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Zusammenfassung

Die zeitgerechte Integration der Palliativmedizin ist ein wichtiger Bestandteil in der
medizinischen Behandlung von verschiedenen Erkrankungen im fortgeschrittenen
Stadium. Wéhrend eine erweiterte S3-Leitlinie zur Palliativmedizin fiir Patienten
mit einer nicht heilbaren Krebserkrankung existiert, fehlt bis dato eine Leitlinie fiir
nicht-onkologische Patienten bzw. eine konkrete Empfehlung fiir Patienten, die in
der Notaufnahme oder auf Intensivstation behandelt werden. Basierend auf dem
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Schliisselworter

vorliegenden Konsensuspapier wird auf die palliativmedizinischen Aspekte der
jeweiligen Fachdisziplinen eingegangen. Durch die zeitgerechte Integration der
Palliativversorgung soll eine verbesserte Lebensqualitat und Symptomlinderung in der
klinischen Akut- und Notfallmedizin sowie Intensivmedizin erreicht werden.

Akutmedizin - Intensivmedizin - Palliativmedizin - Lebensqualitét - Zeitgerechte Integration

Einleitung

Die Palliativmedizin ist ein integraler Be-
standteil sowohl der klinischen Akut- und
Notfallmedizin als auch der Intensivmedi-
zin. Wahrend fiir inkurable onkologische
Patienten die seit 2020 erweiterte S3-Leitli-
nie Palliativmedizin flir Patienten mit einer
nicht-heilbaren Krebserkrankung existiert
[1,2], sofehlt eine entsprechende Empfeh-
lung fiir lebenslimitiert erkrankte, nicht-
onkologische Patienten. Die Palliativver-
sorgung stellt dabei neben den akut- bzw.
intensivmedizinischen Therapiezielen den
Erhalt oder sogar die Steigerung der Le-
bensqualitdt der Patienten und ihrer An-/

Zugehdrigen ins Zentrum aller Bem{ihun-
gen [3].

Nicht nur bei Symptomlinderung, Pati-
enten- und Angehdrigenkommunikation,
Advance Care Planning (ACP), supporti-
ver Angehorigenbegleitung und ggf. not-
wendiger gezielter (friiher: palliativer) Se-
dierung kann die Palliativmedizin unter-
stiitzen [4, 5], sondern auch zur Pravention
von Moral distress oder bei der Umset-
zung von psychosozialer und spiritueller
Begleitung (Spiritual Care) von Patienten
und deren An-/Zugehdrigen [6, 71.

Um eine palliativmedizinische Versor-
gung 24h/365 Tage im Jahr sicherzustel-
len, ist es, unabhangig von der Verfiig-
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barkeit der spezialisierten Palliativmedi-
zin, notwendig,zumindest eineallgemeine
palliativmedizinische Versorgung sowohl
auf arztlicher, aber auch auf pflegerischer
Ebene in jeder Klinik zu gewéhrleisten [4].
Mitarbeitende in akutmedizinischen Kili-
niken sollten im Rahmen von regelma-
Bigen Fortbildungen eine Basisqualifikati-
on erfahren. Palliativmedizinische Grund-
kenntnisse wie Symptomlinderung, Kom-
munikation und Sterbebegleitung sollten
vermittelt und als hausinterne Standard-
vorgehensweise (SOP, Standard Operat-
ing Procedure) erarbeitet werden.

Methodik bzw. Zielsetzung des
Konsensuspapiers

Das vorliegende Konsensuspapier dient
der Implementierung von Evidenz- und
Konsensus-basierten Empfehlungen fiir ei-
ne qualitativ hochwertige Umsetzung von
palliativmedizinischen Aspekten in der kli-
nischen Akut- und Notfallmedizin sowie In-
tensivmedizin. Das Konsensuspapier wur-
devonzehnnationalen Fachgesellschaften
konsentiert. Am Konsensusprozess, wel-
cherim Jahr 2018 initiiert und im Jahr 2023
abgeschlossen wurde, waren die oben ge-
nannten Fachgesellschaften beteiligt. Die
jeweiligen Fachgesellschaften haben sich

mit palliativmedizinischen Schwerpunkt-
themenauseinandergesetzt; abschlieBend
fand eine fachspezifische Bewertung statt,
in der Empfehlungen ausgesprochen wur-
den.

Die Langversion der konsentierten
Empfehlungen mit detaillierten Ausfiih-
rungen kénnen in der Online-Publikation
eingesehen werden (https://doi.org/10.
1007/500063-023-01016-9).

