Die letzten Tage und Stunden

Palliative Care fur Schwerkranke und Sterbende
Dr. med. Bettina Sandgathe Husebg
Dr. med. Stein Husebg

,Das Sterben eines Menschen bleibt als wichtige
Erinnerung zurtick bei denen, die weiterleben. Aus
Rucksicht auf sie, aber auch aus Ricksicht auf den
Sterbenden ist es unsere Aufgabe, einerseits zu
wissen, was Schmerz und Leiden verursacht,
andererseits zu wissen, wie wir diese Beschwerden
effektiv behandeln kdnnen. Was immer in den letzten
Stunden eines Mensch geschieht, kann viele
bestehende Wunden heilen, es kann aber auch als
unertragliche Erinnerung verbleiben, die den Weg
durch die Trauer verhindert.”

Cicely Saunders (22)



Vorwort

Dieses Heft wurde von Dr. med. Bettina SandgatheeHg Chefarztin, und Dr.
med. Stein Husebg, Projektleiter verfasst. Beibbeitagn im Bergen Rgde Kors
Sykehjem (Pflegeheim, des Roten Kreuzes in Berged)gehéren zu den
Arzten in Norwegen, die sich intensiv mit der pilfen Behandlung, mit der
Pflege und der Versorgung schwerkranker und stedyedenschen befasst
haben.

Das Bergen Rgde Kors Sykehjem ist mit Gber 20CGeRtn das grolite
Pflegeheim in Norwegen. Durch die Finanzierungrammwegischen Regierung
und des Norwegischen Roten Kreuzes wurde im Ma8 18fer der Leitung von
Stein Husebg das nationale Projekt ,Palliative Garé\lte Menschen”
gestartet. — Die Ziele dieses Projektes sind wrtderen einen guten Standard
fur Palliative Care im gesamten Pflegeheim zu immgetieren als Aus-
gangspunkt und Vorbild fir alle Pflegeinstitutiomgarwegens. Wirkmittel fir
diese grolR3e Herausforderung sind Dokumentatiorgfdoht und Forschung in
diesem Fachbereich.

Als Resultat aus Dokumentation und Forschung einsthme Herbst 2002 ein
Lehrbuch zu dem Thema ,Wirde im Alter — Palliativar€fir alte
Menschen®, zunachst in norwegischer Sprache — spétdr auf Deutsch.

Juni 2000 wurde im Bergen Rgde Kors Sykehjienerste Palliativstation in
einem norwegischen Pflegeheim er6ffnet. Viele Bdalgen in diesem Heft
riihren von unseren Erlebnissen her, die wir mieuss Patienten, ihren
Angehdrigen und unserem Pflegepersonal machereduBereits zwei Jahre
nach ihrer Er6ffnung, erhielt diese Station diedyete nationale Auszeichnung
.,DET NYTTER®, die einmal jahrlich durch das Gesuetbsministerium
vergeben wird.

Das Thema Sterben und Tod ist derzeit oft mit Tddmiegt. Auch wissen die
meisten Menschen wenig Uber das, was in einemé&isybess geschieht,
ebenso wenig Uber MaRnahmen, die ergriffen werdandén, um eventuelle
Schmerzen zu lindern.

Das Heft soll eine kurze, einfach zu verstehenaéliBrung in die
Palliativbehandlung sein. Der Stoff ist konkret.dathalt Tabellen und die
tblichen Richtlinien, die bei der Behandlung stexer Patienten zu beachten
sind. Ubersichten uber empfohlene Medikamente madikiation und Dosierung
sowie Beschreibungen von Behandlungsmethoden stdikeBehandlung
schwerkranker und sterbender Patienten erleichtern.

Das Heft ist flr im Gesundheitswesen Tatige gesblen, die sterbende
Patienten pflegen und behandeln. Es ist aber auchrfigehdrige wertvoll, die,
wenn sie es lesen, Kenntnisse dartber erhaltenmaadtr den Patienten
wahrend der letzten, wichtigen Tage und Stunderkéumm. Die Angehorigen
werden dadurch leichter mit dem Pflegepersonal komaneren kénnen und es
wird einfacher sein, einen Dialog zwischen demd?déin, dem Pflegepersonal
und den Angehorigen zu schaffen.
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Konnen wir voraussagen, wann der Patient
sterbend sein wird?

Wichtige Entscheidungen missen getroffen werden, eles zu spat ist.
Viele sind der Meinung, es sei schwierig vorausgasawann ein Patient
sterben wird. Eine solche Beurteilung hat aber gno8e Bedeutung. Der
Patient und die Angehdrigen kdnnten vorbereitetwinihtige Fragen kdnnten
erdrtert werden, wahrend man daftr noch Zeit hatséheidungen tber die
Prioritat verschiedener Behandlungen kénnten geklérden, wahrend der
Patient noch dazu Stellung nehmen kann. UnndétigeB#lungen oder
Einweisungen kdnnten vermieden werden. Der Aratdea Patienten und
seinen Zustand gut kennt, kann oft zusammen mitRlaienten, mit den
Angehdorigen und dem Pflegepersonal wichtige Zielsegen besprechen und
wichtige Entscheidungen treffen, ehe es zu spdEsskann ein Plan fir
palliative Mal3nahmen erstellt werden, der optinmaénschliche und Schmerz
lindernde MalRnahmen wahrend der letzten Zeit gdeiglet. Nicht zuletzt
kann Angehoérigen, die glauben, sich aus Zeitgrimdem dauerhaft bei dem
Kranken aufhalten zu kénnen, die aul3erordentliciehtigkeit der letzten Tage
und Stunden vor Augen gefiihrt werden.

Die Voraussage ist nicht immer gleich einfach.

Einige Diagnosen und Krankheitsentwicklungen getiar gute Grundlage ab
fur die Voraussage, dass ein Patient bald sterlxeh Bine solche Vorhersage
ist bei vielen Krebsdiagnosen maoglich. Die Lagels¢r schwieriger bei
anderen ernsthaften chronischen Leiden. Vieleadiklerz-, Lungen- und
Nervenkrankheiten leiden, erleben viele Jahre bmeadmender Gesundheit und
grof3en Beschwerden, ehe sie sterben (8). Sie kéausdnPerioden mit lebens-
bedrohlichen Komplikationen tberleben, bevor ded €mtritt.

In der Tabelle finden Sie einige grundlegende Hiseedie Ihnen zeigen
konnen, ob ein Patient sterbend ist.

Wann ist der Patient als sterbend anzusehen?

1. Wenn er:

an einer fortgeschrittenen, progressiven Krankméischlechter Prognose
leidet -

mehr bettlagerig und extrem geschwécht ist -

mehr verwirrt oder bewusstlos ist -

immer weniger Interesse fir Essen und Trinken audbr

immer weniger Interesse fir seine Umgebung undlssen zeigt

eine oder mehrere lebensbedrohende Komplikatioaen h

2. Wenn ein Arzt, der den Patienten und seinenafglstjenau kennt,
gemeinsam mit dem Pflegepersonal der Meinung &ss der Tod nahe bevor-
steht.



Wenn die meisten oder alle Voraussetzungen in dekten | und 2 erfillt sind,
uberwiegt die Wahrscheinlichkeit, dass der Patiritaufe der nachsten
Stunden,Tage oder Wochen sterben wird.

* Eine solche Beurteilung sollte an die Angehdériged das Pflegepersonal
(und moglichst an den Patienten) vermittelt werden.

* Entscheidungen tber mégliche Behandlungen odendérestellung sollte
der verantwortliche Arzt in jedem einzelnen Faltler Krankengeschichte
des Patienten dokumentieren.

e Bei Anderungen im Zustand des Patienten konnergsditiihere
Beurteilungen revidiert werden.

Hore auf den alten Menschen!

Alte Menschen sind oft auf ihren bevorstehendenviamtiereitet. Gedanken
uber ein bevorstehendes Ende des Lebens sind itcterfremd. Wenn
Angehdrige, der Arzt oder das Pflegepersonal sehnehmen, ihren
Gedankengangen zu folgen, werden sie oft Ubergtasisen, was ihnen wichtig
erscheint, bevor das Leben zu Ende geht. Sehrdieser Menschen flrchten
den Tod nicht. Sie haben das Empfinden, dass genzandem ,nach Hause
kommen kdnnen*.

Offene Gesprache tragen zur Sicherheit bei (9,13).

Lange waren Fragen Todes mit Tabus belegt; sienngtmas, Uber das man
nicht sprechen sollte. Arzte, die vom Patienterr édgehdrigen gefragt
wurden ,Wie lange dauert es noch?* — haben oftumliare oder keine
Antworten gegeben. Wir erleben aber, dass offemeereitende Gesprache
Uber Leben und Tod in hohem Mal3 zur SicherheitaumdReduktion der Angst
beim Sterbenden beitragen. Die Kunst besteht dasieymitteln, welche Fragen
fur den einzelnen Patienten und seine Angehdrigelen verschiednenen
Phasen seines Lebens und seiner Krankheitsentwighkiichtig waren.

Dartber hinaus ist der Mut aufzubringen, sich hegzzen und zuzuhdren, wenn
der Sterbende das Bedurfnis hat, tber schwierig@dtreffende Themen zu
sprechen.



