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Altern als heilberufliche Handlungskatastrophe?

Heilberufliche Hilfen unter drztlicher Handlungsfiihrung
bei der Symptomatologie des Metabolischen Syndroms (Teil 2)

Erfreulicherweise lassen auch die groBen Interventionsstudien aus jiingerer Zeit er-
kennen, dass der Altersaspekt insbesondere bei chronischen Erkrankungen wie
Hypertonie, Koronare Herzkrankheit, Herzinsuffizienz oder Diabetes mellitus auch
in den Megatrials zumindest in Form von Subgruppen-Analysen Beriicksichtigung
findet. Beispielhaft hier die Heart-Protection-Study, die die Auswirkungen einer
Simvastatin-Behandlung bei iiber 20.000 Risikopatienten untersuchte. Fast ein
Drittel der Teilnehmer (29%) sind iiber 70 Jahre alt, die Altesten am Studienende
sogar 85 Jahre. Der klinisch relevante Effekt auf Morbiditit und Mortalitét ist ver-
gleichbar mit dem bei jiingeren Teilnehmern.

AbschlieBend darf selbstverstandlich die
.sanfte” Medizin aus dem bisherigen Kon-
text nicht ausgenommen und muss einer
gleichartigen, kritischen Betrachtung
unterzogen werden. Vom Johanniskraut
sind beispielsweise durch Induktion von
Cytochrom CYP450 bedeutsame Interak-
tionen, beispielsweise mit Digoxin, Theo-
phyllin, Proteasehemmern oder Immun-
modulatoren, bekannt.

Seniorenreintegration - Die komple-
mentére Hilfe beim metabolischen
Syndrom

Diese unvollstdndige Auffiihrung wichti-
ger Beispiele gesicherter altersmedizini-
scher Erkenntnisse darf unter keinen Um-
stdnden dariiber hinwegtauschen, dass der
Bedarf von Erkenntnisgewinnen in diesem
Feld ungebrochen groB ist. Im Gegensatz
zum Beispiel zu der Produktivitat der gro-
Ben altersmedizinischen Fachgesellschaft
Amerikas (AGS), kénnen die wissenschaft-
lichen Fachgesellschaften Deutschlands
nur Bescheidenes leisten. Dafiir wird dort
an den wenigen Fragestellungen mit gro-
Bem personlichen Engagement gearbeitet,
wie zum Beispiel bei der fertiggestellten
Ubersichtsarbeit ,Postakute Behandlung
und Rehabilitation dlterer Menschen nach
einem Schlaganfall oder einer hiiftge-
lenksnahen Fraktur"

Grundsatzlich bleibt ,start low, go slow”
eine richtige Einstellung, ebenso aber auch
die kritische Priifung der Ubertragbarkeit
von klinisch relevanten Studienergebnis-
sen auf dltere Menschen. Die haufig
schwachen Evidenzlagen sollten geradezu
Aufforderung sein, die vorhandenen Evi-
denzen zu kennen und kritisch umzuset-
zen. Auch wenn vieles in der Altersmedi-
zin weniger als gewiinscht evidenzbasiert
ist, sind Altere dhnlich den Kindern das fiir
,off-lable-use" auBerhalb von Studien am
wenigsten geeignete Kollektiv. Gerade bei
ihnen sollten gut evaluierte und hinsicht-
lich ihrer Schadwirkungen bekannte me-
dizinische Prozeduren Anwendung finden.
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Weil aber auch neue Therapien beispiels-
weise in der Demenzbehandlung dringend
bendtigt werden, muss ein fachiibergrei-
fender Konsens aus Forschern, Klinikern
und Praktikern aber auch Patienten und
der Gesundheitspolitik dafiir Sorge tragen,
dass patientenorientierte, klinisch rele-
vante Forschung auch Altere einbezieht.

Die aus der Versorgungsrealitdt bekannte
Polypharmazie bei dlteren Menschen for-
dert geradezu eine Hierarchisierung durch
Priorisierung in der Medikamentenverord-
nung heraus. Medikamenten mit gesicher-
ter Effektivitdt ist Vorrang einzurdumen,
bei zweifelhaften Medikamentenwirkun-
gen sollte eher Verzicht gelibt werden.

Die problematische Interferenzlage ver-
langt nach einer hochstmdglichen Mini-
mierung von verordneten und selbstver-
ordneten Medikamenten. Eine Hierarchi-
sierung der einzelnen Medikamente nach
vorhandener bester Evidenz konnte bei
Patienten mit Polypharmazie ein Weg sein,
das Verhdltnis zwischen Nutzen und
Schadwirkungen mdaglichst glinstig zu ge-
stalten.

