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Abschiedlich leben — abschiedlich sterben an dem Beispiel einer individuellen Patientenverfiigung

«Mors certa, hora incerta:

Das Sicherste im Leben ist,

dass wir sterben mussen;

das am wenigsten Sichere ist

die Stunde des Todes.»

Cornelia Knipping *

Abschiedlich leben - abschiedlich
sterben an dem Beispiel einer
individuellen Patientenverfiigung

Der vorliegende Artikel soll aufzeigen, wie mit der Not
und Angst der Patienten im Zusammenhang mit Le-
bensverlangerung und der Patientenverfiigung umge-
gangen werden kann. Auf der Palliativstation des Kan-
tonsspitals St.Gallen wurde die Patientenverfigung im
Rahmen eines Projektes erarbeitet und gepriift. Die er-
sten Erfahrungen sind sehr positiv.

1. Ausgangslage: Beispiel Frau H. 8/99

Biographie

Frau H., Jahrgang 1930, war bis vor acht Monaten
noch «kerngesund», wie die Angehdrigen sagten. Sie
ist verheiratet, hat zwei Kinder, und betrieb seit vielen
Jahren, bis zu ihrem Krankheitseinbruch mit ihrem
Mann zusammen eine Kdserei. Sie liebt Tiere, hat drei
Pferde daheim; ritt leidenschaftlich gern und fuhr
ebenso gerne mit dem Auto Uber Land. 20 Jahre lang
arbeitete sie ehrenamtlich als Sonntagschullehrerin.
Ohne viel Aufhebens machte sie regelméssige Besuche
bei den Alten in der Nachbarschaft, tat ihnen kleine
Dienste, fuhrte regelmassig die Fusspflege bei ihnen
aus. Viele Menschen hatte sie sterben sehen und
nachhaltig ist ihr in Erinnerung, dass viele davon im
Sterbeprozess gelitten haben. Laut Ehemann, trug
Frau H. die ganze Familie. Sie habe viel geleistet, und
das in aller Stille und Bescheidenheit. Nie habe sie et-
was fur sich selbst beansprucht, nie habe sie geklagt.
Sie sei eine starke und tapfere Frau, geradlinig und
echt. Mit allen Menschen kam sie aus; sie begegnete

*Cornelia Knipping, dipl. Krankenschwester, Lehrerin fiir Kranken-
pflege, Stationsleiterin Pflege, Palliativstation, Klinik C fir Innere
Medizin, Kantonsspital St.Gallen

ihnen aufrichtig und konnte eines nicht leiden, wenn
man mit ihr unaufrichtig umging. Schon als 9-jahriges
Méadchen hatte Frau H. ihre Mutter verloren. Laut Ehe-
mann habe sie auch diesen Schmerz still fir sich ein le-
benlang getragen. Sie war schweigsam, dusserte kaum
ihre Gefuhle, sprach nie tiber den Tod. Der Ehemann
habe nur wenig von dem erfahren, was seine Frau im
Herzen bewegte. Aber immer war sie fir die anderen
da. Von allen Menschen war sie geachtet und ge-
schatzt. Nun liegt sie bereits selbst auf dem Sterbebett
und und kommt innerlich Uberhaupt nicht nach.

Medizinische Anamnese

Zustand nach Ovarialcarzinom mit Hysterektomie,
Adnektomie bds. und Hemicolektomie 1/99. Vor 6
Wochen Einweisung auf die Chirurgie mit Peritonealc-
arcinose und Ascites, bei Verdacht auf Subileus mit ko-
likartigen Schmerzen im Abdomen. Eine chirurgische
Intervention ist nicht mehr méglich. Vor drei Wochen
Verlegung der Patientin auf die Palliativstation mit be-
statigtem Subileus, Ubelkeit, Erbrechen und stark re-
duziertem Allgemeinzustand. Schon in dieser Zeit dus-
serte Frau H. den Arzten gegenber, dass sie gehauft
Angste, z.B. Todesangste habe. Dies wurde dem Pfle-
gepersonal nicht weiter rapportiert. Der Ubergang
vom Magen zum Darm ist tumor6s verklebt. Deshalb
liegt eine Magenablaufsonde zur Ableitung des Ma-
gensekretes. Die Patientin ist kachektisch, sehr
schwach. Zur Zeit wird sie via Subclaviakatheter paren-
teral ernahrt und zugleich darf die Patientin versuchen,
sich vorsichtig aufbauend mit Flussigkost per os zu
ernahren. Die Patientin ausserte den Wunsch, noch
einmal nach Hause zu kénnen!

Pflegeanamnese

Noch am selben Tag der Verlegung der Patientin zu
uns auf die Palliativstation flhrt die Bezugspflegeper-
son ein Pflegeanamnesegesprach mit der Patientin. Die
Patientin wurde Uber dieses Vorhaben informiert und
willigte ein. Dieses Gesprach musste bereits nach funf
Minuten abgebrochen werden. Der Grund: Patientin
wirkte ungeduldig. Sie wendete ihr Gesicht wahrend
des Gespraches sofort ab von der Pflegenden. Sie sig-
nalisierte ganz klar, dass sie im Moment nicht sprechen
wolle, dass sie ihre Ruhe haben mdchte, dass sie nicht
viel reden mag. Die Pflegende respektierte diesen
Wunsch und ermutigte die Patientin, weiter ihre Wiin-
sche und Bedurfnisse so klar zu aussern! Fur die Pfle-
gende sichtbare Erleichterung bei der Patientin! Drei
Tage spater wurde das Anamnesegesprach im Einver-
nehmen mit der Patientin fortgesetzt. Die Pflegende
stellte keine konkreten Fragen und ermutigte die Pati-
entin, einfach einwenig zu erzahlen. Sie gab ihr Impul-
se wie BedUrfnisse, Winsche, Sorgen,etc.
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Kurz und knapp dusserte Frau H.: Sie habe Schmerzen
im Bauch, sie sei mude, sie wlinsche sich, dass es ihr
korperlich und seelisch besser ginge. Sie kénne nicht
sagen, was ihr gut tun wirde, ausser, dass sie ihre Ru-
he haben wolle. Die Pflegende schlagt Frau H. Musik-
therapie vor und erklart ihr, was Musiktherapie sei;
daraufhin antwortete die Patientin, dass sie sich mo-
mentan nicht entspannen kénne, wenn sie so mide
sei. So wurde dieser Vorschlag zuriickgestellt.

Der Runde Tisch

Einen Tag spater findet der obligatorische «Runde
Tisch» auf unserer Abteilung statt. Der «Runde Tisch»
hat das Ziel, méglichst bald nach Eintritt oder Ubertritt
eines Patienten, einer Patientin mit den Ange-
hérigen/Bezugpersonen, dem Patienten/der Patientin,
dem éarztlichen und pflegerischen Personal ein Orien-
tierungs-, Aufklarungs- oder Zielgesprach zu fuhren.
Das Anliegen dieses Gespréaches mit der Familie von
Frau H. war, eine Ist-Zustandserhebung: «Wer weiss
was, wie soll es konkret weitergehen?»