2 Kommunikation, Information und Ethik (13,21)

Der Patient sollte dabei sein

Sowohl der Patient als auch die Angehdrigen frage(wenn wir zuhéren. was
sie sagen und selbst nicht sageW/ie lange dauert es noch?“ Manchmal
wollen sie eine konkrete Antwort, manchmal ist ceeee Art zu kom-
munizieren. Wenn der Patient in dieser Situatian/bblem Bewusstsein ist,
sollte er an solchen Gesprachen teilnehmen. Digtiegel flr derartige
Gespréache ist, dass keine wichtigen Informatioriser den Patienten diskutiert
werden, ohne dass der Betreffende anwesend is¢j éenn, er habe deutlich
signalisiert, dass er nicht wiinsche, an einem saoléesprach teilzunehmen.

Entscheidungen im Namen des Patienten

Es kdnnen schwierige Situationen entstehen, wenRakent aufgrund
herabgesetzten Bewusstseins oder von Demenz néitim Stande ist, ein
Verhaltnis zu wichtigen Fragen zu gewinnen odethiige Entscheidungen in
Bezug auf seine eigene Zukunft zu treffen. Dannayeimand im Namen des
Patienten diese Entscheidungen treffen. Wer digsmand" ist, hangt von der
individuellen Situation ab. Viele altere Menscheatén nahe Angehorige, die
uns kompetente Auskunft geben kdnnen, was derrRatiseiner gegen-
wartigen Lage gewulnscht, welche Absicht er moghelegse gedaul3ert hatte.
Auch das Pflegepersonal kann vielleicht gute Keisstnuiber das Leben des
Patienten und seine mdglichen Erwartungen gewohaban. Die
Verantwortung freilich fur Entscheidungen Uber dhaafiihrende oder nicht
durchzufihrende Behandlungen wird immer beim Aegdn.

Die Bedeutung der Patienten-Information

Wenn mehrere Behandhmgsangebote vorliegen, h&adiemt sich fir die eine
oder andere zu entscheiden. Dabei hdngt seine dahidie seiner
Angehdrigen letztlich von den Informationen ab, sieeerhalten. Der
Informierende bekommt dadurch die Mdglichkeit, Wiahl entscheidend zu
beeinflussen und den Patienten moglicherweise ghleatscheidungen zu
schitzen.

Wenn der Tod nahe bevorsteht

Kommunikation muss nicht immer bedeuten, dassvadérheiten oder
Botschaften zu vermitteln sind. Der Patient unadséingehdrigen mussen nicht
unbedingt ,aufgerittelt* werden, damit sie verstelgass der Tod nahe
bevorsteht. Viel wichtige ist es, eine Atmosphé&es Wertrauens zu schaffen,
Fragen und Gedanken auszutauschen, jedem die Mkeiizu geben, ihn
Bedrangendes zur Sprache zu bringen. Gleichwohs msislas Ziel solcher
Gesprache in den letzten Tagen und Stunden einasdden sein, ihm, seinen
Angehdrigen und auch dem Pflegepersonal zu venstalngeben, dass ein
Leben zu Ende geht. Nur so kann erreicht werdess Aagste und Qualen
gelindert werden und dass ein Mensch sein Endelirdé&/und Integritat
besteht.



Respekt fur den Patienten und fir die Angehdorigen

Entnehmen Sie dem folgenden Beispiel, welch wiehRglle die
Kommunikation spielt:

Eines Abends kam ein Telefongesprach vom Diensteimm Pflegeheim...
.Frau Pedersen rochelt, die Temperatur ist 38 9Miann ist hier; er will, dass
wir Antibiotika geben.”

Frau Pedersen ist bereits seit einigen JahrenrBateuf einer unserer
Demenzstationen. Sie ist vollstandig dement, at®=ale sich mitzuteilen. Im
Laufe des letzten Jahres hat sich die Situatioelnetid verschlechtert, sowonhl
was die Demenz als auch den Allgemeinzustand fiethf Mann gehoért zu
denen, die mitmachen. Er kommt jeden Tag und Ziggorge fur sie, auch fur
die Nachbarpatienten und das Pflegepersonal.

— Dies wird keine leichte Aufgabe, dachten wir kiémmert sich so viel um
seine Frau, er wird wohl Behandlung um jeden Rreikangen.

Als wir im Krankenhaus ankommen, ist der Ehemarnchraort. — Es ist
.Lungenentziindung*, sagt er. — ,Sie kdbnnen einetdlheng bei uns
bekommen,” sage ich, ,was sollten wir ohne Sie tun?

Ich untersuche die Patientin. Es ist nicht moglnaft,ihr Kontakt zu bekommen.
Ohne Zweifel: doppeltseitige Lungenentziindung. Beauim Dienstzimmer
wartet der Ehemann: — ,Was habe ich gesagt,” sagbehdem er meine
Beschreibung der Lage gehdrt hat. Dann fahrt er fQwir geben Antibiotika,
Husebg.”

Ich atme einige Male durch. Das ist eine gute Taghum Zeit zu gewinnen.
Ohne Zweifel hat Pedersen seine Frau sehr ger@dbhundheitszustand hat
sich wahrend der letzten Monate stufenweise ertiebkerschlechtert. Welche
ist jetzt die richtige Entscheidung? Wie kiimmern wvis am besten sowohl um
Herrn wie um Frau Pedersen? Es ist klar, dassienenaximalen Einsatz
wuinscht, damit seine Frau am Leben bleibt. Wazugtin?

—,Ja,"“ sage ich, ,die eine Mdglichkeit ist es, Ambtika zu geben. Das ist die
eine Seite.”

— ,Wie meinen Sie, gibt es andere Mdglichkeiten2\aieht die andere Seite
aus?*

— ,Reden wir bitte etwas dartber,” setze ich ferf{Sie kennen lhre Frau besser
als ich. Sie haben sie treu begleitet im Laufelelzten Jahre. Was glauben Sie,
hatte Ihre Frau sich in ihrer jetzigen Situatiomgascht?*

Nach einer Pause sagt er: — ,Meine Frau war ear&esuund stolze Person. So
wie es ihr jetzt geht, so hétte sie es nie habdlema..Meine Frau hatte
gebeten, dass es zu Ende gehen muss.” Nach eunam Rause setzt er fort: —
LAber wird sie keine Schmerzen haben, wenn sie&k@ntibiotika bekommt?
Ist es nicht eine schreckliche Art zu sterben?”

— ,Friher nannte man Lungenentzindung Freund denAantworte ich. —
.Fruher oder spater kommt das Lebensende, gleitbgiiklche Anstrengungen
wir unternehmen, damit der Patient am Leben blé&btist nicht so, dass
demente Menschen nichts mehr wert sind, im Gedelttee Frau war aber
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lange in einem schlechten Zustand, und nichts tdatauf hin, dass es besser
wird. Die Beschwerden, die sie eventuell ohne Aatika bekommt, diese
Beschwerden kdnnen wir gut lindern, mit Hilfe vardaren Mal3hahmen oder
Medikamenten. Aber, was glauben Sie, ware guti&#“s

— lch denke...,“ antwortet er, — ,dass es flraiee grol3e Erleichterung ware,
wenn sie jetzt aus der Welt ginge. Haben Sie daege?“ Wahrend des
Gespréachs hatte sich seine bisherige angespanhtméiaerandert. Vor mir safl}
jetzt ein ruhiger, ernster und gefasster Mannshaite zu ihm: ,Das wichtige fur
mich ist, Ihre Frau und Sie in dieser schwierigagé richtig zu verstehen. Ich
mdochte nicht dahingehend verstanden werden, des$thu nichts mehr fur
uns bedeutet. — Im Gegenteil! Es war flir uns imbesindruckend zu
beobachten, wie Sie und lhre Frau in den letztewgigen Jahren sich
gegenseitig gestitzt haben. Die Frage, die sichmmsigenblick stellt, ist, wie
wir dem Zustand lhrer Frau am besten gerecht weitdbrbin der Meinung,
dass ihr unnotige Beschwerden erspart bleiben, wenihnr keine Antibiotika
verabreichen, — wenn wir stattdessen alles turgelgenwartiges Befinden so
beschwerdefrei wie mdglich zu gestalten.”

— Vielen Dank," antwortete er, ,Sie wissen, dads meine Frau sehr liebe.”

— Wir einigten uns darauf, keine Antibiotika zu aereichen und stattdessen
ausschlief3lich lindernde MalRnahmen zu ergreifdnb&tonte zum Abschluss
unseres Gespraches, dass die volle Verantworturdjdsie Entscheidung bei
mir liege.

— Drei Tage spater verstarb die Frau, — still uretifich.

Herausforderung

Eine der Mythen innerhalb der Altenfiirsorge ist\dastellung, dass die
Angehdrigen ,maximale Behandlung um jeden Preistisalhen. Diese
Vorstellung ist unzutreffend. Die Angehérigen ergarvielmehr, dass das
Beste fur den Patienten getan wird. Die Herausfortg fir uns liegt in der
Aufgabe, die beste Flrsorge herauszufinden undnaenPatient selbst nicht
mehr in der Lage ist, eine eigene Stellungnahmagdizen, die Angehdrigen
von der Richtigkeit unserer Behandlungsvorschlagaberzeugen.
Voraussetzung fur die Erfullung dieser Aufgabedsiss es uns gelingt, ein
Vertrauensverhaltnis zu den Angehorigen herzustelle

Der Kommunikationsprozess(13)

Wir sollten uns durch eine mdglicherweise bei dawgéhdrigen anzutreffende
Stimmung nicht beeinflussen lassen, sollten autihae den Patienten
betreffende Wiinsche und Anregungen nicht sofogefien. Wir sollten
vielmehr nach geeigneten Informationen fir sie sackie ihnen einen Einblick
in die Lage und die Aussichten des Patienten erntigh. Wir werden dann mit
grofRer Wahrscheinlichkeit bald bemerken, wie ihegegiztheit, ihre

Bedrlckung sich legen. Ebenso wichtig ist es, Aimsgewogenheit herzustellen
zwischen dem Wissen um das baldige Ende des Ratieiterseits und einem
Vertrauen in die zu ergreifenden Mal3nhahmen andsterslie diesem noch gute
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Tage und Wochen vielleicht sogar Monate und Jaéreiten kbnnen.

