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Was ist das Problem?

Angst gehort zum Leben. Angst kann aber auch grosses
Leiden verursachen und das Leiden eines Patienten und
seiner Angehdrigen vergrossern, wenn sie nicht erkannt
und soweit wie mdéglich angegangen wird. Die Angst ei-
nes Patienten kann seine Belastbarkeit vermindern, seine
Anpassung an die veranderte Situation erschweren, seine
Beziehungen belasten und seine Entwicklung behindern.
[Mar, Mor, Rup]

Beim jahrlichen interdisziplinaren Treffen in Bigorio
2011 wurde das Thema Angst in der Palliative Care dis-
kutiert. Pflegende, Psychologen und Arzte aus verschie-
denen medizinischen Bereichen tauschten Erfahrungen
aus. Bei diesen Diskussionen wurde klar, dass Angst eine
Emotion ist, die zum menschlichen Erleben gehort, dass
es schwierig ist, Angst zu erfassen und in adaptive/ma-
ladaptive Angst, funktionelle/dysfunktionelle oder in
gesunde/krankmachende Angst oder nach Freud in
Realangst/neurotische Angst zu unterscheiden und zu
behandeln.

Die Gruppe diskutierte anhand von Fragen die Thematik
Angst am Lebensende. Aus diesen Diskussionen entstan-
den die nachfolgenden Empfehlungen und ein begleiten-
der ausfuhrlicher Text.

Angst am Lebensende -
Empfehlungen (Summary)

— Angst am Lebensende ist haufig, die Ursachen dafur
sind vielfaltig und oft liegen mehrere Grinde vor. Der
Angst kénnen verschiedene Befurchtungen zu Grunde
liegen, die sich potenzieren kénnen. Selten ist Angst
ein isoliertes Symptom in der Palliative Care, sie tritt
haufig im Zusammenhang mit anderen Symptomen auf
und kann deshalb schwierig zu erkennen sein. Deshalb
muss beim Patienten, dessen Symptome auf eine ad-
dquate Therapie nicht ansprechen, immer an Angst als
Mitursache gedacht werden.

— Patienten in der Palliative Care mussen auf ihre Angst,
ihre Beflirchtungen angesprochen werden, zu Beginn
einer Therapie, aber auch wahrend des Verlaufes und
bei jeder Anderung der Umsténde.

— Die Angst eines Patienten wird am besten klinisch
erfasst.

— Das Vorgehen muss immer individuell dem
Patienten, seiner Krankheit und seiner Situation ange-
passt werden.

— Patienten durfen nicht sediert werden wegen der
Angst der Angehorigen oder des Teams.

— Gesprache tber die Angst sind wichtig und oft schon
hilfreich und damit direkt therapeutisch.

— Das betreuende Team versucht das Erleben eines
Patienten gemeinsam zu verstehen und seine Gefiihle
mitzutragen.

— Falls indiziert, kénnen folgende Massnahmen

zusatzlich helfen:

— Supportive Massnahmen, welche dem Patienten er-
lauben, sich selbstwirksam zu erleben oder ihn Nahe
und Anteilnahme spiren lassen.

— Medikament6se Unterstlitzung, deren Vor- und Nach-
teile sorgfaltig abgewogen werden mussen.

— Zusatzliche Unterstiitzung durch Theologen, Psychia-
ter, Physiotherapeuten, Freiwillige.

Angst am Lebensende -
Zusammenfassung der Diskussionen
in Bigorio und Unterlagen zu den
Empfehlungen

Folgende Fragen wurden diskutiert:

1 Wie werden Angst, Furcht und Panik definiert?

2 Wie zeigt sich Angst bei einem Patienten in einer
palliativen Situation?

3 Was sind haufige Ursachen von Angst bei einem
Patienten in einer palliativen Situation?
(Depression als eine wichtige, oft nicht erfasste
Ursache von Angst in der Palliative Care)

4 Wie kann Angst in der Palliative Care erfasst werden?

5 Wie kann Angst in der Palliative Care behandelt
werden?

1. Wie werden Angst, Furcht
und Panik definiert?

In der Psychologie wird unter Angst eine nicht an eine Si-
tuation oder ein Objekt gebundene Emotion verstanden
(sog. nicht gerichtete Angst).

Unter Furcht wird eine auf eine reale oder vorausge-
ahnte Gefahr gerichtete Emotion, ausgehend von einer
Situation oder einem Objekt verstanden.

Angst und Furcht sind gesunde, lebensnotwendige Emo-
tionen, welche die Wahrnehmung einer Bedrohung beglei-
ten. Sie fuhren zur Uberpriifung dieser Bedrohung und des
Verhaltens im Sinne einer Bewaltigung/Anpassung.

