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Fr. HK

Onkologische Anamnese:

* N. pancreatis, ED 08/13

* St.p. Resektion 09/13 und adj. CHT mit GEM

* Lokalrezidiv 06/2014 und CHT mit FOLFIRINOX
* Plexus Coeliacus Blockade 07/14

Sozialanamnese:

e 49a, wenig Informationen, Pat. verschlossen,
misstrauisch

e Betreuung durch Gatte, Mutter und mobiles Hospiz
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Vendal+Ketanest

* Umstellung auf Hydal
Perfusor

* Hinzunahme von
Ketanest

e Delirante
Zustandsbilder




DELIR BEI ONKOLOGISCHEN PATIENTEN

AD Snch) Macleod 2011,

* Haufige neurokognitive Komplikation

* 1 Morbiditat & Mortalitat des Patienten, 4*Belastung fiir
Angehorige und Team

* Delirist in 50% potentiell reversibel-> terminales Delir -
palliative Sedierung



SYMPTOME
IN DER TERMINALEN LEBENSPHASE

24h 48h 72h 7Tage

Anorexie 8o
Asthenie 82
Verwirrung 25 9 55 68
Ubelkeit 10 14 14 13
Dyspnoe 17 22 26 47
Feuchte RG s 45 56 45
Schmerzen 42 51 26 30

Agitiertheit 52 42 43




KLINIK DES DELIRS

Symptome des Delirs . )  Bewusstseinsstorung und
akuter Beginn, deutliche tageszeitliche Fluktuation! kognitive Stﬁrung

Affektstorung
angstlich — depressiv
argerlich — euphorisch

situationsinaddquat * Psychomotorische Agitation
Denkstorung

formal: tangential, umstandlich
assoziativ: gelockert, inkoharent

inhaltlich: parancide Ideen ° Desorientierheit
diffuse kognitive Defizite

Aufmerksamkeit
Orientierung . .
fragmentierter Gedankenduktus ° Ha"u2|nat|0nen
Geddachinis (Kurz-, Langzeit)
Visuokonstruktivitat
Exekutivfunktionen

Schlaf-Wach-Zyklusstérung ° Tag/NaChtrhythSStO ru ngen
fragmentierter 24-Std.-Rhythmus
Umkehr d. normalen Rhythmus
Schlaflosigkeit

Sprachstérung » Affektive Symptome

Wortfindungsstérung,
Dysnomie, Paraphasie,
Dysgraphie, veranderte Semantik

* Prodrominalsymptome

Stérung d. Psychomotorik

hyperaktiv

hypoakI:iv

gemischt . .
Wahrnehmungsstorung y Sun-Downlng Phanomen

erhohte Suggestibilitat
illusiondre Verkennung
Metamorphosen

Hallozinationen * Beginn akut, Verlauf fluktuierend




DELIR

AUSLOSENDE & VERSTARKENDE FAKTOREN

Box 2 | Potential predisposing risk factors for delirium*

Non-cancer-related intracranial disease U N be h an d e Ite

= Dementia;’® cognitive impairment®5:218

» Older age®219 SCh merzsym ptomatik

Depression??®

= History of alcohol abuse??® . .
= History of cerebrovascular disease?®® NW einer SCh me thhera ple
= Previous delirium?
Cancer-related intracranial disease Termlnale Sltuat|0n
= Primary brain neoplasms?%¢ .
» Brain or leptomeningeal metastases® Non-konvuIS“[er Status
= Cognitive impairment after chemotherapy?
= Cognitive deficits after radiation treatment? Prim. ZNS Tumore/SBl_
Systemic vulnerability factors .
= Anorexia—cachexia? MEdlka mente
s Frailty?™ .
- Hypoalbuminaemia®s224 Elektrolytentgleisung (Ca)
= Chronic cancer-related inflammation? Dehydratation
» Reduced functiF:naI performance status®-22! Infektion (HWI)
= Organ dysfunction related to canceri®&154 Obstipati
= lllness severity222 stipation
Andmie

Miscellaneous

Visual impairment?22 Entzug
Hearing impairment2*

Sleep apnoea??®

Polypharmacy’®

Low educational attainment or cognitive reserve®:22°



A3523 XIX. 2.5.1. Konsiliarbesuch

Konsiliardiagnose

Lébliche Station 17K!
Herzlichen Dank fur die Zuweisung einer Pat. mit Pankreas-CA (ED August 2013, Rezidiv Qun1 2014

