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Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their families facing the problems associated with life-threatening illness, through the prevention and relief of suffering by means of early identification and impeccable assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and spiritual. 

Palliative care: 

• 
Provides relief from pain and other distressing symptoms 

• 
Affirms life and regards dying as a normal process 

• 
Intends neither to hasten or postpone death 

• 
Integrates the psychological and spiritual aspects of patient care 

• 
Offers a support system to help patients live as actively as possible until death 

• 
Offers a support system to help the family cope during the patient’s illness and in their own bereavement 

• 
Uses a team approach to address the needs of patients and their families, including bereavement counselling, if indicated 

• 
Will enhance quality of life, and may also positively influence the course of illness 

• 
Is applicable early in the course of illness, in conjunction with other therapies that are intended to prolong life, such as chemotherapy or radiation therapy, and includes 


those investigations needed to better understand and manage distressing clinical complications 

Deutsche Übersetzung 
Palliativversorgung ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualität von Patienten und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden durch frühzeitige Erkennung, sorgfältige Einschätzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen auf körperlicher, psychosozialer und spiritueller Ebene. 

Palliativversorgung: 

• 
ermöglicht Linderung von Schmerzen und anderen belastenden Symptomen 

• 
bejaht das Leben und erkennt Sterben als normalen Prozess an 

• 
beabsichtigt weder die Beschleunigung noch Verzögerung des Todes 

• 
integriert psychologische und spirituelle Aspekte der Betreuung 

• 
bietet Unterstützung, um Patienten zu helfen, ihr Leben so aktiv wie möglich bis zum Tod zu gestalten 

• 
bietet Angehörigen Unterstützung während der Erkrankung des Patienten und in der Trauerzeit 

• 
beruht auf einem Teamansatz, um den Bedürfnissen der Patienten und ihrer Familien zu begegnen, auch durch Beratung in der Trauerzeit, falls notwendig 

• 
fördert Lebensqualität und kann möglicherweise auch den Verlauf der Erkrankung positiv beeinflussen 

• 
kommt frühzeitig im Krankheitsverlauf zur Anwendung, auch in Verbindung mit anderen Therapien, die eine Lebensverlängerung zum Ziel haben, wie z. B. Chemotherapie oder Bestrahlung, und schließt Untersuchungen ein, die notwendig sind um belastende Komplikationen besser zu verstehen und zu behandeln
Arbeitsblatt 1: WHO-Definition Palliative Care
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Moderationsplakat: Fallbesprechung
Beispielfall 1: Patient in häuslicher Situation
Frau P. ist 66 Jahre alt. Sie hat als Reinigungsfachkraft gearbeitet und vier Kinder großgezogen. Ihr Mann ist zehn Jahre älter als sie. 
Bei ihr war vor acht Jahren eine mäßiggradige Hypertonie diagnostiziert worden, weswegen sie Sie in großen Abständen (zwei bis drei Jahre) als Hausarzt konsultiert hatte. Mit einem niedrigdosierten ACE-Hemmer war der Blutdruck bei Kontrollmessungen in der Praxis oder auch manchmal in einer Apotheke stets im hochnormalen Bereich. Ansonsten ist sie körperlich nie nennenswert krank gewesen. Sie spricht nicht darüber, ob sie mit ihrem Leben zufrieden ist.

Zuletzt hatte Frau P. häufiger an Oberbauchbeschwerden und Übelkeit gelitten. Die Leberwerte waren erhöht. Im Rahmen der stationären Abklärung ergibt sich ein 7 cm messendes Gallengangkarzinom, das bereits mehrere Lebermetastasen verursacht hat. Außerdem sind laut Entlassungsbrief auch im Peritoneum Metastasen. 

Beim Hausbesuch nach Entlassung aus der Klinik lehnt Frau P. jede weitere stationäre Behandlung ab und sagt klar, dass sie auf jeden Fall zu Hause bleiben möchte. Der Ehemann wirkt etwas überfordert, möchte ihr aber diesen Wunsch erfüllen. Zwei der vier Kinder wohnen mit ihren Familien in der Nähe und sind bereit, an der Betreuung mitzuwirken. Sie leidet an ausgeprägten Schmerzen im Bereich des rechten Rippenbogens sowie an einer mäßiggradigen Vergrößerung des Bauchumfanges und hat starke Beinödeme. Der Nachtschlaf ist schlecht.

Wie gehen Sie vor bezüglich 

· Betreuungsnetz?

· Symptomlinderung?

· Patientenwillen?

· Unterstützung bei der Krankheitsverarbeitung?

· Umgang mit den Angehörigen?

· Krisenplanung?

Hilfreiche Literatur: „Checkliste Erstkontakt“, „Praxisplan Schmerzkrise“

Arbeitsblatt 2: Beispielfall 1
Beispielfall 2: Patient im Pflegeheim
Herr S. ist 87 Jahre alt. Er hat bis zu seiner Pensionierung als Berufschullehrer gearbeitet, lebt seit drei Jahren im Pflegeheim, das Sie betreuen, und hat vor sechs Monaten seine Frau verloren. Seither hat er an Lebenslust eingebüßt, hat aber immer noch sporadisch an den Aktivitäten im Heim teilgenommen und alle mit seinem kauzigen Humor begeistert.

Er leidet an Morbus Parkinson und nimmt dagegen ein L-Dopa-Präparat ein. Seit einer Woche isst er nichts mehr, trinkt nur noch schluckweise. Ins Krankenhaus möchte er nicht, das kann er klar formulieren. Sie werden von der Tochter angerufen, die sich große Sorgen macht, dass ihr Papa ja nun verhungern und verdursten muss. 

Bei der Visite finden Sie Herrn S. kachektisch und bettlägerig. Er sagt, er habe sein Leben gelebt und sei bereit zu sterben. Allerdings habe er starke Schmerzen, vor allem im Rücken. Die Tochter bedrängt Sie, den Vater ins Krankenhaus einzuweisen. Eine Patientenverfügung hat Herr S. nicht erstellt, hat aber seine Tochter als Bevollmächtigte für finanzielle Fragen eingesetzt.

Wie gehen Sie vor bezüglich  

· Symptomlinderung?

· Patientenwillen?

· Umgang mit der Tochter?

· Krisenplanung im Seniorenheim?

Hilfreiche Literatur: „Checkliste Letzte Tage“, „Ernährung und Flüssigkeit am Ende des Lebens“
Arbeitsblatt 3: Beispielfall 2
Beispielfall 3: Patient im Hospiz
Herr D. ist ein 44-jähriger Patient, der Ihnen aus der Allgemeinsprechstunde bekannt ist. Er hat als EDV-Fachmann in einer großen Computerfirma gearbeitet. Vorstellig wurde er hin und wieder wegen Infekten und auch wegen seiner problematischen familiären Situation – die Ehefrau ist alkoholkrank, worunter er sehr gelitten hat. Über die damit in Zusammenhang stehenden Gespräche haben Sie eine intensive Arzt-Patienten-Beziehung aufgebaut.

Nun erfahren Sie aus dem gefaxten Entlassungsbrief einer Klinik, dass bei Herrn D. ein weit fortgeschrittenes Glioblastom diagnostiziert worden ist, zur Einweisung hatte ein cerebraler Krampfanfall geführt. Die Klinik hatte mit Herrn D. besprochen, dass er weder von einer Operation noch von einer Radiatio profitieren würde, man könne ihm lediglich eine palliative Chemotherapie anbieten. Diese hat Herr D. abgelehnt. Da er seiner kranken Frau eine häusliche Weiterversorgung nicht zumuten könne, hat er einer Verlegung ins Hospiz zugestimmt. Er erhalte derzeit eine hohe Dosis an Cortison sowie einige weitere Medikamente zur Symptomlinderung (Analgesie, Antiemese, Anfallsprophylaxe).

Am selben Tag erhalten Sie einen Anruf von der Ehefrau, die Sie inständig bittet, ihren Mann auch im Hospiz weiter zu betreuen, da er sich das so sehr wünsche. Außerdem sei er letzte Nacht total verwirrt gewesen, sei in die Zimmer der anderen Gäste gegangen und habe sogar laut randaliert.

Wie gehen Sie vor bezüglich
· Weiterbetreuung: Übernehmen Sie die hospizliche ärztliche Versorgung? Was tun Sie, wenn Sie sich dagegen entscheiden?

· Unterstützung der Ehefrau?

· Krisenplanung? 

Hilfreiche Literatur: „Checkliste Erstkontakt“, „Praxisplan Delir“

Arbeitsblatt 4: Beispielfall 3
Beispielfall 4: Onkologischer Patient
Der onkologische Kollege im Nachbarhaus ruft Sie an – er betreut eine 46-jährige Patientin mit einem in Lunge und Leber metastasierten Pankreaskarzinom, die „austherapiert“ ist. Sie wohnt in der nächsten Querstraße und hatte bisher einen anderen Hausarzt, der aber keine Hausbesuche macht. Frau A. möchte ihre letzte Lebenszeit zu Hause verbringen und braucht einen Arzt, der sie dabei begleitet.

Sie erklären sich bereit, die Patientin zu übernehmen und machen den ersten Hausbesuch. Vor Ort sind der Ehemann, beide Eheleute sind Lehrer, und die 18-jährige Tochter. Der 16-jährige Sohn bleibt in seinem Zimmer und will nicht mit Ihnen sprechen. Die Patientin klagt über starke Schmerzen in Bauch und Rücken, Übelkeit und Druckgefühl im Abdomen sowie Kurzatmigkeit. Sie ist kachektisch und kann kaum noch alleine zur Toilette gehen.

Ein Pflegedienstmitarbeiter sei am Vormittag schon da gewesen. Mann und Tochter wollen die Versorgung aber alleine übernehmen. Die Kinder gehen aufs Gymnasium.

Wie gehen Sie vor bezüglich
· häuslicher Versorgung, Betreuung und Pflege?

· Symptomlinderung?

· Umgang mit den einzelnen Familienangehörigen?

· Krisenplanung?

Hilfreiche Literatur: „Checkliste Erstkontakt“, „Rechte für Kinder von Patienten“, „Tipps und Anregungen für Kinder von Patienten“

Arbeitsblatt 5: Beispielfall 4
Beispielfall 5: Neurologischer Patient
Frau H. ist 89 Jahre alt, eine rüstige Dame, die das Leben genießt, in ihrer Kirchengemeinde aktiv ist und nur selten bei Ihnen vorbeikommt. Nun sitzt sie vor Ihnen und erzählt, sie habe ihren Sohn zu sich genommen, da dieser schwer krank sei und nicht mehr alleine leben könne. Bei Herrn H. sei eine „ALS“ diagnostiziert worden, er sei außerdem immer mehr dement und würde nur „dumme Sachen anstellen“, außerdem kann er nicht mehr sprechen und sabbert ständig. 

