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VORWORT ZUR FUNFTEN AUFLAGE

»Palliative Care in Pflegeheimen« geht in die fiinfte Auflage und wird so
eines der zehn erfolgreichsten nicht-pharmafinanzierten Biicher 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 tatsachlich dort ankommt, wo sie besonders gebraucht wird:
in den Pflegeheimen.

Uber die Jahre hat sich die Aufgabenstellung des Buchs geindert. Neben
den Altenpflegenden lesen viele Gesundheits- und Krankenpflegende dieses
Buch. Nicht nur fiir das Pflegeheim, sondern auch fiir den Pflegedienst und
die Normalstation des Krankenhauses sind unsere Ausfithrungen 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 fiir den élteren 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 beschiftigt sich derzeit mit einer Klarung der Sachlage. So
konnen Pflegende einen eigenen Standpunkt finden, ohne durch Hand-
lungsempfehlungen (Fiir oder Wider) beeinflusst zu werden. Patientenver-
figungen 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
starken:



Vorwort zur fiinften Auflage

o Mit ca. 25 Millionen Euro pro Jahr werden Hospize und Hospizehren-
amtliche unterstiitzt. Die Ehrenamtsbesuche werden zukiinftig auch in
Kliniken und vermehrt in Pflegeheimen stattfinden kénnen. Kranken-
hiuser konnen iiber einen OPS (Operationen- und Prozedurenschliis-
sel) Palliativstationen (OPS-Kode 8-982/8-98¢) und palliative Konsiliar-
dienste (OPS-Kode 8-98h/j, Betrige erst ab 2019 strikt festgelegt) besser
refinanzieren (auch individuelle Regelungen moéglich).

» Der ambulante Palliativpatient und seine Angehérigen bekommen eine
frithzeitige Beratung zur Palliativleistungen in Krisen (§ 39b SGB V).

o Insbesondere gestirkt wurden die Rechte der Pflegeheimbewohner und
ihrer Angehorigen. Eine regelmiflige Beratung im Vorfeld von Kri-
sen und zu Moglichkeiten der Palliativpflege wird ab 2017 mit jahrlich
80-100 Millionen Euro finanziert. Diese Palliativ-Beratung nach Para-
graf 132g SGB V konnte auch durch das Heim selbst erbracht werden.
Da sich aber keine Lobby um die Durchsetzung der nétigen Rahmenver-
einbarungen gekiimmert hat und Heime gerade anderweitig beschéftigt
sind, wurde die gesetzlich verbiirgte Leistung in 2016 noch nicht ange-
boten.

o Dariiber hinaus werden drztliche Dienstleistungen im ambulanten
Bereich (SAPV in lindlichen Regionen) und in der Heimbewohnerbeglei-
tung (S 119b Abs. 2 SGB V) sowie der Heim-Palliativberatung mit bis zu
150 Millionen Euro jéhrlich ausgestattet.

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

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

30. November 2016 Fiir die Autoren:
Prof. Dr. Jochen Becker-Ebel
Professor for Palliative Care



EINLEITUNG UND UBERBLICK
Jochen Becker-Ebel

Palliativversorgung wird zunehmend zum Qualitétskriterium von Pflege-
heimen. Fiir Bewohner und Angehorige ist sie ein wichtiges Signal fiir eine
gute Lebensqualitit — auch in schwierigen Krankheitsphasen. Doch Pal-
liativversorgung ist mehr: Neben der radikalen Patientenorientierung sind
Vernetzung und Multiprofessionalitit sowie die besondere Einbeziehung
der Angehorigen wichtig.

Bereits 2000 schrieben die norwegischen Pflegeheimirzte und Palliativ-
mediziner Dr. Bettina Sandgathe und Professor Dr. Stein Husebe (Bergen)
in der Zeitschrift fiir angewandte Schmerztherapie (StK 2/2000): »Bislang
wurde die Palliativmedizin vollig zu Unrecht in der Geriatrie vernach-
ldssigt, 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 Mitbiirger aufzugreifen. Das Problem ist
mir zu grofy gewesen.« Zunehmend kritisieren die internationalen Gremien
der Palliative Care die einseitige Fokussierung auf Krebspatienten und for-
dern, dass die groflen Fortschritte auch anderen Patientengruppen zugute-
kommen sollten.

Die Aufgabe ist weiterhin grof$ und auch 15 Jahre spiter noch nicht in vol-
lem Umfang erkannt und bewiltigt. Doch gemeinsam wird es gehen. Alten-
pflegekrifte im ganzen deutschsprachigen Raum wollen das Sterben und
den Tod in ihren Einrichtungen nicht weiter tabuisieren und in die Ecke
dringen. Sie wollen die Vorziige 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 Identitdt. Daraus entstand das auch heute verwandte Modell
des »Total Paing, zu Deutsch in etwa: »ganzheitlich-umfassender Schmerz,
der oben bereits erwdhnten Griinderin der modernen Hospiz- und Pallia-
tivbewegung Dame Cicely Saunders.

Praktische Palliativpflege — was gehort dazu?

Die praktische Palliativpflege wirft viele Fragen auf:

o Wie fiihren wir ein gutes Schmerzmanagement ein?

« Wie gestalten wir einen Rahmen fiir den Einsatz Ehrenamtlicher?

« Wie meistern wir ethische Krisen?

« Wie helfen uns Notfallplane, Krisenvorsorge und ethische Fallgesprache?

o Was brauchen unsere Mitarbeiter zur eigenen Entlastung bei zuneh-
mend hdheren Sterbezahlen im Heim?

« Welche Angebote machen wir trauernden Angehérigen?

« Wie werden Angehdrige unsere Partner?

Dieses Buch gibt praktische Antworten — prazise, ausfiihrlich und
leicht verstandlich. Und es 1adt ein zum Mitmachen, Ausprobieren und
Umsetzen.

&

Kérperlich

Abb. 1: Das »Total-Pain«/»Total-Care«/»Palliative-Care«-Modell nach Saunders.



Einleitung und Uberblick

Den »Total Pain« beantwortet Saunders mit »Total Care«, eine »umfassende
oder auch ummantelnde Pflege/Fiirsorge«, auch »Palliative Care« genannt
(von lat. »Pallium« = »Mantel«). Die Dimensionen der Bedurfnisse sind als
Aufforderung an Multiprofessionalitit und institutions- und trégeriiber-
greifende Zusammenarbeit zu verstehen.

