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Vorwort

Ich kann nicht von mir behaupten, dass die Gedanken an Tod und Sterben mir, selbst als
aktuell gesundem Menschen, keine Angst machen wirden. Wie viel schlimmer muss es
also sein, wenn man sich wissentlich am Lebensende befindet und beides unausweichlich
bevorsteht. Durch die Auseinandersetzung mit Angsten am Lebensende, Angsten vor dem
eigenen Sterben und dem Umgang mit den Angsten Sterbender im Rahmen dieser
Projektarbeit habe ich versucht, mich diesem Thema anzundhern um einerseits personlich
Uber Wissen und Handlungsstrategien bei Auftreten einer unheilbaren, zum Tod fihrenden
Krankheit zu verfigen und andererseits auch im beruflichen Kontext eine gute
Unterstlitzung fir Betroffene sein und anbieten zu kdnnen. Meine Forschungsergebnisse

habe ich in Kapitel 2 der vorliegenden Projektarbeit verschriftlicht.
Daniela Kirchsteiger, BA

Ried i.l., September 2023

Allein der Gedanke an Ersticken oder Atemnot I6st bei mir ein Engegefiihl und Angst aus!
Und das, obwohl ich bisher keinerlei Lungenprobleme oder Sauerstoffmangel erleben
musste. Die Angst und Panik, die mit Atemnot einhergehen, sind ansteckend fir

Angehdrige und fir das Behandlungsteam.

Als ich in meiner Tatigkeit als Arztin in einem Palliativteam mit den ersten ALS-
Patient*innen konfrontiert war, wurde die Behandlung der Atemnot und die richtige Therapie
sowie der Umgang der damit verbundenen Angst, aber auch die umfassende Versorgung

von ALS-Patient*innen fir mich zu einem grof3en Thema.

Meine personliche Betroffenheit bei der Behandlung von Atemnot, sowie die sehr
unbefriedigende Situation beziglich der Versorgung von ALS-Patient*innen fiihrten dazu,
dass ich mich im Rahmen dieser Projektarbeit mit der Atemnot, der Angst vor Atemnot und

Ersticken und mdglichen Behandlungen, Unterstitzungsmdglichkeiten fur Patient*innen,



An- und Zugehorige und Behandelnde intensiv auseinandergesetzt habe. Meine

Erkenntnisse habe ich in Kapitel 3 zusammengefasst.

Ich bin auf einige sehr hilfreiche Informationen gestof3en, durfte von erfahrenen
Behandler*innen lernen und eine ldee bekommen, wie wir die Behandlung von
Patient*innen mit ausgepragter (Angst vor) Atemnot und die Betreuung von ALS-

Patient*innen im Allgemeinen weiter verbessern kénnen.

Dr." Elisabeth Mock

Euratsfeld, Juni 2023

In meiner Tatigkeit als Arztin auf einer Palliativstation bin ich immer wieder in Kontakt mit
Patient*innen, die grof3e Angst vor nicht kontrollierbaren Symptomen am Lebensende
haben. Trotz Ausschopfung aller medizinischen MafRnahmen und Zusammenarbeit des
gesamten Behandlungsteams, bleiben Beschwerden, die mit herkdmmlichen Methoden

nicht ausreichend gelindert werden kénnen. Hier setzt die palliative Sedierungstherapie an.

Immer wieder stellt diese Therapie fiir alle Beteiligten eine sehr gro3e Herausforderung dar.
Aus diesem Grund habe ich mich mit ihr hier genauer auseinandergesetzt und mir im
Besonderen die Frage gestellt, ob diese Form der Therapie auch eine mogliche Option bei

therapierefraktarer Angst ist.

Diese Projektarbeit hat mir die Gelegenheit gegeben, tiefer in die Thematik einzutauchen
und hilft hoffentlich auch meinen Kolleg*innen weiter, wenn sich Fragen zu dieser Form der

Therapie stellen.
Dr. Gabriele Romauer

Vocklabruck, August 2023
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1. EinfUhrung in die Problemstellung

Das Wort ,Angst‘ entstand aus dem althochdeutschen Wort ,angust®, welches ,Enge*
bedeutet und ist vom lateinischen Wort angustus = eng abzuleiten. Angst wird als
,beklemmendes, banges Gefihl, bedroht zu sein®, beschrieben. (Oxfort languages, 2023)
Angst bezeichnet in der Psychologie einen emotionalen Zustand, der sich auf
verschiedenen Ebenden des Erlebens und Verhaltens zeigt. Auf der psychologischen
Ebene zeigt sich Angst in Form von Nervositat und Sorgen uber zukinftige bedrohliche
Ereignisse, auf korperlicher Ebene kann sie unter anderem in Form von Anspannung,
Unruhe, Herzrasen, Schwitzen sichtbar werden und auf der Verhaltensebene I6st Angst

entweder Kampf, Flucht oder Erstarren aus. (studysmarter, 2023)

Menschen sind im Laufe ihres Lebens immer wieder mit Angst konfrontiert, sie wird als
unangenehm und bedrohlich empfunden und ist gleichzeitig fir das Uberleben
unabdingbar. Erhalten Menschen eine schlechte Diagnose, befinden sie sich am
Lebensende oder bereits im Sterbeprozess, so ist Angst allgegenwartig und kann fir die

Betroffenen und deren An- und Zugehorigen sehr belastende Ausmalf3e annehmen.

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit Angsten am Lebensende, der Angst vor leidvollem
Sterben und der Frage, wie Professionist*innen, insbesondere Mediziner*innen und die
Soziale Arbeit in diesem letzten Lebensabschnitt bei der Linderung der Angste

unterstitzend wirken konnen.

Als Grundlage fur die vorliegende Literaturarbeit wurden folgende Forschungsfragen

definiert:

1. Welche Angste beschaftigen Menschen am Lebensende vorrangig und wie
kann die Soziale Arbeit unterstutzend wirken?

2. Wie kann speziell der Angst vor Atemnot und Ersticken (bei ALS
Patient*innen) begegnet werden?

3. Palliative Sedierung - eine Option bei therapieresistenter Angst?

In Kapitel 2 wird auf die erste Forschungsfrage nach den Angsten von Menschen am
Lebensende und Unterstlitzungsmaoglichkeiten durch die Soziale Arbeit eingegangen, es
wird die Angst im Allgemeinen beschrieben und deren Notwendigkeit fir den Menschen
erortert. Angste bei Krebspatient*innen und Angste vor dem eigenen Sterben werden

beleuchtet, Abwehrmechanismen gegen Angste beschrieben und Empfehlungen fiir den

Angste am Lebensende Seite 6



Hospiz & Palliativ Akademie Kirchsteiger (BA), Dr." Mock, Dr." Romauer

Umgang mit den Angsten Sterbender angefiihrt. AbschlieBend wird auf die Mdglichkeiten
der Sozialen Arbeit bei Angsten am Lebensende eingegangen.

In Kapitel 3 erfolgt eine Auseinandersetzung mit der zweiten Forschungsfrage, wie der
Angst vor Atemnot und Ersticken begegnet werden kann. Es wird beschrieben, welche
Patient*innen vorwiegend unter Atemnot leiden und der atemnotverstarkende Teufelskreis
von Bausewein et al. (2022, 15ff) wird erlautert. Da besonders an amyotropher
Lateralsklerose, kurz ALS, erkrankte Menschen von Atemnot bzw. der Angst vor Atemnot
betroffen sind, wird auf dieses Krankheitsbild in Kapitel 3.1.3. n&her eingegangen, in Kapitel
3.2. werden medikamentdse und nichtmedikamentdse Therapien gegen Atemnot
vorgestellt. Vorausschauende Planung und Angehdrigenunterstitzung sind wichtige
Aufgaben von Arzt*innen in der Arbeit mit Menschen am Lebensende. Diese werden in

Kapitel 3.3 genauer erdortert.

Grundlage fiir Kapitel 4 ist die dritte Forschungsfrage, ob palliative Sedierung eine Option
bei therapieresistenter Angst sein kann. Nach genauer Einfuhrung in Definition und
Terminologie werden die Mdglichkeiten der palliative Sedierungstherapie beschrieben und
Voraussetzungen und Indikationen erlautert. Es wird auf Uberwachung und Dokumentation

eigegangen und diverse Praparate, Anwendungsformen und Wirkung werden vorgestellt.

AbschlieBend erfolgt in Kapitel 5 eine Zusammenfassung der im Rahmen dieser
Projektarbeit erhaltenen Ergebnisse und Erkenntnisse inklusive Reflexion und
Empfehlungen der drei Autorinnen. Die vorliegende Arbeit soll fir Professionist*innen eine
Unterstiitzung im Umgang mit den Angsten ihrer Klient*innen und Patient*innen darstellen
und bietet konkrete Handlungsempfehlungen hinsichtlich Atemnot, Angst vor Ersticken und

der Option der palliativen Sedierung.

Angste am Lebensende Seite 7
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2. Angst und Angstbewaltigung

Angst ist ein unangenehmer Gefuhlszustand, der Kraft und Energie kostet, die
Wahrnehmung beeintrachtigt und die Lebensqualitat erheblich negativ beeinflusst. Halten
Angste uber einen langeren Zeitraum an und fiihlen sich Betroffene von der Angst
eingeengt oder uberflutet, so gelten diese Angste als pathologisch und eine Behandlung ist
erforderlich. Schwerkranke Menschen sind mit einer Vielzahl an Angsten konfrontiert und
benotigen haufig Unterstitzung bei der Bewéltigung dieser. Essenziell im Umgang mit und
in der Behandlung von Angst sind Offenheit und die Akzeptanz der Angst. Es ist erforderlich,
diese konkret zu betrachten und zu thematisieren. Die individuellen Besonderheiten von
Angsten und die speziellen Bedirfnisse der Patientsinnen erfordern eine
differenzialdiagnostische Betrachtung und eine multiprofessionelle Begleitung. (Aulbert et
al, 2012, 1059)

2.1 Die Notwendigkeit von Angst

Aulbert et. al (2012;1060) beschreiben Angste als wichtige Bestandteile im Leben eines
jeden Menschen, die so vielfaltig sein kdnnen wie die Individuen selbst. Angste treten in
Situationen auf, denen sich Personen nicht, oder noch nicht gewachsen fiihlen. ,Angst ist
eine lebensnotwendige Reaktion auf Bedrohung durch Reize, Situationen, Objekte oder
auch die pure Vorstellung davon.“ (Aulbert et al., 2012; 1060). Angst ist fur die Bewaltigung
bestimmter Aufgaben und Herausforderungen zwingend notwendig. Sie motiviert zu neuen
Schritten und Erfahrungen und erweitert unsere Grenzen und Handlungsspielraume, ist sie
erst mal unter Kontrolle oder tberwunden. Durch Ubung, Erfahrung und Gewohnung kann
Sicherheit gewonnen und die Angst dadurch verringert und/oder kontrolliert werden.
Waéhrend ein zu hohes Mald an Angst betroffene Personen in Panik versetzen oder
handlungsunfdhig machen kann, werden im Falle von zu wenig Angst geféhrliche
Situationen falsch eingeschéatzt. Angst und Furcht sind gesellschafts- und kulturabhangig,
und sowohl Angstausloser als auch Bewaltigungsstrategien verandern sich auch im Laufe
der Zeit. Stabile kollektive Angste sind Angste vor Naturkatastrophen, Rezession, Krieg,
Seuchen und chronischen Erkrankungen, also all jenen Phanomenen, die vom einzelnen
Individuum nicht kontrolliert oder beeinflusst werden kénnen — gemein ist diesen Angsten
letztendlich immer die Angst vor Verlust, Sterben und Tod. Das Ausmalf3 der empfundenen
Angst, die Bewertung der Situation und die Reaktion auf die Bedrohungen sind individuell.

So verschieden die Ausldser von Angst auch sein kénnen, die Auswirkungen auf Denken,

Angste am Lebensende Seite 8
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Handeln (Flucht, Vermeidung, Aggression), FlUhlen (Beunruhigung, Einengung,
Beklemmung) und Wahrnehmung sind weitgehend ident. Die Wechselwirkung zwischen
Angst und kérperlichen Wahrnehmungen wie Beschleunigung des Herzschlags, Schwitzen,
Anspannung der Muskeln, Veranderung der Atmung, oder Durchfall spiegeln sich auch in
bekannten Floskeln und Metaphern wie ,weiche Knie“, ,Brett vor dem Kopf* oder ,Schiss in
der Hose* wider. Oft ist die persoénlich erlebte Angst fir AuRenstehende nicht erkennbar,
kann sich jedoch in unterschiedlichem Verhalten wie Rickzug, Flucht, Vermeidung oder

auch Aggression zeigen.

Angst hat also eine wichtige Funktion, sie dient dem Uberleben und ist eine weltweit und

bei allen Menschen bekannte Emotion. (Muller et.al., 2022; 76)

2.2 Urangst

Renz (2008, 69ff) beschreibt neben den im Sterbeprozess flir jedermann nachvollziehbaren
Angsten wie Angst vor zunehmenden Schmerzen, Ungewissheit, Lahmungen, Trennung
und der Sorge um die Hinterbliebenen auch Angste Sterbender, die schwerer zu verstehen
sind, so z.B. die Angst vor dem Abgrund, einem Ungeheuer, einer dunklen Réhre, Nacktheit,
Minderwertigkeit oder dem ,Ausgesetzt sein“. Niemand weil}, wie sterben geht. (Leu, 2019,
113) Haben Menschen eine Nahtoderfahrung oder andere Grenzerfahrungen erlebt, so

kann ihnen dies Gelassenheit im Hinblick auf den Tod geben.

Sind Menschen dem Tode nahe, so treten haufig Angste zum Vorschein, denen sie bis zu
diesem Zeitpunkt ausweichen konnten, fur die bislang Bewaltigungsstrategien gefunden
und angewandt wurden. Kommt der Tod naher, wird diese Gefahr bedrohlicher, die Situation
unausweichlich. Ich-Krafte wie das Lukrieren von Selbstwert Uber Leistung, Veranderung
von Situationen durch kérperliche Kraft oder Bewaltigung tUber die Vernunft sind haufig nicht
mehr einsetzbar, was flr sterbende Menschen eine enorme Belastung darstellt, der
Bedrohung kann nichts mehr entgegengesetzt werden. Was bis dahin durch Flucht oder
andere Bewaltigungsstrategien Uberwunden oder verdrangt wurde, muss am Lebensende
von den Betroffenen ohne Schutz und ohnméachtig ausgehalten werden. In dieser Situation
konnen sich die unterschiedlichsten Geflihle Bahn brechen, Wut kann nicht mehr
unterdrickt, Leere nicht geflllt werden, ein Gefiihl von Schuld, Versagen oder Sinnlosigkeit
kann sich einstellen. Derartige Angste und Néte Sterbender diirfen nicht als Fantasien im
Delirium abgetan werden, Angst ist wahr. Dies gilt umso mehr fir die Urangst, welche laut

Renz (2008, 70) eine mit Vernunft nicht zu bewaltigende, namenlose, gesichtslose und
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irrationale Angst ist, sie beschreibt die Urangst als die Angstbereitschaft schlechthin.
Wissen oder ahnen Menschen, wovor sie sich flrchten, ist die Angst nicht mehr so schlimm,
wohingegen die Urangst gerade in ihrer Unfassbarkeit grenzenlos ist. Je gréRer bei
Betroffenen der Wunsch nach Selbstwirksamkeit und dem ,lch-Sein®, desto bedrohlicher
wirken die Eindriicke und die Unuberwindbarkeit des Grenzenlosen. Auch ungestillte
Primarbedurfnisse wie unbequeme Lage, Hitze, Kalte, Durst etc. werden angesichts der
eigenen Einflusslosigkeit zu Unausweichlichem. In Zustanden der eigenen Schwache sind
Angste am starksten, gerade deshalb ist Urangst bei Sterbenden so prasent und greift die

noch vorhandenen Ich-Anteile an.

Zugleich werden Sterbende in derart extremen Angstzustdnden so sehr mit ihrer
Ausweglosigkeit konfrontiert, dass es zu einem, nicht willentlich steuerbaren Loslassen in
der Tiefenschicht kommt, Verhartungen und Festhalten sich lockern und eine Wandlung
erfolgen kann. Diese Erfahrung wird als ein Bewusstseinszustand von besonderer Qualitat
und ein Geflihl von Urvertrauen erlebt, bis dahin nie zugelassene Emotionen und Nahe
werden plétzlich moglich. Nach Renz (2008, 71) liegen Urangst und Urvertrauen sehr nahe
beieinander, weshalb von Menschen am Lebensende Ubergénge zwischen vollig
uberwaltigender Angst und totaler Gluckseligkeit in beide Richtungen und ohne

Zwischenraume und Bedenkzeit erlebt werden.

2.3 Angststorungen bei Krebspatient*innen

Krebserkrankungen sind im Zeitalter der modernen Medizin &hnlich bedeutend wie die
Tuberkulose im 19. Jahrhundert oder die Pest im Mittelalter, mit der Diagnose geht haufig
die Erwartung eines bevorstehenden Todes einher, wohingegen chronisch Herz -
Kreislauferkrankungen, Lungen- oder Magen-Darmerkrankungen als weit weniger
lebensbedrohliche erlebt werden. (Morschitzky, 2021, 38)

GemaR der erweiterten S3 Leitlinie (2020) von Holthoff-Detto & Miinch sind Angste neben
Depressionen die am haufigsten auftretenden psychischen Stérungen bei Menschen mit
einer nicht heilbaren Krebserkrankung, wobei diese Angste unterschiedlich ausgepragt sein
kdnnen. Bei Patient*innen mit einer Krebserkrankung treten Angststérungen, welche die
Kriterien der ICD-10 erfillen, mit einer Wahrscheinlichkeit von 11,5 Prozent auf. Mit einer
Haufigkeit von bis zu 48 Prozent treten subsyndromale Angststorungen und spezifische
Angste auf, wobei davon ausgegangen wird, dass derartige Belastungen bei Patient*innen
mit unheilbarer Krebserkrankung noch deutlich haufiger vorliegen. Als subsyndromale

Angststorung werden in den S3 Leitlinien jene Angste bezeichnet, die die Kriterien der ICD-
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10 nicht vollstandig erfullen und deshalb nicht als Angststdrung per se klassifiziert werden,
fur Betroffene jedoch nicht minder belastend sind. Unter spezifischen Angsten werden
Angste verstanden, die durch die Erkrankungssituation und den damit verbundenen

Begleiterscheinungen ausgeldst werden.

Als Risikofaktoren fur das Auftreten subsyndromaler Angststdrungen und spezifischer
Angste bei Betroffenen mit der Diagnose einer nicht heilbaren Krebserkrankung werden in
den S3 Leitlinien (2020) unter anderem schlechte Kommunikation mit dem
Behandlungsteam, unzureichende Symptomkontrolle wie z.B. Atemnot oder Schmerzen,
Nebenwirkungen in der Behandlung oder lang andauernde Behandlungsphasen
beschrieben. Die Ausléser fir spezifische Angste sind ebenso vielfaltig, sie konnen durch
tatsachlich vorliegende, aber auch durch befiirchtete Symptome und Einschrankungen wie
den Verlust der Mobilitat, Atemnot oder Schmerzen verursacht werden. Betroffene flirchten
sich mdglicherweise vor Therapien, vor Begleiterscheinungen der Therapien oder der
Erkrankungen oder vor einer Unterversorgung oder einer unzureichenden Unterstiitzung in
unterschiedlichsten Bereichen. Die Angst kann dabei auf verschiedene Aspekte wie den
Sterbeprozess, das Todsein, Kontrollverlust, Sorge um die Hinterbliebenen gerichtet, oder
der Ausdruck einer existenziellen Sinnkrise sein. Auch das Wissen oder das
Bewusstwerden, dass das Lebensende bevorsteht, kbnnen Angst und Verunsicherung
auslosen. Bei den spezifischen Angsten zahlen wie bei den subsymptomalen Angsten
mangelnde Aufklarung und zu wenig Information tber die Erkrankung, deren Verlauf und

mdgliche Therapie- und Unterstitzungsangebote zu den Quellen der Angst.