Die folgende Episode illustriert, wie wichtig es, idie richtigen Informationen
zu vermitteln:

Vor kurzer Zeit bekam eine 96 Jahre alte PatiantiPflegeheim ernste
Komplikationen. Wir riefen im Krankenhaus an unddmaum Operation.

Die Antwort war niederschmetternd.

— ,Wir operieren nicht so alte Patienten mit dieBeoblemen,” lielRins mein
Kollege, der Chirurg, wissen.

— ,Ich habe gute Nachrichten, antwortete ich — jsien genau so guter
Kondition wie Sie und ich. Sie wird noch viele Jakgben konnen, wenn Sie so
gut operieren, wie Sie es normalerweise tun.*

Mein Kollege nahm meine Kommentare ernst.

Er zeigte sich bereit, der Operation entsprech&mgitat zu geben, und sie
wurde operiert.

Zwei Jahre sind seither vergangen und sie ist fedn Tag ein Sonnenstrahl.
Vieles deutet darauf hin, dass sie noch viele gakee vor sich hat.

Meer, das Du sonnenblau lachelst,

in trAumendem stillen Frieden,

Du, das gegen Abend in Dir selbst

ruht, wahrend die Sonne im Westen
untergeht. Du hast mir die hellen Strande
gezeigt, die einmal durch das Blau steigen
werden, wenn der letzte Segeltérn endet und
die Segel in der Abendsonne heruntergleiten.

Aus ,Hymne an das Meer* von Jakob Sande
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Sterbende Patienten — grundséatzliche Richtlinien

Belastende Symptome werden oft unterbehandelt. (%, 8)

Das Lebensende eines Sterbenden kann still urdliéteverlaufen. Dies setzt
aber adaquate Behandlung und Firsorge in dertheZg voraus. Unsere Er-
fahrung sagt uns, dass Schmerzen und andere lbelassgmptome bei alteren
sterbenden Patienten sehr haufig unterdiagnogtimer entsprechend
unterbehandelt werden. Viele altere Menschen leusider vielen Krankheiten
in einer schwierigen Kombination mit Krebs oder @& Es ist ihnen oft nicht
madglich zu erklaren, was ihnen fehlt. Wer diesadpP#tn behandeln soll, steht
vor grof3en Herausforderungen, da anzunehmen &g, #&80% von ihnen an
Schmerzen und anderen Beschwerden in ihrer let#bansphase leiden (8).

Patienten, die Medikamente schlucken kénnen, konoeh eine perorale
Behandlung bekommen. Sicherheit, Gewissheit undWiy werden aber
erhoht, wenn die Medikamente subkutan mittels Bilyt&ladel gegeben
werden, vor allem wenn der sterbende Patient zuartirgeschwécht oder
verwirrt ist und seine Medikamente nicht mehr zldgsig zu sich nehmen
kann.

Sterbende Patienten - grundsatzliche Richtlinien

* Vorbereitung: Plan fur palliative Behandlung.

Besprechen Sie einen solchen Plan rechtzeitig enit Arzt. Der Plan sollte
Behandlung von bekannten und moglichen Beschweardden letzten
Stunden und Tagen enthalten, nebst einer Vollnféiclitas Pflegepersonal,
wichtige Medikamente wie Morphin, Scopolamin, Docom oder Haldol zu
verabreichen.

* Setzen Sie alle unndtigen Medikamente ab,
die dem Patienten keinen Nutzen bringen (Abfuhehidiuretika, Digitalis,
Medikamente gegen hohen Blutdruck, Antibiotika, dP®pharmaka etc.)

* Setzen Sie alle unnétigen Mal3hahmen a&bfihrmalinahmen, Erndhrung
(wenn der Patient selbst nicht mehr trinken odseresvill oder kann).
Reduzieren Sie die tagliche Pflege auf das Minimumn, dem der Patient
einen Nutzen hat.

» Stellen Sie die spezifische Behandlung der Beschwlen des Patienten in
den Mittelpunkt,
den individuellen Bedtrfnissen angepasst.

* Benutzen Sie eine subkutane Butterfly-Nadel,
wenn der Patient Schluckbeschwerden hat. DieseliN&danen bis zu einer
Woche verwendet werden und ersparen dem Patieatdighl Stiche und
Unannehmlichkeiten. Die Einstichstelle muss tagiidpiziert werden, um
Infektion, Dislokation oder allergische Reaktiorsauschlie3en. Bei
Patienten mit empfindlicher Haut kann ein WechsezlMadel nach wenigen
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Tagen erforderlich sein. Sowohl Pflegepersonahat$h Familie konnen
Medikamente subkutan geben, falls notwendig.

Dauernde BeschwerdenGeben Sie die Medikamente regelméalig, in festen
Zeitabstanden, in der Regel alle 4 Stunden. Geledi& nachste Dosis, ehe
die Wirkung der vorhergehenden Dosis nachlasst.

Besondere Aufmerksamkeit gilt Patienten mit Leb&vdhschwéche, alten
Menschen und in den letzten Stunden des Leben<Z&iabstande

zwischen den Medikamentengaben kdnnen groRer wertbder Bedarf
muss von erfahrenem Personal beurteilt werden.

Intermittierende Beschwerden:Geben Sie Medikamente nach Bedarf.
Geben Sie Extradosen vor belastenden TranspoffilegePLagerung etc.
Schmerzpumpe:Bei der Verabreichung von mehreren Medikamentem tibe
langere Zeit kann eine subkutane Schmerzpumpe éhapfo
werden.Wichtige Medikamente wie Morphin, Scopolarialoperidol und
Midazolam kdnnen in einer Pumpe kombiniert werden.

Opioid-Pflaster (Transtec, Durogesic):

Kann eine mdgliche Alternative zu Butterfly odemipe sein, lindert
allerdings in der letzten Lebensphase oft nichteakend grofRere Probleme
mit Dyspnoe oder Schmerzspitzen.

Erwartete und unerwartete Probleme:Erstellen Sie eine Liste der
Mafl3nahmen und der Medikamente, die man bei Prololéuoreerwartete
Schmerzen, Angst, Panik, Dyspnoe, TodesrasselnkeibeErbrechen) geben
kann. Erklaren Sie lhren Mitarbeitern, dem Patiented den Angehdérigen,
welche Komplikationen auftreten kénnen, und wasedag zu tun ist.
Sorgen Sie fur Information und Dokumentation:

Sie sollen verhindern, dass sterbende Patientiéman letzten Tagen und
Stunden vor dem Tod unndtigen und unwirdigen Trantep, Mal3nahmen
oder Einweisungen ausgesetzt werden.
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Die wichtigsten Medikamente - Indikationen und

Dosierung

Medikamententbersicht (10)

In der folgenden Tabelle haben wir die wichtigstéedikamente und
Dosierungen fir die letzten Tage und Stunden etedenden aufgefihrt. Alle,
die ernsthaft kranke und sterbende Patienten belgndissen eine griundliche
Kenntnis dieser Medikamente haben und Erfahrurdgren Anwendung.

Die Medikamententibersicht hat viele Vorteile. Mitfelder aufgeflhrten vier
Medikamente konnen wir bei ernsthaft kranken uedoginden Patienten
sicherstellen, dass sie gute Linderung ihrer Schemeund Symptome erhalten,
falls dies notwendig wird. Die Medikamente habeameesichere Wirkung und
bekannte geringe Nebenwirkungen. Sie sind wassietipslas heil3t sie haben
eine gute Wirkung bei subkutaner oder intramusleul&erabreichung. Die
Medikamente kdnnen kombiniert werden, falls wireekontinuierliche
Zufuhrung durch eine subkutane Spritzenpumpe wahlen

Sterbende Patienten — die wichtigsten Medikamente

Medikament Indikation Dosierung Max. Tagesdosis Verabreichung
(alle 4 Std. oder nach Bedarf)
Morphin Schmerzen, 2,5-5-10 mg oder Unbegrenzte sc. po, im., Supp
Dyspnoe 1/6 der friheren Tagesdosis uber 200 mg ist
Tagesdosis selten notwendig
Transtec anhaltender  alle 72 Std. (35 Applikation von mehr als 2 transdermal
(Buprenorphin) Schmerz pa/h, 52.5 pg/h od.  Pflastern gleichzeitig nicht
70 pg/h) Ublich
Durogesic anhaltender  alle 72 Std. (25 pg/h, Applikation von mehr als 2 transderma!
(Fentanyl) Schmerz 50 pg/h. 75 pug/h od.  Pflastern gleichzeitig nicht
100 pg/h) Ublich
Scopolamin Todesrasseln, 0,3-0,6 mg 3-4 mg sc, im
lleus, Koliken
Dormicum Angst, Unruhe, 2,5-5-10 mg 30-40 mg sc, po, im
(Midazolam)  Panik
Haldol Ubelkeit, 0,5-2-5mg1-2x 10 mg sc, po, im
(Haloperidol)  Erbrechen, taglich
Unruhe,
Agitation

Gute Teamarbeit muss etabliert werden

Alle Medikamente mussen von einem Arzt verordnatles. Oft ist ein Arzt
nicht anwesend, wenn die Probleme auftreten. MaAchie mogen auch
unsicher sein oder wenig Erfahrung im Umgang reitcetnden Patienten haben.
Aus diesen Grinden ist es ratsam eine gute Tearatbetablieren, bevor
Probleme auftreten. Diskutieren Sie mdgliche undtexende Probleme mit
dem Arzt, und erstellen Sie einen Plan fur dieigie Behandlung. Oft mag es
natzlich sein, die in diesem Heft vorgeschlagenaRvahmen zu besprechen.