Blick iiber die Grenzen: Japan:
JAlten-Wegwerf-Berge”

Keine Nation altert so rapide wie die Ja-
pans. Bis 2020 werden 35 Prozent der Ja-
paner liber 60 Jahre alt sein. Dem japani-
schen Sozialsystem droht langfristig der
Kollaps - drastischer noch als in Deutsch-
land. Kiirzlich hat der japanische Finanz-
minister Masajuro Shiokawa, mit 81 Jah-
ren der Senior des Kabinetts, gefordert, ja-
panische Greise ins Ausland zu exportieren
- Australien und die Philippinen werden im
WSilver Columbia Plan" als Entsorgungszie-
le vorgeschlagen. Damit méchte ,Opa
Shio" die Rentenkassen entlasten.

Widerspruch und Proteste kamen aus den
auserkorenen Gastlandern - nicht aus der
japanischen Offentlichkeit. In Nippon sei
die japanische Erzahlung ,Narayama bus-
hiko" wohl bekannt, in der verarmte Dorf-
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ler nutzlos gewordene Senioren einst auf
unwegsame Berge, so genannte ,Ubasute
Yama" schleppten, die dort ihrem Hunger-
tod entgegensahen. Ubersetzt heiBen die-
se Berge: ,Alten-Wegwerf-Berge". (Quelle:
Spiegel online, 13.08.2003)

Heilberufliche Hilfen im
Metabolischen Syndrom am
Beispiel der Bewegung

Korperliche Inaktivitdt und ungtinstige Er-
nahrungsgewohnheiten fiihren auf Dauer
auf Grund des zunehmenden Missverhalt-
nisses zwischen Belastung und schwin-
dender Funktionskapazitdt zum Auftreten
von Mikroschdden, die als Schmerzen
wahrgenommen werden. Diese Beschwer-
den férdern wiederum Schonung und
letztlich auch Angst vor MaBnahmen zur
Bekdampfung des Funktionsdefizites, so
dass sich ein Circulus vitiosus bildet, der als
Dekonditionierungssyndrom bezeichnet
wird. Diese Pathogenese erkldrt einen
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GroBteil der chronischen Beschwerden im
Herz-Kreislauf-System wie auch in den
Stlitz- und Bewegungsorganen. Verstiand-
licherweise treten derartige Schmerzsymp-
tome vornehmlich in der zweiten Lebens-
halfte nach Dekompensation von Schutz-
und Abwehrmechanismen auf und neigen
bei Nichtbeachtung zur Chronifizierung,
wobei der &ltere Patient - hier definiert als
65 Jahre und alter - von den Folgeerschei-
nungen des Dekonditionierungssyndroms
wie z. B. Herz-Kreislauf-Insuffizienz, Mu-
skelschwiache und Gelenksteife in beson-
derem MaBe betroffen ist. Eine wirksame
Prophylaxe oder Behandlung dieser chro-
nischen Beschwerdesymptomatik beim ge-
riatrischen Patienten kann deshalb nur
liber eine Verbesserung der Funktionska-
pazitit erreicht werden, wie sie durch
Physiotherapie, Anleitung zu selbstindiger
Trainingstherapie und ggf. durch zusatzli-
che physikalische Therapiemethoden auf-
gebaut werden kann.

In der Literatur wird auf die Mdoglichkeiten
der physiotherapeutischen Behandlung
von Schmerzen zu wenig eingegangen, erst
recht beim &lteren Patienten. Dabei ist be-
kannt, dass der mangelnde Trainingszu-

stand im Alter zum Einbruch der kardiova-
skuldren Kondition, zu nachlassender
Weichteilgeschmeidigkeit, zur Reduktion
der Muskelkraft, zu Haltungsschwiche,
Muskeldysbalancen, zur leichten Ermiid-
barkeit und auch zu Stimmungsschwan-
kungen fiihren kann. Die Vorteile eines
aeroben Krafttrainings werden durch eine
Reihe von Studien belegt. Dabei wirkt sich
ein guter Muskelmetabolismus auch auf
typische Alterserkrankungen wie den Dia-
betes positiv aus.

Obwohl das Bewusstsein der Offentlichkeit
flr die positiven Folgen kdrperlicher Fit-
ness steigt, betreiben nur 4% der erwach-
senen Amerikaner ein ausreichendes Trai-
ning zur Vermeidung eines chronischen
Schmerzes, bei den dlteren (65 Jahre und
dariiber) diirften es noch weniger sein.

Im Gegensatz zu wissenschaftlichen
Erkenntnissen befiirchten die meisten
Betroffenen, dass die Aufnahme eines

Trainingsprogrammes mit Auftreten
oder auch Verstarkung von Schmerzen,

nicht aber deren Bekampfung
verbunden ist.

