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Palliation in der Pneumologie

Eine Bereicherung fir Betroffene und fir einen selbst

Das Lebensende betrifft alle, liegt doch
die menschliche Mortalitét kontinuierlich
bei 100 %. Palliative Care und Palliation
beschreiben keine ,Riickzugsdisziplin®
sondern eine aktive Therapieform fiir
Menschen mit unheilbaren, meist fortge-
schrittenen Erkrankungen. Lange Zeit galt
der Grundsatz, dass die beste palliative
Betreuung jenen PatientInnen vorbehal-
ten sei, die an einer onkologischen Er-
krankung leiden, da es in dieser Disziplin
das grofite Bewusstsein fiir die Notwen-
digkeit einer symptomorientierten, auf
die Lebensqualitdt ausgerichteten Be-
treuung geben wiirde.

Dabei gilt es jedoch zu beriicksichtigen
dass z. B. die Symptombelastung von Pati-
entInnen mit schwerer chronisch obstruk-
tiver Lungenerkrankung (COPD) ver-
gleichbar mit jener von PatientInnen mit
Bronchuskarzinom ist, wobei die Erkran-
kungsdauer bei COPD wesentlich langer
ist (Uberlebenszeit COPD-PatientInnen
median: 589 Tage, Tumorerkrankte: me-
dian 107 Tage) [1]. Umso wichtiger scheint
es, dass auch nicht-onkologische Er-
krankte eine palliative Betreuung erhalten
und das Bewusstsein dafiir steigt, was ei-
gentlich mit pneumologischer Palliative
Care gemeint ist.

Das Zitat ,Dum spiro, spero“ stammt
von Cicero, und bedeutet ,Solange ich
atme, hoffe ich” Atemnot ist ein Erleben aus
Interaktionen zwischen verschiedenen
physiologischen, psychologischen, sozialen
und Umwelt-Faktoren und ist in der Lage,
physiologische Reaktionen und Verhaltens-
reaktionen hervorzurufen [2]. Im palliativen
Setting kommt es hdufig zu chronisch re-
fraktdrer Atemnot, womit eine chronische
Atemnot in Ruhe oder bei minimaler Belas-
tung, trotz optimaler Therapie zugrundelie-
gender Ursachen, beschrieben wird [3].

Im Folgenden sollen fiinf klinisch rele-
vante und hilfreiche Grundsétze fiir eine
palliative Pneumologie dargestellt werden.

1. Erkennen Sie die Endlichkeit
des Lebens an.

Da die Medizin primér auf Heilung ausge-
richtet ist, féllt gerade die Endlichkeit des

Lebens vielen Arztlnnen und medizini-
schen Teams, aber auch vielen PatientIn-
nen und deren An- und Zugehérigen be-
sonders schwer. Die Voraussetzung dafiir,
dass jemand eine palliative Betreuung er-
halt ist, dass man anerkennt, dass medizi-
nisch Machbares in den Hintergrund und
personliche Wiinsche der PatientInnen in
den Vordergrund treten diirfen. Dabei ist
unter anderem eine gute Symptomkont-
rolle, eine vorausschauende Planung
(Advance Care Planning) sowie das Ein-
binden von An- und Zugehdrigen stets das
Ziel. Es wird individualisiert vorgegangen,
doch primar unter der Beriicksichtigung
des von der Pionierin der Palliative Care,
Cicely Saunders, gepragten Grundsatzes
,High person, low technology” Eine ge-
wisse Offenheit iiber das Thema Lebens-
ende, Tod und Sterben sollte als Kernkom-
petenz aller im medizinischen Beruf
Tatigen gelten.

