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Editorial

Liebe Leserinnen und Leser,

«es ware schon, wenn die Homoo-
pathie im Spital willkommen und
nicht nur geduldet ware», sagt der
Homdoopath Stefan Bauer in unserem
Interview (siehe S. 12). Zum Glick hat
Palliative Care dank ihrem Ideal der In-
terdisziplinaritat weniger Berthrungs-
angste gegenlber komplementar-
medizinischen Angeboten als andere
Zweige der sogenannten Schulmedizin.
Vielleicht liegt das nicht zuletzt daran,
dass es der Palliative Care lange ganz
ahnlich ging wie der Komplementar-
medizin — dass sie namlich nicht ernst
genommen und belachelt wurde.

In dieser Ausgabe mochten wir zei-
gen, wie eine integrative Medizin zum
Wohle der Patienten wirken kann,
und dies fernab all der unfruchtba-
ren Glaubenskriege, wie sie z.B. zwi-
schen Gegnern und Beflirwortern der
Homoopathie toben. Homdopathie,
Phytotherapie und Hypnose sind die
drei Beispiele, die wir Ihnen naher vor-
stellen mochten. Ich bin Uberzeugt,
dass sie — selbstverstandlich unter Be-
achtung ihrer Grenzen — das Angebot
der Palliative Care sinnvoll abrunden
und erganzen kénnen.

Ich wiinsche lhnen einen
wunderbaren Sommer!

Alles Gute und
herzliche Grisse
von

Dhoridinn Tk

Christian Ruch,
Redaktor «palliative ch»

&
Editorial
Chéres lectrices et chers lecteurs,

«ce serait bien si ’homéopathie était
la bienvenue a I'hopital et si elle n'y
¢tait pas seulement tolérée», nous
a dit 'homéopathe Stefan Bauer au
cours de notre interview (voir page
14). Heureusement, les soins palliatifs
grace a leur idéal de I'interdisciplinari-
té sont plus a l'aise avec les offres de
la médecine complémentaire que cer-
taines branches de la médecine tradi-
tionnelle. La raison se trouve peut-étre
dans le fait que les soins palliatifs ont
faitlongtemps les mémes expériences
que la médecine complémentaire —
a savoir gqu’elle n'a pas été prise au
sérieux et qu'elle a été ridiculisée.

Dans ce numeéro, nous aimerions vous
montrer comment une médecine inté-
grative peut agir pour le bien des pa-
tients, et ce loin de toutes les guerres
idéologiques stériles comme celles
qui font rage entre les opposants et
les partisans de ’homéopathie. L'ho-
méopathie, la phytothérapie et I'hyp-
nose sont les trois exemples que nous
aimerions vous présenter en détail. Je
suis convaincu que celles-ci pourraient
compléter I'offre des soins palliatifs
d’une facon judicieuse — tout en res-
pectant bien entendu leurs limites.

Je vous souhaite un été superbe!

Avec les meilleurs voeux et les
chaleureuses salutations de

Christian Ruch,
rédacteur de «palliative ch»

Editoriale

Care lettrici e cari lettori,

«sarebbe bello se 'omeopatia non fos-
se solo tollerata ma anche che fosse
la benvenuta in ospedale», afferma
'omeopata Stefan Bauer nella nostra
intervista (vedi pag. 16). Per fortuna,
grazie al loro ideale di interdiscipli-
narita, le cure palliative hanno meno
paura del contatto con i metodi della
medicina complementare rispetto ad
altre branche della cosiddetta «medi-
cina scolastica». Non ultimo, forse cio
dipende dal fatto che anche alle cure
palliative e stato a lungo riservato
lo stesso trattamento di derisione
e marginalizzazione della medicina
complementare.

In questo numero desideriamo mo-
strarvi come la medicina integrativa
possa agire positivamente sui pazienti,
tralasciando tutte quelle guerre sterili
tra opinioni che, per esempio, accen-
dono gli animi di sostenitori e opposi-
tori dellomeopatia. Omeopatia, fito-
terapia e ipnosi sono i tre esempi che
desideriamo presentarvi. Sono convin-
to che questi metodi, naturalmente
tenendone presenti i limiti, possano
ragionevolmente completare e perfe-
zionare I'offerta delle cure palliative.

Augurandovi una meravigliosa estate
e ogni bene, vi saluto cordialmente.

Christian Ruch,
redattore di «palliative ch»



INTEGRATIVE MEDIZIN UND PALLIATIVE CARE

Phytotherapie in der Palliative Care

In der Palliative Care steht die Lebensqualitat der Patien-
tinnen und Patienten im Zentrum. Viele Beschwerden, die
diese Lebensqualitat beeintrachtigen, lassen sich mit Phy-
totherapie, also Heilpflanzen-Anwendungen, lindern. Ein-
satzbereiche sind beispielsweise Mundschleimhautentziin-
dung, Mundtrockenheit, Pilzbefall, Durchfall, Verstopfung,
Ubelkeit, Appetitlosigkeit, Midigkeit, Stimmungseinbriiche,
Angstlichkeit, Schlafstorungen, Blasenentziindung, Haut-
entziindung, Hand-Fuss-Syndrom, Juckreiz. Uber die direkte
Linderung von Beschwerden hinaus erlauben Heilpflan-
zen-Anwendungen in vielen Fallen die Integration von Ritual
und Zuwendung in die Behandlung. Diese Kontextfaktoren
sollten in ihrer Bedeutung nicht unterschatzt werden.

Was ist Phytotherapie?

- Phytotherapie verbindet die Jahrtausende alte Erfahrung
traditioneller Pflanzenheilkunde mit den Ergebnissen neu-
zeitlicher Arzneipflanzenforschung.

— Phytotherapie befasst sich mit der Vorbeugung und Be-
handlung von Befindlichkeitsstérungen und Krankheiten
mittels pflanzlicher Heilmittel.

- Phytotherapie gehort zur Naturheilkunde, ist dadurch ein
(randsténdiger) Teil der Medizin und grundsatzlich kom-
patibel mit medizinischen Konzepten.

- Phytotherapie ist — nicht zuletzt durch ihre geschichtli-
chen Wurzeln - breit verankert in unserer Kultur und un-
abhangig von weltanschaulichen Systemen.

- Phytotherapie bringt Heilpflanzen in vielfaltigen Formen
zur Anwendung, zum Beispiel als Tee, Tinktur, Extrakt oder
Salbe, inhalativ als atherisches Ol, als Bad oder Wickel.

