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Eine refraktäre Dyspnoe („refractory breathlessness“) 
besteht, wenn trotz optimaler Therapie der Ursache 
oder der Grunderkrankung (z.  B. Chemotherapie oder 
Radiatio bei Bronchial-Karzinom) die Atemnot weiterhin 
andauert. In diesem Fall besteht die Indikation zur sym-
ptomatischen Therapie [13].

Dyspnoe kann durch eine Vielzahl von Faktoren aus-
gelöst werden (Belastung, Angst, Wut, Temperatur, 
Infekte) und wird stets mit Angst verbunden. Einige 
Studien konnten nachweisen, dass Dyspnoe in der Nähe 
des limbischen Systems wahrgenommen wird. Hiermit 
lässt sich gut die emotionale Bewertung von Dyspnoe 
erklären [3]. Angst ist jedoch nicht nur Auslöser und 
Folge der Atemnot, sie kann die Atemnot sogar noch 
verschlimmern und zu weiteren Atemnotattacken füh-
ren [14].

2 Erfassung
Dyspnoe kann in zweierlei Kategorien eingeteilt wer-
den. Es wird zwischen kontinuierlicher Atemnot und 
Atemnotattacken unterschieden [15]. Als kontinuierliche 
Atemnot wird eine zeitlich anhaltende Dyspnoe, die in 
ihrer Ausprägung stark schwankt, bezeichnet. Atem-
notattacken sind nach Definition „eine Form von Atem-
not und durch eine starke Zunahme der Atemnotinten-
sität oder des unangenehmen Gefühls durch Atemnot 
gekennzeichnet, die nach Empfinden des Patienten au-
ßerhalb normaler Schwankungen von Atemnot liegen. 
Atemnotattacken sind zeitlich begrenzt (Sekunden bis 
Stunden), treten intermittierend und unabhängig vom 
Vorliegen kontinuierlicher Atemnot auf. Atemnotatta-
cken können vorhersehbar oder unvorhersehbar sein, 
abhängig davon, ob Auslöser benannt werden können. 
Es gibt eine Vielzahl von bekannten Auslösern, die sich 
gegenseitig beeinflussen können (z. B. körperliche Be-
lastung, Emotionen, Begleiterkrankungen oder Umge-
bungsfaktoren). Eine Atemnotattacke kann von einem 
oder mehreren Auslösern verursacht werden“ [16, 17, 
18].

Da Dyspnoe, wie vorher bereits erwähnt, als „subjek-
tive Erfahrung einer unangenehmen Atmung“ definiert 
wird, sollte auch eine subjektive Erfassung dieses Sym-
ptoms erfolgen. Wie auch bei Schmerzen kann daher die 
Schwere und Intensität regelmäßig abgefragt werden, 
um den Therapieerfolg zu evaluieren. Die Intensität der 
Dyspnoe kann hierbei unkompliziert im Stationsalltag 
sowie im ambulanten Setting, z. B. mittels eines kate-
gorialen (keine – leichte – moderate – schwere) oder 

1 Einleitung

Dyspnoe, Unruhe und Angst sind bei Patienten mit fort-
geschrittenen malignen und nichtmalignen Erkrankun-
gen häufige Symptome [1, 2, 3], die in der Endphase einer 
Erkrankung zunehmen [4]. Sie sind besonders belastend 
für die Patienten selbst, die Angehörigen, sowie alle an 
der Patientenversorgung beteiligten Personen. Daher ist 
das Wissen um die Behandlung und den Umgang mit 
diesen Symptomen von allergrößter Wichtigkeit.

Dyspnoe wird durch die international anerkannte und 
weit verbreitete Definition der American Thoracic Soci-
ety beschrieben als „eine subjektive Erfahrung einer un-
angenehmen Atmung, die in ihrer Ausprägung schwan-
ken kann“. Die Erfahrung wird von einem komplexen 
Zusammenspiel physischer, psychischer, sozialer und 
umweltbedingter Faktoren beeinflusst und kann sekun-
däre physiologische und verhaltensbezogene Reaktio-
nen auslösen“ [5].

Bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Krebserkran-
kung ist Dyspnoe mit einer Prävalenz von 53,4 % ein 
sehr häufiges Symptom [6]. Patienten mit einem Bron-
chial-Karzinom sowie Patienten mit einer pulmonalen, 
pleuralen und mediastinalen Infiltration leiden beson-
ders häufig unter Dyspnoe mit einer Prävalenz von bis 
zu 74,3 % [7, 8]. Die Belastung durch Dyspnoe wird als 
schwerwiegender empfunden als andere Symptome 
[9]. Sie führt besonders häufig zur sozialen Isolation 
aufgrund einer eingeschränkten Leistungsfähigkeit [10] 
und belastet hierdurch im besonderen Maße auch die 
Angehörigen [11, 12].

Dyspnoe, Unruhe und Angst –  
palliativen Begleitsymptomen wirksam begegnen
Dr. med. Karolina Maria Wiedemann, Krankenhaus Nordwest, Frankfurt am Main

Abb. 1: Bei Patienten mit einer fortgeschrittenen Krebser-
krankung ist Dyspnoe mit einer Prävalenz von 53,4 % ein sehr 
häufiges Symptom.
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Im Falle kognitiver oder körperlicher Einschränkungen, 
z. B. in der Sterbephase oder bei dementen sowie de-
liranten Patienten, sollte eine Fremdeinschätzung der 
Symptomlast durch Angehörige oder das betreuende 
Personal erfolgen. Hierbei kann beispielsweise der Ein-
satz der Respiratory Distress Observation Scale (RDOS) 
hilfreich sein [21, 22, 23].

Wichtig ist noch zu erwähnen, dass objektive Parame-
ter, wie etwa Blutgasanalyse, Lungenfunktionstest und 
Atemfrequenz, nur mäßig mit dem subjektiven Empfin-
den der Dyspnoe korrelieren [24].

3 Therapie möglicher Ursachen
Entscheidend für eine suffiziente Therapie der Dyspnoe 
sind die Identifikation reversibler Ursachen und die 
Ausschöpfung aller kausalen Therapieoptionen. Die 
symptomatische Therapie kann je nach Bedürfnis des 
Patienten parallel oder sequentiell erfolgen. Insbeson-
dere die Angemessenheit für die Situation des Patienten 
sowie der Patientenwille sind bei der Indikationsstellung 
zu diagnostischen und therapeutischen Maßnahmen 
zu berücksichtigen. So würde man beispielsweise bei 
einem Patienten mit tumorinduzierter Bronchusobstruk-
tion in der Sterbephase eine symptomatische Therapie 
einer Radiatio vorziehen [25, 26].

Mögliche behandelbare Ursachen und deren kausale 
Therapie sind in Tabelle 2 beispielhaft zusammenge-
stellt [27, 28, 29].

numerischen (0-10) Erfassungsinstruments bestimmt 
werden. Es stehen aber auch ausführliche Erfassungs-
instrumente zur Verfügung, die physische, emotionale, 
kognitive, spirituelle und soziale Dimensionen des Pati-
enten erfassen und somit die Dyspnoe weiter differen-
zieren können [19].

Die S3-Leitlinie Palliativmedizin empfiehlt hierzu im Ex-
pertenkonsens die Erfassung von drei Dimensionen der 
Dyspnoe. Diese sind in Tabelle 1 zusammengefasst [20].

Dimensionen Outcomes Erfassung

sensorisches Erle-
ben der Atemnot 

Intensität/Schwe-
regrad/Stärke der 
Atemnot 

Einzelfrage, 
numerisch oder 
kategorial (z. B. 
NRS 0-10, VAS, 
mod. Borg-Skala) 

emotionale 
Belastung durch 
die Atemnot 

unangenehmes 
Gefühl durch 
Atemnot

Einzelfrage (z. B. 
NRS) oder Mehr-
fachfragen (z. B. 
HADS für Angst/
Depression) 

Beeinträchtigung 
durch die Atemnot 

Beeinträchtigung 
bzgl. Arbeit, 
Funktion, Lebens-
qualität, soziale 
Kontakte u. a.

