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Vorwort

Sterben und Tod. Zwei Worte, die eine Fiille von Bildern aufblitzen lassen. Was
sie jedoch wirklich bedeuten, erschlieft sich uns meist erst, wenn wir direkt damit
konfrontiert werden — ob als Betroffene mit einer lebensbedrohlichen Erkran-
kung oder als Begleiter von Menschen, deren Lebenszeit absehbar begrenzt ist.
Spatestens dann stellt so mancher fest, dass seine bisherige Vorstellung vom Ster-
ben nur bedingt mit der Realitat kompatibel war.

Wie sieht er aus, der Abschied fiir immer? Kann man sterben »lernen«? Pau-
schal ist dies sicher nicht beantwortbar, zu individuell sind todliche Krankheiten
und ihre Verliaufe, zu personlich ist die Annidherung jedes Einzelnen an ein der-
art komplexes Thema.

Wer sich professionell mit dem Tod beschiftigt, kennt Wege, wie man sich vor-
bereiten kann auf das »Unvorstellbare«, das einen selbst oder einen geliebten
Menschen erwartet. Zwar beeinflussen spirituelle Aspekte, Personlichkeitsstruk-
tur und Biografie den Abschied jedes Menschen und machen diesen zu einem
einzigartigen Prozess. Dennoch kénnen sich Ablidufe dhneln, anhand derer man
entsprechende Schritte als einleitbar erkennt.

Eine rechtzeitige Auseinandersetzung mit dem Thema Sterben ermoglicht
diverse Vorsorgemafinahmen, die den Weg der »letzten Reise« ebnen. Denn
man kann die Sterbephase durchaus gestalten und selbst bestimmen, was man in
den »Koffer« fiir seine letzte Reise packt, wie und wo er gepackt wird. Dazu will
dieses Buch wie ein Reisefithrer Vorbereitung, Rat und praktische Hilfe bieten —
dem Verreisenden und all denjenigen, die mit thm unterwegs sind:

Rund um die Palliativmedizin — praxisnahes fundiertes Wissen

Der geeignete Sterbeort — Hilfestellung bei dessen Auswahl (zu Hause, im
Pflegeheim, auf einer Palliativstation, in einem Hospiz)

Sterbebegleitung zu Hause — pflegerischer Rat und praktische Anleitungen
(Hilfsmittel, Korperpflege, Essen und Trinken, mogliche Komplikationen etc.)
Psychologische Anregungen fiir begleitende Angehoérige und die Ein-
beziehung von Kindern

Infos zu weiterer Hilfe und wichtigen Dokumenten — Pflegedienste,

Hospizvereine, finanzielle Unterstiitzung, Verfiigungen, Vollmachten etc.
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Gestorben wird zum Schluss

B isweilen hort man von Menschen, die einen Angehorigen oder nahe-
stchenden Freund auf dessen letztem Weg begleitet haben, den Satz:
»Hatte ich das doch nur vorher gewusstl« Ob Fragen zur Pflege oder der zu
erwartenden Komplikationen bis hin zu Gesprichssituationen — oft erfahren
Sterbebegleiter erst nach dem Tod eines geliebten Menschen, wie sie thm, aber
auch sich selbst die Situation hitten erleichtern kénnen. Warum stellen wir viele
Fragen nicht im Voraus? Warum holen wir uns nicht das Maximum an verfiig-
barer Hilfe? Sonst bereiten wir uns doch auch auf alle méglichen Situationen
vor: auf das erste Date, das Bewerbungsgesprich, die Hochzeit, wir wilzen Rat-
geber zu verschiedensten Themen oder decken uns mit Reiseftihrern ein.

Aber: Sind wir vorbereitet auf den allerletzten Weg? Einer der Griinde fiir das
Umschiffen des Gedankens an das Lebensende mag genau hier verborgen lie-
gen: Der Berufsstart, die Geburt eines Kindes, Reisen, eine Hochzeit sind hiufig
kein singulares Ereignis; theoretisch konnen wir all diese Erfahrungen mehrmals

im Leben machen. Sterben werden wir allerdings wohl nur einmal.

ERSTE ORIENTIERUNG
Personliche Fragen, die ehrliche Antworten erfordern

* Welche Fragen, die meinen Tod betreffen, habe ich fiir mich geklart?

* Mit wem mdchte ich mich dariiber austauschen?

* Wissen meine Familie und Freunde um meine Wiinsche?

