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Palliative Care am Lebensende

Wenn das ,Wohlfuhlen” oberste

Prioritat hat

MARIANNE KLOKE

Wenn keine Heilung von Tumorpatienten mehr moglich ist, riickt das
Wohlbefinden des Patienten in den Mittelpunkt. Delir oder terminales
Rasseln sind Symptome, die es dann zu kontrollieren gilt. Neben der
gewissenhaften Betreuung von sterbenden Krebspatienten ist auch
die Sorge um deren Angehdrige ein wichtiger Teil der Palliativmedizin,
denn,Bedenkt — den eigenen Tod stirbt man nur, doch mit dem Tod
der anderen muss man leben” ( Mascha Kaléko).

o wie die letzten Lebenswochen
S oder Tage ist auch das Sterben Teil

des Lebens mit dem Tod des Indi-
viduums als Endpunkt. Palliativmedizin
achtet das Leben; somit wird das Sterben
als zum Wesen des Menschen gehdrender
Prozess bejaht und sein Eintreten weder
beschleunigt noch verzogert. Die Indivi-
dualitdt des Menschen setzt sich in der
Einzigartigkeit des rationalen, emotio-
nalen und spirituellen Umgangs mit der
eigenen Krankheit, dem zunehmenden
Verfall und dem Sterben fort. Es gibt so-
mit kein richtiges oder gutes Leiden und
Sterben, sondern nur die Einmaligkeit des
personlichen Todes. Der Respekt vor dem
Mysterium Leben und somit auch Sterben
gebietet einen wertschitzenden Umgang
mit allen Beteiligten, besonders auf dieser
Zielgeraden des Lebens. Der Patient hat

ein Recht auf eine angemessene, seine
Autonomie und Wiirde respektierende
Lebens- und Sterbebegleitung, die seine
Familie und Freunde einbezieht. Der
ethische Auftrag an die Begleitenden und
Behandelnden kann somit nur lauten: Sie
miissen Bedingungen herstellen, die die-
sem Anspruch gerecht werden, sich dabei
aber bewusst sein, dass selbst eine perfekte
Palliativmedizin Leiden im existenziellen
Sinn nicht verhindern kann.

Die letzte Lebensphase

Die Symptommuster fortgeschrittener ma-
ligner, neurologischer oder auch internis-
tischer Erkrankungen weisen deutliche
Unterschiede auf. Die letzten Tage und
Wochen dominieren komplexe Syndrome,
die sich zumeist aus dem progredienten
Versagen wesentlicher Organe ableiten

lassen. Erschwerend kommt ein allgemei-
ner Krifteverfall hinzu. Die Dynamik des
Erkrankungsprozesses ist enorm und ge-
kennzeichnet durch ein Mit- und Neben-
einander physischer und psychischer
Symptome mit oftmals erheblichen tages-
zeitlichen und situativen Schwankungen
[Krikorian A et al. 2011]. Zahlreiche Stu-
dien, deren Ziel die Evaluation sicherer
Pradiktoren fiir den Beginn der Terminal-
bzw. Sterbephase war, haben zu nicht ein-
deutigen Ergebnissen gefiithrt [Quinten C
et al. 2009]. Als sicheres Indiz fiir den Be-
ginn der Sterbephase gilt hingegen immer
noch das terminale Rasseln. Der ,Liver-
pool Care Pathway for the Dying® ist ein
erprobter Behandlungspfad fiir die Beglei-
tung in der Sterbephase [Ellershaw J et al.
2003]. Er ist ein hervorragendes Instru-
ment zur Implementierung palliativmedi-
zinischen Denkens und Handeln in ver-
schiedene Institutionen. Die ersten Schritte
sind in Abb. 1 dargestellt.

