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Einfihrung

Media vita in morte sumus. “ — ,, Inmitten des Lebens sind wir
vom Tod umgeben.

Psychologische Fachpersonen werden zunehmend in die multiprofessionelle
Betreuung von Menschen am Lebensende einbezogen und es gibt zuneh-
mend mehr empirisch gesichertes Wissen zu hilfreichen psychologischen In-
terventionen am Lebensende und in der Sterbephase. Das vorliegende Buch
klart auf tiber Rahmenbedingungen, gesetzliche Bestimmungen, diagnosti-
sche und interventive Moglichkeiten und gibt psychologischen Fachperso-
nen wertvolle therapeutische Strategien aus der Psychotherapie, Psychoon-
kologie, Palliative Care, Philosophie und Ethik an die Hand.

Ein besonderes Augenmerk liegt dabei auf den Voraussetzungen fiir ein
,»gutes” Sterben und auf dem Umgang mit existenziellen Angsten, Isola-
tions- und Sinnlosigkeitsgefiihlen sowie depressiven Symptomen und Su-
izidwiinschen bei der Konfrontation mit der eigenen Endlichkeit und dem
Sterben.

In diesem Buch wird von Lebensende gesprochen, wenn die verbleibende Lebensende
Lebenszeit von Menschen jeden Alters aller Voraussicht nach nur noch kurz

ist. Aufgrund bestimmter Umstidnde wie hohem Alter oder schwerer Er-

krankung wird der Eintritt des Todes wahrscheinlicher. Zeitlich 14sst sich

die Phase des Lebensendes jedoch nicht genauer bestimmen. Sie kann von

einer kurzen Zeitspanne bis zu einigen Jahren reichen.

Heute werden Menschen beim Sterben zunehmend professionell begleitet.
Dabei leisten Psychologen neben Arzten und Pflegekriften erst seit kurzem
direkte Beitridge. Palliative Care und Psychoonkologie haben sich in letzter
Zeit international enorm entwickelt und so zu den psychologischen Inter-
ventionsmoglichkeiten beigetragen, die in diesem Buch beschrieben werden.

Ziirich, im Herbst 2015 Manuel Trachsel und Andreas Maercker
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1 Lebensende, Sterben und Tod

1.1 Tod

organ-und  Die Lehre vom Tod und vom Sterben wird als Thanatologie (griech. Thana-

Zelited 45 = Tod) bezeichnet. Der Begriff des Todes bezeichnet den biologischen

Zustand nach dem Sterben, in dem die Organe und Zellen des Organismus

ihre Funktion irreversibel verloren haben. Bedeutend ist, dass alle Organe

betroffen sind, wenn ein Mensch stirbt. Einzelne Organe oder Gewebe kon-

nen ihre Funktion jedoch bereits vollstindig verlieren, ohne dass das ganze
Individuum dabei stirbt.

Kiinischer Tod ~ Als klinisch tot gilt ein Mensch, wenn Atmung, Herzschlag und Kreislauf
sistieren und die Pupillen weit und lichtstarr werden. Es besteht in diesem
Zustand ein Zeitfenster von einigen Minuten, in denen es grundsitzlich
moglich ist, Personen erfolgreich zu reanimieren. Nach einigen Minuten
sind irreversible Schiden unvermeidbar und spéter tritt der Tod ein.

Himtodund  Obwohl es moglich ist, den Blutkreislauf und die Sauerstoffversorgung des

Individualted  B1jtes mittels intensivmedizinischer Technologien teilweise iiber lingere

Zeit aufrecht zu erhalten, konnen die Funktionen des Gehirns, des Klein-

hirns und des Hirnstammes dabei bereits vollstindig und irreversibel erlo-

schen sein. In diesem Fall spricht man vom Hirntod, dem Organtod des Ge-

hirns. Der Hirntod wird auch als Individualtod bezeichnet, da der Mensch

als Person, als einheitlicher und unteilbarer Gesamtorganismus zu existie-

ren aufhort. Der Hirntod gilt aktuell als rechtliche Voraussetzung fiir Or-
ganentnahmen zur Organspende.

Todeseintritt  Das Sterben als Ubergangsphase vom Leben zum Tod stellt noch einen Teil
des Lebens dar und ist somit abzugrenzen vom Tod, bei dem das Leben per
definitionem erloschen ist. Wann der Tod genau eintritt, kann nicht mit Si-
cherheit festgestellt werden, da das Sterben ein Prozess ist und der Tod kein
punktuelles Ereignis darstellt. Die verschiedenen Organe des menschlichen
Korpers haben einen unterschiedlichen Sauerstoffbedarf und stellen ihre
Funktion deshalb zu unterschiedlichen Zeitpunkten ein. Auf der Todesbe-
scheinigung, die durch eine &rztliche Fachperson auszustellen ist, gilt die
Zeit, zu der die Herzaktion spontan sistierte oder lebenserhaltende Gerite
abgestellt wurden, als Zeitpunkt des Todes. Diese Definition mag aus juris-
tischen Griinden zwar niitzlich sein, wird der Realitét jedoch nicht gerecht,
da hierdurch eine kiinstliche Grenze gezogen wird.

