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Krankenhaus Miinchen

Lindern, Schutzen,
Begleiten, Stutzen

Palliative Care als Hilfe in ethisch schwierigen
Situationen?

Dr. Susanne Roller

Klinik fur Palliativmedizin Barmherzige Bruder Krankenhaus Munchen




Palliativmedizin

Behandlung korperlicher Beschwerden

Beachten psychologischer, sozialer und
spiritueller Probleme

Abwenden drohender Probleme

Bei Patienten, deren Erkrankung nicht heilbar
Ist und die in absehbarer Zeit zum Tode
fuhren wird



Unertragliches Leiden

Korperlich: Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit
— In der Regel sehr gut zu behandeln
Psychisch: Angst, Delir, Wut, Trauer
— Begleiten, Behandeln, Mittragen
Spirituell: Hadern mit Gott, Schuld, Zweifel
— Seelsorgerliche Begleitung
Sozial: Nicht zur Last fallen, Sinnlosigkeit
— Sterbewunsch meist fuhrend



Angst im Sterben

» Vor korperlichen Symptomen

* Vor Einsamkeit

» Vor Belastung der Angehorigen
* Vor Abhangigkeit

* Vor Verlust der eigenen Wurde
* Vor langem Leiden

* Vor zu kurzer Zeit

* VVor dem Danach



Palliativmedizinische Hilfe

Kommunikation, fruhzeitig auch uber
Behandlungswiinsche und Angste

Symptomkontrolle bis hin zur palliativen
Sedierung

Psychosoziale Begleitung von Patient und
Familie

Spirituelle Begleitung als selbstverstandliches
Angebot



Der gute Tod

« Schmerz — und Symptommanagement
. Klare Entscheidungen

 Vorbereitung auf den Tod

« Abschlielden konnen

« Anderen etwas geben

« Vergewisserung als Person

aus Zeitschrift fur Palliativmedizin 1-2011 Palliative Care am Scheideweg



Die Zeit, die mit
der Krankheit
bleibt, soll so gut
wie moglich sein.



Sterbebegleitung

Ein offensichtlicher Sterbevorgang soll nicht
durch lebenserhaltende Therapien kunstlich in
die Lange gezogen werden. Daruber hinaus
darf das Sterben durch Unterlassen, Begrenzen
oder Beenden einer begonnen medizinischen
Behandlung ermoglicht werden, wenn dies dem
Willen des Patienten entspricht. Dies gilt auch
fur die kunstliche Nahrungs- und
Flussigkeitszufuhr.

Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung 2011



Grundsatze zur
Sterbebegleitung

Basisbetreuung: Menschenwurdige
Unterbringung, Zuwendung, Korperpflege,
Lindern von Schmerzen, Atemnot und
Ubelkeit sowie Stillen von Hunger und Durst.






Fragen zur Ernahrung

Hat der Mensch Hunger oder Durst?
Welche Symptome sollen sich bessern?
Was ist das Ziel dieses Menschen?

Wo stehen wir? Lebenserwartung?
Alternativen?



Essen und Trinken

* Nahrungsaufnahme (Hunger)
— Uber den Mund oder  kiinstlich*
— Zufuhr von Nahrstoffen, Kalorien
— Reserven fur Wochen bis Monate
» Flussigkeitsaufnahme (Durst)
— Uber den Mund oder  kiinstlich*
— Zufuhr von Wasser (+/- Mineralien)
— Reserven fur Tage bis max. 2 Wochen



PEG bel fortgeschrittener

Demenz
(Finucane et al., JAMA 1999; Glllick, NEJM 2000)

« Studien zeigen keinen Hinweis auf
— Lebensverlangerung
— Verbesserung des Ernahrungsstatus
— Verbesserung der Lebensqualitat
— Verbesserte Wundheilung bei Dekubitus
— Verringerung der Aspirationsgefahr




Hilfe fur Angehorige

Aufklaren

— Energiebedart

* In Ruhe ca. 300 — 400 kcal
— Flussigkeitsbedarf

* Meist 250 — 500 ml ausreichend, ggf. s.c.
— Trinken ist auch Nahrung

 Bier, Saft, Milch, suf3en Tee

— Reserven



Alternativen zum Essen

Mundpflege: Liebe geht durch den Magen

Hautpflege: Beruhrend Be-handeln
Geistespflege: Vorlesen, Zuhoren, Erinnern

Seelenpflege: Begleitend An-gehoren



Selbstbestimmungsrecht

Art und Ausmal’ einer Behandlung sind gemaR
der medizinischen Indikation vom Arzt zu
verantworten. Er muss dabei den Willen des
Patienten achten. Bei seiner Entscheidungs-
findung soll der Arzt mit arztlichen und
pflegenden Mitarbeitern (Anm.: und
Angehorigen) einen Konsens suchen.

