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Vorwort
Angesichts der zahlreichen Lehrbücher der Pallia-
tivmedizin auf dem Buchmarkt mag man sich fra-
gen, warum es noch ein weiteres Lehrbuch für Ärz-
te braucht. Der Grund ist ein zweifacher: Zum ei-
nen beziehen sich die meisten Palliativmedizin-
lehrbücher überwiegend oder ausschließlich auf
Tumorpatienten. Dies mag auch die Berufswirk-
lichkeit der auf Palliativstationen oder in Hospizen
tätigen Palliativmediziner sein. In anderen Set-
tings, z. B. der Hausarztpraxis, dem Pflegeheim
oder den normalen Krankenhausstationen, finden
sich aber ganz überwiegend sogenannte „Nicht-
tumorpatienten“, Menschen mit fortschreitenden,
zum Tode führenden internistischen (z. B. Herz-,
Lungen-, Nieren-) oder neurologischen Erkrankun-
gen, Demenz, Multimorbidität etc. Das vorliegende
Buch widmet sich daher neben den Tumorerkran-
kungen, die in der Tat in der Palliativmedizin eine
wichtige Rolle spielen, auch ausführlich der gro-
ßen, oft vergessenen Gruppe der Nichttumor-
erkrankten. Es eignet sich sowohl für (angehende)
Palliativmediziner als auch für Haus- und Fachärz-
te, deren Berufswirklichkeit nicht das Hospiz oder
die Palliativstation ist, die aber in ihrem Beruf im-
mer häufiger mit palliativen Fragen zu tun haben.

Zum Zweiten ist dieses Buch ein Ein-Autoren-
Werk, und das mit gutem Grund! Palliativmedizin
unterscheidet sich von anderen Bereichen der Ge-
sundheitsversorgung vor allem in der Haltung, mit
der den Betroffenen und ihren Angehörigen begeg-
net wird. Es erschien daher sehr vorteilhaft, das
ganze Werk in einer stringenten, einheitlichen
Sichtweise und Haltung zu schreiben, wie es nur
bei einem Ein-Autoren-Werk gelingen kann. Das
Buch versucht, diese Haltung praxisnah anhand
von Fallbeispielen, Modellen usw. zu veranschauli-
chen und den Transfer in die Praxis zu fördern. In
den Kapiteln zur Schmerz- und Symptombehand-
lung wird – wo immer möglich – ein mechanis-
menbasierter Ansatz verfolgt, sodass sich die er-
lernten Grundprinzipien zielführend auf möglichst
viele und unterschiedliche Patientengruppen an-
wenden lassen. Komplexe Themen wie z. B. Kom-
munikation, Ethik oder Spiritualität werden im In-
teresse der Praxisnähe anhand von im Alltag an-
wendbaren Modellen oder Leitfäden hergeleitet.
Dazu werden die in der Literatur zahlreich vorhan-
denen Modelle auch durch eigene Modelle er-
gänzt, wo immer diese für die Praxis sinnvoll er-
scheinen.