Es wird deutlich, dass Angehorige und Patientin voll-
umfanglich Uber den infausten Zustand der Erkran-
kung informiert sind. Sie werden dartiber aufgeklart,
dass sich die Patientin momentan in einer kritischen Si-
tuation befindet. Die Patientin dussert ganz klar, dass
sie nicht Gber ihren Tod sprechen wolle. Sie dussert
weiterhin, dass sie auf keinen Fall leiden will! Der Ehe-
mann unterdrtickt hin und wieder Tranen. Die Tochter
wirkt sehr nervés.

Gemeinsamer Beschluss

— Eine Woche abwarten; schauen, wie sich der Zu-
stand von Frau H. entwickelt.

— Entscheidung der Patientin respektieren, mit ihr vor-
erst nicht Gber Tod und Sterben zu sprechen, Freiheit
gewadhren, die Angehdrigen in allem nicht tbersehen.

Pflegerischer Verlauf aus psychischer Sicht

Anhand der fortlaufenden Pflegedokumentation
stelle ich nun das psychische Erscheinungsbild der Pati-
entin in bezug auf Verhalten, Reaktionen, Verarbei-
tung, Kommunikation dar. Was kennzeichnete die Pa-
tientin wéahrend der nachsten Woche:

— Wenn die Patientin auf ihr Befinden angesprochen
wird, so antwortet sie durchwegs, dass es schon ge-
hen wirde.

— Patientin liegt haufig mit geschlossenen Augen im
Bett, wenngleich sie nicht zu schlafen scheint. Sie
wirkt abgeschirmt, in sich gekehrt. Nimmt von sich
aus weder verbalen noch nonverbalen Kontakt zur
Umwelt auf, ausser sie benotigt Hilfe beim Wasser-
lassen oder wenn sie erbrechen muss.

— Patientin antwortet meist nur mit Ja oder Nein. Fur
die Pflegenden ist es schwierig, die Bedurfnisse der
Patientin zu erfassen; ausser dass sie ihrem Beddrf-
niss «in Ruhe gelassen zu werden» entsprechen und
dieses respektieren.

- Pflegende beobachten, dass die Patientin in Phasen
der Ubelkeit sich sehr gut entspannen kann, ruhig
und konzentriert atmet, sich durch nichts ablenken
lasst.

— Patientin ruft massiv aus, beschwert sich, dass sie
nichts zu essen bekame. «So kdme sie ja nie zu Kraf-
ten.» Tatsache jedoch ist, dass die Patientin alles,
was ihr gebracht wird, fast unberthrt zurtickgehen
lasst. Die Pflegenden bestellen bewusst fir die Pati-
entin (in Absprache mit dem Stationsarzt) das von
ihr gewlnschte Essen, wenngleich sie so gut wie
nichts isst. Patientin wirkt zufriedener. Ein anderes
Mal beschwert sie sich heftig iber den Spitalkoch.
Sie findet das Essen fade, lieblos angerichtet, ein-
fallslos. «Nicht einmal die Suppe hat eine Dekorati-
on», wie soll man da Appetit bekommen!» Die Pfle-
gende kann das fade angerichtete Essen bestdtigen.
Gemeinsam beschliessen sie, dem Koch eine Ruick-
meldung zu geben. Das beruhigt die Patientin.

— Patient liegt immer sehr konzentriert, fast diszipli-
niert im Bett. Es mutet an, als wolle sie nicht zeigen,
was sie wirklich fuhlt, beschwert, bewegt.

— Vier Tage nach dem Ubertritt der Patientin auf unse-
re Abteilung dussert sie erstmalig bei einer Pflegen-
den die Frage, ob Gott mit Krankheit strafen wirde.
Sie habe 20 Jahre lang als Sonntagsschullehrerin ge-
arbeitet. Die Pflegende kann Patientin beruhigen
und bestatigen, dass Gott niemals mit Krankheit
strafen wirde. Daraufhin die Patientin, sich immer
wiederholend: «Gellet Sie, das macht er doch nicht,
gellet Sie, das macht er doch nicht!» Patientin wirk-
te danach wesentlich entspannter.

Offene Aussprache mit der Patientin im Rahmen einer
Visite

Eine Woche nach dem «Runden Tisch» entwickelt
sich wéhrend einer Visite ein sehr offenes Gesprach
zwischen dem Oberarzt, der Patientin und der Pflegen-
den. Da es der Patientin somatisch zunehmend
schlechter geht, man ihr Leiden nicht verlangern wolle,
schlagt man ihr vor, die parenterale Erndhrung nun zu
beenden. Es kann offen tber das Thema Sterben ge-
sprochen werden. Die Patientin wirkt gefasst und ant-
wortet, das sie weiss, dass sie nun sterben musse. Am
Nachmittag wird auch der Ehemann im Beisein der Pa-
tientin Uber diesen Entscheid informiert. Der Ehemann
weint. Die Patientin dussert, dass sie froh ware, ein-
fach einschlafen zu kénnen.
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2. Der Circulus vitiosus in bezug auf Sterben und Tod

Es gibt viele Griinde, warum Menschen Angst vor dem
Sterben haben und infolgedessen haufig nicht tber
Tod und Sterben sprechen wollen oder kénnen. Im fol-
genden mochte ich einige Griinde daftr auffiihren:

— Angst vor einem unertraglichen Leiden, vor Schmer-
zen, vor Einsamkeit, vor Isolation

— Angst vor Verlust der Wiirde und des Selbstbestim-
mungsrechtes

— Angst vor dem «letztglltigen Sich-selbst-loslassen»

— Angst vor der Ohnmacht des Sterbens

— Angst vor der Ungewissheit

- Verdrangung, statt gelebte Beziehung, in bezug auf
die eigene Endlichkeit, ja, das eigene Sterben

Meines Erachtens liegt die Angst vor dem Sterben u.a.
darin begriindet, weil der Mensch mitten im gelebten
Leben seine Endlichkeit, seinen Tod, sein eigenes Ster-
ben vielfach ausgeblendet hat. Der Mensch ist auf
Hoffnung angelegt. Existentiell wird Hoffnung zunich-
te gemacht, wenn ein Erkrankter plétzlich vor die Tat-
sache seiner palliativen Situation gestellt wird. Unaus-
weichlich geht es nun auf das Ende zu in dem Ausge-
sprochensein des Unabanderlichen der zum Tode
fuhrenden, progredienten Erkrankung. Haufig sind
diese Patienten, die dann unsere Palliativstation errei-
chen, von zerstorten Hoffnungsbildern und irrationa-
len Angstphanomenen behaftet. Sie befinden sich wie
in einem Ausnahmezustand. Eine mangelnde im Leben
gelebte Besinnung auf die eigene Endlichkeit im
gleichzeitigen, unausweichlichen Zuleben auf den ei-
genen Tod, l6st dann sehr oft Angst, Verzweiflung und
Trauer in den verschiedenen Phasen des Trauerprozes-
ses aus. Diesem Ereignis begegne ich immer wieder
auf der Palliativstation.Die scheinbare Niederlage des
Kampfes gegen die Krankheit, die Angst vor dem Ster-
ben und vor dem Eintritt in die terminale Phase, lassen
die Patienten und Patientinnen in unterschiedlichen
Facetten in einen «Circulus vitiosus» kommen.

