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Unsere Lunge — ein lebenswichtiges Organ

* Die Lunge versorgt den Korper mit Sauerstoff und
entfernt Kohlendioxid.

o)
* Rund 20.000 Atemzlige pro Tag (12-18 pro min)
* Ventilation beim Schlafen ca. 4.7 L/min 3
e Ventilation beim schnellen Gehen bis 60 L/min ‘ ]
e ~300 Millionen Liter wahrend ganzen Lebens

* Gesamte Gasaustauschflache der Lungenblaschen

Rippen,

Rippenmuskeln
(Atemmuskulatur)

Lungenfltigel

Zwerchfell

in der menschlichen Lunge betragt 80 bis 120 m?2. el N "

* Erkrankungen der Lunge beeintrachtigen Atmung,
Leistungsfahigkeit und Lebensqualitat.



Lungenkrankheiten

Health COPD

* COPD (Chronische obstruktive
Lungenerkrankung)

* Lungenkrebs

* Lungenfibrose, interstitielle
Lungenerkrankung

* Neuromuskulare Erkrankungen mit
Atemmuskelbeteiligung (z.B. Amyothrophe
Lateralsklerose)




Charakteristische Herausforderungen in palliativer
Betreuung von Menschen mit Lungenerkrankungen

Dyspnoe — haufigstes und belastendstes Symptom

Hypoxie und Hyperkapnie: Fatigue, Kopfschmerzen, Stimmung

Persistierender Husten

Akute Exazerbationen und Infekte

Psychische Belastung und Isolation



Dyspnoe

» Haufigstes aller belastenden Symptome in den letzten Tagen des Lebens (70 % in
den letzten 6 Wochen des Lebens)

* Nicht immer pathophysiologisch erklarbar, nicht immer objektivierbar

* Subjektives dusserst unangenehmes Gefiihl einer unzureichenden und/oder
erschwerten Atmung

 Lost existentielle Angste bei Patienten, Angehdrigen und professionellen Helfern aus

* Bei Tumorerkrankungen: eines der wenigen Symptome, welches mit Fortschreiten

der Krankheit tendenziell stetig zunimmt.



Circulus vitiosus: Atemnot und Angst

) Abnahme Muskelkraft
Erhohter Dekonditionierung
02-Verbrauch (Ubergewicht)
Atemnot
Anest Sozialer Rickzug
ng.s Abhadngigkeit
Panik

erhdhte AF gesteigerte
Stoffwechselaktivitat

Verlust Selbstwert
Schlafstérungen
Depressivitat
Hilflosigkeit



Wie wird Atemnot empfunden

korperlich sozial
Lufthunger, angestrengte Atmung, Immobilitat
Engegeflnl...... Sozialer Ruckzug
(chronisch — episodisch) Rollenverlust
Fatigue, Inappetenz, Mundtrockenheit, Abhdngigkeit, Pflegebediirftigkeit
Husten
Dekonditionierung Hilflosigkeit des Umfelds

Angst, Panik Existentielle Angst
Hilflosigkeit Sinnfragen
Trauer Schuld und Sihne
Wut Ambivalenz
Scham

psychologisch spirituell/existentiell



Ursachen fur Dyspnoe

e Obstruktion der Atemwege durch COPD, Asthma, Tumoren, Trachealstenose

* Restriktive Lungenerkrankungen: Verminderung der Ausdehnungsfahigkeit der Lunge
durch Tumor, Pleuraerguss, Lungenfibrose, Lymphangiosis carcinomatosa etc.

e Kardiovaskular: Herzinsuffizienz, Lungenddem, Lungenembolie
* Anamie (vermindertes Sauerstoff-Angebot)

* Insuffizienz der Atemmuskulatur: neurologische Erkrankungen, Zwerchfellschwache,
Brustwandinfiltration

* Abdominal (Gegendruck auf Zwerchfell): Aszites, abdomineller Tumor, lleus mit
ausgepragter Uberbldhung

e zentral: Fieber (erhohter Sauerstoff-Bedarf), Hirnverletzung

» psychogen/psychosozial (Angst, Verzweiflung, Konflikte)



Assessment

Anamnese

* Dyspnoe in Ruhe/Bewegung, in welchen

Situationen? Akut/subakut/chronisch
* Erleben/Ausserungen des Patienten
* Atmung oberflachlich oder tief, Schmerzen
 Husten, Auswurf

* Brustschmerzen

Klinische Beobachtung/Untersuchung

Bewusstsein

Fieber

Korperhaltung, Position, Gesichtsausdruck
Einsatz Atemhilfsmuskulatur
Atemfrequenz

Farbe der Lippen, Finger, Ohren (Zyanose),
(Sauerstoffsattigung)

Atemgerausche

Odeme/Halsvenenstauung



Diagnostik?