Sie lassen sich den letzten Arztbrief des Sohnes zeigen, er ist von der neurologischen Spezialsprechstunde für Amyotrophe Lateralsklerose einer Universitätsklinik. Darin ist beschrieben, dass es sich um die bulbäre Verlaufsform handelt. Herr H. ist mobil, kann Fragen mit Ja und Nein beantworten und hat laut des Papiers noch eine Lebenserwartung von bis zu mehreren Jahren.

Sie beschließen, den Patienten persönlich kennenzulernen und finden einen freundlichen Herrn, der offensichtlich Freude an Ihrem Besuch hat. Er kann nicht mit Ihnen sprechen, den Sprachcomputer mag er nicht bedienen, aber auf bestimmte Fragen kann er antworten: Bei JA zeigt sein Daumen nach oben, bei NEIN nach unten. Herr H. geht in der Wohnung herum und fühlt sich bei seiner Mutter wohl. Allerdings habe die Kraft in den letzten Wochen schon nachgelassen, sagt Frau H. Ernährt wird Herr H. über einen Magenschlauch. Hin und wieder käme es zur Aspiration und dann träten Erstickungsanfälle auf.

Was müssen Sie abklären?

Wie organisieren Sie die weitere Versorgung, falls Sie Herrn H. als Patienten übernehmen?

Welche Medikamente halten Sie für indiziert bzw. wie sieht die Krisenplanung aus?

Was könnten wichtige Schritte im Verlauf sein?

Hilfreiche Literatur: „Checkliste Erstkontakt“, „Informationen für Patienten mit ALS“, „Praxisplan Atemnot“

Arbeitsblatt 6: Beispielfall 5
Beispielfall 6: Pneumologischer Patient
Herr F. ist 76 Jahre alt, lebt allein zu Hause und leidet an einer weit fortgeschrittenen COPD (chronisch obstruktive Lungenerkrankung). Er wurde vor einer Woche aus dem Krankenhaus entlassen, die Pneumologen bezeichnen die Erkrankung als austherapiert. Er hat die Maximaltherapie an Medikamenten und benötigt permanent Sauerstoff.

Sie besuchen ihn auf Bitten des Pflegedienstes, der ihn täglich besucht – die Pflegekraft berichtet über massive Atemnot, er könne das Bett so gut wie nicht mehr verlassen. Vor Ort finden Sie Herrn F. im Pflegebett sitzend und sichtbar kurzatmig. Am Boden liegt seine Brille, die er alleine nicht aufheben könne, da die Luft dafür zu knapp sei.

Sie verabreichen zunächst 3 Tropfen einer 2%igen Morphinlösung. Nach 15 Minuten kann sich Herr F. problemlos mit Ihnen unterhalten. Er berichtet begeistert von seiner Karriere als Musiker und dass er sich jetzt sehr einsam fühle. Sein Sohn habe den Kontakt zu ihm abgebrochen, weil er sich vor Jahren von seiner Mutter getrennt habe.

Wie gehen Sie weiter vor bezüglich
· Therapie- und Behandlungsplanung?

· Krisenplanung?

· Versorgungssituation?

· Eruierung des Patientenwillens?

· Familiärer/sozialer Situation?

Hilfreiche Literatur: „Checkliste Erstkontakt“, „Morphingabe bei Atemnot“, „Krisenplan für die Praxis: Atemnot“

Arbeitsblatt 7: Beispielfall 6
Beispielfall 7: Kardiologischer Patient
Herr P. steht kurz vor seinem 75. Geburtstag. Er war Geschäftsführer eines großen Sportvereins und in seinen jüngeren Jahren selbst immer sportlich aktiv gewesen. Er leidet aber seit zwei Jahrzehnten an mehreren schweren kardialen Erkrankungen. Es bestehen eine massive Herzinsuffizienz mit einer Ejektionsfraktion von 15% und eine weit fortgeschrittene und nicht mehr invasiv therapierbaren koronaren Herzkrankheit (KHK), durch die er bereits vier Herzinfarkte erlitten hat. Aufgrund einer Sinusarrhythmie wurde bereits vor 20 Jahren ein Herzschrittmacher eingesetzt.

Sie kennen Herrn P. aus der Sprechstunde, haben ihn aber seit zwei Monaten nicht mehr gesehen. Jetzt sitzt die Ehefrau vor Ihnen und berichtet über den Zustand ihres Mannes, der sehr schlecht sei – er leide permanent unter präkordialen Schmerzen und massiver Atemnot bei geringster Belastung, sodass er das Haus und eigentlich auch das Bett kaum noch verlassen könne. Herr P. habe dadurch kaum noch Lebensfreude.

Sie gehen zum Hausbesuch – der Zustand ist tatsächlich bedauernswert. Herr P. hat sehr viel an Gewicht verloren, es bestehen Beinödeme und eine ausgeprägte obere Einflussstauung. Bei der körperlichen Untersuchung stellen Sie beidseitig Pleuraergüsse fest, ein beginnendes Lungenödem ist ebenfalls wahrscheinlich.

Herr P. möchte auf gar keinen Fall nochmals in ein Krankenhaus, man habe ihm dort mehrfach sehr klar gesagt, dass man nichts mehr für ihn tun könne. Er möchte gerne noch seinen Geburtstag erleben und sich an diesem Tag von allen verabschieden, um dann in Frieden sterben zu können.

Was tun Sie? Überlegen Sie, wie Sie das Gespräch mit dem Patienten und seiner Ehefrau weiter führen bezüglich
· Patientenwunsch und Therapieziel?

· Medikation und Krisenplanung?

· Unterstützungsbedarf, soziales Netz?

· Krisenplanung?

· (Was antworten Sie auf die Frage, ob der Herzschrittmacher ihn am Sterben hindern werde?)

Hilfreiche Literatur: „Checkliste Erstkontakt“, „Morphingabe bei Atemnot“, „Krisenplan für die Praxis: Atemnot“

Arbeitsblatt 8: Beispielfall 7
Beispielfall 8: „Chirurgischer“ Patient

Sie kennen Frau K. aus der Sprechstunde. Sie ist Diabetikerin, herzinsuffizient und hat ihr Leben lang viel geraucht – deshalb besteht auch eine schwere periphere arterielle Verschlusskrankheit (pAVK). An beiden Beinen hat sie offene Wunden, ein handtellergroßes Ulcus im Bereich des linken Knöchels hat sich infiziert und riecht übel. Die Infektion breitet sich aus, die mitbehandelnde Wundexpertin sowie die Diabetologin bestehen auf stationärer Behandlung mit der Option auf zeitnahe Unterschenkelamputation. Auf der Basis mehrere Wundabstriche wurde eine orale Antibiose angesetzt, die kurzfristig zu leichter lokaler Besserung geführt hatte, jetzt sei der Befund aber wieder rasch progredient.

Frau K. verweigert eine stationäre Einweisung. Sie sei erst vor drei Monaten für sechs Wochen im Krankenhaus mit anschließender Reha gewesen, da sie gestürzt war und sich im Rahmen dessen eine Humerusfraktur zugezogen hatte. Der Arm ist immer noch kaum beweglich und schmerzt stark. Sie ist 81 Jahre alt und lebt mit ihrem ebenfalls betagten Ehemann in einer großen Altbauwohnung, die sie nicht verlassen will. Eine Demenz besteht nicht.

Aufgrund der drohenden Sepsis besuchen Sie die Patientin nach Anruf der Wundexpertin zu Hause und besprechen die Situation mit ihr und ihrem Mann. Es gibt zwei Söhne, die laut Frau K. ihre Entscheidung mittragen.

Sie schlagen zunächst eine intensive Schmerztherapie mit retardiertem Morphin vor. Der Ehemann hat Sorge, seine Frau könne morphiumsüchtig werden.

Welche Konsequenzen besprechen Sie mit Frau K. und ihrem Mann?

Wie sieht Ihr weiteres Betreuungskonzept aus?

Wie gehen Sie vor bezüglich der Angehörigen? Wer sollte noch informiert werden?

Wie gehen Sie mit den Bedenken des Ehemanns bezüglich einer Opiatabhängigkeit um? 
Überlegen Sie, inwieweit die Medikation auch um Bedarfs- und Krisenmanagement ergänzt werden muss.

Wie können Sie dem Wunsch gerecht werden, Krankenhauseinweisungen zu vermeiden?

Hilfreiche Literatur: „Checkliste Erstkontakt“, „Morphinmythen“

Arbeitsblatt 9: Beispielfall 8
Beispielfall 9: Patient in früher Phase
Vor Ihnen in der Sprechstunde sitzt erstmalig das Ehepaar P. Beide Eheleute sind hochbetagt (sie 92, er 94), aber rüstig. Sie besuchen zweimal wöchentlich einen Kurs für Progressive Muskelrelaxation und gehen täglich mindestens eine Stunde spazieren. Frau P. hat in ihrem Leben nie Medikamente eingenommen, sie möchte das auch weiterhin so halten und sich auch keine Blutprobe abnehmen lassen. Herr P. wirkt ebenfalls sehr fit, berichtet aber, dass sein Urologe nun leider ein Prostatakarzinom festgestellt hat, das auch in die Knochen metastasiert hat. Da er hin und wieder unter starken Kopfschmerzen leide, habe er zugestimmt, eine Computertomografie machen zu lassen, hierbei sei eine Hirnmetastase festgestellt worden. 

Herr P. hofft, dass diese langsam wachsen werde, die Kopfschmerzen bekämpfe er notfalls mit Novaminsulfontropfen. Auch sonst habe er kaum Schmerzen, außer manchmal im Rücken, das sei aber gut auszuhalten. Er nehme, mehr dem Urologen zuliebe, ein Hormonpräparat ein, sonst wolle er nichts machen lassen.

Das Ehepaar bittet Sie, die Betreuung zu übernehmen und möchte wissen, wie es nun weiter gehen werde.
Übernehmen Sie den Patienten?

Was können Sie den beiden anbieten?

Welche Therapievorschläge machen Sie?

Müssen weitere Schritte unternommen werden?

Hilfreiche Literatur: „Checkliste Erstkontakt“

Arbeitsblatt 10: Beispielfall 9
Beispielfall 10: Sterbender Patient
Die Onkologin, mit der Sie zusammenarbeiten, ruft am Freitag an und bittet Sie um Übernahme eines Patienten. Herr G. ist 68 Jahre alt und immer gesund gewesen, bis er vor drei Jahren, kurz nach seiner Berentung, an einem Colonkarzinom erkrankt ist. Er wurde operiert, ein zwischenzeitlich angelegter Anus praeter ist erfolgreich zurückverlegt worden. Vor drei Monaten sind jedoch mehrere Lebermetastasen festgestellt worden, auch in der Lunge wird radiologisch eine Metastasierung vermutet. 

