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Palliative Care

Gestern wohlbekannt - heute neu entdeckt — morgen selbstverstandlich

Eva Waldmann

Sterben und Tod im Wandel

Der franzosische Historiker Phillippe
Ariés hat in seiner legendaren «Ge-
schichte des Todes» die Einstellung der
Menschen zum Tod tiber den Lauf der
Jahrhunderte hinweg am genausten
untersucht, und ich halte mich in den
folgenden Ausfithrungen an seine
wichtigsten Ergebnisse.

Der gezihmte Tod

Die Einstellung des abendlandischen
Menschen zum eigenen Sterben blieb
fast zweitausend Jahre lang (von Ho-
mer bis Tolstoi) unverandert. Bis ins
hohe Mittelalter verstehen sich Men-
schen als Teil einer Solidargemein-
schaft, die in einem stindigen Kampf
gegen die dunklen Miéchte der Natur
steht.

Mit der Sexualitat trotzen sie der Na-
tur Leben ab, mit dem Tod holt sich die
Natur das «gestohlene» Leben wieder
zurtick. Man kann den Tod nicht auf-
halten, aber man kann ihn zdhmen,
durch Riten und vor allem durch die
Solidaritait der Gemeinschaft. Der
«alte» Tod ist nicht vereinsamt, er ist
ein soziales Ereignis.

Mit der Verankerung des christlichen
Glaubens verandert sich die Einstel-
lung zum Tod. Der Tod ist immer noch
ein unabwendbares Ungliick. Verant-
wortlich daftir ist jedoch nicht mehr die
Macht der Natur, sondern die Erb-
sunde. Ein Fluch, den Christus durch
die Verheissung seiner Auferstehung
abgemildert hat.

Der Tod wird jetzt als Wartezustand
begriffen, als Schlaf der Gerechten, bis
der jungste Tag anbricht, an dem alle
Glaubigen mit ihrem Korper wiederauf-
erstehen.

Der eigene Tod

Seit dem hohen Mittelalter beginnen
die Menschen, sich nicht nur als un-
bedeutender Teil einer Gemeinschaft
zu begreifen, sondern als Individuum.
Man hat das Recht, sein Leben zu ge-
stalten, und somit auch die Verantwor-
tung fiur das Diesseits — und das Jen-
seits.

An die korperliche Auferstehung glau-
ben die meisten Menschen jetzt nicht
mehr, aber an eine unsterbliche Seele.
Und ob die in den Himmel kommt oder
in der Holle schmort, hingt ganz allein
von den eigenen Taten ab.

Die Angst vor dem Tod wachst. Und
diese Angst gilt es einzufangen. Wer im-
mer es sich erlauben kann, lasst Messen
lesen, kauft Ablasse und finanziert Stif-
tungen. So will man sich den Himmel
verdienen. Aber die Furcht vor der
Holle bleibt.

Der Tod erscheint jetzt so schreck-
lich, dass man ihm nicht ins Auge se-
hen mochte. Die Toten werden ver-
hullt, zuerst mit einem Tuch, dann mit
einem Sarg.

Der Tod des Anderen

Mit dem Aufkommen der Romantik
wird auch die Einstellung zum Tod ro-
mantisch. Nicht der Tod wird beklagt,
sondern die Trennung vom Verstorbe-
nen, die durch den Tod ausgelost wird.
Das fihrt Aries vor allem auf die zu-
nehmende Tendenz hin, in einer Kern-
familie zu leben und sich gegentber
der grosseren Gemeinschaft abzuschot-
ten. Die Bande zu den eigenen An-
gehorigen werden enger. Wenn der
Tod die Liebsten entreisst, ist das eine
Tragodie. In dieser Zeit werden park-
ahnliche Friedhofe angelegt, und die
Grabkunst erfihrt eine eigentliche
Hochblite.

Die Menschen glauben ganz fest
daran, dass sie ihre Verwandten und
Freunde im Himmel wiedersehen und
dann noch glucklicher zusammenle-
ben werden. Der Tod ist ein Abschied,
der zu einem schoneren Wiedersehen
fuhrt, und so wird er nicht betrauert,
sondern zu einem erhabenen Ereignis
verklart.

