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Die Entscheidung, ob am Lebensende
oder bei schwerer fortgeschrittener
Demenz die Gabe von Nahrung oder
Fliissigkeit zwangsweise angeordnet oder
fortgesetzt werden soll, obliegt nicht
allein dem Entschluss des Bezugssystems
eines zu Versorgenden. Es gilt, eine Reihe
von Rechtsgrundlagen zu beachten und
ethische Grundsitze zu reflektieren.

Rechtsgrundlagen

Als Rechtsgrundlagen sind relevant:

+ Grundsitze der Bundesirztekammer
zur drztlichen Sterbebegleitung
(BAK, 2011)

+ Leitlinie zu Grenzen der intensiv-
medizinischen Behandlungspflicht
(DGAI 1999)

+ Ethische Regeln der Intensiv-
pflegenden (Deutsche Gesellschaft
fiir Fachkrankenpflege e. V., 1995)

* 3.BtAndG (Patientenverfiigungs-
gesetz) 01.09.2009

Die Bundesirztekammer fiithrt 2011 aus:
»Aufgabe des Arztes ist es, unter Achtung
des Selbstbestimmungsrechtes ... Leben
zu erhalten, Gesundheit zu schiitzen
und wiederherzustellen sowie Leiden zu
lindern und Sterbenden bis zum Tod
beizustehen®, fiigt aber hinzu, dass ,die
arztliche Verpflichtung zur Lebenserhal-
tung ... nicht unter allen Umstinden®
besteht.

In jedem Fall jedoch hat ein Patient einen
definitiven Anspruch auf Basisbetreuung.
Zu dieser ,gehoren u.a. menschenwiir-
dige Unterbringung, Zuwendung, Korper-
pflege, Lindern von Schmerzen, Atemnot
und Ubelkeit sowie Stillen von Hunger
und Durst.“ Bei allen rechtlichen Ent-
scheidungen um das Wohl eines Menschen
ist die Maf3gabe fithrend, dass diese dem
gedulerten oder mutmafllichen Willen
des Betroffenen zu entsprechen hat.

Fir wen gelten die Grundsitze

Die Bundesirztekammer unterscheidet
drei wesentliche Gruppen von Betroffe-
nen, die es zu betrachten gilt: Sterbende,
Patienten mit infauster (nicht heilbarer)
Prognose und Menschen mit schwerster
Gehirnschadigung und Bewusstseinsein-
schrankung.

1. Fur Sterbende gilt, dass ein offensicht-
licher Sterbevorgang nicht durch lebens-
erhaltende Therapien kiinstlich in die Lange
gezogen werden soll. Dartiber hinaus darf
das Sterben durch Unterlassen, Begrenzen
oder Beenden einer begonnenen medi-
zinischen Behandlung ermdoglicht werden,
wenn dies dem Willen des Patienten ent-
spricht. Dies gilt auch fiir die kiinstliche
Nahrungs- und Flissigkeitszufuhr. ,,Je-
doch miissen Hunger und Durst als sub-
jektive Empfindungen gestillt werden.

WWW.
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... dem Leben verpflichtet.

2. Im Fall von nicht mehr heilbaren
Erkrankungen sei ,eine Anderung des
Behandlungsziels geboten, wenn lebens-
erhaltende Mafinahmen Leiden nur
verlingern wiirden. Die Anderung des
Behandlungsziels ist gleichzusetzen mit
der drztlich fundierten Feststellung, dass
jegliche weiteren Mafinahmen lediglich
der Linderung, niemals jedoch der Hei-
lung eines Erkrankungsgeschehens dienen
konnen.

3. Fiir Menschen mit einer anhaltenden
Bewusstseinsbeeintrichtigung wie bei-
spielsweise nach einer Hirnverletzung,
einer Dauerbewusstlosigkeit oder einer
schweren Demenz gilt der Grundsatz,
dass diese allein nicht den Verzicht auf
lebenserhaltende Mafinahmen rechtferti-
gen. ,Art und Ausmaf ihrer Behandlung
sind gemidfl der medizinischen Indika-
tion vom Arzt zu verantworten®.