Die Rolle des Pflegepersonals
Das Pflegepersonal nimmt hier eine Schlisselrati€lel). Sie verbringen viel
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Zeit mit dem Patienten und den Angehdérigen, sidaebten Beschwerden und
Herausforderungen und wissen viel Giber das, wad wird was zu Problemen
fuhrt. Eine gute palliative Behandlung ist ohne Mietivation und die fachliche
Kompetenz des Pflegepersonals nicht denkbar. Eesttalb notwendig, dass
diese die wichtigsten Symptome, die auftreten, dirdMal3nahmen und
Medikamente, die helfen kdnnen, kennen. Sie miaseh die wichtigsten
Dosierungen, die Arten der Verabreichung, die Whigeen und
Nebenwirkungen kennen. Ganz entscheidend ist es,gi@ die notwendige
fachliche Kompetenz haben, damit der Patient wahdem letzten Zeit seines
Lebens nicht unnotig leiden muss.

Aber flurchte den Tod nicht,

in der Regel ist er einfach.

Du mochtest nur ein wenig ruh'n,
weil Du so mude bist.

Du schlafst ein und Du schlafst,
dann ist es vorbei.

Arnulf @verland
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Morphin

Morphin ist unser wirksamstes Medikament zur Sclatireterung. Richtig
angewandt werden Patienten mit starken Schmernereginebliche Linderung
erleben, und zwar ohne bedeutende NebenwirkungenefFist Morphin das
einzige Medikament, das Dyspnoe effektiv lindernrkeDie Dosierung muss
immer individuell sein - den Bedtrfnissen des RPdéie ange-passt. Patienten,
die Morphin nicht jeden Tag erhalten, spiiren gewichreine gute Wirkung bei
subkutaner Verabreichung von 5-10 mg. Einige kéraiean hoheren Bedarf
haben. Bei Patienten mit sehr geschwéchtem Allgerustand zeigen
manchmal 2,5 mg Morphin bereits eine gute Wirkudig. Kunst besteht darin,
sich vorwarts zu tasten, bei gleichzeitiger gen&sembachtung des Patienten.

Equianalgetische Dosierungen / Opioide

Praparat Verabreichung |Wirkung Dosierung Subcutane
Dosierung

Morphin Mixtur 4 Stunden 10mgx4

Tabletten

Suppositorien
MST Tabletten 12 Stunden 30mg x 2
Morphin 30mgproTag |5mgx6
Injektion sc. 30 mg pro Tag
Durogesic Pflaster 3 Tage 25 ug pro
Fentanyl Stunde
Transtec Pflaster 3 Tage 35 ug pro
Buprenorphin Stunde

Zu viel Morphin?

Wie konnen wir feststellen, ob wir zu viel Morplgegeben haben? Wenn der
Patient nach einer Morphingabe deutlich apathisalvel oder eine deutliche
Verlangsamung der Atemfrequenz (< 8 Atemzlge/manjtzist dies ein Grund,
die Dosierung mit dem Arzt zu besprechen. Oft wiielMudigkeit des
Patienten nach ein bis zwei Tagen nachlassen.

Toleranzentwicklung, Bedarfsmedikation

Krebspatienten haben manchmal tiber mehrere Woaktam\onate einen
regelmaldigen Morphinbedarf, bevor sie sterben. Aulfig der Toleranzentwick-
lung wird es oft notwendig sein, ihre Tagesdosieivhen. Wenn einem
Krebspatienten Morphin mehrere Monate lang verahtevurde, ist es
durchaus denkbar, dass sein Bedarfsich auf mehuar@ert mg/Tag erhoht.
Trotzdem ist es normal, dass sie gelegentlich zisétzliche Bedarfsmedi-
kation bendtigen. Dann ware es sinnlos, eine ligakton 5 mg oder 10 mg zu
geben. Die Einzeldosis bei Bedarfsoll 1/6 der dlkdnelagesdosis sein; das gilt
auch fur die Behandlung mit Durogesic Pflasterrlttes ratsam den
entsprechenden oralen oder subcutanen Bedarftichrdnhand der Dosie-
rungstabellen auszurechnen.
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Von peroraler zu subkutaner Verabreichung

Wir miussen uns dartber im klaren sein, dass seMdirphinwirkung in etwa
verdoppelt, wenn wir es subkutan statt oral velighen. Das bedeutet, dass die
Tagesdosis bei einer solchen Anderung von perozalsubkutaner um etwa
50% reduziert werden muss.

Ein Patient, der 600 mg Morphin pro Tag oral erhgitd ca. 300 mg pro Tag in
subkutaner Form bendétigen, d.h. 50 mg subkutaraainden. Eventuell
zusatzlicher Bedarf soll ebenfalls 1/6 der Tageisidosg betragen, in diesem
Fall 50 mg.

Scopolamin

Scopolamm ist ein Anticholinergikum. Es reduzieg.uie Schleimproduktion
in den Atemwegen. Zusatzlich hat es eine dampf&vidieung auf die
Darmperistaltik. Scopolamm wird deshalb oft einfeldfve Linderung herbei-
fuhren, sowohl bei Todesrasseln als auch bei tedienn [leus. Scopolamin ist
weitaus wirksamer als andere Anticholinergika, etwa Buscopan oder
Atropin.

Dormicum (Midazolam)

Dormicum ist ein wasserlosliches Benzodiazepin &&@pEs hat eine schnelle
und gute Wirkung bei akuter Angst, bei Panik oderubie. Die ,gewdhnlichen®
Benzodiazepine wie Diazepam haben in Tablettentbeselbe Wirkung.
Aufgrund ihrer Fettloslichkeit ist die Wirkung dlgektionspraparat jedoch eher
unsicher.

Haldol (Haloperidol)

Haldol ist ein zentral wirksames Medikament geg®elkeit, das auch in der
Behandlung von psychiatrischen Patienten eingesetdt In der letzten
Lebenszeit eines Patienten ist es gut wirksam gelpeftkeit.

Beispiel fir die Anwendung von Medikamenten

In einer Periode von ca. 18 Monaten beobachteteallgi Todesfalle (N 179)
im Bergen Rgde Kors Sykehjem. Wahrend der letzdetAnden vor ihrem Tod
erhielten 83 % der Sterbenden Opioide, 37 % Scaopaoldl2 % Benzodiazepine
und 3% Haloperidol. 90 bis 95 % der Patienten stadiill und friedlich. Die
Voraussetzung dafur war aber die genaue Beobaclmuhgen letzten Tagen
und Stunden hinsichtlich der Flrsorge und der Symphderung.

Krebspatienten

Die grol3e Mehrzahl dieser Patienten erhielt Morpimd andere Medikamente
zur Symptomlinderung in den letzten Tagen und Stan&rebspatienten
erhielten haufiger Morphin, und zwar tber langeed dnd in deutlich héheren
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Dosierungen als Patienten ohne Tumordiagnose. Bach diese bedurften
einer genauen Beobachtung; auch sie bendétigtentvgreilich in weitaus
geringerer Dosierung. Die meisten der sterbendéeriRan ohne
Tumordiagnose (85 %) erhielten Morphin nur wahrdadbeiden letzten Tage,
und zwar mit einer durchschnittlichen Tagesdosisweniger als 10 mg,
wéahrend den Krebspatienten in diesem Zeitraum Bagesdosis von 40 mg
verabreicht wurde.

Dazu kamen, oft iber mehrere Tage hin, noch welld@ikamente hinzu. Bei
31 % von ihnen wurde dabei deren Zufuhr durch dievéndung einer
subcutanen Spritzenpumpe erleichtert, die bei Patmeohne Krebsdiagnose nur
in 8% der Falle gebraucht wurde. Bei sehr vielen altdlenschen (ca. 40 %)
wird Krebs diagnostiziert. Dieser ist jedoch in aeeisten Fallen nicht die
eigentliche Todesursache, die vielmehr in ihreeAlhg und einer Reihe
anderer Krankheiten liegt.

100 —
Beobachtung von
80 L 179 Todesfillen
Medikamente wihrend
60 | der letzten 24 Stunden
a0 L
w60 1§ b
RS RRSERTSS
O I .

% Opoide Benzodiazepin Scopolamin  Haloperidol
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Symptome und Behandlung

Dann sagte eine Frau: Rede zu uns Uber Freude uager.
Und er antwortete:

Deine Freude ist Deine Trauer ohne Maske.

Und derselbe Brunnen, aus dem Dein Gelachter agtste
wurde oft von Deinen Tranen gefullt.

