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ABSTRACT

Die vorliegende Literaturarbeit befasst sich mit komplementarpflegerischen
Methoden in stationéren Einrichtungen der Palliative Care von Tumorpatien-
tinnen in Osterreich. Ein allgemeiner Teil informiert ausfuhrlich tUber die
palliative Versorgung von onkologischen Patientinnen in Osterreich. Die his-
torische Entwicklung wird ebenso dargestellt wie die aktuelle Situation zu
Palliative Care. Wesentliche Begrifflichkeiten und Definitionen werden erléau-
tert. Onkologische Erkrankungen sind trotz des medizinischen Fortschrittes
oft immer noch nicht heilbar und die Betroffenen leiden meist an vielfaltigen
Symptomen, die mit herkdbmmlichen Methoden alleine nur schwer in Griff zu
bekommen sind. Ein groRes Kapitel widmet sich diesen Begleiterscheinun-
gen bei deren Behandlung komplementéare Pflegemethoden eine wichtige
Erganzung zur konventionellen Pflege bieten.

Das vorrangige Ziel in der Palliative Care ist es, durch konsequente
Schmerztherapie und Symptomkontrolle sowie ganzheitliche Betreuung und
Begleitung das Wohlbefinden des/der Patientln sicherzustellen und eine Ver-
besserung der Lebensqualitat zu ermdglichen. Gerade krebskranke
Menschen suchen oft nach erganzenden Mdoglichkeiten und zahlreiche For-
schungsarbeiten bestéatigen, dass komplementare Pflegemethoden ein
enormes Potential haben, Symptome und Begleiterscheinungen der Grund-
erkrankung zu reduzieren, die Nebenwirkungen von Medikamenten zu
vermindern und durch ein besseres Gesamtbefinden die Lebensqualitat zu
erhohen.

Die drei haufigsten Methoden in Hospizen und auf Palliativstationen in ganz
Osterreich, die anhand einer schriftlichen Befragung ermittelt wurden, sind
die Aromapflege, die Anwendung von Wickel und Kompressen und die Basa-
le Stimulation®. All diesen Methoden ist gemein, dass sie den Menschen in
seiner Ganzheit betrachten und neben den korperlichen Beschwerden auch
die psychische und soziale Komponente beriicksichtigen. Als haufigste Wir-
kungsweisen wurden die Schmerzlinderung, die entspannende und
beruhigende sowie schlaffordernde Wirkung identifiziert. Die wissenschatftli-
che Forschung in diesen Bereichen befindet sich jedoch noch im
Anfangsstadium und ist deshalb noch nicht evidenzbasiert, meist handelt es
sich bei der gefundenen Literatur um Erfahrungsberichte, Projektbeschrei-
bungen oder kleinere Untersuchungen.



The following thesis is concerned with complementary nursing methods
which are used in the treatment of cancer patients in Austrian hospices and
Palliative Care Units.

This paper provides an overview about Palliative Care in general, the
historical development and the current situation of Palliative Care in Austria,
and insights on essential terms and definitions. Despite medical advances
oncological diseases often remain incurable and persons affected suffer from
various symptoms, which are difficult to control by traditional methods. A
large chapter is devoted to these symptoms where treatment with
complementary nursing methods can be a supplement to conventional
nursing.

The primary goal in Palliative Care is to guarantee well being and the
improvement of quality of life by using consistent pain therapy, by controlling
the symptoms, as well as by providing holistic care. Especially patients with
advanced cancer search for complementary treatment methods and the
majority of studies confirm that many of these methods are able to decrease
symptoms of the underlying disease, to reduce side effects of medication and
thus to improve quality of life.

The three most common methods which are used in Austrian hospices and
Palliative Care Units are identified on the basis of a written survey. These
are: aromatherapy, the exterior applications of packings and compresses,
and Basal Stimulation®. All those methods regard human beings in a holistic
view and integrate psychological and social components in addition to
physical discomfort. The benefits of complementary nursing methods include
pain control, relaxing and soothing effects, and improvement in quality of
sleep. Scientific research on this topic is just in its initial stage and is still not
yet evidence-based. The available published literature consists mostly of
case studies, projects and studies that have been conducted on a small
scale. Further research on the subject would be useful in order to explore the
matter in a comprehensive fashion.
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VORWORT

Ich arbeite seit mittlerweile 10 Jahren auf einer Internen Abteilung eines
Wiener Schwerpunktkrankenhauses, das zwar keine Palliativstation besitzt,
an dem das Thema Sterben und Tod jedoch allgegenwartig ist und die Ver-
sorgung von Menschen mit schweren, nicht heilbaren Krankheiten hohe
Anforderungen an die professionelle Pflege stellt. In all diesen Jahren habe
ich es dul3erst selten erlebt, dass Patientinnen mit onkologischen oder sons-
tigen Erkrankungen in der terminalen Phase in ein Hospiz transferiert werden
oder sonstige palliative Versorgung erhalten. Meist mussten sie ihre letzten
Lebenstage/Wochen im hektischen Stationsalltag unseres Akutspitals
verbringen. Wir versuchen zwar, wenn es die strukturellen und organisatori-
schen Rahmenbedingungen erlauben, schwerstkranke und sterbende
Patientinnen in kleine ruhigere (Einzel-) Zimmer zu verlegen und den Ange-
horigen zu ermdéglichen auch in der Nacht am Bett des/der Kranken zu
verweilen, aber ein Sterben in Wirde stellt sich vermutlich doch jeder anders
vor. Akutspitdler sind ja bekanntlich in erster Linie auf die Behandlung und
Heilung von Kranken und weniger auf Betreuung von Patientinnen am Le-
bensende ausgerichtet. Was die Betreuung von Schwerstkranken und
Sterbenden betrifft, so beinhalten RoutinemalRnahmen aus medizinischer
Sicht beispielsweise die medikamentose Schmerzbekampfung, Flussigkeits-
substitution und Absaugen, aus pflegerischer Sicht die Kérperpflege und
regelmaRige Umlagerungen. Das vorrangige Ziel einer palliativen Versor-
gung, nadmlich den Patientinnen durch eine ganzheitliche und individuelle
Pflege eine Verbesserung der korperlichen und vor allem seelischen Befind-
lichkeit und damit eine mdglichst hohe Lebensqualitat zu schaffen riickt dann
leider in den Hintergrund.

Seit ca. zwei Jahren gibt es auf meiner Station die Mdglichkeit Flaschchen
mit atherischen Olen tiber die Anstaltsapotheke zu bestellen, die sowohl in
der Sterbebegleitung, als auch im sonstigen Stationsalltag angewendet wer-
den kénnen. Ich versuche dies sooft und regelmaldig wie mdglich zu tun und
bekomme eigentlich immer ein tolles Feedback von den Patientinnen und

auch von deren Angehorigen. Mehr an komplementarpflegerischen Méglich-
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keiten kann ich ihnen allerdings aufgrund fehlender Ausbildung und Res-
sourcen leider (noch) nicht bieten.

Im Rahmen des Pflegewissenschaftsstudiums habe ich mich auch mit ande-
ren komplementaren Methoden beschaftigt, wenn auch nur in der Theorie,
und seither lasst mich das Thema nicht mehr los. Deshalb mdchte ich mich
im Rahmen meiner Diplomarbeit noch einmal darin vertiefen, und zwar im
speziellen auf komplementéarpflegerische Malinahmen bei unheilbar erkrank-
ten Krebspatientinnen, weil ich denke, dass eine Krebserkrankung oft mit
vielen verschiedenen Symptomen und quélenden Begleiterscheinungen ein-
hergeht, die mit schulmedizinischen Malinahmen und konventioneller Pflege
alleine nicht immer zufriedenstellend unter Kontrolle gebracht werden kon-
nen. Gerade in diesen Fallen sollten komplementare Pflegemethoden als

Begleitung und Unterstlitzung zur traditionellen Pflege fungieren.

Ich méchte mich ganz herzlich bei meiner Diplomarbeitsbetreuerin, Frau Dr.
Julia Inthorn bedanken, die mich im gesamten Verlauf meiner Arbeit tatkréftig
unterstitzt und durch ihre fachliche Kompetenz bestens begleitet hat.

Mein Dank gilt auch all jenen Menschen, die mich wahrend des gesamten
Studiums und wéahrend des Schreibens dieser Arbeit in welcher Form auch

immer unterstitzt und beraten haben.
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1 EINLEITUNG

Die in Osterreich stetig steigende Lebenserwartung und die damit in Zusam-
menhang stehende Multimorbiditat, stellen eine grof3e Herausforderung fir
das Gesundheitssystem dar. Insbesondere die palliative Versorgung von
Menschen mit einer nicht mehr kurativ zu behandelnden progredienten Er-
krankung und zeitlich begrenzter Lebenserwartung wird eine immer grol3ere
Rolle spielen. Von den derzeit im Rahmen der Palliative Care betreuten Men-
schen leiden 95% an einer malignen Tumorerkrankung (Buntzel et al. 2007,
S.509). Durch die Fortschritte in der Medizin ist aus friher schnell zum Tode
fuhrenden Krebserkrankungen ein chronisches Leiden mit oft langen Krank-
heitsverlaufen geworden, die von schweren physischen und psychischen
Belastungen gekennzeichnet sind. Ziel einer palliativen Therapie ist nicht die
Heilung der Patientinnen, sondern durch konsequente Schmerztherapie und
Symptomkontrolle sowie ganzheitliche Betreuung und Begleitung den Patien-
tinnen eine neue Lebensperspektive zu erschlieen und ihnen eine
Verbesserung der Lebensqualitat zu ermdglichen. Im Vordergrund steht also
die Ganzheitlichkeit des Menschen mit all seinen Wiinschen und Bedurfnis-
sen in der letzten Lebensphase. Die Pflegenden nehmen dabei aufgrund
ihrer N&he zu den Patientinnen eine wichtige Rolle ein.

Die meisten Menschen mdchten eigentlich dort sterben, wo sie gelebt haben-
zu Hause. Die Realitat sieht jedoch anders aus. Aufgrund veranderter gesell-
schaftlicher Bedingungen versterben die meisten Menschen in
Krankenh&usern und Pflegeeinrichtungen (Pribil 2005, S.190f.). Das Tatig-
keitsfeld der Pflege, wie auch das der Medizin, ist allerdings weitgehend auf
den kurativen, weniger auf den palliativen Versorgungsbereich beschrankt.
Vor allem auf Akutstationen und in der geriatrischen Langzeitpflege ist die
Versorgungsqualitdt im Bezug auf Palliative Care und Sterbebegleitung
durch den Mangel sowohl an entsprechend qualifizierten und engagierten
Pflegekraften als auch Arztinnen gekennzeichnet. Zeitnot, mangelndes Inte-
resse und unzulangliche raumliche Gegebenheiten sind eher die Regel als
die Ausnahme (Hellmich 2003, S.5).

14



Aufgrund der Vielfaltigkeit der Symptome und Begleiterscheinungen einer
Krebserkrankung ist eine schulmedizinische Behandlung und konventionelle
Pflege oft nicht ausreichend, daher sollten gerade in diesem Bereich kom-
plementarmedizinische und -pflegerische Malinahmen zur Anwendung
kommen. Der Bereich der komplementaren Mal3nhahmen, die meist aus der
Naturheilkunde kommen, umfasst etwa 400 unterschiedliche Methoden
(Riegler 2010, S.8) — drei von diesen, namlich die drei haufigsten komple-
mentaren Pflegemethoden, die in der stationaren palliativen Versorgung in
Osterreich zur Anwendung kommen, mochte ich in dieser Arbeit vorstellen.
Gerade bei Krebserkrankungen, die immer haufiger werden und die trotz des
medizinischen Fortschrittes oft immer noch nicht heilbar sind, geben diese
Methoden Hoffnung und den Patientinnen sowie deren Angehdrigen das Ge-
fuhl ,doch noch etwas tun zu kdnnen*.

Ich denke, das Interesse an solchen Methoden ist grof3, zumal in der Gesell-

schaft allgemein ein Trend ,zurlick zur Natur* zu beobachten ist.

1.1 Ziel der Arbeit und Forschungsfragen

Ziel der Arbeit ist es, aufzuzeigen, welche komplementaren Pflegemethoden
in palliativen stationdren Einrichtungen (Palliativstationen, stationdre Hospi-
ze) in Osterreich bereits zur Anwendung kommen und zu verdeutlichen,
welche Auswirkungen diese auf die Symptomkontrolle bzw. Lebensqualitat

und Befindlichkeit von onkologischen Palliativpatientinnen haben.

Daraus ergeben sich folgende Forschungsfragen:

* Welche komplementarpflegerischen Mal3hahmen kommen auf Pallia-
tivstationen bzw. in stationaren Hospizen in Osterreich zur
Anwendung?

* Welche Auswirkungen haben diese auf die Lebensqualitdt und die

subjektive Befindlichkeit von onkologischen Palliativpatientinnen?
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Die wirksame und konsequente Behandlung von qualenden Begleiterschei-
nungen einer Krebserkrankung wird als wesentliche Voraussetzung fur die
Lebensqualitat angesichts einer lebensbedrohlichen Erkrankung angesehen.
Der Symptombehandlung liegt die Auffassung zugrunde, dass jedes Sym-
ptom eine physische, psychische, soziale und spirituelle Komponente
aufweist und nur die Einbeziehung aller Aspekte in die Behandlung zu einer
erfolgreichen Linderung der Beschwerden fuhrt. Nicht nur korperliche Be-
schwerden sollen gelindert werden, sondern auch seelische, soziale und
spirituelle Note (Kratschmar, Teuschl 2008, S.8). Es geht um eine ganzheitli-
che Betreuung, welche neben der Schulmedizin und konventionellen Pflege
den Einsatz komplementarmedizinischer und -pflegerischer Mal3hahmen er-

fordert.

1.2 Vorschau auf die Arbeit

Ich m6chte mich in meiner Diplomarbeit mit jenen drei komplementarpflegeri-
schen MalRnahmen befassen, welche in @sterreichischen stationaren
Einrichtungen der Palliative Care bei der Pflege von onkologischen Tumorpa-
tientinnen am haufigsten zur Anwendung kommen. Zu diesem Zwecke wurde
eine kurze schriftliche Befragung durchgefiihrt, deren Ergebnisse im folgen-
den Kapitel dargestellt und erlautert werden.

Danach erfolgt die Klarung notwendiger Begrifflichkeiten sowie verschiedene
Definitionen. Die Schwerpunkte und Ziele einer palliativen Versorgung wer-
den ebenfalls dargestellt.

Im né&chsten Schritt wird auf die historische Entwicklung von Palliative Care
auf nationaler und internationaler Ebene néher eingegangen. Da ich mich in
dieser Diplomarbeit auf die palliative Versorgung in Osterreich beschranke,
maochte ich auch kurz die Formen und Institutionen der Hospiz- und Palliativ-
betreuung, die in Osterreich angeboten werden, beschreiben. Um den
maoglichen Einsatz und Wirkungsbereich komplementarer Pflegemethoden

besser darstellen zu kénnen, beschaftige ich mich danach mit den haufigsten
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Symptomen bei onkologischen Erkrankungen, deren Ursachen und pflegeri-
schen Handlungsmaoglichkeiten.

Der zweite grof3e Teil meiner Diplomarbeit handelt von den drei komplemen-
tarpflegerischen Methoden, die in dsterreichischen stationdren Einrichtungen
der Palliative Care bei der Pflege von Tumorpatientinnen am haufigsten zum
Einsatz kommen: die Aromapflege, die Anwendung von Wickel und Kom-
pressen sowie die Basale Stimulation®. Die Methoden werden ausfiihrlich
vorgestellt und mittels deutsch- und englischsprachiger Studien wird versucht
darzustellen, welche Auswirkungen diese Methoden auf das Wohlbefinden
und die Lebensqualitat dieser Patientinnengruppe haben. Die Literatursuche
erfolgte in den elektronischen Datenbanken CINAHL, PubMed und
MEDLINE, sowie per Handsuche in der Hauptbibliothek der Universitat Wien
und deren Zweigstellen, in der Bibliothek der medizinischen Universitat Wien
und in der Bibliothek des Rudolfinerhaus Wien. Zudem recherchierte ich in
der Suchmaschine ,,Google” nach relevanten Texten. Als Suchkriterien wur-
den in der deutschsprachigen Literatur Begriffe wie beispielsweise
,komplementare Pflege“, ,Aromapflege*, ,atherische Ole*, ,Wickel*, ,Kom-
pressen”, ,Basale Stimulation® oder ,Atemstimulierende Einreibung*
verwendet. In der englischsprachigen Literatur ,complementary therapies”,
.complementary nursing“, ,aromatherapy”, ,essential oils, ,(wet) pack",
.,compresses®, ,basal stimulation” in Verbindung mit ,Palliative Care”, ,well-
being“ und ,quality of life".

Den Abschluss der Diplomarbeit bilden ein Restimee und ein Ausblick.
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2 DURCHFUHRUNG UND ERGEBNISSE DER
SCHRIFTLICHEN BEFRAGUNG

Vorerst wurden samtliche stationare Institutionen der Palliative Care in Oster-
reich, also 27 Palliativstationen und 8 stationdre Hospize bzw.
Hospizstationen in Pflegeheimen (zuletzt publizierter Datenstand 12/2009;
Pelttari-Stachl et al., S.2) telefonisch oder per Email kontaktiert, um in Erfah-
rung zu bringen, ob bei ihnen komplementare Methoden in der Pflege von
Tumorpatientinnen tberhaupt zur Anwendung kommen. Alle, bis auf eine
Palliativstation in Wien haben diese Frage bejaht. Daher wurden an die Sta-
tionsleitungen (Pflege) von 26 Palliativstationen und 8 stationaren Hospizen
kurze Fragebdgen zusammen mit einem frankierten Ruckantwortkuvert per
Post zugesendet, um nahere Informationen tber die Art der Methoden und
die Haufigkeit der Anwendung zu erhalten. Weiters wurde erfragt, welche
berufliche Qualifikation jene Personen haben, die diese Methoden ausiiben.
Ich habe die Frageb6égen Ende November 2010 abgeschickt und bis Ende
Januar 2011, also zwei Monate, auf Antworten gewartet. In der Hoffnung auf
einfachere Durchfihrung und grof3ere Auskunftsbereitschaft wurde die Be-
fragung anonym durchgefihrt.

ERGEBNISSE:

Bis Ende Januar 2011 habe ich von 34 abgeschickten Fragebdgen 23 ausge-
fullt retour bekommen. Zusétzlich habe ich von einer Palliativstation in
Niederdsterreich die Information erhalten, dass ich erst ein schriftliches An-
suchen an deren Direktion richten misste, um eine Beantwortung meines
Fragebogens zu ermdglichen. Auf diese habe ich mit dem Einverstandnis
meiner Diplomarbeitsbetreuerin Frau Dr. Julia Inthorn verzichtet. Insgesamt
betrachtet haben also auf 34 versendete Briefe 24 Stationsleitungen reagiert.
Dadurch, dass diese Befragung anonym durchgefihrt wurde, war es mir
nicht moglich herauszufinden, welche Einrichtungen nicht geantwortet haben

und diese noch einmal zu kontaktieren.
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Die am haufigsten angewendete komplementarpflegerische Methode ist die

AROMAPFLEGE: Diese kommt, laut meiner Befragung, in 19 von 23 Einrich-
tungen ,regelméafRig® und in vier Einrichtungen zumindest ,selten® zur
Anwendung, d.h. in allen Institutionen, die den Fragebogen ausgefullt retour
gesendet haben, werden atherische Ole in irgendeiner Form angewendet. In
20 der 23 Einrichtungen sind die Pflegepersonen, die Aromapflege durchfih-
ren, sogar speziell geschult daftr, und in einer Institution gibt es eine/n

spezielle/n Therapeutin.

Am zweithaufigsten wurden WICKEL UND KOMPRESSEN genannt: In 16
Einrichtungen kommt es zu ,regelmafiigen®, in sechs Einrichtungen zu ,sel-
tenen* Anwendungen. Wickel und Auflagen werden allerdings héaufiger von
Pflegepersonen ohne Zusatzausbildung angelegt, aber immerhin gibt es
auch dafir in 14 Einrichtungen Pflegepersonen mit Zusatzausbildung. Auffal-
lend ist auch, dass die Anwendungen von Wickel und Auflagen

ausschlief3lich durch das Pflegepersonal erfolgt.

Die dritthaufigsten komplementéren Pflegemethoden auf 6sterreichischen
Palliativstationen bzw. in stationédren Hospizen sind diverse EINREIBUNGEN
(17-mal ,regelmaRig” und viermal ,selten®). Die Einreibungen werden jedoch
entweder mit atherischen Olen durchgefiihrt (Bereich der Aromapflege), oder
es wurde die Atemstimulierende Einreibung (ASE) angegeben, die als Be-
standteil der Basalen Stimulation betrachtet wird. Einreibungen (egal welcher
Art) werden ebenso wie Wickel sehr haufig von Pflegepersonen ohne spe-
zieller Schulung durchgeftuihrt. Die Befragung hat ergeben, dass in fast allen
stationaren Institutionen der Palliative Care, in denen Wickelanwendungen
zum Einsatz kommen, auch Einreibungen durchgefihrt werden. In einer ein-
zigen Einrichtung werden weder Wickel noch Einreibungen im Bereich der
komplementaren Pflege angewandt.

Als eigenstandige dritte komplementére Pflegemethode mdchte ich in meiner
Diplomarbeit demnach die BASALE STIMULATION vorstellen, die in Oster-
reichs Hospizen und Palliativstationen Uberraschend stark vertreten ist: sie

wird in 16 Einrichtungen regelmaf3ig und in vier Einrichtungen selten ange-
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wendet. In 16 von 20 Fallen wird sie von Pflegepersonen mit Zusatzausbil-
dung durchgefuhrt, in 12 Institutionen wird sie auch von Pflegekraften ohne
spezieller Schulung durchgefuhrt. Auch die Basale Stimulation wird, ebenso

wie Wickel und Auflagen, ausnahmslos von Pflegekraften durchgefihrt.

Des Weiteren hat die Befragung ergeben, dass diverse MASSAGEN eben-
falls in allen Einrichtungen, die geantwortet haben, zur Anwendung kommen,
allerdings werden diese meistens im Rahmen der Physiotherapie (in 15 von
23 Einrichtungen) und nicht von Pflegekréaften durchgefihrt, weshalb sie in
dieser Arbeit keine weitere Bertcksichtigung finden.

Weitere komplementéarpflegerische Methoden wie beispielsweise Musikthe-
rapie, Klangschalen oder energetische Methoden werden in weniger als der
Halfte der palliativen Versorgungseinrichtungen angewandt. Die energetische
Heilmethode Therapeutic Touch, die vor allem in den USA sehr verbreitet ist
und auch in Osterreich immer mehr Zuspruch findet, kommt nur in einem
Drittel zur Anwendung, Reiki wird den Patientinnen sogar nur in zwei Institu-
tionen regelméfig angeboten. Daflir werden beide energetische Methoden
aber fast nur von speziell ausgebildeten Pflegekraften oder sogar von spe-
ziellen Therapeutinnen durchgefihrt.

Die Musiktherapie und die therapeutische Anwendung von Klangschalen wird
in einer Einrichtung sogar von einem/r ehrenamtlichen Mitarbeiterin durchge-
fuhrt.

Weiters wurden die Stationsleitungen der kontaktierten Hospize und Pallia-
tivstationen im Rahmen der Befragung gebeten, sonstige
komplementarpflegerische Methoden, die bei ihnen zur Anwendung kom-
men, anzugeben. Nur acht von ihnen haben ,sonstige Angaben“ gemacht:
davon wurde dreimal das Stromen und nur jeweils einmal Kinasthetik, die
tiergestiutzte Therapie, die Lymphdrainage, die Atemtherapie, die Akupunk-
tur, die Cranio-Sacral-Therapie, die transkutane elektrische

Nervenstimulation (TENS) und die lonen-Therapie genannt, wobei die letzt-
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genannten in den medizinischen Bereich bzw. in den Bereich der Physiothe-

rapie fallen.

Bevor ich nun auf die drei ausgewahlten komplementarpflegerischen Metho-
den genauer eingehe, mochte ich noch einen allgemeinen Uberblick iber
Palliative Care (Begrifflichkeiten, Geschichte, Situation in Osterreich) sowie
Uber die Symptome und Beschwerden, bei denen oben genannte Methoden

zum Einsatz kommen kdnnen, geben.
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3 BEGRIFFSERKLARUNGEN

Ich mochte nun verschiedene Begrifflichkeiten, die fur das Thema meiner
Diplomarbeit relevant sind und daher immer wieder zur Sprache kommen
werden, erklaren. Dariber hinaus erfolgt ein Einblick in unterschiedliche Be-

trachtungsweisen und Definitionen der jeweiligen Begriffe.

3.1 Palliative Care

Der Begriff ,Palliative Care” geht auf den kanadischen Arzt Dr. Belfour Mount
zurtick, der 1975 in Montreal die erste Palliativstation erdffnete (Stahl 2006,
S.332). Er vereinheitlichte damit alle auf internationaler Ebene vorhandenen
Umschreibungen fur die Betreuung nicht mehr heilbarer Kranker und Ster-
bender.

JPalliativ' kommt vom lateinischen Wort ,pallium“= “Mantel, Hulle, Bede-
ckung®, bzw. ,palliare” = ,mit einem Mantel bedecken, in einen Mantel
hillen“. Der englische Begriff ,Care” lasst sich wortlich nur schwer ins Deut-
sche ubertragen. Am ehesten bedeutet ,Care” ,Versorgung® im Sinne einer
umfassenden Begleitung, Betreuung und Pflege von Patientinnen. Im
deutschsprachigen Raum wird héaufig der englischsprachige Begriff verwen-
det bzw. werden gleichbedeutend auch die Begriffe Palliativbetreuung oder
Palliativversorgung verwendet (Steffen-Burgi 2007, S.31).

In Osterreich werden Palliativmedizin, Palliativpflege (vgl. Kap.3.1.3) und die
Hospizbewegung It. Heller als ,Untergruppen” der Palliative Care betrachtet
(Heller 1999, S.14).
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3.1.1 Definition der WHO

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definierte Palliative Care 2002 fol-
gendermalden:
.Palliative care is an approach that improves the quality of life of pa-
tients and their families facing the problem associated with life-
threatening illness, through the prevention and relief of suffering by
means of early identification and impeccable assessment and treat-
ment of pain and other problems physical, psychosocial and spiritual.”

(www.who.int/cancer/palliative/definition/en - Abrufdatum: 09.02.2011)

Der WHO Definition werden zur Erlauterung die folgenden Charakteristika
nachgestellt:

.Palliative Care...

.. provides relief from pain and other distressing symptoms;

.. affirms life and regards dying as a normal process;

.. Intends neither to hasten or postpone death;

.. Integrates the psychological and spiritual aspects of patient care;

.. offers a support system to help patients live as actively as possible un-
til death;

.. offers a support system to help the family cope during the patient’s ill-
ness and in their own bereavement;

.. uses a team approach to address the needs of patients and their fami-
lies, including bereavement counselling, if indicated;

. will enhance quality of life, and may also positively influence the
course of illness;

. is applicable early in the course of illness, in conjunction with other
therapies that are intended to prolong life, such as chemotherapy or
radiation therapy, and includes those investigations needed to better
understand and manage distressing clinical complications.”

(www.who.int/cancer/palliative/definition/en - Abrufdatum: 09.02.2011)

23



3.1.2 Definition der EAPC

Die Europaische Gesellschaft fur Palliativmedizin (European Association of
Palliative Care — EAPC) entwickelte 1989 folgende Definition:

.Palliative care is the active, total care of the patients whose disease
is not responsive to curative treatment. Control of pain, of other symp-
toms, and of social, psychological and spiritual problems is
paramount.
Palliative care is interdisciplinary in its approach and encompasses
the patient, the family and the community in its scope. In a sense, pal-
liative care is to offer the most basic concept of care — that of
providing for the needs of the patient wherever he or she is cared for,
either at home or in the hospital.
Palliative care affirms life and regards dying as a normal process; it
neither hastens nor postpones death. It sets out to preserve the best
possible quality of life until death.”
(www.eapcnet.org/about/definition.html - Abrufdatum: 09.02.2011)

Sowohl die Definition der WHO, als auch die der EAPC beschreiben, dass
Palliative Care nicht nur die Patientinnen selbst, sondern auch deren Umfeld
umfasst. Besonders hervorgehoben wird in beiden Definitionen auch die Ab-
grenzung zur aktiven Sterbehilfe. In der WHO-Definition aus dem Jahr 2002
findet sich aul3erdem der Hinweis, wonach die palliative Versorgung nicht
erst im Endstadium des Lebens sondern bereits so friilh wie moglich einset-
zen sollte. Nicht nur die Behandlung, sondern auch die Vorbeugung von
Schmerzen und anderen belastenden Symptomen wird zum Aufgabengebiet
in der Palliative Care gerechnet. Auch Radio- und Chemotherapie bzw. Chi-
rurgie haben dabei gemald dieser Definition durchaus Platz, vorausgesetzt,
dass die positiven Effekte dieser Behandlungsverfahren fiir die Patientinnen
Uberwiegen. Anders formuliert, schlief3en sich lebensverlangernde und pallia-
tive Behandlungsansatze nicht gegenseitig aus, sondern ergdnzen einander
(Stahl 2006, S.333).
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Das Feld der Palliative Care selbst hat sich seit ihren Anfangen rasch weiter-
entwickelt, und innerhalb dieser Entwicklungen sind in einzelnen Landern
verschiedene Ansatze und Definitionen entstanden. Das Verstandnis der Pal-
liative Care ist somit kein einheitliches, sondern es existiert eine Vielzahl
unterschiedlicher Definitionen und Begriffe, welche vorlaufig und einem stan-
digen Wandel unterworfen sind. Obgleich es in jedem Land unterschiedliche
Schwerpunktsetzungen in der Rezeption und Umsetzung von Palliative Care
gibt, existiert ein Grundkonsens Uber zentrale Konzeptelemente (Steffen-
Birgi 2007, S.31). Heller schlagt vor, Palliative Care als gemeinsames Dach
zu begreifen, unter dem sich verschieden Teilbereiche wie Palliativmedizin,
Palliativpflege, die Hospizbewegung und andere versammeln (Heller 1999,

S.14). Auf den pflegerischen Bereich mdchte ich nun naher eingehen.

3.1.3 Schwerpunkte und Ziele der Palliativpflege

Ein Kerngebiet der Palliativpflege ist die Begleitung und Betreuung
Schwerstkranker und Sterbender sowie deren Angehdriger. Pflegepersonen
kommt dabei eine tragende Rolle zu, da sie den meisten Kontakt zu den Pa-
tientinnen haben. Die Pflegediagnostik ist in der Palliative Care besonders
auf gesundheits-, lebensqualitats- und leidensbedingte Bedurfnisse, Anliegen
und Probleme ausgerichtet. Die Uberwachung von Symptom- und Schmerz-
management und Evaluierung dieser ist gerade bei Krebspatientinnen eine
der wichtigsten Aufgaben und setzt eine hohe Fachkompetenz voraus. Dem
ganzheitlichen und multiprofessionellen Betreuungsansatz der Palliative Care
gerecht zu werden erfordert Flexibilitat, Kreativitat und Teamféhigkeit. Eine
fur die Patientinnen zufriedenstellende Linderung von Schmerzen und/oder
anderen Beschwerden und die damit verbundene Erhéhung der Lebensquali-
tat erfordern oft ein Umdenken und Umhandeln in der Pflege (Pleschberger,
Heimerl 2005, S.16f.).

Die Erhaltung bzw. Verbesserung der Lebensqualitét ist, wie bereits erwahnt,
eine wichtige Aufgabe in der Palliativversorgung. Dafir ist eine gute Kommu-

nikation zwischen Pflegepersonen und den Patientinnen notwendig, denn nur
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wenn Pflegende von den jeweiligen Winschen, Vorstellungen, Befurchtun-
gen und Problemen ihrer Schitzlinge, von ihren unterschiedlichen
Vorstellungen von Lebensqualitdt wissen, kénnen sie diese besser beim
schwierigen Prozess der Anpassung an ihre aktuelle Situation unterstitzen.
Die Fahigkeit eines Menschen zur Anpassung bildet eine wichtige Voraus-
setzung fur die Erhaltung der Lebensqualitdt des/der Erkrankten (Bernatzky,
Likar 2009, S.14).

Aber auch die Pflegenden brauchen Pflege — um die Belastung angesichts
des wiederkehrenden und gehauften Sterbens in ihrer taglichen Arbeit zu
vermindern und einem Burnout vorzubeugen, sollten sich in der Palliative
Care tatige Pflegekrafte, beispielsweise im Rahmen einer Supervision, auch
personlich vermehrt mit Sterben, Tod und Trauer auseinandersetzen.
Palliative Care ist allerdings nicht gleichbedeutend mit End-of-Life Care
(Steffen-Burgi 2007, S.35). Wenn moglich wird eine Rehabilitation der Pati-
entlnnen angestrebt — hierbei wird eine Rehabilitation auf Zeit verstanden,
d.h. die Wiederherstellung bestmaoglicher Lebensqualitat, die Reintegration in
den gewohnten Familienkontext. Im Idealfall ist das Ziel eine Entlassung der
Patientinnen nach Hause, was durch die Organisation einer kontinuierlichen
Betreuung Uber Schnittstellen hinweg ermdéglicht werden kann. Es gilt ein
Netz zwischen sozialen Diensten, Hausarztinnen und dem Krankenhaus zu
spannen. Die Miteinbeziehung, Beratung und Betreuung der Angehorigen,
sowie die Unterstltzung bei der Aufrechterhaltung sozialer Beziehungen wird
ebenfalls als eine wichtige Aufgabe der Pflege in der Palliative Care angese-
hen (Hellmich 2003, S.51).

3.1.4 Zielgruppen der Palliativbetreuung

Obwonhl Palliative Care definitionsgemal nicht auf Tumorerkrankungen be-
schrankt ist, standen an Krebs erkrankte Menschen in der Anfangszeit der
modernen Palliativversorgung und Hospizbewegung lange im Mittelpunkt.
Erst im Verlauf der 1990er Jahre wurden auch Patientinnen mit neuromusku-

laren Erkrankungen (z.B. Amyotrophe Lateralsklerose, Muskeldystrophie),

26



mit infektiosen Krankheiten (vor allem AIDS) oder anderen fortgeschrittenen
unheilbaren Erkrankungen (z.B. Nieren-, Herz- und Lungenerkrankungen)
einer palliativen Versorgung zugefuhrt. Die Weiterentwicklung des Konzeptes
betraf auch Spezifizierungen fir bestimmte Patientinnengruppen. In diesem
Zusammenhang setzte sich die WHO intensiv mit besonderen Versorgungs-
bedurfnissen von Kindern und Jugendlichen (WHO 1998) sowie von alteren
Menschen (WHO 2004) auseinander (Stahl 2006, S.333).

Prinzipiell kann man jedoch alle Menschen, egal welchen Alters, mit einer
nicht heilbaren fortschreitenden Erkrankung, die mit starken Schmerzen,
psychischen Beschwerden und/oder anderen die Lebensqualitat beeintrach-
tigenden Symptomen verbunden ist, als Zielgruppe der Hospiz- und
Palliativversorgung bezeichnen.

Im angloamerikanischen Sprachgebrauch werden die Bezeichnung fur die
Betreuung im Hospiz (,hospice care”) und die palliative Versorgung
(,palliative care*) weitgehend synonym verwendet, in Osterreich hingegen ist
ein Hospiz eine eigenstandige Einrichtung mit einer eigenen Organisations-
struktur, weshalb ich diesen Begriff und seine Geschichte néaher erlautern

will.

3.2 Hospiz

Hospize sind seit Beginn des Christentums beschrieben. Der Begriff ,Hospiz"
leitet sich vom Lateinischen ,hospitium*“ her und bedeutet urspringlich ,Gast-
freundschaft, Herberge, Gastzimmer®. Bereits im romischen Reich konnten
Bedurftige, Kranke und Sterbende Unterkunft, Verpflegung und Hilfe in Hos-
pizen finden. Im Christentum wurden solche Einrichtungen zunachst von
religios engagierten Personen geleitet, ab dem vierten Jahrhundert wurde
diese Aufgabe von verschiedenen Orden tUbernommen. Im Mittelalter bilde-
ten sich dann eigene Hospitalorden. Im Rahmen dieser Kildster,
insbesondere in entlegenen Gebieten entlang von Pilgerwegen wurden Pil-
gern oder Reisenden, aber auch Kranken und Hilfsbedurftigen Schutz,

Geborgenheit, Starkung und Heilung angeboten. In Hospizen wurde gelebt,

27



gestorben, geboren; es wurde die damals zur Verfigung stehende Art von
Heilkunst von oft sehr gebildeten M6nchen und Nonnen betrieben. Nach dem
Ende der Kreuzziige und Pilgerreisen verschwanden die Hospize in dieser
Form und wurden zunehmend von Gasthéusern, Spitdlern und sogenannten
Siechenheimen abgeldst (Hofler 2001, S.3).