Mein Dank gilt allen Menschen, die zu diesem
Buch beigetragen haben. Ich danke der Geschäfts-
führung (namentlich Herrn Geschäftsführer Boos,
dem Leiter der Abteilung medizinische Entwick-
lungen Herrn Dr. Ernst und dem ärztlichen Direk-
tor Herrn Privatdozent Dr. Zimmermann) sowie al-
len Mitarbeitern des Katholischen Klinikums Ober-
hausen für die hohe Akzeptanz und Förderung des
Palliativkonsiliardienstes im Klinikum. Außerdem
danke ich den Mitarbeitern des Palliativkonsiliar-
dienstes am Katholischen Klinikum Oberhausen,
insbesondere Frau Sandra Förster, Frau Anna Baagt
sowie Herrn Friedhelm Gores, für viele Anregun-
gen und die gute multiprofessionelle Zusammen-
arbeit. Bedanken möchte ich mich ferner bei Herrn
Professor Dr. Stefan Gesenhues, dem Direktor des
Instituts für Allgemeinmedizin der Universität
Duisburg/Essen, zu dem das von mir geleitete
Kompetenzzentrum für Palliativmedizin der Uni-
versität Duisburg/Essen gehört, sowie bei den
Lehrbeauftragten des Kompetenzzentrums Dr.
Christoph Emschermann, Dr. Johannes Hußmann,
Dr. Stelios Kostopoulos, Dr. Rüdiger Lang, Dr. Ste-
phan Muck und Eti Saylan für die gewinnbringen-
de gemeinsame Unterrichtstätigkeit im Quer-
schnittsbereich 13 Palliativmedizin. Bedanken
möchte ich mich auch bei den Mitarbeitern der
von mir geleiteten Arbeitsgruppe Nichttumor-
patienten der Deutschen Gesellschaft für Palliativ-
medizin für viele anregende Diskussionen. Dieses
Buch wäre nicht möglich gewesen ohne die Ver-
ortung in der Praxis. Mein Dank richtet sich daher
ganz besonders an alle Patienten, die mir Lehrer
waren. Bei den Teilnehmern an meinem palliativen
Unterricht bei der Ärztekammer Nordrhein und
zahlreichen Palliativakademien bedanke ich mich
für viele wertvolle Fragen, die mich zu einer noch
tieferen Beschäftigung mit den Lerninhalten der
Palliativmedizin angeregt haben. Mein größter
Dank gilt den Mitarbeiterinnen des Georg Thieme
Verlags, Frau Dr. Kristina Michael und Frau Laura
Bohnert, für ihre hervorragende, stetige und ge-
duldige Förderung des Buchprojekts und das mir
entgegengebrachte Vertrauen.

Dinslaken, im Juli 2014
Dr. med. Christoph Gerhard
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Abkürzungen
AAPV Allgemeine ambulante Palliativ-

versorgung
ALS Amyotrophe Lateralsklerose
ASS Acetylsalicylsäure

BAG Bundesarbeitsgemeinschaft
BESD Beurteilung von Schmerz bei

Demenz, Schmerzerfassungsskala
für Menschen mit Demenz

BISAD Beobachtungsinstrument für das
Schmerzassessment bei alten
Menschen mit Demenz

BGB Bürgerliches Gesetzbuch
BtMVV Betäubungsmittel-Verschreibungs-

verordnung

CAM Confusion Assessment Method,
Erfassungsmethode für Delirien

COPD Chronic Obstructive Pulmonary
Disease, chronisch obstruktive
Lungenerkrankung

DGP Deutsche Gesellschaft für Palliativ-
medizin

DHPV Deutscher Hospiz- und Palliativ-
verband

DNA-Schema durch den Mund, nach der Uhr, nach
dem Analgetikaschema; gemeint
sind die Grundprinzipien der
Schmerztherapie der WHO („by the
ladder, by the clock, by the mouth“)

DNQP Deutsches Netzwerk für Qualitäts-
entwicklung in der Pflege

DRG Diagnosis Related Groups,
Diagnose-bezogene Fallgruppen

EAPC European Association for Palliative
Care, Europäische Palliativgesell-
schaft

EBM Einheitlicher Bewertungsmaßstab
ECPA Echelle Comportementale de la

douleur pour Personnes Agées
non
communicantes, Schmerz-
erfassungsskala für Menschen
mit Demenz anhand beobachtbarer
Kriterien

EDAAP Expression Douleur Adolescent
Adulte Handicapé, eine Schmerz-
erfassungsskala für jugendliche und
erwachsene Menschen mit
Mehrfachbehinderung

EEG Elektroenzephalogramm

G-BA Gemeinsamer Bundesausschuss

HOPE Hospiz und Palliativerhebung

IGSL Internationale Gesellschaft für
Sterbebegleitung

KRISE Modell ethischer Fallbesprechungen
(K =Konfliktsituation beschreiben,
R = relevante Fakten realistisch
einschätzen, I = Identifikation der
Patientensicht durch Intuition und
Rekonstruktion, S = Sammlung und
Bewertung ethisch relevanter
Gesichtspunkte, E = Entscheidungs-
vorschlag)