Ergebnisse bzw. Empfehlungen

Im Rahmen der Empfehlungen zu palliativ-
medizinischen Aspekten in der klinischen
Akut- und Notfallmedizin sowie Intensiv-
medizin wurde der Fokus auf acht fach-
spezifische Schwerpunkte gelegt. Insge-
samt wurden 40 Empfehlungen konsen-
tiert. In den ersten Kapiteln werden allge-
meine und palliativmedizinische Grundla-
gen mit 10 Empfehlungen dargestellt. An-
schlieBend wird auf spezielle palliativme-
dizinische Aspekte der Fachgebiete Geria-
trie (2 Empfehlungen), Kardiologie (2 Emp-
fehlungen), Pneumologie und Beatmungs-
medizin (12 Empfehlungen), Neurologie
(4 Empfehlungen), Nephrologie (3 Emp-
fehlungen), Hamatologie und Onkologie
(5 Empfehlungen) sowie Andsthesiologie
(2 Empfehlungen) eingegangen (@ Tab. 1).

Diskussion und Zusammenfassung

Das Konsensuspapier zu palliativmedizi-
nischen Aspekten in der klinischen Akut-
und Notfallmedizin sowie Intensivmedizin
soll zur Qualitatssicherung in der Akut-
medizin beitragen. Die zeitgerechte Inte-
gration von Palliativversorgung kann zu
einer Verkiirzung der Intensiv- und Kran-
kenhausverweildauer, einer Reduktion der
Behandlungskosten, einer besseren Sym-
ptomlinderung (Lebensqualitat), einer ho-
heren Zufriedenheit von Patienten, An-/
Zugehorigen und Mitarbeitern sowie zu
einer Verbesserung der Qualitdt der medi-
zinischen Gesamtbehandlung fiihren. Die
Mortalitat bleibt dabeijedoch unverandert
[8-13] bzw. war in den Studien reduziert
[14, 15]. Durch eine friihzeitige Integra-
tion der Palliativversorgung kann bereits
in der Notaufnahme eine verbesserte Le-
bensqualitdt und Symptomlinderung er-
reicht werden [16].

Basierend auf der demographischen
Entwicklung, der Zunahme von chroni-
schen Erkrankungen und der Notarzt-
einsatze bei Palliativpatienten (ca. 10%)
sollte sich jeder Akutmediziner mit der
Palliativmedizin beschaftigen [17-19] und
Grundkenntnisse in diesem Bereich er-
werben.
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Tab. 1

Empfehlungen zu palliativmedizinischen Aspekten in der klinischen Akut- und Notfallmedizin sowie Intensivmedizin

Schwerpunkte

Empfehlungen

Allgemeine Emp-
fehlungen

1. Palliativmedizin soll friihzeitig sowohl in die klinische Akut- und Notfallmedizin als auch in die Intensivmedizin integriert
werden.

2. Ein Palliativdienst sollte idealerweise — wenn vorhanden — bei hochsymptombelasteten Notfall- und Intensivpatienten und
deren An-/Zugehdrigen zur palliativen Beratung und folgend zur palliativmedizinischen Komplexbehandlung in potenziell
lebenslimtierenden Situationen hinzugezogen werden.

3. Zur Behandlung allgemeiner Symptome und vor allem auch bei Nicht-Verfiigbarkeit einer spezialisierten Palliativmedizin
sollte bei Akut- und Intensivmedizinern sowie bei Pflegenden in Notaufnahmen und auf Intensivstationen eine palliativmedi-
zinische Basisqualifikation vorliegen.

4. Palliativmedizinische Grundkenntnisse sollten im Rahmen von interdisziplindren und interprofessionellen Fortbildungen
regelmaBig vermittelt und als hausinterne Standardvorgehensweise (SOP) erarbeitet werden

Bausteine der
Palliativmedizin

1. Die Eruierung der medizinischen Indikation und des Patientenwillens — als die Sdulen einer patientenzentrierten Entschei-
dungsfindung - sollen stets unter Beriicksichtigung des patientenzentrierten Therapieziels erfolgen.

2.Vor elektiven Eingriffen/Interventionen, bei welchen eine intensivmedizinische Nachbehandlung nicht ausgeschlossen ist,
soll den Patienten empfohlen werden, qualitativ hochwertige Vorsorgeinstrumente (Advance Care Planing oder Vorsorgevoll-
macht und Patientenverfiigung) zu erstellen.

3. Bei einer absehbar langeren Behandlung auf einer Intensivstation (> 5 Tage) sollen mindestens 1-mal wochentlich Gespra-
che mit dem Patienten und seinen An-/Zugehdrigen Uber den aktuellen Gesundheitszustandn unter Beriicksichtigung pallia-
tivmediziischer Aspekte gefiihrt und daran angepasste Therapieziele durch eine gemeinsame Entscheidungsfindung (shared
decison making) vereinbart werden.

4. Ein zeitlich limitierter Therapieversuch (time-limited trial) sollte bei Unsicherheiten beziiglich des Nutzens und des Risikos
der eingeschlagenen Therapie, der Ermittlung der Prognose und des patientenzentrierten Therapieziels erwogen werden.