Intermedizres  Zwischen dem Individualtod und dem Absterben aller Korperzellen liegt
Leben  eine mehr oder weniger lange Zeitspanne, die in der Thanatologie als inter-

2
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medidres Leben oder Supravitalitit bezeichnet wird. Wihrend dieser Zeit-
spanne konnen einzelne Korperreaktionen noch ausgelost werden, beispiels-
weise Reaktionen der Skelettmuskulatur auf mechanische und elektrische
Reize oder Pupillenreaktionen durch Medikamente. Solche Korperreaktio-
nen werden als supravitale Reaktionen bezeichnet.

1.1.1 Feststellung des Todes

Die sichere Feststellung des Todes geschieht durch die drztliche Leichen-  Leichenschau
schau, bei der bestimmte Leichenerscheinungen aktiv gesucht werden. Die
Leichenschau gilt als letzter drztlicher Dienst am Patienten. Um die Todes-
bescheinigung auszustellen, gilt es einerseits den Tod sowie die Identitit

des Toten sicher festzustellen sowie eine Todeszeitschitzung vorzunehmen.
Andererseits muss die Todesart im weiteren Sinne angegeben werden, das  Todesart
heil3t, ob die Todesart als natiirlich aus krankhafter innerer Ursache, als nicht

natiirlich von auflen verursacht/beeinflusst oder als unklar beurteilt wird. Als

unklare Todesart gelten plotzliche und unerwartete Todesfélle ohne sicht-

bare Zeichen von Gewalteinwirkung. Solche miissen zwingend den zustéin-

digen Strafverfolgungsbehodrden gemeldet werden.

Nach dem Eintritt des Todes kommt es zu Verdnderungen des Korpers wie  uUnsichere und
Abkiihlung (Algor mortis), Pulslosigkeit, Fehlen von Reflexen und Erschlaf- i‘i";ﬁ;i Todes-
fung der Muskulatur. Dies sind jedoch nur unsichere Todeszeichen und
schlieBen einen Scheintod nicht aus. Drei Leichenerscheinungen gelten als
sichere Todeszeichen: Totenflecken, Totenstarre und Faulnis. Totenflecken
(Livores) entsprechen blau-violetten Verfarbungen der Haut, die bereits 20
bis 30 Minuten nach dem Tod durch Absinken des Blutes auftreten. Toten-
flecken sind das friiheste sichere Todeszeichen. Sie bilden sich an Korper-
stellen, die der Erde zugewandt sind aufgrund der Schwerkraft durch das
Absinken des Blutes und sparen Aufliegeflichen aus. Das zweite sichere To-
deszeichen ist die Totenstarre (Rigor mortis) und entspricht dem beginnen-
den Starrwerden der Muskulatur drei bis vier Stunden nach dem Todesein-
tritt mit einer vollstindigen Starre nach ungefdhr acht Stunden. Nach zwei
bis drei Tagen 16st sich diese Starre wieder. Fiulnis und Verwesung sind
das dritte sichere Todeszeichen, das je nach Jahreszeit und Temperatur nach
einem bis einigen Tagen aufgrund der bakteriellen Zersetzung des Korpers
beginnt. Das friiheste Zeichen der Faulnis ist eine griinlich bis schwarze
Hautverfarbung am rechten Unterbauch, die sich allméhlich iiber den gan-
zen Korper ausbreitet. Neben den drei klassischen sicheren Todeszeichen
kann der sichere Tod auch festgestellt werden, wenn schwerwiegende Ver-
letzungen vorliegen, die mit dem Leben nicht vereinbar sind.

Eine Schwierigkeit bei der Feststellung des Todes stellt der sogenannte  Scheintod
Scheintod (Vita minima) dar. Bei diesem Zustand fehlen einerseits Lebens-
zeichen; andererseits fehlen sichere Todeszeichen. Zum Scheintod kommt
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es, wenn die groBen Organsysteme an ihrer Leistungsgrenze arbeiten, bei-
spielsweise bei Unterkiihlung, Intoxikation, Elektrounfillen oder Schédel-
Hirn-Traumata. Eine Reanimation ist in diesem Fall moglich.

