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Vorwort zur fünften Auflage

»Palliative Care in Pflegeheimen« geht in die fünfte Auflage und wird so 
eines der zehn erfolgreichsten nicht-pharmafinanzierten Bücher der Pallia-
tivversorgung. Palliativpflege ist in den Pflegeheimen angekommen. Mehr 
als ein Jahr nach der Verabschiedung des neuen Hospiz- und Palliativgeset-
zes im Bundestag und Bundesrat hat sich im Palliativbereich immer noch 
nicht so viel getan. Die kommenden Monate werden zeigen, ob und wie die 
Palliativpflege tatsächlich dort ankommt, wo sie besonders gebraucht wird: 
in den Pflegeheimen.

Über die Jahre hat sich die Aufgabenstellung des Buchs geändert. Neben 
den Altenpflegenden lesen viele Gesundheits- und Krankenpflegende dieses 
Buch. Nicht nur für das Pflegeheim, sondern auch für den Pflegedienst und 
die Normalstation des Krankenhauses sind unsere Ausführungen zuneh-
mend hilfreich.

Durch die Inhalte dieser Publikation werden Pflegende gut auf alle anfal-
lenden Fragen und Versorgungsformen im Palliative Care vorbereitet. Sie 
sind aktuell und spezifisch auf die Palliativpflege des hochbetagten Men-
schen ausgerichtet. Die Medikamentenempfehlungen in ihren hier beson-
ders hervorgehobenen (oft niedrigeren) Dosierungen sind leitlinienkonform 
gerade für den älteren Menschen. Hinweise zum Einsatz von Cannabis wur-
den aufgenommen. 

Die aktuellen Diskussionen zum (straffreien) Suizid und zur Debatte um 
eine strafbewehrte Beihilfe zum Suizid werden referiert. Das Bundesver-
fassungsgericht beschäftigt sich derzeit mit einer Klärung der Sachlage. So 
können Pflegende einen eigenen Standpunkt finden, ohne durch Hand-
lungsempfehlungen (Für oder Wider) beeinflusst zu werden. Patientenver-
fügungen werden seit dem BGH-Urteil vom Juli 2016 zunehmend wichtig, 
wenn sie konkret genug abgefasst sind.

Das am 5. November 2015 mit breiter Mehrheit im Bundestag beschlossene 
neue Hospiz- und Palliativgesetz soll die Palliativversorgung umfassend 
stärken:
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•	 Mit ca. 25 Millionen Euro pro Jahr werden Hospize und Hospizehren-
amtliche unterstützt. Die Ehrenamtsbesuche werden zukünftig auch in 
Kliniken und vermehrt in Pflegeheimen stattfinden können. Kranken-
häuser können über einen OPS (Operationen- und Prozedurenschlüs-
sel) Palliativstationen (OPS-Kode 8-982/8-98e) und palliative Konsiliar-
dienste (OPS-Kode 8-98h/j, Beträge erst ab 2019 strikt festgelegt) besser 
refinanzieren (auch individuelle Regelungen möglich). 

•	 Der ambulante Palliativpatient und seine Angehörigen bekommen eine 
frühzeitige Beratung zur Palliativleistungen in Krisen (§ 39b SGB V).

•	 Insbesondere gestärkt wurden die Rechte der Pflegeheimbewohner und 
ihrer Angehörigen. Eine regelmäßige Beratung im Vorfeld von Kri-
sen und zu Möglichkeiten der Palliativpflege wird ab 2017 mit jährlich 
80–100 Millionen Euro finanziert. Diese Palliativ-Beratung nach Para-
graf 132g SGB V könnte auch durch das Heim selbst erbracht werden. 
Da sich aber keine Lobby um die Durchsetzung der nötigen Rahmenver-
einbarungen gekümmert hat und Heime gerade anderweitig beschäftigt 
sind, wurde die gesetzlich verbürgte Leistung in 2016 noch nicht ange
boten.

•	 Darüber hinaus werden ärztliche Dienstleistungen im ambulanten 
Bereich (SAPV in ländlichen Regionen) und in der Heimbewohnerbeglei-
tung (§ 119b Abs. 2 SGB V) sowie der Heim-Palliativberatung mit bis zu 
150 Millionen Euro jährlich ausgestattet. 

Sterbebegleitung/Palliativpflege ist ab 2016 verpflichtendes Qualitätselement 
des Angebots der Pflegekassen. Pflegeheime müssen die eigenen Palliativ-
pflegeangebote und bestehende vertragliche Vernetzungen mit Hospizdiens-
ten und Palliativnetzen nachweisen und darlegen. 

Unser Buch bereitet in seiner fünften Neuauflage Palliativberaterinnen und 
-einrichtungen ideal auf diese Neuregelungen vor. Freuen Sie sich auf aktu-
elle und umfassende Informationen und Handlungsanleitungen in verständ-
licher Sprache.

30. November 2016	� Für die Autoren:  
Prof. Dr. Jochen Becker-Ebel 
Professor for Palliative Care 
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Einleitung und Überblick� 
Jochen Becker-Ebel

Palliativversorgung wird zunehmend zum Qualitätskriterium von Pflege-
heimen. Für Bewohner und Angehörige ist sie ein wichtiges Signal für eine 
gute Lebensqualität  – auch in schwierigen Krankheitsphasen. Doch Pal-
liativversorgung ist mehr: Neben der radikalen Patientenorientierung sind 
Vernetzung und Multiprofessionalität sowie die besondere Einbeziehung 
der Angehörigen wichtig.