Panik ist der Ausdruck von intensiver Angst. Sie wird
von mehreren Autoren als pathologische Reaktion an-
gesehen, nicht aber von allen. So ist Panksepp [Pan] der
Ansicht, dass Panik mit einer Aktivierung des parasympa-
thischen Systems assoziiert sei, welches zu Weinen oder
Schreien beziehungsweise zu einer Freeze-Reaktion (mus-
kuldres Erstarren bei starker vegetativer Erregung) fiihren
kénne, wenn Flucht unmdglich und Kampf aussichtslos ist.
Angst und Furcht dagegen sind seiner Ansicht nach mit
dem Sympathikus assoziiert und lésen ein Flucht - oder
Kampfverhalten aus.

Da Angst, Furcht und Panik mit dem vegetativen Ner-
vensystem verbunden sind, gehen sie immer mit physio-
logischen Reaktionen im betroffenen Organismus einher.
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Furcht wird immer zusammen mit Angstgefihlen erlebt,
so dass im folgenden Text im Sinne einer Vereinfachung
nur noch Angst erwahnt wird.

Die Frage, wann Angst, Furcht und Panik gesunde Emo-
tionen sind und wann sie krankmachend sind, wann sie
adaptiv und wann sie maladaptiv sind, ist oft nicht klar
zu entscheiden, weil die Ubergéange fliessend sind. Als ad-
aptiv werden sie bezeichnet, wenn sie eine schiitzende,
lebenserhaltende Funktion haben und die Reifung, An-
passung eines Menschen fordern, als maladaptiv, wenn
sie zu einer Belastung/Bedrohung fir die Gesundheit ei-
nes Menschen werden und seine Entwicklung behindern.
Angst, Furcht und Panik kénnen sowohl durch externe wie
interne Stimuli hervorgerufen werden. Schmerz, Trennung
und existentielle Bedrohung sind wichtige Stimuli, um
Angst auszulsen, nicht nur fir Menschen, sondern auch
fur die meisten Saugetiere, was zeigt, dass Angst in der
Evolution eine grosse Bedeutung hat. Maladaptive Angst
ist charakterisiert durch das Auftreten einer Angst ohne
reale Bedrohung, durch Angst, die nach Beseitigung einer
Bedrohung persistiert, oder durch antizipatorische Angst
und durch Vermeidungsverhalten [Lin].

2. Wie zeigt sich Angst bei
einem Patienten in einer
palliativen Situation?

In der Literatur [Pai, Sta] nimmt man an, dass bis 77 %
der Patienten in einer palliativen Situation Angst erleben.
Die Unterscheidung in adaptive und maladaptive Angst
ist, wie im Artikel von Stark [Sta] anhand von Patienten
mit Krebs ausgefuhrt wird, nicht einfach. Leidet ein Pati-
ent unter seinen Angstgefuihlen, sollte er unterstitzt und
behandelt werden.

Angst, ob sie adaptiv oder maladaptiv ist, manifestiert
sich immer psychisch und somatisch, die Reaktion ist Folge
einer erhdhten Aktivitat des autonomen Nervensystems.
Angst kann sich wie folgt zeigen:

Ausdruck von Angst: [Dau, Llo, Paut, Rup, Sto]

Respiration:
Kardiovaskular:

Dyspnoe, Engegefihl, Einschniirung,
Tachykardie, Palpitationen,

unklare Thoraxschmerzen, Ohnmacht
Muskelkréampfe, Zittern, motorische
Unruhe, Parasthesien, Tinnitus
Gastrointestinal: Inappetenz, Ubelkeit,

unspezifische Bauchschmerzen

Neuromuskular:

Neurovegetativ:  Schweissausbriiche, Mundtrockenheit

Schmerzen: Subjektiv werden Schmerzen starker
empfunden oder inaddquat geédussert.
Schlafstérungen

Kognitiv: Konzentrationsschwache,

verminderte Aufmerksamkeit,
Gedankenkreisen, Blockade beim

Denken, Vergesslichkeit,
Entscheidungsschwache,
beunruhigende Gedanken

Affektiv: Angst, Furcht, Spannung, Gereiztheit,
angstliche Ahnungen
Verhalten: agitiert, unruhig, misstrauisch,

egozentrisch, hypervigilant, fehlende
Fahigkeit sich zu entspannen.

Die physiologische Bandbreite des Angsterlebens ist sehr
individuell und kann sich sehr unterschiedlich zeigen. Ein
Patient mit gentgenden Ressourcen wird auf eine Be-
lastung mit weniger Angst reagieren. Die Beziehung zur
Familie und zum Care-Team beeinflusst die Angst eines
Patienten ebenfalls wie auch die Erkrankung selbst und
die Situation, in welcher der Patient steht. Zudem ist das
Erleben von Angst primdr nicht ein Zustand, sondern ein
Prozess, der sich im Verlauf der Zeit rasch verandern kann.

Aussert ein Patient Angstgefiihle oder besteht aufgrund
seiner Symptome Verdacht, dass er unter Angst leidet,
mussen folgende Fragen beantwortet werden:

Ist die Angst

— eine physiologische Stressreaktion?

— ein Begleitsymptom einer somatischen Erkrankung?

— ein Begleitsymptom einer psychischen Erkrankung?

— eine spezifische Angststérung ?