Tabelle 1: Die vier Dimensionen des Schmerzes

Korperliche Not Psychosoziale Not | Spirituelle und Vernetzung und

existenzielle Not Ethik

« Schmerzen » Verdnderungen |« Verlustvon « Notwendigkeit

Siehe Kap. 1

Palliative Symp-

der Rollen und
Beziehungen

Identitat und
Sinn

der Zusammen-
arbeit im multi-

tome wie Ubel- Finanzielle « Trauer professionellen
keit, Erbrechen, Bedrohungen o Zweifel Team
Obstipation, Zukunftsdngste | « Hilflosigkeit Ethische Krise
exulzerierende Wut « Glaubenskrise Behandlungs-
Wunden Unruhe « Schuldgefiihle zieldnderung

« Verletzlichkeit
« Resignation
« Depression

o Grundhaltungen

Siehe Kapitel 2 Siehe Kapitel 4 Siehe Kapitel 5 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 Fiirsorge am Lebensende. Pflegende und Arzte arbeiten zusammen
mit Sozialarbeitern, Psychologen und Seelsorgern und decken so mitein-
ander die verschiedenen Dimensionen der notwendigen Fiirsorge ab. Das
geschieht immer schon auf eine anfangs gute Art und Weise auch im Pfle-
geheim, aber oft nicht fiir jeden und zu jeder Zeit und in der bisweilen néti-
gen Intensitat.

Palliative Care ist ein Zusammenspiel von Menschen aus verschiedenen
Berufen. Deshalb haben wir dieses Buch auch gemeinsam geschrieben, als
multidisziplindres Team. Aus unserer bisherigen Zusammenarbeit in Pal-
liativ-Weiterbildungen, Gremien und Organisationsberatung (siehe auch:

13
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www.palliativkurse.de) und bei anderen gemeinsamen Publikationen ist bei
uns der Wunsch entstanden, ein einfach verstandliches, knappes und preis-
glinstiges Buch fiir den alltdglichen 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 ausschliefllich fiir die bessere palliative
Begleitung dlterer Menschen tdtig. Auch da leitet unser Interesse ein wei-
teres grofies Anliegen von Dame Cicely Saunders, das sie bereits Mitte der
Achtziger Jahre duflerte:

»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 Krankenhiuser, Pflegeheime und ambulante Dienste), damit die
Haltungen und das Wissen zuriickfliefen kann (»... so that attitudes and
knowledge could come back« - zitiert aus einem IFF-Symposium und nach
James & Field 1992).

Bei diesem Zuriickflieffen geht es zunehmend um einen gegenseitigen
Lernprozess. Der mit einer Prise Uberheblichkeit gewiirzte Auszug aus
der Regelversorgung und das Griinden eigener Hospiz-Versorgungsorte
hat alle Nebengeschmicker 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«-Ubertragen
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 fiir alle da sein, auch fiir jene, die still und leise von hier gehen
und nicht im Licht der Offentlichkeit mit ihrem eigenen Sterben sind.



1 SCHMERZ ERKENNEN, VERSTEHEN
UND BEHANDELN
Hans-Bernd Sittig

1.1 Einfiihrung

Die Palliativmedizin bietet inkurablen, unter korperlichen und seelischen
Beschwerden leidenden Patienten flankierende Hilfen zur Verbesserung der
Lebensqualitdt an. Angestrebt wird die ambulante Behandlung in der haus-
lichen Umgebung, die nur gelingt, wenn eine umfassende Stabilisierung
der Patienten auf Symptomebene zu erreichen ist. Wenn Entgleisungen zur
stationdren Aufnahme fiihren, 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 gefiirchtete Symptom der Krebskrankheit.

Was ist Schmerz? Ein/e ...

- Warnsignal (deskriptiv).

- Stimulus (neurophysiologisch).
. Hilferuf (psychosozial).

« Erfahrung des Lebens (Lernen).
« rein subjektives Gefuhl.

Definition geméf3 der IASP! 1979: »Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes-
oder Gefiihlserlebnis, das mit potenzieller oder tatsichlicher Gewebssché-
digung einhergeht oder mit den Begriffen einer solchen beschrieben wird.
Schmerz ist immer subjektiv.«

1 International Association for the Study of Pain

15



16

Schmerz erkennen, verstehen und behandeln

Schmerz ist, was der Patient als Schmerz empfindet

Das Vorhandensein oder der Nachweis einer somatischen Lasion ist also
keine zwingende Voraussetzung fiir das Erleben von Schmerzen. Schmerz
ist also immer das, was der Patient selbst sagt, das es ist. Niemand aul3er
dem Betroffenen selbst kann diesen Schmerz fiihlen, niemand auRer 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. IThr Einfluss auf alle Bereiche der Lebensqualitit kann
gar nicht hoch genug eingeschétzt werden. Seit fast 20 Jahren gibt es zur
Behandlung von Tumorschmerzen validierte Therapieoptionen mit einem
Effektivititsgrad mehr als 90 %. Trotzdem wird die Mehrzahl der Patienten
in Deutschland noch véllig unzureichend behandelt. Leider wurde der
Inhalt der Leitlinien zur Tumorschmerztherapie oft unzulédssig auf die rein
medikamentose Therapie verkiirzt und alle anderen Optionen der Schmerz-
palliation - insbesondere die tumorspezifischen Methoden, wie Bestrah-
lung, Operation und Chemo- oder Radioisotopentherapie — aufler Acht
gelassen. Auch darf der Beitrag nichtmedikamentéser Mafinahmen zur
Tumorschmerztherapie, wie Lymphdrainage, Verordnung von Prothesen
und Orthesen, optimierte Lagerung, Massagen, Physiotherapie und nicht
zuletzt psychotherapeutische Interventionen, keineswegs unterschétzt wer-
den.

Tumorschmerzpatienten leiden in der Regel gleichzeitig an weiteren physi-
schen Storungen sowie psychologischen, kulturellen, sozialen und spiritu-
ellen Problemen, die mit dem Prozess der Krankheitsverarbeitung zusam-
menhdngen und eine symptomverstarkende Rolle spielen. Gerade fiir 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 Griinden ist eine Tumorschmerztherapie
unter Einbeziehung vieler Fachdisziplinen (Arzte, Pflegekrifte, 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 Aufklirung itber Wirkung und Nebenwirkungen
der Behandlung. Da der »Morphinmythos« trotz aller Bemithungen noch
lebt, sollten auch Themen, wie und warum der Patient ein »Betdubungs-
mittelrezept« erhilt, 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 gegeniiber stets gewahrt werden. Er impliziert, dass dem Patienten
stiitzende Angebote zur Krankheitsbewiltigung angeboten werden miissen.
Die Schmerztherapie soll dem Patienten ein soweit irgend moglich schmerz-
armes normales Leben ermdglichen.