KTQ Kooperation für Transparenz und
Qualität im Gesundheitswesen

LCP Liverpool Care Pathway, ein
Behandlungspfad für Sterbende

LQ Lebensqualität

MCP Abkürzung für den pharmakolo-
gischen Wirkstoff Metoclopramid

MMSE Mini Mental State Exam
MS Multiple Sklerose
MSI Handelsname, steht für Morphin-

sulfat per injectionem
MST Handelsname, steht für Morphin-

sulfat

NAS Numerische Analogskala
NaSSA Noradrenergic and Specific Sero-

tonergic Antidepressant,
noradrenerges und spezifisch
serotonerges Antidepressivum

NRS Numerische Ratingskala

OPS Operationen- und Prozeduren-
schlüssel
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PAINAD Pain Assessment in Advanced
Dementia Scale

PASCLAC Pain Assesment Scale for Seniors
with Severe Dementia

PBA Palliatives Basisassessment
PDCA Plan, Do, Check, Act
PEG Perkutane endoskopische Gastro-

stomie
PLISSIT Perception, Limited Information,

Specific Suggestions, Intensive
Therapy

RLS Restless-Legs-Syndrom

SAPV Spezialisierte ambulante Palliativ-
versorgung

SAS Smiley-Analogskala
SGB Sozialgesetzbuch
SMILE Schedule for Meaning in Life

Evaluation, Instrument zur
Erfassung des Lebenssinns

SPIKES Leitfaden für Aufklärungsgespräche
(S = Setting, P = Perception,
I = Invitation, K =Knowledge,
E = Emotions, S = Strategy and
Summary)

SPIR Spirituelles Interview
SSNRI Selektive Serotonin-Noradrenalin-

Wiederaufnahmehemmer
SSRI Selektive Serotonin-Wieder-

aufnahmehemmer

VAS Visuelle Analogskala
VRS Verbale Ratingskala

WHO World Health Organisation

ZNS Zentralnervensystem
ZOPA Zurich Observational Pain Assess-

ment, Züricher Schmerzerfassungs-
skala für Menschen mit schweren
neurologischen Erkrankungen

Abkürzungen
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1 Grundlagen der Palliativmedizin

1.1 Was ist Palliativmedizin?
Diese Frage lässt sich recht einfach und klar beant-
worten, denn das Handlungsfeld der Palliativmedi-
zin ist international einheitlich durch eine Defini-
tion der Weltgesundheitsorganisation beschrie-
ben, die weltweit Geltung hat und von den meis-
ten nationalen Fachgesellschaften adaptiert und in
ihren Grundzügen übernommen wurde [146].

●LDefinition

WHO-Definition der Palliativmedizin
Palliativmedizin ist ein Ansatz zur Verbesserung
der Lebensqualität von Patienten und ihren Fami-
lien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche
mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einher-
gehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lin-
dern von Leiden durch frühzeitige Erkennung,
sorgfältige Einschätzung und Behandlung von
Schmerzen sowie anderen Problemen körper-
licher, psychosozialer und spiritueller Art.
Palliative Care
● 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 Bedürf-
nissen der Patienten und ihrer Familien zu be-
gegnen, auch durch Beratung in der Trauerzeit,
falls notwendig,

● fördert Lebensqualität und kann möglicher-
weise auch den Verlauf der Erkrankung positiv
beeinflussen,

● kommt frühzeitig im Krankheitsverlauf zur An-
wendung, auch in Verbindung mit anderen The-
rapien, die eine Lebensverlängerung zum Ziel
haben, wie z. B. Chemotherapie oder Bestrah-
lung, und schließt Untersuchungen ein, die not-
wendig sind, um belastende Komplikationen
besser zu verstehen und zu behandeln.