1.1.2 Verdnderungen vor dem Todeseintritt

Die Prozesse, die wihrend der letzten Tage vor dem Tod ablaufen, bilden
fiir den Patienten sowie dessen Angehorige eine zentrale Lebensphase. Was
in diesen Tagen geschieht, hinterlisst bei allen Beteiligten positive und/oder
negative Spuren.

Finalphase des Beim Sterbenden zeigen sich meistens mehr oder weniger starke Verdn-

Sterbens  derungen, die darauf hinweisen, dass er in die Finalphase (lat. finis=Ziel,

Ende, Abschluss) des Sterbens eintritt und aller Wahrscheinlichkeit nach

nur noch Stunden oder Tage leben wird. Ein genauer Zeitpunkt, ab wann

ein Patient sich in der Finalphase befindet, kann jedoch nicht definiert wer-

den. Der Bewusstseinszustand dndert sich von abnehmender Kontaktfihig-

keit bis hin zum Bewusstseinsverlust. Der Aktivitdtsgrad nimmt ab, Energie

und Kraft sinken kontinuierlich, das Schlafbediirfnis nimmt zu, der Fliissig-

keits- und Nahrungsbedarf nimmt ab und aufgrund der allgemeinen Mus-

kelschwiche dndern sich auch Atmung und Bewegungsmuster. Es kommt zu

Atempausen, AtemunregelmifBigkeiten, ,,Rasseln‘ und fehlenden Schluckre-

flexen. Aufgrund der Muskelschwiche und der damit einhergehenden ab-

nehmenden muskuldren Reaktionen kommt es zudem zu Fehlhaltungen und
Fehllagen, die teils starke Schmerzen verursachen konnen.

Weitere subtile Veridnderungen wie Verdnderungen des Geruchs, der Mimik
oder der Haut wie die Facies hippocratica treten auf: fahle, blasse Haut, ein-
gefallene Augen und Wangen, eine spitze Nase und ein hervorgeschobener
Unterkiefer. Erfahrene Fachpersonen in der Palliative Care entwickeln ein
Bauchgefiihl fiir die Feststellung der Sterbephasen und konnen oft nicht
oder nur annidhernd beschreiben, welche Verinderungen bei ihnen dieses
Bauchgefiihl genau auslosen.

1.1.3 Todesursachen und Sterbeorte

Eintrittspforten  Historisch gesehen wurden diejenigen Organe des menschlichen Korpers,
desTodes  yon denen die wichtigsten Lebensimpulse ausgehen und deren Schidigung
den plotzlichen Tod herbeifiihren, als Eintrittspforten des Todes bezeichnet

(z.B. das Herz oder das Gehirn).

Haufigste ~ Weltweit stehen nach Erhebungen der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
Todesursachen  jschimische Herzerkrankungen (z.B. Herzinfarkte) und Schlaganfille mit
Abstand an der Spitze der Liste der hdufigsten Todesursachen. Zusammen

4
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machen sie ca. ein Viertel der Todesursachen aus (24,1 %; WHO, 2012). In
der Liste der 10 hiufigsten Todesursachen folgen Lungeninfektionen (5,9 %),
chronische Lungenerkrankungen (5,4 %), Durchfallerkrankungen (3,5 %),
HIV/AIDS (2,9 %), Luftréhren- und Lungenkrebs (2,7 %), Diabetes melli-
tus (2,6 %), Verkehrsunfille (2,3 %) und Friihgeburtlichkeit (2,2 %).

Werden nur die Todesursachen der Lander mit den hochsten Pro-Kopf-Ein-
kommen angeschaut, worunter auch Deutschland, Osterreich und die Schweiz
fallen, ergibt sich das in Tabelle 1 dargestellt Bild.

Tabelle 1: Die zehn hidufigsten Todesursachen in Lindern mit hohem Pro-Kopf-Einkom-
men (WHO, 2012).

Erkrankungen Todesursachen in %
1. Ischamische Herzerkrankungen inkl. Herzinfarkt 15,6 %
2. Schlaganfall 8,7%
3. Luftréhren- Bronchus- und Lungenkrebs 5,9%
4. Morbus Alzheimer und andere Demenzen 4,1%
5. Lungeninfektionen 3,8%
6. Chronisch obstruktive Lungenerkrankungen (COPD) 3,5%
7. Darmkrebs 3,3%
8. Diabetes mellitus 2,6%
9. Hypertensive Herzerkrankungen 2,3%

10. Brustkrebs 1,9%

2013 betrug die Suizidrate in Deutschland 1,1 %. Suizid gehort damit knapp — suizid
nicht zu den 10 hiufigsten Todesursachen (Statistisches Bundesamt, 2013),

wobei jedoch mit einer hohen Dunkelziffer zu rechnen ist (Stiirze =1,2 %,
Verkehrsunfille =0,4 %). Knapp drei Viertel der Suizidenten sind Ménner.

