s WISSENSCHAFT

Dr. Eva Katharina Masel

Klinische Abteilung fir Palliativmedizin

Universitatsklinik fur Innere Medizin |
Wahringer Girtel 18-20, 1090 Wien

E-Mail: eva.masel@meduniwien.ac.at

Palliatives Management
In der Notfallaufnahme

Die Palliativmedizin gewinnt sowohl gesellschaftlich als auch medizinisch an Bedeutung. Der folgende Beitrag gibt
einen Uberblick, was in der Therapie von Patienten mit fortgeschrittenen Erkrankungen zu beachten ist. Die Darstellung
von drei der hiufigsten belastenden Symptome — Schmerzen, Dyspnoe und Ubelkeit — sowie ein kurzer Einblick in die
rechtliche Situation sollen die Behandlung der betroffenen Patienten im Setting der Akutmedizin erleichtern.

ie Behandlung von Patienten mit un-
D heilbaren Erkrankungen in der Notauf-

nahme ist von palliativmedizinischen
Notfdllen zu unterscheiden. Zu palliativen
Erkrankungen zdhlen nicht nur fortgeschrit-
tene onkologische Erkrankungen, sondern
auch zahlreiche internistische Erkrankun-
gen wie chronisch renale Insuffizienz, COPD,
Demenz, Lebererkrankungen, Lungenfibrose
oder Herzinsuffizienz. Als palliative Notfal-
le kdnnen Schmerzexazerbationen, Dyspnoe,
Fatigue, lleus, Inappetenz, maligner Quer-
schnitt, psychisches Leiden, therapierefrak-
tare Ubelkeit, Tumorblutungen oder Wesens-
verdnderungen bezeichnet werden.
Das Vorliegen eines Notfalls ist hier mitunter
das, was die Patienten als Notfall empfinden.
Eine palliativmedizinische Betreuung hangt
primar nicht von der Diagnose und Prognose
ab, sondern von den Bediirfnissen und Symp-
tomen, mit denen sich die Patienten prasen-
tieren. Ob eine Verschlechterung, Exazerbati-
on oder eine Dekompensation vorliegt, ist auf
den ersten Blick nicht einfach zu differenzie-
ren, vor allem da man die Krankengeschich-
te von Patienten, die eine Notfallaufnahme
aufsuchen, zumeist nicht im Detail kennt. Um
Lebensqualitdt erhalten zu kdnnen, ist neben
der medizinischen Betreuung auch zu beriick-
sichtigen, dass unheilbar erkrankte Patienten
mit Einschrankungen, Hoffnungsverlust und
radikalen Lebensverdnderungen konfrontiert
sind. Nicht die Patienten sind ,schwierig"”,
sondern deren Situation. Somit stellt eine
emotionale Zuwendung zu den Patienten oft
die erste Hilfe dar. Sowohl Notfallaufnahmen
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als auch Palliativstationen leiden an einem
Ressourcenmangel, was das Management
erschwert und einen unmittelbaren Transfer
von der Notaufnahme auf eine Palliativstati-
on selten mdglich macht. Aufgabe der Politik
ist es, entsprechende Rahmenbedingungen
zur Palliativversorgung in Krankenhdusern zu
schaffen und die Notaufnahmen zu entlasten.
Bei Vorliegen von unheilbaren Erkrankun-
gen andert sich das Therapieziel, was nicht
mit einem therapeutischen Riickzug zu ver-
wechseln ist. Das Bild der ,passiven Pallia-
tivmedizin" muss endgiiltig aus den Kdpfen
verschwinden. Im Gegenteil, um Lebensqua-
litdt in komplexen Situationen optimieren zu
kénnen, bedarf es einer gezielten Anamnese
und einer entsprechenden Expertise.

Schmerzen

Die Schmerzbehandlung (Tab. 1) richtet sich
nach dem WHO-Stufenschema ,by the mouth,