Wechsel des Applikationsweges

von Medikamenten

Bei mindestens 20 % aller Patienten ergibt
sich in der Terminalphase die Notwendig-
keit einer parenteralen Zufuhr von Medi-
kamenten, dieser Prozentsatz steigt in den
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letzten drei Tagen auf 75, in der letzten
Stunde auf 90 % an [Laugsand EA et al.
2009]. Hauptursache ist eine Einschran-
kung des Bewusstseins mit konsekutiver
Schluckunfihigkeit (Tab. 1), weitere Griin-
de sind neuronale Schluckstérungen, all-
gemeine Schwiche, Erbrechen und insuf-
fiziente enterale Resorption. Somit sollten
zuerst alle nicht essenziell notwendigen
Medikamente abgesetzt werden, wie z.B.
Lipidsenker, Antihypertensiva, Diuretika,
oft auch orale Antidiabetika etc.
Daraufhin werden die als unverzichtbar
geltenden Substanzen ausgewihlt — mit
Blick auf den Erhalt der Lebensqualitit
und der Notwendigkeit der Prophylaxe
sonst wahrscheinlicher Komplikationen
(z.B. Polyurie und -dypsie bei Hyperglyk-
dmie, Krampfneigung bei Hypoglykamie,
symptomatische Herzrhythmusstérun-
gen). Vermeiden sollte man dabei:
—einen Entzug z.B. bei Opioiden, Ben-
zodiazepinen und Kortikosteroiden,
—die Schaffung neuer Symptome, z.B. die
Verstirkung eines M. Parkinson durch
Neuroleptika-Gabe, das Auslosen eines
Krampfanfalls bei einer Krampfneigung
durch hochpotente Neuroleptika oder
andere anticholinerge wirkende Sub-
stanzen.
Eine kurzfristige Alternative ist die rektale
Applikation wie sie fiir Antiemetika, An-
algetika und Kortikosteroide moglich ist.
Léngerfristig wird die (regelmaflige) Gabe
von Suppositorien jedoch zumeist nicht
gut toleriert. Bei der Verwendung von
transdermalen Systemen ist zu beachten,
dass sich hier eine volle Wirksamkeit erst
nach 18 Stunden einstellt und gerade in
der Terminal- und Finalphase die Resorp-
tionsbedingungen individuell verdndert
sind. In der Sterbephase ist der Ersteinsatz
von Schmerzpflastern nicht indiziert!
Viele essenzielle Medikamente werden
bukkal hervorragend absorbiert wie z. B.
fast alle typischen und einige atypische
Neuroleptika (z. B. Risperidon), Fentanyl
und einige Benzodiazepine wie z.B. Lo-
razepam und Midazolam. Gerade fiir
Laien ist dies ein gut zugédnglicher Weg,
selbst wenn ein Teil der Medikamente
parenteral appliziert wird. Auch im Be-
darfsfall erlaubt es ein der akuten Situati-
on angepasstes Vorgehen.
Der subkutane Applikationsweg ist fiir
nahezu alle in der Palliativmedizin rele-
vanten Substanzen gut moglich, auch
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Abb. 1: Die ersten Schritte des, Liverpool Care Pathway for the Dying’,
eines erprobten Behandlungspfads fir die Begleitung in der Sterbephase.

wenn fiir diesen im Einzelfall keine Zu-
lassung vorliegt. Dies gilt insbesondere
fiir alle Neuroleptika, Opioide, Midazo-
lam und Clonazepam. Hier eignen sich
sowohl Venenverweil- als auch Fliigel-
kaniilen oder spezielle Subkutannadeln.
Die Verweildauer eines solchen Systems
ist individuell verschieden und hangt von
der Granulombildung ab, sie liegt zu-
meist aber zwischen drei und zehn Ta-
gen. Eine Fixierung mit einer Transpa-
rentfolie ermdglicht es, die Einstichstel-
le zu beobachten und eine eventuelle
Dislokation oder Entziindung frithzeitig
zu erkennen.

Die Resorption ist thorakal am besten.
Ist ein dauerhafter sicherer venoser Zu-
gang vorhanden (z. B. Port), so kann und
soll er auch ambulant fiir die Zufuhr von
Medikamenten benutzt werden. Hierbei
muss sich der verordnende Arzt von der
Beféhigung der Pflegekrifte zum sachge-
rechten Umgang mit dem Portsystem
tiberzeugen, sonst darf keine Delegation
erfolgen.