* Was kdnnten mogliche Ursachen sein? Behandelbar?

 Beachte:

* |In palliativen Situationen liegt haufig mehr als eine Ursache vor
* medizinische Gesamtsituation und Prognose

» Patientenwille betreffend Lebenszeit und Lebensqualitat

* Was bedeutet die Untersuchung bezliglich Belastung fiir den Patienten?
* Therapieziel?

* Hat die Erkenntnis der spezifischen Ursache einen Nutzen hinsichtlich Therapieziel?



Behandelbare Ursache/n?

Behandlungsmoglichkeiten: ursachlich, symptomatisch oder kombiniert



Ursachenbezogene Massnahmen

Ziel: auslosende und verschlimmernde Faktoren so weit als moglich auszuschalten

* Radiotherapie/Chemotherapie bei Obstruktion der Atemwege
* Anamie bei Transfusion

* Antibiotika bei Pneumonie

* Punktion bei Pleura-/Perikarderguss

* Behandlung mit Diuretika bei dekompensierter Herzinsuffizienz
* Behandlung lleus/Obstipation

» Kortikosteroide bei dekompensierter COPD etc.



Symptombehandlung: nicht medikamentos

Massnahmen richten sich nach Symptomatik, Leidensdruck, Ursache (wenn bekannt) und Ressourcen des Patienten

Ventilator/Handventilator: Luftzug auf Gesicht und Nasenbereich -> Linderung der Atemnot W %
* Rollator: Linderung der Atemnot, Verlangerung der Gehstrecke (Atemhilfsmuskulatur)
* Beruhigend: Lavendeldl, zur Fuss-/Wadeneinreibung, als Herzauflage, in Duftlampe

* Atemerleichternde Lagerungen

* Gute Mundpflege; Sauerstoff trocknet aus, wenn notwendig Vernebler/Luftbefeuchter

* Tagesplanung/Aktivitaten einteilen
* Gesprache, Aufklarung (= Angehorige)
e Zusammenarbeit mit Physiotherapie (Atemtechniken, Mobilisation...), Seelsorge, Arzten, Psychoonkologie etc.

* Akupunktur, Entspannungs-/Atemibungen



Atemtechniken

* Lippenbremse / Stenosenatmung

* Erzeugung eines Uberdrucks in den
Atemwegen durch Ausatmung
gegen teilweise geschlossene
Lippen

e Zwerchfellatmung

* Wahrnehmen, Entspannen,
Beruhigen -> Verringern der
Atemarbeit

O rrvo
lungs with air



Atemnot-lindernde Stellungen

shefly

Kutschersitz Paschasitz Stuhistitze  Wandstellung  Torwartstellung




Symptombehandlung: medikamentos

Kurzwirksame Opiate:
* Morphin, Oxycodon (Oxynorm), Hydromorphon (Palladon)

* senken Atemarbeit (- Atemfrequenz, + Atemzugvolumen) erhoht Toleranz CO2 durch rasches

Anfluten, anxiolytischer Effekt

Benzodiazepine:
* Lorazepam (Temesta), Midazolam (Dormicum)

e angstlosend, sedierend, distanzierend

Sauerstoff: Wirkung bei Hypoxamie, sonst Placeboeffekt

Weitere: Antibiotika, Diuretika, Bronchodilatatoren, Kortikosteroide etc.