— pharmakologisch/toxisch bedingt?

— Folge einer Interaktion zwischen dem Patienten und
den Angehdrigen, zwischen dem Patienten und dem
Palliative Care-Team?

Angstgefuhle in der Palliative Care unterscheiden sich
nicht von Angstgefihlen anderer Patienten. Bei Patienten
liegen sehr haufig mehrere Ursachen fur Angst gleichzeitig
vor. Ein Patient, der zum Beispiel Angst wegen der exis-
tentiellen Bedrohung seiner Krankheit empfindet, wird
seine Schmerzen als Ausdruck dieser Erkrankung starker
gewichten und intensiver erleben, was wiederum seine
Angst nahrt.

3. Was sind haufige Ursachen von
Angst bei einem Patienten in einer
palliativen Situation?

3.1 Existentielle Bedrohungen

Angstgeflhle bei einer existentiellen Bedrohung sind phy-
siologisch. Wenn allen klar wird, dass ein Patient sterben
muss, bedeutet dies flr den Patienten, seine Familie und
das ihn betreuende Team einen Wendepunkt, bei wel-
chem die existentielle Bedrohung und die damit verbun-
dene Angst spirbar werden. Neben der existentiellen Be-
drohung sind verschiedene Symptome ebenfalls wichtige
Stimuli, die physiologischerweise Stress und Angst auslo-
sen, worauf sorgfaltig geachtet werden muss.
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3.2 Somatische Krankheiten

Somatische Erkankungen, bei welchen Angst oft ein Be-

gleitsymptom ist, sind zum Beispiel:

— Verallgemeinernd gesagt, alle Erkrankungen, welche
mit Dyspnoe, Schmerzen und Schwindel einhergehen,

— im speziellen kardiovaskulare Erkrankungen
(zum Beispiel Herzinsuffizienz, Arrhythmien, koronare
Herzkrankheit, Myokardinfarkt),

— pulmonale Erkrankungen (zum Beispiel Lungen-
tumoren, ausgedehnte pulmonale Metastasierung,
Asthma, COPD, Lungenembolien),

— endokrinologische Erkrankungen (zum Beispiel
Hypothyreose, Hyperthyreose, Phdochromozytom),

— metabolische Erkankungen (zum Beispiel
Hypoglykamien, Hyperkalidmien und Hyponatridmien),

— Neurologische Erkrankungen (chronisch degenerativ,
Tumoren),

- Angste im Rahmen eines paraneoplastischen Syndroms.

3.3 Psychiatrische Erkrankungen

Fur Patienten in einer palliativen Situation sind Depressi-
onen und Anpassungsstérungen sowie akute Belastungs-
storungen die haufigsten Diagnosen, die mit Angst ver-
bunden sind.

Patienten kénnen aber auch vorbestehend unter Angst-
storungen gelitten haben. Zu den wichtigsten spezifischen
Angststérungen gehoren phobische Stérungen, Panik-
stérungen und generalisierte Angststérungen, Zwangs-
stérungen sowie posttraumatische Belastungsstérungen.
Angste sind auch im Rahmen eines Deliriums méglich, das
ganz verschiedene Griinde haben kann und bei Schwer-
kranken haufig ist.

Spezielles zu Depression und Angst

Da die Depression als Ursache der Angst in der Palliati-
ve Care oft nicht erfasst wird, soll diese Thematik noch
kurz besprochen werden [Bar, Del, Llo, Sig, Wil]. Angst
ist eine sehr haufige Begleiterscheinung bei Depressio-
nen. In der Palliative Care werden Depressionen oft nicht
genligend behandelt, wie Stiefel [Stf] ausflhrt, einerseits
weil Arzte moéglicherweise erwarten, dass schwerkran-
ke Patienten grundsatzlich depressiv sind, was nicht
richtig ist, und andererseits weil eine Depression bei
Schwerkranken manchmal schwierig zu diagnostizieren
ist. Schwerkranke Patienten sind als Folge ihrer Erkran-
kung und der damit verbundenen Therapie oft mude,
antriebslos, traurig, inappetent, haben Schlafstérungen
und Gewichtsverlust und kénnen sich nicht konzentrie-
ren, das heisst, die kérperlichen und kognitiven Zeichen
der Depression sind bei Schwerkranken nicht verlasslich,
um die Diagnose Depression zu stellen. Wegweisend zur
Diagnosestellung einer Depression sind die Gefluhle des
Patienten. Die Behandelnden mussen den Patienten auf
seine Emotionen ansprechen, und ihm erklaren, was das
Ziel des Gespraches ist. Die Diagnose einer Depression
beruht auf dem Nachweis folgender Symptome, welche

fir mindestens zwei Wochen vorliegen mdissen: einer
depressiven Stimmung, am ehesten im Sinne von Leere
und Verzweiflung, Verlust an Interesse und Freude, ver-
minderte Konzentration und Aufmerksamkeit, vermin-
dertes Selbstwertgefuhl und Selbstvertrauen, Schuldge-
fahle, Suizidgedanken sowie die erwahnten Symptome,
wie verminderter/vermehrter Antrieb, erhdhte Ermud-
barkeit, Schlafstorungen und Gewichtsveranderungen,
welche, wie erwahnt, bei Schwerkranken nicht verlass-
lich sind.

