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EDITORIAL
Sehr verehrte Leserinnen und Leser,

liebe Vereinsmitglieder,
hochgeschätzte Mäzene, Förderer  

und Sponsoren!

Der Auftrag der „Charta zur Betreuung schwerstkranker 
und sterbender Menschen in Deutschland“ weist in seinem  
2. Leitsatz auf die Bedürfnisse der Betroffenen und die  
Anforderungen an die Versorgungsstrukturen hin.

Die Bedürfnisse der schwerstkranken Menschen sind viel-
fältig. Zahlreiche Initiativen im bürgerschaftlichen Kontext 
bemühen sich unablässig, diese zu formulieren.

So bietet beispielsweise der Hospizverein Fürth „Letzte Hilfe 
Kurse“ an, um die Bevölkerung zum unaufgeregten aber en-
gagierten Handeln im letzten Lebensabschnitt zu befähigen.

In der vorliegenden Ausgabe der HOSPIZette geben wir 
Ihnen Beispiele für die erfolgreiche Umsetzung des Hos-
pizgedankens bei der Begleitung Schwerstkranker und auch 
Einblick in die Denkweise von Palliativmedizinern. Diese 
reflektieren die vielfältigen Überlegungen und auch Hand-
lungsstrategien während des Versorgungsprozesses.

Ich wünsche Ihnen eine angenehme Lektüre und viele Anre-
gungen für Ihr ehrenamtliches Engagement.

Herzlichst,

Dr. Roland Martin Hanke
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STERBEN  
ZUHAUSE 

Gegen die Hilflosigkeit am Sterbebett

Susanne Roller  

Möglichkeiten der Begleitung  
in den letzten Stunden

Sterben gehörte früher „in die Familie“. Seit ca. 100 Jahren  
wird es mehr und mehr aus dem Alltag ausgeklam-
mert. Üblicherweise werden Sterbende über den Ernst 

ihrer Erkrankung im Unklaren gelassen und bei Zeichen der 
Verschlechterung ins Krankenhaus eingewiesen. 

Aber auch zu früheren Zeiten bedeutete Sterben zuhause  
nicht immer auch aufgehoben sein in der Familie. Die  

Menschen haben oft bis ins hohe Alter (damals ca. 50 Jahre) 
gearbeitet, um dann die letzte Lebensphase in Armenhäu-
sern und Hospizen (den Vorläufern der Krankenhäuser) zu 
verbringen. 

Heute ist ca. ein Viertel der Menschen in westlichen Län-
dern über 65 Jahre alt. Dank der modernen Medizin werden 
wir älter und sterben langsamer, oft auch qualvoller. Dabei 
werden ca. 1,1 Mio. der ca. 1,6 Mio. „Pflegefälle“ zuhause  
betreut. Zwei Drittel der über 90-jährigen versorgen sich 
vollständig selbstständig. 

Trotzdem sterben – zumindest in städtischen Gegenden –  
ca. 60 % in Kliniken und ähnlichen Einrichtungen. Das 
Krankenhaus wurde zum Ort des normalen Todes. Wir 
können uns fast nicht mehr vorstellen, dem Sterben eines 
Menschen zuhause alleine gegenüberzustehen. Ebenso neigen  
auch die meisten niedergelassenen Ärzte dazu, die Verant-
wortung für einen sterbenden Menschen an ein Kranken-
haus abzugeben. 
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Doch hat in den letzten Jahren ein Wandel stattgefunden. 
Immer mehr Palliativeinheiten werden gegründet, Brücken-
schwestern sorgen für Kontinuität der Betreuung nach einer 
Entlassung und Hospizinitiativen unterstützen die Arbeit in 
der Klinik und im ambulanten Bereich. 

Parallel dazu entsteht wieder eine größere Bereitschaft bei  
allen Betroffenen (Sterbende, Angehörige, Freunde, Hausarzt,  
ambulante Pflegedienste), Sterbende zuhause zu begleiten. 

STERBENDE BEGLEITEN –  
WANN BEGINNT DAS STERBEN? 

Die Diagnose allein (z. B. Krebs) bedeutet ja noch lange 
nicht, dass der Betroffene jetzt „todkrank“ sein muss. Selbst 
die ärztliche Einschätzung, dass der Tod bevorsteht, bedeu-
tet nicht, dass ein Kranker sich als Sterbenden sieht. Der 
Beginn des Sterbens kann nicht eindeutig festgelegt wer-
den. Deshalb ist es richtiger, von einem „Sterbeprozess“ zu  

sprechen, genauso wie die Krankheits-Verarbeitung einen 
Prozess darstellt. 

Eine wichtige Rolle spielt dabei die Aufklärung aller Be-
teiligten. Auch hier handelt es sich um einen Prozess, der  
Voraussetzung für gemeinsame Entscheidungen über medi-
zinische Maßnahmen ist. Das Selbstbestimmungsrecht kann 
nur ein ehrlich informierter Patient wahrnehmen. 

Für den Arzt entstehen bei Schwerkranken oft Grenzsitua-
tionen. Eine Entscheidung über den Einsatz medizinischer 
Möglichkeiten kann und sollte er nicht alleine treffen. Nur 
gemeinsam mit einem mündigen Patienten und – wenn 
möglich – dessen Angehörigen kann das Therapieziel (Le-
bensverlängerung oder Leidensminderung) definiert werden 
und eine Entscheidung über die Beendigung lebensverlän-
gernder Maßnahmen getroffen werden. 

Falls ein Schwerkranker nicht mehr für sich selber sprechen 
kann, ist es hilfreich, früher getroffene Entscheidungen – 
am besten schriftlich – vorliegen zu haben (Patientenverfü-
gung). Dem Sterbenden nahestehende Menschen können 
in dieser Situation für ihn sprechen, wenn sie zu früheren 
Zeiten gemeinsam mit ihm über solche Situationen nachge-
dacht haben (Betreuer). Solche Gespräche sind oftmals auch 
gute Gelegenheiten, gemeinsam ein Stück Abschied und 
Trauer vorwegzunehmen. 

Die Erkenntnis, dass ein Mensch bald sterben wird, ermög-
licht es den Angehörigen oft erst, offen mit den behandelnden  
Ärzten zu reden. Sie müssen nicht mehr die Verantwortung 
tragen, dass „alles getan wird, um ihn zu retten“. Jetzt kön-
nen sie „alles tun“, um den geliebten Menschen im letzten 
Lebensabschnitt zu begleiten. So kann die verbleibende Zeit 
sinnvoll genutzt werden und der Abschied wird erleichtert. 

Dies ist die Voraussetzung dafür, dass der Sterbende den 
Wunsch, zuhause zu sterben äußern kann und die Angehöri-
gen diese Möglichkeit offen und realistisch erwägen können. 

DIE ZEIT DES STERBENS 

E. Kübler-Ross hat vor ca. 40 Jahren erstmals das Tabu 
gebrochen, offen über das Sterben zu reden. In vielen  
Gesprächen mit Sterbenden hat sie beobachtet, dass die  
Auseinandersetzung mit dem nahen Tod bei vielen Men-
schen in ähnlichen Phasen der psychischen Verarbeitung 
stattfindet. (Nicht-wahr-haben-wollen, Zorn, Verhandeln, 
Depression, Zustimmung). 

Ähnliche „Trauerphasen“ durchlaufen auch die Angehöri-
gen. Diese Phasen sind nicht zwingend, nicht abgeschlossene
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Einheiten oder ein Gesetz, hier gibt es kein richtig oder 
falsch. Sie zeigen jedoch, dass das Annehmen des nahen  
Todes ein Prozess ist, den alle Beteiligten gemeinsam erleben 
können, wenn sie diese Zeit gemeinsam verbringen. 

Viele Menschen bleiben bis kurz vor dem Tod bei vollem 
Bewusstsein und sind in der Lage, Gespräche zu führen. An-
zeichen für den nahen Tod kann sein, dass der Sterbende 
kaum mehr isst und trinkt, viel schläft, der Atem sich ver-
ändert und vielleicht die Haut blass und kalt wird. Es kann 
zu langen Atempausen, Rasselatem kommen. Wenn der Tod 
eintritt, erlischt die Funktion der Organe nach und nach. 

Manche Sterbende werden unmittelbar vor dem Tode sehr 
unruhig, reden Unverständliches oder mit Menschen, die 
Außenstehende nicht sehen können. 

Auch wenn ein Sterbender tief bewusstlos erscheint, kann 
man nicht sagen, was und wie viel aus seiner Umgebung er 
wahrnimmt und wie lange nach Eintritt des Todes noch eine 
Verbindung zur Umwelt besteht. 

DIE LETZTEN TAGE 

Ein plötzlicher Tod ist bei Tumorkranken die Ausnahme, 
etwa 1 bis 2 Tage vor dem Tod kommt es häufig zu einer deut-
lichen Veränderung, die letzten Stunden kündigen sich an. 

Allgemeine Veränderungen
Zunehmende Schwäche, vermehrtes Schlafbedürfnis. 
Symptome wie Angst, Schmerzen, Atemnot, Verwirrt-
heit, Unruhezustand und Delir treten evtl. erneut auf. 

Medizinische Komplikationen
Die Betreuung Sterbender in der Terminalphase wird 
erleichtert, wenn dem betreuenden Team klar ist, auf 
welche medizinischen Komplikationen es sich einstellen 
muss. Häufig fragen auch Angehörige und Betroffene 
nach dem, was noch alles auf sie zukommt. Jede Krank-
heit weist zwar ihre eigene Dynamik auf, es lassen sich 
aber je nach hauptsächlich betroffenem Organ typische 
Abläufe erkennen. 

DIE LETZTEN STUNDEN

Den größten Einfluss auf die letzten Stunden hat die Betreu-
ung davor. Bei bisher ausreichender Symptomkontrolle ist 
eine dramatische Verschlimmerung der Beschwerden nicht 
mehr zu erwarten. 

Bei ca. 75 % der Sterbenden besteht erst ab ca. 48 Sunden 

vor dem Tod eine Bewusstlosigkeit, bei über 90 % in der 
letzten Stunde. Die meisten Schwerkranken sind also bis  
wenige Stunden vor ihrem Tod ansprechbar und es gibt auch 
Sterbende, die bis zuletzt bewusstseinsklar bleiben.  

Die zu erwartenden Veränderungen in den letzten Stunden 
müssen den anwesenden Angehörigen erklärt werden, um 
Ängste abzubauen. Unabhängig von der Grunderkrankung 
können bei vielen Sterbenden ähnliche Vorgänge beobach- 
tet werden.  

	�� Zu schwach zum Sprechen, zum Fixieren mit den  
Augen, zum Schlucken  

	�� Evtl. unruhig, fahrig (ständig Zupfen an Bettzeug,  
Abdecken), verwirrt, benommen  

	�� Bewusstlosigkeit (fluktuierend), wechselnd in der Tiefe 
(Hörvermögen bleibt lange erhalten!)  