Aus ,Der Prophet” von Khalil Gibran

In diesem Kapitel geben wir kurze Kommentare zu@htigsten Symptomen
und Behandlungsmethoden in der letzten Lebenspiédsdéehandeln

» terminales Herzversagen

* Todesrasseln

* terminale Pneumonie

* Dyspnoe und Tachypnoe

* Behandlung von Schmerzen

e Unruhe, Angst und Panik

* Verwirrtheit und Delirium

* Fieber

* Durst und Behandlung mit Flissigkeit

* Mundpflege

Terminales Herzversagen (8)

Atemnot und Angst lassen sich vermeiden.

Herzversagen am Ende des Lebens kommt so haufiglass man dieses nicht
als eigentliche Todesursache angeben darf. Ca0%0eer Patienten sterben
vermutlich an Herzversagen. Diese Patienten lesgieakuter Dyspnoe
(Atemnot), Angst, Panik und Schmerzen. Eine dggaf@hase mit terminalem
Herzversagen kann Stunden aber auch Tage dauede.dfeser Patienten
werden, wenn sie nicht kompetent behandelt werndehrer letzten
Lebensphase Erstickungsgefihle erleben. Mit adaquadizinischer
Behandlung sterben die meisten Patienten ruhigniedlich, ohne Atemnot,
Angst, Panik oder Schmerzen. Das wichtigste Medérst hier Morphin.

Es ist notwendig, akutes von terminalem Herzversageunterscheiden.
Viele alte Menschen sterben an einem terminalea\esagen, ohne dass
dieses grél3eres Leiden mit sich fuhrt. Entwickieh slieses langsam, als
Ergebnis einer allgemeinen Schwache oder hohemsAlzeigen sich oft nur
wenige Zeichen eines zunehmenden Lungenddems Blirsbigkeits-
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ansammlung im Lungengewebe.

Demgegeniber steht das geflirchtete akute Herzersdgs wir

aus der Intensivmedizin kennen. Es bedarf einehesintensiven und
kurativen Behandlung mit Morphin, Diuretika und D&ds, eventuell
Sauerstoff.

Auch bei den Alteren missen wir ein akutes Herages, das man kurativ
behandeln kann und soll — vom terminalen Herzversageerscheiden. Beim
letzteren ist Linderung die Hauptaufgabe.

Grol3e Herausforderung

Wieder liegt eine grof3e Herausforderung fir dert &oz. Er/sie soll auf Grund
von Kenntnissen und Erfahrungen zur Frage Stelhaignen, ob eine maximale
Anstrengung mdaglich und sinnvoll ist, um ein Lelzerretten, oder ob die grol3e
Aufgabe jetzt die Linderung der Beschwerden bis zefmensende ist. Wenn
sich der Arzt tauscht, muss der Patient viel uyadtiLeiden durchstehen.

Todesrasseln

H&aufiges Symptom

Todesrasseln wird von vielen als das am haufiggbekommende Symptom
wahrend der letzten Stunden genannt, bevor degRaiirbt (7). Oxford
Textbook of Palliative Medicine (1) definiert Todasseln wie folgt: ,Eine
gerduschvolle Respiration wahrend der letzten Smmdler Tage im Leben
eines Patienten.

Todesrasseln entsteht bei bewusstlosen oder besgussietriibten Patienten
mit reduziertem oder erloschenem Schluckreflex s8id aul3erstande, den
Schleim aus den grof3en Bronchien herauszuhustenhwda Speichel zu
schlucken. Todesrasseln wird von einer leichterbst@ktion in Glottis,
Trachea oder im Bronchialbaum verursacht.”

Medikamente

Scopolamin bringt bei bis zu 40% der PatientenTrodesrasseln eine
signifikante Besserung dieses Symptoms (5,7). Saapo verursacht eine
Reduktion der Sekretproduktion in Mund-, Racherd Bronchialsystem.
AulRerdem tragt es zur Entspannung der glatten Bralmsuskulatur bei und
fuhrt zur Reduktion des Respirationswiderstandés.[idsierung von
Scopolamin ist individuell. In der Regel bringeB-0,6 mg alle 4-6 Stunden die
gewtinschte Wirkung, in Einzelfallen kann man héatesieren. Bei Tagesdosen
tber 2-3 mg beobachtet man in seltenen Fallenezitrales anticholinerges
Syndrom (starke Sedierung und Krampfe).

Oft kombiniert man Scopolamin mit Morphin in eirgerbkutanen Applikation;
so kdnnen gleichzeitig Dyspnoe (Atemnot) und Sclzeredes Patienten
gelindert werden.
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Lagerung des Patienten

In dieser Phase ist die Lagerung des Patienteresitnales Thema, da er oft
nicht mehr in der Lage ist, sich selbststandig&hdn und belastete
Korperpartien zu entlasten. Der Patient wird all@s34 Stunden nach
Zeitschema gelagert werden.

In der Ruckenlage ist darauf zu achten, dass dpf Kioht nach hinten gebeugt
liegt, da die in die Kehle zurlckfallende Zunge Altenung behindert. Kissen
unter beiden Unterarmen sind fur die Atemarbeftdith. Ferner unterstiitzen
Kissen unter den Knien die Arbeit der Bauchmuskulddie Seltenlagerung mit
angehobenem Oberkdrper hat haufig eine positivé&Wg auf das
Todesrasseln, da das Sekret besser abflieRen ®&ene Fenster, frische Luft
oder ein kleiner Ventilator tragen zur Entspannbeg

Keine Absaugkatheter!

Todesrasseln ist ein unangenehmes Gerausch saiwvohhd@ehorige als auch
fur das Pflegepersonal. Seit langem hat man da#rsueht, das Todesrasseln
durch Absaugen zu unterbinden. Das Absaugen nfi Hihes Katheters ist
sinnlos und verursacht mehr Schaden als Nutzereilm Absaugkatheter
kommt man nicht tiefer als in den Mund und den Rachlas Sekret in der
Trachea oder den Bronchien wird nicht erreicht. Besaugkatheter provoziert
oft eine erhdhte Sekretproduktion und oft zus&tztioch Blutungen. Ein
Absaugen sollte deshalb in diesen Situationen bieti&en.

Fur Angehorige vielleicht stérender als fir deniBaten selbst?

Mehrere Studien geben die Haufigkeit von Todesihadsa sterbenden
Patienten mit 56-92% (5,7,8) an. Eine zentrale &ragy ob dieses Symptom fir
Angehorige und Pflegepersonal nicht unangenehrhatsisir die Patienten
selbst. Da die meisten dieser Patienten extremhg&stht sind mit reduziertem
oder aufgehobenem Bewusstsein, konnen wir anneldaen,das Todesrasseln
in vielen Fallen vom Patienten nicht als belastemgpfunden wird.

Terminale Pneumonie (Lungenentzindung)

Die Unterscheidung kann problematisch sein

Lungenentzindung (Pneumonie) wurde friher als jkdaler Alten” betrachtet.
Pneumonie ist eine wichtige DifferentialdiagnoseHarzversagen und
Todesrasseln. Der erfahrene Arzt wird kein Prolteitrder Unterscheidung
zwischen Pneumonie und Todesrasseln haben. Prdaidemdagegen mag es
sein, zwischen terminaler Herzschwache und Pnewermnunterscheiden.
Nicht selten liegt bei sterbenden Patienten einelbination von Herzversagen
und Pneumonie vor.

Eine schwierige Beurteilung
Die Herausforderung hegt wiederum in der Feststgllob es sich um eine
JLerminale Pneumonie® und damit um eine letzte Kbkgion von dem mit
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Sicherheit in Kirze zu erwartenden Tod des Patehémdelt, oder ob der
Patient durch eine aktive Antibiotikabehandlundombination mit anderen
MalRnahmen noch einmal zu einem sinnvollen Lebeickfinden kann.

Viele Arzte empfinden diese Entscheidung als schigyi@icht zuletzt auch
deshalb, weil eine Pneumonie hohes Fieber und S¢kgaation verursacht und
damit zu grofRen Unannehmlichkeitiém den Patienten fiihren kann.

Im Zweifelsfall ist manchmal eine ,,Probebehandlungt einem Antibiotikum
Uber zwei bis drei Tage als adaquate Wahl zu daac\Wenn sich der Zustand
des Patienten verbessert, setzt man die Behandloigg Tage fort. Wenn der
Zustand des Patienten trotz adaquater Behandlweyamdert ist oder sich ver-
schlimmert, wird die Behandlung abgesetzt. In beidallen ist mit gro3ter
Sorgfalt auf die adaquate Linderung der Symptoneefiat den Patienten
unangenehm sind (Atemnot, Todesrasseln, hohesrFeebhg zu achten.

Eine offene Diskussion ist wichtigie meisten &alteren Menschen haben eine
oder mehrere Pneumomen gehabt, ehe sie sterbeAulabe des Arztes ist
es, zum richtigen Zeitpunkt den Schwerpunkt deattuen Behandlung eines
terminalen Patienten auf palliative Malinahmen zlegen. In den meisten
Féallen ist es moglich, diese Fragen vorsichtig afien mit dem Patienten, den
Angehdrigen und auch dem Pflegepersonal zu besgmech

Dyspnoe (Atemnot) und Tachypnoe (beschleunigte Atmung)
Definitionen

Dyspnoe (Atemnot) ist die subjektive Empfindung Basienten, Atembe-
schwerden zu haben und nicht ausreichend Luft karbmen. Diese Form der
Atemnot muss nicht in jedem Fall flr AuRenstehegrdechtlich sein. Da sie wie
Schmerzen der subjektiven Empfindung entsprichgsaii wir hellhdrig auf die
Aussagen des Patienten achten.