IEIEN  Schmerztherapie

by the clock, by the ladder". Primér ist die orale
Route zu bevorzugen, weiters eine regelmaBi-
ge Analgesie (Retardpréparate), um Blutspiegel
aufrechtzuerhalten und das Verlangen nach
Bedarfsmedikation zu reduzieren. Die Analge-
sie hat je nach Schmerzgrad (WHO-Leiter Stufe
I-1l1) zu erfolgen. Man kann sich hierbei nach
der NRS (= Numerische Rating Skala) richten.
Leichte Schmerzen, NRS 1-3: Nicht-Opioide
(Stufe 1); mittelstarke Schmerzen, NRS 4-6:
schwache Opioide (Stufe I1); starke Schmerzen,
NRS 7-10: starke Opioide (Stufe Ill). Stufe Il
sollte mit Stufe | kombiniert werden, da so
eine verstarkte Opioidwirkung erzielt werden
kann. Fiir den klinischen Alltag hat sich die
Kombination mit Metamizol als dem starksten
Analgetikum der Stufe | bewahrt. Paracetamol
wird peroral 50 % schlechter resorbiert als int-
ravends. Die Umstellung von Stufe Il auf Stufe
[l wird oft - gerade bei Patienten mit fortge-
schrittenen Tumorerkrankungen - zu zdgerlich
vollzogen.

e NRS 1-3: Stufe | (Nicht-Opioide); NRS 3—6: Stufe Il (Opioid-Agonisten);

NRS 7-10:Stufe Il (Opioide)

e Stufe | (Metamizol, NSAR, Paracetamol) mit Stufe Il (Opioide) kombinieren

* Bei Opioidgabe Laxantien nicht vergessen (keine Toleranzentwicklung)

e Neuropathische Schmerzkomponente anamnestizieren

e Bei Kachexie keine transdermale Therapie (Resorptionsproblematik)

e Bei gastrointestinaler Resorptionsstorung transdermale Therapie

e Bei Kachexie und gastrointestinaler Resorptionsstérung Schmerzpumpe
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Présentiert sich ein Patient mit ausgeprag-
ten Schmerzen in der Notaufnahme, wird
eine intravendse Schmerztherapie zielfiih-
rend sein, die Analgesie kann danach adap-
tiert und entsprechend gesteigert werden.
Sollte ein intravendser Zugang nicht mog-
lich sein, steht bukkales/sublinguales Fen-
tanyl zur Verfiigung. Die Schmerzlinderung
tritt zehn Minuten nach Einnahme ein, die
Wirkdauer liegt bei bis zu zwei Stunden.
Laut Zulassungstext dient es der Behand-
lung von Durchbruchsschmerzen bei er-
wachsenen Krebspatienten, die bereits eine
Opioid-Basistherapie aufgrund von chroni-
schen Tumorschmerzen erhalten. Eine An-
wendung bei Opioid-naiven Patienten wire
ein Off-Label-Use. Bei Kachexie sollte kein
Schmerzpflaster zur Anwendung kommen,
da aufgrund der Lipophilie des Praparates bei
nicht vorhandenem subkutanem Fettgewebe
eine Resorption nicht gewdhrleistet ist. Bei
Schluckstdrung hingegen bietet sich die An-
wendung eines Schmerzpflasters an. Alter-
nativ steht Fentanyl-Nasenspray zur Verfii-
gung. In der Entscheidung fiir eine orale oder
transdermale Schmerztherapie sind auch
Kurzdarmsyndrome oder gastrointestinale
Resorptionsstérungen (Hydromorphon z. B.
wird im Diinndarm resorbiert) zu bedenken.
Falls eine orale oder transdermale Analgesie
nicht mehr ausreichend ist (z. B. im Falle von
Kachexie und gastrointestinaler Resorptions-
stérung), ist die Anwendung einer Schmerz-
pumpe indiziert. Ein GroBteil der Patienten
leidet an einem sogenannten ,mixed pain”,
einer Mischung aus nozizeptiver und neuro-
pathischer Schmerzkomponente. Das Vorlie-
gen eines neuropathischen Schmerzes wird
hadufig nicht erkannt, eine gezielte Anamnese
(z. B. mit dem painDETECT-Fragebogen) er-
weist sich als hilfreich. Therapeutisch wirk-
sam sind Antineuropathika wie Carbamaze-
pin (CAVE: Interaktionen), Gabapentin oder
Pregabalin. Eine sehr gute Wirkung zeigt
das duale Antidepressivum Duloxetin. Bei
Verwendung des trizyklischen Antidepressi-
vums Amitriptylin ist bei Patienten in einer
palliativen Situation aufgrund von anticho-
linergen Nebenwirkungen sowie mdglichen
Interaktionen Vorsicht geboten.