Mit dieser Definition werden einige Missverständ-
nisse ausgeräumt:

▶ Missverständnis 1: Es gehe bei der Palliativ-
medizin nur um Tumorpatienten. In der WHO-
Definition taucht der Begriff Tumorerkrankung gar
nicht auf, sondern lediglich der Begriff der lebens-
bedrohenden Erkrankung. Sicherlich gehören dazu
Tumorerkrankungen. Es gehören dazu aber auch
die sogenannten Nichttumorerkrankungen, z. B.
fortschreitende Herz-, Lungen-, Nierenerkrankun-
gen, neurologische Erkrankungen und viele andere
fortschreitende lebensbedrohliche Erkrankungen.
Während in Deutschland nach Angaben des Statis-
tischen Bundesamts nur etwas mehr als 25% der
Bevölkerung an Tumorerkrankungen versterben,
sind die sogenannten Nichttumorerkrankungen
viel häufiger und machen fast 75% der Todesfälle
aus [131]. Direkte Vergleiche bezüglich Symptom-
schwere, Versorgungsbedarf etc. zwischen bei-
spielsweise Menschen mit Bronchialkarzinom und
COPD zeigen einen ähnlich hohen palliativen
Handlungsbedarf bei diesen exemplarischen
Nichttumor- und Tumorerkrankungen [23].

In der historischen Entwicklung der Palliativme-
dizin nimmt die Versorgung von Menschen mit Tu-
morerkrankungen sicherlich eine Vorreiterrolle
ein und die meisten Konzepte der Palliativmedizin
wurden für Menschen mit Tumorerkrankungen
entwickelt. In den meisten Palliativstationen und
Hospizen werden ganz überwiegend Tumor-
erkrankte versorgt. In anderen Settings (z. B. am-
bulante Palliativversorgung) nehmen dagegen die
Nichttumorpatienten einen großen Raum ein [18].

▶ Missverständnis 2: Es gehe bei der Palliativver-
sorgung nur um das Lebensende. Herkömmlich
wurde die Palliativversorgung oft anhand eines
Phasenmodells betrachtet. Eine Erkrankung wird
danach zunächst mit kurativer oder verlaufsmodi-
fizierender Intention behandelt. Erst wenn diese
Bemühungen erfolglos erscheinen, findet ein
Wechsel von der kurativ intendierten zur palliativ
intendierten Versorgung an einem meist ärztlich
bestimmten Umschlagspunkt statt. Bei vielen
Nichttumorerkrankten und auch manchen Tumor-
erkrankten gibt es diesen Umschlagspunkt gar
nicht, denn sie sterben plötzlich und unerwartet.
Die Definition der Weltgesundheitsorganisation
beschreibt eine Parallelität kurativ intendierter
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und palliativ ausgerichteter Maßnahmen, die
schon frühzeitig im Verlauf angewendet werden
können. Maßstab dafür, in welchem Umfang pal-
liativ intendierte oder kurativ intendierte Maß-
nahmen angewendet werden, sind die Bedürfnisse
und Ziele des betroffenen Patienten.

Die Grafiken in ▶Abb. 1.1 verdeutlichen die bei-
den Modelle des Krankheitsverlaufs von der Diag-
nosestellung bis zum Tod.

Das Parallelmodell ist nicht nur notwendig, um
allen Krankheitsverläufen gerecht zu werden, es
ist außerdem wesentlich stärker am Patienten ori-
entiert, denn der betroffene Patienten leidet auch
schon vor der Endphase an quälenden Symptomen
und hat eventuell Bedarf an palliativer Begleitung.
Eine herausragende Studie [138] verglich beide
Modelle bei Menschen mit Bronchialkarzinom und
fand bei den frühzeitig parallel zu tumorspezi-
fischen Therapien palliativ mitversorgten Patien-
ten nicht nur eine bessere Lebensqualität, sondern
auch eine längere Überlebenszeit. Das Konzept der
frühzeitigen palliativen Mitversorgung ist daher
für diese Erkrankung sogar evidenzbasiert.

Während in der kurativen Medizin der Patient
Hauptadressat der Betreuung ist, sind nach dem
WHO-Modell sowohl Patienten als auch ihre Ange-
hörigen gleichwertig Adressaten der Palliativver-
sorgung. Dementsprechend endet die Versorgung
in der kurativen Medizin in der Regel mit dem Tod.
In der Palliativmedizin endet die Versorgung da-
gegen nicht mit dem Tod, weil gerade Angehörige
häufig Versorgungsbedürfnisse nach dem Tod ha-
ben wie z. B. Gespräche über Trauer etc. Palliative
Versorgungsbedürfnisse können bei den Angehöri-
gen nach dem Tod sogar höher sein als vor dem
Tod.