Solange Zweifel bestehen und keine ein-
deutige Willensbekundung/ -ermittlung
vorliegt, hat der Grundsatz beachtet zu
werden: ,Ergeben sich keine gegentei-
ligen Anhaltspunkte, so ist davon aus-
zugehen, dass der Patient sich fiir die
lebensrettende oder lebensverlingernde
Mafinahme auch dann entscheiden
wiirde, wenn sie nur noch geringe
Chancen bietet.”

ASPEKTE UM DIE ERNAHRUNG UND

DIE FLUSSIGKEITSGABE AM LEBENSENDE




Ethische Positionen
Nach Abwigung der Rechtslage haben die
ethischen Werte und Normen des Betroffe-
nen wie auch seines Bezugssystems zu denen
der ihn tragenden Gesellschaft reflektiert
zu werden. Die zu befragenden ethischen
Maxime lauten:
+ Erwichst aus dem Tun ein Nutzen?
(z.B. Leben erhalten, Leiden lindern)
+ Schadet es auch nicht?
+ Ist die Entscheidung selbststandig und
freiwillig getroffen worden? (Autonomie)
+ Ist das beabsichtigte Handeln dem Grof3-
teil der Mitmenschen gegeniiber gerecht?

Eine Behandlung hat demnach fortgefthrt

zu werden, wenn gewdhrleistet ist, dass

+ sie der Stabilisierung dient und eine
Verlingerung / Verbesserung der Lebens-
qualitdt zu erwarten ist (Sinnhaftigkeit).

N

Christian Kolb

Wenn die palliative Situation bestimmend fiir
die Betreuung eines Menschen ist, muss auch
itber die sachgerechte Vorgehensweise in der
Ernihrung entschieden werden. Grundsditz-
lich gilt: Sowohl die kiinstliche Ernihrung
als auch der Verzicht auf Erndhrung ist unter
bestimmten Umstinden denkbar. Besonders
wichtig sind in jedem Fall die Erarbeitung,
Diskussion und Dokumentation der Entschei-
dung.

Richtlinien, Leitlinien & Empfehlungen
Der Expertenstandard ,,Erndhrungsmanage-
ment zur Sicherstellung und Forderung der
oralen Ernihrung in der Pflege zeigt den
Verantwortungsbereich und die Aufgaben
der Pflegefachkrifte fur das Erndhrungs-
management auf (DNQP, 2009). Er gibt

+ Nutzen gemehrt, Schaden vermieden
wird, das Selbstbestimmungsrecht res-
pektiert ist,

+ der Verbrauch von Ressourcen nicht auf
Kosten anderer erfolgt und

+ eine Aussicht auf Linderung besteht.
(Appelton Consensus)

Fazit

Die Frage, wie am Lebensende mit der
Gabe von Nahrung und Fliissigkeit verfah-
ren werden soll, ist fiir diejenigen, die sich
zudem in einer sehr belasteten Lebenssitu-
ation befinden, nicht einfach zu |6sen. Der
Hospizverein Firth stellt sich aus diesem
Grund zusammen mit den Mitarbeitern
des Palliativ-Care-Teams Fiirth bei Konflik-
ten fiir ethische Beratungen zur Verfiigung.