	�� Schwächer werden des Kreislaufs, kalte Extremitäten, 
blasse und marmorierte Haut  

	�� Inkontinenz oder Harnverhalt; Versiegen der Nieren-
funktion  

	�� Versagen des Hustenreflexes, Rasselatmung  
	�� Veränderung des Atemmusters; schnellere, tiefe At-

mung oder unregelmäßige, langsamere Atmung, 
Schnappatmung  

	�� Atem- und Kreislaufstillstand (klinischer Tod)  
	�� Starre Pupillen, Ausfall des ZNS (biologischer Tod)  
	�� Absterben der einzelnen Zellen  
	�� Muskelzuckungen (Fibrillationen), „Schnappatmung“, 

Absetzen von Stuhlgang (Darmrelaxation) bis ca. 30 Min.  
nach dem biologischen Tod  

	�� Totenflecken, Totenstarre (sog. sichere Todeszeichen) 
ab ca. 2 Stunden 

WAS SPRICHT FÜR  
EIN STERBEN ZU HAUSE?  

Meist sind es Frauen (Mutter, Partnerin, Tochter, Schwieger- 
tochter, Enkelin, ...), die die Sterbenden zu Hause pflegen!  

	�� Der Patient behält seinen Platz in der Familie und ist 
nicht von geliebten Menschen getrennt  

	�� Die Wahrung der Autonomie ist gewährt, da der  
Patient an den täglichen Entscheidungen, Ereignissen 
und Sorgen teilhaben kann  

	�� Bei zunehmender Verwirrtheit kann die gewohnte  
Umgebung stabilisierend wirken  

	�� Der Abschied von der vertrauten Umgebung, die ihn 
an Erlebtes erinnert, erleichtert ihm das Abschließen 
mit seinen persönlichen Dingen und das Akzeptieren 
des Sterbens  

	�� Die Angehörigen können ihn auch während der  
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Verrichtungen des häuslichen Alltages mit Blicken, 
Gesten, Worten, kleinen Hilfestellungen begleiten und 
haben insgesamt dennoch mehr Zeit für sich  

	�� Der Sterbende hat vertraute Bezugspersonen und nicht 
mit jeder Schicht wechselndes Pflegepersonal  

	�� Kommunikation ist „alltäglich“ möglich, schwelende 
Konflikte können so besser beseitigt werden 

	�� Die Intimität ist gewahrt, erotische oder sexuelle Bedürf- 
nisse können erfüllt werden  

	�� Schuldgefühle dem Schwerkranken gegenüber werden 
vermindert („Abschieben ins Krankenhaus“)  

	�� Die Angehörigen erleben ununterbrochen das Sterben 
mit und können einen Großteil der Trauerarbeit vor-
wegnehmen  

WAS SPRICHT GEGEN  
EIN STERBEN ZU HAUSE?  

Im Gegensatz zu den früher häufigen Großfamilien ist in 
Zeiten der Kleinfamilie oft kein Familienmitglied in der 
Lage oder bereit, die Verantwortung für die Betreuung eines 
Schwerkranken zu Hause zu übernehmen. Trotz Pflegever-
sicherung ist der Verdienstausfall im Falle einer häuslichen 
Pflege für viele nicht zu kompensieren. Gründe, die gegen 
ein Sterben zu Hause sprechen, müssen berücksichtigt werden.  

	�� Es gibt keine Angehörigen oder Freunde, die für 
Grundpflege und nächtliche Betreuung zur Verfügung 
stehen, z. B. auch bei Krankheit oder Berufstätigkeit 
der Angehörigen  

	�� Die räumlichen Voraussetzungen lassen eine aufwen- 
dige Pflege mit notwendigen Hilfsmitteln nicht zu, 
z. B. fehlendes Bad, Etagenklo, sehr kleine Räume, 
Dachwohnung  

	�� Die ärztliche Versorgung kann nicht sichergestellt werden  
	�� Um dem Patienten Symptomfreiheit und Wohlbefin-

den zu ermöglichen ist ein unverhältnismäßig hoher 
Aufwand erforderlich, z. B. stündliches Absaugen, häu-
fige Lagerungswechsel  

VORAUSSETZUNGEN FÜR  
EIN STERBEN ZU HAUSE 

Einem Sterbenden den Wunsch erfüllen, zu Hause zu sein, 
kann für alle Beteiligten das größte Geschenk sein. Es kann 
aber auch eine große Belastung für die Familie bedeuten.  
Einige Voraussetzungen für eine Betreuung zu Hause müs-
sen erfüllt sein. 

	�� Alle Beteiligten wissen von dem nahen Tod  

	�� Der Patient hat den Wunsch, zu Hause zu sterben  
	�� Die Angehörigen können und wollen die Pflege zu 

Hause übernehmen  
	�� Die räumlichen Voraussetzungen sind gegeben (Kran-

kenzimmer, Bad, Treppen)  
	�� Hausarzt und ambulante Pflegedienste unterstützen die  

Familie, kommen regelmäßig, sind im 24-Stunden- 
Dienst erreichbar und haben in der Betreuung Sterben-
der Erfahrung  

	�� Die notwendigen Pflegehilfsmittel stehen zur Verfügung  
	�� Die Symptomkontrolle ist gewährleistet (auch nachts 

und am Wochenende) 

Es ist kein Zeichen von Schwäche oder Versagen, wenn An-
gehörige die häusliche Pflege nicht durchführen können. 
Oftmals ist ein Sterben im Krankenhaus oder anderen sta-
tionären Einrichtungen für alle Beteiligten die beste Lösung.  

Vorbereitung  

Meist wird die Entscheidung, einen Menschen zu Hause zu 
pflegen, während eines stationären Aufenthaltes getroffen. 
Wenn diese Entscheidung von allen Beteiligten gemeinsam 
getroffen wurde, muss die Entlassung nach Hause sorgfäl-
tig vorbereitet werden. Immer mehr Krankenhäuser haben  
dafür speziell geschulte „Brückenschwestern“ oder Sozial-
dienste. Diese helfen, die häuslichen Bedingungen für eine 
Pflege zu schaffen.  

	�� Ausreichend großer Raum für den Kranken  
	�� Mittelmaß zwischen „Krankenzimmer“ und „Wohn-

zimmer“ finden  
	�� Bett (Spezialbett) von beiden Seiten begehbar  
	�� Beistelltisch  
	�� Betttisch/Aufsitzhilfe/Tablett  
	�� Blumen/Bilder/Radio/TV/Telefon ...  
	�� Rufmöglichkeit (Glocke)  
	�� Pflegehilfsmittel/Körperpflegemittel  
	�� Bettwäsche/Nachtwäsche  
	�� Wärmflasche  
	�� Waschschüssel, Bettschüssel, Nierenschale  
	�� Lagerungshilfen (Fell, Ring, Rollen, Kissen, Matratzen)  
	�� Rollstuhl, Sauerstoffapparat, Hebelifter  
	�� Bedarfsmedikamente  
	�� Kontaktaufnahme mit ambulanten Diensten  
	�� Information des Hausarztes  

Organisation  

Meist sind viele verschiedene Berufsgruppen und Helfer bei 
der Betreuung eines Schwerkranken zu Hause beteiligt. Je
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mehr, desto wichtiger sind klare Absprachen, regelmäßige 
Besprechungen und eine gute Dokumentation. Vorher ge-
klärt werden muss:  

	�� Wer kann/muss was tun? 
	�� Wo können Nachbarn, Freunde, Fremde helfen?  
	�� Was müssen Fachleute tun?  
	�� Welche Hilfe haben die Helfer?  
	�� Wann/wer/wie viele Besucher?  
	�� Hausarzt/Vertretung  
	�� Liste wichtiger Telefonnummern  

HANDLUNGSANWEISUNGEN  
FÜR DEN „NOTFALL“

Neben den körperlichen Beschwerden und Bedürfnissen 
des Schwerkranken müssen auch seine psychischen, sozia-
len und spirituellen Probleme bedacht und beachtet werden. 
Daneben sind aber auch die Bedürfnisse der Begleitenden zu  
berücksichtigen.  

	�� Seelische Unterstützung (Hospizhelfer)  
	�� Sinnfrage (Pfarrer)  
	�� Lebensbilanz (Tagebücher)  
	�� Rückschau (Bilder, Erinnerungen)  
	�� Bestätigung (Angehörige, Freunde)  
	�� Unerledigte Geschäfte (Beichte, Streit klären)  
	�� Trauer um nicht Gelebtes  
	�� Frage nach dem Warum, warum jetzt, was kommt danach?  

	�� Angst vor dem Sterben (selten Angst vor dem Tod)  
	�� Glaubensfragen  
	�� Körperkontakt  
	�� Freude am Rest des Lebens  
	�� Begleitung der Begleitenden  
	�� Da sein – d. h. auch Raum für das Alleinsein lassen  

STERBEN NICHT IDEALISIEREN  

Es hilft, über mögliche Formen des Todes miteinander zu 
reden, sich innerlich vorzubereiten.  

„Beim Einschlafen denke ich manchmal: Was wird mit mir 
sein, wenn ich nicht mehr aufwache? Ich denke mir oft, dass 
ich vor der Geburt von meiner Mutter umgeben war, in ihrem 
Leib, ohne sie zu kennen. Dann brachte sie mich zur Welt, und 
ich kenne sie nun und lebe mit ihr. So, glaube ich, sind wir als 
Lebende von Gott umgeben, ohne ihn zu erkennen. Wenn wir 
sterben, werden wir ihn erfahren, so wie ein Kind seine Mutter, 
und mit ihm sein. Warum soll ich den Tod fürchten?“  

STERBEN ZU HAUSE

Der erkennbare Beginn des Sterbeprozesses ist kein Grund 
für eine überstürzte Einweisung ins Krankenhaus. Durch 
ausführliche und offene Information der Angehörigen und 
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regelmäßige Absprachen mit dem Pflegeteam können alle 
Maßnahmen auch zu Hause durchgeführt werden. Voraus-
setzung ist die 24-Stunden-Erreichbarkeit eines Arztes oder 
einer speziell geschulten Pflegekraft.  

Für die letzten Stunden in häuslicher Umgebung besonders 
wichtig:

	�� Besprechen, wer was im Notfall tut bzw. wer verstän-
digt wird (Hausarzt, Hospizschwester, ehrenamtliche 
Helfer, Seelsorger, Angehörige usw.)  