Die Gesamtzahl der Suizide ging von 1980 bis 2007 kontinuierlich zuriick

und stieg seither wieder leicht an. Die Suizidraten in Osterreich und der
Schweiz lagen in den letzten Jahren leicht hoher als in Deutschland.

Ungefédhr 850.000 Menschen sterben jdhrlich in Deutschland. Etwa 50%  sterbeorte
sterben in einem Krankenhaus und 20 % in Heimen. Wie viele Menschen
zu Hause oder in der Offentlichkeit sterben, ist nicht genau dokumentiert.
In anderen westlichen Lindern sprechen die Zahlen ein dhnliches Bild. In
England beispielsweise sterben 53 % in einem Krankenhaus. Im Kontrast
dazu wiinschen sich ungefihr zwei Drittel der Menschen, zu Hause zu ster-
ben (Palliative Care Funding Review, 2011). Allerdings weisen Umfrage-
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ergebnisse darauf hin, dass Patienten im Allgemeinen nur dann zu Hause
sterben wollen, wenn angemessene Versorgungsstrukturen vorhanden sind
(z.B. Collis & Al-Qurainy, 2013).

1.1.4 Lebenserwartung und demografischer Wandel

Historische Der OECD (2014) zufolge hatte ein Mensch, der im Jahr 1820 geboren
Entwickiung der wurde, eine Lebenserwartung von 33 Jahren. Wer heute in Westeuropa auf
erwartung  die Welt kommt, hat beste Chancen, 80 Jahre alt zu werden. Die OECD
schreibt die gute Verdoppelung der Lebenserwartung innerhalb von 200

Jahren dem materiellen Wohlstand und den Fortschritten im Gesundheits-

wesen zu. Hierbei waren vor allem Hygiene, Ernédhrung, Operationstechni-

ken, Medikamente und Krankenpflege relevante Faktoren (OECD, 2014).

Demografischer  Laut des Deutschen Statistischen Bundesamtes (2013) versterben nur unge-
Wandel  fihr 3% der Menschen in Deutschland zwischen dem 60. und 80. Lebens-
jahr (,,Junge Alte*). Uber 60 % sterben in der Zeit nach ihrem 80. Lebens-
jahr (,,Hochbetagte*). Die Anzahl Hochbetagter steigt derzeit immer noch
kontinuierlich an. Das Deutsche Statistische Bundesamt schiitzt, dass sich
in Deutschland die Anzahl der Menschen iiber 85 Jahren bis zum Jahr 2050
im Vergleich zu heute ungefihr verdoppeln wird.

Funktionelle ~ Mit Blick auf medizinische oder psychologische Interventionsmdglichkeiten

Dejg:‘;‘:t"eer: ist die Kenntnis des kalendarischen Alters jedoch nur bedingt niitzlich. Fiir
die Gesundheitsversorgung viel wichtiger sind funktionelle Definitionen wie
sie beispielsweise von der Deutschen Gesellschaft fiir Gerontologie und Ger-
1atrie vorgeschlagen werden. Geriatrische Patienten sind dementsprechend
Personen, die iiberwiegend 70-jdhrig oder dlter sind und zusitzlich unter
mindestens zwei typischen geriatrischen Multimorbidititskomplexen lei-
den. Dazu gehoren Zustinde wie Immobilitit, Depressionen, Angststorun-
gen, kognitive Defizite, chronische Schmerzen, starke Seh- und Horbehin-
derungen oder Medikamentenprobleme.

1.2 Sterben

sterben Das Sterben ist Teil des Lebens und markiert die letzte Phase vor dem Tod.
Diese Phase kann beispielsweise bei einem plotzlichen Herzstillstand, bei
gewissen Formen des Schlaganfalls, bei Explosionen oder Schussverlet-
zungen sehr kurz sein (kurze Agonie; Agonie = griechisch fiir Qual/Kampf).
Héufig dauert die Phase des Sterbens jedoch viel langer, was als lange Ago-
nie bezeichnet wird. Die Sterbephase beginnt mit einer Funktionseinschrén-
kung eines oder mehrerer lebenswichtiger Organe meistens im Rahmen
einer Krankheit. Bei Sterbenden im Krankenhaus wird meistens in den letz-
ten vier bis sieben Tagen von der Sterbephase gesprochen.
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Stirbt ein Mensch aufgrund der Erkrankung eines einzelnen Organs als To-  sterbenstypen
desursache, wird von einem linearen Sterbenstyp gesprochen (Dettmeyer
& Verhoff, 2011). Es kann jedoch auch sein, dass eine organspezifische
Erkrankung zu einer organunspezifischen Todesursache fiihrt. Dabei wird
von einem divergierenden Sterbenstyp gesprochen (Dettmeyer & Verhoff,
2011). Ein konvergierender Sterbenstyp liegt hingegen vor, wenn Erkran-
kungen verschiedener Organe iiber eine gemeinsame Endstrecke den Tod
herbeifiihren. SchlieBlich spricht man von einem komplexen Sterbenstyp,
wenn Erkrankungen verschiedener Organe jeweils bereits fiir sich alleine
eine organspezifische Todesursache darstellen (Dettmeyer & Verhoff, 2011).