Bereits 2000 schrieben die norwegischen Pflegeheimärzte und Palliativ-
mediziner Dr. Bettina Sandgathe und Professor Dr. Stein Husebø (Bergen) 
in der Zeitschrift für angewandte Schmerztherapie (StK 2 / 2000): »Bislang 
wurde die Palliativmedizin völlig zu Unrecht in der Geriatrie vernach-
lässigt, obwohl viele Probleme entstehen, wenn alte Menschen ernsthaft 
erkranken und im weiteren Verlauf sterben.« Die namhafte Palliativmedizi-
nerin Cicely Saunders gibt zu: »Ich habe mich bewusst der Versorgung von 
Tumorpatienten gewidmet. Ich wusste, dass es mir nicht gelingt, die Misere 
in der Versorgung unserer alten Mitbürger aufzugreifen. Das Problem ist 
mir zu groß gewesen.« Zunehmend kritisieren die internationalen Gremien 
der Palliative Care die einseitige Fokussierung auf Krebspatienten und for-
dern, dass die großen Fortschritte auch anderen Patientengruppen zugute-
kommen sollten.

Die Aufgabe ist weiterhin groß und auch 15 Jahre später noch nicht in vol-
lem Umfang erkannt und bewältigt. Doch gemeinsam wird es gehen. Alten-
pflegekräfte im ganzen deutschsprachigen Raum wollen das Sterben und 
den Tod in ihren Einrichtungen nicht weiter tabuisieren und in die Ecke 
drängen. Sie wollen die Vorzüge der Hospizarbeit in ihre eigenen Einrich-
tungen auf angepasste Art und Weise integrieren und von der Palliativ-
medizin und Palliativpflege lernen, um die Schwerstkranken auf ihren letz-
ten Wegen stets besser zu begleiten.

In der Palliativversorgung steht die Ganzheitlichkeit im Vordergrund. Das 
bedeutet, dass nicht die Erkrankungen allein betrachtet werden, sondern 
der ganze Mensch, mit seiner Seele, seinem Denken und Glauben und mit 
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seiner sozialen Identität. Daraus entstand das auch heute verwandte Modell 
des »Total Pain«, zu Deutsch in etwa: »ganzheitlich-umfassender Schmerz«, 
der oben bereits erwähnten Gründerin der modernen Hospiz- und Pallia-
tivbewegung Dame Cicely Saunders.

Praktische Palliativpflege – was gehört dazu?

Die praktische Palliativpflege wirft viele Fragen auf:
•• Wie führen wir ein gutes Schmerzmanagement ein?
•• Wie gestalten wir einen Rahmen für den Einsatz Ehrenamtlicher?
•• Wie meistern wir ethische Krisen?
•• Wie helfen uns Notfallpläne, Krisenvorsorge und ethische Fallgespräche?
•• Was brauchen unsere Mitarbeiter zur eigenen Entlastung bei zuneh-

mend höheren Sterbezahlen im Heim?
•• Welche Angebote machen wir trauernden Angehörigen?
•• Wie werden Angehörige unsere Partner?

Dieses Buch gibt praktische Antworten  – präzise, ausführlich und 
leicht  verständlich. Und es lädt ein zum Mitmachen, Ausprobieren und 
Umsetzen.

Sozial

Total 
pain

Körperlich

PsychischSpirituell

Abb. 1: Das »Total-Pain« /»Total-Care« / »Palliative-Care«-Modell nach Saunders.
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Den »Total Pain« beantwortet Saunders mit »Total Care«, eine »umfassende 
oder auch ummantelnde Pflege / Fürsorge«, auch »Palliative Care« genannt 
(von lat. »Pallium« = »Mantel«). Die Dimensionen der Bedürfnisse sind als 
Aufforderung an Multiprofessionalität und institutions- und trägerüber-
greifende Zusammenarbeit zu verstehen.

Tabelle 1: Die vier Dimensionen des Schmerzes

Körperliche Not Psychosoziale Not Spirituelle und 
existenzielle Not

Vernetzung und 
Ethik

•• Schmerzen
Siehe Kap. 1
•• Palliative Symp-

tome wie Übel-
keit, Erbrechen, 
Obstipation, 
exulzerierende 
Wunden

Siehe Kapitel 2

•• Veränderungen 
der Rollen und 
Beziehungen

•• Finanzielle 
Bedrohungen

•• Zukunftsängste
•• Wut
•• Unruhe
•• Verletzlichkeit
•• Resignation
•• Depression

Siehe Kapitel 4

•• Verlust von 
Identität und 
Sinn

•• Trauer
•• Zweifel
•• Hilflosigkeit
•• Glaubenskrise
•• Schuldgefühle

Siehe Kapitel 5

•• Notwendigkeit 
der Zusammen-
arbeit im multi-
professionellen 
Team

•• Ethische Krise
•• Behandlungs

zieländerung
•• Grundhaltungen 

Siehe Kapitel 6, 7 
und 8

Auf diese vier Dimensionen des Leides und des Schmerzes antworten alle 
Berufsgruppen innerhalb eines palliativen Behandlungsteams mit ihren 
spezifischen Angeboten. So entsteht »Palliative Care«  – eine ganzheitli-
che Fürsorge am Lebensende. Pflegende und Ärzte arbeiten zusammen 
mit Sozialarbeitern, Psychologen und Seelsorgern und decken so mitein-
ander die verschiedenen Dimensionen der notwendigen Fürsorge ab. Das 
geschieht immer schon auf eine anfangs gute Art und Weise auch im Pfle-
geheim, aber oft nicht für jeden und zu jeder Zeit und in der bisweilen nöti-
gen Intensität. 