OP 09/2013), chron. Schmerzsymptomatik, psychiatrisch V.a. Anpassungsstérung DD Delir

- Beratungsinhalt
Die Pat. wurde ho. wegen Dekompensation der Schmerzsymptomatik stationar aufge_nomme

Pankreas-CA. Die Pat. wird von einem mobilen Palliativteam zu Hause betreut und habe bis zulet:
Schmerzpumpe gehabt mit zuséatzlich Dormicum (laut Gatte bis zu 3 Amp tgl). Laut Angaben des (
habe die Pat. seit 4 Wochen eine Sprachstérung entwickelt und eine episodische Verwirrtheit r
Desorientierung und reduzierter Bewusstseinslage. Die Dosis von Dormicum und der Analget
daraufhin erhéht worden, wodurch sich der Zustand weiter verschlechtert habe.

Auf der Station klage die Pat. wiederkehrend Uber Schmerzattacken, in welchen sie jedoch
Lokalisation noch Qualitat der Schmerzen angeben kénne. Die Pat. wirde in diesen Attacken

Temesta 2 mg ansprechen (nicht auf Hydal Bolus).

PPS: schlafrig, bewusstseinsgetriibt, in allen Qualitaten vage orientiert. Auffassung und Konze
deutlich reduziert. Ductus wortkarg, kein spontanen verbalen AuBerungen, Dysarthrie und V.a
Sprachst6rung (laut Gatte seit ca. 4 Wochen), tlw. Vorbeireden, auf Nachfragen nicht immer zie!

Vienna Gen



e Dormicum Perfusor

* Fremdaggressives
Verhalten

* Schutzfixierung

e Switch auf Propofol
Perfusor




DAS TERMINALE DELIR

HYPERAKTIVE FORM el TREIMUIOUS ~
/’C“"f“se" Hallucinations

Mumbling

/7 ( Hyperactive Delirium ) delirium

g \'

eepy
Mycoclonic

B . j’\‘imks.

Letharguc J
HYPOAKTIVE FORM Obtunded Chiured

( Hypoactive Delirium ) \ /

Semicomatose

!

Comatose

CAVE: OFT MISCHFORMEN



Pflegerische Aspekte






Unruhe

20

Delir

v

Eskalation

N\
Fremdagression
N\

Schutzfixierung




Fixierungsprotokol

)

Begriindung: o

(Jﬁ.t-"

MELDEPFLICHTIG

ALLGEMEINES

-’_- KRANKENHAUS
A — 1090 Wien, Wihringer Glrtel 18 - 20 DER STADT WIEN
DVR: 0000181 TGk
Freiheitsbeschrinkende MaRnahmen, Dokumentation Meldung AKH-FM
Version 03 Seite 1 von 2

Biatt P
Nr.: Formular erstellt am

\ Pemc,sk A \ﬂip i""’g’:‘ ’O“zflzmm

%, 7515 | FB angeordnet/ Pat. aufgekldrt von

114/Pall.sc. 17k Namem Blockschrift + Paraphe
AZ: 901-20311 ;
Fall; 1150055”5"016355 (WA

Beginn der FB (Datum / Uhrzeit):

aklueuea ancu Z..ument gem. § 5 Abs. 2 HeimAufG q.R.(5 ! l?_(s Uhr
Ende der FB (Datum / Uhrzeit):
Diagnose: 0O geistige Behinderung O psychische Krankheit (bestehend) I Uhr
IrPsychische Krankheit (neu aufgetreten; aufgrund der kognitiven Beeintrachtigung Information an (Sachyalterin, Angehorige): -
standiger Betreuungsbedarf nach Entlassung gegeben) A C,« - v l)
» i e‘l‘}f%ol/ mclif getict

Freifeitsbeschrinkung i.S. des
HeimAufG (per Fax an: 40400-15180)

Gel’ihrdungsprugnq:a (im Zusammenhang mll der cbengenannlen Diagnose): @rMeldung am Cﬁ(s

= up..(/( F_ '?r-g,.L . Voraussichtliche Dauer:
\ C S Ol )