Howell et. al (2010, zit. nach Holthoff-Detto et. al. in S3 Leitlinien, 2020, 354) konstatieren
folgende Anhaltspunkte als Hinweise fiir das Vorhandensein belastender Angst: Gefiihle
von Unruhe und Erregung, lIrritabilitat, Schlafstérungen, Mudigkeit, Furcht, Atemnot,
Konzentrationsschwierigkeiten, Muskelverspannungen oder physische Symptome wie
Mundtrockenheit, Palpitationen, tbermaRiges Schwitzen, Bauchschmerzen, Diarrhoe,
Kopfschmerzen. Ein friihzeitiges Erkennen von Angsten und Angststérungen und den
daraus resultierenden Belastungen fur die Betroffenen sind Grundlage fir eine
zielgerichtete Behandlung und Linderung. Dabei ist darauf zu achten, dass eine
regelmaflige Erfassung und Dokumentation der Symptome und Belastungen, sowie
Besprechung im multiprofessionellen Team, erforderlich sind, da Angste sich im
Krankheitsverlauf verandern kdnnen. Kénnen Menschen aufgrund ihrer Einschréankung
(Demenz, Somnolenz, kognitive Beeintrachtigung) nicht mehr zu ihren Angstzustanden

auBBern, so kann eine Einschatzung des Ausmales der Angst anhand nonverbaler
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Merkmale wie motorische Unruhe, hoher Muskeltonus und Hinweise auf eine hohe

Sympathikusaktivitat erfolgen. Auch die Einschatzung von Angehdrigen kann dabei hilfreich

sein.

In den S3 Leitlinien (2020, 359f) werden folgende Beispiele fur Fragen zur Exploration und

Einordnung von Angsten zur Verfiigung gestellt:

Angststérungen (subsyndromal und ICD-10-relevant)

Panikstorung:

Haben Sie plotzlich auftretende Anfalle, bei denen Sie in Angst und Schrecken
versetzt werden, und bei denen Symptome wie Zittern, Luftnot, Herzrasen,
Todesangst u.a. auftreten?

Haben Sie in folgenden Situationen wie Menschenmengen, engen R&umen,
offentlichen Verkehrsmitteln Angst oder Beklemmungsgefuhle? Meiden Sie solche
Orte oder Situationen aufgrund dieser Angst?

Generalisierte Angststorung:

Machen Sie sich haufig Ubermalig grof3e Sorgen, also mehr Sorgen als andere
Menschen?

Fuhlen Sie sich nervés und angespannt?

Haben Sie das Geflihl die Sorgen und Anspannung nicht unter Kontrolle zu haben?
Haben Sie haufig die Beflirchtung es kdnnte ein Ungliick passieren?

Soziale Phobie:

Haben Sie haufig die Beflrchtung oder Angst, andere Menschen kdnnten negativ
uber Sie reden, Uber lhr Aussehen urteilen oder Sie fur dumm, peinlich oder
ungeschickt halten?

Spezifische Phobie:

Haben Sie auffallend grol3e Angst vor bestimmten Situationen oder Dingen wie z.B.

Tieren, Insekten, Gewitter, Wasser, Verletzung, Hohe, Spritzen oder anderem?

Spezifische Angste

Was genau verunsichert Sie oder macht lhnen Angst?
Haben Sie eine ldee, was der Ausldser oder der Grund fiir diese Verunsicherung

ist?
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e Seit wann haben Sie diese Angste? Hatten Sie solche Angste auch schon friiher in
Ihrem Leben? Haben Sie schon friher unter derartigen Symptomen gelitten?

o Wie oft treten die Angst oder die Symptome auf? Gibt es Pausen oder Phasen in
denen es leichter ist? Wenn ja, wann? Besteht die Angst durchgehend oder ist sie
mit bestimmten Ereignissen oder Ausldsern verknupft? Was musste sich &ndern
damit die Situation fur Sie leichter auszuhalten ware?

e Wie stark erleben Sie lhre Angstzustande auf einer Skala von 1 (sehr schwach) bis
10 (extrem stark)? Wie sehr fiihlen Sie sich durch die Angst beeintrachtigt?

e Wie wirken sich die Angste/die Verunsicherung aus? Kénnen Sie schlafen? Kénnen
Sie zur Ruhe kommen? Kdnnen Sie sich entspannen? Konnen Sie klare Gedanken
fassen? Wirkt sich die Angst auf Beziehungen, Vertrauensverhaltnisse oder
Behandlung aus?

e Haben Sie schon mit jemandem (ber Ihre Angste/die Verunsicherung gesprochen?
Wissen lhre Angehorigen Bescheid?

e Gibt es nur diese eine Angst, die Sie belastet, oder gibt es noch andere Dinge, die

Sie verunsichern oder Sorgen bereiten?

Wird im Rahmen der Befragung Angst in starker Ausprdgung oder Leidensdruck

festgestellt, bedarf es einer spezialisierten Behandlung und Diagnostik.

2.4 Angste vor dem eigenen Sterben
Eine im April 2015 von Ahrens & Wegner (2015) durchgefihrte Studie des

Sozialwissenschaftlichen Instituts der Evangelischen Kirche in Deutschland, bei der 2052
Personen ab 18 Jahren in Deutschland befragt wurden, ergab, dass bei den interviewten
Proband*innen mit 62 Prozent die Angst vor einem langen Sterbeprozess am weitesten
verbreitet ist. 61 Prozent hatten Angst vor starken Schmerzen und Atemnot, gefolgt von der
Sorge, Angehdrigen oder nahen Bezugspersonen zur Last zu fallen mit 54 Prozent. 30
Prozent hatten Angst davor, nicht im gewohnten Umfeld sterben zu kénnen, 30 Prozent
furchteten sich, alleine sterben zu missen, 43 Prozent beflirchteten, lebenserhaltende
Maflinahmen ausgeliefert zu sein und 30 Prozent hatten die Angst, ihr Leben kdnnte gegen
den eigenen Willen beendet werden. In einer dem Fragebogen angefligten offenen Frage
wurden daruber hinaus noch Angst vor Demenz, die Angst, dass eine Patientenverfugung
nicht beachtet werden kénnte, Angst vor speziellen Arten des Sterbens wie Ertrinken oder
Verbrennen, die Angst vor einem plétzlichen Tod und die Sorge um die Hinterbliebenen

angeflhrt. Die Studie ergab des Weiteren, dass die Angste vor dem eigenen Sterben sich
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mit zunehmendem Alter verringern, lediglich die Angst vor einem langen Sterbeprozess lag

auch bei der Gruppe der Uber 80-Jahrigen Gber 50 Prozent.

Angst am Lebensende ist laut Leu (2019, 112ff) schwer zu erkennen, da sie haufig mehrere
Grinde hat und oftmals psychische und physische Symptome zusammen auftreten. Hinter
herausforderndem Verhalten Betroffener kann eine tiefe Angst stehen. Diese Angst kann
sich mitunter in folgenden Symptomen &duflern: Engegefuhl in der Brust, Schmerzen im
Brustbereich, Geflihl des Eingeschnlrt-Seins, Zittern, motorische Unruhe, Appetitlosigkeit,
Ubelkeit, unspezifische Bauchschmerzen, Mundtrockenheit, SchweiRausbriiche, subjektiv
empfundene und schwer kontrollierbare Schmerzen, Schlafstérungen,
Konzentrationsschwache, Gedankenkreisen, Vergesslichkeit, Entscheidungsschwache,
verminderte Aufmerksamkeit, Gereiztheit, Spannung, Unruhe, Misstrauen, fehlende
Moglichkeit sich zu entspannen. Auch somatische Erkrankungen wie Schwindel,
Herzerkrankungen, Asthma, Lungenerkrankungen, neurologische Erkrankungen und
Mangelerscheinungen koénnen durch Angst ausgelost werden. Speidel (2005, 31)
beschreibt eine starke Interdependenz zwischen Schmerz und Angst — demnach kénnen
beide sich gegenseitig bedingen und verstarken. So kénnen beide Symptome nicht
monokausal und isoliert gesehen werden, sondern es ist von komplexen Zusammenhangen

mit psychosozialen Ursachen auszugehen.

Albert et al. (2012, 1062f) beschreiben, dass die Angst vor dem Sterben gréler ist als die
Angst vor dem Tod an sich. Haufig beginnt die Auseinandersetzung mit Sterben und Tod
bereits bei Diagnosestellung, ungeachtet von Prognose und Informationen Uber
Therapiemdglichkeiten. Die Diagnose wird als Lebensbedrohung wahrgenommen, das
Bewusstsein verandert sich, Lebensplane werden mitunter infrage gestellt, Identitat und
soziale Beziehungen verandern sich. Die Situation ist Neuland fir alle Beteiligten, es
braucht eine vertrauensvolle Atmosphare, in der Fragen gestellt und besprochen werden
kénnen. Mit der Zeit entwickelt sich ein Bewusstsein daflir, dass die gesundheitliche
Situation sich nicht mehr bessern wird und das Sterben kann als letzte Phase des Lebens
begriffen und angenommen werden. Dieses Annehmen ermdglicht ein aktives Gestalten
des letzten Lebensabschnittes, es kann dariber nachgedacht werden, welche Winsche
und Traume sich noch erflillen lassen, wie und flr wen oder was die verbleibende Kraft

eingesetzt werden kann und soll und wer bzw. was jetzt noch wichtig ist.

Bei langer Krankheitsdauer, wenn Metastasen oder Rezidive auftreten und/oder Therapien
nicht greifen, steigt die Angst bei den betroffenen Personen, auch zunehmende

Einschrankungen, Schwache und der zunehmende Unterstitzungsbedarf und die
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Einschrankung von Bewegungs- und Gestaltungsmdglichkeiten schiren die Angst von

Kontroll- und Autonomieverlust.

Morschitzky (2021, 38) stellt fest, dass Angst, Entsetzen, Ohnmacht, Trauer und
Verzweiflung angesichts eines bevorstehenden Todes vor allem bei jenen Menschen stark
ausgepragt sind, die bis dahin ihr Leben erfolgreich gemeistert haben und bis dato keine
lebenseinengenden Angste erlebt haben. Er stellt zur Bewaltigung existenzieller Angste
sieben Tipps zur Verfigung (Morschitzky (2021, 61ff):

1. Sehen Sie der Angst vor dem Tod ins Auge - erkennen und analysieren Sie
Ihre existenziellen Angste

2. Gehen Sie auf Sinnsuche - finden Sie angesichts des Todes einen
personlichen Lebenssinn

3. Leben Sie entsprechend den eigenen Werten — fiihren Sie ein erfiilltes Leben
bis zum letzten Tag

4. Leben Sie entsprechend den eigenen Werten — ziehen Sie Bilanz in Form eines
Lebensriickblicks

5. Bereiten Sie sich auf das Sterben vor — beschaftigen Sie sich mental mit dem
Sterben
Bereiten Sie sich auf den Tod vor — konfrontieren Sie sich mental mit dem Tod
Finden Sie zu lhrer eigenen Spiritualitit oder Weltanschauung- entwickeln Sie

angesichts des Todes eine religiose oder philosophische Grundhaltung.

Ad 1 Niemand ist frei von existenziellen Angsten, die Angst vor dem Sterben und dem
Tod ist bei allen Menschen unterschiedlich stark ausgepragt und abhangig von Alter,
Personlichkeit, eigenen Werten, Lebensgeschichte und aktueller Lebenssituation.
Morschitzky stellt drei Fragebégen zu den Themenbereichen ,Furcht vor dem Sterben®,
»2Angst vor dem Tod" und ,,Angst vor dem Danach® (siehe Anhang 1) zur Verfiigung. Anhand
der durchschnittlichen Punktewerte jedes einzelnen Fragebogens kann herausgefunden
werden, welche existenzielle Angst am starksten ausgepragt ist und einer Bearbeitung
bedarf. Die eigenen existenziellen Angste kénnen am besten bei der Beantwortung
folgender Fragen verstanden werden: ,Was sind die schlimmsten Beflrchtungen bei dem
Gedanken an das Sterben und die letzte Zeit vor dem Tod?* ,Was sind die schlimmsten
Beflirchtungen, wenn mein Leben morgen zu Ende ware?“ ,Was sind die schlimmsten

Beflirchtungen bei dem Gedanken an ein Weiterleben nach dem Tod?“ ,Was sind die
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schlimmsten Beflirchtungen, wenn ich an einer unheilbaren kérperlichen oder psychischen

Erkrankung leiden wiirde und viel Jahre mit dieser leben misste?*

Ad 2 Menschen am Lebensende bedauern haufig dieselben Punkte, die sie riickblickend
in ihrem Leben hatten anders machen sollen — sie bedauern, nicht ihr eigenes Leben gelebt
und sich selber nicht treu geblieben zu sein, sie bereuen, zu viel gearbeitet zu haben, hatten
im Nachhinein gern mehr Mut gehabt, ihre Geflihle zu kommunizieren, hatten gern mehr
Kontakt zu ihren Freunden gehabt und hatten sich im Nachhinein betrachtet selber mehr
Freude génnen sollen. Morschitzky (2021, 77f) stellt einen Lebenssinn-Fragebogen (siehe
Anhang 2) zur Verfugung, welcher der Reflexion dienen und darauf aufmerksam machen
kann, welche zentralen Werte und Sinnesaspekte bereits vorhanden sind und welche die

betroffene Person kiinftig mehr beachten mdchte, um mehr vom Leben zu haben.

Ad 3 Angst kann Menschen blockieren, aber auch aufratteln. Morschitzky rat, dem Tod
gegenlberzutreten, die motivierende Kraft der Angst zu nutzen, um das Beste aus den
verbleibenden Lebenstagen zu machen und sich ganz auf das Hier und Jetzt zu
konzentrieren und das Leben intensiv zu geniel3en. Dabei kénnen Fragen wie: ,Was habe
ich heute Sinnvolles gemacht®, ,Was habe ich heute Schénes oder Angenehmes erlebt,

Woflr bin ich dankbar” hilfreich sein.

Ad4 Ein Lebensrickblick in Freude und Dankbarkeit erfolgt nicht Form in der
chronologischen Vergegenwartigung des ganzen Lebens anhand eines detaillierten
Lebenslaufs, sondern soll eine moglichst bildhafte Erinnerung an sowohl positive als auch
negative Erfahrungen, an emotional bedeutende Punkte und Phasen im bisherigen Leben
sein. Dies ermoglicht eine Versdhnung mit unserer Lebensgeschichte und eine Wirdigung
des eigenen Lebens. Beim Lebensrickblick bietet Morschitzky (2021, 100ff) helfende
Fragen wie beispielsweise: ,Worauf blicke ich mit Stolz und Freude zurlick?*, ,Welche
Schwierigkeiten wurden erfolgreich gemeistert?”, ,Was waren die lustigsten, schonsten,
wichtigsten Momente meines Lebens?”, ,Welche Menschen waren von Bedeutung?“, Was
war in welchem Lebensabschnitt mein Lebensmotto?, ,Zu welchen Werten,
Uberzeugungen und Zielen bin ich im Laufe meines Lebens gelangt?, aber auch ,Welche
Wiunsche, Erwartungen haben sich nicht erfullt?“ oder was waren die schlimmsten Dinge,

die mir widerfahren sind?“
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Ad 5 Morschitzky empfiehlt, sich mit der Tatsache des Sterben-Missens zu konfrontieren
und dariber nachzudenken, wie eine gewlnschte Sterbesituation aussehen kénnte.
Méochte die Person lieber alleine oder im Kreis der Angehérigen sterben, was wirde sie sich
von anwesenden Personen erwarten, wo mochte sie am liebsten sterben, welche
Gedanken tauchen auf, wenn Uber den Zustand nach dem Tod nachgedacht wird.
Méoglichkeiten der Vorbereitung auf das bevorstehende Sterben sind auflierdem eine

Vorsorgevollmacht oder Patient*innenverfigung.

Ad 6 Morschitzky (2021) empfiehlt, sich mental auf den Tod vorzubereiten, sich
Gedanken (ber die Art und den Ort der Bestattung, die Grabgestaltung,
Begrabnisfeierlichkeiten, einen Nachruf auf das eigenen Leben zu machen, aber auch alle
wichtigen Dokumente und Unterlagen zusammen zu stellen und ein Testament zu

verfassen.

Ad7 Das Streben nach Unsterblichkeit und ewigem Leben entspricht einem
evolutionaren, biologischen Grundbedtirfnis danach, sich in die Zukunft zu projizieren. Die
Annahme, dass Menschen Uber eine kérperunabhangige, unsterbliche Seele verfugen, ist
unabhangig von Religion, auch viele nichtreligidse Menschen glauben — mehr oder weniger
Uberzeugt — an ein Weiterleben nach dem Tod, ohne sich diesbezuglich genaue
Vorstellungen zu machen. Die Veroffentlichung von Nahtoderfahrungen und Erlebnissen
wie aulerkdrperliche Erfahrungen, filmartige Lebensruckblicke, Begegnungen mit
lebenden oder verstorbenen Bezugspersonen, Geflihle von Glick, Liebe, Geborgenheit,
Frieden, Licht- oder Tunnelerfahrungen und bewusste Ruckkehr haben auch bei nicht
glaubigen Menschen die Hoffnung auf ein Leben nach dem Tod gestarkt. Morschitzky
(2021, 141) bietet Menschen am Lebensende an, sich mit folgender Frage
auseinanderzusetzen: ,Glauben Sie an die Unsterblichkeit der menschlichen Seele und ein
Weiterleben nach dem Tod und wenn ja, tun Sie das aufgrund einer Religion, esotherischer
Vorstellungen, philosophischer Uberlegungen oder wurden Sie durch Blcher uber

Nahtoderfahrungen beeinflusst?*

2.5 Abwehrmechanismen gegen Angste
Ist das seelische und korperliche Gleichgewicht gefahrdet, so treten psychische
Abwehrmechanismen als Schutzfunktion in Kraft. Alle Versuche, unangenehme Emotionen

und Empfindungen wie Angst, Trauer, Zorn, Wut, Verzweiflung und psychische
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Verletzungen, verursacht durch Krankung, Entwertung, Verlusterfahrungen, Missachtung

0.8. auszublenden, kdnnen als Abwehr bezeichnet werden. (Aulbert et. al, 2012, 1065)

Von Aulbert et al. (2012, 1065ff) werden die folgenden als die haufigsten

Abwehrmechanismen zur Bewaltigung von Angsten beschrieben:

¢ Verdriangung Verdrangung passiert in der Regel schlagartig, unmittelbar
nach dem angstauslosenden Ereignis und unbewusst. Die Annaherung an die
Realitat erfolgt allmahlich, wenn die psychische Verfassung es erlaubt und die dafiir
erforderlichen Ressourcen vorhanden sind.

e Verleugnung Das Ausmald der Bedrohung wird voribergehend oder
dauerhaft ausgeblendet, die Verleugnung ist anders als die Verdrangung nicht
ausschlie8lich unbewusst. Die betroffene Person will ihre Situation bewusst nicht
wahrnehmen und verweigert die Auseinandersetzung mit ihr.

e Vermeidung Angstauslosende Situationen werden nach Moglichkeit
vermieden, so auch beispielsweise Gedanken an die Krankheit.

e Verschiebung Angst kann sich hinter anderen Emotionen wie Aggressivitat
oder abweisendem Verhalten verbergen.

e Projektion Angste und andere nicht akzeptierte Reaktionen werden auf
andere Personen projiziert. So werden beispielsweise Angste und Beflrchtungen
dem*der Partner*in zugeschrieben oder die eigene Unsicherheit und Ohnmacht auf
das Behandlungsteam Ubertragen und behauptet, die Behandler*innen wissten
nicht, was sie tun wirden.

e Rationalisierung Das eigene \Verhalten wird im Nachhinein durch
Scheinbegriindungen und intellektuelle Argumente erklart.

e Regression Personen fallen in der Regression auf frihere
Entwicklungsstufen zurick, lassen sich beispielsweise total umsorgen und pflegen,
obwonhl sie physisch noch in der Lage waren, vieles davon selbst zu erledigen. Die
Angst fuhrt dazu, dass Verantwortung abgegeben wird. Befinden sich Menschen in
einer schwierigen Situation kann es entlastend sein, wenn jemand das Ruder in die
Hand nimmt und sagt was zu tun ist und welche Entscheidungen aktuell die

Richtigen sind.
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2.6 Umgang mit den Angsten Sterbender

Das Umgehen mit und die Bewaltigung von Angst sind individuell unterschiedlich, weshalb
es kein allgemein gultiges Patentrezept geben kann, dennoch gilt es, allgemein glltige
Grundprinzipien zu beachten. Werden An- und Zugehorige, Begleitersinnen oder
Behandler*sinnen mit der Angst betroffener Personen konfrontiert, so wird héaufig
Betroffenheit und Hilflosigkeit erlebt und ein Bedurfnis, das Leid zu lindern und zu trosten
stellt sich ein, es fallen mitunter zwar gut gemeinte, aber bagatellisierende Satze wie ,das
wird schon wieder®, es wird versucht, die Angst aus- oder kleinzureden. Der*die Patient*in
kann dabei jedoch das Gefiihl bekommen, nicht ernst genommen zu werden oder dass das
Gegeniiber nichts von den erlebten Angsten und Emotionen wissen will. Dies kann fiir die
betroffene Person sehr verletzend sein und zu einem Rickzug fihren. Es ist erforderlich,
im Gesprach genau zuzuhéren und herauszufinden, worauf die Angst sich bezieht und

Gesprachsbereitschaft zu signalisieren.