Grundsatze der Bundesarztekammer zur arztlichen Sterbebegleitung 2011



Verbindlichkeit PV

 ,Der in einer Patientenverfugung geaul}erte
Wille des Patienten ist grundsatzlich
verbindlich;

» deshalb durfen sich Arzte nicht tGber die in
einer Patientenverfugung enthaltenen
Willensaul3erungen eines Patienten

hinwegsetzen.”
Empfehlungen der BAK zum Umgang mit PV



Vorausschauend Klaren

Erwartungen an das verbleibende Leben
(Patientenverfugung, ACP)

Realistische Therapiealternativen
Wunsche des Patienten bei Bewusstlosigkeit

Aufhoren ist schwerer als gar nicht erst
anfangen — aber rechtlich das Gleiche



ABC der Therapiewunsche

Rechtzeitiges einfuhlsames Gesprach uber
differenzierte Therapiewunsche

Alles: inclusive Intensivtherapie und
Reanimation

Begrenzt nach individuellem Wunsch des
Patienten (von ,kein Krankenhaus® bis ,keine
Reanimation®)

Palliative Care ohne lebensverlangernde
Therapie



Herr D.

45 Jahre, verh., 2 kleine Kinder (10, 5 Jahre)
Magenkarzinom seit 2 Jahren

Viele OPs, Chemo und Alternativtherapien
Kommt wegen Ubelkeit und Erbrechen
Grolder Sterbewunsch

Fahrt ,in die Schweiz" oder Palliativtherapie?



Der Weg des Herrn D.

Offenes Gesprach in Anwesenheit der
Angehorigen und im Team

Gute Symptombehandlung

Entschluss zur Beendigung aller
lebensverlangernden Mal3nahmen

Nach einigen Tagen auch Ernahrung beendet
Gesprache uber ,die Zeit danach”
Ruhiges Versterben im Kreis der Familie



Wann beginnt das Sterben?

Mit Beginn der Palliativphase bei unheilbarer,
fortschreitender Erkankung?

Mit dem Ruckzug des sozialen Umfeldes?

Mit dem Verlust der Selbststandigkeit
(Terminalphase)?

Mit Beginn der ,Finalphase” (Korperliche
Veranderung im Sterbeprozess)?

Mit dem eigenen Ruckzug aus dem Umfeld?



JWurde es Sie
uberraschen,
wenn der
Patient in den
nachsten 6
Monaten
sterben
wurde?”



Terminalphase

,Der Patient ist sehr schwach, zumeist
bettlagerig, schlafrig fur lange Perioden mit
stark limitierter Konzentrationszeit. Es besteht
zunehmendes Desinteresse an Nahrung und
an Flussigkeit".

Twycross 1988



Jeder Mensch hat ein
Recht zu leben — aber
keine Pflicht



Denken Sie manchmal beim Einschlafen:
Jetzt einschlafen und
nicht mehr aufwachen ware schon“?



Suizidgedanken

Sind in der Palliativsituation haufig
Offenes Gesprachsangebot hilfreich
Gedanken sind frei — keine Taten

Alternativen aufzeigen: Beendigung
lebensverlangernder Mallinahmen

Realistische Prognose ansprechen
Sedierung als Ausweg bei starkem Leiden?



Ambivalenz des Sterbewunsches

lch mochte so nicht weiterleben.
lch mochte schnell sterben.

lch mochte meine Leben nicht sinnlos
verlangern.

lch mochte mein Leben verkurzen.

lch mochte, dass mein Leben (jetzt)
beendet wird.



Bedenkt — den eigenen Tod, den stirbt man
nur, doch mit dem Tod der anderen muss man
leben. Mascha Kaleko



Die Realitat

Angehorige sind nicht einig

Patient ist ambivalent

Medizinische Situation ist nicht eindeutig
Therapieziel ist nicht klar

Sterbewunsch ist ausgelost durch die Angst, zur
Last zu fallen

Fehlende offene Kommunikation



Aufgabe des Palliativteams

Prognose einschatzen

Indikation klaren, Therapieziel stets prufen
Aufklarungsprozess begleiten

Patient zur Entscheidung befahigen

Palliativmedizinische Betreuung von Patient
und Angehorigen

Offene Kommunikationsangebote



Wichtigstes Werkzeug

 Kommunikation

— Empathisch

— Aktives Zuhoren

— Spiegeln

— Losungsorientiert

— Selektiv authentisch
 Dokumentation



Behandlungsbegrenzung

Unterlassen, Begrenzen oder Beenden
lebensverlangernder Mallhahmen auf
Wunsch des Patienten oder bei fehlender
Indikation (,Passive Sterbehilfe®)

Gilt auch fur Nahrung und Flussigkeitsgabe



Definition Indikation

« Zwingender Grund zur Anwendung eines
bestimmten Heilverfahrens in einem
bestimmten Krankheitsfall (Pschyrembel)

* Fachliches Urteil uber Wert oder Unwert einer
medizinischen Behandlungsmethode im
speziellen Krankheitsfall (BGH, Duden)



Palliative Sterbebegleitung

Nicht das (arztliche) Handeln fuhrt zum Tod
sondern

das (arztliche) palliative Handeln begleitet bis
zum (krankheitsbedingten) Tod.