Diese konnen im Familienverbund oder
zusammen mit dem Pflegepersonal von
Altenheimen stattfinden.

auch Hinweise zum pflegerischen Handeln
beziiglich der Erndhrung in der letzten
Lebensphase. Daneben existieren weitere
wichtige Stellungnahmen und Leitlinien,
zum Beispiel die Richtlinien der Bundesirz-
tekammer zur arztlichen Sterbebegleitung
(Bundesirztekammer, 2011), die Leitlinien
der Deutschen Gesellschaft fiir Ernahrungs-
medizin (Korner U., 2004), der Report von
Alzheimer zur Pflege und Betreuung von
Menschen mit Demenz am Lebensende
(Alzheimer Europe, 2009) sowie der unter
der Mitwirkung des Medizinischen Dienstes
der Krankenversicherung in Bayern (MDK
Bayern) entstandene ,Leitfaden zur kiinst-
lichen Erndhrung und Flissigkeitsversor-
gung“ (Bayerisches Staatsministerium fiir
Arbeit und Sozialordnung, 2008).
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»sHunger und Durst mussen grundsatzlich
gestillt werden*

Zijele definieren

Zundchst ist es wichtig, gemeinsam im
familidren und pflegenden Bezugssystem zu
definieren, welches Ziel die durchgefiihr-
ten pflegerischen und medizinischen Maf3-
nahmen verfolgen. Solange ein Patient von
einer Erndhrungstherapie voraussichtlich
profitiert und diese fiir sich wiinscht, muss
sie durchgefiithrt werden. Solange ein Ernah-
rungsproblem nicht ursichlich mit einem
Sterbeprozess zusammenhingt, sollten die
Griinde im Einvernehmen mit dem Patien-
ten herausgearbeitet werden.

Ist eine Erndhrungstherapie nach drzt-
lichem Ermessen nicht mehr indiziert,
weil sie aus medizinischer Sicht fiir den
Betroffenen keine Vorteile mehr hat oder
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nicht mehr seinem Willen entspricht, ist
allein die Lebensqualitit, zum Beispiel der
Genuss der noch gewiinschten Speisen
und Getrinke, die Maxime fiir die weitere
Planung der Mafinahmen. Nicht selten
sind die Uberginge flieend. Daher sind
die Maflnahmen laufend an die aktuelle
Situation anzupassen.

Ursachen analysieren

Wenn ein Bewohner nicht mehr ausrei-
chend isst und trinkt, sollten zunichst
mogliche Griinde hierfiir erfragt wer-
den. Hilfreich ist hier das Assessment
PEMU (DNQP, 2009) (PEMU Online:
www.dngp.de/PEMU.pdf). Diese Checkliste
strukturiert die Suche nach méglichen Ur-
sachen und die multiprofessionelle Planung
von Mafinahmen. Kann trotz aller Bemii-
hungen eine bedarfsgerechte orale Ernih-
rung nicht mehr gewiéhrleistet werden, sind
alternative Vorgehensweisen in Betracht zu
ziehen. Es kann die Ernihrung tiber eine
Sonde sein oder der bewusste Verzicht auf
weitere Zufuhr von Nahrung und Fliissigkeit.
Dies geschieht dann im Rahmen des Zulas-
sens und Begleitens eines natirlichen, sich
am Lebensende einstellenden Geschehens:
dem Sterbeprozess.

Die Priifanleitung zur Qualititspriifung in
stationdren Einrichtungen fur die Auditoren
des GKV-Spitzenverbands fiithren Folgendes
aus: ,,Der Verzicht auf eine bedarfsgerech-
te  Nahrungszufuhr (Flissigkeitszufuhr),
insbesondere mit invasiven Mafinahmen
(PEG-Sonde), ist auf Grundlage der Ermitt-
lung des (mutmaflichen) Willens (z.B. Pa-
tientenverfiigung, Ergebnis einer ethischen
Fallbesprechung) moglich, wenn diese Ent-
scheidung nachvollziehbar dokumentiert
ist. Hunger (Durst) muss aber grundsitzlich
gestillt werden (MDS, 2009, S. 175). Diese
Grundhaltung hat auch fiir pflegebediirftige
Menschen im hiuslichen Bereich Giiltigkeit.