Angste schwer kranker Menschen sind berechtigt und auch begriindet, es braucht den
Raum und die Zeit, sich mit der Angst auseinandersetzen zu konnen und diese
anzunehmen. Das Ziel sollte es sein, mit der Angst leben zu lernen, denn erst wenn die
Angst akzeptiert ist, kann mit zielfihrenden MalRhahmen gegen die Angst begonnen
werden. Uber Angst muss gesprochen werden, denn uber tiefste innere Befiirchtungen zu
reden, kann groRe emotionale Erleichterung bewirken. Werden schwere Gedanken und
Emotionen ausgesprochen und thematisiert, so verlieren diese ihre Bedrohlichkeit, durch
ein offenes Gesprach wird menschliche Nahe und Verbundenheit erlebt. Durch die
Bestétigung, dass Angst natlrlich und auch sinnvoll ist, wird die eigenen Empfindung
bekréftigt. Das Reden tiber die Angste ermdglicht eine Distanzierung, neue Perspektiven
konnen gefunden und Einsichten gewonnen werden. Kénnen Betroffene ihre Angste selbst
nicht genau definieren oder konkretisieren, weil diese zu diffus sind, kostet dies viel Kraft
und die Unklarheit wirkt zusétzlich belastend. Konkretes Nachfragen kann in solchen
Situationen helfen, die Angst in Worte zu fassen, durch die Konkretisierung wird die Angst
besser handhabbar. Fir Betroffene kann es auch eine Erleichterung bedeuten,
Befiirchtungen und schwere Gedanken auch einmal zu Ende zu denken. Da Angst Albert
et. al (2012, 1072) zufolge immer auch mit korperlichen Symptomen verbunden ist, wird
korperlicher Aktivitat und dem Abbau von Adrenalin durch Bewegung eine grof3e Bedeutung
beigemessen. Fehlt koérperlich schwer kranken Personen die Kraft dafiir, gewinnen
Physiotherapie, Massagen und Atemibungen und die Ermunterung, sich so oft es geht im
Rahmen der korperlichen Mdglichkeiten zu bewegen, umso mehr an Bedeutung. (Aulbert
et al., 2012, 1071f)
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Renz (2008, 71f) konstatiert, dass Betroffene sich den typischen Endzeitdngsten, wie der
Angst vor dem letzten Gericht, letztendlich nur stellen kénnen. Sie sind in allen Kulturen
Teil des Sterbeprozesses und bedeuten die Gegenuberstellung mit einer tieferen Wahrheit.
Diese Angste konnen Betroffenen nicht genommen werden, sie wirden sich bei
Beschwichtigung nicht verstanden und nicht ernst genommen fiihlen. Fur Sterbende kénnte
eine Starkung dahingehend, dass sie diese Prifung bestehen werden und ihre Wirde
unantastbar ist, hilfreich sein. Laut Renz (2008, 71) birgt dieser Ubergang zwischen Leben
und Tod auch eine grof3e Chance. Fuhlen sich Menschen dem Tod nahe, erfolgt eine
Zentrierung auf das Wesentliche, was bis dahin unmdgliche oder vermiedene Wandlungen
und Schritte, plotzlich mdglich macht. Stellt sich ein Individuum dem drohenden Untergang
und hélt die totale Bedrohung aus, wird Rettung von innen und auf3en erfahren und Neues

kann entstehen.

Hinsichtlich der Angstlinderung ist laut Muller-Busch (2010, zit. in Morschitzky, 2021, 39)
entscheidend, Uber welche Bewaltigungsstrategien die betroffene Person verfligt, welche

Weltanschauungen sie hat und welche tragfahigen sozialen Beziehungen vorhanden sind.

Leu (2019, 118) ist es in der Begleitung von Menschen am Lebensende hinsichtlich ihrer
Angst am wichtigsten, diese mit den Betroffenen gemeinsam auszuhalten, da zu sein,
zuzuhoren, Schutz und Halt zu geben und der Person zu zeigen, dass es eine Bereitschaft
gibt, diese schreckliche Angst gemeinsam auszuhalten. Fir Leu ist es von Bedeutung, dem
angsterfillten Menschen zu sagen, dass, wie Uiberwaltigend dieses Gefuhl der Angst auch

sein mag, diese nicht alles ist und dass er*sie mehr als seine*ihre Angst ist.

Je nach den individuellen Mdoglichkeiten und Fahigkeiten gibt es fiir Betroffene
unterschiedliche Methoden, um Erleichterung zu erfahren. Von Techniken zur Entspannung
wie autogenem Training, der progressiven Muskelentspannung nach Jacobson oder
passive Entspannung durch Verankerung eines Ruhebildes Uber unterschiedliche
psychotherapeutische Anséatze bis hin zum breiten Spektrum der pharmakologischen
Behandlungsmaoglichkeiten und medikamentdsen Therapie mit angstlosenden und
beruhigenden Medikamenten sind die Mdglichkeiten zur Behandlung und Unterstiitzung
breit gefachert. (Aulbert et al., 2012, 1072ff).

Nach Meinung der Autorin sind im Spektrum der alternativen Therapiemethoden
unterschiedlichste Unterstiitzungs- und Behandlungsansétze zu finden, wie beispielsweise
Bowentechnik, Klangmassage uvm. Wert- und sinnvoll ist dabei, was der kranken Person

guttut.
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Laut Aulbert (2012, 1075) kann kein Medikament ein Gesprach ersetzen, trotzdem sind sie
haufig hilfreich, um den Angst-Schmerz-Angst- Kreislauf zu durchbrechen, es bedarf aber
stets des Dialogs mit dem*der Kranken. Speidel (2007, 34) konstatiert ebenfalls, dass
angstmindernde Medikamente flr Patient*innen und Mediziner*innen oft von Nutzen sind,
jedoch unter dem Aspekt der kritischen Indikation stets zu reflektieren ist, ob sie eher dem
Selbstschutz der Betreuenden als dem*der Patient*in dienen, denn diese sollen in der Lage
bleiben, ihre Angelegenheiten so lange wie moglich bei klarem Verstand selbststandig

erledigen zu kénnen.

Mit dem Ziel, Schmerzen und Angst zu lindern ist auch die palliative Sedierung unter
bestimmten Voraussetzungen eine Option. (Cherny et al., 2009, zit. nach Magon, 2014,
1549)

Gesprache gegen Angst

Ospelt (2015, 448ff) bietet im Artikel ,Gesprach gegen die Angst” in der Deutschen
Medizinischen Wochenschrift Tipps und Hinweise fur eine gelingende Kommunikation mit
Patient*innen am Lebensende. Wer schwer kranke und sterbende Menschen begleitet,
sieht sich oft auch mit den eigenen Angsten vor dem Tod konfrontiert, was die
Kommunikation erschweren kann. Dabei ist mehr das Zuhoren relevant, als auf alle Fragen
des*der Patient*in Antworten liefern zu kénnen. Eine bewéhrte Methode ist dabei das

LAktive Zuhoren®, welches aus mehreren Teilen besteht:

o Aufmerksamkeit zeigen — den Inhalt des Gesagten und auch die Korpersprache
wahrnehmen

e Botschaften bestatigen, indem das Gehorte in kurzen Satzen wiederholt und
wahrgenommene Emotionen wie Wut, Traurigkeit, Angst reflektiert werden

e Weiter Informationen erfragen und zum Reden ermuntern

e Das Gesagte zusammenfassen, um sich zu vergewissern, ob alles verstanden

wurde

Laut Ospelt (2015, 448) ist es wichtig, sich ganz und mit Wertschatzung auf die Begegnung
mit den betroffenen Menschen einzulassen und Hierarchiedenken oder den Anspruch,
unbedingt helfen oder antworten zu missen, auf3en vor zu lassen. Wird einmal dem*der
Patient*in ausreichend Zeit und die gesamte Aufmerksamkeit zur Verfugung gestellt,

werden spater weniger Ruckfragen kommen.

Das aktive Zuhoren gibt den Gesprachsteilnehmer*innen die Méglichkeit, sich emotional zu

offnen und auch selbst Antworten zu finden. W- Fragen wie: ,Was belastet Sie am
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meisten?“ oder ,Wie konnen wir lhnen helfen?“ konnen helfen, sich einen Eindruck von der
Geflihlslage  des*der Patient*in  zu  verschaffen.  Ausschlaggebend in der
patient*innenzentrierten Kommunikation sind eine wertschatzende und empathische
Haltung, das Vermitteln von Vertrauen und Sicherheit, Wahrnehmen des subjektiven
Erlebens, Unterstitzung von Selbstbestimmung und die Wahrung realistischer Hoffnung,
Verstandnis fir die Situation der Betroffenen aufzubringen, die Vermittlung aller wichtigen
Informationen und das Ansprechen der Gefuhlslage des Gegentbers. Ein Gesprach ist
dann Patient*innenzentriert, wenn der*die Behandelnde sich aufrichtig nach dem Befinden
des*der Patient*in erkundigt und dabei keine Wertung vorgenommen wird. Zu beachten

sind in der Kommunikation auch immer die kulturgebundenen Wertvorstellungen.

In der Kommunikation mit Sterbenden ist Ospelt (2015, 449) zufolge unbedingt darauf zu
achten, dass Verallgemeinerungen, Belehrungen, Verharmlosungen oder auch
angebliches Verstandnis vermieden werden, da die betroffene Person sich dadurch nicht
ernstgenommen fihlt. Gewarnt wird vor zu schnellen und falschen Ratschlagen, nur um
etwas zu sagen und auch das Wort ,noch® gilt es zu vermeiden, da man nicht wissen kdnne,
in welcher Phase der Akzeptanz der*die Patient*in sich gerade befindet und das Wort

,noch“ ungewollt das baldige Lebensende ins Bewusstsein rufen kdnnte.

In der nonverbalen Kommunikation kann eine Berthrung beruhigend und tréstend wirken,
dabei sind jedoch Vertrautheit und individuelle Neigung der*des Betroffenen
ausschlaggebend und Zurtickhaltung geboten. Es bietet sich an, die Hand unter die des*der
Patient*in zu legen und so eine Berlhrung anzubieten, jedoch der anderen Person damit
auch die Mdoglichkeit zu bieten, die Hand zuriickzuziehen. Das Bett gilt als Bereich der
Privatsphare, weshalb sich auch niemand ungefragt dort hinsetzen sollte, ein Gesprach auf
Augenhohe ist ohnehin besser mdglich, wenn ein Sitzplatz neben dem Bett eingenommen
wird. Zu Gesprachen mit Sterbenden gehért auch das Schweigen und die Fahigkeit, dieses

auch auszuhalten.

2.7 Unterstiitzung durch Soziale Arbeit bei Angsten am

Lebensende
Die Soziale Arbeit befasst sich aufgrund ihres beruflichen Selbstverstandnisses vor allem
in der hospizlichen und palliativen Sozialarbeit mit der subjektiven Bedeutung von Tod,
Sterben und Trauer, aber auch mit den gesellschaftlichen Rahmenbedingungen. Mehr als

durch den Tod selbst scheinen Menschen durch die Angst vor dem Sterben belastet zu sein.
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Angst erzeugt dabei laut Student et al. (2020, 13) der Gedanke an einen
krankheitsbedingten Sterbeprozess, welcher mit Pflegebedirftigkeit, Verlust der Autonomie
und Wirde einhergehen. Der letzte Lebensabschnitt kann einerseits belastend, aber auch
erflillend sein. Die dabei empfundene Lebensqualitat hangt einerseits von der physischen,
psychischen und sozialen Situation der betroffenen Person, andererseits auch von ihrer
Einstellung und der ihres Umfeldes ab. (Student et al., 2020, 11 ff)

Durch ihr Wissen um Unterstitzungsmoglichkeiten und sozialrechtliche Gegebenheiten,
ihre Kompetenzen in Gesprachsfihrung und Mediation und der Ressourcen- und
Lebensweltorientierung kdnnen Sozialarbeitende Betroffene hinsichtlich der Bewaltigung
oder zumindest der Kommunikation ihrer Angste eine Stiitze sein. Mitunter werden
Gesprache mit Professionist*innen ohne medizinischen Inhalt, ohne Diagnosen oder
Therapieansatze als angenehm empfunden. Die Wiinsche und Rechte der Klient*innen
haben in der Sozialen Arbeit Prioritat, eine Erleichterung bei finanziellen Sorgen, Losung
von Problemen bei der Pflege oder Unterstiitzung bei Gesprachen mit Angehdrigen kann

Angste von Patient*innen lindern.

Die Soziale Arbeit kann ihre Kompetenzen in der Verknipfung von Diagnosen und
Wahrnehmungen der einzelnen Professionen bei gleichzeitiger ErschlieBung des
umgebenden Systems und der Lebenswelt einbringen, wodurch ein ganzheitlicheres Bild
des*der Patient*in entsteht und eine fundierte Basis fur Entscheidungen gebildet wird.
Durch die Einbeziehung aller Faktoren entsteht die Chance auf eine optimale, den
Bedurfnissen der betroffenen Person entsprechende Behandlung und Betreuung. Die
Lebenswirklichkeiten der erkrankten Person werden mehrdimensional, sowohl in
horizontaler Ebene (aktuelle soziale, familiare Situation) als auch in vertikaler (Biografie,
Erfahrungen) beleuchtet. (Kranzle et. al., 2018, 48)

Lebensweltorientierte Soziale Arbeit vereint die gesellschaftlichen und die personlichen
Aspekte des menschlichen Daseins und sieht den Menschen im Kontext seiner
Interaktionen mit seinem sozialen Umfeld und den vorherrschenden gesellschaftlichen
Rahmenbedingungen. (Thiersch, 1977, zit. nach Aulbert et al., 2012, 1257) Kernaufgabe
der Sozialen Arbeit ist laut Béhnisch (1999, zit. nach Aulbert et al., 2012, 1257) Hilfe zur
Lebensbewaltigung. Béhnisch konstatiert dabei folgende relevante Faktoren:

e Vermeidung von Selbstwertverlust
e Hilfe bei der Suche nach sozialer Orientierung
e Schaffung sozialen Rickhalts

o Hilfe bei der Alltagsbewaltigung und Vermeidung von Desintegration
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2.7.1 Psychosoziale Beratung
Psychosoziale Beratung ist eine der Kernaufgaben in der Sozialen Arbeit. Dabei gilt es, die
Komplexitdt der Lebenssituation und der problemrelevanten Faktoren Betroffener zu
erfassen und Ldsungen zu erarbeiten. Relevant sind dabei die Sachinformation, die
Partizipation der Betroffenen, die Akzeptanz ihrer Entscheidungen und, besonders in der
Beratung im palliativen Kontext, die Situation der — moglicherwiese pflegenden -
Angehdrigen. Die betroffenen Personen werden immer als Expertinnen ihres Lebens

anerkannt, ihr Lebenskonzept wird stets respektiert.

Aufgabe der Sozialarbeitenden ist es, die sozialrechtlichen Gegebenheiten und
Moglichkeiten zu kennen, mit Arbeitslosenversicherungsgesetz, Arbeitsmarktrecht,
gesetzlicher Krankenversicherung, Sozialrecht, gesetzlicher Pensionsversicherung,
Zustandigkeiten der Behoérden, Sozialhilfe, Pflegekarenzgeld, Kinder- und Jugendhilfe,
ABGB, regionaler Versorgungs- und Pflegemdglichkeiten etc. vertraut zu sein und
Unterstutzung bei Existenzsicherung, Antragsstellung, Organisation von Hilfsmitteln und

Installierung von ambulanten Pflegediensten zu bieten.

Bei der Beratung in rechtlichen und finanziellen Angelegenheiten ist darauf zu achten, die
Informationen so zu filtern und zu vermitteln, dass Betroffene diese erfassen kbnnen und
es im Gesprach zu keiner Reiziberflutung kommt. Die Beratung muss an die Situation
angepasst und inhaltlich individuell auf die Ressourcen der beratenen Person bei

gleichzeitiger Wahrung grétmdglicher Autonomie zugeschnitten werden.