Die Kollegin berichtet, er sei bis vorgestern weiterhin regelmäßig bei ihr in der Praxis gewesen und erhalte eine ambulante Chemotherapie. Heute habe aber die Ehefrau angerufen, dass er zu schwach dafür sei. Sie wisse gar nicht, was da jetzt plötzlich los sei, die Blutwerte seien immer so gut gewesen. Wahrscheinlich reiche es aus, wenn Sie nach dem Wochenende mal dort vorbei gingen, meint die Onkologin.

Sie rufen vorsichtshalber doch noch am selben Tag unter der angegebenen Telefonnummer an – die Ehefrau meldet sich mit den Worten: „Gottseidank, Herr/Frau Doktor, wenn Sie sich jetzt nicht gemeldet hätten, hätte ich die Feuerwehr gerufen. Er sieht gar nicht gut aus und hat so starke Schmerzen.“ Sie machen zeitnah den Erstbesuch.

Herr G. liegt auf dem Sofa, neben ihm steht ein Eimer. Er wimmert vor sich hin. Kontaktfähig ist er nur bedingt, er hat die Augen meist geschlossen, wenn er sie öffnet, schaut er Sie nicht an, sondern irgendwohin nach oben. Seine Lippen sind trocken, die Beine und auch der Bauch dick angeschwollen, Luftmangel scheint er nicht zu haben.

Auf dem Tisch liegen diverse Unterlagen, Arztbriefe, Laborbefunde, auch eine Patientenverfügung können Sie auf den ersten Blick erkennen.

Was tun Sie als Erstes?

Was besprechen Sie mit der Ehefrau? Bedenken Sie auch, wo Sie das Gespräch führen.

Ziehen Sie weitere Betreuungspersonen hinzu?

Wie sieht Ihre Behandlungs- und Krisenplanung aus?

Hilfreiche Literatur: „Checkliste Erstkontakt“, „Checkliste Letzte Tage“, „Ernährung und Flüssigkeit am Ende des Lebens“, SOP (Standard Operating Procedure) Sterbephase und Versorgung Verstorbener der AG Palliativmedizin der Deutschen Krebshilfe (in: Der Onkologe, SpringerMedizin Verlag GmbH Berlin)
Arbeitsblatt 11: Beispielfall 10
Beispielfall 11: Junger Patient
Ein Ehepaar hat einen Sprechstundentermin bei Ihnen ausgemacht: Herr und Frau H., die Sie seit langem kennen, berichten von ihrer Tochter, jetzt 25, die mit 23 Jahren ein inzwischen mehrfach metastasiertes Magenkarzinom entwickelt hat. Sie musste ihr Medizinstudium abbrechen und hat eine Odyssee durch Krankenhäuser durchlaufen, bis jetzt neue Metastasen in der Wirbelsäule zu einem tiefen Querschnitt geführt haben. Sie leidet unter starken Schmerzen und wird zu Hause gepflegt. Ein Pflegedienst ist beteiligt, der aber zu erkennen gibt, dass er mit der Situation überfordert ist, auch weil sich die junge Frau kaum bewegen lässt. Die Eltern bitten dringend um einen Hausbesuch.

Sie sehen sich die Situation vor Ort an. Die Patientin ist an eine Schmerzpumpe angeschlossen, die über den Port läuft. Allerdings ersehen Sie, dass es bisher keine Bedarfsgaben gibt. Im Entlassungsbrief steht, die Schmerzen seien mit der entsprechenden Dauerdosierung von Morphin gut eingestellt. Außerdem kommt im Gespräch zu Tage, dass die junge Frau Angst hat, immer mehr Morphin zu benötigen und deshalb einer zusätzlichen Gabe bisher nicht zugestimmt hat.

Die Eltern und auch die junge Frau, die Sie schon als Kind kennengelernt haben, bitten Sie, Sie mögen doch auch weiterhin zu ihr nach Hause kommen und sie betreuen.

Wie entscheiden Sie sich?

Welche weiteren Unterstützungsmöglichkeiten schlagen Sie für die Familie vor?

Was tun Sie bezüglich Krisenplanung?

Sprechen Sie auch die weitere Vorgehensweise an (z. B. Patientenwunsch)?

Hilfreiche Literatur: „Checkliste Erstkontakt“, „Morphinmythen“

Arbeitsblatt 12: Beispielfall 11
Beispielfall 12: Alter Patient

Herr W. lebt allein, er ist inzwischen 96 Jahre alt und hat immer gut gelebt, viel geraucht und viel gelacht. Sie kennen Herrn W. als chronischen COPD-Patienten (chronisch obstruktive Lungenerkrankung), er ist im Disease-Management-Programm (DMP) eingeschrieben und kommt regelmäßig einmal pro Quartal. Nun ruft er Sie an, Sie mögen doch bitte zum Hausbesuch vorbeikommen. Er habe hohes Fieber und liege im Bett, die Nachbarin sei vor Ort und möchte, dass er ins Krankenhaus geht. Er will das aber nicht. Auf die Frage nach der Luft antwortet er, das sei schon ok.

Beim Hausbesuch erkennen Sie deutlich, dass Herr W. erneut stark an Gewicht abgenommen hat, seit Sie ihn das letzte Mal gesehen haben. Er liegt mit vielen Kissen im Rücken im Bett und atmet schnell, aber es besteht keine Zyanose. Augenscheinlich besteht ein hochfieberhafter Infekt, wohl eine Virusgrippe. Er ist sehr schwach, den Toilettengang schafft er kaum. Er hat keinen Appetit, trinkt aber schlückchenweise. Seine Medikamente habe er heute schon eingenommen.

Sie wissen, dass Herr W. eine Patientenverfügung erstellt hat. Er hat keinen Bevollmächtigten eingesetzt, da er keinen einzigen Verwandten mehr hat. Seine ebenfalls betagte Schwester ist vor einem Jahr verstorben, seine Frau, die er liebevoll gepflegt hat, bereits vor zehn Jahren. Kinder gibt es nicht.

Die Nachbarin ist eine freundliche Frau, die beteuert, sie könne mehrfach am Tag nach Herrn W. schauen, vertraut Ihnen aber unter vier Augen an, sie habe Angst, dass es ihm schlechter geht, und dass er – bei dem Alter – plötzlich tot im Bett liegen könnte.

Was besprechen Sie mit Herrn W. bezüglich
· des möglichen Krankheitsverlaufes?

· des weiteren Vorgehens?

· der häuslichen Versorgung?

· eines möglichen Krisenmanagements?

Hilfreiche Literatur: „Checkliste Erstkontakt“

Arbeitsblatt 13: Beispielfall 12
Beispielfall 13: Alleinstehender Patient

Vor Ihnen sitzt Herr F. Er habe im Internet gegoogelt, dass Sie Palliativmedizin machen, deshalb sei er da. Herr F. ist 52 Jahre alt und hat vor sechs Monaten einen cerebralen Krampfanfall erlitten. Daraufhin sei er mit dem Notarztwagen in die Klinik gebracht worden, am Tag danach habe man ihm „so im Vorbeigehen“ mitgeteilt, dass er an einem weit fortgeschrittenen Hirntumor leidet, einem Glioblastom.

Von einer Chemotherapie halte er gar nichts. Er wolle sich jetzt bei Ihnen erkundigen, ob Sie ihm garantieren können, dass er zu Hause sterben kann. Außerdem wolle er nun mit Ihnen eine Patientenverfügung machen.

Sie erfahren, dass Herr F. allein lebt. Es gibt eine 30-jährige Tochter, die aber in Amerika lebt. Sie soll von der Erkrankung des Vaters auch nichts erfahren.

Medikamentös wird Herr F. mit einem Antiepileptikum, Cortison sowie Novaminsulfon behandelt. Er habe manchmal leichte Kopfschmerzen, sonst keine belastenden Symptome, aber das könne ja noch kommen, dann könne er Sie doch sicher anrufen?
Herr F. sagt, dass er auf keinen Fall in ein Krankenhaus möchte. Man habe ihm gesagt, seine Krankheit sei nicht heilbar und führe in ein paar Monaten zum Tod.

Was antworten Sie Herrn F.?
Welchen zeitlichen Rahmen setzen Sie für weitere Gespräche und wo sollten diese Ihrer Meinung nach stattfinden?

Wie beantworten Sie seine Frage nach dem Sterben zu Hause?

Welche Optionen einer Versorgung im Falle einer Verschlechterung sehen Sie für Herrn F.?

Wann und wie besprechen Sie das Thema Patientenverfügung?

Gibt es weitere Medikamente und/oder Vorgehensweisen für Krisen?

Hilfreiche Literatur: „Checkliste Erstkontakt“

Arbeitsblatt 14: Beispielfall 13
Beispielfall 14: Patient mit familiärer Anbindung

Frau L. ist Ihre Patientin, sie ist 72 Jahre alt und lebt allein. Allerdings sind beide Kinder, ein Sohn und eine Tochter, in Ihrer Stadt. Der Sohn wohnt zwei Straßen weiter, es sind auch zwei Enkel da im Alter von fünf und sieben Jahren. Frau L. ist eine kluge Frau, die nach dem Tod ihres Mannes vor 12 Jahren ihr Leben selbständig geführt hat.

Sie wird aus dem Krankenhaus entlassen mit der Diagnose eines metastasierten Magenkarzinoms. Eine akute Magenblutung hatte vor drei Wochen zur Einweisung per Notarzt geführt. Da die Metastasierung weit fortgeschritten ist, hat sie sich gegen eine weitere tumorspezifische Therapie entschieden, sie möchte nach Hause.

Beim Erstbesuch nach der Entlassung finden Sie viele Menschen in der Wohnung, die alle ein wenig nervös wirken. Zwei Pflegekräfte seien schon da gewesen, eine sei für die Grundpflege, eine für die Palliativversorgung zuständig. Diese seien vom Krankenhaus aus organisiert worden. Und jetzt sind Sie da.

Sie sehen, dass Frau L. sehr geschwächt ist, sie wirkt auch etwas blass. Dem Arztbrief entnehmen Sie, dass der Hb-Wert bei 9,2 g/dl liegt. Frau L. bestätigt, dass sie mehrfach Bluttransfusionen erhalten habe, jetzt aber keine mehr wolle. Sie möchte friedlich zu Hause sterben. Schmerzen verneint sie, allerdings werde sie sofort kurzatmig, sobald sie das Bett verlasse. Die Familie ist vollständig da: Sohn und Schwiegertochter, Tochter und Schwiegersohn sowie die Enkel. Jeder stellt Fragen, im Vordergrund steht das Thema Angst. Aber alle signalisieren auch die Bereitschaft, für die „Oma“ da zu sein.

Wie gehen Sie vor? 

Wie können Sie in Anbetracht einer drohenden Blutungsgefahr die Versorgung sicherstellen?