* Welche Dinge machen mir am meisten Angst?

* Kenne ich jemanden, der bereits einen Sterbenden begleitet hat, mit dem ich

mich austauschen konnte?
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Erstlesen, dann sterben

Oft st es gar nicht so einfach herauszufinden, welchen Rat man denn iiberhaupt
benoétigt. Die medizinischen Abldufe sind undurchschaubar, die zu treffenden
Vorkehrungen Neuland, der zeitliche Rahmen ist unklar. Wie soll man um Hilfe-
stellung fiir etwas bitten, das man gar nicht einschitzen kann? Dienlich wiren
hierfiir Erfahrungen aus dem personlichen Umfeld, doch wer kennt sich aus mit
dem Sterben, insbesondere zu Hause?

Immerhin starben 2012* laut »Spiegel«-Umfrage etwa 30 Prozent der Deut-
schen daheim. Wer in einem Heim oder Krankenhaus stirbt, wird oft von Fami-
lie oder Freunden begleitet, die daraus Wissen gewinnen konnen. Fragt man in
seinem Freundes- und Bekanntenkreis nach, wird sicher der eine oder andere
von personlichen Einblicken in einen Sterbeprozess berichten kénnen. Dariiber
zu sprechen, ist die beste Voraussetzung dafiir, um entscheiden zu kénnen: Wo
mochte ich sterben? Dabei es geht es nicht nur um den Wunschsterbeort, son-
dern auch um den bestmoglichen Ort vor dem Sterben, der davon abweichen

kann, wie moglichst lange zu Hause sein, aber sterben in einem Hospiz.

Gewitinschte und tatsachliche Sterbeorte
in Deutschland

Wunsch Wirklichkeit (Angaben in Prozent)

66 29 11 2 4 2 5 43 1 21 8
Lu Hause Hospiz Palliativstation Krankenhaus Heim Andere

* Stand 2023: Knapp die Hilfte der Deutschen sterben im Krankenhaus (44 Prozent), die Zahl
derjenigen, die zu Hause sterben, ist in den vergangenen fiinf Jahren um zehn Prozent gestiegen,
von 23 auf 34 Prozent. (Quelle: Astrid Hickisch: Am licbsten zu Hause, doch oft im Krankenhaus/
www.ardalpha.de)
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Mehr als doppelt so viele Menschen, namlich 66 Prozent wiinschen sich laut die-
ser »Spiegel«-Umfrage, im hiuslichen Umfeld sterben zu kénnen. Erfiillt wird
dieser Wunsch lediglich in 29 Prozent der Falle. Demgegentiber steht, dass kaum
jemand im Krankenhaus oder im Heim versterben mochte, dies aber mehrheit-
lich, namlich zu 64 Prozent, eintritt.

Wieso klaffen Wunsch und Wirklichkeit hier auseinander? Um zu Hause sterben
zu kénnen, miissen viele Voraussetzungen erfiillt sein. Eine davon ist die Patien-
tenverfiigung (siche Seite 1941T)). Dieses Schriftstiick macht den Patientenwillen
ersichtlich, auch wenn er in einer Notfallsituation nicht mehr gedauBlert werden
kann. Das ermoglicht dem Arzt oder der Arztin, entsprechend dem Patienten-
wunsch zu handeln und beispielsweise weitere lebenserhaltende Mafnahmen
oder Einweisungen auf Intensivstationen zu verhindern und somit ein Sterben
zu Hause zu erméglichen. Wenn eine solche Verfiigung nicht vorliegt, konnte
das heiBlen, dass moglicherweise noch eine Krankenhauseinweisung veranlasst
wird, um beispielsweise eine Magensonde zu legen, kiinstlich zu beatmen oder
sogar eine Reanimation, also eine Wiederbelebung, durchzufiihren.

Im schlimmsten Fall trite dann genau das ein, was die Patientin oder der Patient
am wenigsten gewollt hat: angehangt an Schliuche, Apparaturen oder Infusio-
nen, auf einem OP-Tisch, auf der Intensivstation oder in einem kargen Kran-

kenhauszimmer zu sterben.

Palliative Care —who cares?

