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Das Palliativ-Netzwerk Herne, Wanne-Eickel, Castrop-Rauxel e.V.

hat sich 2007 erstmals getroffen und ist seit 2009 ein eingetragener, gemeinnutzig
anerkannter Verein. Neben 4 Mitgliederversammlungen und 6 Vorstandssitzungen
pro Jahr finden regelmaBig Fortbildungen und Offentlichkeitsarbeit statt. Aktuelle
Themen werden in der Regel an Arbeitsgruppen delegiert, die eigenstandig arbei-
ten. Eine dieser Arbeitsgruppen ist die AG Heime im Palliativ-Netzwerk, die sich
Ende 2012 gegriindet hat.

Die Mitglieder im Palliativ-Netzwerk

Ambulante und stationdre Hospizeinrichtungen, Trauernetzwerk Herne, PKD
(Palliativ-medizinischer Konsiliardienst), niedergelassene Palliativarzte, Kranken-
hauser, Ambulante Pflegedienste, Apotheken, Homecare-Unternehmen und
Sanitatshauser, Physiotherapeuten, Weiterbildungeinrichtungen, Tréager mehrerer
Pflegeheime.

Mitglieder in der AG Heime im Palliativ-Netzwerk:

Einrichtungen, vertreten durch:
® Ambulanter Hospiz- und Palliativdienst (AHPD) Herne, Frau Miiller

® Ambulanter Hospizdienst, Caritasverband fir die Stadt Castrop-Rauxel e.V.,,
Frau Kabzinski

® ASB Seniorenheime, Frau Golletz

AWO Herne SZ Else-Drenseck/Grete-Fahrmann/Willi-Pohlmann,
Frau Schlachter

AWO SZ Ickern/ AWO SZ CAS Wilhelm-Kauermann, Frau Melnik, Frau Aigner
DRK Altenhilfezentrum Konigsgruberpark, Frau Walorczyk

DRK Hausgemeinschaften, Frau Zawieja

Ev. Johanneswerk Eva-von-Tiele-Winckler-Haus, Frau Springkdmper
Ev. Johanneswerk Ludwig-Steil-Haus, Herr Opitz
Ferdinand-Dienst-Haus, Frau Krause

Palliativ-Netzwerk — AHPD Herne, Frau Leutbecher
Palliativ-Netzwerk, naip Netzwerk Ruhr, Frau Schippmann

Frau Radel, Palliativmedizinerin

St. Bonifatius-Stiftung SZ St. Georg und St. Elisabeth-Stift

Herr Dr. Voss, Hausarzt

Vorstand des Palliativ-Netzwerkes (Stand August 2015):

Karin Leutbecher (AHPD Herne), Andrea Meier (Caritas Verband Herne),
Eun-Kyong Schippmann (naip Netzwerk Ruhr),
Christian Wald (Paracelsus-Apotheke)

Einleitende Worte des Vorstandes

Im Namen des Vorstands des Palliativ-Netzwerkes Herne, Wanne-Eickel, Castrop-
Rauxel e.V. mdchte ich mich sehr herzlich flr die intensive Arbeit der AG Heime
in den letzten 2,5 Jahren bedanken. Wir begriBen den vorliegenden Leitfaden
sehr, der durch die regelmaBige Vorbereitung, Zusammenfassung und Bearbeitung
einer kleineren Gruppe (AG Leitfaden) unter der Leitung von Frau Annegret Mdiller,
Koordinatorin im AHPD Herne, entstanden ist. Wir hoffen, dass dieser Leitfaden
zur Umsetzung der Palliativwversorgung und Hospizkultur in den Heimen in unserer
Region beitragen kann.

Komm. Vorsitzende Palliativ-Netzwerk Herne, Wanne-Eickel, Castrop-Rauxel e. V.

Karin Leutbecher



Vorwort

Ein Pflegeheim ist kein Hospiz, aber der hospizlich-palliative Gedanke ,Leben bis
zuletzt” bei mdglichst hoher Lebensqualitat wird verfolgt und gelebt.

Trotz schwerer Krankheitsbeschwerden und zunehmender Pflegebeduirftigkeit
hat jeder Mensch das Recht seine letzte Lebensphase als lebenswert erfahren
zu durfen. Das beinhaltet fur alle, die sich um das Wohl der Bewohnerinnen und
Bewohner! sorgen, ein umsichtiges, achtsames und respektvolles Handeln. Die
Einrichtung muss sich den Aufgaben stellen, die Bedurfnisse schwerkranker und
sterbender Menschen besonders in den Blick zu nehmen und ein umfassendes
Begleitkonzept entwickeln.

Um eine Umsetzung von Palliativversorgung und Hospizkultur im Pflegeheim
anzustoBen, hat sich die Arbeitsgruppe Heime des Palliativ-Netzwerkes Herne,
Wanne-Eickel, Castrop-Rauxel das Ziel gesetzt ein Thesenpapier zu entwickeln.

Die Grundlage war das gemeinsame Erfassen der wichtigen und verschiedenen
Sichtweisen aller an der Versorgung in den Einrichtungen Beteiligten, um daraus
zentrale Leitsatze zu formulieren. Daraus entwickelte sich ein Leitfaden, der eine
Grundlage zur Umsetzung von Palliativversorgung und Hospizkultur in den ein-
zelnen Einrichtungen bieten kann. Weiterhin haben die beteiligten Pflegeheime
praktische Tipps und Informationen zu verschiedenen Symptomen und Themen
erarbeitet.

1 In dem vorliegenden Leitfaden wurde bewusst auf geschlechterspezifische Endungen verzichtet, um den Lese-
fluss nicht zu stdren. Selbstverstandlich sind in der jeweils gewahlten Form immer weibliche und ménnliche
Personen gleichermaBen gemeint.

1 Aspekte der hospizlich-palliativen Begleitung im Pflegeheim

1.1 Aus medizinischer Sicht
.. ist nicht jeder alte und hochbetagte Bewohner ein Palliativpatient.

.. ist ein palliativmedizinisch zu betreuender Bewohner entweder sehr krank oder
er ist sterbend. Er kann nicht mehr kurativ behandelt werden und/oder es liegen
weitere Komplikationen im Sinne von Luftnot, Schmerzen oder komplizierten
neurologischen Erkrankungen vor. In Kombination mit einer schwerwiegenden
Tumorerkrankung gelten anhaltende Ubelkeit, Obstipation, extreme Angstzu-
stédnde auch als palliative Symptome.

.. ist nicht jeder Bewohner mit Schmerzen (Schmerzpatient) ein Palliativpatient.
Fur diese Bewohner wird ein Konsil beim Schmerztherapeuten/in angefordert.

.. ist der PKD ein palliativarztlicher Konsiliardienst. Er wird nicht als Ersatz fur
den Notdienst oder die Feuerwehr eingeschaltet, sondern ist konsiliarisch flr die
Hausarzte tatig.

.. wird der Bewohner durch den Hausarzt in die palliativmedizinische Versorgung
aufgenommen (,eingeschrieben®).

.. kann vom Hausarzt ein Mediziner des PKDs zu Hilfe geholt werden, wenn be-
sondere Symptome zu behandeln sind.

.. darf und kann ein Bewohner am Ende seines Lebens ohne eine Versorgung
durch den Haus- und/oder Palliativarzt sterben, wenn er keine medizinisch zu
behandelnden Beschwerden hat.



1 Aspekte der hospizlich-palliativen Begleitung im Pflegeheim

1.2 Aus pflegerischer Sicht

... ist ein Bewohner, der sterbend ist, grundsatzlich ein aus einer palliativen
Grundhaltung zu versorgender Bewohner.

.. braucht nicht jeder Sterbende einen Arzt. Es ist Aufgabe der Einrichtung diese

Bewohner mit einer palliativen Grundhaltung zu versorgen und zu begleiten.

.. wird friihzeitig im Einvernehmen mit Arzt, Angehdrigen und den Bezugsmit-
arbeitern der Pflege und Betreuung die Pflegedokumentation angepasst.
Durch die individuell festgelegten MaBnahmen kann die Versorgung fur den
Sterbenden gewahrleistet werden.

1.3 Aus psychosozialer Sicht
.. hat ein Bewohner, der sterbend ist und intensive soziale Betreuung braucht,
einen Anspruch auf hospizliche Begleitung. Auch die Begleitung der Ange-

hoérigen ist eine psychosoziale Aufgabe.

.. kann ein Bewohner, der keine palliativmedizinische Versorgung/Betreuung
bendtigt, trotzdem hospizlich begleitet werden.

.. braucht ein Bewohner, der palliativmedizinisch versorgt wird, nicht zwingend
eine hospizliche Begleitung.

.. ist die Hinzunahme externer Dienste, z.B. eines Ambulanten Hospizdienstes,
eine wichtige Erganzung in der hospizlichen Begleitung.

1.4 Aus spiritueller Sicht
... hat jeder Bewohner am Ende seines Lebens einen Anspruch auf spirituelle

Begleitung, unabhangig von seiner religidsen und weltanschaulichen
Orientierung.

2 Was uns in Herne, Wanne-Eickel und Castrop-Rauxel wichtig ist

2.1 Unsere Leitsatze

1.

Die Wiirde und Selbstbestimmung unserer kranken und sterbenden
Bewohner und ihrer Zu- und Angehdérigen gehdrt zum Selbstverstdndnis
unseres Handelns.

. Der besonderen Situation von Menschen mit Demenz wird mit Achtung

und wdrdevoller Begegnung Rechnung getragen.

. Zu unserer ganzheitlichen Betreuung gehért die pflegerische, psychosoziale,

spirituelle und medizinische Zuwendung.

. Die Linderung der Leiden steht im Mittelpunkt unserer Arbeit, alle an der

Versorgung Beteiligten bilden die begleitende Einheit.

. Die Versorgung und Betreuung der Bewohner am Lebensende erfordert

eine hohe Sensibilitat flr die sich verdndernden Bed(irfnisse und Wdinsche.

. Unsere innere Haltung, das Sterben als Teil unseres Lebens anzunehmen

und zu respektieren, gibt uns die Chance den Sterbenden empathisch zu
begleiten.

Unser Handeln wird grundsétzlich von Fragen nach dem WARUM und dem
SINN fir den Bewohner und seine Angehdrigen begleitet sein.

. Sterben und Trauer spielen auch im religiésen Denken eine wichtige Rolle.

In unseren Gemeinden und Lebensgemeinschaften sind kulturell verschie-
dene Bewohner angesiedelt. Deren Besonderheiten wollen wir mit Respekt
begegnen.