Die ersten Pionierinnen der Palliative Care in Grol3britannien, wie beispiels-
weise Dame Cicely Saunders, wahlten die Bezeichnung ,Hospiz* mit
Bedacht aus. Sie verstanden darunter eine Beziehung, in der Pflege ohne
jede Bedingung und ohne Einflussnahme auf das Ziel des/der Reisenden
gewahrt wird. Der Begriff beinhaltet implizit auch die Vorstellung von einer
Reise durch das Leben und mdglicherweise tUber den Tod hinaus, einer Rei-
se, die ein Ziel und einen Sinn hat. Diese Vorstellung ist nicht in
konventionelle religiose Begriffe gekleidet, aber sie deutet zweifellos an, dass
die Pflege der Seele ebenso ernst genommen wird wie die Pflege des Koér-
pers (Davy, Ellis 2003, S.15).

Unterstitzend, vor allem bei der Pflege der Seele, wirken sogenannte kom-

plementarmedizinische und -pflegerische MaRnahmen.

3.3 Komplementéare MalRnahmen

Der Begriff ,komplementar® kommt aus der lateinischen und franzdsischen
Sprache und bedeutet ,sich gegenseitig erganzend” (Duden 1990, S.415).
Das heil3t, eine komplementére medizinische oder pflegerische Methode wird
erganzend/begleitend zu einer anderen Behandlung gesehen und nicht an-
statt einer anderen verwendet, was der Begriff ,alternativ* beinhalten wirde
(Duden 1990, S.51). In der Pflegeliteratur aus den 1990er Jahren findet man
noch haufig den Begriff der alternativen Pflegemethoden. In den letzten Jah-
ren ist er meist durch komplementare Pflegemethoden ersetzt worden.

Sowohl in der Medizin, als auch in der Pflege gewinnen komplementare Me-
thoden immer mehr an Bedeutung. In der Pflege werden sie aul3erdem als

eine Mdglichkeit erkannt, den Pflegeberuf aufzuwerten (Graf 1994, S.601).
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Das Konzept der Palliative Care setzt auf eine ganzheitliche Betreuung und
Unterstitzung von schwerkranken und sterbenden Patientinnen. Einen be-
sonders grofRen Stellenwert in der palliativen Betreuung hat die Pflege. Da
die Pflegenden die meiste Zeit mit den Kranken verbringen, konnen sie auf
Grund der vielen Erfahrungen und Beobachtungen eine intensive und vor
allem sinnvolle Unterstlitzung gewahrleisten, die durch komplementarpflege-
rische Mallnahmen erganzt wird. Bei dieser Form der PflegemalRnahmen

steht vor allem der Begriff der Ganzheitlichkeit im Vordergrund.

3.4 Ganzheitlichkeit

Was bedeutet es einen Menschen ganzheitlich zu pflegen?

Martha Rogers, Professorin fur Pflegewissenschaften in New York (1 1994),
besagt in ihrem Modell ,The Science of Unitary Human Beings*, dass der
Mensch als Ganzheit zu sehen ist, als Einheit von Physis, Psyche, Geist und
Sozialem, und nicht auf seine Einzelteile reduziert werden darf (Kihne-
Ponesch 2004, S.116).

.Das Ganze ist mehr als die Summe seiner Teile* wird auch in der Psycholo-
gie postuliert. Damit ist zum Beispiel gemeint, dass einzelne Teile nicht
einfach addiert werden kénnen (wie im 17./18. Jahrhundert im Rahmen der
Medizin propagiert), sondern, dass das Ganze neue Eigenschaften in sich
birgt, die in den Einzelteilen nicht enthalten sind. Die Teile stehen in einem
systematischen Zusammenhang (Benzmann 1997, S.41).

Schlettig und Von der Heide (1993) definieren den Begriff innerhalb ihres
Pflegeverstandnisses zum einen inhaltlich und zum anderen organisatorisch.
Inhaltlich ist ganzheitliche Betrachtung die Sichtweise, die den einzelnen
Menschen als Einheit von Leib, Seele und Geist definiert. Die Situation
des/der Patientin darf nicht isoliert, sondern muss innerhalb seines/ihres so-
zialen Lebenszusammenhanges und dem Verlauf seiner/inrer Biografie
betrachtet werden. Organisatorisch betrachtet verstehen sie unter ganzheitli-
chem Arbeiten, Handlungen als Ganzes ausfihren zu kénnen, also keine

Teilfunktionen auszuiben, und zum anderen, dass die Belange der Pflegen-
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den wie auch der anderen Mitarbeiterinnen bericksichtigt werden (Schlettig,
Von der Heide 1993, S.5f.).

Fur die ganzheitliche Betreuung auch bis Gber den Tod hinaus, ist ein multi-
disziplinares Team notwendig. Zu diesem gehort neben Arztinnen,
Pflegepersonen, Psychologinnen und Seelsorgerinnen auch therapeutisches
Personal.

Eine Sonderstellung nehmen ehrenamtliche Mitarbeiterinnen ein. Sie sind fur
die Betreuung unerlasslich, da sie das Pflegepersonal in vieler Hinsicht ent-
lasten und bei Tatigkeiten, fir die keine Fachausbildung noétig ist,
unterstitzen. Ehrenamtliche Mitarbeiterinnen werden sowohl im stationaren,
im teilstationaren als auch im ambulanten Bereich eingesetzt (Hellmich 2003,
S.49).

Die ganzheitliche Betreuung soll vor allem zur Verbesserung der Befindlich-
keit und der Lebensqualitat dienen. Ebenso schwierig wie ,Ganzheitlich(keit)*
zu definieren ist es, eine allgemein gultige Definition fir den Begriff ,Lebens-

qualitat zu finden.

3.5 Lebensqualitat

Durch die Fortschritte in der Behandlung maligner Tumorerkrankungen ist
aus fraher schnell zum Tode fihrenden Erkrankungen ein chronisches Lei-
den mit oft langen Krankheitsverlaufen geworden, die von schweren
physischen und psychischen Belastungen gekennzeichnet sein kdnnen.
Der/die Krebskranke muss mit zunehmenden Behinderungen und Einschran-
kungen leben. Daher ist es verstandlich, dass die Frage nach der
Lebensqualitat bei der Betreuung chronisch Krebskranker in zunehmenden
Malfie in den Vordergrund riickt (Aulbert, Niederle 1990, S.VII).

Eine allgemein gultige Definition von Lebensqualitat gibt es allerdings nicht.
Ebenso wenig herrscht dartber Einigkeit, wie man Lebensqualitdt messen
kann, denn der Begriff ist komplex und bezeichnet eine subjektive Erfahrung
in Abhangigkeit vom Krankheitsfortschritt und der inneren Einstellung des/der
individuellen Patientin (Schara 1990, S.8).
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In der ersten Phase der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit dem
Thema Lebensqualitat wurde diese vor allem im Zusammenhang mit Ge-
sundheit gesehen und erfasst. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitat
umfasst zwar korperliche, emotionelle und soziale Aspekte, aber nicht alle
Teilaspekte von Lebensqualitat. So wird damit nicht erfasst, was einem Men-
schen Freude macht und seinem Leben Sinn und Bedeutung gibt. Filhrende
Forscher auf diesem Gebiet haben in den 1980er und 1990er Jahren die
Subjektivitat dessen erkannt, was Lebensqualitat ausmacht. Die Aussage
~quality of life is whatever the patient says it is“ stammt vom Forscher Ciaran
O’Boyle (zitiert nach Medicus 0.J., S.4) und definiert die Patientinnen selbst
als Expertlnnen fir das, was ihrem Leben Qualitat verleiht.

Lebensqualitat ist also etwas sehr Individuelles und meistens erkennt man
sie erst dann, wenn sie durch Krankheit oder sonstige Umstande verloren
geht. Im Kontext von Palliative Care ist Lebensqualitat die Beschaffenheit
des Lebens am Lebensende, die Beschaffenheit des Sterbens als Teil des
Lebens. Palliative Care ist das Werkzeug, um in den Bereichen, die fur die
Lebensqualitat eines Menschen am Lebensende besonders relevant sind,
Unterstitzung zu bieten (Medicus o.J., S. 3f.).

In diesem Zusammenhang méchte ich ein Zitat des arztlichen Leiters der
Palliativstation am Wiener AKH, Univ.-Prof. Dr. Herbert Watzke, bringen, well

ich denke, dass es die Bedeutung von Palliative Care besonders hervorhebt:

»ES geht weniger darum, dem Leben Tage zu geben, als vielmehr,
den verbleibenden Tagen Leben zu geben.” (Watzke 2010, S.35)

Im folgenden Kapitel méchte ich auf die historische Entwicklung der Palliative

Care — sowohl international betrachtet, also auch im Speziellen in Osterreich

— naher eingehen.
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4 GESCHICHTLICHER HINTERGRUND - DIE HISTORISCHE
ENTWICKLUNG DER HOSPIZARBEIT UND PALLIATIVE
CARE

4.1 Die moderne Hospizbewegung

In der ersten Halfte des 20.Jahrhunderts wurde die Betreuung von Sterben-
den zunehmend vernachlassigt. Fur diese Entwicklung waren u.a.
Fortschritte der technisierten Medizin sowie Veranderungen in der Gesell-
schaft mitverantwortlich (Klaschik 2003, S.2). Anfang der 60er Jahre
bewirkten zwei Frauen eine nachhaltige Verdnderung im gesellschaftlichen
Umgang mit sterbenden Menschen und ihrer Betreuung: Cicely Saunders
(1918-2005) und Elisabeth Kiibler-Ross (1926-2004). Letztere, eine Psychia-
terin aus der Schweiz, war mal3geblich daran beteiligt, das Thema Tod und
Sterben zu enttabuisieren und steht auch am Anfang der amerikanischen
Hospizbewegung. Sie fihrte Gesprache mit sterbenden Patientinnen und mit
Trauernden und zeigte das Defizit bei der Versorgung von schwerkranken
und sterbenden Menschen in den 6ffentlichen Spitalern auf (Nagele, Feicht-
ner 2005, S.17).

Das von Dame Cicely Saunders 1967 ertffnete St. Christopher’'s Hospice im
Londoner Vorort Sydenham wird weltweit als das erste Hospiz der modernen
Hospiz- und Palliativbewegung angesehen. Saunders war ursprtinglich Kran-
kenschwester und Sozialarbeiterin und erkannte die unzureichende
Behandlung und Betreuung von sterbenden Menschen zur damaligen Zeit.
Sie beschloss Medizin zu studieren, da sie den Wunsch hatte, ,mehr tber die
Moglichkeiten einer Linderung der kdrperlichen Schmerzen, wie auch der
damit verbundenen seelischen Not herauszufinden* (Saunders 1987 zitiert
nach Du Boulay, S.49). Als fertige Arztin veranlasste sie, dass Krebskranke
regelméaRig Schmerzmittel verabreicht bekamen, nicht nur bei Bedarf. Und
sie machte damit die Erfahrung, dass die Patientinnen innerhalb von 24
Stunden dann meist weniger davon brauchten, nachdem sie auf die fur sie

richtige Dosis eingestellt wurden (Du Boulay 1987, S.56f.). Ein weiterer wich-
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tiger Aspekt, der von Saunders bei der Behandlung aufgenommen wurde:
Die Kranken wurden mit ihren Familien bzw. Angehorigen betrachtet. Diese
seien ein wesentlicher Teil bei der Krankheit der Patientinnen, also folgerich-
tig auch ein Teil bei der Behandlung im Hospiz. Sie ermdglichte es
Besucherinnen, praktisch zu jeder Zeit zu kommen, um den Kranken das
Gefuhl absoluter Geborgenheit zu vermitteln (ebenda, S. 59). Saunders war
unermudlich unterwegs, um eigene Erfahrungen in der Begegnung mit Ster-
benden zu machen, zu horen, was diese wiinschten und brauchten, wovor
sie sich furchteten, welches ihre Note und Angste waren.

St. Christopher’s gilt bis heute als ,die Mutter aller Hospize“ und treibt standig
innovativ und kreativ das Wesen der Hospizarbeit voran (Kréanzle 2006a,
S.3).

Die Hospizidee und Palliativmedizin entwickelte sich in GroRRbritannien von
diesem Zeitpunkt an rasch. Palliativmedizin ist dort ein eigenstandiges Fach-
gebiet und fir alle beteiligten Berufsgruppen besteht seit Jahrzehnten ein
groRes Aus-, Weiter- und Fortbildungsangebot. Unzahlige Arztinnen, Pflege-
personen, Sozialarbeiterinnen und andere Helferinnen aus aller Welt wurden
und werden dort ausgebildet und haben den Hospizgedanken in Uber 80
Landern verbreitet (Nagele, Feichtner 2005, S.17).

Von England ausgehend breitete sich die Hospizidee auch rasch in andere
Lander aus: Im Jahr 1975 entstand in Montreal die erste Palliativstation, eine
Hospizeinrichtung nach modernem Konzept, allerdings in ein Krankenhaus
integriert. Im St. Louis Hospice in Sheffield (UK) entstand 1975 das erste
.Day-Care-Centre“, also eine Hospiz-Tagesbetreuungsstatte. Weitere Grin-
dungen folgten in Australien, Neuseeland, Skandinavien, Frankreich,
Schweiz, Japan, Polen und Russland und in den meisten dieser Lander sind
Lehrstihle fur Palliativmedizin eingerichtet worden (Kranzle 20064, S.3).

1988 erfolgte in Mailand die Grindung der europdischen Gesellschaft fur
Palliativmedizin (EAPC). Mittlerweile reprasentiert dieser europaische Dach-
verband der Palliativgesellschaften tber 30.000 Mitglieder. In Uber 200
Landern haben sich vielfaltige Einrichtungen etabliert (Kratschmar, Teuschl
2008, S.11f.).
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In Deutschland wurde die erste Palliativstation 1983 an der chirurgischen
Abteilung der Universitatsklinik in Koln erdffnet und 1986 das erste stationare
Hospiz in Aachen. 1990 existierten gerade einmal drei Palliativstationen, die
Zahl erhohte sich bis 1999 auf 50, und 2008 gab es bereits 166 Palliativstati-
onen, 162 stationare Hospize und 1500 ambulante Hospizdienste (Deutscher
Hospiz- und PalliativvVerband e.V., Stand 05/2008).

Auch in Osterreich verlief die Entwicklung von Palliative Care vor allem an-

fangs eher schleppend.

4.2 Beginn der Hospizbewegung und die Anfange von P alliative Care

in Osterreich

Im internationalen Vergleich hat die Hospizbewegung in Osterreich mit etwas
Verzogerung FulR gefasst. Noch bis in die 1980er Jahre war der Hospizbeg-
riff in der osterreichischen Offentlichkeit weitgehend unbekannt. Es waren
lediglich einige wenige engagierte Personen aus verschiedenen Arbeits- und
Berufsfeldern und unterschiedlichsten Motiven heraus, die den Hospizge-
danken ins Bewusstsein der Offentlichkeit und der Fachdisziplinen riickten.
Vor allem die Pflegenden beklagten mangelnde Unterstitzung im Umgang
mit Sterbenden, denn in den damaligen Ausbildungen fir Pflegeberufe waren
diese Themen nicht vorgesehen — im beruflichen Alltag aber waren Pflege-
personen standig damit konfrontiert. Diese waren es letztendlich auch, die in
den 70er Jahren des vorigen Jahrhunderts die Forderung erhoben, sterben-
den Menschen und ihren Angehorigen in der letzten Lebensphase mehr
Aufmerksamkeit zu schenken.

1978/79 veranstaltete Hildegard Teuschl, damals Leiterin der Lehranstalt fir
Sozialberufe der Caritas in Wien, erstmalig einen Kurs fur Sterbebegleitung.
Ab diesem Zeitpunkt wurde das Thema in die Ausbildungsplane der Alten-,
Familien- und Heimhelferinnen aufgenommen.

Die 1980er Jahre waren gekennzeichnet von Einzelinitiativen und Einzelen-
gagements — Pflegepersonen, Arztinnen, Mitarbeiterinnen diverser Bildungs-

hauser usw. versuchten fir das Thema zu sensibilisieren, doch neben finan-
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ziellen Grinden war der Hospizgedanke selbst noch viel zu wenig im Be-
wusstsein verankert. Mit der Zeit jedoch wurden von den Professionellen
selbst zunehmend deutlicher die Méngel in den Bereichen der Schmerzthe-
rapie, der Symptomkontrolle, der Ethik und Kommunikation im Umgang mit
der letzten Lebensphase von Patientinnen artikuliert (Hofler 2001, S.9f.).

Mit Ende der 80er Jahre waren die Voraussetzungen flr eine erste Vernet-
zung der Personen, Gruppen und Initiativen gegeben.1987 wurde die
Osterreich-Sektion der IGSL (Internationale Gesellschaft fur Sterbebeglei-
tung und Lebensbeistand — gegriindet 1986 in Deutschland) ins Leben
gerufen. Die IGSL war Sammelbecken der verschiedenen Initiativen und hat
die in dem Bereich Engagierten zusammengefihrt. Neben der Entwicklung
ganz konkreter Einrichtungen wurde besonders viel in Offentlichkeitsarbeit
und Bildungsmafl3nahmen investiert (ebenda, S.12).

1989 nahm ein ,Interdisziplinares Hospiz-AuRenteam® unter der Tragerschaft
der Caritas der Erzdiozese Wien seine Arbeit auf. Obwohl es schwierig war
die Finanzierung zu sichern, konnte sich die Hospizbewegung etablieren.
1992 gab es die erste stationare Hospizeinrichtung Osterreichs: das Hospiz
.ot. Raphael” wurde als Teil der Abteilung fur Anasthesie im Wiener Kran-
kenhaus ,Zum gottlichen Heiland* erdffnet.

1993 begann das Mobile Hospizteam Innsbruck mit der Betreuung schwer-
kranker und sterbender Menschen zu Hause und in den Jahren bis 1995
erfolgte die Grindung Mobiler Hospize in allen 6sterreichischen Bundeslan-
dern.

1998 erdffneten das stationdre Hospiz in Innsbruck und die Palliativstation

St. Vinzenz in Ried. Zu dieser Zeit wurden auch die ersten Palliativbetten am
Krankenhaus der Elisabethinen in Graz eingerichtet (Nagele, Feichtner 2005,
S.19).

Das erste Tageszentrum in Wien wurde im Dezember 2000 im Senioren- und
Pflegehaus St. Barbara der Caritas der Erzdiézese Wien in Betrieb genom-
men. Die erste medizinische Abteilung fur Palliativmedizinische Geriatrie in
Osterreich wurde ebenfalls im Dezember 2000 im Geriatriezentrum am Wie-
nerwald offiziell eroffnet (Hofler 2001, S.17).
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Mit der Einrichtung von Hospizgruppen und -vereinen in ganz Osterreich
wurde 1993 der Dachverband ,Hospiz Osterreich* gegriindet, in dessen Vor-
stand jedes 6sterreichische Bundesland vertreten ist. Dieser Dachverband ist
Uberparteilich und Uberkonfessionell und umfasst iber 100 mobile und stati-
onare Hospiz- und Palliativeinrichtungen in allen neun Bundeslandern und ist
seit 2008 Mitglied der European Association of Palliative Care EAPC
(Kratschmar, Teuschl 2008, S.12).

In der Ausbildung fiir Gesundheits- und Krankenpflege dauerte es bis 1997,
ehe mit der neuen Ausbildungsverordnung die Grundlagen der Palliative Ca-
re in den Lehrplan der Krankenpflegeschulen aufgenommen wurden (vgl.
GuKG 1997 842 und §93).

Interdisziplinare Palliativiehrgange fur hauptamtliche Arztinnen, Pflegeperso-
nen, Seelsorgerinnen und Vertreterinnen anderer psychosozialer Berufe
werden seit 1998 durchgefiihrt. Seit dem Jahr 2000 gibt es den Universitats-
lehrgang fur Palliative Care, der an der Paracelsus Medizinischen
Privatuniversitat Salzburg angeboten wird und mit dem akademischen Grad
.Master of Advanced Studies” (MAS) abschliel3t (Nagele, Feichtner 2005,
S.19). Die osterreichische Bundesregierung fuhrte im Jahr 2002 die Famili-
enhospizkarenz ein, die berufstatigen Menschen die Betreuung und
Begleitung unheilbarer kranker Angehdoriger erleichtert (Kratschmar, Teuschl
2008, S.77f.).

4.3 Palliative Care in Osterreich heute

Zielgruppen der Hospiz- und Palliativversorgung sind unheilbare Kranke und
sterbende Menschen in einem fortgeschrittenen Erkrankungsstadium mit
starken Schmerzen und/oder anderen die Lebensqualitat beeintrachtigenden
Beschwerden — und ihre Angehdrigen. Je nach Situation der Betroffenen sol-
len unterschiedliche Formen und Einrichtungen der Hospiz - und

Palliativbetreuung eine angemessene Ldsung bieten.
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4.3.1 Formen und Institutionen der Hospiz- und Pall  iativbetreuung in

Osterreich
JEinfacher Komplexe Situationen, schwierige Fragestellungen
Situationen P ! g gest g
~ o~ - '/ - = =
T ~ T~ e

Grundversorgung unterstiitzende Angebote betreuende Angebote

Akutbereich KiatkaHREUSER ‘ Pa“laﬂv- Pall_iativ-

konsiliardienste stationen

: : Alten- und ’
Langzeitbereich Pflegeheime Hospizteams
Mobile |
Niedergelassene Palliativteams
- ; (Fach-)Arzte o e
Familienbereich | -~ "o - o Tageshospize
Zuhause | Tperneyten

Abbildung 1: Abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung
(Quelle: OBIG 2004)

Ein System abgestufter Versorgung soll es erméglichen, unheilbare Kranke
»ZUr richtigen Zeit am richtigen Ort* zu versorgen. Es wird zwischen folgen-

den Betreuungsinstitutionen bzw. Betreuungsformen unterschieden:

Eine Palliativstation ist eine innerhalb von bzw. im Verbund mit einem Akut-

krankenhaus eigenstandige Station, die auf die Versorgung von
Palliativpatientinnen mit komplexer medizinischer, pflegerischer oder psy-
chosozialer Symptomatik und akutem hohen Betreuungsaufwand
spezialisiert ist. Ein multiprofessionell zusammengesetztes Team kimmert
sich in einem ganzheitlichen Ansatz um die Patientinnen und deren Angeho-
rige. Ziel der Behandlung und Betreuung ist die bestmdgliche Linderung der
oft vielfaltigen Symptome. Nach Besserung oder Stabilisierung wird eine Ent-
lassung nach Hause oder in eine andere adaquate Einrichtung angestrebt.

Eine solche adaquate Einrichtung ist beispielsweise ein stationdres Hospiz.

Ein Hospiz ist eine Einrichtung mit einer eigenen Organisationsstruktur, die
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einer stationdren Pflegeeinrichtung zugeordnet sein kann. Es werden Pallia-
tivpatientinnen betreut, bei denen eine Behandlung im Akutkrankenhaus
nicht erforderlich und eine Betreuung zu Hause oder in einem Pflegeheim
nicht mehr maglich ist.

Palliativstationen und Hospize gehoéren zu den stationéren Versorgungsmaog-
lichkeiten von Palliativpatientinnen in Osterreich. Das ist jener Bereich, auf
den sich meine Forschungsfragen konzentrieren und auf den ich deshalb

meine eingangs durchgefuhrte Befragung beschréankt habe.

Der Vollstandigkeit halber méchte ich jedoch auch die teilstationaren und
ambulanten Angebote kurz beschreiben: Zu den teilstationdren Einrichtungen
zahlt das sogenannte Tageshospiz, welches Palliativpatientinnen die Mdg-
lichkeit bietet, tagsuber aul3erhalb ihrer gewohnten Umgebung an
verschiedenen Aktivitaten teilzuhaben. Es bietet Behandlung, Beratung und
Begleitung durch ein multiprofessionelles Team mit Unterstlitzung durch
ehrenamtlich Tatige. Das Tageshospiz kann als eigenstandiges Angebot von
allen Palliativpatientinnen in Anspruch genommen werden und soll unter an-
derem auch pflegende Angehoérige entlasten sowie Gemeinschaften fordern

und die soziale Isolation verhindern.

Der Palliativkonsiliardienst: wird von einem multiprofessionell zusammenge-

setzten Team im Krankenhaus gebildet und wendet sich in erster Linie an
das betreuende arztliche- und Pflegepersonal in den Stationen und Ambu-
lanzen, erst in zweiter Linie an die Patientinnen und deren Angehdérige. Der
Dienst ist beratend tatig und bietet seine Erfahrung in Schmerztherapie,
Symptomkontrolle, ganzheitlicher Pflege und psychosozialer Begleitung an.
Das Ziel ist die bestmdgliche Linderung der vielfaltigen Symptome der Pallia-
tivpatientinnen in Stationen und Ambulanzen durch Unterstlitzung der

professionellen Betreuung sowie der Betroffenen.

Ein mobiles Palliativieam ist ein multiprofessionell zusammengesetztes

Team, das sich in erster Linie an die Betreuenden zu Hause und im Heim

wendet und diese, dhnlich wie der Palliativkonsiliardienst, beratend und an-

38



leitend unterstiitzt. Weiters soll es den Ubergang zwischen stationarer und
ambulanter Betreuung erleichtern (Brtickenfunktion).

Sehr vielféltig eingesetzt werden kdnnen sogenannte Hospizteams, die sich
aus qualifizierten ehrenamtlichen Hospizbegleiterinnen und mindestens einer
hauptamtlichen koordinierenden Fachkraft zusammensetzen. Sie bieten Pal-
liativpatientinnen und Angehdrigen mitmenschliche Begleitung und Beratung
in der Zeit der Krankheit, des Schmerzes, des Abschieds und der Trauer.
Das Hospizteam kann in allen Versorgungskontexten — im Pflegeheim, im
Krankenhaus, zu Hause — tatig sein und leistet einen wesentlichen Beitrag
zur psychosozialen und emotionalen Entlastung von Patientinnen, Angehori-

gen und betreuenden Berufsgruppen (nach OBIG 2004, S.4f.).

4.3.2 Anzahl der Hospiz- und Palliativeinrichtungen

In Osterreich gab es It. zuletzt publizierten Datenstand 12/2009 (Pelttari-
Stachl, S.2) insgesamt 247 Hospiz- und Palliativeinrichtungen, davon 140
Hospizteams, 35 mobile Palliativteams, 34 Palliativkonsiliardienste, 27 Pallia-

tivstationen, 8 stationare Hospize und 3 Tageshospize.

Die fur meine Forschungsfrage relevante stationédre Versorgung ist dabei
wie folgt aufgeteilt:
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Abbildung 2: Anzahl der Palliativstationen 2009
(Quelle: Hospiz Osterreich, Pelttari-Stachl et al. 2009, S.6)
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Abbildung 3: Anzahl der Stationédren Hospize u. Hospizstationen im Pflege-

heim 2009
(Quelle: Hospiz Osterreich, Pelttari-Stachl et al. 2009 S.6)
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Ende 2009 gab es in Osterreich insgesamt 27 Palliativstationen, davon zu-
mindest in jedem Bundesland eine, die meisten in Wien und Obero6sterreich
(jeweils funf). Die stationaren Hospize und Hospizstationen in Pflegeheimen
sind lediglich auf drei Bundeslander aufgeteilt: die zwei eigenstandigen Hos-
pize befinden sich in Salzburg bzw. in der Steiermark, die sechs
Hospizstationen, die in Pflegeheimen integriert sind, befinden sich aus-

nahmslos alle in Niederosterreich.

4.3.3 Fazit zur Situation in Osterreich

Nach einer Prognose der Statistik Austria wird die Bevolkerung Osterreichs
bis auf 9,5 Mio. im Jahr 2050 wachsen, wobei langfristig (ca. ab 2030) mehr
als 30% Uber 60 Jahre sein werden. Damit Lebensqualitat bis zuletzt und ein
Sterben in Wirde auch 2050 und dartber hinaus mdglich sind, ist eine fla-
chendeckende Hospiz- und Palliativversorgung, ambulant und stationar,
notig. Es gibt zwar ein grol3es, vielfaltiges und ausdifferenziertes Angebot an
hospizlichen und palliativen Diensten, allerdings sind die Angebote oft noch
unzureichend vernetzt und in vielen Regionen fehlen wichtige Bausteine. In
keinem Bereich ist Gsterreichweit gesehen die Flachendeckung erreicht, be-
stehende Einrichtungen sind mit Ausnahme der Palliativstationen finanziell
nicht gesichert (Pelttari-Stachl et al. 2009, S.8).

Prinzipiell wollen die Menschen ihre letzte Lebenszeit in einer vertrauten
Umgebung, also zu Hause verbringen. Im Sinne von Palliative Care sollte
dies, sofern mdglich, realisiert werden z.B. durch einen weiteren Ausbau mo-
biler Palliativteams und Hospizteams. Oft ist aber eine Versorgung zu Hause
nicht mehr moglich. Deshalb bedarf es vor allem dringend mehr stationarer
Hospize — derzeit gibt es nur eines in Salzburg und eines in der Steiermark.
Hospizstationen in Pflegeheimen gibt es immerhin sechs — diese sind jedoch
alle, wie bereits oben erwahnt, in Niederdsterreich angesiedelt.

Uberhaupt ist die Versorgung von Schwerstkranken und Sterbenden im Wes-
ten unseres Landes mehr als ausbaufahig: So gibt es in Tirol und Vorarlberg

jeweils gerade eine Palliativstation und jeweils ein mobiles Palliativteam. In
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beiden Bundeslandern sind weder Hospize, noch Tageshospize (deren An-
zahl mit drei in ganz Osterreich sowieso viel zu gering ist), noch

Palliativkonsiliardienste vorhanden.

Prinzipiell muss die Integration von Palliative Care in die stationare und mobi-
le Langzeitpflege forciert werden; damit nicht nur Krebskranke, sondern alle
Menschen am Lebensende menschenwirdig betreut werden kénnen. Und
die Finanzierung aller hospizlichen und palliativen Versorgungsmaoglichkeiten

muss gesichert werden.

Palliativpatientinnen haben nicht nur das Recht auf eine geeignete Unter-
bringung in der entsprechenden Institution, sondern sie haben auch das
Recht auf eine individuelle Betreuung und Behandlung der sie belastenden
Symptome und Beschwerden. Die Symptomkontrolle ist ein wichtiges Kon-
zept zur Forderung und Verbesserung des Wohlbefindens. Das flinfte Kapitel
meiner Diplomarbeit widmet sich daher der Erfassung und Behandlung kor-

perlicher und psychischer Belastungen bei onkologischen Erkrankungen.
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5 SYMPTOME BEI ONKOLOGISCHEN ERKRANKUNGEN

Um nachfolgend die Einsatz- und Wirkungsmadglichkeiten von komplementa-
ren Pflegemethoden besser darstellen zu kdnnen, méchte ich nun einen
Uberblick Giber mdgliche und haufige (Begleit-) Symptome bei Tumorerkran-
kungen, die mdglichen Ursachen und allgemeine pflegerische

Behandlungsmoglichkeiten geben.

Die Symptome einer Tumorerkrankung sind vielfaltig und besitzen

« eine physische Dimension: Schmerzen, Miidigkeit, Ubelkeit und
Erbrechen, Korperbildverdnderungen, Atemnot, Veranderungen der
Mundschleimhaut, Appetitlosigkeit, Schlafstérungen u.a.

* eine psychosoziale Dimension: Angst (vor dem Tod, aber auch um die
Familie), Wut, Trauer, Hoffnungslosigkeit, Isolierung u.a.

* eine spirituelle Dimension: Auseinandersetzung mit dem Tod, Suche
nach dem Sinn des Lebens, Umgang mit dem Verlust eines Korper-

teils bzw. einer -funktion u.a.

Aufgrund dieser Vielfaltigkeit sind sie oft nur schwer unter Kontrolle zu brin-
gen und es bedarf meistens Kreativitat und Flexibilitat in der Pflege und den
Einsatz komplementarer Methoden, um den Betroffenen eine Linderung der
Beschwerden zu erméglichen. Eine zufriedenstellende Symptomkontrolle ist
die Voraussetzung fur alle weiteren Bemuhungen um den/die unheilbare/n
Kranke/n und fur die Erhaltung bzw. Verbesserung der Lebensqualitat in die-
ser schwierigen Lebensphase (Johnen-Thielemann 1994, S.112). Eines der

haufigsten Symptome bei onkologischen Erkrankungen ist der Schmerz.

5.1 Schmerz

Jeder Mensch erlebt in seinem Leben wiederholt Schmerzepisoden. Der
Schmerz ist eine hochst subjektive, individuelle und personliche Erfahrung.

Daher ist es unmoglich, die Schmerzen einer anderen Person nachzuemp-
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finden. Nur der/die Betroffene selbst kann die Dauer und Starke seiner/inrer
Schmerzen einschatzen und mitteilen. Die Mehrzahl der Tumorpatientinnen
wird im Verlauf der Erkrankung an Schmerzen unterschiedlicher Intensitat
leiden. In der Friihphase einer Tumorerkrankung berichten etwa 20-50%, im
fortgeschrittenen Stadium etwa 50-95% der Patientinnen tUber Schmerzen
(Nauck et al.2007, S.198).

Die Pflegeforscherin McCaffery hat den Schmerz folgendermalf3en definiert:

~Schmerz ist das, was die Person beschreibt, die ihn erlebt, und er exis-
tiert immer dann, wenn sie es sagt [...] Die Glaubwirdigkeit des Patienten
steht nicht zur Diskussion [...] Schmerz ist, was immer der Betroffene als
Schmerz erfahrt und beschreibt, wann immer er es erlebt und durch ver-

bales und nonverbales Verhalten ausdriickt.” (McCaffery 1997, S.12)

Der chronische Schmerz von Krebskranken ist oft nicht vergleichbar mit aku-
ten Schmerzen nach Verletzungen oder sonstigen Traumen, denn diese sind
leichter zu verstehen und zu ertragen, zumal in absehbarer Zeit eine Besse-
rung zu erwarten ist. Krebsschmerz kann den Betroffenen als unendlich und
nur durch den Tod besiegbar erscheinen. Er ist meist standig da, verstarkt
sich tendenziell in seiner Intensitat und ist dann oft auch noch mit anderen
unangenehmen kdérperlichen Symptomen wie Appetitlosigkeit, Ubelkeit,
Erbrechen oder Kurzatmigkeit verbunden. Psychische Faktoren beeinflussen
zudem die Wahrnehmung des Schmerzes — Angst, Depressionen oder Ein-
samkeit konnen die Schmerzschwelle senken. Der Schmerz wird also als
multidimensionales Phdnomen gesehen und verursacht Leiden auf korperli-
cher, emotionaler und sozialer Ebene, welche allesamt erfasst und behandelt
werden miussen. Cicely Saunders pragte in diesem Zusammenhang den
Begriff ,Total Pain“ (Baines 1991, S.26; Saunders, Baines 1991, S.16).

Das Leiden an anhaltenden Schmerzen kann zu zunehmender Erschépfung
fuhren und die Lebensqualitdt des/der Betroffenen wie auch seiner/ihrer An-

gehorigen maf3geblich beeintrachtigen.
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Die grof3te Angst unter den Krebspatientinnen ist die Angst vor unertragli-
chen Schmerzen. Leider ist diese Angst in der Vergangenheit oft bestatigt
worden, weil der Schmerz im Endstadium des Lebens oft unangemessen
behandelt wurde, sodass sich der weit verbreitete Mythos, dass der Tod
durch Krebs mit unvermeidlichen Qualen verbunden ist, hartnéckig halten
konnte (Saunders, Baines 1991, S.14).

5.1.1 Ursachen der Schmerzen bei Tumorpatientinnen

60-90% der Schmerzzustande bei Krebspatientinnen werden direkt durch
den Tumor ausgel6st. Die haufigsten Krebsschmerzen entstehen durch Kno-
chenmetastasen, Nervenkompressionen, Perforation oder Infiltration.

Ca. 10-25% der Schmerzzustande sind therapiebedingt: sie kénnen als Fol-
ge der Behandlung auftreten (z.B.: Narbenschmerzen, Phantomschmerzen,
Strahlenreaktion, etc.).

Weniger als 10% sind Schmerzen, die nicht durch das Tumorgeschehen
oder dessen Therapie ausgeltst werden, am haufigsten beispielsweise bei
schon bestehender Arthritis, Migrane oder Rickenschmerzen (Hofmann,
Margulies 1994, S.280f.; Likar, Bernatzky 2009, S.121).

5.1.2 Pflegerische Mal3hahmen

Unwissenheit Uber Schmerzen kann die Angst verstarken; dies wiederum
erhoht die Intensitat der Schmerzantwort. Erhalt der/die Kranke genaue In-
formationen Uber seine/ihre Schmerzen, besonders Uber deren
physiologische Ursachen, dann konnte dies die Angst vermindern und die
Aufmerksamkeit auf andere Aktivitdten lenken, die die Schmerzen lindern
konnten. Ideal ware ein Aufklarungsgesprach gemeinsam mit einem
Arzt/einer Arztin und auf Wunsch auch im Beisein von Angehorigen.

Wichtig ist auch, den/die Kranke/n in seiner/inrer Schmerzéuf3erung ernst zu
nehmen, sowie eine kontinuierliche Dokumentation und Verlaufskontrolle.

Alteren Menschen, vor allem der sogenannten ,Kriegsgeneration“ bereitet es
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manchmal Muhe, Schmerzempfinden auszudricken. Oder sie akzeptieren
ihren Schmerz in der Annahme, dass er sowieso nicht zu behandeln ist. Oft
wollen sie anderen auch einfach nicht zur Last fallen. In diesen Fallen ist eine
einfihlsame Beobachtung von gré3ter Bedeutung.

