1 Einflihrung in die Multiprofessionalitdt der
Palliativversorgung

Roman Rolke und Veronika Schénhofer-Nellessen

1.1 Motivation fiir dieses Buchprojekt

Es gab unseren Wunsch schon lianger, ein Buch zu veréffentlichen, in dem multi-
professionelle Teamlosungen fiir belastende Symptome sowie herausfordernde Si-
tuationen am Lebensende behandelt werden. Bereits auf Ebene der Herausgebenden
dieses Buchprojektes kommen wir aus unterschiedlichen Professionen, der Medizin
und der Sozialen Arbeit. Es war unser Ansatz, auch fir alle Kapitel und Quer-
schnittsthemen Teams von Autor:innen zu gewinnen, die konkret in der Palliativ-
versorgung von Patient:innen und ihren An- und Zugehoérigen gemeinsam zur
Losung auftretender Probleme beitragen. Hinter dieser Idee steht die Uberzeugung,
dass vernetztes Arbeiten fir alle Beteiligten einen groffen Benefit bedeutet.
Gleichzeitig entspricht dieses Konzept von vernetztem Denken und Handeln genau
der gemeinsamen Haltung in unserem jeweiligen Berufsalltag. Ein wichtiger Aspekt
ist uns hierbei die wertschitzende Begegnung aller Teammitglieder auf Augenhdhe:
Jede Meinung kann hilfreich sein, auch ein Diskurs hin zu den besten individuellen
Losungswegen oder Korrekturen, wenn z.B. der Krankheitsverlauf eine andere
Richtung nimmt.

Wichtig war uns dabei, alle Fragestellungen mit einem Schwerpunkt aus medi-
zinischer und pflegefachlicher Sicht zu betrachten und zusitzlich mindestens noch
eine weitere professionelle Perspektive einzubinden. Erfahrungsgemaf§ erhoht der
multiprofessionelle gemeinsame Blick die Sicherheit in der Versorgung von Pati-
ent:innen, weil die Gefahr minimiert wird, etwas zu tbersehen. Teamwork kann
dariiber hinaus auch das Sicherheitsempfinden der Profis steigern, weil die geteilte
Unsicherheit in der Versorgung bei schwerer Krankheit oder am Lebensende leichter
gemeinsam zu tragen ist. Diesen Zugewinn durch mehr Multiprofessionalitit in
Palliativteams mochten wir in allen Kapiteln dieses Buches herausstellen: »Das
Ganze ist mehr als die Summe seiner Teile« (Aristoteles, 4. Jh. v. Chr.).

1.2  Warum braucht es multiprofessionelle Teams?

Jones und Thistlethwaite beschreiben die entscheidende Bedeutung interprofessio-
neller Teamarbeit und kooperativer Praxis fiir eine gelingende Palliativversorgung,
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die einen Fokus auf Patient:innen und deren Familien legt (Jones & Thistlethwaite,
2019). Nach Hearn und Higginson erhohen spezialisierte multiprofessionelle Teams
in der Palliativversorgung die Zufriedenheit von Patient:innen und identifizieren
und behandeln deren Probleme und die ihrer Familien besser. Multiprofessionelle
Palliativteams tragen dazu bei, die Zeit zu verlingern, die Patient:innen zuhause
verbringen und reduzieren umgekehrt die Anzahl von im Krankenhaus verbrachten
Tagen. Sie vermindern die Gesamtkosten einer Versorgung und erhéhen die
Wahrscheinlichkeit fir Patient:innen, an ihren bevorzugten Orten zu versterben
(Hearn & Higginson, 1998). Uber das Screenen von Triggerfaktoren kann es gerade
fir onkologische Patient:innen gelingen, frithzeitiger und verstirkt die Inan-
spruchnahme einer Palliativversorgung zu initiieren (Singh et al., 2022). Ein mul-
tiprofessioneller Ansatz in der Palliativversorgung verbessert eine ganzheitliche und
nachhaltige Patientenversorgung, indem interprofessionelle Teamarbeit und die
hierfiir erforderlichen Kompetenzen der Mitarbeitenden geférdert werden, was zu
besseren Behandlungsergebnissen fiihrt (Kesonen et al., 2022).