Palliative Care ist ein Zusammenspiel von Menschen aus verschiedenen 
Berufen. Deshalb haben wir dieses Buch auch gemeinsam geschrieben, als 
multidisziplinäres Team. Aus unserer bisherigen Zusammenarbeit in Pal-
liativ-Weiterbildungen, Gremien und Organisationsberatung (siehe auch: 
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www.palliativkurse.de) und bei anderen gemeinsamen Publikationen ist bei 
uns der Wunsch entstanden, ein einfach verständliches, knappes und preis-
günstiges Buch für den alltäglichen Gebrauch im Pflegeheim zu schreiben. 
Dieses Buch kommt aus der eigenen Praxis heraus, denn innerhalb des wei-
ten Feldes »Palliative Care« haben wir schon vor mehreren Jahren unse-
ren eigenen Handlungs-Schwerpunkt auf »Palliative Care im Pflegeheim« 
gelegt. Mittlerweile sind wir fast ausschließlich für die bessere palliative 
Begleitung älterer Menschen tätig. Auch da leitet unser Interesse ein wei-
teres großes Anliegen von Dame Cicely Saunders, das sie bereits Mitte der 
Achtziger Jahre äußerte:

»Historisch betrachtet zog die Hospizbewegung ja aus dem Gesundheits-
system aus und entwickelte eigene Modelle (»models of care«, d. h.: Hospize 
etc.). Es gilt nun, die Haltungen, die Kompetenzen und Erfahrungen der 
Hospiz- und Palliativversorgung in die Regelversorgung zu reintegrieren 
(d. h.: in Krankenhäuser, Pflegeheime und ambulante Dienste), damit die 
Haltungen und das Wissen zurückfließen kann (»… so that attitudes and 
knowledge could come back« – zitiert aus einem IFF-Symposium und nach 
James & Field 1992).

Bei diesem Zurückfließen geht es zunehmend um einen gegenseitigen 
Lernprozess. Der mit einer Prise Überheblichkeit gewürzte Auszug aus 
der Regelversorgung und das Gründen eigener Hospiz-Versorgungsorte 
hat alle Nebengeschmäcker zu verlieren, damit ein gemeinsamer Lernpro-
zess gelingen kann. Wir Autoren staunen stets erneut, was wir an sozialer 
Kompetenz, Zuneigung und gutem Willen in den Pflegeheimen bereits 
antreffen. Es ist ein gemeinsames Lernen und nicht ein »1:1«-Übertragen 
von palliativem Wissen in die palliativ-ungebildete Regelversorgungsland-
schaft. Palliative Care entdeckt jetzt erst die Alten, die Hochbetagten, die 
Menschen mit Demenz. Im gemeinsamen Lernen wird Palliative Care im 
Pflegeheim noch umfassender werden, noch mehr Palliative Care sein und 
insbesondere für alle da sein, auch für jene, die still und leise von hier gehen 
und nicht im Licht der Öffentlichkeit mit ihrem eigenen Sterben sind.
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1	 Schmerz erkennen, verstehen 
und behandeln� 
Hans-Bernd Sittig

1.1	 Einführung

Die Palliativmedizin bietet inkurablen, unter körperlichen und seelischen 
Beschwerden leidenden Patienten flankierende Hilfen zur Verbesserung der 
Lebensqualität an. Angestrebt wird die ambulante Behandlung in der häus-
lichen Umgebung, die nur gelingt, wenn eine umfassende Stabilisierung 
der Patienten auf Symptomebene zu erreichen ist. Wenn Entgleisungen zur 
stationären Aufnahme führen, ist das Behandlungsziel die schnelle, den 
Betroffenen zufriedenstellende Linderung der Beschwerden, gefolgt von der 
Rehabilitation in die vertraute Umgebung. Tumorschmerz ist das von vielen 
am meisten gefürchtete Symptom der Krebskrankheit.

Was ist Schmerz? Ein/e …

•• Warnsignal (deskriptiv).
•• Stimulus (neurophysiologisch).
•• Hilferuf (psychosozial).
•• Erfahrung des Lebens (Lernen).
•• rein subjektives Gefühl.

Definition gemäß der IASP1 1979: »Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- 
oder Gefühlserlebnis, das mit potenzieller oder tatsächlicher Gewebsschä-
digung einhergeht oder mit den Begriffen einer solchen beschrieben wird. 
Schmerz ist immer subjektiv.«

1	 International Association for the Study of Pain
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Schmerz ist, was der Patient als Schmerz empfindet

Das Vorhandensein oder der Nachweis einer somatischen Läsion ist also 
keine zwingende Voraussetzung für das Erleben von Schmerzen. Schmerz 
ist also immer das, was der Patient selbst sagt, das es ist. Niemand außer 
dem Betroffenen selbst kann diesen Schmerz fühlen, niemand außer ihm 
selbst kann sagen, wie stark dieser sein Schmerz ist und wie stark er 
unter diesem Schmerz leidet.

Akute und chronische Schmerzen sind ein wesentliches Symptom einer 
Tumorerkrankung. Ihr Einfluss auf alle Bereiche der Lebensqualität kann 
gar nicht hoch genug eingeschätzt werden. Seit fast 20 Jahren gibt es zur 
Behandlung von Tumorschmerzen validierte Therapieoptionen mit einem 
Effektivitätsgrad mehr als 90 %. Trotzdem wird die Mehrzahl der Patienten 
in Deutschland noch völlig unzureichend behandelt. Leider wurde der 
Inhalt der Leitlinien zur Tumorschmerztherapie oft unzulässig auf die rein 
medikamentöse Therapie verkürzt und alle anderen Optionen der Schmerz-
palliation  – insbesondere die tumorspezifischen Methoden, wie Bestrah-
lung, Operation und Chemo- oder Radioisotopentherapie  – außer Acht 
gelassen. Auch darf der Beitrag nichtmedikamentöser Maßnahmen zur 
Tumorschmerztherapie, wie Lymphdrainage, Verordnung von Prothesen 
und Orthesen, optimierte Lagerung, Massagen, Physiotherapie und nicht 
zuletzt psychotherapeutische Interventionen, keineswegs unterschätzt wer-
den.