Externe Pumpen mit einer Basis-/Bo-
lusfunktion werden besonders im ambu-
lanten Bereich verwendet. Hierbei gibt die
Pumpe kontinuierlich eine zuvor be-
stimmte Menge einer Substanz ab. Der
Patient kann sich eine definierte Substanz-
menge bei Bedarf anfordern, wobei zu-
meist noch ein Mindestabstand fiir erfolg-
reiche Bolusgaben und eine maximal
mogliche Zahl pro Zeiteinheit festgelegt
ist. In der Terminalphase bietet der Einsatz
von externen Pumpen mit Basis-/Bolus-
funktion immer dann Vorteile, wenn ein
umstindliches und kontaminationstréch-
tiges Medikamentenaufziehen hierdurch
vermieden, die Gabe von zusétzlichen
Dosen im Bedarfsfall einfach und unkom-
pliziert geregelt und Angst vor Dosie-
rungsfehlern durch den Patienten oder
seine Angehorigen genommen werden
kann. Die Nutzung ist nicht angebracht,
wenn bei Fehlfunktionen oder Riickfragen
kein entsprechender Notfallservice zeitnah
zur Verfiigung steht oder der Patient bzw.
die Familie Angst im Umgang mit tech-
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Checkliste bei Schluckunfahigkeit
Frage

Welche Medikamente sind
verzichtbar?

Welche Medikamente sind
unverzichtbar?

Was ist der giinstigste
Applikationsweg?

Gibt es Ersatz fiir die nur enteral
verfiigbarenM edikamente?

Beispiel

Tabelle 1

Lipidsenker, Antihypertensiva, Urikosurika, Antidiabetika

Antikonvulsiva, Analgetika, Antiemetika, Antipsychotika,
Sedativa, Anxiolytika

bukkal, rektal, subkutan, intravends als Bolusgabe oder
kontinuierlichel nfusion

Antikonvulsiva: s. |. Lorazepam/Clonazepam/Midazolam, i. v.
Valproat/Levetiracetam/Lacosamid/Midazolam/Clonazepam

Myotonolytika: statt Baclofen Versuch mit hochdosierten
Benzodiazepinen

Antihypertensiva: Clonidin s. c., B-Blocker i. v.

Laxanzien: Versuch mit rektalen AbfiihrmaBBnahmen

Gelten die bekannten oralen
Bioverfiigbarkeiten?

Andert sich die Wirkdauer beim
Umstellen von enteral nach
parenteral?

nischen Gerdten haben und eine rasche
und wiederholte Anpassung der erforder-
lichen Dosen zu erwarten ist. Die Unge-
heuerlichkeit, die es fiir viele Menschen
bedeutet, einem geliebten Menschen eine
Spritze auch subkutan zu geben, darf nicht
unterschétzt und muss thematisiert wer-
den. Nicht wenige Angehorige fiihlen sich
insbesondere dann tiberfordert, wenn es
hier um die Gabe einer Bedarfs- oder Not-
fallmedikation geht (Mythos Todessprit-
ze!). Dies ist eine natiirliche Grenze fiir die
technisch einfache und bei Beachtung der
Wirkdauer der Substanzen (z. B. Morphin
und Hydromorphon parentral vier Stun-
den!) auch effektive Methode der Gabe
von Einzeldosen.

Fliissigkeits- und Nahrungszufuhr

Eine grundsitzliche Beschrankung der
oralen Nahrungs- und Fliissigkeitszufuhr
ist in der Terminalphase nicht indiziert,
aufler der Patient wiinscht diese aufgrund
einer fehlenden Wasserdiurese. Auch ist
jede Form der Diit, insbesondere der so-
genannten Aufbaukost, unnétig. Oft ist
der Patient einfach zu miide und schlapp
zur Nahrungsaufnahme, Kauen und
Schlucken werden zu den anstrengendsten
Dingen des Tages und nehmen so oft die
Kraft zur Kommunikation mit den Ange-
horigen. Das intestinale Blutpooling nach
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Zunahme der oralen Bioverfiigbarkeit bei Leberinsuffizienz
z.B. bei Morphin und Hydromorphon

Parenteral sind fast keine Retardzubereitungen verfiigbar,
Wirkdauer nicht retardierter Opioide nur vier Stunden!

der Nahrungsaufnahme verstirkt die
Miidigkeit und oft auch die Dyspnoe.

Viele der in dieser Phase haufigen Symp-
tome wie Pleuraerguss, Aszites, Anasarka,
Erbrechen bei (Sub-)Ileus verstarken sich
durch eine parenterale Volumenzufuhr.