Wie dussert sich diese Angstspirale?
Angst = Spannung = Schmerz;
Angst = Spannung = Negation;
Angst = Spannung => Aggression;
Angst = Spannung = Regression;
Angst = Spannung = Verzweiflung;
Angst = Spannung = Ohnmacht
Angst = Spannung = Orientierungslosigkeit;
Angst = Spannung = Unbeholfenheit etc.

Die Pragung einer Lebensgeschichte kommt hinzu und
kann in dieser Phase nicht mehr aufgearbeitet, sondern

eher nur noch «aufgefangen» werden. Mir scheint
ganz wesentlich, dass es hier nicht mehr darum geht,
«rlickwarts» zu schauen. Wichtiger ist jetzt, den IST-Zu-
stand zu erkennen, anzuerkennen und gemeinsam
«das Beste» daraus zu machen im eigentlichen «Vor-
wartsgehen/Zuleben» auf das eigene Sterben.

3. Allgemeines zu Patientenverfiigungen

In jingster Zeit wurden von verschiedenen Organisa-
tionen und Institutionen eigene Patientenverfligungen
(PV) erstellt. In diesen PV sollen die Betroffenen fest-
halten, was in der Zeit des eigenen Sterbens, also vor -
wahrend - und nach dem Sterben berticksichtigt wer-
den soll. Der eigentliche Zweck einer PV ist die Wah-
rung des personlichen Willens fir den Fall, dass je-
mand sich aus Krankheitsgriinden nicht mehr dussern
kann. In einem Kommentar der Caritas Schweiz wird
Folgendes ausgefiihrt: «Das Sterben ist eine entschei-
dende Phase im Leben eines Menschen. Auch diese
letzte Phase des Menschen ist uns zu einer menschen-
wiirdigen Gestaltung aufgegeben. Durch die moderne
Medizin und Technik kann das Sterben aber unperson-
lich und unnétig hinausgezogert werden...Solange der
Patient noch bei Bewusstsein ist, kann er sich entspre-
chend aussern. Ist er jedoch bewusstlos, sprachlos
oder verwirrt, dann ist dies nicht mehr moglich. Viele
Menschen haben Angst, dass in einer solchen Situati-
on Massnahmen getroffen werden, die nicht in ihrem
Sinne sind. Fur diesen Fall kann jede(r) zum voraus sei-
ne Anordungen in einer PV festlegen. Sie gibt dem be-
handelnden Arzt wichtige Hinweise darauf, was der
Patient von ihm erwartet.»

Alle PV (mit Ausnahme der PV von EXIT) sind inso-
fern miteinander vergleichbar, als sie sich an den Richt-
linien fur die Sterbehilfe der Schweizerischen Akade-
mie der medizinischen Wissenschaften orientieren.

Hier wird in bezug auf die Sterbehilfe folgendes er-
wahnt: «Beim Sterbenden, beim Todkranken oder le-
bensgefahrlich Verletzten, bei dem das Grundleiden
mit infauster Prognose einen irreversiblen Verlauf ge-
nommen hat und der kein bewusstes oder umweltbe-
zogenes Leben mit eigener Personlichkeitsgestaltung
wird fiihren kénnen lindert der Arzt die Beschwerden.
Er ist aber nicht verpflichtet, alle der Lebensverlange-
rung dienenden therapeutischen Moglichkeiten einzu-
setzen.»

Ganz klar ausgeschlossen ist jede Art von aktiver
Sterbehilfe als gezielte Lebensverkirzung durch die
Totung des Sterbenden; erlaubt ist jedoch die passive
Sterbehilfe, welche als Verzicht auf lebensverlangern-
de Massnahmen beim Todkranken deklariert ist. Bei
EXIT ist zu beachten, dass die Freitodhilfe angeboten
wird. Ich mochte an dieser Stelle darauf hinweisen,
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dass ich mich bewusst davon abgrenze, mich auf eine
PRO und CONTRA Diskussion der Alternative zur Eut-
hanasiedebatte einzulassen. Das ist nicht Thema mei-
ner Ausfiihrungen.

Mein persénliches Postulat zu Patientenverfigungen

Die Diskussion um die Alternative zur Euthanasiede-
batte ist m.E. vor allem eine Diskussion derjenigen, die
Angst vor dem Sterben, einem unertraglichen Leiden
haben. Oft befiirchten sie ein Sterben in qualvollen
Schmerzen, in Einsamkeit, bei Verlust ihres Selbstbe-
stimmungsrechtes und ihrer Wiirde.

Wie verstandlich ist diese Angst! Sehr wohl kann ich
den Wunsch des Patienten, «endlich sterben zu kon-
nen» nachvollziehen. Diesen Todeswunsch hore ich
als: Schrei nach Hilfe, Unterstltzung, Beistand, Beglei-
tung, Wirdigung, kompetenter Versorgung, Linde-
rung und Ertraglichkeit.

Eine umfassende Behandlung, Beratung und Betreu-
ung von Schwerst- und Todkranken sowie deren An-
gehdrigen, gekennzeichnet von hochster Kompetenz
und Empathie, (arztlich/pflegerisch/interdisziplinar) er-
kenne ich als einen Beitrag zur aktiven Lebenshilfe. So
verstehe ich meinen Auftrag auf der Palliativstation am
Kantonspital St. Gallen: Ich méchte einen Beitrag zur
aktiven Lebenshilfe im Zuleben auf die zuerwartende
terminale Phase leisten. So erkenne ich eine individuell
erstellte PV als eine Kommunikationshilfe; immer unter
der Achtung des je eigenen Patientenwunsches.

Erfahrungen mit palliativen Patienten zeigen mir,
dass im Erleben eines progredienten, teils nur schwer
ertraglichen Leidens, der Todeswunsch und Totungs-
wunsch noch sehr nebul®s miteinander verwoben sind.

Mit einer individuellen Patientenverfligung ge-
schieht nicht nur eine bewusste Auseinandersetzung
mit dem eigenen Tod; vielmehr wird mit einer PV auch
Kommunikation moglich. So tritt der todkranke Ster-
bende mit einer PV immer auch in eine Beziehung zu
sich selbst und zu seinen Mitmenschen ein. Das Ster-
ben, der Tod finden Einbettung in Beziehungen, sei es
zu sich selbst, seinen Angehérigen, sei es zum thera-
peutischen Team.

Auf diese Weise kann ein Totungswunsch Auflésung
finden, wenngleich der Todeswunsch zu Recht beste-
hen bleiben kann. Hier ist das therapeutische Team her-
ausgefordert, in Verantwortung, Kompetenz und Em-
pathie die Versorgung und Begleitung des Patienten
sowie seiner Angehorigen bestmaoglich zu gewahrlei-
sten und zu gestalten. Gelebter Abschied wird méglich.