Tumorschmerzpatienten leiden in der Regel gleichzeitig an weiteren physi-
schen Störungen sowie psychologischen, kulturellen, sozialen und spiritu-
ellen Problemen, die mit dem Prozess der Krankheitsverarbeitung zusam-
menhängen und eine symptomverstärkende Rolle spielen. Gerade für den 
Schmerz des Krebskranken gilt das biopsychosoziale Modell, ist dieser Pa-
tient doch einer existenziellen Bedrohung durch die Krebserkrankung aus-
gesetzt (»Total Pain«). Aus diesen Gründen ist eine Tumorschmerztherapie 
unter Einbeziehung vieler Fachdisziplinen (Ärzte, Pflegekräfte, Physiothe-
rapeuten, Sozialarbeiter, Psychologen, Seelsorger) zu leisten und setzt die 
Einbindung des Patienten und seiner Familie voraus.
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Dies impliziert auch die Aufklärung über Wirkung und Nebenwirkungen 
der Behandlung. Da der »Morphinmythos« trotz aller Bemühungen noch 
lebt, sollten auch Themen, wie und warum der Patient ein »Betäubungs-
mittelrezept« erhält, wenn er ein wirksames Schmerzmittel braucht, oder 
warum dieses aus dem »Giftschrank« kommt, offen angesprochen werden.

1.2	 Schmerztherapie

In der Schmerztherapie muss der Grundsatz der Wahrhaftigkeit dem Pa-
tienten gegenüber stets gewahrt werden. Er impliziert, dass dem Patienten 
stützende Angebote zur Krankheitsbewältigung angeboten werden müssen. 
Die Schmerztherapie soll dem Patienten ein soweit irgend möglich schmerz-
armes normales Leben ermöglichen.

Haben Sie Schmerzen?

Der Schmerz muss bei jeden Palliativ-Patienten aktiv vom Arzt und Pfle-
gepersonal erfragt werden, da viele Patienten nicht von selbst über ihre 
Schmerzen berichten. Sie haben Angst, der Arzt könne nichts tun, sie 
würden lästig fallen, eine Therapie übergestülpt bekommen, die sie selbst 
gar nicht wollen.

Bei Tumorpatienten kommt es im Verlauf ihrer Erkrankung mit hoher 
Wahrscheinlichkeit zu behandlungspflichtigen Schmerzzuständen. Dieses 
Symptom tritt in Abhängigkeit von Tumorart und -stadium, vom Metasta-
sierungsgrad und dem Ort der Schmerz verursachenden Läsion sowie von 
individuellen und psychosozialen Faktoren zu unterschiedlichen, im Allge-
meinen nicht vorhersagbaren Zeitpunkten und mit variabler Intensität auf.

Zum Zeitpunkt einer entsprechenden Diagnosestellung leiden bereits bis 
zu 50 % aller Tumorpatienten an Schmerzen, die sich in diesem Stadium in 
vielen Fällen durch tumorspezifische Maßnahmen (Chemotherapie, Opera-
tion, Strahlentherapie) reduzieren bzw. gelegentlich sogar gänzlich beseiti-
gen lassen. In einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium werden derartige 
Schmerzzustände bei über 75 % der Patienten beobachtet. Auch in dieser Si-
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2	 Schmerzen erfassen und systematisch 
handeln� 
Meike Schwermann

2.1	 Schmerzen erfassen

Um vom Bewohner objektive Informationen über die erlebten Schmerzen 
zu erfahren, müssen diese anhand eines objektiven Schmerz-Assessment-
Instruments erfasst werden. Der zuverlässigste Messwert für den Schmerz 
und das Leid, das ein Betroffener erfährt, sind seine eigenen Angaben. Ent-
scheidend ist, dass die Schmerzerfassung anhand spezifischer Instrumente 
gemessen und dokumentiert wird. Als wesentliche Instrumente sollten 
hierfür zum einen die Schmerz-Ersteinschätzung, die Schmerzintensitäts-
messung und das Schmerzprotokoll hinzugezogen werden.

Als meist genutzter Schmerz-Ersteinschätzungsbogen wird in der klini-
schen Praxis der McGill-Pain-Questionnaire hinzugezogen, der in vollstän-
diger Form im Expertenstandard des DNQP (erstmals 2005) dargestellt ist. 
In den folgenden Expertenstandards »Schmerzmanagement in der Pflege 
bei akuten und bei chronischen Schmerzen« (DNQP 2011; DNQP 2014) 
behält er Gültigkeit. 

In den Expertenstandards für die Altenhilfe werden als Fremdeinschät-
zungsinstrumente hinzugezogen: der BESD-Bogen (Beurteilung von 
Schmerzen bei Demenz, deutsche Fassung der PAINAD-Skala (mit den 
Beobachtungskategorien Atmung, negative Lautäußerungen, Gesichtsaus-
druck, Körpersprache und Reaktion auf Tröstung) sowie der BISAD-Bogen 
(als deutsche Fassung des französischen ECPA-Bogens) – siehe DNQP 2011; 
DNQP 2014 und http://www.dnqp.de/38368.html.

Es sollte gemeinsam festgelegt werden, zu welchem Zeitpunkt der Erstein-
schätzungsbogen eingesetzt wird: z. B. im Erstgespräch nach der Heimauf-
nahme oder erst innerhalb der ersten Woche, bzw. bei dem Verdacht, dass 
ein Bewohner unter Schmerzen leidet. In vielen Fällen erzählen die Bewoh-
ner nicht gleich beim Heimeinzug, dass sie unter Schmerzen leiden. Hier 
stellt sich auch die Frage, bei welchen Bewohnern die Schmerz-Ersteinschät-
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zung grundsätzlich durchgeführt werden sollte. Hilfreiche Informationen 
erhält die (Bezugs-)Pflegefachkraft im Gespräch mit dem Bewohner, aus 
der pflegerischen Anamnese, anhand der vorliegenden Diagnosen bzw. des 
Arztbriefs, der gezielten Beobachtung bei pflegerischen Tätigkeiten sowie 
aus den Übergabegesprächen. Wenn ein Pflegebedürftiger bereits mit einer 
Schmerzmedikation einzieht, sollte auf jeden Fall durch die Pflegefachkraft 
eine Schmerz-Ersteinschätzung erfolgen. Der Schmerz-Ersteinschätzungs-
bogen muss nur einmalig ausgefüllt werden.