Beim myokardialen oder ischdmischen
Schmerz konnte bei &lteren Patienten
durch aerobes Krafttraining und Anderung
des Lebensstils, insbesondere Didt und Ent-
spannung, eine mindestens 20% Verbesse-
rung der Sauerstoffaufnahme gegeniiber
untrainierten Senioren erreicht werden mit
entsprechender Prophylaxe gegeniber
kardiovaskuldren Erkrankungen. In den
Studien, die sich mit dlteren Patienten be-
schéftigen, wurde deutlich, dass &ltere Er-
wachsene auf aerobe Trainingsprogramme
dhnlich gut ansprechen wie jiingere. Das
Problem liegt hier eher in der zuriickhal-
tenden Verordnung von aktiven Trainings-
programmen seitens der Arzte.

Im muskuloskelettalen Bereich, in dem sich
im Alter degenerative Gelenkerkrankungen
(Arthrose), entziindliche rheumatische Er-
krankungen und hdufig chronischer Riik-
kenschmerz manifestieren, ist der Effekt
von Physiotherapie und aktiver Trainings-
therapie zur Reduktion der Gelenkbela-
stung, Erhalt bzw. Aufbau der Muskelkraft,
Verbesserung von Koordination und Stabi-
litdt und Erhaltung der Mobilitat unerldss-
lich zur Schmerzreduktion. Diese Ubungs-
programme reichen von Bewegungsthera-
pie im Wasser bis hin zu isometrischen und
dynamischen Ubungsprogrammen, die ih-
ren positiven Effekt auch auf die fiir altere
Patienten typischen Stimmungsschwan-
kungen haben, insbesondere auch auf de-
pressive Verstimmungen.

In einer Literaturlibersicht konnte nachge-
wiesen werden, dass Interventionen durch
Kombination von physikalischer Therapie-
maBnahmen und Trainingstherapie in der
Schmerzlinderung und Schadensvermin-
derung erfolgversprechender waren als
physikalische MaBnahmen allein. Die mei-
sten Studien beziehen sich allerdings auf

ein gemischtes Patientengut, d. h. jiingere
wie auch dltere Patienten, und auf Thera-
pieprogramme, die zusatzlich psychologi-
sche Verfahren wie kognitive Therapie ent-
halten. Eine differenzierte Altersstudie
konnte bei dlteren Arthrosepatienten (65-
82 Jahre) zeigen, dass gegendiber jiingeren
die Moglichkeit, passive wie auch aktive
Behandlungsverfahren eingehend zu nut-
zen, weniger ausgepragt war als bei jiinge-
ren (50-63 Jahre), was sich auch im Thera-
pieerfolg niederschlug. Widerspriichliche
Aussagen gibt es bisher aber zu der Aus-
wirkung von Kurzzeitlibungsprogrammen
auf die Schmerzverdnderung bei alteren
Patienten mit fortgeschrittenen Arthrosen.
Hier geht es um eine signifikante Schmerz-
linderung und Funktionsverbesserung in
den Gelenken.

Beziliglich des Osteoporoseschmerzes
konnte in mehreren Studien nachgewiesen
werden, dass die Schmerzsymptome durch
Teilnahme an einem Trainingsprogramm
gebessert werden konnten. Obwohl die
glinstige Rolle der Trainingstherapie bei der
Osteoporosepravention und -behandlung
wissenschaftlich belegt ist, mangelt es an
Langzeitstudien bei dlteren Menschen. Ei-
ne Serie kiirzlich durchgefiihrter Studien
weist nach, dass Ubungstherapie in der Tat
den Altersprozess verlangsamen kann. Mu-
skelhypertrophie und Kraftzuwachs wur-
den bei dlteren Personen festgestellt, die
sich einem intensiven Krafttraining unter-
worfen hatten. Eine entsprechend ange-
passte Trainingstherapie scheint auch bei
Behandlungen von depressiven Verstim-
mungen, Angst und Spannungszustanden
genauso effektiv zu sein wie Medikamente
und Psychotherapie. Zum jetzigen Zeit-
punkt kann aber noch keine endgiiltige
Schlussfolgerung gezogen werden tber die
spezifische Rolle der Ubungstherapie bei
der Behandlung emotionaler Verstimmun-
gen bei dlteren Schmerzpatienten.

Zusammenfassend kann festgestellt
werden, dass insbesondere aktive
TherapiemaBnahmen wie
Krankengymnastik und
Trainingstherapie zu einem
verbesserten Muskeltonus wie einer
erhdhten Muskelkraft und Ausdauer
fiihren.