2.7.2 Winsche und Rechte Sterbender
Student et al. (2020, 24f) beschreiben 4 wichtige Wiinsche Sterbender:

e Nicht alleine sterben — sterben in vertrautem Umfeld im Beisein der Menschen, die
der Person nahestehen

e schmerzfrei sterben

e wichtige Dinge regeln und abschlieRen kdnnen

e Begleiter*innen, die da sind und da bleiben, die aushalten, wenn der*die

Sterbende alles infrage stellt

Kessler (1997, zit. nach Student et al, 2020, 25f) legt folgende Bedingungen in Form von

Rechten der Betroffenen fiir ein Sterben in Wirde fest:

o Recht, als lebender Mensch gesehen und behandelt zu werden und bis zuletzt

hoffen zu dirfen
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o Recht, Geflihle und Gedanken zum Tod auf persdnliche Weise auszudriicken
o Recht, in alle Entscheidungen bzgl. Pflege miteinbezogen zu werden
e Recht, von qualifizierten, einfliihlsamen und verstandnisvollen Menschen gepflegt
zu werden, die darum bemuht sind, die Bedurfnisse der*des Betroffenen zu
verstehen
e Recht auf ehrliche und vollstandige Antworten
e Recht auf spirituellen Trost
e Recht auf Schmerzfreiheit
e Recht auf ein Sterben in Wirde und Frieden
e Recht, nicht einsam zu sterben
e Recht auf einen pietatvollen Umgang mit dem eigenen Koérper nach dem Tod
Sozialarbeit hat parteilich zu sein und die Aufgabe der Sozialarbeitenden ist es, die
Wiunsche und Rechte ihrer Klient*innen zu héren und zu vertreten, besonders dann, wenn
deren Krafte schwinden und sie diese moglicherweise nicht mehr verbal kommunizieren
kénnen. Gerade das Wissen darum, dass auch dann die Rechte und Wuinsche noch
berlcksichtigt und verteidigt werden, kann fur Betroffene eine Beruhigung darstellen und

Angste lindern. (Anmerkung der Autorin)
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3. Atemnot und Ersticken - angstauslésende

Symptome und deren Folgen

Wie in Kapitel 2.4. beschrieben, zahlt die Angst vor Atemnot zu den groRten Angsten von
Meschen am Lebensende. Im folgenden Kapitel 3 wird speziell diese Angst genauer
beleuchtet und es werden sowohl Moglichkeiten der Linderung von Atemnot, als auch
Unterstitzungsmdoglichkeiten von Patient*innen und deren Angehdorigen bei der Angst vor
Atemnot und Ersticken angefihrt. Ein besonderes Augenmerk gilt dabei ALS-Patient*innen
und deren behandelnde Arzt*innen — die sich in besonderem Ausmaf mit der Angst vor
Ersticken konfrontiert sehen und den Mdglichkeiten des Advanced Care Plannings (ein
kontinuierlicher Prozess der vorausschauenden Behandlungsplanung nach Wunsch
der*des Patient*in) sowie Unterstitzung von pflegenden Angehérigen, die in diesen

Situationen ebenfalls sehr belastet sind.(Lahrmann, 2018)

3.1 Definition — Grundlagen - Einteilung

Dyspnoe oder Atemnot ist laut Definition der American Thoracic Society ,eine subjektive
Erfahrung einer unangenehmen Atmung, die in ihrer Auspragung schwanken kann. Die
Erfahrung von Atemnot wird von einem komplexen Zusammenspiel physischer,
psychischer, sozialer und umweltbedingte Faktoren beeinflusst und kann sekundare
physiologische und verhaltensbezogene Reaktionen ausldsen.” (S3-Leitlinie
Palliativmedizin, 2021, 65)

Therapierefraktare Atemnot wiederum beschreibt eine Situation, in der trotz optimaler
Therapie der Grunderkrankung und anderer behandelbarer Ursachen keine Verbesserung
erreicht werden kann und daher eine symptomatische Therapie im Sinne der

Palliativmedizin anzustreben ist. (Kreye, 2023, 24)

Synonyme Begriffe fur Atemnot sind Kurzatmigkeit, Luftnot, Lufthunger, erschwertes

Atmen.

Atemnot ist laut Bausewein ein Symptom, das lange vom Umfeld nicht bemerkt wird. Sie
steigert sich von anfanglichen Beschwerden nur bei Anstrengung bis hin zur Atemnot in

volliger Ruhe bzw. beim Sprechen.

Die Wahrnehmung der Atemnot differiert je nach Krankheit: wahrend COPD-Patient*innen

gegen die Atemnot oft jahrelang ankampfen, 16st sie bei Tumorpatient*innen Angst und
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Unsicherheit aus und ist auch ein Pradiktor fiir kiirzere Uberlebenszeit. (Bausewein, 2017,
30)

Es wird unterschieden zwischen kontinuierlicher Atemnot, die in ihrer Intensitat sehr stark
schwankt und anfallsweise auftretenden Atemnotattacken, die zeitlich begrenzt sind und oft
durch sogenannte Trigger ausgeldst werden. Zu den Auslosern zéhlen kérperliche
Anstrengung, Bewegung, Belastung korperlich oder psychisch, Panik und Angst, sowie
Faktoren von aul3en wie Staub, Wetter, Luftfeuchtigkeit, Temperatur und Luftdruck.
(Bausewein et al., 2022, 14)

Atemnot ist ein sehr belastendes Symptom von Patient*innen mit weit fortgeschrittenen
unheilbaren Erkrankungen — nicht nur fir die Patient*innen selbst, sondern auch fur ihre

Angehdrigen und oft auch fir ihre Behandelnden.

Starke Einschrankungen der korperlichen Leistungsfahigkeit und Mobilitat im Alltag fihren
oft zu Ruckzug und sozialer Isolation, Sauerstoff-Abh&ngigkeit kann den Bewegungs-

Radius der Betroffenen zusatzlich einschranken.

Das Symptom Atemnot fuhrt zu einem extrem hohen Grad der Belastung und ist stark mit
Angst und Panik verbunden, was in der Folge die Atemnot verschlimmern kann und zu

einem Circulus vitiosus fuihrt. (S3-Leitlinie Palliativmedizin, 2021, 66)

In  MRT-Untersuchungen konnte gezeigt werden, dass Atemnot auch zentrale
Auswirkungen hat und zur Aktivierung von insularem Kortex, vorderem Gyrus cinguli und
der Amygdala fuihrt, was zeigt, dass Atemnot nicht nur ein Problem der Lunge ist.
(Bausewein, 2017, 31)

3.1.1 Atemnot verstarkende Teufelskreise
Bausewein, die sich in vielen Arbeiten mit der Atemnot bei chronischen Erkrankungen und
dem besten Umgang damit beschéaftigt hat, beschreibt in ihrem ‘Ratgeber Atemnot’ diese

drei Atemnot verstarkenden Teufelskreise:

1. Atmen:
Atemnot kann eine insuffiziente Atmung (z.B. flach und hechelnd statt langsam und
tief in den Bauch atmend) auslésen, was zu einer Uberbeanspruchung der
Atembhilfsmuskulatur in Nacken und Schultergrtel fihrt und das Atmen dadurch

anstrengender macht.
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2. Denken und Fuhlen:
Atemnot kann Angst und Panik auslésen. Das wiederum erhdht die Anspannung
der Muskulatur, was eine groRere Atemanstrengung bedeutet und die Sorgen zu
ersticken wieder verstarkt.

3. Aktivitat:
Um das belastende Gefiihl der Atemnot zu vermeiden, schranken viele Betroffene
ihre kdrperliche Aktivitat ein. Durch Inaktivitat kommt es zu Konditionsmangel und
durch Hilfe von anderen wird die eigene Aktivitat weiter reduziert. Die Schwéche der

Atemmuskulatur begtinstigt wiederum die Atemnot.

Die folgende Darstellung zeigt ein Bild fur die drei Atemnot verstarkenden Teufelskreise:

/ 4 %

Atmen wird . Sorgen iiber Krankheit, zu ersticken
anstrengender - ; Erinnerungen an friihere Erfahrungen

ATMEN N | DENKEN/FUHLEN
Atemnot

Atmen iiber den R Angst
oberen Brustkorb : ! unt.l
Kurze Atemziige , ~ Panik

AKTIVITAT -

4 y
v )
Muskulatur fiir Weniger aktiv
Bewegung und Atmung Einsam werden
wird schwicher - . Angewiesen auf Hilfe

L >

A Die Abbildung stellt die drei Atemnot verstarkenden »Teufelskreise« grafisch dar.’

Abbildung 1: Atemnotverstarkender Teufelskreis (Bausewein et al., 2022, 15ff)

3.1.2 Welche Patient*innen leiden unter Atemnot?
Atemnot tritt im Verlauf verschiedenster maligner und nichtmaligner Erkrankungen auf.
Bausewein bezieht sich auf eine Arbeit von Moens, Higginson, Harding, wenn sie eine hohe

Pravalenz von Atemnot bei

- Fortgeschrittenen Tumorerkrankungen (16-77%)

- Chronischer Herzinsuffizienz (18-88%)

- Chronisch-obstruktiver Lungenerkrankung (COPD; 56-98%)
- Demenz (12-52%)

- Amyotropher Lateralsklerose (ALS; 81-88%)

- ,Aquired immunodeficiency syndrome* (AIDS; 43-62%) und
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- Chronisch terminaler Niereninsuffizienz (11-82%)
anfuhrt (Bausewein, 2017, 30)

Im Folgenden wird ausfihrlicher auf die ALS eingegangen:

3.1.3 Amyotrophe Lateralsklerose (ALS)

,Die Erkrankung wurde im Jahre 1874 erstmals von Henry Charcot, einem
beriihmten Neurologen in Paris, beschrieben. Sie gehort in die Gruppe der
seltenen neurologischen Erkrankungen und tritt nur bei ca. 1 v. 100.000
Einwohnern auf.

Auch beriihmte Persoénlichkeiten aus Kunst, Kultur, Sport und Politik waren
davon betroffen: David Niven, Dimitri Schostakowitsch, Lou Gehrig.

Bei dieser Erkrankung kommt es zu einer fortschreitenden L&hmung der
Muskulatur durch Untergang von Nervenzellen in Gehirn und Ruckenmark.
[...]

Obwohl eine, die Ursache bekdmpfende Therapie noch fehlt, gibt es im Verlauf
der Erkrankung viele Mdglichkeiten zu helfen und zu unterstiitzen.” (Verein

ALS-Forum, 2023)

Im Rahmen der Recherchen fir diese Abschlussarbeit sprach die Autorin nicht nur mit Dr.
Lahrmann, der sich schon seit Jahrzehnten der Behandlung von ALS-Erkrankten
verschrieben hat, sondern auch mit anderen Palliativmedizinerfinnen und
Palliativpflegekraften wie Frau Martina Kern, aus Bonn, die in vielen Jahrzehnten klinischer
Arbeit auch oftmals mit ALS-Patient*innen konfrontiert waren und ebenfalls jede Menge
praktische Erfahrung mit ALS- und anderen Patient*innen mit Atemnot und mit der Angst
vor Atemnot/Ersticken gemacht haben. Alle Befragten bestatigten, dass die Arbeit mit ALS-
Erkrankten eine grof3e Herausforderung fur sie bedeutet (nicht nur was Atemnot und Angst
vor Ersticken angeht) und dass die Bande zwischen betreuender Person und Patient*in
meist extrem eng sind. Daher folgert die Autorin, dass bei angstbehafteten
Themen/Diagnosen, wie es die ALS zweifelsohne ist, besonders wichtig ist, Zugehdrige
und Patient*innen im Rahmen des Advanced Care Plannings immer wieder ehrliche
Informationen Uber Krankheitsverlauf, Prognose und mégliche Szenarien im Verlauf, sowie
der moglichen Therapien, Hilfsmittel und Versorgungsmaoglichkeiten zur Verfiigung zu

stellen, darauf soll im Kapitel 3.3.1 genauer eingegangen werden.
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3.2 Therapie der Atemnot

Es gibt einige Ursachen im Verlauf verschiedener Erkrankungen, die zusatzlich zur
Grunderkrankung eine akute Verstarkung der Atemnot auslésen kdnnen, z.B. akuter Infekt,
Anémie (Blutarmut), Pleuraergusse oder Aszites (Flissigkeitsansammlungen zwischen
Rippen und Brustfell oder im Bauch).

Naturlich steht an erster Stelle der Therapie bei Atemnot die Behandlung der

Grunderkrankung.

Lt. S3-Leitlinien Palliativmedizin soll durch gute Zusammenarbeit mit den behandelnden
Facharzt*innen aus Onkologie, Pneumologie, Strahlentherapie eine bestmdgliche
Behandlung der Grunderkrankung und therapierbare Ursachen der Atemnot erfolgen.

Einige Beispiele hierfiir sind in der folgenden Tabelle angefihrt.

Tabelle 1: Beispiele mdglicher Ursachen von Atemnot und deren ursachliche Therapieoptionen (S3-
Leitlinie Palliativmedizin, 2021, 67)

Ursache von Atemnot Ursachliche Therapie
Anédmie Transfusion
Atemwegsobstruktion, COPD als|

IAntiobstruktive Therapie, Kortikosteroide
Begleiterkrankung

Antifibrinolytika, bronchoskopische oder operative Intervention (Stent, Laser, Argon-

Hamoptysen
Beamer), Strahlentherapie
Infektionen, z. B. Pneumonie Antibiotika, Antimykotika
Obere Einflussstauung Antikoagulantien, Cava-Stent, Kortikosteroide, Strahlentherapie

Bronchoskopische oder operative Intervention (Stent, Laser, Argon-Bea- mer),
Obstruktion der Atemwege durch Tumor

Strahlentherapie
Perikarderguss Perikardpunktion, Perikardiodese
Pleuraerguss Pleurapunktion, Pleuradrainage, Pleurodese
Pulmonale Stauung Diuretika, andere addquate, medikamentdse Therapien

Im Folgenden soll insbesondere die symptomatische Behandlung von Atemnot erlautert
werden. Idealerweise erfolgt diese bereits parallel zur Therapie der Grunderkrankung.
Spatestens bei Eintreten einer therapierefraktdren Atemnot sollten alle Mdglichkeiten
ausgeschopft werden.
»Ziel der Therapie ist es vor allem, dem Patienten zu helfen, sein Leben mit der
Atemnot besser zu bewaltigen. Die Schwere der Atemnot ist oft schlechter zu

beeinflussen.“ (Bausewein, 2016, 166)
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Aufgrund der verschiedenen Qualitaten und des individuellen Erlebens von Atemnot durch
die Patient*innen, steht am Anfang einer optimalen Behandlung die Einschatzung der
Patient*innen selbst. Diese soll @hnlich der Schmerzskala, inklusive Beurteilung der
Einschrankungen im Alltag und der méglichen verstarkenden und mildernden Faktoren im

taglichen Leben erfolgen. (Bausewein, 2016, 166)

Fur die optimale Behandlung der Atemnot sollen nicht-medikamenttse und medikamentose

MaRRnahmen kombiniert werden.

3.2.1 Nichtmedikamenttse MalRnahmen gegen Atemnot
Bausewein fuhrt als wichtige AllgemeinmafBnahmen die Aufklarung und Information der
Patient*innen Uber Atmung und Lunge, die Auswirkungen von Emotionen, kdrperlicher
Aktivitat und Auswirkungen der Atemnot selbst auf die Atmung an. Sie empfiehlt weiters
Anleitungen zu ,6konomischer’ Mobilitat und Notfallplane fir die akute Atemnot, damit

Patient*innen wieder Kontrolle tUber bedngstigende Situationen bekommen.

1. Physio- und Atemtherapie und bestimmte Kérperhaltungen
Atemtechniken wie Lippenbremse, Nasenatmung, Bauchatmung und Ubungen zur
Starkung der Atemmuskulatur durch Physiotherapeut*innen inklusive Aufklarung Uber
bestimmte Korperpositionen, wie zum Beispiel den ,Kutschersitz' zum effektiveren Einsatz

der Atemhilfsmuskulatur.

2. Korperliche Aktivitat:
Gezieltes Training stérkt einerseits die geschwéachte Muskulatur, inklusive
Atemmuskulatur, welche sonst durch Vermeidung korperlicher Anstrengung immer
schwacher wird und fuhrt zu besserer Leistungsfahigkeit, zu Reduktion der Angst und zu
Starkung der Selbstwirksamkeit.

3. Hilfsmittel:
Mit Hilfe eines Rollators kénnen nicht nur weitere Wegstrecken zu Fuld zuriickgelegt
werden. Er hilft ebenso durch die aufrechte Korperposition bei Aufstiitzen der Arme auf den

Rollator, die Atemarbeit zu erleichtern.
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4. Kuhler Luftzug und Handventilator:
Durch einen kiihlen Luftzug im Zentrum des Gesichts kann die Atemnot vieler Patient*innen
gelindert werden. Handventilatoren eignen sich dafiir sehr gut, besonders in Situationen, in
denen keine andere Art von Luftzug erzeugt werden kann, wie durch das Offnen eines
Fensters. Sie sind kostenglnstig, einfach zu verwenden und kdnnen leicht Uberall

mitgefuhrt werden. (Bausewein, 2017, S31f)

Die Atmung und Vorgénge in der Lunge wahrend der Atmung sind von Betroffenen oft nur
schwer zu erfassen. Darum steht oft am Anfang einer erfolgreichen Behandlung von
Atemnot und Angsten diesbeziiglich eine Erklarung in leicht verstandlicher Sprache.

Im ,Ratgeber Atemnot® — Umgang mit Atemnot bei chronischer Erkrankung, gelingt
Bausewein und ihren Co-Autor*innen diese Aufklarung Uber Atmung, Lunge, Atempumpe,
Atemmuskulatur und tber die Atemnot bei chronischer Erkrankung, die Auswirkungen von

Angst/Panik, Inaktivitat und eingeschréankter Atmung ganz hervorragend.

Es werden die , Teufelskreise der Atemnot* anschaulich dargestellt und auch die méglichen
MaRnahmen, die bei Atemnot hilfreich sein kdnnen,

siehe folgende Darstellung:

/

Atemiibungen | Korperpositionen Entspannung | Achtsamkeit | Meditation
Handventilator | Ritual bei Atemnot Musik | Ritual bei Atemnot

Atmen wird
anstrengender

ATMEN 3 DENKEN/FUHLEN

- Sorgen | Erinnerungen

Atmen iiber den _ : ' "~ Angst | Panik
oberen Brustkorb p e
Kurze Atemziige

Hecheln //// mm \

Muskulatur fiir Weniger aktiv
Bewegung und Atmung Einsam werden
Korperliche wird schwécher - Angewiesen auf Hilfe Lungensport

Aktivitat Rollator

\

A Die Abbildung stellt die MaBnahmen, die bei Atemnot hilfreich sein kdnnen, in Bezug zu den drei Atemnot
verstarkenden »Teufelskreisen« grafisch dar.

Abbildung 2: hilfreiche MalRnahmen bei Atemnot (Bausewein et al., 2022, 15ff)
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Im anschlieRenden Kapitel der ‘Atemnot-Broschire’ werden haufige Fragen zum Thema

Atemnot beantwortet:

»Ist Atemnot gefahrlich?”

“‘Obwohl Atemnot unangenehm, beunruhigend, oft auch erschreckend und
angstigend ist, ist sie nicht gefahrlich — Atemnot selbst schadet dem Kérper nicht!*
(Bausewein et al, 2022, 19)

Weitere Fragen, die in der Broschiire beantwortet werden, sind Fragen nach Linderung der
Angst, mogliche erleichternde MalRnahmen, die bei Atemnot helfen kénnen, Frage nach

Medikamenten und Sauerstoff.

Aber nicht nur diese Fragen werden in der Broschiire Atemnot beantwortet. Sie beinhaltet
zusatzlich Atemtechniken zur Linderung der Atemnot, Anleitung beziglich spezieller
Kdrperpositionen zur Linderung der Atemnot, Strategien fir die Bewaltigung des Alltags,
inklusive Hilfsmittel wie Handventilatoren, Anleitungen zur Kontrolle von Gedanken tber die
Atemnot, sowie Entspannungsibungen, Achtsamkeitsibungen, Fragen rund um die
Erndhrung bei Atemnot und Information fir Angehoérige, die einen Menschen mit Atemnot

unterstitzen wollen.