3 Unser Leitfaden

3.1 Unser Verstandnis von Palliativversorgung in den Pflegeheimen ist:

... eine bedurfnisorientierte medizinische, pflegerische, psychosoziale und
spirituelle Begleitung, die das individuelle Wohlbefinden steigern, die Sicherheit
und Geborgenheit in allen Stadien des Leidens und Sterbens vermitteln soll
und die Angehorigen mit einbezieht.

.. dass die Pflegemitarbeiter zum interdisziplindren Team gehoéren, zu dem neben
den Haus-, Fach- und Palliativmedizinern, dem Sozialdienst, der Seelsorge und
allen anderen an der Versorgung Beteiligten auch die freiwillig Engagierten aus
dem Besuchsdienst und Ambulanten Hospizdienst zéhlen.

3.2 Fiir uns bedeutet
Palliativpflege

ein strukturierter und bedurfnisorientierter Pflegeprozess, dessen Verlauf aktiv
durch die Winsche, Bedurfnisse, Moglichkeiten und die subjektive Wahrnehmung
des Pflegebedurftigen und nicht durch die Bedurfnisse und Notwendigkeiten der
Pflege bestimmt werden. Zugrunde liegende ethische Prinzipien der Pflege haben
innerhalb der palliativen Pflege einen besonderen Stellenwert. Dazu gehéren vor
allem:

® die Wahrung der Wurde und der Autonomie des Bewohners, auch tber
dessen Tod hinaus,

® die Akzeptanz des Sterbens und des Todes als Teil des Lebens, die Integration
eigener und familidrer Ressourcen und deren Einbindung in den Pflegeprozess,

® die Anwendung des Grundsatzes ,,so viel wie nétig, so wenig wie moglich®
(,High Touch-Low Tech®), der insbesondere die Uberversorgung und die
Einschrankung der Lebensqualitédt durch medizinische und pflegerische
MaBnahmen verhindern soll,

® der Versuch, das Leben weder kinstlich zu verlangern noch zu verkurzen.

Multiprofessionelle Zusammenarbeit im Team

® alle an der Versorgung Beteiligten (intern und extern) haben ein gemeinsames
Verstandnis von Palliativversorgung (Palliative Care). Der alte, kranke und
demente Bewohner erféhrt eine optimale und situationsangepasste multi-
professionelle Versorgung,

® alle am Team Beteiligten werden als gleichwertig betrachtet, dabei gibt es
klare Rollen- und Aufgabenverteilungen,

® wesentliche Elemente sind: RegelmaBige Teamgesprache, Kommunikation,
Reflexion und Supervision,

® die speziellen fachlichen Fort- und Weiterbildungen der Pflegemitarbeiter
und aller anderen Mitglieder des Teams werden angestrebt.
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4 Die Herausforderung einer bediirfnisorientierten Pflege

4.1 Korperliche Dimension

Symptomerfassung:

Um Schmerzen und andere belastenden Symptome lindern zu kénnen, spielt das
Symptom-, beziehungsweise das Schmerzerfassungsmanagement eine wesentli-
che Rolle. Entsprechende Pflegeassessmentinstrumente (Dokumentationen) die-
nen der Erfassung individueller Schmerzwahrnehmung oder anderer Symptome.
Zu den haufigsten Beeintrachtigungen, die neben Schmerzen auftreten, gehdren
Luftnot, Probleme bei der Nahrungsaufnahme, Obstipation, Durchfille, Ubelkeit
und Erbrechen, Veranderungen der Mundschleimhaut, Mudigkeit, demenzielle
Veranderungen, Kérperbildveranderungen, Wunden, Blutungen.

Symptomlinderung:

Die Pflege bietet dem Bewohner innerhalb der interdisziplindren Aufgabe vor allem
unterstitzende Linderung der Symptome an. Darliber hinaus berat und leitet sie
den Bewohner und seine Angehdrigen an und koordiniert die entsprechenden
MaBnahmen und/oder Therapien.

® Der Verlauf der Symptomatik und der Erfolg individueller MaBnahmen und
Therapien werden durch die Pflegedokumentation aufgezeichnet, kontrolliert
und bewertet. Die Ergebnisse gehen in die Pflegeplanung ein.

® Antizipatorisches (Vorausschauendes) Handeln ist die Grundlage unserer
Arbeit. Potentielle Probleme und Beschwerden am Lebensende werden so
frih wie mdglich erfasst und MaBnahmen intern und extern vorab vereinbart.
Hierzu wird individuell auf den jeweiligen Bewohner bezogen eine entspre-
chende Handlungsempfehlung zum hausinternen Expertenstandard erstellt.
Sie ist allen Teammitgliedern zuganglich.

1



4 Die Herausforderung einer bediirfnisorientierten Pflege

4.2 Psychosoziale/ soziale Dimension

Eine Integration in das soziale Netz, die Regelung von unerledigten Dingen und die
Konfliktbewaltigung sind wichtige Gesichtspunkte in unserer taglichen Arbeit.

Fir den Bewohner und seinen Angehdrigen entsteht durch das Fortschreiten der
Erkrankung und den nahenden Tod eine Grenzsituation. Es treten Verlustangste,
Wut, Trauer, Hoffnungslosigkeit und ahnliche Gefiihle auf.

® Die Aufgabe der Pflegekraft ist es, den Betroffenen die Moglichkeit zu geben,
diese Emotionen zu auBern und sich in dieser Situation ernst- und ange-
nommen zu fuhlen. Signalisieren die Betroffenen zusatzlichen Gesprachsbedarf
oder andere Bedurfnisse, fordert sie Unterstlitzung durch das multiprofessio-
nelle Team an bzw. bindet Angebote des Palliativnetzwerkes (z. B. Ambulanter
Hospizdienst) mit ein.

® Die Integration von Angehdrigen in den Pflegeprozess gehort ebenfalls
zu den Augaben der Pflege, ebenso wie die Vermittlung und Kompromiss-
findung zwischen unterschiedlichen Bedurfnissen des Pflegenden und der
Bezugspersonen

4.3 Spirituelle Dimension

In der persdnlichen Auseinandersetzung mit dem Tod stellen sich fir den
Erkrankten Fragen nach der Sinnhaftigkeit und der Bilanz seines Lebens.

® Alle an der Versorgung Beteiligten begegnen dem Bewohner hierbei mit
Respekt, Offenheit und Akzeptanz, sie ermutigen ihn und geben ihm Raum
und Zeit fur Rituale, damit er die Mdglichkeit hat, seine eigene Spiritualitat
zu leben.

® Der individuell notwendige psycho-soziale/ seelsorgerische Beistand wird

unter Beachtung der personlichen kulturellen und religiésen Werte wahrge-
nommen und in die Wege geleitet.
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5 Abschlussbotschaft

Die Implementierung von Palliativversorgung unterstiitzt den Auftrag, den Trager
von Pflegeheimen haben. Sie dient dartiber hinaus der Wiirde der Menschen, die in
unseren Heimen leben. Dies leitet sich aus den meisten Leitbildern der Trager unserer
Einrichtungen ab. Wenn uns das Bemuhen um Lebensqualitat antreibt, 18sst sich
Palliativkompetenz erreichen.

Erich Loewy? hat eine passende Antwort formuliert auf die Frage
»Was ist Lebensqualitadt?“

,Nicht nur am Leben sein, sondern ein Leben haben."

Wir als Arbeitsgruppe Heime im Palliativ-Netzwerk Herne, Wanne-Eickel, Castrop-
Rauxel mochten daher den oft zitierten Satz von Cicely Saunders3 auch fiir die
Herner Heime Ubernehmen:

»Jie sind wichtig, weil Sie eben Sie sind.
Sie sind bis zum letzten Augenblick Ihres Lebens wichtig,
und wir werden alles tun, damit Sie nicht nur in Frieden
sterben, sondern auch bis zuletzt leben kénnen®.

2 Erich Hans Loewy: * 31. Dezember 1927 in Wien 1 26. Oktober 2011 in Sacramento — dsterreichisch-US-amerika-
nischer Kardiologe und Bioethiker.

3 Dame Cicely Mary Strode Saunders, * 22. Juni 1918 in Barnet, Hertfordshire; 1 14. Juli 2005 in London) — Arztin,
Sozialarbeiterin, Krankenschwester. Sie gilt neben Elisabeth Kiibler-Ross als Begriinderin der modernen Hospiz-
bewegung und Palliativmedizin. 13



Tipps fiir die Praxis

In der Palliativversorgung ist die Lebensqualitat und das Wohlgefihl unserer Heimbewohner das oberste
Pflegeziel. In der téglichen Arbeit miissen Pflegeziele stetig neu definiert, der Situation und den aktuellen
Beschwerden angepasst und mit Handlungsstrategien versehen werden. Das erfordert ein Umdenken
und Handeln, Flexibilitat und Kreativitat.

Unsere Tipps und Informationen sind nur als anregende Mdéglichkeiten zu sehen und sind individuell
den Bedurfnissen des Bewohners anzupassen. Sie haben keinen Anspruch auf Vollstandigkeit. Die
therapeutischen Angaben insbesondere von Medikamenten und ihren Dosierungen sowie Applikationen
entsprechen dem jeweiligen Wissensstand bei der Fertigstellung dieser Tipps. Alle Angaben sind in
eigener Verantwortung auf Richtigkeit zu Gberprifen. Die angegebenen Namen von Préparaten sind
beispielhaft ausgewahlt. Damit ist keine Wertung und Bevorzugung gegeniiber anderen Substanzen
verbunden.

Wir haben Wert darauf gelegt am Anfang der Tipps die jeweilige Besonderheit in der palliativ-hospizli-
chen Situation herauszuarbeiten und auf das Wesentliche zu begrenzen. Die Zielformulierungen sind
ebenso zu betrachten. Die jeweiligen Hinweise am Ende der Tipps sind uns wichtig, um das eigene
Handeln immer wieder Uberprifen und in Frage stellen zu kénnen.

Angepasst an die individuellen Gegebenheiten kdnnen diese Tipps als Grundlage fiir eine gelungene
Arbeitsorganisation innerhalb eines Pflegeheimes behilflich sein. Sie dienen der Adaption an die in
der Einrichtung bestehenden Qualitatsstandards. So werden sie Uberprifbar nach den Qualitatskri-
terien flr die Versorgung geriatrischer Palliativpatienten in Einrichtungen der stationéaren Alten- und
Behindertenhilfe.
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Tipps fiir die Praxis

6.1 Luftnot (Dyspnoe)

Besonderheit

Es ist grundsatzlich zu beachten: Luftnot ist fiir jeden Menschen ein subjektives Empfinden. Der Betrof-
fene hat das Geflihl zu ersticken. Die Atemtéatigkeit steigt an, die Frequenz erhoht sich (normale Frequenz
16 Zige/Min.).