3. Zielformulierung fiir den Einsatz einer individuellen PV

Das Angebot einer individuellen Patientenverfigung
(PV), soll den Betroffenen helfen, ihr Selbstbestim-
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mungsrecht und ihre Wirde bis zum bevorstehenden
Lebensende geltend zu machen.

Bezogen auf den Patienten, sein Angehorigennetz
sowie sein Umfeld:

— Die PV gilt als Entscheidungshilfe z.B. fir Angehorige

— Auseinandersetzung und Kommunikationshilfe in
bezug auf Tod und Sterben

— Aufkldrung und Beratung des Patienten in bezug
auf seine individuelle Situation

— Geltendmachung des Selbstbestimmungsrechtes

— Wahrnehmung der Autonomie des Patienten mit
dem Ziel eines menschenwdrdigeren Lebens
und Sterbens

— Maglichst frihe Einbeziehung der Angehorigen, da-
mit sie Integration erfahren und gestitzt werden
kénnen und ebenso individuell Unterstlitzung bieten
kénnen

— Erledigen der «letzten Dinge»

— Angstfreiere Begegnung mit der eigenen Endlichkeit
und Sterblichkeit

— Moglichkeit der Ausserung von Wiinschen, Bedirf-
nissen flr die unmittelbare Zeit «rund um den Tod»

— Starkung der Wirde

Es soll v.a. den Betroffenen helfen, sich realitatsnah
dem eigenen Tod zu stellen und in einen konkret und
individuell gelebten Abschied zu finden. Dies soll eine
Moglichkeit darstellen, somit aufgeklarter, abgeklarter,
ruhiger, geloster in die terminale Phase einzutreten.
Wichtig ist, dass die Betroffenen, ehe sie ihre Patien-
tenverfiigung verfassen, eine eingehende Aufklarung
Uber ihre Krankheitssituation erhalten.

Nur der aufgeklarte Patient kann sein Selbstbestim-
mungsrecht wahrnehmen! Weiterhin soll es ihnen er-
maoglichen, die palliative und zeitbegrenzte Lebenssi-
tuation individuell «mitzugestalten» und ihnen zu-
gleich Gewissheit verleihen, dass ihnen bestmogliche
Versorgung und Betreuung im Sterbeprozess, gemass
ihren Wiinschen und Bedrfnissen, zuteil werden wird.

Bezogen auf das Pflegepersonal und das therapeuti-
sche Team:

— Die PV gilt auch hier als Entscheidungshilfe fur das
therapeutische Team

— Schaffung eines «formalen Bedingungsfeldes», um
mit den Betroffenen und deren Angehdérigen tber
Tod und Sterben in einen Dialog zu kommen

— Moglichkeit der Aufklarung und Beratung (u.U. ge-
meinsam mit Fachpersonen aus dem therapeuti-
schen Team) Uber palliativpflegerische und -medizi-
nische Interventionen in der terminalen Phase

— EinGibung in einen angstfreieren und kompetenten
Dialog mit den Betroffenen Uber die «letzten Dinge»
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— Individuelle Gestaltung der terminalen Phase (Pfle-
geprozess) mit den Betrofffenen und
deren Angehorigen

Besonders den Pflegepersonen aus dem therapeuti-
schen Team* soll es ermdglichen, mit den Betroffenen
und Angehorigen «selbstverstandlicher» in einen Dia-
log Uber die letzten Dinge zu treten, um dann gemein-
sam mit ihnen den individuellen Pflegebedarf zu pla-
nen und zu gestalten.

Ich mochte an dieser Stelle darauf hinweisen, dass
diese Instrumente nur als ein «Angebot» zu verstehen
sind. Auch das gehort in den letzten Willensentscheid
eines Patienten, von einem solchen Angebot Ge-
brauch zu machen oder nicht. Sollte ein Patient, aus
welchen Griinden auch immer, auf eine fir uns sicht-
bare Auseinandersetzung mit dem eigenen Tod ver-
zichten, (z.B. nicht tber seinen eigenen Tod / sein eige-
nes Sterben sprechen zu wollen), so ist dieser Ent-
scheid des Patienten zunachst genau als «sein» Selbt-
bestimmungsrecht uneingeschréankt zu respektieren.

Dies kann von seitens des Pflegepersonals u.U. viel
Geduld, einen langen Atem und uneingeschrankte
Achtung fordern.

Aushalten, anstatt verandern zu wollen. Zuerst und
zuletzt geht es um ein gegenseitiges Vertrauensver-
haltnis, nicht um eine Realisierung unserer Vorstellun-
gen fur diesen Patienten. Es geht um eine qualitativ
vertiefte Beziehung zum Anderen, die Ihn/Sie sein lasst
genau in Seiner/lhrer Wahrheit.

Das verstehe ich unter Wiirdigung der unantastbaren
Persénlichkeit meines Gegentibers.

Einschrankung: Mit der Autonomie, die der Patient
fur sich in Anspruch nimmt, tragt er jedoch immer
auch Verantwortung fir sein Umfeld. Beispiel: Manch-
mal mochte ein Patient absolut nicht tber seinen Tod,
sein Sterben sprechen und die Angehérigen gehen an
diesem Entscheid fast zugrunde. Oder die Angehori-
gen verlangen, dass offen Gber die Situation ihres be-
troffenen Familienmitgliedes gesprochen wird. Wohl
kann der Patient fur sich personlich sein Selbstbestim-
mungsrecht in Anspruch nehmen, dass man mit ihm
selbst beispielsweise nicht tber den todlichen Verlauf
seiner Erkrankung spricht. Dies aber nur, wenn sein

*Anmerkung: Das therapeutische Team setzt sich aus verschiedenen
Fachpersonen zusammen. Diese Fachpersonen bilden auf unserer Pal-
liativabteilung das interdisziplindre Team. Dazu gehoren: Pflegerisches
und érztliches Personal, die Musiktherapeutin, die Krankenhausseels-
orger (evangelisch / katholisch), die Sozialarbeiterin, der Physiothera-
peut und eine Krankenschwester, welche zu 20% einen beratenden
Auftrag in der palliativen Spitex wahrnimmt.

Umfeld es zuldsst. Manchmal kann es jedoch sein, dass
man sich in diesem Fall ber das Selbstbestimmungs-
recht des Patienten hinweg setzen muss, um die An-
gehdrigen oder betroffenen Bezugspersonen des Pati-
enten zu beraten, zu unterstitzen, zu begleiten.

5. Vorstellung der individuellen PV

5.1 Was ist der Schwerpunkt dieser «individuellen» PV
im Vergleich zu einer «vor-formulierten» P\/?

Es gibt inzwischen recht unterschiedliche PV. Der An-
lass dafir, dass ich ein Raster fir eine «individuelle» PV
entworfen habe, ist auf meinen Arbeitsplatz zurtck zu
fihren.