Patientenwille

Ob ein Betroffener auf kiinstlichem
Wege, zum Beispiel tiber eine PEG-Sonde,
erndhrt werden sollte, liegt allein in der Ver-
antwortung des behandelnden Arztes. Im
Normalfall ist er dabei auf die Information
der Pflegefachkrifte angewiesen, damit er
die Situation des Bewohners einschitzen

kann. Dazu gehoren besonders die Beobach-
tungen der Pflegenden beim Bereitstellen
und Eingeben von Essen und Trinken. Sind
dabei Anzeichen von Hunger und Durst
erkennbar? Neben der medizinischen Indi-
kation fiir eine PEG-Sonde muss auch eine
Einwilligung des Bewohners fiir eine sol-
che Mafinahme vorliegen. Bei nicht mehr
einwilligungsfihigen Bewohnern ist dieses
in einer Patientenverfiigung oder durch
seinen mutmafllichen Willen antizipiert.
Besonders dann, wenn keine eindeutige
Patientenverfiigung des nicht mehr ent-
scheidungsfihigen Bewohners vorliegt, sind
die Auskiinfte Angehoriger zu seiner Lebens-
einstellung und evtl. frithere Aussagen zu
Wiinschen fiir den letzten Lebensabschnitt
von besonderer Bedeutung.

Demenzkranke

Da die Ermittlung des Willens gerade bei
Menschen mit Demenz schwierig ist, sollte
dieser im Rahmen einer Fallbesprechung
moglichst mit allen an der Betreuung be-
teiligten Personen — Pflegekrifte, Arzt,
Betreuer, Angehorige, Seelsorger und andere —
ermittelt werden.

Selbstbestimmung und Autonomie

Zur Frage des Verzichts auf bedarfsgerechte
Nahrungszufuhr hat der Expertenstandard
eindeutig formuliert: ,Selbstbestimmung
und Autonomie des Bewohners haben stets
Vorrang vor Bedarfs-Zielsetzungen. Das be-
deutet, dass beispielsweise in der Palliativsi-
tuation die Ablehnung von Nahrung akzep-
tiert werden muss. In einer solchen Situation
hat das Bediirfnis des Bewohners nach Ruhe,
Passivitat oder Linderung von Symptomen —
etwa trockene Mundschleimhaut — oberste
Prioritdt. Ebenso wie die Durchfithrung
von Maflnahmen zu dokumentieren ist, ist
auch das Unterlassen von Interventionen,
zum Beispiel der Verzicht auf Gewichts-
kontrollen in der Sterbephase oder bei gro-
Ben Belastungen durch den Wiegevorgang,
situativ  begriindet zu dokumentieren.®
(DNQP, 2009, S. 39) Dies steht im Einklang
mit den normativen Vorgaben anderer
Institutionen. (Kérner U., 2004; Bundesirzte-
kammer, 2011; Bayerisches Staatsministeri-
um fir Arbeit und Sozialordnung, 2008)

Sterbephase

Spitestens in der unmittelbaren Sterbephase
ist eine bedarfsgerechte Erndhrung, wel-
che sich an genormten Formeln orientiert,
als nicht mehr sinnvoll zu erachten. Da die
Uberginge in die Sterbephase gerade bei
alten Menschen meist flieend und in den
allermeisten Situationen nicht abgrenzbar
sind, sollte generell das Diktat von Ernih-
rungsempfehlungen sensibel auf seine Sinn-
haftigkeit reflektiert werden.

Der Mensch und nicht die Trinkmenge steht
im Vordergrund der Bemiithungen.

Verpflichtend, so haben es die Richtlinien
der Bundesirztekammer eindeutig klarge-
stellt, ist das Stillen von Hunger und Durst,
unabhingig von der zugefithrten Nah-
rungs- beziehungsweise Fliissigkeitsmenge
(Bundesirztekammer, 2011, S. 7). Inwieweit
Nihrstoff- und Trinkmengen noch erreicht
werden miissen, ist abhidngig vom indivi-
duellen Fall und orientiert sich immer an
dem Nutzen fiir den Bewohner und, wie be-
reits mehrfach erwihnt, an seinem Willen.
Folglich orientieren sich das Speisen- und
Getrankeangebot nicht an standardisierten
Kalorien und Millilitervorgaben, sondern
an den individuellen Bediirfnissen des Be-
wohners und den Auswirkungen auf seine
Lebensqualitt.