— Phytotherapie orientiert sich an Wirkstoffen und unter-
scheidet sich damit von komplementarmedizinischen
Heilverfahren wie Homdoopathie, Bachbliiten, Anthropo-
sophischer Medizin, Schisslersalzen, Spagyrik, TCM, die
ihrerseits auf eigenen Weltbildern und Theoriesystemen
basieren.

— Phytotherapie lasst sich medizinkompatibel und pflege-
kompatibel darstellen, lehren und ausfihren.

Im Folgenden stelle ich Beispiele fir Heilpflanzen-Anwen-

dungen in der Palliative Care vor und gehe anschliessend
auf die Kontextfaktoren ein.

Heilpflanzen-Anwendungen bei Mundschleimhaut-
entziindung

Interessant bei Mundschleimhautentziindungen sind Pflan-
zenanwendungen mit Gerbstoffen und Schleimstoffen.
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Fir die kurzfristige Anwendung bei akuten Entziindungen
sind Gerbstoffanwendungen eine gute Option. Sie wirken
entziindungswidrig und adstringierend auf die Schleim-
haute. Geeignet ist Tormentilltinktur (ca. 1:4 verdlinnt mit
Wasser zum Betupfen kleinerer Stellen). Gerbstoffhaltig
sind auch Spllungen mit Schwarztee (10 Minuten ziehen
lassen). Fur langerfristige Anwendungen sind Gerbstoffe
ungeeignet, weil sie zu stark austrocknen. Langerfristig an-
wendbar und milder wirkend sind Schleimstoffe mit ihren
reizlindernden, schleimhautschitzenden Effekten. Geeig-
net als Schleimpflanzen sind Leinsamen oder Eibischwurzel:

Leinsamen: 2-3 Essloffel geschrotete Leinsamen mit
2 Liter Wasser Uber Nacht einweichen, dann kurz auf-
kochen und die Samen absieben. Den Schleim Uber den
Tag verteilt zum Spulen verwenden.

Eibischwurzel: 1 Essloffel Eibischwurzel pro Tasse mit kaltem
Wasser ansetzen und unter gelegentlichem Umriihren zwei
Stunden ziehen lassen, absieben, zum Spulen verwenden.

Angstlichkeit/Unruhe/ Schlafstérungen

Die Phytotherapie hat in diesem Bereich nicht nur eine Rei-
he von unterschiedlich wirkenden Heilpflanzen «im Kécher»,
sondern auch sehr verschiedene Anwendungsformen: Vom
Dragée, das so schnell und quasi reibungslos geschluckt
wird wie ein synthetisches Medikament, bis hin zu rituali-
sierten Anwendungen wie Auflagen, Wickel, Einreibungen
oder Krautertees, bei denen Zuwendung und ein sinnlicher
Input integriert sind. Gerade in den Bereichen Angstlich-
keit/Unruhe/Schlafstérungen, aber auch bei Schmerzen,
bringen diese ritualisierten Anwendungsformen Effekte
mit sich, die ein Dragée nie bieten kann. Zur Anwendung
kommen in der Phytotherapie vor allem Baldrian, Hopfen,
Passionsblume, Lavendelbliten, Lavendeldl, Zitronenmelis-
se, Orangenbliten.

Baldrian: Als Tinktur V2 bis 1 Teeloffel pro Anwendung. Die
oft Ublichen 10-20 Tropfen sind meistens eine Unterdo-
sierung, die zu paradoxen Reaktionen fiihren kann. Bei der
Baldriantinktur dirfte auch der Geruch an der Wirkung be-
teiligt sein, was eine schnelle Wirkung moglich macht. Bei
Baldrianextrakt-Praparaten wird das volle Potenzial erst bei
langerer Anwendung ausgeschopft (etwa zwei Wochen).
Das widerspricht der verbreiteten punktuellen Anwendung
von Baldrian, die als suboptimal zu betrachten ist.

Hopfen: Als Tee ausgesprochen bitter, aber manche Men-
schen trinken ihn trotzdem gern. Als Extrakt wird er in der
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Lavendel kann in verschiedenen Formen verwendet werden (Bilder Karin Witschi).

Regel kombiniert mit Baldrianextrakt. Ausserdem ist er
geeignet als «Hopfensackli» fur unters Kopfkissen.

Passionsblume: Wirkt leicht sedierend und leicht angst-
|6send. Als Extrakt zusammen mit Baldrian, Melisse und
Pestwurz ist sie Bestandteil von Relaxane® (leicht anxiolyti-
sches Tagessedativum).

Lavendelbliiten, Lavendel6l: Auch Lavendelbliten eignen
sich als «Sackli» fir unters Kopfkissen. Lavendeldl kann man
im Raum verdunsten lassen oder in 6liger Grundlage oder
in Bodylotion gemischt zu Einreibungen verwenden. Ande-
re Anwendungsformen: 8 Tropfen Lavendeldl gemischt in
Kaffeerahm pro Vollbad als Entspannungsbad, Handmassa-
ge mit Mandeldl plus Lavendeldlzusatz durch Angehdrige.

Zitronenmelisse: Gehort in den Garten jeder Pflegeinstitu-
tion, damit man den Tee frisch als Abendtee einsetzen kann
(fir den Winter einfrieren).

Orangenbliite: Hat sich als Orangenblitentee schweizweit
in der Pflege durchgesetzt, obwohl es zur Wirkung keinerlei
Studien gibt. Er wirkt moglicherweise Uber die Duftebene
im Sinne einer Aromatherapie, daher langsam schluckweise
trinken.

Stimmungseinbriiche

Johanniskraut-Extrakte (6oo—9oo mg/Tag) wirken stim-
mungsaufhellend bei leichteren und mittleren Depressi-
onen, allerdings erst nach 14-tagiger Einnahme. Wahrend
einer Chemotherapie mit Imatinib, Irinotecan oder Doce-
taxel sollte Johanniskraut wegen des bekannten Interak-
tionspotenzials nicht angewendet werden. Der Johannis-
kraut-Inhaltsstoff Hyperforin beschleunigt in der Leber

den Abbau gewisser Medikamentengruppen — daher sind
generell Interaktionen zu beachten. Nicht jeder Stim-
mungseinbruch braucht Johanniskraut. Temporare Ver-
stimmungen sollte man eher nicht-medikamentos behan-
deln. Trauer wird zwar nicht gestért durch Johanniskraut,
ist aber nicht per se eine Indikation fur eine stimmungs-
aufhellende, antidepressive Therapie.