Ich arbeite — wie schon erwdhnt — auf einer Palliativ-
station! Der palliative Patientin ist austherapiert. Kurati-
ve Therapie in bezug auf sein/ihr Grundleiden ist nicht
mehr méglich. Was unsere Arbeit auf der Palliativstati-
on kennzeichnet sind folgende drei Schwerpunkte:

— Kompetente Schmerztherapie und Symptomkon-
trolle,

— Sterbebegleitung und Lebensberatung

— Einflussnahme auf eine bestmaogliche, verbleibende
Lebensqualitat und zuktinftig Rehabilitation, um ei-
nen moglichen Austritt in die hausliche, gewohnte
Umgebung zu gewahren

Gleichzeitig ist unsere Arbeit davon gepragt, den Men-
schen ganzheitlich mit seinen sozialen, psychischen
und spirituellen Bedurfnissen und Wiinschen ernst zu
nehmen, zu begleiten und zu unterstitzen. Dies ist ge-
wahrleistet durch das therapeutische Team.

Der palliative PatientIn bietet haufig Nebenwirkun-
gen, Folgeerscheinungen aufgrund seines progredien-
ten Leidens. Hier kann man m.E. nicht «pauschal» eine
kurze standardisierte PV einsetzen. Was heisst das z.B.
konkret flr den Patientenin, wenn man keine«lebens-
verlangernde Massnahmen» wiinscht?

Fur mich scheint es sehr wichtig, dass mit dem pal-
liativen Patientenin ein sog. Standort vorgenommen
wird. Wir sagen bei uns: «Der Runde Tisch», d.h. Pati-
entin, Angehorige, arztliches und pflegerisches Perso-
nal, evtl. eine Bezugsperson aus dem therapeutischen
Team gehen an einen Tisch und halten gemeinsam ein
Informations- bzw. ein Zielgesprach.

Immer wieder erleben wir diese Situationen, dass die
Patienteninnen irgenwann an diese Wegkreuzung
kommen und ihnen Aufklarung zuteil werden muss in
bezug auf den progredienten Verlauf der Erkrankung,
auf mogliche Komplikationen sowie die Maglichkeiten
aber auch die Grenzen einer palliativen Therapie. Denn
nur der aufgeklarte Patientln kann sein Selbstbestim-
mungsrecht in Anspruch nehmen.
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Dies heisst nicht, dass man «pallliativ» nichts mehr
tun kann! Hier ist irgendwann eher die Frage zu stel-
len, ob man es noch verantworten kann. Die Palliativ-
medizin- und pflege ist eine eigene Disziplin. Man
kann noch sehr viel machen, um dem Patientenin Lin-
derung zuteil werden zu lassen in seinen/ihren bela-
stenden Symptomen, auch wenn keine Heilung mehr
maoglich ist. Aber zugleich kann dennoch nicht unbe-
grenzt therapiert werden, um rezidivierenden und
schwerbelastenden Folgeerscheinungen der Grunder-
krankung uneingeschrankt «zu trotzen».

Nach einem solchen Aufkldrungsgesprach hat der
Patientin die Moglichkeit, nach reiflicher Uberlegung
und im Vollbesitz seiner/ihrer geistigen Krafte nachste-
hend seinen/ihren Willen kundzutun.

Im ersten Teil bestatigt er/sie, dass er/sie entspre-
chende Aufklarung erhalten hat.

Im zweiten Teil dokumentiert der Patientin seine/
ihren individuellen Willen in bezug auf folgende
Aspekte:

Bsp. Reanimation

ja oder nein?

Bsp. Rezividierende Hyperkalcdmien

Aredia® ja oder nein?

Bsp. Rezidivierende Anamien, Thrombopenien

Transfusionen ja oder nein?

Bsp. Redzidivierende Infekte

Antibiotika ja oder nein
Bsp. lleus

AP ja oder nein
Bsp. Kachexie/Appetitlosigkeit/Schwéache

Parenterale Ernahrung ja oder nein?

Bsp. Autopsie
ja oder nein?

Hiermit habe ich versucht, den «individuellen» Ansatz
einer PV hervorzuheben. Alles andere entspricht in-
haltlich ahnlich wie in anderen PV.

5.2 Darstellung der konkreten Anwendung dieser PV
an einem Patientenbeispiel sowie deren Auswirkungen
in bezug auf:

— die Patientin
— die Angehdrigen
— das Pflegeteam

Personliches aktuelles Pflegeereignis

Fortsetzung des Patientenbeipieles:

An einem Morgen spricht die Patientin im Laufe des
Vormittages kein Wort mit mir. Einmal wirft sie zu Be-
ginn der Korperpflege — gleich einem Brocken — einen
Satz in den Raum: «Alles ist nicht mehr gut.» Die Kor-

perpflege erlaubt sie mir durchzuftihren. Einzig dabei
aussert sie auf Nachfrage, dass ihr die basalstimulie-
rende Einreibung der Arme und Beine sehr wohltate.
Sie lachelt sogar ein wenig dabei. Danach wieder
Funkstille.

Ich lasse die Patientin in ihrer Autonomie, mochte
vollumfanglich ihrem Wunsch entsprechen, «sie in Ru-
he lassen». Innerlich jedoch spire ich, dass die Patien-
tin sich wie in einem Vacuum befindet. Es drangt
mich, sie auf die gestrige offene Aussprache anzu-
sprechen und zugleich bin ich gehemmt. Darf ich ei-
nen Vorstoss wagen? Gegen Mittag entschliesse ich
mich, der Patientin meinen Eindruck, meine Spannung
mitzuteilen und es ihr frei zu stellen, ob sie tber ihr Er-
leben sprechen mochte oder nicht. Abgesehen davon
hatte ich vor drei Tagen einen Traum; in diesem Traum
sassen die Patientin und ich zusammen und konnten
Uber ihren Tod, ihr Sterben sprechen. Auch das hatte
ich vor, ihr einfach mitzuteilen. Es kam alles ganz an-
ders: Als ich ins Zimmer von Frau H. eintrete, sitzt sie
bereits auf dem Bettrand. In der einen Hand den Tele-
fonhorer, mit der anderen Hand verzweifelt dabei, eine
Nummer einzustellen. Sie kippt fast vom Bett. Auf
Nachfrage, ob ich ihr eine Nummer einstellen solle,
sagt sie: «Ja, ich will meinen Mann anrufen, damit er
mir etwas bringt zur aktiven Sterbehilfe. Ich will nicht
mehr langer leiden. Ich habe Angst vor dem Sterben.
Schwester, macht es weh, wenn man stirbt?» Dann
kann sie nicht mehr. Ich lege sie behutsam ab. Mit
grossen Augen, die sonst immer, mehr oder weniger
geschlossen waren, schaut sie mich an und fragt er-
neut: «Schwester, macht es weh, wenn man stirbt? Ich
habe so Angst vor dem Sterben!» Auch hatte sie
Angst davor, dass ihr Leiden hinausgezdgert werden
wirde. Welch eine Verzweiflung, die endlich heraus-
brechen konnte. In den nachsten 20 Minuten konnten
wir tiber ihre Angste sprechen. Uberdies kam die Mu-
siktherapeutin und spielte ganz leise im Hintergrund
auf dem Monocord. Die Patientin realisierte dies, liess
es zu und entspannte sich.