Neben der Verabreichung von schmerzstillenden Medikamenten (in den
meisten Fallen Opioide) kdnnten auch physikalische MaRnahmen wirksam
sein: dazu gehéren Warme- und Kalteapplikation, Einreibungen, Massagen
u.A. Hier kann die Zusammenarbeit mit ausgebildeten Physiotherapeutinnen
sehr hilfreich sein.

Es gibt einige unangenehme Reize, die Schmerzen verursachen oder ver-
starken konnen, allerdings existieren auch viele Méglichkeiten, diese Reize
zu reduzieren oder sogar zu verhindern. Beispielsweise der Bewegungs-
schmerz, der haufig bei Knochenmetastasen zu finden ist. Diese
Schmerzquelle wird als sehr stérend empfunden, da sie den/die Patientin im
normalen Tagesablauf einschréankt und mdglicherweise noch starker an ein
begrenztes Gebiet, z.B. sein/ihr Bett bindet.

Pflegende sollten bedarfsgerechte Unterstiitzung bei den Aktivitaten des tag-
lichen Lebens anbieten und je nach Mdglichkeit die rdumliche Umgebung
anpassen. Gegenstande wie Radio, Telefon, Getranke u.dgl. sollten in die
Néhe gestellt werden, um grofR3e Streckbewegungen zu vermeiden. Sitzmo-
bel sollten ausgepolstert werden bzw. die Lagerung im Bett schmerzfrei
gestaltet werden (Hofmann, Margulies 1994, S.318).

Schmerzen bei etwaigem Verbandwechsel konnen nach arztlicher Rickspra-
che durch die Verabreichung eines Schmerzmittels davor und/oder die
Verwendung eines Oberflachenanasthetikums vermindert werden.
Schlechter Schlaf und Ruhelosigkeit fiihren zu einer Herabsetzung der
Schmerzschwelle. Deshalb ist fiir ausreichend Ruhe und Entspannung zu

sorgen.

Es kann versucht werden, von Schmerzen geplagte Menschen abzulenken
und die Aufmerksamkeit mittels Gesprachen, Fernsehen oder Musik auf an-
dere Dinge zu lenken, zumindest bis zum Wirkungseintritt der

medikamentdsen MalRnahmen.
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Ziel der Bemuhungen ist eine andauernde Schmerzfreiheit oder wesentliche
Schmerzlinderung. Daher sollte die Analgetikagabe nicht sporadisch erfolgen
und auf den Bedarfsfall beschrankt sein, da das jeweilige Wiederauftreten
von Schmerzen die Patientinnen unnétig physisch und psychisch belastet
und die erneute Schmerzbeeinflussung erschwert. Vielmehr sollte die Anal-
getikagabe regelmalig und nach festgelegten Zeitintervallen erfolgen.
Dieses wird dem Ziel, die Patientinnen im Sinne einer Schmerzprophylaxe
schmerzfrei zu halten, eher gerecht. Die Schmerzfreiheit soll das Schmerz-
gedachtnis ausléschen und damit vermeiden, dass die Patientinnen aus
Angst vor dem Wiedereintritt des Schmerzes und aus Sorge um die rechtzei-
tige nachste Medikation ihre ganze Aufmerksamkeit auf diesen Schmerz
richten (Aulbert, Hankemeier 1990, S.135).

Neben der medikamentdosen Schmerzbekampfung gibt es weitere Methoden,
die Schmerzen lindern kénnen: Hypnose, Biofeedback, Akupunktur, Aku-
pressur, FulRreflexzonenmassage und Entspannungstherapien werden aus
komplementarmedizinischer Sicht zu Schmerzlinderung empfohlen. Basale
Stimulation, Aromapflege, Musik- und Kunsttherapie, Wickel und Auflagen
konnen von pflegerischer Seite als ergdnzende Malinahmen angeboten wer-

den.

Ein weiteres haufiges und schwer in Griff zu bekommendes Symptom einer

Krebserkrankung ist die sogenannte Fatigue.

5.2 Fatigue

Fatigue gehort zu den haufigsten Symptomen schwerkranker Menschen. Ihre
Bedeutung wurde im vergangenen Jahrzehnt insbesondere in der Onkologie
erkannt und erforscht. Im Unterschied zur Mudigkeit bei gesunden Menschen
handelt es sich bei Fatigue um eine unubliche belastende Form von Mudig-
keit, an der bis zu 70% der Patientinnen im fortgeschrittenem Krebsstadium
leiden (Weissenberger-Leduc 2008, S.101). Neuere Definitionen bezeichnen

Fatigue als multidimensionales Phanomen, welches sich auf korperlicher,
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emotionaler und kognitiver Ebene manifestiert: physisch betrachtet wird Leis-
tungsfahigkeit reduziert und die Betroffenen fuhlen sich schwach, kraftlos
und erschopft. Es besteht ein unibliches, vermehrtes Mudigkeitsgefuhl und
Ruhebeddirfnis. Auf kognitiver Ebene kommt es zu Konzentrationsstérungen,
Problemen im Denken und Schlafproblemen. Affektive Manifestationen au-
Bern sich in Energielosigkeit, Motivationsverlust, Traurigkeit und Angst
(Glaus 2007, S.247f.).

5.2.1 Ursachen

Auslosende Faktoren sind spezifische biochemische, pathophysiologische,
immunologische, psychologische und krankheits- sowie behandlungsbeding-
te Ursachen:
e Tumorabbauprodukte, Lebermetastasen
* Infektionen
« Belastung durch Symptome wie Schmerzen, Schlaflosigkeit, Ubelkeit,
Erbrechen
* Anamie
* Vegetative Nervensystemstérungen
* Depressionen
* metabolische Ursachen
* Nebenwirkungen von Chemo-, Strahlen-, Immun- und Schmerzthera-
pie
(Weissenberger-Leduc 2008, S.101f.)

5.2.2 Pflege bei Fatigue

Die klinische Praxis zeigt, dass Fatigue von Betroffenen und Betreuenden oft
als unvermeidbar hingenommen wird. Im Gegensatz zu Schmerz erscheint
Fatigue zwar als ein lastiges, jedoch dazugehérendes Leiden, das ausgehal-
ten werden kann oder muss (Glaus 2007, S.247). Es ist unbestritten, dass
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Fatigue die Lebensqualitat betrachtlich einschranken kann. Sind therapeuti-
sche Malnahmen tatsachlich nicht wirksam sollte versucht werden, das
Leben mit der Fatigue unter Beriicksichtigung des eingeschréankten ,Energie-
kontos* in Griff zu bekommen — dabei sollte die Lebensgestaltung an die
verbleibenden Mdéglichkeiten angepasst und die Winsche der Patientinnen
vor allem bzgl. Ruhezeiten beriicksichtigt werden.

Bei therapieinduzierter Fatigue wird eine aktive Linderung durch gezielte In-
terventionen angestrebt (ebenda, S.250).

Die Anwendung von basaler Stimulation, von Kinasthetik (Bewegungen mit
geringen Kraftaufwand; Tatigkeiten umgestalten, damit sie in einer beque-
men, nicht so anstrengenden Position durchgefiihrt werden kénnen) und von
Entspannungstechniken, sowie der Einsatz atherischer Ole konnen sich e-

benfalls positiv auf die Verminderung von Fatigue auswirken.

5.3 Ubelkeit (Nausea) und Erbrechen (Emesis)

Ubelkeit und Erbrechen gehéren zu den haufigen Symptomen von Patientin-
nen mit terminalen Erkrankungen. Diese Beschwerden koénnen die
Lebensqualitat hochgradig einschranken, den Tagesablauf stark determinie-

ren und so zur Isolation der Betroffenen beitragen.

5.3.1 Ursachen

Es gibt eine Vielzahl von Ursachen fir Ubelkeit und Erbrechen mit denen
medizinisches und pflegerisches Personal in der Palliative Care konfrontiert
sind: oft sind es einfache Ursachen wie unappetitlich prasentierte Mahlzeiten
oder als unangenehm empfundene Gerlche. Aber auch Schmerzen, Husten,
Angst oder Lageveranderungen konnen diese unangenehmen Symptome
auslosen. Ubelkeit und Erbrechen kénnen auch durch den Tumor direkt her-
vorgerufen werden, wie beispielsweise bei Raumforderungen im
Verdauungstrakt oder bei Veranderungen im Zentralnervensystem (erhohter

Hirndruck durch Raumforderung von Tumor oder Metastasen). Therapiebe-
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dingt kdonnen Medikamente (Opiate, Zytostatika u.v.a.m.) oder eine Strahlen-
therapie dazu fihren. Hyperkalzamie, Uramie und Infektionen sind
metabolisch bedingte Ursachen (Schmid 2006a, S.223f.).

5.3.2 Pflege bei Ubelkeit und Erbrechen

Wo der Ubelkeit erkennbare Ursachen zugrunde liegen, sind diese — weitest
maoglich und fir den/die Patientin in seiner/ihrer individuellen Krankheitssitua-
tion vertretbar — kausal zu behandeln. Im Gesprach mit dem/der Patientin
und seinen/ihren Angehoérigen gilt es wesentliche Informationen zur Dauer,
zu moglichen Auslésern und verstarkenden Faktoren von Nausea und Eme-
sis zu erfragen. Pflegende sollten darauf achten, Essen nur in kleinen
Mengen und moglichst gezielt anzubieten (Wunschkost). Difte und Geriiche
jeglicher Art sollten so gut wie méglich gedammt werden — Pflegende mus-
sen ein Bewusstsein dafur entwickeln, dass bestimmte Gerlche, die sie
selbst eventuell gar nicht (mehr) wahrnehmen, bei dem/der Kranken bereits
Ubelkeit auslosen konnen (z.B. stark duftende Blumen, Zigarettenrauch, Ge-
ruch von Essen u.dgl.). Vielleicht gibt es aber auch einen Duft, der bei
dem/der Kranken die Ubelkeit reduziert. Bei Bedarf ist fiir ausreichend
Frischluft zu sorgen. Ebenso kdnnte die effektive Therapie der Obstipation
(vgl. Kap.5.5.2) die Ubelkeit mindern.

Praktische Handreichungen — wie Nierentasse, Reinigungsmdglichkeit,
Mundpflege, einen kalter Waschlappen auf die Stirn und/oder in den Nacken
legen — sind oft sehr hilfreich, und die schnelle Entsorgung des Erbrochenen
(als neuer Stimulus) ist anzustreben. Andere Reize und Ablenkungen mégen
sich im Einzelfall als erfolgreich erweisen. Von Fernsehen und Musik bis hin
zum Einsatz von aromatischen Olen und autogenem Training konnen die
unterschiedlichsten Mal3nahmen nutzlich sein. Hypnose, Meditation und Ent-
spannungstechniken sind nicht nur wirksam gegen Ubelkeit und Erbrechen,
sondern sie werden auch als angenehm erlebt. Die Wirksamkeit von Aku-
punktur und Akupressur zur Behandlung von Ubelkeit und Erbrechen wurde

ebenfalls in diversen Studien gezeigt (Weissenberger-Leduc 2008, S.160f.).
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Weiters werden Hausmittel, wie Zubereitungen von Ingwer und Fenchel von
einigen Autoren empfohlen (Schuler, Schubert 2007, S.277)

Kann die Ursache nicht mehr behandelt werden, so erscheint es wichtig, eine
bestmoégliche symptomatische medikamentése Therapie anzustreben, um
das Wohlbefinden und die damit verbundene Lebensqualitat zu férdern und

Leiden zu lindern.

5.4 Dyspnoe

Dyspnoe ist das subjektive Symptom der Atemnot, dessen Anwesenheit und
Schwere nur der/die Patientln selbst ermessen und beurteilen kann. Aul3er-
dem ist die Dyspnoe in der palliativen Betreuung neben dem Schmerz das
Symptom welches am meisten belastet und angstigt. Ca. 50% aller Patien-
tinnen mit einer fortgeschrittenen Tumorerkrankung leiden daran, bei jenen
mit Lungentumoren oder -metastasen sind es ca. 70% und bei etwa 80% der
Tumorpatientinnen ist die Dyspnoe eines der Hauptsymptome in den letzten
24 Stunden des Lebens (Kranzle 2006c, S.222).

5.4.1 Mogliche Ursachen

Der Dyspnoe kdnnen pulmonale (z.B. COPD, Lungenfibrose usw.), kardiale

(z.B. Herzinsuffizienz), renale (z.B. Niereninsuffizienz) oder neuromuskulare

(z.B. Amyotrophe Lateralsklerose) Erkrankungen zugrunde liegen. Aber auch
die onkologische Grunderkrankung selbst oder daraus resultierende Begleit-
symptome, wie beispielsweise eine abdominelle Raumforderung durch
Aszites, kdnnen Atemnot verursachen. Eventuell liegen der Dyspnoe auch
psychische Ursachen (Angst, Verzweiflung, Trauer) zugrunde oder qualende
Schmerzen rauben den Patientinnen den Atem. Infekte, Fieber und ahnliches

kénnen zu stoffwechselbedingter Dyspnoe filhren (Graf 2007, S.324f.).
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5.4.2 Pflege bei Dyspnoe

Die palliative Behandlung, Pflege und Begleitung mdchte sowohl den Betrof-
fenen eine umfassende Unterstlitzung bieten, um ihnen ein mdglichst hohes
Mald an Lebensqualitat auch im Erleben von Atemnot zu ermdglichen, als
auch ihren Angehorigen zur Seite stehen, damit sie mit der belastenden Si-
tuation bestmoéglichst zurechtkommen.

Mdogliche pflegerische MalRnahmen beinhalten die ausreichende Zufuhr von
Frischluft, beengende Kleidung sollte vermieden werden. Eine entsprechen-
de Lagerung des/der Patientln sollte die Atmung ebenfalls erleichtern (z.B.
Oberkérperhochlagerung, T-Lagerung). Bei Bedarf und auf Wunsch ist er-
ganzend eine psychosoziale oder spirituelle Begleitung zu integrieren.
Weiters sollte beobachtet werden, welche Situationen und/oder Aktivitaten
die Atemnot verstarken und diese sollten dann, wenn mdoglich, vermieden
werden. Der/die Patientln braucht eine beruhigende Umgebung und die Ge-
wissheit, nicht alleine gelassen zu werden.

Von Seiten der Physiotherapie sind Anregungen zur Atemvertiefung und Be-
liftung verschiedener Lungenareale einzuholen und anzubieten.
Komplementare Methoden wie Basale Stimulation, Aromapflege, warme Wi-
ckel, Umschlage, Vibrations- und Klopfmassage und Musiktherapie kénnen
Linderung und Entspannung bringen. Atemstimulierende Einreibungen kénn-
ten auch von Angehdérigen durchgefiihrt werden und bieten diesen eine gute
Mdglichkeit auch ,etwas tun zu kénnen®. Entspannungsibungen und autoge-
nes Training sollten ebenfalls angeboten werden (Weissenberger-Leduc,
2008, S.118f.).

5.4.3 ,Death Rattle”

Die Rasselatmung, in der Literatur auch als ,Todesrasseln” oder terminales
bzw. finales Rasseln beschrieben, ist die gerduschvolle Atmung in den letz-
ten Lebenstagen oder -stunden eines sterbenden Menschen. Der Grund

dafur liegt darin, dass Patientinnen in ihren letzten Lebenstagen oder —
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stunden oft nicht mehr in der Lage sind, das produzierte Sekret oder den sich
ansammelnden Speichel wie gewohnt zu schlucken bzw. hoch- oder abhus-
ten zu kénnen (Knipping 2007, S.472). Es bewegt sich in der Luftréhre mit
jedem Atemzug auf und ab und klingt dabei fir Aufl3enstehende so, als ob
der/die Sterbende ersticken wirde. Wichtig ist es, die Angehorigen aufzukla-
ren, dass dieses Rasseln den/die Sterbende/n vermutlich nicht belastet — das
erleichtert es, die Gerdusche auszuhalten (Kranzle 2006c, S. 223).

Eine leichte Oberkérperhochlagerung oder eine leichte, bequeme kinastheti-
sche 30Grad-Schraglage des/der Patientin hilft oft schon, den stérenden
Schleim leichter auf oralem Weg nach auf3en zu bringen. Sollte er/sie in RU-
ckenlage liegen, so ist es wichtig darauf zu achten, dass der Kopf nicht zu
sehr nach hinten Uberstreckt liegt, da die Zunge zurlckfallt und die Atmung
behindern kann. Nur wenn es unumganglich erscheint, gilt es, vorsichtig den
Mund und den oberen Teil des Rachens abzusaugen. Das tiefe Absaugen
mithilfe eines Absaugkatheters wird nur schlecht toleriert und verursacht
mehr Leiden als Nutzen fur die Patientinnen. Ebenso ist die Applikation von
Sauerstoff in dieser Situation nicht indiziert (Knipping 2007, S.474f.).

5.5 Obstipation

Unter Obstipation versteht man neben dem Stuhlverhalt auch die unregel-
malige, verzdgerte Entleerung von trockenem, hartem Stuhlgang. Dabei
treten nicht selten Schmerzen bei der Defakation auf. 60% der Palliativpati-
entinnen und 90% der Patientinnen mit Opiattherapie leiden unter
Obstipation (Schubert, Schuler 2007, S.279). Die Ursachen dafiir kénnen

vielfaltig sein.

5.5.1 Ursachen der Obstipation

Wie allgemein bekannt kbnnen eine ballaststoffarme Ernahrung, Bewegungs-
und Flussigkeitsmangel zu Verstopfung fihren. Bei onkologischen Palliativ-

patientinnen besteht noch zusatzlich Gefahr durch etwaige mechanische
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Behinderungen bei Tumoren im Darm oder Bauchraum. Nebenwirkungen
diverser Medikamente (Opiate, Antidepressiva, Beruhigungsmittel u.v.a.m.)
oder Scham und Ekelgefuhle kdénnen ebenfalls Verstopfung verursachen
(Schmid 2006b, S.226f.).

5.5.2 Pflegerische Mal3inahmen bei Obstipation

Obstipation geht mit einem Unbehagen im Bauch einher. Véllegefiihl, Ubel-
keit, Erbrechen, Appetitlosigkeit, kolikartige Schmerzen und Meteorismus
konnen sich bis zum Darmverschluss steigern. Diese Symptome fuhren
zwangslaufig zu einer Einschréankung der Lebensqualitdt (Conrad 1994,
S.31). Allgemeine Empfehlungen gegen Verstopfung wie Erh6hung der
Trinkmenge, mehr Bewegung oder die Umstellung auf eine ballaststoffreiche
Ernahrung sind bei Palliativpatientinnen nicht immer realisierbar.

Wenn moglich kann man bewdahrte ,Hausmittelchen — Traubensaft, Sauer-
krautsaft, Buttermilch u. dgl. als natirliche, milde Abfihrmittel — aber schon
mit einbeziehen. Weiters sind individuelle Gewohnheiten zu erfragen und
diese zu berucksichtigen. Intimitat zur Darmentleerung sollte ermdglicht und
jeglicher Zeitdruck vermieden werden. Der/die Kranke sollte solange wie
maoglich die Toilette aufsuchen, erst wenn die Kréafte nicht einmal mehr fur die
Benutzung eines Leibstuhls ausreichen, sollte die fur die meisten Menschen
unangenehme Bettschissel eingesetzt werden. Hilfen zur Entspannung, z.B.
durch Massagen oder ein Bad kdonnen auch wirksam sein, sollten aber nicht
unkritisch eingesetzt werden.

Mit besonderer Aufmerksamkeit sollte die Analpflege durchgeftihrt werden.
Dabei sind der Einsatz weichen Toilettenpapiers, die zunachst feuchte, dann
trockene Reinigung der Analregion und Hautpflege wesentliche Mal3hahmen
(Schubert, Schuler 2007, S.281).

Bei Behandlung mit Opiaten ist dauerhaft eine Laxanziengabe erforderlich,

da sich im Gegensatz zu anderen Nebenwirkungen der Opiate gegenuber

der Obstipation keine Toleranz entwickelt (ebenda, S.280).
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5.6 Veranderungen der Mundschleimhaut

Orale Schleimhautverdnderungen sind haufige Symptome in der Palliative
Care. Sie beeintrachtigen die Patientinnen und belasten die Angehorigen
nachhaltig, indem sie schmerzen, die Nahrungsaufnahme und das Sprechen

erschweren und damit auch die Lebensqualitéat stark beeintrachtigen kénnen.

5.6.1 Verschiedene Formen von oralen Schleimhautver  @nderungen

(nach Feichtner 2007, S.342f.)

Mukositis = allgemeiner Begriff flir die Entztindung der Schleimhaut (meist ist

die Mundschleimhaut gemeint)

Stomatitis = Entziindung der Schleimhéaute innerhalb der Mundhohle; durch
reduzierten Erndhrungs- und Allgemeinzustand, als Folge einer

palliativen Chemo- oder Radiotherapie

Xerostomie = Mundtrockenheit; tumorbedingt oder als Nebenwirkung von

Medikamenten

Soor oder Candidose = Infektion mit dem Hefepilz Candida albicans, die sich
als grau-weil3liche Belage auf der Mundschleimhaut

zeigt
Aphten = vereinzelte, scharf umschriebene, grau-weildliche, schmerzhafte,

geplatzte Blaschen in allen Teilen des Mundes, die erhebliche

Beschwerden verursachen kénnen
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5.6.2 Ursachen von oralen Schleimhautveranderungen bei Tumorpati-

entlnnen

« Medikamente: Zytostatika, Immunsuppressiva, Antibiotika u.a.

« lokale Strahlentherapie (z.B. HNO-Bereich, gyndkologische Tumore)

e reduzierter Ernahrungs- und Allgemeinzustand mit Immunschwache

« Infektionen

e Tumore im HNO-Bereich

- fehlende oder verminderte Speichelbildung, ungentigende Mund- und
Zahnpflege, schlecht passende Zahnprothesen

» Einsatz von alkoholischen Mundspiilungen oder saurehaltigen Pflege-
artikel (z.B. Glycerin-Zitronenstabchen: das Glycerin-Lemon-Ol legt
sich wie ein Film auf die Mundschleimhaut und behindert dadurch die

korpereigene Hautatmung und den Hautstoffwechsel)

(nach Dorner 2009, S.15; Feichtner 2007, S.343; Fellinger 1994, S.465f.)

5.6.3 Pflegerische MalRBhahmen

Mundpflege ist in der Palliative Care eine der wichtigsten pflegerischen
Handlungen. Ziel ist es, nicht nur unangenehme Empfindungen (verminder-
tes, schlechtes oder trockenes Mundgefiihl) zu beseitigen, sondern auch
Entzindungen und Ulzerationen in der Mundhéhle, welche sehr schmerzhaft
werden kénnen, vorzubeugen. Dabei darf nicht vergessen werden, dass der
Mund eine sehr intime Zone ist.

Ideal ware es, durch eine sorgfaltige und intensive Mundpflege die Schleim-
haut moglichst intakt und feucht zu halten und auf3ere Reizungen (wie durch
schlecht passende Zahnprothesen, alkoholische und saurehaltige Mundpfle-
geartikel bei Mundtrockenheit u.dgl.) zu vermeiden. Auf eine ausreichende

Flissigkeitszufuhr ist zu achten.
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Bei entziindlichen Prozessen oder Pilzinfektionen im Mundraum empfiehlt es
sich, diesen mit Salbeitee oder speziellen antiseptischen Mundpflegelésun-
gen auszuwischen bzw. zu spilen. Da Entzindungen und Soorinfektionen
meist sehr schmerzhatft sind, wirken anasthesierende Gels oder Lutschtablet-
ten lindernd, auch das Lutschen von Eisstickchen wird als angenehm
empfunden (Kranzle 2006b, S.186). Mittels Fruchtbonbons, kleinen gefrore-
nen Fruchtstiickchen (nicht bei Entziindungen) oder gefrorenen Getranken
(die Auswahl richtet sich nach dem individuellen Geschmack des/der Patien-
tin), die zum Lutschen gereicht oder in eine Kompresse gewickelt in den
Mund gelegt werden, kann der Speichelfluss angeregt werden. Mundpflege-
sprays, sog. ,kunstlicher Speichel”, wird meist aufgrund des Geschmacks
nicht toleriert und die Wirkung halt nur kurze Zeit an (Kranzle 2006b, S.185).
Die Mund- und Zahnpflege sollte haufig und regelmaRig erfolgen. Zur Zahn-
pflege empfiehlt sich eine weiche Zahnburste. Zur Ablésung etwaiger Borken
und Belage auf der Mundschleimhaut kénnen je nach Vorliebe Butter, Oli-
vendl, Rosenhonig u.a. verwendet werden. Mittels einer weichen Zahnbirste
und unter Verwendung von Wasser oder einer geeigneten Mundpflegelésung
kénnen die Zunge und der Mundraum vorsichtig geburstet werden.

Die Lippenpflege sollte mit Panthenolsalbe erfolgen, Vaseline ist auf Dauer
nicht geeignet und nicht ausreichend (Weissenberger-Leduc 2008, S.151f.;
Kranzle 2006b, S.185).

Diverse Tees eignen sich ebenfalls hervorragend fir Mundspilungen und
kénnen zu komplementaren Pflegemalinahmen gezahlt werden: Kamillentee
wirkt entzindungshemmend, desinfizierend, wundheilungsfordernd, beruhi-
gend und schmerzlindernd bei Entziindungen des Mund- und Rachenraums
und des Zahnfleischs. Salbeitee wirkt desinfizierend, adstringierend, antibak-
teriell, virostatisch und ist aul3erdem eine wirksame MalRnahme gegen
Mundgeruch. Thymian wirkt durchblutungsférdernd, desinfizierend und eben-
falls desodorierend.

Weiters regen Massagen und orale basale Stimulation im Kieferbereich die
Speichelproduktion an (Feichtner 2007, S.346f.; Kranzle 2006b, S.186).
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Die bis jetzt genannten Beschwerden kbnnen unbehandelt dazu fihren, dass
die Betroffenen noch zusatzlich unter Schlafstérungen leiden, welche ich als

letztes Symptom beschreiben mdchte.

5.7 Insomnia (Schlaflosigkeit)

Schlaflosigkeit kommt bei Menschen mit einer fortgeschrittenen Krebserkran-
kung relativ haufig vor. Es werden drei Typen von Schlaflosigkeit
unterschieden (Strebel, Lauchenauer 1994, S.499): Einschlafstérungen,
Durchschlafstérungen (wiederholtes Aufwachen wahrend der Nacht) und vor-

zeitiges Erwachen.

5.7.1 Ursachen

Schlafstérungen bei onkologischen Patientinnen kénnen, wie bereits er-
wahnt, durch diverse (Begleit-) Symptome der Krebserkrankung wie
beispielsweise Schmerzen, Atemnot, Ubelkeit u.dgl. ausgelést werden. Aber
auch Nebenwirkungen von Medikamenten (Opiate kbnnen Albtraume hervor-
rufen) oder von palliativer Chemo- oder Radiotherapie koénnen zu
Schlaflosigkeit fihren. Angst, Unruhe, Depression (wird meist von morgendli-
chen Schlafstérungen und frihem Erwachen begleitet) oder einfach nur das
veranderte Umfeld bzw. die Umstellung der Schlafgewohnheiten bei hospita-
lisierten Patientinnen (Larm, Licht, etc.) kbnnen ebenfalls den Schlaf rauben
(ebenda, S.500f.; Weissenberger-Leduc 2008, S.140f.).

5.7.2 Pflegerische Mal3hahmen

Prinzipiell sollten die Schlafgewohnheiten des/der Patientin erfragt und wenn
moglich beruicksichtigt werden. Uberhaupt spielt die menschliche Zuwendung
in diesem Fall eine groRe Rolle: Die Patientinnen sollen sich ernst genom-

men und nicht alleine gelassen fiihlen. Unruhe und Aufregungen sollten zum
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Zeitpunkt des Schlafengehens vermieden werden. Aul3erdem sollte fir re-
gelmaRige Schlaf- und Wachzeiten gesorgt werden. Die Beleuchtung und
Raumtemperatur sollten, wenn mdglich, den Winschen des/der Kranken an-
gepasst und fur ausreichend Frischluftzufuhr gesorgt werden. Eine als
angenehm empfundene Lagerung erleichtert ebenfalls das Einschlafen. Vor
dem Schlafengehen sind leichte Mahlzeiten zu bevorzugen und koffeinhaltige
Getranke zu vermeiden. Tagsuber sollte dem/der Patientin, je nach korperli-
chen Zustand, ausreichend Bewegung ermdglicht werden.

Wenn die Schlafstérung durch Begleitsymptome von Grunderkrankungen
und/oder Therapienebenwirkungen (z.B. Schmerzen, Ubelkeit, etc.) hervor-
gerufen wird, missen diese so gut wie mdglich gelindert werden.

Basale Stimulation, Aromapflege (Raumbeduftung, Béader), Wickelanwen-
dungen, Massagen und Entspannungsibungen kénnen von komplemen-
tarpflegerischer Seite ebenfalls wirksam sein. Auch die Anwendung bewahr-
ter Hausmittel, wie warme Milch mit Honig, ein Glas Rotwein u.A. kann zum
Erfolg fuhren.

Vor dem Beginn einer medikamentdsen Therapie sollten jedenfalls alle ande-
ren Moglichkeiten ausgeschopft werden (Strebel, Lauchenauer 1994,
S.504f.; Weissenberger-Leduc 2008, S.142f.).

Das war ein Uberblick lber die wichtigsten und haufigsten Symptome, an
denen Menschen mit Krebs im fortgeschrittenen Stadium leiden kénnen. Wie
ich bereits angedeutet habe, reichen in vielen Féllen die Schulmedizin und
die konventionelle Pflege nicht aus, um diese vielféaltigen Beschwerden in
Griff zu bekommen. Ich méchte nun den zweiten grof3en Abschnitt meiner
Diplomarbeit der komplementaren Pflege widmen. Zunéchst werde ich auf
komplementare Methoden im Allgemeinen eingehen und die Unterschiede
zur Schulmedizin erdrtern. Danach werden jene drei Methoden beschrieben,
die laut meiner Umfrage am haufigsten in stationaren Institutionen der Pallia-
tive Care in Osterreich bei der Pflege von Tumorpatientinnen zur Anwendung
kommen: die Aromapflege, aul3ere Anwendungen in Form von Wickel und

Auflagen sowie die Basale Stimulation.
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6 KOMPLEMENTARE PFLEGE

Unter komplementéarer Pflege ist der Einsatz von Methoden, die die Schul-
medizin und die konventionelle Pflege sinnvoll ergédnzen und unterstitzen, zu
verstehen.

Graf definierte komplementéare Pflege folgendermal3en:

.Eine menschliche und umweltfreundliche Form pflegerischen Tuns,
weg von alten eingefahrenen, zur Routine gewordenen Konzepten,
hin zu einer eigenverantwortlichen differenzierten, auf die Moglichkei-
ten und Winsche des Patienten abgestimmten Pflege, mit dem Ziel,
die Selbststandigkeit zu erhalten, zu foérdern oder wieder herzustel-
len.” (Graf 1994, S. 601).

Komplementare Pflegemethoden, die sich in den letzten Jahren steigender
Beliebtheit erfreuen, sind keine neuen Erscheinungen sondern gehen teilwei-
se auf jahrtausendalte Erfahrungen zuriick. Viele kénnen ohne é&rztliche
Anordnung durchgefiihrt werden, fordern damit die Eigenstéandigkeit sowie
Kompetenz der Pflegenden und stellen eine Erweiterung ihres Handlungsbe-
reiches dar (Stellhorn 2009, S.88). Meist sind es Methoden aus der
Naturheilkunde, welche eine lange Tradition haben und als die Basis der
konventionellen Medizin gelten. Sie stellen an sich kein eigenes Fachgebiet
dar, sondern es handelt sich wohl eher um ein ,Querfach”, so dass nahezu
alle pflegerischen Bereiche davon berthrt sind. Komplementare Methoden
sind zumindest begleitend bei den meisten Erkrankungen einsetzbar und
daher in allen Bereich der Pflege prasent (Fritz, Beer 2002, S.38f.). Die
Schulmedizin hat ihre Schwerpunkte auf das Erkennen und Behandeln ein-
zelner Symptome und Erkrankungen gelegt. Diese werden relativ isoliert
betrachtet. Der menschliche Korper wird bei dieser Betrachtungsweise in
seine Einzelbausteine zerlegt, es erfolgt eine Differenzierung bis in kleinste
Einheiten. Dieser organspezifischen Sichtweise steht die ganzheitliche Sicht
der komplementaren Heilmethoden gegeniber. Kérper, Seele und Geist
werden nicht getrennt und voneinander unabh&ngig betrachtet, sondern bil-
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den ein miteinander korrespondierendes, dynamisches Ganzes (Canal 1995,
S.329). Der Mensch wird als bio-psycho-soziales Wesen gesehen. Eine
Krankheit wird demnach nicht als rein korperliche Stérung betrachtet, son-
dern beinhaltet auch immer eine seelische und geistige Komponente, welche
sowohl in die medizinische, als auch in die pflegerische Betreuung integriert
werden muss. Allerdings ist das Phanomen der Ganzheit mit wissenschatftli-
chen Kriterien nicht immer fassbar. Nicht immer sind die Erfolge
komplementarer Methoden wissenschaftlich messbar, was aber dennoch
nicht heiBen muss, dass sie unwirksam sind. Dennoch werden diese Metho-
den oft belachelt und als ,Hokuspokus* abgetan.

Aber vor allem krebskranke Menschen suchen nach erganzenden Mdglich-
keiten, die Unterstitzung auf dem Weg zur Gesundung geben bzw. im
Bereich der Palliative Care die Lebensqualitat und Befindlichkeit verbessern.
Sie hoffen, dort Hilfe zu finden, wo die Schulmedizin scheinbar versagt (hat).
Der Wunsch, ,alles zu tun“ und einen ,eigenen Beitrag zur Gesundung zu
leisten”, steht bei vielen Betroffenen und deren Angehérigen dahinter. Die
beste Therapie fir Krebspatientinnen besteht heute nicht mehr aus nur einer
einzelnen Behandlungsmethode wie Operation, Chemo- oder Strahlenthera-
pie, sondern aus einer malRgeschneiderten fir jeden einzelnen Krebskranken
individuellen Mischung. Fir einen optimalen Therapieerfolg werden die neu-
esten Erkenntnisse der (Pflege-) Wissenschaft mit den langjahrigen
Erfahrungen bewéhrter Natur- und Hausmittel gepaart. Die Kombination der
besten Methoden und die Konzentration auf ein gutes Wohlbefinden des Pa-
tienten/der Patientin sind der Schliissel zum Erfolg.

Das Suchen nach optimaler Begleitung bedeutet oft einen enormen zusatzli-
chen Zeitaufwand. Hilfesuchende treffen manchmal auf unseriése Angebote,
viele Methoden kosten — den ohnehin schon sehr Belastenden — viel Geld
(Wiederkehr 2002, S.13). Die im Rahmen meiner Diplomarbeit durchgefihrte
Umfrage hat ergeben, dass in fast allen stationaren Palliativeinrichtungen in
Osterreich die Mdglichkeit besteht, komplementare Methoden in die alltagli-
che Pflege zu integrieren — ganz ohne finanziellen Mehraufwand oder
langwierige Suche. Je nach den vorliegenden palliativpflegerischen Sympto-

men kommen vor allem é&therische Ole in verschiedensten
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Anwendungsformen, Wickel und Auflagen sowie die Basale Stimulation zum
Einsatz (vgl. Kapitel 2), die ich im zweiten grof3en Abschnitt meiner Diplom-
arbeit vorstellen méchte.

Obwohl die meisten komplementaren Therapieformen Krebs nicht heilen
konnen, haben sie dennoch ein enormes Potential, die Nebenwirkungen
konventioneller Medikamente, wie beispielsweise bei der Chemotherapie, zu
vermindern, Schmerzen zu reduzieren und durch ein besseres Gesamtbefin-
den den Therapieerfolg zu férdern bzw. die Lebensqualitat zu verbessern
und das Immunsystem zu starken. (Lewis et al. 2003, S.222; Osterr. Gesell-
schaft zur Erforschung komplementar alternativer Therapien in der Onkologie
0.J.). Im nachsten Kapitel méchte ich auf jene komplementére Pflegemetho-
de eingehen, die in dsterreichischen Hospizen und auf Palliativstationen am

haufigsten vertreten ist: die Aromapflege.
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7 AROMAPFLEGE

Die Aromapflege gilt in Osterreich als anerkannte, komplementare Pflegeme-
thode, die in erster Linie die Selbstheilungskrafte des/der Patientin anregen
und das Wohlbefinden steigern soll. Man versteht darunter die Durchflihrung
von PflegemalRinahmen mit 100% naturreinen atherischen Olen, welche tber
den Geruchssinn oder die Haut als Einreibung, Massage, Bad, Waschung,
Wickel oder Kompresse vom Kérper aufgenommen werden. Auch der Ein-
satz von fetten Pflanzendlen (ebenfalls 100% naturrein, z.B. Jojobadl,
Sesamdl) und 100% naturreinen Hydrolaten (z.B. Lavendelhydrolat, Rosen-
hydrolat) zahlt strenggenommen zur Aromapflege, auch wenn meist nur die
atherischen Ole zur Sprache kommen, von denen ca. 300 bekannt sind (Lai
et al. 2011, S.38). Die verwendeten Ole haben nicht nur pharmakologische
Effekte, sondern auch eine positive Wirkung auf die Psyche. Die Patientin-
nen erleben vor allem die Kombination aus Duft und Bertihrung als Wohltat
(Buchmayr et al. 2007, S.14f.).