Es zeigt sich eine Verbesserung der Blutzir-
kulation und Atmung, ein groBeres Bewe-
gungsausmal der Gelenke, ein Anstieg der
Knochendichte und der Muskelkraft sowie
eine verbesserte Koordination und kinds-
thetische Wahrnehmung. Eine individuell
angepasste Trainingstherapie unter Anlei-
tung durch einen professionellen Kranken-
gymnasten oder Trainingstherapeuten
flihrt nicht nur zu psychophysiologischen
Fortschritten, sondern auch zur Prophyla-
xe primarer oder sekundarer Schmerzzu-
stande. Die bisherigen Literaturrecherchen
zeigen, dass die Studien zumeist ein ge-
mischtes Patientengut aufweisen, wihrend
nur selten altere Patienten gesondert be-
riicksichtigt werden. Es ist daher derzeit
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Wie viele 65jdhrige und dltere Einwohner entfielen 1991 und 1999 auf 100 Einwohner im

Alter von 15 bis 65 Jahren?
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Datenquelle: Stat. Bundesamt, FS 1, R1, Gebiet und Bevélkerung 1999

Abb. 1: Relation von Erwachsenen, Senioren und alten Senioren aus dem Blickwinkel des Statistischen Bundesamtes Deutschland

nicht gesichert, ob die Folgerungen und
Empfehlungen, die sich aus diesen Studien
ergeben, auch auf die dlteren Patienten
libertragen werden dirfen. Eine zum der-
zeitigen Stand des Wissens hervorragend
ausgearbeitete Literatur findet sich bei
Wrobel & Burmester, von denen die oben
stehenden Aussagen rezitiert wurden.

Psychologische Therapie

Die psychologischen Verfahren lassen sich
drei verschiedenen Ansitzen zuordnen, die
als psychophysiologischer, operanter und
kognitiver Ansatz zu bezeichnen sind. Die-
se Ansitze beriicksichtigen die Bedingun-
gen, die zur Chronifizierung von Schmerz
beitragen.

Nach dem psychophysiologischen Ansatz
chronifiziert Schmerz durch einen Circulus
vitiosus von erhdhtem Muskeltonus und
Schmerzerleben. Ein erhohter Muskeltonus
kann z. B. durch mechanische Fehlbela-
stungen oder durch Reaktionsbereitschaf-
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ten auf der Grundlage einer Diathese ent-
stehen (Diathese-Stress-Modell). Wird der
erhdhte Tonus iber lange Zeit hinweg auf-
rechterhalten, kommt es zu einer Verande-
rung des Muskelstoffwechsels, der das
Schmerzerleben fordert. In der Therapie
wird eine Tonussenkung angestrebt, wobei
Entspannungsverfahren eingesetzt wer-
den. Die progressive Muskelrelaxation hat
sich als sehr erfolgreich erwiesen, wobei
haufig auch Biofeedback-Geridte verwen-
det werden.

Der operante Ansatz fiihrt Chronifizierung
zusatzlich auf die motorischen Reaktionen
auf den Schmerzreiz zuriick. Besonderes
Augenmerk wird auf das Schonverhalten
gelegt. Die Therapieverfahren beziehen
sich neben einem kdorperlichen Training
auch auf die Férderung genussvollen Ver-
haltens und Erlebens, um die Aktivitat
weiterhin zu steigern.

Der kognitive Ansatz schlieBlich geht auf
Verzerrungen der Wahrnehmung und des

Denkens ein, die hdufig als Konsequenz ei-
nes Dauerschmerzes entstehen. Die Patien-
ten sehen mit triiben Gedanken in die Zu-
kunft, entwickeln Katastrophenphantasien
und werden passiv. Sie nehmen die ihnen
verbliebenen Bewadltigungsmdglichkeiten
nicht mehr wahr und fiihlen sich zuneh-
mend hilflos.

Der therapeutische Ansatz besteht darin,
gemeinsam mit den Patienten deren Co-
ping-Strategien zu evaluieren, neue Co-
ping-Strategien kennen zu lernen und zu
erproben, um auf diese Weise wieder Zu-
versicht in die Fahigkeit zur Kontrolle des
Schmerzes zu gewinnen.

Nach der vorliegenden, noch nicht sehr
umfangreichen Literatur ist der Erfolg
psychologischer Strategien bei alteren
Menschen davon abhéngig, dass die Pro-
gramme an die speziellen Bediirfnisse alte-
rer Menschen angepasst wurden. Hierbei
handelt es sich um das Bediirfnis, Zuwen-
dung zu erhalten und geniigend Zeit zur
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Verfligung gestellt zu bekommen, um sich
an neue Anforderungen anzupassen.