2.1.1	 Skalen zur Messung der Schmerzintensität

Die Schmerzintensität gilt als das wesentlichste Kriterium im Rahmen der 
Schmerzeinschätzung und macht einen Großteil des durch Schmerzen ver-
ursachten Leids aus. Diese Dimension dient, obschon sie den Schmerz nur 
reduziert wiedergibt, als maßgeblicher Ansatzpunkt zur Ermittlung des 
medikamentösen und nichtmedikamentösen Therapiebedarfs sowie zur 
Beurteilung des Therapieerfolges. Nachfolgend werden die wichtigsten Ska-
len dargestellt (Schwermann & Münch 2007: 22–23).

Kein Schmerz
Leichter 
Schmerz

Mittelstarker 
Schmerz

Starker 
Schmerz

Sehr starker 
Schmerz

Abb. 3: Verbale Ratingskala (VRS).

Kein 
Schmerz

Schlimmster 
vorstellbarer 

Schmerz

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Abb. 4: Numerische Ratingskala (NRS).
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a) Dem Betroffenen zugewandte Seite

b) Lineal bzw. dem Fragenden zugewandte Seite

0 10

Kein 
Schmerz

Schlimmster 
vorstellbarer 

Schmerz

Abb. 5: Visuelle Ratingskala (VRS).

2.1.2	 Auswahl der 
Schmerzintensitätsskala

Im Grunde können alle aufgeführten Schmer-
zintensitätsskalen auch bei älteren Menschen 
eingesetzt werden. Insbesondere werden bei 
älteren Menschen, die verbal kommunizieren 
können, die numerischen Skalen, Gesichter 
Ratingskalen und verbalen Ratingskalen zur 
Selbsteinschätzung genutzt. Es gibt aber auch 
Erkenntnisse darüber, dass Numerische Ska-
len teilweise zu komplex für ältere Menschen 
sind (Basler et al. 2001: 169–170).

Die Verbale Ratingskala (VRS) (Abb. 3) und das Schmerzthermometer 
(Abb. 6) als vertikale Form der VRS werden bevorzugt empfohlen und ein-
gesetzt. Zudem wird auf die alternative Nutzung einer Gesichter-Rating-
skala (Abb. 7) verwiesen, die eher von den Menschen verstanden wird, die 
Schwierigkeiten mit einer verbalen oder numerischen Skala haben. Ältere 
Menschen können häufig besser mit einer verbalen Skala umgehen, da diese 
nicht so abstrakt ist wie die numerischen oder visuellen Skalen.

Abb. 6: Schmerzthermometer.
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3	 Körperliches Leid verringern

3.1	 Palliative Mundpflege� 
Nina Rödiger 

In der palliativen Begleitung ist die Mundpflege eine der wichtigsten pfle-
gerischen Handlungen. Palliativpatienten nehmen in der Regel unzurei-
chend Flüssigkeit und Nahrung zu sich, atmen durch den geöffneten Mund, 
erhalten Mundtrockenheit auslösende Medikamente und leiden dadurch oft 
unter Mundtrockenheit und Borken- und Belagbildung. Durch ihren herab-
gesetzten Immunstatus können Entzündungen der Mundschleimhaut und 
Pilzinfektionen ausgelöst werden, die häufig Schmerzen verursachen und so 
die Nahrungsaufnahme und Mundpflege behindern. Ein zusätzliches Pro-
blem kann starker Mundgeruch sein, der für alle Beteiligten belastend ist 
und die Kommunikation und Nähe zwischen Sterbendem und Zugehörigen 
einschränkt. Durstgefühl entsteht in der Finalphase häufig durch Mund-
trockenheit und kann durch regelmäßige Mundpflege gelindert oder auch 
beseitigt werden, wohingegen eine künstliche Flüssigkeitszufuhr oft nur 
Symptome neu entstehen lässt oder bestehende Symptome verstärkt.

3.1.1	 Intimbereich Mund

Der Mund gehört zu den Intimzonen des Menschen. Das gewaltsame Ein-
dringen in die Mundhöhle wird als massive Grenzverletzung wahrgenom-
men. Zusätzlich ist der Mund eine der wahrnehmungsstärksten Zonen des 
menschlichen Körpers. Er ist sehr schmerzempfindlich, aber auch ein Sin-
nesorgan, über das wir eine basale Stimulation erfahren können. Vertrauen 
seitens des Betroffenen, Feingefühl und Fachwissen seitens der Pflegekräfte 
stellen daher die Grundlage für das Gelingen einer guten palliativen Mund-
pflege und somit einer Steigerung der Lebensqualität für den Betroffenen 
dar.

Sollte der Patient den Mund nicht öffnen wollen, so kann das bedeuten, dass 
er noch nicht das nötige Vertrauen entwickelt hat. Unter Umständen hat er 
in der Vergangenheit negative Erfahrungen durch gewaltsame, schmerz-
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hafte oder schlecht schmeckende Mundpflege gemacht. Hier kann ein lang-
sames Herantasten über das Bestreichen der Lippen mit wohlschmeckenden 
Substanzen (z. B. Honigbutter), Akzeptanz und einheitliches Vorgehen im 
Team vertrauensbildend wirken. Manche Teammitglieder haben hier ggf. 
mehr Erfolg als andere, was nicht persönlich genommen werden sollte.

3.1.2	 Ziele und Behandlungsmöglichkeiten

Das Ziel der Mundpflege sollte Pflegekräften im Vorfeld klar sein, damit 
sie sich für eine wirksame und lindernde Maßnahme entscheiden können. 
Im Folgenden sind Möglichkeiten aufgeführt, die nach dem Geschmack des 
Betroffenen und seinen Vorlieben angepasst werden müssen.