Bei Hochbetagten ist es zuweilen keine schwere Erkrankung, die das Ster-  Tod im hohen
ben einleitet, sondern eine geringfiigige Erkrankung, die aufgrund des hohen ~ After

Alters geniigen kann, um eines oder mehrere lebenswichtige Organsysteme

substanziell zu schwéchen, da geriatrische Patienten meistens unter mehre-

ren typischen Multimorbiditdtskomplexen leiden.

1.2.1 Formen der Sterbehilfe und terminale Sedierung

Merke: Aktive Sterbehilfe ’S‘:‘;:‘ézh"fe

Bei der aktiven Sterbehilfe wird unterschieden in aktive (direkt-aktive) und in-
direkte (indirekt-aktive) Sterbehilfe. Aktive (direkt-aktive) Sterbehilfe ist defi-
niert als gezielte Tétung einer anderen Person zur Verklrzung ihres Leidens.
Ein Arzt oder eine andere Drittperson verabreicht dem Patienten absichtlich
eine Substanz, die direkt zum Tod fuhrt. Indirekte (indirekt-aktive) Sterbe-
hilfe meint den Einsatz von Medikamenten (z. B. Barbiturate oder Opioide),
die zwar Linderung von Leiden als priméares Ziel haben, die als Nebenwir-
kung theoretisch jedoch die Lebensdauer herabsetzen kbnnen.

Der moglicherweise friiher eintretende Tod wird dabei in Kauf genommen.
Dieser Unterschied mag zwar auf den ersten Blick etwas kiinstlich erschei-
nen, doch markiert er in Deutschland, Osterreich und der Schweiz die Grenze
zwischen dem Verhalten, das erlaubt und den Handlungen, die strafrechtlich
verboten sind. Aktive (direkt-aktive) Sterbehilfe ist verboten. Indirekte (in-
direkt-aktive) Sterbehilfe ist in Osterreich und der Schweiz gesetzlich zwar
nicht ausdriicklich geregelt, gilt jedoch als legal. In Deutschland ist die indi-
rekte (indirekt-aktive) Sterbehilfe unter der Bedingung erlaubt, dass eine Wil-
lensbekundung der betroffenen Person oder eine giiltige Patientenverfiigung
vorliegt. Auf den Begriff der indirekten Sterbehilfe kann jedoch in Zukunft
wohl verzichtet werden, da viele Studien aus der Palliativmedizin eindeutig
belegen konnten, dass bei korrekter Anwendung auch sehr hohe Dosierun-
gen von Opioiden oder Benzodiazepinen nicht zu einer Verkiirzung der letz-
ten Lebensphase fiihren (siehe z. B. Sykes & Thorns, 2003).
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Merke: Passive Sterbehilfe

Passive Als passive Sterbehilfe gilt der Verzicht auf eine lebenserhaltende MaB-
Sterbehilfe | hahme oder der Abbruch einer solchen.

Eine lebenserhaltende Mallnahme kann beispielsweise ein Sauerstoffgerit
sein, ohne dessen Hilfe ein Patient versterben wiirde. Diese Form der Ster-
behilfe gilt in Deutschland und Osterreich ebenfalls als legal, sofern wie
bei der indirekten (indirekt-aktiven) Sterbehilfe eine WillensduBerung der
betroffenen Person oder eine giiltige Patientenverfiigung vorliegt. Fiir die
Schweiz gilt diese Einschrinkung nicht.