<48 Std.  [3-7 Tage > 7 Tage
N ec,kl (5N UDS D‘I(V(Q _(cv( r = °

Aufhebung: © entlassen/verlegt
o verstorben O sonst. Aufhebungsgrund

O Zustimmung der/des einsichts- und

hift Untsrschrif KiinikiAbteilungsie urteilsfahigen Pat. (HeimAufG)

Versuchte / angedachte gelindere Malnahmen iger Eintrag, nur bei \ ung)
0 Schutzfaustiingfe N1 rﬂur ft S urzmatte o Ausstiegsalarm Mahd\erende Kommunikation (‘A[ ch m "\ () )
%lﬂl unktnahe Unlerhrmgun 3glzwat:l’wl von . KILCCLL““(W1

Anwendung von Z? L \r bis 9. _Slﬁ am kS

warum verworfen:

N %ﬂluw

'bstgefahrdung / fehlender Selbstschutz (I)J'Fremdgeféhrdung

Anlassfall | freier Eintrag:

A\( \ SQE[%\ Mwo/ F"Q‘ﬂJc&c ]CQ(/\ o ul
Ps\,L I( v AL W5

Gtugg} [(va i Fc/(}{ wa S

0 Aufgrund der kognitiven Beeintréchtigung ist die / der Pat. nicht in der Lage die Gefahr einer Wieder- / Verletzung zu erkennen bzw. einzuschétzen.

%27 Pat. unternimmt Aufstehversuche, wenn sie / er allein und ohne Ansprache ist

% Trotz mehrmaliger Erinnerung, versucht die / der Pat. alleine bzw. chne Gehilfe aufzustehen, obwohl sie / er; g ohne fremde Hilfe weder sicher stehen
noch gehen kann; O arztlich angeordnele Bettruhe hat, O drztiche Anordnung hat, nur mit Entlastung mittels Gehhilfe aufzustehen

‘s’ Trotz mehrmaliger Erinnerung / Erkldrung der Rufanlage betétigt die / der Pat. die erreichbare Rufanlage nicht, wenn sie / er aufstehen méchte

[ Pat. versucht mehrmals aus dem Rollstuhl / Lehnstuhl aufzustehen, obwohl sie / er ohne fremde Hilfe weder sicher stehen noch gehen kann.

b{ Unwillkiirliche Bewegungen kénnen zum Sturz aus dem Bett filhren.

O Getriebenheit / Rastlosigkeit in der Nacht

& Pat. versucht mehrmals invasive Zugénge oder Ableitungen zu entfernen.

(_ Aggressionsereignis

—_—



Fixierungsprotokol
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Herausforderungen bei
Schutzfixierung

Dekubitusprophylaxe
Verletzungs-/Strangulationsgefahr
Flussigkeits- und Nahrungszufuhr
Psychosoziale Zuwendung

-> Sofortige Verschlechterung (Selbst- und Fremdgefahrdung)
bei intermittierenden Losen der Schutzfixierung






Sekundare Tumorkachexie

‘Secondary Nutrition-Impact Symptoms’

Haufige potentiell reversible sekundare Ursachen flir
Anorexie:

e Stomatitis, Xerostomie, Geschmacksstorungen

* Verstopfung

* Schwere Symptome: Schmerz, Atemnot

* Delirium

 Nausea, Erbrechen

e Diatfehler: ,,zu gesund” (Krebspravention)
 Essensmuster & (veraltete oder fehlende) Tischsitten
* Hunger-gesteuerte Essensfrequenz (statt kognitiv)



Tumorkachexie
Multimodale Therapiekonzepte

Tumorwachstum bremsen: Chemotherapie
Nahrungsaufnahme optimieren: Diitologie
Korperliche Aktivitat & Funktion: Physio/Ergotherapie
Pharmakologische Kachexietherapie: Arzte
Krankheitsumgang: Angeharige, Psychologie

Linderung der Belastung durch (Nicht)-Essen: Team
Beseitigung sekundarer Ursachen: Team



Parenterale Ernahrung

Keine eindeutige Datenlage !!

Gewichtszunahme nicht mehr moglich

Mogliche Verbesserung der Lebensqualitat

Vorteile und Risiken miissen ausfihrlich besprochen werden
Zur Entlastung des Patienten und seiner Angehorigen

Wunsch des Patienten

Indikation: Tumore im HNO-Bereich oder Gastrointestinaltrakt,
wenn durch Stenosen keine Nahrungsaufnahme und keine Sonde
moglich ist




Parenterale Ernahrung

Keine eindeutige Datenlage !!