Symptombehandlung: Notfall

Bei Dyspnoeattacke:

Ruhe bewahren (kurze Satze, entspannte Stimme)
Patient nicht alleine lassen, Position/Lagerung, Fenster/Kleidung 6ffnen, Atemtechniken

Medikamente: Opiate oder/und Benzodiazepine, evtl. Sauerstoff, bei COPD kurzwirksame Bronchodilatation

mit Feuchtinhalationsgerat

Sauerstoffgabe:

bis 6 I/min Uber Nasenbrille, Maske mit 7-10 |/min, Reservoir 10-12 |/min

Nicht Sauerstoffsattigung behandeln sondern Dyspnoe




Sind Opioide gefahrlich?
* Bei Opioid-Therapie in Ublicher Dosierung

* KEINE

- relevante Atemdepression
- Abfall der Sauerstoffsattigung
- Anstieg des CO2

Jennings, Cochrane Database 2001
Clemens, Support Care Cancer 2008
Currow J Pain Sy Man 2011
Clemens J Pain Sy Man 2007
Clemens J Palliat Med 2008



Sauerstoff

e Medikament

* Kann gefahrlich sein (Hyperoxie, bei chronischer Hyperkapnie)

* Liberale Sauerstofftherapie ist mit erhohter Mortalitat und Morbiditat bei akut und kritisch

Kranken assoziiert [1, 2]

* Hyperoxie hat systemische und pulmonale Nebenwirkungen: Vasokonstriktion, oxidativer
Stress, Entzindungsreaktionen, Lungenddem, Verschlechterung Myokardfunktion [3, 4, 5]

» Sauerstoff im palliativen Setting (American Society of Clinical Oncology [6])

keine routinemassiger Sauerstoff zur Linderung von Dyspnoe bei nicht-hypoxamischen Pat.
Bei belastender Dyspnoe und Hypoxamie (Sp02 </=90%): Sauerstoff via Nasenbrille 2-6 I/min

Kein Benefit bei nicht-hypoxischen Patienten

Kann abgesetzt werden in terminalem Stadium, wenn keine Zeichen von respiratorischer

Belastung bestehen

1 Derek K Chu. Lancet 2018

2 Grensemann J. Dtsch Arztebl Int 2018
3 Fordyce CB. Circulation 2020

4 Singer M. Crit Care 2021

5 Helmerhorst HJF Crit Care 2015

6 Hui D. J Clin Oncology 2021



Atmungssteuerung

e Automatisch (Atemzentrum im Hirnstamm) und willentlich

* Atemzentrum: Auswertung der Messungen von Rezeptoren (CO2-Gehalt

und 02-Gehalt im Blut, pH-Wert)

e Erhohter PaCO2: Erhohung der Atemfrequenz
* Erniedrigter PaCO2: Senkung der Atemfrequenz
e Pa02: geringer Einfluss auf automatische Regelung, ausser sie sinkt drastisch ab

e Atemzentrum reagiert auf nervose und hormonelle Signale



Vorsicht mit Sauerstoff bei chronischer Hyperkapnie

* Fortgeschrittene Lungen-, Herz- oder neuromuskulare Erkrankung
(z.B. COPD, Herzinsuffizienz, Adipositas-Hypoventilation, ALS) kann zu
Atemmuskelermidung und chronischer Hypoventilation fihren ->
chronische Hyperkapnie (CO2-Erhohung) -> Gewohnung

* Bei chronischer Hyperkapnie kann Sauerstoff-Gabe die Hyperkapnie
verschlechtern (Atemdepression bis CO2-Koma)
* Mehrere Mechanismen
* Reduktion des Atemantriebs (Hypoxie ist der primare Atemreiz, «hypoxic drive»)

e Zunahme alveolarer Totraum
» Verschlechterung Ventilations-/Perfusionsverhaltnis



Sterbeprozess unter Atemnot: was geschieht im Korper?

 komplexe Interaktion physiologischer und psychologischer Mechanismen

* Atemnot entsteht durch subjektive Wahrnehmung von Luftnot, ausgeldst durch
Kombination aus Hypoxamie, Hyperkapnie, erhohter Atemarbeit und Diskrepanz zwischen
Atemantrieb und tatsachlicher Ventilation

* Missverhaltnis zwischen Atemantrieb und Fahigkeit des Korpers, die Atemarbeit zu leisten,
verstarkt Dyspnoegefuhl