Der Tod als Niederlage

Ab dem 20. Jahrhundert, im Zuge
der zunehmend leistungsorientierten
Gesellschaft, wird der Tod systematisch
aus dem Leben ausgebiirgert und als
schmutzig und peinlich empfunden.

Anstelle von Religion und Ritualen
ubernimmt die Medizin die Aufgabe,
den Tod zu zihmen. Gleichzeitig wach-
sen Anspruch und Illusion, ihn zu be-
siegen.

Der Tod wird als Niederlage, als eige-
nes Unvermoégen empfunden. Man
schimt sich. Und mit der Scham
kommt der Ekel. Man will nicht mit
dem Sterben in Bertithrung kommen.

In den westlichen Industriegesell-
schaften wird der Tod zumeist nicht
«geteilt», sondern degradiert zu einem
individuellen «Ungliick». Der «einsame
Tod» trifft seine Kunden bevorzugt in
der Sterilitat des Krankenhauses, des-
sen Aufgabe es ja nicht ist, sterben zu
lassen, sondern zu <«heilen». Wenn
keine Aussicht auf Lebensverlinge-
rung mehr besteht, dann wird der Pa-
tient fir die Institution Krankenhaus
uninteressant. Er wird aufgegeben,
und das eigentliche Bedurfnis des
Sterbenden nach Niahe, Kommunika-
tion, Teilen von Angst und Schmerz
und spiritueller Begleitung bleibt oft
unerfullt.

Ende eines Tabus?

Und doch scheint der Hohepunkt
der Tabuisierung und Abschiebung
des Todes in westlichen Industrienatio-
nen bereits Uberschritten. Ausgelost
durch die Hospizbewegung in den
Sechzigerjahren wachsen die Akzep-
tanz der Tatsache, dass wir alle ver-
géanglich sind, und die Versohnung mit
diesem Fakt. Verginglichkeit wird als
Teil eines jeden menschlichen Lebens
begriffen. Der Wunsch, die «Kunst des
Sterbens» wieder zu erlernen und ihr
Raum zuzugestehen, lasst sich vieler-
orts ausmachen. Auf diesem Boden
wachsen auch die Bedeutung und Ak-
zeptanz von Palliative Care. Wie im Re-
ferattitel angesprochen, ist palliative
Medizin eigentlich die alteste Form
der Medizin, die jedoch im Zuge des
technischen Fortschrittes im 20. Jahr-
hundert beinahe in Vergessenheit ge-
raten ist, nun jedoch wieder an Bedeu-
tung zunimmt.

Palliative Care als Haltung

und Behandlungskonzept

Kernanliegen von Palliative Care
sind:
Die Multiprofessionalitit

Palliative Care geht davon aus, dass
Menschen auf mehreren Ebenen Be-
dirfnisse haben: Neben korperlicher
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Die Entwicklung von Palliative Care in der Schweiz
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Hinweise

Krankenschwester Rosette Poletti beginnt mit der Sensibilisierung fir Pallia-
tive Care an der Ecole du Bon Secour in Genf.

Dr. CharlesHenri Rapin und Anne-Marie Panosefti beginnen mit der Um-
setzung der palliativen Medizin, Pflege und Begleitung am Centre des Soins
Continus in Collonge — Bellerive, GE.

Erste schweizerische Zeitschrift fir Palliative Care InfoKara (franzésisch,
spater auch mit deutschsprachigen Beitréigen).

Eréffnung der Fondation Rive Neuve, erstes freistehendes Hospiz in der
Schweiz.

Grindung der Schweizerischen Gesellschaft fir Palliative Medizin, Pflege
und Begleitung (SGPMP).

Grindung der Europdischen Gesellschaft fir Palliative Medizin, Pflege und
Begleitung (EAPC).

Die Weltgesundheitsorganisation (WHQO) definiert Palliative Care.

Beginn des Hospice Ticino, Palliative-Care-Hauspflegeprogramm im Kanton
Tessin.

Eréffnung der Palliativstation im Kantonsspital St. Gallen.

Erste interdisziplindre Weiterbildung in Palliative Care in der Schweiz.
Beginn der Umsetzung von Palliative Care in Einrichtungen der Stadt
Zirich.