5. Die an der Behandlung von Akutpatienten beteiligten Berufsgruppen sollen zur Stabilisierung der Zusammenarbeit und zur
Reduktion von Belastungen gemeinsam Wege zur Entscheidungsfindung vereinbaren.

6.Im gemischten Modell der interdisziplindren Zusammenarbeit erfolgt die allgemeine Palliativversorgung durch den Primar-
behandler, bei komplexen Symptomgeschehen soll im stationdren Setting, wenn verfiigbar, ein palliativmedizinischer Dienst
(PMD) der spezialisierten Palliativmedizin oder im ambulanten Setting ein Team der spezialisierten,ambulanten Palliativver-
sorgung (SAPV) hinzugezogen werden

Geriatrische Patien-
ten

1. Die Gebrechlichkeit hat eine groBe Bedeutund fiir das Outcome von Notfall- und Intensivpatienten und sollte regelhaft
anhand der klinischen Gebrechlichkeits-Skala erhoben werden, um bei der Prognoseabschétzung zu unterstiitzen.

2. Sofern der Patient akutmedizinische MaBBnahmen nicht grundsatzlich ablehnt, stellt das hohere Lebensalter alleine keinen
Grund dar, eine akutmedizinische Behandlung in der Notaufnahme oder auf der Intensivstation zu unterlassen

Terminale Herzin-
suffizienz

1. Die Einbindung palliativmedizinischer Konzepte sollte bei Patienten mit terminaler Herzinsuffizienz friih im Krankheitspro-
zess erfolgen (integrated palliative care). Der optimale Zeitpunkt fiir den Beginn einer integrierten palliativen Versorgung ist
individuell sehr variabel.

2. Das Deaktivieren von unmittelbar lebenserhaltenden technischen Unterstlitzungssystemen ist immer eine sehr schwierige
und belastende Entscheidungssituation und sollte bereits vor der Implantation im Rahmen von Advance Care Planning
besprochen werden

Beatmungsthera-
pie

1. Eine Beatmungstherapie soll beendet werden, wenn das angestrebte Therapieziel realistisch nicht erreicht werden kann
oder vom Patienten nicht gewiinscht wird. Hier sollte transparent, empathisch und authentisch sowohl im Team als auch mit
Patienten und An-/Zugehdrigen kommuniziert werden.

2. Bei der Beendigung der Beatmung soll eine in der Dosis ausreichende medikamentdse Opiattherapie zur Prophylaxe von
Atemnot sowie eine Benzodiazepintherapie zur Prophylaxe von Angst im Rahmen einer gezielten Sedierung durchgefiihrt
werden. Eine eventuelle Lebenszeitverkiirzung durch unvermeidbare Nebenwirkungen ist zu tolerieren.

3. Bei Anwesenheit der An-/Zugehdrigen sollten diese Giber mdgliche korperliche Reaktionen des Patienten auf die Beendi-
gung der Beatmung aufgeklért und entsprechend begleitet werden.

4. Die verantwortlichen Arzte sollen die Umsetzung sowohl der sofortigen Extubation als auch die Einleitung des Compas-
sionate Weaning personlich vornehmen und begleiten. Diese Aufgabe sollte nicht alleinig an das Pflegepersonal iibertragen
werden. Die ureigenste Aufgabe von Arzten ist ihren Patienten beim Sterben beizustehen

Fortgeschrittene
nicht-onkologische
Erkrankungen mit
respiratorischer
Insuffizienz

1. Bei Patienten mit fortgeschrittenen pulmonalen, kardialen oder neurologischen Erkrankungen kann die NIV eine Thera-
piemdglichkeit darstellen, wenn eine Intubation mit prolongiertem Intensivaufenthalt nicht indiziert oder gewiinscht ist.
2. Die Anwendung der NIV soll nicht einen bereits eingesetzten Sterbeprozess verlangern
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Tab.1 (Fortsetzung)

Schwerpunkte Empfehlungen

NIV zur Symptom- | 1.Die NIV kann als palliative MaBhahme zur Symptomlinderung bei Atemnot eingesetzt werden
linderung

AuBerklinische Be-
atmungstherapie

1. Patienten mit auBBerklinischer Beatmungstherapie sollten im Rahmen ihrer hauslichen Versorgung eine ambulante Palliativ-
versorgung erhalten.

2. Die Indikation zur Fortsetzung der Langzeitbeatmung sollte unter Wiirdigung der Prognose und der Lebensqualitat des
Patienten im Verlauf individuell, kritisch und idealerweise unabhéngig gepriift werden

Terminale COPD,
idiopathische
Lungenfibrose,
Lungenkarzinom

1. Bei Patienten mit einer fortgeschrittenen pneumologischen Grunderkrankung und schlechter Prognose soll eine palliativ-
medizinische Versorgung mit dem Ziel einer optimalen Symptomlinderung durch medikamentdse und nicht-medikamentdse
MaRBnahmen erfolgen.