* Atemnot fuhrt zu Angst, Panik, vegetativen Reaktionen

* Pathologische Atemmuster (Apnoen, Cheyne-Stokes Atmung) sind Ausdruck von gestorter
zentraler Atemregulation, sind fiir bewusstlosen Patienten meist nicht belastend



Sekretmanagement

* Ursachen fir zdhes Sekret: gesteigerte Mucusproduktion, _
Entziindungsprozesse, Tumorinfiltration, neurologische Dysfunktionen

* Belastend fir Patient, Angehorige und Pflegepersonen

* Nicht-pharmakologische Behandlung
* Mundpflege
* Ausreichende Hydratation

* Lagerung, Atemphysiotherapie, Absaugen, evtl. oscillating positive expiratory
pressure

* Pharmakologische Behandlung
* Antimuskarinergika: Scopalamin-Pflaster, Atropin-Tropfen
* Mucolytika: Acetylcystein

. Hy%erto)ne Kochsalzlosung (Bronchiektasen; fur andere Krankheiten limitierte
Evidenz



PleurX: eure Fragen

* Drainagemenge pro Tag: Limiten?
 Verstopfungsgefahr?

* Wie ist Drain fixiert? Rutschgefahr?

e Kann die Lunge kollabieren?

* Infektgefahr? Infektbehandlung?

* Beratungsteam der Firma? Erfahrungen?

- / ==

Drainagelochern

Der :
getunnelte Dauerkatheter

Die Polyestermanschette j




Die Pleura




Krankheitsbilder des Pleuraspalts

Pleuraerguss Pleuraempyem
Flussigkeit Eiter

Gesunde Lunge Pneumothorax

Luft



Thoraxdrainage

* Kunststoffkatheter, eingelegt zwischen Pleura
visceralis und parietalis

e Ziel:
* Ableitung von Luft, Blut, Eiter, Lymphe

* Wiederherstellung eines negativen Druckes im Pleuraraum
zur Entfaltung der Lunge

* Typen Thoraxdrainagen
* Mathys-Drainage (diinn)
e Klassisch chirurgisch eingelegte Bulau-Drainage
* Sonographie oder CT-gesteuert eingelegte Pigtail-Drainage
* Pleuraler Verweilkatheter (PleurX)

Negativer Druck im Pleuraspalt
Inspiration -6 bis -8 cmH20
Exspiration -5 bis -3 cmH20



Moderne kompakte Sogsysteme (im Spital)

E el




Intrapleuraler Verweilkatheter (PleurX)

* Symptomlinderung bei Patienten/-innen mit wiederkehrendem
Pleuraerguss, malignem oder nicht-malignem Aszites

 Seit Uber 25 Jahren Anwendung in Onkologie, Thoraxchirurgie,
Pneumologie, Gastroenterologie

* Vorteile
* niedrige Infektionsrate
* Reduktion der Hospitalisationen

* spontane Pleurodese bei bis zu 70 % bestimmter Patientengruppen (bis zu
45.6 % — 51 % nach durchschnittlich 60 Tagen)



Indikationen PleurX

* Hauptindikation: Maligner Pleuraerguss

* Nicht-maligner therapierefraktarer Pleuraerguss

 Herzinsuffizienz
* Hepatischer Erguss, Aszites
e Seltene Ursachen

* Pneumothorax in palliativer Situation



Pleuraerguss




Intrapleuraler Verweilkatheter PleurX

5
4
3
2

4

x

t\ 1

-—
1 Sicherheitsventil 2 Extrakorporaler Teil 3 Polyestermanschette

4 Intrakorporaler Teil 5 Drainageldcher



PleurX-Drainagesystem fiur zu Hause

— Drainagebeutel
I Ableitung mit Schwerkraft

/ AnschluBschla
120 cm

Drainageflasche
Ableitung mit Sog

Inklusive
Verbandmaterial-Set
bestehend aus:

Ventil

ausserhalb des Korpers

Getunnelter Verlauf < Silikonschlauch
Drainagelocher liegen im

Polyester-Manschette muss subkutan liegen
Pleuraspalt oder Bauchraum



Eure Fragen zum Umgang mit PleurX

* Drainagemenge pro Tag
* Arztliche Verordnung; sollte von implantierender Klinik angegeben werden

* Richtwert maximal 1500 ml/24h (von Ewimed wird max. 1000 ml/24h pleural
und max. 2000 ml peritoneal angegeben)

* Verstopfungsgefahr?
» wird reduziert durch regelmassige Drainage (1-3x/Woche)
» Katheter melken/ausstreichen, anspiilen
e Ggf. durch Pneumologie mit Fibrinolytikum (Actilyse)



Wie ist Drainage fixiert? Rutschgefahr?