Wenn ein alter Mensch nicht mehr eine
Trinkmenge von 1300 Millilitern am Tag
erreicht, er keinen Durst verspiirt und keine
Anhaltspunkte bestehen, dass er unter dieser
geringen Flissigkeitszufuhr leidet, muss er nicht
genotigt werden, einen Normwert zu erreichen.

Flussigkeitsmengen individuell
anpassen

Da allerdings der Korper auf eine zu geringe
Flussigkeitszufuhr sensibel reagiert, sollte die
Flussigkeitsmenge individuell der Situation
angepasst werden, immer wieder eine kleine
Menge angeboten und der Bewohner kon-
tinuierlich auf sein Wohlbefinden hin beo-
bachtet werden. In dieser Phase ist eine enge
Zusammenarbeit zwischen Pflege und Arzt
unersetzlich, da nur so Hunger und vor
allem Durstgefiihl gelindert werden konnen,
wenn die Beobachtungen regelmifig reflek-
tiert werden.
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Mundpflege

Wichtig ist die Planung und Durchfithrung einer
individuell angepassten Mundpflege. Durstgefiihl
korreliert primidr mit der Trockenheit der Mund-
schleimhdute und nicht mit der zugefiihrten Men-
ge an Fliissigkeit. Fazit: ,,Aus palliativer Sicht kann
gesagt werden, dass weniger kiinstlich zugeftuhrte
Fliissigkeit und Erndhrung fiir sterbende Men-
schen mehr Lebensqualitit bedeutet.“ (Bayerisches
Staatsministerium fir Arbeit und Sozialordnung,
2008, S. 38)

Im Fokus palliativer MaBnahmen:
Lebensqualitat

Sobald die palliative Begleitung im Vordergrund
steht, werden alle Mafinahmen, welche diesem Zweck
nicht mehr dienlich sind und fiir den Bewohner kei-
nen Nutzen mehr haben, entbehrlich.

Dies gilt auch fiir die Kontrolle des Kérpergewichtes.
Ausnahmen sind denkbar, zum Beispiel im Fall der
Notwendigkeit der Anpassung einer Diuretikathera-
pie bei schwerer Wassereinlagerung. Allerdings kann
auch in solchen Fillen durch gezielte Beobachtung
der Odeme auf Gewichtskontrollen verzichtet wer-
den, wenn der Wiegevorgang fiir den Bewohner nur
noch als belastend empfunden wird.

Wenn eine bedarfsdeckende Nahrungszufuhr nicht
mehr angestrebt wird, ist das Fihren eines Ernih-
rungsprotokolls sinnlos.

Ein Trinkprotokoll ist nur noch dann notwendig,
wenn von irztlicher Seite eine individuell zu errei-
chende Trinkmenge festgelegt wurde.

Dies kann zum Beispiel dann der Fall sein, wenn die
Exsikkose ein Delir auslost oder notwendige Medika-
mente mit Fliissigkeit besser vertraglich sind. Dann
sollte ausnahmsweise die Fliissigkeitszufuhr kontrol-
liert werden, um mogliche Defizite durch eine sub-
kutane Infusion ausgleichen zu konnen.

Situationsgerechtes Handeln

Gerade in der Sterbephase erfordert es oft ein krea-
tives und spontanes Handeln, da es nicht ,,den klas-
sischen Sterbeverlauf* gibt, welcher nach standardi-
sierten Maflnahmen normiert begleitet werden kann.