Welche Probleme müssen noch angesprochen werden?

Wen müssen Sie in welcher Form kontaktieren?

Hilfreiche Literatur: „Checkliste Erstkontakt“, „Krisenplan für die Praxis: Blutung“

Arbeitsblatt 15: Beispielfall 14
Beispielfall 15: Patient mit großem Umfeld

Frau S. ist eine bekannte Persönlichkeit. Sie ist 54 Jahre alt, lehrt an der Universität und hat schon zahlreiche Bücher in ihrem Fachgebiet veröffentlicht. Sie lebt mit ihrem Ehemann in einer großen Altbauwohnung im sechsten Stock mit Blick über die Stadt – einen Fahrstuhl gibt es leider nicht. Die Eheleute haben keine Kinder, aber einen großen Freundeskreis, der sich regelmäßig einmal pro Woche trifft – dann werden neueste kulturelle Ereignisse diskutiert, Bücher, Filme und Konzerte besprochen. 

Es sei ein gutes Leben gewesen, sagt Frau S., die nun vor Ihnen sitzt. Bis die Diagnose kam, vor einem halben Jahr, als festgestellt wurde, dass ein Zervixkarzinom bereits ins Peritoneum, in die Leber und in die Knochen metastasiert hat. Man habe eine Chemotherapie begonnen, diese schränke aber ihre Lebensqualität dermaßen ein, dass sie sich zum Abbruch entschieden habe. Ihr Mann trage diese Entscheidung mit – nun sei sie hier, um ihr Sterben zu organisieren.

Wenn es schlechter werde – es sei schon schlecht genug, sie könne kaum noch essen, der Bauch spannt und schmerzt, vor allem die Knochenschmerzen seien manchmal unerträglich – aber wenn sie nicht mehr aufstehen könne, wolle sie auf keinen Fall von zu Hause weg. Ihre Freunde hätten alle zugesagt, sie kämen zur Unterstützung.

Was besprechen Sie mit Frau S. heute vor Ort?

Denken Sie an Symptomlinderung, Krisenmanagement und Behandlungsplanung.

Wie können Sie sich eine weitere Versorgung von Frau S. vorstellen?

Wie setzen Sie die Versorgungsplanung in die Tat um? Wann?

Hilfreiche Literatur: „Checkliste Erstkontakt“

Arbeitsblatt 16: Beispielfall 15
Beispielfall 16: Karzinompatientin mit Kinderwunsch

Zu Ihnen kommt Frau K., eine 27-jährige Patientin, bei der im Alter von 21 Jahren ein Mamma-Carcinom diagnostiziert wurde. Die Erst-OP erfolgte brusterhaltend, danach Chemotherapie und Radiatio. Nach 12 Monaten kam es zu einem Rezidiv, es erfolgte eine hochpotente Chemotherapie und Radiatio, dosisdicht und eine Mamma-Ablatio beidseitig.

Es handelt sich um ein gering diff. invasiv ductales Mamma-Carcinom mit einer Ausdehnung von 53x40x30 mm; Rezeptorstatus neg. mit eher schlechter Prognose.

Infolge der Chemotherapie leidet die Patientin an einer massiven Polyneuropathie aller vier Extremitäten und multiplen Gelenkschmerzen. 

Sie bekommt Tapentadol, Pregabalin, Carbamazepin und Amitriptylin zur Schmerztherapie. Darunter ist sie mäßig schmerzgelindert; sie hat eine schmerzbedingte Schlafstörung mit einer Schlafdauer von ca. 2-3 h/Nacht. Ihr Anliegen ist nun eine suffiziente Schmerztherapie, unter der eine Schwangerschaft möglich ist.

Von Seiten der Gynäkoonkologie habe sie „grünes Licht“ bekommen. Sie sei sich im Klaren darüber, dass sie mit hoher Wahrscheinlichkeit nur eine begrenzte Lebensdauer habe und das Kind wohl nicht bis ins Erwachsenenalter begleiten könne. 

Was antworten Sie Frau K.?

Wie gehen Sie mit ihrem Kinderwunsch um?

Welche Optionen einer Versorgung sehen Sie für Frau K.?

Welche Informationen sind jetzt für Sie hilfreich? 

Wen möchten Sie in die Behandlung mit einbeziehen?

Hilfreiche Literatur:
„Checkliste Erstkontakt“

www.embryotox.de/ (aufgerufen am 07.07.2017)
Qualitätszirkel-Modul „Ethikberatung im Qualitätszirkel“
Arbeitsblatt 17: Beispielfall 16
Beispielfall 17: 

Patient mit Wunsch ausschließlicher komplementärmedizinischer Therapie
Patientin 44 Jahre (Frau M.), Cervix Carcinom, aktuell diagnostiziert mit Lymphknoten- und Peritonealcarcinose. Sie stellt sich bei Ihnen in der Sprechstunde mit dem Wunsch einer ausschließlich komplementärmedizinischen Therapie vor. Sie ist ihnen bekannt als Ehefrau eines Patienten, den sie ein halbes Jahr zuvor begleitet haben. Die Begleitung hatte sich damals als sehr schwierig erwiesen, da der Ehmann die Schwere seiner Krankheit bis zum Schluss leugnete. Er hatte noch am Tag vor seinem Tod auf eine weitere Chemotherapie und Radiatio bestanden. Der einzige Sohn, 15 Jahre alt, war bei Ihren Hausbesuchen anwesend, hat sich aber geweigert, über die Situation zu reden. 

Die Patientin hatte nach dem Tod des Ehemannes große Probleme, das gemeinsame Logistikunternehmen, das v. a. er geführt hat, zu verkaufen. Er hatte bis zum Tod nichts geregelt.
Was die Therapie aus ihm gemacht hat und wie die Krankheit trotz allem so schnell fortgeschritten sei, das möchte sie selbst nicht erleben und auch ihrem Sohn nicht zumuten. Deshalb habe sie bisher alle schulmedizinischen Maßnahmen außer der OP abgelehnt. Nun wolle sie ihre palliative Betreuung und eine alternative Therapie-Empfehlung.
Wie gehen Sie mit dem Wunsch der Patientin um? 

Wie gehen Sie mit dem Sohn um?

Welche Möglichkeiten einer Versorgung sehen Sei für Frau M.?

Wie positionieren Sie sich? 

Hilfreiche Literatur:  www.carstens-stiftung.de (aufgerufen am 07.07.2017)

www.krebsgesellschaft.de (aufgerufen am 07.07.2017), AG Prävention 
und integrative Medizin in der Onkologie
Arbeitsblatt 18: Beispielfall 17
Checkliste für die Praxis: Erstkontakt bzw. erster Hausbesuch im palliativen Kontext

Erfassen der Daten

· Aufnahme der Daten der beteiligten Fachdienste (vor- und ggf. mitbehandelnde Ärzte, Pflegedienste, Nachbarschaftshilfe usw.)
· Aufnahme der Daten der betreuenden Angehörigen und wichtiger Bezugspersonen
· Ist eine Pflegestufe vorhanden oder beantragt?
· Werden (zusätzliche) Hilfsmittel benötigt?
· medizinische Anamnese (Diagnosen, Symptome, Arztbrief usw.)
· aktuelle Therapien, Termine (in radiologischer/onkologischer Praxis usw.)
· aktuelle Medikation 
· pflegerische Anamnese (besondere Problemlagen wie Bettlägerigkeit o. Ä.)
· Wie ist die Versorgungssituation? (Versorgung durch Angehörige, Nachbarn)
· soziale Anamnese (beruflicher Hintergrund, finanzielle Situation, soziales Eingebundensein, lebensgeschichtliche Erfahrungen, innere und äußere Ressourcen)
· religiöser Hintergrund
· Migrationshintergrund 
· Wurde eine Vorsorgevollmacht ausgestellt? Wer hat die Vollmacht? Rechtliche Betreuung?
· Wurde eine Patientenverfügung verfasst? In welcher Form?
· Hausnotruf notwendig?
· Selbsteinschätzung des Patienten zu seiner Krankheit
Ganzkörperuntersuchung und Erhebung Erstbefund

Absprachen vor Ort

· Angebote der Betreuung vorstellen 
· Symptomlinderung, Medikamentenplan
· Rezepte ausstellen oder Medikamente direkt bestellen
· ggf. Erklären der Rufbereitschaft/Hinterlegen der Mobilnummer 
· Schweigepflichtentbindung mündlich (Mit wem kann/soll ich telefonieren?)
· Kontaktaufnahme mit dem vorbehandelnden Arzt, wenn nicht bereits erfolgt!
· weiteren Kontakt vereinbaren
· weitere Schritte vereinbaren (Behandlungs-/Krisenplan, Kontaktaufnahme mit Pflegedienst und Angehörigen, ggf. Physiotherapie)
Nach dem Erstbesuch

· Dokumentation:


1. körperlicher und psychischer Zustand des Patienten

2. Wünsche des Patienten/der Angehörigen bzw. Erwartungen


3. familiäre Belastungssituation 


4. Stand der Aufklärung des Versicherten/der Angehörigen 


5. Medikamentenplan/Behandlungsplan/Krisenplan


6. Hilfsmittel


7. physikalische und andere Therapien


8. Beratungs- und/oder Behandlungsbedarf

· Besprechung im Team, wenn vorhanden

· Kontaktaufnahme mit den Angehörigen (wichtigen Bezugspersonen) und für die Begleitung relevanten Fachdiensten
Quelle: SAPV-Team der Ludwig-Maximilians-Universität München, B. Pittner, B. Vyhnalek (überarbeitet 03/2017 Palliativteam Berlin)
Arbeitsblatt 19: Checkliste Erstkontakt
Checkliste für die Praxis für die letzten Tage

· Versichern, dass die Rufbereitschaftsnummer hinterlegt ist und ausdrücklich auf die Nutzung hinweisen

· letzte Wünsche des Betroffenen (Kontaktaufnahme mit bestimmten Menschen) thematisieren 

· körperliche und psychische Veränderungen den Zugehörigen erklären:

· Veränderung der Atmung (Rasselatmung)

· terminale Unruhe

· Beratung zu Essen und Trinken am Lebensende

· Rückzug, „Weggehen“

· Angst

· „grannys visit“ (Träume/Wachträume von Menschen, die schon verstorben sind)
· Medikamente für Krisen erklären und vor Ort hinterlegen

· Information über pflegerische Möglichkeiten wie Mundpflege, Lagerung, Ausscheidung geben

· Information darüber geben, dass manche Menschen lieber alleine sterben

· Nachfragen, ob seelsorgerischer Beistand gewünscht wird (ggf. dann Seelsorger anrufen)

· Patientenverfügung, Vollmacht und Dokumentation griffbereit deponieren

· Gibt es jemanden, der den/die Schwerkranke und/oder die Versorgenden (tatkräftig) unterstützen kann? (Tag-/Nachtwachen, Dasein für die Angehörigen nach dem Tod, ggf. nochmals Hospizhelfer anbieten)

· unbedingt nochmals Absprache mit allen beteiligten Ärzten/mit dem Pflegedienst (auch ansprechen, wer den Totenschein ausstellt)
· den Versorgenden Informationen über sichere und unsichere Todesmerkmale geben (Atmung, Marmorierung usw.)