Warum widmet man seinen Beruf der letzten Phase, die ein Mediziner begleiten
kann? Wie sicht das Leben mit dem taglichen Tod aus? Erstaunlich lebendig und
facettenreich, zumindest kann man diesen Eindruck schnell gewinnen. Lernt
man Menschen kennen, die den Beruf des Begleiters oder der Begleiterin fur
den letzten Weg gewahlt haben, blickt man in offene, strahlende Gesichter, spiirt
eine familidre, ungezwungene Atmosphire und hort spannende Geschichten.
Nicht selten flankiert von unaufgeregter Heiterkeit. Wie kann das sein? Warum

entdeckt man unter den Pflegern, Schwestern, Ehrenamtlichen und Arztinnen,
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deren Job darin besteht, Sterbende auf das Unvorstellbare vorzubereiten, so
herzliche, entspannte, frohliche Charaktere?

Es mag banal klingen, aber: Sie haben das Leben gesehen und das, was davon
iibrig bleibt. Und was sich dahinter an Weisheit, Hoffnung und Motivation fur
einen selbst verbirgt, 1st unermesslich. »Man entdeckt, dass es sehr viele unter-
schiedliche Arten zu leben gibt und ganz unterschiedliche Formen von Gliick,
so Professor Berend Feddersen.

Der Historikerin Dr. Maria Lehner, die ihre knapp 90-jahrige Mutter zu Hause
beim Sterben begleitet hat, sind ithre Gefiihle vor dem ersten Treffen mit Prof.
Feddersen noch immer prasent: »Ich habe wirklich keine Angst vor Arzten, aber
in der Situation ist man ja extrem darauf angewiesen, dass es gut funktioniert!
Man iibernimmt als Angehérige eine gro3e Verantwortung: Was kann passieren,
was gibt es fiir Komplikationen, was kann ich alles falsch machen? Es geht darum,

absolutes Vertrauen zu entwickeln — und das innerhalb von kiirzester Zeit.«

Als Frau Lehner dem Palliativteam zum ersten Mal die Tiir 6ffnet, kommt von
Prof. Feddersen als Erstes eine scherzhafte Bemerkung zum »Warnung vor Hun-
den«-Schild drauflen am Tor, wie sich Frau Lehner erinnert: »Er kommt rein
und fragt: >Sind die Hunde wohl auch so rostig wie das Schild an der Tiir?«
Darauf sagte ich: >Wissen Sie was? Die zeige ich Thnen jetzt!< und habe unsere
beiden Hunde rausgelassen. So war unser erster Kontakt.«

Auch der Zugang zu ihrer Mutter Charlotte Helbig, von allen nur Charly
genannt, sei sofort ganz unkompliziert gewesen, so Irau Lehner: »Wir haben
gleich gelacht, und es war sehr locker, vom ersten Augenblick an. Das hat einem
so gutgetan! Den Prof. Feddersen hat Charly sehr gemocht, mit dem hat sie
immer geflirtet, soweit sie dazu noch in der Lage war. Irgendwie waren wir uns
von Anfang an richtig sympathisch, die Chemie hat gestimmt.«

Fir den Palliativmediziner Feddersen bedeutet jeder neue Patient, jede neue
Patientin, einen Menschen kennenzulernen, dessen Lebenszeit begrenzt ist. Das
koénnen lediglich ein paar Stunden bis hin zu einigen Monaten sein. Die kiir-

zeste Betreuung umfasste nur wenige Stunden, als ein drztlicher Kollege das
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EINBLICKE
Zur Person Prof. Feddersen — von wegen todernst!

Prof. Berend Feddersen ist Neurologe, Palliativmediziner, Humortrainer und -coach.

Als Oberarzt und Leiter der Spezialisierten Ambulanten Palliativversorgung (SAPV) der
Klinik und Poliklinik fiir Palliativmedizin des Klinikums GrofShadern der Ludwig-Maximi-
lians-Universitat Miinchen betreuen er und sein Team Patienten, die zu Hause sterben
machten, aber aufgrund ihrer komplexen medizinischen Situation besondere Hilfe
bendtigen. Rund um die Uhrist das SAPV-Team erreichbar, an jedem Tag des Jahres und
fiirjeden Patienten, der auf spezialisierten Beistand angewiesen ist. Prof. Feddersen:
»Wir dringen in die Privatsphare ein, wir sind bei den sterbenden Patienten zu Hause
und entdecken in allen Schichten, dass das letzte Hemd keine Taschen hat. Manchmal
wechselt man an einem Tag quer durch die Gesellschaft, von der feinen Villa, wo einen
die Hausangestellte zundchst in der Bibliothek platziert, zum Alkoholiker in seiner Sozi-
alwohnung. Uberall treffen wir auf die gleichen Fragen, die gleichen Sorgen, die gleichen
Angste.«