Lokale Therapiemdglichkeiten sind Capsai-
cin-Pflaster und Lidocain-Pflaster. Auch an
invasive Verfahren wie Neurolysen, Plexus-
blockaden, Intrathekalpumpen oder eine
palliative Radiatio zur Schmerzlinderung ist
zu denken. Es gilt zu beachten, dass der Er-
folg einer suffizienten Schmerztherapie von
einem Vertrauensverhaltnis zwischen Arzt
und Patient mitgeprdgt ist. Am Lebensende
kann aufgrund der besseren Steuerbarkeit
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ein Opioid-Perfusor zur Anwendung kom-
men, da PCA-Pumpen (Patient-controlled
analgesia-Pumpen) Sperrzeiten haben. Die
Obstipation stellt ein besonders belastendes
Symptom dar, insbesondere da - im Gegen-
satz zur Opioid-induzierten Ubelkeit - keine
Toleranzentwicklung gegeben ist. Eine regel-
miBige Laxanziengabe darf in der Opioid-
therapie nicht vergessen werden.

Dyspnoe

Atemnot und Schmerz sind die h3ufigsten
Befiirchtungen von Patienten mit onkologi-
schen Erkrankungen. Das Bewusstsein liber
die Therapiemdglichkeiten (Tab. 2) und
die Aufklarung dariiber, dass diese oft mit
JSiechtum” gleichgesetzten Symptome be-
handelbar sind, sind ein wesentlicher Inhalt
palliativer Betreuung. Ursachen fiir Dyspnoe
kdnnen tumorbedingt (bronchiale Obstrukti-
on, Lymphangiosis carcinomatosa, Pleuraer-
guss) oder nichttumorbedingt (Linksherzin-
suffizienz, Lungenembolie, Strahlenfibrose)
sein. Bronchodilatatoren, Diuretika und Glu-
kokortikoide gelangen je nach klinischem
Zustandsbild zur Anwendung [5].

Eine immer noch verbreitete Fehlannahme
ist die einer Atemdepression im Falle der
Opioidgabe. Dyspnoe und Schmerzen anta-
gonisieren jedoch die atemdepressive Wir-
kung von Opioiden. Opioide wirken auf das
limbische System und erleichtern somit die
emotionale und psychische Belastung, die
eine Atemnot mit sich bringt. Die Wirkung
auf das Atemzentrum fiihrt zu einer Oko-
nomisierung der Atemarbeit, eine rasche,
oberflachliche Atmung wird ruhiger, tiefer
und langsamer. Weiters kommt es zu einer
Wirkung auf Hustenrezeptoren in der Lunge
sowie zu einer Reduktion des Widerstandes
im kleinen Kreislauf und einer Entlastung
des Herzens. Generell ist die Anwendung
von Opioiden bei Dyspnoe ein Off-Label-Use.
M@dgliche Alternativen sollten vorher ausge-
schopft sein. Die Evidenzlage fiir Opioide in
der Behandlung der Atemnot ist gut, bedroh-
liche Nebenwirkungen sind selten [5].

Therapie der Dyspnoe

Eine Bradypnoe (Atemfrequenz < 10 Atem-
ziige/Minute) ist klinisch leicht erkennbar,
zudem steht die Mdglichkeit einer Antagoni-
sierung mit Naloxon zur Verfiigung, die je-
doch im palliativmedizinischen Setting in den
seltensten Fillen erforderlich ist. Bukkales/
sublinguales Fentanyl kann bei Versagen aller
anderen MaBnahmen auch bei sogenannter
«Durchbruchsatemnot” angewendet werden,
wobei die Zulassung dafiir bisher (Stand
2015) nicht gegeben ist (Off-Label-Use)
und die Ergebnisse von randomisiert kont-
rollierten Studien noch ausstdndig sind. Bei
normoxdmischen Patienten macht eine Sau-
erstoffgabe keinen Sinn, hier hat sich die
Verwendung eines Handventilators bewéhrt,
um Dyspnoe zu lindern [3]. Die physikalische
Therapie sowie das Andenken einer onkologi-
schen Rehabilitation sind weitere therapeuti-
sche Ansdtze.