Befeuchten der Mundschleimhaut, Anregung des Speichelflusses
•	 Kleine, mundgerechte Eiswürfel aus Säften oder Tees zum Lutschen rei-

chen.
•	 Kleine Fruchtstücke (z. B. Ananas, Zitrone, Orange) einfrieren und lut-

schen lassen oder in feuchte Kompressen gewickelt in den Mund einle-
gen, damit sie später wieder entfernt werden können.

•	 Lieblingsgetränke in kleine Zerstäuber geben und in die Mundhöhle 
sprühen oder auf Watte- bzw. Schaumstoffträger aufbringen und damit 
den Mund auswischen. Keine glycerinhaltigen Watteträger nutzen, da 
diese die Mundschleimhaut in der Folge austrocknen und zudem sehr 
chemisch schmecken.

•	 Die Mundhöhle mit fetthaltigen Mitteln (z. B. Kokosöl, Salz- oder Honig-
butter, Sahne, Kondensmilch  – können auch gut mit Zitronensaft ver-
mischt werden) auswischen. Dabei mit geringsten Mengen arbeiten. 
Cave: Keine fetthaltigen Lösungen bei Aspirationsgefahr nutzen.

•	 Mundpflegelösungen (z. B. Panthenollösung oder speziell angemischte 
Palliativmundspüllösungen aus der Apotheke) benutzen.

•	 An Zitronenscheiben riechen lassen (regt den Speichelfluss an).
•	 Die Luftfeuchtigkeit im Raum erhöhen (Heizungsluft vermeiden, nasses 

Handtuch über die Aufstehhilfe hängen, Fenster auf, ggf. Vernebler nut-
zen).

•	 Fruchtbonbons oder Kaugummis regen den Speichelfluss an.
•	 Massage der Speicheldrüsen durchführen.
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5	 Existenzielle Krisen gestalten� 
Christine Behrens

5.1	 Rituale in der Begleitung Sterbender

Jeder Tag eines jeden Menschen spielt sich in ritualisierter Form ab. Das 
Frühstück: gemütlich mit Ei, Kaffee und Zeitung oder doch zuerst die 
Zigarette und nur ein »Pott« Kaffee? Jeden Tag weisen wir jedem dieser 
kleinen Alltäglichkeiten seinen besonderen Platz zu und registrieren mit 
Unbehagen, wenn eine von ihnen – aus welchem Grund auch immer – zum 
schnellen, vorsorglichen Zweck wird: Nach Dienstschluss nach Hause, die 
Kleidung wechseln und mit dem Hund spazieren gehen, bevor die Familie 
nach Hause kommt? Wenn es zu Überstunden kommt oder etwas anderes 
Unvorhergesehenes passiert, kann man seinen ritualisierten Ablauf nicht 
mehr aufrechterhalten. Die eigentlich heilsamen Minuten unseres Tagesab-
laufs werden als Stress wahrgenommen.

Ein Ritual ist individuell und gibt Struktur
Auch Feste und Feiern, wie z. B. Schützenfeste, Geburtstage und Hochzeiten, 
haben ihre ritualisierten Abläufe und Strukturen bzw. einen zeitlichen Rah-
men. Gerade diese machen solche gesellschaftlichen Ereignisse so interessant 
und kalkulierbar. Oder würden Sie gern das ganze Jahr Weihnachten feiern?

Ein Ritual hat einen geregelten Ablauf, einen zeitlichen Rahmen. Es hat eine 
soziale Funktion, weil es Menschen zusammen führt  – oder auch trennt. 
Ebenso ist es bei Beerdigungen. Wenn wir zu einer Beerdigung gehen, wis-
sen wir, dass es einen Rahmen gibt, der Sicherheit gibt. Es gibt eigene Aus-
drucksformen: Durch symbolische Handlungen (Musik, Kerzen, rituali-
sierte Gesprächsformen) kann die eigene Trauer ins Fließen kommen.

Ein Ritual gibt unterschiedlichen Gefühlen Raum: Wut, Dankbarkeit, 
Freude, Ärger. Ein Ritual ist verbunden mit Symbolen. Wenn wir Trauer 
fühlen, werden oft existenzielle Fragen angerührt: Wozu lebe ich? Wie ist 
mein Leben? Was gibt es noch? Wir können damit wichtige Punkte unseres 
Lebens markieren und einen neuen Sinn finden. Ein gemeinsames Erinnern 
an einen Verstorbenen in der Familie (bei Angehörigen) oder bei Bewoh-
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nern (Team) bindet einen Menschen in die Gemeinschaft ein. Man fühlt 
sich nicht mehr isoliert in der Trauer.

Ein Ritual hat eine spirituelle Funktion
Rituale werden oft nur bezogen auf kirchliche Feste. Die kleinen alltägli-
chen Rituale werden oft nicht ausreichend erkannt und damit auch nicht 
gewürdigt.

Beispiel:
Die meisten Pflegekräfte öffnen nach dem Eintritt des Todes des Bewohners 
das Fenster und wissen oft nicht einmal, dass das ein Ritual ist.

Rituale sind – ganz allgemein – der Versuch, sich nicht im Chaos von Ver-
zweiflung und Ohnmacht zu verlieren. Sie haben eine Botschaft, die direkt 
auf die Menschen wirkt, ohne Worte und lange Erklärungen. Sie geben dem, 
was wir empfinden, eine Form: Angst vor dem Ungewissen, Sehnsucht nach 
Gemeinschaft, Freude am Geborenwerden, am Aufbruch. Vor allem die 
Übergangszeiten im Leben wurden und werden durch Rituale aus dem all-
täglichen Ablauf herausgehoben. Solche Übergangszeiten sind z. B. Geburt, 
Schulbeginn, Eintritt in die Pubertät, Hochzeit und Tod. Nirgendwo wird 
der Mangel an Ritualen allerdings so deutlich, wie bei den Übergangskrisen 
des Lebens.