	�� Telefonnummern aufschreiben und neben dem Telefon 
deponieren  

	�� Polizei und Rettungsleitstelle sind mit einem derarti-
gen Notfall überfordert – wenn ein Eingreifen nötig 
wird, entsprechende Anweisungen vom Hausarzt an 
die Angehörigen, was zu tun ist (schriftlich)  

	�� Eine mit dem Patienten vorher besprochene und aus-
gefüllte Patientenverfügung kann Klarheit für einen 
herbeigerufenen Notarzt verschaffen  

	�� Kurze Notiz des Hausarztes für den Notarzt über Diagno-
se und Prognose sowie vereinbarte ärztliche Maßnahmen  

	�� Ggf. Information diensthabender Hausärzte (z. B. we-
gen Bedarfsmedikation)  

	�� Ggf. Organisation einer Nachtwache  
	�� Verordnung und Bevorratung der wichtigsten Bedarfs-

medikamente (Morphin, Haloperidol, Midazolam, Bus- 
copan, Lorazepam)  

	�� Anleitung der Angehörigen in die Technik der s.c.- 
Injektion, damit die Bedarfsmedikamente unabhängig 
vom Pflegepersonal gegeben werden können  

TYPISCHE PROBLEME  

Trotz optimaler Vorbereitung bzw. Organisation des ambu- 
lanten Teams zur Betreuung eines Schwerkranken bzw. 
Sterbenden zu Hause treten immer wieder typische Pro- 
bleme auf. 

Hauptpflegekraft erschöpft  

Die körperliche und psychische Erschöpfung des pflegenden 
Partners ist der häufigste Grund für die stationäre Einwei-
sung sterbender Menschen in den letzten 24 Stunden vor 
dem Tod.  

	�� Bei der Planung bereits Pausen und Entlastungszeiten 
für die Hauptpflegekraft (meist Ehepartner oder Kin-
der) vorsehen  

	�� Wenn möglich, immer mehrere Pflegende einteilen  
	�� Notrufliste erstellen (24-h-Bereitschaft) für Pflege- 

hilfen im Krankheitsfall und bei Erschöpfung  
	�� Ehrenamtliche Hospizbegleitung zur Entlastung der 

pflegenden Angehörigen  
	�� Anbinden an Selbsthilfegruppen wie z. B. „Pflegende  

Angehörige“ vor allem, wenn eine Langzeitpflege wahr-
scheinlich ist (z. B. ALS)  

Rechtzeitig an eine stationäre Kurzzeitpflege, an Tagespflege- 
einrichtungen oder eine stationäre Einweisung als ultima  
ratio denken.
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Mangelnde Symptomkontrolle  
bzw. dramatische medizinische  

Verschlechterung  

Körperliche Symptome sind oft ein vorgeschobener Grund 
bei bestehenden psychischen Problemen (z. B. Angst vor 
dem Sterben).  Mögliche neue Beschwerden vorher bespre-
chen und Notfallmedikamente bereitstellen.

	�� Vorgehen bei Verschlechterung bestehender Beschwer-
den immer wieder besprechen  

	�� 24-h-Bereitschaft zur Symptomkontrolle organisieren  
	�� Ständiger Kontakt zwischen Hausarzt, Pflegenden und 

Hospizteam  
	�� Notdienste und Wochenenddienste informieren (bzw. 

Hausarzt kann Information am Bett hinterlegen)  
	�� Pflegekräfte und Angehörige mit Notfallmedikamenten  

vertraut machen und die Anwendungen besprechen 
(z. B. Schmerzmittelbedarf, Medikation bereitstellen)  

	�� Überprüfen des medizinischen Konzept  
	�� Stationäre Einweisung als ultima ratio 

Probleme mit Behörden und Formalitäten  

Formalitäten sollten kein Hindernis für eine Betreuung zu 
Hause sein – im Zweifelsfall kann alles in Ruhe nach dem Tod 
geklärt werden.  

	�� Früh genug planen (lieber zu früh!)  
	�� Zuständigkeiten klären und ggf. eine Person aus dem 

Team mit der Erledigung beauftragen  
	�� Klären, welche Dinge (z. B. Pflegehilfsmittel) unbüro-

kratisch zu organisieren sind  

EINWEISUNG EINES SCHWER- 
KRANKEN IN EINE PALLIATIVSTATION/ 

EIN KRANKENHAUS 

Der nahe Tod bzw. der unmittelbare Beginn des Sterbens 
ist kein Grund für eine Verlegung ins Krankenhaus. Leider 
kommt es trotzdem immer wieder vor, dass Menschen in 
den letzten Lebensstunden verlegt werden. 

Die Gründe hierfür sind vielfältig:

	�� Verkennen der Situation  
	�� Unvorbereitete, überforderte Angehörige  
	�� Unvorhergesehene Notsituation (z. B. akute Blutung)  
	�� Nichtausreichende Symptomkontrolle  

Wenn die Entscheidung für eine Einweisung getroffen ist, 

sollte diese vorbereitet werden. Bis zum Eintreffen des Arztes  
bzw. Transportes können die Angehörigen einige Dinge vor-
bereiten.  

	�� Kleidung, Toilettenartikel  
	�� Evtl. eigenes Kopfkissen und Decke  
	�� Foto für den Nachttisch  
	�� Musikkassetten, Bücher (für Patient und Angehörige)  
	�� Persönliche Dokumente: Patientenverfügung, Medika-

mentenplan, Pflegedokumentation  
	�� Medikamente (für 2–3 Tage, bis die Klinik alle not-

wendigen Medikamente bestellt hat)  
	�� Andere wichtige persönliche Dinge, die der Patient 

gerne bei sich hat (z. B. Talisman, Kreuz, Rosenkranz, 
Parfüm, Bilder der Kinder ...)

Anmeldung durch den  
einweisenden Arzt  

	�� Anfrage beim zuständigen Aufnahmearzt nach einem 
freien Bett  

	�� Information über medizinische Vorgeschichte  
	�� Information über pflegerische Besonderheiten, damit 

z. B. entsprechende Antidekubitusmatratze bereitge-
stellt wird  

	�� Information über das soziale Umfeld  
	�� Information über den Wissensstand von Patient und 

Angehörigen in Bezug auf Diagnose und Prognose  
	�� Information über die Erwartungen von Patient und  

Angehörigen an den stationären Aufenthalt (z. B. Patien- 
tenverfügung)  

	�� Information über derzeit durchgeführte Therapien 

Einleitung notwendiger ärztlicher  
Maßnahmen vor der Einweisung  

	�� Schmerzmittelbedarfsgabe vor dem Transport, Bedarfs-
medikamente mitgeben  

	�� Sichern von Kathetern, Infusionssystemen und an-
deren „Zugängen“, um Gefahren beim Umlagern zu  
verringern  

	�� Evtl. Sedieren vor dem Transport  
	�� Evtl. Sichern einer kontinuierlichen Sauerstoffgabe  
	�� Mitgabe von Patientenunterlagen und Röntgenbildern 

sowie Medikamentenplan, wenn vorhanden, um un- 
nötige Doppeluntersuchungen zu vermeiden  

	�� Mitgabe von ausgefallenen Medikamenten, um lücken-
lose Gabe in den ersten Tagen des stationären Aufent-
haltes zu sichern  

	�� Mitgabe von Dokumenten wie Patientenverfügung, 
Anleitung für Infusionspumpen o. ä.  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Vermittlung eines geeigneten Transports – 
in der Regel liegend  

	�� Information des Begleitpersonals über die Prognose 
und mögliche Komplikationen auf dem Transport und 
geeignete Notfallmaßnahmen  

	�� Genaue Wegbeschreibung zur aufnehmenden Klinik 
und Angabe des zuständigen Arztes, um unnötige  
Umwege und Wartezeiten zu vermeiden  

NACH DEM TOD 

Nach dem Tod erliegen sämtliche Körperfunktionen (Muskel- 
erschlaffung, Todesseufzer, Stuhl- und Urinabgang). Nach 
einigen Stunden entwickelt sich die Totenstarre, die nach 
einigen Tagen in Verwesung übergeht. Was wir jetzt sehen 
und berühren ist die Hülle, der Leichnam eines geliebten 
Menschen, der unwiderruflich von dieser Welt gegangen ist.
 
Unmittelbar nach dem Tod verspüren Angehörige oft eine 
innere Leere und bleierne Schwere. Dies ist zum einen der 
großen Erschöpfung, aber auch Erleichterung nach der  
anstrengenden Pflege zuzuschreiben, zum anderen der „End-
gültigkeit“ des Verlustes, der erst jetzt bewusst wird (unab-
hängig davon, wie erwartet und vielleicht sogar erhofft der 
Tod war). 

Viele Menschen wissen jetzt nicht, was zu tun ist. 

	�� Tun, was für die Lebenden richtig erscheint, für den 
Toten kann nichts falsch getan werden  

	�� Ruhe bewahren, nichts muss sofort geschehen  
	�� Zeit lassen, der Sterbeprozess geht über mehrere Minu-

ten bis Stunden (zwischen dem biologischen Tod und 
dem endgültigen Tod liegt eine Zeitspanne, in der „die 
Seele noch im Raume ist“ – wahrscheinlich „hört“ der 
Tote noch)  

	�� Kerze anzünden (eines der geläufigsten „Rituale“, die 
meist den Hintergrund haben, der Seele den Weg  
zu weisen)  

	�� Gebet oder andere Texte sprechen – vielleicht gibt es 
einen Lieblingstext des Verstorbenen, den er sich für 
diesen Zeitpunkt ausgesucht hat  

	�� Mit bzw. zu dem Toten reden – er kann noch „hören“  
	�� Den Toten anfassen, umarmen, küssen – ein Toter ist 

nicht giftig, ansteckend oder  unappetitlich, es ist der 
selbe Leib, der Minuten vorher noch gepflegt wurde  

	�� Über den Toten mit anderen reden  
	�� Schlafen, Aufräumen, Essen und Trinken  
	�� Trauern  
	�� Den Toten waschen und anziehen  

STERBERITUALE 

Die Fenster öffnen, die Uhr anhalten, Blumen auf die Brust 
legen, Kerzen anzünden, erfragen, inwieweit diese in der  
Familie überliefert sind. Je nach Religion gibt es „Vorschrif-
ten“, wie der Leichnam behandelt werden sollte.

FORMALES

	�� Freunde informieren, damit diese Gelegenheit zum 
Abschied nehmen haben  

	�� Arzt verständigen (hat Zeit, sichere Todeszeichen als 
Voraussetzung für den „Totenschein“  sind erst nach 
2–4 Stunden zu sehen)  

	�� Beerdigungsinstitut benachrichtigen (hat noch mehr 
Zeit, der Tote kann bis zu 72 Stunden im Hause  
aufgebahrt bleiben, das Bestattungsinstitut muss aller-
dings innerhalb von 12 Stunden reagieren)  

	�� Formalitäten erledigen (kann auch am nächsten Tag 
geschehen) 

Vielleicht hilft auch das gemeinsame Gebet, so wie Rilke es 
formulierte:

„Oh Herr, gib jedem seinen eigenen Tod
Das Sterben, das aus jenem Leben geht,
darin er Liebe hatte, Sinn und Not.  
Denn wir sind nur die Schale und das Blatt.
Der Große Tod, den jeder in sich hat,
das ist die Frucht, um die sich alles dreht.“  

Dr. Susanne Roller, Oberärztin der Palliativstation St. Johan-
nes von Gott – Krankenhaus Barmherzige Brüder, München 
2004
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Prof. Dr. med. Sven Gottschling ist Chefarzt des Zen- 
trums für Palliativmedizin und Kinderschmerz- 
therapie am Universitätsklinikum des Saarlandes. 