Mehrmals tiglich wechselnde Zustinde des Bewoh-
ners in der letzten Lebensphase erfordern eine indi-
viduelle, ganzheitliche Betreuung und Begleitung.
So kann die Notwendigkeit und der Wunsch des Be-
wohners nach einem Gesprich nicht in einer pros-
pektiven Planung dokumentiert werden oder gar Ge-
sprichsinhalte vorgegeben werden. Wichtig ist es, die
Moglichkeit zu haben, ein solches Gesprich fithren
zu konnen. Unruhezustinde richten sich auch nicht
nach Tagesstrukturen, sondern miissen dann, wenn
sie auftreten, erkannt und gelindert werden. Somit
ist letztendlich nur wichtig, dass allen Pflegekrif-
ten, aber auch Arzten und Angehorigen, die Wiin-
sche und Bediirfnisse des Bewohners bekannt sind
und diese fiir alle zuginglich dokumentiert wurden.
Dokumentationen sollten sich grundsitzlich auf das
Wesentliche reduzieren. Die Planung der Mund-
pflege kann sinnvoll sein. Zuvorderst aber hat der
Bewohner mit seinen Bediirfnissen und denen seiner
Angehdrigen im Mittelpunkt zu stehen.

Christian Kolb / Dipl.-Pflegew. (FH)
Institut fiir Biomedizin des Alterns
Universitit Erlangen-Niirnberg
Heimerichstra3e 58

90419 Niirnberg

www.aging.med.uni-erlangen.de
Weitere Informationen zum Autor
www.nahrungsverweigerung.de
www.kes-pflege.de
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Rezepte

Bitte nur hochwertige reine
dtherische Ole (z. B. von
Primavera) verwenden!

Mundwasser

25 ml Holundersaft

5 ml Mineralwasser

mit Kohlensdiure

25 ml Johannisbeernektar
4 Trpf. Mandarinendl rot

20 ml Kirschsaft

20 ml Ananassaft

5 ml Mineralwasser
mit Kohlensiure

je 1 Trpf. Zitronendol
und Orangenol

Mundpflegehonig

28 g Honig
(Einmalportion oder 1 EL)
1 Trpf. Rosendl

1 Trpf. Grapefruitol

28 g Honig
1 Trpf. Vanilleol
1 Trpf. Orangendl

28 g Honig
1 Trpf. Pfefferminzol
(Nanaminze)

Hospizliche und palliative Mundpflege
Der Mund - ein hochsensibler Pflegebereich

Angelika Hecht, Koordinatorin Hospizverein Fiirth e.V.

Ohne Zweifel gehort der Mund zu den sensibelsten
Zonen unseres Korpers. So befinden sich im Mund-
und Nasenbereich mehr als das 100-Fache an Sin-
neszellen als auf der Riickenhaut. Mundpflege muss
daher einen sehr hohen Stellenwert in der Betreuung
und Pflege Schwerkranker und Sterbender genief3en.
Der Pflegende hat sich bewusst zu werden, dass er
wihrend der Mundpflege in eine der intimsten Zo-
nen eines Menschen eindringt. Allein diese innere
Haltung wird ihn in die Lage versetzen, von dem zu
Pflegenden heran- und hineingelassen zu werden.

So wird die Mundpflege, wenn sie angemessen und
sensibel durchgefiihrt und von Respekt getragen
wird, besonders fiir Angehorige zu einem sehr per-
sonlichen Liebesbeweis. Dieser wird mehr wiegen
als die Zubereitung von jeglichem Essen.

Mundpflege kann zum Wichtigsten der letzten
Lebensphase werden. Sie bereitet vor auf den ,,letzten
groflen Geschmack des Lebens®.

Mundtrockenheit

Die Ursachen fur die Mundtrockenheit sind in der
Regel nicht voriibergehender, sondern dauerhafter
Natur.

Neben einer erhohten Anfilligkeit fiir Entzindungen
der Mundschleimhaut und einer unangenehmen, ja
sogar schmerzhaften Missempfindung verursacht sie
vor allem ein Gefiihl des Durstes.