Die nichtpharmakologischen Behandlungsmdglichkeiten der Atemnot in Form von
Patient*innenschulungen beziglich der Krankheitsbilder, Erstellen von Notfallplanen,
Anregung zu mehr korperlicher Aktivitat, Verwendung von Gehhilfen, Atemtherapie und
Bewegungsliibungen werden auch von Barchfeld empfohlen, um Muskelschwache,
Immobilitat entgegenzuwirken und die Selbststandigkeit der Patient*innen zu férdern. Er
betont neben der symptomlindernden Wirkung des kihlen Luftzugs im Gesicht den
Stellenwert einer speziellen Physiotherapie, die zusétzlich zur Starkung der
Atemmuskulatur, das Abhusten verbessern und weitere Lungentberblahung verhindern
kann. (Barchfeld, 2016, 96f)
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3.2.2 Medikamenttse Therapie der Atemnot
Im Folgenden werden die am haufigsten angewandten Moglichkeiten medikamentoser

Therapie genauer beleuchtet.
1. Opioide

Sie sind die Medikamente der ersten Wahl bei therapierefraktarer Atemnot. Es gibt aber
durchaus Unterschiede im Nutzen gegen die Atemnot, je nach Erkrankung und Alter der
Patient*innen. Empfehlungen zur Dosierung der Opiate bei Atemnot sind deutlich niedriger
als bei der Anwendung in der Behandlung von Schmerzen. Zur Dosisfindung soll mit
niedrigen Dosierungen begonnen werden, diese bis zur notwendigen Tagesdosis in kleinen

Schritten erhoht werden und dann einer retardierten Form verabreicht werden.
2. Benzodiazepine

Benzodiazepine werden zur Therapie von Angst und Panik verwendet und werden daher
auch oft in der Therapie von Atemnot eingesetzt. Auch wenn klinische Studien nur eine
leichte Tendenz zur Verbesserung der Atemnot zeigen, kénnen sie bei unzureichender
Wirkung der Opioide eingesetzt werden, besonders wenn die Angst im Vordergrund steht.
(Barchfeld, 2016, 97)

Im 4. Teil der Arbeit wird auch auf die Anwendung der Benzodiazepine im Rahmen der

palliativen Sedierung eingegangen und die Medikamentengruppe im Detail erklart.
3. Andere Medikamente

Steroide kdnnen bei speziellen Erkrankungen, wie Lymphangiosis carcinomatosa oder eine

Atemwegsobstruktion durch einen Tumor, zur Behandlung der Atemnot verwendet werden.
4., Sauerstoff

Sauerstoff soll nur bei ausgepragter Hypoxamie, wie zum Beispiel bei einer
fortgeschrittenen COPD angewendet werden. Sauerstoffoeatmung kann zusatzlich zur
austrocknenden Wirkung auf die Schleimh&ute auch psychisch belastende Folgen fir
Patient*innen und ihre Angehdrigen haben. Diese sind Schamgefiihl, Selbstunsicherheit,
Stigma, soziale Isolation, Depressionen, Hoffnungslosigkeit, Angst vor Abhangigkeit,

Belastung und Autonomieverlust. (Tempel, 2016, 191)

Angste am Lebensende Seite 34



Hospiz & Palliativ Akademie Kirchsteiger (BA), Dr." Mock, Dr." Romauer

3.2.3 Beatmung

Wahrend bei fortgeschrittenen Tumorerkrankungen die kinstliche Beatmung nur in den
seltensten Fallen Anwendung findet, ist die nicht-invasive Beatmung (non-invasive
ventilation, NIV) bei Patienttinnen mit fortgeschrittener COPD oder ALS bei
hyperkapnischen und hypoxamischen Zustdnden eine mdgliche Therapieoption. Die
invasive Beatmung kommt selten im palliativen Setting bzw. bei Patient*innen mit

chronischen Erkrankungen vor, aber auch sie soll hier Erw&hnung finden.

Nicht-invasive Beatmung (ber (Mund-)Nasen-Maske: Fir ALS-Patient*innen tritt im
Krankheitsverlauf fast immer eine Ateminsuffizienz infolge einer Atemmuskelschwéche auf,
die zunachst nur bei Belastung, spater jedoch auch in Ruhe zu einer zunehmenden
Atemnot  fuhrt:  Nachtliche  Sauerstoff-Abfadlle im  Blut  (gemessen  Uber
Speicherpulsoxymetrie) und Symptomen wie Kopfschmerzen, morgendliche Midigkeit und
Leistungseinbul3en der Patient*innen. Bei diesen Patient*innen ist eine palliative, v.a.
nachtliche, nicht invasive Masken-BIPAP-Beatmung eine Behandlungsoption. (Lahrmann
Heinz, 2018)

Invasive Beatmung Uber Trachealkanile: Indikation zur Tracheotomie besteht erst, wenn
nach ausfuhrlicher Aufklarung von Patient*in und Angehoérigen Uber den weiteren Verlauf
der Erkrankung ein Patientenwunsch besteht, eine Einwilligung zum geplanten Eingriff

vorliegt und eine der folgenden Situationen zutrifft:

- Unfahigkeit den Beatmungszugang (Maske) fur die NIV anzupassen,
- Intoleranz oder Ineffektivitat der NIV,

- schwere bulbdre Symptome mit rezidivierenden Aspirationen,

- Ineffektivitat des nichtinvasiven Sekretmanagements,

- Scheitern der Umstellung auf NIV nach Intubation und invasiver Beatmung.

Aktuelle Daten zeigen, dass bei Patient*innen mit neuromuskularen Erkrankungen eine
gute Lebensqualitéat unter invasiver Beatmung erreicht werden kann. (Windisch, S2k-
Leitlinie: 2017, 763)
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3.2.4 Medikamenttse und nicht-medikamenttse Therapie von Angst und

Depression

Wie bereits in Kapitel 2.6 Uber den Umgang mit der Angst im Allgemeinen beschrieben, ist
eine offene Kommunikation die Voraussetzung fur das Erkennen und Behandeln der
jeweiligen Angste. Hier beschrieben werden die Therapie von Angsten vor Atemnot und
Ersticken im Speziellen: Nicht medikamentése Behandlungsmoglichkeiten wie
psychologische Unterstiitzung und psychotherapeutische Interventionen (insbesondere
Verhaltenstherapie) sollen bei Angsten und Sorgen angeboten werden. (Bausewein, 2016,
171)

Angstassoziierte Symptome konnen, wie in Kapitel 2.6 beschrieben, durch kérperliches
Training reduziert werden. So knnen bei Dyspnoe-verbundenen Angsten pneumologische
Rehabilitation mit Trainingstherapie und begleitende Schulungen die Angst deutlich
reduzieren. (Barchfeld, 2016, 100)

Auch bei einer Indikation zur medikamentosen Therapie, wie beim Vorliegen einer
generalisierten Angst- oder Panikstérung oder einer mittelgradigen bis schweren
Depression, wo eine Behandlung mit Antidepressiva angezeigt ist, sollte diese mit nicht—
medikamentésen MalRnahmen, wie Psychotherapie kombiniert werden. Das
Antidepressivum sollte nach Nebenwirkungsprofil, Vertraglichkeit, Handhabbarkeit und
Ansprechen der/des Patient*in gewahlt werden. Es gibt hier keine Uberlegenheit eines
speziellen Antidepressivums. Einige Antidepressiva haben anxiolytische Wirkung (z.B.
Mirtazapin, Citalopram, Venlaflaxin) und sollten daher bei gleichzeitiger Behandlung von
Angst und Depression in Erwagung gezogen werden. (Bausewein, 2016, 171)

3.3 Vorausschauende Planung und Angehdrigen-Unterstiitzung

Vorausschauende Planung und ehrliche Kommunikation beziiglich des mdglichen weiteren
Krankheitsverlaufs und offene Gesprache (dber Patient*innenwiinsche, was
TherapiemalBhahmen am Lebensende angeht, kdnnen oft zur Erleichterung bei
Patient*innen und deren pflegenden Angehdrigen fiihren. Diese und die Wichtigkeit der

Unterstitzung pflegender Angehdriger sollen hier genauer ausgefihrt werden.
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3.3.1 Advanced Care Planning

ist bei Patient*innen mit rezidivierenden Atemnotattacken bzw. bei denen eine deutliche

Verschlechterung der Atmung zu erwarten ist, auf jeden Fall zu empfehlen.

In der vorausschauenden Behandlungs- und Versorgungsplanung geht es um die ehrliche
und ausfiihrliche Besprechung von End-of-Life-Themen im Gesprach zwischen Arzt*in und
Patient*in und deren Angehdrigen. Es geht um Angst vor Atemnot und Ersticken, palliative
Behandlungsmaoglichkeiten, Notfallplane inkl. medikamentdser/nicht-medikamentdser
Therapie der akuten Atemnot, sowie Krankheitsverlauf, Prognose, Patient*innenverfiigung,
Vorsorgevollmacht, Erndhrung, Beatmung, Angst vor dem Sterben und Winsche fur das
Lebensende. Ziel ist u.a. kinftige Behandlungsentscheidungen vorauszuplanen, fir

Situationen, in denen die betroffene Person nicht mehr selbst entscheiden kann.

Aus Sorge den Patient*innen die Hoffnung zu nehmen, wird auch von arztlicher Seite oft
gezogert, diese Behandlungsentscheidungen am Lebensende mit Patient*innen zu
besprechen. Die Ambivalenz, die viele Patient*innen versplren, wenn es um
Behandlungsentscheidungen am Lebensende geht, kann unangenehmen Geflihlen

hervorrufen.

Aufklarung uber Art der Erkrankung, den Verlauf und die Prognose erhthen die Bereitschaft
von Patient*innen gegenuber ,Advanced Care Planning’ (Barchfeld, 2019, 324)

Bei ALS-Patient*innen sind diese offenen Gespréache und die Friihzeitige Planung noch
friher als bei anderen Patient*innen angezeigt, da durch eine zusatzliche frontotemporale
Demenz, die in 30% auftritt, eine ,adaquate Aufklarung, notwendige Einsicht und
Einwilligung in medizinische MalRnahmen oder gar das Erstellen einer Patientenverfligung
oder Vorsorgevollmacht unmdglich machen.“ (Lahrmann, 2018) PEG-Sondenversorgung
bei Schluckstérungen und Beatmung — nicht invasiv tber die Maske oder — invasiv Uber
eine Tracheal-Kantle sollten genauso wie Risiken, Komplikationen und die veranderte

Pflegesituation bei Beatmeten ausreichend besprochen werden.

Lahrmann  beschreibt, dass die bereits getroffenen  Entscheidungen zu
lebensverlangernden MalRnahmen wie PEG oder Beatmung meist eingehalten werden,
aber dennoch eine Méglichkeit fur die Meinungsanderung der*des Patient*in bleiben muss
oder eine bereits erteilte Einwilligung (z.B. zur Tracheostomie) wieder zuriickgezogen

werden kann. Er weist darauf hin, dass im Rahmen der Palliativmedizin Atemnot gut
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kontrolliert und ein ,wirdevolles und leidensfreies Sterben“ ermdglicht werden soll und
ermutigt bereits im Erstgesprach die Moglichkeiten der Therapie mit Morphinen zu
erwahnen, um Patient*innen und Angehorigen moglichst viel Angst zu nehmen. Bei der
Erstellung einer Patient*innenverfiigung rat er alternative Behandlungsmdglichkeiten zur
invasiven Beatmung, wie das die Palliative Care durch Linderung von Atemnot und anderen

Symptomen macht, ausreichend zu erklaren. (Lahrmann, 2018)

3.3.2 Unterstitzung der Angehoérigen bei chronisch  kranken

Patient*innen mit Atemnot

Betreuende Angehdrige sind bei Patient*innen mit Atemnot massiv gefordert. Es zeigt sich,
dass bei Betreuenden von COPD-Patient*innen verschiedener Krankheitsstadien
unterschiedliche Bewaltigungsstrategien vorliegen, es einen Zusammenhang zwischen
problemorientiertem Coping und seelischer sowie kdrperlicher Gesundheit bei
Betreuer*innen gibt und dies auch die Akzeptanz und Adharenz von LTOT (Langzeit-O2-
Therapie) beeinflusst. Deshalb sollten rechtzeitige Unterstitzung und gezielte
Interventionen fur Patient*innen mit schwerer COPD und ihre Betreuenden angeboten
werden. (Tempel, 2016, S.192)

Im Besonderen Betreuende von ALS-Patient*innen sind selbst oft psychisch stark belastet.
Bei ALS Patient*innen zeigen sich oft keine Unterschiede der Lebensqualitat fir
beatmete/nicht beatmete Patient*innen. Wahrend sich bei den Patient*innen oft ein
Uiberraschend stabiler emotionaler Status im Krankheitsverlauf -auch bei Beatmung- zeigt,
fallt eine steigende Belastung und Depressivitét der Betreuer*innen auf. Es kommt zu einer
psychosozialen Stresserfahrung bei fehlender sozialer Unterstiitzung und Unzufriedenheit,
gleichzeitig gibt es eine Korrelation zwischen ,Sinngebung‘ der Betreuenden und ihrer
wahrgenommenen Belastung. Deshalb sollte auch hier besonders auf die psychischen
Bedurfnisse und Belastungen der Betreuenden und die gemeinsame Stressbewaltigung
und speziell bei der Beatmungstherapie von ALS-Patient*innen auf mogliche psychische

Destabilisierung von Betreuenden geachtet werden muss. (Tempel, 2016, 195)

Auch eine Arbeitsgruppe am Universitatsklinikum Bonn, die ein “Modelprojekt zur
Entwicklung eines Konzeptes zur Palliativversorgung von Patient*innen mit Amyotropher

Lateralsklerose” durchfilhrten, kamen zu dem Schluss, dass alle ALS-Patient*innen friiher
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oder spater unter Atemnot, Schluckstérungen und Sprachstérungen leiden und es bei der
Behandlung der Atemnot darum geht, die Angst vor dem Ersticken zu nehmen. Sie flhrten
eine Studie durch, die auRerdem zeigte, dass ,die Komplexitat des Krankheitshildes mit
hoher Symptomlast, hoher Hilfs- und Pflegebedurftigkeit und der unausweichlichen
Auseinandersetzung mit medizin-ethischen Fragestellungen zu lebensverlangernden oder
lebensbeendenden Maflinahmen fur alle an der Behandlung und Begleitung beteiligten
Berufsgruppen eine besondere Herausforderung darstellt.” Immer wieder muissen
Aufklarungsgesprache durchgefuhrt und Therapieziele angepasst werden. Auch sie
betonen die Wichtigkeit von Information und Kommunikation als Voraussetzung fur das
Erfassen des Patient*innenwillens im Sinne des Advanced Care Plannings. (Radbruch et
al, 2018,91f)

Die Erfahrung der Autorin zeigt, dass einerseits die Behandlung von Atemnot oft eine sehr
groRe Herausforderung darstellt und es andererseits sehr schwierig sein kann, mit den
Patient*innen Uber ihre Angste, im Speziellen was die Atemnot und das Ersticken angeht,
zu sprechen, aber dass dies auch sehr wichtig ist und viel Erleichterung auf Seite der
Patient*innen und ihrer Angehdorigen bringen kann. Das Angebot der Patientenverfligung

kann hierfur eine Einladung sein und der Start fur ein gutes End-of-<life-Gesprach sein.

Die Autorin war auch schon mit Sterbewinschen und dem Wunsch nach Assistiertem
Suizid von ALS-Patient*innen aufgrund des hohen Leidensdrucks durch ihre Atemnot und
die Angst vor Ersticken konfrontiert. Eine mogliche Alternative zum assistierten Suizid, den
mit der derzeit geltenden gesetzlichen Situation wahrscheinlich nur die wenigsten ALS-
Patient*innen in ihrer letzten Lebensphase in Anspruch nehmen kdnnten, stellt die palliative
Sedierung eine mdgliche Alternative dar. Diese wird im nachsten Kapitel ausfihrlich

beleuchtet.

Angste am Lebensende Seite 39



Hospiz & Palliativ Akademie Kirchsteiger (BA), Dr." Mock, Dr." Romauer

4. Palliative  Sedierung - eine Option bei

therapierefraktarer Angst?

Wie in den vorherigen Kapiteln bereits ausfihrlich beschrieben, sind Menschen am
Lebensende unterschiedlichen, beangstigenden Symptomen ausgesetzt. Palliative
Sedierungstherapie wird im Bereich der Palliative Care in unterschiedlicher Haufigkeit und
mit unterschiedlichen Herangehensweisen durchgefihrt. In diesem Kapitel soll diese Form
der Behandlung néher erlautert werden und die komplexen Anforderungen dargestellt
werden. Die Betrachtungsweise ist hier die aus medizinischer Sicht, da die Autorin selbst
als Arztin auf einer Palliativstation tatig ist. Besonderes Augenmerk soll auf die verwendeten
Medikamente und ihre Darreichungsform, sowie auf die Indikationen und Nicht-Indikationen
gelegt werden. Als sogenannter roter Faden zieht sich die Leitlinie zur Palliativen
Sedierungstherapie der Osterreichischen Palliativgesellschaft durch dieses Kapitel, die von
einer multiprofessionellen Expert*innengruppe in Palliative Care und Ethiker*innen erstellt
worden ist und sich innerhalb der Rahmenleitlinie der Europaischen Palliativgesellschaft

(EAPC) zum Gebrauch von Sedierung in Palliative Care bewegt.

Laut einer in Osterreich durchgefiihrten Studie werden in den letzten beiden Lebenswochen
im Durchschnitt 21 % der Patient*innen, die im stationaren Setting auf Palliative Care Units
hospitalisiert sind, sediert, wobei die Unterschiede in den teilnehmenden Palliativstationen
betrachtlich sind und mit 0 — 54 % angegeben werden. (Schur et al., 2016; 4) Das heil3t, ein
sehr grolRer Teil des Personals in solchen Einrichtungen wird mit der palliativen
Sedierungstherapie konfrontiert und sollte das ndétige Handwerkszeug zu ihrer

Durchfiihrung besitzen.