Eréffnung eines palliativmedizinischen Konsiliardienstes am Universitétsspi-
tal Lausanne.

1. Europdischer Forschungskongress zu Palliative Care in Berlin.

In der Westschweiz entstehen verschiedene Palliative-Care-Bettenstationen
in Spitdlern und Heimen.

Bestandesaufnahme Palliative Care in der Schweiz, erhoben durch die
SGPMP und die Krebsliga Schweiz (KLS).

Griindung von Palliative Care - NETZWERK ZURICH.

Konsensustagung organisiert durch SGPM und KLS, Annahme und Publi-
kation des Freiburger Manifests (Richtlinien fir die Entwicklung von Pallia-
tive Care in der Schweiz in den néchsten 5 Jahren).

Beschluss, an den medizinischen Fakultéten der Universitdten Lausanne und
Genf einen Lehrstuhl fir Palliative Care zu errichten.

Grindung des Palliative-Care-Council (Lenkungsgruppe fir die Aktivitdten im
Bereich Palliative Care fiir die néichsten 5 Jahre). Einsitznahme: KLS, SGPMP,
Schweizerische Akademie fir Medizinische Wissenschaften (SAMW).

Die SGPMP erarbeitet Richtlinien fir die Aus-und Weiterbildung sowie Qua-
litatsstandards in Palliative Care.

Der Grosse Rat des Kantons Waadt beschliesst ein kantonales Konzept fiir
Palliative Care.

Grindung einer Subkommission des Palliative-Care-Councils zur Erarbei-
tung von medizinethischen Richtlinien und Empfehlungen fir Palliative Care.
Grindung von palliativech, der dreisprachigen schweizerischen Fachzeit-
schrift.

Grindung von weiteren acht regionalen resp. kantonalen Sektionen der
SGPMP und Schaffung von folgenden Arbeitsgruppen auf nationaler
Ebene: AG Weiterbildung, AG Qualitétssicherung, AG Forschung
Besetzung des 1. Lehrstuhls fir Palliative Care an der Universitdt Lausanne
durch Prof. Dr. José Pereira.

Die Gesundheitsdirektion des Kantons Zirich stellt ein Konzept zur Umset-
zung von Palliative Care im Kanton Zirich vor.

Genehmigung der medizinethischen Richtlinien «Palliative Care» durch den
Senat der SAMW. Jahrestagung 2006 der SGPMP gemeinsam mit der
SAMW.

www.palliative.ch (SGPMP), www.pallnetz.ch (Sektion Zirich),
www.samw.ch (Bestellung der Richtlinien)

Behandlung und Pflege brauchen Pa-
tientinnen und Patienten auch psychi-
sche, soziale oder spirituelle Beglei-
tung.

Erst die Zusammenarbeit von Fach-
personen aus verschiedenen Berufen
macht dies moglich. Die Stirke eines
multiprofessionellen Teams liegt in der
Vielfalt der Fachkenntnisse und Bega-
bungen. Diese kénnen in jeder einzel-
nen Patientensituation gezielt nutzbar
gemacht werden.

Der Mensch steht im Zentrum

Bei Palliative Care steht die Patien-
tin/der Patient als Mensch im Zentrum.
Ihre/seine Bedurfnisse und Prioritaten
leiten die Fachleute. Die Patientin/der
Patient wird unterstiitzt, die Verantwor-
tung fur das eigene Leben bis zum
Schluss, soweit wie moéglich, zu behal-
ten.

Dazu bedarf es klarer und umfassen-
der Informationen uiber die Krankheit,
das Aufzeigen von Moglichkeiten der
Behandlung und deren Grenzen. Vor-
und Nachteile der verschiedenen Be-
handlungsmoglichkeiten mussen auf-
gezeigt und erklart werden.

Die Nichsten gehoren dazu

Palliative Care versucht, wo immer
das moéglich und gewtinscht ist, An-
gehorige und Bezugspersonen in das
Pflege- und Betreuungssystem des kran-
ken Menschen einzubinden.

Palliative Care bietet Angehorigen
oder Bezugspersonen Unterstiitzung,
wenn sie sich aktiv an der Pflege und
Betreuung beteiligen mochten.