Rosenwurz ist in der Schweiz als Adaptogen zur Linderung
korperlicher und geistiger Symptome bei Stress und Uberar-
beitung zugelassen (wie z.B. Miidigkeit, Erschopfung, Reiz-
barkeit und Anspannung). Sie wurde jedoch auch in ande-
ren Indikationen getestet, unter anderem zur Behandlung
einer leichten bis mittelschweren Depression, ist aber mit
dieser Indikation bei den Arzneimittelbehorden nicht an-
gemeldet (Vitango®-Filmtabletten).

Ubelkeit und Erbrechen

Obwohl bei der medikamentésen Linderung von Ubelkeit
und Erbrechen Fortschritte erzielt wurden, leidet immer
noch fast die Halfte der Tumorpatienten an diesen Be-
schwerden. Ein Versuch mit Heilpflanzen-Anwendungen
kann sich lohnen, wobei verschiedene Optionen in Frage
kommen:

Ingwerwurzelstock, in Form von Zintona®-Kapseln, 2 Kap-
seln a 250 mg Ingwerpulver eine Stunde vor der zu erwar-
tenden Ubelkeit, dann alle vier Stunden 2 Kapseln. Auch Ing-
wertee kann versuchsweise eingesetzt werden. Iberogast®,
ein flussiges Kombipraparat mit Schleifenblumenkraut und
weiteren Pflanzen, fordert die Magenmotilitat und wirkt
daher dhnlich wie Metoclopramid (Paspertin®) als Prokine-
tikum. Gute Erfahrungen machen wir mit Pfefferminztee,
eingefroren zu Eiswurfeln, die gelutscht werden.



Hand-Fuss-Syndrom

Das schmerzhafte Hand-Fuss-Syndrom — eine Begleiter-
scheinung bestimmter Chemotherapeutika — lasst sich
lindern durch Leinsamen-Bader: 5 Essloffel geschroteten
Leinsamen in 2 bis 3 Liter Wasser ca. 5 Minuten aufkochen
und Hande bzw. Fisse in der angenehm temperierten
Flissigkeit baden, sobald es etwas abgekihlt ist, danach
nicht abwaschen, sondern nur mit Tela-Papier abwischen.
Die Schleimstoffe bilden eine Schutzschicht.

Durchfall

Flohsamen sind bekannt als Mittel gegen Verstopfung.
Mit viel Wasser eingenommen quellen die Schleimstoffe
und wirken mild abfiihrend. Nicht allgemein bekannt ist
aber, dass Flohsamen mit wenig Wasser genommen den
Stuhl eindicken und dadurch gegen Durchfall helfen kon-
nen. Es geht dabei nicht um akute infektiése Durchfalle.
Bei Durchfillen im Zusammenhang mit Tumorerkran-
kungen sehen wir gute Wirkungen. Prof. Karin Kraft vom
Lehrstuhl fir Naturheilkunde an der Universitat Rostock
beschreibt in der Zeitschrift fur Phytotherapie (Nr. 4/2013)
eine kleine randomisierte Studie, in der die Inzidenz und
Intensitat von Durchfallen im Rahmen von Bestrahlungen
der Beckenregion durch Einnahme von Flohsamenschalen
signifikant reduziert wurden (1). Flohsamenschalen ent-
halten wesentlich mehr Schleim als die ganzen Flohsamen
und binden daher mehr Wasser. Man gibt die Flohsamen
einschleichend und passt Dosierung und Wassermenge
der Stuhlkonsistenz an: diinnerer Stuhl = weniger Wasser
direkt mit den Flohsamen; dickerer Stuhl = mehr Wasser-
zugabe. Flohsamen sind auch Bestandteil verschiedener
Praparate, die in Pflegeinstitutionen vorhanden sind (z.B.
Laxiplant, Metamucil, Agiolax mite).

Strahlendermatitis

Eine franzosische Phase-lll-Studie untersuchte, ob sich eine
Ringelblumensalbe zur Vorbeugung von akuten Hautver-
anderungen unter Bestrahlung eignet. Die Radioonkologen
aus Lyon randomisierten Patientinnen, die nach einer Brust-
krebsoperation eine Bestrahlung bekommen sollten, auf ein
Dermatikum mit Trolamin oder Ringelblumenextrakt. Das
Praparat sollte nach jeder Bestrahlung auf die betroffenen
Areale aufgetragen werden. Eine akute Hauttoxizitat zwei-
ten Grades oder hoher erlitten in der Ringelblumen-Grup-
pe mit 41% signifikant weniger Frauen als unter Trolamin
(63%). Neun Patientinnen, die das Ringelblumenpraparat
anwandten (7%), jedoch 20 (20%) aus der Trolamin-Grup-
pe entwickelten eine Reaktion Grad 3. Der Schutzeffekt der
Ringelblumensalbe war klinisch relevant (2).
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Nassende Hautentziindungen

Nassende Hautentzlindungen sind oft ein hartnackiges Prob-
lem in der Pflege, insbesondere in Hautfalten. Wir haben ein-
driickliche Erfahrungen gemacht mit Schwarztee-Auflagen.
Der letzte Fall, von dem mir aus einem Pflegeheim berichtet
wurde, betraf nassende Hautentzlindungen, die Uber einein-
halb Jahre mit immer wieder anderen Behandlungsansatzen
angegangen wurden und durch Schwarztee-Auflagen in-
nert 14 Tagen vollstandig abklangen. Der Schwarztee muss
mindestens zehn Minuten lang ziehen, damit die Gerbstoffe
sich ausreichend losen. Die Schwarztee-Anwendung ist bei
nassenden Hautentzlindungen nicht nur wirksam, sondern
auch billig und in jeder Institution verfligbar.