2. Palliative Care bedeutet nicht,
»hichts tun®.

Palliative Care beschrankt sich nicht aus-
schliefSlich auf eine End of Life Care, son-
dern sollte friithzeitig in die PatientInnen-
versorgung integriert werden. Eine
randomisierte Studie, die 2010 im New
England Journal of Medicine publiziert
wurde, konnte nachweisen, dass im Ver-
gleich zu einer onkologischen Standard-
therapie das Leben von Patientlnnen mit
Lungenkrebs im Stadium IV durch eine
frithe palliative Betreuung nach Erstdiag-
nose um drei Monate verldngert wurde [4].
Die Betreuung bestand darin, dass die

PatientInnen zumindest einmal pro Mo-
nat von einem Palliativteam betreut und
physische sowie psychosoziale Beein-
trachtigungen erhoben wurden. Weiters
konnte in dieser Studie gezeigt werden,
dass psychische Beschwerden wie Angst
oder Depression in der Gruppe der Patien-
tInnen, die eine palliative Betreuung er-
hielten, signifikant geringer auftraten. Da-
raus kann geschlossen werden, dass eine
palliative Betreuung nicht zu einem Ver-
lust von Hoffnung fiihrt. Im Gegenteil,
Menschen sind planende Wesen. In Notsi-
tuationen lassen sich individuelle Wiin-
sche oftmals nicht verwirklichen, somit ist
eine vorausschauende Planung vonnéten,
um fiir den Ernstfall vorbereitet zu sein.
Erfahrungsgemafs ist es so, dass PatientIn-
nen und deren An- und Zugehorige es
sehr zu schitzen wissen, aktiv auf die
Moglichkeiten einer palliativen Betreuung
hingewiesen zu werden |5, 6].

3. No (wo)man is an island.
Schopfen Sie bei Lungen-
erkrankungen interdisziplinare
Méglichkeiten aus.

Eine rezente Studie beschrieb einen ,holi-
stic approach” in Form von Atemtraining,
Entspannungstechniken und psychologi-
scher Unterstiitzung als eine zielfithrende
Mafinahme im Umgang mit chronischer
Atemnot [7]. Atemtherapeutlnnen und
Atemnot-Ambulanzen, wie sie in England
bereits seit Lingerem etabliert sind, sind
mit Sicherheit ein wertvoller Bestandteil
eines pneumologischen Teams als auch
eines Palliative Care Teams. Denn Respi-
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TABELLE 1

Kriterien fiir Palliativbetreuung/Hospiz, adaptiert nach Lanken PL et al,
Am J Respir Crit Care Med [23]

1. Schwere Lungenerkrankung

a. Ruhedyspnoe, die schlecht oder gar nicht auf Bronchodilatatoren anspricht, schlechter

Allgemeinzustand, Fatigue, Husten

b. Fortschreiten der Lungenerkrankung, gehéufte Notfallaufnahmen oder stationére Aufenthalte
wegen pulmonalen Infektionen und/oder respiratorischer Insuffizienz

2. Hypoxamie in Ruhe, P,0, < 55 mmHg;

Sauerstoffsattigung < 88 % mit Sauerstoff ODER Hyperkapnie = 50 mmHg

3. Cor pulmonale

4. Zunehmender Gewichtsverlust > 10 % (iber 6 Monate

5. Ruhetachykardie > 100 /min

Kriterien 1 und 2 sollten vorhanden sein, 3-5 unterstiitzend

rationsrate, Sauerstoffsédttigung, Lungen-
funktion geben keine Auskunft {iber die
individuell empfundene Belastung der Pa-
tientInnen. Eine subjektive Beurteilung in
Form von sensorischem Erleben, emotio-
naler Belastung und taglichen Einschrdn-
kungen durch Atemnot steht im Vorder-
grund [8]. Generell beschreibt eine
Betreuung auf physischer, psychischer
und sozialer Ebene unter Beriicksichti-
gung kultureller als auch spiritueller As-
pekte eben jenen ,pallium’ der als Syno-
nym fiir einen Mantel steht, in den die
PatientInnen schliipfen kénnen.