Gemeinsamkeiten in Unterschiedlichem zutage zu fordern, das reizt den Mediziner, eine
moglichst groRe Bandbreite aufzusaugen an Wissen und Fahigkeiten. Seine beruflichen
Qualifikationen eint er gerne mit seinen Leidenschaften, etwa Jonglage und Zauberei. Es
macht ihm groSen Spaf3, hochkomplexe wissenschaftliche Inhalte fiir Laien verstandlich
herunterzubrechen. Als Performer und teilweise Gewinnervon »Science Slams« schafft
eres immer wieder, mit witzigen und originellen Vortragen von gerade mal drei Minuten
Publikum und Jury zu begeistern. Dafiir zaubert oder jongliert er oder tragt eine verriickte
Periicke; Hauptsache, es wird viel gelacht und viel verstanden. Die leichten Aspekte an
den schweren Themen reizen ihn, und dafiir nutzt er geschickt Humor und Magie. Humor
istfiirihn einer der wichtigsten Faktoren fiir mehr Resilienz und heitere Gelassenheit,
was erauch in seinen Humortrainings vermittelt.

Auch sein Umgang mit seinen Patienten ist speziell - eine duRerst spannende Mischung
aus Ernsthaftigkeit und Lockerheit, mit der erihnen gegeniibertritt und die bereits bei

der Begriiung einiges an Angst vor der Begegnung mit »dem Schlimmsten« nimmt.

n
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Team zu seiner sterbenden GroBmutter ins Pflegeheim hinzugezogen hatte; der
langste Zeitraum belief sich auf iiber zweieinhalb Jahre, als sich bei einer dlteren
Dame mit einer chronisch obstruktiven Lungenerkrankung der Zustand immer
wieder stabilisierte und der Krankheitsprozess insgesamt relativ langsam verlief.
Es konnen ganz Junge oder ganz Alte sein — allerdings keine Kinder, da diese

von einem speziellen Team begleitet werden. Die Altersspanne

des von Prof. Feddersen betreuten Personenkreises ist grof3; sein b
bislang jungster Patient war 20 Jahre alt und litt an einer chro-
slang Jiingster P Jahre alt un . WEG VOM EIN-
nischen neurologischen Erkrankung, die mit 101 Jahren bisher ..
GESCHRANKTEN

Alteste Patientin war an Krebs erkrankt. Manche der Menschen

TUNNELBLICK,

haben einen groen Kreis von Angehorigen und/oder Freunden

um sich — oder gar keine, die sie begleiten. DEN KOPF OFFNEN
FUR UNBEKANNTES,
Die Vielfalt des Lebens und Sterbens DEN HORIZONT

Die Fragestellungen, die hinter jeder neuen Tur warten, sind oft-  ER\WE|ITERN — EINE
mals dhnlich — und doch jedes Mal anders. Welches Krankheits- LEBENSHALTUNG
’

DIE SICH
BESONDERS GUT
aus den Besuchen ergeben? EIGNET FUR DIE

Rein medizinisch mag vieles Routine sein, doch situativ und BEGEGNUNG
menschlich hei3t es jedes Mal, sich auf neue Persénlichkeiten MIT DEM TOD.

bild liegt vor? Welche Komplikationen kénnten drohen? Welche
Angste qualen den Sterbenden, welche die Angehérigen? Ist der

Betroffene religios? Werden sich philosophische Diskussionen

einzustellen. Fiir Prof. Feddersen zihlt diese Herausforderung on
zu den Griinden fiir seine Berufswahl: »Ich habe ein genui-

nes Interesse an anderen Leben in verschiedensten Situationen. Je wilder und
unkonventioneller es ist, umso mehr laufe ich zur Héchstform auf. Ich empfinde
es als unglaubliches Geschenk, die Chance zu haben, all die Patienten in ithrem
Umfeld kennenzulernen. In der Welt des Mediziners in der Klinik ist uns dieser
Blickwinkel vorenthalten. Wir sehen die Patienten in ithren Betten liegen, in ein-
heitlichen weilen Decken und in einer gleichférmigen Umgebung, aber sie dort,
wo sie wirklich zu Hause sind, zu erleben, hat eine andere Dimension.«