* Bei Einlage wird PleurX an Eintrittsstelle angenaht.
* Nach 4 Wochen ist Polyester-Manchette subkutan verwachsen und Faden kann entfernt werden.

Sichtbare Polyestermanschette

- Die Manschette wird bei der Implantation ca. 1cm vor der Katheter-Austrittstelle subkutan platziert.
. Sie verwachst nach 3-4 Wochen mit dem subkutanen Gewebe und schiitzt vor Infektionen.
- Die weisse Manschette darf beim Verbandswechsel nicht zu sehen sein, da andernfalls der Infektionsschutz nicht
sichergestellt ist und es zu Leckagen kommen kann.
- Massnahmen bei sichtbarer Manschette:
« Der Katheter muss gezogen und neu implantiert werden.




Kann die Lunge kollabieren?

Atmospheric pressure

'

Parietal pleura

Visceral pleura
Transpulmonary pressure:

760 mm Hg =756 mm Hg

Pleural cavity
=4 mm Hg

Intrapleural pressure:

Thoracic wall
756 mm Hg (-4 mm Hg) [}

Lung

@ Intra-alveolar pressure:

Diaphragm

Negativer Druck im Pleuraspalt

Inspiration von -6 bis -8 em H,O
Exspiration von -3 bis -5 em H,0

Verletzungen des Pleuraspaltes

Druckverschiebungen

die Lunge kollabiert

(Trachea)

Behinderung des Gasaustausches

L Luft in der

Pleurahohle

- Pneumothorax

=>
Luftréhre —

«———— Normaler
Lungenfligel



Kann die Lunge kollabieren beim PleurX?

_ _ Ventil (Heimlich-Ventil) 4/
* Ventil verhindert Lungenkollaps /.

* Ventil wird durch Einfuhrstift gedffnet.

* Bei Verwendung von Drainagebeutel
oder Sogflasche bleibt System
geschlossen und damit Unterdruck im
Pleuraraum erhalten, Lunge kann nicht

kollabieren L |
* CAVE bei Verwendung eines PleurX- ‘ /‘~ |

Verbindungsstucks! Ventil und Drainage S, o =W |

sind offen, bis Beutel angeschlossen ist. oy, O N

Verbindungsschlauch immer g

abklemmen! P



Brustschmerzen beim Ablassen

Meistens verursacht durch «trapped lung» (gefangene Lunge), bedingt durch fehlende komplette
Lungenentfaltung durch pleurale Tumormassen (Pleurakarzinose oder Pleuramesotheliom)

Pleuraspalt Pleuramesotheliom

Massnahmen: Drainage stoppen/pausieren bei Thoraxschmerzen
Vorbeugen: Drainieren mit Schwerkraftbeutel (ohne Sogflasche)



Infektrisiko intrapleurale Katheter (IPC)

* Infektrisiko wird durch sterile Einlage, Tunnelierung,
Polyestermanschette und Silberbeschichtung reduziert

* niedrige Infektionsrate (3.7-5.8 %), bei immunsupprimierten s

: Der
Patienten 6-7 % drainova® ArgentiC
Katheter

* Mortalitat durch IPC-assoziierte Infektionen sehr niedrig (<0.3%)
* Haufigste Erreger: Staphylokokken

* Meistens unkompliziert und ambulant mit Antibiotika |
behandelbar, selten Entfernung IPC notig P

Bariumsulfat-Streifen

* Bei IPC-assoziiertem Pleuraempyem intravenose antibiotische
Therapie und IPC-Entfernung

Sicherheitsventil

Warren et al. European Journal of Cardio-Thoracic Surgery, 2008; 33:89-94.
Caldwell et al. Baylor University Medical Center Proceedings, 2018; ;31(3):297-302.
Koegelenberg et al. Therapeitic Advances in Respiratory Disease, 2018; 12: 1-13

Polyestermanschette



Verweildauer eines PleurX

» Keine festen Empfehlungen fir optimale Verweildauer PleurX

* In klinischer Praxis bleibt PleurX bis Drainagemenge < 50 ml/Tag
abfallt oder spontane Pleurodese eintritt.