3.4 Medikamentés bedingte Angste

Angst kann durch viele Medikamente [Akt] ausgel6st
werden, zum Beispiel durch Kortikosteroide, Anticho-
linergika, Sympathomimetika. Genussmittel wie Alko-
hol, Nikotin und Koffein kénnen Angst begtnstigen.
Das abrupte Absetzen von Medikamenten, vor allem
von Benzodiazepinen wie auch von Genussmitteln bei
Spitaleintritt kann zu Angst fuhren. Wegen der individu-
ellen Unterschiede der Patienten bei der Metabolisierung
und beim Abbau von Medikamenten ist es wichtig, ge-
nau auf Dosierung und Interaktionen der Medikamente
zu achten.

3.5 Die libertragene Angst

Erlebt ein Patient, wie seine Angehorigen sich aus ver-
schiedenen Griinden angstigen, wird seine eigene Angst
auch zunehmen. Angst ist ansteckend. Ist ein Palliative
Care-Team zum Beispiel mit der Schmerzbehandlung ei-
nes Patienten Uberfordert und beginnt es die Begegnung
mit dem Patienten zu fUrchten, wird dieser Patient auch
vermehrt Angst empfinden.

4. Wie kann Angst in der Palliative -
Care erfasst werden?

Auf diese Frage ist eine Antwort aus folgenden Griinden

schwierig:

— Angst bei einem Patienten in einer palliativen Situation
kann sowohl adaptiv wie maladaptiv sein, wobei eine
Grauzone dazwischen liegt und der Wechsel vom
adaptiven Bereich in den maladaptiven Bereich
jederzeit moglich ist.

— Angst als Emotion kann im zeitlichen Verlauf und auf-
grund der vielfaltigen Ursachen, rasch wechseln, zum
Beispiel je nach Ressourcen des Patienten, klinischem
Verlauf einer Erkrankung, unerwarteten Ereignissen im
Umfeld und Untersttitzung durch die Familie und das
Care -Team. Die koérperlichen Erscheinungen der Angst,
Ausdruck einer gesteigerten Aktivitdt des vegetativen
Nervensystems, koénnen auch durch die Erkrankung des
Patienten bedingt sein und nicht nur durch die Angst.
Auch das Gegenteil ist moglich: scheinbare Ruhe
und Entspanntheit konnen Angst kaschieren (bspw.
beim hypoaktiven Delir). Von den Symptomen eines
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Patienten darf also nicht unkritisch auf sein subjektives
Empfinden geschlossen werden.

— Verleugnung und Scham kénnen das Erfassen der
Angst erschweren.

Welche Moglichkeiten gibt es,
Angst zu erfassen?

4.1 Die Beobachtung des Patienten

Wie schlaft der Patient nachts? Wie verhalt er sich wah-
rend des Tages? Wie tritt er in Kontakt mit seinen Ange-
horigen und dem Team? Kann er leicht Kontakte kntpfen
oder zieht er sich zurlick? Ist er ruhig oder agitiert? Welche
nonverbalen Signale sendet er aus?

4.2 Das Gesprach mit dem Patienten

Die hier aufgefiihrten Vorschlage sollen als Hinweise ver-
standen werden, die dem jeweiligen Patienten, der jewei-
ligen Situation und dem jeweiligen Untersucher angepasst
werden mussen.

Bei jedem Gesprach wird Beziehungsarbeit geleistet.
Neben dem Erheben einer umfassenden, bio-psycho-
sozialen-spirituellen Anamnese, zu welcher auch eine
Medikamentenanamnese gehoért und die Feststellung der
Einschrankungen in den Aktivitaten des Alltages, wird der
Befragende auf folgende Punkte achten:

— Welche Geflhle |6st der Patient in mir aus?
Angst, Besorgnis, Fursorge?

— Was weiss der Patient Uber seine Krankheitssituation
und wie beurteilt er sie?

— Mit welchen Emotionen spricht er dartiber? Distanziert,
Uberwaltigt, beklommen, &ngstlich?

— Was sind seine Ziele, Hoffnungen und seine Angste?

— Welche eigenen «Rezepte» zur Angstbewadltigung
kennt er aus seiner bisherigen Erfahrung?