Angehorige brauchen Begleitung,
Anteilnahme, Information und Beglei-
tung tiber den Tod des Kranken hinaus.

Freiwillige sind unentbehrlich

Wie in den vorangegangenen Aus-
fihrungen bereits angesprochen, wa-
ren es die Freiwilligen, die in der Hos-
pizbewegung in den Sechzigerjahren
massgeblich beteiligt waren, dass das
Thema Sterben wieder einen Platz im
Leben erhalten hat. Sie, als VertreterIn-
nen der Gesellschaft, die sich einem
fremden, sterbenden Menschen zuwen-
den, ihm Zeit und Aufmerksamkeit
schenken, bekunden durch diesen Akt,
dass sterbende, kranke Menschen im-
mer noch wertvolle Mitglieder der Ge-
sellschaft sind. Vieles in Palliative Care
ware ohne die Freiwilligen undenkbar.
Freiwillige verdienen es, fir ihre unbe-
zahlte Arbeit wertgeschatzt und nicht
als kostensparende Massnahme genutzt
zu werden.
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Schmerz — kein Schicksal

Palliative Care widerlegt den Glau-
ben, dass Schmerzen unabanderlich zu
einer schweren Krankheit gehoren.
Den meisten Leidenden kann geholfen
werden.

Viele Schwerkranke leiden an
Schmerzen — oder der Angst davor!
Doch mit Schmerzen kann umgegan-
gen werden.

Schmerzmanagement in Palliative
Care erfolgt nach ganz bestimmten Re-
geln:

Wir missen iiber Schmerzen spre-
chen und ihre Entstehung sowie ihre
Auswirkungen verstehen. Psychothera-
pie, Seelsorge, Familiengespriache, Mu-
siktherapie, Kunst- und Ausdrucksthe-
rapie, aber auch das Aufarbeiten von
materiellen Sorgen kénnen nebst der
medikamentosen Behandlung eine
wichtige Rolle spielen, um das Leiden
zu lindern.

Scheinbar  nicht  beeinflussbare
Schmerzen fordern eine berufs- oder
institutionstibergreifende Beratung.

Optimale Schmerzbehandlung
braucht Sorgfalt, laufend angepasste
Beurteilung und vor allem eine Hal-
tung, die die Patientin/den Patienten
ernst nimmt.

Das Sterben gehort zum Leben

Palliative Care versteht das Sterben
als einen natirlichen Teil des Lebens
und versucht, weder den Tod um jeden
Preis hinauszuzoégern, noch ihn willent-
lich herbeizuftihren.

Die Themen Sterben und Tod wer-
den mit kranken Menschen behutsam
immer wieder angesprochen.

Vorausschauende Planung
Fortlaufende Planung und daraus
resultierende Anpassungen von Verein-
barungen und Patientenverfiigungen
sind wichtig. Der Wunsch, zu Hause zu
sterben, geht vielfach nicht in Erfiil-
lung. Nicht nur, weil die personliche
Situation dies verunmaoglicht, oft hat es
damit zu tun, dass nicht ausreichend
geplant wurde. Werden mogliche Kom-

plikationen nicht angesprochen oder
voraussehbare Konsequenzen nicht dis-
kutiert, konnen Begleitende plotzlich
mit Situationen konfrontiert werden,
die sie Uberfordern. Notfille ereignen
sich fast immer in der Nacht oder am
Wochenende. Meist wird dann ein Not-
arzt gerufen, und eine Spitaleinweisung
ist unumgénglich. Wer weiss, was auf ihn
zukommen kénnte und was dann zu tun
ist, wird einer schwierigen Situation an-
ders begegnen konnen. |

Anschrift der Referentin:

Eva Waldmann M.A.

CO-Prasidentin

palliative care - NETZWERK ZURICH
Seebahnstrasse 231

8004 Zirrich

E-Mail: eva.waldmann@pallnetz.ch

Empfohlene Literatur:

Den letzten Mantel mache ich selbst - Uber Még-
lichkeiten und Grenzen von Palliative Care, S. Por-

chet, V. Stolba, E. Waldmann, Schwabe 2005.
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