2. Das Gesprach Uiber den Tod und den bevorzugten Sterbeort des Patienten sollten gundsatzlich Teil drztlicher Beratung

sein. Auch in der Akutsituation sollten diese Themen adressiert werden, sobald die Symptome soweit reduziert sind, dass der
Patient dazu in der Lage ist.

3. Die Beendigung einer Beatmungstherapie unter palliativmedizinischer Betreuung sollte auf Intensivstationen ein selbstver-
standliches Angebot sein

Hypoxisch-
ischdmische En-
zephalopathie und
Delir

1. Die Prognoseabschétzung nach hypoxisch-ischamischer Enzephalopathie (HIE) sollte unter Anwendung eines standardisier-
ten Prognosealgorithmus erfolgen.

2. Sofern im Gefolge einer HIE epileptische Anfdlle klinisch oder elektroenzephalographisch nachweisbar sind, soll eine anti-
konvulsive Therapie in ausreichend hoher Dosierung und iber eine ausreichend lange Zeit durchgefiihrt werden.

3. Patienten mit persistierender Bewusstseinsstorung nach HIE sollten ebenso wie Patienten mit der Verdachtsdiagnose eines
hypoaktiven Delirs eine EEG-Diagnostik erhalten, um einen potenziell behandelbaren non-konvulsiven Status epilepticus
differentialdiagnostisch nicht zu tibersehen.

4. Die Therapie des Delirs soll grundsatzlich aus nicht-medikamentdsen und medikamentdsen Anteilen bestehen. Beim hyper-
aktiven Delir ist Haloperidol die Therapie der Wahl, fiir das hypoaktive Delir besteht derzeit keine medikamentdse Therapieop-
tion

Terminale Nieren-
insuffizienz (Dia-
lysepflichtigkeit)

1. Patienten im fortgeschrittenen Alter mit hoher Krankheitslast sollten grundsétzlich die Alternative einer konservativen
Versorgung ohne Dialyseeinleitung angeboten werden.

2. Generell sollten alle Patienten, bei denen eine Dialyse beendet oder bei denen eine Entscheidung gegen eine Dialyse ge-
troffen wird, eine integrierte palliativmedizinische Versorgung erhalten.

3. Patienten, bei denen aufgrund einer unsicheren Prognose zunéchst ein zeitlich begrenzter Therapieversuch (Time-Limited
Trial) angeboten wird, sollte eine integrierte palliativmedizinische Versorgung angeboten werden

Hamato/-onko-
logische Patienten

1. Grundsatzlich soll vor einer Intensivstationsaufnahme eines Patienten mit einer Krebserkrankung geklért werden, ob eine
intensivmedizinische Versorgung medizinisch indiziert und vom Patienten bzw. gesetzlichen Betreuer gewiinscht ist.

2. Allen schwerkranken Krebspatienten sollte eine akutmedizinische Versorgung (ohne Einschrankung der Ressourcen) ange-
boten werden, wenn das dadurch angestrebte Therapieziel mit der allgemeinen Prognose der zugrundeliegenden Malignitat
vereinbar sein konnte.

3. Strukturen fiir eine Palliativversorgung von Krebspatienten sollen friihzeitig etabliert und dem Patienten bzw. Betreuer
vorgestellt und angeboten werden.

4. Dem vorausverfiigten Patientenwillen oder den Angaben eines Bevollméchtigten muss, wenn medizinisch inhaltlich sinn-
voll, Folge geleistet werden. Bei fehlender Sinnhaftigkeit soll dies offen und empathisch mit den Betroffenen unter Aufzeigen
der Alternativen kommuniziert werden.

5.Um die Qualitat der End of Life Versorgung bei kritisch kranken Krebspatienten zu verbessern, z.B. die Beurteilung und das
Arzneimittelmanagement bei Notféllen, das Beenden der Behandlung und die Uberwachung oder die Wahrung der Wiirde
und der individuellen Wiinsche, sollte eine enge Kooperation mit der spezialisierten Palliativmedizin erfolgen

Palliative
Notfalle

1. Klinische Notfall- und Intensivmedizner sollen die Besonderheiten des ,Palliativen Notfalls” kennen und Grundkenntnisse in
der Palliativmedizin erwerben.

2. Eine Integration von Palliativdiensten bzw. Teams der spezialisierten ambulanten Palliativversorgung (SAPV) sollte in den
notfallmedizinischen Strukturen stattfinden

COPD chronisch obstruktive Lungenerkrankung, EEG Elektroenzephalogramm, HIE hypoxisch-ischdmische Enzephalopathie, NIV nicht-invasive Beatmung,
SOP Standard Operating Procedure
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