Luise Ganschor, eine 25-jahrige Krebspatientin, erzahlt tiber ithren behandeln-

den Palliativmediziner an der Uniklinik Leipzig: »Zu wissen, dass ich meinen

12
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Arzt immer anrufen kann und er sich wirklich fiir meine Belange interessiert, ist
Gold wert! In einer Phase der akuten Verschlechterung, etwa bei einer Lungen-
entziindung, holt er mich auf den Boden. Wenn ich mal wieder »iibertreibe< und
denke: Jetzt sterbe ich«. Er nimmt sich jedes Mal unglaublich viel Zeit fiir mich,
setzt sich auch mal neben mich, eben wie ein Mensch und nicht wie ein abge-
hobener Arzt. Ich kann mit ihm Witze tiber meinen Krebs machen und weil3
trotzdem, er ist erfahren und nimmt mich immer ernst — selbst bei Blédeleien.

Diese Mischung aus »gutem Kumpel< und >kompetentem Arzt« ist fiir mich sehr
wichtig, und ich wiinschte, mehr Arzte waren so. Vom Beginn meiner Erkran-
kung an habe ich mir Ehrlichkeit und Offenheit tiber einfach alles gewiinscht,
und genau das macht er. Fande er eine Therapie suspekt, wiirde er es mir sagen
und nicht auf Teufel komm raus alles probieren — denn meine persénliche

Lebensqualitit ist ihm am wichtigsten.«

EINBLICKE
Wege zu Palliative Care

Von Prof. Claudia Bausewein

Mit entscheidend fiir meinen Weg in die Palliativmedizin waren Szenen in einem
Krankenhaus wahrend meines sozialen Jahres, die ich immer noch sehr bildhaft
vor Augen habe. Zum einen gab es da einen Patienten, dervollkommen abgema-
gert war und aufgrund von Knochenmetastasen unter starksten Schmerzen litt. Er
bekam damals Schmerzmittel nur bei Bedarf, was dazu fiihrte, dass er jedes Mal,
wenn wirihn beim Waschen und Lagern drehten, vor Schmerzen aufschrie. Die
andere Situation war ebenfalls bei einer sterbenden Patientin. Ich war in Beglei-
tung der Krankenschwester, es war morgens frith um sieben, die Tiir wurde aufge-
stoRen, das Licht angedreht, und die Schwester rief: »Na, wie geht’s uns denn
heute?« Dann riss sie die Vorhange auf und ich sah: Im Bett lag eine sterbende
Frau. Da dachte ich: »Das kann es doch eigentlich nicht sein!«

Heute weif ich: Dieser hektische Aktionismus, den man oft im Umgang mit Ster-

benden erlebt, liegt an der eigenen Unsicherheit, die man zu {iberspielen versucht.
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EINBLICKE
Uber ein Leben voller Sterben

Ein personliches Gesprdch mit Prof. Berend Feddersen

Herr Feddersen, wie kamen Sie zur Palliativmedizin?

Im Klinikum Grohadern existiert im Rahmen der Facharztausbildung in der
Neurologie die Moglichkeit, fiir ein Jahr auf die Palliativstation zu wechseln. Das
istvor allem fiir ltere Assistenten wie mich damals sinnvoll, da diese schon
haufig auf anderen Stationen waren und so in einen ganz anderen Bereich, in

eine andere Arbeitsweise und ein anderes Umfeld hineinschnuppern kdnnen. Die
Arbeit machte mir extrem viel SpaB, plotzlich war Zeit da fiir wichtige Gesprache,
interdisziplindres Arbeiten, einen ganzheitlichen Ansatz. Sterben ist nun mal ein
existenzielles Thema, da bewegt man sich nicht an der Oberflache. Zwischendurch
musste ich in der Nothilfe aushelfen und erlebte das komplette Gegenteil: schnelle
Diagnostik, Arbeiten im Akkordtempo, rasche Entscheidungen, da kann und darf
man nur an der Oberflache bleiben. Natiirlich gibt es auch hier empathisches
Arbeiten, aber man hat einfach enorm wenig Zeit.

Leiderwarich insgesamt nur ein halbes Jahr auf der Palliativstation, da man mir und
einem Kollegen gleichzeitig zugesagt hatte und wir uns das Jahr teilten. Dennoch wollte
ich mein Jahrvollmachen und nutzte die Chance, als im ambulanten Palliativteam eine

Assistenzarztstelle unbesetzt war.