Rituale sind individuelle erfundene Wirklichkeiten, die Verlässlichkeit, 
Zuversicht und Zusammengehörigkeitsgefühl und sogar Trost vermitteln. 
Sie sind wie ein Geländer, das der Seele halt geben kann. Sie dienen der 
Orientierung und der Identitätsbildung.

5.1.1	 Die drei Phasen der Rituale

1. Vorbereitung
Diese Zeitspanne bedeutet den ersten Schritt aus dem Alltäglichen hinein 
in das Besondere, das Außergewöhnliche. In dieser Phase wird der Rahmen 
für ein bestimmtes Ereignis geschaffen, ferner werden besondere Vorberei-
tungen getroffen und Kenntnisse weitergegeben. Diese Vorbereitungszeit ist 
eine ganz wichtige Zeit und dient der Einstimmung und Vorstrukturierung.
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Beispiel: Bei Beerdigung wird im Beerdigungsgottesdienst noch einmal 
über das Leben des Verstorbenen vom Pfarrer gesprochen. Damit wird an 
das Leben des Verstorbenen erinnert, es dient einer Anbindung an die Ver-
gangenheit.

2. Höhepunkt
Diese Phase ist durch die Teilnahme am eigentlichen Ritual gekennzeich-
net. Die Menschen erleben sich selbst und andere neu, anders. Sie können 
neue Rollen und Identitäten übernehmen, beziehungsweise werden zu Zeu-
gen, wie von anderen Menschen neue Rollen angenommen werden.

Beispiel: Wenn der Sarg mit dem Verstorbenen bei der Erdbestattung in 
die Erde eingelassen wird, werden die Gäste der Beerdigung stark emotio-
nal berührt. Man nennt diese Phase auch den Höhepunkt des Rituals, weil 
die symbolische Handlung (Erde zu Erde) drastisch dargestellt wird. Es geht 
um die Anbindung an die Gegenwart.

3. Wiedereingliederungsphase oder Neuanbindung
Hier tritt die kollektive Bedeutung ritueller Handlungen besonders hervor. 
In der Phase der Reintegration werden Menschen mit ihrem neuen Status in 
ihre Gemeinschaft wieder aufgenommen.

Beispiel: Beim anschließenden Leichenschmaus (nicht bei allen beliebt, 
meiner Meinung nach ein sinnvolles Element bei der Beerdigung) sind die 
Trauernden noch einmal in der Gemeinschaft und finden »gestärkt« ihren 
Weg in das Leben zurück (vgl. das folgende Kapitel). Es dient der Anbin-
dung an die Zukunft.

Welche Rituale sind Ihnen am Tag wichtig? Ist das Kaffeetrinken am Mor-
gen ein Ritual, dass Sie bewusst einsetzen, um gut in den Tag zu kommen 
oder läuft es mehr nebenbei, um wach zu werden, um den Kindern beim 
Frühstück Gesellschaft zu leisten oder weil Sie es immer schon so gemacht 
haben? In diesem Fall wäre es mehr eine Gewohnheit.

Gewohnheiten sind ebenfalls wiederkehrende Handlungen, doch sind sie 
nicht mit viel Aufmerksamkeit verbunden. Wir führen sie nebenbei aus, da 
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Im Thema »Ethik und Recht« geht es ihm um 
die Umsetzbarkeit des Gelernten. Neben seiner 
Beratungstätigkeit in Deutschland (www.media-
cion.de) berät er den Aufbau der Palliative Care 
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(DGTA). Nachdem sie längere Zeit als Heimlei-
tung tätig war, ist sie nun als Referentin, Auto-
rin und Kursleitung von Palliativkursen tätig. 
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BGB Bürgerliches Gesetzbuch
BGH Bundesgerichtshof
BGHSt Bundesgerichtshof in Strafsachen
BtMVV Betäubungsmittel-Verschreibungsverordnung
DHPV Der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband e.V.
DNQP Deutsches Netzwerk für Qualitätsentwicklung in der Pflege
EAPC European Association for Palliative Care
ECPA ECPA-Schmerzskala ist ein Pflegeassessmentinstrument zur 

Erfassung von Schmerzen und zur Beurteilung der Wirksamkeit 
einer Schmerztherapie bei stark kommunikationseingeschränkten 
Pflegebedürftigen und Patienten

ED Einzeldosis
EXIT Einer der beiden Schweizer Vereine, der sich für die Sterbehilfe 

einsetzt und diese u. a. in Form der Freitodbegleitung auch leistet
GRS Gesichter-Ratingskala zur Einschätzung von Schmerzen
IASP International Association for the Study of Pain, die Deutsche 

Schmerzgesellschaft e.V., abgekürzt DGSS, ist eine Sektion der 
IASP

ICD International Statistical Classification of Diseases and Related 
Health Problems, Internationale statistische Klassifikation der 
Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme

IFF Institut für Palliative Care und OrganisationsEthik Wien der 
Fakultät für Interdisziplinäre Forschung und Fortbildung der 
Alpen-Adria-Universität Klagenfurt