Im deutschsprachigen Raum wird der Begriff ,Aromapflege” meist synonym
mit ,Aromatherapie” verwendet und oft wird in pflegerischen Einrichtungen
falschlicherweise auch von Aromatherapie gesprochen, denn eigentlich ist es
ausschliel3lich die Aromapflege, die von Pflegepersonen angewendet werden
darf. Angehorige des gehobenen Dienstes fir Gesundheits- und Kranken-
pflege sind zur pflegeindizierten Anwendung und Durchfihrung von
aul3erlich anzuwendenden Aromapflegemethoden berufsrechtlich legitimiert.
Diese findet im eigenverantwortlichen Tatigkeitsbereich statt, der wie folgt
definiert ist:
,Die Ausiibung des gehobenen Dienstes fur Gesundheits- und Kran-
kenpflege umfasst die eigenverantwortliche Diagnostik, Planung,
Organisation, Durchfihrung und Kontrolle aller pflegerischen Mal3-
nahmen im intra- und extramuralen Bereich (Pflegeprozess), die
Gesundheitsférderung und -beratung im Rahmen der Pflege, die
Pflegeforschung sowie die Durchfiihrung administrativer Aufgaben im
Rahmen der Pflege.” (GUKG §14)

63



Es geht also um die genaue Beobachtung individueller Pflegeprobleme und
die Umsetzung entsprechender MalRnahmen im Rahmen des Pflegeprozes-
ses. Die Aromapflege wird als komplementéare, ganzheitliche Pflegemethode
betrachtet und dient der Gesundheitsférderung und dem kérperlichen bzw.
seelischen Wohlbefinden einerseits und andrerseits der Linderung von pfle-
gerelevanten Beschwerden oder wird als prophylaktische Maflinahme
eingesetzt (Riegler 2010, S.21f.).

Bei der ,Aromatherapie” hingegen handelt es sich um therapeutische Mal3-
nahmen, welche in Osterreich den Arzten und Arztinnen vorbehalten sind.
Nach einer genauen Diagnosestellung erfolgt eine gezielte Therapie mit &-
therischen Olen, fetten Pflanzendlen und Hydrolaten, sowie mit daraus
hergestellten Produkten. Es ist dann sogar mdglich, die Ole auch innerlich |,
also rektal, vaginal oder oral anzuwenden.

Auch in der englischsprachigen Literatur wird fast ausschlief3lich von ,aro-
matherapy”“ gesprochen, gemeint sind auch hier meist pflegerische

Anwendungen.

Voraussetzung fiir die fachgerechte Anwendung &therischer Ole in der Pfle-
ge ist die Bereitschaft der Mitarbeiterinnen zu Fort- und Weiterbildungen zu
diesem Thema, welche mittlerweile auch in Osterreich zahlreich angeboten
werden. In vielen Kranken- und Pflegeeinrichtungen gehért die Aromapflege
bereits zum Pflegestandard und ist sowohl fur die dort Beschéftigten, als
auch fur die Patientinnen aus dem Pflegealltag nicht mehr wegzudenken.

Und obwohl sie eine jahrtausendalte Geschichte hat, wird sie zu den neuen,

modernen Pflegemethoden gezahlt..

7.1 Geschichte der Aromapflege

Die Verwendung von pflanzlichen Auszilgen ist alles andere als neu. Es gibt
Hinweise auf eine mehr als 5000-jahrige Geschichte der Anwendung atheri-
scher Ole. Die alten Agypter destillierten vor tber 4000 Jahren u.a.

Terpentin, Zeder und Zimt zu Heilzwecken, zur Verwendung bei religidsen
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Zeremonien, zur Korper- und Gesichtspflege oder auch zum Einbalsamieren
ihrer Verstorbenen. Auch die Chinesen haben zu dieser Zeit schon die heil-
kraftigen Eigenschaften der atherischen Ole bestimmter Pflanzen erkannt.
Die Ole wirken wie jene Krauter, aus denen sie gewonnen werden, nur in
verstarkter Form. Im Gegensatz zu synthetischen Arzneimitteln, die nur spe-
zifische Symptome bekampfen, wirken &therische Ole harmonisierend und
helfen dem Organismus, aus einem unausgeglichenen Zustand wieder ins
Gleichgewicht zuriickzufinden (Weigerstorfer, Stix 1995, S.7).

Spatere Kulturen, besonders die der Griechen und Romer, entwickelten die
Kenntnisse von den pflanzlichen Heilkraften weiter. Um die Wirkung und den
Duft aus den Bliten und Krautern zu absorbieren, benutzten die Griechen
Olivenol, das damals im Uberfluss vorhanden war.

In Australien verwendeten die Aborigines die Blatter des Teebaumes, um
Wunden und alle Arten von Hautinfektionen zu behandein.

Ende des 10.Jahrhunderts erfand der arabische Arzt Avicenna das Kuhlsys-
tem fur den Destillationsprozess, womit sich der Auszug von &therischen
Olen verfeinern und effizienter gestalten lieR. Diese Kunst lehrten die Araber
an den von ihnen gegrundeten Universitdten in Spanien. Auch durch die
Kreuzziige kam das Wissen nach Europa und verbreitete sich hier (Price
19924, S.8).

Insgesamt betrachtet war die Geschichte des Duftes von Pflanzen, die athe-
rische Ole enthalten, lange Zeit begleitet von Magie, Zauberglauben und
Religion. Der Glaube an Goétter und Damonen sowie die Unkenntnis tUber die
Ursachen der Erkrankungen fiihrte zu der Vorstellung, dass besonders inten-
siv duftende Pflanzen und ,R&ucherwerke® in der Lage sein sollten,
krankmachende bdse Geister und Damonen fernzuhalten bzw. zu vertreiben,
Gotter zu versdhnen oder die krankmachende Wirkung schadlicher Dinste
(Miasmen) zu verhindern (Deininger 1997, S.139).

Die Aromatherapie, wie wir sie heute kennen, wurde vom franzdsischen

Chemiker René-Maurice Gattefossé gepragt, der sich in den 1920er Jahren

mit den medizinischen Faktoren der atherischen Ole beschaftigte. Er stellte
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fest, dass viele Essenzen bessere antiseptische Wirkung zeigten als die ver-
wendeten chemischen Substanzen. Bei einer Explosion in seinem Labor erlitt
er schwere Verbrennungen an der Hand und steckte diese sofort in einen
Behalter mit reinem Lavendeldl. Die Wunde heilte rasch ab, ohne sich zu
entziinden und ohne Narbenbildung. Aufgrund dieses Vorfalls beschéftigte er
sich mit der Verwendung atherischer Ole bei Erkrankungen der Haut. Er ver-
wendete als erster den Begriff ,Aromatherapie*.

In den 60er Jahren des 20.Jahrhunderts verbreitet sich diese in England, ab
Beginn der 80er Jahre dann auch im deutschsprachigen Raum (Weigerstor-
fer, Stix 1995, S.8f.).

In der Aromatherapie bzw. -pflege geht es, wie bereits eingangs erwahnt,

hauptsachlich um die Anwendung &therischer Ole.

7.2 Was sind atherische Ole?

Naturreine atherische Ole sind ausnahmslos pflanzliche Ole und bestehen
aus einer Vielzahl (bis zu 50 verschiedenen) chemischen Komponenten
(Baye, Seeling 2007; S.930). Sie enthalten abhéngig von der Herkunftspflan-
ze bestimmte Duftstoffe, die in verschiedenen Teilen der Pflanze konzentriert
eingelagert sein kénnen:

in den Frichten/Beeren, z.B. bei Wacholder, Muskatnuss etc.;

in den Bluten, wie bei Rose, Jasmin, Kamille etc.;

in den Blattern, wie zum Beispiel bei Eukalyptus, Salbei, Melisse, Thymi-

an;

in den Wurzeln, wie bei Baldrian oder Ingwer;

in Samen, wie bei Anis, Koriander, Kimmel u.dgl.;

im Holz, wie beim Sandelholz, Rosenholz, Zeder;

in der Rinde, wie beim Zimt;

im Harz, wie bei Weihrauch oder Myrrhe;

in den Nadeln, wie bei Tanne, Fichte, etc.;

in der aul3ersten Fruchtschale, wie bei Zitrusfriichten.
(Fischer-Rizzi 1995, S.15f.; Zimmermann 1998, S.17)
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In der Aromapflege wird ausschlie3lich mit pflanzlichen Stoffen gearbeitet -
synthetische, tierische und mineralische Produkte kommen nicht zum Ein-

satz.

Englander und Franzosen nennen atherische Ole ,essences” bzw. ,essential
oils“ und auch im deutschsprachigen Raum wird oft von ,Essenzen” gespro-
chen, da sie als das ,Essentielle” der Pflanzen angesehen werden. Sie sind
Energietrager und beinhalten die Lebenskraft der Pflanzen. Im Gegensatz zu
herkdmmlichen Olen wie beispielsweise Sonnenblumendl, Rapsél u.dgl. sind
atherische Ole leicht fliichtig, das heift, sie verdunsten leicht. Deshalb sollte
man sie immer in verschlossenen Behaltern aufbewahren. Auf3erdem sind
sie lichtempfindlich, weshalb sie nie in durchsichtigen Flaschchen aufbewahrt
werden sollten. Am besten eignen sich braune Flaschen, da Braunglas UV-
Strahlen nicht durchlasst. Diese durfen aber auch keinen extremen Tempera-
turen ausgesetzt werden, damit die Qualitat der Ole mdglichst lange erhalten
bleibt. Die Qualitat der atherischen Ole besitzt einen erheblichen Stellenwert
in der Aromapflege. Nur 100% naturreine atherische Ole sollten zur Anwen-
dung kommen. Es gibt eine sehr einfache Methode, den Reinheitsgrad dieser
Ole zu Uberprifen, indem einige Tropfen auf ein Blatt Papier getraufelt wer-
den: bildet sich ein Fettfleck, wurden die atherischen Ole mit fetten Olen
vermischt oder gestreckt. 100% naturreine atherische Ole hinterlassen keine
charakteristischen Fettflecken auf dem Papier (Fischer-Rizzi 1995, S.16;
Riegler 2010, S.64).

Je nach Beschaffenheit der Pflanze und dem verwendeten Pflanzenteil

kommen unterschiedliche Herstellungsverfahren zur Anwendung.

7.3 Gewinnung von &therischen Olen

Uberall in der Welt werden heute atherische Ole aus einheimischen, aromati-
schen Pflanzen gewonnen. Die européaischen Importeure und Handler

atherischer Ole sind meist Familienbetriebe mit durchschnittlich finf bis zehn
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Angestellten. Viele dieser Betriebe handeln zusatzlich mit Gewirzextrakten
und Aromastoffen und sind Mitglied der European Federation of Essential
Oils (EFEQ), die ihre Interessen in der EU vertritt. Mit nur wenigen Ausnah-
men sind die 20 bedeutendsten Hersteller von Aroma- und Duftstoffen in
Europa aktiv. Dartiber hinaus gibt es viele kleine und mittelgrol3e Unterneh-
men, die oft nur regional tatig sind (Protzen 2009, S.39).

Die Gewinnung atherischer Ole kann durch Destillationsverfahren, durch Ex-
traktion (durch Losungsmittel) oder — vorwiegend bei Zitrusfriichten — durch

Expression erfolgen.

7.3.1 Destillationsverfahren

Man unterscheidet zwischen Wasserdestillation und Wasserdampfdestillati-
on, wobei die letztgenannte Methode die am haufigsten verwendete bei der
Gewinnung von atherischen Olen ist. Anteile aus Blattern, Bluten, Friichten,
Samen etc. werden in heil3em Wasser oder Wasserdampf aufgequollen, wo-
durch atherische Ole freigesetzt werden. Diese verfliichtigen sich im Dampf
und steigen nach oben. Durch Abkihlen bewegen sich die Dampfe im Kuhler
des Destillationsapparates wieder auf den Boden. Da &therische Ole leichter
als Wasser sind und auch darin nicht geldst werden kénnen, bleiben sie an
der Wasseroberflache und kénnen von dort aus abgeschoépft werden. Das
verbleibende Wasser ist mit den wasserléslichen Bestandteilen der jeweili-
gen Pflanze versetzt und wird als Hydrolat bezeichnet. Hydrolate kénnen
auch eine starke Heilwirkung haben, werden jedoch leider oft ,vergessen®, da
sie friher als wertloses Abfallprodukt der Destillation angesehen wurden. Sie
eignen sich hervorragend zur Anwendung bei Wickel und Auflagen, zur Her-
stellung von Cremes, Gesichtswasser, Deodorants und anderen Produkten
aus der Kosmetik. Das atherische Ol hingegen enthalt ,nur* die fettloslichen,
leicht flichtigen Inhaltsstoffe (Weigerstorfer, Stix 1995, S.12; Werner, von
Braunschweig 2006, S.20).
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7.3.2 Extraktion

Unter Extraktion versteht man die Zerlegung eines Stoffgemisches mittels
geeigneter Losungsmittel in seine Bestandteile. Dabei werden — im Gegen-
satz zur Destillation — auch die groBeren Duftmolekile einer Pflanze
gewonnen, da sie zu schwer sind um im Wasserdampf zu ,schweben®. Es
gibt vielfaltige Extraktionsverfahren zur Gewinnung von nattrlichen Duftstof-
fen, heutzutage werden etwa 80% der Blutentle mit Hilfe von flichtigen
Losungsmitteln wie Hexan extrahiert (Riegler 2010, S.67).

Die sogenannte Enfleurage ist ein sehr altes Verfahren, in dem aus empfind-
lichen Bluten (wie z.B. Jasmin), unter Zuhilfenahme tierischer Fette
atherische Ole extrahiert werden. Dabei werden diinn mit Fett (meistens
Schweinefett) bestrichene Glasplatten immer wieder mit Bliten belegt und
ca. 12 Stunden kuhl und dunkel gelagert. Das Fett absorbiert die &therischen
Ole, die Bluten werden entfernt und eine neue Schicht aufgelegt, bis das Fett
mit atherischen Olen gesattigt ist. Dieser Vorgang wird bis zu 36-mal wieder-
holt. Abschlieend werden die abgelagerten Stoffe mittels Alkohol
herausgeldst, welcher danach abgedampft wird, die reine Pflanzenessenz
bleibt zuriick. Diese Form der Olgewinnung findet allerdings wegen der ho-
hen Kosten und dem hohen Aufwand an Handarbeit nur mehr selten
Anwendung.

Ein relativ modernes, noch nicht so weit verbreitetes Verfahren ist die Koh-
lendioxid-Extraktion, welche allerdings ebenfalls sehr teuer ist, da die
Apparaturen einem hohen Druck standhalten missen. Es wird keine Hitze-
einwirkung bendtigt, was es ermdglicht, auch temperaturempfindliche
Duftstoffe zu gewinnen (Price 1992b, S.20f.; Riegler 2010, S.67; Zimmer-
mann 1998, S.28f.).
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7.3.3 Expression

Bei diesem sehr schonenden Verfahren, auch mechanische Kaltauspressung
genannt, werden ausschlie3lich Schalen von Zitrusfrichten, in denen sich
hoch konzentrierte Ole befinden, mechanisch ausgepresst und danach durch
Zentrifugieren und Filtrieren naturreines &therisches Ol gewonnen. Dieses
Verfahren ist sehr aufwendig, dafir ist das gewonnene Ol vielfach hochwerti-
ger als Ole aus destillierten Verfahren. In der Literatur wird das durch
Expression gewonnene Ol oft als Essenz bezeichnet, da das Endprodukt in
diesem Verfahren genau den Stoffen entspricht, die in der Pflanzenschale
vorkommen, es ist also weder durch Hitze noch durch Druck verandert wor-
den. Da diverse Insektizide und auf der Schale enthaltene Wachse ebenfalls
mit in die Essenz gelangen, ware es empfehlenswert, ausschliel3lich Produk-
te aus kontrolliert-biologischem Anbau zu verwenden (Zimmermann 1998,
S.23).

7.4 Wirkungsweisen von atherischen Olen

Atherische Ole nehmen auf ganzheitliche Weise Einfluss auf den Korper.
Neben den Auswirkungen auf der rein korperlichen Ebene, beeinflussen sie
vor allem das Zusammenwirken von Korper, Geist und Seele und helfen
dem/der Patientln seine/inre Lebenskraft und Selbstheilungskrafte zu stér-
ken.

Aromapflege ist auch ideal zur Selbsthilfe geeignet, da sie ebenso wirksam
wie angenehm in der Anwendung ist. Auf3erdem sind bei richtiger Anwen-
dung keine Nebenwirkungen zu erwarten. Unverdinnt oder in hohen
Konzentrationen kann es jedoch zu Ubelkeit, Kopfschmerzen, Hautreizungen
und allergischen Reaktionen kommen.

Bei der Aromapflege erfolgt die Anwendung &therischer Ole &uRerlich und
die Aufnahme in den Korper tUber den Geruchssinn und/oder die Haut bzw.

Schleimhaut.
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7.4.1 Wirkung Uber Haut und Schleimhaut

Aufgrund ihrer fettléslichen Eigenschaften werden atherische Ole tiber Haut
und Schleimhaut vom Kérper gut resorbiert. Entsprechend verdinnt kbnnen
sie in Form von Einreibungen, Massagen, Badern, Waschungen, Wickel und
Kompressen auf die Haut gebracht werden. Durch Poren und Haarfollikel
dringen die Wirkstoffe bis in die feinsten blutfihrenden Kapillaren. Haben sie
den Blutkreislauf erst einmal erreicht, kbnnen sie Einfluss auf den ganzen
Korper nehmen. Die durchschnittliche Oberflache der Haut betragt etwa 1,5-
2 m?, somit steht eine ausgedehnte Behandlungsflache zur Verfiigung. Eine
schnellere und noch intensivere Wirkung haben die atherischen Ole, wenn
sie Uber die Schleimhaut aufgenommen werden (Price 1992a, S.17; Werner,
von Braunschweig 2006, S.17).

7.4.2 Wirkung tUber den Geruchsinn

,Es gibt eine Uberzeugungskraft des Duftes, die starker ist als Worte,
Augenschein, Geflihl und Wille. Die Uberzeugungskraft des Duftes ist
nicht abzuwehren, sie geht in uns hinein wie die Atemluft in unsere
Lungen, sie erfullt uns, flllt uns vollkommen aus, es gibt kein Mittel
gegen sie. [...]

Denn die Menschen konnten die Augen zumachen vor der GroR3e, vor
dem Schrecklichen, vor der Schonheit und die Ohren verschliel3en
vor Melodien oder betérenden Worten. Aber sie konnten sich nicht
dem Duft entziehen. Denn der Duft war ein Bruder des Atems. Mit
ihm ging er in die Menschen ein, sie konnten sich seiner nicht erweh-
ren, wenn sie leben wollten. Und mitten in sie hinein ging der Duft,
direkt ans Herz, und unterschied dort kategorisch Uber Zuneigung
und Verachtung, Ekel und Lust, Liebe und Hass. Wer die Geriiche
beherrschte, der beherrschte die Herzen der Menschen.*

(Das Parfum - Die Geschichte eines Mdrders, P. Stskind 1985,
S.107f. und S.198f.)
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Atherische Ole sind hochst fliichtig und verdunsten leicht, deshalb kénnen
sie eingeatmet und auf diesem Weg Uber das Geruchsorgan dem menschli-
chen Korper zugefuihrt werden. Der Mensch hat etwa 350 verschiedene
Typen von Riechzellen, von denen jede einzelne sehr spezifisch ist fur eine
kleine Gruppe chemisch nah verwandter Substanzen. Aus jeder Riechzelle
nehmen winzige Flimmerharchen die Aromainformationen auf und leiten sie
Uber den Riechkolben ins Zentralhirn weiter. Der Duft kann Uber das Gehirn
auf vielfaltige Korperfunktionen und geistig-seelische Prozesse Einfluss
nehmen. Uber das limbische System werden das vegetative Nervensystem
und damit alle unbewusst ablaufenden Prozesse wie Geflihle, Stimmungsla-
ge, Atmung, Gedachtnis, Hormonausschittungen etc. beeinflusst (Price
1992a, S.17; Werner, von Braunschweig 2006, S.17f.).

Im Alltag findet man Raumsprays mit natirlichen &atherischen Olen und die
Beduftung von Biros und Geschaften zur Forderung der Konzentration bzw.

der Kaufmotivation sind keine Seltenheit.

Mit Badeanwendungen lassen sich die Wirkung tber den Geruchssinn und
Absorption Uber die Haut verbinden und diese Wirkung erfolgt gleichsam auf

Korper und Seele.

7.5 Wirkungen von atherischen Olen auf Korperund S eele

Gerade die Aromapflege bzw. die Aromatherapie wirkt so umfassend wie
wenig andere unkonventionelle Methoden: wie bereits oben erwédhnt werden
die Selbstheilungskrafte des Korpers mobilisiert und gestarkt, das physische
und psychische Gleichgewicht wird wieder hergestellt, Entspannung und
Wohlbefinden werden gefordert. Atherische Ole wirken gleichermafRen auf
Korper und Seele, also im ganzheitlichen Sinne. Sie besitzen einzigartige
Eigenschaften, aus denen sich ihre Wirkungsweise und die verschiedenen
Anwendungsmaoglichkeiten ergeben. Das Aufnehmen der Diufte Uber Duft-

lampen, Aerosolgerate und Inhalationen wird vor allem zur Behandlung von
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Depressionen, Schlafstdrungen, Stresssymptomen und Angst praktiziert. Die
Steuerung des vegetativen Nervensystems entzieht sich normalerweise un-
serem bewussten Einfluss. Atmung, Verdauung, Herzschlag u.dgl. werden
selbststandig reguliert. Aber Difte konnen Uber das limbische System auch
auf diese Funktionen Einfluss nehmen: Sie kénnen die Atmung verlangsa-
men und vertiefen, den Herzschlag regulieren. Und auch das

Verdauungssystem spricht gut auf Dufte an (Fischer-Rizzi 1995, S.32).

Die Aromatherapie lasst sich mit fast allen anderen Therapien kombinieren
und wird oft als beleitende Unterstlitzung einer medizinischen Behandlung
eingesetzt. Ebenso kann auch die Aromapflege eigentlich in allen pflegeri-
schen Bereichen zum Einsatz kommen, sei es in der Geburtshilfe, in der

Chirurgie, in der Geriatrie oder eben in der Palliativpflege.

7.6 Atherische Ole in der Palliativpflege

,Das menschliche Leben kann nur beginnen, weil eine Duftspur das
weibliche und das mannliche Prinzip zueinander finden lasst. Der
Embryo nimmt sein neues Universum bereits ganz am Anfang seiner
Lebenszeit durch das Riechen wahr. So bietet es sich an, die letzten
Tage und Stunden der menschlichen Existenz mit dtherischen Olen
zu begleiten, den Lebenskreis mit angenehmen Duften zu schliel3en.”
(Zimmermann 2006 zitiert nach Riegler 2010, S.94)

Ich mochte nun einige jener &therischen Ole kurz vorstellen, die sich in der
Betreuung von Schwerstkranken und Sterbenden anbieten wirden (die Be-
schreibung erfolgt in alphabetischer Reihenfolge). Die folgenden
Aufzahlungen sind keinesfalls erschopfend, es kdnnen in den nachfolgenden
Kapiteln auch atherische Ole genannt werden, die in den anschlieRenden

Beschreibungen nicht erwdhnt werden.
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7.6.1 Bergamotte (Citrus bergamia)

Der etwa funf Meter hohe Bergamottenbaum gehdrt zu den Zitrusbaumen
und wird hauptsachlich in Italien angepflanzt. Der verwendete Pflanzenteil ist
die Schale der unreifen Frucht, welche fir die Herstellung des atherischen
Oles kaltgepresst wird. 200 kg ergeben ca. einen Liter Ol, das auch oft in
Duftwéssern, z.B. Kélnisch Wasser enthalten ist.

Eigenschaften: stimmungsaufhellend, angstlésend, ausgleichend, krampflo-

send, appetitanregend, verdauungsférdernd, hautpflegend und wundheilend,

antiseptisch u.a. bei Mundschleimhautentziindungen

7.6.2 Lavendel fein (Lavandula officinalis)

Beim Lavendel wird die bliihende Rispe zur Olgewinnung herangezogen,
welche im abgetrockneten Zustand mittels Wasserdampf destilliert wird. Zur
Herstellung von einem Liter Ol werden ca. 130 kg Bliiten benétigt. Der La-
vendel enthalt das Ol mit dem gréRten Wirkungsspektrum, deshalb gilt das
Lavendeldl in der Aromapflege auch als das ,Allroundél”.

Eigenschaften: antibakteriell, antiviral, antimykotisch, abwehrsteigernd,

schmerzlindernd, fiebersenkend, wundheilend und zellregenerierend, krampf-
l6send, reizlindernd, durchblutungsférdernd, beruhigend, schlafférdernd,
angstlosend, antidepressiv, trostend, stimmungsaufhellend, ausgleichend.
AulRerdem wirkt das Lavendel6l hautpflegend und gilt als sehr hautvertrag-
lich,

7.6.3 Neroli — Bitterorange (Citrus aurantium ssp. aurantium)

Im Gegensatz zur allgemein bekannten Orange (Citrus sinensis), bei der die
Fruchtschale zur Olgewinnung verwendet wird, wird bei der Bitterorange das
Ol mittels Wasserdampfdestillation aus den Bliiten gewonnen. Das sehr teu-

re Nerolidl (pro Liter missen ca. 1500 kg Bliten gesammelt werden) gehort
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zu den stark psychisch wirksamen Essenzen. Es wird bei Angst, Schockzu-
standen, Depressionen und in der Trauerarbeit eingesetzt.

Weitere Wirkungsweisen: krampflosend, antibakteriell, antiparasitisch, haut-

pflegend

7.6.4 Pfefferminze (Mentha piperita)

Die Gewinnung des atherischen Ols erfolgt durch die Wasserdampfdestillati-
on der leicht angetrockneten ganzen Pflanze, welche ebenso wie der
Lavendel zur Gruppe der Lippenblitler gehort. Fir einen Liter Ol werden ca.
100 kg Pflanzen bendtigt.

Eigenschaften: reinigend, antiseptisch, schleimlésend, krampflésend, magen-

und leberwirksam, verdauungsférdernd und antiemetisch, entblahend, stark
analgetisch, kreislaufanregend, nervenstarkend, erfrischend (sollte deshalb

nicht vor dem Schlafengehen angewendet werden)

7.6.5 Rose (Rosa damaszena)

Rose, Melisse und Iris sind Ole, die fiir die Begleitung in den schweren Zei-
ten des Abschiednehmens unverzichtbar geworden sind. Ihre Dufte tragen
dazu bei, dass der Schmerz der Zuversicht weicht. Die &atherische Olmi-
schung auf Schlafe, Herz oder Pulsbereich punktuell aufgetragen, lasst
den/die Sterbende/n leichter gehen und hilft den Angehérigen, das Dableiben
zu ertragen.

Die Gewinnung des atherischen Oles aus der Rose erfolgt durch Wasser-
dampfdestillation der Bliiten. Rosendl ist ein sehr teures Ol, da man fir einen
Milliliter davon ca. funf Kilo frische Rosenbliiten bendétigt.

Weitere Eigenschaften sind: antiinfektios, entzindungshemmend, zell- und

hautregenerierend, wundheilend, desodorierend, psychisch stabilisierend,

harmonisierend
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7.6.6 Sandelholz (Santalum album)

Das Ol wird durch Wasserdampfdestillation der Sagespane des Kernholzes
eines reifen, mindestens 30-jahrigen Baumes gewonnen. Aus ca. 16-25 kg
Holz gewinnt man einen Liter atherisches Ol, welches folgende Wirkungen
vorweisen kann:

wundheilend, antibakteriell, entzindungshemmend (v.a. im Urogenitalbe-
reich), haut- und schleimhautregenerierend, schleimlésend, krampfldsend,
starkend, aufrichtend, beruhigend, gegen Angstzustande, Verspannungen,

Depressionen und Schlaflosigkeit.

7.6.7 Zitrone (Citrus limon)

Der Zitronenbaum gehort wie der Bergamottenbaum zur Familie der Rauten-
gewachse. Zur Gewinnung von einem Liter Ol missen ca. 200 kg
Zitronenschalen kaltgepresst und anschlieRend zentrifugiert werden. Das
beste Ol kommt aus Sizilien, dem klassischen Anbaugebiet fur Zitrusfriichte.

Eigenschaften: antiseptisch, antiviral, immunstimulierend, stimmungsaufhel-

lend, aktivierend, anregend

Zitronendl wird gerne in der Duftlampe angewendet, da es zur Verbesserung
der Raumluft beitragt bzw. die Raumluft von Krankheitserregern befreit. Es
ist auch gut zur Verdeckung von starken, unangenehmen Gertichen, wie sie
beispielsweise bei exulzerierenden Tumoren entstehen, geeignet. Aul3erdem

wird Zitronendl in fiebersenkenden Wickeln angewandt.
(aus Bohm et al. 2008, S.12f.; Buchmayr et al. 2007, S.56f.; Fischer-Rizzi

1995, S.66f.; Krug 2009, S.21f.; Lavabre 1992, S.123f.; Riegler 2010, S.78f.;
Zimmermann 1998, S.109f.)
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Eine sehr bedeutende Eigenschaft der Ole ist vor allem die Vielzahl der Mog-
lichkeiten in der Anwendung, die nicht nur wirksam ist, sondern meistens
auch als angenehm empfunden wird. AuRerdem haben die Essenzen bei
richtiger Anwendung keine schadlichen Nebenwirkungen, was in Zeiten, da
sich immer mehr Menschen Uber die moglichen Nachteile mancher pharma-
zeutischer Heilmittel bewusst werden, zunehmend wichtig wird (Price 1992a,
S.9).

7.7 Anwendungen &therischer Ole

Die Anwendung von &therischen Olen bedarf groRter Sorgfalt und sollte im-
mer nach dem Motto ,weniger ist mehr* durchgefthrt werden. Wichtig ist es,
vor der Anwendung mit den Patientinnen eine ausfuhrliche Pflegeanamnese
durchzufiihren, um etwaige allergische Reaktionen auszuschlieen und si-
cherzustellen, dass eine Anwendung atherischer Ole auch erwiinscht ist. Die
praktische Umsetzung bedarf einer sorgfaltigen Planung und einer gezielten
Absprache im multiprofessionellen Team. Wird das Ol percutan angewendet,
sollte davor eine kleine Probe davon an der Innenseite des Unterarms aufge-
tragen werden, um herauszufinden, ob das Ol von dem/der Patientin auch
vertragen wird. Weiters sollte zum Schutz der eigenverantwortlichen Tatigkeit

eine genaue Dokumentation erfolgen.

7.7.1 Madglichkeiten zur Raumbeduftung

Die Raumbeduftung hat einerseits eine ,Wohlfiihlfunktion* und andererseits

konnen unangenehme Gertiche tUberdeckt werden.

7.7.1.1 Duftlampe

Eine Duftlampe ist ein Gefald aus Keramik, Alabaster, Glas oder Porzellan

mit einer Schale fir Wasser, das durch eine Kerze erhitzt wird, was aller-
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dings in Klinikbereichen verboten ist. Werden einige Tropfen eines atheri-
schen Oles dem Wasser zugegeben, so werden die Duftmolekiile durch den
aufsteigenden Wasserdampf im Raum verteilt. Je nach Art des verwendeten
Oles kann der aufsteigende Duft eine anregende, erfrischende oder eine be-
ruhigende, entspannende und schlafférdernde Wirkung haben.

Man kann auch einige Tropfen eines &therischen Oles in einer Schale mit

Wasser auf die Heizung stellen.

7.7.1.2 Aromastone

Der sogenannte Aromastone besteht meist aus Keramik und wird elektrisch
betrieben. Ahnlich wie bei der Duftlampe werden einige Tropfen des entspre-

chenden atherischen Oles in ein wenig lauwarmes Wasser getraufelt.

7.7.1.3 Aromastreamer

Ein Aromastreamer wird ebenfalls elektrisch betrieben. Die atherischen Ole
werden
auf ein Vlies unverdunnt aufgebracht und ohne Warmeanwendung ventiliert

und verteilen ihren Duft somit im Raum.

7.7.1.4 | Duftfleckerl*

Ein bis zwei Tropfen eines gewiinschten atherischen Oles werden auf ein
Taschentuch, einen Tupfer oder ein Wattepad getraufelt, und dort platziert,
wo es fur den/die Patientln angenehm erscheint (z.B. in der Nahe des Kopf-

polsters bei Einschlafstérungen).

Die Dosierung der atherischen Ole hangt von deren Intensitat, der Raumgro-

Be und der Zimmertemperatur ab. Generell sollte eine kurzzeitige (ca. eine
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Stunde), dezente Raumbeduftung angestrebt werden (Buchmayr 2007,
S.24f.; Fischer-Rizzi 1992, S.38; Price 1992a, S.38).

7.7.2 Waschungen und Bader

Atherische Ole vermischen sich nicht mit Wasser, deshalb enthalten die
meisten im Handel angebotenen Badeoéle synthetische Emulgatoren, das
heiRt, Stoffe, die Ol und Wasser miteinander verbinden. Man kann die Ole
aber auch mit nattrlichen Emulgatoren mischen, wie beispielsweise mit Ho-
nig, Obers, Meersalz, Kleie u. dgl. Honig wirkt hautpflegend und
entziindungshemmend, Obers ist ein Ruckfetter und verhindert das Aus-
trocknen der Haut. Statt Sahne kann man auch Sojamilch oder Molke
verwenden. Salzbader kdnnen Gift- und Schadstoffe aus dem Kdrper ziehen
und wirken reinigend. Kleie macht die Haut angenehm weich, reinigt sie mild
und ist gut geeignet zur Pflege von wunder und entziindeter Haut.

Bei Vollbadern sollte die Wassertemperatur zwischen 35 und 38 Grad (bei
Patientinnen mit Kreislaufproblemen auch weniger) liegen und die Badedau-
er maximal 15 Minuten betragen. Bader zur Entspannung sollten am Abend
und mit Olen, die der Entspannung dienen (z.B. Bergamotte, Geranie, San-
delholz u.a.) durchgefiihrt werden. Nach dem Bad sollte der/die Patientin
warm eingewickelt werden und ca. 45-60 Minuten nachruhen. Erfrischende
und starkende Bader sollten mit Rosmarin-, Lavendel-, Zitronendl u.dgl. ver-
setzt werden (Fischer-Rizzi 1995, S.44f.).

Selbstverstandlich kdnnen auch herkdmmliche Teilb&der der Arme und Ful3e
mit atherischen Olen durchgefiihrt werden.

Auch bei anregenden Waschungen sollten dementsprechend anregende Ole
zum Einsatz kommen. Die Wassertemperatur sollte 37 Grad nicht Uberstei-
gen. Bei Waschungen, die der Beruhigung dienen, sollten dem Wasser
beruhigende und entspannende Ole (vgl. oben) beigemengt werden. Die
Wassertemperatur sollte um die 40 Grad betragen und der Waschrhythmus
dem Atemrhythmus angepasst werden (Werner, von Braunschweig 2006,
S.68).
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Bei Patientinnen, die schon bei niedrigem Fieber ein deutliches Krankheits-
gefuhl &uflRern, stark schwitzen und unruhig sind, eignet sich eine
fiebersenkende Ganzkorperwaschung. Diese ist schonender als beispiels-
weise fiebersenkende Wadenwickel (vgl. Kap. 8.2.3.1) und erfrischt den/die
Patientln und lasst sich aufRerdem leicht in die Grundpflege integrieren.
Durch den Zusatz von atherischen Olen wie z.B. Eukalyptus oder Pfeffermin-
ze verstarkt sich der der kihlende und erfrischende Effekt. Die
Wassertemperatur sollte allerdings max. 3Celsius u nter der Korpertempera-
tur des/der Patientin betragen. Nach dem Waschen wird der/die Patientin
nicht abgetrocknet, sondern nur leicht zugedeckt. Durch die entstehende
Verdunstungskélte kann der Korper Warme abgeben, was wiederum die
Temperatur senkt (Key 2007, S.132f.).

Bei diesen Formen der Anwendung kénnen die &therischen Ole nicht nur
Uber die Haut aufgenommen werden, sondern gelangen auch durch Inhalati-

on der Dampfe in den menschlichen Organismus (Riegler 2010, S.103f.).

7.7.3 Einreibungen und Massagen

Unter Einreibungen versteht man die Anwendung von entsprechenden Aro-
mapflegeprodukten im Bereich der unterstitzenden und prophylaktischen
Pflege, wie beispielsweise die Verwendung eines Pflegedles zur Intertrigo-
oder Pneumonieprophylaxe.