Ubelkeit/Erbrechen

Tabelle 3 gibt einen Uberblick tiber die Be-
handlung von Ubelkeit und Erbrechen. Spe-
ziell bei Ersteinstellung auf Opioide ist es
wichtig, in den ersten flinf bis zehn Tagen
ein Antiemetikum zu verabreichen. Nicht
selten findet sich in der Krankengeschich-
te der Vermerk ,Morphinunvertraglichkeit”,
«Tramadolunvertraglichkeit”, was meist das
Auftreten von Ubelkeit und keine allergische
Reaktion bedeutet. Therapeutische Mdglich-
keiten sind die Dopaminantagonisten Halo-
peridol oder Metoclopramid, bei Vorliegen
von Morbus Parkinson kann Domperidon ver-
abreicht werden. Die intravendse Injektion
von Haloperidol wird aufgrund einer mogli-
cher QT-Verlangerung und potentiell schwe-
ren Herzrhythmusstérungen nicht mehr
empfohlen und bleibt Ausnahmesituationen
vorbehalten. Falls Patienten kachektisch
und inappetent sind, ist ein Therapiever-
such mit Dexamethason (4-8 mg morgens)
als Roborans mdoglich. Weiters wirksam bei
Nausea/Emesis, insbesondere bei dngstlicher
Komponente, sind Benzodiazepine wie z. B.
Lorazepam, das auch in sublingualer Form

e Ursachensuche — Dyspnoe tumorbedingt oder nicht tumorbedingt?

e Symptomatische Behandlung mit Bronchodilatatoren, Diuretika, Glukokortikoiden

e Keine Sauerstoffgabe bei normoxamischen Patienten

e Handventilator bei Normoxamie und Dyspnoe

e Dyspnoe antagonisiert die antidepressive Wirkung von Opioiden

e Bukkales/sublinguales Fentanyl als Off-Label-Use

e Physikalische Therapie und onkologische Rehabilitation andenken
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Therapie von Ubelkeit/Erbrechen

* Haloperidol oder Metoclopramid zur Pravention Opioid-induzierter Ubelkeit

e Domperidon bei Morbus Parkinson

e Bei angstlicher Komponente Benzodiazepingabe
e Kortikosteroide, Mirtazapin (NaSSA) und Ondansetron (5-HT3-Antagonist) sind

therapeutische Optionen

e (Olanzapin bei therapierefraktarer Nausea/Emesis

e CAVE: QT-Zeit beachten

¢ Cannabinoide (addquat dosieren; CAVE: delirogenes Potential bei dlteren Patienten)

vorliegt. Selten (und eher bei dlteren Men-
schen) kommt es zu paradoxen Reaktionen
in Form von Verhaltensauffalligkeiten. Eine
Therapie mit Cannabinoiden ist bei Versa-
gen herkdmmlicher Antiemetika mdglich,
allerdings ist Vorsicht vor allem bei &lteren
Menschen geboten, da Cannabinoide deli-
rogen wirken konnen. Fiir eine Wirksamkeit
ist eine addquate Dosierung essentiell, die in
der Praxis teilweise zu zdgerlich erfolgt. Eine
weitere therapeutische Option stellt Mirta-
zapin dar, ein Antidepressivum (NaSSA), das
schlafférdernd, antidepressiv, antiemetisch
und appetitanregend wirkt und somit meh-
rere Symptome von Patienten im palliativen
Setting kontrollieren kann. Bei persistieren-
der Emesis soll eine Magensonde gelegt und
zugleich ein lleus ausgeschlossen werden.
Neuere Daten gibt es zu Olanzapin, einem
Neuroleptikum, das bei therapierefraktérer
Ubelkeit/Erbrechen gute Wirkung gezeigt
hat und sowohl als Einmalgabe als auch
als Dauertherapie mdglich ist. In Kombina-
tion mit dem 5-HT3-Antagonisten Ondan-
setron ist auf die QT-Zeit zu achten. Sowohl
Olanzapin als auch Ondansetron verldngern
die QT-Zeit und konnen Herzrhythmussto-
rungen verursachen. Im Falle von Miserere
stehen praktische MaBnahmen im Vorder-
grund: das Beruhigen der Patienten, das Lif-
ten des Krankenzimmers bzw. das Bedenken
des Geruches (nach Mdglichkeit Duftlampen,
Tiicher mit Aromadlen), bei Himatemesis
sollten griine oder blaue Tiicher bereitgehal-
ten werden. Besonders bei Patienten mit ex-
ulzerierenden HNO-Tumoren, bei denen mit
GefaBarrosionen und Blutungen zu rechnen
ist, empfiehlt sich das Vorbereiten sowie die
Organisation eines Notfallprozederes (Sedie-
rung, ggf. Analgosedierung) und die Infor-
mation des gesamten Teams dariiber.