▶ Missverständnis 3: Es gehe in der Palliativver-
sorgung nur bzw. überwiegend um Schmerzthe-
rapie. Viele Betroffene leiden überwiegend an an-
deren Symptomen als Schmerzen. Es gibt auch
zahlreiche Patienten, die gar keine Schmerzen,
sondern nur „andere“ Symptome haben. Stellen
wir uns einen Patienten mit Bronchialkarzinom
vor, der an quälender Luftnot und Müdigkeit, aber
nicht an Schmerzen leidet und dessen palliative
Behandlung sehr herausfordernd ist; oder als Bei-
spiel aus dem Bereich der Nichttumorpatienten ei-
nen Betroffenen mit weit fortgeschrittener Herz-
insuffizienz, der an qualvollster Luftnot, aber nicht
an Schmerzen leidet. Eine reine Zentrierung auf
die Schmerztherapie greift daher bei Weitem zu
kurz, auch wenn viele Abteilungen für Palliativme-
dizin aus der Schmerzmedizin hervorgegangen
sind. Es war daher auch ein wichtiger Schritt, im
Medizinstudium getrennte Querschnittsbereiche
für die Schmerzmedizin und die Palliativmedizin
einzuführen. Obwohl Palliativmedizin weit über
die Schmerztherapie hinausgeht, sind für die Tätig-
keit als Palliativmediziner gute Kenntnisse in der
Behandlung von Schmerzen essenziell. Dieses
Buch vermittelt hierfür in einem ausführlichen
Schmerzkapitel entsprechendes Rüstzeug. Es bie-
tet ebenso für die anderen, zum Teil sehr an-
spruchsvoll und herausfordernd zu behandelnden
Symptome wie z. B. Luftnot oder Fatigue ausführ-
liche Kapitel.

▶ Missverständnis 4: Palliativmedizin verkürze
das Leben. Die oben zitierte Studie [138] zeigt,
dass eine frühzeitige palliative Mitbehandlung
beim Bronchialkarzinom (durchschnittliche Über-
lebenszeit etwa 1 Jahr) zu einer Lebensverlänge-
rung von fast 3 Monaten führt, d. h., die frühzeitig

Phasenmodell

Parallelmodell: Integration kurativ intendierter und palliativer Therapie

„Kurative Phase“

Therapie mit kurativer Intention

Therapie mit kurativer Intention

Angehörige
begleiten
nach dem Tod

„Palliative Phase“

Therapie mit palliativer Intention

Abb. 1.1 Modelle des Krankheitsverlaufs.
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palliativ mitbehandelten Patienten hatten ¼ ihrer
Überlebenszeit dazugewonnen – und dies mit
einer geringeren Menge onkologisch ausgerichte-
ter Therapien. Diese Studie wurde unter sehr
strengen statistischen Kautelen an der Harvard
University durchgeführt und im renommierten
New England Journal of Medicine publiziert. Die
für das Bronchialkarzinom gewonnenen Erkennt-
nisse können zwar nicht eins zu eins auf andere
Krankheitssituationen übertragen werden, den-
noch entspricht es der palliativmedizinischen Er-
fahrung, dass gut palliativ behandelte Patienten
eher länger leben. Eine Metaanalyse [136] zeigte
außerdem keine Lebensverkürzung durch die Gabe
von Opioiden und Sedativa am Lebensende und
dies galt nicht nur für eine einzige Erkrankung,
sondern für ein gemischtes Kollektiv.