In einer systematischen Ubersichtsarbeit weisen Iupati und Kolleg:innen darauf
hin, dass die Effektivitat spezialisierter palliativmedizinischer Versorgungsangebote
bis heute nicht gut gesichert ist. In 42 Artikeln und Beitragen aus den Jahren 2012 bis
2020 fanden sie eine klare Evidenz, dass eine multiprofessionelle und spezialisierte
ambulante Palliativversorgung die Symptomlast und Lebensqualitat verbessert und
die Inanspruchnahme sekundarer Dienste sowohl bei onkologischen wie auch nicht-
onkologischen Erkrankungen reduziert (Iupati et al., 2023). Einen weiteren wich-
tigen Beitrag zur Evidenzbasierung von Multiprofessionalitit in der Palliativver-
sorgung liefern Liu und Kollegen. Sie zeigen in einer randomisiert-kontrollierten
Studie, dass im Vergleich von zwei Patient:innengruppen mit Krebs im Endstadium
ein multiprofessioneller Teamansatz iberlegen war. Das multiprofessionelle Team
ermoglichte eine signifikante Reduktion von Angst und Depressivitit sowie um-
fassende soziale Unterstiitzung und erhohte effektiv die Lebensqualitat der Betrof-
fenen gegeniiber einer Vergleichsgruppe mit alleiniger konventioneller Pflege. Das
multiprofessionelle Palliativieam wurde dabei von Case Manager:innen geleitet und
bestand aus Arzt:innen, erfahrenen Pflegefachpersonen und Expert:innen in den
Bereichen Tumorerkrankungen, Ernahrung, Rehabilitation, Psychologie und an-
deren Gebieten (Liu et al., 2023). Feldstain und Kolleg:innen konnten in einer
retrospektiven Analyse zeigen, dass ambulante Patient:innen mit Krebs im Endsta-
dium und moderaten Symptomen von einer interdiszipliniren palliativmedizini-
schen Beratungsintervention profitieren konnten, die medizinische und psychoso-
ziale Aspekte umfasste (Feldstain et al., 2018). Das Autor:innen-Team empfiehlt
diesen Ansatz auch fir das fortlaufende Monitoring der Patient:innen, um Veran-
derungen der Symptomlast nicht zu tibersehen.

Insgesamt geniigt es aber nicht, nur einzelne Probleme im Netz der Versorgung
zu betrachten, sondern auch deren Schnittstellen und damit moglicherweise ver-
kniipfte soziale Ungleichheiten, etwa eine schlechtere Versorgung von Menschen
mit Migrationshintergrund. Um Losungen fiir komplexe Probleme zu finden, muss
das Verhiltnis von Theorie und Praxis in der klinischen Versorgung, Forschung und
Gestaltung von Gesundheitspolitik optimiert werden (Yardley, 2023).
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1.3 Querschnittsthemen

1.3 Querschnittsthemen

In den 24 Kapiteln mit direktem Bezug zu verschiedenen Krankheitssituationen von
fiktiven Patient:innen haben unsere Autor:innen-Teams haufig auftretende Frage-
stellungen und Herausforderungen multiperspektivisch in fiinf Querschnittsberei-
chen bearbeitet:

* neue und alte Themenfelder in der Palliativversorgung
e Symptombehandlung

e Kommunikation

e (ethische) Entscheidungsfindung am Lebensende

* Sorgekultur

1.3.1 Neue und alte Themenfelder in der
Palliativversorgung

In den ersten drei Kapiteln adressieren wir neue und alte Themenfelder in der
Palliativmedizin: neben der palliativen Versorgung onkologischer Erkrankungen
greifen wir die grofSen Entwicklungsbereiche von Palliative Care bei neurologischen
und kardiovaskuliren Erkrankungen auf. Laut Weltgesundheitsorganisation
(WHO) sind nach wie vor kardiovaskulare Erkrankungen weltweit die hiufigsten
Todesursachen. Bisher ist die Versorgung schwerer Herzprobleme, etwa bei koro-
narer Herzerkrankung oder Herzinsuffizienz, noch nicht umfassend in der Pallia-
tivversorgung angekommen. Leider bestehen noch grofere Defizite im Bereich der
Integration palliativer Konzepte in der Kardiologie. Einen Schritt weiter ist die
Neurologie, wo sich insbesondere in Deutschland mit der neuen »S2k-Leitlinie
Palliativversorgung neurologischer Erkrankungen« positive Entwicklungen andeu-
ten, mehr Palliative Care in die Neurologie und gleichzeitig mehr neurologisches
»Know-how« in die palliative Versorgung am Lebensende einzubringen (Ploner et
al., 2023).

1.3.2 Symptombehandlung

Zu den bei Palliativpatient:innen alltiglich auftretenden belastenden kdrperlichen
Problemen gehoéren u.a. Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit, Erbrechen oder ein epi-
leptischer Anfall. Zu den psychisch hiufig beschriebenen Symptomen zihlen u.a.
Angst, Unruhe, Delir oder Depression. Mit elf von 24 Kapiteln nehmen diese Be-
reiche einen entsprechend groffen Raum ein. Bezogen auf exemplarische Fallvig-
netten aus dem beruflichen Alltag werden aus den verschiedenen professionellen
Perspektiven wie Medizin, Pflege, Psychologie, Soziale Arbeit, Seelsorge etc. sehr
konkrete Handlungsoptionen beschrieben. Die Struktur der Kapitel — Fallvignette,
multiprofessionelle Losungsansitze und Fragen aus fachspezifischer Perspektive —
zieht sich dabei wie ein roter Faden durch alle Abschnitte.

23

© 2024 W. Kohlhammer, Stuttgart



1 EinfUhrung in die Multiprofessionalitat der Palliativversorgung

1.3.3 Kommunikation

Behandlungsteams nehmen Gespriche mit Betroffenen, aber auch mit Zugehori-
gen, am Lebensende oft als Herausforderung wahr. Haufig geht es um die Frage:
Wie kann es weitergehen? Das zentrale Thema »Kommunikation« wird dabei zwi-
schen verschiedenen Ebenen aufgespannt. Im Vordergrund steht der Austausch
zwischen dem multiprofessionellen Behandlungsteam und den Patient:innen und
ihren An- und Zugehorigen. Aber auch das Fordern und Begleiten von Gesprachen
zwischen Betroffenen und ihren Familien, oder auch innerhalb der multiprofes-
sionellen Teams, werden in funf detaillierten Kapiteln thematisiert.

1.3.4 Entscheidungsfindung am Lebensende

Die oft medizinethische wie auch sozialethische Entscheidungsfindung wird u.a. in
Kapiteln zu den Themen »Therapiezielinderung« oder »Gabe von Ernihrung und
Flussigkeit am Lebensende« aufgegriffen. Die Beitrdge sprechen auch wichtige
Grundlagen, Fakten und Missverstindnisse an. Beispielsweise wird die Sorge vieler
Angehoriger in den Blick genommen, dass Patient:innen am Lebensende zu wenig
essen und trinken.

1.3.5 Sorgekultur

Die Frage nach einer Sorgekultur am Lebensende wird immer wieder in verschie-
denen Beitriagen thematisiert. Was heif3t jetzt »gutes Lebens, eine »gute Entschei-
dung« in dieser konkreten Lebenssituation fiir die Betroffenen und fir die an der
Versorgung Beteiligten? Was ist ihr dokumentierter, mutmaflicher oder auch na-
tirlicher Wille? Gibt es im ambulanten oder stationdren Setting eine Kultur hin-
sichtlich gemeinsam durchgefiihrter Fallbesprechungen, um moéglichst den Willen
der Betroffenen zu erforschen? In diesem Sinne einen Konsens zu erzielen, der von
allen mitgetragen wird, kann ein wichtiges Ziel sein. Hier wird nicht nur eine
Haltung im Ansprechen und Begleiten von beispielsweise Trauer thematisiert,
sondern auch im Kontext eines migrationssensiblen Umgangs.