Eine Rehydrierung ist nach heutigem
Wissensstand sicher indiziert bei Patien-
ten, deren kognitive Fihigkeiten sich un-
ter laufender Opioid-Therapie verschlech-
tern oder die opioidtypische Nebenwir-
kungen erleiden. Inwieweit sich eine
Rehydrierung wirklich positiv auf die kog-
nitiven Fahigkeiten auswirkt, bleibt um-
stritten, darf somit aber unter kontrol-
lierten Bedingungen im Einzelfall probiert
werden [Dalal S et al. 2004].

Palliation haufiger Symptome am
Lebensende

Ein Delir ist ein organisches Psychosyn-
drom, weshalb es auch in der Terminal-
phase mit ihren zahlreichen somatischen
Komplikationen besonders héufig auftritt.
Nach einem uncharakteristischen Vorsta-
dium mit Unruhe, Angstlichkeit und ve-
getativen Stérungen treten produktive
Symptome wie Halluzinationen und
Wahn auf. Es kommt zu Stérungen des
Bewusstseins, der Merkfihigkeit und des
Gedéchtnisses sowie der Aufmerksambkeit
und Orientierung — am ehesten betrifft

dies den Ort, aber auch die Zeit und
schliefllich die Situation und die Person
selbst. Der Antrieb kann gesteigert oder
auch vermindert sein. Wichtig ist der re-
lativ kurze Beginn (innerhalb von Stun-
den bis Tagen) sowie die ausgesprochene
Fluktuation der Symptome. Eine Tag-
Nacht-Umkehr erschwert das Krankheits-
bild.

Ein Drittel aller Delire am Lebensende
sind reversibel, deshalb ist eine das Er-
krankungsstadium (Lebensende oder
Sterbephase) beriicksichtigende Diagnos-
tik indiziert. Wesentlich ist hierbei oft die
Reduktion bzw. das Absetzen von Medi-
kamenten, insbesondere von solchen mit
einer anticholinergen Wirkung. Ist ein
Entzug der Ausloser, so ist das Wiederein-
fuhren der Substanz zielfithrend. Wesent-
liche und haufig leicht korrigierbare Ur-
sachen sind ebenso Stoffwechselentglei-
sungen mit hoher negativer Pradiktions-
kraft fir die Lebenserwartung wie z.B..
Hypo-/Hyperglykidmie, Hypo-/Hyperna-
tridmie, Hyperkalzidmie. Fiebersenkung
und Rehydrierung bei Exsikkose sind ef-
fektiv [Bush SH et al. 2009]. Antipsycho-
tisch wirksam sind Haloperidol (hoch-
potent, auch s. . Gabe mgl.) aber auch
Melperon und Pipamperon (mittelpo-
tent). Die atypischen Neuroleptika wie
Risperidon (s. 1. Gabe mgl.) und Queti-
apin (bei M. Parkinson) sind gut einsetz-
bar. Alle Substanzen senken die Krampf-
schwelle (hochpotente mehr als mittel
oder niederpotente oder atypische Neu-
roleptika). Von daher ist ggf. bei entspre-
chender Disposition eine Bedarfsanord-
nung fir den Krampfanfall sinnvoll
[Heyland DK et al. 2009].

Das terminale Rasseln ist ein sicherer In-
dikator fiir den Beginn der Sterbephase.
Die wichtigste therapeutische Interventi-
on ist in diesen Féllen zumeist die Ab-
grenzung zur Erstickung und das Ge-
sprach mit den besorgten Angehorigen.
Lageveranderungen und eine Reduktion
der Fliissigkeitszufuhr (maximal 11 pro
Tag) sind effektive Mafinahmen. Da der
Wirkeintritt von transdermalem Scopol-
amin mit 12 Stunden oft zu verzogert ist,
kann hier Glycopyrroniumss. c./i. v. gege-
ben werden. Es hat aufgrund seiner bes-
seren Vertriglichkeit N-Buytylscopola-
min oder Atropin verdrangt [Mercadante
Setal. 2011]. Zur Palliation anderer hiu-
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Essener Palliativausweis (Mantelseite) Essener Palliativausweis (Innenseite)
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Abb. 2: Mantel- und Innenseite des Essener Palliativausweises

figer Symptome wie Schmerzen, Nausea,
Emesis, Dyspnoe und Husten sei hier auf
die einschldgigen Lehrbiicher der Pallia-
tivmedizin verwiesen.