Tachypnoe (beschleunigte Atmung) und Hyperpno&e(tRespiration) sind
hingegen veranderte Atemtypen, die von Arzt odérgepersonal als auffallig
beobachtet werden; sie missen nicht unbedingt \etrarRen selbst als
belastend empfunden werden, d.h. mit einer Dyspnd®ergehen.

Psychische Einfliisse

Bei kaum einer anderen Organfunktion sind PsyclieKdrper so eng
aneinander gebunden wie Funktionen von Lunge untuAg. Wenn ein Patient
aufgrund seiner Erkrankung eine leichte Tachypéaenjfrequenz 30-35/min)
hat, muss dieses nicht unbedingt als Belastunghrarempfunden werden.
Kommen allerdings Angst und Panik als zusétzligfcpsche Komponenten
hinzu, kann dies zu einer raschen oberflachlichenuig (Atemfrequenz

> 60/min) fUhren; hieraus resultieren Dyspnoe (Atetjy mehr Angst, mehr
Panik und ein ,Teufelskreis“ beginnt.

21



Palliative Behandlung

Viele medizinische Komplikationen und Krankheitsleit kbnnen Dyspnoe bei
sterbenden Patienten verursachen: Pneumonie, Btguss, Herzversagen mit
Lungenddem, chronisch obstruktives LungenleidennBnokonstriktion u.v.m.
Die Behandlung richtet sich normalerweise nachitsache. Bei sterbenden
Patienten ist es aber oft (meistens) schwierigldgache therapeutisch zu
beeinflussen. Unsere Aufgabe ist es dann, Dyspnddachypnoe palliativ zu
behandeln.

Kein Sauerstoffmangel

Die Verwendung von Sauerstoff in diesen Situatioisem der Fachliteratur oft
diskutiert worden. Dyspnoe entsteht bei fast aftatienten durch eine
Kombination von zwei Faktoren: erhdhte £®@erte im arteriellen Blut und
Angst.

Erhdhtes CQbeeinflusst das Atemzentrum und verursacht eiseheund
oberflachliche Respiration mit dem physiologisci&l, das erhdhte CO
abzuatmen. Unter dieser erhdhten Respirationsasheite Sauerstoff-
konzentration normal; es liegt somit wederMangel noch Bedarf an
Sauerstoff vor!

Als Anasthesiearzte sind wir Anhanger davon, Saofysalls erforderlich,
einzusetzen. Dies wird aber fir den Sterbendernzwer keinen Sauerstoff
erhielt, nicht von Nutzen sein, da lediglich eisyghische Abhéngigkeit von
mehr oder weniger wirkungslosen MalRnahmen geschaifiiel.

Medikamente

Zur Behandlung der Dyspnoe bei sterbenden Patiesitdorphin das
wichtigste Medikament (8). Wenn Morphin ausschi@fkzur Linderung von
Dyspnoe eingesetzt wird, braucht man oft nur eleakre Dosierung. Ein guter
Richtwert ist eine Reduktion auf 50 % bis 70 % Besierung fir
Schmerzlinderung, d.h. also etwa 5-10 mg Morphlvkatan.

Bei Patienten, die mit Morphin behandelt werden dadn Dyspnoe entwickeln,
wird eine Erh6hung der Dosis um 50% die Dyspnoefiéktiv lindern. Ein
Patient, der 2xaglich 60 mg MST bekommt, erhalt eine Tagesdosis120

mg. Das entspricht einer subkutanen Tagesdosi$®ang oder 10 mg alle 4
Stunden. Wenn wir zusatzlich eine Linderung derfdbge erzielen wollen,
missen wir die subkutan Dosis auf 15 mg erh6hen.ikvmer bei der
Verabreichung von Morphin ist auch hier zu beachtiiss die Richtigkeit der
Dosierung sich erst an ihrer Wirkung erkennen lasst

Behandlung von Schmerzen - wichtige Punkte

Die Behandlung von Schmerzen bei SchwerkrankerStedbenden ist in
zahlreichen Lehrbichern und Beitrdgen umfassenchbieben (14,25).
Zur Schmerzbehandlung alter sterbender Menschémndaker noch einmal
einige wichtige Punkte erwahnt werden:
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* Die Toleranz der Alten fir Analgetika ist oft rederz. Wahlen Sie deshalb
niedrigere Dosierungen, abhangig vom physiologisckieer des Patienten
und von seinem Allgemeinzustand. Bei vielen reickembi-
nationsanalgetika wie Nedolon P oder Gelonida (€@opkis Paracetamol)
aus.

 Fir die meisten sterbenden Alteren ist Morphinlazste Mittel, in
vorsichtiger Dosierung von 5-10 mg alle 4 Stunderaisreicht. Patienten,
die friher Morphin peroral erhalten haben, sol#snetzt subkutan
bekommen. Reduzieren Sie die Tagesdosis auf cade@%iiheren
peroralen Tagesdosis, verteilt auf 6 subkutanediiazen.

* Vergessen Sie nicht, dass Schmerzen mit Angstlaerhe eng verbunden
sind. Es ist daher keine gute Schmerzlinderungnwean den Mangel an
Zuwendung durch Morphin zu ersetzen versucht.

* Obwohl Morphin in der Regel regelmalig gegeben amblite, reichen
unmittelbar vor dem Sterben oft wenige Einzeldosen

* Andere Verabreichungsformen wie subkutane Schmerppwnd Pflaster
kénnen oft eine gute Wirkung zeigen und solltenimilie Uberlegung
einbezogen werden.

* Die Behandlung mit Pflaster kann allerdings in le¢zten Lebensphase
durch Fieber, Schwitzen, Zentralisierung oder bisézzlichen
Schmerzspitzen und Dyspnoe unzureichend sein,sordgelmaliige
Bedarfsmedikationen erforderlich sind.

* Die Verabreichung von Steroiden (Dexamethasorgiessbeste Behandlung
bei erhdhtem Hirndruck oder LeberkapselschmerzenTBbletten werden
abgesetzt, wenn der Patient nicht mehr l&angerrnihage ist, sie zu
schlucken.

Unruhe, Angst und Panik

Psychische Probleme

Sterbende und alte Patienten haben haufig psy&Raibleme (3,20). Das
Vorkommen von Schmerz, Depression, psychosozialebl&men und Demenz
nimmt mit zunehmender Krankheit und steigendemrAdte(8,11). Die
Abgrenzung von Depression und Demenz ist oft reaifiach. Die Mdglichkeit
einer pharmakologischen Behandlung der Symptontie ssivogen werden, der
erwartete positive Effekt muss aber grof3er seinli@lgu erwartenden
Nebenwirkungen. Die wichtigste Hilfe ist immer mehkche und fachliche
psychosoziale Firsorge. Viele schwerkranke alteddieen haben Angst vor
einer Verschlimmerung der Krankheit, vor dem Verller Kontrolle oder
davor, dass ihre Freiheit und Integritat beschaaligtr eingeschrankt wird.
Fursorge flr diese Patienten mit ihrer Angst saetzaus, dass wir die
Krankheitsentwicklung und das soziale Milieu desr&#enen kennen.
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Was ist das Hauptproblem?

Versuchen Sie, die Hauptursache der Unruhe odehmigst zu finden! Ruhrt
sie her von

 der Entwicklung der Krankheit?

* mangelhafter Information?

» Symptomen, die man erkennen und behandeln muss?

* Problemen in der Familie?

» Unsicherheit in bezug auf Diagnose, PrognoseBeatthndlung?
» unerwtinschten Nebenwirkungen der Behandlung?

 einer Depression oder beginnenden Demenz?

 der Entwicklung in der letzten Lebensphase?

Die Angst hangt oft mit medizinischen Problemenamusien. Die vertrauliche
und offene Besprechung der Probleme und ein gutkdtér zu sein, ist
manchmal die beste Behandlung. Ebenso wird dieeRigt Angehdérigen oft
unterschatzt. Auch diese brauchen jemanden, dértzuhd bestatigt, dass sie
einen fur den Patienten wichtigen Einsatz leisten.

Medikamente

Der Arzt sieht sich immer wieder der Frage gegergdstellt, ob er Medi-
kamente gegen Angst einsetzen sollte. Diese Wahiesimmer abhéangig von
der aktuellen Situation des Patienten. Die Behargditon Angst bei Depression
oder Demenz mit Antidepressiva (SSRI) kann selfireith sein, wenn der
Patient eine sinnvollen Lebensperspektive hat. Bersatz von tricyclischen
Antidepressiva bei alten Menschen ist abzurategrantl der bedeutenden
Nebenwirkungen auf Herz und Kreislauf.

Wenn sterbende Patienten Angst aul3ern, wahlemwirster Linie die Gruppe
der Benzodiazepine. Benzodiazepine werden gutagatr, haben wenige
Nebenwirkungen und eine grol3e therapeutische Bi2geEinsatz von
Antidepressiva ist hier nicht mehr gerechtfertiyenn die Angst aus
Schmerzen oder Dyspnoe herriuhrt, sollten diese 8m®zuerst mit Opioiden
(z. B. Morphin) behandelt werden.