Mundtrockenheit entsteht dabei nicht durch man-
gelnde Flissigkeitszufuhr, sondern hat meist andere
Ursachen:

+ die verminderte Produktion von Speichel,
beispielsweise durch Medikamente wie
Opioide, Antidepressiva, wassertreibende
und krampflésende Mittel

+ Mundschleimhauterkrankungen wie
Mundpilz und Schleimhautentziindung

+ tumorbedingte Ursachen

+ Folge einer Strahlenbehandlung

+ Mundatmung
+ psychische Ursachen wie Angst und Panik

Das Feuchthalten der Mundschleimhaut verlangt in
jedem Fall ein phantasievolles, patientenorientiertes,
respektvolles und behutsames Vorgehen!

Kreative Mittel zur Mundpflege

Um der Mundtrockenheit vorzubeugen, bedarf es
sorgfiltiger und hiaufiger Mundpflege (ein- bis zwei-
mal in der Stunde).

Hiufig hilft bereits das Anfeuchten der Mund-
schleimhaut mit unterschiedlichen Fliissigkeiten,
die je nach den Vorlieben des Patienten ausgewahlt
werden sollten.

Viele Lebensmittel konnen dafiir eingesetzt werden.
Entscheidend ist, was dem Patienten in Geschmack
und Konsistenz angenehm ist!

*+ Medikamente, die eine Mundtrockenheit zur
Folge haben, sollten nach Moglichkeit reduziert
oder abgesetzt werden.

+ Kleine gefrorene Fruchtstiickchen lutschen lassen,
Eiswiirfel aus Fruchtmus oder Getranken herstel-
len (z.B. je nach Vorliebe Orangensaft, Apfelsaft,
Bier, Wein, Sekt, Cola)

Achtung: Bei wahrnehmungsgestorten Patienten
das Gefrorene besser in eine Mullkompresse legen,
ihm in den Mund geben und die Enden der Kom-
presse aus dem Mund hingen lassen. Der Patient
kann daran saugen und ein Verschlucken wird
verhindert!

+ Das Spiilen mit Pfefferminzwasser erhoht die
Speichelproduktion.

Vorsicht: Es hemmt die Wirkung von Mitteln ge-
gen Ubelkeit und Erbrechen wie Paspertin / MCP.

+ Schlagrahm, Olivendl, stiles Mandel6l im Mund
zergehen lassen

+ Mundspiilungen mit lauwarmer Bouillon, da
eine leicht gefettete Mundschleimhaut Feuchtig-
keit besser speichern kann
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Lippenpflege

2 Trpf. tiirkische Rose 10 %
2 Trpf. Sanddorn-
fruchtfleischol

1EL Ol

Alternativ:

Labello

Bepanthen Lippensalbe
Sonnenblumen-,
Oliven-, Sesamol

Mundspiillosung
bei schmerzhafter
Mundschleimhaut

20 g Kamistad-Gel 2 %
24 ml Adiclair-
Mundspiillosung

mit 0,5 | abgekochtem
Wasser mischen

alle 24 Std. erneuern

Alternativ:

300 ml Kamistad.-
Mundspiillosung mit
24 ml Adiclair-
Mundspiillosung
mischen

/ Hospizverein Firth e.V. Tel.

+ Eiscreme oder halbgefrorenes Fruchteis lutschen

+ Haufiges Befeuchten des Mundraums mittels einer
kleinen Spriihflasche mit Sekt, Bier, Saft o. A.

+ Eine kleine Ecke Vitamin C-Brausetablette
auf die Zunge legen

« Siduerliche Tees (Zitronen- oder Hagebuttentee,
therapeutische Tees wie Salbei-, Kamillen-,
Ringelblumen-, Thymiantee)

+ Durch saure Bonbons wird bei der Lutsch-
bewegung gleichzeitig der Speichelfluss angeregt
und die Mundhohle vom Belag gereinigt.
Vorsicht bei wunder Mundschleimhaut!