Terminale  Explizit keine Form der Sterbehilfe stellt die terminale Sedierung dar, da sie
Sedierung  dje Sterbephase nicht verkiirzt, sondern diese im Durchschnitt sogar eher
etwas verldangert (z. B. Maltoni et al., 2012). Terminale Sedierung ist die ul-

tima ratio in der Palliative Care und kann definiert werden ,,als intravenose

oder subkutane Infusion von Medikamenten zur Bewusstseinsdampfung (in

der Regel Benzodiazepine u. U. in Kombination mit Opiaten) in einer sol-

chen Dosis, dass die Zeit bis zum Eintritt des Todes durch die Linderung
belastender Symptome annehmbarer und ertrdglicher wird* (Miiller-Busch,
utimaratioder 2004, S. 108). Das Bewusstsein wird so weit gedampft, bis ein narkosedhn-
Palliative Care  ]jcher Zustand eintritt. Auch hinsichtlich psychischer Leidenszustinde war
Cicely Saunders, die Begriinderin der modernen Hospizbewegung und Pal-
liativmedizin, bereits 1984 der Auffassung, dass der Einsatz von terminaler

Sedierung moralisch gerechtfertigt sein kann, wenn Angst, Depression und
existenzielles Leiden mit bewusstseinserhaltenden Methoden nicht mehr
kontrolliert werden konnen (Saunders, 1984). Dies ist jedoch bis heute in-

nerhalb der Gemeinschaft von Fachleuten je nach professionellem und kul-

turellem Hintergrund stark umstritten. Die Moglichkeit zur terminalen Se-

dierung wurde vom Amerikanischen Bundesgericht fiir den Fall genehmigt,

dass sich ein Patient in der Sterbephase befindet, dass damit unertrigliche
Symptome behandelt werden und der Tod dadurch zwar nicht beabsichtigt,

jedoch in Kauf genommen wird. Hinsichtlich der Indikation von terminaler

Sedierung am Lebensende hat die European Association for Palliative Care

(EAPC) eine hilfreiche Leitlinie herausgegeben (Cherny & Radbruch, 2009).

1.2.2 Assistierter Suizid

Beim assistierten Suizid oder der Beihilfe zur Selbsttdtung wird dem Pati-
enten eine todliche Substanz verschrieben (meistens Natriumpentobarbital).
Die Substanz wird ohne Einwirkung einer Drittperson jedoch moglicher-
weise mit Unterstiitzung technischer Hilfsmittel selbstbestimmt eingenom-
men. Diese Form der Sterbehilfe ist in Deutschland und in der Schweiz dann
straffrei, wenn die betreffende Person zum Zeitpunkt der Einnahme einwil-
ligungsfihig resp. urteilsfidhig ist und wenn die unterstiitzende Person nicht
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durch selbstsiichtige Motive geleitet wird resp. nicht geschiftsméBig han-
delt (neue Rechtslage in Deutschland seit dem 06.11.2015). In Osterreich
ist der assistierte Suizid strafbar (bis zu fiinf Jahre Haft).

Bei der im vorherigen Abschnitt beschriebenen terminalen Sedierung han-
delt es sich klar nicht um assistierten Suizid. Die wichtigsten Unterschiede
werden in Tabelle 2 dargestellt.

Tabelle 2: Unterschiede zwischen palliativer Sedierung und assistiertem Suizid

Palliative Sedierung Assistierter Suizid

Ziel Linderung von Schmerzen und anderen unertragli- Tod des Patienten
chen kérperlichen oder psychischen Symptomen

Methode | Sedierendes Medikament zur Kontrolle von Symp- Toédliche Substanz
tomen
Erfolg Linderung der Schmerzen oder anderer unertragli- Sofortiger Tod

cher kdrperlicher oder psychischer Symptome

1.3 Belastungsfaktoren am Lebensende

1.3.1 Chronische Krankheiten am Lebensende

Weniger als 5 % der Todesfille ereignen sich plotzlich und unerwartet aus
voller Gesundheit heraus (Borasio, 2011). Hingegen stellen chronische und
unheilbare Erkrankungen mit Abstand die hdufigsten Todesursachen dar
(vgl. Tabelle 1), vorab kardiovaskulidre Erkrankungen, Schlaganfille und
Krebserkrankungen.

65 % der Personen zwischen 65 und 84 Jahren leiden an zwei oder mehr Er-

krankungen; 82 % der iiber 85-Jdhrigen leiden sogar an drei oder mehr Er-

krankungen (Barnett et al., 2012). Im Allgemeinen tritt Multimorbiditit mit ~ Zunahme von
zunehmendem Alter hiufiger auf und ist mit einem hoheren Sterbensrisiko ~ ftimoreid- |
assoziiert. Multimorbiditit ist dennoch nicht gleichzusetzen mit Moribun-  ende

ditét (lat. Todgeweihtheit), da die Krankheitssymptome mit entsprechender

Therapie und Pflege oft kontrolliert werden konnen. Trotzdem haben multi-

morbide Patienten durchschnittlich eine schlechte Lebensqualitiit.