Haben Sie Schmerzen?

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

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

Zum Zeitpunkt einer entsprechenden Diagnosestellung leiden bereits bis
zu 50 % aller Tumorpatienten an Schmerzen, die sich in diesem Stadium in
vielen Fillen durch tumorspezifische Mafinahmen (Chemotherapie, Opera-
tion, Strahlentherapie) reduzieren bzw. gelegentlich sogar ginzlich beseiti-
gen lassen. In einem fortgeschrittenen Krankheitsstadium werden derartige
Schmerzzustande bei iiber 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 {iber die erlebten Schmerzen
zu erfahren, missen diese anhand eines objektiven Schmerz-Assessment-
Instruments erfasst werden. Der zuverldssigste Messwert fiir den Schmerz
und das Leid, das ein Betroffener erfahrt, sind seine eigenen Angaben. Ent-
scheidend ist, dass die Schmerzerfassung anhand spezifischer Instrumente
gemessen und dokumentiert wird. Als wesentliche Instrumente sollten
hierfiir zum einen die Schmerz-Ersteinschitzung, die Schmerzintensitits-
messung und das Schmerzprotokoll hinzugezogen werden.

Als meist genutzter Schmerz-Ersteinschatzungsbogen wird in der klini-
schen Praxis der McGill-Pain-Questionnaire hinzugezogen, der in vollstin-
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)
behilt er Giiltigkeit.

In den Expertenstandards fiir die Altenhilfe werden als Fremdeinschit-
zungsinstrumente hinzugezogen: der BESD-Bogen (Beurteilung von
Schmerzen bei Demenz, deutsche Fassung der PAINAD-Skala (mit den
Beobachtungskategorien Atmung, negative Lautduflerungen, Gesichtsaus-
druck, Korpersprache und Reaktion auf Trostung) sowie der BISAD-Bogen
(als deutsche Fassung des franzosischen ECPA-Bogens) — siche DNQP 2011;
DNQP 2014 und http://www.dnqp.de/38368.html.

Es sollte gemeinsam festgelegt werden, zu welchem Zeitpunkt der Erstein-
schitzungsbogen eingesetzt wird: z.B. im Erstgespriach nach der Heimauf-
nahme oder erst innerhalb der ersten Woche, bzw. bei dem Verdacht, dass
ein Bewohner unter Schmerzen leidet. In vielen Féllen erzdhlen die Bewoh-
ner nicht gleich beim Heimeinzug, dass sie unter Schmerzen leiden. Hier
stellt sich auch die Frage, bei welchen Bewohnern die Schmerz-Ersteinschét-
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zung grundsatzlich durchgefithrt werden sollte. Hilfreiche Informationen
erhélt die (Bezugs-)Pflegefachkraft im Gespriach mit dem Bewohner, aus
der pflegerischen Anamnese, anhand der vorliegenden Diagnosen bzw. des
Arztbriefs, der gezielten Beobachtung bei pflegerischen Titigkeiten sowie
aus den Ubergabegesprichen. Wenn ein Pflegebediirftiger bereits mit einer
Schmerzmedikation einzieht, sollte auf jeden Fall durch die Pflegefachkraft
eine Schmerz-Ersteinschiatzung erfolgen. Der Schmerz-Ersteinschatzungs-
bogen muss nur einmalig ausgefiillt werden.

2.1.1 Skalen zur Messung der Schmerzintensitat

Die Schmerzintensitit gilt als das wesentlichste Kriterium im Rahmen der
Schmerzeinschitzung und macht einen Grofiteil des durch Schmerzen ver-
ursachten Leids aus. Diese Dimension dient, obschon sie den Schmerz nur
reduziert wiedergibt, als mafgeblicher Ansatzpunkt zur Ermittlung des
medikamentésen und nichtmedikamentosen Therapiebedarfs sowie zur
Beurteilung des Therapieerfolges. Nachfolgend werden die wichtigsten Ska-
len dargestellt (Schwermann & Miinch 2007: 22-23).

Kein Schmerz Leichter Mittelstarker Starker Sehr starker
Schmerz Schmerz Schmerz Schmerz
Abb. 3: Verbale Ratingskala (VRS).
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
| | | | | | | | | | |
I I I I I I I I I I 1
. Schlimmster
Kein
vorstellbarer
Schmerz
Schmerz

Abb. 4: Numerische Ratingskala (NRS).
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a) Dem Betroffenen zugewandte Seite
—\ Mo o\
; Schlimmster
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vorstellbarer
Schmerz
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b) Lineal bzw. dem Fragenden zugewandte Seite

0

Abb. 5: Visuelle Ratingskala (VRS).

2.1.2 Auswabhl der h
Schmerzintensitatsskala

Im Grunde kénnen alle aufgefithrten Schmer-
zintensititsskalen auch bei édlteren Menschen
eingesetzt werden. Insbesondere werden bei
alteren Menschen, die verbal kommunizieren

konnen, die numerischen Skalen, Gesichter
Ratingskalen und verbalen Ratingskalen zur
Selbsteinschitzung genutzt. Es gibt aber auch

Erkenntnisse dariiber, dass Numerische Ska-

len teilweise zu komplex fiir dltere Menschen
sind (Basler et al. 2001: 169-170). Abb. 6: Schmerzthermometer.

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. Altere
Menschen kénnen héufig besser mit einer verbalen Skala umgehen, da diese
nicht so abstrakt ist wie die numerischen oder visuellen Skalen.



3 KORPERLICHES LEID VERRINGERN

3.1 Palliative Mundpflege
Nina Rodiger

In der palliativen Begleitung ist die Mundpflege eine der wichtigsten pfle-
gerischen Handlungen. Palliativpatienten nehmen in der Regel unzurei-
chend Flissigkeit und Nahrung zu sich, atmen durch den ge6ffneten Mund,
erhalten Mundtrockenheit auslosende Medikamente und leiden dadurch oft
unter Mundtrockenheit und Borken- und Belagbildung. Durch ihren herab-
gesetzten Immunstatus konnen Entziindungen der Mundschleimhaut und
Pilzinfektionen ausgelost werden, die hdufig Schmerzen verursachen und so
die Nahrungsaufnahme und Mundpflege behindern. Ein zusitzliches Pro-
blem kann starker Mundgeruch sein, der fiir alle Beteiligten belastend ist
und die Kommunikation und Nihe zwischen Sterbendem und Zugehorigen
einschrankt. Durstgefiihl entsteht in der Finalphase haufig durch Mund-
trockenheit und kann durch regelméflige Mundpflege gelindert oder auch
beseitigt werden, wohingegen eine kiinstliche Fliissigkeitszufuhr oft nur
Symptome neu entstehen ldsst oder bestehende Symptome verstarkt.