Fiir die Therapie ist von Bedeutung:

e vereinfachte Instruktionen und Wieder-
holungen der Instruktionen durch die
Patienten,

e schriftliche Informationen zur Unter-
stiitzung des Gesagten,

® Intensivierung des Kontaktes zwischen
Therapeut und Patient,

e Erleichterung des Horverstindnisses
durch geringen rdumlichen Abstand und
besonders deutliche Sprache,

e Erhdhung der Anzahl der Sitzungen bei
gleichzeitiger Verringerung des zeit-
lichen Umfangs,

e geringere Steigerung des Schwierig-
keitsgrades bei Ubungen zur Steigerung
der korperlichen Aktivitdt, sehr kleine
Schritte,

e Uberprifung der Medikation daraufhin,
ob hierdurch Aktivitdt und Lernvermo-
gen beeintrichtigt sein konnten (Kon-
sum von sedierenden Medikamenten, z.
B. Benzodiazepinen)

Praktische Vorbereitung der Senioren
auf einen Pflegebedarf

Pinquart & Sorensen haben 2000 einen
Fragebogen entwickelt, der der Vorberei-
tung von Senioren auf einen zukiinftigen
Pflegebedarf dienen soll. Innerhalb ihrer
Skalenkonstruktion und in teststatistischer
Uberpriifung fanden sie, ausgehend von
der Annahme, dass eine Vorbereitung auf
kiinftige Stressoren deren Bewéltigung
unterstiitzen kann. Deshalb wurde ein Fra-
gebogen zur Vorbereitung auf einen zu-
kiinftigen Hilfs- und Pflegebedarf (FVP)
entwickelt.

Der Fragebogen umfasst drei Teile:

a) Erwartungen Uber die Nitzlichkeit des
Vorausplanens und zum wahrgenomme-
nen Risiko, kiinftig Hilfe oder Pflege zu
bendtigen,

b) Prozesse der Vorbereitung (Gewahr wer-
den des Pflegerisikos, Informationsver-
meidung, Sammeln von Informationen
liber Pflegeoptionen, Praferenzen bil-
den, Aktivitaten zur Realisierung der Pla-
ne, Zufriedenheit mit bisherigen Akti-
vititen zur Vorbereitung) sowie

¢) Planinhalte (getrennt fiir einen voriiber-
gehenden und langzeitigen Pflegebe-
darf). Befunde zur Validitat der Skalen
werden fiir 574 Senioren (65-93 Jahre)
berichtet. So geht z. B. eine erhdhte Vul-
nerabilitdt, in Zukunft Hilfe oder Pflege
zu brauchen, mit mehr Vorausplanen
einher. Zudem bestehen Zusammenhéan-
ge zur internalen Kontrolliiberzeugung
und zu habituellen Entscheidungsstilen.
Daten zur Stabilitat der Skalen wurden
an einer Teilstichprobe von 103 Senioren
gewonnen.

Darauf haben Pinquart & Soérensen Prava-
lenz und Korrelate der Vorbereitung auf ei-
nen zukiinftigen Hilfs- oder Pflegebedarf
im Alter als einen Kulturvergleich zwischen
Deutschland und den U.S. vorgenommen

Studien mit Senioren bilden ndmlich einen
neuen Bereich im wissenschaftlichen Pro-
gramm Deutschlands. Vorerst konzentriert
sich die Forschung auf spezielle Gruppen,
die gegenwartig oder zukiinftig Hilfe be-
notigen. Ein breiter angelegter survey-
orientierter Untersuchungsansatz, wie in
der Forschung tiber Jugendliche und junge
Erwachsene, miisse noch entwickelt wer-
den. Bisherige Forschungen in diesem Be-
reich zeigten, dass zwar viele Senioren all-
gemein dariiber nachdenken, einmal Hilfe
oder Pflege zu bendtigen, dass aber nur
wenige konkrete Pldne fiir eine solche Si-
tuation machen. Der Umfang und der In-
halt des Nachdenkens tiber einen zukiinf-
tigen Pflegebedarf, Praferenzen fiir Hilfs-
angebote und konkrete Entscheidungen
werden bei im Privathaushalt lebenden Se-
nioren im landlichen und stédtischen
Raum Deutschlands und der USA unter-
sucht. Befragt wurden ca. 300 Senioren aus
den alten Bundeslandern, 300 aus den
neuen Bundeslandern und 600 aus zwei
amerikanischen Bundesstaaten. Die Auto-
ren finden deutliche nationale und regio-
nale Unterschiede im Vorausplanen: Ame-
rikanische Senioren haben mehr Vorkeh-
rungen fiir einen zukiinftigen Hilfs- und
Pflegebedarf getroffen als deutsche Senio-
ren und Westdeutsche wiederum mehr
Vorkehrungen als Ostdeutsche. Die Auto-
ren fanden hierbei, dass die Verfligbarkeit
von Ressourcen und die (wahrgenommene)
Stabilitdt von gesellschaftlichen Rahmen-
bedingungen einen wichtigen Einfluss auf
nationale Unterschiede im Vorausplanen
haben.