Palliation von ,Notféllen” am
Lebensende

Plotzlich auftretende schwere Schmerz-
zustdnde, Erstickungsanfille, akute agi-
tierte Delire mit Fremd- oder Selbstge-
fahrdung, akute Blutungen sowie epilep-
tische Anfille sind klassische ,,Notfille®
am Lebensende. Sie fithren oft genug zu
Krankenhauseinweisungen oder intensiv-
medizinischer Behandlung, die weder
vom Patienten gewollt noch medizinisch
sinnvoll sind [Laufenberg-Feldmann R et
al. 2011]. Um dies zu vermeiden, sollten
Patienten friihzeitig eine eindeutige Pati-
entenverfiigung und Vorsorgevollmacht
erstellen. Zusétzlich ist eine vorausschau-
ende Planung fiir eine solche im Rahmen
des Wahrscheinlichen liegende und damit
vorhersehbare Situation nétig. In Essen
steht hierfiir der bei allen Rettungskraften
bekannte ,,Essener Palliativausweis“ zur
Verfiigung (Abb. 2).

Er hat die Form eines Schrittmacher-
ausweises und enthélt neben der Willens-
erkldrung zu intensivmedizinischen und/
oder Wiederbelebungsmafinahmen be-
reits erste Hinweise auf das Verhalten bei
moglichen Komplikationen [Kloke M.
2011]. Es hat sich bewéhrt, Angehorige
in Verhaltensregeln einzuweisen und ih-
nen schriftliche Verhaltensanweisungen
fiir derartige Situationen auszuhédndigen
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(z.B. Verhalten bei Krampfanfillen, Ver-
halten bei Blutungen aus dem Mund,
Verhalten im Luftnotanfall; s. a. www.
netzwerk-palliativmedizin-essen.de).
Akute Komplikationen sind am Lebens-
ende oft eine Indikation fiir eine palliati-
ve Sedierung.

Palliative oder therapeutische
Sedierung

Palliative Sedierung ist definiert als eine
mit Medikamenten herbeigefiihrte Ein-
schrankung des Bewusstseins. Sie ist eine
Behandlungsmafinahme, die zur Linde-
rung sonst unertraglichen Leides getrof-
fen wird, und hat nicht den Tod des Pa-
tienten zum Ziel. Sie ist somit keine sub-

tile Form der Euthanasie, sondern pallia-
tivmedizinisch gebotenes Handeln. Als
Behandlungsmafinahme bedarf sie der
Indikation und der Zustimmung des Pa-
tienten. Indikationen sind anderweitig
nicht ausreichend beherrschbare phy-
sische (z. B. Schmerzen, Dyspnoe, konti-
nuierliches Erbrechen) und psychische
Symptome (z.B. Halluzinationen, Delir
und andere organische Psychosyndrome).
Eine palliative Sedierung kann auch ein-
geleitet werden bei interventionsrefrak-
taren, schwersten psycho-exististenziellen
Symptomen wie z. B. bei dem Gefiihl der
Wert-/Bedeutungslosigkeit, der Abhan-
gigkeit von der Hilfe anderer/Unfahigkeit
der Selbstfiirsorge, Todesangst/-panik

Tabelle 2

Wirkprofile zur Sedierung eingesetzter Substanzen

Besonderheit

inverse Reaktionen maglich

Substanzen Wirkprofil

Benzodiazepine sedierend

— Midazolam antikonvulsiv

— Clonazepam anxiolytisch

— (Lorazepam) myotonolytisch

— (Diazepam) © antidyspnoeische Opioidwirkung
Opioide sedierend (nur initial)

— Auswahlna ch
Vorbehandlungu nd
Organfunktion

antidyspnoeisch
analgetisch

sedierend
antiemetisch
antipsychotisch
anxiolytisch

Neuroleptika

— Promethazin

— Levomepromazin
— Haloperidol

— Chlorpromazin

 antidyspnoeische Opioidwirkung

Bei Erstgabe:

— prophylaktisch Antiemetikum
— auf Harnverhalt achten

— auf Enddarmfiillung achten

Xerostomie
Parkinsonoid,
EPM-Syndrom
Prokonvulsivogen
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oder bei absoluter sozialer Isolation. Dies
darf allerdings nur unter Beachtung be-
stimmter Vorgaben geschehen: zeitnahe
Hinzuziehung eines Psychologen, Durch-
fithrung als ,,Respite Sedation®, d. h. wie-
derholte Unterbrechung der Sedierung
und Indikationsiiberpriifung [Cherny NI
et al. 2009]. Indikation, Durchfithrung
und Verlauf einer Sedierung miissen do-
kumentiert werden (Abb. 3).