Luftnot ist fiir den Betroffenen akut lebensbedrohlich.
Luftnot verursacht Todesangst!
Todesangst verursacht Luftnot!

Ziel

Angstminderung, erleichterte Atmung

Moglichkeiten

® Den Betroffenen nicht alleine lassen

Keine Hektik, eigene Ruhe bewahren

Fur kuhle, frische Luft sorgen, evtl. Ventilator aufstellen, Handventilator anbieten

Beengende Kleidung entfernen

Ruhige Kommunikation mit dem Betroffenen und ihm das Gefuhl vermitteln, dass

man ihm in seiner schweren Situation beisteht

® Wenn in der Situation verbale Kommunikation nicht méglich ist, auf nonverbale Zeichen
des Betroffenen achten

® Atmung erleichtern durch Lageveranderung (Unterstiitzen der Oberkdrperhochlagerung)

® Bei Bedarf ,Kutschersitz“ anwenden. Gebeugte Arme auf die Oberschenkel abstitzen,
die mechanische Atmung wird unterstitzt, der Brustkorb kann sich dehnen, das tiefe
Durchatmen wird beglinstigt

® Damit der Betroffene seine Atmung besser spiirt, ggfs. Hand auf seine Flanken legen

® Spray fur Asthmatiker immer griffbereit halten

® Ggfs. kurze Sauerstoffgabe, Bedarfsmedikation nach &rztlicher Anordnung

® Aufgeregte Bewohner oder Besuch aus dem Zimmer schicken

Hinweis
Bei nicht riickgangiger Atemnot wird der Arzt/Notarzt/Palliativmediziner informiert.

15



Tipps fiir die Praxis

6.2 Rasselatmung

Besonderheit

Rasselatmung ist eine gerauschvolle, durch Rasseln charakterisierte Atmung, die in den letzten Lebens-
stunden oder -tagen auftritt (ugs. auch Brodeln, Rdcheln, Todesrasseln). Die Rasselatmung kann sowohl
bei wachen als auch bei komatésen und somnolenten Bewohnern beobachtet werden. Die Rasselat-
mung ist seit Jahrhunderten als Zeichen fur den nahenden Tod bekannt. Der sterbende Mensch ist
zunehmend zu schwach um Sekret abhusten zu kénnen. Auch der Schluckreflex funktioniert haufig nicht
mehr, Speichel kann nicht mehr geschluckt werden. Das nicht geschluckte bzw. abgehustete Sekret
bewegt sich in der Luftréhre mit jedem Atemzug auf und ab. Das klingt meist fur die Angehérigen und
Pflegenden gleichermaBen bedrohlich. In dieser Situation ist die Ein- und Ausatmung nicht behindert.
Es kann davon ausgegangen werden, dass daher kein erhdhter Leidensdruck beim Bewohner entsteht.
Das zum Teil sehr laute Atemgerausch ist fir Angehdrige jedoch oft sehr belastend, weil sie flrchten,
dass der sterbende Mensch darunter leiden oder ersticken konnte.

Ziel

Den sterbenden Menschen nicht durch unnétige MaBnahmen (insbesondere Absaugen) belasten. Durch
den Einsatz von Medikamenten kann die Produktion des Bronchialsekrets reduziert oder unterdriickt
werden. Die Angehdrigen werden in den Prozess erklarend mit einbezogen, damit sie die Situation
einordnen und Angste relativieren kénnen.

Mdglichkeiten

Pflegerische MaBnahmen

® Seitliche Lagerung mit leicht erhohtem Oberkorper (30° Grad)

® Den Kopf seitlich lagern, damit Sekret abflieBen kann (Darauf achten, dass bei der
die Zunge nicht nach hinten fallen kann — zusatzlicher Sekretstau)

® Die Unterlage eines Handtuchs oder einer saugfahigen Unterlage ermdglicht ein Auffangen
des Sekrets

® Mund- und Lippenpflege kann z.B. das vorsichtige Entfernen von Sekret im Mundraum mit
Kompressen oder Wattetragern einschlieBen

e Auf die Gabe von Flissigkeit kann meistens verzichtet werden. Sterbende haben in der Regel
keinen Durst mehr und die Zufuhr von Flissigkeit regt die Speichel- und Sekretbildung an

@ Sekret sollte in den letzten Lebensstunden nicht mehr abgesaugt werden

@ Alle Personen, die in das Zimmer gehen, also Pflegende, Betreuende, Ehrenamtliche, Mitarbeiter
Reinigungsdienst, Physiotherapeuten sollten ebenso wie die Angehdérigen uber den Zustand des
Sterbenden informiert sein

@ Reduktion oder Beendigung der Flissigkeitsgaben liber PEG oder als Infusionen (arztl. Anordnung)

e Friihzeitiges Verabreichen von Medikamenten zur Hemmung der Sekretbildung z.B. Buscopan®,
Scopolamin®

® Medikamentengabe bei zusatzlicher Unruhe: z.B. Tavor® Expidet

http://alpha-nrw.de/wp-content/uploads/2015/06/rasselatmung.pdf

Hinweis
Angehdrige und Begleiter brauchen Erklarungen, Ablenkung und Begleitung.
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6.3 Ubelkeit/Erbrechen

Besonderheit

Ubelkeit und Erbrechen sind héufig krankheitsbedingte Beschwerden im Rahmen einer fortschreiten-
den Krebserkrankung. Sie kénnen sowohl in direkter Beziehung zur Erkrankung stehen als auch eine
Begleiterscheinung in Zusammenhang mit Chemo- und/oder Schmerztherapie sein. Weitere Ursachen
koénnen auch andere Faktoren sein z.B.: Obstipation, Darmverschluss (lleus), starke Schmerzen, Angst,
Stress, Depressionen, starke Gerliche, Geschmacksveranderungen, sozialer Druck, spirituelle Frage-
stellungen etc. Das oft wiederholte Auftreten der Beschwerden beeintrachtigt in besonderem MaB die
Lebensqualitét, es ist krafteraubend, es grenzt den Betroffenen nicht selten aus, die Nahrungsaufnahme
ist erheblich beeintréchtigt. Eine besondere Beachtung braucht das Aufkommen von Scham und Ekel
beim Betroffenen, wie auch bei den Angehdrigen und dem begleitenden Team.

Ziel
Das Wohlbefinden des Betroffenen verbessern bzw. erhalten, Leiden lindern.

Mdglichkeiten

Pflegerisches Assessment

Situation aushalten, beim Bewohner bleiben, Fragen nach méglicher Ursache (z.B. Obstipation), Wissen
um Medikamente und Nebenwirkungen, Kompetenter Umgang mit Bedarfsmedikation und prophylak-
tischer Gabe von Medikamenten, Gesamtsituation im Blick behalten, sicheres, sensibles und ruhiges
Auftreten.

Medikamente

® Medikamente sollten mit unterschiedlichen Wirkansatzen verordnet werden. Manche Medikamente
wirken direkt am Brechzentrum im Gehirn, andere im Magen. Eine Kombination mehrerer Mittel kann
sinnvoll sein, auch um der Ubelkeit vorzubeugen, bevor sie eintritt.

Entspannende Faktoren

® Fir eine entspannte Atmosphére sorgen

® Wunsch nach Ruhe nachkommen

® Entspannungsiibungen z.B. Musiktherapie

® Difte und Gerliche einddmmen z.B. Blumen wegstellen, keine Speisereste in unmittelbarer Nahe
® Raumdiifte zur Linderung anbieten (Zitrone, Orange, Grapefruit, Minze)

® Fir Frischluft sorgen

EntlastungsmaBnahmen

Gute Mundpflege

Hilfsmittel wie Schale, Beutel und Ticher in Griffweite bereitstellen, aber auBer Sichtweite
Erbrochenes sofort entsorgen

Betroffenen bequem nach Wunsch lagern, somnolente Bewohner in stabile Seitenlagerung bringen
Mundpflege nach Erbrechen durchfiihren z.B. Mundspulung mit Lavendel, Zitrone

Gesicht und Hals kalt abwischen

Ingwerwurzelstlick kauen lassen

"In guten Zeiten" absprechen, was sich der Patient wiinscht
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6.3 Ubelkeit/Erbrechen

Diatetische MaBnahmen

® Anbieten von Wunschkost

® Nahrung nur in kleinen, appetitlichen Portionen anbieten

® Saure Lebensmittel anbieten (werden haufig gut toleriert)

® SiiBe, stark gewlrzte und fettreiche Speisen vermeiden

® | angsam essen und gut kauen

® Trockene leichte Kost wie Zwieback, Kartoffeln oder Plree, Salzstangen

® Viel Flussigkeit aufnehmen, auch hier séurehaltige Getranke anbieten

® Kalte Getranke und Nahrung (z.B. Eis) bevorzugen, kleine Eiswiirfel lutschen lassen
® Bevorzugte Tees: Ingwertee, Fencheltee

Hinweis \

Um die Lebensqualitédt zu verbessern, miissen die Beschwerden differenziert betrachtet

und beschrieben werden, um sie klar voneinander abgrenzen zu kdnnen.

Wenn nicht mehr die Krankheit, sondern das Lindern von Leiden im Vordergrund steht,

gelten andere Regeln. Nun heiBt es: Gemeinsam entscheiden und mutig sein, von ge-

wohnten Standards abzuweichen. ,Leiden lindern durch Pflege“ beeinflusst nun

jegliches Handeln. Wichtig: Bei einer latenten Ubelkeit kann das Erbrechen fiir den
kBetroffenen fiir kurze Zeit eine Linderung seiner Beschwerden sein. J
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6.4 Andauernde Ubelkeit (Nausea)

Besonderheit

Der Betroffene spiirt durch seine Ubelkeit ein starkes Unwohlsein und ein subjektives Krankheitsgefiihl.
Dieses Symptom wird als belastend, quélend und lebenseinschrankend erlebt. Mégliche Beschwerden
sind Schwindel, Erbrechen, Fieber, Durchfall, Bauchschmerzen.