Eindimensional 
(z. B. MRC-Skala 
für Funktion/Be-
lastungstoleranz) 
oder multidi-
mensional (z. B. 
CRQ, EORTC-
QLQC15-Pal für 
Lebensqualität) 

NRS = Numerical Rating Scale; VAS = Visual Analog Scale; 
mod = modifiziert; MRC = Medical Research Council;  
CRQ = Chronic Respiratory Disease Questionnaire

Ursache von Dyspnoe Therapieotionen

Infektionen (z. B. Pneumonie, 
Infektexazerbation bei COPD)

Antibiotika, Antimykotika

Obstruktion durch 
Tumorinfiltration oder 
Sekretverlegung

Bronchoskopie, ggf. mit 
Laser, Argon-Beamer oder 
Stentanlage, Radiatio

Bronchospasmus antiobstruktive Therapie, 
Steroide

Hämoptysen Bronchoskopie, ggf. mit 
Laser, Argon-Beamer oder 
Stentanlage, Radiatio, 
Antifibrinolytika

obere Einflussstauung Steroide, Antikoagulation, 
Cava-Stent, Radiatio

Perikarderguss Perikardpunktion, ggf. mit 
Perikardiodese

Pleuraerguss Pleurapunktion, ggf. Drai-
nage oder Pleurodese

kard. Dekompensation 
mit pulmonaler Stauung, 
Arrhythmie

Diuretika, ggf. 
Antiarrhythmika

Anämie Transfusion

Pneumothorax Pleuradrainage

Abb. 2: Da Dyspnoe als „subjektive Erfahrung einer unange-
nehmen Atmung“ definiert wird, sollte auch eine subjektive 
Erfassung dieses Symptoms erfolgen.

Tab. 1: Drei Dimensionen der Dyspnoe

Tab. 2: Mögliche behandelbare Ursachen und deren kausale 
Therapie
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Aktuell gibt es keine Evidenz, welche Opioide bei Dys-
pnoe besonders wirksam sind. Für Morphin, Diamorphin 
(in Deutschland nicht im Handel) und Dihydrocodein 
liegen jedoch gute Wirksamkeitsstudien vor [30, 31]. 
Insbesondere die Wirksamkeit von bukkalem Fentanyl 
als schnell wirksame Formulierung wird derzeit in meh-
reren Studien geprüft.

Mit einer guten Evidenz lässt sich jedoch sagen, dass 
die zur effektiven Linderung der Dyspnoe notwendi-
gen Opioiddosierungen deutlich geringer sind als zur 
Schmerzlinderung [36]. Daher sollte insbesondere bei 
opiatnaiven Patienten eine niedrige Dosis gewählt und 
bis zum gewünschten Effekt titriert werden. Hierzu 
bieten sich schnellfreisetzende Formulierungen an, die 
nach der Dosisfindung auf ein retardiertes Präparat um-
gesetzt werden sollten. In Studien konnte nachgewiesen 
werden, dass die Mehrzahl der Patienten mit einer Ta-
gesdosis von 30 mg retardiertem Morphin eine zufrie-
denstellende Symptomkontrolle erreichen konnten [36]. 
Die übliche Startdosis bei opioidnaiven Patienten liegt 
bei 2,5 mg Morphin p.o. oder 1-2,5 mg Morphin s.c. alle 
4 Stunden. Bei Patienten, die bereits zuvor eine Opio-
idtherapie gegen Schmerzen erhalten haben, muss die 
Dosis erhöht werden. Hierzu hat sich eine Erhöhung der 
Tagesdosis um 25 % bewährt [37].