Die Qualitdt der Symptomkontrolle
muss kontinuierlich iberpriift werden,
indem die nonverbale Kommunikation
analysiert wird und Provokationstests
erfolgen (passives Durchfiithren von als
schmerzhaft bekannten Bewegungen).
Ebenso die Sedierungstiefe bedarf einer
regelméfligen Kontrolle, wobei verschie-
dene, zumeist aus der Anisthesie entlie-
hene Skalen (z. B. Ramsey Skala) zur An-
wendung kommen. Das Wohlbefinden
des Patienten entscheidet iiber die erfor-
derliche Sedierungstiefe und -dauer. Eine
Sedierung sollte nach 24 bis 48 Stunden
so weit wie moglich ausgesetzt werden,
um zu kldren, ob eine Fortsetzung der
Sedierung angebracht ist. Wichtig ist, dass
vorbestehende Symptome wie Ubelkeit,
Halluzinationen, Schmerzen, Dyspnoe
etc. weiterhin behandelt werden. Auf die-
se Weise ldsst sich das Auftreten eines
Entzugs vermeiden. Eine Sedierung ist
nicht notwendigerweise mit einem Verlust
des Hor-, Seh-, Riech-, Schmeck- und
Fithlvermogens verbunden. Die (Rest-)
Funktionen der Sinne kdnnen vielmehr
therapeutisch genutzt werden (Spielen der
Lieblingsmusik, Auftragen des Lieblings-
parfiims, Fithlen eines Kuscheltieres oder
der Lieblingsdecke, Mundpflege mit dem
Lieblingsgetriank). Wichtig ist die exakte
Krankenbeobachtung, um Stresssituati-
onen fiir den sedierten Patienten schnell
zu erkennen und méglicherweise zu un-
terbinden.

Substanzen der ersten Wahl sind Ben-
zodiazepine wie Midazolam, Clonazepam
und Lorazepam. Sie unterscheiden sich
hinsichtlich der Geschwindigkeit des
Wirkeintritts und der Wirkdauer. Opioi-
de sind zur Sedierung schlecht geeignet,
da ihre sedierende Wirkung limitiert ist
und einer raschen Tachyphylaxieentwick-
lung unterliegt. Neuroleptika haben ne-
ben der sedierenden auch antiemetische
und antipsychotische Wirkungen. Sie sind
jedoch aufgrund der extrapyramidal mo-
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Palliative Sedierung
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Abb. 3: Dokumentationsvorlage fiir Indikation, Durchfiihrung und Verlauf einer Sedierung
(mit freundl. Genehmigung des Netzwerks Palliativmedizin Essen).

torischen Nebenwirkungen und des
krampfsenkenden Potenzials nur einge-
schrankt empfehlenswert. Bei allen Subs-
tanzen gilt es, die erforderliche Dosis in-
dividuell zu titrieren und ggf. geeignete
Kombinationen zur Palliation des gesam-
ten Symptomkomplexes zu wihlen. Als
Ausweichsubstanzen bei einer erschwer-
ten Sedierung gelten Propofol und Keta-
min, wobei Letzteres in Kombination mit
einem Benzodiazepin zur Anwendung
kommen sollte. Die erforderlichen Do-
sierungen unterliegen interindividuell

starken Schwankungen und korrelieren
nur wenig mit dem Korpergewicht; we-
sentliche Einflussfaktoren sind Organ-
funktionseinbuflen, erwiinschte Sedie-
rungstiefe, Zusammensetzung der Seda-
tivakombination - falls erforderlich - so-
wie Dauer, Art und Dosis der vorbeste-
henden zentral wirksamen Medikation.
Somit ist es empfehlenswert, mit einer
Substanz zu beginnen, deren Wirkung
rasch eintritt und nur kurz anhalt wie dies
z.B. bei Midazolam der Fall ist [Caraceni
A etal. 2011] (Tab. 2).
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Deklaration der Rechte Sterbender

Ich habe das Recht,

Tabelle 3

bis zuletzt als lebender Mensch behandelt zu werden.

stets noch hoffen zu diirfen — worauf immer sich diese Hoffnung auch

richtenm ag.

von Menschen umsorgt zu werden, die sich eine hoffnungsvolle Einstellung
zu bewahren vermdgen — worauf immer sich diese Hoffnung auch richten

mag.