Ziele

® Ubelkeit und Erbrechen auf ein Minimum reduzieren

® Ursachen von Ubelkeit kennen und entsprechende MaBnahmen zur Unterstiitzung
oder Linderung ergreifen

® |ndividuelle Unterstitzung unter Wahrung der Intimsphére gewahrleisten

® Ekel, Angst und Scham in Bezug auf Ubelkeit kommunizieren, um méglicherweise den Umgang
damit zu erleichtern

® Kenntnisse iiber individuelle Strategien zur Linderung von Ubelkeit in der Therapie und
Versorgung berticksichtigen

® Das Wohlbefinden des Bewohners verbessern bzw. erhalten

® Schweregrad der Ubelkeit einschétzen und dokumentieren, um eine Verlaufskontrolle zu erhalten

® FEine individuell gewunschte Erndhrung gewahrleisten

® Eine ausreichende Flussigkeitsversorgung aufrechterhalten

Madglichkeiten

Pflegerische MaBnahmen

Der Arzt wird liber die andauernde Ubelkeit informiert

Betroffenen Ruhe geben

Fur frische Luft und bequeme Kleidung sorgen

Essensgerliche vermeiden

Magen-Darm-Tee aus Kamille, Ingwer oder Pfefferminze

Leichte Kost (Haferschleim mit Wasser kochen/Zwieback usw.) anbieten

Mehrere kleine Mahlzeiten Uber den Tag verteilt anbieten

Mohrensuppe oder Mohrenbrei anbieten (Mohren enthalten viele Ballaststoffe, die im Darm
Giftstoffe binden und dazu beitragen kénnen, dass die Ubelkeit ggfs. schneller wieder abklingt)

Hinweis
Die Bediirfnisse, Wiinsche, Vorlieben und Abneigungen des Betroffenen immer
beachten und einbeziehen.
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6.5 Mundpflege

Besonderheit

In der letzten Lebensphase hat die Mundpflege einen zentralen Stellenwert. Die Lebensqualitat des
Bewohners kann durch unterschiedliche Probleme der Mundschleimhaut stark beeintrachtigt werden.
Die Mundpflege ist damit eine der wichtigsten pflegerischen Handlungen in der palliativen Versorgung.
Zu den haufigsten Problemen gehdren Mundtrockenheit mit der Bildung von Borken und Belagen,
Entziindungen wie Mukositis oder Stomatitis, Soorinfektionen (Pilzbefall), sowie andere schmerzhafte
Beschwerden im Mundraum (englisch: Painful Mouth), haufig mit starken Mundgeruch verbunden.
Durch Medikamente oder eine Mundatmung hervorgerufene Mundtrockenheit empfindet der Bewohner
als Durst. Flussigkeitszufuhr lindert diese Symptome selten. Die Mund- (schleimhaut) pflege ist daher ein
wesentlicher Bestandteil des Wohlbefindens.

Der Mundraum gehort zu den wahrnehmungsstéarksten und intimsten Zonen. Das eigene Bewusstsein,
bei der Mundpflege in die Intimzone einzudringen, ermdglicht einen behutsamen, sensiblen und respekt-
vollen Umgang mit der Intimitat des Bewohners. Es bedarf einer Haltung, die nicht nur die Indikation der
pflegerischen MaBnahme beinhaltet, sondern gleichwertig die Bedirfnisse, Wiinsche und Angste des
Bewohners mit einbezieht.

Probleme treten dann auf, wenn der Bewohner den Mund nicht freiwillig 6ffnet. Die Herausforderung fur
Pflegende besteht darin, dies als Willensbekundung zu erkennen und zuzulassen, sowie die Unterlas-
sung der pflegerischen MaBnahmen im Team und im Kontakt mit den Angehd&rigen zu kommunizieren.

Ziel

Primér: Bewohner 6ffnet den Mund freiwillig und verbindet mit der Mundpflege ein angenehmes Gefihl.
Weitere mégliche Ziele: Wohlbefinden férdern, Linderung, Abheilung von Beschwerden, feuchte,
weiche, intakte Mundschleimhaut, Verbesserung der Kommunikation und Nahrungsaufnahme, Geruchs-
reduzierung (z.B. bei Tumorzerfall). Der Bewohner behalt, solange wie méglich, die Entscheidungsgewalt
Uber seinen Intimbereich Mund.

Mdglichkeiten
Eine gute Lippenpflege ist die ,Visitenkarte“ der Pflege. Bepanthen-Lippensalbe®, Panthenolsalbe®,
Lippenpflegestifte ohne Glycerin, Sonnenblumen-, Oliven-, Sesam-, Rosendl.

bei zahem Speichel

® Speicheldriisenmassage

® Mundsptlungen mit Mineralwasser, mit Palliativen Mundpflegeldsungen — reinigend,
entzindungshemmend, erfrischend, regen den Speichelfluss an, reduzieren die Mundtrockenheit,
(s. Leitlinien der DGP Sektion Pflege: Mundpflege in der letzten Lebensphase 2014)
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6.5 Mundpflege

bei Mundtrockenheit — Anregen des Speichelflusses

Getrénke: Zitronen- oder Malventee, grundsatzlich alles was der Bewohner mag, auch Sekt, Wein, Bier,
Cola, Schnaps, Likdr zum Trinken, zur Mundspulung, zum Bespriihen oder gefroren zum Lutschen.
Einsatz von 100% &therischen Olen (Zitronen-, Orangendl) in Wasser.

Obst und Gefrorenes und mehr

® Zitronen-, Orangenstlicke kauen/lutschen, purierte und geeiste Ananas aus der Dose (das Enzym
Ananase regt Mundspeichelproduktion an, das Enzym Bromelain wirkt entziindungshemmend) oder
Birne aus der Dose (enthélt keine Fruchtsdure — einsetzbar bei Schleimhautdefekten), sekundarer
Effekt: die Zunge wird von Borken gereinigt

® Wenn moglich Einsatz von sauren Bonbons, Lutscher, Basale Stimulierung der Speicheldrisen,
kleine Mengen Sahne, Mandeldl im Mund zerflieBen lassen (schiitzt vor weiterem Austrocknen)

® Mit einer Scheibe fetter Salami den Mundraum auswischen oder kauen lassen.

Aromalampen mit dtherischen Olen wie Zitronendl kdnnen unterstiitzend eingesetzt werden. Bewohner
mit andauernder Ubelkeit haben haufig Schwierigkeiten, etwas in den Mund zu nehmen. Der leichte
Zitronenduft in der Raumluft regt die Speichelproduktion an.

bei Borken und Beldgen

® Butter, Margarine, Sahne, Ole

® Mineralwasser, Bier, Limonade, sduerliche Tees: Friichte -, Hibiskus-, Malventee

® Salami kauen lassen oder Zunge ab-/Mundraum auswischen, trockene Brotrinde kauen lassen,
Wirfelzucker, Eiswdrfel, gefrorene Ananas-Birnensttickchen lutschen lassen

® cin paar Krimel AHOI-Brause mit einem Tropfen Flissigkeit auf die Zunge geben
(Schaum I6st die Borken)

® Rosenhonig - das Ol der Rose enthalt ein Borken aufldsendes Ferment und der Honig zieht
aus den ungebenden Kapillaren Flussigkeit in den Mundraum

bei Infektionen im Mundraum
® Mundspiilungen mit Salbei-, Thymian-, Ringelblumen-, Zinnkrauttee, Salviathymol®

bei Soor (Pilzinfektion)

® nach arztl. Anordnung Antimykotikum z.B. Ampho-Moronal® Suspension, Tabletten (oral), bei
schwersten Befall systemische Behandlung mit Fluconazol®/ Diflucan® i.v.

® Zunge mit Zahnburste, Zungenburste, Wattetrager reinigen

® Mundrauminfektionen belasten Bewohner in der Regel sehr. Bei starken Infektionen und Schmerzen
bendtigt der Patient ein Schmerzmittel vor dem Essen und Trinken oder wenn er viel sprechen
mochte (z.B. bei Besuch)

21



Tipps fiir die Praxis

6.5 Mundpflege

Bei schmerzhaftem Mund (Painful Mouth)

durch entziindliche Prozesse, Soor, Tumorwachstum im Mund- und Rachenbereich

® Eisstlickchen lutschen, keine sauren Getréanke/Nahrungsmittel

® Nach Riicksprache und arztlicher Anordnung anasthesierende Lutschtabletten; Gels, Losungen
oder Sprays

® Reisschleim zur Behandlung schmerzhafter Prozesse in Rachen und Speiserthre: 300 ml Reis-
schleim (Milch und Reisflocken), 30 ml Xylocain 4% (Lokalanesthetikum), 0, 8 mg Fortecortin
(Cortison)
Ca. einen Essloffel des Reisschleims schlucken oder nach kurzer Zeit ausspucken lassen.
Anwendung entweder regelmaBig oder bei Bedarf z.B. vor der Mundpflege oder vor dem Essen.
Vorsicht: alkoholhaltige Analgetika vermeiden, da sie ein brennendes Gefiihl auf der Zunge aus-
16sen und damit Schmerz verstérken kdnnen. Zu beachten ist, dass durch die lokale Betaubung
ein Verschlucken geférdert werden kann.

http://alpha-nrw.de/wp-content/uploads/2015/06/mundschleimhautprobleme.pdf

Therapeutische Anwendung von Tees sollte nur nach sorgféltiger Indikationsstellung erfolgen.
Loser Tee ist Teebeuteln vorzuziehen, da die Inhaltstoffe im losen Tee noch weitgehend enthalten
sind.

® Kamille wirkt entziindungshemmend, antibakteriell, beruhigend und schmerzlindernd.
1-2 Teeloffel mit 150 ml heiBem Wasser UbergieBen, 10 Min. ziehen lassen und absieben

® Salbei wirkt antibakteriell, fungistatisch, adstringierend, virostatisch, austrocknend durch Gerbstoffe.
Anwendung bei Entziindungen im Mund- und Rachenraum, bei Stomatitis, bei Tumorwachstum und
Tumorzerfall im Mund- und Rachenraum. 1-2 Teel6ffel geschnittene Blatter mit 150 ml kochendem
Wasser UbergieBen, 3 Min. ziehen lassen und absieben

® Thymian - Wirkung: durchblutungsférdernd, antibakteriell, fungizid, desodorierend. Anwendung bei
Entziindungen des Mund- und Rachenraumes, Prophylaxe und unterstiitzende Behandlung bei Soor
und Mundgeruch. 1-1,5 Teel6ffel Thymian mit kochendem Wasser UbergieBen, 10 Min. ziehen lassen
und absieben

Wichtig: Salbeitee und Kamillentee wirken austrocknend
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6.5 Mundpflege

Material und Werkzeug

Wattetrager, Gaze, Tupfer, Plastik-Pipette, (Plastik-) Klemme, Zahnblrste, Zungenblrste, Spruhflasche.
Spriihflasche = Glasflasche mit einem Plastik-Zerstauberaufsatz. Die Flussigkeit legt sich wie ein Film
auf die zu besprihende Flache — mindestens 1x taglich erneuern (gilt fur alle Flissigkeiten).