Inzwischen sind Sie selbst Dozent und unterrichten Medizinstudenten in der
Fachrichtung Palliativmedizin. Was vermitteln Sie neben reinem Fachwissen?
Mirist vor allem wichtig, die Freude an der Arbeit, das offene Herz fiir die Patientin-
nen und Patienten, den empathischen Umgang und Achtsamkeit weiterzugeben.
Dass es sich lohnt, den drztlichen Schutzpanzer abzulegen, offen und ehrlich zu
agieren, ohne die Angst, das ware nicht professionell, wenn man Gefiihle hat und
zeigt. Kurz: mehr Menschlichkeit.

Viele sind {iberrascht, dass man dabei seinen Humor nicht an der Eingangstiir

ablegt. Ich sage nur: blof nicht! Wenn man sterbenskrank ist, will man doch keinen
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mit mitleidigem Gesichtsausdruck am Bett sitzen haben, der mit Grabesstimme
»0je, oje« murmelt. Da braucht man doch eher einen, der reinkommt und sagt:

»Palim, Palim! Store ich, oder ist heute keine Sprechstunde?!«

Was ist das Spannende an der Palliativmedizin?

Esist ermutigend zu sehen, dass wir eine so grofe Vertrauensbasis aufbauen
konnen, dass jemand zu Hause gut symptomkontrolliert sterben kann. Ein wichtiger
Faktor sind die Angehdrigen — sie in der Begleitung so zu unterstiitzen, dass sie

sich das zutrauen. Wie oft héren wir: »Natirlich ist es fiir mich nicht einfach, aber
mit [hrer Hilfe werden wir das schaffen.«

Dieser Beruf ist natiirlich eine groe Herausforderung, die Anforderungen sind

breit gefachert. Man bewegt sich an manchen Tagen zwischen den unterschied-
lichsten Welten: Mit einem Patienten philosophiert man dariiber, was nach dem Tod
passiert, und bei einer anderen Patientin lasst man nach einer Ultraschalluntersu-
chung zwischen den Rippenbdgen iiber ein kleines Schlduchlein Wasser ab, das sich
zwischen ihren Lungenblattern gebildet hat.

Grundsatzlich habe ich das Gefiihl, ich bin beruflich angekommen: Dieser intensive
menschliche Kontakt, das Interesse am sozialen Umfeld, der ganzheitliche Blick,
genau das waren Griinde fiir mein Medizinstudium. Uber die Jahre hatte ich diesen
Blick fast ein wenig verloren, ich war lange auf der Intensivstation, wo die Denkweise
eine ganz andere ist. Dennoch war auch diese Zeit als Erfahrung fiir meine jetzige

Arbeit extrem wichtig.

lhre Sichtweise auf das Sterben hat sich im Laufe der Zeit sehr gewandelt?

Ja, natiirlich. Zu Beginn meines Berufslebens wollte ich den Tod um jeden Preis
verhindern. Erwar der natiirliche Sparringspartner, der Tod warf die tagliche Frage
auf: »Schaffe ich es, ihn zu verhindern, ihm ein Schnippchen zu schlagen?«

Heute begegne ich ihm aus einer anderen Perspektive: »Wie gut bekommen wir
die Zeit vor ihm hin?« Bei uns existiert der Leitsatz: »Wir machen nichts schneller,
aberauch nichts langsamer.« Und ich fiige gerne hinzu: »Aber besser machen

wollen wir es allemal!«
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Wie wird sich die Palliativmedizin in den kommenden Jahren verandern?

Sie wird sich flachendeckend weiterverbreiten; es handelt sich keinesfalls mehr
um »Luxusversorgung« in den Grofistadten. Ich habe auch die Hoffnung, dass sich
die palliativmedizinische Haltung, der liebevolle Blick auf das Ganze, in viele Berei-
che einschleicht. Dass die Entwicklung fortschreitet, in derimmer mehr Kranken-
schwestern und Altenpfleger eine gute palliativmedizinische Betreuung in den
Pflegeheimen gewahrleisten. Dass der Unterschied zwischen den letzten Tagen in
einem Hospiz und einem Pflegeheim nicht mehr so grof3 ist. Meine Vision ist, dass

wir, was das Sterben angeht, mehr iiber unsere Wiinsche und Angste sprechen und

I\ QI “), i

Sterben« gibt. Aber: Was ist gut? Sicher, eine gute Kontrolle aller Beschwerden.

es nicht mehrausklammern.

Kann man sterben »lernen«?

Aus Patientensicht eher schwierig.