Das Ansprechen der Angst macht den Betreuenden oft
Mihe, da sie Sorge haben, die Angst dadurch erst zu pro-
vozieren und dadurch den Patienten zu verletzen. Man
weiss aber, dass das sorgfaltige Ansprechen von Gefiihlen
fur Patienten entlastend ist. Angst kann auf verschiedene
Art angesprochen werden. Man kann zum Beispiel erwah-
nen, dass das Empfinden von Angst in dieser Situation
normal sei, oder man kann anftigen, dass man sich vor-
stellen kdnne, dass die vorliegende Situation bedngstigend
sei, so dass der Patient die Moglichkeit, hat, die Frage zu
bejahen oder zu verneinen. Bejaht der Patient die Frage
nach Angst, wird man zu klaren suchen, wovor er Angst
hat. Das Sterben und die damit verbundene Vorstellung
von Leiden machen Patienten oft mehr Angst als der Tod.
Dazu z&hlt auch die Sorgen/Angste um die Angehérigen.
Zeigt der Patient, dass er bereit ist, Uber sein Sterben zu
sprechen, wird der Befragende dem Patienten helfen, die
damit verbundenen Angste zu thematisieren. Wichtig ist,

dass wir uns Rechenschaft geben, dass ein Patient in ei-
ner palliativen Situation auch unter ganz anderen Angs-
ten leiden kann — Angst hat viele Ursachen — und dass wir
nicht unsere Angst vor dem Sterben an ihn herantragen,
sondern ihn zu verstehen suchen und gewillt sind, seine
Gefhle auszuhalten [Sri].

4.3 Das Gesprach mit den Angehorigen

Im Einverstandnis mit dem Patienten wird der Befragende
den Informationsstand der Angehdrigen zu kléren versu-
chen, er wird fragen, wie sie den Patienten erleben, und
sich nach ihren Hoffnungen, Zielen eigenen Angsten und
bisher glinstigen Bewaltigungsmechanismen erkundigen.

4.4 Das Team

Die Nutzung der unterschiedlichen Perspektiven und Be-
ziehungserlebnisse im interprofessionellen Team ist von
besonderer Bedeutung. Wie erlebt das Team den Patien-
ten? Ist der Patient haufig ein Thema im Team oder wird
vermieden Uber den Patienten zu sprechen? Ist das Team
vielleicht verunsichert, weil die Symptome des Patienten
unerwarteterweise nicht auf die Therapie ansprechen,
zum Beispiel weil der Patient trotz addquater Gabe von
Schmerzmitteln weiterhin starke Schmerzen hat oder trotz
der Gabe von Antiemetika weiterhin erbricht? Der Aus-
tausch und das Gesprach im Team kénnen wichtige Hin-
weise auf die Angst eines Patienten geben. Auch Supervi-
sion kann maglicherweise weiterhelfen.

4.5 Standardisierte Instrumente

In der Literatur werden verschiedene Instrumente zum Er-
fassen von Angst und Distress, vor allem bei onkologischen
Patienten, diskutiert, aber auch fur das palliative Setting,
so zum Beispiel die Hospital Anxiety and Depression Scale
(HADS), das Hornheider Screening Instrument, das Distress
Thermometer und weitere. Uber Starken und Schwachen
von HADS in verschiedenen Situationen gibt es aus zwei
Jahrzehnten hunderte von Studien. [Blch, Cos, Eyc, Her,
Mit-a, Mit-b].

Eine Auswahl nach Kriterien der methodischen Strenge
wurde von Mitchell et. al. [Mit-b] in einer Meta Analyse un-
tersucht. Sie kommen ganz allgemein im Hinblick auf die
Identifikation von Depression oder Angst oder psychischen
Stérungen zum Schluss, «...the HADS (including subscales)
is not recommended as a case-finding instrument but it
may, subject to concerns about its length, be a suitable
addition to screening programme.» Im Vergleich der Subs-
kalen der Auswertung beurteilen die Autoren die Subska-
len HADS-T und HADS-A als die glnstigsten zur Erfassung
von Angst. Vier der einbezogenen Studien bezogen sich
auf die Identifikation von Angst in palliativer Situation. Als
Hinweis auf die Starken und Schwachen von HADS seien
hier die dabei erzielten Sensitivitaten und Spezifitaten fir
die Entdeckung von Angst erwdhnt [Mit-b, Table 4]: (1)
0.34,0.71; (2) 0.64, 0.84; (3) 0.83, 0.82; (4) 0.91, 0.57.
Es ist also unvermeidlich, dass lange nicht alle Félle erfasst
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werden und dass andererseits auch mit recht erheblichen
Anteilen von falschen Positiven gerechnet werden muss.
Der Nutzen des Instrumentes im Einzelfall scheint fraglich,
obschon HADS auf einem Umfang von 14 Fragen beruht,
welche der Patient/die Patientin selber beantwortet. Von
einem noch kirzeren Fragebogen ist vermutlich noch we-
niger zu erwarten.

HADS kann vielleicht beitragen, die Angst des Patienten
zu objektivieren oder den Verlauf zu beurteilen, qualifiziert
aber nicht als Screening Instrument. Nach Angst und Dis-
tress muss bei einem Patienten gezielt gesucht werden,
zu Beginn einer Behandlung, aber auch immer wieder im
Verlauf und bei Veranderungen jeder Art.

Gemass F. Stiefel muss es demnach primar darum ge-
hen, das Erleben des Patienten zu verstehen, das heisst,
seine Angst klinisch zu erfassen.