Diese Methode ist laut der gesamten Literatur und auch nach der eigenen Erfahrung der
Autorin eine hochst anspruchsvolle therapeutische Mdglichkeit im Bereich der Therapie am
Lebensende und stellt an das gesamte Behandlungsteam sehr grof3e Herausforderungen.
(Camartin, 2019; 181)

4.1 Definition und Terminologie

Nachstehend werden die Definitionen und die in diesem Kapitel verwendete Terminologie

zur leichteren Lesbarkeit des folgenden Textes erlautert.
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4.1.1 Palliative Sedierungstherapie
,Die therapeutische (oder palliative) Sedierung wird im palliativmedizinischen Kontext als
der Uberwachte Einsatz von Medikamenten verstanden, mit dem Ziel einer verminderten
oder aufgehobenen Bewusstseinslage (Bewusstlosigkeit), um die Symptomlast in
anderweitig therapierefraktaren Situationen in einer fur Patient*innen, Angehdrige und
Mitarbeiter*sinnen ethisch akzeptablen Weise zu reduzieren®. (Weixler et al., 2017; 32)
Borasio betont in seinem Werk ,Uber das Sterben“ besonders, dass eine solche Therapie
in End-of-Life Situationen die Sterbephase nicht verkirzt, sondern im Gegenteil sogar
verlangert und deshalb eine Sedierung in keinem Fall eine Art von Sterbehilfe ist. Weiters
ist ihm wichtig zu betonen, dass sie als ultima ratio zur Verringerung der Symptomlast
anzusehen sein soll, die den Behandelnden in schwersten Leidenszustanden ein

therapeutisches Tool in die Hand geben soll. (Borasio, 2019; 79)

4.1.2 Terminale Sedierung
Terminale Sedierung war frilher der gangige Begriff fir die palliative Sedierungstherapie
und sollte wegen des Begriffs ,terminal“ nicht mehr gebraucht werden, da dieser in dem
Sinne missverstanden werden kann, als terminal“ die Lebensverkirzung und den

akzeptierten friheren Tod implementieren konnte. (Weixler et al., 2017; 34)

4.1.3 Conscious Sedation
Ubersetzt als Sedierung bei erhaltenem Wachbewusstsein (auch als bewusste Sedierung)
ist ein Zustand, der durch Medikamente hervorgerufen wird, bei dem die Schutzreflexe zu
jeder Zeit erhalten sind, Pflegetatigkeiten toleriert werden und eine verbale Kommunikation
mit den zu versorgenden Personen immer mdglich ist. (Weixler & Paulitsch, 2003; 39) Im
palliativmedizinischen Kontext sind die belastenden Symptome aber ausreichend
gemildert. (Lundstrom, Zachrisson & Fiirst, 2005; 573)

4.1.4 Therapierefraktar
Therapierefraktar sind Symptome, die trotz ausgereizter konventioneller palliativer Therapie
ohne Bewusstseinsminderung nicht ausreichend und in nicht akzeptabler Zeit unter

Kontrolle zu bringen sind. (Weixler et al., 2017; 33)
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4.1.5 Unertragliches / existentielles Leid

Ein Leiden ist dann unertraglich, wenn der*die Patient*in es als solches empfindet, das
heil3t, nur er*sie kann ein solches definieren und den Zeitpunkt nennen, wann es so weit
ist. Falls der*die Patient*in nicht klar kommunizieren kann, sollte das Behandlungsteam
gemeinsam mit der Familie versuchen, ein solches zu erkennen. (Weixler et al., 2017; 34)
Existentielles Leid als Indikation fir eine palliative Sedierungstherapie wird in der Literatur
kontrovers diskutiert, da der Begriff nicht klar definiert ist, er sich sowohl auf korperliche
Missempfindungen (Schmerz, Luftnot, Agitation) als auch auf existentielle Leiderlebnisse
(z.B. Einsamkeit, Angst vor dem Sterben und dem Tod, Angst vor dem Ersticken,
Kontrollverlust) bezieht. Zudem gibt es kein Messinstrument und keine Skala, mit der das
Ausmald des Leidens festgestellt werden kénnte und es bleibt fraglich, ob eine Sedierung
eine angemessene Therapie dieses Leidens sein kann. (Weixler et al., 2017; 42ff) Schur
erachtet es in ihrer Arbeit fir die klinische Tatigkeit die Ansicht als praktikabel, dass
existentielles Leid dann entsteht, wenn ein kdrperliches Symptom nicht ausreichend
behandelbar ist. (Schur et al., 2016; 6)

4.1.6 Proportionalitat

Proportionalitét meint in diesem Zusammenhang, dass der Nutzen einer Mal3nhahme grofZer
sein sollte als die durch sie ausgeloste Belastung, im engeren Sinne sollte die
Sedierungstiefe angestrebt werden, die das Leid flr den*die Patienten*in aushaltbar macht,
ohne unerwiinschte oder nicht tolerierbare Nebenwirkungen auszuldosen. (Weixler et al.,
2017; 34) In der schwedischen Arbeit von Lundstrom et al. wurde als ideales Ziel eine
,conscious sedation” gesehen, mit der bei den Patient*innen die Symptome gut kontrolliert
sein sollten, die Menschen aber weiter in der Lage sein sollten, verbal kommunizieren zu
kénnen und deshalb eine Bewusstlosigkeit nicht eintreten sollte. (Lundstrom, Zachrisson &
First, 2005; 570, 573)

4.2 Voraussetzungen - Indikationen — Nicht-Indikationen

Wie schon weiter oben erwahnt erhielten in Osterreich in den letzten beiden Lebenswochen
21% der Personen auf Palliativstationen palliative Sedierungstherapie mit einer
bemerkenswerten Range von 0-54%. Es wurde in dieser Studie herausgefunden, dass
diese Menschen jinger waren, haufiger an einer onkologischen Grunderkrankung litten,

ofter hospitalisiert werden mussten, mehr Opioide und intravendse Flissigkeitssubstitution
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und weniger kiunstliche Erndhrung erhielten. Die Indikationen fir die Therapie waren in
absteigender Reihenfolge Delir (51%), existentielles Leid (32%), Luftnot (30%) und
Schmerzen (20%). Zwei oder drei Symptome fanden sich bei 8% der Behandelten. (Schur
et al., 2016; 4) In der Schweiz wurden im Beobachtungszeitraum 10,5% der Patient*innen
sediert, diese litten am haufigsten an malignen Tumoren im Hals-Nasen-Ohren-Bereich, im
Lungenbereich sowie an Krebserkrankungen des Gastrointestinaltraktes. Bei nicht -
onkologischen Erkrankungen zeigte sich eine Haufung von Patient*innen mit amyotropher
Lateralsklerose, die in Kapitel 3.1.3 genauer definiert ist, wobei hier der Grund vor allem in
der zunehmenden Ateminsuffizienz zu finden war. Die haufigsten Indikationen waren auch
hier Delir / Unruhe, Atemnot und Schmerzen, seltener wurde die MalRnahme bei Husten,
Status epilepticus, Ubelkeit oder massivem Bluthusten durchgefiihrt. Bei fast allen

Patient*innen fand sich mehr als ein Symptom. (Camartin, 2019; 183 f.)

4.2.1 Voraussetzungen
Die Osterreichische Leitlinie zur palliativen Sedierungstherapie setzt sich intensiv und zum
Teil auch sehr kritisch mit den Anforderungen vor Beginn und mit den Bedingungen fir eine
Sedierungstherapie auseinander. Als Grundvoraussetzung wird der unmittelbar
bevorstehende Tod gefordert, wobei ein genauer Zeitraum nicht angegeben wird, jedoch
Stunden bis Tage als Annédherung genannt werden. Besonders bei einer kontinuierlichen
tiefen Sedierung ist dies von besonderer Wichtigkeit. Zur Patient*inneneinschatzung und
zur Beurteilung der Symptomlast beziehungsweise deren Refraktaritat sollte Personal mit
maximal verfligbarer Expertise in Palliative Care herangezogen werden, insbesondere
unter einem ,ganzheitlichen und teambasierten Zugang®. Ein Aufklarungsgesprach, das auf
den Allgemeinzustand des/der Patienten*in Rlcksicht nimmt, das die sozialen und
kommunikativen Folgen und Risiken erlautert, die Angehdrigen anbindet und entsprechend
dokumentiert wird, wird gefordert. Auf eine Aufklarung kann nur dann verzichtet werden,
wenn ,die auftretenden Symptome massiv sind und mit grolRer Wahrscheinlichkeit
unmittelbar zum Tod fuhren®. Die Indikation fir die palliative Sedierungstherapie muss
medizinisches Fachpersonal stellen, gestartet sollte im besten Falle gemeinsam durch

eine*n Mediziner*in und eine Pflegeperson werden. (Weixler et al., 2017; 35ff)

Besondere Aufmerksamkeit sollte den Angehérigen zu Teil werden, da diese in grof3em
Ausmald emotional gefordert sind, insbesondere auch durch die eingeschrénkte oder
fehlende Mdglichkeit zur Kommunikation mit dem sterbenden Menschen. Genaue

Information dber die Wirkungen und Nebenwirkungen der verwendeten Medikamente und
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darliber, dass palliative Sedierungstherapie mit groRer Wahrscheinlichkeit nicht
lebensverkilrzend ist, sollten durchgefiihrt werden. Angehdrigen sollte auch die Méglichkeit
von Nahe zum*zur Patienten*in und von Abschiedsritualen eingeraumt werden. Das
beteiligte Team sollte ausreichend geschult sein und die auftretenden Belastungen jeglicher
Art (physisch, emotional, psychisch und spirituell) einen Raum haben, wo in sicherer

Umgebung dariiber gesprochen werden kann. (Weixler et al., 2017; 38, 41)

4.2.2 Indikationen

Eine Liste von Indikationen wird in der Osterreichischen Leitlinie nicht genannt, da man
verhindern wollte, eine Art von Bedienungsangebot zu erstellen. “Auf die Bedingung der
Refraktaritat eines Symptoms wird mit Nachdruck verwiesen, so waren demnach korrekte
Indikationen: therapierefraktéres Delir, therapierefraktdre Atemnot oder therapierefraktarer
Schmerz®. Existentielles Leid und existentieller Distress werden kritisch hinterfragt (siehe
auch die Ausfiuihrungen weiter oben) und es wird betont, dass dieses Symptom im Laufe
der Erkrankung Fluktuationen unterworfen ist und deshalb eine palliative
Sedierungstherapie als kausale Therapie erst nach Versagen aller anderen Mdglichkeiten
(psychologische, seelsorgerische, psychiatrische und sozialarbeiterische Unterstiitzung) in
Erwagung gezogen werden soll. Es sollte hier mit besonderer Vorsicht vorgegangen
werden. Klar anerkannt wird aber die Sedierungstherapie, sogar die von Beginn an tiefe
kontinuierliche, bei palliativen Notfallsituationen (zum Beispiel Asphxie — Ersticken bei
Obstruktion der Atemwege, grof3e Blutung unterschiedlichster Ursache oder massiver
Hamoptyse), die in Kiirze todbringend sind, und das sogar ohne vorheriges
Aufklarungsgesprach. (Weixler et al., 2017; 42, 37)

In der 6sterreichischen Studie zur Haufigkeit palliativer Sedierungstherapie werden als
haufigste Symptome am Lebensende bei Patient*innen mit malignen Erkrankungen
Schmerz, Dyspnoe, agitiertes Delir und Angst angegeben. Die haufigsten Indikationen zur
Durchfiihrung einer palliativen Sedierungstherapie waren somit Delir, existentielles Leid,
Luftnot und Schmerz, wobei oft zwei oder drei Symptome angegeben waren. (Schur et al.,
2016; 6)

Als einer der Risikofaktoren fir das Auftreten von unspezifischen Angststérungen oder
spezifischen Angsten bei Patienttinnen mit nicht heilbarer Krebserkrankung gilt die
unzureichende Symptomkontrolle (zum Beispiel Schmerzen oder Atemnot). Falls solche

Symptome unkontrolliert sind, sollten sie zuerst oder gleichzeitig mit der Angst behandelt

Angste am Lebensende Seite 44



Hospiz & Palliativ Akademie Kirchsteiger (BA), Dr." Mock, Dr." Romauer

werden, wie in Kapitel 2.6 ausgefihrt wird. Es muss geklart sein, dass die medikamentdse
Therapie der Angst keine nicht-aufgeklarte palliative Sedierungstherapie ist.
(Leitlinienprogramm Onkologie, 2019; 343, 355, 368)

4.2.3 Nicht-Indikationen

Fur die Autorin war in dieser Hinsicht sehr aufféallig, dass in der Literatur nicht wie
gewohnlich von Kontraindikationen gesprochen wird, sondern lediglich von Nicht-
Indikationen als Abgrenzung. Eine offensichtliche Kontraindikation fir die palliative
Sedierungstherapie scheint es somit, wenn nach wohl Giberlegten Indikationen die Therapie

als sinnvolle Malinahme erwogen wird, nicht zu geben.

Als sogenannte Nicht-Indikationen werden in der Osterreichischen Leitlinie, obwohl in
anderer Literatur zu lesen, besonders folgende Griinde angegeben: somatische Griinde
(Fatigue — ausgepragte Midigkeit durch die vorliegende Erkrankung, Miserere —
Stuhlerbrechen aufgrund der onkologischen Erkrankung, Kachexie — Auszehrung),
psychoexistentielle Griinde (Trauer), finanzielle oder pflegerische Griinde, Burnout der An-
oder Zugehdrigen oder des betreuenden Teams, aber auch Schreien oder Unruhe.
Insbesondere bei Unruhe sollten andere, dahintersteckende Ursachen, die behoben
werden kdnnen, ausgeschlossen werden (zum Beispiel Harnverhalt, Halluzinationen oder
Delir durch Behandelbares, Angst oder Lagerungs- und Temperaturproblematiken).
(Weixler et al., 2017; 42)

4.3 Formen — Uberwachung — Dokumentation

Die palliative Sedierungstherapie wird in unterschiedlichen Formen durchgefuhrt, eine
Uberwachung derselben ist notwendig und das gesamte Procedere, wo verschiedene
Dinge festgehalten werden, muss auch schriftich dokumentiert werden. Uber diese

Themen soll im folgenden Abschnitt berichtet werden.

4.3.1 Formen der palliativen Sedierungstherapie
Ublicherweise wird die Sedierung mit der niedrigst méglichen Sedierungstiefe (milde
Sedierung) begonnen, mit der die Symptome in ausreichendem Malf3 kontrolliert werden
kdnnen, um eine Kommunikation mit dem*der Patienten*in erhalten zu kénnen. Hier wird

auch, vor allem zu Beginn, empfohlen, das Verfahren intermittierend einzusetzen, damit ein
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verbales Feedback eingeholt werden kann und dadurch ein kleines MalR an
Patientenautonomie bleibt. Ausgenommen davon sind Notfallsituationen. Ein Wechsel auf
tiefe Sedierung kommt dann zum Einsatz, wenn niedrigere Dosierungen der Medikamente
zu wenig Erfolg haben, und dann auch auf eine kontinuierliche Sedierung umgestellt wird.
Bei einer kontinuierlichen, tiefen Sedierung ,ist das Wohlbefinden des*der Patienten*in das
entscheidende Uberwachungskriterium [...], wesentlich ist, dass Bewusstseinsminderung

nicht das Ziel ist, sondern ein Mittel, um Leiden zu begrenzen®. (Weixler et al., 2017; 39)

Aus der eigenen Praxis kann die Verfasserin berichten, dass die Ubergange aber haufig

nicht abrupt, sondern eher kontinuierlich sind.

4.3.2 Uberwachung

Die klinische Uberwachung durch Beobachtung des*der Patienten*in, die die Atemfrequenz
und das Atemmuster, die Mimik und Motorik der erkrankten Person, SchmerzaulRerungen
und LautduBerungen (zum Beispiel Stéhnen) beinhaltet, gilt als geeignet. Auch
unerwinschte Effekte der Sedierung sollten im Auge behalten werden und die Intensitat
der Uberwachung an den Sterbeprozess angepasst und mit Respekt durchgefiihrt werden.
Apparative Diagnostik wird im unmittelbaren Sterbeprozess abgelehnt. (Weixler et al., 2017;
40 f) Als geeignetes Instrument haben sich mittlerweile auch Scores etabliert. Fir
Patient*innen, die in Palliativstationen hospitalisiert sind, wurde die Richmond Agitation-
Sedation Scale (RASS) fur die Uberwachung der Sedierungstiefe unter palliativer
Sedierungstherapie entsprechend adaptiert und validiert (RASS-PAL). Urspringlich wurde
dieser Score fur die Intensivmedizin zur Einschatzung des Unruhegrades bei Delirien
entwickelt und hat sich nun als nutzlich und als einfach zu bedienen erwiesen. (Bush et al.,
2014) In der nachfolgenden Abbildung wird der RASS-PAL, wie er klinisch Verwendung
findet, dargestellt.
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Richmond Agitation Sedation Scale - Palliative Version (RASS-PAL)

Score Term Description

o Combaiive Overtly combative, vi_olenl, immediate danger to staff, (e.g., throwing items): +/- atiempting to
get out of bed or chair

.3 Very Agiated Pulls or removes Ilne_s (e.g. IV/SC/Oxygen tubing) or catheter(s); aggressive, +/- attempting to
get out of bed or chair

+2 Agitated Frequent non-purposeful movement, +/- attempting to get out of bed or chair

+1 Restless Occasional non-purposeful movement, but movements are not aggressive or vigorous

0 Alert and Calm

1 Drows Not fully alert but has sustained awakening (eye-opening/eye contact) to voice for 10 seconds

Y or longer.
-2 Light Sedation | Briefly awakens with eye contact to voice for less than 10 seconds
Moderate Sedation . .

-3 (common gos) Any movement (eye of body) or eye opening to voice, but no eye contact

4 Deep Sedation No response to voice but any movement (eye or body) or eye opening to stimulation by
light touch

5 Not rousable | No response to voice or stimulation by light touch

Abbildung 3: RASS - Richmond Agitation-Sedation Scale (Bush et al., 2014)

4.3.3 Dokumentation

Eine schriftiche Dokumentation des Ablaufs der palliativen Sedierungstherapie ist

zwingend vorgeschrieben und muss verschiedene Inhalte haben: die Indikation, der

Entscheidungsprozess, die Ziele und Tiefe der Sedierung sowie die Dauer. Empfohlen wird

allgemein ein ,vordefiniertes Sedierungsprotokoll“ zu verwenden, das zeitnah ausgefullt

wird und fur alle verstandlich und eindeutig sein soll. (Weixler et al., 2017; 41)

Das an der Abteilung der Autorin verwendete Sedierungsprotokoll wird im Anhang

dargestellt (Anhang 3).

Online abrufbar ist das Sedierungsprotokoll der Palliativstation der Universitatsklinik

Erlangen, wo auch dazu aufgerufen wird, dieses Protokoll zu verwenden und an die eigenen

Bedurfnisse anzupassen. (Klein, 2019) Auch dieses ist im Anhang einzusehen. (Anhang 4).
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4.4 Medikamente und Therapie

Als geeignete Medikamente werden in der Literatur Benzodiazepine, in besonderen
Situationen Neuroleptika (Antipsychotika) und Anasthetika empfohlen. Auf diese wird in

diesem Abschnitt genauer eingegangen.

Schur et al. berichten, dass in Osterreich am haufigsten Midazolam (79%) verwendet wird,
gefolgt von Lorazepam (13%), Haloperidol (10%), Levomepromazin (3%), Diazepam (3%)
und Propofol (3%). Die meisten Patienten (88%) erhalten nur eine Substanz (Schur et al.,
2016; 5). In 82% der Falle werden die Medikamente subkutan verabreicht (Weixler &
Paulitsch, 2003; 609).

Besonders wichtig zu erwahnen ist, dass Opioide keine geeigneten Medikamente sind, um
eine palliative Sedierungstherapie durchzufiihren, obwohl dies weit verbreitet ist. Sedierung
kann eine Nebenwirkung von Opioiden sein, deren Indikationen sind aber starke
Schmerzen, Atemnot und Husten und die Anwendung soll auch — je nach Symptomkontrolle
auch in reduzierter Dosierung - fortgefuihrt werden, sofern keine unerwiinschten Wirkungen,
wie zum Beispiel Myoklonien oder Hinweise auf Uberdosierung, auftreten (Weixler et al.,
2017; 39 1.).

Flussigkeits- und Ernahrungstherapie werden unabh&éngig von der Entscheidung zur
palliativen Sedierungstherapie beurteilt und sollen je nach Auftreten von Nebenwirkungen
betrachtet werden, die Osterreichische Leitlinie sieht aber kaum eine Indikation fur diese
Therapien in End-of-Life Situationen, in denen eine Sedierung praktiziert wird. Andere
Medikamente zur Symptomlinderung sollen, wenn keine ungtinstigen Nebenerscheinungen

vorkommen oder die Effektivitat fehlt, fortgeftihrt werden. (Weixler et al., 2017; 39)

4.4.1 Benzodiazepine
GABA (Gamma-Amino-Buttersaure) ist der wichtigste inhibitorische Neurotransmitter im
zentralen Nervensystem. Pharmakologisch handelt es sich bei Benzodiazepinen um
Modulatoren am GABA Rezeptor (auch Propofol bindet dort), der in unterschiedlichen
Bereichen des Gehirns vorkommt, und bewirken als GABA-Mimetika eine Wirksteigerung
von GABA. Benzodiazepine kdnnen auf allen Wegen zugefiihrt werden (oral, nasal, rektal,
intravends, sublingual, subkutan, intramuskular) und sind durch Flumazenil (Anexate®)
antagonisierbar. Einige von ihnen haben aktive Metaboliten, unter ihnen auch Midazolam,
der Abbau erfolgt hauptsachlich tber die Leber durch Oxydation und Konjugation, was bei

eingeschrankter Leberfunktion zu berlcksichtigen ist. Klinisch wirken sie sedativ,
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hypnotisch, antiepileptisch, anxiolytisch, muskelrelaxierend und amnestisch, in erster Linie
ist die Wirkung dosisabhéngig, wobei Anxiolyse vor Sedierung auftritt. Nebenwirkungen
ergeben sich aus der breiten Wirkung und manifestieren sich unter anderem mit
eingeschrankten psychomotorischen Fahigkeiten und Sturzgefahr und kénnen auch zu
arterieller Hypotonie und Atemdepression bis hin zum Atemstillstand fihren. Paradoxe
Reaktionen (Erregtheit, Agitation, Aggression) kommen vor, sind aber insgesamt selten und
zeigen sich haufiger bei alteren Patient*innen oder Alkoholabusus in der Anamnese. (Remi
et al., 2022; 301 ff)

Benzodiazepine haben eine grol3e therapeutische Breite, durch die intravendse
Anwendung von kurzwirksamen Substanzen, durch Kombination mit anderen sedierend
wirksamen Medikamenten und hohem Lebensalter steigt aber die Wahrscheinlichkeit fur
ein letales Ereignis. Bezuglich der Atemdepression hat die gleichzeitige Verabreichung von
Opioiden einen synergistischen Effekt, das heil3t, es ist dann mit einer deutlichen
Dosisreduktion (um bis zu 77%) zu rechnen. Im geriatrischen Setting erfolgt der Ubergang
in tiefere Sedierung deutlich schneller. Kontraindikationen (aul3er beim sterbenden
Menschen) sind unter anderem Myasthenia gravis, respiratorische Insuffizienz,
Bewusstseinstriibung, schwere Leberinsuffizienz und Aspirationsgefahr (zum Beispiel
akutes Abdomen, lleus) (Weixler & Paulitsch, 2003; 148 ff.).