4. Fiihren Sie Zukunftsgesprache!

Palliation und Kuration sollten nicht als
zwei einander ausschliefiende Weltbilder
betrachtet werden. Der kurativ-restorative
Ansatz ist meist auf kurzfristige Ziele aus-
gerichtet, der palliative Ansatz hat eher
vorausschauendes Planen im Fokus [9].
Héufig greifen beide Ansidtze ineinander
und man sollte im drztlichen Beruf nie-
mals aufhdren, Dinge zu hinterfragen.
Auch in einer palliativen Situation kann
sehrviel an Lebenszeit gewonnen werden,
indem man Komorbiditdten beriicksich-
tigt, interdisziplindr zusammenarbeitet
und den PatientInnen weiterhin das Ge-
fiihl gibt, fiir sie da zu sein, auch wenn
eine palliative - dem eigenen Fachgebiet
eventuell nicht entsprechende - Betreu-
ung eingeleitet wurde. Gesprdche iiber
das Lebensende werden meist erst etwa
ein Monat vor dem Tod der PatientInnen
und nicht von den primér Behandelnden
gefiihrt [10]. Die Bezeichnung als ,Zu-
kunftsgesprdach” mag hier geeigneter er-
scheinen als ,, End of Life Gespréch”
Beispielsweise sind das Wissen tiber die
Dynamik der COPD und die Méglichkeit
des Versterbens an dieser Erkrankung so-
wie die Aufkldrung und Gewissheit darii-
ber, nicht ersticken zu miissen, dufierst ent-

lastend fiir Betroffene, da PatientInnen oft
wenig Verstdndnis iiber ihre Erkrankung
haben [11]. Kriterien fiir eine Zuweisung an
eine Palliativstation oder ein Hospiz finden
sich in Tabelle 1. Eine sehr gute Ubersicht
dartiber, wie man mit emotionalen Reakti-
onen auf eine schlechte Prognose umgeht
findet sich in der Arbeit ,Emotions in the
room: common emotional reactions to dis-
cussions of poor prognosis and tools to
address them” von H. M. Derry [12]. Auch
die ,Surprise Question“ kann in der per-
sonlichen Entscheidungsfindung hilfreich
sein. Eine Studie unter praktischen Arzten
ergab, dass, wenn die Frage ,Wdren Sie
tiberrascht, wenn der Patient innerhalb des
néchsten Jahres verstirbt?“ mit ,Nein“ be-
antwortet wurde, die Treffsicherheit sehr
hoch war und gut PatientInnen identifiziert
werden konnten, die von einer Palliativver-
sorgung profitierten [13].

5. Verabreichen Sie bei therapie-
refraktidrer Atemnot Opioide und
denken Sie an behandelbare
Ursachen von Atemnot.

Opioide sind in der Palliation bei onkolo-
gischen Erkrankungen zur Symptomkont-
rolle und ausschliefllich zur Symptom-
kontrolle der auf Bronchodilatatoren,
Diuretika, Kortikosteroide und andere lin-
dernde Mafinahmen (z.B. Bronchial-
stenting, Gabe von Erythrozytenkonzent-
raten, Pleurapunktion, Behandlung einer
Pulmonalembolie, antimikrobielle Thera-
pie bei Pneumonie, Herzinsuffizienzthe-
rapie, Radiatio) weiterhin bestehenden
Atemnot gedacht (Grad 1 Empfehlung)
[14]. Hier sei auch auf die rezent erschie-
nene, im Internet abrufbare S3 Leitlinie
Palliativmedizin fiir Patienten mit einer
nicht-heilbaren Krebserkrankung verwie-
sen. Auch bei chronischen Lungenerkran-
kungen wie COPD und Lungenfibrose
fithren Opioide zu einer Linderung von

Atemnot [15, 16]. Opioide wirken im lim-
bischen System (= u.a. Gleichgiiltigkeit)
und eine rasche, oberflichliche Atmung
wird ruhiger und tiefer. Opioide dienen
weder dem Zweck noch der Indikation,
PatientInnen zu sedieren und konnen -
falschlich angewendet - zu Myoklonien,
neurologischer Exzitation, Agitiertheit
und Delir fiithren. Ist nach Opioidgabe bei
weiterhin therapierefraktérem, kausal un-
behandelbarem Symptom eine Sedierung
zur Symptomlinderung erforderlich, sollte
im palliativen Setting auf Midazolam zu-
riickgegriffen werden [17]. Eine palliative
Sedierung verkiirzt das Leben nachweis-
lich nicht [18]. Ein differenzierter Umgang
ist hier erforderlich, eine palliative Sedie-
rung ist die ultima ratio der Symptomkon-
trolle und entspricht keiner - wie von
manchen filschlicherweise, aber leider
mit Uberzeugung kolportierten, ,langsa-
men Euthanasie“ [19]. Benzodiazepine
sind nicht als Routinemedikation und
mehr als Zweit- oder Drittlinientherapie
gedacht, konnen jedoch anxiolytisch wir-
ken und so einen Benefit bringen [20].
Eine Indikation zur Sauerstoffgabe {iber
die Maske oder Nasenbrille ist nur bei
nachgewiesener Hypoxie indiziert. Der
Einsatz eines Handventilators konnte
liber einen trigeminalen Reiz die Symp-
tomlast bei nicht-hypoxischen PatientIn-
nen reduzieren [21, 22]. |
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Thoraxdrainagen