Eine neueste Review von Cosco et al. [Cos] kommt u.a.
zum Schluss «While the HADS has been shown to be an
effective measure of emotional distress, its inability to con-
sistently differentiate between the constructs of anxiety
and depression means that its use needs to be targeted
to more general measurement of distress.» Leichter lesbar
ist der Kommentar von Coyne und van Sonderen [Coy] zur
Arbeit von Cosco et al.

5. Wie kann Angst in der Palliative -
Care behandelt werden?

Je nach Ursache der Angst wird man verschiedene Vorge-
hensweisen wahlen. Ist die Angst zum Beispiel vor allem
durch Schmerz oder Atemnot bedingt, wird man die diesbe-
zugliche Behandlung zu verbessern suchen. Oft ist aber die
Angst bei einem schwerkranken Menschen durch verschie-
dene Ursachen gleichzeitig bedingt, was die Wahl der Thera-
pie erschwert. Es kann nicht Ziel sein, den Patienten angstfrei
zu machen, sondern die Angst soweit zu verandern, dass sie
fur den Patienten ertraglich ist und ihm und seiner Familie er-
laubt, die anstehenden Entwicklungsschritte im Hinblick auf
sein Sterben so gut wie moglich zu bewaltigen.

Grundsatzlich kann Angst, unter welcher ein Patient lei-
det, durch nichtmedikamentdse Massnahmen sowie durch
Medikamente angegangen werden. Leider gibt es in der
Literatur [Jac] keine verbindlichen Richtlinien, wie Angst
am Lebensende behandelt werden soll. Wichtig ist sicher
das Gesprach mit dem Patienten Uber die Angst. Das Zu-
horen und Benennen der Angst kann schon zu einer Linde-
rung fuhren, ebenso die Thematisierung und Einordnung
der Angst im interprofessionellen Team. Hilfreich kann es
hierbei auch sein, weitere Fachpersonen und Spezialisten
beizuziehen, wie Seelsorger, Psychiater, Physiotherapeuten
oder auch Freiwillige, die den Patienten zuséatzlich stitzen.
Vorher muss aber sorgfaltig geklart werden, ob das Bei-
ziehen einer weiteren Unterstlitzung dem Patienten dient
oder Ausdruck der Uberforderung des behandelnden
Teams ist.

5.1 Nichtmedikamentése Therapie

Neben der Psychotherapie stehen folgende supportive
Techniken zur Verfligung, deren Auswahl sich an den bis-
her erfolgreichen Bewaltigungsstrategien des Betroffenen
orientieren soll:

— Entspannungstechniken

— Korperliche Aktivitat

— Massagen

— Musik(therapie)

— Kunst- Mal(therapie)

— Meditation

— Aroma- Anwendung/ -therapie.

Diese supportiven Techniken werden bei Patienten emp-
fohlen, deren Angst madssig ist, bzw. als komplmentére
Massnahmen bei starkerer Auspragung. Es ist jedoch nicht
klar, welche Patienten am besten mit welchen Techniken
behandelt werden sollen. [Mag]

5.2 Medikamentose Therapien

In der Palliative Care wird man bei multimorbiden Patien-
ten, welche meist mehrere Medikamente einnehmen, auf
folgende Punkte achten:

— Moglichst wenige Medikamente und Beachten der
Interaktionen, der Abbauwege und der Halbwerts-
zeiten insbesondere bei Organinsuffizienzen (bspw. bei
Leberinsuffizienz fir Medikamente mit ausgepragtem
First- Pass- Effekt)

— Niedrige Anfangsdosis

— Langsame Dosissteigerung

— Oft niedrigere Erhaltungsdosis

— Grossere Pausen bei der Umstellung

— Klar definierte Reevaluation mit praxisnahen
Messgrossen.

5.2.1 Benzodiazepine

In der Palliative Care werden Benzodiazepine sehr haufig
gebraucht, 70 bis 80 % aller Patienten erhalten kurzfristig
oder langerfristig Benzodiazepine [Akt, Cle, Stf, Stiel, vDe].
Sie wirken bei Angstzustanden, trotzdem sollte die Indika-
tion, sie zu verabreichen, aus folgenden Griinden sorgfal-
tig Uberlegt werden.

- Mudigkeit, Schlaferigkeit, Konzentrationsschwéche
sowie Beeintrachtigung der Aufmerksamkeit und des
Reaktionsvermdgens stehen im Vordergrund, und
kénnen die Angstbewaltigung einschranken;

— Muskelschwache und Gangunsicherheit konnen bei
ohnehin geschwachten Menschen zu Stiirzen fihren.
In héheren Dosierungen kénnen auch ataktische
Stérungen auftreten;

— mnestische Stdérungen sowie paradoxe Wirkungen wie
Schlaflosigkeit, Erregung, Angst und Reizbarkeit,
aber auch akute Verwirrtheit;
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— Akutes Absetzen der Benzodiazepine (auch bspw. im
Rahmen einer neu aufgetretenen Schluckstérung!)
bewirkt bei ungefahr 50 % der Patienten, welche das
Medikament wahrend mehrerer Wochen regelmaéssig
erhielten, eine Entzugssymptomatik, welche nach 2 bis
10 Tagen auftreten kann und sich mit Delir und Kramp-
fen zeigen kann, gefolgt von einer Absetzsymptomatik,
welche sich in Ruhelosigkeit, Schlafstérungen, und
Angst aussert und oft schwer von der urspriinglichen
Symptomatik zu unterscheiden ist.