Handlungsfiihrung des Arztes bei in-
fauster Prognose (unter Beriicksich-
tigung der Stellungnahme der deut-
schen Bundes-Arztekammer 1998)

Aufgabe des Arztes ist es, unter Beachtung
des Selbstbestimmungsrechtes des Patien-
ten Leben zu erhalten, Gesundheit zu
schiitzen und wiederherzustellen sowie
Leiden zu lindern und Sterbenden bis zum
Tod beizustehen. Die arztliche Verpflich-
tung zur Lebenserhaltung besteht jedoch
nicht unter allen Umstanden. Es gibt Situ-
ationen, in denen sonst angemessene Dia-
gnostik und Therapieverfahren nicht mehr
indiziert sind, sondern Begrenzung gebo-
ten sein kann. Dann tritt palliativ-medizi-
nische Versorgung in den Vordergrund. Die
Entscheidung hierzu darf nicht von wirt-
schaftlichen Erwdgungen abhidngig ge-
macht werden.

Unabhéngig von dem Ziel der medizini-
schen Behandlung hat der Arzt in jedem
Fall fiir eine Basisbetreuung zu sorgen. Da-
zu gehdren u. a.: Menschenwiirdige Unter-
bringung, Zuwendung, Koérperpflege, Lin-

dern von Schmerzen, Atemnot und Ubel-
keit sowie Stillen von Hunger und Durst.

Art und AusmaB einer Behandlung sind
vom Arzt zu verantworten. Er muss dabei
den Willen des Patienten beachten. Bei sei-
ner Entscheidungsfindung soll der Arzt mit
arztlichen und pflegenden Mitarbeitern ei-
ne Ubereinstimmung suchen. Aktive Ster-
behilfe ist unzuléssig, auch dann, wenn sie
auf Verlangen des Patienten geschieht. Die
Mitwirkung des Arztes bei der Selbsttdtung
widerspricht dem drztlichen Ethos. Glei-
ches gilt fiir alle Heilberufler.

Bestehende Richtlinien konnen dem Arzt
die eigene Verantwortung der Behand-
lungsfiihrung in der konkreten Situation
nicht abnehmen. Bei Patienten mit infau-
ster Prognose, die sich noch nicht im Ster-
ben befinden, kommt eine Anderung des
Behandlungszieles nur dann in Betracht,
wenn die Krankheit weit fortgeschritten ist
und eine lebenserhaltende Behandlung nur
Leiden verlangert. An die Stelle von Le-
bensverlangerung und Lebenserhaltung
treten dann palliativ-medizinische und
pflegerische MaBnahmen. Die Entschei-
dung Ulber Anderung des Therapieziels
muss dem Willen des Patienten entspre-
chen.

Der Arzt ist verpflichtet, Sterbenden, d. h.
Kranken oder Verletzten mit irreversiblem
Versagen einer oder mehrerer vitaler Funk-
tionen, bei denen der Eintritt des Todes in
kurzer Zeit zu erwarten ist, so zu helfen,
dasssie in Wiirde zu sterben vermogen. Die
Hilfe besteht neben der Behandlung im
Beistand und Sorge fiir Basisbetreuung.

MaBnahmen zur Verldngerung des Lebens
dirfen in Ubereinstimmung mit dem
Willen des Patienten unterlassen oder nicht
weitergeflihrt werden, wenn diese nur den
Todeseintritt verzogern und die Krankheit
in ihrem Verlauf nicht mehr aufgehalten
werden kann. Bei Sterbenden kann die Lin-
derung des Leidens so im Vordergrund ste-
hen, dass eine mdglicherweise unvermeid-
bare Lebensverkiirzung hingenommen
werden darf. Eine gezielte Lebensverkiir-
zung durch MaBnahmen, die den Tod her-
beifiihren oder das Sterben beschleunigen
sollen, ist unzulassig.

Die Unterrichtung des Sterbenden Gber
seinen Zustand und mdgliche MaBnahmen
muss wahrheitsgemaB sein, sie soll sich
aber an der Situation des Sterbenden
orientieren und vorhandenen Angsten
Rechnung tragen. Der Arzt kann auch An-
gehorige oder nahestehende Personen in-
formieren, es sei denn, der Wille des Pa-
tienten steht dagegen. Das Gesprach mit
ihnen gehort zu seinen Aufgaben.