Gewichtszunahme nicht mehr
moglich

Wunsch des Patienten vs.
Entlastung der Angehorigen?

Vorteile und Risiken missen
ausfuhrlich besprochen
werden

Indikation: Tumore/Stenosen
im HNO-Bereich oder GI-Trakt



Entscheidung fuir parenterale
Ernahrung

* Unzureichende
orale/enterale Erndhrung

« Erwartete Uberlebenszeit:
» 4 Wochen (DGEM 2008)
» >3 Monate (ESPEN 2009)

» Stabilisierung oder
Verbesserung des AZ
moglich

Wunsch des Patienten
Bei Stenosen im Verdauungstrakt




Parenterale Ernahrung bei Pankreaskarzinom
Fr. KH 160cm 60kg BMI 23.5

Erforderliche Nahrstoffe

kg Krpergewicht
25kcal /kg bei .
Bettldgerigkeit 1500 kcal
Max. 1,2g EiweiB /kg — 7129
— 1800ml

30ml Fliissigkeit /kg

Nutriflex Omega Spezial® 1250ml + 1 Ampulle Soluvit® +1 Ampulle
Vitalipid® + 1 Ampulle Tracutil®



Flissigkeit am Lebensende

VOLUME 31 - NUMBER 1 - JANUARY 1 2013

Parenteral Hydration in Patients With Advanced Cancer:
A Multicenter, Double-Blind, Placebo-Controlled

Randomized Trial

Eduardo Bruera, David Hui, Shalini Dalal, Isabel Torres-Vigil, Joseph Trumble, Joseph Roosth, Susan Krauter,
Carol Strickland, Kenneth Unger, J. Lynn Palmer, Julio Allo, Susan Frisbee-Hume, and Kenneth Tarleton

* Doppelblindes Studiendesign (verpackte Infusionsflaschen)
* 129 onkologische Patienten

e 1000ml vs. 100ml Kochsalzlosung liber 4 Std.



Flissigkeit am Lebensende

¢ Weder VO r- nOCh 1-0_\ Tlﬁr:r!ar::‘;t;gﬂﬂ{] mL per day)

1 1 'E ' Hydration (1,000 mL per day)
Nachteile in Bezug auf g oo
Symptomkontrolle und = oo
Uberleben g “\

* Patienten und rime (dars]
Angeharige em pfa nden Fig 2. Overall survival by hydration status. The median survival was 21 days

(range, 13 to 29 days) for the hydration group (gold) and 15 days (range, 12 10 18

es a IS Si n nVOI I days) for the placebo group (blue), with a P value of .83 (log-rank test).

* Entscheidend war die
pflegerische
Zuwendung !!




so schon wie hier kann‘s im himmel
gar nicht sein

,Jch mochte nicht sterben.”

25 Tage

,Jch komm‘ hier nicht mehr ‘raus ...



so schon wie hier kann‘s im himmel
gar nicht sein




so schon wie hier kann‘s im himmel
gar nicht sein

,Im Erleben des Sterbenden stehen die Verleugnung des
Todes und die Annahme des Todes nebeneinander,
sodass von einer normalen, nicht krankhaften Spaltung
als wesentliches Merkmal des Sterbeprozesses

gesprochen werden kann.”

de M‘Uzan 1996/1998



so schon wie hier kann‘s im himmel
gar nicht sein

,Besuchsverbot” als palliative MaBRnahme

,lch will nicht, dass meine Mutter leidet ...”



Seelsorge im AKH

Katholische und evangelische Seelsorge: hauptamtlich vertreten,
Sekretariate auf Ebene 5/AKH Wien, Erreichbarkeit tagsiiber via
Pager und Telefon

Koptische und orthodoxe Seelsorge: nach Herkunftsland differenziert,
ehrenamtlich betreut, Telefondienste

Muslimischer Besuchs- und Sozialdienst: ehrenamtlich vertreten,
Sekretariat auf Ebene 5, Telefondienst

Buddhistische Seelsorge und jlidische (mosaische) religiose
Betreuung: ehrenamtlich, Telefondienst

Nahere Informationen auf www.akh-seelsorge.at



Gott und das Leid

von Mag. Erhard Lesacher

“Krankheit und Leid als Erziehungsmittel Gottes sind untaugliche
Erklérung.