Ich konnte der Patientin von der Mdéglichkeit einer
Patientinverfigung erzéhlen. Auch lud ich sie ein, mit
ihrem Mann und mir gemeinsam zu Uberlegen und
festzulegen, welches ihre Winsche, Bedurfnisee, Zu-
und Abneigungen in bezug auf das Durchleben der
Sterbephase seien. Fast spottisch, fast erstaunt fragte
sie, ob das denn Uberhaupt moglich sei? Ich konnte ihr
das bestatigen. Wir vereinbarten fiir den nachsten Tag
einen Termin, um dieses Vorhaben zu realisieren.

Dieses Gesprach ist fir mich unvergesslich! War ich
zunachst etwas aufgeregt, so wusste die Patientin ge-
nau, warum ich gekommen war. Nachdem ich den
Ehemann instruiert hatte, er damit einverstanden war,
begannen wir zuerst mit der Patientinverfigung.



Abschiedlich leben — abschiedlich sterben an dem Beispiel einer individuellen Patientenverfiigung

13

Klar dusserte die Patientin, was sie wiinschte, namlich
eine ausreichende Schmerztherapie und was sie nicht
winschte, lebensverlangernde Massnahmen. Der Te-
nor ihrer Willensausserung lag darin; dass alles getan
wiirde, damit sie nicht leiden musse!

Im zweiten Durchgang besprachen wir ihre Wiinsche
und Beddrfnisse in bezug auf die konkrete Sterbepha-
se. Plotzlich wurde sie unruhig, meinte aufstehen zu
miissen. Ich setzte sie an den Bettrand, ihr Mann sass
auf einem Stuhl, direkt ihr gegentiber und ich sass ne-
ben ihr auf dem Bett und stutzte sie. Es war so ein-
dricklich. Nun sassen sich Herr und Frau H. gegentber
und sie besprachen alles miteinander, was fur Frau H.
wichtig oder unwichtig war fur den Eintritt in ihre Ster-
bephase. Sie schauten einander an, er demonstrierte
ihr z. T. Dinge wie z.B. die Mundpflegestabli und fragte
sie : «Wenn Du Dir nicht mehr selber die Zahne putzen
kannst, womit sollen wir Dir dann den Mund erfri-
schen?» «Mit Lindenbliitentee», antwortete sie und
begutachtete das Mundpflegestabli. Er fuhrte es ver-
suchsweise an ihren Mund und sie liess es geschehen.
Plotzlich entdeckte sie im Bett die mit Wasser geftllten
Latexhandschuhe zur Druckentlastung ihrer Fersen und
liess sich von mir die Bedeutung erklaren.

Irgendwann sagte sie: «Es ist genug, ich habe alles
gesagt, ich will wieder abliegen». Frau H. dusserte auf
meine Nachfrage, dass sie momentan Erleichterung er-
fahre. «So kénnte es gehen», sagte sie. Nochmals Un-
ruhe:«Tun Sie wirklich alles, damit ich nicht leiden
muss?» Ich kann sie beruhigen, ihr bestatigen, dass wir
alles uns Magliche tun wiirden, damit sie nicht leiden
musse. Auch ist die Patientin dartber informiert, dass
sie bei einer etwaigen unstillbaren Leidenssituation wie
Atemnot, Schmerzen, Angste etc. mit einer sedieren-
den Dormicum® Infusion in einen Schlafzustand ver-
setzt werden kdnne, damit sie das Leiden nicht mehr
wahrnehmen wiirde. Uber diese Maglichkeit ist sie
ganz besonders froh, hatte sie davon bereits vom Ober-
arzt gehort. Entspannt senkt sie ihren Kopf in das Kis-
sen. Der Ehemann weint und bedankt sich mehrmals.
Ich verlasse das Zimmer, um das Ehepaar fiir einen Mo-
ment alleine zu lassen. Als ich wieder hereinkomme, ist
der Ehemann ganz aufgeregt: «Sie hat mir gerade ge-
sagt, dass sie wiinsche, dass ich bei ihrem Sterben da-
bei sein solle.» Er ist Gberwaltigt, hatte er derartiges
noch nie von seiner Frau gehort. Ganz niichtern endete
dieses Ereignis. Sie mochte nun schlafen und er méchte
nach Hause. So verabschiedeten wir uns voneinander.
Alle sind erleichtert und zufrieden.

Umgang mit den Ergebnissen / Viorschlage fir ein wei-
teres Vorgehen

Im folgenden gebe ich ein Restimee von nachtrag-
lich gefuihrten Gesprachen und spontanen Begegnun-

gen mit der Patientin, den Angehorigen, den Pflegen-
den und des zustandigen Seelsorgers.

Patientin Frau H.

Anféanglich erlebten wir Frau H. wortkarg und ver-
schlossen. Ihr kachektisches Gesicht wirkte durch die
scharf eingezeichneten Naso-Labialfalten verharmt,
verbittert, abweisend. Die Augen hielt sie geschlossen.
lhre einzige Kommunikation: «Ja» oder «Nein» auf
Nachfrage oder ein energisches Ausrufen, wenn ihr et-
was missfiel. Ansonsten «Funkstille». Ganz klar dekla-
rierte sie: «Uber Tod und Sterben will ich nicht spre-
chen, lasst mich in Ruhe damit.» Dies wurde von uns
uneingeschrankt respektiert. Dann gab die Patientin
selbst ein Signal und &usserte ihre grosse Angst vor
dem Sterben. Gemeinsam konnte ich — erlaubterweise
—mit ihr in den ersten Durchgang durch die Angst ge-
hen. Die Patientin wiinscht Aufklarung/Beratung, so-
wie eine personliche Einflussnahme zur Mitbestimmung
und Mitgestaltung ihrer terminalen Phase. Erste, sicht-
bare Erleichterung und Angstredukton stellten sich ein.

Was kennzeichnete die Patientin in den folgenden
Tagen?

— Patientin wagt vermehrt die Augen zu 6ffnen.

— Patientin dussert weniger Angst, weil sie gehort hat
(auch wenn sie es vielleicht noch nicht recht glauben
konnte), dass sie vollumfanglich Linderung und Be-
gleitung erféhrt in der terminalen Phase.

— Patientin erlebt aktuell, dass die momentane
Schmerztherpie ihr zufriedenstellende Schmerzlinde-
rung gewahrt.

— Das Gesicht der Patientin wirkt weich, entspannt,
gelost. (Eine Tochter dussert, dass ihre Mutter noch
nie ein so schones Gesicht gehabt habe).

— Patientin lasst zusatzliche pflegerische Interventionen,
wie z.B. atemstimulierende Einreibung (ATS), zu. Sie
erlebt diese entspannend, schlaft sogar dartiber ein.