Bei Opioideinsatz sollte immer eine Prophylaxe der zu 
erwartenden Nebenwirkungen (Übelkeit und Obstipa-
tion) erfolgen.

4 Therapie der refraktären Symptome

Dyspnoe ist ein komplexes Symptom und wird, wie 
oben bereits erwähnt, auf vielen Ebenen beeinflusst 
(emotional, physisch, psychisch, sozial), sodass ein the-
rapeutischer Ansatz meist auf der Kombination mehre-
rer Therapiemaßnahmen beruht. Die symptomatische 
Therapie sollte einer ursächlichen Therapie folgen oder 
parallel stattfinden. Im Folgenden werden verschiedene 
Therapieoptionen vorgestellt.

4.1 Medikamentöse Therapie

Opioide
Opioide sind derzeit die einzige Substanzgruppe mit 
einer ausreichenden Evidenz in Studien zur symptoma-
tischen Behandlung der therapierefraktären Dyspnoe 
[30, 31]. Dennoch meiden nach wie vor viele Ärzte den 
Einsatz dieser Substanz wegen der gefürchteten Atem-
depression. Es gibt zahlreiche Studien, die die positive 
Wirkung von Opioiden bei Dyspnoe nicht nur bei Pati-
enten mit einer malignen Erkrankung, sondern auch bei 
Patienten mit Herzinsuffizienz und COPD belegen [31]. 
Eine klinisch relevante Atemdepression trat in keiner der 
Studien auf [30]. Da Tachypnoe bei einer Atemnotattacke 
zu einer ineffizienten Atmung führt, induziert die opioid-
bedingte Reduktion der Atemfrequenz eine Steigerung 
der Effektivität der Atmung und ist somit ein erwünsch-
ter Effekt. Opioidrezeptoren finden sich im gesamten 
kardio-respiratorischen System [32]. Sie vermitteln die 
Symptomlinderung und verändern die Wahrnehmung 
der Dyspnoe. Unter anderem konnte in Studien nachge-
wiesen werden, dass Opioide zu einer reduzierten Ak-
tivität bestimmter emotionsbeeinflussender Hirnareale 
(z. B. Inselrinde, zentrales Höhlengrau) führen und so die 
begleitende emotionale Bewertung der Dyspnoe modu-
lieren [33, 34, 35].

Abb. 3: Unter anderem konnte in Studien nachgewiesen 
werden, dass Opioide zu einer reduzierten Aktivität bestimmter 
emotionsbeeinflussender Hirnareale (z. B. Inselrinde, zentrales 
Höhlengrau) führen und so die begleitende emotionale Bewer-
tung der Dyspnoe modulieren.

Abb. 4: Die übliche Startdosis bei opioidnaiven Patienten liegt 
bei 2,5 mg Morphin p.o. oder 1-2,5 mg Morphin s.c. alle 4 Stunden.
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werden sollten. So hat sich in vielen palliativmedizini-
schen Einrichtungen der Einsatz von Handventilatoren 
zur Symptomlinderung bewährt [48].

4.2 Nichtmedikamentöse Therapie und 
Allgemeinmaßnahmen

Aufgrund der Komplexität des Symptomes Dyspnoe 
spielen Allgemeinmaßnahmen und nicht-medikamen-
töse Maßnahmen eine große Rolle bei der Symptom-
kontrolle. Im Vordergrund steht hierbei die Edukation 
des Patienten und seiner Angehörigen, um den selb-
ständigen Umgang mit den Symptomen Atemnot und 
Angst zu fördern. Die Lebensqualität der Patienten steigt 
enorm, wenn er dazu befähigt ist, in Atemnotattacken 
Kontrolle über die Situation zu erlangen [49]. Hierzu 
sollte mit dem Patienten und dessen Angehörigen ein 
Notfallplan erstellt werden, der neben medikamentösen 
Maßnahmen auch einfach durchzuführende Übungen 
beinhaltet, die alleine oder mit Hilfe von Angehörigen 
durchgeführt werden können. Dies dient vor allem der 
Reduktion von Hektik und Angst (z.  B. zu Beginn der 
Atemnotattacke auf einem Stuhl vor einem Tisch sitzen, 
die Unterarme auf die Tischoberfläche legen, den Kopf 
auf die Unterarme legen und versuchen, langsam zu at-
men oder Einsatz der Lippenbremse) [50].