Wie kann man etwas lernen, was

A

man nur einmal macht? Jeder stirbt

seinen eigenen, individuellen Tod,
und der kann sehr unterschiedlich

sein. »Sterben lernen« suggeriert

auch ein wenig, dass es ein »gutes

Doch das Sterben an sich? Erstrebenswert ist ein wiirdevolles Sterben. Und da kann
man sich sichervieles abschauen, was in Einrichtungen wie einem Hospiz oder auf
einer Palliativstation praktiziert wird.

Fiir uns Arzte gehdrt dazu, das Sterben zuzulassen — das ist zundchst schwer!

Aber man lernt, Situationen auszuhalten. Man lernt, Symptome bestmdglich zu
behandeln, die Lebensqualitat in den Vordergrund zu stellen. Und trotz allem
Gelernten weifs man eigentlich nur wenig. Die grofen Fragen werden auf einer ande-
ren Ebene entschieden. Wir kénnen Leiden lindern, aber keine Weichen stellen. Wir
sind quasi die Zugbegleiter, die mit ihrem rollenden Imbiss versuchen, die Fahrt

so angenehm wie méglich zu gestalten. Was nicht heift, dass wir Einfluss auf die

Zuggeschwindigkeit, die nachste Station oder gar das Ziel der Reisenden hatten!
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Grundlagen der Palliativimedizin

Ein paar klarende Anmerkungen zu den Begrifflichkeiten: Bedauerlicherweise
gibt es keine passende Ubersetzung fiir Palliative Care, sodass dieser Begriff
manchmal falschlicherweise mit Palliativpflege tibersetzt wird. Denn bei Pallia-
tive Care handelt es sich um einen umfassenden multiprofessionellen ganzheit-
lichen Betreuungsansatz sowohl von Pflegenden als auch von Arztinnen, Seel-
sorgern sowie Psychologen und Psychologinnen die sich um die physischen,
psychologischen, spirituellen und sozialen Bediirfnisse der Patienten kitmmern.
Palliativpflege bzw. Palliativmedizin hingegen betreffen die Pflege und die medi-
zinische Versorgung von schwersterkrankten Patientinnen und Patienten mit
begrenzter Lebenserwartung vor und wihrend des Sterbeprozesses und stellen

somit nur einen Teil von Palliative Care dar.

AUF EINEN BLICK

Kurative Behandlung: Zielt auf eine vollstandige gesundheitliche Wiederherstel-
lung ab

Palliative Behandlung: Strebt die Linderung von Leiden und die Verbesserung
der Lebensqualitat an

»Palliativ« stammt aus dem Lateinischen. Das Wort pallium heit »Mantel«, palli-

are bedeutet »mit einem Mantel umhiillen«, »bedecken«.

Warum brauchen wir Palliative Care?

Zunichst lohnt es sich, einen Blick auf die Alterspyramide zu werfen. Im Jahre
1910 wurde sie threm Namen noch gerecht und wies die klassische Pyramiden-
form auf: unten eine breite Basis mit zahlreichen Geburten, vielen Kindern
und Jugendlichen, die nach oben hin mit den zunehmenden Lebensjahren
immer schmaler wird. Diese urspriingliche breite Basis rutschte im Laufe der
Jahre immer hoher, sodass die Prognose fiir 2050 rein gar nichts mehr mit ihrer
Ursprungsform der Pyramide zu tun hat, sondern eher einer Amphore gleicht.

Fiir die Versorgung im Alter hat das weitreichende Konsequenzen. Nicht, viele
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Junge versorgen wenige Alte, sondern umgekehrt: Immer weniger Junge werden
immer mehr Altere versorgen miissen.

Die technischen Errungenschaften der modernen Medizin erméglichen heute,
dass das Hinausschieben des Versterbens an der Tagesordnung ist. Gibt es iiber-
haupt noch einen richtigen Zeitpunkt, um zu sterben? Todesanzeigen, in denen
96-Jdhrige »unerwartet und plétzlich aus dem Leben geschieden sind«, haufen
sich. Die Arztinnen und Arzte stecken oft in einem modernen Dilemma. Sher-
win B. Nuland hat dies in seinem Buch Wie wur sterben: Ein Ende in Wiirde? (Droe-
mer Knaur Taschenbuch, 2007) wie folgt beschrieben: »Statt dem Patienten zu
helfen, sich auf den nahen Tod vorzubereiten, stiirzt sich der Arzt mit ihm in
ein medizinisches Abenteuer, das nur der Ablenkung dient. Das Verhalten des
Arztes spiegelt das allgemeine Bediirfnis der Gesellschaft wider, die Macht des
Todes und die Endlichkeit des Lebens zu leugnen. «

Wer braucht Palliative Care?