~

Hinweise

® Vor der Durchfiihrung aller MaBnahmen sich langsam z. B. (iber Wangen, Lippen an den
Mundraum herantasten (Basale Stimulation)

® itherische Ole nur mit fachlichem Hintergrund anwenden (s. Aromapflege, Wickel und
Auflagen)

® Gefrorenes bei dementen/wahrnehmungsgestérten Bewohnern in die Mitte eines kleinen
Baumwolituchs oder Kompresse (10x10) legen und zusammendrehen, das Ende aus dem
Mund hédngenlassen — Saugreflex fordert selbststindige Mundpflege

® Glycerinhaltige Mittel nur kurzzeitig anwenden (Glycerin trocknet aus), keine fertigen
Lemonsticks (iber langeren Zeitraum anwenden

® kiinstlichen Speichel méglichst nicht benutzen (schlechter Geschmack)

® Speicheldriisenmassage (zur Anregung des Speichelflusses): hinter beiden Ohrldppchen

k mit sanften, kreisenden Bewegungen vom Kiefer in Richtung Mund massieren J

Diese Tipps sind beabsichtigt nicht vollstdndig, da die Mdglichkeiten der Art und Anwendung vielfaltig
sind und im Arbeitsalltag immer wieder neu tberdacht und in veranderter Form verwendet werden
dirfen. Sie sind so individuell wie die Menschen, die versorgt werden und die Menschen, die sich der
Herausforderung einer kreativen und individuellen Umsetzung stellen.
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6.6 Essen und Trinken am Lebensende

Besonderheit

In unserem Kulturkreis signalisiert ein guter Appetit Gesundheit und Wohlbefinden. Zuneigung wird
nicht selten Uber Essen und Trinken ausgedriickt. Schmerzen, Ubelkeit, Schluckstérungen, Medika-
mente und/oder Sonden-Ernahrung etc. schranken den schwerstkranken, sterbenden Bewohner in der
Nahrungsaufnahme haufig ein und sein mangelnder Appetit wird zum Problem. Er fuhlt sich permanent
dem gut gemeinten Druck der Angehorigen und des betreuenden Teams ausgesetzt, etwas zu essen
oder zu trinken. Es ist wichtig zu differenzieren, welche Bedeutung die Nahrungsaufnahme fiir den
Bewohner, fir die Angehdrigen und fir das versorgende Team hat.

Fur die Lebensqualitdt des Bewohners ist entscheidend, dass er eine individuell auf ihn abgestimmte, im
Idealfall appetitférdernde Erndhrung, ggfs. losgeldst von traditionellen Essgewohnheiten erhalt, die ihm
nicht aufgedrangt wird. MaBgebend ist der geduBerte, verfligte oder mutmaBliche Wille des Bewohners.
Es gilt achtsam zu sein, was der Betroffene mdchte, wie er sich entscheidet. Das erfordert eine hohe
Sensibilitdt und eine offene, transparente Kommunikation. Die Angehdrigen brauchen in dieser Ausein-
andersetzung eine besondere Unterstltzung.

Ziel
ist, das Selbstwertgefiihl des Bewohners starken, seine Individuellen Gewohnheiten und Wiinsche
wahrnehmen und achten

Mdglichkeiten

® Wunschessen anbieten

® |ndividuelle Essenszeiten

@ Kleine Portion auf kleinem Teller anrichten

® Mundgerechte Zubereitung, kleine Happchen, Essenstablett gestalten (Serviette, Blume, Kerze etc.)

® Aperitif anbieten

® Geschmackliche Vorlieben beachten

® Einsprihen des Mundraums mit dem Lieblingsgetrank, Wasser, Tee, Kaffee, Likdr etc. um alternative
Geschmackserlebnisse zu ermdglichen

® FEinfrieren von Lieblingsgetranken in kleinen Portionen

® Pirieren von Speisen/Teilkomponenten

® Bequeme Oberkdrperhochlagerung gewahrleisten

® Servieren direkt am Bett

® Essen in Gemeinschaft

® RegelmaBige und sorgféltige Mundpflege (s. Tipp Mundpflege)

® Alternativen anbieten z.B. an Stelle der Mahlzeiten Hand- FuBmassage, Entspannungstibungen,
nach drauBen gehen/fahren etc., Angehdrige anlernen

Hinweis

Eine kiinstliche Ernahrung (parenteral, enteral) als MaBnahme gegen den eintretenden
Appetitverlust muss in dieser Lebensphase gut iiberdacht werden. Ohne klaren Nutzen
sollte z.B. eine PEG-Anlage unterbleiben. Entscheidend ist der geduBerte bzw. mut-
maBliche Wille des Bewohners. Essen ist nicht alles, viel wichtiger ist es bei dem
Betroffenen zu bleiben und die Situation auszuhalten.

24

Tipps fiir die Praxis

6.7 Lagerung

Besonderheit

In der Bewertung der eigenen pflegerischen Tatigkeit wird das Entstehen eines Dekubitus als Pflege-
fehler erlebt und es kommt zu Schuldgefiihlen. Das Vermeiden eines Dekubitus bleibt vorrangiges Ziel.
Die Palliativpflege integriert die Wiinsche des Bewohners als gleichwertig in den Versorgungsprozess. In
der Palliativpflege (Sterbephase) entsteht in der Dekubitusprophylaxe und -versorgung ein Konfliktfeld:
Ein sterbender Mensch wiinscht sich in der Regel maximale Ruhe, Umgebungsreize werden als stérend
wahrgenommen. Veranderungen der Korperlage kdnnen als bedrohlich und irritierend erlebt werden
und starke Unruhe und Schmerzen auslésen. In dem Spannungsfeld zwischen den MaBnahmen zur
Dekubitus Vermeidung und den Wiinschen und Bedurfnissen des Bewohners ergibt sich die Frage, ob
die Vermeidung in dieser Situation das vorrangige Ziel ist.

Die Folgen des Unterlassens konsequenter Lagerung muissen im Team ggfs. unter Einbeziehung des
Bewohners und seiner Angehdrigen diskutiert und dokumentiert werden.

Ziel

Vermeidung eines Dekubitus und Wohlbefinden

Die Lagerung des sterbenden Bewohners erfolgt unter folgenden Aspekten:

® der Orientierung im Raum

® des sich Wonhlfiihlens

® der Veranderung des Wahrnehmungsfeldes (durch Lagerung spurt der Bewohner seinen Kérper)

Mdglichkeiten

Pflegerische MaBnahmen

® | agerungswechsel nach Bedarf und Bedurfnis

® kein starres Lagerungsschema

® mit Kissen, Rollen, Keilen, Decken, Bettlaken, Handtlichern etc. (Minimallagerung)

® auf Vorlieben achten

Auch kleine Lagewechsel erleichtern und verbessern eventuell das Wohlbefinden!

Die Lagerung sollte immer unter Vermeidung von Scher- und Reibungskraften erfolgen, der Bewohner
soll sich mdglichst viel selbst mitbewegen und sein Kérpergewicht glinstig verteilen. Umlagerungshilfen
dirfen nicht unter dem Kranken liegen bleiben — kénnen zu Druckstellen fiihren, wunde Stellen polstern,
sie dilrfen keine Druckbelastung erfahren.

Hinweis

Wichtig: dieser Tipp soll nicht implizieren, dass in der Sterbephase nicht mehr gelagert
wird. In jedem Fall wird ein Lagerungsplan erstellt, der die speziellen Bediirfnisse und
Risikofaktoren des Patienten beriicksichtigt und immer wieder den neuen Anforderungen
angepasst wird. Am Lebensende gelten alle und keine Lagerungsregeln (Leitfaden Palliativ-
medizin, Palliativ-Care.
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6.8 Palliative Wunden und Geriiche

Besonderheit

Kann das erreichbare Ziel in der Abheilung einer Wunde nicht mehr angestrebt werden, muB in der palli-
ativen Situation gemeinsam mit dem Betroffenen und/oder den Zu-/Angehdrigen eine neue Zieldefinition
erarbeitet werden. Diese sind an den Bedurfnissen des Bewohners orientiert und missen an die aktuelle
Lebenssituation und den anderen belastenden Beschwerden angepasst werden. Das bendtigt neben
der fachlichen Kompetenz ein hohes MaB an Empathie, Flexibilitat und Kreativitat.

Ziel

® \Wohlbefinden und Lebensqualitat erhalten

® Vermeiden von zusatzlicher Wunden

® \ermeidung von Infektion/Blutungen

® Geruchsbekampfung

® Erkennen der Belastung des Bewohners und der Zu-/Angehdrigen

® Kosmetisch akzeptabler Verband

® MaBnahmen werden abgeleitet unter Berlicksichtigung des allgemeinen Befinden des Bewohners
® Angste werden wahrgenommen und anerkannt

Mdglichkeiten

Geruchsbindung oder -neutralisation

® Im Raum durch Kaffeepulver (in Bewohnernahe) und/oder Waschpulver (z.B. kleine Schale
unter das Bett stellen)

® Je nach Vorliebe des Betroffenen: Raumbeduftung mit einer Duftlampe durch herbe, frische Diifte
wie z.B. Kiefer, Thymian, Eukalyptus, Zitrone Pfefferminze (5-8°) oder als Raumspray (80% Alkohol,
15% dest. Wasser und 5% atherische Ole)

® Taglicher Wechsel der Koérper- und Bettwasche

® Fir ausreichend Frischluft sorgen

Sezernierende Wunden, Fisteln

Auffangen von Sekret

® Stark saugendes Verbandmaterial

® Zinkpaste auf Wundrander, Panthenolsalbe auf Hautumgebung

Blutungen

® Bei oberflichlichen Blutungen — Komprimieren der Wunde mit Otriven Nasentropfen®,
bei starkeren Blutungen nach arztl. Anordnung Kompresse mit Hamostyptikum z.B. Tabotampgase®
oder Kalziumauflagen auflegen (flihrt zur Verengung der GefaBe), alternativ mit Adrenalin 0,1%
getrankter Kompresse

® Blutungsneigung beim Verbandwechsel — Abldsen des Verbandes durch Auflegen von in kaltem
Salbeitee getrankte Kompressen (adstringierende = zusammenziehende Wirkung)
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6.8 Palliative Wunden und Geriiche

® Bei unstillbaren, terminalen Blutungen - Vorbereitende MaBnahmen:

Bei gefaBnahen Wunden die Méglichkeit einer unstillbaren Blutung mit Bewohner, Angehérigen, Arztund

Team besprechen und abgesprochene MaBnahmen vorbereiten (angemessene Kommuniktion)