Eine Niereninsuffizienz ist keine Kontraindikation für den 
Einsatz von Opioiden. Die Dosis sollte jedoch je nach 
dem klinischen Bild einer möglichen Überdosierung re-
duziert oder das Dosisintervall verlängert werden [38]. 
Es gibt derzeit keine valide Empfehlung, welches Opioid 
zum Einsatz bei Niereninsuffizienz anzuwenden ist. Bei 
dialysepflichtigen Patienten sollte eine gemeinsame 
Entscheidung mit dem betreuenden Dialysearzt zum 
Einsatz eines Opioides auf jeden Fall angestrebt werden.

Benzodiazepine
Benzodiazepine werden trotz fehlender Evidenz auf-
grund einer langen klinischen Erfahrung oft und gerne 
zur Linderung von Dyspnoe eingesetzt. Wie vorher 
bereits beschrieben, besteht eine enge Beziehung zwi-
schen Dyspnoe und Angst, sodass der positive Effekt 
von Benzodiazepinen vermutlich auf der positiven Wir-
kung auf den Umgang mit dem Symptom Dyspnoe be-
ruht („coping“) [39]. Die Leitliniengruppe empfiehlt den 
Einsatz von Benzodiazepinen, wenn die Therapie mit 
Opioiden oder nicht-medikamentösen Verfahren nicht 
ausreichend wirksam ist oder eine Angstkomponente 
vorliegt [20]. Als Startdosis wird eine Dosis von 0,5-1 mg 
alle 6-8 Stunden p.o./s.l. für Lorazepam oder 2,5-5 mg 
s.c. alle 4 Stunden für Midazolam empfohlen [20].

Antidepressiva
Aktuell gibt es keine gute Evidenz für den Einsatz von 
Antidepressiva bei Dyspnoe. Dennoch sollte eine De-
pression bei enger Verknüpfung von psychischen Fakto-
ren mit der Entstehung der Dyspnoe behandelt werden 
[40, 41, 42].

Steroide
Für den Einsatz von Steroiden zur Linderung von Atem-
not gibt es in zahlreichen Studien sowohl für Patienten 
mit einer fortgeschrittenen Krebserkrankung als auch mit 
COPD keine Evidenz [43, 44, 45]. Die einzige Ausnahme 
sind Patienten mit einer Lymphangiosis carcinomatosa 
oder einer Atemwegsobstruktion durch Tumorinfiltra-
tion. Hierzu liegt jedoch trotz fehlender Studienevidenz 
eine Expertenempfehlung der Leitliniengruppe vor [20].

Sauerstoff
Der Einsatz von Sauerstoff zur Linderung der Dyspnoe 
ist eine sinnvolle Therapieoption bei Patienten mit einer 
COPD und Patienten mit einer Hypoxämie (z. B. bei Lun-
genfibrose, Pneumonie, Pneumonitis) [46, 47].

Nicht-hypoxämische Patienten mit einer Krebserkran-
kung profitieren jedoch nicht von einer Sauerstoffgabe 
im Vergleich zu einer Raumluftgabe [13]. Die Autoren 
vermuten, dass die Luftbewegung zu einer Linderung 
der Symptome führte, da kein Unterschied in der Wirk-
samkeit von Sauerstoff vs. Raumluft bei gleichem Ap-
plikationsweg festgestellt werden konnte. Eine Sauer-
stoffgabe, z. B. über eine Nasenbrille, birgt jedoch einige 
Nebenwirkungen (Austrocknung der Schleimhäute, 
Explosionsgefahr, Einschränkung der Mobilität), sodass 
anderweitige symptomatische Maßnahmen erwogen 

Abb. 5: Der Einsatz von Handventilatoren zur Symptomlinderung 
hat sich bewährt (Beispielbild). 