Bei der Aromamassage kommen zwei unterschiedliche Grifftechniken zur
Anwendung: die Streichung (Effleurage) und die Reibung (Friktion). Erfolgt
die Streichung an der Oberflache, sollte die Streichrichtung vom Herz weg-
fuhren. Streichungen in der Tiefe werden in Richtung Herz durchgeftihrt. Die
Reibung ist eine Form der Druckmassage oder Knetung und findet bei-
spielsweise bei Muskelverspannungen statt. Im Gegensatz zu den
medizinischen Massagen werden die Grifftechniken sanfter und langsamer
ausgefuhrt. Kleinere Einreibungen oder Streichungen kdnnen wahrend der

Grundpflege vorgenommen werden.
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Neben dem Beherrschen der Handgriffe ist vor allem der Aspekt der Wert-
schatzung gegenuber den Patientinnen wichtig. Schon allein die Berlhrung
kann ihm/ihr Zuneigung und Aufmerksamkeit vermitteln (Riegler 2010,
S.110f.: Zimmermann 2006, S.91). Es kommt weiters zur Reduzierung von
Muskelverspannungen, Steigerung der Durchblutung und eventuell zur Lin-
derung von neuralgischen und rheumatischen Schmerzen (Weissenberger-
Leduc 2009, S.a20). Aromamassagen sollten nur durch speziell dafir ausge-
bildete Personen stattfinden und werden, laut meiner Befragung, in Hospizen
und Palliativstationen auch hauptsachlich von Physiotherapeutinnen durch-
gefuhrt.

Da atherische Ole fliichtig sind, mussen sie zur Anwendung im Rahmen von
Einreibungen und Massagen in Tragerdlen (sogenannten fetten Olen) gelost
sein. Die fetten Ole sollten unraffiniert und kaltgepresst sein, z.B. Pflanzenole
mit ungesattigten Fettsauren wie Mandel6l, Jojobadl, Olivendl etc. Nur so
enthalten sie ihre wertvollen Heil- und Pflegestoffe fur die Haut und machen

sie weich und geschmeidig (Fischer-Rizzi 1995, S.49f).

7.7.4 Wickel und Kompressen

Die Anwendung atherischer Ole mittels Wickel und Auflagen wird im Kapitel
8 bearbeitet.

7.8 Atherische Ole in der Praxis

Dufte hillen ein wie ein Mantel — deshalb ist es wenig verwunderlich, dass
sie langst auch schon Eingang in die Palliativpflege gefunden haben (palliativ
kommt vom lateinischen Wort pallium=Mantel; vgl. Kap.3.1). Im amerikani-
schen Raum liegt die Anwendung der Aromatherapie unter den
komplementaren Methoden meist im Mittelfeld. Vorrangig kommen energeti-
sche Heilmethoden, wie beispielsweise Therapeutic Touch, und diverse
Massagen zum Einsatz. So werden laut einer Studie von Kozak et al. (2009)

in 86% der Hospize im Bundesstaat Washington komplementéare und alterna-

81



tive Methoden angeboten, davon entfallen 87% auf Massagen und 45% auf
die Aromatherapie. Erwahnenswert ist auch, dass Methoden dieser Art in
den USA oft von freiwilligen Helferinnen angewendet werden. In Grol3britan-
nien hingegen ist die Aromatherapie eine der haufigsten komplementaren
Methoden, die von Pflegenden eingesetzt werden (Kyle 2006, S.149; Treve-
lyan 1996, S.42; Westcombe et al. 2003, S.300), und auch in Osterreich ist
sie (wie meine Befragung ergeben hat) vor allem in Hospizen und auf Pallia-
tivstationen nicht mehr wegzudenken. Allerdings muss hier korrekterweise,
wie bereits oben erwéhnt, von AROMAPFLEGE gesprochen werden. Eine
sehr haufige Anwendungsform der atherischen Ole in den USA und in GroR-
britannien ist die Aromamassage (Steflitsch W., Steflitsch M. 2008, S.74),
also die Aufnahme der Ole lber die Haut, wahrend in Osterreich auch die

Raumbeduftung sowie Waschungen und Bader stark vertreten sind.

Mittlerweile gibt es einige wissenschaftliche Studien und Fachbeitrage zur
Wirksamkeit atherischer Ole, die meisten davon sind in englischer Sprache
publiziert. Gesucht wurde in den elektronischen Datenbanken CINAHL,
PubMed und MEDLINE, sowie per Handsuche in der Hauptbibliothek der
Universitat Wien und deren Zweigstellen, in der Bibliothek der medizinischen
Universitat Wien und in der Bibliothek des Rudolfinerhaus Wien. Zudem re-
cherchierte ich in der Suchmaschine ,Google* nach relevanten Texten.
Ebenso vorgegangen wurde bei der Suche nach Forschungsarbeiten zu Wi-
ckeln und Auflagen sowie zur Basalen Stimulation (vgl. Kap.8.4 und 9.6).

Insgesamt zeigten fast alle Studien einen positiven Effekt im Wirksamkeits-
nachweis der Intervention. Einige der gefundenen Forschungsarbeiten

maochte ich nun Gberblicksmalig darstellen:

Lewis et al. (2003) fuhrten eine Studie zu mehreren komplementérpflegeri-
schen und -medizinischen Mallnahmen in einem Hospiz in den USA durch
und beobachteten, dass der Zusatz von Lavendeldl im Badewasser bei den
Patientinnen zu einem Nachlassen von Agitation und Unruhe fuhrte. Im Voll-
bad, das etwa 20 Minuten dauern kann und nach dem mindestens 30

Minuten geruht werden sollte, wirkt dieses Ol angenehm muskelentspan-
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nend, nervenstarkend und schlafférdernd (Grosche 2004, S.551). Uberhaupt
machte der Einsatz verschiedener Methoden (Musiktherapie, Aromatherapie,

TCM u. dgl.) die Patientinnen physisch und psychisch ausgeglichener.

Wilkinson et al. (1999) haben in einer randomisiert-kontrollierten Studie die
Wirkung von Ganzkorpermassagen mit und ohne Zusatz von romischer Ka-
mille untersucht. Dieses Ol ist fir seine angstreduzierende und
schmerzstillende Wirkung bekannt (Zimmermann 1998, S.129). Depressive
Verstimmungen und Angst sind standige Begleiter von Menschen mit unheil-
baren, lebensbedrohenden Erkrankungen. Einerseits die Angst vorm Tod,
andrerseits auch die Angst, die Familie unversorgt zuriicklassen zu miissen.
Wenn diese Symptome unbehandelt bleiben, zerstért das die Betroffenen
nicht nur psychisch, sondern beeinflusst auch die korperlichen Reaktionen.
Die Ergebnisse dieser Studie zeigten bei der Interventionsgruppe, deren
Massagedl mit romischer Kamille versetzt war eine statistisch signifikante
Verbesserung physischer und psychischer Beschwerden und damit der Le-
bensqualitat sowie einen signifikanten positiven Einfluss auf die Reduktion
von Angst und Anspannung. Komori et al. (1995) fanden heraus, dass der
Duft des Zitronentles depressive Verstimmungen verbessert und das Im-
munsystem starkt. Die Verwendung von Antidepressiva konnte drastisch
reduziert werden. Weitere Ole, die fir depressive Verstimmungen verwendet
werden konnen sind: Lavendel, Jasmin, Rosmarin, Rose und Kamille
(Stefflitsch W., Stefflitsch M. 2008, S.81).

Soden et al. (2004) konnten in ihrer Studie (ebenfalls RCT) hingegen keine
statistisch signifikanten langfristigen Verbesserungen bei Angstzustanden
und depressiven Verstimmungen feststellen. Ebenso konnte keine signifikan-
te Schmerzreduktion oder langfristige Verbesserung anderer physischer und
psychischer Beschwerden gegentiber der Kontrollgruppe festgestellt werden.
Einzig die Schlafqualitat konnte mit dem Einsatz atherischer Ole signifikant
verbessert werden. An dieser Studie nahmen allerdings nur 42 Personen teil.
Eine weitere Studie zum Thema Schlaf fuhrte Cannard 1996 durch: Er gab
abends zur Schlafenszeit jeweils einen Tropfen einer &atherischen Olmi-

schung auf die oberen Ecken der Matratze, sodass der Duft von den
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Patientinnen eingeatmet wurde. Falls diese nach zwei Stunden noch keinen
Schlaf fanden, erhielten sie eine finf minitige Handmassage mit Mandel6l,
dem die gleiche atherische Olmischung beigefiigt war. Patientlnnen, die um
Mitternacht immer noch nicht schlafen konnten, erhielten ihre vorgeschriebe-
ne Schlafmedikation. Fast alle Patientinnen gaben an, eine erholsame
Nachtruhe verbracht zu haben. Die &therische Olmischung (die vom Autor
nicht nédher beschrieben wurde) wirkte sich also positiv auf das Schlafverhal-
ten aus. Gleichzeitig reduzierte sich der Gebrauch der Medikamente von
90% auf 36%.

Hudson (1996) kam zu dem Ergebnis, dass atherische Ole acht von neun
Bewohnerinnen eines Pflegeheimes einen besseren Schlaf und damit mehr
Aufmerksamkeit tagstber ermdglichten. Henry et al. (1994) verstromten sie-
ben Wochen lang zur Nachtzeit den Duft von Lavendel6l und registrierten
einen statistisch signifikant beruhigenden Effekt des inhalierten Lavendel6l-
duftes.

Stringer und Donald (2010) testeten sogenannte Aromasticks (eine Art Inha-
liergerat fur atherische Ole) bei 160 Krebspatientlnnen. Fir die Symptome
Ubelkeit, Schlafstérungen und Angst standen spezielle Olmischungen zur
Verfligung, die die Betroffenen selbst wahlen und je nach Belieben mehrmals
taglich anwenden konnten. 55% berichteten, dass sie nach einigen Anwen-
dungen besser schlafen konnten, bei 47% linderten die Dufte der atherischen
Ole die Ubelkeit und 65% fiihlten sich entspannter und weniger angstlich.
Wie die oben beschriebenen Studien zeigen, wirken atherische Ole beson-
ders gut bei Schlafstérungen, an denen Palliativpatientinnen haufig leiden.
Man kann demnach mit sehr einfachen Anwendungen die Schlafqualitat und
damit die Lebensqualitat, um die es bekanntlich in der Palliative Care vorran-
gig geht, entscheidend verbessern.

Veranderungen der Mundschleimhaut kénnen bei onkologischen Patientin-
nen ebenfalls haufig auftreten — auch bei der Behandlung dieses Symptoms
kann man atherische Ole verwenden:

Eine randomisiert-kontrollierte Studie aus Neuseeland (Maddocks-Jennings
et al. 2009) untersuchte die Wirkung von Manuka und Kanuka zur Behand-

lung bzw. Prophylaxe von strahlenbedingter Mucositis (vgl. Kap.5.6). Diese
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beiden &therischen Ole sind u.a. in Neuseeland heimisch und haben eine
hohe entziindungshemmende und schmerzstillende Wirkung (Zimmermann
1998, S.131 u. S.141). Die Teilnehmerinnen, die sich allesamt einer Strah-
lentherapie unterziehen mussten, erhielten in dieser Phase zum Gurgeln
(mehrmals taglich) entweder Wasser mit jeweils einem Tropfen Manuka und
Kanuka (Interventionsgruppe), reines Wasser (Placebogruppe) oder sie ha-
ben nicht gegurgelt (Kontrollgruppe). Bei den Patientlnnen, die mit der
atherischen Olmischung gurgelten dauerte es im Gegensatz zur Placebo-
und zur Kontrollgruppe signifikant langer, bis sich eine Mucositis entwickelte,
sie hatten auch weniger Schmerzen und bendétigten weniger Schmerzmittel

als die beiden anderen Gruppen.

Ein anderes weitverbreitetes und besorgniserregendes Symptom in der Palli-
ative Care ist die Obstipation (vgl. Kap. 5.5), meist als Nebenwirkung von
Medikamenten (vor allem Analgetika) oder durch die Krankheit selbst be-
dingt. Lai et al. (2011) konnten mit ihrer Studie zeigen, dass die Anwendung
einer Aroma-Bauchmassage hilft, die Darmtatigkeit anzuregen, Obstipation
zu reduzieren und damit die Lebensqualitat zu verbessern.

Aromamassagen sind, wie eingangs erwahnt, eine relativ haufige Anwen-
dungsform von atherischen Olen und oft Gegenstand klinischer Studien.
Evans beobachtet 1995 die positive Wirkung von Aromamassagen: je nach
Symptomen erhielten 69 Patientinnen Gesichts-, Arm-, Hand-, Bein- oder
FuBmassagen mit den entsprechenden Olen fiir Entspannung (Rose, Gera-
nie) und gegen Schmerzen (Majoran, Lavendel), Angst und
Niedergeschlagenheit (Neroli, Lavendel). 81% fuhlten sich nach der Massage
besser oder ,sehr entspannt und bei 62% hielt dieses Geflhl auch mindes-
tens Uber einige Stunden an. Besonders hervorgehoben wurde vor allem die
beruhigende und wohltuende Wirkung der Aromamassage.

Woolfson und Hewitt (1992) beobachteten in ihrer Studie, dass Fulimassa-
gen mit Lavendel6l bei Intensivpatientinnen den Blutdruck, die Herzfrequenz
und die Atemfrequenz senkten, die Nachtruhe verbesserten und Schmerzen

linderten. Die Ergebnisse zeigten, dass die Massagen an sich schon positive
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Auswirkungen hatten, noch groRere allerdings, wenn man dem Massageo0l
Lavendeldl beigemengt hatte.

Stevenson (1994) verwendete fir eine ahnliche Untersuchung Neroliol —
physiologische und psychologische Tests zeigten statistisch signifikante Un-
terschiede der Massagegruppen mit und ohne Nerolidl gegeniiber den zwei
Kontrollgruppen. Auch hier wirkten die Massagen selbst schon sehr entspan-
nend und beruhigend, wenn das Neroliél hinzugefigt wurde, wurden diese
Wirkungen noch verstarkt und hielten auch langer an.

Wilkinson (1995) fuhrte eine Studie mit 51 Krebspatientinnen durch und zeig-
te in ihren Ergebnissen, dass eine mit Aromatherapie (in diesem Fall wurde
das einprozentige Ol der rdmischen Kamille zugesetzt) kombinierte Massage
bei 33% der Probandinnen zu einer Linderung der Schmerzen fuhrte (aller-
dings ohne quantitative Messung tber das Ausmalf3 der Schmerzreduktion).
Kyle 2006 wahlte fur seine Pilotstudie Sandelholz als Zusatz fur Massagen
bzw. zur Anwendung im Aromastone. Sandelholzél wirkt entspannend und
angstlindernd (vor allem in Verbindung mit einer Massage) und die Ergebnis-
se dieser Untersuchung bestatigten diese Annahmen.

Eine interessantes Projekt zum Thema &therische Ole und Schmerz, aller-
dings in einem anderen Setting, wurde auch von Brock et al. (2008)
durchgeflihrt, um die Frage zu klaren, ob sich durch den Einsatz von atheri-
schen Olen das Wohlbefinden von Patientinnen nach Schilddriisen-
operationen steigert und sich der Einsatz positiv auf die emotionale
Schmerzverarbeitung auswirkt. Dafiir wurden die atherischen Ole einerseits
lokal als Einreibung angewendet (Ole mit schmerzstillender, nerventonisie-
render Wirkung wie Cajeput oder Majoran), andrerseits die Moglichkeit der
Raumbeduftung mittels Aromastone (stimmungsaufhellende, konzentrations-
fordernde und entspannende Ole wie Grapefruit, Bergamotte, Lavendel etc.)
genutzt. Als Ergebnisse waren bei den Kriterien Wohlbefinden, Entspannung
und Linderung von Schmerz im Schulter-Nacken-Bereich eine deutliche Stei-
gerung nach den Einreibungen festzustellen. Von der Raumbeduftung
profitierten nicht nur die Patientinnen, sondern auch deren Angehdrige und

Besucherinnen, sowie das (Pflege-) Personal.
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Die Forschung zur Aromatherapie ist trotz vieler Studien noch im Anfangs-
stadium, denn ein Grof3teil der vorhandenen Studien zu Anwendungen von
atherischen Olen ist aufgrund der zu geringen Zahl an Probandinnen, unpra-
ziser Assessmentinstrumente und unkorrekter statistischer Analyse nicht
verallgemeinerbar und macht Vergleiche schwierig. Was die Studienteilneh-
merzahl betrifft, so darf nicht vergessen werden, dass es auch nicht einfach
ist, gentigend geeignete Teilnehmerinnen in einem palliativen Setting zu rek-
rutieren, denn mit der Dauer der Studie kann sich der Zustand der meist
schon Schwerkranken weiter verschlechtern oder evtl. versterben sie auch,
sodass die Drop-out Rate manchmal sehr hoch ist. In vielen klinischen Stu-
dien wurden die Kontrollgruppen bzgl. Alter, Geschlecht, sozialem Umfeld u.
dgl. nicht sorgfaltig ausgewahlt. Ein weiterer Mangel in zahlreichen Studien
sind Schwachen im Studiendesign, vor allem beziiglich unklarer Angaben der
Nomenklatur des Oles und Bias von Seiten der handelnden Personen. So
stellt sich vor allem bei Aromamassagen oft die Frage, ob es wirklich die &a-
therischen Ole sind, die wirken, oder ob es vielleicht die Massage selbst ist,
oder einfach die Tatsache, dass man dem/der Patientin Aufmerksamkeit und
Zeit schenkt? Mangel zeigen sich auch bei der Erhebung und Dokumentation
von kérperlichen und seelischen Veranderungen (Steflitsch W., Steflitsch M.
2007, S.93). Es gibt allerdings auch einige in der Hierarchie der evidenzba-
sierten Medizin hochwertige Studien, wie Dbeispielsweise randomisiert-
kontrollierte Studien. Andererseits stellt sich die Frage, ob das Thema Aro-
mapflege, bei dem es bekanntlich um Ganzheitlichkeit geht, daflr Gberhaupt
geeignet ist, denn dieser Ansatz kdonnte in der quantitativen Forschung verlo-

ren gehen.

Allgemein betrachtet kann man sicher sagen, dass die Anwendung atheri-
scher Ole, in welcher Form auch immer, eine komplementare Methode ist,
die bei Patientinnen gleichsam wie bei Pflegenden sehr populér ist, und, die
Angst und Stress reduzieren, Entspannung und Ruhe férdern, Schmerzen
und andere Symptome lindern und den Schlaf verbessern kann. Und damit
zu vermehrtem Wohlbefinden und einer héheren Lebensqualitat beitragen

kann, was bekanntlich das primar angestrebte Ziel in der Palliativpflege ist.
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Vor allem Auswirkungen auf die psychische Komponente werden bei den
Studien immer wieder erwdhnt, und diese darf bei Krebspatientinnen, die
kurativ nicht mehr behandelt werden kénnen, nicht aul3er Acht gelassen wer-
den. Die Betroffenen werden vielleicht zum ersten Mal in ihrem Leben mit
dem Tod konfrontiert, was verstandlicherweise Angst und Traurigkeit auslost.
Dazu kommt die Unsicherheit, wie und vor allem wie lange das Leben noch
weitergeht und nicht selten wird auch das ,nicht gelebte Leben“ betrauert.
Wichtig ist es demnach, unheilbar Kranken Mdglichkeiten zur Entspannung
anzubieten und sie auf andere Gedanken zu bringen und daftir eignen sich
die angenehmen Diifte der atherischen Ole ganz besonders.

Abgesehen davon ist die Aromapflege im Vergleich zu manchen Medikamen-
ten eine relativ kostengiinstige Methode, die bei richtiger Anwendung und
Dosierung selten Nebenwirkungen hat und auf3erdem in fast allen medizini-

schen und pflegerischen Bereichen anwendbar ist.
Eine weitere sehr haufig eingesetzte komplementére Pflegemethode ist die

Anwendung von Wickel und Kompressen, die ich auf den néachsten Seiten
naher beleuchten méchte.
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8 WICKEL UND KOMPRESSEN/AUFLAGEN

Die Verwendung von Wickel und Kompressen ist seit Jahrhunderten in unse-
ren Breiten als ,Hausmittel“ bekannt und blickt auf eine lange Tradition und
Geschichte zuriick. Erste Hinweise auf Wickelanwendungen finden sich in
Agypten, wo ca. 1500 Jahre v. Chr. heiRer Nilschlamm als Packung verwen-
det wurde. Hippokrates beschrieb im flinften vorchristlichen Jahrhundert
Warme- und Wasserwirkungen mittels Anwendung von Dampf, heiRen Um-
schlagen und Kataplasmen.

Paracelsus (1493-1541) arbeitete u.a. mit Badern und Heilpflanzen. Vinzenz
Prie3nitz (1799-1851) entwickelte 56 verschieden Anwendungsformen mit
kaltem Wasser, davon 18 Wickelanwendungen. Bis heute werden Kaltwas-
serwickel als Priel3nitzwickel bezeichnet. Ebenfalls im 19.Jahrhundert, jedoch
unabhangig von V. PrielRnitz entdeckte der bis heute weit bekannte Sebasti-
an Kneipp (1821-1897) die Heilkrafte des kalten Wassers. Er wendete
Gusse, Bader, Wickel und Packungen an und verband die Erfahrungen der
Krauterheilkunde mit der Anwendung von Wickel und Kompressen (Bachle-
Helde 2010, S.2; Thiler 1999, S.22). Auch nach ihm ist eine Form der Wi-
ckelanwendung benannt (siehe unten). Anfang des 20.Jahrhunderts sind mit
Rudolf Steiner, dem Begriinder der anthroposophischen Medizin, die heilsa-
men Krafte von Warme- und Kalteanwendungen mit nattrlichen Zusétzen
bekannt geworden. In den 1970er Jahren wurden die alten ,Hausmittel“ von
leicht zuganglichen und erschwinglichen Medikamenten zwar wieder an den
Rand gedrangt, aber seit Ende der 1980er Jahre sind Wickel im Rahmen des
wachsenden Gesundheitsbewusstseins und der Besinnung auf schonendere
und natdrliche Behandlungsmethoden wieder aktuell geworden (Bachle-
Helde 2010, S.2; Sonn 2002, S.36; Thiler 2003, S.13f.).

Heute zahlen Wickelanwendungen zu den komplementaren Pflegemalinah-
men und werden, wie die Ergebnisse meiner Befragung (vgl. Kapitel 2)
zeigen, vor allem in stationaren Einrichtungen der Palliative Care sehr héaufig
und erfolgreich angewandt. Bevor ich auf die Wirkungsweise naher eingehe,
maochte ich wesentliche Begriffe definieren.
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8.1 Definitionen und Begriffe

In Osterreichs stationaren palliativen Einrichtungen werden laut der von mir

durchgefuihrten Befragung ausschlie3lich Wickel und Auflagen/Kompressen

durchgeflhrt, ich méchte jedoch zur Veranschaulichung auch weitere For-

men von Wickelanwendungen kurz erklaren:

Wickel: darunter wird das zirkuldre Anlegen eines oder mehrerer TU-
cher um den ganzen Korper (Ganzkorperwickel) oder einen Koérperteil
(Teilwickel) verstanden; das innerste Tuch besteht aus mehreren
Stofflagen und ist meist mit der entsprechenden Flussigkeit getrankt
oder mit einem Zusatz bestrichen. Die Wickeltiicher sollten alle aus
Naturmaterialien sein: als Innentuch verwendet man idealerweise Lei-
nen oder Baumwolle, als Zwischentuch und zum Befestigen eignet
sich Baumwolle und als AulRentuch sollte reine Wolle verwendet wer-
den, um die Warme zu speichern. Die Wickel werden je nach dem
Kdrperteil, den sie umhillen, z.B. Wadenwickel, oder nach ihrem Wi-

ckelzusatz, z.B. Zitronenwickel, benannt.

Auflagen, Umschlége oder Kompressen: werden meist synonym ver-

wendet. Hier ist das Innentuch auf eine bestimmte Koérperstelle
begrenzt (z.B. Brust, Rucken). Auflagen, Umschldge und Kompressen
werden jedoch meist zirkular mit einem Auf3entuch um den ganzen
Korper oder einen Korperteil eingewickelt. Einige Fachleute unter-
scheiden zwischen Auflagen und Kompressen in Bezug auf deren
GrofRe: Kompressen bedecken kleine Flachen (z.B. Augenkompres-
sen), Auflagen dagegen etwas grol3ere (z.B. Nierenauflage). Ich
werde jedoch die Begriffe Auflagen, Umschlage und Kompressen im

Folgenden nicht unterscheiden.

Kataplasmen: sind Breiumschlage mit pastenartigen Mitteln, in der

Regel aus Pflanzenpulver oder -samen, z.B. Leinsamen
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* Peloid: ist ein Brei- oder Pastenumschlag aus Moor, Lehm oder

Schlamm, z.B. Fango oder Heilerde

« Packunag: hierbei ist mindestens die Halfte des Korpers von mehreren

Tuchschichten eingehillt, z.B. eine Moorpackung

* PrieRRnitzwickel: sind nach dem Naturheilkundler Vinzenz PrieRnitz be-

nannt und bezeichnen einen Ganz- oder Teilwickel mit kaltem Wasser

und trockener Wollumhallung mit dem Ziel reaktiver Wiedererwarmung

+ Kneipp-Wickel: sind Wickel mit heifem oder kaltem Wasser, mit oder

ohne Zusatze. Diese Wickel werden typischerweise in drei Tuch-

schichten (Leinen, Flanell, Wolle) angelegt.

(Sonn 2004 nach Béachle-Helde 2010, S.6f.; Bachmann 2009, S.439; Thuler
1988, S.13)

Wickel und Kompressen konnen, je nach Anwendungsform und Zusatz, bei
Erwachsenen, Schwerstkranken und Sterbenden eingesetzt werden, bei
grof3er Sorgfalt auch bei Kindern und Sauglingen (Buchmayr 2009b, S.3).
Voraussetzung dafir ist das Wissen um die Wirkung, die Indikationen und
die Kontraindikationen. Auf die Wirkungsweisen méchte ich nun nédher ein-

gehen.

8.2  Wirkungsweisen von Wickel/Kompressen

Wickel und Kompressen wirken nicht nur lokal, sondern allgemein auf die
physische und psychische Befindlichkeit der Patientinnen. Sie unterstitzen
den Korper im Umgang mit Stress, Unwohlsein und Krankheit und kénnen
Schmerzen lindern. Das Einhillen mit Tuchern vermittelt zudem ein Gefuhl

der Ruhe und des ,Gehalten-Werdens*. Wichtig ist allerdings, dass stets nur
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eine Wickelanwendung zu einem Zeitpunkt zum Einsatz kommt (Buchmayr
2009a, S.415).

Wickel und Kompressen kdnnen kalt, temperiert oder warm bzw. heil3 ange-

legt werden. Die Wirkungsweise beruht immer auf einem Zusammenspiel
mehrerer Faktoren (vgl. Sonn 2004 nach Béachle-Helde 2010, S.7f.):

Physikalische Wirkung: durch die Zufuhr von Warme bzw. Kalte wird

die Durchblutung der Haut beeinflusst. Dadurch wirken Wickel entwe-
der beruhigend, entkrampfend und durchblutungsférdernd (Warme)

oder anregend auf Kreislauf und Stoffwechsel (Kalte).

Wirkung des Heilmittels: Verwendet werden Frischpflanzen, getrock-

nete Pflanzen, Samen, Tees, Heilerde, (atherische) Ole sowie diverse
Nahrungsmittel wie Topfen, Kohl, gekochte Kartoffeln, Zwiebeln u.a.
Zum einen wirken diese Heilmittel durch ihre spezifische phytothera-
peutische Wirkung, zum anderen aber auch durch ihre Fahigkeit,
Wwarme bzw. Kalte zu speichern. Die Substanzen sollten von guter
Qualitat sein, wenn moglich aus kontrolliert-biologischem Anbau, denn
sie werden direkt auf die Haut aufgebracht und auch von der Haut
aufgenommen. Andernfalls kdnnte es zu unerwinschten Hautreaktio-

nen kommen.

Zuwendung, Ruhe, Nahe: die Nahe und die Beruhrung, mit der das

Anlegen eines Wickels verbunden ist, gibt vielen kranken Menschen
das Gefuhl von Geborgenheit und Wohlbefinden und sie kdnnen da-
durch Vertrauen entwickeln. Die mit der Wickelanwendung
verbundene Ruhephase oder auch die Nachruhezeit wirken sich eben-

falls positiv aus.

Reflektorische Beeinflussung und Stérkung innerer Organe: Bestimm-

te Hautareale (Head’'sche Zonen) sind via Ruckenmark nervos-
reflektorisch mit inneren Organen verbunden. Bei duReren Warmean-

wendungen auf dem betreffenden Hautareal wird ein kuti-viszeraler
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Reflex ausgel6st und reflektorisch eine Durchblutungssteigerung des
damit verbundenen inneren Organs erreicht (Georg 1995, S.20). Au-
Berdem konnen Organe und deren Funktionen mit Hilfe von
Wickelanwendungen gestarkt werden. Ein Beispiel daflir wére die re-
gelmaRige Anwendung von Blasenkompressen bei rezidivierenden

Harnwegsinfekten.

Wie aus den obigen Beschreibungen hervorgeht, beschrankt sich die Wir-
kung eines Wickels bzw. einer Kompresse nicht auf den Koérperteil, an dem
er/sie angelegt wurde, sondern beeinflusst den menschlichen Organismus in
seiner Ganzheit. Bei manchen Anwendungen steht die physikalische Wir-
kung im Vordergrund, bei anderen wiederum eher die des Zusatzes. Im

Folgenden mochte ich nun auf einige Anwendungen néher eingehen.

8.2.1 Warme/heiRe Wickel und Kompressen

Die Anwendung heiRer Wickel und Kompressen ist passive Warmezufuhr,
wodurch die Durchblutung nicht nur an der direkt mit dem Wickel in Beruh-
rung kommenden Hautpartie (Uber nervos-reflektorische Reize werden auch
innere Organe besser durchblutet) erhdht wird. Dadurch gelangen mehr
Néahrstoffe und Sauerstoff zu den Zellen bzw. wird der Abtransport von Ab-
baustoffe beschleunigt. Die Warme fuhrt zu einer Entkrampfung und
Entspannung der Muskulatur und schenkt Wohlbefinden. Wichtig ist, dass so
ein Wickel auch wirklich warm ist (er sollte mindestens 15 Minuten lang warm
bleiben, wenn er Erfolg haben soll), aber die Temperatur muss fur den/die
PatientIn nattrlich ertraglich sein, was zuerst an der Innenseite des Unter-
arms gepruft werden muss (Thuler 2003, S.32f.).

Heil3e Wickel konnen feucht oder trocken angewendet werden. Feuchte Wi-
ckel besitzen auf Grund des dabei verwendeten Wassers eine grof3ere
Leitfahigkeit. Warme/heiRe Wickel mit Wasser (evtl. mit atherischen Olen
versetzt), Tee, Kartoffeln, Heublumen oder Leinsamen sind besonders wir-

kungsvoll. Neben der bereits erwahnten verbesserten Durchblutung und dem
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optimalen Transport von Néahrstoffen und Sauerstoff werden auch Stoffwech-
sel-Abbauprodukte wie Harnstoff, Harnsédure u.dgl. Uber die Haut
(bekanntlich das grofdte Ausscheidungsorgan des Korpers) schneller ausge-
schieden. Die Entspannung der Muskeln fihrt zu einer Linderung von
Schmerzen, die Verdauungsorgane werden angeregt, etwaige Krampfe kon-
nen geloést werden (Buchmayr 2009a, S.416). Ich mdchte nun Beispiele von
warmen/ heilden Wickeln, deren Anwendungsmdéglichkeiten und Wirkungen

bringen.

8.2.1.1 Kartoffelwickel

Der Kartoffelwickel (auch ,Bauernfango” genannt) ist einer der haufigsten
angewendeten Wickel, da er sehr vielseitig verwendet werden kann und Kar-
toffeln das ganze Jahr Uber leicht erhaltlich sind. Sie sind lang anhaltende
Warmespender mit besonderer Tiefenwirkung und eignen sich eigentlich -
berall dort, wo man Warme zufuhren wil, ganz besonders bei
Verspannungen und Schmerzen in Nacken und Schulter, bei chronischen
Gelenksbeschwerden, bei Halsschmerzen, Bauchschmerzen, Blahungen,
Harnwegsinfekten, zur Unterstlitzung und Entgiftung der Leber (Leberwickel)
u.v.a.m. Dabei werden zerdrickte gekochte Kartoffel mittels Ttchern an der
entsprechenden Kdorperstelle aufgebracht und diese zirkular eingehdillt. Wich-
tig ist davor eine Temperaturkontrolle am Unterarm. Der Kartoffelwickel kann
bis zu einer Stunde und langer belassen werden, sofern es von dem/der Pa-
tientin als angenehm empfunden wird und einmal taglich iber mehrere Tage
bis Wochen angewendet werden. Kontraindiziert ist er bei Menschen mit ho-
hem Blutdruck, Herzkrankheiten, Diabetes und bei Einnahme von
blutverdiinnenden Medikamenten, sowie bei Sauglingen und Kleinkindern.
(Buchmayr 2009a, S.416f.; Thuler 2003, S.39f.)
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8.2.1.2 Feucht-heilRe Bauchwickel mit oder ohne Zuséatze

Starke Schmerzmittel, aber auch Chemotherapien und Bestrahlungen haben
oft Ubelkeit und/oder Erbrechen zur Folge. Diese fiihren zu einer Entkrafit-
gung, Gewichtsabnahme und Dehydration der ohnehin schon geschwachten
Patientinnen. Um eine Linderung der Symptome auf naturheilkundlicher Ba-
sis zu erzielen, bieten sich feucht-heil3e Bauchwickel an, die den Magen-
Darm-Trakt entkrampfen und damit Schmerzen und Unruhe lindern und
Wohlbefinden férdern kénnen. Die Warme regt die Durchblutung der Haut an
und verbessert den Stoffwechsel, der Riickgang des Ubelkeitsgefiihls wird
beschleunigt. Durch die spezifische Wirkung von verschieden Zusatzen (a-
therische Ole, Heilkrauter usw.), die Uber die feinen BlutgefaBe der Haut in
den Organismus gelangen, kann diese Warmewirkung noch in eine gezielte
therapeutische Richtung gelenkt werden. Bei Patientinnen mit Ubelkeit
und/oder Erbrechen kénnen Kamille, Melisse oder Schafgarbe als Zusatze
verwendet werden.

Sonstige Indikationen fir feucht-heil3e Wickel mit Zusatzen sind: Bauch-
schmerzen durch Blahungen und Verkrampfungen, Gallenkoliken,
Blasenentziindungen, Obstipation, Nervositat, Unruhe und Schlafstérungen
bzw. zur Unterstltzung der Leberfunktion (vgl. oben) (Zimbelmann, Seeling
2009, S.130f.).

8.2.1.3 Dampfkompresse

Bei der Dampfkompresse geht es um die groftmogliche Zufuhr feuchter
Warme. Dazu wird das mehrfach gefaltete Innentuch mit kochend hei3em
Wasser ubergossen, so gut wie moglich ausgewrungen und in einem trocke-
nen, vorgewarmten Zwischentuch eingewickelt. Die Warme breitet sich tber
das Zwischentuch, welches sich ein wenig anfeuchtet, auf der Haut aus. Die
Kompresse wird mit einem Wolltuch auf der entsprechenden Korperstelle
befestigt und dort, solange sie warm ist (ca.15 Minuten), belassen. Evtl. kann

zusatzlich eine Warmeflasche auf die ausgesuchte Koérperstelle gelegt wer-
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den. Auf Wunsch kénnen dem kochenden Wasser auch noch ein paar Trop-
fen eines atherischen Oles, z.B. Lavendel (zur Beruhigung) oder Thymian
(bei Husten) beigefugt werden. Nach der Behandlung sollte der/die Patientin
mindestens 30 Minuten warm zugedeckt nachruhen.

Die Dampfkompresse ist besonders wirkungsvoll bei Verspannungen, bei
Magen-Darmkrampfen, Verdauungsschwierigkeiten, Schlafstérungen, Ner-
vositat etc. Bei  Sensibilitatsstérungen,  Gefal3schadigungen  und
bewusstseinsgetribten bzw. verwirrten Patientinnen ist sie, wie alle heil3en
Wickelanwendungen, kontraindiziert (Baye, Seeling 2007, S.931; Thiler
2003, S.36f.). In meiner Befragung relativ haufig erwahnt wurde die Anwen-
dung als Leberkompresse, u.a. mit Schafgarbe, die ich deshalb kurz

beschreiben moéchte.

8.2.1.4 Leberkompresse mit Schafgarbe/ Schafgarbenwickel

Die sogenannte Schafgarbe (Achilea millefolium) ist eine dufRerst gentigsame
Pflanze, die in verschiedenen Arten in ganz Europa verbreitet ist. Sie wirkt
verdauungs- und gallenflussfordernd, erwarmend, krampflésend und
schmerzlindernd. Bei der auf3erlichen Anwendung in Form einer Leberkom-
presse verstarkt sie die krampflosende Wirkung der feuchten Warme und
regt den Stoffwechsel und die Entgiftungsfunktion der Leber an. Die Leber-
kompresse wird wie die Dampfkompresse zubereitet, nur wird das Wasser
durch Schafgarbentee ersetzt (ein bis zwei gehaufte Teeloffel Schafgarbe mit
einem halben Liter kochenden Wasser ubergiel3en und drei bis funf Minuten
ziehen lassen). Die Kompresse wird dann im Bereich des rechten Oberbau-
ches so heil3, wie der/die Patientln es toleriert, aufgelegt und wenn sie
ausgekunhlt ist (nach ca. 20 Minuten) entfernt. Evtl. kann sie auch mittels
Warmeflasche langer warm gehalten werden. Wichtig ist, danach noch min-
destens eine halbe Stunde zu ruhen.