Midazolam (Dormicum® als Tabletten oder Injektionslésung, Buccolam® Ldsung zur
Anwendung in der Mundhdhle) ist ein wasserldsliches Benzodiazepin, das sich deshalb gut
zur subkutanen Verabreichung eignet und sich durch raschen Wirkbeginn und kurzer
Wirkdauer auszeichnet. Weltweit ist Midazolam das am haufigsten verwendete
Benzodiazepin zur Sedierung, insbesondere wird es auch zur palliativen

Sedierungstherapie am meisten angewendet. (Weixler & Paulitsch, 2003; 155)

Die Dosierungsangaben in der Indikation der palliativen Sedierungstherapie werden in der
Literatur recht unterschiedlich angegeben. Die ¢sterreichische Leitlinie empfiehlt zu Beginn
eine Dosierung mit 0,4 — 1 mg pro Stunde mit Bolusgaben von 1 — 5 mg und einer Gblichen
effektiven Dosis von 1 — 20 mg pro Stunde. (Weixler et al., 2017; 46) Als niedrige Dosierung
und damit zum Start empfohlen werden an anderer Stelle 3 — 5 mg Midazolam pro Stunde
mit Dosissteigerung nach Bedarf, ohne eine Obergrenze zu nennen. (Radbruch & Nauck,
2011; 1003) Camartin schreibt von einer maximal angewendeten Menge von 35 mg pro
Stunde. (Camartin, 2019; 185) Bei massiven Komplikationen kénnen 5 — 10 mg Midazolam

vergeben werden, wobei das Medikament bereitgehalten werden soll, damit der*die
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Patient*in nicht alleine gelassen werden und die Substanz nicht erst vorbereitet werden

muss, und ausreichend Zeit bis zum Wirkungseintritt bleibt. (Remi et al., 2022; 311)

Lorazepam (Temesta® als Tabletten oder Injektionslosung, Temesta® expidet®
Schmelztabletten zur Anwendung in der Mundhdhle) ist ein ,hochpotentes, mittellang
wirksames Benzodiazepin mit hoher therapeutischer Breite fir aul3ergewdhnliche
Indikationen®. Es gibt bei der Verwendung kaum Auswirkungen auf die Kreislauf- und
Atemfunktion und ist auch bei eingeschrénkter Leberfunktion anwendbar, da es vor allem
durch Glucuronidierung verstoffwechselt wird. Das Wirkmaximum wird aber nach
intravenoser Verabreichung erst nach 15 — 30 Minuten erreicht, deshalb sollte eine
Nachdosierung frihestens nach 30 Minuten durchgefiihrt werden. Interessant ist die
antiemetische und appetitsteigernde Wirkung, die bei postoperativer Ubelkeit und bei
Ubelkeit und Appetitlosigkeit durch Chemotherapie ausgenutzt wird. Die Verfuigbarkeit fiir
die sublinguale Verabreichung ist ein zusatzlicher Vorteil, als nachteilig kann die
notwendige Lagerung der Ampullen im Kuihlschrank angesehen werden. (Weixler &
Paulitsch, 2003; 163 f)

Die Angaben zur Dosierung von Lorazepam in der Indikation Sedierung sind sparlich,
lediglich die ¢sterreichische Leitlinie empfiehlt als Anfangsdosis 0,05 mg pro Kilogramm
Korpergewicht und Stunde alle zwei bis vier Stunden bei intermittierenden Bolusgaben.
(Weixler et al., 2017; 46)

Die subkutane Verabreichung von Midazolam und Lorazepam ist mdglich, wobei
Lorazepam schwer wasserltslich ist und es deshalb bei der Verdiinnung zu Ausfallungen
kommen kann, aul3erdem sind in den Ampullen potenziell reizende L&sungsvermittler
enthalten. Nach akzidenteller intraarterieller Anwendung von Lorazepam oder subkutaner
Gabe in der Nahe von Arterien wurden Thrombosen und Gangran verursacht. Midazolam
eignet sich deshalb besser. Die Dosierung ist zur intravendsen Darreichung aquipotent, das
heil3t, ein Umrechnen entféllt. Nach der intraventsen Verabreichung von Midazolam ist der
Wirkeintritt schneller zu erwarten, das kirzeste Intervall zwischen zwei Bolusgaben liegt
daher bei intraventser Gabe bei zehn Minuten, bei subkutaner Gabe bei 30-60 Minuten.
(Remi et al., 2022; 315)

4.4.2 Neuroleptika (Antipsychotika)

Antipsychotika kénnen zur palliativen Sedierungstherapie bei besonderen Indikationen

eingesetzt werden (Weixler et al., 2017; 39), diese sind ausgepragtes Delir (hier vor allem
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Haloperidol, das nicht so stark sedierend, dafir aber stark antipsychotisch wirkt) und
Ubelkeit und Erbrechen. Levomepromazin wirkt starker sedierend, ebenso aber auch gegen
Nausea und Vomitus. Die Kombination mit Benzodiazepinen ist méglich. (Remi et al., 2022;
335 ff)

Pharmakokinetisch wirken Neuroleptika vor allem als ,,Antagonisten am D2-Rezeptor und
so ubermaRigen Dopamineffekten bei Delir und Ubelkeit aufgrund einer Stimulation der
Area  postrema  entgegen®. Nachteilig sind die  dadurch  auftretenden
Dopaminmangelerscheinungen, wie zum Beispiel extrapyramidalmotorische Symptome
(EPMS), die sich als Akathisie (krankhafter Bewegungsunruhe), unwillkiirlichen
Bewegungen, Parkinsonoid oder Zungenschlundkrampfen zeigen und fiir die Betroffenen
sehr qualend sein kénnen. Nach diesem Phanomen werden sie als typisch (groRes Risiko
fir EPMS) — zum Beispiel Haloperidol und Levomepromazin — und atypisch (geringes
Risiko fur EPMS) — zum Beispiel Risperidon und Quetiapin — eingeteilt. Weiters lassen sie
sich in starker — zum Beispiel Levomepromazin und Quetiapin — und schwacher — zum
Beispiel Haloperidol und Risperidon — sedierend klassifizieren. Klinisch relevante
Nebenwirkungen sind Sedierung (zum Teil auch erwiinscht), Mundtrockenheit, kognitive
Stérungen, Gewichtszunahme, tardive Dyskinesien, Senkung der Krampfbereitschaft,
Verlangerung des QT-Intervalls im EKG mit potenzieller Auslésung von letalen
Herzrhythmusstérungen (Torsade de Pointes), arterieller Hypotonie und das seltene, aber
moglicherweise todliche Auftreten eines malignen neuroleptischen Syndroms. Die
Kontraindikationen ergeben sich aus den Nebenwirkungen und betreffen vor allem Morbus
Parkinson und kardiale Erkrankungen. (Remi et al., 2022; 323 ff)

Haloperidol (Haldol® Tabletten, orale Lésung, Injektionsldsung) ist ein ,Antipsychotikum mit
potenter antipsychotischer und gering sedierender Wirkung, antiemetischer und
antihistaminischer Potenz, sehr sicher betreffend Kreislauf und Atmung, aber mit einer
hohen Inzidenz von extrapyramidalmotorischen Bewegungsstorungen®. (Weixler &
Paulitsch, 2003; 182. Es ist das Mittel der ersten Wahl bei Delir (Weixler & Paulitsch, 2003;
182) und wird haufig zur Behandlung bei terminaler Unruhe als Mittel der ersten Wahl
eingesetzt. (Remi et al., 2022; 335) Die Injektionsldésung ist nur zur intramuskuléren
Anwendung zugelassen, andere Verabreichungsformen sind ein Off-label-Use
(Fachinformation, 2019). Die orale Bioverfiigbarkeit ist variabel, der Abbau erfolgt tiber die
Leber, der Wirkeintritt nach subkutaner Gabe erfolgt nach 10 — 15 Minuten, die maximale

Wirkung wird nach 20 — 30 Minuten erreicht und die Wirkdauer mit 24 Stunden oder langer
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angegeben. Bei Umstellung von oraler auf subkutane Gabe ist eine Dosisreduktion von bis
zu 50% notwendig. (Remi et al., 2022; 337 f)

Dosierungsangaben sind auch hier uneinheitlich, fiir die Indikation Ubelkeit oder Erbrechen
werden jedenfalls niedrigere Mengen Haloperidol empfohlen (zu Beginn 0,5 — 1 mg peroral
oder subkutan, Erhaltungsdosis 1 — 5 mg pro 24 Stunden). Bei Auftreten eines Delirs wirken
im Mittel 0,25 — 10 mg pro 24 Stunden. In der Indikation terminale Unruhe werden initial 1,5
— 3 mg subkutan vorgeschlagen, wobei hier die mittlere notwendige Dosis 5 — 10 mg pro
24 Stunden betragt. Bei Delir und terminaler Unruhe wird die Kombination mit
Benzodiazepinen (Midazolam) angeraten. (Remi et al., 2022; 339) Weixler & Paulitsch
empfehlen bei Delir mit einer Dosierung von 10 mg pro Stunde zu beginnen und bis zur
Effektivitat zu steigern mit einer maximalen parenteralen Menge von 50 mg Haloperidol in
den ersten 24 Stunden bei subkutaner Verabreichung. (Weixler & Paulitsch, 2003; 183) In
einem nicht allgemein zuganglichen Vortrag von Dr. Juliane Heuckmann auf den
internationalen Sylter Palliativtagen vom 12.03.2023 vertrat sie die Expertenmeinung, bei
Delir Haloperidol als Perfusor subkutan in einer Hohe von 1 — 4 mg / Stunde verdinnt in
Glucose 5% zu versuchen. Die Leitlinie Palliativmedizin halt bei Delir in der Sterbephase
Haloperidol (0,5 — 2 mg alle 2 — 12 Stunden) fir das Medikament der Wahl.
(Leitlinienprogramm Onkologie, 2019; 442)

Levomepromazin (Nozinan® Tabletten, orale Lésung; als Injektionslosung derzeit laut
Auskunft der Anstaltsapotheke des Arbeitgebers der Autorin derzeit in Osterreich nicht
verfugbar, ein Import aus Deutschland wére denkbar) ist ein typisches Antipsychotikum mit
starker sedierender Wirkung und geringeren antipsychotischen Effekten. Es wird in der
Palliativmedizin haufig als Off-label-Use subkutan gegeben. Lokale Irritationen an der
Injektionsstelle sind mdglich, weshalb bei Dauerinfusion die Injektionslésung mit NaCl 0,9%
verdunnt wird. Intermittierende Gaben ein- bis dreimal taglich stellen aufgrund der langen
Halbwertszeit von 15 — 30 Stunden eine Alternative dar. Die Indikationen sind auch hier
Ubelkeit und Erbrechen sowie terminale Unruhe. Die Wirkung tritt nach 30 Minuten ein, bis
zur maximalen Plasmakonzentration vergehen 30 — 90 Minuten, die Wirkdauer betragt 12
— 24 Stunden. (Remi et al., 2022; 340 f)

Levomepromazin als Antiemetikum wird mit Dosierungen von 1 — 10 mg pro Tag in zwei
Einzeldosen vorgeschlagen, zur antipsychotischen Wirkung bedarf es einer Anfangsdosis
von 2,5 — 5 mg subkutan mit einer Erhaltungsdosis von 50 — 75 mg pro 24 Stunden als
kontinuierliche Infusion und sollte hier nur bei akzeptabler Bewusstseinsminderung des/der

Patienten*in eingesetzt werden. (Remi et al., 2022; 341 f) Die Osterreichische Leitlinie
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schlagt zur Sedierung eine Anfangsdosis von 12,5 — 25 mg vor mit einer Ublichen effektiven
Dosis von 12,5 — 25 mg alle acht Stunden bis zu 300 mg in 24 Stunden bei Dauergabe.
(Weixler et al., 2017, 46)

4.4.3 Propofol

Propofol (Diprivan®, Generika) ist ein schnell wirksames, intravents zu verabreichendes
Allgemeinanasthetikum, das im Allgemeinen zur Einleitung und Aufrechterhaltung einer
Narkose, zur Sedierung bei diagnostischen Eingriffen und zur Sedierung von beatmeten
Patient*innen im Rahmen der Intensive Care angewendet wird. Als weitere Indikationen
(Off-label-Use) gelten therapierefraktare Ubelkeit und Erbrechen, sowie die Sedierung in
der Palliative Care. Aul3er der sedierenden und antiemtischen Wirkung zeigen sich noch
juckreizstillende, anxiolytische, muskelrelaxierende und bronchodilatierende Effekte. Es
gibt keine analgetische Komponente, weshalb eine eventuelle Therapie mit Opioiden
fortgefuihrt werden muss. Der Wirkeintritt zeigt sich bereits nach 30 Sekunden, die maximale
Plasmakonzentration wird nach finf Minuten erreicht, eine einzelne Bolusgabe hat eine
Wirkdauer von 3 — 10 Minuten. Nach Beenden der Zufuhr Uber eine kontinuierliche Infusion
kehrt die Wachheit innerhalb von 10 — 30 Minuten zurtick. (Remi et al., 2022; 1007 ff)

Chemisch handelt es sich bei Propofol um ein Alkylphenolderivat, das wasserunldslich ist
und in lipidhaltigen Ol-in-Wasser-Emulsionen vorliegt. Der Bindungsort ist der GABA-
Rezeptor. Bei Raumtemperatur ist die milchig-tribe Flussigkeit stabil. Wegen der kurzen
Wirksamkeit der Substanz gilt sie als sehr gut steuerbar und wird hauptsachlich hepatisch,
daneben aber auch aufRerhalb der Leber abgebaut und renal ausgeschieden. Der Abfall
des arteriellen Blutdrucks, besonders bei vorliegender Hypovolamie, ist ein Effekt der
negativen Inotropie und der peripheren Vasodilatation, nach Verabreichung einer
hypnotischen Dosis entsteht eine kurzfristige Apnoe. Bradykardien entstehen vor allem bei

zuvor mit Betablockern behandelten Patient*innen (Thiel & Roewer, 2004; 111 f)

Propofol muss streng intravenos verabreicht werden, Schmerzen an der Injektionsstelle
sind haufig, diese lassen sich durch Verwendung einer groR3lumigen Vene aber vermeiden.
Erhéltlich sind Praparate mit einer Konzentration von 10 mg/ml und mit 20 mg/ml, eine
Verdinnung mit Glucose 5 % oder NaCl 0,9 % auf die gewlnschte Konzentration ist
moglich. Als Ol-in-Wasser-Emulsionen stellen die Zubereitungen einen guten Nahrboden
fur Bakterienwachstum dar, was striktes aseptisches Vorgehen erfordert und den Wechsel

des verwendeten Infusionssystems alle zwolf Stunden notwendig macht. Die Verwendung
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von Propofol auf Palliativstationen setzt fachliche personelle Expertise voraus. (Remi et al.,
2022; 1009 f)

In Schweden wurde die Anwendung von Propofol als Sedativum oder Antiemetikum in
palliativen Situationen untersucht. Verabreicht wurde das Medikament dann, wenn andere
Therapieregime in therapierefraktaren Situationen versagten (Midazolam zur Sedierung
beziehungsweise Kombinationen von mehreren antiemetischen Substanzen bei Ubelkeit
und Erbrechen). Das Therapieziel bei der Sedierung war eine Linderung der belastenden
Symptome und nicht die Bewusstlosigkeit. Anhand eines genauen Protokolls wurde mit 0,6
bis 2 mg / kg KG / Stunde gestartet und in einer Dosierung von 1 bis 2 mg / kg KG / Stunde
bei den meisten Patient*innen das Ziel einer conscious sedation erreicht. Fir die Linderung
von bisher therapierefraktarer Ubelkeit reichte in etwa die Halfte der oben genannten
Menge. (Lundstrom, Zachrisson & Furst, 2005; 573 f)

In der Osterreichischen Leitlinie zu palliativen Sedierung wird Propofol als geeignete
Substanz zur Sedierung bezeichnet, als Initialdosierung empfiehlt die Autorengruppe 0,5
mg / kg KG / Stunde, die ubliche effektive Dosis wird mit 1 bis 4 mg / kg KG / Stunde
angegeben. (Weixler et al., 2017; 39, 46)
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5. Zusammenfassende Darstellung

Angste sind lebensnotwendig und belastend zugleich. Geht es um Angste am Lebensende,
so sind die Angst vor einem langen Sterbeprozess und die Angst vor starken Schmerzen
und Atemnot die bedeutendsten, auch die Sorge um Angehdrige und Bezugspersonen
belastet Betroffene. Oftmals sind Angste bei Menschen am Lebensende nicht eindeutig als
solche zu erkennen, sie kénnen sich anhand von physischen und/oder psychischen
Symptomen zeigen. So gilt es bei Symptomen wie herausforderndem Verhalten,
Aggressivitat, Gereiztheit, Wut, Schmerzen im Brustbereich, Zittern, Mundtrockenheit,
Schweil3ausbriichen, motorischer  Unruhe, Diarrhoe, Schlafstérungen, schwer
kontrollierbaren Schmerzen oder Spannungszustidnden und selbst bei somatischen
Erkrankungen wie Schwindel, Herzerkrankungen, Asthma, Lungenerkrankungen,
neurologischen Erkrankungen oder Mangelerscheinungen eine mégliche dahinterliegende

Angst in Betracht zu ziehen.

Die Mdglichkeiten und Erfordernisse fur den Umgang mit Angsten sterbender Menschen
sind so vielfaltig und unterschiedlich wie die Symptome. Jedenfalls zu beachten ist jedoch,
dass die Angst bzw. der*die Patient*in mit seiner*ihrer Angst ernst zu nehmen ist. Wichtig
ist es, Gesprachsbereitschaft zu signalisieren und, genau zuzuhéren und herauszufinden,
worauf die Angste sich genau beziehen. Auch schwere Gedanken und Emotionen miissen
Berechtigung haben und ausgesprochen werden dirfen. In der Kommunikation mit
Sterbenden ist darauf zu achten, Verallgemeinerungen, Belehrungen, Verharmlosungen
oder auch angebliches Verstandnis zu vermeiden, da Betroffene sich dadurch nicht ernst

genommen fuhlen kénnten.