· Was ist zu tun, wenn der Patient verstorben ist (persönliche Rituale)?
· Totenschau erklären (ggf. ärztlicher Bereitschaftsdienst usw.)  

· Abschiednahmemöglichkeiten ansprechen (auch für Kinder)

· Formalitäten der Bestattung

Quelle: SAPV-Team der Ludwig-Maximilians-Universität München, B. Pittner, B. Vyhnalek (überarbeitet 03/2017 Palliativteam Berlin)
Arbeitsblatt 20: Checkliste für die Praxis für die letzten Tage
Ernährung und Flüssigkeit am Ende des Lebens -
Entscheidungshilfe für Patienten, Angehörige und Fachkräfte 
Essen ist doch lebensnotwendig?!

Das Anbieten und Aufnehmen von Nahrung hat eine zentrale soziale, kulturelle, religiöse und psychologische Bedeutung und begleitet uns durch unser ganzes Leben. 

Menschen im Endstadium einer unheilbaren Erkrankung haben häufig keinen Appetit mehr und essen nicht mehr viel, oft nur auf Zureden der Angehörigen. Dieses Nicht-Essen-Wollen kann ein erstes natürliches Zeichen des beginnenden Sterbeprozesses sein und sollte respektiert werden. Die meisten dieser Menschen haben keinen Hunger! Wenn man sie fragt, und sie noch antworten können, sagen sie sogar sehr oft, dass sie nur essen, weil man eben essen muss, oder weil sie ihren Angehörigen einen Gefallen tun wollen. Viele sind erleichtert, wenn man ihnen sagt, dass sie eben nicht essen müssen, wenn sie nicht wollen. 

Eine künstliche Ernährung über eine Magensonde oder über die Vene kann in diesem Zustand vom Körper nicht mehr verwertet werden – dieser befindet sich im Zustand des Katabolismus, das bedeutet, er kann die zugeführten Nährstoffe nicht zur Energiegewinnung verwenden und keine Muskulatur mehr aufbauen. Im Gegenteil führt ein „Zuviel“ an künstlicher Ernährung dazu, dass der letzte Rest an Appetit und damit Lebensqualität durch Essen von kleinen Mengen liebevoll zubereiteter Speisen verloren geht. Bei Patienten, die an Krebs leiden, wird durch künstliche Ernährung unter Umständen sogar das Tumorwachstum gefördert. Und die damit zugeführte Flüssigkeit wird leider oft an Stellen im Körper abgelagert, wo sie nur schadet, aber nichts bringt (Wassereinlagerung in den Beinen, Wasser im Bauch oder in der Lunge, wo sie im schlimmsten Fall Atemnot machen kann). Diese Form der Ernährung sollte in diesem Stadium unbedingt abgesetzt werden!
Aber man kann ihn/sie doch nicht verdursten lassen!??

Schreitet die Erkrankung voran, mögen viele Menschen auch nicht mehr viel trinken. Für Angehörige, aber auch für das betreuende Team von Ärzten, Pflegekräften und anderen Mitarbeitern ist diese Situation oft kaum auszuhalten: die Endlichkeit des Lebens und damit der nahe bevorstehende Tod wird uns bewusst. Die dann häufig angebotene Gabe von Infusionen ist ein verzweifelter Versuch, dieser Realität zu entgehen. Die Infusionen sollen dazu dienen, dass der Patient keinen Durst leiden muss. Durstgefühl hängt aber einzig vom Feuchtigkeitsgrad der Mundschleimhaut ab und kann durch das Einlaufen-Lassen von Flüssigkeit in die Vene oder unter die Haut nicht gelindert werden. 

Einzig eine intensive und konsequente Mundpflege und, solange der Patient noch schlucken kann, das Anbieten (nicht Aufdrängen!) eines Getränkes nach Wahl des Patienten kann Durst verhindern. Pipetten, Sprühfläschchen oder flüssigkeitsgetränkte Mullstäbchen (keine Zitronenstäbchen, diese trocknen zusätzlich aus!) helfen bei der Verabreichung kleinster Mengen von Flüssigkeit in den Mund, an denen sich der Patient nicht verschlucken kann. Die Gabe von Infusionen zu diesem Zeitpunkt wirkt sich, ebenso wie künstliche Ernährung, eher belastend als erleichternd auf den sterbenden Menschen aus.

Was kann ich denn dann noch für ihn/sie tun!??
Dabei können wir dem betreuten Menschen auch in diesem Lebensabschnitt noch viel geben: Mundpflege, Zuwendung, Gestaltung der Atmosphäre, Überlegen, was geistige Nahrung sein könnte, einfach nur da sein. 

Gilt das auch für Menschen, die noch nicht unmittelbar im Sterben liegen? 

Viele Menschen, die an einem bösartigen Tumor leiden, und auch Patienten mit chronisch fortschreitenden und unheilbaren Herz-, Lungen- oder neurologischen Krankheiten befinden sich irgendwann im oben beschriebenen Zustand.
Aber auch Menschen mit neurologischen Erkrankungen, Demenz, Wachkoma oder schwerem Schlaganfall stellen uns vor die Frage: Dürfen wir ihr Sterben zulassen? 

Es gibt sicher keine Patentlösung für alle. Bei jedem Menschen muss einerseits die Diagnose und Prognose genau gestellt werden und andererseits hat jeder Mensch seine eigenen Wünsche und Vorstellungen. Wenn möglich, bestimmt der Patient selbst, ob, wann und wie viel Flüssigkeit und Nahrung er zu sich nehmen möchte.
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Auswirkungen einer Gabe von Flüssigkeit und künstlicher Ernährung bei Sterbenden:

Folgende Fragen sollten gemeinsam beantwortet werden:

Ist die Krankheit so fortgeschritten, dass von der Terminalphase ausgegangen werden muss?

Darf bei schwerkranken Menschen das abnehmende Bedürfnis nach Essen und Trinken als natürlicher Prozess geachtet werden?

Besteht eine medizinische Indikation für die Gabe von Ernährung/ Flüssigkeit? Wozu soll die Behandlung dienen?
Liegt eine Patientenverfügung vor oder ist der mutmaßliche Wille bekannt? Beides ist bindend und rechtsgültig!
Gibt es Bevollmächtigte oder Betreuer? Diese(r) sollen den Willen des Patienten (nicht ihren eigenen) vertreten.
Kann ein mutmaßlicher Wille des Patienten ermittelt werden?
Wer wünscht die Infusion bzw. künstliche Ernährung (Patient, Familie, Pflegeteam, Ärzte, Betreuer, andere)?
Lindert eine Flüssigkeitsgabe Beschwerden oder nicht?

Ist „etwas tun“ leichter als „nichts“ zu tun?

Hat man ohne zeitlichen Druck entschieden? 

Kann die Entscheidung von allen Beteiligten mitgetragen werden?

Entscheidungshilfen Pro bzw. Contra Flüssigkeitsgabe: 

Eine einmal begonnene Flüssigkeitsgabe kann und darf auch wieder beendet werden. Die Indikation muss immer wieder überprüft werden.
Ein Kranker, der keinen Durst hat und keine Infusion will, darf diese nicht gegen seinen Willen bekommen (Recht auf Selbstbestimmung).

Die Gabe von Flüssigkeit verkürzt oder verlängert das Leben und das Sterben in der Regel nicht - aber sie vergrößert eventuell das Leiden.

Quelle: 
Palliative-Care-Team, Christophorus-Hospiz-Verein München in Zusammenarbeit mit 
B. Vyhnalek (überarbeitet 03/2017 Palliativteam Berlin)
Arbeitsblatt 21: Ernährung/Flüssigkeit am Ende des Lebens
Terminalphase bei Patienten mit Amyotropher Lateralsklerose (ALS)
Vorbemerkung

Die Terminalphase verläuft bei Patienten mit ALS bei guter Symptomkontrolle und Begleitung in aller Regel ruhig. Ca. 30-50% der Patienten bedürfen spezieller Medikation zur Linderung der häufigsten Symptome. Die folgenden Empfehlungen sind allgemeiner Natur und speziell für den ambulanten Bereich erstellt worden. Im Einzelfall können höhere Dosierungen einzelner Medikamente notwendig sein. Einziger Maßstab hierbei ist das Wohlbefinden des Patienten.

Die häufigsten Symptome in der Terminalphase sind Angst (vor dem Ersticken), Dyspnoe und Verschleimung der Atemwege. Die Verschleimung kündigt sich meist schon vor der Terminalphase an, die Therapie sollte entsprechend früh begonnen werden.

Die gelegentlich geäußerte Befürchtung, wegen aktiver Sterbehilfe angeklagt zu werden, falls man einem an ALS sterbenden Patienten Medikamente mit potenziell atemdepressiver Wirkung verabreicht, ist unbegründet, wenn diese Medikamente zum Zwecke der Symptomlinderung gegeben werden. Im äußersten Fall könnte dies dem nicht strafbaren Tatbestand einer indirekten Sterbehilfe entsprechen, allerdings kommen in der Versorgung von ALS-Patienten meist nur sehr geringe Opiatdosen zum Einsatz (s. unten Dosisangaben). Außerdem zeigen die Daten aus der palliativ-medizinischen Forschung, dass selbst hochdosierte Gaben von Morphin und/oder Benzodiazepinen die Terminalphase eher leicht verlängern als verkürzen. Richtig ist, dass die Weigerung, eine korrekte Palliativtherapie in der Terminalphase durchzuführen, einen Kunstfehler und eine strafbare Körperverletzung durch Unterlassen darstellen.

Therapieempfehlungen

Angst

Lorazepam 
(Tavor expidet®) 1,0-2,5 mg s.l., ggf. nach 10 Min. wiederholen
Midazolam 
(z. B. Dormicum®) 2,5-5 mg s.c., ggf. erhöhen, wirksame Dosis alle 4 Stunden (ggf. auch häufiger) wiederholen
Atemnot

Morphin 
Lsg. 2% initial 2-4 gtt (= 2,5-5 mg) oral oder über PEG; ggf. nach 10 Min. 
wiederholen, ggf. erhöhen, bei Schluckstörungen Morphin s.c. 2,5-5 mg, wirksame Dosis alle 4 Stunden (ggf. auch häufiger) wiederholen


Da Angst und Atemnot sich gegenseitig verstärken, hat sich die Kombination Lorazepam oder Midazolam/Morphin in der Praxis bewährt. 