▶ Missverständnis 5: Viele Bereiche der Palliativ-
medizin seien keine ärztliche Aufgabe. Viele Tä-
tigkeitsfelder der Palliativmedizin werden traditio-
nell eher anderen Berufsgruppen zugeordnet. So
wird die spirituelle Begleitung eher als Aufgabe
der Seelsorge, die einfühlsame Begleitung im All-
tag eher als pflegerische Aufgabe betrachtet. Inte-
ressanterweise sehen das die betroffenen Patien-
ten teilweise anders: Befragte Patienten wünsch-
ten ihre spirituellen Belange noch häufiger mit
dem behandelnden Arzt als mit dem Seelsorger zu
besprechen [43]. Letztlich geht es darum, in einem
Team möglichst gut aufeinander abgestimmt die
Bedürfnisse der Patienten zu erfassen und auf sie
einzugehen. Nicht der palliative Einzelkämpfer,
sondern der Teamplayer ist gefragt. Erich Loewy
[89] hat das besonders schön ausgedrückt: Es geht
um die Orchestrierung des Lebensendes und nicht
um den solistischen Auftritt. In diesem Bild
schreibt die Partitur des Werks, das das Orchester
spielt, der Patient. Es macht daher durchaus Sinn,
dass sich alle palliativ tätigen Berufsgruppen mit
allen wesentlichen Inhalten der Palliativversor-
gung gut vertraut machen. Daher wurde im Kurs-
buch Palliativmedizin der Bundesärztekammer,
nach dem die Weiterbildungsmaßnahmen zur Zu-
satzbezeichnung Palliativmedizin durchgeführt
werden, den nicht medizinischen Themen ein er-
heblicher Stellenwert eingeräumt und diese ma-
chen insgesamt etwas über die Hälfte des Curricu-
lums aus.

▶ Missverständnis 6: Palliativmedizin finde nur
in entsprechenden Spezialeinrichtungen (Pallia-
tivstation/Hospiz/SAPV) statt. Nur etwa 2% der
deutschen Bevölkerung versterben im Hospiz oder
auf der Palliativstation. Der häufigste Sterbeort ist
immer noch das Krankenhaus, gefolgt vom Pfle-
geheim und dem Sterben zu Hause. Im Gegensatz
dazu wünschen sich die meisten Menschen ein
Sterben zu Hause [131]. Durch gute palliative Ver-
sorgungsangebote kann in sehr vielen Fällen ein
Sterben zu Hause ermöglicht werden, wie zahlrei-
che Projekte der spezialisierten ambulanten Pallia-
tivversorgung (SAPV) belegen [18]. Die Aufstellung
zeigt, dass sehr häufig ein palliativer Versorgungs-
bedarf auf der Allgemeinstation im Krankenhaus,
im Pflegeheim oder zu Hause und oft ohne SAPV-
Team besteht. Gerade wenn Palliativversorgung
parallel zur kurativ intendierten Versorgung früh-
zeitig im Krankheitsverlauf angeboten wird, findet
dies eigentlich immer in anderen Settings, im am-
bulanten Sektor, im Allgemeinkrankenhaus statt.
Die meisten Nichttumorpatienten versterben we-
der im Hospiz noch auf der Palliativstation und
werden oft auch nicht von einem SAPV-Team ver-
sorgt. Sicherlich wurden die wesentlichsten
Grundprinzipien der Palliativversorgung in Spezi-
aleinrichtungen gewonnen. Die große Herausfor-
derung besteht nun darin, diese speziellen Prinzi-
pien überall dorthin zu bringen, wo palliativer Ver-
sorgungsbedarf besteht, und das kann durchaus
sogar in der Behinderteneinrichtung, im Obdach-
losenasyl etc. der Fall sein.

▶ Missverständnis 7: Palliativmedizin, dafür
brauchen wir keine Ausbildung, das machen wir
doch schon jetzt. Sicherlich spielen wichtige
Aspekte der Palliativmedizin schon seit langer Zeit
in der gesamten Medizin eine nicht zu unterschät-
zende Rolle [134] und das ist gut so! Einiges davon
ist leider in der zunehmenden Technisierung der
Medizin verloren gegangen, weshalb sich die Hos-
pizbewegung zunächst als Gegenbewegung zum
modernen Medizinsystem bildete. Es ist sehr zu
begrüßen, dass möglichst viele Ärzte wesentliche
Elemente der Palliativversorgung auch ohne spe-
zielle Aus- und Weiterbildung in ihrem Berufsall-
tag durchführen. Spezielle Angebote wie die Wei-
terbildung zum Palliativmediziner, die Basiskurse
und auch Werke wie dieses Buch bieten die Mög-
lichkeit, die palliativen Handlungsmöglichkeiten
zu erweitern, wichtige Lücken zu schließen und
letztlich das eigene Tun zu verbessern. Auch dieses
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