Abb. 6: Für Atemnotattacken sollte mit dem Patienten und 
dessen Angehörigen ein Notfallplan erstellt werden.
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Bei Unruhezuständen ist es unabdingbar, mögliche kör-
perliche Ursachen zu eruieren und ggf. zu beheben (z. B. 
Schmerzen, Harnverhalt, Obstipation, Delir). Besonders 
wertvoll sind hierbei Informationen des Patienten oder 
dessen Angehörigen zur Biographie und Vorerkrankun-
gen (Delir in der Vergangenheit, Abusus, psychische 
Erkrankungen). Neben der Therapie der behebbaren Ur-
sachen bei Angst- und Unruhezuständen gilt es zudem, 
auf eine ruhige Umgebung, eine vertrauensfördernde 
Kommunikation, sowie Kontinuität in der Betreuung zu 
achten [20].

Mittel der Wahl zur medikamentösen Therapie sind auch 
in diesem Fall Opioide, ggf. ergänzt um Benzodiazepine 
bei Angst und Unruhe. Wie bereits oben beschrieben, 
sollte eine vorsichtige Titration nach Atemfrequenz 
und Symptomlast unter regelmäßiger Evaluation der 
Wirkung erfolgen. Bevorzugt ist die Gabe parenteral 
(subkutan oder bei vorhandenem Port intravenös) zu 
applizieren. Im Übrigen ist die Überlebensrate in einer 
prospektiven Studie von einer Opioidgabe nicht beein-
flusst worden [53].

Patienten mit Erkrankungen, bei denen eine terminale 
Atemnot sehr wahrscheinlich ist, benötigen eine gute 
und sensible Kommunikation im Vorfeld der terminalen 
Phase. Ängste und Wünsche des Patienten stehen dabei 
im Vordergrund [54].

Weitere Allgemeinmaßnahmen können Anleitung 
zu ökonomischer Mobilität, das Tragen von lockerer 
Kleidung, die Anpassung des Tagesrhythmus an die 
schwankende Atemnotintensität sowie die Kühlung des 
Gesichts durch offenes Fenster, Handfächer oder Venti-
lator sein [20].

Auch Gehhilfen sind als nützliches Hilfsmittel hervorzu-
heben (Rollator, Gehstock oder andere Gehhilfen). Sie 
fördern in hohem Maße die Mobilität des Patienten und 
können die Atemnotintensität signifikant senken [51]. 
Experten vermuten, dass dies durch die Unterstützung 
der Atemhilfsmuskulatur aufgrund einer Stabilisierung 
des Schultergürtels begründet ist [50].

Des Weiteren profitieren Patienten von Entspannungs-
übungen, die vor allem die emotionale Komponente der 
Dyspnoe modulieren. Zur Verfügung stehen verschie-
dene Übungskonzepte, z.  B. die Atem-Erholungsme-
thode (Recovery Breathing Method) [50].

5 Therapie der Dyspnoe und Angst in 
der Sterbephase

Dyspnoe und Angst sind die häufigsten und für Pati-
enten, deren Angehörige sowie die begleitenden pro-
fessionellen Mitarbeiter sehr belastenden Symptome 
in der Terminalphase. 70-80 % der Patienten mit einer 
fortgeschrittenen Krebserkrankung leiden in den letzten 
Tagen ihres Lebens unter Dyspnoe [52, 7].