Anmerkungen zur Evidenzbasierten Medizin (EbM)

Evidenzbasierte Medizin ist ein wertvolles Werkzeug, um
wirksame von unwirksamen Behandlungsmassnahmen
zu unterscheiden. Die EbM ist durchaus zu Recht skep-
tisch gegenuiber Anekdoten und Einzelfallberichten. Mein
Beispiel mit dem Schwarztee bei ndssenden Hautentzlin-
dungen fallt in diese Kategorie. In der Phytotherapie gibt
es Bereiche, die verhaltnismassig gut mit Studien und Me-
tastudien abgedeckt sind — und es gibt Bereiche, in denen
Studien und Metastudien fehlen. Schwarztee-Anwen-
dungen bei nassenden Hautentziindungen beispielsweise
werden es im Sinne der EbM nie und nimmer in eine ho-
here Evidenzklasse schaffen. Welche Firma wird da schon
Geld in Studien investieren? Liptons etwa? Geld in Studien
investiert wird dort, wo es um patentierte Produkte geht.
In der Phytotherapie sind das in der Regel patentierte
Pflanzenextrakte.

Billige, unpatentierte Massnahmen wie Schwarztee werden
von der EbM mangels Studien oft gar nicht zur Kenntnis
genommen. Sind sie deshalb in der Behandlung No-Gos?
Meiner Ansicht nach sollte jeweils sorgfaltig entschieden
werden, in welchen Bereichen EbM das massgebende Krite-
rium ist. Darlber hinaus sollte es aber auch Raum geben fiir
einfache, kostenglinstige, risikoarme bis risikofreie Mass-
nahmen, die sich mit fundierten Argumenten begriinden
lassen und die mit Augenmass, Fachwissen und gesundem
Menschenverstand angewendet werden. Dabei ist Transpa-
renz entscheidend: Es soll offen liegen, ob und wie fundiert
eine Massnahme durch Studien gestitzt ist.

Evidenzbasierte Medizin mit Nachdruck ja — aber nicht als
monopolistisches Entscheidungskriterium. Ein Kartoffel-
wickel braucht nicht evidenzbasiert zu sein — es reicht voll-
kommen, wenn er GMV-basiert ist (3). Das gilt fur die Pallia-
tive Care in besonderem Masse, weil in diesem Kontext die
Lebensqualitat ein entscheidendes Kriterium ist.



Ritual, Zuwendung & Co. als wertvolle Kontextfaktoren
nutzen

Mit Heilpflanzen-Anwendungen lasst sich oft eine ganze
Reihe von erwiinschten Nebenwirkungen in Behandlung
und Pflege integrieren:

- Heilpflanzen-Anwendungen ermdoglichen eine ritualisier-
te Form von Zuwendung.

—Manche Heilpflanzen-Anwendungen eignen sich zur
Instruktion von Angehorigen, die damit ihren Liebsten
etwas Gutes tun konnen.

- Heilpflanzen-Anwendungen kdnnen zur Tagesstrukturie-
rung beitragen.

- Heilpflanzen-Anwendungen bieten Pflegenden oft eine
gute Basis fur Kommunikation und damit eine weitere
Variante fur den Zugang zu Patientinnen und Patienten.

— Heilpflanzen-Anwendungen konnen bei manchen Pa-
tientinnen und Patienten an biografische Erfahrungen
anknupfen, wodurch sich in ungewohnten, angstigenden
Situationen eine Prise Vertrautheit integrieren lasst.

- Mit Heilpflanzen-Anwendungen gewinnen Patientinnen
und Patienten in Situationen, in denen sie sich mehr oder
weniger einem «Therapieregime» ausgeliefert fihlen, ein
Stiick Einfluss auf die Behandlung zurlick.

Heilpflanzen-Anwendungen in die Palliative Care integrieren

Wie gelingt die Integration von Heilpflanzen-Anwendun-
gen in die Palliative Care?

—Erste Voraussetzung ist die fundierte Weiterbildung
zustandiger Fachpersonen aus Medizin und/oder Pflege.
Angelesenes und oberflachliches Wissen reichen nicht
aus, um Heilpflanzen-Anwendungen gegeniiber Medizi-
nern, Pflegedienstleitungen, Patienten und Mitarbeiten-
den zu vermitteln und zu begriinden.

—Gegenliber dem etablierten medizinischen System
braucht es eine kooperative Grundhaltung und ein selbst-
bewusstes Auftreten basierend auf Kompetenz, aber
auch verbunden mit einer selbstkritischen Reflexion der
Grenzen phytotherapeutischer Anwendungen.

— Daruiber hinaus geht es darum, die Institutionen fir ein
Phytotherapie-Konzept zu gewinnen. Um Heilpflanzen-
Anwendungen nachhaltig und professionell einzusetzen,
braucht es ein Konzept mit Standards und der Schulung
von Mitarbeitenden.

—Und weil es sich dabei um ein Stiick Pionierarbeit han-
delt, sind Vernetzung und Erfahrungsaustausch zwischen
Pflegenden, die Heilpflanzen-Anwendungen integrieren,
wertvoll — damit das Rad nicht in jeder Institution von
Neuem erfunden werden muss.

Die Salbe der Ringelblume hilft bei Strahlendermatitis.

Fazit
Fundierte Heilpflanzen-Anwendungen sind eine sinnvolle
Ergdnzung in der Palliative Care und sie verbinden Pflege,

Medizin und Naturheilkunde.

Martin Koradi

Martin Koradi

Dozent fur Phytotherapie, bildet in
Winterthur Fachleute aus Pflege,
Medizin und Naturheilkunde in
Phytotherapie aus.

koradi@phytotherapie-seminare.ch

www.heilpflanzen-info.ch
www.info-phytotherapie.ch
Interessengemeinschaft
Phytotherapie & Pflege: www.ig-pp.ch

Anmerkungen
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Calendula officinalis compared with trolamine for the prevention of
acute dermatitis during irradiation for breast cancer. J Clin Oncol 2004;
22:1447-1453
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MEDECINE INTEGRATIVE ET SOINS PALLIATIFS

Phytothérapie dans les soins palliatifs (REsumé)

Lutilisation de plantes médicinales peut apporter un sou-
lagement en cas de plaintes pour des problemes physiques
et psychiques qui affectent négativement la qualité de vie
des patientes et patients en soins palliatifs. Les domaines
d'utilisation sont par exemple I'inflammation de la mu-
queuse buccale (stomatite), la sécheresse de la bouche, les
infections fongiques, la diarrhée, la constipation, les nau-
sées, la perte d’'appétit, la fatigue, les troubles de I’humeur,
I'anxiété, les troubles du sommeil, la cystite (inflammation
de la vessie), la dermatite, le syndrome mains-pieds, les
démangeaisons.