Wichtigste Grundlage aller Aktionen
der Behandlungsfiihrung und
Behandlungsbegleitung ist im § 1 GG
explizit die Wiirde des Menschen, die
unantastbar ist.
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Wenn in der letzten Marzwo-
che des Jahres 2004 beide
christliche Kirchen in
Deutschland zu den Patien-
tenrechten, auch derer letz-
ten Lebens-Zeit, Stellung be-
ziehen, machen sie damit auf
das wichtigste Phdnomen der
Zukunft aufmerksam:

Arztliche Behandlungskompe-
tenz und heilberufliche Hand-
lungskompetenz haben auch in
der so genannten Grauzone
unmissverstandlich zu domi-
nieren, in der drztlich begleitet,
die Schmerzen geldscht und
Verdursten verhindert, aber auf
quélende und aussichtslose
Materialschlachten verzichtet
wird. Leider haftet der Enthalt-
samkeit von maximal Magli-
chem der Akutmedizin in die-
sen Phasen noch immer der
Ruch des Gesetzlosen an.

Dabei wird dieses Kapitel der
Medizin in der Zukunft noch
stirker an Bedeutung gewin-
nen als in der Vergangenheit.
Nur in diesem Kontext ist das
folgende Forschungsergebnis
zu gewichten. Drdngt man
namlich ein zwangslaufiges
Geschehen in Phasen, so kann
der Leser moglicherweise dar-
aus schlieBen, dass diese
schicksalhaft sind. Ohne aber
das Arztliche und nicht nur
Medizinische, das alles Tun
flhrt, sind auch diese Phasen
kaum zu trennen. An so ge-
nannten, leider haufig abquali-
fizierten, Laborwerten ist das
Metabolische Syndrom ables-
bar. Wenn alle pathologischen
Werte gleichmiBig die obere
Grenzbewertung anstreben, ist
auch arztlicherseits eine ein-
deutige Anderung von phar-
makologischen und anderen
Aktivitaten vorzunehmen. Die-
se ist aber so individuell, wie
das Arztsein dem Patienten
gegeniiber.

Sterbephasen, die in der
Reihenfolge und Intensitit
verschieden sind (nach
Kiibler-Ross; Quelle:
www.Lebensgedanken.de)

Sterbeforscher (Thanatologen)
untersuchen, ob und wie sich
sterbende Menschen mit dem
Tod auseinander setzen. Oft
wird dabei der Sterbeprozess
als Entwicklung beschrieben,
die bei verschiedenen Men-
schen dhnlich verlauft. Die so
erkannten Muster flihren zur
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Beschreibung von Sterbesta-
dien oder Sterbephasen.

Das bekannteste, aber auch
umstrittene Konzept ist das
Phasenmodell der Arztin und
Sterbeforscherin Elisabeth
Kiibler-Ross. In diesem sind die
Erfahrungen von uber 200
sterbenden Patienten aus den
USA verarbeitet, mit denen sie
gesprochen hat. Danach ver-
lduft die psychische Verarbei-
tung des Sterbens bei allen
Menschen, die ausreichend
unterstiitzt werden, in fiinf
Phasen.

Phase 1: Nicht-Wahrhaben-
Wollen und Isolierung

Der Betroffene kann seine
schwere, unheilbare Erkran-
kung innerlich noch nicht an-
erkennen. Er fordert neue
Untersuchungen, glaubt an
Verwechslungen oder beschul-
digt die behandelnden Arzte
der Unfdhigkeit. Oft werden
Verordnungen nicht eingehal-
ten, da sie nach Einschatzung
des Patienten auf einer ,fal-
schen” Grundlage erstellt sind.
Die Verleugnung mildert den
Schock. So gewinnt der Kranke
Zeit, Kraft zu sammeln, um mit
der Wahrheit fertig zu werden.

Phase 2: Zorn

Hat der Betroffene die todliche
Krankheit als solche anerkannt,
wird er zornig und eifersiichtig
auf die anderen, die leben diir-
fen (,Warum muss es mich
treffen?"). Es kommt zu einer
Flut negativ getonter Emotio-
nen, die den Sterbenden mit
sich fortreiBen kdnnen. Dies
duBert sich dann oft in ,Klei-
nigkeiten” wie Unzufriedenheit
mit dem Essen, dem Zimmer,
den Mitpatienten, dem Pflege-
team und den Arzten, in
Sonderwiinschen, aber auch in
heftigen Streitigkeiten mit der
Familie und aggressiven Be-
schuldigungen.

Phase 3: Verhandeln

In dieser - meist kurzen - Pha-
se wird der bevorstehende Tod
als unvermeidbar anerkannt.
Weiteres Verdrangen oder Aus-
weichen ist nicht mehr mdg-
lich, ,der Korper sagt die Wahr-
heit". Die Sterbenden versu-
chen durch ,Verhandeln" einen
Aufschub, also mehr Lebens-
zeit, zu erreichen. Sie feilschen
mit den Arzten (z. B. um ande-
re Therapien) und mit dem
Team (Versprechen, sich anzu-

passen, an Therapien teilzu-
nehmen).