Trotzdem behauptet er in seinem Buch, dass die meisten 
Menschen sich das Sterben viel schlimmer vorstellen, als  
es tatsächlich ist.

Prof. Gottschling, viele Menschen sagen: „Vorm Tod 
habe ich keine Angst, aber vorm Sterben.“ Wie ist das  
bei Ihnen? 

Ich habe auch Angst. Weil ich das Sterben schon oft mit-
erlebt habe, auch in „unattraktiv“ – im Rettungsdienst als 

Zivildienstleistender und als junger Arzt. Es stirbt nicht  
jeder Mensch leicht. Trotz all der Hilfen, die wir in der  
Palliativversorgung anbieten. Manche mühen sich mächtig. 
Und manche möchten keine abschirmenden Medikamente. 

Die Menschen glauben, dass sie unter fürchterlichen 
Schmerzen sterben müssen, dass das dazugehört.  

Bei uns tauchen immer wieder völlig verzweifelte Patienten 
auf, die sagen: „Der Hausarzt hat gesagt, wir sind an der 
Höchstgrenze mit Morphin – ich kann das aber nicht mehr 
aushalten.“ Dabei gibt es für Morphin keine Höchstgrenze. 
Wenn Sie irgendwann das 10-fache, das 100- oder 1.000-fache  
der derzeitigen Menge brauchen, sie werden es bekommen, 

DIE SCHRECKEN AM ENDE  
DES LEBENS – EIN PALLIATIVMEDIZINER  

REDET KLARTEXT
Interview mit Sven Gottschling 

Sie können furchtbar sein, Schmerzen, Übelkeit und mehr. Die gute Nachricht:  
Man muss wirklich nicht alles aushalten. Es gibt ein Recht auf Linderung.  

Ein Palliativmediziner redet in einem Interview mit der evangelischen Zeitschrift chrismon Klartext. 
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und es wird wirken. Es gelingt uns bei fast jedem Menschen, 
den Schmerz zumindest so weit zu kontrollieren, dass er  
gut aushaltbar ist und dass der Patient weiterhin kommuni-
zieren kann. 

Wo liegt „gut aushaltbar“ auf einer Schmerzskala von 
0 bis 10?

Wenn bei jemandem der Tumor in die Nerven hineinwächst 
und er hat einen Schmerz von 9, hätte nun aber gern 0 und 
zwar ohne Nebenwirkungen – da finden wir nicht zusam-
men. Ein wirksames Medikament mit null Nebenwirkungen 
muss erst erfunden werden. Aber es gelingt uns wahrschein-
lich, auf 3 bis 4 zu kommen, bei sehr akzeptablen Begleit- 
erscheinungen. 

Macht Morphin süchtig?

Es macht körperlich abhängig. Wenn ich die Substanzen von 
heute auf morgen absetze, bekomme ich Entzugserscheinun-
gen. Aber das ist genauso, wenn ich einem Blutdruckpatien-
ten seinen Betablocker klaue. Wenn ich es ausschleiche, ist es 
überhaupt kein Problem. Die psychische Abhängigkeit – ich 
will das Zeug haben, weil das knallt so schön – verhindern 
wir durch verzögert wirksame Substanzen. Einen Kick hat 
man nur bei einer schnell anflutenden Gabe. 

„Morphin verlängert das Leben! Alle Studien belegen das 
seit langem.“

Dann hört man immer wieder, Morphin verkürze das  
Leben. 

Das ist ein Mythos. Morphin verlängert das Leben! Alle  
Studien belegen das, seit langem. 

Warum sagt dann so ein Hausarzt, man habe die „Ober-
grenze“ von Morphin erreicht? 

Palliativmedizin ist erst seit 2014 im Studium verankert, 
Schmerzmedizin seit 2016. Alle Ärzte, die heute arbeiten, 
haben in ihrem Studium nichts über Schmerztherapie ge-
lernt. Sie haben sich das später freiwillig angeeignet – oder 
auch nicht. Die meisten sind sich gar nicht im Klaren darü-
ber, wie differenziert Schmerztherapie ausgeübt werden soll-
te. Ich bin damals belächelt worden von meinen Kollegen, 
als ich ein Jahr in eine Schmerzklinik ging, um mich zum 
Schmerztherapeuten weiterzubilden. Ich lerne permanent 
weiter, denn es gibt immer wieder neue Erkenntnisse, neue 
Behandlungsoptionen. Aber das Saarland zum Beispiel hat 
keine 20 weitergebildeten niedergelassenen Schmerzthera-
peuten – für eine Million Einwohner. 

Wie machen das dann die anderen Ärztinnen und Ärzte?
 
Die kennen vielleicht noch das WHO-Stufenschema zur 
Schmerztherapie von 1986, das kann man sich in zehn 
Minuten reintun. Die Weltgesundheitsorganisation wollte 
damit den Ländern der Dritten Welt eine einfache Tumor-
schmerztherapie ermöglichen. Das heißt, die meisten Ärzte 
in Deutschland sind immer noch auf Dritte-Welt-Niveau 
von vor 30 Jahren. 

Beim WHO-Schema gibt es drei Stufen: unten frei ver-
käufliche Schmerzmittel wie Paracetamol, oben Mor-
phin. Was haben Sie dagegen? 

Auch Patienten mit schlimmsten Schmerzen müssen sich 
diese Treppe hochkämpfen, was Schwachsinn ist. Und 
die Medikamente auf Stufe eins sind höllengefährlich! Es  
sterben sehr viel mehr Menschen an inneren Blutungen 
durch die Klassiker Ibuprofen, ASS, Diclofenac, als Leute 
im Straßenverkehr ums Leben kommen. Die Nebenwir-
kungen von Morphin werden völlig überschätzt, leider auch  
von Ärzten. Die setzen Morphin viel zu spät ein und oft  
total unterdosiert.

Manche Menschen sagen selbst: „Ich halte die Schmerzen 
schon noch irgendwie aus.“

Aber sie kriegen keinen Sparpreis von ihrer Krankenkasse, 
wenn sie jetzt noch ganz viel aushalten! Das, was noch an Zeit 
da ist, verbringen sie zusammengekauert im Bett. Jeder, der 
schon mal Zahnschmerzen hatte, weiß, das ist kein Leben.

„Sie haben einen Rechtsanspruch auf eine angemessene 
Schmerztherapie“

Und wenn ich mir die starken Medikamente lieber auf-
sparen will, damit sie auch am Ende noch wirken?

Das ist nicht nötig. Man kann am Anfang eine ganz niedrige 
Morphindosis reinstreicheln.

Reinstreicheln?

Ja, das ist so. Bei den klassischen Schmerzmitteln wie Ibupro-
fen hat man so was wie einen Ein-Aus-Schalter. Man nimmt 
eine bestimmte Dosis pro Kilogramm Körpergewicht. Wenn 
ich zu niedrig dosiere, passiert gar nichts, wenn ich höher 
dosiere, passiert nichts mehr. An – Aus. Bei Morphin habe 
ich dagegen so was wie einen Schieberegler. Denn Morphin 
wirkt über Rezeptoren und von denen haben wir schier 
unendlich viele auf unseren Zellen. Deshalb kann ich eine
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Opioidtherapie halbmilligrammweise „reinstreicheln“. Ich 
kann aber auch richtig klotzen, wenn nötig. Dafür braucht 
es Ärzte, die sich mit den Substanzen auskennen.

Was mache ich, wenn mein Hausarzt mit Schmerzmedi-
kamenten knausert?

Sie haben keinen Anspruch auf Schmerzfreiheit, aber Sie haben 
einen Rechtsanspruch auf eine angemessene Schmerzthe-
rapie nach aktuellem Wissensstand. Sie können das sogar  
einfordern. Sie haben einen Rechtsanspruch auf eine aufsu-
chende häusliche Palliativversorgung. Leute, das ist euer Recht!

Wann darf ich hoffen, dass Ärzte und Ärztinnen endlich 
Bescheid wissen über Schmerztherapie und auch über 
Palliativmedizin?

In sechs bis acht Jahren, dann sind die Studierenden von 
heute in der Praxis oder in der Klinik tätig.

Dann geht’s endlich auch im Krankenhaus palliativ zu?

Die Ärzte im Krankenhaus sind so fies eingetaktet in ihre 
auch absurden Abläufe, dass die gar nicht die Zeit haben, 
sich den Patienten so zu widmen, wie es notwendig wäre. 
Es ist um Klassen einfacher zu sagen: „Frau Müller, ich hab 
da noch was für Sie, wir machen noch eine leichte Chemo.“ 
Obwohl das der alten Dame gar nichts bringt und eher  
lebensverkürzend wirkt. Die Patientin kriegt noch ein Hoff-
nungsstrohhälmchen hingehalten und Sie sind nach fünf 
Minuten draußen. Wenn ich sage: „Frau Müller, eine weitere  
gegen die Erkrankung gerichtete Therapie ist aus unserer  
Sicht überhaupt nicht sinnvoll“, da komme ich vor einer 
Stunde nicht aus dem Zimmer raus. Viele Kollegen würden 
sich diese Zeit sehr wünschen.

„Viele lindernde Substanzen haben mehr Nebenwirkun-
gen als die Schmerzmedikamente.“

Es gibt noch mehr Qualen in der letzten Lebenszeit: 
Atemnot. Darunter leiden auch viele Herz-Kreislauf- 
Erkrankte.

Sehr quälend. Die frohe Botschaft: Es gibt hochwirksame 
Medikamente, in erster Linie auch hier das Morphin. Zum 
einen nimmt es die Panik, die Patienten atmen also wieder 
tiefer. Zum anderen verstellt Morphin am Atemzentrum 
die Empfindlichkeit, die Atemnot fühlt sich nicht mehr so 
bedrohlich an. Der Patient wird zwar weiterhin nach Luft 
schnappen, aber wenn ich ihn frage, wie es ihm mit dieser 
Therapie geht, wird er mir glaubhaft versichern: „Viel besser!“  
Und dafür braucht man nur einen Hauch Morphin.

Das wirkt immer?

Es gibt Menschen – wenn die Lungen voll Wasser laufen 
oder die Metastasen zunehmen, bei denen die Luftnot trotz 
aller Bemühungen immer noch quälend ist. Es sind aber 
wenige Menschen. Und wir können bei allen Symptomen, 
die nicht erträglich gemacht werden können, immer noch 
eine Abschirmung anbieten, eine palliative Sedierung. Wir 
dämpfen dann das Bewusstsein.