+ Kaugummi kauen lassen

+ Retsina (geharzter Wein) in kleinen Schlucken

+ Hydrogele, die fir die Wundbehandlung einge-
setzt werden, konnen auch zum Feuchthalten auf
die Mundschleimhaut aufgetragen werden. Das ist
besonders iiber Nacht hilfreich.

+ Zitronen-, Orangendl zur Anregung des Spei-
chelflusses in eine Aromalampe geben

+ Luftfeuchtigkeit im Raum durch Wasserdampf
oder feuchte Handtiicher erhohen

+ Mundspeicheldriisenmassage (hinter beiden Ohr-
lippchen mit kreisenden Bewegungen massieren)

+ Vermeidung von Sauerstoffgaben (Austrocknung)

In der Sterbephase nimmt das Durstgefiihl ab.
Die Mundtrockenheit kann durch eine sehr
sorgfdltige Mund- und Lippenpflege gelindert
werden. Der lindernde Effekt hilt jedoch meist
nur fiir eine Stunde an!

Moglichkeiten zur Behandlung von

Borken und Beldgen

+ Spiilen mit kohlensdurehaltigen Getranken
wie Cola, Sekt, Mineralwasser, Limo o. A.

+ verdiinnter Rosenhonig (enthalt ein
borkenlésendes Ferment)

+ Salbeitee

Hospizverein Fiirth e. V.
im Klinikum
Jakob-Henle-StraB3e |
90766 Fiirth

0911 -9790546 0
(24 h) 0911 - 979 05 46 6
Fax 0911 - 979 05 46 9

im Klinikum

+ Siuerliche Tees

¢ Salami (deren Fett im Mundraum verstirkt
den Geschmack und erinnert an gliicklichere
Lebenssituationen, sie kann eine Erh6hung
der Lebensqualitdt mit sich bringen)

* Butter, Margarine, Sahne, Ole
Achtung: sie konnen ranzig werden!

+ Wiirfelzucker

+ Eiswiirfel

+ Gefrorene Ananasstiickchen, evtl. aus der Dose,
da sie dann nicht so sauer und schmerzhaft sind
bei offenen Wunden des Mundraums

+ AHOI-Brause. Achtung: Kann bei rissiger
Schleimhaut schmerzhaft sein

* Mechanische Reinigung mit weicher Zahnbiirste

Behandlung von schmerzhafter Mund-
schleimhaut

Mundraumentziindungen (painful mouth) belasten
den Patienten generell sehr. Bei starken Schmerzen
benotigt der Patient daher vor jedem Essen und
Trinken, oder wenn er bei Besuchen viel sprechen
mochte, ein Schmerzmittel! Nicht selten ist die Gabe
von Opioiden notwendig!

« anisthesierende Lutschtabletten

+ Benzocain-Lgsung (z. B. Subcutin-Losung)

+ Reisschleim (aus Wasser oder Milch und
Reisflocken)

+ Leinsamenwasser (3 EL Leinsamen in 11 Wasser
5 Std. quellen lassen, dazu 1 Trpf. Zitronendol)

+ Mundspiilungen mit Salbei-, Thymian-,
oder Ringelblumentee

+ Salviathymol-Losung

Jeder kann seine ganz personliche Zuwendung,
Firsorge und Liebe durch einfache, jedoch immer
sehr ernst genommene, mit Respekt und Wiirde
durchgefiihrte Handlungen zum Ausdruck bringen!

.. dem Leben verpflichtet.

buero@hospizverein-fuerth.de
www.hospizverein-fuerth.de
SPENDEN

Sparkasse Fiirth

Konto 259 911, BLZ 762 500 00
IBAN: DE 597625 0000 0000 25991 |
BIC: BYLADEMISFU