Jesus lehnt Spekulationen dariiber ab, woher das Leid kommt.

Warum greift Gott nicht ein?




Patientin Fr. VS

Onkologische Anamnese:

Synovialsarkom linkes Knie, ED 1994, St.p.
Resektion in sano

Thorakales Rezidiv mit St.p. Thorakotomie
und Zwerchfell Teilresektion 10/2013

St.p. CHT mit HD-Ifosfamid 03/14

St.p. CHT mit Trabectedin bis 08/14

Entwicklung eines malignen QS bei ossaren
und Weichteil-SBL



Patientin Fr. VS

Friihere Erkrankungen:

* Postoperative Peronausparese links

e St.p. akute Ischamie der UEX mit Bypassanlage
e St.p. Pneumothorax 03/14

Sozialanamnese:

* 54a, ehemalige ORF Journalistin

* Lebt mit Lebensgefahrten zwischen Bozen und Wien
* Schwieriges Verhaltnis zur eigenen Familie
 Autonom, fordernd, charismatisch, negierend



 Akute mediastinale und
ossare Radiatio bei
Kompression der VCS
und QS Symptomatik
08/14

* TKI Therapie mit Votrient
 Radiogene Osophagitis

* Adaptierung der
analgetischen Therapie
mit Fentanyl TTS

e Entlassung 09/14




e Stationdre WA 12/14 mit
progredienten Schmerzen
und Dyspnoe

* Massiver Therapiewunsch:
CHT mit Gem/DTIC

* Neutropene Sepsis bei
Erysipel

e MOPCA + Effentora bei DBS

e Grofter Wunsch:
Weihnachten zu Hause ->
Kontaktaufnahme MH
Bozen/Innsbruck




1990 2010
B Morphine Morphine
Oxycodone
Fentanyl
Methadone

Hydromorphone

... A recent systematic review identified that
there is no superiority of any of the commonly
used opioids for moderate to severe pain over

another (Caraceni, 2012)...



Annals of Oncology 21: 615-626, 2010

Orig i nal ar‘tiCle doi:10.1093/annonc/mdp581

Formulary availability and regulatory barriers
to accessibility of opioids for cancer pain in
Europe: a report from the ESMO/EAPC Opioid
Policy Initiative

N. I. Cherny'2%* J. Baselga®®, F. de Conno® & L. Radbruch®’

'Cancer Pain and Palliative Medicine Unit, Department of Oncology, Shaare Zedek Medical Center, Jerusalem, Israsl; “Furopean Socisty for Medical Oncology; Spaliative
Care Working Group; “Medk:aJ‘Oncu'ogy Sarvice, Vall d'Hebron University Hospital, Barcelona, Spain; *European Socisty for Medical Oncalogy: SEuropean Association
for Paliiative Care and “Palliative Medicine, Aachen University, Aachen, Germany

Mg/capita e EURQ mean, 12,5817 mg === Global mean, 5.9847 mg
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Sources: International Narcotics Contral Board: United Nations population data
By: Pain & Policy Studies Group. University of Wisconsin/WHO Collaborating Center, 2008

Figure 1. Furopean consumption of morphine, 2006.




Codeine |Propox  [HGZOHC |BuprPO  |BuprTD  |MolR MoCR | Moinj CclR OcCR |Methad. |FertTD  |FertT™M  |HmiR HmCR_ | Pethinj

Auslria
Belgum
Cyprus
Denmark
Finland
Franca
Garman
Greece
keland
keland
Erael
=l
Luxerber
MNetherlands
Norw ay
Portugal
ain
Sw eden
Switzerlad
Tur
UK

free «26%cost 25-50% cost 50-75% cost 100% cost

Figure 3. Opioid availability in Western European countries. Propox, propoxyphene; NC, hydrocodone; DHC, dihydrocodeine; Bupr, buprenorphine Mo,
morphine; Oc, oxycodone; Methad, methadone; Fent, fentanyl; Hm, hydromorphone; Peth, pethidine; PO, oral; Propox, propoxyphene; TD, transdermal;
TM, transmucosal; Inj, injectable; IR, immediate release; CR, controlled release.