- Ziel festlegen (Leidenslinderung) und MaBnahmen vorbereiten

- Notfallmedikation nach arztlicher Anordnung (z.B. Sedativa) im Bewohnerzimmer deponieren

- Dunkle Tiicher zum Abdecken bereithalten, b.B. Wunde sofort mit dunklen Tlichern abdecken
(bei hellen Tiichern wird die Blutung sichtbarer und von Bewohner und Angehdrigen evtl. als
belastend erlebt)

- Informationsaustausch mit Haus-/Palliativarzt, wenn mdglich, geplante und vorbereitete
MaBnahmen einleiten

- Bewohner nicht alleine lassen, Begleitung und Unterstitzung der Angehdrigen

Infektionen/Geruch durch Keimbesiedelung

Reinigen der Wundfldche

® Mit NaCl 0,9%, evtl. Abduschen der Wunde mit Wasser (feiner Brausestrahl)

® Nach &rztl. Anordnung Behandeln der Infektion mit Antibiotikalésung (Metronidazol/Clont®)

® Abdecken der Wundflache mit wirkstofffreier Wundgase, um ein Verkleben der Wunde mit
dem Verbandmaterial zu vermeiden

® Geruchsbeseitigung durch Auflegen mit Antibiotikalésung getrankter Kompresse

® Geruchs- und Flissigkeitsbindung durch Auflegen von saugfahigen Kompressen, die mit
zermorserten Kohletabletten geflllt sind — bindet Geruch und Flussigkeit (auch als fertige
Kompressen erhaltlich)

® Alternativ 2% wassrige Chlorophylldsung (Blattgriin) — Geruchsreduktion durch desodorierende Wirkung

Abdecken der Wunde

® Wundrander mit Zinkpaste bestreichen, Haushaltsfrischhaltefolie Giber die Kompressen spannen
und am Ende auf die Zinkpaste platzieren

® Kleine Einmalunterlage oder Inkontinenzeinlage / Flockenwindel (Strampelpeter) auflegen

Fixieren der Wundauflage je nach Lage der Wunde

® Mit Unterwasche, T-Shirts, kreativ zu Hemdchen und Leibchen zerschnittene Netzhosen,
Schlauchverbande etc.

Wichtig: Zur Vermeidung zusétzlicher Wunden nicht mit Pflasterstreifen fixieren

® Fir einen kosmetisch akzeptablen Verband ist Kreativitat notwendig, er sollte dem
Bewohner Sicherheit geben

® Kleidung anpassen (keine enganliegende Kleidung)

~N

Hinweis
Gefiihle wahrnehmen und Verstandnis, Akzeptanz, Mitgefiihl und Gesprachsbereitschaft
signalisieren. Ganz wichtig fiir Betroffene sind offene Gesprache iiber die Versorgung der
Wunde und die damit verbundene Problematik (wie z.B. Scham, Ekelgefiihl, Angste,
Schmerzen, Riickzug aus dem gesellschaftlichen Leben etc.). Gesprache mit den Zu-/An-
gehorigen des Bewohners filhren und potenzielle Probleme und MaBnahmen mit lhnen
absprechen. Wichtig: Um auftretende Schmerzen wahrend des Verbandwechsels zu ver-
Kmeiden vor dem Verbandwechsel Schmerzmittelgabe nach arztl. Anordnung. J
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6.9 Angehorigenbegleitung

Besonderheit

Angehdrige oder Bezugspersonen gehdren ebenso in den Mittelpunkt wie die hochbetagten, schwerst-
kranken oder sterbenden Bewohner.

Angehdrige sind Betroffene mit eigenem Leid, sie brauchen Begegnung auf gleicher Augenhdhe.

Ziel
Angehdrige schiitzen und stltzen

Mdglichkeiten

® Angehorige so friih wie mdglich einbeziehen

® Angehorigen mit Toleranz und Respekt begegnen

® \erhalten von Angehdrigen nicht bewerten

® Gesprachsbereitschaft bei Unsicherheiten oder offenen Fragen signalisieren

® Unsicherheiten, Hilflosigkeit, Trauer und Angste offen ansprechen

® Das Befinden der Angehérigen wahrnehmen und ansprechen

® Informationen Uber Veranderungen im Sterbeprozess zeitnah weitergeben

® Getranke und etwas zu Essen anbieten

® Gesprachssetting schaffen

® Angehdrige mit einbinden (z.B. Mundpflege, gemeinsames Beten, einfach da sein)

® Mdglichkeit schaffen, Tag und Nacht beim Betroffenen zu sein

® Seelsorgerische Gesprache und/oder hospizliche Begleitung anbieten (z.B. durch
Ambulanten Hospizdienst)

® Zeit und Raum geben zum Trauern und Abschied nehmen

® Bei Bedarf Uber den Tod des Angehdrigen hinaus Hospizdienst, Beratungsstellen,
Selbsthilfegruppen oder Kirchengemeinden empfehlen (z.B. fur Trauergesprache Einzeln oder in
Gruppen)

Hinweis

Angehorige von Sterbenden zu begleiten, erfordert von Pflegekréaften das Zulassen von
Nahe und Distanz. Zur eigenen Gesundhaltung miissen Begleitungen im Team reflektiert
und gemeinsam getragen werden sowie Méglichkeiten des eigenen Abschiednehmens
vorhanden sein.
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6.10 Juckreiz (Pruritus)

Besonderheit

Juckreiz gehdrt in der Palliativversorgung zu den Beschwerden, die haufig schwierig zu behandeln
sind. Er kann die Erholungsphasen des Ruhens und Schlafens erheblich stéren. Er beeinflusst das
Wohlbefinden des Betroffenen kdrperlich, psychisch, geistig und sozial. Juckreiz ist fur den Bewohner
sehr belastend und muss von Anfang an ernst genommen werden. Das Bedurfnis, sich zu kratzen kann
zu Hautverletzungen fiihren, die eine Infektion ausldsen kénnen. Der Bewohner ist verzweifelt. Dieses
Gefiihl der Hoffnungslosigkeit kann mit Depressionen einhergehen.

Ziel

Primar: der Bewohner spurt weniger Verlangen sich zu kratzen, das Risiko von Hautverletzungen und
Infektionen verringert sich.

Weitere Ziele:

® Ungestorte Ruhe- und Schlafphasen

® |inderung von Schmerzen

® Abklingen von Hautreizungen /Abheilung von Hautverletzungen

® \erbesserung des seelischen Wohlbefindens

® Fahigkeit der Kontaktpflege kann erhalten/wiederhergestellt werden

Pflegerisches Assessment

Direkte Beobachtung, regelmaBige Befindlichkeitstiberpriifung und Dokumentation verschiedener

Auffalligkeiten, die auf einen Juckreiz hinweisen (sehr trockene Haut, Hautreizungen und Entziindungen,

gerdtete Hautstellen)

Fragen nach Quantitat und Qualitat des Juckreizes sind hilfreich:

® Wann begann der Juckreiz?

® Wo tritt er auf?

® Wie intensiv ist er? — Nutzung der VAS-Schmerz-Analogskala

® \Was verstarkt und was lindert den Juckreiz?

® Wie stark beeintrachtigt der Juckreiz die Lebensqualitat?

® Welche Erklarung/Ursache gibt es fir den Juckreiz? (z.B. Gallenabflussstérung, Uramie, Xerosis,
Medikamenteninduziert, Tumorgeschehen, Stauungsdermatitis, Unruhe, Angst, Langeweile etc.)

® \erordnete Medikamente und Zusatzmedikationen Uberpriifen

® Ganzheitlich Betreuung unter Einbindung verschiedener interner und/oder externer Netzwerkpartner.
Je nach Ursache und Bedarf gehdren dazu z.B. Haus-, Fach- und Palliativarzte, ambulante Hospiz-
dienste, Psychologen, Physio- und Kunsttherapeuten, Seelsorger

® Angehorige bei Bedarf mit unterstitzen

® Zusammenarbeit, Transparenz und gute Absprachen treffen
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6.10 Juckreiz (Pruritus)

Pflegerische Mdglichkeiten
Hauttrockenheit:
® Einreibungen mit fett- und harnstoffhaltigen Lotionen und Cremes (z.B. Eucerin 5% Urea
Spezial Creme®), Olhaltiger Bad-/ Duschzusatz (z.B. Linola Fett Ol Bad®)
® Juckreizstillendes Hautpflegedl mit atherischen Olen: 2° Melisse, 1° Rose, 5° Lavendel fein
oder extra, 5° Teebaum, 3° Rémische Kamille in 100 ml Basisol (40 ml Johanniskrautdl,
30 ml Jojobadl, 30 ml Nachtkerzendl) mischen (kdnnen auf Anfrage in verschiedenen
Apotheken gemischt werden).
® Waschungen mit:
- im Waschwasser aufgeldstem Starkemehl (drei bis flnf Essloffel auf flnf Liter Wasser)
- bei fettiger Haut mit Obstessig (drei Essloffel auf funf Liter Wasser)
- bei verschwitzter Haut mit schwarzem Tee, Pfefferminz, Salbei, Hagebuttentee (15 Minuten
ziehen lassen)
- zur SchweiBreduzierung Ganzkérperwaschung mit Salbeitee (ein Liter Salbeitee auf vier
Liter Wasser)
® Umschlage kuhlend
- Gurkenmus (Gurke purieren und Brei auftragen)
- mit gekiihltem Quark

Medikamentdse Méglichkeiten nach érztl. Anordnung einbeziehen
mit medikamentdsen Substanzen versetze Salben/Hautcremes sind verschreibungspflichtig.

Die Therapie richtet sich nach der mdglichen Ursache des Juckreizes.

http://alpha-nrw.de/wp-content/uploads/2015/06/juckreiz.pdf

Hinweis \

Die Reaktion auf Juckreiz ist Kratzen, Reiben, Driicken, Kneten der Haut. Starkes Kratzen

verursacht Schmerz, es reduziert aber nur kurzfristig die Juckwahrnehmung und férdert

damit weiteres Kratzen. Es entsteht ein Teufelskreis. Es kann zu einer veranderten Korper-

wahrnehmung fiihren, da der Bewohner seinen Koérper nur noch auf die juckenden Haut-

regionen reduziert. Fiir Zu-/Angehdorige ist das stédndige Kratzen schwer auszuhalten.