Verwirrtheit und Delir

Verwirrtheitist haufig

Bei der Entwicklung einer unheilbaren Krankheit meim die kognitiven
Probleme zu. Dies sieht man regelmalig bei Stedoertes kommt dann vor
allem zu Verwirrtheit, Verstandnisproblemen, zunehdem
Bewusstseinsverlust usw. (2,18).

Prafinales Delir

Unklarheit und Verwirrtheit sind gewdhnliche Sympis bei ernsthaft kranken
und sterbenden Patienten. Die medizinische Bezerdrst prafinales Delir. Es
ist durch eine unspezifische, global-cerebrale Owyisfion charakterisiert, mit
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Bewusstseinsstorungen, Stérung der AufmerksantdeitGedankenprozesse,
der Sinneseindriicke, des Gedachtnisses, der Gefiilldes Schlafs sowie mit
auffallendem psychomotorischem Verhalten (2).

Prafinales Delir kann im Gegensatz zu Demenz ejersibler Zustand sein.
Man nimmt an, dass es sowohl psychologische als arganische Ursachen
hat. Das Verhaltnis des Patienten zu seinem Ledg@mem Tod und zur Zeit, die
verrinnt, kann eine Erklarung sein. Weitere tblithsachen sind
Nebenwirkungen von Medikamenten, cerebraler Sanférsingel,
Flissigkeitsmangel und Stoffwechselprodukte, dielddie Krankheit
entstehen.

Die multifaktoriellen Ursachen machen es schwiagige Behand-
lungsmaglichkeiten zu finden.

Medikamente

Reduktion oder Absetzen anderer (vor allem unnitigedikamente sollte
erwogen werden. Reduktion oder Absetzen der Anwegdon Morphin kann
die Lage des Patienten verschlechtem. Haloperwh leine gute Wirkung
haben bei Delirsyndromen, die Verbunden sind mita&pn und Hyperaktivitat
(18). Die initiale Dosierung startet mit 1-2 mg @& oder subkutan zweimal
taglich und kann bis 10 mg pro Tag erhoht werdarchADormicum s.c. (3-

10 mg x 3-4/Tag) kann den gewiinschten sedierentfektBaben.

Kognitive Anderungen sind normal.

Bei sterbenden Patienten sind kognitive Storungkam prafinales Delir sehr
ublich (60-70%). In dieser Zeit sind kognitive Amdegen normal und keine
Ausnahmen. Es ist leider ein unmoglicher Wunschs@dle Patienten bis zum
letzten Tag bewusst und klar sein sollen.

Die Hauptaufgabe besteht oft in Information unddysitiitzung der
Angehdorigen bei gleichzeitig guter Symptomlinderdiitngden Patienten.

Fieber

Unwohlsein

Infektionen (Pneumonie, Harnweginfektionen, Dekudjitund andere
medizinische Komplikationen (Apoplexie, Tumor) viesachen oft Fieber.
Fieber tritt bei 44% der Patienten nach Schlaghatdlund korreliert mit der
Ausdehnung der Erkrankung. Fieber tber 38,5 Grad ka Stress und
Unbehagen fuhren. Aul3erdem steigt der Sauerstbifvwech des Patienten
bedeutend an und fuhrt zu einer erhhten Respsdrbeit. Diese hat fir den
Patienten eine deutliche Tachypnoe (beschleunigteiAg) und Dyspnoe
(Atemnot) zur Folge.

Fiebersenkende MalRnahmen
Eine Reduktion des Fiebers auf eine moderate Ktapgeratur bewirkt oft
eine Erleichterung fur den Patienten, unabhangwmlavas die Ursache des
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Fiebers ist. Die Reduktion kann auf unterschiedi@eise geschehen.
Fiebersenkende Medikamente wie Paracetamol odealdiovhaben eine
sichere Wirkung.

Guten Effekt haben ebenfalls physikalische Mafl3nahfbei nicht-
zentralisierten Patienten) in Form von kalten feecimschlagen um
Unterschenkel oder in die Leisten gelegt, (20 Manjyit Die Ttcher dirfen nicht
zugedeckt werden, da die Wirkung auf der Verdamgpfier Feuchtigkeit
beruht. Alternativ wird auch die Ganzkorperwaschommgkaltem
Pfefferminztee als angenehm empfunden.

Die Behandlungen kénnen gegebenenfalls wiederharitien.

Durst und seine Behandlung mit Flissigkeit

Ein kontroverses Thema

Frau Hansen leidet an seniler Demenz, sie ist B Jdt und seit einem Jahr
bettlagerig. Wahrend der letzten Tage hat sie wedeég nichts getrunken und
gegessen, trotz guter Versuche von Seiten desdpiéegonals und der
Angehaorigen. Es ist nicht moglich, mit ihr einembssten verbalen Kontakt
aufzubauen. Ihre beiden Tochter, die sie regelmid@sgchen, bitten jetzt
darum, dass die Mutter eine Infusion oder eine enBerm der Ern&hrung
erhalt.

* Welche Entscheidungen treffen wir?

» Welche Information geben wir den Angehdrigen?
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Wie kann Durst gelindert werden?
Die Frage der intravendsen Behandlung mit Flussigier Menschen war
lange ein kontrovers diskutiertes Thema. Die mristen uns haben gelernt,
dass das grundlegende Recht eines sterbendentBatikzmin besteht, nicht zu
dursten oder zu hungern. In den letzten Jahremhatmehr Kenntnis dartber
gewonnen, wie der Durst bei Sterbenden gelindertlerekann (6,13,17). Wir
mochten einige wichtige Punkte in dieser Diskuss$iervorheben:

» Aufgrund zahlreicher aktueller Dokumentationen @tddien muss man zu
der Ansicht kommen, dass es keine Hinweise daratif dass intravendse
Infusionstherapie bei Sterbenden - die nicht l&aiGgranke oder Nahrung zu
sich nehmen kdénnen/wollen - den Durst lindern uied_@bensqualitat des
Kranken verbessern.

* Infusion oder Sonde kdnnen die Probleme des Patiard@rgrof3ern, indem
sie zu erhdhter Sekretproduktion, Herzversagemauhfolgendem
Lungenddem und peripheren Odemen beitragen. Zutrltender Bilanz
bedarf der Patient eines zusatzlichen Blasenkathat@sere Erfahrungen
legen die Vermutung nahe, dass das Sterben dugsh Mal3ihahmen auf
eine unnaturliche Weise verlangert wird.

* Die Atmung durch den geé6ffneten Mund ist die Hargaahe fiir den Durst
eines sterbenden Patienten, da dieses zu trockgmesen, trockenem Mund
und Rachen fuhrt. Durch den geschwéchten Allgenusiand und
vorausgegangene Therapien (Strahlenbehandlung, @@herapie) ist haufig
die Immunabwehr reduziert; dieses kann zu schméiezhRilzinfektionen in
Mund und Rachen fihren. Ein Anfeuchten von Lippdand und Rachen
sowie die Behandlung von lokalen Infektionen lind2urst und andere
Beschwerden mehr als jede andere Malinahme.

* Diese Patienten brauchen eine adaquate und e#dkimnderung ihrer
belastenden Symptomen, gute Pflege und Flrsorgst &% beklemmend zu
beobachten, wie viel wir flr einen Sterbenden wwyon er keinen Nutzen
hat, und wie wenig wir hingegen von dem tun, wagkhaih hilft.

Die Angehdrigen, die Patienten (wenn sie bei Betgess sind) und das Pflege-

personal brauchen gute Information tber:

a) den Gesundheitszustand des Patienten und deariNpalliativer
Behandlung und

b) die Berlcksichtigung der in den vorstehenden RPunkten
aufgefihrten Einsichten.
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Mangel an Information

Nach unserer Erfahrung ist der Wunsch der Angekdrigin im Sterben lie-
gendes Mitglied der Familie kiinstlich zu ernahsar,allem auf den Mangel an
Information zuriickzuflhren. In diesem Wunsch ishiwar allem ein Ausdruck
des Verlangens nach einer bestméglichen Behandlesg

Patienten zu erblicken. Wenn es uns gelingt, sielau Uberzeugen, dass
unser Bemuhen und unsere Kompetenz ausschliefifaieaoptimale
Linderung aller Beschwerden gerichtet sind, wersierwohl immer unserem
Vorgehen zustimmen und auch ihre Dankbarkeit zusdAuck bringen.

Mundpflege

Vielleicht das Wichtigste

Eine kompetente Mundpflege ist vielleicht das Wigstie, was wir flr einen
Sterbenden tun kénnen (24). Der Mund ist ein séesiOrgan. Zahne,
Prothesen, Schleimhaute und Lippen sollten regefgmaBpiziert werden. Die
Verdauung von Essen und Getranken beginnt im M8otlucken, Husten und
Saugen werden hier koordiniert. Wir benutzen demd/wm uns verbal und
nonverbal auszudriicken. Diese Funktionen a&ndemb&cSchwerkranken und
sterbenden Menschen.

Oft wechseln die Patienten von der Atmung durchNdise zur Mundatmung.
Hierdurch entstehen zusatzliche Probleme mit tnoekeSchleimhauten,
Wunden, Infektionen (bes. Pilzinfektionen). Unertdeund unbehandelt sind
sie oft die Ursache flr Unbehagen, Schmerzen umdrder Lust an Essen und
Trinken.

Systematisieren Sie die Mundpflege!