Der Schafgarbenwickel hilft auch bei erh6htem Oberbauchkapseldruck, der
durch Raumforderungen (Tumore oder Metastasen) entsteht. Diese veran-

dern die Grol3e, Form und Beschaffenheit des Organs, was einen erhohten
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Druck des veranderten Lebergewebes auf die umgebende bindegewebige
Kapsel zur Folge hat und bei dem/der Betroffenen zu einem Druckgefihl im
rechten Oberbauch fihrt (Heilmann-Wagner 2010, 0.S.). Bei Bauchschmer-
zen durch Bldhungen oder Krampfe, sowie bei Obstipation,
Verdauungsstorungen und Blasenentziindungen kann der Schafgarbenwi-
ckel Uber den ganzen Bauch angelegt werden (Thuiler 2003, S.49; Trevelyan
1997, S.154).

8.2.2 Temperierte Wickel/Kompressen

Temperierte Wickelanwendungen haben eine Temperatur bis max. 37T
(k6rperwarm). Es geht demnach nicht um einen Temperaturreiz, sondern um
die zugesetzte Substanz und eine milde Durchwarmung. Manche Substan-
zen, wie beispielsweise Zwiebeln, kdnnen in temperierter Form mehr
Wirkstoffe entfalten und andererseits gibt es Beschwerden, gegen die ein
korperwarmer Wickel am besten hilft (Thuler 2003, S.54). Viele Wickelzusat-
ze, die in temperierten Zustand zur Anwendung kommen, enthalten
atherische Ole, welche die Wirkung des Wickels mafRgeblich verstarken. Eine
einfach vorzubereitende, duftende und wirksame Wickelanwendung ist die
sogenannte temperierte Olkompresse: Die Mehrheit der &atherischen Ole
wirkt, wie bereits in der Aromapflege beschrieben, wachstumshemmend und
abtotend auf Krankheitserreger sowie anregend oder entspannend. Als Wi-
ckelzusatz werden sie einerseits Uber die Haut, andererseits via Atem uber
die Nase und die Schleimhdute der oberen Atemwege, wo sie auch lokal
desinfizierend und bakterienhemmend wirken, aufgenommen. Wichtig ist, wie
bei der Aromapflege, die Verwendung von 100% naturreinen Olen. Einige
Tropfen des atherischen Oles (z.B. Melisse, Thymian oder Pfefferminze re-
gen zu einer verbesserten Durchblutung von Leber und Galle an) werden mit
einem Essloffel fetten Ol (Olivendl wirkt durchblutungsanregend; Sesamol
wirkt entgiftend; Johanniskrautdl wirkt schmerzlindernd; tierische Fette wirken
warmend) vermischt und auf ein mehrfach gefaltetes Baumwolltuch getréu-

felt. Dieses wird in ein Plastiksdckchen gegeben und zwischen zwei
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Warmeflaschen gelegt und auf ca. 37C (kdrperwarm) erwarmt. Danach wird
die temperierte Olkompresse ohne Plastik auf den betreffenden Korperteil
gelegt, mit Rohwolle bedeckt und fixiert. Nach Belieben kann auch noch eine
Warmeflasche dazugelegt werden. Aber eigentlich regen die atherischen Ol
den Kérper dazu an, eigene Warme zu produzieren. Die fetten Ole haben die
Eigenschaft, die Korperwarme uber Stunden oder eventuell auch tber die
ganze Nacht zu erhalten (Riehm 2006, S.199).

Wickel/Kompressen mit &atherischen Olen sind vor allem bei depressiven
Verstimmungen eine duftende, wirksame und entspannende Unterstiitzung.
Der temperierte Wickel wird von den Patientinnen oft als angenehmer emp-
funden als beispielsweise der Kartoffelwickel und vermittelt ein Gefluhl, das
wie eine Art ,Streicheleinheit* wahrgenommen wird. Er ist vor allem fur Pati-
entinnen geeignet, die von Krankheit und Schmerz erschopft und von den
Schmerzen auch psychisch sehr mitgenommen sind, und kommt deshalb in
der Palliativpflege sehr haufig zum Einsatz (Buchmayr 2009a, S.419f.; Thuler
2003, S.58f.).

8.2.3 Kiuhle/kalte Wickel und Kompressen

Kalte fuhrt zu einer Engerstellung der Blutgefal3e wodurch die Durchblutung
gesenkt und der Zellstoffwechsel herabgesetzt wird. Kalte hemmt auch das
Bakterienwachstum und damit den Entziindungsprozess, die Aufnahme- und
Leitfahigkeit der schmerz- und temperaturempfindlichen Nervenelemente
wird stark vermindert, die Schmerzempfindung wird somit herabgesetzt. Sol-
che Malnahmen sind bei akuten traumatischen Verletzungen
(Verstauchungen, Prellungen u.dgl.), bei akuten Entzindungen und Ge-
lenksschmerzen, Fieber, Verbrennungen und zur Blutstillung indiziert. Die
Wirkung der Kalte kann dadurch verstarkt werden, dass der Wickel nass auf-
gelegt wird. Wichtig bei kuhlen/kalten Wickeln und Auflagen ist, dass die
Anwendung nur bei einem warmen Korper bzw. Korperteil erlaubt ist und mit
Sorgfalt Gberwacht werden muss, um bleibende Schaden durch Unterkih-

lung zu vermeiden. Eisbeutel sollten auch nie direkt auf die Haut gelegt
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werden, sondern immer in Stoff eingewickelt. Die Kalteanwendung darf nur
so lange stattfinden, solange die betroffene Hautstelle noch gerotet ist
(Buchmayr 2009a, S.419; Thiler 2003, S. 74).

Als Beispiele fur kuhle/kalte Wickelanwendungen mdchte ich fiebersenkende
Wadenwickel und Topfenwickel kurz vorstellen (beide kommen laut meiner
Umfrage in dsterreichischen Hospizen und auf Palliativstationen zur Anwen-

dung).

8.2.3.1 Fiebersenkende Wadenwickel

Wadenwickel sind eine traditionelle Malinahme zur Fiebersenkung, die nur
selten Nebenwirkungen hat und von den meisten Kranken gut angenommen
wird.

Der grobe Anhaltspunkt fir deren Einsatzbeginn ist eine rektal gemessene
Kdrpertemperatur von tber 39Celsius. Die Phase des Fieberanstiegs sollte
beendet sein, der/die Patientin sollte nicht mehr zittern und Gber kein Kalte-
gefuhl klagen. Im Gegensatz zur medikamentdsen Therapie wird durch die
Anwendung von Wadenwickeln nicht in die Fieberentstehung eingegriffen
(Mensdorf 2008, S.226).

Die kalten Wickel sollen dem Kérper Warme entziehen und muissen deshalb
immer wieder erneuert werden, damit sie anhaltend kalt bleiben. Andernfalls
fordern sie den Korper durch kurzen Kaltereiz zur Wiedererwdrmung auf,
was genau das Gegenteil einer Fiebersenkung zur Folge hat. Die Wadenwi-
ckel reichen vom Ful3gelenk bis zur Kniekehle und werden immer beidseitig
angelegt. Dem Wasser, das eine Temperatur von max. 5Celsius unter der
Korpertemperatur des/der Fiebernden haben soll, konnen atherische Olmi-
schungen mit Bergamotte, Eukalyptus oder Pfefferminze, sowie etwas Essig
oder Zitronensaft zugefugt werden. Die nassen Innentiicher mussen ge-
wechselt werden bevor sie warm sind (ca. nach zehn Minuten). Dieser
Vorgang wird drei bis vier Mal wiederholt, die Gesamtdauer betragt demnach
etwa 30-40 Minuten. Danach sollte der/die Patientin diinn zugedeckt mindes-

tens 30 Minuten nachruhen. Bis zur nachsten Anwendung eines
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Wickeldurchgangs muss eine mehrstindige Pause eingelegt werden, um den
Kreislauf des/der Fiebernden nicht zu stark zu belasten, meist reicht jedoch
schon eine Serie aus, um das Fieber zu senken (Mensdorf 2008, S.227; Key
2007, S.132f.) Wadenwickel durfen nur angewendet werden, wenn der ge-
samte Korper des/der Kranken warm ist. Sollte er/sie trotz Fieber kalte Ful3e
haben und diese sich nicht erwdrmen lassen, kann man zur Fiebersenkung
auch einen kalten Bauchwickel, der ebenfalls vor Erwdrmung gewechselt
wird, machen. Bei der ersten Anwendung sollte man jedoch temperiertes
Wasser nehmen und es dann, je nach Vertraglichkeit, beim jeweiligen Wech-
sel abkihlen (Thaler 2003, S.75).

8.2.3.2 Topfenwickel

Topfen enthalt Kasein (ein phosphorsaurehéltiges Protein), das bei Entzin-
dungen die veranderten Stoffwechselaktivitaten wieder auszugleichen
versucht. Kommt der Topfen mit der Haut in Berihrung, leitet er einen Milch-
saureprozess ein und wirkt anziehend auf Entziindungsstoffe, welche durch
die saure Substanz abgeleitet werden. Er regt die Durchblutung an, wirkt ab-
schwellend, kuhlend, entzindungshemmend, entgiftend, schleim- und
krampflésend, sowie schmerzlindernd. Angewendet wird er bei akuten Ent-
zundungen, welche Gelenke oder Sehnen betreffen, bei oberflachlichen
Venenentziindungen (z.B. durch Venflons), bei rheumatischen Beschwerden,
Insektenstichen, Gicht, Prellungen, Verstauchungen, Hamatomen u.v.a.m.
Auch auf ,offene Beine“ (Ulcus cruris) infolge vendser Durchblutungsstorun-
gen kann Topfen aufgelegt werden. Welcher Topfen fir Wickelanwendungen
verwendet wird ist nicht so wichtig — Magertopfen wird meist bevorzugt, da er
fester ist, weniger nasst und zudem auch noch kostengtinstiger ist. Er sollte
nicht direkt auf die Haut gelegt werden, sondern in ein Baumwolltuch einge-
packt werden. So lasst er sich auch leichter entfernen. Eventuell kbnnen dem
Topfen auch atherische Ole (z.B. Lavendel) zugefligt werden.

Voraussetzung, wie bei allen kalten/kiihlen Wickeln und Auflagen, ist ein gut

durchwarmter Kérper. Die Anwendung kann im Prinzip solange erfolgen, bis
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der Topfen brockelig oder warm geworden ist und mehrmals wiederholt wer-
den (Buchmayr 2009a, S.419; Thiler 2003, S.87; Uhlemayr 2009, S.13).

8.2.4 Hautreizende Wickel

Diese Formen der Wickel sind bei Schwerstkranken und Sterbenden
kontraindiziert und werden hier nur der Vollstandigkeit halber erwahnt.

Die bekanntesten Zusatze dieser Art sind Senfmehl, Kren/Meerrettich und
Ingwer. Sie wirken stark warmend, durchblutungsanregend, verdauungsfor-
dernd, muskelentspannend, schmerzlindernd, entziindungshemmend und
schleimlosend. lhr Einsatz erfolgt vor allem bei sehr verspannter und
schmerzender Muskulatur, bei Erkéltungen, Nebenhdhlenentziindungen,
Verdauungsbeschwerden und Blasenentzindungen. Er muss sehr vorsichtig
Uberwacht werden, da es bei zu langer Einwirkungsdauer zu Hautverbren-
nungen kommen kann. Die haufigsten Anwendungsformen sind der
Brustwickel mit Senf, die Ricken- oder Brustkompresse mit Senf, die Na-
ckenkompresse mit Meerrettich oder die Brustkompresse mit Ingwer
(Bachmann, Langler 2005, S.76f.; Thuler 2003, S.67f.). Ich méchte zur bes-
seren Veranschaulichung auch eine Studie zu hautreizenden Wickeln
vorstellen und zwar die ,Ingwerstudie” von Glaser et al. (2001). Diese Beo-
bachtungsstudie wurde in einer anthroposophischen Klinik bei Patientinnen
mit unterschiedlichen Krankheitsbildern durchgefiihrt, um die Frihwirkungen
von Ingwer (Zingiberis officinalis) als auf3ere Anwendung darzustellen. Die
Patientinnen erhielten Ingwerwickel je nach Krankheitsbild an verschiedenen
Stellen des Korpers, z.B. auf den Brustkorb, auf Gelenke oder als Nierenauf-
lage. Die meisten Patientinnen erlebten eine Beruhigung und Vertiefung der
Atmung, eine ,mollige Durchwarmung”“ des ganzen Koérpers sowie ein Gefuhl
der Entspannung. Patientinnen mit Erkrankungen der Atemwege (Asthma
bronchiale, Bronchitis u. dgl.) schilderten eine verbesserte Sekretlosung mit
Hustenreiz. Bei dieser Gruppe zeigte sich auch die deutlichste Verbesserung
des Krankheitsverlaufs. Jene Probandinnen hingegen, die an Tumorerkran-

kungen litten, zeigten nach der Anwendung von Ingwerwickeln eine negative
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Beeinflussung des Krankheitsverlaufes, was die oben gestellte Behauptung,
hautreizende Wickelanwendungen waren bei Schwerstkranken und Sterben-
den kontraindiziert, bestatigt.

Die weitverbreitete Annahme, dass mit dem Einsatz von Methoden aus der
Naturheilkunde oder sogenannten ,Hausmittelchen“ kein Schaden angerich-
tet werden kann wurde ebenfalls widerlegt. Auch komplementéare
Pflegemethoden missen sehr sorgsam und mit Bedacht angewendet werden
und das Anlegen von Wickeln und Kompressen erfordert einiges an Fach-

wissen.

8.3 Das Anlegen eines Wickels allgemein

Bevor ein Wickel oder eine Kompresse angelegt wird, muss der/die Patientin
Uber die Vorgehensweise sowie Sinn und Zweck der Anwendung informiert
und etwaige Allergien im Vorfeld abgeklart werden. Aufierdem muss ausrei-
chend Zeit fur die Anwendung und eine ungestérte Nachruhe eingeplant
werden. Prinzipiell kénnen Wickel zu jeder Tageszeit verabreicht werden.
GroRRere Wickel (mit Ausnahme der verdauungsférdernden Leberkompres-
sen und Bauchwickel) sollten jedoch nicht sofort nach Mabhlzeiten
angewendet werden. Beruhigende Wickel eignen sich natirlich abends be-
sonders gut (Thiler 2003, S.23f.).

Das verwendete Material sollte idealerweise aus Naturfasern bestehen und
kein synthetisches Gewebe enthalten. Das Innentuch ist der Tréager der
Wirksubstanz und sollte, wie bereits erwéhnt, aus Baumwolle oder Leinen
sein. Die Grol3e richtet sich nach der gewiinschten Auflagenflache. Das Zwi-
schentuch sollte das Innentuch in der GroéfRe Uberragen. Das Auf3entuch
bedeckt beide Ttcher vollstdndig und wird in der Regel zirkular um den Kor-
per(teil) gewickelt. Wichtig ist, dass keine Falten entstehen und die Tucher
eng anliegend gewickelt werden, sodass keine ,Luftibcher” entstehen, da

diese einen warmen/heiffen Wickel schneller abkiihlen lassen wiirden.
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Bei feuchten Wickelanwendungen im Bett sollte ein Bettschutz verwendet
werden, der allerdings nicht zirkular um den Korper gewickelt werden darf, da
es sonst zu einem ungewollten Warmestau kommt.

Die Auflagedauer des Innentuches kann je nach Anwendung variieren, pri-
mar zahlt das Befinden des/der Patientin. Empfindet er/sie den Wickel als
unangenehm, muss dieser sofort entfernt werden.

Die Nachruhezeit ist genauso wichtig, wie die eigentliche Auflagezeit, denn
dann verarbeitet der Kérper die Substanz. Sie sollte mindestens 30 Minuten
dauern (Bachmann, Langler 2005, S.59f.; Riehm 2006; S.195f.). Wickelan-
wendungen sollten nur von Pflegepersonen durchgefuhrt werden, die auch
das notwendige Wissen zu Wirkung, Indikationen und Kontraindikationen
haben. Bei unsachgemal3er Anwendung kann es zu Verbrennungen, Verbri-

hungen und/oder allergischen Reaktionen kommen.

8.4 Wickelanwendungen in der Palliative Care

Besonders in der Betreuung von Schwerstkranken und Sterbenden, die in
ihrer Wahrnehmung vielleicht schon eingeschrankt sind, kdnnen Wickel und
Auflagen nicht nur manches Medikament ersetzen, sondern auch wichtige
N&he und Zuwendung vermitteln. In einem Wickel ,eingehullt* zu sein, ver-
mittelt korperliche Néhe und Geborgenheit, lasst eigene Korpergrenzen
spuren und gibt dadurch Orientierung. Gerade in der Palliative Care kann mit
Wickelanwendungen der Korper sanft in seiner Eigenaktivitdt unterstutzt
werden, ohne ihn zu Uberfordern oder den Kreislauf zu belasten (Riehm
2006, S.194). Eine Wickelanwendung orientiert sich aber auch an dem aktu-
ellen Zustand des/der Betroffenen. Bei besonders geschwachten Menschen
wird eher eine temperierte, milde Warme gewahlt und zu starke Reize ver-
mieden, da diese sie noch mehr schwachen (Sonn 2002, S.37). Pflegende
mussen feststellen, welche Anwendung im Sinne der ganzheitlichen Pflege
angebracht ist, damit Kérper, Seele und Geist gleichermalRen und adaquat
angesprochen werden (Heilmann-Wagner 2010, S.42). Wickelanwendungen

stol3en gerade bei alteren Menschen meistens auf eine hohe Akzeptanz und
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wecken positive Erwartungen, da sie vielen noch von friher bekannt und ver-
traut sind. AulRerdem modgen sie es, wenn sie umsorgt werden und
Berthrungskontakt stattfindet und ihnen ,nicht nur eine Tablette* verabreicht
wird. Der Einsatz von Wickeln und Auflagen bringt haufig eine Linderung bei
Unruhe, Schlafstdrungen, Obstipation, Verspannungen, Schmerzen und sie
helfen speziell bei Erkrankungen, die die Leber belasten (Buchmayr 2009Db,
S.4). Damit kdnnen unnétige Medikamentengaben, die haufig unerwinschte
Nebenwirkungen haben, vermieden oder zumindest hinausgezégert bzw.
vermindert werden. Sollten sie dennoch unumgénglich sein, lindern Wickel
und Kompressen mogliche Nebenwirkungen wie Ubelkeit, Verdauungsprob-
leme etc. Auch auf die psychische Befindlichkeit nehmen
Wickelanwendungen Einfluss: Die Beriihrung und Néhe sowie das ,zur Ruhe
kommen*, mit denen das Anlegen eines Wickels zwangslaufig verbunden ist,
weckt in vielen alten und/oder kranken Menschen ein Gefuhl von Vertrauen,

Geborgenheit, Entspannung und allgemeinen Wohlgefihl (Sonn 2002, S.36).

Zur Wirksamkeit von Wickeln und Kompressen in der Palliativpflege gibt es
bisweilen kaum wissenschaftliche Studien — meist handelt es sich um Erfah-
rungsberichte, Projekte oder kleineren Untersuchungen (Belzner 1997;
Hammerer 1994; Reich 1995; Zegelin-Abt 1997;). Die Defizite sind &hnlich
wie bei Studien zur Aromatherapie: zu geringe Anzahl an Probandinnen, un-
genuigende Randomisierung, schlechte Operationalisierung der Messkriterien
und mangelhafte statistische Auswertung. Dennoch méchte ich auf ein paar
Forschungsarbeiten auch aus anderen medizinischen und pflegerischen Be-

reichen naher eingehen.

Reich (1995) untersuchte die Wirkung von Topfenauflagen bei oberflachli-
chen Venenentzindungen und kam zu dem Ergebnis, dass diese eine
geeignete Alternative zu den herkémmlichen Behandlungsmethoden (z.B.
heparinhaltige Salben) sind. Auf3erdem duirfe nicht auf3er Acht gelassen wer-
den, dass der Zeitaufwand relativ gering ist und diese Art der Behandlung
von den Patientlnnen in der Regel als sehr angenehm empfunden wird und

bei samtlichen Probandinnen eine Schmerzlinderung bewirkte.
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Belzner (1997) untersuchte die Wirkung von Eukalyptusél-Kompressen bei
Patientinnen mit Harnverhalten nach lumbaler Bandscheibenoperation. Die
Wirksamkeit dieser Kompresse setzt sich aus drei Teilaspekten zusammen:
ein Aspekt ist die physikalische Wirkung. Die Warme der Kompresse flhrt zu
einer Durchblutungssteigerung und Entspannung. Dazu kommt die harntrei-
bende und krampflosende Wirkung des Eukalyptuséles. AuRerdem muss die
psychosoziale Komponente erwahnt werden, zu der die Zuwendung seitens
der Pflegepersonen zahlt. Durch die Anwendung der Eukalyptusol-
Kompresse konnte die Zahl der Einmalkatheterisierungen aufgrund von
Harnverhalten um dber die Halfte reduziert werden. Die Eukalyptusol-
Kompresse ist also eine angenehme und schmerzlose Methode, um den Pa-
tientinnen das Urinieren nach Bandscheibenoperationen zu erleichtern und

Einmalkatheterisierung zu vermeiden.

Hammerer (1994) fiihrte eine Untersuchung zur Wirkung von Olauflagen mit
atherischem Lavendel6l als Hilfe bei Einschlafstérungen, Unruhe, Angst und
Hustenreiz durch. Die Kompresse mit fiinfprozentigem Lavendel6l wurde
einmal taglich auf dem Brustkorb aufgelegt, meist wurde sie mit einem zirku-
lar gewickelten Aulentuch fixiert. Unmittelbar vor und 30 Minuten nach der
Olauflage wurden die Atemfrequenz, die Atemtiefe und subjektive AuRerun-
gen des/der Patientin erfasst. Die Ergebnisse zeigten eine Verlangsamung
der Atemfrequenz und die Atmung ging nach der Olauflage von einer ober-
flachlichen zu einer tiefen Atmung Uber. Bei chronischen Atemwegs-
erkrankungen konnte eine hustenreizstillende Wirkung erzielt werden. Die
Aussagen der Patientinnen waren tberwiegend positiv — sie empfanden die
Auflagen bzw. Wickel als sehr wohltuend und angenehm riechend.

Wylegalla (2009) wollte ebenfalls die Wirkung von Lavendeldl testen. Er
machte eine prospektiv, randomisiert-kontrollierte Untersuchung zu der Wir-
kung von Lavendeldlauflagen im Vergleich mit Mandel6lauflagen bei 133
onkologischen Patientinnen mit Schlafstdrungen. Die Patientinnen der Inter-
ventionsgruppe erhielten an funf aufeinanderfolgenden Abenden Auflagen
mit Lavendel-Pflegedl (ein Prozent atherischer Anteil). Die Patientinnen der

Kontrollgruppe erhielten zu den jeweils gleichen Zeiten Auflagen mit Mandel-
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Pflegedl (keine atherischen Anteile). Die Ergebnisse zeigten Olauflagen als
eine geeignete Methode, um den Schlaf in Bezug auf die Gesamtschlafdau-
er, die subjektive Schlafqualitat und das Geflihl des Erholtseins nach dem
Schlaf positiv zu beeinflussen. Der Zusatz des atherischen Oles scheint je-
doch nicht die entscheidende Komponente zu sein. Es bedarf weiterer
Studien, um die Aspekte der Warme und der Zuwendung néher zu untersu-

chen.

Eine Studie zur Fiebersenkung durch Wadenwickel flhrte Faschingbauer
(1995) durch: Auf einer neurochirurgischen Intensivstation wurde untersucht,
wie sich die Anwendung eines Zitronenwickels auswirkt. Zehn Patientinnen
erhielten als fiebersenkende MalRnahme einen Zitronenwickel, 13 Patientin-
nen erhielten eine Paracetamolgabe von 1000 mg als Z&pfchen und zehn
Patientinnen wurden mit der Kombination Zitronenwickel und 500mg Parace-
tamol als Zapfchen behandelt. Die Beobachtungsdauer betrug vier Stunden
und es wurde der Verlauf der Temperatur und des Sauerstoffpartialdruckes
(pO2) in Abhangigkeit von der Zeit beurteilt. Das Verhalten des Sauerstoff-
partialdruckes wurde in die Studie mitaufgenommen, da man mit sinkender
Temperatur eine Zunahme des pO, erwartete und je nach gefundener Ab-
hangigkeit auch Rickschlisse auf die Vertraglichkeit der verschiedenen
Anwendungen mdglich sind. Beim Zitronenwickel konnte die Temperatur um
0,18%Celsius pro Stunde gesenkt werden und man konnte eine lineare Ab-
hangigkeit der Temperatur von der Zeit erkennen. Bei der Paracetamolgabe
beobachtete man zuerst ein ziigiges Sinken der Temperatur in den ersten
zwei Stunden, das sich jedoch nicht fortsetzt, sondern am Ende der Uberwa-
chungszeit hat die Temperatur fast wieder den Ausgangswert erreicht. Das
beste Ergebnis hinsichtlich der Temperatursenkung erzielte man mit der
Kombination Zitronenwickel und Paracetamolgabe. Hier ist der Zusammen-
hang zwischen Temperatur und Zeit linear, und die Temperatur konnte um
0,22° pro Stunde gesenkt werden. Die Beobachtung de s Sauerstoffpartial-
druckes zeigte bei den Patientinnen, die nur den Zitronenwickel bekamen die
starkste Zunahme des pO; bei fallender Temperatur, was fir die schonende

Wirkungsweise dieser physikalischen Maflinahme spricht.
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Zur Ergdnzung mdchte ich noch drei Studien vorstellen, die an einer grol3en
rheumatologischen Klinik in Israel durchgefiihrt wurden und in deren Rahmen
die Wirkung von Lehmkompressen bei Patientinnen mit Osteoarthritis bzw.
rheumatoider Arthritis erforscht wurde:

Flusser et al. (2002) fuhrten dazu eine prospektive Doppelblindstudie an 58
Patientinnen mit Osteoarthritis im Knie durch, die bereits seit mindestens
zwolf Monaten an Schmerzen litten. 40 Patientinnen erhielten Kompressen
mit mineralreichem, nattrlichem Lehm funf Mal in der Woche fir eine Ge-
samtdauer von drei Wochen. Die Kontrollgruppe, bestehend aus 18
Probandinnen, erhielt ebenso haufig mineralarme Lehmkompressen. Die
Knieschmerzen konnten durch den Einsatz von Lehmkompressen, allerdings
nur in ihrer nattrlichen mineralreichen Form signifikant gesenkt werden und
zwar bis zu einem Monat nach der letzten Anwendung.

Sukenik et al. (1992) untersuchten die Wirkung von Lehm bei rheumatoider
Arthritis: 28 davon betroffene Patientinnen erhielten zwei Wochen lang ein-
mal taglich eine 40Celsius warme Lehmauflage auf Arme, Beine, Nacken
oder Rucken. Die Halfte von ihnen erhielt allerdings Kompressen mit ,aus-
gewaschenem® schwach konzentriertem Lehm (Kontroligruppe). Auch bei
dieser Studie zeigten die Ergebnisse der Interventionsgruppe signifikante
Verbesserungen in den gemessenen Parametern, wie beispielsweise Mor-
gensteifigkeit, Starke des Handedrucks u.a.

Codish et al. (2005) wollten ebenfalls die Wirkung von Lehmkompressen bei
Patientinnen mit rheumatoider Arthritis untersuchen. Sie fihrten zu diesem
Zweck eine randomisiert-kontrollierte Doppelblindstudie an 45 Patientinnen
durch. Die Interventionsgruppe erhielt funf Mal in der Woche flr einen Zeit-
raum von drei Wochen mineralreiche nattrliche Lehmkompressen auf die
Handgelenke aufgelegt, die Kontrollgruppe erhielt Kompressen mit mineral-
armen Lehm. Die Ergebnisse dieser Studie zeigten allerdings eine
erfolgreiche Reduzierung der Schmerzen und Schwelllungen bei beiden
Gruppen, das Spannungsgefuhl in den Handgelenken hat ebenfalls bei bei-
den Gruppen nachgelassen. Die Verbesserungen hielten bis zu einem Monat

nach der letzten Behandlung an.
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Das Interesse an Wickelanwendungen hat auf der einen Seite stark zuge-
nommen — Ulmer et al. zeigten in ihrer Untersuchung zum Einsatz von
.Hausmitteln" in der Pflege auf, dass die Anwendung von Wickeln und Aufla-
gen mit 58,2% im oberen Drittel liegt (Ulmer et al. 2001, S.194). Laut einer
Untersuchung von Siegenthaler und Adler (2006) im Inselspital Bern sind
Wickel/Kompressen dort sogar die haufigste empfohlene und angewandte
komplementare Methode unter Pflegenden.

Auf der anderen Seite gibt es auch den aus dem Spardruck resultierenden
Zeitdruck, welcher als das haufigste Abwehr-Argument gegen die Nutzung
von Wickel und Kompressen in der Pflege fungiert. Stress, fehlende Motivati-
on, Unsicherheit sind andere Grinde, etwas Neues, Anderes in die
praktische Pflege zu integrieren (Thiler 1999, S.24). Und doch haben viele
vor allem palliative Einrichtungen in Osterreich die Wickel und andere &uRer-
liche Anwendungen bereits in ihr Leistungsangebot aufgenommen wie meine
Befragung zu Beginn ergeben hat. Zumal der Zeitfaktor in einem palliativen
Setting (v.a. in Hospizen) eine nicht so grol3e Rolle spielen sollte.

Insgesamt lassen die Ergebnisse dieser Erfahrungsberichte, Projekte und
Studien einen eindeutigen Trend zur positiven Wirkung von Wickelanwen-
dungen erkennen, um diese jedoch effektiv nachweisen zu kénnen, sind

weitere kontrollierte und vergleichende Interventionsstudien nétig.

Nun mochte ich die letzte komplementarpflegerische Methode meiner Dip-
lomarbeit vorstellen, namlich die Basale Stimulation, welche tberraschend
haufig auf osterreichischen Palliativstationen und in Hospizen zur Anwen-
dung kommt: 20 von 24 palliativen Institutionen bieten basalstimulierende

Pflege an.
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9 BASALE STIMULATION® IN DER PFLEGE

Der Begriff ,Basale Stimulation” ist als eingetragenes Warenzeichen rechtlich
geschutzt. Im weiteren Text habe ich aus Grinden der besseren Lesbarkeit
dieses Warenzeichen weggelassen, mochte aber darauf hinweisen, dass der

rechtliche Schutz weiter besteht.

9.1 Das Konzept der Basalen Stimulation

Basale Stimulation wendet sich an Menschen mit dauerhaften oder voruber-
gehenden Wahrnehmungsbeeintrachtigungen und wird als pflegerische
Moglichkeit zur Férderung dieser Menschen betrachtet. Darunter fallen nicht
nur bewusstlose, gelahmte oder desorientierte Patientinnen, sondern auch
Schwerstkranke und Menschen, die am Ende ihres Lebens stehen. Sie will
durch das Anbieten von Sinnesreizen (=Stimuli) die gestorte oder verhinderte
Wahrnehmung Uber die Sinnesorgane wieder aktivieren. Wie bei allen kom-
plementaren Pflegemethoden steht auch bei der Basalen Stimulation die
Ganzheitlichkeit und Individualitdt des/der zu Pflegenden im Vordergrund.
Diese/r wird als gleichwertige/r Partnerin, als ganzheitlicher Mensch mit sei-
ner/ihrer individuellen Geschichte und mit dem elementaren Bedurfnis nach
Ausdruck und Kommunikation verstanden. Deshalb ist das Wissen um die
Biografie des/der Patientln von entscheidender Bedeutung.

Das Konzept der Basalen Stimulation wurde Mitte der 1970er Jahre vom
Sonderpadagogen und heilpéadagogischen Psychologen Prof. Dr. Andreas
Frohlich entwickelt. Frohlich geht davon aus, dass die Summe aller sensori-
schen Erfahrungen, aller kommunikativen Erlebnisse, die Erfahrungen mit
dem eigenen Korper aber auch die Erfahrungen mit anderen Menschen, uns
zu dem gemacht haben, was wir jetzt sind (Fréhlich 1997, S.18). Er verbes-
serte mit seinem Konzept erfolgreich die Lernbedingungen schwerst- und
mehrfachbehinderter Kinder und entwickelte dabei elementare Férder- und
Kommunikationsmoglichkeiten (Nydahl 2001, S.413). In den 1980er Jahren

wurde das Konzept der Basalen Stimulation von Prof. Frohlich und der Pfle-
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gewissenschaftlerin Prof. Christel Bienstein in die Krankenpflege Ubertragen
und von beiden bist heute mal3geblich weiterentwickelt. Auch wenn das Kon-
zept ursprunglich fur geistig und koérperlich behinderte Kinder entwickelt
wurde, so kénnen die Forderungsmaglichkeiten ebenso bei wahrnehmungs-
gestorten Erwachsenen Anwendung finden. Die ersten sehr Giberraschenden
Erfolge in der Pflege wurden bei komatdsen und apallischen Patientinnen
erzielt, spater konnte das Konzept in alle Bereiche der Pflege eingefuhrt wer-
den (Nydahl, Bartoszek 2003, S.3).

Basal stimulierende Pflege entwickelt sich aus der Beziehung zwischen Pfle-
geperson und dem/der zu Pflegenden und ist hoch individualisiert. Sie
versteht sich nicht als ein Aneinanderreihen von Maflinahmen, sondern wird
mit dem/der Patientin gemeinsam durchgefiihrt. Es geht nicht um techni-
sches Verrichten, sondern um einen individuellen Beziehungsaufbau zweier
ganzheitlicher Menschen. Basale Stimulation ist keine Methode oder Tech-
nik, sondern vielmehr eine bestimmte Form von Pflegebewusstsein. Sie ist
auch nicht von einem Menschen zum né&chsten Ubertragbar (Jesche 1999,
S.26). Im Gegensatz zu Kindern, die bestimmte Erfahrungen noch nie ge-
macht haben, sind Pflegepersonen in palliativen Einrichtungen meist mit
Menschen konfrontiert, die all ihre Lebenserfahrungen mitbringen und des-
halb besteht die Madoglichkeit, bei der gezielten Stimulation an diese
anzuknipfen und sie zu (re-) aktivieren (Bienstein, Frohlich 1996, S.7). Es
gibt keine Richtlinien oder vorgegebenen Ziele, die innerhalb einer bestimm-
ten Zeit erreicht werden mussen. Pflege wird hier als ein Angebot, eine
Einladung verstanden, Uber dessen Annahme der/die Kranke selbst ent-
scheiden kann. Pflege ist Basis zur Kommunikation, wobei eine
Kommunikationsform gewéahlt wird, die der/die Kranke wahrnehmen und ver-
arbeiten kann. Bei Schwerstkranken und/oder Sterbenden kann sich die
Kommunikation auf sehr elementare Inhalte beziehen: sich selbst erleben,
die Grenzen des eigenen Korpers spuren, die Welt aul3erhalb des Korpers
wahrnehmen, die Anwesenheit einer vertrauten Person fihlen. Dies kann
beispielsweise durch eine basalstimulierende Ganzkdrperwaschung, durch

eine vertraute Schlafposition, einen bekannten Geruch oder eine vertraute
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Melodie bzw. Stimme geschehen (Kostrzewa, Kutzner 2002, S.83f.; Nydahl,
Bartoszek 2003, S.3f.).

Seit 1997 wird das Konzept im deutschsprachigen Raum in Weiterbildungs-
kursen gelehrt und hat so auch die Osterreichische Pflegepraxis in vielfacher
Hinsicht bereichert. In diesen Kursen werden an den Teilnehmerinnen selbst
diverse Wahrnehmungseinschrankungen simuliert, damit sie diese am eige-
nen Koérper erfahren kdnnen und vor allem auch basal stimulierende Pflege
an sich selbst erleben kdnnen, denn erst diese Selbsterfahrung von Berih-
rungen u.dgl. kann das Pflegebewusstsein und das Menschenverstandnis
verandern (Nydahl, Bartoszek 2003, S.5).

Aber Basale Stimulation ist auch in einigen nicht-deutschsprachigen Landern
Europas bekannt: England, Spanien, Polen, Frankreich, Tschechien und Ita-
lien sind nur einige Beispiele fur Lander, in denen das Konzept zum Einsatz
kommt — in Danemark beispielsweise, ist die Basale Stimulation vor allem auf
Intensivstationen sehr beliebt (Svenningsen 2008, S.6). Allerdings kann von
einer flachendeckenden Umsetzung in all diesen Landern keine Rede sein —
oft sind es engagierte Einzelpersonen, die das Modell vorantreiben. Aul3er-
dem muss unterschieden werden zwischen der Verbreitung innerhalb der
Sonderpéadagogik und innerhalb der Pflege. Der hauptséchliche Implementie-
rungsraum der Basalen Stimulation in der Pflege ist jedenfalls der
deutschsprachige Bereich.