Maxirun rumber RMaximun
aof days supplied number of days
O GnE supplied on one
i preschplion

Albania
Belarus
Bosnia Herzegovina

Lithuania
Macedonia
| Moldova

Metherlands Montenegro

| Nonway Paland

Paortugal : 60 Rumania

Spain Russian Federation
Sweden Serbia

Swilzeriad DpEn Slovak Republic
Turkey - | Slovenia

|United Kingdom Tajikistan

Ukraing

Determinad by

maximal total dose

rather than number
=30days 20-30 days B-20 days 1-7 days of days

Figure 7. Prescription limits (days).
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PCA Pumpe

»Eine gute
Entscheidung”

Praktisch

Autonomie

Kleine Dosierung-
grofRe Schmerz
Freiheit

Subkutan/
intravenos

SISISISIS
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Erndhrungtherapeutische MalBhahmen
bei Osophagitis /Mukositis

GUNSTIG

Gekochte, lauwarme Speisen
(Keimbelastung!)

Weiche, breiige Kost

Milde Suppen und Eintopfe
gemixt und mit Obers oder
Butter verfeinert

Baby- Nahrung und Safte
Tramezinibrot

Milde Aufstriche mit hohem
Fettgehalt

Sahne- Joghurts und Puddinge

UNGUNSTIG

Trockene, abrasive
Lebensmittel

Stark Gewlirztes
Sehr SuBes
Kohlesaurehaltige Getranke




Fr. S. ist jedoch ein Genussmensch!
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so schon wie hier kann’s im himmel
gar nicht sein

,,Ich bin nicht krank.”

Der Wunsch nach beschleunigtem Tod = ein
Wunsch nach Bindung



Theodizee [teodi’tse:]

Gottfried Wilhelm Leibniz

» Altgriechisch 6£0¢ theds (Gott) und 6ikn dike
(Gerechtigkeit) , Gerechtigkeit Gottes” oder
,Rechtfertigung Gottes”

 Antwortversuche auf die Frage, wie das Leiden
in der Welt vor dem Hintergrund zu erklaren sei,
dass Gott einerseits allmachtig, andererseits gut
sei

* Konkret geht es um die Frage, warum Gott das
Leiden zulasst, wenn er doch die Potenz

(,,Allmacht”) und den Willen (, Glite”) besitzen
miusste, das Leiden zu verhindern



Muss ich auch wandern
in finsterer Schlucht,
ich fuirchte kein Unheil;
denn du bist bei mir,
dein Stock und dein Stab
geben mir Zuversicht.

Psalm 23,4



“Gott ist kein Automat...”







Maria hat mich erhort, es
geht mir sooo gut

Bitte bete flur mich, ich

habe solche Schmerzen

Ich bin so glicklich

Morgen fahren wir nach
Madonna della Corona
Bitte, bitte bete fir mich

Christiane, warum hort
mich der liebe Gott Ich habe | gebeten

nicht? mit mit nach Maria
Weissenstein zu fahren

lch kann nicht mehr







Fragen und Informationen?

Klinische Abteilung fiir Palliativmedizin ] m MEDIZINISCHE
= UNIVERSITAT
e UJ W EN

www.meduniwien.ac.at/palliativmedizin Dit mempchliche Grofe

LEHRE & FORTEILDUNG WISSENSCHAFT & FORSCHUNG

SCHNELLINFO
Lieber Besucherlnnen der Webseite der Klinischen Abteilung fiir Palliativmedizin
Palliativmedizin ist die multiprofessionelle Betreuung von schwerstkranken Patientinnen mit einem
fortgeschrittenen Leiden, fir die eine Heilung nicht mehr méglich ist. Sie erfasst und behandelt
den/die Patientinnen nicht nur in seinem/ihrem kérperlichen Leid, sondern auch hinsichtlich
seinerfihrer psychischen, sozialen und spirituellen Bedirfnisse. Durch die Einbettung der
Klinischen Abteilung fir Palliativmedizin in die Klinik fiir Innere Medizin | mit den Schwerpunkten
Hamatologie, Onkologie und Infektionen werden (berwiegend, aber nicht ausschlieflich
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Krebspatientinnen mit palliativmedizinischem Betreuungsbedarf versorgt. Meben einer :E:.Iil:pien
Bettenstation betreibt die Klinische Abteilung fur Palliativmedizin der Klinik far Innere Medizin |
auch eine JAmbulanz fir supportive Krebstherapie®, die ausschlie3lich nach Voranmeldung e
besucht werden kann.
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