Aufgrund der häufig terminal eingeschränkten Kom-
munikationsfähigkeit ist die Fremdeinschätzung der 
Symptomlast durch Angehörige und professionelle 
Mitarbeiter von größter Wichtigkeit. Klinische Zeichen, 
wie Unruhe, Mimik, Schwitzen, Steigerung der Atem-
frequenz und Anstrengung, sind elementare Faktoren. 
Da Veränderungen der Atmung in der Terminalphase 
normal sind (z.  B. Rasselatmung), ist auch eine gute 
Aufklärung der Angehörigen wichtig. Zudem gilt es die 
Angehörigen professionell zu unterstützen.

Abb. 7: Gehhilfen fördern in hohem Maße die Mobilität des 
Patienten und können die Atemnotintensität signifikant senken.

Abb. 8: Neben der Therapie der behebbaren Ursachen bei Angst- 
und Unruhezuständen gilt es, zudem auf eine ruhige Umgebung, 
eine vertrauensfördernde Kommunikation, sowie Kontinuität in 
der Betreuung zu achten.
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Häufig ist die Besprechung der Möglichkeit einer pal-
liativen Sedierung für die Patienten sehr wichtig und 
beruhigend. Auch die unzureichende Symptomkontrolle 
einer Angstsymptomatik oder existenzielles Leiden kön-
nen Indikationen für eine palliative Sedierung darstellen. 
In der Sterbephase sind medizinische Interventionen, 
z. B. apparative Diagnostik oder die Gabe von Flüssig-
keit, sehr kritisch zu hinterfragen und nur unter strenger 
Indikation durchzuführen. Lindernde und entspannende 
Maßnahmen, wie Lagerung, Aromatherapie, Physio-
therapie oder Massage, stehen dann im Fokus der 
Begleitung.

6 Zusammenfassung
Dyspnoe, Unruhe und Angst sind häufige und belas-
tende Symptome in der Palliativmedizin. Für die Behand-
lung stehen eine Reihe medikamentöser, nicht-medika-
mentöser und allgemeiner Maßnahmen zur Verfügung. 
Die Therapie besteht zumeist aus einer Kombination 
aller Interventionsaspekte. Für die medikamentöse 
Therapie haben Opioide die beste Evidenz. Bei gleich-
zeitig bestehender Angstkomponente können diese 
um Benzodiazepine ergänzt werden. Die wichtigsten 
nicht-medikamentösen Maßnahmen sind die Edukation 
von Patienten und Angehörigen zur Selbsthilfe, sowie 
die Erstellung von Notfallplänen. Eine Sauerstoffgabe 
ist nur bei nachgewiesen hypoxämischen Patienten 
indiziert. Eine gute Symptomlinderung kann hingegen 
durch den einfachen Gebrauch eines Handventilators 
erzielt werden.

Abb. 9: Patienten mit Erkrankungen, bei denen eine terminale 
Atemnot sehr wahrscheinlich ist, benötigen eine gute und 
sensible Kommunikation im Vorfeld der terminalen Phase.
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Lernkontrollfragen

Bitte kreuzen Sie jeweils nur eine Antwort an. 

1.	 Für Atemnotattacken gilt:

a.	 Atemnotattacken können ausgelöst werden durch körperliche und emotionale Belastung.
b.	 Atemnotattacken sind sehr selten.
c.	 Atemnotattacken können nicht selbständig behandelt werden.
d.	 Atemnotattacken können nur medikamentös behandelt werden.
e.	 Atemnotattacken dauern immer viele Stunden.

2.	 Was gilt für die Erfassung von Atemnot?

a.	 Die Numerische Rating Skala ist ein valides Instrument zur Erfassung von Dyspnoe.
b.	 Dyspnoe sollte immer fremdbegutachtet werden.
c.	 Die Schwere der Dyspnoe korreliert gut mit objektiven Parametern, wie z. B. Blutgasanalyse, Lungenfunktions-

test und Atemfrequenz.
d.	 Atemnotattacken sind vorhersehbar.
e.	 Dyspnoe ist nie von Angst begleitet.