* In Studien bei malignen Pleuraergiissen wurde Katheter in ca. 58%
der Falle entfernt, sobald diese Kriterien erfullt waren [1, 2, 3]

* Infektionsrisiko relativ konstant unabhangig von Verweildauer,
engmaschige klinische Uberwachung notig [4]

1 Management of malignant pleural effusions. AJRCCM 2018

2 Management of malignant pleural effusions using the PleurX catheter. Ann Tho Surg 2008.

3 Indwelling pleural catheters: Evidence for and management. Postgrad Med J 2023

4 Indwelling pleural catheter infection and colonisation: a clinical practice revie. ] Thor Dis 2024.
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Symptomorientierte Behandlung am Lebensende

Die palliative Betreuung ist nicht heilungsorientiert, sondern symptomlindernd und
individuell angepasst. Einige Grundpfeiler aus pneumologischer Sicht:

* Dyspnoe: Opioide, ggf. Benzodiazepine, Atemtechniken
e Sauerstoff nur bei Hypoxamie
e Husten: Antitussiva, Mundpflege

* Sekretmanagement: Flussigkeit, Sekretolytika, Anticholinergika



Interdisziplinare Zusammenarbeit

* Hausarzte/-arztinnen: koordinieren die medizinische Versorgung im hauslichen
Umfeld.

» Pflegefachkrafte: sind die wichtigsten Beobachter, erkennen frih Veranderungen
und tragen entscheidend zur Symptomkontrolle bei.

* Pneumologen/-innen: unterstiitzen bei differenzierter Diagnostik und
Therapieentscheidungen, etwa ob noch eine NIV (nicht-invasive Beatmung)
sinnvoll ist.

 Palliativteams: begleiten psychosozial, spirituell und organisatorisch.



Gesprache liber Therapieziele

Gerade bei pulmonalen Patienten erleben wir
haufig Unsicherheit Uber den Einsatz
intensivmedizinischer MaRnahmen

* Friihzeitige Gesprache uber Patientenverfligungen,
Reanimationswunsch und Beatmung.

* Realistische Prognoseeinschatzung: z. B. bei
terminaler Lungenfibrose oder COPD.

e Klare Kommunikation: Was ist moglich, was nicht
mehr sinnvoll?

* Gemeinsame Entscheidungsfindung mit Patienten
und Angehdrigen

S FMH &SAMW
J

Patientenverfiigung | Kurzversion

Geburtsdatum L Wohnort

Fir den Fall, dass ich urteilsunfahig bin, méchte ich

[l dass alle medizinisch indizierten Massnahmen (inklusive Reanimation) zur Behandlung der akuten Erkrankung
und zur Wiedererlangung der Urteilsfdhigkeit getroffen werden;

oder

[1 nicht reanimiert werden und es sollen keine intensivmedizinischen Massnahmen (insbesondere Beatmung)
durchgefiihrt werden;

oder



Psychosoziale und spirituelle Aspekte

* Luftnot ist nicht nur ein kérperliches Symptom, sondern existenziell. Patienten
empfinden Atemnot oft als ,,Angst vor dem Ersticken®.

* Pflegefachkrafte spielen eine Schlusselrolle durch Nahe, beruhigende Prasenz
und einfache nicht-medikamentdse Mallnahmen.

* Einbindung von Psychologen, Sozialdiensten, Seelsorge kann entscheidend zur
Entlastung beitragen.



Fazit

 Palliative Betreuung bei Lungenkrankheiten bedeutet vor allem Linderung der
Atemnot und Sicherung von Lebensqualitat.

* Sie erfordert Teamarbeit, Kommunikation und Empathie.

* Der Blick auf den ganzen Menschen ist entscheidend.
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