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90% AAPV / 10% SAPV:
Komplexitats-Instabilitats-Matrix

(Aus 2. bayerischen SAPV-Forschungsbericht, 2014)
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4Niemand darf willkiirlichen Eingriffen in sein Privatleben, seine Familie,
seine Wohnung und seinen Schriftverkehr oder Beeintrachtigungen
seiner Ehre und seines Rufes ausgesetzt werden. Jeder hat Anspruch
auf rechtlichen Schutz gegen solche Eingriffe oder
Beeintrachtigungen.“
(Allgemeine Erklarung der Menschenrechte Art. 12)

.Jede Person hat das Recht auf Achtung ihres Privat- und
Familienlebens, ihrer Wohnung und ihrer Korrespondenz.*
(Européische Menschenrechtskonvention Art. 8 Abs. 1)

Jede Person hat das Recht auf Achtung ihres Privat- und Familienlebens,
ihrer Wohnung sowie ihrer Kommunikation.
(Charta der Grundrechte der Européischen Union Art. 7)
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(1) Die Wohnung ist unverletzlich.

(2) Durchsuchungen dirfen nur durch den Richter, bei Gefahr im
Verzuge auch durch die in den Gesetzen vorgesehenen
anderen Organe angeordnet und nur in der dort
vorgeschriebenen Form durchgefiihrt werden.
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Das braucht jeder Sterbende

» Respektvolles und wertschatzendes Verhalten
» Schmerzlinderung

» Linderung quélender Symptome (Mundtrockenheit,
Angst, Atemnot....)

* Begleitung
» Begleitung seiner Angehdrigen

(D. Miiller, 2009) 21, Marz 2017
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Das brauchen Sterbende nicht

» RegelmaBigen Stuhlgang
» ,Ausreichend” Flussigkeit
Nahrung

Prophylaxen

Lagerung bei Dekubitus
Transporte
Blutabnahmen
Krankenhausaufnahmen
Diagnostische Finessen

(D. Miiller, 2009) 21, Marz 2017
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Zur Frage, was daheim mdglich ist, muss zuerst der
Versorgungsrahmen benannt werden: einen belastbaren
Kimmerer vorausgesetzt sind fast alle Méglichkeiten einer
stationaren Versorgung auch im hauslichen Umfeld moglich.

Zweite Voraussetzung ist aber der konsequente und damit nicht
ambivalente Verzicht auf der Handlungsoptionen nahezu aller
wkurativen Methoden der invasiven Medizin inklusive Diagnostik
und Therapie:

diese sind im hauslichen Umfeld angesichts einer Palliativsituation
als obsolet anzusehen.

21. Marz 2017
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FUR|SICH|VOR: SORGEN

FURJSICH|VOR: SORGEN ist das Advance Care Planning (ACP)-
Projekt des AHPV e.V.

Dieses fult auf 3 Saulen:

* Qualifizierter Beratungsprozess

« Dokumente / Dokumentationen

» Regionale Implementierung

Daraus ergeben sich 3 Teilpojekte.

+ Die Dokumentationen des AHPV e.V. und ggf. weiterer

+ Die FUR|SICH|VOR: SORGEN-Notfallmappe als
Dokumentensammler

+ Der Hospiz- und Palliativbeauftragte

21. Marz 2017

Verfiigung fiir Notfalle
(Augsburger Notfallplan)
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Erste Dimension: die somatische Ebene AN
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Grenzen

* Massivste Blutungsneigung

* Schmerztherapie nicht steuerbar

¢ Panikattacken des Patienten oder psychische
Grunderkrankung

° Symptome die zu einer standigen Krisenintervention fiihren
z.B. Dyspnoe oder Ubelkeit /Erbrechen

* Suchterkrankung des Patienten oder der Angehdrigen

21. Marz 2017

Zweite Dimension: die psychosoziale E“
Ebene L/ |
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Grenzen (Il)

* Mangelnde Ressourcen der Angehdrigen

* Angehorige weigern sich einen Palliativpflegedienst oder
Hospiz einzuschalten

* Keine gesicherte 24 Stunden Betreuung

* Allein lebende Palliativpatienten

* Wenn die Situation fiir Patient und/oder Angehérige nicht
mehr aushaltbar ist

° Zulange Betreuungszeit (Median bei 19 Tagen)
= Uberbelastung

*  Erkrankung junger Miitter mit Kleinkindern = Uberbelastung
aller Beteiligter

* Berufstatigkeit des pflegenden Partners

21. Marz 2017

Dritte Dimension: die spirituelle Ebene
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Warum ich?