1.3.6 Ubergeordnete Themen

Viele Kapitel sprechen auch tibergeordnete Themen an wie die strukturelle Ebene
der Palliativversorgung. Die Charta zur Betreuung schwerstkranker und sterbender
Menschen, die 2010 auf Bundesebene von den groflen Verbinden der Bundesérz-
tekammer, der Deutschen Gesellschaft fir Palliativmedizin (DGP) und dem Deut-
schen Hospiz- und Palliativverband (DHPV) konsentiert wurde, beschreibt der
Beitrag zur »Angehorigenarbeit unter Berticksichtigung struktureller und ethischer
Aspekte in der Palliativversorgung« (» Kap. 21). Die regionale multiprofessionelle
und sektorentbergreifende Vernetzung wird auch von der Gesetzgebung seit 2022
unterstitzt, indem die Koordination regionaler palliativer Netzwerke von Kran-
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Literatur

kenkassen finanziell geférdert wird, wenn die Kommune diese Netzwerke glei-
chermafSen unterstiitzt (§ 39 d, SGB V).

Wir folgen in diesem Buch dem Konzept einer vernetzten Versorgung fir die
schwerstkranken Betroffenen und ihre Zugehorigen. Diesen systemischen Zugang
braucht es, damit das Netzwerk sektorentbergreifend vertrauensvoll und fachlich
qualifiziert zusammenarbeiten kann. So gelingen auch sektoreniibergreifende
Uberleitungen, damit Palliative Care nicht an diesen Schnittstellen abbricht.

Wir wiinschen Thnen mit diesem Buch Freude beim Lesen, ob im gemiitlichen
Zuhause, in einer Fort- oder Weiterbildung, in einem Befihigungskurs fiir ehren-
amtlich Tatige, oder als an- oder zugehoriger Mensch an der Seite von Schwerst-
kranken. Fir Sie alle ist dieses Buch geschrieben!
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2 Einflihrung in die multiprofessionelle
Fallarbeit

Roman Rolke und Veronika Schénhofer-Nellessen

2.1  Vorbemerkung zum Umgang mit den
Fallvignetten

Fir uns Herausgebende ist es eine wichtige Vorbemerkung, dass sich die Fallvig-
netten als Herzstiick vieler Kapitel in fiktiver Weise an reale Patient:-
innensituationen anlehnen. Menschen sind keine Fallvignetten. Diese bleiben
holzschnittartige Skizzen, um die wesentlichen Probleme und Herausforderungen
einer Krankheitssituation pointiert nachzustellen. Unser Dank gilt hier den Au-
tor:innen-Teams, die in allen Kapiteln ganz besondere Fallvignetten entworfen
haben. Diese sind den Patient:innen gewidmet, die Inspiration fir diese Skizzen
sind. Mit ihren Lebens- und Krankheitsgeschichten waren diese Patient:innen
wertvolle Lehrende fiir uns Professionelle in der Palliativversorgung. Jeder Mensch
und jede Palliativsituation sind einzigartig und bedurfen individueller Lésungsan-
satze. Dennoch glauben wir, dass viele der hier vorgestellten Konzepte lehrreich und
auch sehr gut ibertragbar sind auf die konkrete Praxis im Alltag von Profis und auch
von An- und Zugehorigen von Schwerstkranken.