Der sterbende Patient

Wird ein sterbender Patient in die Notauf-
nahme gebracht, richtet sich die Therapie

ARZT & PRAXIS

nach dem klinischen Gesamtbild. Das Sterben
selbst ist keine Indikation fiir eine standard-
miBige Opioidgabe oder eine Benzodiaze-
pingabe. Reflexhandlungen (,ut aliquid fiat")
sind zu vermeiden. Ein wesentlicher Punkt
ist, dass ein intravendser Zugang am Lebens-
ende nicht erforderlich ist. Patienten in den
letzten Lebenstagen einen zentralvendsen
Zugang zu legen, kann unterlassen werden.
Laut rezenten Guidelines [2] ist die subku-
tane systemische Applikation simpel und ef-
fektiv fiir die Administration von Morphium
und Hydromorphon und sollte die Alternative
erster Wahl fiir Patienten sein, denen Opioide
nicht lber die orale oder transdermale Route
verabreicht werden kdénnen. Die intravendse
systemische Applikation sollte angewendet
werden, wenn die subkutane Administration
kontraindiziert ist (periphere Odeme, Koagu-
lopathien, schwache periphere Zirkulation,
hoher Flissigkeitsbedarf bzw. hohe Dosie-
rungen) oder falls eine schnelle Schmerz-
kontrolle notwendig ist. Sowohl subkutan als
auch intravends empfiehlt sich eine kontinu-
ierliche Flussrate. Die weit verbreitete vier
Mal tdgliche Gabe von z. B. Morphinhydro-
chlorid wird aufgrund einer fraglichen konti-
nuierlichen Analgesie nicht empfohlen. Laut
Studienlage verkiirzt die Opioidgabe in der
Terminalphase das Leben nicht [4].

Oftmals wird ein terminales Delir mit
Schmerzen verwechselt, da Unruhe und
Agitation als Schmerz interpretiert werden.
Die Verwendung von Opioiden zur Sedie-
rung beim Vorliegen eines terminalen Delir
ist kontraproduktiv. Opioide sind nicht nur
ineffektiv, sondern konnen neurologische
Exzitationssyndrome wie Myoklonien ausl6-
sen und Agitiertheit und Delir verstarken. Die
Gabe von Midazolam (ggf. als Perfusor) hat
sich in dieser Indikation bewdhrt. Dennoch
sollte stets auf eine ausreichende Analgesie
geachtet und sollten bei Bedarf Opioide mit
Benzodiazepinen kombiniert werden.

Eine Fliissigkeitszufuhr sollte nicht als Rou-
tinemaBnahme bei Patienten in der Termi-

nalphase erfolgen, sondern als individuelle
Behandlung in Abhdngigkeit von den Prob-
lemen und Bediirfnissen. Das Durstgefiihl am
Lebensende korreliert mit der Trockenheit
der Mundschleimhaut, nicht mit der Men-
ge der zugeflihrten Fliissigkeit. Daher steht
die Mundpflege (Anregung des Speichelflus-
ses, Losen von Beldgen, Geruchshemmung,
Mundbefeuchtung) im Vordergrund, diese
kann auch von Angehérigen libernommen
werden. Im Jahr 2013 wurde eine Dop-
pelblindstudie [1] mit 129 Patienten, die am
Lebensende entweder 1.000 ml oder 100 ml
KochsalzlGsung (Placebo) als Infusion tiber
mehrere Stunden erhielten, verdffentlicht.
Die Gabe von 1.000 ml Kochsalzlésung pro
Tag verbesserte weder Symptome noch Le-
bensqualitdt und verlangerte im Vergleich zu
100 ml das Uberleben nicht.

Es fallt oft leichter, etwas zu tun, als etwas
zu unterlassen. Nicht zu handeln ist jedoch
auch eine Handlung! Eine flache Atmung
am Lebensende ist eine natiirliche Begleit-
erscheinung des Sterbens, kein Zeichen von
Atemnot. Nicht selten wird aus einem Hand-
lungsimpuls heraus Sauerstoff verabreicht,
was wiederum die Schleimhdute austrock-
net. So kann ein Durstgefiihl entstehen, das
mit Fliissigkeitsgabe behandelt wird, womit
ein gewisser ,Aktionismus” im Rahmen des
Sterbeprozesses in Gang gesetzt wird.