Ein ,Andersort” der
Seelsorge Woher
Komme ich?

Wohin gehe ich?

A | Worauf stehe ich?
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Fuinfte Dimension: der kulturelle Kontext
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Sechste Dimension: Die Okonomie Ea
(Palliativer Versorgungsbedarf)

_AHPY
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Die vor Ort zu findende individuelle palliative Versorgungsbedarf
kann auch als Funktion des Krankheitsstadiums, der
Symptomlast, des Therapieziels, der Leistungsfahigkeit der
AAPV und der Belastbarkeit des privaten Umfelds verstanden
werden.

Palliativer Versorgungsbedarf —

Flkrankheisstadivm] * Fsymptomtast) * fher,

it istumsstahighasit dor Begeversongng] * - Rekstciet dis priv
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Siebte Dimension: Der Wunsch nach E
aktiver Lebensbeendigung / Sterbewunsch \
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Totung auf Verlangen = (aktive Sterbehilfe)
Lebensverkiirzung durch Tétung des Patienten
> verboten (§ 216 StGB)
Beihilfe zur Selbsttétung = (Beihilfe zum Suizid)
Bereitstellen des Mittels fir den Suizid
> nicht strafbar; keine arztl. Aufgabe (2011)
widerspricht drztlichem Ethos (BAK 2004)
Therapien am Lebensende = (indirekte Sterbehilfe)
Lebensverkiirzung als Nebenwirkung einer pall. MaRnahme
> zulassig (BGH 1996)
Sterbenzulassen = (passive Sterbehilfe)
Beendigung/Nichteinleitung lebenserhaltender Malnahmen
zulassig (BGH 1994, 2003 u. 2005)

(Nauck, Vortrag Tutzing 2015: Kategorien von ,Sterbehilfe” ) 21. Mérz 2017
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Siebte Dimension: Der Wunsch nach
aktiver Lebensbeendigung / Sterbewunsch

Nicht unbedingt Ausdruck einer Depression, sondern kann auch
einfach bedeuten, dass die Betroffenen das Herannahen ihres
Lebensendes akzeptiert haben

(Eychmiiller 2009)

Meist liegen mehrere Griinde gleichzeitig fiir solche Wiinsche vor.
Psychologische, existenzielle und soziale Grinde liberwogen
gegentiiber physischer Symptomlast

(Systematischer Review von Hudson et al. 2006)

(Nauck, Vortrag Tutzing 2015) 21. Marz 2017

Sterbewiinsche bei Palliativpatienten
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Chochinov et al. (1995) 22.5% (n = 200 Interviewstudie)
Breitbart (2000) 17%

Kelly et al. (2002;2003)  14% bzw. 22% (n = 256, n = 72)
Rodin et al. (2007) 20% (n = 326)

Hudson (2006) 1% - 22% (Review)

Wilson (2007) 6% (n = 379 Interviews)

Hauptgriinde

« Hoffnungslosigkeit

« Erkrankungsstadium

« Depression und Angst

« Kontroll- und Autonomieverlust

(Nauck, Vortrag Tutzing 2015) 21. Marz 2017
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Achte Dimension: Zeit und Geschwindigkeit

Lange saBen sie dort und hatten es schwer,
doch sie hatten es gemeinsam schwer,
und das war ein Trost. —

Leicht war es trotzdem nicht.
Astrid Lindgren
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Neunte Dimension: Versorgung

21. Marz 2017

Ende der 1950er Jahre schrieb Dame C. Saunders in einem Brief:

Ich habe den Eindruck, dass viele Patienten sich letzten Endes von
ihren Arzten verlassen fihlen.

Idealerweise sollte der Arzt im Zentrum eines Teams stehen, das
gemeinsam lindert, wo es nicht mehr heilen kann, dabei den
ganz personlichen Kampf des Patienten berticksichtigen und am
Lebensende Hoffnung und Trost spenden.

(Clark D 2002, gefunden bei F. Nauck) 21. Marz 2017
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