1.3.2 Psychische Belastungsfaktoren im Sterbeprozess

Die psychische Seite des Sterbens gilt in besonderer Weise als ein individu-
eller Prozess. In seinen Verlauf und seine Ausgestaltung miinden bisherige
biografische Lebenserfahrungen und individuelle Gewohnheiten. Zudem
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wird der Sterbeprozess vom sozialen Kontext beeinflusst, z. B. als Sterben
unter individuellen, familiir-gemeinschaftlichen oder medizinisch-institu-
tionellen Bedingungen.

sterbephasen  In allgemeinen psychologisch-psychiatrischen Begriffen wurde der Ster-
Ronach Kipler  beprozess zum ersten Mal von Kiibler-Ross (1969) beschrieben. Zudem
tierungshilfe ~ wurden weitere psychologische Begriffe und Konzepte u. a. aus der Thana-
tologie und Palliative Care zur Beschreibung des Sterbens entwickelt und

angewandt, die im Folgenden erlidutert werden. Die Begriffe von Kiibler-

Ross (1969) dienen in der Tabelle 3 als allgemeine Kategorien fiir die Zu-

ordnung einzelner psychischer Prozesse und Belastungen.

Tabelle 3: Ubersicht iiber psychologisch-psychiatrische Konzepte zur Beschreibung des

Sterbeprozesses
Kubler-Ross | Glaser und Spezifische Weitere
(1969) Strauss (1965) | Syndrome Konzepte
Verleugnung | Nichtwahr- Geschlossene Psychischer
habenwollen Bewusstheit Schock
Arger Zorn
Angst Progredienz- Todesangst;
angst Situative
Angste; Exis-
tenzielle Angste
Bewaéltigung Verhandeln Argwdhnische
Bewusstheit;
Gegenseitige
Tauschung
Depression Depression Demoralisie- Bedauern
rungssyndrom (regret)
Akzeptanz Zustimmung Offene Innerer Frieden
Bewusstheit

Kiibler-Ross (1969) wurde mit ihrem Modell der Sterbephasen bekannt, das
sie nach offenen Interviews mit Sterbenden formuliert hatte.

Modell der Sterbephasen nach Kuibler-Ross (1969)

* Nichtwahrhabenwollen mit Aussagen wie ,,Jch doch nicht, das ist
ja gar nicht moglich!“. Die Betroffenen versuchen, sich der Realitéit
bzw. dem Ausmal} der Todesbedrohung zu verschlieen. Damit ver-
bunden wird hédufig eine Selbstisolation, um die Realitét nicht ein-
dringen zu lassen.
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* Zorn mit Aussagen wie ,,Das ist nicht fair!“, ,,Das kann auf keinen
Fall sein!“. Der Arger wird auf verschiedene Weise empfunden und
ausgedriickt: Arger, Groll, Wut, Neid. Selbst- und Fremdbeschuldi-
gungen sind héufig (z. B. bezogen auf Familienmitglieder, pflegende
Personen) oder Anklagen an bisher subjektiv bindende religiose Ins-
tanzen (z.B. Gott).

* Verhandeln: Es werden sich selbst Ziele gesetzt und Pline entwickelt
(,,Jch mache alles, um noch ein paar Monate/Jahre ldnger zu leben®,
,,J]ch werde meinen Lebensstil sofort indern*). Es wird versucht, per-
sonliche Kontrolle zuriickzugewinnen, indem meist der Lebensstil ge-
dndert werden soll.

* Depression: Hierbei sind Hilf- und Hoffnungslosigkeit dominierend.
Aktives Bewiltigen wird eingestellt und ausgeprigtes Riickzugsver-
halten bildet sich aus. Die Betroffenen werden meist still.

* Zustimmung: Sich mit dem eigenen Tod abfinden, ,,mit sich selbst ins
Reine kommen®, bis hin zum Trost entgegennehmen und sogar Trost
spenden konnen fiir die Angehorigen.

Bis heute kann man diese Beschreibungen weiterhin als Orientierungshil-
fen nutzen. Es ist jedoch sinnvoll, die Sterbephasen nach Kiibler-Ross (1969)
nicht als aufeinanderfolgend, sondern als gleichzeitig bzw. kurzfristig wech-
selnd aufzufassen. So kommt es oft zu einem sprunghaften Verlauf, in dem
Sterbende zeitweise ein Nichtwahrhabenwollen zeigen, in dem sie langjéih-
rige Pléne fiir sich entwickeln und in anderen Zeiten realistisch an ihren Tod
denken. Im individuellen Fall miissen nicht alle der im Modell beschriebe-
nen Verarbeitungsformen iiberhaupt auftreten. Empirisch untersucht wurde
der Phasenablauf fiir den Sterbeprozess bisher nicht. Eine umfassende Stu-
die fand aber fiir den Trauerprozess statt, fiir den Kiibler-Ross ihre Phasen
auch anwandte (Maciejewski et al., 2007). In dieser Studie fand man bei-
des: Die beschriebenen Prozesse bestanden parallel, aber sie hatten ihre je-
weiligen Gipfel nacheinander in einem Zeitraum von acht Monaten (Ma-
ciejewski et al., 2007).