Cave: 
Sauerstoffgabe kann bei chronisch hyperkapnischen Patienten zum 
Atemstillstand führen.

Verschleimung

ACC 
oder andere schleimlösende Mittel absetzen, wenn der Patient nicht mehr abhusten kann!

Scopolamin 
(Scopoderm®) Pflaster oder 

Amitryptilin 
(Saroten®) 25-50 mg, vorzugsweise abends (es macht müde), solange der Patient noch schlucken kann

Butylscopolamin 
(Buscopan®) 20-40 mg s.c., ggf. alle 4 Std., Reduktion/Absetzen von Sondenernährung und/oder (parenteraler) Flüssigkeit!

Alle Medikamente müssen zu Hause beim Patienten vorrätig sein und müssen entsprechend rezeptiert werden. Die Angehörigen müssen über den korrekten Einsatz der Medikamente informiert und in deren Gebrauch eingewiesen werden.

Quelle: ALS-Sprechstunde der LMU München in Zusammenarbeit mit B. Pittner, B. Vyhnalek (überarbeitet 03/2017 Palliativteam Berlin)
Arbeitsblatt 22: Terminalphase bei ALS 
Morphingabe bei Atemnot
Information für Patienten, Angehörige und Fachkräfte

Zunehmende Atemnot (Dyspnoe) kann ein Problem bei Sterbenden sein. Es gibt allerdings verschiedene Möglichkeiten, der Atemnot wirksam zu begegnen. Ein Mensch mit Atemnot soll nicht allein gelassen werden! Des Weiteren hilft: Eine sichere Umgebung schaffen und Hektik vermeiden, evtl. Fenster öffnen, einen kleinen Ventilator anschalten, Oberkörper hochlagern, nicht zu eng ums Bett stehen, gemeinsam mit dem Menschen ruhig atmen. All das können schon hilfreiche Maßnahmen sein.

Atemnot macht Angst und Angst verstärkt die Atemnot – ein Teufelskreis. Mit der Gabe von Benzodiazepinen (z. B. Tavor® expidet 1,0 mg unter die Zunge) kann dieser Teufelskreis schon durchbrochen werden; es beruhigt, entspannt, macht die Atemmuskulatur wieder lockerer und lindert das Engegefühl im Brustkorb.

Im Krankenhaus oder im Heim wird sehr schnell Sauerstoff angeboten. Es sollte aber immer überlegt werden, ob eine Sauerstoffgabe sinnvoll ist. Oft ist es für Patienten, Angehörige und Pflegende einfach eine Beruhigung, „wenn man etwas tut“.

Ob die Sauerstoffmaske oder -brille für einen Patienten mit Atemnot immer angenehm ist, ist die andere Frage. Der Fremdkörper in der Nase, die Maske über Nase und Mund ist unangenehm, engt ein, verrutscht oft und Feuchtigkeit sammelt sich an. 

Die belastenden Symptome am Lebensende (neben Schmerzen) sind Durstgefühl und Atemnot. Bei Durst verabreicht man meist Infusionen, bei Atemnot Sauerstoff. Der Sauerstoff trocknet aber die Schleimhäute aus und verursacht wiederum ein stärkeres Durstgefühl. Dem möchte man mit der Gabe von Infusionen begegnen, was zu Wasseransammlung im Körper und in der Lunge führt, was wiederum Atemnot verursacht - ein Teufelskreis, denn diese Maßnahmen schaden dem Patienten eher als dass sie ihm nutzen.
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In der Palliativmedizin hat man eine andere Antwort gefunden. Wir wissen inzwischen, dass eine angemessen dosierte Morphingabe den Sauerstoffbedarf senkt, was eine Linderung der Atemnot zur Folge hat. Bei Palliativmedizinern ist die Gabe von starken Opioiden wie Morphin zur Behandlung von Atemnot seit langem bekannt; die Wirkung ist in mehreren wissenschaftlichen Studien (z. B. Prof. Dr. E. Klaschik, erster Lehrstuhlinhaber für Palliativmedizin in Bonn, „Symptomatische Therapie der Dyspnoe mit starken Opioiden und deren Einfluss auf die Ventilation“) belegt.
In der Studie wurden folgende Ergebnisse veröffentlicht:

· Die Sauerstoffgabe über Mund und Nase bringt keine oder nur wenig Linderung der Atemnot.
· Behandlung mit Morphin bewirkt:
· keine Abnahme des Sauerstoffgehalts im Blut

· kein Anstieg des Kohlensäuregehalts im Blut

· keine Atemdepression unter therapeutischer Dosierung der Morphingabe

· nach Morphingabe konnte eine Normalisierung der Atemfrequenz und eine deutliche Abnahme der Atemnot beobachtet werden.

Das heißt für Patienten und Angehörige, dass Morphingaben in angepasster Dosierung

· lebenserleichternd, aber nicht lebensverkürzend wirken,
· die Atmung sich beruhigt und damit auch die Atemnot und die damit verbundenen Ängste nachlassen.

Die Angst vor Bewusstseinstrübungen und vor Abhängigkeit ist bei richtiger Dosierung unbegründet. Auch die Gefahr einer Abhängigkeit von Benzodiazepinen (z. B. Lorazepam) spielt im palliativ-medizinischen Bereich keine Rolle.

Quelle: Palliative-Care-Team, Christophorus-Hospiz-Verein München in Zusammenarbeit mit B. Vyhnalek (überarbeitet 03/2017 Palliativteam Berlin)

Arbeitsblatt 23: Morphingabe bei Atemnot

Morphinmythen

Information für Patienten, Angehörige und Fachkräfte
Ursachen für eine unzureichende Schmerztherapie:

· mangelndes Wissen der Fachkräfte, Patienten und Angehörigen über die Schmerztherapie (z. B. WHO-Empfehlungen)

· Zurückhaltung der Patienten bei der Einnahme, Stellen von zu wenig Bedarfsmedikation durch Angehörige

· Unklarheiten in der ärztlichen Anordnung (z. B. Dosis, Zeitabstände) oder in deren Ausführung

· fehlende Kenntnisse über die Beschaffung und Verschreibung von BTM (=Betäubungsmittel)

· Bestehen von Morphinmythen (s.u.)

Statistische Angaben zum Morphinverbrauch in Deutschland

Der Morphinverbrauch in Milligramm pro Person ist in den letzten Jahren erheblich gestiegen (von 2 auf 18 Kilogramm pro Million Einwohner seit 1989 nach den Zahlen des International Narcotics Control Board 2002).
84% aller Patienten mit Tumorschmerzen brauchen starke Opioide vom Typ des Morphins (Prof. Dr. E. Klaschik, ehemaliger Lehrstuhlinhaber für Palliativmedizin in Bonn, Zahlen aus dem Jahr 2000).
Tatsache ist allerdings leider, dass in Deutschland nur ein Bruchteil der benötigten starken Schmerzmittel verschrieben wird; im internationalen Vergleich liegen wir weit hinter vergleichbaren Ländern wie Dänemark, Österreich, Frankreich, Großbritannien, Schweiz.

[image: image3.png]70

60|

50

W0

30_]

20

10

O Danemark

O Grofbritannien
[ schweden (1995)
O Norwegen

I schweiz

W Osterreich

B Deutschland

B Frankreich (1995)





Morphinverbrauch in Kilogramm pro 1 Mill. Einwohner (gerundet), 

(Zahlen vom Jahr 2000, International Narcotics Control Board 2002)
Allein das Wort „Morphium“ löst bei vielen Menschen Ängste aus. Es steht hier für alle Opioide, also alle Medikamente, die zu dieser Stoffgruppe gehören. Wenn das Opioid einen anderen Namen hat, bestehen erfahrungsgemäß weniger Vorurteile.

MYTHOS „Morphium bekommt man zum Sterben“

Tatsache: Morphium ist eines der besten Schmerzmittel, es hat weniger Nebenwirkungen als viele andere Schmerzmedikamente, und es kann über lange Zeit gegeben werden.

MYTHOS „Wenn man erst mal Morphium bekommt, döst man nur noch vor sich hin“
Tatsache: Viele Patienten bekommen über lange Zeit hohe Dosen von Opioiden und sind dabei wach und klar. Es ist vielmehr so, dass der Schmerz einen Menschen für alles andere
 blockiert. Erst wenn die Schmerzen leichter werden, können diese Patienten wieder am Leben teilnehmen, vielleicht noch letzte wichtige Dinge regeln. Es ist immer eine Frage der richtigen Dosierung.

MYTHOS „Morphium macht abhängig“

Tatsache: Regelmäßige Opioideinnahme bei starken Schmerzen nimmt die Schmerzen, führt aber in der Regel nicht zu einem Zustand der Euphorisierung und somit nicht zu psychischer Abhängigkeit. Wird der Patient von der Schmerzursache befreit, können die Opioide somit ohne Schwierigkeiten abgesetzt werden. Da es aber zu einer körperlichen Gewöhnung kommt, muss schrittweise reduziert werden. 

Im JAMA (Journal of The American Medical Association) erschien bereits im April 2000 eine groß angelegte Studie, die zur Schlussfolgerung kommt, dass „der Trend des zunehmenden Gebrauchs von Opioidanalgetika zur Schmerztherapie anscheinend keinen Anteil an der Zunahme von gesundheitlichen Konsequenzen von Opioidmissbrauch hat“ (Joransen et.al.).

MYTHOS „Man darf Morphium nicht zu früh einsetzen, weil es an Wirkung verliert“

Tatsache: Solange die Schmerzursache gleich bleibt, kann auch die Opioiddosierung oft gleich bleiben. So ist bei vielen Patienten die einmal als wirksam ermittelte Dosierung über einen längeren Zeitraum konstant. Wird im Lauf der Zeit eine höhere Opioiddosis benötigt, ist das oft ein Anzeichen für die Veränderung des Schmerzes, z. B. durch Fortschreiten der Krankheit oder neue Schmerzursachen. Opioide sollen so früh wie nötig eingesetzt werden, wenn der Tumorschmerz durch andere Medikamente nicht mehr auf ein für den Patienten gut erträgliches Maß reduziert werden kann.

MYTHOS „Der Einsatz von Morphium beschleunigt den Todeseintritt“

Tatsache: Wenn Opioide gegen Schmerzen in der richtigen Dosis gegeben werden, so verkürzt dies die Lebensdauer nicht. In einer Studie wurde nachgewiesen, dass sich Schmerzen deutlich lebensverkürzend auswirken, Schmerzlinderung dagegen eher eine lebensverlängernde Wirkung zeigt.

MYTHOS „Die Wirksamkeit von Morphium lässt sich ab einer gewissen Dosis nicht mehr steigern“

Tatsache: Bei Opioiden gibt es keine Tagesmaximaldosis. Falls bei hohen Dosen die Nebenwirkungen überwiegen, sollten die Fachkräfte daran denken, das Medikament zu wechseln (Opioidrotation).