Outre le soulagement direct de ces probléemes, d’autres
aspects de l'utilisation des plantes médicinales peuvent
étre intégrés dans les soins palliatifs:

—l'utilisation des plantes médicinales permet une forme
ritualisée d'attention affectueuse;

—de nombreuses utilisations de plantes médicinales se
prétent a I'instruction des proches qui peuvent faire ainsi
quelque chose de bon pour leurs chéris;

—'utilisation des plantes médicinales peut contribuer a
structurer la journée;

—l'utilisation des plantes médicinales offre souvent au per-
sonnel soignant une bonne base pour la communication
et donc une autre variante pour I'accés aux patientes et
aux patients.

Un exemple d’utilisation de plantes médicinales dans les
soins est la possibilité de traiter la stomatite. Dans ce do-
maine, les tannins et le mucilage sont surtout intéressants.
Pour I'utilisation a court terme en cas d’inflammation aigué,
le tannin est une bonne option. Il agit de facon anti-inflam-
matoire et astringente sur les muqueuses. La teinture de
tormentille convient bien (dilution dans I'eau dans un rap-
port d’environ 1:4 pour tamponner de petites surfaces). Le
rincage de la bouche avec du thé noir permet également
I'apport de tannin (laisser infuser 10 minutes). Pour une
utilisation prolongée, le tannin ne convient pas, car il des-
séche trop. Le mucilage se préte bien pour des utilisations a
long terme et ses effets sont plus doux grace a ses qualités
adoucissantes et protectrices de la muqueuse (graines de
lin, racine de guimauve).

La phytothérapie combine I'expérience millénaire de la mé-
decine traditionnelle a base de plantes avec les résultats de
la recherche moderne sur les plantes médicinales. La phyto-
thérapie est basée sur des ingrédients aux principes actifs
et se distingue ainsi des traitements de médecine complé-
mentaire comme I’homéopathie, les fleurs de Bach, la mé-
decine anthroposophique, les sels de Schiissler, la spagirie,
la médecine traditionnelle chinoise (MTC) qui sont basés
pour leurs parts sur leurs propres visions du monde et sur
leurs propres systemes théoriques.

Martin Koradi

(( Nous nous étions enfin recontrés. On chemine longtemps cote a céte, enfermé dans son

propre silence, ou bien l'on échange des mots qui ne transportent rien. Mais voici I’heure

du danger. Alors on s'épaule I'un a I'autre. On découvre que I'on appartient a la méme

communauté. On s’élargit par la découverte d’autres consciences. On se regarde avec un

grand sourire. On est semblable a ce prisonnier délivré qui s’emerveille de I'immensité

de la mer. ))
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Antoine de Saint-Exupéry, «Terre des Hommes»
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La fitoterapia nelle cure palliative (Riassunto)

L'uso delle piante officinali puo alleviare i disturbi che pre-
giudicano la qualita di vita dei pazienti sottoposti a cure
palliative. | campi d’impiego di tali piante sono, per esem-
pio, infliammazioni della mucosa orale, xerostomia, micosi,
diarrea, stipsi, nausea, inappetenza, stanchezza, cali d'umo-
re, paura, disturbi del sonno, cistite, dermatite, sindrome
mano-piede e prurito.

Oltre ad alleviare direttamente i disturbi, I'uso delle piante
officinali nelle cure palliative si traduce anche nei seguenti
aspetti:

- una forma ritualizzata di attenzione;

—un modo per guidare i familiari, i quali possono compiere
azioni positive verso i propri cari (in particolare con alcune
applicazioni);

- un contributo all'organizzazione della giornata;

—un'ottima base e un'ulteriore alternativa concessa agli
infermieri per comunicare ed entrare in contatto con i
pazienti.

Un esempio di applicazione delle piante officinali nella
terapia ¢ il trattamento delle infliammazioni della muco-
sa orale. In questo contesto si rivelano particolarmente
interessanti i tannini e le mucillagini. Esercitando unazio-

ne antinflammatoria e astringente sulle mucose, i tannini
rappresentano una buona soluzione per 'applicazione di
breve durata in caso di forti inflammazioni. Un rimedio
adeguato e la tintura di tormentilla diluita con acqua in
rapporto di circa 1:4 per la spugnatura leggera di piccole
zone. Sono indicati anche i lavaggi con té nero, particolar-
mente ricco di tannino (lasciare in infusione 10 minuti). Per
le applicazioni prolungate i tannini sono sconsigliati per-
ché riducono eccessivamente I'effetto lubrificante della
saliva. Per trattamenti di lunga durata sono invece consi-
gliate le mucillagini che, con le loro proprieta calmanti e
protettive delle mucose, svolgono un’azione lenitiva (semi
di lino, radice di altea).

La fitoterapia unisce la pratica terapeutica di tradizione
millenaria con i risultati della ricerca moderna sulle piante
medicinali. La fitoterapia si basa sull’azione dei principi at-
tivi naturali, distinguendosi cosi dai metodi della medicina
complementare come I'omeopatia, i fiori di Bach, la medi-
cina antroposofica, i sali di Schiissler, la medicina spagirica
e la medicina tradizionale cinese che, invece, si basano su
propri sistemi teorici e concezioni del mondo.

Martin Koradi

Zen Things
1. Doone thing at a time.
2. Do itslowly and deliberately.

Do it completely.
Do less.

Put space between things.

Designate time for certain things.
Devote time to sitting.

3
4
5
6. Develop rituals.
7
8
9.  Smile and serve others.

10. Make cleaning and cooking become meditation.

1. Think about what is necessary.

12. Live simply.

1



INTEGRATIVE MEDIZIN UND PALLIATIVE CARE

Klassische Homoopathie in der Palliative Care

Was kann die klassische Homoopathie fir Palliativpatienten tun? Wir stellten diese Frage dem klassischen Homoo-
pathen Stefan Bauer, der in Chur eine eigene Praxis betreibt und dartber hinaus Dozent an der Schule des SHI Haus

der Homoopathie in Zug ist.

palliative ch: Herr Bauer, wenn von einer Palliativsituation
gesprochen wird, ist im Einzelfall oft gar nicht so klar, wann
genau sie eintritt bzw. wann sie gegeben ist. Wie sieht das
die klassische Homdopathie?