Der Patient stirbt an der zum Tode fuhrenden
Erkrankung

,allow natural death”



Palliative Sedierung

Medizinisch indizierte Therapieoption
am Lebensende, die darauf abzielt, das
Bewusstsein des unheilbar Kranken so
zu dampfen, dass er keine Schmerzen
oder andere belastende Symptome
mehr wahrnimmt. (wiier-Buscn)



Beenden der kunstlichen
Ernahrung

Trennen zwischen Nahrung und Flussigkeit
Patient kann keine Nahrung aufnehmen
Keine Indikation zur Ernahrung (kein Hunger)

Angehorige begleiten (Angst vor dem
Verhungern)

Ganzheitliche Palliative CARE (,Sorge®)



FVNF

Freiwillig — selbstbestimmt
Verzicht — nicht Entzug
Nahrung und/oder Flussigkeit
Dauernd oder intermittierend

Fortfuhrung der ganzheitlichen palliativen
Begleitung und Symptombehandlung

Uber mehrere Tage Umkehr moglich



FVNF oder Suizid?

FVVNF: Der Mensch kann essen, will es aber
nicht, um der Tod vorzeitig herbeizufuhren,
kann sich das aber noch ca. 8-10 Tage lang

uberlegen.
,ouizid”: Der Mensch will den Tod jetzt sofort

herbeifuhren indem er sich fallt”.



FVINF oder Sterbebegleitung?

FVVNF: Der Mensch kann essen, will es aber
nicht, um so den Tod vorzeitig herbeizufuhren
Sterbefasten” = Fasten, um zu Sterben

Arztliche Begleitung ist Suizidbeihilfe?



FVNF oder Sterbebegleitung?

Begleitung eines Sterbenden, der nicht mehr
essen kann oder nicht mehr essen will und
keine kunstliche Nahrung wunscht.

Wann beginnt das Sterben?

Kunstliche Ernahrung ist Korperverletzung?



BAK: Sterbebegleitung

,straflos sind die Kommunikation und der

Informationsaustausch uber
Selbsttotung, ...Solche Gesprache gehoren ...

zu den arztlichen Aufgaben und zwar nicht
nur im Rahmen der Begleitung kranker oder

sterbender Menschen.”

Bekanntmachung der Bundesarztekammer
17.2.2017 (Kein Rechtsurtell!)



BAK: FVNF in der Palliativsituation

Die Begleitung des Patienten bei seinem
freiwilligen Verzicht auf Nahrung und Flussigkeit
stellt keine Hilfe des Arztes bei der Selbsttotung
oder ihre Forderung dar, sondern ist eine Form der
Sterbebegleitung (fruher ,indirekte Sterbehilfe®).

Eine Zwangsernahrung gegen den freien Willen
des Patienten ware rechtlich unzulassig.
(Korperverletzung §223, 224 StGB).

Bekanntmachung der Bundesarztekammer 17.2.2017,
kein Rechtsurtell!



BAK: FVNF in der Palliativsituation

Die Begleitung des Patienten bei seinem
freiwilligen Verzicht auf kiinstliche Nahrung und
Flussigkeit stellt keine Hilfe des Arztes bei der
Selbsttotung oder inre Forderung dar, sondern ist
eine Form der Sterbebegleitung (fruher ,indirekte
Sterbehilfe™).

Eine Zwangsernahrung gegen den freien Willen
des Patienten ware rechtlich unzulassig.
(Korperverletzung §223, 224 StGB).

Begleitung in der Palliativsituation



These: FVNF ist kein Suizid

Begleitung und Symptomkontrolle ist geboten.
Jeder Arzt kann und muss das tun.
Sterbefastenklinik als Geschaftsmodell.

Druck auf alte, schwache, behinderte
Menschen steigt, aus dem Leben zu scheiden

ohne Suizid (,sozialvertraglich®).



Suizidpravention

Respekt vor der Selbstbestimmung fordert
palliative Begleitung.

Angebot zum Gesprach uber Sterbewunsch
kann bestehen bleiben.

Viele Patienten distanzieren sich dadurch
wieder von dem Suizidwunsch.



These: FVNF ist Suizid

Begleitung und Symptomkontrolle ist Beihilfe
zum Suizid und geschaftsmalige Forderung.

Kein Arzt darf das tun!
Aufgabe Palliativmedizin: Therapiezielfindung?

Z. B. 5 Tage Versuch der Umstimmung durch
Aufzeigen von Alternativen, dann alleine lassen?



Apokryphen
Jesus Sirach 41,1 -4

(1) Oh Tod, wie bitter bist du, wenn an dich
gedenket ein Mensch, der gute Tage und genug
hat, und ohne Sorge lebt (2) und dem es wonhl
geht in allen Dingen und der noch essen mag!

(3) Oh Tod, wie wohl tust du dem Durftigen, (4)
der da schwach und alt ist, der in allen Sorgen
steckt und nichts Bessres zu hoffen noch zu
erwarten hat!