— Langere Einnahme von Benzodiazepinen fihrt zu
Toleranz. Ursache sind Adaptionsvorgange im Gehirn.

In der Klinik werden die Benzodiazepine in Substanzen mit
kurzer (2 — 5 h), zum Beispiel Triazolam, Midazolam, mitt-
lerer (6 — 24 h) zum Beispiel Oxazepam und Lorazepam,
und langer (Uber 24h), zum Beispiel Diazepam, Wirkungs-
dauer eingeteilt. In der Palliative Care sollten vor allem
Benzodiazepine von mittlerer Wirkungsdauer verabreicht
werden, welche keine aktiven Metaboliten aufweisen.
Beispiele:

Lorazepam (Temesta ®): Hinweis: die Verwendung von
Temesta expidet ® wird oft gleichgesetzt mit einer sublin-
gualen Applikation dieses Medikaments. Temesat expidet
® ist jedoch eine Schmelztablette, deren Bestandteile ge-
schluckt werden missen, d.h. sie werden NICHT sublingu-
al resorbiert!

Oxazapam (Seresta ®)

Alprazolam (Xanax®)

Wie Stiefel schreibt [Stf], ist eine sorgféltige Abwéagung
von Risiko und Nutzen vor der Verschreibung wichtig und
die klinische Erfahrung des Arztes entscheidend. Bei einer
sorgfaltigen Indikation sind Benzodiazepine von mittlerer
Wirkungsdauer, sichere, wirkungsvolle und hilfreiche Me-
dikamente bei Angst in der Palliative Care.

5.2.2 Antidepressiva

Angst, Depression und Schmerz bilden haufig eine «Lei-
denstrias» [Egl]. Antidepressiva sind daher die wichtigsten
Mittel zur Behandlung affektiver Stérungen. [Akt] und
damit bei Angst. Sie heben eine pathologisch gesenkte
Grundstimmung, mehrere kdnnen auch angstvermin-
dernd wirken. Man weiss, dass langdauernde Schmerzen
mit Depression korreliert sind [Ber], beides, wie erwahnt,
Ursachen fir Angst.

Antidepressiva hemmen im weitesten Sinn die Monoa-
minaufnahme im Gehirn und fiihren so zu einer Erhohung
der Monoamine. Da die Hemmung der Monoaminaufnah-
me bei der Gabe von Antidepressiva sofort einsetzt, die
antidepressive Wirkung jedoch erst nach zwei bis drei Wo-
chen, nimmt man an, dass den neurochemischen Folge-
wirkungen der Transporthemmung eine wesentliche Rolle
zukommt, die fir das verzogerte Auftreten der Wirksam-
keit der Antidepressva verantwortlich ist. Antidepressiva
besitzen vier Hauptwirkungskomponenten [Ber]:

— Stimmungsaufhellung

— Psychomotorische Dampfung oder Antriebssteigerung
je nach Medikament

— Verminderung der Angst, je nach Medikament
verschieden

— Antisuizidale Wirkung vor allem bei den sedierenden
trizyklischen Antidepressiva und einigen SSRI.

Antidepressiva kénnen eingeteilt werden in

— nicht-selektive-Monoamin-Ruickaufnahme-Inhibitoren
(zum Beispiel die trizyklischen Antidepressiva),

— selektive-Serotonin-Rickaufnahme-Inhibitoren
(zum Beispiel Citalopram )

— selektive-Noradrenalin-Ruckaufnahme-Inhibitoren
(zum Beispiel Reboxetin)

— selektive-Serotonin-Noradrenalin-Ruckaufnahme-
Inhibitoren (zum Beispiel Venlafaxin)

— alpha 2-Adrenozeptor-Antagonisten
(zum Beispiel Mianserin, Mirtazeptin).

Aufgrund des gulnstigeren Nebenwirkungsprofiles sind
die SSRI und die alpha 2- Adrenozeptor-Antagonisten
bei Patienten in der Palliative Care vorzuziehen, da sie
fast keine anticholinergen oder kardiovaskuldren Effekte
haben, nicht sedierend wirken und selten Krampfanfalle
auslésen. Zu Therapiebeginn sind Ubelkeit und andere
gastrointestinale Stérungen, zum Beispiel Diarrhoe, sowie
Kopfschmerzen haufig. Selten kommt es zu Schwindel,
Schlafstérungen oder Agitiertheit. In der neueren Litera-
tur wird berichtet, dass bei hoher Dosierung auch auf eine
Verlangerung der Erregungsiberleitung im EKG geachtet
werden muss und dass sie in Kombination mit Thrombozy-
tenaggregationshemmern das Blutungsrisiko, zum Beispiel
im Magen-Darmtrakt, erhéhen kénnen [And]. Wichtig ist
sicher, auch bei den SSRI auf die Halbwertszeit des Me-
dikamentes zu achten, da der Abbau des Medikamentes
durch Interaktionen oder durch eine Beeintrachtigung der
Leberfunktion vermindert sein kann.