Das Konzept der Basalen Stimulation geht davon aus, dass auch schwerst
wahrnehmungsbeeintrachtigte Menschen etwas wahrnehmen kénnen, selbst
wenn man von aul3en keine sichtbaren Reaktionen feststellen kann. Diese
Menschen brauchen gezielte und systematische Informationen — tiber Stimu-
lationen — Uber sich selbst und ihre Umwelt. Diese Stimulationen mussen klar
und eindeutig sein und an bekannte Erfahrungen anknipfen. Um den Patien-
tinnen die geeigneten Stimulationsreize anbieten zu kodnnen, muissen
Pflegekrafte Uber die Bedeutung von Wahrnehmung, tber die Wahrneh-
mungsbereiche eines Menschen sowie Uber die Auswirkungen von

Wahrnehmungsstérungen Bescheid wissen.
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9.2 Wahrnehmung

Wahrnehmung (Perzeption) ist eine allgemeine und zusammenfassende Be-
zeichnung fur den gesamten Vorgang, durch den Lebewesen Informationen
Uber ihre Umwelt und Uber ihren eigenen Zustand aufnehmen und verarbei-
ten. Informationen werden nicht nur passiv empfangen, sondern auch aktiv
und mit bestimmten Interessen gesucht und ,gefiltert* (Fuchs et al. 1988
nach Kostrzewa, Kutzner 2002, S.57).

Wahrnehmung ist demnach ein spontaner Prozess, bei dem uber sensori-
sche Systeme Informationen aus der Umwelt und dem Kérper aufgenommen
werden. Innerhalb des Wahrnehmungsprozesses werden zwei Haupteigen-
schaften beschrieben:

1. Selektion (Auswahl): Es wird zwischen Wichtigem und Unwichtigem un-
terschieden. Der Mensch kann also, wenn erwinscht, einer Sache
seine/ihre ganze Aufmerksamkeit schenken und Unwichtiges ausschal-
ten. Der Nachteil ist, dass eventuell Wichtiges Ubersehen oder
Unerwinschtes ausgeblendet wird.

2. Strukturierung und Gestaltung: Das Wahrgenommene wird mit dem im
Gedachtnis gespeicherten Wissen und bereits gemachten Erfahrungen
verglichen (Krug, Cost 2008, S.194).

Um die Umwelt wahrnehmen zu kénnen, bendtigen wir unsere Sinnesorga-
ne. Mit diesen werden Reizinformationen aufgenommen, biologisch kodiert
und dann wieder in bedeutungs- und sinnvolle Wahrnehmung umgewandelt.
Die Herstellung von Zusammenhangen, die unmittelbare Verkntpfung mit
Erinnertem stellt eine ganz spezifische Leistung dar, die den Kern der Wahr-
nehmung erst ausmacht. Wahrnehmung ist demnach nicht primér die
Aufnahme von Informationen, sondern vielmehr erst deren sinnstiftende Ver-
arbeitung (Froéhlich 1997, S.39).

AulRerdem ist Wahrnehmung stets ein ganzheitlicher Prozess — aus Sicht der
Basalen Stimulation lassen sich sieben Wahrnehmungsbereiche differenzie-

ren, die sich gegenseitig beeinflussen.
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9.2.1 Somatische Wahrnehmung

Die somatische Wahrnehmung lasst uns Empfindungen von der Kérperober-
flache (Oberflachensensibilitat) und aus dem Korperinneren (Tiefensensi-
bilitdt) erleben. Es geht also um die Wahrnehmungsfahigkeit der Haut, der
Muskulatur und der Gelenke. Die Haut ist je nach Kérperumfang und -gré3e
mit rund 1,5-2 m? das gréRte menschliche Sinnesorgan und bildet eine Gren-
ze zwischen Mensch und Umwelt, ermdglicht aber auch Kontaktaufnahme
mit der Umwelt: Informationen wie Bertihrung, Druck, Temperatur und
Feuchtigkeit werden Uber spezifische Rezeptoren aufgenommen. Der Druck-
und BerlUhrungssinn beispielsweise liefert Informationen tber die Beschaf-
fenheit von Gegenstanden, uber ihre Form, ihre GroRRe, ihr Gewicht, aber
auch ob ihre Oberflache rau, weich, glatt, nass oder trocken ist. Die Rezepto-
ren daflr sind besonders dicht an den Fingerspitzen, im Bereich des Mundes
und an der Zunge angeordnet. Verschiedene Temperaturen werden Uber
Warme- und Kalterezeptoren vermittelt. Ein weiterer wichtiger Sinn fir die
Lebenserhaltung ist der Schmerzsinn, der allerdings mehr zur Abwehr und
Vermeidung von Schadigungen dient, als der Erkennung der Umwelt
(Kostrzewa, Kutzner 2002, S.59f.).

Basal stimulierende Pflege soll den Patientinnen helfen, einerseits ihr Kor-
perbild, also die Begrenzung zur Umwelt, wieder zu erlangen, andrerseits die
Orientierung férdern und Wohlbefinden vermitteln (Kutzner 2006, S.202).

9.2.2 Vestibulare Wahrnehmung

Die vestibulare Wahrnehmung dient in erster Linie der unwillkirlichen und
motorischen Steuerung des Gleichgewichts und gibt dem Menschen Orien-
tierung Uber seine/ihre Position und Lageveranderung im Raum, wie schnell
er/sie sich bewegt und in welche Richtung. Sie ist das grundlegende Be-
zugssystem, um optische Informationen, also das was der Mensch sieht,
sinnvoll zu verarbeiten. Mechanorezeptoren geben Informationen Uber Line-

ar- und Kreisbeschleunigung — entgegen der Schwerkraft — unseres Korpers
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sowie Uber die statische Position des Kopfes weiter an das Vestibularorgan.
Um die Augen- mit den Kopfbewegungen zu koordinieren, ist der Nervus
vestibularis eng mit dem Kerngebiet der Nerven, die die Augenmuskeln steu-
ern, verbunden (Nydahl, Bartoszek 2003, S.10f.).

Schwerstkranke und Sterbende erfahren oft eine sensorische Verarmung in
diesem Bereich, wenn sie beispielsweise in kahlen Raumen liegen. Sie be-
durfen dann einer sinngebenden vestibularen Stimulation, um sich selbst

spiuren und orientieren zu kénnen.

9.2.3 Vibratorische Wahrnehmung

Vibrationen werden z.B. beim Gehen oder Sprechen vom Skelettsystem wei-
tergeleitet und geben dem Menschen Informationen Uber die eigene
Korpertiefe und Koérperfille. Das Vibrationsempfinden wird durch Schwin-
gungen hervorgerufen, die Uber spezielle Mechanorezeptoren als
periodische Erschitterungen der Haut wahrgenommen werden. Vibrationsre-
zeptoren, die sich an Sehnen und Gelenken befinden, Uben einen
regulierenden Einfluss auf den Muskeltonus und auf das Empfinden bei Be-
wegung aus. Das vibratorische Erleben bildet im Zusammenspiel mit der
somatischen und der vestibularen Wahrnehmung das Urvertrauen des Men-

schen und ist die Grundlage fur unser ,Korper-lch* (Krug, Cost 2008, S.194).

9.2.4 Taktil-haptische Wahrnehmung

Durch den taktil-haptischen Sinn (Tast- und Greifsinn) ist es mdglich, die
Umwelt nicht nur zu spiren, sondern sie auch zu be-greifen und zu identifi-
zieren. Hier liegt ein hoher Wiedererkennungswert fur den/die in der
Wahrnehmung beeintrachtigte/n Patientin. Die daflir spezifischen Mechano-
rezeptoren befinden sich vor allem an den Fingerkuppen und an den Lippen
sowie an den Ful3sohlen (Bienstein, Frohlich 1996, S.99).
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9.2.5 Orale/Olfaktorische Wahrnehmung

Geschmacks- und Geruchssinn dienen vor allem der Nahrungsaufnahme
und der Verdauung und tragen daher wesentlich zum taglichen Wohlbefinden
eines Menschen bei. Der Geschmackssinn wird mittels Chemorezeptoren
gesteuert, von denen sich an der Zunge die grof3te Dichte im gesamten Or-
ganismus befindet und mit deren Hilfe die unterschiedlichsten Eigenschaften
differenziert werden kdnnen: neben den Wahrnehmungsqualitaten suf3, sal-
zig, sauer und bitter kann man zudem noch mittels taktiler Empfindungen die
Qualitat eines Nahrungsmittels splren, also die Temperatur, Konsistenz und
die Menge der Speisen, die Oberflachenbeschaffenheit etc. Neben der Nah-
rungskontrolle  zahlt auch die Ausléosung der Speichel- und
Magensaftsekretion zu den Aufgaben des Geschmackssinns (Kostrzewa,
Kutzner 2002, S.61f.).

Der Geruch ist ein wesentlicher Erinnerungsausloser — viele Gertiche gehen
weit in der Lebensbiografie eines Menschen zurlck, sie sind positiv oder ne-
gativ besetzt. Durch seine komplexe nervale Versorgung gehért der oral-
nasale Bereich zu den wahrnehmungsstarksten Zonen des menschlichen
Kdrpers. AulRerdem darf nicht vergessen werden, dass der Mund neben dem
Genitalbereich zu den intimsten Zonen eines Menschen gehort und jegliche
Manipulationen als auf3erst unangenehm empfunden wird (Biensetin, Fréh-
lich 1996, S.84f.).

9.2.6 Auditive Wahrnehmung

Das Horen ist das Wahrnehmen von Schallwellen, wobei diese in nervale
Reize umgewandelt, zum Gehirn weitergeleitet und dort in einen Horeindruck
umgewandelt werden. Ob Schallereignisse gehort werden kdnnen, hangt von
der Frequenz der Téne sowie ihrer Intensitat und Lautstdrke ab. Das
menschliche Gehdr ist binaural ausgebildet (beidohriges Héren) und ermdg-
licht so eine fokussierende Richtungsbestimmung des Gehdrten, d.h. der

Mensch kann Schallquellen sehr genau orten. Die Wahrnehmung akustischer
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Reize und die Reaktion darauf kann individuell sehr unterschiedlich sein,
denn es spielt eine groRe Rolle, welche Erfahrungen mit bestimmten Gerau-
schen in bestimmten Situationen gemacht wurden (Nydahl, Bartoszek 2003,
S.12f).

Die auditive Wahrnehmungsfahigkeit hat aber auch eine Warnfunktion wes-
halb sie auch im Schlaf erhalten bleibt. Dies ist beispielsweise im Umgang
mit bewusstseinsgetribten und sterbenden Menschen von grofRer Bedeu-
tung — man weil3 (noch) nicht, welche Auswirkungen negative verbale
AuRerungen oder auch andere auditive Reize in der Gegenwart bewusst-
seinseingeschrankter Patientinnen haben (Krug, Cost 2008, S.195).

9.2.7 Visuelle Wahrnehmung

Durch das bewusste Sehen kann man seine Umwelt und sich selbst wahr-
nehmen, was es ermdglicht, Gefahren frihzeitig zu erkennen, etwas zu
suchen, Handlungen mit den Augen zu verfolgen oder der eigenen Befind-
lichkeit Ausdruck zu verleihen, z.B. durch einen traurigen oder freundlichen
Blick (Kostrzewa, Kutzner 2002, S.64).

Die visuelle Wahrnehmung ist ein aul3erst komplexes System — optische
Reize werden Uber Fotorezeptoren in drei kortikalen Zentren verarbeitet: Zu-
nachst werden Formen, Entfernung, Farben und Kontraste als
dreidimensionale Bilder erkannt (primares Sehzentrum). Danach erfolgt das
Erkennen auf der Basis von Erfahrung und Erlerntem (sekundéares Sehzent-
rum), das schlieBlich mit dem Erinnerten verknipft wird (tertiares
Sehzentrum). Da die Wahrnehmung eben auch von Gefiihlen und Erinne-
rungen gepragt wird, ist sie subjektiv und es kann nicht nur ein Bild der
Wirklichkeit geben (Nydahl, Bartoszek 2003, S.14).

Beeintrachtigungen der visuellen Wahrnehmung kénnen vielfaltige Ursachen
haben, z.B. eine sensorische Verarmung oder evtl. ist der/die Patientin nicht

in der Lage, seinen/ihren Blick zu fixieren.
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9.3 Wahrnehmungsstérungen

Wahrnehmungsstorungen behindern je nach Ausmald das menschliche Den-
ken, Fuhlen und Handeln, sowie die Kommunikation und das Sein im Hier
und Jetzt. Sie kénnen verschiedene Ursachen haben und unterschiedliche
Sinnesorgane betreffen, weshalb eine genaue Anamnese vor der Anwen-
dung basal stimulierender Malinahmen durchzufiihren ist (Kostrzewa,
Kutzner 2002, S.67).

Ein Zitat von L. Juchli beschreibt sehr deutlich, welche Bedeutung eine Ein-
schrankung oder gar der Ausfall von Sinnesorganen und die damit

beeintrachtigte Wahrnehmung fir den Menschen hat:

»~Wo die Sinnesorgane erkranken oder wo wir die Sinne nicht pflegen,
verkimmern sie, und verkimmerte Sinne geben einen verkimmerten
Lebenssinn. Die Folge davon ist der Verlust von Sinn, von Sinnerfll-
lung und Sinngestaltung. Die Sinnlosigkeit und Sinnleere ergreift
Besitz vom Menschen.” (Juchli 1994, S.928)

Friher wurden Wahrnehmungsstérungen in erster Linie auf die Grunderkran-
kung oder auf medikamentdse Nebenwirkungen zurtickgefuhrt. Mit der Zeit
hat man erkannt, dass auch die veranderte Umgebung, beispielsweise bei
einem Krankenhausaufenthalt oder bei einem Umzug in ein Pflegeheim oder
Hospiz, eine Uber- oder unterfordernde Umwelt und eine reduzierte Kommu-
nikation eine grof3e Rolle spielen (Nydahl, Bartoszek 2003, S.18).

Die Ursachen fur Wahrnehmungsstorungen kénnen vielféltig sein:

9.3.1 Habituation

Unter Habituation wird die Gewodhnung an eine immer gleiche — reizarme
oder reiztiberflutende — Situation verstanden. Eine Reizsituation wird immer
undifferenzierter, wenn sie sich nicht verandert. Ich mdchte dies an einem

Beispiel erklaren: Durch die Fahigkeit sich eigenstandig zu bewegen, kdnnen
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Menschen ihren Korper immer wieder in seiner Ganzheit wahrnehmen und
sie erhalten differenzierte Informationen tber ihre korperliche Beschaffenheit
und ihre Umwelt. Geht diese Fahigkeit verloren, so reduziert sich dieser In-
formationsfluss — die Wahrnehmung des Korpers, des Korperbildes und der
Umwelt wird immer undeutlicher. Es kdnnen Missempfindungen entstehen,
wodurch Betroffene z.B. nicht vorhandene Dinge sehen oder Gerédusche und
Stimmen fehlinterpretieren, was schlie3lich zu Orientierungsstérungen, Ver-
haltensauffalligkeiten, emotionalen Stérungen bis hin zu schweren
Identitatskrisen fuhren kann. Die Patientinnen wirken plétzlich als waren sie
in einer anderen Welt, werden fur ,verrickt‘ gehalten und evtl. medikamentds
ruhig gestellt, was sie in weiterer Folge in ihrer Beweglichkeit noch mehr ein-
schréankt. Bei immobilen Patientinnen kann dies nicht nur zur somatischen,
sondern auch zu vestibularen, auditiven, visuellen u.a. Habituationen fuhren.

Dem kdnnen Pflegende entgegenwirken, indem sie gefahrdeten Patientinnen
gezielte Stimulationsreize anbieten, die daflr geeignet sind, die selbststandi-
ge Wahrnehmungsfahigkeit zu erhalten bzw. wiederherzustellen (Buchholz et
al. 1998, S.568; Kostrzewa, Kutzner 2002, S.66).

Viele Patientlnnen versuchen in dieser Situation selbst ihrer gestérten Wahr-
nehmung einen Sinn zu geben und sich in einer glaubwirdigen Wirklichkeit
wieder zu finden. In einer Situation der Reizarmut versuchen sie, die fehlen-
den Informationen uber sich und ihre Umwelt selbst zu beschaffen. Dies wird

als Autostimulation bezeichnet.

9.3.2 Autostimulation

Autostimulation kann sich beispielsweise durch Nesteln an der Bettdecke,
Kratzen, Brummen, Zahneknirschen oder Hin- und Herwiegen des Kopfes
aul3ern. Der/die Patientln versucht also durch Eigenstimulation fehlende In-
formationen von sich und der Umwelt zu erhalten. In den genannten

Beispielen brauchten sie individuelle Stimulationen tber ihre Hande (taktil-
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haptische Stimulation), eine orale Stimulation oder eine gezielte Erfahrung
der Lage im Raum (vestibulare Stimulation)

(Nydahl, Bartoszek 2003, S.22). Es ist allerdings wichtig, nicht zu viele Sti-
mulationen gleichzeitig zu setzen — dies wirde zu einer Reizuberflutung

fuhren.

9.3.3 Reizuberflutung und taktile Abwehr

Bei dieser Form der Wahrnehmungsstorung ist der/die Patientin durch eine
Uberstimulation nicht mehr in der Lage, die aufgenommenen Reize sinnge-
bend zu verarbeiten, denn selbst ein gesunder Mensch kann nur ein
gewisses Mal3 an Reizen gleichzeitig aufnehmen. Ein Beispiel hierfiir ware
die Kérperpflege durch mehrere Personen, die gleichzeitig verschiedene Ta-
tigkeiten an dem/der Patientin durchfiihren, welche eine Stresssituation bei
diesem/dieser auslosen. Er/sie reagiert dann meist mit taktiler Abwehr, indem
er/sie um sich schlagt, sich verkrampft oder zuriickzieht. Aber auch in der
Reizuberflutung ist, wie bereits oben erwahnt, die Gefahr der Habituation in

einem homogenen Wahrnehmungsfeld gegeben (ebenda, S.23).

9.3.4 Altersbedingte Wahrnehmungsstorungen

Im Alter nimmt die kindliche Wahrnehmungsentwicklung quasi ihren umge-
kehrten Weg, die Differenzierungsfahigkeit lasst nach und die
Wahrnehmungsqualitéaten verandern sich (Kostrzewa, Kutzner 2002, S.67).
Es kommt zur Abnahme der Beriihrungsempfindlichkeit vor allem an den
Handflachen und Ful3sohlen. Die Féhigkeit, somatische Reize zu lokalisieren
schwindet ebenso wie die Fahigkeit, sich Temperaturverdnderungen anzu-
passen.

Sehbehinderungen, vor allem durch eine altersbedingte Makuladegeneration
oder Altersweitsichtigkeit, betreffen Uber drei Viertel der Gber 80-Jahrigen.
Das Gesichtsfeld wird enger, die Augen brauchen langer, um sich an Hell-

Dunkel-Anderungen anzupassen, Farben und Kontraste werden schlechter
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wahrgenommen, das dreidimensionale Sehen lasst ebenfalls nach und fihrt
dazu, dass Entfernungen mdglicherweise falsch eingeschatzt werden.

Auch die Horfahigkeit ist im héheren Alter eingeschrankt, vor allem das Ho6-
ren von hohen Tonen, das Richtungshdren und das Verstehen des Gehorten.
Die Reaktionszeit auf Ansprache ist verlangert. Durch die Verminderung der
Horwahrnehmung wird die Kommunikation des alten Menschen mit sei-
ner/inrer Umwelt mehr oder weniger stark beeintrachtigt, er/sie fuhlt sich
nicht oder falsch verstanden und oft isoliert. Gesprache nicht mit dem/der
Betroffenen sondern Uber ihn/sie in seiner/inrer Gegenwart, kbnnen Anlass
zu Misstrauen sein und sollten deshalb vermieden werden.

Der Vibrationssinn nimmt ebenfalls mit zunehmendem Alter ab und viele kla-
gen auch Uber Geschmacksverluste, wobei die Zungenrezeptoren fur sl
und salzig starker abnehmen als jene fir sauer und bitter. Das olfaktorische
Differenzierungsvermdgen schwindet ebenso (Kostrzewa, Kutzner 2002,
S.67f.; Nydahl, Bartoszek 2003, S.23f.).

9.3.5 Wahrnehmungsstoérungen durch Uberdosierung ode r Unvertrag-
lichkeit von Medikamenten

Viele Medikamente haben wahrnehmungsbeeintrachtigende Nebenwirkun-
gen: Acetylsalicylsdure, der Inhaltsstoff von Aspirin, kann Unruhezustande
oder Parasthesien (=nicht schmerzhafte Empfindungen, z.B. ein Kribbeln
oder Prickeln im Versorgungsgebiet eines Hautnervs) auslosen; Inhaltsstoffe
von Beruhigungs- oder Schlafmitteln kénnen die korperliche Koordination
und das Konzentrations- sowie Reaktionsvermdgen beeintrachtigen; Digito-
xin (Inhaltsstoff mancher Herzmedikamente) kann visuelle Halluzinationen
hervorrufen (Nydahl, Bartoszek 2003, S.24).

Die genannten Beispiele sind noch eher als ,harmlose* Medikamente einzu-
stufen, die standardmalig eingesetzt werden, man bedenke aber, dass
onkologische Patientinnen meist noch eine gréRere Anzahl verschiedener
.Schwerer* Medikamente nehmen mussen, wie beispielsweise stark wirksa-

me Schmerzmittel (Morphine) etc. Dazu kommt noch, dass altere Menschen
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Medikamente langsamer abbauen, was zu einer Kumulation von Medikamen-

ten im Korper fuhren kann (Kostrzewa, Kutzner 2002, S.69).

9.3.6 Sonstige Ursachen fir Wahrnehmungsstérungen

Es gibt noch weitere Ursachen fir Wahrnehmungsstérungen, dazu gehéren
z.B. Storungen des Flussigkeits- und Elektrolythaushaltes im menschlichen
Kdrper — die Gefahr besteht vor allem bei alteren Menschen, da das Durstge-
fuhl vermindert ist oder bei Patientinnen die langerfristig unter Erbrechen
und/oder Durchfall leiden. Kaliumstoffwechselstérungen kénnen zu Verwirrt-
heitszustanden, Miudigkeit bis zur Apathie, Muskelkrampfen u dgl. fuhren.
Calciumstoffwechselstérungen kénnen ebenfalls Verwirrtheit und Konzentra-
tionsmangel zur Folge haben (Kostrzewa, Kutzner 2002, S.70).

Auch unbehandelte Schmerzen kdnnen das Wohlbefinden und die Wahr-
nehmungsfahigkeit eines Menschen stark beeintrachtigen. So kdnnen
Betroffene, die unter extremen Schmerzen leiden, evtl. nicht mehr in der La-
ge sein, ihre Umwelt richtig wahrzunehmen, verninftig zu denken oder

adaquat mit der Situation, in der sie sich gerade befinden, umzugehen.

Wahrnehmung, Kommunikation und Bewegung stehen zueinander in einer
Wechselbeziehung. Diese drei Bereiche bilden die Basis des Konzepts der
Basalen Stimulation. Wahrnehmung wird erst durch Bewegung méglich und
Kommunikation setzt umfassende Wahrnehmung voraus. Nur Uber die
Wahrnehmung haben Menschen die Mdglichkeit, Informationen aller Art auf-
zunehmen. Je weniger Informationen ein Mensch Uber sich selbst bzw.
seine/ihre Umwelt hat, desto weniger kann er/sie wahrnehmen und desto
weniger gelingt es, eine glaubwirdige Wirklichkeit zu strukturieren. Erst die
sinnvolle Verarbeitung von Wahrnehmungsinformationen ermdglicht ein
(Wieder-) Erkennen. Ist nur ein einziger Sinn gestort, so kann dies die ge-
samte Wahrnehmung verandern (Jesche 1999, S.27; Krug, Cost 2008,
S.196).
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9.4 Wahrnehmungsveranderungen bei Schwerstkranken u nd Sterben-
den

Rest (1992) stellte in seinem Buch uber Sterbebegleitung fest, dass das
Sterben oftmals mit einem ,Schwinden der Sinne® gleichgesetzt werden
kann. Einige Menschen wirken, als hatten sie ihre Sinne ,abgeschaltet”. Bei
anderen wird deutlich, dass ihnen andere Sinne wichtiger geworden sind:
wahrend der Geruchs-, Geschmacks-, Gehor- und Gesichtssinn scheinbar
weniger gut funktionieren, steigt das Wahrnehmungsempfinden Uber die
Haut (Rest 1992, S.139f.).

In der Betreuung von Sterbenden steckt das Konzept der Basalen Stimulati-
on noch in der Entwicklungsphase (Krug, Cost 2008, S.196). Pflegende
ddrfen sich nicht nur auf das Krankheitsbild konzentrieren, sondern muissen
den/die Patientin mit seinen/ihren Angsten, Sorgen und Erfahrungen, kurz
gesagt mit seiner/inrer Biografie anerkennen und entsprechend begleiten
(ganzheitlicher Ansatz). Bei Schwerstkranken und Sterbenden, die sich oft
nicht mehr selbst artikulieren kénnen, sind Angehdrige in dieser Hinsicht eine
wichtige Unterstitzung (Kutzner 2006, S.201). AuBerdem sind kommunikati-
ve Kompetenzen von Vorteil um Sterbende zu verstehen und sich selbst
verstandlich machen zu kénnen. In der Pflege Schwerstkranker und Ster-
bender missen vor allem nonverbale Elemente der Kommunikation
miteinbezogen werden. Der Koérperkontakt, die Berthrung ist die urspring-
lichste Form der sozialen Kommunikation. Kein Lebewesen kann auf Dauer
ohne Kontakt und BerlUhrung existieren (Kostrzewa, Kutzner 2002, S.79f.).
Berthrungen gehoéren zum pflegerischen Alltag, werden allerdings oft nur
routinemanig und als Mittel zum Zweck eingesetzt. Oft sind es nur schnelle,
flichtige Beruhrungen, die allerdings eher verunsichern oder verwirren. Ge-
rade schwerstkranke und sterbende Menschen sollten immer klar und
eindeutig berihrt werden (vgl. Kap. 9.5.1). Die Anwendung basal stimulie-
render Malinahmen kann den Zugang erleichtern. Im Vordergrund stehen die
basalen Elemente der Wahrnehmung: somatisch, vibratorisch und vestibular.

Diese drei Wahrnehmungsbereiche bilden, wie bereits erwahnt, priméar das
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Urvertrauen des Menschen und sind auch noch bei Schwerstkranken und
Sterbenden ansprechbar (Jesche 1999, S.27).

9.5 Basalstimulierende Angebote

Voraussetzung zur Anwendung der Basalen Stimulation ist die Fahigkeit und
Bereitschaft des/der Anwendenden, sich mit dem/der Patientln auf eine ge-
meinsame Beziehung einzulassen und diese/n als gleichberechtigte/n
Partnerin zu akzeptieren. Man muss eine hohe Wahrnehmungsfahigkeit fur
den/die Patientln entwickeln, um kleinste Fort- bzw. Rickschritte sofort zu
bemerken und, um zu erkennen, welches Angebot der/die Betroffene
braucht. Aul3erdem wird der/die Kranke so angenommen wie er ist, es wird
nicht nach Defiziten gesucht, die ausgeglichen werden muissen, sondern die
Moglichkeiten dieses Menschen sollten durch genaue Beobachtung erfasst
und entsprechende Stimulationsformen geplant werden. Pflegepersonen, die
nach dem Konzept der Basalen Stimulation arbeiten, missen eine hohe Be-
reitschaft zeigen, professionelle Nahe zu geben und zuzulassen. Da das
Konzept sehr komplex und deshalb schwer zu beschreiben ist, sollten dieje-
nigen, die es anwenden mdochten, zumindest einen Grundkurs fir Basale
Stimulation besuchen (Hoffmann 1995, S.12; Kirschner 2003, S.10).

Die Beispiele, die im Folgenden genannt werden, beschreiben differenzierte
Maflinahmen fur individuelle Menschen und muissen je nach deren Zustand
und nach Notwendigkeit der medizinischen und pflegerischen MalRnahmen
angepasst werden. Samtliche Stimulationsarten kntpfen an entwicklungs-
psychologische Erfahrungen eines Menschen an und sind unbedingt
individuell zu gestalten (Hoffmann 1995, S.12).

9.5.1 Somatische Stimulation

Somatische Wahrnehmungsverluste entstehen vor allem bei langerer Bettla-
gerigkeit und Bewegungseinschrankung des/der Kranken. Bei der

somatischen Stimulation geht es vor allem darum, dem/der Patientin eindeu-

123



tige Informationen Uber sich selbst und seinen/ihren Kdrper und dessen
Grenzen zu vermitteln und damit das Kérperbewusstsein wiederherzustellen.
Wie am Anfang des Lebens, wo verbale Kommunikation noch nicht mdglich
ist, kann auch am Ende des Lebens der Kérperkontakt die einzige Méglich-
keit fur eine Kontaktaufnahme mit dem/der Patientin sein (Kostrzewa,
Kutzner 2002, S.88). Die einfachste Art, somatische Empfindungen erfahrbar
zu machen, ist deshalb die Bertuhrung. Berihrungen missen verstehbar ge-
macht werden — und sie sollen als Kontaktaufnahme eines anderen
Menschen betrachtet werden. Damit durch Berthrung niemand erschreckt
wird, sollte diese nicht punktuell, hastig oder oberflachlich stattfinden. Pfle-
gehandlungen sollten mit flachig aufgelegter Hand und konstantem Druck
durchgefiihrt werden. Zu deren Beginn und am Ende sollte der/die Patientin
an einem bestimmten Kdrperbereich (am besten an der Schulter) mit festem,
eindeutigem und gleichmalRigem H&ndedruck beruhrt werden, um ihn/sie
Uber MalRnahmen zu informieren oder um ihm/ihr das Ende der Téatigkeit mit-
zuteilen — dies wird als ,Initialberihrung“ bezeichnet (Jesche 1999, S.28)
Eine weitere Mdoglichkeit der somatischen Stimulation bieten verschiedene
Lagerungsmoglichkeiten: eine harte Lagerung vergrofRert die Dekubitusge-
fahr, stimuliert aber anfangs mehr den Impuls zu Ausweichbewegungen bzw.
zu Versuchen, sich umzulagern. Eine komplette Weichlagerung reduziert
zwar die Dekubitusgefahr, fordert aber die Inaktivitat des/der Patientin und
fuhrt zu einem Verlust des Korpergefuhls. Hier ist Abwechslung gefordert,
ideal waren Wechseldruckmatratzen. Ein haufiger Lagewechsel dient gleich-
zeitig der vestibularen Stimulation, wobei meist kleine Lageveranderungen
ausreichen, um das Koérperbewusstsein zu bewahren (Bienstein, Frohlich
1996, S.46).

Eine Lagerungsmoglichkeit, die vor allem bei angstlichen Menschen beliebt
ist und die das Korperbewusstsein unterstitzt, ist die umgrenzende Lage-
rung, bei der der/die Patientin von Pdlstern und Decken wie eine Art
schitzendes ,Nest* umgeben wird (Kutzner 2006, S.205).

Sofern es der korperliche Zustand erlaubt, sollten dem/der Patientin die
Durchfiihrung von Vollbadern ermdéglicht werden, was durch das Spuren von

Wasser und durch ein leichtes Durchbewegen darin zur Stimulation genutzt
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werden kann. Naturlich werden auch schon durch Duschen somatische Sti-
mulationsreize gesetzt. Sollten weder Baden noch Duschen méglich sein,
kdnnen Patientinnen mittels Ganzkdrperwaschung im Bett gezielt gefordert
werden. Ziel der basal stimulierenden Ganzkérperwaschung ist nicht nur die
Reinigung, sondern auch dem/der Patientin die Mdglichkeit zu bieten, sei-
nen/inren Korper und dessen Grenzen zu erfahren. Je nachdem, ob in oder
gegen die Richtung der Kdrperbehaarung gewaschen wird, wird die Kérper-
pflege als beruhigend oder belebend empfunden. In der Palliativpflege
empfiehlt sich meist die beruhigende Form, da diese auf3er bei Unruhe auch
bei Einschlafproblemen und Schmerzen wirksam ist (Bienstein, Frohlich
1996, S.59).

Neben stimulierender Korperpflege sind auch Ful3-, Hand- oder Ganzkdor-
permassagen gute Maoglichkeiten, die Patientinnen Uber seinel/ihre
Kdrpergrenzen zu informieren. Wichtig ist, dass samtliche Angebote, wenn
maoglich, nur von einer (Pflege-) Person durchgefihrt werden, damit sich
der/die Patientin auf ein Geschehen konzentrieren kann.

Die somatische Stimulation kann auch durch diverse Wickelanwendungen
gesetzt werden, namlich durch verschiedene Wickelzusatze und -ticher,
thermische Anwendungen, trockene/feuchte Anwendungen u.dgl. Kérperer-
fahrung bzw. das Spuren der Kérpergrenzen wird durch das Einhullen in
Ganzkorper- oder Teilkorperwickel ermdglicht (Heilmann-Wagner 2010,
S.42).

Eine weitere Form der somatischen Stimulation, die, wie meine Befragung
ergeben hat, in der Palliative Care sehr haufig zur Anwendung kommt, ist die

Atemstimulierende Einreibung, auf die ich deshalb ndher eingehen mochte:

Atemstimulierende Einreibung

Die Atmung eines Menschen kann viel Uber seine/ihre momentane Befind-
lichkeit aussagen. Wenn die Atmung verandert ist, signalisiert das eine
korperliche, seelische oder geistige Belastung. Bei Angst oder bei grol3er
Unruhe kommt es zu einer hochfrequenten oberflachlichen Atmung. Dadurch

findet der Gasaustausch nur in den oberen Lungenanteilen statt. Wenig Luft
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zu haben bedeutet gleichzeitig auch wenig Kraft zu haben. Eventuell hat
der/die Betroffene nicht einmal mehr genug Energie, um sich selbst bzw. sei-
ne/ihre Umgebung wahrzunehmen und zieht sich immer mehr in sich zurtck.
Bei der Atemstimulierenden Einreibung (ASE) handelt es sich um eine
rhythmische Einreibung zur Atemtherapie im Brust- oder Ruckenbereich, mit
dem Ziel, dem/der Kranken zu einer gleichmafiigen, ruhigen und tieferen At-
mung zu verhelfen und seine/ihre Kérperwahrnehmung zu unterstitzen. Liegt
eine verlangsamte Atmung vor, wird mit der ASE versucht, die Atemfrequenz
an die Normfrequenz anzupassen (Bienstein, Frohlich 1996, S.64).

Die Atemstimulierende Einreibung ist nicht nur in der Palliative Care eine der
haufigsten Anwendungen aus dem Bereich der Basalen Stimulation und wird
auf eine weitgehend festgelegte Weise durchgefihrt: primar wird der Ricken
des/der Patientin fur die ASE ausgewahlt. Der/die PatientIn sitzt, wenn mdg-
lich, mit freiem Rucken im Querbett oder auf einem Stuhl, mit den Armen
bequem abgestuitzt. Bei Bettlagerigen wird eine 135 Grad-Lagerung gewabhilt.
Eine mdoglichst unparfimierte Wasser-in-Ol-Emulsion wird in den warmen
Handflachen (ohne Handschuhe, kein Schmuck) gleichmallig verteilt und die
ASE wird durch ein sanftes Auflegen der flachen Hande (die Daumen liegen
den Handflachen an) im Nackenbereich begonnen. Nun werden die Hande
gleichzeitig mit kreisenden Bewegungen auf dem Rucken der Kérperbehaa-

rung folgend Richtung Steil3 gefuhrt.
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Abbildung 4: Atemstimulierende Einreibung

(Quelle: http://www.care-clever.de/atemstimulierende-einreibung-ase-pdf.pdf)
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Dabei werden mit den Handen ganz spezifische Driicke ausgeibt: Bei der
Ausatmung wird links und rechts neben der Wirbelsaule mit dem Dau-
men/Zeigefinger und der dazugehdrigen Handflache ein starkerer Druck
ausgeibt. Die Hande lassen dabei immer den Dornfortsatz der Wirbelsaule
frei und bewegen sich als ein geschlossenes Ganzes. Bei der Einatmung
werden die Hande nach auf3en gedreht und gleiten mit deutlich weniger
Druck in einer kreisférmigen Bewegung zurlck zur Wirbelsaule und schlie-
Ben den Kreis ohne Druck. Jeder Kreis sollte atemsynchron durchgefihrt
werden, wobei der Atemrhythmus des/der Einreibenden von Bedeutung ist.
Der/die Patientin hat ja eine veranderte Atmung und es ware nicht von Vor-
teil, ihn/sie darin noch zu bestarken. Die gesamte Einreibung findet zwischen
funf und acht Mal, komplett den Ricken und die Brustkorbseiten umfassend,
statt. Wenn die kreisenden Bewegungen am unteren Rippenrand angelangt
sind, werden die Hande versetzt wieder im Nackenbereich aufgelegt. Dabei
sollte der Korperkontakt gehalten werden (Bienstein, Frohlich 1996, S.65f.;
Schiff 2006, S.164).

Zielgruppen fur atemstimulierende Einreibungen sind vor allem Schwerst-
kranke und Sterbende, Patientinnen mit Schmerzen, depressiven
Verstimmungen, Schlafstérungen, Wahrnehmungsverlusten des Korpers
(z.B. demente Patientinnen) u.v.a.m. Kontraindikationen bei der ASE sind
eigentlich nicht bekannt (Bienstein, Frohlich 1996, S.64).

Die Bertihrung, mit der die ASE zwangslaufig verbunden ist, schafft Vertrau-
en und kann dem/der Patientin das Gefuhl der Bewusstheit, Entspannung
und Sicherheit vermitteln. Ein weiterer wichtiger Nebeneffekt einer ruhigen
und tiefen Atmung ist die Wirkung als Pneumonieprophylaxe (Ruegsegger-
Salisch 1995, S.14).