Grundlagen, Ticken und Méglichkeiten

Die Anlage einer Thoraxdrainage ist ein
chirurgischer Eingriff, der, fachgerecht
durchgefiihrt, mit einer sehr geringen
Komplikationsrate einhergeht und daher
meist simpel erscheint. Bei unsachgema-
flem Vorgehen kann diese scheinbar ,ba-
nale“ Operation jedoch schwere und mit-
unter lebensbedrohliche Komplikationen
zur Folge haben. Daher ist es unverzicht-
bar, iiber die grundlegende Indikations-
stellung, die Vorgehensweise der chirurgi-
schen Anlage und die adédquate
postoperative Handhabung der Thorax-
drainage ausreichend informiert zu sein.

Indikation

Die Indikationen zur Anlage einer Thorax-
drainage sind, vereinfacht gesagt, jegliche
Form von intra-pleuraler Ansammlung
von Luft (Pneumothorax) oder Fliissigkeit,
wie z.B. unkomplizierte Pleuraergiisse
(Exsudat, Transsudat), nicht koagulierter

Héamatothorax, Chylothorax, fliissiger
Pyothorax oder Cholothorax.

Das Ziel der richtig gelegten Thorax-
drainage ist, die im Pleuraspalt angesam-
melte Luft bzw. Fliissigkeit vollstindig zu
evakuieren, die betroffene Lunge wieder
zur Expansion zu bringen und dadurch
den Patienten moglichst schnell der respi-
ratorischen Rekompensation zufithren zu
konnen. Die weiteren Vorteile der Thorax-
drainage sind die Durchfiihrbarkeit des
Eingriffs in reiner Lokalandsthesie, die
tagliche Kontrolle des iiber die Drainage
geforderten Sekrets hinsichtlich Qualitdt
und Quantitdt, die geringe Infektrate so-
wie die Moglichkeit der Durchfiihrung ei-
ner chemischen Pleurodese iiber die lie-
gende Drainage zur Prophylaxe des
malignen Pleuraergusses. Diesen Vortei-
len ist jedoch dagegen zu halten, dass die
Durchfiihrung bzw. das weitere Handling
der Thoraxdrainage kaum im Rahmen ei-
nes ambulanten Settings moglich ist. Zum

anderen kann die Drainage zu einer mehr
oder weniger starken lokalen Schmerz-
symptomatik fithren. Ein Umstand, der je-
doch durch den Einsatz addquater An-
algetika de facto nicht mehr ins Treffen
gefiihrt werden kann.

Der Zeitpunkt der Thoraxdrainage er-
gibt sich meist aus der Dringlichkeit der
Situation. Bei klinischer Symptomatik des
Patienten wie z.B. starkem Druckgefiihl,
Schmerz, progredienter Dyspnoe oder bei
zunehmender kardio-respiratorischer In-
stabilitdt hat die Anlage der Thoraxdrai-
nage unverziiglich zu erfolgen. In dieser
Situation kann und darf auf eine zeitauf-
wendige, prdoperative Bildgebung keine
Riicksicht genommen werden. Besonders
beim Spannungspneumothorax besteht
durch den progredienten Mediastinalshift
eine potenzielle lebensbedrohliche Situa-
tion, welche sofortiges chirurgisches Han-
deln im Sinne einer Notfallsthorakocen-
tese verlangt (Abb. 1).
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