3.1.1 Intimbereich Mund

Der Mund gehoért zu den Intimzonen des Menschen. Das gewaltsame Ein-
dringen in die Mundhoéhle wird als massive Grenzverletzung wahrgenom-
men. Zusdtzlich ist der Mund eine der wahrnehmungsstarksten Zonen des
menschlichen Korpers. Er ist sehr schmerzempfindlich, aber auch ein Sin-
nesorgan, liber das wir eine basale Stimulation erfahren kénnen. Vertrauen
seitens des Betroffenen, Feingefiihl und Fachwissen seitens der Pflegekrafte
stellen daher die Grundlage fiir das Gelingen einer guten palliativen Mund-
pflege und somit einer Steigerung der Lebensqualitit fiir den Betroffenen
dar.

Sollte der Patient den Mund nicht 6ffnen wollen, so kann das bedeuten, dass
er noch nicht das nétige Vertrauen entwickelt hat. Unter Umstdnden 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 iiber 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 personlich genommen werden sollte.

3.1.2 Ziele und Behandlungsmaglichkeiten

Das Ziel der Mundpflege sollte Pflegekraften im Vorfeld klar sein, damit
sie sich fiir eine wirksame und lindernde Mafinahme entscheiden konnen.
Im Folgenden sind Moglichkeiten aufgefiihrt, die nach dem Geschmack des
Betroffenen und seinen Vorlieben angepasst werden miissen.

Befeuchten der Mundschleimhaut, Anregung des Speichelflusses

o Kleine, mundgerechte Eiswiirfel aus Saften oder Tees zum Lutschen rei-
chen.

o Kleine Fruchtstiicke (z.B. Ananas, Zitrone, Orange) einfrieren und lut-
schen lassen oder in feuchte Kompressen gewickelt in den Mund einle-
gen, damit sie spater wieder entfernt werden kénnen.

o Lieblingsgetrdnke in kleine Zerstduber geben und in die Mundhéhle
sprithen oder auf Watte- bzw. Schaumstofftriger aufbringen und damit
den Mund auswischen. Keine glycerinhaltigen Wattetrager nutzen, da
diese die Mundschleimhaut in der Folge austrocknen und zudem sehr
chemisch schmecken.

» Die Mundhoéhle mit fetthaltigen Mitteln (z. B. Kokosdl, Salz- oder Honig-
butter, Sahne, Kondensmilch - kénnen auch gut mit Zitronensaft ver-
mischt werden) auswischen. Dabei mit geringsten Mengen arbeiten.
Cave: Keine fetthaltigen Losungen bei Aspirationsgefahr nutzen.

o Mundpflegelosungen (z.B. Panthenollosung oder speziell angemischte
Palliativmundspiilldsungen aus der Apotheke) benutzen.

o An Zitronenscheiben riechen lassen (regt den Speichelfluss an).

« Die Luftfeuchtigkeit im Raum erhdhen (Heizungsluft vermeiden, nasses
Handtuch tber die Aufstehhilfe hingen, Fenster auf, ggf. Vernebler nut-
zen).

o Fruchtbonbons oder Kaugummis regen den Speichelfluss an.

o Massage der Speicheldriisen durchfiihren.



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
Frithstiick: gemiitlich mit Ei, Kaffee und Zeitung oder doch zuerst die
Zigarette und nur ein »Pott« Kaffee? Jeden Tag weisen wir jedem dieser
kleinen Alltdglichkeiten 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 Uberstunden 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. Schiitzenfeste, Geburtstage und Hochzeiten,
haben ihre ritualisierten Ablaufe und Strukturen bzw. einen zeitlichen Rah-
men. Gerade diese machen solche gesellschaftlichen Ereignisse so interessant
und kalkulierbar. Oder wiirden 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 fiihrt - 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 Gesprachsformen) kann die eigene Trauer ins FliefSen kommen.

Ein Ritual gibt unterschiedlichen Gefiihlen Raum: Wut, Dankbarkeit,
Freude, Arger. Ein Ritual ist verbunden mit Symbolen. Wenn wir Trauer
fithlen, werden oft existenzielle Fragen angerithrt: Wozu lebe ich? Wie ist
mein Leben? Was gibt es noch? Wir konnen damit wichtige Punkte unseres
Lebens markieren und einen neuen Sinn finden. Ein gemeinsames Erinnern
an einen Verstorbenen in der Familie (bei Angehorigen) oder bei Bewoh-

145



146

Existenzielle Krisen gestalten

nern (Team) bindet einen Menschen in die Gemeinschaft ein. Man fiihlt
sich nicht mehr isoliert in der Trauer.

Ein Ritual hat eine spirituelle Funktion

Rituale werden oft nur bezogen auf kirchliche Feste. Die kleinen alltdgli-
chen Rituale werden oft nicht ausreichend erkannt und damit auch nicht
gewirdigt.

Beispiel:
Die meisten Pflegekrifte 6ffnen 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 Erkldrungen. Sie geben dem,
was wir empfinden, eine Form: Angst vor dem Ungewissen, Sehnsucht nach
Gemeinschaft, Freude am Geborenwerden, am Aufbruch. Vor allem die
Ubergangszeiten im Leben wurden und werden durch Rituale aus dem all-
tiglichen Ablauf herausgehoben. Solche Ubergangszeiten sind z.B. Geburt,
Schulbeginn, Eintritt in die Pubertét, Hochzeit und Tod. Nirgendwo wird
der Mangel an Ritualen allerdings so deutlich, wie bei den Ubergangskrisen
des Lebens.

Rituale sind individuelle erfundene Wirklichkeiten, die Verldsslichkeit,
Zuversicht und Zusammengehorigkeitsgefithl und sogar Trost vermitteln.
Sie sind wie ein Geldnder, das der Seele halt geben kann. Sie dienen der
Orientierung und der Identititsbildung.