Kdorperlicher Aktivitat kommt bei der Bewaéltigung von Angst eine grofRe Bedeutung zu. Fehlt
dafir die Kraft, so werden Physiotherapie, Massagen und Atemibungen umso wichtiger.
Entspannungstechniken, alternative Therapiemethoden, psychotherapeutische Anséatze,
pharmakologische und medikamentdse Therapien mit angstldsenden und beruhigenden
Medikamenten bis hin zur palliativen Sedierung gibt es unterschiedliche Mdglichkeiten, um
sterbenden Menschen hinsichtlich ihrer Angste Linderung zu verschaffen. (Aulbert et al.,
2012)

Die Soziale Arbeit tragt unter Einbeziehung unterschiedlichster Faktoren dazu bei, ein
ganzheitlicheres Bild des*der Patient*in zu schaffen und so eine optimale Behandlung und
Betreuung bieten zu konnen. (Student et al., 2020) Sozialarbeitende kennen die

sozialrechtlichen Gegebenheiten, ihr Auftrag ist Parteilichkeit gegeniiber der betroffenen
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Person und die Unterstitzung bei der Verwirklichung von Wiinschen und Rechten. Die
Sozialarbeit kann durch ihr Wissen um rechtliche Gegebenheiten und wirtschaftliche
Unterstitzungsmdoglichkeiten, die umfangreiche Ausbildung in Gesprachsfihrung und die

Parteilichkeit Sorgen nehmen und Angste Betroffener mindern.

Atemnot und die Angst vor Ersticken gehoren zu den haufigsten Angsten von Menschen
am Lebensende. Um Menschen in dieser Situation zu unterstitzen, stehen sowohl
medikamentose als auch nichtmedikamentése MalRnahmen zur Verfigung. Weitere Ziele
fur die Zukunft sind ein Ratgeber fir Atemnot, wie er von Frau Bausewein und ihrem Team
in Minchen verfasst wurden und Atemnot-Ambulanzen, wie es sie schon seit Jahrzehnten
in England und nun auch in Minchen gibt, um Menschen mit Atemnot und Angsten rund
um Atemnot und Ersticken zu informieren und bestmdglich zu unterstiitzen. Diese und ein
Leitfaden zur Betreuung von ALS-Patient*innen und ihren Zugehdorigen, wie er zum Beispiel
in Bonn vorliegt und der sowohl den verschiedenen Caregivern als auch den Betroffenen
und ihren Angehorigen dient, waren auch in Osterreich hilfreiche Instrumente und kénnten

allen Beteiligten im Bereich der neurodegenerativen Erkrankungen mehr Sicherheit geben.

Offene Gesprache schaffen eine gute Vertrauensbasis, damit sich Patient*innen und
Zugehdorige bei Problemen an die Einrichtungen oder betreuenden Teams wenden und so
auch vorausschauende Planung von Entscheidungen rund um die weiteren

Behandlungsmaflinahmen moglich werden kénnen.

Als konkrete Indikation fir die palliative Sedierungstherapie wird Angst in der
Osterreichischen Leitlinie nicht angefiihrt, jedoch auch nicht unter den Nicht-Indikationen
genannt. Betont wird immer wieder, dass das Symptom therapierefraktar sein muss
(Weixler et al.,, 2017, 42), was wohl auch auf Angst zutreffen kann. Generell ist den
Publikationen zu entnehmen, dass Angst als haufiger Grund fur den Einsatz dieser

MalRnahme herangezogen wird.

Camartin fand eine Haufung der Anwendung der Sedierungstherapie bei Patient*innen mit
amyotropher Lateralsklerose, wobei hier die Ursache in der zunehmenden Ateminsuffizienz
zu sehen war. (Camartin, 2019; 183, 185)

Der Einsatz der besprochenen Medikamente zur palliativen Sedierungstherapie erfolgt
haufig in einem Off-label-Use, was eine Verwendung auf3erhalb der in der jeweiligen

Fachinformation angegebenen Indikationen meint. Die Anwendung muss deshalb
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besonders vorsichtig vorgenommen werden, die Verantwortung daflr tragt das

medizinische Fachpersonal.

Die Angaben uber die Dosierungsmengen sind recht uneinheitlich und in einer grof3en
Bandbreite angegeben, aus eigener Erfahrung weil3 die Autorin, dass haufig mit sehr
niedrigen Mengen das Auslangen gefunden werden kann. Die Variabilitat zwischen den

Patient*innen ist aber in der Praxis erheblich.

Propofol wird zur palliativen Sedierungstherapie verwendet, die Haufigkeit scheint aber
gering zu sein. Die Verfasserin, die selbst Facharztin fir Anasthesiologie und
Intensivmedizin ist und lange in diesem Bereich gearbeitet hat, versteht diese

offensichtliche Vorsicht durchaus.
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7. Anhang

Anhang 1: Fragebogen zu existenziellen Angsten (Morschitzky, 2021, 62ff)

Kreuzen Sie bei den folgenden 3 Fragebdgen bei jeder Aussage eine Zahl von 0 bis 5 an,
um das Ausmalf3 Ihrer Ablehnung oder Zustimmung auszudriicken (0 = trifft Uberhaupt nicht
zu, 5 = trifft sehr stark zu). Passt der Inhalt einer Frag nicht zu Ihnen oder ist sie fir Sie
nicht zu beantworten, so Uberspringen Sie diese. Ermitteln Sie am Ende die
durchschnittliche Punktezahl eines jeden Fragebogens, indem Sie die Punktezahl
summieren und durch die Anzahl der beantworteten Fragen dividieren. Anhand der
durchschnittlichen Punktewerte pro Fragebogen erkennen Sie, welche existenzielle Angst

bei Ihnen am starksten ausgepragt ist.

Einstellungen zum Sterben

Mafld der Zustimmung

Ich furchte mich vor dem Sterben.

1 2 |3 |4

Ich fUrchte mich vor der Art meines Todes.

1 2 3 4

Ich flirchte mich vor meinem eigenen Sterben, wenn ich
schwer kranke Menschen sehe.

Ich denke oft daran, woran ich einmal sterben werde.

Ich beschaftige mich mehr mit dem Sterben und den
mdoglichen Umsténden als andere Menschen.

Ich denke an mein eigenes Sterben, wenn andere Menschen
im Sterben liegen oder gestorben sind.

Ich firchte mich vor hilflosem Leiden und starken
Schmerzen, wenn ich einmal sterben muss.

Ich farchte mich davor, in menschenunwirdiger Weise
sterben zu missen.

Ich farchte mich davor, vor meinem Tod auf Pflege und
medizinische Geréte angewiesen zu sein.

Ich furchte mich davor, bis zu meinem Tod einen langeren
Zeitraum dahinsiechen zu missen.

Ich furchte mich davor, abgeschoben in einer Einrichtung
sterben zu mussen.

Ich firchte den Prozess des Sterbens mehr als den
darauffolgenden Tod.
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Ich fuirchte mich davor, allein und einsam sterben zu missen, | 1 2 3 4 5
ohne Beisein vertrauter Menschen.
Ich fuirchte mich vor dem Alleinsein im Moment des Sterbens, | 1 2 3 4 5
trotz Anwesenheit von Angehdrigen.
Ich firchte mich davor, spater einmal eine zum Tode | 1 2 3 4 5
fuhrende Erkrankung zu bekommen.
Ich firchte mich umso mehr vor dem Sterben und den | 1 2 3 4 5
naheren Umstanden, je alter ich werde.
Ich firchte bestimmte Todesarten (z.B. Krebs) mehr als | 1 2 3 4 5
andere Todesarten (z.B. Herzinfarkt).
Ich flrchte mich davor, in der Zeit vor dem Sterben nicht mehr | 1 2 3 4 5
bei Bewusstsein zu sein.
Ich furchte mich davor, plétzlich in der Nacht zu versterben, | 1 2 3 4 5
ohne etwas davon mitzubekommen.
Ich flrchte mich davor, dass mein Sterben nur sehr langsam | 1 2 3 4 5
erfolgen kénnte.
Ich flirchte mich vor einem qualvollen Sterben. 1 2 3 4 5
Ich firchte mich vor dem Hinauszégern meiner |1 2 3 4 5
Lebensfunktionen, wenn der nahende Tod nicht mehr zu
verhindern ist.
Ich furchte den langsamen Verfall meines Korpers vor dem | 1 2 3 4 5
Tod.
Ich flrchte mich davor, dement zu sterben, ohne Wissen um | 1 2 3 4 5
meine Personlichkeit.
Ich fiirchte mich vor dem Alter, das ich mit langem Leiden | 1 2 3 4 5
und qualvollem Sterben verbinde.
Ich bin vom Sterben naher Angehdriger und guter Bekannter | 1 2 3 4 5
mehr belastet als andere Menschen.
Ich furchte mich vor einer Krebserkrankung. 1 2 3 4 5
Ich furchte mich vor einem Herzinfarkt. 1 2 3 4 5
Ich firchte mich vor einem Schlaganfall. 1 2 3 4 5
Ich flrchte mich vor einer Alzheimer-Erkrankung. 1 2 3 4 5
Summe der Punkteanzahl : 30 =
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Einstellung zum Tod Maf} der Zustimmung
Ich habe Angst vor dem Tod. 1 2 3 4 |5
Ich kann den Tod als das Ende meiner Person nicht | 1 2 3 4 |5
akzeptieren.
Ich bin bedrtickt von der Endlichkeit des Lebens. 1 2 3 4 |5
Ich vermeide Situationen wie Begrabnisse oder Friedhofe, | 1 2 3 4 |5
die mich an den Tod erinnern.
Ich furchte bereits jeden Gedanken an den Tod, weil mich | 1 2 3 4 |5
das Thema Tod sehr belastet.
Ich vermeide jeden Gedanken an den Tod. 1 2 3 4 |5
Ich habe Angst vor dem Tod, weil er das Ende meines Ichs | 1 2 3 4 |5
und meines Bewusstseins darstellt.
Ich habe Angst vor dem Tod, weil er das Ende meiner | 1 2 3 4 |5
Chancen, Hoffnungen und Traume ist.
Ich habe Angst vor dem Tod, weil er bei mir friher als | 1 2 3 4 |5
durchschnittlich bei anderen Menschen eintreten kénnte.
Ich habe Angst vor dem Tod, weil ich glaube, dass es kein | 1 2 3 4 |5
Leben nach dem Tod gibt.
Ich habe mehr Angst vor dem Tod als viele andere | 1 2 3 4 |5
Menschen.
Ich bekomme beim Gedanken an den Tod starke |1 2 3 4 |5
korperliche und psychische Symptome.
Ich habe Angst vor dem Tod, denn er beendet das | 1 2 3 4 |5
Zusammensein mit geliebten Menschen und Freunden.
Ich habe Angst vor dem Tod, weil ich dann nicht mehr fir | 1 2 3 4 |5
meine Angehorigen, Freunde und Bekannten da sein kann.
Die Aussicht auf den Tod beeintrachtigt meine | 1 2 3 4 |5
Lebensfreude.
Ich habe Angst vor dem Tod, weil er vor dem Erreichen | 1 2 3 4 |5
meiner wichtigsten Lebensziele eintreten konnte.
Ich habe Angst vor dem Tod, weil ich Uber die naheren | 1 2 3 4 |5
Umstande des Todes keine Kontrolle habe.
Ich bin beunruhigt, wenn ich daran denke, wie schnell das | 1 2 3 4 |5
Leben vergeht.
Ich kann den Gedanken nicht ertragen, dass mein Koérper | 1 2 3 4 |5
einmal zum Leichnam werden wird.
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Ich habe Angst vor der Vorstellung vom Verbrannt-werden
bzw. von der Verwesung meines Koérpers im Grab.

Summe der Punktezahl : 20 =

Einstellung zum Zustand nach dem Tod MaR der Zustimmung
Ich bin beunruhigt von bestimmten Vorstellungen, wie es | 1 2 3 4 5
nach dem Tod weitergehen konnte.
Ich habe belastende Zweifel an meinem friiheren Glauben | 1 2 3 4 5
an ein Leben nach dem Tod.
Ich glaube an ein Leben nach dem Tod, aber alle konkreten | 1 2 3 4 5
Vorstellungen davon beunruhigen mich.
Ich habe Angst vor dem Tod, weil ich als glaubiger Mensch | 1 2 3 4 5
nicht weif3, ob ich in den Himmel kommen werde.
Ich habe Angst davor, nach dem Tod wegen meines | 1 2 3 4 5
Lebenswandels in die Holle zu kommen.
Ich habe als katholischer Christ Angst davor, nach dem Tod | 1 2 3 4 5
ins Fegefeuer zu kommen.
Ich habe als glaubiger Mensch Angst vor der Strafe Gottes | 1 2 3 4 5
im Jenseits.
Ich habe als glaubiger Mensch Angst davor, nicht alle meine | 1 2 3 4 5
Verwandten im Himmel wiederzusehen.
Es beunruhigt mich, wenn 1 2 3 4 5
,es keine Auferstehung mit Leib und Seele geben sollte.
Ich habe Angst vor dem Tod, denn falls es einen Gott gibt, | 1 2 3 4 5
kdnnte er mich fur meinen Lebenswandel bestrafen.
Ich habe Angst vor dem Tod, weil ich mir nicht vorstellen | 1 2 3 4 5
kann, wie es danach weitergeht, falls es eine unsterbliche
Seele geben sollte.
Ich habe Angst vor dem Tod, weil ich nicht weif3, was mit | 1 2 3 4 5
mir passiert, falls es ein Leben nach dem Tod geben sollte.
Ich habe Angst vor dem Tod, weil ich mich im Fall der | 1 2 3 4 5
Existenz Gottes vor ihm fir mein Leben rechtfertigen
musste.
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Ich habe Angst davor, nach dem Tod wegen meines
fehlenden oder falschen Glaubens von Gott bestraft zu
werden.

Ich bin stark verunsichert, dass nicht einmal die christlichen
Kirchen ein Ubereinstimmendes Bild vom Leben nach dem
Tod haben.

Ich kann mich schwer auf das momentane Leben
konzentrieren, weil mich standig die Angst vor dem
ungewissen Danach beschaftigt.

Ich kann nicht so leben, wie ich mdchte, weil ich schlimme
Konsequenzen im Jenseits beflrchte.

Ich habe Angst, dass es kein Leben nach dem Tod gibt,
obwohl ich gerne daran glauben wirde.

Ich habe Angst davor, im Fall der Unsterblichkeit der Seele
fur immer ohne Koérper sein zu missen, weil dies dann nicht
mehr meine Person ware.

Ich habe im Fall, dass es ein ewiges Leben nach dem Tod
gibt, Angst vor dieser Ewigkeit.

Summe der Punktezahl : 20 =
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Anhang 2: Lebenssinn-Fragebogen von Morschitzky (2021, 77f)

Einstellungen zu der Sinnfrage des Lebens Mal3 der Zustimmung
Ich fuhre ein sinnerfulltes Leben. 1 2 13 4 5
Meine berufliche Téatigkeit stellt einen zentralen Sinn in | 1 2 13 4 5
meinem Leben dar.

Die Fursorge fur meine Angehdrigen erfillt mein Leben mit | 1 2 13 4 5
einem tieferen Sinn.

Ein wichtiger Lebenssinn besteht fur mich in der| 1 2 13 4 5
Selbstverwirklichung.

Mein Leben ist sinnvoll, wenn bzw. weil ich das erreiche, was | 1 2 13 4 5
ich mir vorgenommen habe.

Mein Leben st sinnerfullt durch meine private | 1 2 13 4 5
Lebenssituation.

Der Einsatz fur die Verbesserung meines Lebensumfelds | 1 2 13 4 5
macht mein Leben sinnvoll.

Es gibt meinem Leben Sinn, fur andere Menschen wichtig | 1 2 13 4 5
und hilfreich tatig sein zu kénnen.

Kulturelle Aktivitdten sind eine wichtige und sinnvolle | 1 2 13 4 5
Bereicherung meines Lebens.

Gute Leistungen und Erfolgserlebnisse tragen wesentlich | 1 2 13 4 5
zum Sinn meines Lebens bei.

Mein religiéser Glaube bzw. meine Spiritualitat gibt meinem | 1 2 13 4 5
Leben Sinn und Ordnung.

Mein Glaube an ein Leben nach dem Tod macht mein Leben | 1 2 13 4 5
in der Gegenwart sinnvoll.

Mein Leben ist sinnerfullt durch meine Hobbies. 1 2 13 |4 5
Wenn ich Spal3, Humor und Unbeschwertheit erlebe, spire | 1 2 13 4 5
ich, dass das Leben sinnvoll ist.

Es erflllt mein Leben mit Sinn, wenn ich etwas mache, das | 1 2 13 4 5
tber den Tod hinaus Bestand hat.

Es macht mein Leben sinnvoll, moglichst viel von der Welt | 1 2 13 4 5
erleben, verstehen und wissen zu kdnnen.

Die enge Verbundenheit mit der Natur macht mein Leben | 1 2 13 4 5
sinnerfullt.
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Mein Freizeitverhalten macht mein Leben sinnvoll. 1 2 13 4 5

Sport und korperliche Betatigung tragen zum Sinn meines | 1 2 13 4 5
Lebens bei.

Es macht mein Leben sinnvoll, wenn ich etwas zum Wohl der | 1 2 13 4 5
Allgemeinheit tun kann.

Die Aussagen sind so formuliert, dass das Ankreuzen der hdéheren Zahl ein starkeres
Sinnerleben zum Ausdruck bringt. Markieren Sie bei jeder Aussage die am ehesten
zutreffende Zahl (0 = trifft Uberhaupt nicht zu, 5 = trifft sehr stark zu).
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Anhang 3: Indikation Sedierung

Giiltigkeitsbereich: SK Vacklabruck
9 e S p O 9 Palliativmedizin

Formular oder Checkliste
Sedierung Indikation
Bereich: Behandlung, PCA
Version: 3.0

Sedierung Indikation

Diagnose: ...

KH irreversibel fortgeschritten O ja
O nein

Vorbereitung:

Symptom O Dyspnoe

O Schmerz

O Delir

O Ubelkeit/Erbrechen
O Angst/Unruhe

Monitoring O kein
O 02 - Sittigung ............
O Atemfrequenz >9 - 16<
O Ramsay —Ziel 2-3
O Ramsay - Ziel 3

Kontrollen d. DGKP

O in der 1.Stunde: alle 10 min.
O ab der 2. Stunde: s. Protokoll
O Dokumentation UWB

O Gesprich mit Pat. tiber Prognose
O Symptom therapierefraktir ?

O interdisziplinire Einschitzung
O Zustimmung Patient

O Information Angehorige

Start Sedierung:

O Medikation ..................
O S.C. O i.v.

O Begleitung Angehdrige

O Intervision

Parenterale Ernihrung O ja
O nein

Abklirung durch Pflege iiber

O Inkontinenzversorgung

O Mundpflege

O Lagerung

O Kleidung

O Abkldrung iiber Besuche

O Beduftung, Musik

Ziel O intermittierend, oberfldchlich
O intermittierend, tief
O stiindig, oberflichlich
O stindig, tief

Ramsay — Skala:

agitiert, unruhig, dngstlich

wach, kooperativ

schlift, 6ffnet Augen auf Ansprache
tief, reagiert nur auf Schmerz
Narkose, reagiert trige auf Schmerz
Koma, keine Reaktion auf Schmerz

N s W —

Datum ..................... ATZE o
Ersteller: Reiner, Franz
Prufer: Praxmarer, Veronika
Freigeber: Reiner, Franz
Veréffentlicht am: 15.10.2018 Klassifizierung: eingeschrankt Seite 1 von 1
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Ehrenwértliche Erklarung

Hiermit erklaren wir, dass es sich bei der hier vorliegenden schriftlichen Arbeit um unsere
eigene Arbeit handelt, die wir selbst verfasst haben und in der wir samtliche verwendete
Unterlagen zitiert haben. Fir die von uns verwendeten Fotos und persoénlichen Daten von

Patienten und Personal haben wir eine Einwilligung eingeholt.

Weiters verpflichten wir uns, einer Veréffentlichung dieser Abschlussarbeit, nur in

Absprache mit der Leitung der Weiterbildung durchzufiihren.

Rottenbach, 20.9.2023
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| Daniela Kirchgteiger, BA
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Dr.in Elisabeth Mock

Dr.in Gabriele Romauer