Gefiihle und Emotionen anlasslich meines nahenden Todes auf die mir
eigene Art und Weise ausdriicken zu diirfen.

kontinuierlich medizinisch und pflegerisch versorgt zu werden, auch wenn
das Ziel ,Heilung” gegen das Ziel , Wohlbefinden” ausgetauscht werden

muss.

nicht allein zu sterben.

schmerzfrei zu sein.

meine Fragen ehrlich beantwortet zu bekommen.

nicht getauscht zu werden.

von meiner Familie und fiir meine Familie Hilfen zu bekommen, damit ich
meinen Tod annehmen kann.

in Friede und Wiirde zu sterben.

meine Individualitat zu bewahren und meiner Entscheidungen wegen nicht
verurteilt zu werden, wenn diese im Widerspruch zu den Einstellungen

andererst ehen.

offen und ausfiihrlich iber meine religiésen und/oder spirituellen Erfah-
rungen zu sprechen, unabhdngig davon, was diese fiir andere bedeuten.

dass die Unverletzlichkeit des menschlichen Korpers nach dem Tode

akzeptiertwir d.

von fiirsorglichen, empfindsamen und klugen Menschen umsorgt zu
werden, die sich bemiihen, meine Bediirfnisse zu verstehen und die féhig
sind, innere Befriedigung daraus zu gewinnen, dass sie mir helfen, meinem

Tod entgegen zu sehen.

Bediirfnisse des Sterbenden

Die Bediirfnisse eines Sterbenden sind in
der ,Deklaration der Rechte Sterbender*
zusammengefasst [Barbus A. 1975] (Tab.
3). Thnen gerecht zu werden, setzt zusétz-
lich zu einer hohen fachlichen auch grofie
menschliche Kompetenz und Reife vo-
raus.

Bediirfnisse der Angehorigen
Entsprechend dem palliativmedizinischen
Anspruch gehort die Fiirsorge fiir die An-
gehorigen mit zum Aufgabenspektrum,
denn diese sind durch den nahenden Tod
sowie das Miterleben von Leid und Ab-
schiednehmen belastet. Unverzichtbare
Elemente einer Angehorigenbegleitung
sind:
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Ubersetzung aus dem Englischen nach Barbus A. 1975

—geduldiges Erklaren der Sachverhalte
und der Situation,
— Briickenbauen bei Sprachlosigkeit zwi-
schen Patient und Familie,
—das Angebot einer verlisslichen Hilfe
und die Zusage des Nicht-Verlassens.
Der erlebten Hilflosigkeit und Ohnmacht
ldsst sich begegnen, indem man Ange-
horige zu pflegerischen Mafinahmen
anleitet wie Mundpflege, fachkundiges
Anreichen von Getrinken und Speisen,
Erlernen einfacher Lagerungstechniken
(U- oder V-Lagerung bei Dyspnoe, Kut-
schersitz), Massagetechniken (z. B. Ko-
lonmassage und heif3e Rolle) und pas-
sives Bewegen von Gelenken. Dadurch
stellt sich der aus Angst unterbliebene
Korperkontakt wieder her und das fithrt

manchmal sogar zum Ausdruck von
Zartlichkeit.

Fazit

Sterben gehort zu jedem Leben unabding-
bar dazu. Aufgabe der Palliativmedizin ist
es, den Patienten in diesem Lebensab-
schnitt nicht zu verlassen, sondern ihm
beizustehen. Dazu gehort, die physischen,
psychischen, sozialen und spirituellen
Bediirfnisse des Patienten zu beachten
und auf sie einzugehen. Wissen, Kénnen
und Fahigkeiten sind dafiir unverzicht-
bare Bausteine, deren Fundament die
Achtung vor dem menschlichen Leben
und der ihm innewohnenden Unverletz-
lichkeit ist. Mit Sterbenden konnen wir
mitleben, aber nicht mitgehen. Unsere
Begleitung konnen wir dagegen den An-
gehorigen anbieten. Die Ehrfurcht vor
dem individuellen Sterbeprozess gebietet
eine Auseinandersetzung der Lebenden
mit dem Tod, denn Abschiednehmen be-
ginnt im Leben.
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