5.1.1 Die drei Phasen der Rituale

1. Vorbereitung

Diese Zeitspanne bedeutet den ersten Schritt aus dem Alltdglichen hinein
in das Besondere, das AufSergewohnliche. In dieser Phase wird der Rahmen
fiir 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
iiber das Leben des Verstorbenen vom Pfarrer gesprochen. Damit wird an
das Leben des Verstorbenen erinnert, es dient einer Anbindung an die Ver-
gangenbheit.

2. Hohepunkt

Diese Phase ist durch die Teilnahme am eigentlichen Ritual gekennzeich-
net. Die Menschen erleben sich selbst und andere neu, anders. Sie konnen
neue Rollen und Identitéiten tibernehmen, 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 Géste der Beerdigung stark emotio-
nal berithrt. Man nennt diese Phase auch den Hohepunkt 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 anschlieffenden Leichenschmaus (nicht bei allen beliebt,
meiner Meinung nach ein sinnvolles Element bei der Beerdigung) sind die
Trauernden noch einmal in der Gemeinschaft und finden »gestarkt« ihren
Weg in das Leben zuriick (vgl. das folgende Kapitel). Es dient der Anbin-
dung an die Zukunft.

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

Gewohnheiten sind ebenfalls wiederkehrende Handlungen, doch sind sie
nicht mit viel Aufmerksambkeit verbunden. Wir fithren sie nebenbei aus, da

147



199

LITERATUR

Schmerzlinderung (Auswabhl)

Sittig, H. B.: Schmerz in der Palliativmedizin. In: Kayser, H., Kieseritzky, K.,
Sittig, H.B.: Kursbuch Palliative Care. Uni-Med. Verlag Bremen. 2007.
S. 236-294.

Sittig, H.B.: Durchbruchschmerzen/schnell wirkende Schmerzmittel. Kapi-
tel V.16. In: Becker-Ebel, J.: Palliativkompetenz und Hospizkultur entwi-
ckeln. Behr’s-Verlag Hamburg. 2007-2015.

Sittig, H. B.: Schmerzbehandlung Hochbetagter. Kapitel V.17. In: Becker-
Ebel, J.: Palliativkompetenz und Hospizkultur entwickeln. Behr’s-Verlag
Hamburg. 2007-2015.

Mundpflege/Ubelkeit/Erbrechen

Bausewein (2005) et al., »Arzneimitteltherapie in der Palliativmedizing,
Urban & Fischer, 2005

Bausewein et al., »Leitfaden Palliativmedizin Palliative Care«, Urban &
Fischer, 3. Auflage

Krénzle, Schmid, Seeger »Palliative Care, Handbuch fiir Pflege und Beglei-
tung«, Springer, 2006

Kayser, Kieseritzky, Sittig, »Kursbuch Palliative Care«, Uni-Med, 2009

Knipping, »Lehrbuch Palliative Care«, Huber, 2007

Respiriatorische Symptome

Albrecht, E. in Bausewein, C., Roller, S., Voltz, R. (Hg.) Leitfaden Palliativ-
medizin - Palliative Care (3. Aufl.), Urban & Fischer, Miinchen, 2007

Huseboe, B., Huseboe, S., Die letzten Stunden. Kavli Forschungszentrum fiir
Demenz, Uni Bergen, Vortragsprotokoll, 2. Potsdamer Hospiztag, 2004

Huseboe, S, Klaschik, E., Palliativmedizin: Grundlagen und Praxis. Schmerz-
therapie, Ethik und Kommunikation (4. Aufl.), Springer Verlag, Berlin,
2006



200

Literatur

Kerscher, H. in Becker-Ebel, J. (Hg.), Palliativkompetenz und Hospizkultur
entwickeln, Behr’s Verlag, Hamburg, 2007

Kranzle, S. in Kréanzle, S., Seeger, S., Schmid, U., (Hg.) Palliative Care- Hand-
buch fiir Pflege und Begleitung, Springer Verlag, Heidelberg, 2006

Meuret, G., Palliative Home Care Tumorkranker, Kohlhammer Verlag,
Stuttgart, 2008

Roller, S., Beachtung, Bewertung und Behandlung von Atemnot in der Pal-
liativmedizin, Z. arztl. Fortbild. Qual.sich (ZaeFQ), Urban und Fischer
Verlag, Miinchen, 2000

Schéffler, A. et al., Pflege heute: Lehrbuch und Atlas fiir die Pflegeberufe,
Urban & Fischer Verlag, Miinchen, 2000

Seel, M., Die Pflege des Menschen (3. Aufl.), Brigitte Kunz Verlag, Hanno-
ver, 2003

Obstipation

Kern, M., Palliativpflege: Richtlinien und Standards (4. Aufl.), Pallia Med
Verlag, Bonn, 2008

Student, J.-C., Napiwotzky, A., Palliative Care. wahrnehmen - verstehen —
schiitzen, Thieme Verlag, Stuttgart, 2007

Schmid, U., in Krénzle, S., Schmid, U., Seeger, C. (Hg.), Palliative Care, Hand-
buch fiir Pflege und Begleitung, Springer Verlag, Heidelberg, 2006

Schubert, B., Schuler, U. in Knipping, C. (Hg.), Lehrbuch Palliative Care,
Huber Verlag, Bern, 2006

Wundversorgung

Deutsches Netzwerk fiir Qualitdtsentwicklung in der Pflege — Expertenstan-
dard Pflege von Menschen mit chronischen Wunden, DNQP: Fachhoch-
schule Osnabriick, 2008

Protz, K., Moderne Wundversorgung, Urban & Fischer, 5. Aufl., Miinchen,
2009a

Protz, K., Artikel: »Wundversorgung: Nicht heilen, sondern lindern« in
Heilberufe spezial. Palliative Care, Urban & Vogel, Miinchen, 2009b



Literatur

Schmid, U. in Krénzle, S., Schmid, U. Seeger, C., Palliative Care - Handbuch
tiir Pflege und Begleitung, Springer, Heidelberg, 2006

Student, J-C., Napiwotzky, A., Palliative Care — wahrnehmen - verstehen -
schiitzen, Thieme, Stuttgart, 2007

Voggenreiter, G., Dold, C., Wundtherapie. Wunden professionell beurteilen
und erfolgreich behandeln, Thieme, Stuttgart, 2004

Protz, K., Aspekte der modernen Wundversorgung - akute und chronische
Wunden, http://www2.mh-hannover.de/fileadmin/organisation/beauf-
tragte/gleichstellung/downloads/WEP/Lerneinheit_2010_1__ Aspekte_
der_modernen_Wundversorgung.pdf, 2010 (Zugriff 25.09.2010) (10/2015:
Link nicht mehr aktiv)