Rechtliche Situation

Es kann jede medizinische - auch lebens-
notwendige - MaBnahme abgelehnt wer-
den. Es ist nicht erforderlich, dass Griinde
fiir die Ablehnung bekannt gegeben werden.
Das gilt im Ubrigen auch fiir primar gesunde
Menschen, die eine Reanimation ablehnen,
da Patienten ein ,Recht auf Unvernunft"
haben. Die Patienten haben ebenso ein un-
eingeschranktes Vetorecht und kdénnen ihre
vorliegende Patientenverfiigung mindlich
widerrufen. Im Gegenzug dazu sollten medi-
zinisch sinnlose Interventionen unterbleiben,
auch wenn Patienten danach verlangen. Eine
Patientenverfligung dient der Ablehnung und
nicht dem Wunsch nach MaBnahmen. Dazu
bedarf es einer entsprechenden Aufkldrung
der Patienten und eines Uberblicks tiber die
individuelle Situation. Im Fall drohender Le-
bensgefahr darf niemandem eine notwendi-
ge erste Hilfe verweigert werden. Aus diesen
Bestimmungen ergibt sich die grundsatzliche
Verpflichtung, alle - im Zweifelsfall auch
sterbende - Patienten zu reanimieren. Ein
Problem der Patientenverfiigung ist, dass
eine zentrale Dokumentation bisher fehlt
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und die Patienten eine Art ,Bringschuld" ha-
ben. In Notféllen bleibt oft nicht die Zeit, die
Voraussetzungen néher zu priifen. Die Not-
fallregelung in § 12 PatVG lasst die medizi-
nische Notfallversorgung unberiihrt, sofern
der mit der Suche nach einer Patientenver-
fligung verbundene Zeitaufwand das Leben
oder die Gesundheit des Patienten ernstlich
gefahrdet. Es gilt der Grundsatz ,in dubio pro
vita" Ist die Patientenverfligung in der Not-
fallaufnahme bekannt, z. B. weil sie in der
Krankengeschichte dokumentiert ist, muss
diese beachtet werden. Umfassender kdn-
nen die Patienten ihre Selbstbestimmung
antizipiert durch eine Vorsorgevollmacht
wahrnehmen. Dazu schlieBen die Patienten,
solange sie noch einsichts- und urteilsfahig
sind, einen Bevollmdchtigungsvertrag ab, in
welchem sie festhalten, welche Aufgaben
und Verpflichtungen der Vorsorgebevoll-
machtigte hat. Dieser Wille kann auch durch
eine Patientenverfiigung bestarkt werden.

End-of-Life-Discussion
Sollte bei Aufnahme am Lebensende keine
Patientenverfiigung oder Vorsorgevollmacht

vorliegen, ist die schriftliche Dokumentati-
on des Patientenwillens véllig ausreichend
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(sogenannte End-of-Life-Discussion). Pa-
tienten, die eine Reanimation oder einen
Transfer auf die Intensivstation wiinschen -
was aus medizinischer Sicht nicht erfolgver-
sprechend ware -, sind dariiber aufzuklaren,
dass diese MaBnahmen ihr Leben mit hoher
Wahrscheinlichkeit nicht verldngern wiirden.
Diskussionen (iber das Lebensende helfen
den Patienten und deren Familien bei der
Krankheitsbewdltigung und in der Planung
der verbleibenden Lebenszeit. Ehrliche Ant-
worten zu geben und dennoch Hoffnung zu
erhalten, stellt eine wertvolle klinische Fa-
higkeit dar. Ein Behandlungsplan sollte erar-
beitet, eingehalten, immer wieder iiberpriift
und gegebenenfalls angepasst werden.

Zusammenfassung

Das palliative Management von Patienten
in der Notaufnahme richtet sich nach den
Symptomen der Patienten und beinhaltet die
Fokussierung auf das vordergriindigste Pro-
blem. Es ist mit Sicherheit unrealistisch und
auch nicht zielflihrend, in einer Notaufnah-
me dem kompletten Anspruch der Palliative
Care in Form einer physischen, psychischen,
sozialen und spirituellen Erstversorgung
gerecht zu werden. Man sollte stets daran

denken, dass es eine Expertise flr die letzte
Lebensphase gibt und und nicht zdgern, auf
einer Palliativstation nachzufragen oder ein
palliativmedizinisches Konsil einzuholen.

Die Hospizbegriinderin Cicely Saunders for-
mulierte den Hospizgedanken als ,Offenheit,
Ganzheit, Einheit von Herz und Verstand so-
wie geistige Freiheit" In Zeiten von zuneh-
menden medizinischen Mdglichkeiten und
wenig zeitlichen Ressourcen kann dieser
Gedanke in allen Bereichen der Patientenbe-
treuung wertvoll sein. L 2
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