— Patientin weist eine entspannte Korperhaltung auf.
Einmal verschrankte sie gemditlich die Arme hinter
ihren Kopf. Sonst lagen ihre Arme wie «stramm an
der Hosennaht» diszipliniert und kontrollliert seitlich
von ihrem Oberkorper.

— Patientin beginnt sich mitzuteilen. Erzahlte ihrer Toch-
ter, dass sie und ihr Mann begonnen hatten, tUber
Vergangenes zu sprechen. Sie seien bis in die Jugend
zurtick gegangen, hatten lange miteinander geweint.

Kurzer Aufruhr

Nachdem ich mit der Patientin und ihrem Mann in
einen ersten Dialog Uber die «letzten Dinge» gekom-
men war, erreichte mich am nachsten Tag kurz der
Zorn, massive Vorwdrfe und Aggression der beiden
Tochter. Sie waren in der Annahme, dass ich ihre Mut-
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ter «<zwangsweise» auf das Thema Sterben gebracht
hatte. Das war kein leichter Moment fir mich! Meiner
Verantwortung bewusst, wollte ich mich den Anfragen
der Tochter stellen, sobald sie auf Besuch kamen. In-
nert weniger Tage ereignete sich dann sehr viel:

Beruhigung

Ich treffe eine der beiden Tochter bei der Patientin
an. Beide weinen miteinander, umarmen sich. Die
Tochter erzéhlt, dass sie derartiges mit ihrer Mutter
noch nie erlebt hatte. Ein Wunder sei es, dass sie sich
umarmen koénnten. Sie kenne ihre Mutter nur als eine,
die das Sagen hatte, aber keine Gefiihle dusserte. Es
sprudelt aus ihr heraus, dass genau an dem Tage, als
ihre Mutter sich mit der PV befasst habe, sie selbst den
inneren Impuls hatte, jetzt zu ihrer Mutter zu fahren
und sie mit dem Thema Sterben zu konfrontieren. Sie
hielt das Tabu nicht mehr aus. Und dann sei das Tabu
bereits aufgeldst gewesen. Zitat: «In der vergangenen
Woche hatte ich ein Tief. Niemand wagte, das Thema
Sterben mit der Mutter anzusprechen. Meine Schwe-
ster hat allen verboten, je mit der Mutter dartiber zu
sprechen. Vor zehn Jahren haben meine Mutter und
meine Schwester etwas miteinander erlebt, was sie
sich bis heute noch nicht verziehen haben. Und nun
hat unsere Mutter selbst den Anfang gemacht. Ich bin
so erleichtert. Nun herrscht Offenheit, nun kénnen wir
ehrlich miteinander umgehen. Ja, meine Mutter hat
mich sogar gebeten, in den kommenden Néchten bei
ihr zu bleiben. Das hat sie noch nie gemacht, Wiinsche
fur sich selbst gedussert! Meine Schwester ist dage-
gen. Aber ich mache jetzt, was richtig ist.» (Zitatende)

Die andere Schwester kommt z.Zt. weniger zu Be-
such. Eine Pflegende dokumentiert, dass sie sich in
ihrem ersten Aufbegehren beruhigt habe. Sie ist ein-
verstanden, dass wir einen Kontakt zwischen ihr und
der Musiktherapeutin herstellen.

Der Ehemann bekundet Erleichterung. Er wirkt ent-
spannt, verweilt stundenlang an ihrem Bett, wéhrend
sie schlaft. Er macht ihr kleine Handreichungen, die
Patientin kann es zulassen und annehmen. Die Tochter
wundert sich nur dartber.

Die Pflegenden dokumentieren, dass die Patientin
lockerer, entspannter, entlasteter, kooperativer wirkt.
Sie beobachten die vermehrt gedffneten Augen, die
weichen Gesichtsziige, das Lacheln. Sie sind berthrt
von der Behutsamkeit, wie der Ehemann oder die
Tochter miteinander kommunizieren; sei es verbal oder
nonverbal. Sie erleben die ruhige und entspannte At-
mosphére im Zimmer. Die Pflege gestaltet sich fur sie
leichter, weil die Verhaltnisse nun klar sind.

Eine Pflegende aus der Projektgruppe: «Ich konnte
nichts machen, die Patientin lehnte jede Art von Kom-
munikation ab. Pflegerische Interventionen duldete

sie; hatte jedoch schnell genug davon. Nur das Noétig-
ste liess sie zu, alles war ihr bald zu viel! Jetzt erlebe
ich Frau H. vollig anders: Sie lachelt, lasst Pflege zu
und «geniesst» sogar die angebotene atemstimulie-
rende Einreibung (ATS). Einmal schlief sie wahrend ei-
ner ATS sogar entspannt in den Armen ihrer Tochter
ein. Zu den Angehorigen bekam ich keinen rechten
Draht, jetzt reden wir alle vom Gleichen, jetzt ist eine
klare und entspannte Atmosphdre im Zimmer.»

Der evangelische Seelsorger dusserte sich folgender-
massen: «Es haben verschiedentliche Kontakte mit den
Angehorigen und mit dem Ehemann stattgefunden.
Jetzt herrscht keine Barriere mehr! Alles ist jetzt durch-
l&ssig! Alle Turen, die vorher verrammelt waren, sind
jetzt offen. Im Kreis der Angehérigen konnte ich mit
der Patientin Psalm 23 beten. Sie war ja 20 Jahre
Sonntagsschullehrerin. Sie ware eine fromme Frau, hat
aber nie Aufhebens davon gemacht. Frau H. hat das
Vertrauen gefunden. Wir kénnen offen miteinander
Uber das Sterben sprechen, mussen aber auch nichts
unnotig problematisieren. Nein, der Knopf ist geldst. »

Vorschlage fir ein weiteres Vorgehen

Dieses aktuelle Projektergebnis, die revidierte Fas-
sung der Patientenverfigung sowie der Pflegeanam-
nese fur die Gestaltung der terminalen Phase werde
ich nun der Oberschwester Frau Iréne Bachmann-
Mettler, dem leitenden Chefarzt Herrn Professor Dr.
Th. Cerny, dem leitenden Oberarzt der Palliativstation
Herrn Dr. St. Eychmller zur Stellungnahme vorlegen.
Je nach Entscheid Einsatz dieser Instrumente fur sechs
Monate und erneute Evaluation.