Stefan Bauer: Wenn ein Kind mit unheilbaren Behinde-
rungen oder mit Missbildungen zur Welt kommt, dann
ist von Anfang an klar, dass es sich um einen palliativen
Fall handelt, weil man davon ausgehen muss, dass dieser
Mensch nicht geheilt werden kann. Das Gleiche gilt, wenn
ein Organ irreparabel geschadigt ist. Wenn beispielsweise
ein Zuckerkranker mit Diabetes-Typ 1 und einer zerstorten
Bauchspeicheldrise zu uns kommt, sprechen wir in der klas-
sischen Homoopathie von Palliation. Das ist auch der Fall
bei starken Gelenkveranderungen, die beispielsweise bei
einem weit fortgeschrittenen Fall von Polyarthritis auftre-
ten. Dann steht die palliativ Behandlung der Schmerzen und
Missempfindungen im Vordergrund. Die Falle von Patienten
mit einer absehbar terminalen Erkrankung machen da nur
einen geringen Teil aus.

Sie behandeln aber auch solche Patienten?

Ja, und das sind dann meistens Patienten mit einer weit
fortgeschrittenen Krebserkrankung. Wenn sie noch mobil
sind, kommen sie in meine Praxis und sonst suchen wir
andere Wege, ihnen zu helfen.

Heisst das auch, dass Sie Patienten zur Behandlung
aufsuchen, wihrend sie sich auf der Palliativstation des
Kantonsspitals Graubiinden befinden?

Das kommt durchaus vor. Oder ich gehe zu den Patienten

nach Hause, sofern sie dort von Familienangehorigen bzw.
der Spitex gepflegt werden.

palliative ch - 2-2014

Homaoopathie steht bei vielen Menschen hoch im Kurs.
Gilt das auch noch, wenn sie aufgrund der terminalen
Phase einer Krankheit nicht mehr kurativ wirken kann?

Ja, das hat sich so entwickelt. Als ich vor 15 Jahren zu praktizie-
ren begann, kamen die Patienten mit Beschwerden wie Heu-
schnupfen und Migrane zu mir. Mit den Jahren wuchs dann
das Vertrauen — das Vertrauen der Patienten und ihrer Ange-
horigen der Homoopathie und mir gegenlber, aber auch das
Vertrauen meinerseits in die immer grossere Erfahrung, die
ich mir aneignen konnte. Also kommen die Patienten jetzt
auch zu mir, weil sie sich sagen: Wenn die Homdopathie bei
diesem und jenem Leiden gewirkt und geholfen hat, warum
soll das dann nicht auch am Lebensende der Fall sein?

Ich nehme an, das heisst aber auch, den Palliativpatienten
sozusagen reinen Wein einzuschenken und ihnen klar zu
sagen, dass die Homoopathie zwar ihre Lebensqualitat
verbessern, sie aber nicht mehr heilen kann.

Selbstverstandlich! Man darf solchen Menschen nicht das
Blaue vom Himmel versprechen, sondern sollte ihnen den
nahen Sonnenuntergang in realistischen Farben schildern.
Die Homoopathie hat zum Ziel, dass der Patient diesen
Sonnenuntergang bewusst wahrnehmen kann, ohne dass
dunkle Wolken ihn verdistern.

Schildern Sie uns doch bitte einmal den Fall einer palliativen
Behandlung in lhrer Praxis.

Zu mir kam eine tber 9o Jahre alte Dame, die ein schwe-
res, unheilbares Lungenleiden hatte und zu Hause sterben
wollte. Sie suchte mich bereits zwei Jahre vorher auf und
sagte, sie habe nur einen einzigen Wunsch: nicht ersticken
zu missen. Ich habe das dann mit dem behandelnden Arzt
angeschaut und wir haben gemeinsam festgelegt, wie wir
flr die Dame bestmogliche Palliative Care gewahrleisten
kénnen. Wir haben sie bis zum letzten Tag zu Hause betreut
und ihr Sterben war fir alle Beteiligten ein sehr bewegen-
des Erlebnis — zu sehen, wie das Licht eines Menschen, dhn-
lich dem einer Kerze, allmahlich ausgeht, nochmals etwas
aufflackert und dann endgliltig erlischt — und das alles voll-
kommen friedlich und ohne Ersticken.



Gibt es homdopathische Mittel, die in terminalen Situatio-
nen besonders oft zum Einsatz kommen?

Ja, es gibt dafir sehr viele typische Arzneien. Wenn ein
Patient unter Atemnot oder Erstickungsangst leidet, kon-
nen etwa Antimonium tartaricum, Arsen oder Opium zum
Einsatz kommen. Bei tumorbedingten Schmerzen sind es
beispielsweise Cadmium sulfuricum, Lachesis, Tarentula
oder auch Ipecacuanha, wenn Ubelkeit hinzukommt. Diese
Mittel konnen bewirken, dass der Patient ohne Schmerzen,
Angst und Unruhe, sozusagen mit offenen Augen, seinem
Lebensende entgegensieht.

Sie sind auch Dozent am SHI Haus der Homé&opathie in
Zug. Welchen Stellenwert nimmt dort die Palliativmedizin
im Curriculum ein?

Vor kurzem hatten wir ein Seminar Uber Herzerkrankun-
gen. Dabei ging es um gangige Herzerkrankungen, aber
auch um das sogenannte Altersherz, das geschwacht und
belastet ist, so dass der Patient nicht mehr konstitutionell,
sondern palliativ behandelt wird. So verfahren wir in jedem
medizinischen Bereich, wobei wir auch die Geriatrie mitbe-
riicksichtigen. Wir haben das einmal evaluiert und dabei
festgestellt, dass Palliation rund 15 bis 20% des Curriculums
ausmacht.

Wie nehmen Sie das Interesse an Palliative Care bei den
Studierenden des SHI wahr?

Es wachst standig. Ich unterrichte jetzt zehn Jahre und die
Studierenden sind in dieser Zeit fir das Thema Palliative
Care durch das wachsende Interesse der Bevolkerung sowie
die Informationsarbeit von palliative ch und anderen Orga-
nisationen immer sensibler geworden.

Das SHI wird von seinem Griinder Mohinder Singh Jus ge-
leitet. Er stammt aus Indien, wo man zu Sterben und Tod
noch ein unverkrampfteres Verhiltnis als im Westen hat.
Macht sich das im SHI bemerkbar?