So wie man Schwerverletzte in ein künstliches Koma legt?

Genau, aber oft ist es gar nicht nötig, das Bewusstsein kom-
plett auszuschalten. Häufig reicht es, milde abschirmende 
Medikamente zu geben. Dann können die Menschen noch 
kommunizieren. Aber: wir brauchen diese Abschirmungs-
maßnahme selten, vielleicht bei fünf bis zehn Patienten von 
insgesamt weit über 1.000, die wir hier im Jahr versorgen. 
Und es sind vielleicht zwei, die in der kontrollierten Be-
wusstlosigkeit sterben, weil es nicht anders machbar ist.

Es gibt noch eine Pein: die Übelkeit.

Ja. Und da bin ich weniger euphorisch als bei Schmerzen 
oder Luftnot. Wir haben viele lindernde Substanzen, aber 
 
 
 

Diagnose Krebs oder
Alles wird gut
Erst kam der berühmte
Schuss vor den Bug.
Zuvor war ich dumm,
hernach war ich klug.

Dann folgte der klassische
Schlag ins Kontor.
Darauf war ich klüger
als jemals zuvor.

Undenkbar, dass solch einem
blitzklugen Mann
noch irgendein Tod
etwas anhaben kann.

Gernhardt Robert
(K-Gedichte: Krankheit als Schangse, 2004) 
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sie haben oft mehr Nebenwirkungen als zum Beispiel die 
Schmerzmedikamente – sie machen müde oder der Mund 
wird sehr trocken. Wir arbeiten auch mit Selbsthypnose, mit 
Akupunktur, mit Atemtherapie, aber ich würde nicht so weit 
gehen zu sagen, dass wir bei wirklich jedem Menschen die 
Übelkeit richtig befriedigend unter Kontrolle bekommen.

„In der Palliativmedizin können wir nur die besten Mit-
arbeiter gebrauchen.“

Schlimm ist auch, wenn Menschen einen Tumor im Hals-
Kopf-Bereich haben, der dann durchs Gesicht bricht.

Ich erwarte von allen meinen Mitarbeitern, dass sie auch zu 
diesen Menschen gehen. Das ist das Mindeste, was wir un-
seren Patienten schuldig sind: dass wir nicht weglaufen, dass 
wir auch das Unaushaltbare mittragen. Wir haben Patienten 
mit Kopf-Hals-Tumoren, wo manchmal die Wunden auch 
bakteriell besiedelt sind.

Das riecht.

Das ist eine irrsinnige Belastung für diese armen Menschen.  

Da arbeiten wir gerne mit unseren Therapiebegleithunden. 
Die gehen schwanzwedelnd auf die Patienten zu und freu-
en sich über den Kontakt. Eine super Erfahrung für solche 
Schwerstverstümmelten: Da betritt ein Wesen den Raum, 
das sich nicht vor mir fürchtet oder ekelt.

Da geht es auch um Würde, oder?

Kein Mensch verliert je seine Würde, aber viele Menschen 
empfinden das so, dass sie ihre Würde verlieren. Jeder 
Mensch kann noch was geben, sei er noch so bedürftig, auch 
wenn er meint, für nichts mehr gut zu sein, außer allen noch 
zusätzlich Ärger zu machen.

Was geben Ihnen die Patientinnen und Patienten?

Wir bekommen tolle Geschichten zu hören. Wir erreichen 
häufig mit unseren Patienten eine Gesprächstiefe, die kriegen  
sie mit Familienangehörigen und besten Freunden selten hin.  
Sie sitzen Menschen gegenüber, die sich sämtlicher Fassa-
den entledigt haben, wo man auf den inneren Kern blicken 
kann. Das berührt einen, und das gibt einem was. Es ist na-
türlich auch ein gutes Gefühl, wenn jemand, der weinend 
vor Schmerz auf Station angekommen ist, am nächsten Tag 
strahlend im Bett sitzt und sagt: Ich hätte nicht gedacht, dass 
ich noch mal lachen kann. Ich finde die Arbeit mit lebens- 
begrenzend erkrankten Menschen als unendlich bereichernd. 
Aber auch als belastend.

Wie halten Sie die Belastung aus?

Wir lachen viel, machen viel Entlastendes, viel Supervision. 
Ich glaube, unser Team ist extrem stabil. In der Palliativ- 
medizin können wir nur die besten Mitarbeiter gebrauchen. 
Das sind schon besondere Menschen. Ich bin sehr stolz auf 
unser Team!

„Das Notfallset: ein Beruhigungsmittel und ein Stapel 
dunkelroter Saunatücher“.

Noch mal zu den schrecklichen Sachen am Lebenssende: 
Hirntumor.

Mies ist, wenn sich Metastasen im Hirnlappen befinden, also 
ganz vorne, denn da sitzt unsere Persönlichkeitsstruktur. Ich 
hab schon Patientinnen erlebt, die nackt durch die Gegend 
liefen und jeden angegraben haben, oder einen bis dahin liebe- 
vollen Familienvater, der sehr rüde seinem kleinen Kind das 
Essen weggefuttert hat. Wir können diese neuropsychiat-
rischen Störungen nur zum Teil lindern. Andererseits sind 
echte Persönlichkeitsveränderungen ziemlich selten. Oft
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sitzen die Tumore eher so, dass die Menschen schwächer 
werden, Bewusstseinsstörungen haben, später ins Koma  
fallen und irgendwann kommt es aufgrund der Hirnschwel-
lung zu einem Atemstillstand.

Eine letzte Scheußlichkeit: starke Blutungen am Lebens- 
ende.

Bei Tumoren in der Lunge, im Kopf-Hals-Bereich, in Ma-
gen und Darm kann am Ende ein Gefäß aufgehen. Aber 
Verbluten ist was Gnädiges. Man wird ganz schnell müde, 
man verliert das Bewusstsein und stirbt, ohne dass das mit 
gravierenden Beschwerden verbunden ist. Aber manchmal 
blutet es nach außen, und bei einem Doppelzentnerkerl wie 
mir sind das bis zu fünf Liter. Wenn ich mit einer geplatzten 
Arterie dann noch panisch rumrenne ...

Oh!

Für solche Fälle braucht man griffbereit ein Notfallset: ein 
Beruhigungsmittel als Nasenspray und einen Stapel dunkel-
roter Saunatücher. Uns ist auch wichtig, dass wir Angehörige 
befähigen, aktiv zu werden. Dass sie nicht danebenstehen 
müssen, sondern ihrem Angehörigen einen Hub des Nasen-
sprays geben können, Tücher auflegen, die Hand halten und 
dabei wissen, dass er keine Schmerzen hat. Das fühlt sich 
auch hinterher besser an.

Macht das den Menschen nicht Angst, wenn Sie sagen, 
was alles passieren könnte?

Nein. Die Leute sagen: „Wir hatten selbst schon über-
legt, was alles passieren könnte.“ Und dann bekommen sie 
von uns eine ganz einfache Handlungsanleitung für akute 
Schmerzen, Luftnot, Übelkeit, Verbluten – für jeden Laien 
machbar. Das nimmt ganz viel Angst.

„Schwierig, Krankenhausträger dafür zu begeistern, eine 
Palliativstation aufzubauen.“

Sie erzählen, was alles möglich ist, dass man am Lebens- 
ende keine Qualen hat – aber krieg ich das überhaupt?

Sehr viele Patienten sterben, während sie auf einen Platz auf 
einer Palliativstation oder im Hospiz warten; auch bei der 
Spezialisierten ambulanten Palliativversorgung „SAPV“ ha-
ben wir neun Jahre nach Inkrafttreten des Gesetzes keine flä-
chendeckende Versorgung, bei Kindern sind wir bundesweit 
sogar nur bei 20 Prozent Flächenabdeckung. Es ist gruselig, 
wie manche Krankenkassenverwaltungen das verschleppen. 
Sagen wir mal so: Das Palliativ- und Hospizgesetz von 2015 
ist super – ich würde mir nur wünschen, dass die Politik 
auch für die Umsetzung sorgt.

Hängt es auch am Geld?

Es ist schwierig, Krankenhausträger dafür zu begeistern, eine 
Palliativstation aufzubauen. Die investieren lieber in Gelenk- 
ersatz oder Wirbelsäulenchirurgie, denn da kommen auf  
jeden Fall schwarze Zahlen raus. Palliativversorgung setzt 
nun mal wenig Maschine ein, dafür viel Mensch, und Perso-
nal ist teuer. Die Palliativversorgung müsste deutlich besser 
vergütet werden. 

Wie viele Menschen sind unversorgt?

Es stirbt nicht jeder beschwerdereich. Aber rund 25 Prozent 
aller Sterbenden brauchen eine spezialisierte palliativmedizi-
nische Versorgung, ob nun in der Klinik, im Heim oder zu 
Hause – davon sind wir kilometerweit entfernt.

Ist es immer noch so, dass vor allem Krebskranke Zugang 
zu dieser Versorgung haben, selten aber Herzkranke?

Ja. Dabei hat ein schwerst herzgeschädigter Mensch auch 
Atemnot. Der hat zum Teil eine schlechtere Lebensqualität 
als ein Tumorpatient und sogar eine kürzere Lebenserwar-
tung! Dazu kommen Menschen mit Demenz, Lungenkrank-
heiten, Leberausfall, Nierenproblematik, Muskeldystrophie 
und Mukoviszidose. Diese Menschen sind bislang überhaupt 
nicht im Fokus. Bestimmt die Hälfte der Menschen, die eine 
Palliativversorgung brauchen, sind nicht tumorerkrankt. 

„Was wir für Sterbenskranke im Krankenhaus tun, kön-
nen wir auch zu Hause bieten.“

Arm dran bin ich ja wohl auch, wenn ich im Heim lebe, 
oder?



15 | Dezember 2017 HOSPIZette 17

Da ist eine Nachtschwester für 40 Bewohner zuständig, und 
wenn dann zwei im Sterben liegen und ein weiterer Durchfall 
hat, dann sterben die halt alleine. Das zu verbessern kriegt 
man nur hin, wenn man Geld in die Hand nimmt. Denn es 
nutzt ja nicht, wenn die Nachtpflegekraft jetzt zwar palliativ 
weitergebildet ist, aber weiterhin alleine zuständig ist! Und 
statt des wilden Gemauschels aus Hausärzten und Notdienst 
bräuchte man heimverantwortliche Ärzte, die mindestens 
eine schmerztherapeutische und palliativmedizinische Basis-
qualifikation haben. 

Fast alle Menschen möchten zu Hause sterben, aber  
die meisten sterben dann doch im Krankenhaus oder  
im Heim.

Kein Mensch ist zu krank, als dass er nicht zu Hause ster- 
ben könnte.

Wenn da jemand ist, zu Hause.