Evaluation der Ziele

Evaluation in bezug auf die Patientin:

Die konkrete Anwendung der Patientenverfiigung
sowie die individuell erstellte Pflegeanamnese fur die
Gestaltung der terminalen Phase:

— ermoglichte der Patientin, ihre Angste und Befiirch-
tungen in bezug auf die Sterbephase zu benennen.
Zugleich erhielt sie konkret die Méglichkeit, ihr
Selbstbestimmungsrecht geltend zu machen und
festzulegen, was sie wiinschte z.B. eine ausreichen-
de Schmerztherapie und was sie nicht wiinsche, z.B.
unnotige lebensverlangernde Massnahmen,

— stellte eine entscheidende Kommunikationshilfe dar,
um das krampfhaft aufrechterhaltene Tabu zu Tod
und Sterben (gleich einem Familienabkommen) be-
hutsam aufzulosen,

— leitete unter kompetenter Unterstitzung unserer Mu-
siktherapeutin Frau Dr. Monika Renz konkrete Versoh-
nungswege innerhalb des Angehdrigennetzes ein,
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- verhalf dazu, angestaute, unerledigte Dinge zu the-
matisieren,

— bewirkte bei der Patientin ein angstfreieres Zuleben
auf das Sterben ,

— ermoglichte der Patientin, ihre bevorstehende termi-
nale Phase konkret «mitzugestalten» in bezug auf
ihre Wiinsche, Bedrfnisse, Zu- und Abneigungen,
(bewirkte Entspannung)

— leitete einen naturlich gelebten Abschied ein, (Bsp.:
Tochter Gbernachtete auf Wunsch ihrer Mutter bei
ihr, Ehemann verweilt auf Wunsch der Patientin
tagsUber bei der Ehefrau; es konnnte miteinander
geweint werden, Abschied wurde ausgesprochen
und durchlebt.)

Evaluation in bezug auf das therapeutische Team:

— Das formale Bedingungsfeld steckte zunéchst die
Patientin selbst ab! Mit ihrem Signal der quélenden
Angst davor, dass das Sterben Schmerzen bereiten
konnte, konnte auf das Angebot der Patientenverfu-
gung etc. zurlickgegriffen werden. Nun konnte
Uberraschend schnell, offen und klar tiber das be-
vorstehende Sterben gesprochen werden.

— Die Patientin erhielt Aufklarung und Beratung Uber
palliativpflegerische und -medizinische Interventio-
nen und erfuhr eine deutliche Angstreduktion vor
der terminalen Phase.

— Ein naturlicher Dialog Uber Tod und Sterben wurde
entsprechend der aktuellen Situation eingeleitet.
(Nicht erzwungen, nicht provoziert)

— Die andere Tochter, welche immer noch die Themati-
sierung des bevorstehenden Sterbens ihrer Mutter
ablehnt, braucht verstarkt unseren Respekt, unserer
Mitgefihl, unseren langen Atem. Hier gilt es, «ihr
Selbstbestimmungsrecht» uneingeschrankt anzuer-
kennen in gleichzeitiger Aufmerksamkeit, nach einer
ihr gemasser Unterstiitzung zu suchen.

Schlussgedanken

«Mors certa,

hora incerta:

Das Sicherste im Leben ist,
dass wir sterben miissen,
das am wenigsten Sichere ist
die Stunde des Todes.»

Eine Ars moriendi (Kunst des Sterbens)
als Triebfeder fiir eine

Ars vivendi (Kunst des Lebens)

zu verstehen, das ist die Expedition,
auf der ich mich seit Jahren befinde.

Mit diesem aktuellen Patientenbeispiel erhielt ich wie-
der einmal Anschauungsunterricht fur ein abschiedli-
ches Leben und ein abschiedliches Sterben.

Ars moriendi als konkrete Auseinandersetzung mit
dem Tod verursachte eine konkrete Auseinanderset-
zung mit dem gelebten Leben. Ausléser dafr war der
verzweifelte Ausruf der Patientin: Angst vor unertragli-
chen Schmerzen in bezug auf die Sterbephase! Dar-
aufhin die individuelle Erstellung einer Patientenverfu-
gung sowie die Erhebung einer Pflegeanamnese fiir
die Gestaltung der terminalen Phase. Das Tabu zu Ster-
ben und Tod (gleich einem Familienabkommen) konn-
te aufgeldst werden. Erste sichtbare Angsreduktion bei
der Patientin und Entspannung bei den Angehérigen!

Abschied konnte gelebt werden, sei es von Verlet-
zungen, sei es von Verlust und verdrangter Trauer, sei
es von Beziehungen, sei es von Schuld.

Im Angesicht des Todes, in der Bereitschaft, sich
dem eigenen Tod zu stellen, wenngleich mit noch
unsaglicher Angst verbunden, wandelte sich die Aus-
einandersetzung mit dem Tod zu einer Triebfeder fur
ein vollendetes, ausgesohntes Leben und ein friedvol-
les Sterben im wahrsten Sinne des Wortes.



Patientenverfiigung

Muster; Kantonsspital St. Gallen
Palliativstation
Cornelia Knipping

Patientenverfligung

von

Name / Vorname:

Geburtsdatum:

Strasse:

PLZ / Wohnort:

Nach einem ausfuhrlichen Aufklarungsgesprach mit meinem behandelden Arzt/Aerztin, meiner zustandigen Pfle-
geperson, gebe ich nach reiflicher Ueberlegung und im Vollbesitz meiner geistigen Krafte nachstehend meinen
Willen kund fur den Fall, dass ich selber dazu nicht mehr in der Lage sein sollte.

I. Hiermit bestatige ich, dass ich in bezug auf meine fortschreitende Erkrankung, deren moglichen Komplikatio-
nen und palliativen therapeutischen Massnahmen &rztlich aufgeklart wurde: Diese Aufklarung beinhaltete fol-
gende Aspekte:

II. Meine individuelle Willenserklarung dazu in bezug auf:

Reanimation / Therapie / Autopsie oder

lIl. Medizinische und rechtliche Durchsetzbarkeit:

Ich verlange, dass meine von mir personlich verfasste Patientenverfigung uneingeschrankt respektiert wird. Sollte
ich nicht mehr in der Lage sein, eine Entscheidung zu treffen, so beauftrage ich:

meine persoénlich verfasste Patientenverfligung stellvertretend fir mich durchzusetzen.
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Fur den Fall, dass mein behandelnder Arzt/Arztin Zweifel hat, in Gewissenskonflikte kommt, so beauftrage ich
ihn/sie, vorgdngig seinen/ihren Entscheid mit fachkundigen Kollegen und Kolleginnen, (z.B. meinem Hausarzt/-

arztin Dr.: ) sowie mit nachfolgenden Personen zu besprechen:
Name: Name:

Adresse: Adresse:

Telefon: Telefon:

IV. Ich wiinsche eine spirituelle / seelsorgerliche Begleitung: Ja I Nein [J

Wenn ja, durch:

V. Weitere Winsche / Bedurfnisse fur die

(] pflegerische Gestaltung meiner Sterbephase, fir meine
Bestattung habe ich separat formuliert.

Ort, Datum:

Unterschrift:

Eine Kopie meiner Patientenverfiigung befindet sich bei:

Name: Name:
Adresse: Adresse:
Telefon: Telefon: b

Diese Verfligung habe ich erneuert, bzw. aktuell bestatigt:

Datum: Unterschrift:

Datum: Unterschrift:



	Abschiedlich leben - abschiedlich sterben an dem Beispiel einer individuellen Patientenverfügung