Ja, fur mich und alle, die sehr eng mit Herrn Jus zusam-
menarbeiten, ist das sehr stark spirbar. Ich merke in den
Intensivseminaren, wenn Uber palliativmedizinische Falle
gesprochen wird, oder auch wenn wir mit ihm unser Part-
nerspital im indischen Goa besuchen, dass er eine andere
Haltung hat als viele im Westen — namlich die stark spiritu-
ell gepragte Einstellung, dass das Leben endlich ist, wir auf-
recht dem Lebensende entgegengehen und den Tod nicht
mit dem Mantel des Schweigens verhillen sollten.

Der Churer Homéopath Stefan Bauer

Homoéopathie ist ja manchen sogenannten Schulmedi-
zinern ein Dorn im Auge - Palliative Care setzt dagegen
auf Interdisziplinaritdt. Wie erleben Sie das Verhiltnis zu
Haus- und Spitalarzten, Spitex- und Spital-Pflegenden?

Durch meine berufliche «Vorbelastung» als Krankenpfleger
ist es so, dass ich mit dem Pflegepersonal am schnellsten
und besten in Kontakt komme. Das ist wichtig, denn sie
sind an der Schnittstelle zwischen dem Patienten sowie sei-
nen Angehdrigen und mir. Wenn mich Patienten oder Ange-
horige bitten, ins Spital zu kommen, hat das Pflegepersonal,
da es mich kennt, keine Probleme damit. Dasselbe gilt fur
die Spitex. Die Aufgeschlossenheit der Homdopathie ge-
genuber ist bei den Pflegenden ziemlich gross. Naturlich
gibt es vereinzelt Vorbehalte, aber sie sind sicher kleiner als
beispielsweise in der Chirurgie. Mit den Arzten in Kontakt
zu kommen ist da schon schwieriger, weil ich sie auf dem
Spitalflur oder im Zimmer des Patienten kaum sehe. Mein
grosser Wunsch ist, dass wir sozusagen als Konsiliarho-
moopathen auf den Palliativstationen Fuss fassen kdnnen.
Ich wiinsche mir eine Homdoopathie, die auch im Spital er-
wiinscht und integriert ist und wir nicht von den Patienten
quasi durch die Hintertlr hereingebeten werden, weil sie
Angst haben, dass der Arzt das mitbekommen und etwas
dagegen haben konnte. Oder anders gesagt: Es ware schon,
wenn die Homoopathie im Spital willkkommen und nicht
nur geduldet ware.

Ein wunderbares Schlusswort! Vielen Dank fiir das Gesprach.

Mit Stefan Bauer sprach Christian Ruch
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L'homéopathie classique dans les soins palliatifs

Que peut faire 'homéopathie classique pour les patients en soins palliatifs? Nous avons posé cette question a
I’homéopathe classique Stefan Bauer qui dirige son propre cabinet a Coire et qui est chargé de cours a I'Ecole de la SHI

maison de 'hnoméopathie a Zug.

palliative ch: Monsieur Bauer, lorsqu’on parle d’une situa-
tion palliative, il n’est pas souvent clair dans les cas parti-
culiers de savoir quand elle arrive ou quand elle est pré-
sente. Quelle est la position de I'homéopathie classique?

Stefan Bauer: Quand un enfant est né avec un handicap ou
des malformations incurables, il est alors clair des le départ
qu’il sagit d’un cas pour la médecine palliative, car I'on doit
supposer que cette personne ne peut pas guérir. Cest égale-
ment le cas quand un organe est irrémédiablement endom-
magé. Quand par exemple un diabétique de type 1ayant un
pancréas détruit vient chez nous, nous parlons en homéopa-
thie classique de palliation. Cest aussi le cas lors de fortes
altérations articulaires qui se manifestent par exemple lors
d’un cas de polyarthrite trés avancée. Dans ce cas-la, le trai-
tement palliatif de la douleur et des sensations désagréables
passent au premier plan. Les cas de patients atteints d'une
maladie en phase terminale prévisible ne constituent qu'une
petite partie de I'ensemble.

Traitez-vous quand méme de tels patients?

Oui, et ce sont alors pour la plupart des patients at-
teints d’un cancer trés avancé. S'ils sont encore mobiles,
ils viennent dans mon cabinet et sinon nous cherchons
d’autres solutions pour les aider.

Est-ce que cela signifie aussi que vous allez chez les
patients pour les traiter pendant qu’ils sont dans l'unité
de soins palliatifs de I’'Hopital cantonal des Grisons?

Cela n’est pas inhabituel. Ou je vais chez les patients a leurs
domiciles, pour autant qu’ils soient soignés chez eux par
leurs proches ou par le service de soins a domicile.

L’homéopathie a la cote auprés de nombreuses personnes.
Est-ce que cela vaut aussi lorsqu’elle ne peut plus avoir d’ef-
fet curatif en raison de la phase terminale de la maladie?

Oui, cela s'est développé ainsi. Quand j'ai commencé a pra-
tiquer il y a 15 ans, les patients venaient pour se plaindre

de problemes comme le rhume des foins et la migraine.
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Au fil des ans, la confiance a alors augmenté - la confiance
des patients et de leurs proches dans I'homéopathie et en-
vers moi, mais aussi dans I’expérience de plus en plus grande
que jai acquise. Donc, les patients viennent maintenant
chez moi parce qu’ils se disent aussi: si ’noméopathie a eu
des effets et m'a aidé pour plusieurs maladies différentes,
pourquoi cela ne devrait plus étre le cas a la fin de la vie?

Mais je suppose que cela signifie aussi que I'on dit la vérité
toute nue aux patients en soins palliatifs et qu’on leur dit
que I’homéopathie améliore certes leur qualité de vie,
mais qu’elle ne peut plus les guérir.

Bien sGr! On ne peut pas promettre la lune a ces personnes,
mais on devrait leur décrire le futur coucher de soleil en uti-
lisant des couleurs réalistes. 'homéopathie a comme but
que le malade puisse percevoir consciemment ce coucher
de soleil sans que les nuages sombres ne I'assombrissent.

Pourriez-vous nous décrire un cas de traitement palliatif
dans votre cabinet?