Wenn da jemand ist, der auch signalisiert: Ich kann das mit-
tragen. Es gibt Menschen, die sagen: „Ich schaff das nicht, 
ich halt das nicht aus.“ Und dann muss man sagen: „Auch 
der Wunsch eines Sterbenden, zu Hause zu sterben, muss 
manchmal unerfüllt bleiben.“ Aber wenn da Konsens ist – 
wir können eigentlich alles, was wir für Sterbenskranke im 
Krankenhaus tun können, auch zu Hause umsetzen. 

Aber dann werden viele doch noch kurz vor knapp ins 
Krankenhaus geschleift.

Weil keine vorausschauende Notfallplanung gemacht worden  
ist! Dann sind die Angehörigen bei bestimmten Symptomen 
hilflos.

Bei Rasselatmung zum Beispiel.

Genau. Aber wenn ich als Angehöriger weiß, dass der, der 
da liegt und rasselt, das selber gar nicht mehr als leidvoll 
spürt, dann kann ich das besser aushalten. Ich muss wissen,  
dass ich keine Flüssigkeit mehr zuführen darf, weil der  
Körper das nicht mehr verkraftet. Und ich weiß, ich kann 
ein Medikament geben, dann hört das Gerassel auf. Dann 
kann ich mit dieser Situation wunderbar umgehen. Wenn 
ich in meiner Panik den Notarzt rufe, was macht der? Catch 
and carry. Zack, in die nächste Klinik. Dann stirbt man in 
der Notaufnahme. 

Eine Notaufnahme ist nicht gemacht für Sterbende.

Die liegen dann wie in der Fernsehserie „Emergency Room“ 
hinter ein paar Vorhängen, die verzweifelten Angehörigen 
daneben, und zwei Meter weiter wird versucht, ein Men-
schenleben durch Reanimation zu retten.

„Ich habe gelernt, dass ich dann erst mal die Klappe  
halte.“

Sie reden heute sehr konkret, manchmal auch flapsig von 
Sterbebegleitung. Aber damals, als Sie als junger Arzt 
ein Sterbeseminar im Kloster besuchten, war Ihnen ganz  
anders zumute.

Wir sollten uns in dem Seminar vorstellen, wir hätten nur 
noch 24 Stunden zu leben. Damit sollten wir uns alleine 
beschäftigen. Das war eine emotionale Achterbahnfahrt  
für mich. Als wir uns am Abend wieder im Seminarraum 
trafen, waren die meisten ziemlich verstört, viele sogar völ- 
lig verheult. 

Was hat Sie da so aufgewühlt? Dass auch Sie sterblich sind?

Selbst wenn man tagtäglich am Bett von Schwerstkranken 
und auch Sterbenden steht, ist es eine riesige Überraschung, 
dass man auch selbst irgendwann mal dran ist. Gerade als 
Mediziner ist man in einem permanenten Unsterblichkeits-
wahn unterwegs, man ist ja der Retter und Heiler der an-
deren. Dass man das die meiste Zeit von sich schiebt, ist 
auch gesund. Aber man muss sich da auch mal bewusst drauf 
einlassen. Das macht was mit einem. 

Was hat das mit Ihnen gemacht?

Das Spannende fand ich erst mal das Gefühl der totalen 
Schockstarre. Das erleben wir ja auch bei vielen Patienten, 
wenn wir ihnen gravierende Diagnosen mitteilen oder wenn 
wir sagen müssen, dass auch die dritte Chemotherapie nicht 
gegriffen hat. Wenn man jemand solch einen Hammer über 
den Kopf zieht, ist es völlig sinnfrei, drei Minuten später 
mit irgendeinem Hilfsangebot aufzuwarten, der liegt doch 
bewusstlos am Boden. Ich habe gelernt, dass ich dann erst 
mal die Klappe halte. Dass wir für einen späteren Zeitpunkt 
ein Gespräch vereinbaren.

Sie haben viel mit sterbenden Kindern zu tun – kann man 
sich von denen was abgucken?

Die Kinder sind mal todtraurig und fünf Minuten später 
wollen sie ins Kino, zu McDonald’s, sich mit Freunden 
treffen. Die haben keinen Bock auf Dauertrauern. Das ist 
auch so was von ungesund. Da können wir viel von Kindern 
lernen. Wenn wir selber trauern und jemand erzählt einen 
guten Witz, und wir ertappen uns dabei mitzulachen, haben 
wir ein scheiß Gefühl. Warum?!

... mit dem allerbesten Dank an Prof. Dr. Sven Gottschling 
und die Redaktion von chrismon.de evangelisches magazin,  
Herausgeber Prof. Dr. Heinrich Bedford-Strohm
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PALLIATIVE SEDIERUNG –  
EINE GEWISSENSENTSCHEIDUNG 

Anmerkungen eines Palliativmediziners zu Therapien am Lebensende

Anastasios Kostopoulos – 
Allgemeinarzt und Palliativmediziner  

Jeder vierte Mensch in Deutschland stirbt nach statistischen Angaben an Krebs.  
Diese Erkrankung wird häufig von extremen Schmerzsymptomen begleitet. 

„Wenn wir für den Patienten nichts mehr tun können, ist noch viel zu tun.“
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Laut Gesetz hat jeder Patient Anspruch auf eine adä- 
quate Schmerztherapie. Diese bringt, fachkundig an-
gewandt, weitgehend Linderung, sollte sie aber nicht  

fachgerecht und in nicht ausreichendem Maß erfolgen, ent-
spricht dies dem Tatsachenbestand der Körperverletzung.

Die Palliativmedizin hat sich zur Aufgabe gemacht, Men-
schen in deren letzten Lebensphase zu begleiten sowie 
Schmerzen und weitere Symptome zu lindern. Die letzte  
Lebensphase in unserem Dasein ist oft auch durch Angst 
und Hilfsbedürftigkeit gekennzeichnet. Der dieser Not ent-
springende Hilferuf wird regelmäßig sowohl von den Patien-
ten als auch durch deren Angehörige an die Pflegekräfte und  

 
 

Ärzte gerichtet. Allein deswegen fühle ich mich als palliativ-
medizinisch tätiger Arzt in erster Linie und unmittelbar dem 
Patienten gegenüber ethisch verpflichtet.

In der Terminalphase einer Erkrankung reicht die „normale“  
Schmerztherapie oft nicht aus, Schmerzen, Atemnot und 
auch seelische Not zu lindern. Wir müssen deshalb manch-
mal auch an die Grenzen – auch an unsere eigenen Gren- 
zen – gehen.

Es gehört zum Alltag der palliativmedizinischen Versorgung, 
dass manche Patienten bereits unter sehr niedrig dosier-
ten Opiaten1 kontrolliert symptomarm versterben, andere  
jedoch mit sehr hohen Opiatdosierungen ein „normales“  
Leben führen können. Ein besonderes Dilemma ist dabei die 
palliative Sedierung2. Tatsache ist, dass es kein allgemein-
gültiges Vorgehen bei der Durchführung einer palliativen 
Sedierung geben kann. Die Dosierung ist sehr individuell 
und richtet sich ausschließlich nach der von den Fachkräften 
wahrgenommenen Symptomlast und dem Ausmaß deren 
Besserung durch die Therapiemaßnahme. Letztlich wird es 
aber in der Regel zu einem Versterben unter der medikamen-
tösen Therapie kommen.

Der Vorwurf, dass der Tod durch die Therapie und nicht 
durch die Erkrankung eingetreten sei, steht für Außen- 
stehende schnell im Raum! 

Für den palliativmedizinisch Tätigen verbietet sich eine ak-
tive Sterbehilfe; auch für mich gibt es eine Linie zwischen 
helfendem und vernichtendem Handeln!

Ich sorge mich vor einer gesellschaftlichen Entwicklung, die 
auf der einen Seite das Selbstbestimmungsrecht des Einzel-
nen als höchstes Gut verteidigt, auf der anderen Seite aber 
Palliativmediziner unter Generalverdacht stellt. Sie zeigt eine 
erhebliche Doppelmoral. Vermutlich waren die wenigsten 
Juristen schon einmal nachts am Bett eines Palliativpatien-
ten gestanden und mussten dann Entscheidungen zugunsten 
seines wohlüberlegt geäußerten Wunsches treffen.

Die Politik verweist regelmäßig auf die Wahrung der Ethik 
bei diesen Fragen. Als Arzt fühle ich mich jedoch gerade  
wegen der ethischen Haltung in allererster Linie dem Patien-
ten gegenüber verpflichtet. Ich habe mich vor allem meinem 
Gewissen gegenüber zu verantworten und bei jedem Patien- 
ten mein Handeln immer wieder zu hinterfragen. Nur so 
kann ich damit umgehen. 
 
1Opiat/Opioid, z.B. Morphin, Oxycodon, Fentanyl,  Abstral, ...  
2�Palliative Sedierung: durch Medikamente herbeigeführte, 
oberflächliche bis tiefe Reduzierung des Bewusstseins aufgrund 
hoher, durch andere Maßnahmen nicht beherrschbare Symp-
tomlasten.

„�Wir sind für das,  
was wir tun  
verantwortlich,  
aber auch für das,  
was wir nicht tun.“
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WALTRAUD UND 
MARIECHEN  

UND ANDERE 
ABENTEUER

Melanie Stadlinger –  
ehrenamtliche Hospizbegleiterin

 

Ende April 2017 bekam ich die Anfrage, eine 51- 
jährige Frau in ihren letzten Wochen zu begleiten. 
Wir würden gut zusammenpassen, hieß es. So begann 

eine außergewöhnliche Begegnung mit einer unglaublich 
bewundernswerten Frau. Ich nenne sie im Folgenden Mi-
chaela. Der Name ist natürlich für diesen Bericht geändert. 

Als ich das erste Mal das behindertengerechte Haus betrat, 

ahnte ich nicht, wie wahr diese Worte waren, welches Team 
wir zusammen bilden würden. Sie saß in ihrem Elektro- 
rollstuhl, den Kopf leicht zur Seite geneigt. Ein musternder 
Blick traf mich. Wir beide sollten also den Weg der nächsten 
Wochen zusammen gehen. Sie musste sich zum Sprechen 
sehr anstrengen. Die vor 10 Jahren diagnostizierte Multiple  
Sklerose fesselte sie an den Rollstuhl, lähmte ihren Körper  
nahezu komplett und ließ auch das Sprechen zur Aufgabe 
werden. Der Grund meiner Begleitung aber war ein Tumor 
an der Bauchspeicheldrüse. Behandlung nicht möglich, bzw. 
sie lehnte eine Chemo aufgrund der MS und der Erfahrun-
gen der Vergangenheit ab. 