Depression/Angst

Aulitzky, W. (Hrsg.). Es muss nicht Schweigen herrschen. Gelungene Kom-
munikation mit Schwerkranken und Sterbenden. Palliative Praxis 2,
DVD-Lehrprogramm. Stumm-Film, 2010

Haller, S., Napiwotzsky, A., Student, C. Angst und angstbedingte Schlafsto-
rungen. Palliative-Care-Tipps fiir Angehdrige, Betroffene sowie ehren-
amtliche Begleiterinnen und Begleiter. Hospiz Stuttgart, Elisabeth-Kiib-
ler-Ross-Akademie fiir Bildung und Forschung, www.hospiz-stuttgart.de

Houldin A.D.: Pflegekonzepte in der onkologischen Pflege. Hans- Huber
Verlag Bern, 2003

Koch, U, Lang, K. et al. Die Begleitung schwer kranker und sterbender Men-
schen. Grundlagen und Anwendungshilfen fiir Berufsgruppen in der
Palliativversorgung. Schattauer, 2005

Klaschik, E. Palliativmedizin Praxis. Leitfaden fir die palliativmedizinische
Alltagsarbeit. Pallia Med Verlag, 4. tiberarbeitete Auflage, 2008

Miiller, E.: Du spiirst unter deinen Fiiflen das Gras. Fischer Verlag, 1997

Miissigbrodt, H., Kleinschmidt, S. et al. Psychische Stérungen in der Praxis.
Leitfaden zur Diagnostik und Therapie in der priméren psychiatrisch-
psychotherapeutischen Versorgung nach dem Kapitel V (F) der ICD-10
(PHC). Hans Huber, 2. Auflage, 2000

Murillo, M., Kissane, D., Mehnert, A.: Psychische Belastungen, ihre Verarbei-
tung und psychologische Unterstiitzungsmoglichkeiten bei Patienten mit
terminalen Erkrankungen. In Koch, U. et al. Schatthauer, 2005.

201



202

Literatur

Schewski, R.: Von Gefiihlen, Gedanken und Ausdruckformen mdglicher
Angste bei Tumorpatienten. Onkologie Update, Ostalb- Klinikum Aalen,
2010

Stiel, S., Krumm, N. et al.: Der Schmerz. Indikation und Gebrauch von Ben-
zodiazepinen auf einer Palliativstation. Deutsche Gesellschaft zum Stu-
dium des Schmerzes, Springer Medizinverlag, 2008

WHO: Internationale Klassifikation psychischer Storungen ICD-10. Hans
Huber, 4. Auflage, 2000

Unruhe/Verwirrtheit

Knipping, C: Palliative Betreuung in den letzten Lebenstagen und -stunden.
In C. Knipping (Hrsg.), Lehrbuch Palliative Care, 465-482, Bern: Hans
Huber Verlag, 2007

Murphy, M.: Verwirrtheit und Sedierung. In C. Saunders (Hrsg.), Hospiz
und Begleitung im Schmerz, 107-116. Freiburg im Breisgau, Basel, Wien:
Herder, 1999

Student, J.C. & Napiwotzky, A.: Palliative Care. wahrnehmen - verstehen -
schiitzen. Stuttgart: Georg Thieme Verlag KG., 2007

Herz, A. von: Unruhe - Eine Herausforderung fiir Pflegende. Pflegen: palli-
ativ 14, 8-12, 2012

Wenzel, C. & Pleschberger, S.: Sterben zu Hause — Herausforderungen fiir
An- und Zugehorige. In K. Wegleitner & K. Heimerl & A. Heller (Hrsg.):
Zu Hause sterben — Der Tod hilt sich nicht an Dienstpldne, 55-67. Lud-
wigsburg: der hospiz verlag, 2012

Ehrenamt

Spohr, M. (2000): Ehrenamtliche und berufliche MitarbeiterInnen in der so-
zialen Arbeit am Beispiel der Hospizarbeit. In: Wege zum Menschen, 52,
346-356.

Student, J. C. (1997): Die Zukunft und die Bedeutung der ehrenamtlichen
Hospizarbeit. In: Klie, T.; Roloff, S. (Hrsg.) (1997): Hospiz und Marke-
ting. Freiburg: Evangelische Fachhochschule.



Literatur

Trauer

Borschert, S.; Kotz, M. (2005): Trauer. In: Pleschberger, S.; Heimerl, K.; Wild,
M. (2005): Palliativpflege. Grundlagen fiir Praxis und Unterricht. Wien:
Facultas.

Kast, Verena (2009), Phasen und Chancen des psychischen Prozesses, Kreuz-
verlag.

Parkes, C. M. (1978): Vereinsamung. Die Lebenskrise nach Partnerverlust.
Reinbek b. Hamburg: Rowohlt.

Smeding, R.; Aulbert, E. (2000): Trauer und Trauerbegleitung in der Pallia-
tivmedizin. In: Aulbert, E.; Zech D. (Hrsg.) (2000): Lehrbuch der Pallia-
tivmedizin. Stuttgart, New York: Schattauer.

Worden, J. W. (1987): Beratung und Therapie in Trauerféllen. Ein Hand-
buch. Bern: Huber.

Worden, J. W. (2003): Grief Counselling und Grief Therapy. A Handbook for
the Mental Health practitioner. 2nd eEdition. Brunner-Routledge.

Kommunikation

Stewart, .; Joines, V. (2000): Die Transaktionsanalyse. Freiburg Herder.
Sachweh, S., (2006): Noch ein Loffelchen? Bern: Huber.

Kommunikation im Team

Gellert, M./Nowack, C. (2002): Teamarbeit, Teamentwicklung, Teambera-
tung, Verlag Christa Limmer, Meezen.

Spiritualitat

Behrens, C. (2006): Spiritualitit als Erfahrung. In: Steurer, J. (2007 /2008):
Palliativkompetenz und Hospizkultur entwickeln. Hamburg: Behr’s.

Bucher, A. (2007): Psychologie der Spiritualitit. Handbuch. Weinheim: Beltz.

Frankl, V. E. (1995): Arztliche Seelsorger. 4. Auflage. Frankfurt am Main

203



204

Literatur

Frick, E. etal. (2006): A clinical interview assessing cancer patients’ spi-
ritual needs and preferences. In: European Journal of Cancer Care, 15,
238 -243.