2.2 Das Konzept multiprofessioneller Autor:-
innen-Teams

Mit diesem Buch méchten wir zusammen mit 24 multiprofessionell aufgestellten
Autor:innen-Teams zeigen, dass Antworten auf die wichtigsten Fragen am besten
interdisziplinir in multiprofessioneller Perspektive gefunden werden. Nicht nur in
der klinischen Praxis, sondern bereits beim Verfassen der Kapitel haben wir dies als
wichtigen Bestandteil unseres Buchkonzepts aufgegriffen. Alle Kapitel wurden von
mindestens drei Autor:innen geschrieben, die selbst Erfahrung aus der multipro-
fessionellen Teamarbeit einbringen konnten oder dieser nahe stehen. Die Autor:-
innen-Teams setzen sich meist aus Arzt:innen und Pflegefachpersonen zusammen,
den haufigsten Professionen in der Palliativversorgung. Weitere Autor:innen kom-
men aus der Sozialen Arbeit, Psychologie, Seelsorge und einer ganzen Reihe weiterer
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2.3 Wie kann dieses Buch fur Sie nutzlich sein?

beruflicher Hintergriinde. Dieser berufliche Background ist in der Forschung, Lehre
oder klinischen Praxis verortet.

2.3 Wie kann dieses Buch fiir Sie nutzlich sein?

2.3.1 Verwendung des Buchs durch Sie als individuelle
Leser:innen

Es kann sinnvoll sein, alle Artikel in diesem Buch nacheinander, inklusive Litera-
turhinweise, wissenschaftliche Forschungsergebnisse sowie aktuelle Leitlinien zu
lesen und zu studieren. Dieses Vorgehen kann sinnvoll sein, wenn Sie sich als Arzt:in
auf die Prifung fir die Zusatzbezeichnung Palliativmedizin vorbereiten. Eine
ebenfalls gute Moglichkeit ist es, sich die Themen einzelner Kapitel herauszusuchen,
die fur Sie personlich von Interesse sind. Es kommt vor, dass zu verschiedenen
Symptomen édhnliche Interventionen der verschiedenen Berufsgruppen empfohlen
werden, weil z.B. sowohl bei Angst als auch bei Atemnot ahnliche medizinische,
pflegerische, spirituelle oder psychosoziale Handlungsoptionen sinnvoll sind. Das
sind keine unbeabsichtigten Wiederholungen, sondern bewusste und fachlich be-
grindete Empfehlungen aus verschiedenen Disziplinen, die sich dhnlich in ganz
unterschiedlichen Kontexten ableiten lassen. Jedes Kapitel steht dabei fiir sich selbst.
Es braucht keine bestimmte Reihenfolge beim Durcharbeiten.

2.3.2 Zum Gebrauch in Kursen oder bei Team-Fortbildungen

Von Beginn an haben wir die Nutzung der Fallvignetten innerhalb von Fort- und
Weiterbildungskursen oder im Rahmen von internen Teamweiterbildungen im
Blick gehabt. Wir empfehlen hier das kurze Vorstellen und Verteilen der Fallvignette
als Grundlage fiir eine Kleingruppenarbeit. In monofachlichen Fort- und Weiter-
bildungen kénnten dann z.B. auf einem Flip-Chart ausgewahlte fachspezifische
Fragestellungen fiir eine Gruppenarbeit aufgeschrieben werden. Fir uns wire es
dabei ideal, insbesondere auch Fragen einzuschliefen, die auf multiprofessionelle
Losungsansitze zielen. Sofern die Fallvignetten in multiprofessionellen Fort- und
Weiterbildungen eingesetzt werden, sollte fiir die Gruppenarbeit darauf geachtet
werden, diese mit Personen aus unterschiedlichen Professionen zu besetzen. Wir
erwarten hier einen besonderen Nutzen im gegenseitigen Lernen voneinander,
wenn es dabei gelingt, die unterschiedlichen Perspektiven zur Lésung von Proble-
men zusammenzubringen.

Ein glinstiger Abschluss wire ein Reflektieren durch die jeweilige Kursleitung zu
den gefundenen multiprofessionellen Losungsideen im Team sowie auf fachspezi-
fischer Ebene. Es kann davon ausgegangen werden, dass jede Gruppe von Profis
Behandlungs- und Beratungsideen entwickeln wird, die von den im Buch vorge-
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2 Einfuhrung in die multiprofessionelle Fallarbeit

stellten Losungen auch abweichen konnen, diese erweitern oder verkiirzen. Das ist
gut so und weist darauf hin, dass Sie, liebe Leser:in — ggf. auch in der Rolle als
Kursteilnehmende — ebenfalls einzigartig sind, voller Fachwissen, Ideen und hof-
fentlich ganz viel Inspiration, von der auch die Menschen profitieren, die IThnen
anvertraut sind.