NRS Numerische Ratingskala zur Einschätzung von Schmerzen
OPS Operationen- und Prozedurenschlüssel
PCA Patient-controlled Analgesia , Patientengesteuerte Analgesie
PEG Perkutane endoskopische Gastrostomie ist ein endoskopisch ange-

legter künstlicher Zugang von außen in den Magen
SAPV Spezialisierte ambulante Palliativversorgung
SGB Sozialgesetzbuch
TA Transaktionsanalyse
TD Tagesdosis

https://de.wikipedia.org/wiki/Pflegeassessment
https://de.wikipedia.org/wiki/Schmerz
https://de.wikipedia.org/wiki/Schmerztherapie
https://de.wikipedia.org/wiki/Pflegebed%C3%BCrftigkeit
https://de.wikipedia.org/wiki/Schweiz
https://de.wikipedia.org/wiki/Verein
https://de.wikipedia.org/wiki/Sterbehilfe
https://de.wikipedia.org/wiki/Endoskopie
https://de.wikipedia.org/wiki/Magen
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THC Tetrahydrocannabinol als hauptsächlicher »rauschbewirkender« 
bzw. schmerzlindernder Bestandteil der Hanfpflanze (Cannabis)

TMD Tagesmaximaldosis
UAW Unerwünschte Arzneimittelwirkung
VRS Visuelle Ratingskala zur Einschätzung von Schmerzen
WHO Weltgesundheitsorganisation
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Angehörige, Kommunikation  134
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•• Kompetente Hilfe bei der Implementierung eines Palliative-Care-
Konzeptes

•• Mit konkretem Basiswissen, Vorschlägen und Arbeitshilfen
•• Enthält konzeptionelles palliatives Pflegewissen von A–Z

Jedes Jahr sterben mehr als 350.000 Menschen in Pflegeheimen. Ihre 
adäquate Versorgung und Betreuung ist für viele Pflegekräfte eine Her-
zensangelegenheit. Und das Gesetz gibt ihnen Rückhalt: Seit der neuen 
Hospiz- und Palliativgesetzgebung ist die Sterbebegleitung ausdrück
licher Bestandteil des Versorgungsauftrages der Pflegeversicherung  – 
und somit der kooperierenden Einrichtungen. Jetzt sind gezielte Projekt-
entwicklungen in den Einrichtungen in Gang zu setzen, denn …

•• qualitativ hochwertige Pflege ist Begleitung bis zum Lebensende;
•• Betroffene und ihre Angehörigen brauchen eine individuelle und wür-

devolle pflegerische Begleitung; 
•• palliative Kompetenz ist ein Qualitätsmerkmal für stationäre Einrich-

tungen.

Angela Paula Löser

Palliative Care  
in der stationären 
Altenpflege

Das passende Konzept erstellen 
und umsetzen

192 Seiten, Hardcover 
ISBN 978-3-89993-372-7 
€ 34,95 

www.buecher.schluetersche.de 
Änderungen vorbehalten.



•• Balance halten – zwischen Stress und Gelassenheit
•• Spiritualität für Pflegekräfte – ganz praktisch und konkret
•• Übungen für einen achtsamen Umgang mit sich selbst und anderen

Was hält Pflegekräfte stabil? Welche Strategien gibt es gegen den Stress 
im Pflegeberuf, gegen die Konfrontation mit Leiden, Krankheit, Sterben 
und Tod? Was hilft gegen den steigenden Zeit- und Arbeitsdruck? 

Dieses Buch weist den Weg zu einer spirituellen Grundhaltung, einer 
achtsamen Gelassenheit im Alltag. Es offeriert viele praktische Übungen, 
die sich ganz leicht im Alltag umsetzen lassen. 

Ein idealer Ratgeber für Menschen, die eine belastbare Spiritualität im 
Alltag suchen – nicht esoterisch, sondern praktisch und spezifisch für 
Pflegekräfte geschrieben.

Christine Behrens

Hilfe für Helfer

Wie Pflegekräfte ihre spirituellen 
Ressourcen nutzen können

136 Seiten, kartoniert 
ISBN 978-3-89993-344-4 
€ 16,95 

www.buecher.schluetersche.de 
Änderungen vorbehalten.



… und auch hier treffen Sie Autoren dieses Buchs: 

Workshops, Fachvorträge und 
Fortbildungskurse
www.hospiz-bildung.de
Tel. 0 44 21 - 9 66 00 16

hospiz:bildung

Friedel-Orth-Hospiz Jever  
Kinder- und Jugendhospiz Joshuas Engelreich Wilhelmshaven 

Laurentius Hospiz Falkenburg 
 

In den MediAcion®-Palliativkursen und Palliativaufbaukursen in Hamburg 
(DRK Schlump), NRW (APM) und NDS (hospiz:bildung) und im Hospiz in Bad 
Pyrmont, Bremervörde, Celle, Jever und Wilhelmshaven sowie in Lüneburg, 
Stade, Stadtoldendorf, Braunschweig, Bremen, Hannover, Osnabrück, Varel  
und ab 2017 auch in Baden-Baden und Norderstedt.

Informationen/Anmeldung bei Dr. Jochen Becker-Ebel
040-99994658; online: www.mediacion.de



ISBN 978-3-89993-393-2

Aktueller Ratgeber

Eine gute Palliativversorgung ist ein Qualitätskriterium von Pflegehei-
men und -diensten. Für Bewohner, Patienten und Angehörige sichert 
sie eine gute Lebensqualität auch in schwierigen Krankheitsphasen. 

Für die 5. Auflage wurde dieses bewährte Buch aktualisiert. Es zeigt, 
wie sich ein modernes Schmerzmanagement durchführen lässt, wie 
Ehrenamtliche und Angehörige einbezogen, psychosoziale Nöte 
begleitet und Krisen speziell im Team gemeistert werden können.  
Der komplexe Bereich der ethischen Entscheidungsfindung und 
Therapiezielbegrenzung am Lebensende wird praxisnah dargelegt. 
Dabei geht es immer auch darum, die Mitarbeiter gezielt einzusetzen 
und zu entlasten.

Aktuell: Mit Hinweisen zum neuen Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) 
und zum Verbot der Suizidbeihilfe. 

Die Autoren
Herausgeber und Autoren arbeiten in unterschiedlichen Bereichen und 
Schwerpunkten der palliativen Pflege in Deutschland.

Palliativpflege    Präzise und verständlich    Interdisziplinär
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