Geisler, L. (2005): Medizin und Spiritualitét. In: Die Tagespost.

Utsch, M. (2005): Religiose Fragen in der Psychotherapie. Psychologische
Zuginge zu Religiositat und Spiritualitét. Stuttgart: Kohlhammer.

Utsch, M. (2007): Spiritualitdt in der Altenarbeit. Assessment und curricu-
lare Zugangswege. Workshop und Expertenaustausch, Ziirich.

Watzlawick, P. (1994): Vom Unsinn des Sinns oder vom Sinn des Unsinns.
Wien

Wilkening, K. (2007): Spiritualitit in der Altenarbeit, Assessment und curri-
culare Zugangswege. Workshop und Expertenaustausch, Ziirich.

Ethik

Goring-Eckhardt, K. (Hrsg.) (2007): Wiirdig leben bis zuletzt. Sterbehilfe —
Hilfe beim Sterben - Sterbebegleitung — Eine Streitschrift. Giitersloh:
Giitersloher Verlagshaus.

Hoffmann, S. (2011 ff.)/Becker-Ebel, J.(2007-2011) (Hrsg.): Palliativkompe-
tenz und Hospizkultur entwickeln. Bewdhrte Mustervorlagen, Arbeits-
hilfen und Erfahrungsberichte fiir Pflegeheime und Pflegedienste. Ham-
burg: Behr’s.

Leiter, K. E. (2002): (K)eine Zeit zum Sterben. Euthanasie - Problem oder
Losung? Innsbruck-Wien: Tyrolia.

Miiller-Busch, H. (2004): Sterbende sedieren? In: DMW 2004; 129: 701-4.

Materstvedt, L. J. et al. (2003): Euthanasia and physician-assisted suicide: a
view from an EAPC Ethics Task Force. In: Palliative Medicine 2003; 17:
97-101. Auch: http://www.eapcnet.eu/LinkClick.aspx?fileticket=eoUoZK
uuBeY%3d&tabid=1694, abgerufen am 15.09.2015.

May, A. T. (2005): Autonomie und Fremdbestimmung bei medizinischen
Entscheidungen fiir Nichteinwilligungsfahige. Diss. Bochum. Miinster:
LIT.

Steurer, J. (2005): Entscheidungen am Lebensende. Fortbildungsreihe Pallia-
tivmedizin. Folge 13. In: Im Focus Onkologie 4/2005. S. 57-62.

Tolmein, 0. (2006): Keiner stirbt fiir sich allein. Sterbehilfe, Pflegenotstand
und das Recht auf Selbstbestimmung. Miinchen: C. Bertelsmann.



Literatur

Schmerzmanagement

Basler, H. D. (1999): Das Schmerzerleben bei dlteren Menschen. In: Interdis-
ziplindrer Arbeitskreis Schmerz im Alter (Hrsg.). Schmerz im Alter. Ein
Kompendium fiir Arzte. Band I - Grundlagen der schmerztherapeuti-
schen Versorgung alterer Menschen. Puchheim: Lukon.

Basler, H. D., Hiiger, D., Kunz,R., Luckman, J., Lukas A., Nikolaus, T, Schuler, M.
S. (2006): Beurteilung von Schmerz bei Demenz (BESD). In: Der Schmerz.
Vol. 20, Number 6, November 2006. Berlin, Heidelberg: Springer.

Bélike, C, Panka, C. (2004): Die Pflegevisite als Instrument interner Quali-
tatssicherung in der extramuralen Pflege. In: Heering, C. (Hrsg.) (2004):
Das Pflegevisiten-Buch. Bern: Huber.

DNQP (Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege) (Hrsg.)
(2004): Expertenstandard Dekubitusprophylaxe in der Pflege. Entwick-
lung - Konsentierung — Implementierung. Osnabriick: DNQP.

DNQP (Deutsches Netzwerk fiir Qualitatsentwicklung in der Pflege) (Hrsg.)
(2005): Expertenstandard Schmerzmanagement in der Pflege bei akuten
oder tumorbedingten chronischen Schmerzen. Entwicklung - Konsen-
tierung — Implementierung. Osnabriick: DNQP.

Heinrich, R. (1999): Schmerzmanagement bei dlteren Patienten. In: Interdis-
ziplindrer Arbeitskreis Schmerz im Alter (Hrsg.): Schmerz im Alter. Ein
Kompendium fiir Arzte. Band I - Grundlagen der schmerztherapeuti-
schen Versorgung dlterer Menschen . Puchheim: Lukon.

Kunz, R. (2006): Schmerztherapie in der Geriatrie. In: Knipping, C. (2006)
(Hrsg.): Lehrbuch Palliative Care. Bern: Huber.

Kunz, R. (2006): Schmerzerfassung und -therapie bei Demenzkranken. In:
Knipping, C. (2006) (Hrsg.): Lehrbuch Palliative Care. Bern: Huber.

Morello, R.; Jean, A.; Alix, M. & Groupe Regates (1998): UECPA: une échelle
comportementale de la douleur pour personnes 4gées non communican-
tes. Info-kara, 3.

McCaffery, M.; Pasero, C. (1999): Pain. Clinical Manual (2.Auflage). St.
Louis: Mosby

Merskey, M.; Bogduk, N. (1994): Classification of chronic pain (2.Auflage).
Seattle: ITASP Press.

Schwermann, M.; Miinch, M. (2007): Professionelles Schmerzassessment bei
Menschen mit Demenz. Ein Leitfaden fiir die Pflegepraxis. Kohlham-
mer: Stuttgart.

205



206

Literatur

Grundhaltungen Palliativpflege

Antonovsky, A.; Franke, A. (1997): Salutogenese. Zur Entmystifizierung der
Gesundheit. Tiibingen: DGV T-Verl. (Forum fiir Verhaltenstherapie und
psychosoziale Praxis, 36).

Breithaupt, F. (2009): Kulturen der Empathie. 1. Aufl. Frankfurt am Main:
Suhrkamp (Suhrkamp Taschenbuch Wissenschaft, 1906).

DHPV: Leitsitze. Beschluss der Mitgliederversammlung vom 5.10.2007:
http://www.dhpv.de/ueber-uns_der-verband_leitsaetze.html. Abgerufen
am 23.10.2015.

Fleckinger, S. (2013): Ehrenamtlichkeit in palliative care. [S.1.]: Springer Vs.