Durch ihre Bereitwilligkeit, ei-
nen Einsatz zu bringen, werden
sie manchmal zu ,zahmen",
pflegeleichten Patienten. Aber
auch das Schicksal oder Gott
werden zu (Handels-)Partnern
im Kampf des Sterbenden um
ein Stiickchen mehr Leben. Ge-
libde werden geleistet, Ver-
pflichtungen abgelegt.

Dem Inhalt solcher Verspre-
chungen liegen oft Schuldge-
flihle zu Grunde: Der Sterben-
de gelobt, etwas zu tun, was er
als wichtig erkannt, aber noch
nicht geleistet hat. Die Patien-
ten sind in dieser Phase sehr
verletzlich.

Phase 4: Depression

Ein neues Stadium wird er-
reicht, wenn der Patient jede
Hoffnung aufgibt und in ein
Meer von Traurigkeit versinkt.
Es handelt sich bei dieser Reak-
tion aber nicht um eine De-
pression im engeren Sinn, die
medikamentds angegangen
werden muss. Daher ist der
Ausdruck Phase der Traurigkeit
zutreffender. Den Sterbenden
tiberwiltigt das Geflihl eines
entsetzlichen Verlustes. Er be-
reut zurlickliegende Versdum-
nisse und trauert um all das,
was er verlieren wird: Partner,
Kinder und Freunde. Probleme,
die er nicht mehr I6sen kann
(z.B. finanzielle Sorgen der Fa-
milie), erwecken Kummer, und
begangenen  Fehler rufen
Schuldgefiihle hervor.

In dieser Zeit ist es dem Ster-
benden moglich, sich umfas-
send mit der Realitdt seines To-
des auseinanderzusetzen. Er
verfasst z.B. ein Testament oder
bringt Geschdafte zum Ab-
schluss. Moglicherweise dndert
sich seine personliche Lebens-
philosophie. Manchmal kénnen
jahrelang verhédrtete Positio-
nen noch verlassen werden:
z.B. ist die Auss6hnung mit ei-
nem verfeindeten Bruder eine
Erfahrung, die auch den Ange-
horigen den Abschied erleich-
tert. Die Depression kann in ei-
ne Phase vorbereitender Trauer
miinden, mit der sich der Ster-
bende auf den nahen Tod vor-
bereitet. Er wird stiller und
zieht sich zurtick. Dieser Rik-

kzug kann fiir die Angehdrigen
schmerzlich sein, ist aber ein
Zeichen dafiir, dass es dem Pa-
tienten gelingt, sich von seinen
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Bindungen zu l6sen und die
Dinge der Welt hinter sich zu
lassen.

Phase 5: Zustimmung

Die letzte Phase ist gekenn-
zeichnet von Zustimmung und
ruhiger Erwartung des Endes.
Der Sterbende hat seinen Frie-
den mit der Welt gefunden und
akzeptiert den nahenden Tod
auch wenn oft noch eine
schwache Hoffnung aufrech-
terhalten wird, doch nicht ster-
ben zu missen. Dieses Stadium
ist fast frei von Geflihlen. Der
Patient ist miide und schwach,
schlaft viel und mochte meist
nicht gestort werden. Er ver-
standigt sich oft nur noch mit
Gesten oder wenigen Worten.

Daneben gibt es auch anders
lautende Theorien:

Spranger behauptet 2004, dass
sich die Phaseneinteilung aus
dem Zusammenspiel zwischen
Grunderkrankung des Patien-
ten, Begleitschdden in dieser
Erkrankungsform,  Schaden
durch die heilberufliche Tatig-
keit (iatrogen pharmakolo-
gisch) und das Eingehen der
arztlichen Leitkompetenz auf
die kaskadischen Krisen in der
heterologen Sequenz der sy-
stemischen Apoptosen ergibt.

Beispielsweise beschreibt der
Arzt A. Kruse ganz verschie-
dene Verlaufsformen in der
Auseinandersetzung mit dem
Sterben, die von der Biogra-
phie des Sterbenden mit be-
einflusst werden (Quelle:
www.moerschel.de/sut.htm):

® Akzeptanz des Todes und
gleichzeitige Suche nach den
Mdoglichkeiten, die das Leben
noch bietet

® Resignation und Verbitte-
rung - das Leben wird nur
noch als Last empfunden, der
nahende Tod steht im Zen-
trum der Gedanken

e Linderung der Todesdngste
durch Erfahrung neuen Le-
benssinns und durch die
Uberzeugung, noch wichtige
Aufgaben im Leben zu haben

® Bemiihung, den nahenden
Tod nicht in das Zentrum des
Erlebens treten zu lassen.

® Durchschreiten von Phasen
tiefer Depression zu einer
Hinnahme des Todes.
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