Glaser und Strauss (1965) beschrieben mit ihren Begriffen verschiedene Be-  Bewusstseins-
wausstheits- und Kommunikationsformen bei Sterbenden, ihren Angehdrigen — [hg Kommuni-
und dem medizinischen Personal in einer kurzfristigeren Zeitperspektive: bei Sterbenden
* Geschlossene Bewusstheit: Bei der geschlossenen Bewusstheit erkennt

der Patient nicht, dass er in absehbarer Zeit sterben wird, aber alle ande-

ren Personen tun es. Neben einer Verleugnungstendenz spielt dabei auch

die Unvertrautheit mit den Zeichen des Sterbens eine Rolle. Die Arzte

sind zuriickhaltend und die Familien wollen den Patienten abschirmen.
* Argwohnische Bewusstheit: Bei argwohnischer Bewusstheit vermutet der

Patient sein baldiges Ende. Er versucht, diesen Verdacht dadurch zu be-

stitigen, dass er Familie und medizinisches Personal dazu verleitet, es

ithm zu verraten.
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* Gegenseitige Tauschung: Hier nimmt der Patient an, dass er bald stirbt,
verhilt sich aber weiterhin so, als wisse er es nicht. Komplementér dazu
sind die Familie und das Personal nicht bereit, realistische Aussagen zu
machen.

* Offene Bewusstheit: Der Patient und alle Beteiligten wissen, dass ein
baldiger Tod nahe ist und alle bringen dies in ihren Interaktionen zum
Ausdruck.

Die Unterscheidung dieser (interpersonellen) Prozesse bietet mogliche An-
satzpunkte, falls eines der Kommunikationsmuster im individuellen Fall
nicht als angemessen und giinstig angesehen wird.

Progredienz-  Aus der Palliativmedizin stammen die Syndrombeschreibungen der Progren-

angst  dienzangst und des Demoralisierungs-Syndroms, wobei Letztgenanntes in

der Tabelle 3 unter Depression eingeordnet wird. Die Progredienzangst be-

zieht sich auf zukiinftige Entwicklungen innerhalb der eigenen Erkrankung

(Herschbach & HeuBner, 2008). Sie ist eine reaktive, bewusst wahrgenom-

mene Furcht, die aus der realen Erfahrung einer schweren, zum Tod oder zu

einer Behinderung fiihrenden Erkrankung und ihrer Behandlung entsteht.

Wenn sie im individuellen Fall die Selbstfiirsorge und die Compliance er-

hoht, kann sie als funktionale, d.h. der Bewiltigung dienende Angst ange-

sehen werden. Sie ist behandlungsbediirftig, wenn durch sie die Lebens-
qualitét eingeschriankt wird.

Aufdas Clarke und Kissane (2002) beschrieben, wie die auf das eigene Sterben be-

eige“gesztj;'gﬁ: zogene Demoralisierung bzw. Depression sich von einem allgemeinen de-

Depression  pressiven Syndrom nach ICD-10 bzw. DSM-5 unterscheidet. Dieses behand-
lungsbediirftige Demoralisierungssyndrom ist definiert durch

a. affektive Symptome existenzieller Belastung wie Hoffnungslosigkeit,
Verlust von Sinngebung und Lebensaufgaben;

b. kognitive Einstellungen gepridgt durch Pessimismus, Hilflosigkeit, Ge-
fiihle, gefangen zu sein, personliches Versagen, Fehlen einer erstrebens-
werten Zukunft;

c. Fehlen von willentlichem Antrieb und der Motivation, die Situation an-
ders zu bewiltigen;

d. Merkmale von sozialer Entfremdung oder Isolation sowie Fehlen von
Unterstiitzung;

e. Fluktuation in der emotionalen Intensitit;

f. eine primire Major Depression oder eine andere psychische Storung liegt
nicht vor.

Angsteim Zu den Angsten, die im Zusammenhang mit dem Sterbeprozess beschrie-
Sterbeprozess  hen werden, gehoren:

* Todesangst (auch Angst bzw. Furcht vor dem Sterben): Diese kann im en-
geren (z.B. ,,Ich habe Angst vor dem Tod*) oder im weiteren Sinne (mehr-
dimensional) definiert werden (vgl. Kap. 1.3.5 und Kap. 3). Im weiteren
Sinne geht es beispielsweise um die Angst vor langem Leiden, vor Schmer-
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