Die Wirkung der ASE auf Entspannung und Schlaf wurde in mehreren Stu-
dien erforscht, denn zwischen Atmung und Schlaf besteht ein direkter
Zusammenhang und niemand kann bei einer hohen Atemfrequenz gut schla-
fen. Schiff (2006) stellte in ihrer Literaturanalyse den Einsatz von
Ruckenmassagen oder verwandten Techniken, die zur Entspannungs- und
Schlafférderung angewendet werden, in den Mittelpunkt. Sie hat sieben Stu-

dien in ihre Analyse aufgenommen, und alle genannten Studien kommen zu
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dem Ergebnis, dass die ASE eine sinnvolle Intervention sei, die u.a. zu Ent-
spannung, vermehrtem Wohlbefinden, Schmerzlinderung und verbesserter
Schlafqualitat fuhrte. Aul3erdem verkirzt die ASE die Einschlafzeit. Dariber
hinaus wurde in ausnahmslos allen Untersuchungen angegeben, dass durch
die Anwendung der ASE der Verbrauch an Schlafmitteln gesenkt wurde. Al-
lerdings wurden in den Studien zur Schlafforderung die Probandinnen
wahrend der Interventionsphase dazu aufgefordert, mdglichst auf die Ein-
nahme von Schlafmedikamenten zu verzichten. Dieser Umstand alleine kann
bereits zu einer Senkung der Einnahme fiihren, sodass die Schlafmittelre-
duktion nicht eindeutig der Wirksamkeit der ASE zuzuordnen ist.

AulRerdem gab es nur in einer dieser sieben Studien eine Vergleichsinterven-
tion und nur in zwei Studien wurde mit Kontrollgruppen gearbeitet. Deshalb
ist es nicht sicher, ob nicht allein durch die Anwesenheit und Zuwendung der
Pflegeperson die positiven Wirkungen erreicht worden waren, auch wenn
diese keine gezielte oder eine andere, ahnliche Intervention durchgefihrt
hatte. Diese Frage stellte sich bereits bei den Forschungsarbeiten zur Aro-
mapflege. Auch die Probandenzahlen sind, &hnlich wie bei Studien zu
atherischen Olen, meist gering und es bestehen Mangel im Forschungsauf-
bau. Die vorhandenen Untersuchungen geben zwar Hinweise auf eine
entspannende Wirkung der ASE, um die einzelnen Wirkfaktoren verdeutli-
chen und spezifizieren zu kbnnen, sind aber weitere umfangreichere
Forschungsarbeiten erforderlich, die mit einem Design ausgestattet sind, das

mit Vergleichsinterventionen und Kontrollgruppen arbeitet.
Nach dieser sehr ausfuhrlichen Beschreibung der ASE als Bestandteil der

somatischen Stimulation, mochte ich nun mit den weiteren Moglichkeiten zur

Stimulation fortfahren.
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9.5.2 Vestibulare Stimulation

Vestibulare Angebote informieren die Patientinnen tber ihre Lage und Be-
wegung im Raum und sollen ihnen damit helfen, sich im Raum orientieren zu
konnen. AuRerdem fordern sie das Gleichgewicht und die Wahrnehmung von
Beweglichkeit. Der Gleichgewichtssinn kann genauso wie andere Sinne habi-
tualisieren, z.B. wenn der/die Patientin nur in grol3en Zeitabstédnden gelagert
wird. Die Wahrnehmung wird dann immer undifferenzierter und die Betroffe-
nen sind dann evtl. nicht mehr im Stande, ihre genaue Lage im Raum zu
bestimmen (Nydahl, Bartoszek 2003, S.144). Zur vestibularen Stimulation
gehoren regelmafige Lagerungswechsel mit oder ohne Hilfsmittel, auch die
Erhéhung oder Absenkung des Bettendes bzw. das Hochstellen des Kopf-
teils oder auch eine kurzfristige Kopftieflage kénnen zur Stimulation genutzt
werden. Das Aufsetzen am Bettrand oder in einen (Roll-) Stuhl ist fir die
Gleichgewichtstimulation von hoher Bedeutung und ermdglicht gleichzeitig
auch ein vollig verandertes Blickfeld (vgl. visuelle Stimulation, Kap. 9.5.7).
Die Nahrungsaufnahme sollte im Sitzen erfolgen, denn das hilft zu spuren,
ob man satt ist und beugt auRerdem einer Aspiration vor. Auch bei einer et-
waigen Ernahrung lber eine nasale Sonde, sollte der/die Patientin daher
unbedingt mit moglichst aufrechtem Oberkdrper gelagert werden (Bienstein,
Frohlich 1996, S.77f.; Kutzner 2006, S.205).

9.5.3 Vibratorische Stimulation

Vibratorische Stimulationen zahlen zu den Urerfahrungen des Menschen,
denn bereits im Mutterleib werden Atmung, Herzschlag und auch Aul3enge-
rausche vibratorisch durch Schwingungsubertragung des Fruchtwassers an
den Fo6tus herangebracht. Ziel der vibratorischen Angebote ist die Erfahrung
von Korpertiefe und -fllle, sowie innerer Stabilitat. Sie sollen Schwingungen
am gesamten Korper oder an bestimmten Korperteilen spirbar machen. Be-
sonders hilfreich sind in diesem Zusammenhang Angehorige, die den/die

Patientln ganz dicht an ihren Kérper nehmen, um in diese/n ,hineinzuspre-
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chen und zu atmen® und somit beruhigen kdnnen. Eine weitere Moglichkeit
besteht auch fur Pflegepersonen bei der Korperpflege: hierbei kann der/die
Patientln in einer aufgerichteten Position an den Oberkdrper des/der Pfle-
genden gelehnt werden, somit ist auch hier wahrend des Waschens ein
.Hineinreden® in den/die Patientin mdglich (Bienstein, Frohlich 1996, S.82f.).
Vibratorische Reize kdnnen besonders gut mit Hilfsmittel gesetzt werden: so
sollte die Zahnpflege wenn maoglich mit einer elektrischen Zahnburste oder
die Rasur mit einem elektrischen Rasierapparat durchgefuhrt werden. Auf
manchen Intensivstationen gibt es weitere spezielle Gerate, um vibratorische
Reize setzen zu kodnnen, diverse Massagegerate fur Gesicht und Kérper
kdnnen ebenfalls verwendet werden. Das Spazierenfahren im Rollstuhl (oder
notfalls auch im Bett) kann durch die Unebenheiten des Bodens zu einer
vibratorischen Stimulation fihren (Jesche 1999, S.29).

9.5.4 Taktil-haptische Stimulation

Vielen Schwerkranken ist es aufgrund von Koordinationsproblemen, Bewe-
gungslosigkeit der Arme, vorliegenden Muskeltonuserhéhungen oder
Kontrakturen nicht mehr maoglich, ihre Hande zur taktil-haptischen Erfahrung
der Umwelt einzusetzen. Pflegende sollten dann, wenn mdglich, die Hande
des/der Betroffenen fihren, damit dieser/diese sein Umfeld ertasten kann.
Oder es kénnen ihm/ihr verschiedene Gegenstande in die Hande gelegt bzw.
darin bewegt werden, damit er/sie diese be-greifen kann. Zu diesem Stimula-
tionsschwerpunkt kdnnen auch Angehérige befragt werden, was der/die
Kranke in seinem/ihrem Leben gerne angefasst und berihrt hat — so kdnnte
es beispielsweise einem/r Tierliebhaberln ermdéglicht werden, eine Katze zu
streicheln. Bei all den taktilen Angeboten sollten auch die Fuf3sohlen nicht
vergessen werden, die ebenso wie die Handinnenflachen mit einer grof3en
Zahl entsprechender Rezeptoren ausgestattet sind. Auch hier kbnnen Ge-
genstande wie Tennisballe, Felle, Birsten etc. gegen die FuRRe bzw. die
FuRe gegen die Gegenstande bewegt werden (Bienstein, Fréhlich 1996,
S.99; Kostrzewa, Kutzner 2002, S.97).
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Bei der taktil-haptischen Stimulation muss die Reaktion des/der Patientin

beobachtet werden — nicht jedes Material wird als angenehm empfunden

9.5.5 Orale/Olfaktorische Stimulation

Die orale Anregung dient dem Erfahren des Mundraumes oder auch dem
Erleben einzelner Wahrnehmungsqualitaten. Wichtig ist, dass diesem sehr
intimen Bereich des Menschen behutsam begegnet wird. Die Qualitat Tem-
peratur kann beispielsweise durch kalte und warme Flissigkeiten im Rahmen
der Mundpflege, Geschmack durch suf3e oder saure Flussigkeiten gezielt
erfahrbar gemacht werden (Nydahl, Bartoszek 2003, S.157). Beim Essen
und Trinken sollten immer wieder neue Geschmacksrichtungen angeboten
werden, wenn mdaglich etwas Harteres zum Beil3en, eine Banane zum Halten
und Abbeil3en, Bonbons zum Lutschen etc. Orale Stimulationsangebote, die
Sterbenden gemacht werden, sollten nicht primar das Ziel haben, ihn/sie zum
Essen zu Uberreden, sondern in erster Linie geht es auch hier darum, Infor-
mationen Uber sich selbst und seine/ihre Umwelt zu vermitteln und damit das
Wohlbefinden zu fordern (Kostrzewa, Kutzner 2002, S.101).

Durch die Verbindung des Mundes zur Nase kdnnen die Riechnerven bei der
oralen Stimulation mitgereizt werden. Gertiche sind, wie bereits erwahnt, we-
sentliche Erinnerungsausléser und gehen weit in der Lebensbiografie eines
Menschen zurick. Vor allem die bewusste Kombination aus Geruch und Ge-
schmack (z.B. Kaffee) wird von den Patientinnen gut aufgenommen. Die
Stimulation durch Gerlche sollte aber nicht nur durch Nahrungsmittel erfol-
gen — so kann auch schon die Verwendung der eigenen Seife oder
Hautcreme bewirken, dass vertraute Dufte erhalten bleiben kdnnen
(Bienstein, Frohlich 1996, S.88f.). Mit der Verwendung von beliebten atheri-
schen Olen in der Duftampe oder als Wickelzusatz lasst sich die
olfaktorische Stimulation sehr leicht mit den beiden anderen Bereichen aus
der komplementaren Pflege denen sich meine Diplomarbeit widmet, namlich

der Aromapflege bzw. mit Wickelanwendungen, verbinden.
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Bevor man allerdings Menschen mit bestimmten Gerlichen und Ge-
schmacksrichtungen konfrontiert, sollte man herausgefunden haben, welche

Richtung von dem/der Betroffenen bevorzugt wird.

9.5.6 Auditive Stimulation

Berichte von Patientinnen, die lange Zeit als bewusstlos oder komatos galten
und genaue sprachliche Handlungen wiedergeben konnten, zeigten, dass
auch diese Menschen akustische Reize wahrnehmen kénnen. Pflegehand-
lungen sollten deshalb immer von Worten begleitet werden (ebenda, S.94).
Vor allem auf Intensivstationen werden Patientinnen zumeist von vollig un-
bekannten und dadurch fir sie héaufig beé&ngstigenden Gerduschen
umgeben. Diese auditiven Reize férdern meist nicht das Interesse der Betrof-
fenen, sondern verunsichern sie eher. Durch unbekannte und beangstigende
Gerdusche werden Patientinnen oft zu einem aggressiven Verhalten stimu-
liert. Daher ware es winschenswert, sich (bei Angehérigen) zu erkundigen,
welche Gerausche, Musik, Stimmen etc. er/sie geschatzt bzw. nicht gemocht
hat. Wichtig ist, dass ein eindeutiger auditiver Reiz angeboten wird, d.h. er
muss fur den/die Patientin klar zuzuordnen sein. Mehrere Stimmen und Ge-
rausche gleichzeitig fuhren zu einer Reizuberflutung, die sich oft durch
Zunahme von autostimulierenden Verhalten au3ert (Nydahl, Bartoszek 2003,
S.171f).

Es ist wichtig, den Beginn und das Ende einer Pflegehandlung nicht nur
durch eine klare Beruhrung (Initialbertihrung — vgl. vorne), sondern auch mit
Worten deutlich kenntlich zu machen. Allgemein sollte klar, deutlich und nicht
zu schnell gesprochen, sowie keine sprachlichen Verniedlichungen einge-
setzt werden. Angehérige sollten in vertrauter Form sprechen. In der
Begleitung Sterbender kann vor allem Musik eine grof3e Rolle spielen, denn
sie kann Angste und Schmerzen zumindest fiir kurze Zeit vergessen lassen
(Kostrzewa, Kutzner 2002, S.105f.).
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9.5.7 Visuelle Stimulation

Selbst wenn man von einem Menschen scheinbar angesehen wird, kann dies
eine Tauschung sein: besonders bei apallischen Patientinnen kann man,
obwohl sie mit weit gedffneten Augen und starrem Blick daliegen, bis heute
nicht eindeutig sagen, ob ein Sehen oder Teilsehen stattfindet. Auf jeden Fall
sollten schnelle und schreckhafte Bewegungen in Richtung Augen der Be-
troffenen unterlassen werden, da diese, sofern sie doch etwas wahrnehmen,
keine Moglichkeit zum Ausweichen haben. Hastige und schnelle Bewegun-
gen sollten prinzipiell bei jeder Patientengruppe vermieden werden
(Bienstein, Frohlich 1996, S.102).

Weiters muss darauf geachtet werden, dass keine Polster, Decken etc. das
Blickfeld eines/r Patientln einschranken und, dass diese/r auch nicht immer
die Bettgitter direkt vor den Augen hat. Die Gestaltung der unmittelbaren
Umgebung sollte einen animierenden Charakter haben. Halbseitig gelahmte
Patientinnen sollten den Kopf bewusst auf die Seite der gelahmten Korper-
halfte drehen missen, um Personen oder Gegenstande wahrnehmen zu
konnen. Bedeutsam ist es auch, dem/der Kranken das Sehen aus verschie-
denen Positionen, also nicht nur im Bett liegend, zu ermdéglichen. Ist dies
durch Bettlagerigkeit nicht mdglich, so sollte zumindest die dem Patienten-
blick gegenuberliegende Wand mit wechselnden Stimulantien wie Bilder,
Fotos u dgl. ausgestattet sein. Verbringen Patientlnnen langere Zeit in RU-
ckenlage und sehen ausnahmslos die weil3e Decke vor sich, so beginnen sie
sich eigene Stimulationen (Autostimulationen) zu setzen. Das kann dazu fih-
ren, dass schwarze Punkte oder Spinnen an der Decke gesehen werden.
Wichtig ist es dann zu erkennen, dass diese Menschen nicht verwirrt sind,
sondern, dass dies ein Hilferuf nach mehr visueller Stimulation ist (Froéhlich
1995, S.508; Kostrzewa, Kutzner 2002, S.110).

Das waren die einzelnen Bereiche, in denen schwerstkranken und wahrneh-
mungsbeeintrachtigten Menschen im Rahmen der Basalen Stimulation
gezielte Angebote gemacht werden kénnen. Eine geduldige, auf den/die Ein-
zelne/n abgestimmte Stimulation bietet diesem/r die Chance, wieder mehr
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von dem wahrnehmen zu kdnnen, was verloren gegangen ist bzw. zu erhal-
ten, was bekannt ist und geschatzt wird (Bienstein, Frohlich 1996, S.89 und
S.113). Dabei konnen alltagliche Pflegehandlungen qualitativ so verandert
werden, dass vor allem somatische, vestibulare und vibratorische Stimulati-
onsangebote miteinbezogen werden konnen und die Anwendung des
Konzepts der Basalen Stimulation somit keine Mehrbelastung fur die Pfle-

genden bedeuten muss.

Im folgenden, abschlieBenden Kapitel zur Basalen Stimulation méchte ich

vorhanden Forschungsarbeiten zum Thema vorstellen.

9.6 Die Wirksamkeit der Basalen Stimulation —wasi st bewiesen?

,Das gesamte Konzept der Basalen Stimulation ist nicht bewiesen
oder evidenzbasiert. Es gibt keine umfassende Studie zur Wirksam-
keit der Basalen Stimulation, was wissenschaftlich auch gar nicht
maoglich ist, da das Konzept zu komplex ist.“ (Nydahl 2007, S.496)

Die Schwierigkeit besteht darin, dass die Basale Stimulation ein umfassen-
des Forderkonzept darstellt, das viele unterschiedliche (psychologische,
heilpadagogische, pflegerische etc.) Komponenten beinhaltet und, dass es
durch die Vielzahl sich gegenseitig beeinflussender Faktoren eine hohe
Komplexitat aufweist, wodurch ein Effektivitatsnachweis von Ursache und
Wirkung erschwert wird (Leyendecker 1999 nach Nydahl, Bartoszek 2003,
S.295).

Es sind bisher fast nur einzelne Aspekte und Angebote in prawissenschatftli-
cher Verfahrensweise untersucht worden, wie beispielsweise die
Atemstimulierende Einreibung (u.a. Bischof 1998; Conrad 2004; Schiren-
berg 1993), unterschiedliche Wirkungsweisen von Ganzkdrperwaschungen
auf das Herz-Kreislaufsystem (Kels 1995; Straub 1996) oder die Auswirkun-
gen von Beruhrung und Kérperkontakt (Schirenberg 2003). Allgemein gibt

es im deutschsprachigen Raum nur wenige aussagekraftige Studien zur Be-
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rihrung, obwohl diese als zentrale pflegerische Tatigkeit betrachtet wird. Im
angloamerikanischen Raum hingegen gibt es verschiedene Konzepte (z.B.
LAffective Touch®, ,Comfort Touch*, ,Tactil Touch®), die der Berthrung in der
Basalen Stimulation &hnlich sind, deren Studien aber wegen eines anderen
theoretischen Hintergrundes nicht herangezogen werden konnen (Nydahl
2007, S.499).

Die zum Thema gefundene Literatur umfasst grof3teils Erfahrungsberichte
(Hoffmann 1995; Mielke-Reusch 2000; Stahel 1995; Titze 2001) und Fach-
bucher (Bienstein, Fréhlich 1996; Frohlich 1997; Kostrzewa, Kutzner 2002;
Nydahl, Bartoszek 2000; Nydahl, Bartoszek 2003), sowie Abschluss-, Bache-
lor- bzw. Masterarbeiten (Grof3schadl 2008; Schirenberg 2003; Schirenberg
2006). Einige Autoren beschreiben Fallgeschichten von Intensivpatientinnen
(Gsodam, Nydahl 2000; Haut 2005; Hensel, Nydahl 1997; Nydahl 1999),
denn auf Intensivstationen erleiden Patientinnen massive Verluste hinsicht-
lich ihrer Wahrnehmungs-, Bewegungs- und Kommunikationsmdglichkeiten,
weshalb sie sich fir die Anwendung dieses Konzepts sehr gut anbieten. Die
Ergebnisse der Forschungsarbeiten aus dem Intensivbereich lassen sich gut
auf die Palliative Care Ubertragen, auch wenn der Hintergrund ein anderer
ist: In der Intensivmedizin und —pflege geht es bekanntlich um die Rettung
von Leben, ums Uberleben. Der Mensch wird auf seine Funktionalitat redu-
Ziert — ist etwas ,kaputt‘, so muss es repariert oder ausgetauscht werden
(Hensel, Nydahl 1997, S.848). Aber der Einsatz von Basaler Stimulation hat
neben der Forderung und Unterstitzung des Heilungsverlaufes auch das
Erleben von Wohlbefinden und verbesserter Lebensqualitat zum Ziel.

Studien und Fallgeschichten zu Patientinnen im Wachkoma (Hensel, Nydahl
1997; Gsodam, Nydahl 2000) kdnnen ebenfalls auf Palliativpatientinnen -
bertragen werden, vor allem wenn sich diese im finalen Stadium ihres
Lebens befinden. Basale Stimulation will in diesen Féllen durch einen non-
verbalen Dialog nicht unbedingt heilen, sondern die Betroffenen in ihrem
Schicksal begleiten (Hensel, Nydahl 1997, S.850). Das Konzept der Basalen
Stimulation geht bekanntlich davon aus, dass jeder Mensch, auch wenn

er/sie bewusstlos ist oder im Koma liegt, prinzipiell wahrnehmungsfahig ist.
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Voraussetzung dafur ist, dass sich der/die Anwenderin auf die Kommunikati-
onsebene des/der Betroffenen begibt, nur so kann er/sie erreicht werden.
Dementsprechend sollten komatdsen Menschen elementare Bedeutungen
wie Interesse, Nahe, Wirde u.dgl. vermittelt werden. Hensel und Nydahl
(1997) spielten einem jungen Mann im apallischen Syndrom seine Lieb-
lingsmusik vor und konnten signifikante Blutdruckveranderungen beobachten
— bei Musik aus dem Radio kam es zu keinen Veranderungen. Auch Klein
(2000) untersuchte Patientinnen im Wachkoma und wies einen erhdhten
Stoffwechsel im Gehirn nach, wenn sie z.B. die Stimmen ihrer Angehorigen
oder ihre Lieblingsmusik horten.

Intensiv- bzw. Wachkomapatientinnen liegen, wie viele in ihrer Bewegungs-
fahigkeit eingeschréankten Patientinnen, meist auf extra weichen Matratzen
um der Entstehung von etwaigen Hautdefekten vorzubeugen. Buchholz et al.
(1998) untersuchten im Rahmen einer Weiterbildungsveranstaltung zur Ba-
salen Stimulation die Auswirkungen einer Superweichlagerung auf die
Wahrnehmung und Bewegung. 20 Teilnehmerinnen blieben zu diesem Zwe-
cke 30 Minuten ruhig auf einer Superweichmatratze liegen. Die Halfte von
ihnen hatte nach dieser kurzen Zeit bereits Schwierigkeiten, ihren Korper
noch als solchen wahrzunehmen. Es wurden Proportionen verzerrt, verkirzt,
verlangert oder evtl. gar nicht mehr empfunden. Bei einigen Teilnehmerinnen
konnte die kdrperliche Ganzheit nicht mehr richtig wahrgenommen werden —
und dies bereits nach nur 30 Minuten.

Auch Neander et al. (1996) stellten fest, dass die Lagerung von Patientinnen
auf einer weichen, druckentlastenden Matratze eher zu Koordinations- und
Kdrperbildstérungen fiihrte, als eine vergleichsweise harte Lagerung. Die
Autoren kamen deshalb zu dem Ergebnis, dass eine normal-harte Lagerung

einer weichen vorgezogen werden sollte — sofern medizinisch vertretbar.

Die gefundenen Forschungs- und Erfahrungsberichte zeigen, dass die Basa-
le Stimulation eine geeignete Intervention ist, um das Wohlbefinden von
Patientinnen zu steigern und Fortschritte zu bewirken. In Publikationen, die

Fallgeschichten darstellen, werden meistens Verbesserungen der kérperli-

136



chen und geistigen Wahrnehmungsfahigkeit und eine Steigerung des Wohl-
befindens beschrieben. In der von Grof3schadl im Rahmen ihrer
Bachelorarbeit durchgefiihrten mindlichen Befragung von 20 Pflegeperso-
nen zur Basalen Stimulation, vertraten alle Teilnehmerinnen die Meinung,
dass die Anwendung des Konzeptes in der Pflege steigendes Wohlbefinden
und Schmerzlinderung bei den Patientinnen bewirken kann. Dennoch sei es
notwendig, vermehrt wissenschaftliche Studien zu diesem Thema durchzu-
fuhren, um das Konzept hinsichtlich der Effektivitat zu untersuchen
(Grof3schadl 2008, S.31). Auch Svenningsen (2008) stellte in ihrer systemati-
schen Literaturrecherche zum Thema Basale Stimulation fest, dass nur
wenige der gefundenen Studien Beweise fur den Nutzen der Basalen Stimu-
lation liefern. Aul3erdem kritisiert sie die mangelnde wissenschaftliche
Qualitat (Schwachen im Studiendesign etc.) der Studien. Viele Artikel konn-
ten allerdings als Grundlage fiur weitere, wissenschaftlich hochwertigere

Forschungsarbeiten verwendet werden (Sveninngsen 2008, S.16f.).

Die gefundenen Texte zeigen auch, dass das Konzept im deutschsprachigen
Raum eine grol3e Bedeutung hat, dennoch habe ich leider keine For-
schungsarbeiten gefunden, die sich konkret auf die Anwendung der Basalen
Stimulation in der Palliativpflege beziehen. Aber die beschriebenen Stimula-
tionsformen lassen sich sehr gut auf Schwerstkranke und Sterbende
Ubertragen (im Text wurde immer wieder darauf hingewiesen). Die positiven
Auswirkungen, die beschrieben werden (Schmerz- und Angstlinderung, Stei-
gerung des Wohlbefindens, Wirksamkeit bei Unruhe u.dgl.) sind bekanntlich
im palliativen Setting von grofRer Bedeutung. Das Konzept der Basalen Sti-
mulation integriert wie auch schon die Aromapflege und die Anwendung von
Wickeln und Auflagen den ganzheitlichen Ansatz, der bei der Betreuung von

Palliativpatientinnen im Vordergrund steht.
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10 RESUMEE UND AUSBLICK

Mit dieser Diplomarbeit wurde versucht, einen Einblick in die Anwendung
komplementarer Methoden bei der Pflege von onkologischen Palliativpatien-
tinnen zu geben. Komplementare Methoden, die ihren Ursprung meist in der
Naturheilkunde haben, sollen als begleitende, ergdnzende bzw. unterstit-
zende MaRRnahmen zu herkdmmlichen Pflegemethoden betrachtet werden.
Ganz allgemein kann in der heutigen Gesellschaft ein Trend ,zuriick zur Na-
tur‘ beobachtet werden und auch die Pflege zeigt zunehmendes Interesse,
komplementare Methoden in den Pflegealltag zu integrieren. Denn diese sind
bei fast allen Erkrankungen einsetzbar und vermitteln eine ganzheitliche
Sichtweise: eine Krankheit wird nicht als rein korperliche Stérung betrachtet
sondern beinhaltet auch immer eine seelische, geistige und soziale Kompo-
nente, welche in die pflegerische Betreuung integriert werden muss. Auf
diesem ganzheitlichen Ansatz basiert auch das Konzept der Palliative Care.
In Ermangelung urséchlicher Therapiemdglichkeiten geht es in der Palliative
Care darum, durch Symptomkontrolle sowie ganzheitliche Betreuung und
Begleitung eine neue Lebensperspektive zu erschlieen und eine Verbesse-
rung der Lebensqualitdit sowie des korperlichen und seelischen
Wohlbefindens zu ermoglichen. Gerade die Bereiche Lebensqualitat und
Wohlbefinden, geférdert durch Zuwendung und Aufmerksamkeit, stellen un-
ter Beachtung der individuellen Ressourcen des/der Kranken wesentliche
Ansatzpunkte fur ganzheitlich orientierte Pflege dar, die mit Hilfe komplemen-
tarer Methoden unterstitzt werden kann und an denen die Betroffenen aktiv
mitarbeiten kdnnen (Stellhorn 2009, S.88).

Der Bereich der komplementdren MalRnahmen ist sehr umfangreich — um
sich auf drei verschiedene Methoden zu spezialisieren, wurde eingangs eine
schriftliche Befragung in stationéren palliativen Einrichtungen (Palliativstatio-
nen und Hospize) in ganz Osterreich durchgefiihrt. Die Ergebnisse der
Befragung zeigten, dass in allen diesen Institutionen komplementarpflegeri-
sche Methoden zur Anwendung kommen. Die drei am haufigsten genannten,
namlich die Aromapflege, der Einsatz von Wickel und Auflagen sowie die
Basale Stimulation, wurden schlief3lich in die Arbeit aufgenommen, die An-
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wendungsweisen und moglichen Auswirkungen beschrieben sowie anhand
ausgewahlter Literatur und wissenschaftlicher Studien (sofern vorhanden)
fundiert.

Ein weiteres Ziel dieser Diplomarbeit war es aufzuzeigen, dass diese drei
genannten Anwendungen dazu beitragen kénnen, die angestrebte Steige-
rung der Lebensqualitdt und Verbesserung der Befindlichkeit zu erreichen.
Anhand einer ausfuhrlichen Literaturrecherche konnten zwar keine eindeuti-
gen Beweise fur die Wirksamkeit dieser Methoden gefunden werden, die
vorhandenen Studien, Zeitschriftenartikel, Erfahrungsberichte etc. zeigen
jedoch in den meisten Fallen positive Auswirkungen der untersuchten An-
wendungen. Es sind meist Publikationen popularwissenschaftlicher Art zum
genannten Thema vorhanden. Vielen Studien ist gemeinsam, dass sie weder
mit Kontrollgruppen noch mit Vergleichsinterventionen arbeiten. Somit bleibt
die Ursache einer beobachteten Wirkung oft unklar und kann gegebenenfalls
auch nur auf die Anwesenheit einer sich zuwendenden Person zurtickzufih-
ren sein. Viele der vorliegenden Forschungsarbeiten (vor allem zur Basalen
Stimulation) sind auf3erdem im Rahmen von Bachelor-, Master- oder sonsti-
gen Abschlussarbeiten entstanden, was bedeutet, dass vermutlich nur
finanziell und zeitlich begrenzte Ressourcen zur Verfiigung standen.

Die meiste wissenschaftliche Literatur zu den drei genannten Methoden gibt
es zur Aromapflege. AuBerdem wurde die Wirkung von &therischen Olen
auch sehr oft in palliativen Settings untersucht, wobei die Anwendung meist
im Rahmen von Aromamassagen erfolgte. Die Ergebnisse diverser Studien
zeigten Verbesserungen von physischen (Schmerzlinderung, Linderung der
Ubelkeit) und psychischen (Reduktion von Angst und Anspannung) Be-
schwerden. Auch zur Fo6rderung der Schlafqualitat gibt es einige
Forschungsarbeiten und diese zeigen die positiven Auswirkungen der Aro-
mapflege deutlich auf.

Zur Anwendung von Wickel und Auflagen gibt es vorwiegend popularwissen-
schaftliche Abhandlungen. Diese Art der auf3eren Anwendung wird meist
mehr als ,Hausmittelchen* abgetan und nicht als eine sertse pflegerische
Anwendung betrachtet. Interessanterweise kommen aber Wickel und Kom-

pressen sehr haufig in Hospizen oder auf Palliativstationen zum Einsatz.
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Forschungsarbeiten aus diesem Bereich berichten tber den erfolgreichen
Einsatz bei Verdauungsproblemen, Schmerzen, (Ein-) Schlafstérungen, Un-
ruhe, Angst und zur schonenden Fiebersenkung. Durch das zirkulare
Einhtllen des Kdrpers oder eines Korperteils in einen Wickel wird zuséatzlich
Nahe und Geborgenheit vermittelt, und auch Palliative Care méchte bekannt-
lich ,in einen Mantel einhillen* und auf diese Art Vertrauen und ein Geflhl
der Sicherheit geben. Ideal sind demnach Wickel, die mit atherischen Olen
versetzt sind — damit lassen sich die positiven Auswirkungen der Aromapfle-
ge und von Wickelanwendungen verbinden.

Die Basale Stimulation wird als zu komplex betrachtet, als dass sie wissen-
schaftlich bewiesen werden konnte (Nydahl 2007, S.496). Es werden meist
nur einzelne Aspekte wie z.B. die Atemstimulierende Einreibung oder Aus-
wirkungen diverser Hart- bzw. Weichlagerungen untersucht. Insgesamt
betrachtet zeigt aber auch die gefundene Literatur zur Basalen Stimulation
bzw. zu einzelnen Aspekten davon, dass die Anwendung zu einem gestei-
gerten Wohlbefinden fiihren und Schmerzlinderung bewirken kann. Einige
Anwendungen wie spezielle Waschungen u.dgl. kdnnen zudem auch in die
Grundpflege integriert werden. Eine somatische Stimulation kann durch die
Anwendung von Wickel und Auflagen erfolgen, womit sich auch hier zwei
bzw. drei (sofern atherische Ole beigemengt werden) komplementarpflegeri-
sche Methoden kombinieren lassen. Wie man anhand der gefundenen
Literatur zur Basalen Stimulation unschwer erkennen kann, wird diese oft in
der Intensivpflege angewandt. Die Ergebnisse lassen sich jedoch auf die Pal-
liativpflege Ubertragen, denn abgesehen von der Unterstitzung bei
Heilungsfortschritten geht es auch im Intensivbereich um Lebensqualitat und
Wohlbefinden.

Insgesamt ist der Forschungsstand bei allen drei in dieser Diplomarbeit be-
schriebenen komplementarpflegerischen Methoden noch nicht ausreichend.
Selbst wenn Studien einer hdheren wissenschaftlichen Evidenz vorliegen
machen unterschiedliche Studiendesigns, Stichprobenbildungen, Anwendung
der Intervention und Assessmentinstrumente eine Vergleichbarkeit dieser

kaum mdglich. Die Art und/oder Dauer der Intervention kann ebenfalls variie-
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ren. Werden Untersuchungen in einem palliativen Setting durchgefihrt, so ist
die Dauer dieser Untersuchung insgesamt meist eher kurz, denn Palliativpa-
tientinnen sind eine sehr vulnerable Probandengruppe, weshalb sich lang
angelegte Studien als schwierig erweisen.

Um komplementarpflegerische Methoden im Bereich der Palliative Care lang-
fristig zu etablieren, wird es notwendig sein, forschungsgestiutzte und
evidenzbasierte Konzepte zu entwickeln. Es besteht ein dringender Bedarf
an Studien mit experimentellen oder zumindest quasi-experimentellen De-
sign, um die Wirksamkeit einer Intervention nachzuweisen. Denn ein
Kriterium der professionellen Pflege ist die Durchfuihrung von Pflegehandlun-
gen auf der Basis theoretischen Wissens. Professionelles Handeln verlangt
ein Agieren nach systematischem und empirischem Wissen, das auf Wis-
senschaft beruhen kann (Kihne-Ponesch 2002 nach Riegler 2010, S.132).
Ein Problem stellt sich allerdings: wie bereits mehrmals erwahnt basieren
komplementare Pflegemethoden auf einem ganzheitlichen Ansatz — diese
ganzheitliche Wirksamkeit quantitativ zu messen, ist nicht immer einfach. Es
sollten demnach auch mehr qualitative Studien durchgefuhrt werden und die-
sen dann auch ein hoherer Stellenwert in der Forschung zuerkannt werden.
Pflege ist sehr vielfaltig, weil sie eine Handlungswissenschaft ist, in der mit
Menschen gearbeitet wird und jeder Mensch ist individuell und einzigartig.
Gerade in der Palliative Care wird der Mensch als bio-psycho-soziales We-
sen gesehen, es wird also nicht nur ein korperliches Merkmal untersucht,
sondern auch die psychische und soziale Komponente (Ressourcen des Um-
feldes) muss bei der Betrachtung eines Pflegeproblems berlcksichtigt
werden. Lebensqualitat, Wohlbefinden und viele andere Faktoren, um die es
in der Palliativpflege geht, sind (wie bereits im Text erwahnt) nicht so einfach
messbar. Demnach sollten in der Pflege qualitative Forschungsdesigns ver-
mehrt zur Anwendung kommen, denn manche Fragestellungen sind
beispielsweise fur randomisiert kontrollierte Studien absolut ungeeignet.
Manchmal kdnnte eine Methodentriangulation, also die Nutzung von mindes-
tens zwei unterschiedlichen methodischen Zugangen (meist quantitativ und
qualitativ) von Nutzen sein. Die vielfaltigen Dimensionen eines Forschungs-

gegenstandes konnten demnach von verschiedenen Seiten beleuchtet

141



werden. Prinzipiell sollte aber die Wahl der Forschungsmethode immer von
der Fragestellung abhangen (Polit et al. 2004, S.30f.).

Als Argumente gegen den Einsatz komplementarpflegerischer Methoden
werden aul3erdem oft Zeitmangel und zu hohe Kosten genannt. Doch im
Vergleich zu durch Forschungs- und Entwicklungskosten hochpreisigen Arz-
neimittel sind beispielsweise atherische Ole oder Wickelzusatze sehr
kostengunstig (Steflitsch M., Steflitsch W., 2007, S.16). Und was den Zeitfak-
tor betrifft: eine Tablette gegen Schmerzen zu verabreichen geht schneller
als eine Aromamassage durchzuftihren oder einen Wickel anzulegen. Aber
durch das gesteigerte Wohlbefinden, das z.B. durch eine Massage hervorge-
rufen wird, kann der zusatzliche Zeitaufwand evtl. wieder eingespart werden.
Aulerdem muss man bedenken, dass Tabletten Nebenwirkungen haben
konnen, deren Behandlung wieder Zeit kostet. Und einige Anwendungen, vor
allem Teile der Basalen Stimulation, lassen sich sogar in die Grundpflege

integrieren und bendtigen deshalb auch nicht mehr Zeit (vgl. vorne).

Komplementare Methoden sollen als Unterstiitzung und Ergadnzung zu her-
kommlichen PflegemalRnahmen betrachtet werden. Es geht nicht um
entweder — oder, sondern darum, die bestméglichste pflegerische Behand-
lung und Betreuung fir die betroffenen Patientinnen zu finden, damit diese
ihre letzte Lebenszeit trotz physischer und psychischer Einschrankungen als

lebenswert empfinden kdénnen.
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