2.3.3 Wie Sie das Buch als An- oder Zugehériger eines
Schwerstkranken nutzen kénnen

Wenn Sie als nahestehende Person eines schwerkranken oder sterbenden Menschen
in dieses Buch schauen, mochten wir als Herausgebende Thnen zuerst unsere
Wertschitzung ausdriicken fiir alles, was Sie derzeit fiir einen geliebten oder ge-
schitzten Menschen tun! In vielen Kapiteln werden Sie Informationen oder Paral-
lelen zur eigenen Situation entdecken, die Thnen hoffentlich weiterhelfen. Es kann
dabei auch Ihr Verstandnis fir die Herausforderungen auf Seite der Profis férdern.
Etwa bei den Themen »Uber das Sterben sprechen« (» Kap. 19), »Umgang mit
Trauer« (> Kap. 24) oder »Therapiezielinderung in der Sterbephase« (> Kap. 22)
konnen Sie leicht erkennen, wie schwer es Professionellen fallen kann, die richtigen
Worte zu finden oder Thnen dabei zu helfen, selbst die richtigen Entscheidungen zu
treffen. Wir hoffen, dass dieses Buch auch das gegenseitige Verstehen unterstiitzt
und férdert, um den schweren gemeinsamen Weg besser zusammen gehen zu
koénnen.

28

© 2024 W. Kohlhammer, Stuttgart



3

3

Palliative Versorgung onkologischer
Erkrankungen

Iris Appelmann, Henrikje Stanze und Maria Wasner

A Fallvignette

Frau Huber ist 83 Jahre alt, alleinstehend und lebt in einem Dorf. Sie hat eine
Tochter, die mit threr Familie in Minchen lebt (ca. 100 km entfernt).

Frau Huber leidet an einem metastasierten Adenokarzinom des Pankreas.
Bereits bei Erstdiagnose ist die Erkrankung mit einem Stadium IV weit fortge-
schritten. Aufgefallen sind bei Frau Huber ein schmerzloser Ikterus (Gelbsucht),
Ubelkeit, Appetitlosigkeit und rezidivierendes Erbrechen. Aufgrund des fortge-
schrittenen Stadiums kommt keine operative Therapie der Erkrankung in Frage.
Aufgrund des hohen Lebensalters und reduzierten Allgemeinzustands wird mit
Frau Huber der Verzicht auf eine palliative systemische Chemotherapie bespro-
chen. Die Symptomlast mit praidominanter Ubelkeit und Erbrechen wiirde sich
durch eine Chemotherapie eher verschlechtern. Die im Befundgesprich anwe-
sende Tochter hinterfragt die Entscheidung des Verzichts auf eine Chemothera-
pie. Sie Uberredet ihre Mutter zu weiteren Schritten, was zur Vorstellung in der
Onkologischen Abteilung einer Miinchner Klinik fithrt. Hier wird die Empfeh-
lung des Therapieverzichts in einer interdisziplindren Tumorkonferenz bekrif-
tigt.

Frau Huber wird nun auf der onkologischen Station des Krankenhauses wei-
terbehandelt. Sie erhilt aufgrund der rdumlichen Distanz keine Besuche von
Bekannten aufer der Tochter. Das macht sie sehr traurig, sie zieht sich immer
mehr zurick.