Wir konnten uns in den folgenden Treffen gut aufeinander 
einschwingen und stellten fest, wir hatten ziemlich viele 
gleiche Gesinnungen. Zu nennen ist unser beider Sinn für 
schwarzen Humor und die Offenheit über das Leben in all 
seinen Farben und Schattierungen zu sprechen, zu träumen, 
zu denken. Sie vertraute mir ihre Träume an und wir be-
schlossen, so viele Abenteuer wahr werden zu lassen, wie uns 
die Zeit erlauben würde. Zugleich ermahnte sie mich, alles 
in Ruhe zu tun. Hektik und Eile sei bei ihr vollkommen 
fehl am Platz – sie war sich sicher, die Zeit würde reichen. 
Sie würde sich von der Krankheit keinen Takt aufzwängen 
lassen. Ich „schraubte runter“. Sie gab das Tempo vor. 

Einer ihrer Wünsche war, nochmal Waltraud und Mariechen 
in der Comödie zu sehen. Leider waren für keine Vorstel-
lung in den kommenden Wochen Karten zu bekommen, die 
Plätze nebeneinander hatten. Nur noch einzelne Sitze. Das 
Problem mit dem Elektrorollstuhl in den ersten Stock zu 
kommen, war da noch gar nicht bedacht. 

Der Wunsch war fast schon gestorben, als ich dachte: ich 
schreibe direkt an die Comödie, ob es nicht eine Möglich-
keit gäbe, Michaela einen Besuch zu ermöglichen. Gesagt 
getan. Kaum war die Email versandt, klingelte das Telefon 
und Volker Heißmann war am Apparat!!! Wow! Volker 
Heißmann persönlich. Ich wußte gar nicht, wie mir geschah. 
Wir besprachen die Situation, doch sämtliche Möglichkei-
ten waren leider zum Scheitern verurteilt. In mir machte sich 
schon eine traurige Stimmung breit, als er sagte: „Na gut, 
wir haben ja in den nächsten Wochen Urlaub, wir fahren 
einfach zu Ihrer Michaela nach Hause!“ Oh, mein Gott, hat-
te er das wirklich gesagt!!?? Ich wollte es erst glauben, wenn 
ich es wirklich miterleben würde. Ich weihte den Ehemann 
ein, dem gleich Tränen in die Augen stiegen. Wir luden ihre 
Freunde ein und warteten am vereinbarten Tag nachmittags 
auf unsere „Überraschung“. Tatsächlich ... pünktlich um 
16.00 Uhr fuhr ein schwarzes Auto vor und Waltraud und 
Mariechen stiegen aus. Alle trauten ihren Augen nicht. Die 
Überraschung und die Freude waren sehr groß. Wir erlebten 
eine sehr lustige Stunde zusammen. Alle waren sprachlos und 
es flossen Freudentränen über so ein Geschenk. „Waltraud 
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und Mariechen“ sind einfach gekommen. Ohne zu zögern, 
ohne den Blick auf Zeit und Geld zu richten, einfach so! 
Und was gibt es heute „einfach so“!!?? 

Dieser Tag war nicht mehr zu toppen, aber wir erlebten den-
noch weitere Abenteuer  zusammen. Wir waren einen gan-
zen Tag mit dem Rollstuhl in der Fürther Innenstadt zum 
Shoppen unterwegs und besuchten den Tanzkurs der Toch-
ter. Ich steuerte den Rollstuhl durch sämtliche Straßen und 
Gassen und es war ein Tag unter Freundinnen. Die Krank-
heiten hatten keine Bedeutung. Kein Hindernis schreckte 
uns und ließ uns einknicken. 

Mutig von den Erlebnissen dieses Tages, bat sie mich um 
noch einen Weg. Noch einen Wunsche hege sie schon so lan-
ge. Nach 20 Jahren wolle sie noch einmal in ein öffentliches 
Bad. Nochmal im Wasser schwimmen. 

So wenig, wie ich vor dieser Begleitung einen Elektroroll-
stuhl fahren oder einen PC bedienen konnte, dessen Mouse 
sich an einer Kopfhalterung befand, mich mit Rollstuhltrans-
porten auskannte, so wenig Erfahrungen hatte ich mit einer 
querschnittsgelähmten Person im öffentlichen Schwimm-
bad. Aber: wer nicht wagt, der nicht gewinnt. 

Wir bestellten also eine leuchtend pinke Schwimmhose, ein 
Bikinioberteil und sahen den Kalender nach einem geeig-
neten Termin durch. Ein Dienstag sollte es werden. Nach 
diesem Tag stand ein Klinikaufenthalt an, an dem ein Port 
gelegt werden sollte. Da wir kein Infektionsrisiko eingehen 
wollten, kam nur diese Woche in Frage. Wir starteten mit 
Michaelas Ehemann und einer Freundin Richtung der Ther-
me in Bad Windsheim. Dort sollte es eine Vorrichtung geben, 
mit der behinderte Menschen ins Wasser gelassen werden 

konnten. Der Bademeister hat uns schon erwartet. Der Kran 
war nicht ganz nach unseren Wünschen, aber wir haben es 
geschafft. Wir konnten Michaela mit vereinten Kräften auf 
die Hebevorrichtung setzen und ins Thermalwasser herab-
lassen. Mit einer Schwimmnudel um den Brustkorb konnte 
sie gut auf dem Rücken im Wasser liegen. Wir waren eine 
ganze Stunde im Wasser, bewegten Arme und Beine, ließen 
sie auf ihren Wunsch alleine im Wasser treiben. Sie genoss  
es sehr. Der Körper war frei. Leicht. Sie lächelte und war 
sichtbar glücklich. Nach der Stunde waren wir alle sehr  
geschafft – wer wäre das nicht. Glücklich und erschöpft 
machten wir uns wieder auf den Heimweg. Michaela wur-
de immer schwächer. Wir ahnten noch nicht, mit welcher 
Schwäche wir es zu tun hatten. Ihr Zustand verschlechterte  
sich zunehmend. Ihre Schmerzen wurden stärker, sie brauch-
te starke Schmerzmittel. Die Nacht und den kommen-
den Mittwoch über setzte sich diese Tendenz fort und am 
Donnerstag in den Morgenstunden schloß sie ihre Augen 
für immer. Der Tumor hatte eine Blutung im Magen ver- 
ursacht, an der sie innerlich verblutete.

Wir konnten nicht mehr sprechen. Ich sehe noch ihr glück-
liches Gesicht im Wasser. 

Seit wir uns das erste Mal trafen, waren ziemlich genau drei 
Monate vergangen. Obwohl man weiß, dass der Tod kom-
men wird, kommt er immer überraschend. Er macht sprach-
los. Fordert Zeit zum Begreifen, zum Abschiednehmen, zum 
Traurig-Sein. Ich höre immer: „Oh, da hast du dir aber ein 
schweres Ehrenamt ausgesucht.“ Es stimmt, es ist schwer. 
Aber die Zeit vorher war es wert. Der betroffene Mensch 
ist es wert. Keiner sucht sich sein Schicksal aus, aber keiner 
sollte ein schweres Schicksal alleine tragen müssen. 
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LEBEN BIS ZULETZT
Was wir für ein gutes Sterben tun können 

(Sven Gottschling, Lars Amend)

Ein Buch über die Angst vor dem Sterben, das mit jeder  
Seite Mut macht – für mehr Lebensqualität am Lebensende.

„Wir können nichts mehr für Sie tun“ – diesen Satz, vor 
dem sich so viele fürchten, gibt es bei dem Palliativmedizi-
ner Sven Gottschling nicht. Sterbenskranken Menschen die 
verbleibenden Tage, Wochen und Monate und manchmal 
auch Jahre mit bestmöglicher Lebensqualität zu füllen und 
den Angehörigen eine anhaltende Erinnerung an das gute 
Ende eines geliebten Menschen zu bereiten, sieht er als eine 
der größten Herausforderungen unserer Zeit. Wie das ganz 
praktisch möglich ist, welche Mythen über das Sterben es 
dabei aufzuklären gilt, wie wir uns selbst darauf vorbereiten 
und als Angehörige damit umgehen können, beschreibt der 
Palliativmediziner in einer für medizinische Laien verständ-
lichen Sprache. 

	� Was hilft wirklich gegen Beschwerden am Lebensende wie 
Schmerzen, Übelkeit, Luftnot und Erschöpfung?

	� Wo ist der richtige Ort zum Sterben: Zuhause, unterstützt 
durch einen ambulanten Hospizdienst, im Krankenhaus, 
im Hospiz, auf der Palliativstation?

	� Wie begegnet man der Sprachlosigkeit – als Betroffener, 
als Angehöriger, gegenüber Kindern?

	� Wo bekomme ich Hilfe und die beste Unterstützung 
für meine ganz individuellen Bedürfnisse? Anhand der  
Geschichte zweier junger Frauen zeigt Prof. Dr. med.  
Sven Gottschling in einem Bonuskapitel, wie man dem 
Tod selbst in düsteren Augenblicken das Bedrohliche  
nehmen kann.

Denn Gottschling ist sich sicher: Es kann immer geholfen 
werden. Man muss sich nur die Mühe machen, genau hin-
zusehen, um eine humane Sterbebegleitung und damit ein 
Leben bis zuletzt zu ermöglichen. 

Sven Gottschling hat es sich zur Lebensaufgabe gemacht, kran-
ken Menschen ihre Schmerzen zu nehmen und ihnen mehr  
Lebensqualität zu geben. Sein Buch „Leben bis zuletzt – Was 
wir für ein gutes Sterben tun können“ aus dem Jahr 2016 wurde 

auf Anhieb ein SPIEGEL Bestseller. Der 45-Jährige ist Chefarzt 
am Zentrum für Palliativmedizin und Kinderschmerztherapie 
des Uniklinikums des Saarlandes. www.uks.eu/palliativmedizin

Lars Amend traf Sven Gottschling bei einer Fernsehsendung zu 
seinem SPIEGEL-Bestseller „Dieses bescheuerte Herz – Über 
den Mut zu träumen“ und war sofort von dem jungen Medizi-
ner begeistert. Der Autor, Motivator und Life Coach – „Magic 
Monday – 52 Gründe morgens aufzustehen“ – der bereits zum 
zweiten Mal mit Sven Gottschling zusammen gearbeitet hat, 
lebt in Berlin.

ISBN: 978-3-596-03420-8 
Paperback  ||  Preis € (D) 16,99  |  € (A) 17,50

Friedrichstraße 3, 90762 Fürth
0911 74 08 30 • www.jungkunz-fuerth.de

die buchhandlung

Lesen ist nie 
für die 
Katz’BUCHVORSTELLUNGEN

Jungkunz – die buchhandlung
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GEGEN DIE EINSAMKEIT  
STERBENSKRANKER

Wie Kommunikation gelingen kann 
(Ernst Engelke)

Wie kann Kommunikation am Ende des Lebens für alle 
am Sterbeprozess Beteiligten gelingen? Sterbenskranke erle-
ben Krankheit, Leiden, Sterben und Tod anders als gesunde 
Menschen. Wahrhaft unterstützend können Menschen am 
Sterbebett für Sterbenskranke sein, wenn sie bereit und fähig 
sind, sich dem Unfassbaren auszusetzen und sich berühren 
zu lassen.