Es entstehen Angste, sie sind verzweifelt, wie der Betroffene selbst. Hilfreich ist, die

Angehorigen mit einzubeziehen in das Eincremen mit speziellen Olen, Cremes oder

das Massieren mit einer weichen Biirste. So kénnen sie dem Betroffenen Linderung
Cerschaffen und gleichzeitig selbst etwas tun. J
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6.11 Unruhe in der letzten Lebensphase

Besonderheit

Die letzte Lebensphase ist individuell und so unterschiedlich wie die Menschen selbst. Sie kann ein-
hergehen mit Unruhe, die der Betroffene in unterschiedlicher Form ausdriickt. Gefiihle wie Angst, Wut,
Beklemmung, Trauer, Verweigerung und Ohnmacht treten in den Vordergrund.

Durch kognitive Einschréankungen wie Krankheit, Therapie oder Demenz k&nnen wir die gedankliche
Auseinandersetzung mit dem nahen Tod vom Bewohner nicht erwarten.

Er kann seine Unruhe, den Bewegungsdrang, die Aggression und gleichsam sein ,,Fluchtverhalten® nicht
steuern. Er kann auch nicht ermessen, was diese Unruhe fur die Menschen in seiner Umgebung bedeu-
ten mag. Er entwickelt Kréafte, die schon langst verschwunden schienen, mit Worten ist selten etwas zu
klaren. Alle an der Versorgung Beteiligten stehen in dieser Situation vor einer groBen Herausforderung.

Es kénnen Beschwerden verschiedener Ursachen auftreten

Psychisch:

® Angst vor dem, was kommt - hier stellt sich die Frage nach der religidsen Beheimatung und
ob der Glaube tragt

® [dentifikationskrise — Wer bin ich noch in meiner Krankheit, ich erkenne mich nicht mehr wieder,
meine friheren Beziehungen und Wertvorstellungen tragen mich nicht mehr

® Alleinsein

® Unerledigtes, nicht Gelebtes, friiher oder aktuell erlittene Verluste, Schuld- und Reuegefiihl

® Reizlberflutung

Korperlich:

® Schmerzen, Unwohlsein, Luftnot, Juckreiz, Durst, Mundtrockenheit, Harnverhalt, Obstipation.

® \lerlust des Kdrpergefiihls

® ZNS-Veranderungen: Metabolische Enzephalopathie, zerebrale Beteiligung der Tumorerkrankung,
zerebrale Hypoxie

Aspekte der Umgebung: z.B. zu kalt, zu warm, zu hell, zu dunkel, zu laut
Ziel

Ursachen erkennen und lindern. Der Bewohner ist ausgeglichen. Er fuhlt sich in unserer Umgebung
sicher und geborgen. Er sprt ein vertrautes, sicheres und ruhiges Umfeld.

31



Tipps fiir die Praxis

6.11 Unruhe in der letzten Lebensphase

Maoglichkeiten

® Gemeinsam mit dem Arzt Uberpriifen inwieweit Schmerz, Unruhe und Medikamente im
Zusammenhang stehen

® Medikamentdse Therapie z.B. bei Angstzustdnden und anderen belastenden Beschwerden
nach arztlicher Anordnung, Form der Applikation Uberprifen und anpassen

® Wiederkehrende sensible, ruhige Kontaktaufnahme, um Bedurfnisse und Wiinsche zu erkennen

® Bewohner ohne kognitive Defizite offen fragen, ob er noch ,etwas zu erledigen hat”, ob flr ihn
die wesentlichen Dinge im Leben geklart sind

® |m Bett eine sichere Umgebung schaffen, dem Bewohner ermdglichen aufzustehen, ohne
sich zu geféhrden

® Bei mangelnder Gehféhigkeit und Aufstehtendenz ggfs. ein ,Nest”“ mit Matratze, Decke auf
dem Boden bauen

® Angenehme Lichtquelle in der Nacht schaffen

® Zeigt sich die Unruhe durch Rufen, Weinen, manchmal auch durch Hin- und Herbewegen des
Korpers, kann sie mdglicherweise nicht mehr verbal ausgedrickt werden. Kérperkontakt kann
hier als Geste des ,Da-seins” einer zugehdrigen Person empfunden werden. Da kérperferne
Korperteile wie Hande und FuBe haufig nicht mehr so gut wahrgenommen werden, sollte die
Beriihrung klar definiert sein (punktuelle Beriihrung), z.B. an der Schulter. Die Hand kann auf
eine bestimmte Stelle gesetzt und dort mit leichtem Druck ein Signal gegeben werden:
»ich bin hier - du bist nicht allein“

® Angebot von Hand- oder FuBeinreibungen

® Atmosphare schaffen durch vertraute Musik, Kuschelkissen, Handschmeichler, evil. glaubens-

gepragte Symbole anbieten etc. (immer wieder neu Uberprifen)

Vorlesen vertrauter Texte, Psalmen etc.

Wenn gewtinscht Besuch eines Pfarrers, Seelsorgers

(ruhige) Anwesenheit von Angehdrigen, vertrauten Personen, ehrenamtlichen Begleitern

Anwendung von &therischen Olen (beruhigende Wirkung von Lavendel, Bergamotte, Melisse)

Begleitung und Unterstiitzung der Angehdrigen

Wichtig: Beim dementen Bewohner kann hin und her Streicheln auf dem Arm oder im Gesicht

Unruhe férdern. Es werden viele verschiedene Reize Uber die Haut ausgeldst, die er nicht mehr

eindeutig zuordnen kann

Hinweis

Auch wenn keine Ursache fiir die Unruhe verantwortlich gemacht werden kann, ist ein
aktives Handeln notwendig, einerseits um des Bewohner Willens, andererseits wegen
der moglichen Beunruhigung der Angehdrigen, da sie dieses Bild der Unruhe oft im
Gedachtnis behalten. Das kann nach dem Tod des geliebten Angehérigen Einfluss

auf ihre Trauer nehmen und erschweren.
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6.12 Aromapflege, Wickel und Auflagen

Besonderheit

Diifte im Leben - Diifte am Lebensende

Geruchseindriicke préagen Neugeborene, beeinflussen Kranke und begleiten Sterbende und ihre Beglei-
ter. Am Lebensende kann durch Dufte Geborgenheit vermittelt werden, kehren noch mal Erinnerungen
an schone Tage zurlick (Achtung: auch negative), Freude, Ruhe und Zuversicht tritt ein. Krankheitsgeruch
kann vertrieben werden, Angehérige und Besucher halten es langer beim Sterbenden aus und so wird
Respekt und Achtsamkeit fiir den Sterbenden vermittelt. Der Atem kann sich regulieren, der Kreislauf
stabiler werden, die Verdauung sich regeln, der Appetit ansteigen, und ...und ...und

... und Diifte trosten die, die zuriick bleiben mussen...

Ziel

Wohlbefinden fordern, Beschwerden lindern

Grundlegende Information

spezielle Wirkungen

immunstimulierend, beruhigend, entspannend, schleimlésend, antibakteriell, antiviral, fungizidierend,
entzindungshemmend, anregend, schmerzstillend, entkrampfend, angstlésend, hustenstillend, ausglei-
chend, fiebersenkend, warmend, antidepressiv, erheiternd, hautpflegend

Welche Ole wirken wie...?

® Aktivierend: Fichtennadel, Rosmarin, Thymian, Muskatnuss, Citronella

® Aphrodisierend: Ylang-Ylang, Patchouli, Rose, Sandelholz, Jasmin

® Beruhigend: Lavendel, Melisse, Mandarine, Kamille, Ylang-Ylang, Basilikum

® Desinfizierend: Teebaum, Eukalyptus, Nelke, Lavendel, Salbei

® Hustenlindernd: Muskat, Thymian, Zitrone, Pfefferminze, Latschenkiefer

® /mmunstérkend: Eukalyptus, Lavendel, Teebaum, Geranium, Bergamotte

® Insektenabwehrend: Lavendel, Eukalyptus, Nelke, Salbei, Zypresse

® Konzentrationssteigernd: Lemongrass, Rosmarin, Pfefferminze, Eukalyptus, Cajeput

® Schmerzstillend: Kamille, Pfefferminze, Bergamotte, Cajeput, Geranium

® Stimmungsaufhellend: Rose, Rosenholz, Geranium, Bergamotte, Lemongrass, Neroli

® Geruchsbindend: Walddfte (z.B. Douglasie, Eichenmoos, Latschenkiefer, WeiBtanne, Zeder),
Sommerdiifte (z.B. Bergamotte, Eichenmoos, Zitrusdiifte)

® Appetitsteigernd: Bergamotte und/oder Limette

® Wenn Wut und Zorn ein Thema ist: Rdmische Kamille

® Appetitsteigernd: Iris, Melisse, Rose - 1 ml auf 100 ml fettes Tragerdl (Mandel-Jojobadl) —
punktuell auf den Puls, die Schlafe, an den Hals oder in die Duftlampe

® Angstlindernd: Melisse, Neroli, Iris, Bergamotte, Eisenkraut, Grapefruit, Jasmin, Sandelholz, Zeder
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6.12 Aromapflege, Wickel und Auflagen

Maoglichkeiten

® Die Riechdose: Wattebausch mit &therischem Ol oder Lieblingsparfiim betraufeln und in ein ge-
schlossenes GefaB geben. Der Duft hélt IAnger und man kann bei Bedarf ,,eine Nase voll“ nehmen

® Raumbeduftung: Duftsteine aus Terrakotta: 5-10° einer Duftmischung pur auf den Stein geben,
Elektrische Duftlampe: 5-8° einer Duftmischung mit Wasser in die Schale geben

® Raumspray: 80% Alkohol, 15% dest. Wasser und 5 % &therische Ole
Tipp zum Uberdecken von unangenehmen Geriichen: 50 ml 40%iger Alkohol z.B. Wodka
(keine Gefahr beim versehentlichen Trinken durch demente Bewohner) plus 40 ° 4therische Ole

® Einreibungen: 1% ige Mischung — 100 ml fettes Ol (z.B. Mandel- Olivendl) plus 15-30° (1 ml ) &th. Ole

® Bader: Vollbad: 5-10° &th. Ole plus 100 ml Emulgator (Sahne, Vollmilch), Teilbad: z.B. FuB-, Hand-,
Unterarmbad, Waschschiissel plus 2-3° &th. Ole plus 3 ml Emulgator (Sahne, Vollmilch, Honig),
Waschungen: 2-3° th. Ole plus 5-10 ml Emulgator (Sahne, Milch) mischen und in die Schiissel geben

® Wickel und Kompressen: 4° ith. Ole in heiBes Wasser einschiitteln. Ein Tuch ins Wasser geben,
auswringen, auf das Koérperteil auflegen und mit einem Tuch (Frotteetuch) zudecken. Warmekissen
oder Kirschkernkissen auflegen

® Mundspray - Mundspiilung: 100 ml Wasser mit 1-10° ath. Olen vermischen (vor Gebrauch durch-
rihren oder schitteln, da ohne Emulgator zubereitet)

Atherische Ole sollten folgende Merkmale haben

Etikettenaufdruck (Erkennungsmerkmale 100% reiner &therischer Ole):

Deutscher und lateinischer Pflanzenname, Herkunftsland, Anbauweise: kbA, Demeter, WS, konv.
Anbau, verarbeiteter Pflanzenteil, Gewinnungsverfahren, Chargennummer, Haltbarkeits- oder Abfillda-
tum, Hinweis zur méglichen Geféhrdung bei versehentlicher Einnahme

Weitere Hinweise und Nachschlagewerke s. Punkt 7 Quellenangaben und hilfreiche Literatur.