Die haufigsten Nebenwirkungen von Mianserin und
Mirtazepin sind Sedation und Schlaferig- keit sowie Ge-
wichtszunahme, seltener sind orthostatische Verdande-
rungen und Blutbildverdnderungen. Die trizyklischen An-
tidepressiva haben bei der Schmerzbehandlung und bei
Schlafstorungen ihren Platz.

Johanniskraut bessert das Befinden von Patienten mit
einer leichten bis mittelschweren Depression auch, es hat
aber eine photosensibilisierende Wirkung, was unginstig
ist bei Patienten mit Radiotherapie, und es ist ein starker
Induktor der Cytochrom - P450- Enzyme, woraus sich ver-
minderte Plasmaspiegel verschiedener Medikamente erge-
ben kénnen.

Antidepressiva haben keine Toleranzentwicklung und
machen nicht abhangig, aber auch sie durfen nicht abrupt
abgesetzt werden.
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5.2.3 Neuroleptika

Das kardinale pharmakologische Merkmal der Neurolep-
tika ist ihre antagonistische Wirkung oder partialagonis-
tische Wirkung an Dopaminrezeptoren. [Akt, Maz] Die
Dopaminblockade hat zahlreiche klinische Effekte, er-
wiunschte, wie Reduktion der Agitation, der psychotischen
Symptome, des Deliriums, der Angst sowie der Ubelkeit,
und unerwinschte, wie die extrapyramidalen Symptome
und die vermehrte Prolactinausschittung.

Hinsichtlich ihres Wirkungsprofiles unterscheiden sich
Neuroleptika qualitativ und quantitativ sehr. Man unter-
scheidet vier Gruppen,
— die Butyrophenone, dazu gehort zum Beispiel das
Haloperidol,
— die Phenothiazine, zum Beispiel Olanzapin, Quetiapin,
— die Benzamide, zum Beispiel Amisulprid
— und die restlichen sog. atypischen Neuroleptika,
zum Beispiel Risperidon.

Die Hauptindikation in der Palliative Care fur Neuroleptika
ist das Delirium, welches oft auch mit Angst verbunden
ist. Zur Behandlung des Deliriums eignet sich meistens
Haloperidol. Vorgangig muss aber die Ursache des Deli-
riums abgeklart werden (vgl. Bigorio- Empfehlung Delir).
Bei unruhigen, angstlichen Patienten, die nicht auf Ben-
zodiazepine ansprechen oder denen aus einem bestimm-
ten Grund Bezodiazepine nicht gegeben werden durfen,
kénnen manchmal Neuroleptika aus der Phenothiazine-
Gruppe oder atypische Neuroleptika hilfreich sein — man

wird dafir wahrscheinlich die Gruppe der atypischen
Neuroleptika vorziehen wegen des zum Teil besseren Ne-
benwirkungsprofiles — und Risiko gegen Nutzen sorgfaltig
abwagen, vor allem bei élteren Patienten.

5.2.4 Andere Medikamente

Neben diesen drei Klassen von Medikamenten zur medika-
mentdsen Behandlung der Angst gibt es noch weitere Me-
dikamente, deren Nutzen aber in der Palliative-Care noch
unklar ist. [Akt, Buc]. Es handelt sich um Antikonvulsiva,
wie zum Beispiel Gabapentin, um Kalziumkanalmodulato-
ren, wie zum Beispiel das Pregabalin, und um Azapirone,
wie zum Beispiel das Buspiron, dessen anxiolytische Wir-
kung aber erst nach Wochen einsetzt. Betablocker kénnen
zur Reduktion der somatischen Beschwerden eines Pati-
enten, der unter Angst leidet, eingesetzt werden, auf ihre
Nebenwirkungen muss geachtet werden.

5.2.5. Probleme der medikamentdsen Therapie

Bei weit fortgeschrittenen Leiden stellt die Schluckstérung
eine fast untberwindliche Hirde fur die medikamentose
Therapie dar insbesondere fir Neuroleptika und Antide-
pressiva. Es gibt nur wenige Praparate, die parenteral verab-
reicht werden kénnen. Zum weniger invasiven subkutanen
Applikationsweg liegen fur diese Medikamente nur wenige
Erfahrungsberichte vor (bspw. fiir Levomepromazin).
Grundsatzlich fehlen Daten, welche Psychopharmaka sich
in der Palliative Care am besten bewdhren. So ist es auch
nicht moglich, schlissige medikamentése Empfehlungen
zur Behandlung der Angst am Lebensende zu geben.
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