Heller, A. (2012): Die Geschichte der Hospizbewegung in Deutschland. Lud-
wigsburg: Hospizverlag.

Pfeffer, C. (2005): »Hier wird immer noch besser gestorben als woandersx.
Eine Ethnographie stationirer Hospizarbeit. 1. Aufl. Bern: Huber (Verlag
Hans Huber, Programmbereich Gesundheit. Studien zur Gesundheits-
und Pflegewissenschaft).

Saunders, C. (1999): Briicke in eine andere Welt. Was hinter der Hospiz-
Idee steht. Freiburg im Breisgau, Basel, Wien: Herder (Herder-Spektrum,
4708).

Student, J.-C. (2004): Hospiz. In: Johann-Christoph Student (Hg.): Ster-
ben, Tod und Trauer. Handbuch fiir Begleitende. Freiburg [u.a.]: Herder,
S. 90-98.

Student, J.-C. (Hg.) (2004): Sterben, Tod und Trauer. Handbuch fiir Beglei-
tende. Freiburg [u.a.]: Herder.

Taylor, J.: Cicely Saunders. (1959-99). London, iibersetzt durch F. Kit-
telberger: www.im-muenchen.de/pflegeheime/hospizprojekt/s2/u3/
docs/05_07_04_pwi.pdf, abgerufen am 19.05.2015.



207

AUTORINNEN UND AUTOREN

Prof. Dr. theol. Jochen Becker-Ebel

Prof. Dr. theol. Jochen Becker-Ebel ist Supervi-
sor DGSv und Psychodramaleiter DFG/IAGP
Im Thema »Ethik und Recht« geht es ihm um
die Umsetzbarkeit des Gelernten. Neben seiner
Beratungstatigkeit in Deutschland (www.media-
cion.de) berdt er den Aufbau der Palliative Care
in Indien: (www.palliaction.com). Er wurde 2015
in Mangalore zum Professor fiir Palliative Care
Nursing und Teaching ernannt.

Christine Behrens

Christine Behrens ist Diplom-Theologin, Sozi-
almanagerin und Transaktionsanalytikerin
(DGTA). Nachdem sie lingere Zeit als Heimlei-
tung tétig war, ist sie nun als Referentin, Auto-
rin und Kursleitung von Palliativkursen ttig.
Als Supervisorin liegt ihr Schwerpunkt auf der
Begleitung von Palliativstationen, Hospizen und
Einrichtungen der Behindertenbhilfe.

Giinter Davids

Glinter Davids ist examinierter Krankenpfleger
mit Zusatzausbildung in Palliative Care und Di-
plom-Pflegewirt mit langjahriger Tatigkeit im
stationdren Hospiz und als Referent zu Palliative
Care und Demenz. Von 2008-2014 leitete er zerti-
fizierte Kurse in Palliativpflege.




208

Autorinnen und Autoren

Michaela Pawlowski

Frau Michaela Pawlowski ist Diplom-Psycholo-
gin, systemisch-losungsorientierte Therapeutin,
Krankenschwester und Palliative Care-Fach-
kraft. Nach langjahriger Tatigkeit als Hospiz-
koordinatorin und in der Hospizbildung ist
sie nun Dozentin und Kursleitung im Bereich
Palliative Care.

Nina Rodiger

Nina Rodiger ist examinierte Altenpflegerin,
Palliative Care-Pflegefachkraft, PDL, Sozialma-
nagerin, Schmerzexpertin und transaktionsana-
lytische Beraterin. Sie arbeitete als Pflegekraft
in einem Hospiz und leitet seit 2007 zertifizierte
Kurse in Palliativpflege.

Meike Schwermann

Meike Schwermann, M.A., ist Fachkranken-
schwester fiir Intensiv- und Anisthesiepflege
und Palliative Care, Diplom-Sozialwirtin, Dip-
lom-Pflegewissenschaftlerin und Fachbuchauto-
rin. Sie arbeitet als Palliative Care-Trainerin und
Hochschullehrende an der FH Miinster und an
der PMU (A).



Autorinnen und Autoren

Dr. med Hans-Bernd Sittig

Dr. med. Hans-Bernd Sittig ist Facharzt fiir
Anisthesiologie, Spezielle Schmerztherapie, Pal-
liativmedizin, Rettungsmedizin, Algesiologe
DGS. Er leitete viele Jahre eine Palliativstation
und dann als drztlicher Geschéftsfithrer ein Hos-
piz. Er ist jetzt in einer Gemeinschaftspraxis fiir
Schmerzmedizin in Stade niedergelassen.

Kristin Surendorff-Belder

Kristin Surendorff-Belder, M.A. Berufspadagogik
im Gesundheitswesen - Pflege, ist Kranken-
schwester, Fachkrankenschwester fiir Intensiv-
und Anisthesiepflege und Palliative Care-Pflege-
fachkraft. Sie arbeitet als Hospizkoordinatorin,
Dozentin im Bereich Krankenpflege, Altenpflege
sowie als Kursleiterin im Bereich Palliative Care
und Hospizarbeit.

209



210

GLOSSAR

BGB Biirgerliches Gesetzbuch

BGH  Bundesgerichtshof

BGHSt Bundesgerichtshof in Strafsachen

BtMVV Betdubungsmittel-Verschreibungsverordnung

DHPV  Der Deutsche Hospiz- und PalliativVerband e.V.

DNQP Deutsches Netzwerk fiir Qualititsentwicklung 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 kommunikationseingeschriankten
Pflegebediirftigen und Patienten

ED Einzeldosis
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Stade, Stadtoldendorf, Braunschweig, Bremen, Hannover, Osnabriick, Varel

und ab 2017 auch in Baden-Baden und Norderstedt.
Informationen/Anmeldung bei Dr. Jochen Becker-Ebel
040-99994658; online: www.mediacion.de

. MediAcion




Aktueller Ratgeber

Eine gute Palliativversorgung ist ein Qualitatskriterium von Pflegehei-
men und -diensten. Fiir Bewohner, Patienten und Angehdérige sichert
sie eine gute Lebensqualitat auch in schwierigen Krankheitsphasen.

Fir die 5. Auflage wurde dieses bewahrte Buch aktualisiert. Es zeigt,
wie sich ein modernes Schmerzmanagement durchfiihren lasst, wie
Ehrenamtliche und Angehdrige einbezogen, psychosoziale Note
begleitet und Krisen speziell im Team gemeistert werden kdnnen.
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.

Palliativpflege Préizise und verstandlich Interdisziplindr

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