Wenn Patienten nicht mehr trinken kbnnen oder wobellten die Mundpflege
und das Anfeuchten von Lippen, Mund und Rachemnmegelmafiges System
gebracht werden. Viele Patienten haben das Bediidass der Mund mehrmals
in der Stunde grundlich angefeuchtet wird. DiesafeAchten kann mit Hilfe
eines feuchten Tupfers geschehen, der Uber dieehigpie Zunge, den Gaumen
und die Backentaschen gestrichen wird, oder dw8m2 Flissigkeit, die durch
eine Spritze oder Pipette (z. B. Strohhalm) in Bemd eingefihrt wird. Auch
eine kleine Spriuhflasche kann verwendet werdennwien Patient es mag.
Besonders vorsichtig missen wir sein, wenn der Sadey Schluckreflex
erloschen ist. Es besteht die Gefahr, dass dezrRalie Flissigkeit in die
Luftrohre bekommt, was zu unangenehmer Irritatidsimt. Der Saugreflex,
unser erster Reflex nach der Geburt, scheint ans@rdetzter zu sein.

Wenn der Patient den Mund fest geschlossen héftdokser nicht gewaltsam
geoffnet werden! Mundpflege setzt die Freiwilligkees Patienten voraus.

Individuelle Behandlung
Die Auswahl der Art der benutzten Flussigkeit rattdich nach dem Wunsch
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des Patienten. Zusatzlich zu Wasser (gerne mitikgissn) konnen wir Obstsaft
(Zitrone, Orange, Ananas) verwenden. Zur Unterstigzder
Speichelproduktion flr wache Patienten kbnnen Rhartbons oder Kaugummi
hilfreich sein.

Pilzinfektion

Eine effektive Behandlung von Pilzinfektionen in Muund Rachen ist mit
Mykostatin/ Nystatin (3 ml x 4/ Tag) moéglich. DieeBandlung sollte noch drei
weitere Tage nach Abklingen der Infektion durchefilverden. Reinfektionen
sind nicht selten, deshalb ist die tagliche Komérdes Mundes wichtig.
Trockene Lippen werden mit Vaseline gepflegt.
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Die Wirde der Sterbenden und Verstorbenen

Die Erdbeben in unseren Leben (15)

Es gibt Situationen, die im Leben eines Menschea grof3ere Bedeutung
haben als andere. Einige verbleiben stets in seBmrusstsein, unabhangig
von neuen Ereignissen oder Herausforderungen sAlliags. Zu diesen
gehoren mit Sicherheit die Geburt eines Kindesinen familiaren Umfeld,
vor allem auch das Sterben und der Tod eines nahgehdrigen. Diese
Erlebnisse, sie reichen ihm zur Freude oder zum, ldeiben in seinem
Bewusstsein eingepragt.

Wirde

Die Pragekraft solcher Ereignisse wie Geburt und A@angt zweifellos mit ihrer
Bedeutung fiir die menschliche Wirde zusammen (J2/¥ér besitzt Wirde,
wie zeigt sie sich? Ist sie an Gesundheit und §rgelknipft, an Freiheit und
Unabhéangigkeit? Ist die Wirde des Menschen etwhistSerstandliches,
Unantastbares? Wir, die wir im Gesundheitswesen $étd, sehen uns oft mit
diesen Fragen konfrontiert. Wie oft begegnen winbtden, die von akuter oder
chronischer Krankheit gepragt sind, von Krankheitenverschiedenen
Schweregraden. Oft begegnen wir Patienten mit seifi@ssenden und ernsten
Leiden. Friher oder spater sterben sie. Die Fidigesich uns oft aufdrangt, ist,
ob Menschen ihre Wiirde verlieren, wenn sie ernsinahk und abhangig von
Hilfe werden.

Es betrifft uns alle

Kdnnen wir uns vorstellen, dass wir selbst in esiakehe Lage geraten? Mit
grol3er Wahrscheinlichkeit wird es eine Zeit voranesn Tod geben, m der wir
von Schwache, Verlust an physischer und psychigélesundheit gepragt sind
und in der wir Hilfe brauchen. Vielleicht braucheir Hilfe zur taglichen
Hygiene. Vielleicht kommen wir in eine Situation,der wir das Bett nicht mehr
verlassen kdnnen, in der wir unsere finf Sinnetmuehr ganz beieinander
haben, in der wir fir alles Hilfe brauchen. Habendann unsere Wiirde
verloren?

Wirde und Firsorge

Dass die menschliche Wirde keineswegs auf das Aagemsein auf die
Fursorge anderer verloren geht, moge folgende Bheng zeigen.

Max, unser jungster Sohn, wird bald 3 Jahre attedesinzelnen Tag ist er von
Fursorge und Liebe abhangig, von morgens bis ab&ndsekommt sie, und er
weil3, dass er sie bekommt. Im ersten Jahr sein@snisemusste er gefuttert und
gepflegt werden, er brauchte Hilfe zu allem. Jistzseine Selbstandigkeit in
standiger Entwicklung und ab und zu eine Herausfanly. Sein Bedirfnis an
Fursorge und Aufsicht ist aber immer noch sehr gssdad. Der enorme Bedarf
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an Fursorge und Aufsicht, den Kinder haben, lasstnicht ihre Wirde in Frage
stellen.

Wie kommt es nun aber, dass bei alten Menschen Sutewvache und
Hilflosigkeit wegen die Wirde in Frage gestelltd@rGeht mit dem Verlust der
Fahigkeit, das eigene Leben zu gestalten, etwa diecWiirde verloren?

Die Wirde kann verletzt werden

Die Wirde ist ein unverletzbares Gut, das jedemddiean zu eigen ist. Sie ist
unverlierbar, — aber sie kann verletzt werden. dbrrdie Schwéche und die
Hilfsbedirftigkeit eines Menschen im Alter wachsdesto grof3er ist die
Wahrscheinlichkeit, dass er sich in seiner Wirdéeva fuhlt. Wenn unsere
alten Menschen in cm Pflegeheim eingewiesen welkateutet das, auf Hilfe
und Firsorge angewiesen zu sein. Diese durferabiehnicht auf die physische
Versorgung beschranken. Wenn ein alternder PatemEindruck gewinnt,
dass Angehdorige und Freunde ihn seiner Demenz cmad&he wegen nicht
mehr besuchen, sich nicht mehr um ihn kiimmern, daumss er annehmen, dass
er keine Rolle mehr spielt, und fuhlt sich zu Raorgeiner Wirde verletzt.

Wie krank oder geschwéacht alte Menschen auch ségem ihre Wirde bleibt
ihnen erhalten. Es ist unsere Aufgabe, darauf hteagcdass sie nicht verletzt
wird. Denn es gibt keinen Augenblick im Leben eiEnschen, in dem sie
deutlicher in Erscheinung tritt als in seinen letzTagen und Stunden.

Die Wurde der Toten

Die Wirde eines Menschen bleibt erhalten, — auehn §bin Sterben hinaus. Die
Wirde eines Toten lebt fort in den Erinnerungen Gedanken derer, die ihn
gekannt haben und ihn tberleben. Sie kann aberdurch die Uberlebenden
verletzt werden. Anders, als in friilheren Zeitendljlscheuen heute viele
Menschen die Gegenwart eines Toten. Sie wagerchg sich neben den
Verstorbenen zgetzen, sich an seiner Pflege zu beteiligen.

Es bedeutet nicht so viel,

wie man geboren wurde.

Es hat aber unendlich viel zu bedeuten,
wie man stirbt.

Sgren Kierkegaard
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Zu Hause, im Pflegeheim oder Krankenhaus - was
ISt am besten?

Statistik

In Norwegen sterben ca. 40 % der Menschen im Knatméaes, 40 % im
Pflegeheim und | 5-20 % bei sich zu Hause. Vor Jélren starben noch 90 %
zu Hause. Welches ist fur die Sterbenden und ilmgeRAorigen die beste
L6sung? Die Beantwortung dieser Frage hat versehedspekte.

Wenn eine Heilung moglich erscheint

Fragen wir gesunde Menschen, wo sie sein moéchtemy\sie von einer ernsten,
lebensbedrohlichen Krankheit betroffen werdendistAntwort einleuchtend.
Sie winschen Hilfe, damit sie wieder gesund wer@em Krankenh&user sind
fur diese Aufgabe am besten gerustet. Dort finds&t die Ressourcen und
Spezialisten, die man braucht. Doch ist es heutk méglich, eine sehr
kompetente Behandlung ohne Kran- . kenhauseinwgisurbekommen. Dies
macht es fir viele Patienten moglich, in langendeen zu Hause zu sein, mit
den vielen damit verbundenen Vorteilen.

Wenn der Tod unvermeidbar ist

Wenn eine Heilung nicht mehr moglich ist, und déerund/oder die
Krankheitsentwicklung des Patienten es wahrsclofirdrscheinen lassen, dass
der Tod nahe bevorsteht, gewinnen andere Frageardraler Bedeutung
(4,19,23):

1. Wo kann der Patient die Pflege, Versorgung uekdaadlung erhalten,
die optimale Lebensqualitat, Wirde und Palliativdoetiung fur die
noch verbleibende Zeit gewéhrleisten?

2. Welche Wiinsche hat der Patient selbst?

3. Was kostet die eine oder andere Behandlungsattee?

Zur Beantwortung der ersten Frage liegen eine RehdJntersuchungen vor,
aus denen hervorgeht, wie die Behandlung vo