MYTHOS „Morphium führt zu Atemdepression“

Tatsache: Die regelmäßige Opioideinnahme führt in angemessener Dosis nicht zu Atemdepression und Atemstillstand. Niedrig dosiert werden Opioide in der Palliativmedizin im Gegenteil zur Behandlung von Atemnot eingesetzt.

MYTHOS „Viele Patienten vertragen Morphium nicht gut“

Tatsache: Die häufigsten Nebenwirkungen von Opioiden sind Übelkeit/Erbrechen und Verstopfung. Beides kann sehr gut behandelt werden. Das Mittel gegen Übelkeit kann man meist nach einigen Tagen wieder absetzen; die Darmträgheit muss in der Regel dauerhaft behandelt werden. Nur wenige Patienten reagieren nicht gut auf Morphium, dann muss man ein anderes Opioid wählen.
Quelle: PalliativeCare-Team, Christophorus-Hospiz-Verein München in Zusammenarbeit mit B. Vyhnalek (überarbeitet 03/2017 Palliativteam Berlin)

Arbeitsblatt 24: Morphinmythen 
Krisenplan für die Praxis: Atemnot

Wann ansprechen?



bei allen pulmonalen/kardiologischen Erkrankungen/bei tiefer Beinvenenthrombose/bei ALS/bei Neigung zu Panik, Hyperventilation

Mit wem besprechen?


mit Patient, Angehörigen, Fachdiensten
[image: image4.png]KRISENPLAN AKUTE ATEMNOT ERSTELLEN!

Medikamentbse Therapie

1. Akutmedikation
Davermedikation mit Opiaten? “ Angstkomponente im Vordergrund/Ersterelgnis?

Oral/s./nasal/s.c.[iv. oralfs.c./iv. Tavor expidet®
Bedarfsdosis unretardiertes Opioid | Bedarfsdosis unretardiertes Opioid | 1mg (bis 2,5 mg)
(/e der Tagesdosis) 2.8. Morphin-Lbsung 2%,

2gtt=2,5 mg, Morphin 1mg s.c./iv.

2. Begleitende Masinahmen
Ruhe bewahres
wenn vorhanden, evtl. 0

physikalische Manahmen (Fenster, Ventilator, Luftbefeuchtung )
Lagerung

Mitatmen

3. Zusitzlich Sedierung.
(Lorazepam s.I. oder Midazolam s.c./i

4. Opiatbedarf wiederholen
(nach ca. 15-20 Minuten)

5. Krisentelefon
(ggf. nicht Notarzt-Rettungsdienst:Feuerwehr rufen!)

6. evtl. Sedierungsbedarf wiederholen




Quelle: eigene Erarbeitung, B. Vyhnalek (überarbeitet 03/2017 Palliativteam Berlin)
Arbeitsblatt 25: Krisenplan Atemnot
Krisenplan für die Praxis: Blutung

Wann ansprechen?



· immer wenn bereits eine Blutung stattgefunden hat

· bei allen prädisponierenden Erkrankungen –

Anhalt: Blutungsrisiko > 5% Wahrscheinlichkeit


(HNO-Tumoren, Tumoren in unmittelbarer Nähe großer Gefäße, exulzerierende 

Tumoren, Zirrhose/massive Lebermetastasierung mit Umgehungskreisläufen,

Ösophagusvarizen, schlechte Gerinnung, ...)

Mit wem besprechen?     
mit Patient, Angehörigen, Fachdiensten

Was genau ansprechen? 
Therapieziel, Sterbeort, Patientenverfügung; will der Patient an der Blutung sterben?
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1. Akuttherapie

Druck (Verband), gef. mit lokalem
Hamostyptikum (Tranexamsure),
Kuhlung

lokale Therapie moglich/gewtnscht

Blutung lebensbedrohlich? erfolgreich?

Uberprufung Therapieziel:

Blutung anhaltend? Lebensverlingerung?

\l

Analgosedierung:
Morphin 2,5 me (gef. mehr) +
Midazolam 2,5 mgalle 10 Min. s.c.

Transport ins KKH (Versuch der
Blutstillung, Transfusion von EKs)

2. Krisentelefon

3. Begleitende Mainahmen: Ruhe!

spezifische Therapie (gastrointestinale Blutung: Magensonde?, Lagerung, Antiemese)
Extrem belastende Situation, Angehbrige nicht alleine lasse:
(Hilfe in der Familie, Nachbarn, Hospizhelfer organisieren)





Autor:  B. Vyhnalek (überarbeitet 03/2017 Palliativteam Berlin)
Arbeitsblatt 26: Krisenplan Blutung
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Patienten- Anweisungen fiir lebenserhaltende MaRnahmen
- fir Patienten in einer palliativen Situation erganzend zur ausfuhrichen Patientenverfiigung -

B

TName, Vomame, Geburtsaatum, Adresse]
Dieser Bogen st speziel fur die Notalversorgung von Patienten in einer paliativen Situation konzipiert (dies meint
auch eine terminale Pfiegesituation am Lebensende) und fasst die ausfihiche Pafienienverfloung Zusarmen
Bite volltandig und nur mit Hife enes beratenden Arztes ausfillen. Pro Rubrk it nur eine Antwort magich, b
‘widersprichichen Angaben wird maimal behandel. Ein vorhandener Bevollmachigter solfe genannt werden.

A_|Gewinschte Behandlung im Falle eines Herz-Kreislauf-Stillstandes:
[ ] Herz-Lungen-Wiederbelebung [ ] keine Wiederbelebung beginnen

B |Gewiinschte Behandung in einer lebensbedrohlichen Situation
bei vorhandener Herz-Kreislauf-Funktion:

[ 1 maximale Therapie:
volle medizinisch gebotene und mégliche Behandiung
inkl_ Kinstlicher Beatmung, Intensivtherapie etc..

[ ] begrenzte Therapie (Basistherapie):
Notfalitherapie vor Ort und ggf. Krankenhauseinweisung falls nofig,
jedoch keine kunstliche Beatmung oder Intensiviherapie.

[ 1 nur lindernde (palliative) MaGnahmen:
keine lebenserhaltende Therapie, ausschlieBiich Beschwerdelinderung und
‘Schmerztherapie, beruhigende Therapie bei Atemnot etc.

C | Hintergrundinformationen (schwere Vorerkrankungen, personl Erfahrungen etc.):

. Aot sefigen)

D |Bevolimachtigung in Gesundheitsangelegenheiten:
Es besteht eine [ ] Vorsorgevollmacht gem. § 1896/ 2 BGB
[ I gerichtiich bestelte Betreuung gem. §§ 1896-1904 BGB

 tiame, Vomame, Geburtsdatum, Adresse, Telefon des Bevolimichiigten/ Betreuers)

E | Unterschriften: rzuntrschrtund stempel bestatgen die erolte Beratung
Der Bevolmachitel Betreuer eiart die Patientenwinsche und den Inhalt de Verfiaung 2u kemnen

Datum [Patient Beratender Arzt (+Stempel) Bevollmachiiqter Betreuer]

Name. Adresse, Telefon des beratenden Arzies:

_qqf. emeute Bestiitiqung (Datum, Unterschrift Patient)

Version 3.2. © Gerth Mohr Paul 082011
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Sehr geehrte Patientin, sehr geshrter Patient,

bei dem vorliegenden Fomnular handelt es sich um einen speziell fir die Noffallsituation
entuickelten Zusatz zu einer ausfinrlichen Patientenverfigung. Eine ausfahriiche Verfagung
muss gleichzeitig bestehen. Eine arztiiche Beratung beim Abfassen ist verpfichtend, daher
muss das .PALMA"- Formular von einem Arzt (2 B. dem Hausarzt) gegengezeichnet werden.

Durch dieses kurze, standardisierte Formular sollIhren Wainschen auch in einer Notfalsituation
und trotz Zeitnot Geltung veriishen werden. Ungenaigketen in der Formulierung sind durch
die Karze des Textes nicht zu vermeiden, aus nahe liegenden Grinden sollte jedoch au eine
handschrifiche Abanderung des Textes verzichtet werden. Bitte in Druckschiift ausfallen

Das PALMA™- Formular st nur far die erste Phase einer Notfalloehandlung entwickelt worden
und ersetzt daher nicht die ausfhriiche Verfugung. Eine Behandlung kann hier nur generell,
ohne Beachtung der naheren Notfallumstande und individuellen Heilungschancen, abgelehnt
‘werden, da die Prognose in den ersten Stunden meist nicht zuveriassig abschatzbar ist

ZuA) Der Verzicht auf Wiederbelebung solte besonders sorgfaltig abgewogen werden.
Er solte im Regelfall nur bei einer weit fortgeschrittenen, todiichen Erkrankung erfolgen.
Durch den Verzicht wird die, wenn auch geringe, Uberlebenschance bei einem Herz-
Kreislauf- Stilstand moglicherweise vergeben

ZuB) Die Behandlungswiinsche konnen an dieser Stelle nur schematisiert, also vergrobert
wiedergegeben werden. Die drei wesentichen Behandlungsoptionen aus Sicht des
Notarztes werden beschrieben. In Einzelfallen konnen jedoch Situationen auftreten, die
0 nicht vorausgesehen wurden und in der konkreten Situation entschieden werden
missen. Hierbei kann ein Bevollmachtigter hilfreich sein. Eine gewisse Entscheidungs-
freiheit im Notfall muss dennoch auch fur den Notarzt bestehen bieiben. Weitere
Behandiungsfragen, wie zB. die kinstiche Emahrung sind far die Akutphase
‘unbedetend und sollten in der ausfuhriichen Patientenverfiigung behandelt werden.

2uC) Durch die Angabe von Vorerkrankungen und personlichen Erfahrungen soll_die
festgelegte Entscheidung fur den Notarzt nachvollziehbar gemacht werden. Der Notarzt
muss in einer Notfallsituation, vielfach unter Zeitdruck, entscheiden konnen. Daher
solten die Lebensumstande und v unheilbare Erkrankungen mit ~starken
Einschrankungen im Alltag deutiich erkennbar sein. Personiiche Erfahrungen mit Tod
und Sterben sowie mit Intensivmedizin unterstreichen die Emsthaftigkeit der Winsche.

ZuD) Ein vorhandener Bevollmachtigter/ Betreuer sollte genannt sein, um bei stitigen
Entscheidungen heffen zu konnen. Er sollte daher genaue Kenntnis von den
Patientenwinschen haben. Auch er unterschreibt das PALMA™ Formular und bestatigt
50 seine Beteiligung.