Wenn eine schwerwiegende Tumorerkrankung nicht geheilt werden kann, ist
es inzwischen gut etabliert, dass frither oder spiter ein Palliativteam auf den
Plan tritt und sich nach den Bedtirfnissen erkundigt. Aber was, wenn man keine
Tumorerkrankung hat und trotzdem unheilbar krank ist? Etwa aufgrund einer
schweren neurologischen Erkrankung wie der amyotrophen Lateralsklerose,
kurz ALS, oder einer internistischen Erkrankung wie Herzinsuffizienz, einer
nicht mehr therapierbaren Niereninsuffizienz oder einer chronisch obstruktiven

Lungenerkrankung, kurz COPD, im Endstadium?

Auch diese Schwersterkrankten haben palliative Bediirfnisse sowie ein Recht auf
bessere Lebensqualitit und Symptomkontrolle am Lebensende. Fiir die nicht-
onkologischen Patientinnen und Patienten missen daher die palliativmedizini-
schen Sinne noch gescharft werden. Das gilt sowohl fiir die einzelnen Haus- und
Facharztinnen und -édrzte, die mit in die Wege leiten, ab wann ein Patient oder
eine Patientin angemeldet wird, als auch fur die sogenannten Leistungserbringer,

also die Palliativstationen, Hospize und ambulanten Palliativteams.
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Der Bereich der Prognoseeinschitzung ist haufig sensibel, und so kann es helfen,
sich die »Uberraschungsfrage« zu stellen: »Waren Sie als der behandelnde Arzt
itberrascht, wenn Ihr Patient oder Thre Patientin innerhalb eines Jahres verster-
ben wiirde?« Kann diese IFrage mit »Nein« beantwortet werden, sollte tiber eine

zusitzliche palliative Betreuung nachgedacht werden.

Was bewirkt Palliative Care?

Die viel beachtete Temel-Studie aus dem Jahr 2010 zeigte, dass bei Patienten
mit einem nicht-kleinzelligen Bronchialkarzinom (Lungenkrebs) eine frithe pal-
liativmedizinische Mitbetreuung bereits bei Diagnosestellung nicht nur zu einer
Verbesserung der Lebensqualitiat und weniger depressiven Symptomen fiihrte,
sondern auch zu einem lingeren Uberleben: von 8,9 Monaten auf 11,6 Monate.
In beiden Gruppen wurde eine individuelle, bestmogliche Tumortherapie
durchgefiihrt. Es scheint, dass durch einen zusétzlichen palliativen Blickwin-
kel am Lebensende weniger aggressive onkologische Therapien durchgefiihrt
werden, was diese Lebensverlangerung bewirkte. Dass es durch Palliative Care
zu einer deutlichen Reduktion von belastenden Symptomen kommt und An-
gehorige weniger Angste und Depressionen haben, ist hinreichend bekannt.
Umso erstaunlicher war es, dass mit dieser Arbeit erstmals gezeigt werden
konnte, dass nicht nur mehr Lebensqualitat, sondern auch ein lingeres Uber-
leben erreicht werden kann. Und hierbei war »palliativmedizinische Mitbetreu-
ung« lediglich ein zusitzliches Angebot, um mit einer Palliativmedizinerin die
Symptome, die Versorgung und weitere Therapien zu diskutieren.

Natiirlich st die Idee von »palliativ« immer wiinschenswert: ein schiitzender
Mantel, mehr Lebensqualitit, gute Symptomkontrolle, eine Arztin oder ein
Arzt und Pflegende, die Zeit haben und zuhéren. Aber gerade am Lebensende
werden diese Punkte besonders wichtig. Es ist tragisch, dass man erst »ster-
benskrank« sein muss, um auf eine schone Station mit Balkon und Parkett zu
kommen. Darum brauchen wir eine Haltung, die gepragt ist von Liebe und Mit-
gefiihl fiir unsere Mitmenschen, die im Krankheitsfall zu Betroffenen werden.
Denen die Pflegenden und Arzt*innen auf Augenhéhe begegnen wollen; ein
Grund, warum sie sich auf der Palliativstation immer ans Bett setzen und eine

Visite im Stehen mit Blick von oben auf den Patienten herab ablehnen.