Hinweise \
Es ist darauf hinzuweisen, dass der Einsatz therischer Ole ein wertvoller Begleiter sein
kann, aber keine medizinische Therapie ersetzt. Ein sensibles Ausprobieren muss selbst-
verstandlich sein, da ein einmal angewendetes &th. 01, auch wenn es nicht mehr riechbar
ist, eine Wirkung auslost bzw. auslésen kann.

Nachweisbarkeit: Blutbahn: ca. 10-20 Minuten, Ausatemluft: ca. 3-10 Minuten, Ausschei-
dungsorgane: ca. 30 Minuten bis 24 Stunden.

Der Umgang mit atherischen Olzusitzen sollte daher nur mit fachlichem Hintergrund
(Zusatzqualifikation) angewendet, liberwacht und tberpriift werden. Er muss mit dem
Bewohner und/oder dem An-/Zugehdrigen und dem Arzt abgesprochen sein. Alle an

der Versorgung Beteiligten setzen atherische Ole nur kontrolliert, nach festgeschrieben
Rezepturen, im Team abgesprochen und dokumentiert ein. Die hier aufgefiihrten Tipps

sind Ergebnisse aus praktischen Erfahrungen. Sie sind nur als Anhaltspunkte und nicht als
Gtandard zu verstehen. J

34

6.13 (ethische) Fallbesprechung

Name, Vorname Bewohner

Geburtsdatum

Anwesende Teilnehmer Name Bezug zum Bewohner

Angehdriger

Ges. Betreuer/in

Mitarbeiter Pflege

Mitarbeiter Betreuung

Hausarzt

Facharzt

Moderator4

Anlass des Fallgespraches:

4 Bei ethischen Fragestellungen geschulten Moderator hinzuziehen
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6.13 (ethische) Fallbesprechung 6.13 (ethische) Fallbesprechung

Treten belastende Symptome auf?

Liegt eine palliativmedizinische Versorgung vor? QJa  ONein Schmerzen QJda ONein
Luftnot QJda  ONein
Ist der Arzt 24 Std. erreichbar? OQJa  ONein
Obstipation Qua ONein
Findet palliativpflegerische Versorgung statt? QJa  ONein Ubelkeit/Erbrechen Qua ONein
Unruhe Qua  ONein
Sind angepasste Lagerungsintervalle geplant? Qua  ONein i
Angste QuJa  ONein
Wird eine angepasste Korperpflege durchgefiihrt? Qua  ONein Verwirrtheit QJa  ONein
Sind schmerzlindernde Medikamente verordnet? QJda  ONein
Wird eine angepasste Mundpflege durchgefihrt? Qua ONein
Findet eine angepasste Betreuung statt? QJa  ONein Ist eine Bedarfsmedikation verordnet? QJa  ONein
Sind Medikamente fur eine zu erwartende
Wird eine angepasste Ess- und Trinkversorgung umgesetzt? Qua  ONein Krisensituation angeordnet? QJa  ONein
Liegt eine Patientenverfligung oder der mutmaBliche Wille vor? QJa  ONein
Gibt es eine angepasste Hilfsmittelversorgung? QJa  ONein
Liegt eine Bestattungsvorsorge vor? QuJa  ONein
Ist der Ambulante Hospizdienst involviert? Qua ONein Bemerkungen zu den oben genannten Punkten:
Wird Seelsorge gewiinscht? Qua ONein

Ist die Umgangsweise mit weiteren KH-Einweisungen geklart? Qua  ONein
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6.13 (ethische) Fallbesprechung

Wer wird in Krisensituationen benachrichtigt?

Wer wird im Sterbeprozess/nach dem Versterben benachrichtigt?

Winsche/Bedirfnisse des Bewohners in der Sterbephase/nach dem Versterben,
Biografie, Patientenverfligung beachten/Sonstiges

Winsche/Bedirfnisse der Angehdrigen/Betreuer:

Begleitung durch Angehdrige in der Sterbephase erwiinscht?

Qua O Nein O nicht bekannt

Wann und tber was mdchten Angehorige/Betreuer informiert werden?
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6.13 (ethische) Fallbesprechung

Ist Umfeldpflege / Gestaltung des Bewohnerzimmers notwendig
(angenehme Lichtquellen/Paravent/Aromapflege /Musik/Begleitung usw.)

Ergebnisempfehlungen der (ethischen) Fallbesprechung:

Datum Unterschrift der anwesenden Teilnehmer
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7 Quellenangaben und hilfreiche Literatur

ALPHA Ansprechstelle im Land NRW zur Hospizarbeit, Palliativbetreuung und An-
gehdrigenarbeit, Hospizkultur und Palliativversorgung in Pflegeeinrichtungen,

Symptom Juckreiz, Stand Mai 2015 Version 1
http://alpha-nrw.de/wp-content/uploads/2015/06/juckreiz.pdf

Symptom Rasselatmung, Stand Mai 2015 Version 1
http://alpha-nrw.de/wp-content/uploads/2015/06/rasselatmung.pdf

Symptom Mundschleimhautprobleme, Stand Mai 2015 Version 1
http://alpha-nrw.de/wp-content/uploads/2015/06/mundschleimhautprobleme.pdf

Bausewein, C.; Roller, S.; Voltz, R. (2007): Leitfaden Palliativmedizin/Palliative Care.
Miinchen: Urban und Fischer. Knipping, C. (Hrsg.) (2007): Lehrbuch Palliative Care.
2. Ausgabe. Bern: Huber Verlag.

Bewahrte Aromamischungen von Ingeborg Stadelmann, Stadelmann Verlag
ISBN 978-39803760-1-3
Himmlische Dufte Susanne Fischer-Rizzi/ AT Verlag ISBN 3-85502-874-5

Fachbuch der Aromatherapie Band 1, ausgewahlte Arbeiten von PRIMAVERA
Aroma Expertinnen, enthélt ausgewahlte Arbeiten, Rezepte und Fallbeispiele aus
der Aromapflege: Atherische Ole fiir Kinder, Aromapflege fiir Frauen, Atherische
Ole in der Krankenpflege, Atherische Ole im Hospiz, Atherische Ole in der Psy-
chiatrie und bei Befindlichkeitsstérungen (Verfasser sind 35 PRIMAVERA Aroma
Expertinnen)

Gemeinsam auf dem Weg, Hospizkultur und Palliativversorgung in Pflegeheimen
Eine Broschire fir Bewohnerinnen, Bewohner und ihre Angehdrigen. Herausge-
geben von ALPHA NRW unter Mitarbeit von Dr. Julia Bloech, Gerlinde Dinger-
kus, Andrea Gasper-Paetz, Dr. Felix Gritzner, Martina Kern, Bianca Papendell,
Prof. Dr. Lukas Radbruch, Robert RaB. 2. Auflage 2015.

Diese Broschire kann heruntergeladen werden unter:
www.alpha-nrw.de/wissenswertes /veroeffentlichungen

Hospizkultur und Palliativwversorgung in Pflegeeinrichtungen in Nordrhein-
Westfalen Umsetzungsmaoglichkeiten flir die Praxis 2014/MGEPA 144
Ministerium flr Gesundheit, Emanzipation, Pflege und Alter des Landes
Nordrhein-Westfalen Referat Presse, Offentlichkeitsarbeit, Kommunikation
Horionplatz 1, 40213 Dusseldorf

E-Mail: info@mgepa.nrw.de Internet: www.mgepa.nrw.de

Ansprechpartner  ALPHA  NRW  Telefon:  0228-746547  (Rheinland)
Telefon:  0251-230848  (Westfalen-Lippe)  Autorinnen und  Autoren:
Lukas Radbruch, Monika Muller, David Pfister, Sigrun Mdller, Felix Gritzner
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Kranzle, S.; Schmid, U.; Seeger, C. (Hrsg.) (2011): Palliative Care. 4. Auflage. Heidel-
berg: Springer Verlag

Leitfaden Palliativversorgung und Hospizkultur in Pflegeheimen in Herne, Wanne-
Eickel, Castrop-Rauxel unter:
http://www.palliativ-netzwerk.de/index.php/downloads

Leitfaden Palliative Care: Palliativmedizin-Palliative Care, 3. Auflage von Claudia
Bausewein (Herausgeber), Susanne Roller (Herausgeber), Raymond Voltz (Heraus-
geber), Urban & Fischer Verlag/Elsevier GmbH; Auflage: 3 (14. Juni 2007)

Leitlinien der DGP, Sektion Pflege. Juckreiz WebDokument:
https://www.dgpalliativmedizin.de/images/stories/pdf/Leitlinie_Pruritus_end.pdf
Stand: 6/2014.

Leitlinien der DGP, Sektion Pflege. WebDokument:
http://www.dgpalliativmedizin.de/pflege/pflegeleitlinien.html

Modifizierte Ausziige aus dem Workshop Aroma Therapie — Palliative Care
Kongress Friedrichshafen 2008 von Christa Knedlischek Kempten

Palliativpflege, Richtlinien und Pflegestandards (M. Kern) 8. Auflage 2013,
Pallia Med Verlag 2011

~Pflegen: Palliativ 14/12, Artikel ,Unruhe — eine Herausforderung fiir Pflegende”
von Adelheid von Herz

Schnell, M.; Schulz, C. (Hrsg.) (2012): Basiswissen Palliativmedizin. Heidelberg:
Springer Verlag

Da unsere Tipps zum Teil in Arbeitsgruppen der Einrichtungen der AG Heime im
Palliativ-Netzwerk HER, WAN, CAS erarbeitet wurden und teilweise auf Erfahrun-
gen basieren, war es trotz intensiver Bemihungen leider nicht bei allen Quellen-
angaben moglich, den Rechtsinhaber ausfindig zu machen. Fir Hinweise sind wir
dankbar. Rechtsanspriche bleiben gewahrt.
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