3.	 Was gilt für den Einsatz von Opioiden zur symptomatischen Behandlung der Dyspnoe?

a.	 Zur Symptomkontrolle sind höhere Dosierungen als in der Schmerztherapie notwendig. 
b.	 Sie sind Medikamente der Wahl.
c.	 Für ihre Wirksamkeit gibt es keine Evidenz.
d.	 Ihr Einsatz ist bei COPD-Patienten kontraindiziert.
e.	 Sie haben keine Nebenwirkungen.

4.	 Welche Anfangsdosis von Morphin wird bei opiatnaiven Patienten mit Dyspnoe empfohlen?

a.	 2,5 mg alle 4 Stunden
b.	 5 mg alle 6 Stunden
c.	 5 mg alle 12 Stunden
d.	 5 mg alle 24 Stunden
e.	 10 mg alle 12 Stunden

5.	 Was gilt für den Einsatz von Benzodiazepinen in der Therapie der Dypnoe?

a.	 Sie sind die Medikamente der ersten Wahl.
b.	 Sie sind immer indiziert.
c.	 Sie sind aufgrund ihrer atemdepressiven Wirkung kontraindiziert.
d.	 Sie werden nicht in Kombination mit Opioiden empfohlen.
e.	 Sie werden in Kombination mit Opioiden bei verstärkender Angstkomponente empfohlen.

6.	 Die Gabe von Sauerstoff bei Dyspnoe bei nicht-hypoxischen Patienten…

a.	 ist absolut indiziert.
b.	 ist nebenwirkungsarm.
c.	 ist nicht besser als Raumluft.
d.	 ist Therapie der ersten Wahl.
e.	 sollte insbesondere bei Kettenrauchern eingesetzt werden.
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7.	 In Ihrer Hausarztpraxis stellt sich eine Ihnen bekannte Patientin mit einem pulmonal metastasiertem Ovarialkar-
zinom vor. Sie beklagt eine zunehmende Belastungsdyspnoe. Bisher sei keine Therapie erfolgt. Wie gehen Sie 
vor?

a.	 Abklärung möglicher behandelbarer Ursachen
b.	 Einleitung einer hochdosierten Morphintherapie
c.	 Sauerstofftherapie
d.	 Krankenhauseinweisung
e.	 Verordnung von Antidepressiva

8.	 Welche der folgenden nichtmedikamentösen Maßnahmen kann Dyspnoe lindern?

a.	 Diät
b.	 Aromatherapie
c.	 Handventilator
d.	 Verzicht auf Belastung
e.	 ein feuchtwarmes Raumklima

9.	 Für Allgemeinmaßnahmen gilt nicht:

a.	 Gehhilfen, wie Rollatoren, können die Atemnot verbessern.
b.	 Edukation der Patienten und Angehöriger zur Selbsthilfe ist wichtig.
c.	 Ein Notfallplan sollte mit dem Patienten erarbeitet werden.
d.	 Patienten profitieren von Entspannungsmethoden.
e.	 Allgemeinmaßnahmen sind in der Therapie der Atemnot nur von untergeordneter Rolle.

10.	Bei Unruhe in der Terminalphase gilt nicht:

a.	 Körperliche Ursachen sollten identifiziert und behoben werden.
b.	 Es sollte auf eine ruhige Umgebung geachtet werden.
c.	 Es sollte immer eine palliative Sedierung erfolgen.
d.	 Hinweise aus der Biographie des Patienten sind wichtig für den Umgang mit dem Patienten.
e.	 Benzodiazepine können zur Linderung von Angst und Unruhe verwendet werden, wenn keine behandelbaren 

Ursachen vorliegen.

Das Online-Lernmodul, die zertifizierende Ärztekammer und den Bearbeitungszeitraum 
finden Sie unter: 

www.arztcme.de/palliative-begleitsymptome

Zur Teilnahme am Test scannen Sie bitte den QR-Code mit Ihrem Mobilgerät.
Einen geeigneten QR-Reader finden Sie z. B. unter www.barcoo.com



Zertifizierte Fortbildung für Ärztinnen und Ärzte