ZuE) Die Unterschiiften aller Beteligten sind notwendig. Die Arztunterschift (+Stempel)
bestatigt das erfolgte Beratungsgesprach, hierbei sollen alle Behandlungsmoglichkeiten
und ihre_Konsequenzen sowie evtl. Unidarheiten ausfuhrlich erlautert werden. Eine
emeute Bestatigung, 2 B. bei Anderung der Lebensumstande, wird empfohlen. Sie st
‘aber nicht Bedingung fir die Giltigkeit des PALMA™.

Dieses Formular muss in einer Notfalsituation einfach auffindbar sein, um bericksichtigt zu
‘werden. Eine Verwahrung bei den Ausweispapieren, in der Wohnung in der Nahe des Telefons
und besonders in der Bewohnerakte einer Senioreneinrichtung ist sinnvoll. Der Bevolimachtigte
sollte ebenfalls dber ein Exemplar verfigen. Bei einer Krankenhauseinweisung sollten das
_PALMA™- Fomular und die ausfuhriiche Patientenverfigung stets mitgefiht und auch
besprochen werden

Version 3.2.© Gerth Mohr Paul 082011




Arbeitsblatt 27: PALMA-Formular
Rechte für Kinder von Patienten
· Du hast das Recht auf Informationen, die im Zusammenhang mit der Krankheit des betroffenen Menschen stehen. Du hast das Recht auf die Wahrheit über das, was geschehen kann oder geschehen wird.

· Du hast das Recht, sofern es möglich ist, diesen Menschen so oft Du möchtest zu sehen, ihn zu besuchen oder Zeit mit ihm zu verbringen.
· Du hast das Recht, traurig über die Situation zu sein. Trauer ist ein ganz normales Gefühl. Dafür muss man sich nicht schämen.

· Du hast keine Schuld an dieser Krankheit – auch wenn Du vielleicht schon mal wütend oder sauer auf diesen Menschen gewesen bist.

· Du hast das Recht zu weinen. Weine, wenn Dir danach ist. Auch Jungs dürfen weinen. Man kann aber auch traurig sein, ohne zu weinen.

· Du hast das Recht, wütend und zornig zu sein. Wenn es Dir gut tut, suche Dir einen Ort, wo es keinen stört und schreie Deine Wut laut heraus.

· Du hast das Recht, zu schweigen. Wenn Du nicht reden möchtest, dann ist das okay. Erwachsenen hilft das Reden, deshalb ist es ihnen oft wichtig, wenn Du mit ihnen über das sprichst, was Dich belastet.

· Du hast das Recht, allein sein zu wollen. Wenn Du Abstand und Ruhe brauchst, dann nimm Dir diese Zeit.

· Du hast vielleicht Angst, dass auch andere Menschen, die Du lieb hast, so krank werden – oder dass Du selbst sehr krank werden könntest. Sprich über Deine Angst mit jemandem, dem Du vertraust.

· Du hast das Recht, Fragen zu stellen. Es gibt keine falschen oder dummen Fragen über die Krankheit und alles, was damit zu tun hat. Deshalb frage jemanden danach.

· Du hast das Recht auf (mindestens) einen Menschen, dem Du absolut vertrauen kannst und mit dem Du über alles reden kannst. Vielleicht ist dies auch jemand, der gar nicht zu Deiner Familie gehört. Falls Du so einen Menschen noch nicht hast, dann ist es wichtig, gemeinsam mit Deinen Angehörigen zu überlegen, wer dies sein könnte.

· Du hast das Recht, zu lachen und fröhlich zu sein. Wenn Du lachst, spielst und Dich freust, dann ist das sehr schön und wichtig. Man kann nicht nur die ganze Zeit traurig sein oder über das nachdenken, was geschehen wird oder geschehen könnte.

· Du hast das Recht, Dich an schöne Zeiten zu erinnern, an Momente, in denen vielleicht noch alles in Ordnung war, an Momente, die ganz besonders waren. Deine Erinnerungen kann Dir niemand nehmen. Sie sind wie ein wertvoller Schatz.

Quelle: O. Junker, B. Vyhnalek, 2009 (aktualisiert 2015), www.kindertrauer.info (aufgerufen am 23.02.2017)
Arbeitsblatt 28: Rechte für Kinder 

Tipps und Anregungen für Kinder von Patienten
Ein Mensch, der Dir wichtig ist, ist sehr krank. Vielleicht ist es sogar Deine eigene Mutter, Dein eigener Vater oder eines Deiner Geschwister. Das ist ganz schlimm und tut einem innerlich auch sehr weh!

Ich glaube es einfach nicht – und ich will es nicht glauben!

Gerade am Anfang kann man und will man es nicht glauben, dass es wirklich so ist. Man denkt, das muss ein Irrtum sein. Man glaubt, das müsse bestimmt eine Verwechslung sein.

Ich will, dass die Krankheit aufhört!

Viele hoffen bis zum Schluss, dass es doch noch ein Heilmittel geben wird, damit diese Krankheit aufhört, damit man wieder gesund wird. Da macht es einen richtig wütend, wenn die Erwachsenen oder die Ärzte sagen, dass man die Krankheit leider nicht heilen kann.
Ich weiß nicht, wie ich mich verhalten soll!

Kinder wissen oft nicht, wie sie sich jetzt verhalten sollen. Deshalb verhalte Dich so, wie es Dir gut tut. Wenn Du weinen willst, dann weine. Wenn Du spielen willst, dann geh spielen. Wenn Du nicht reden willst, dann schweige. Wenn Du wütend bist, dann suche nach einem Weg, diese Wut rauszulassen – ohne dadurch anderen wehzutun.

Was kann ich für mich tun, damit es mir besser geht?

Angst und Trauer sind wie eine schwere nasse Decke, die auf einem liegt. Sie machen dunkel, kalt und auch ein komisches Gefühl im Bauch. Deshalb ist es wichtig, auch mal nicht traurig zu sein und keine Angst zu haben. Geh mit Deinen Freunden raus, spiele Deine Lieblingsspiele. Mache Sport und tobe Dich aus. Höre Deine Lieblingsmusik. Mach Dinge, die Dir gut tun und Dir Spaß machen.

Ich will nicht, dass über Tod und Sterben gesprochen wird!

Durch ganz schlimme Krankheiten können Menschen sterben. Der Gedanke daran ist furchtbar. Es ist okay, wenn Du Dich gegen diesen Gedanken wehrst, wenn Du wütend wirst, wenn über das Sterben gesprochen wird. Wichtig ist aber auch, dass Du, wenn die Wut etwas kleiner geworden ist, mit Menschen, die Dir wichtig sind, über Tod und Sterben sprichst, über Deine Ängste, Deine Sorgen, Deine Traurigkeit. 

Wertvolle Momente!

Die Zeit, die man mit Menschen verbringen darf, ist manchmal viel zu kurz, vor allem dann, wenn eine schlimme Krankheit das Leben viel zu früh beendet. Deshalb ist es wichtig, die Momente zu nutzen, die man mit diesem Menschen noch erleben darf. Zeige diesem Menschen, was er/sie Dir bedeutet. Das kann mit Worten, in Briefen oder in Bildern sein. Du darfst auch über Deine Gefühle, Deine Wut, Deine Trauer und Deine Angst sprechen, schreiben oder malen. Oft tut es auch gut, sich einfach nur in den Arm zu nehmen.

Wenn die Krankheit einen Menschen verändert!

Manchmal kommt es vor, dass der Mensch, der sonst immer so fröhlich und lustig war, selbst müde oder traurig wird. Auch kann eine Krankheit den Menschen äußerlich sehr verändern. Da kommt es schon vor, dass man das Gefühl kriegt, das sei gar nicht mehr der Mensch, den man kennt. Darunter leidet derjenige, der so krank geworden ist, bestimmt auch sehr. Wenn Du nachdenkst und auf Dein inneres Gefühl vertraust, dann wirst Du merken, dass Du diesen Menschen trotz seiner Veränderungen lieb hast. Dadurch wird es auch leichter, ihm Deine Liebe zu zeigen.
Wie geht es weiter?

Am Anfang glaubt man, das Leben würde nicht mehr weitergehen. Aber es geht weiter. Doch es ist jetzt anders als früher. Du musst jetzt damit leben, dass dieser Mensch sehr, sehr krank ist. Und Du wirst damit leben müssen, dass dieser Mensch eines Tages nicht mehr da ist. Das ist gar nicht einfach, manchmal sogar ganz, ganz schwer. Du musst versuchen, es zu schaffen. Lass Dir helfen, wenn Du nicht weiterkommst.
Wer kann mir helfen?

Oft möchte man seinen Eltern oder Verwandten nicht erzählen, dass es einem nicht gut geht. Aber es ist wichtig, mit jemandem zu sprechen. Du kannst auch mit anderen reden. Mit Freunden oder mit einer Lehrerin, die Du gerne hast. Und es gibt noch andere Menschen, die für Dich da sind (telefonisch oder per E-Mail):

Kinder- und Jugend-Sorgentelefon: 116111 oder www.nummergegenkummer.de

Montag bis Samstag von 14 bis 20 Uhr. Kostenlos und anonym – Du brauchst Deinen Namen also nicht zu sagen. 

Quelle: O. Junker, B. Vyhnalek, 2009 (aktualisiert 2016), www.kindertrauer.info (aufgerufen am 23.02.2017)

Arbeitsblatt 29: Tipps für Kinder
Feedbackbogen für Qualitätszirkel zum Thema „Ambulante Palliativversorgung“
Bezeichnung QZ: 

Thema: Ambulante Palliativversorgung
Datum:


Ort: 



Moderator:

Bitte füllen Sie diesen Bewertungsbogen nach Abschluss der Zirkelsitzung aus und geben Sie ihn dem Moderator zurück.

	Bewertung
 
	++
	+

	+/-
	-

	--

	Moderation der Sitzung
	
	
	
	
	

	Themenauswahl
	
	
	
	
	

	Diskussion und Ergebnisfindung 
	
	
	
	
	

	Möglichkeit, eigene Fragen/Meinungen einzubringen
	
	
	
	
	

	Umsetzbarkeit des Ergebnisses in der Praxis
	
	
	
	
	

	Klarheit der weiteren Arbeit am Thema
	
	
	
	
	

	Einhaltung des Zeitrahmens
	
	
	
	
	

	Gesamtbewertung der Sitzung
	
	
	
	
	


	Firmen- und Produktneutralität wurden gewahrt
	
	
	ja
	nein


Was ist offen geblieben oder könnte verbessert werden?

……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………
Name:

(Diese Angabe ist freiwillig.)
Feedbackbogen[image: image8.png]



Analgosedierung:


Morphin 2,5 mg (ggf. mehr) +


Midazolam 2,5 mg alle 10 min s.c.





Analgosedierung:


Morphin 2,5 mg (ggf. mehr) +


Midazolam 2,5 mg alle 10 min s.c.
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