Der Stationsarzt bittet den palliativmedizinischen Dienst des Hauses um Un-
terstitzung bei der Symptomkontrolle und im Kontakt mit den Angehorigen.
Beim Erstkontakt mit der Patientin berichtet sie, dass trotz der Einnahme von
Metoclopramid und Dimenhydrinat weiterhin eine schlecht kontrollierte Ubel-
keit und rezidivierendes Erbrechen fortbestiinden. Es belastet sie insbesondere,
dass sie gleichzeitig noch Lust auf Essen verspiirt und bestimmte Gerichte gerne
noch mal essen wiirde. Sobald sie diese aber sieht, kehrt die Ubelkeit zurtiick und
sie kann keinen Bissen zu sich nehmen.

Thre grofite Sorge sei zudem, dass sie sich nicht mehr selbst versorgen konne
und zu ihrer Tochter ziehen misse. Sie mochte in ihrer Heimat und moglichst in
ihrem Haus bleiben. Sie wolle zum einen der Familie ihrer Tochter keine Arbeit
machen und weiter selbstandig bleiben, zum anderen beschreibt sie ihre Tochter
zwar als sehr liebevoll, aber auch sehr bestimmend. Sie selbst habe ein gutes
Leben gelebt und wiinsche sich, ohne langes Leiden sterben zu diirfen.
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3 Palliative Versorgung onkologischer Erkrankungen

Im Verlauf des Gesprichs kommt die Tochter hinzu. Als sich die Mitarbeiter:-
innen des palliativmedizinischen Dienstes bei ihr vorstellen, wirke sie sehr an-
gespannt und versucht das Gesprich zu unterbrechen. Sie wirke sehr besorgt um
ihre Mutter. Sie hat etwas zu essen mitgebracht. Immer wieder fordert sie ihre
Mutter auf, etwas zu essen, damit sie wieder zu Kriften komme. Frau Huber lehnt
das Essen vehement ab und erklirt ihrer Tochter, dass dies ihre Ubelkeit verstirke.
Die Tochter fragt die Arztin des palliativmedizinischen Dienstes, ob sie ihr das
eingeredet habe.

3.2  Multiprofessionelle Fragestellungen

Welche Problemfelder nehmen Sie bei der Fallgeschichte wahr?

Bei Diagnosestellung des Adenokarzinoms der Bauchspeicheldriise ist die Erkran-
kung bereits weit fortgeschritten. Es gibt keine kausalen Therapieoptionen. Frau
Huber wurde von der Diagnose vollig tiberrascht, sie sieht sich dadurch mit einer
Vielzahl von Problemen konfrontiert. Zuallererst leidet sie unter ausgepragter
Ubelkeit und Erbrechen, was sie extrem belastet. Thr groter Wunsch ist es, die
verbleibende Lebenszeit im eigenen Haus, im gewohnten Umfeld zu verbringen. Sie
fragt sich, wie dies moglich sein konne, wenn die Erkrankung fortschreitet und sie
zunehmend mehr Unterstiitzung benotigt. Die Tochter von Frau Huber macht sich
grofe Sorgen um ihre Mutter, es fallt ihr sehr schwer die Situation zu akzeptieren
und sie ist gegeniiber dem Behandlungsteam extrem misstrauisch, was die Kom-
munikation deutlich erschwert.

Misstrauen und erschwerte Kommunikation potenzieren die Sorge von Frau
Hubers Tochter vor einem »Verhungern« der Mutter, was sich in der unentwegt
angebotenen Nahrung und der bedringenden Fiirsorge widerspiegelt, doch endlich
etwas zu sich zu nehmen.

Konkrete Behandlungsziele: Nennen Sie drei Behandlungsziele!
Ziel 1: Symptomkontrolle von Ubelkeit und Erbrechen

Eine Symptomkontrolle von Ubelkeit und Erbrechen ist das medizinisch vor-
dringliche korperliche Problem im dargelegten Fall. Die Patientin leidet erheblich
unter den geschilderten Symptomen und der zusitzliche Wunsch, am Lebensende
noch einmal einige geliebte Speisen zu sich zu nehmen, auf die ihr jeweils durch die
Symptomlast immer wieder der Appetit vergeht, schrinken die Lebensqualitit von
Frau Huber in entscheidendem Ausmaf ein.
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