Auf Grundlage seiner langjährigen Erfahrung in der Begeg-
nung mit Kranken, Sterbenden und ihren Angehörigen, 
Ärzten und Pflegenden beschreibt der Autor alltagstaugliche 
Wege zur gegenseitigen Unterstützung und Verständigung.

ISBN 978-3-7841-2111-6   ||  1. Auflage, Oktober 2012 
Kartoniert/Broschiert  |  384 Seiten  ||  23,90 €

DER REISEBEGLEITER FÜR  
DEN LETZTEN WEG

Das Handbuch zur Vorbereitung auf das Sterben 
(Berend Feddersen, Dorothea Seitz, Barbara Stäcker)

Viele Sterbende benutzen in der Zeit vor ihrem Tod eine 
Sprache, die an eine bevorstehende Reise denken lässt. „Ich 
muss bald los“, sagen sie dann etwa, oder „Ich fahre heim“. 
Dieses Buch versteht sich als Begleiter auf dieser letzten aller 
Reisen und richtet sich an Betroffene und deren Angehörige. 
Grundlegende medizinische Informationen zu Themen wie 
Palliativmedizin, Schmerztherapie, Depressionen, Sympto-
men der Sterbephase und der Palliativen Sedierung werden 
darin von PD Dr. Dr. med. Berend Feddersen ebenso be-
handelt wie die Unterschiede zwischen den Einrichtungen 
Palliativ-Station, Hospiz und der ambulanten Palliativ-Ver-
sorgung. Vorgestellt werden aber auch erleichternde Maß-
nahmen abseits der rein medizinischen Betreuung. Interviews 
mit Ärzten und professionellen Helfern geben weiterführen-
de Hilfestellung, indem sie beispielsweise zeigen, wie man 
Kinder in den Begleitprozess einbinden kann, ohne sie zu 
überfordern. Eine zentrale Rolle im Buch nehmen Menschen 
ein, die über ihren letzten Weg erzählen. Sie lassen den Leser 
teilhaben an dem, was ihnen wichtig ist, schildern, wie sie die 
verbleibende Zeit gestalten und nutzen, und was ihnen auf 
dem letzten Weg hilft. Ergänzt werden die Berichte von An-
gehörigen, die einen Sterbenden eng begleitet haben und die 
auf Grund ihrer Erfahrungen wertvolle Hilfe geben können.

ISBN: 978-3-424-15272-2 
Paperback, Klappenbroschur  ||  € 16,99 [D] inkl. MwSt. 

Alle Angaben ohne Gewähr.
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NEWS

Der Hospizverein konnte bedeutende Spenden der Manfred- 
Roth-Stiftung und des Lions Clubs Fürth entgegennehmen.

Ein brilliantes Konzert der Gruppe „Lebensfarben“ mit Dia-
kon Markus Starklauf aus Bamberg als Moderator verzaubert 
die Kirche Sankt Otto in Cadolzburg.

Der Karsamstag war geprägt von der lyrischen Gedenkfeier 
im Festsaal des Logenhauses zu Fürth, während der von den 
im letzten Jahr verstorbenen Menschen Abschied genommen 
wurde, die durch den Hospizverein und das Palliativ-Care 
Team begleitet werden konnten.

Zwei Vertragsunterzeichnungen mit dem Klinikum Fürth 
unterstreichen dessen enge Zusammenarbeit mit dem Hos-
pizverein. Der Beitritt des Klinikums zum Hospiz- und Pal-
liativversorgungsnetzwerk (HPVN) bindet das Klinikum 
noch stärker in die Netzwerkarbeit aller in der Region täti-
gen Hospiz- und Palliativversorgungsstrukturen ein.

Zusätzlich ermöglichte der Lions Club mit seinem Präsiden-
ten Robert Middendorf die Teilnahme des Hospizvereins 
bei dem traditionellen Jazzfrühschoppen im Obstgärtla in 
Burgfarrnbach.
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Die Kooperationsvereinbarung mit dem Klinikum wurde 
erneuert, damit die unter dem neuen Hospiz- und Palliativ- 
Gesetz geschaffenen Versorgungsmöglichkeiten vertraglich 
umgesetzt werden können.

Für die Ehrenamtlichen galt es, das 25-jährige Bestehen der 
Bastelgruppe zu feiern.

Für sie ging es beim traditionellen Hospizausflug in das stark 
verregnete Nürnberger Land und an den Rothsee. 

Höhepunkt des Jahres war sicher der mittelfränkischen-
Hospiztag, den der Hospizverein als Gastgeber unter der  
finanziellen Förderung des mittelfränkischen Bezirkstags  
im Berolzheimer und der Ludwig-Erhard Schule für 150 
Teilnehmer ausrichten durfte. Die Grußworte sprachen 
Bezirksamtspräsident Richard Bartsch und Bürgermeister  
Markus Braun, es schlossen sich Fachvorträge und eine  
Reihe von Workshops an.

Abgeschlossen werden konnten wieder zwei Ausbildungs-
kurse nach dem bayerischen Curriculum für Hospizbegleiter 
und -begleiterinnen.

Die Apotheker der Stadt Fürth bedachten den Hospizverein,  
die Palliativstation und das Palliativteam mit einer groß- 
zügigen Weihnachtsspende. Sie wird in vollem Umfang für 
die umsorgende Pflege der ambulanten und stationären  
Patienten verwendet werden. So ist die erste Anschaffung 
die einer Bettbadewanne, in der Menschen noch einmal die 
wohltuende Schwerelosigkeit im Wasser erleben dürfen.

Mit Stradevia, einer gemeinnützigen Einrichtung, die zu-
sammen mit der Spielvereinigung Fürth Sozialprojekte un-
terstützt, begleitete uns ein engagierter Partner, der die Hos-
pizarbeit anlässlich eines Heimspiels vor großem Publikum 
darstellen und bei einem weiteren Fußballereignis Spenden-
gelder sammeln half. Vielen Dank! 
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BegleiterInnentreffen: Die BegleiterInnentreffen finden jeweils am letzten Dienstag jeden Monats am vereinbarten Ort statt.

Klinikum Fürth, 5. StockReflektionen zur Organspende – Wann ist der Mensch 
(wirklich) tot? // Pfr. Frank Nie, Dr. Hanke 19.30 Uhr20.02.2018

Klinikum Fürth, 5. StockJahreshauptversammlung 19.30 Uhr20.03.2018

Auf EinladungLyrische Gedenkfeier 17.00 Uhr31.03.2018

Löhe-Schule NürnbergBayerischer Hospiztag (Anmeldung erforderlich) 10.00 – 17.00 Uhr16.06.2018

Kulturforum Fürth

Sterben als gesellschaftliches Thema // Prof. Dr. Werner  
Schneider, Augsburg – Veranstaltung im Rahmen des 
Welthospiztags in Zusammenarbeit mit dem Hospiz- und 
Palliativversorgungsnetzwerk Region Fürth

18.30 Uhr16.10.2018

Gedenkfeier weiter Infos folgen:
www.hospizverein-fuerth.de –23.11.2018

Innenstadt LangenzennLangenzenn Weihnachtsmarkt ganztags16.12.2018

VERANSTALTUNGEN & TERMINE

LETZTE HILFE

Ein Kurs für interessierte Bürgerinnen und Bürger, die sich dazu  
befähigen lassen wollen, die ihnen Nahestehenden am Ende des  
Lebens begleiten und umsorgen zu können.

Die Themen:

1.	Sterben ist ein Teil des Lebens
2.	Vorsorgen und Entscheiden
3.	Körperliche, psychische, soziale und existenzielle Nöte lindern
4.	Abschied nehmen vom Leben

Anmeldung über das Hospizbüro

Hospizverein Fürth e. V. 
im Klinikum

Jakob-Henle-Straße  1  90766 Fürth

Tel.	 0911 - 979 05 46 0  
Fax	 0911 - 979 05 46 9

buero@hospizverein-fuerth.de 
www.hospizverein-fuerth.de
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VIELEN DANK!
Wir danken allen Spenderinnen und Spendern, die es er- 
möglicht haben, dass wir die Hospizarbeit in unserer  
Region mannigfaltig  haben anbieten können.

Die Bescheinigungen über die Gesamtspende nach §10b 
des Einkommenssteuergesetzes eines Jahres erhalten Sie im  
Februar des Folgejahres. Bei Spenden unter 100 € reicht die 
Vorlage der Überweisung beim Finanzamt aus.

Sollten Sie eine frühzeitigere Spendenbescheinigung während 
des Jahres benötigen, so nehmen Sie bitte Kontakt mit dem 
Hospizbüro auf.

Hospizbüro	 Telefon: 0911 979 05460
E-Mail		  buero@hospizverein-fuerth.de

Abschied und Willkomm
Es war in Frankfurt. Mir gings gut,

wie einem, der verreisen tut.
Ich packte grad die Koffer mein,

da traf die schlechte Nachricht ein.
Ich reiste ab und hatte Glück:

Die schlechte Nachricht blieb zurück.
Vier Tag lang lag sie hinter mir,

jetzt fahr ich heim. Das meint: Zu ihr.

Noch sitz ich in der Eisenbahn,
bald wird die Haustür aufgetan.

Und mich lacht als wie ihren Mann
die treue schlechte Nachricht an.

Robert Gernhardt 



�	� Ich möchte förderndes Mitglied des Hospizvereins Fürth e.V. werden.
	 Jahresbeitrag 30 €.
	 Ich möchte den Hospizverein mit einem Jahresbeitrag von  € fördern.

	� Der Betrag soll erstmals am  von meinem hier angege-
benen Konto abgebucht werden.

IBAN

BIC

Name der Bank

� 	� Ich stimme dem Lastschriftverfahren zugunsten  
des Hospizvereins bis auf Weiteres zu. Die Ein-
zugsermächtigung kann ich jederzeit widerrufen.

�	� Ich möchte als Hospizhelfer tätig werden.

Hospizverein Fürth e. V.    Jakob-Henle-Straße 1, PWG II/5    90766 Fürth

Vorname, Name

Straße, Haus-Nr.

PLZ, Ort

E-Mail Telefon

Geburtsdatum Unterschrift

Aufnahmeantrag

Von Viel zu Viel
Ich bin viel krank.
Ich lieg viel wach.
Ich hab viel Furcht.
Ich denk viel nach.

Tu nur viel klug!
Bringt nicht viel ein.
Warst einst viel grob.
Bist jetzt viel klein.

Warst einst viel Glück.
Ist jetzt viel Not.
Bist jetzt viel schwach.
Wirst bald viel tot.

Robert Gernhardt 