Une vieille dame agée de plus de 9o ans et souffrant d’une
maladie pulmonaire grave et incurable est venue chez moi.
Elle voulait mourir a la maison. Elle était déja venue me voir
deux ans auparavant et m’avait dit que son seul souhait
était de ne pas avoir a suffoquer. J'ai alors contacté le mé-
decin traitant pour en parler et nous avons défini ensemble
comment nous pouvions assurer pour cette dame les meil-
leurs soins palliatifs possible. Nous I'avons prise en charge
jusqu’a son dernier jour a la maison et sa mort a été une
expérience tres émouvante pour toutes les parties concer-
nées — de voir comment la lumiére d’un étre humain telle
celle d’'une bougie disparait progressivement, se ranime
encore un peu et s'éteint définitivement — et tout cela
d’'une facon complétement paisible et sans étouffement.

Y a-t-il des remédes homéopathiques qui sont souvent
utilisés dans des situations terminales?

Oui, il y a beaucoup de médicaments typiques pour ces
situations. Quand un patient souffre de difficultés respi-



Stefan Bauer dans I'hépital partenaire de la SHI a Goa en Inde

ratoires ou de peur de s’étouffer, on peut utiliser de I'an-
timonium tartaricum, de I'arsenic ou de I'opium. Pour les
douleurs liges a des tumeurs, il y a par exemple le cadmium
sulfuricum, le remede Lachesis, Tarentula ou aussi I'ipéca-
cuanha en cas de nausées supplémentaires. Ces moyens
peuvent entrainer chez le patient une disparition de la
douleur, de I'anxiété et de I'agitation et lui permettre de
vivre sa mort les yeux ouverts.

Vous étes aussi chargé de cours a I’Ecole de la SHI maison
de I'homéopathie a Zug. Quelle importance la médecine
palliative y a-t-elle prise dans les programmes?

Récemment, nous avons organisé un séminaire sur les
maladies cardiaques. Il s'agissait des maladies cardiaques
courantes, mais aussi des faiblesses du coeur qui est affai-
bli et surchargé de telle sorte que le traitement du patient
ne peut plus étre constitutionnel, mais plutdt palliatif. C'est
ainsi que nous procédons dans chaque domaine médical
en tenant compte également de la gériatrie. Nous I'avons
évalué une fois et nous avons constaté a cette occasion que
la palliation faisait 15 a 20% du programme d’études.

Comment percevez-vous I'intérét des étudiants de I’Ecole
SHI pour les soins palliatifs?

Il augmente constamment. J'enseigne depuis dix ans et
pendant cette période, les étudiants sont devenus de plus
en plus sensibles au théme des soins palliatifs a cause de
I'intérét croissant de la population ainsi que du travail
d’information de palliative ch et d’autres organisations.

La SHI maison de I'homéopathie est dirigée par son fonda-
teur Mohinder Singh Jus. Il est originaire de I'Inde ou les
rapports avec le décés et la mort sont moins crispés qu’en
Occident. Est-ce qu’on peut le remarquer dans la maison
de I’homéopathie SHI?

Oui, j’ai pu tres bien le remarquer ainsi que toutes les per-
sonnes qui travaillent en étroite collaboration avec mon-
sieur Jus. Dans les séminaires intensifs lorsqu’on parle de
cas de médecine palliative et lorsqu’on visite avec lui notre
hopital partenaire a Goa en Inde, je remarque qu'il a une
attitude différente de celle de beaucoup d’Occidentaux —a
savoir, une attitude marquée par la spiritualité qui consi-
dére que la vie est terminée, que nous devrions faire face
a la fin de la vie debout et que nous ne devrions pas garder
le silence sur le theme de la mort.

Lhoméopathie est en effet une source d’irritation pour
beaucoup de médecins académiques - les soins palliatifs
misent par contre sur I'interdisciplinarité. Comment per-
cevez-vous le rapport avec les médecins de famille et les
médecins hospitaliers, le personnel soignant des services
de soins a domicile et des hopitaux?

Grace a mon passé professionnel «chargé» d’infirmier, jar-
rive a entrer en contact trés rapidement de facon optimale
avec le personnel soignant. Ceci est important, car il est
a la jonction entre le patient, ses proches et moi-méme.
Quand les patients ou leurs proches me prient de venir a
I'hopital, le personnel soignant ne fait pas de probléme,
car il me connait. C'est la méme chose pour le service de
soins a domicile. Louverture d’esprit a I'égard de I'homéo-
pathie est assez grande chez les infirmieres et les infir-
miers. Bien sdr, il y a quelques réserves, mais elles sont cer-
tainement plus petites qu’en chirurgie par exemple. Entrer
en contact avec les médecins est déja plus difficile parce
que je les vois peu dans les couloirs de I’h6pital ou dans
les chambres des patients. Mon plus grand souhait est que
nous puissions prendre pied dans les unités de soins pallia-
tifs en qualité d’homéopathes de consultation. J'aimerais
une homéopathie qui soit aussi souhaitée et intégrée a
I"hopital et que nous ne soyons plus invités a entrer qua-
siment par la porte arriere par les patients parce qu'ils ont
peur que le médecin ne le remarque et qu’il puisse y étre
opposé. Ou en d’autres termes: ce serait bien si ’homéo-
pathie était la bienvenue a I'hépital et si elle n’y était pas
seulement tolérée.

Une conclusion merveilleuse!
Merci beaucoup pour I’entretien.

Stefan Bauer a été interviewé
par Christian Ruch
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Omeopatia classica nelle cure palliative

Cosa puo fare 'omeopatia classica per i pazienti soggetti a cure palliative? Abbiamo posto questa domanda allomeo-
pata classico Stefan Bauer, che gestisce il proprio studio professionale a Coira ed ¢, inoltre, docente presso la scuola della

SHI Casa della Omeopatia a Zugo.

palliative ch: Signor Bauer, quando si parla di cure pallia-
tive, nello specifico, spesso non & cosi chiaro come e
quando esse entrino in gioco. Qual é il punto di vista
dell’omeopatia classica?

Stefan Bauer: Quando un bambino viene al mondo con
disabilita o malformazioni incurabili, allora & chiaro sin
dall’inizio che si tratta di un caso soggetto a cure palliative,
poiché si deve supporre che quest'uomo non possa essere
guarito. Lo stesso si verifica quando un organo viene dan-
neggiato in maniera irreparabile. Ad esempio, se un mala-
to di diabete tipo | con il pancreas distrutto si rivolge a noi,
nell'lomeopatia classica si parla di terapie palliative. Questo
avviene anche nel caso delle deformazioni che si verificano,
ad esempio, in presenza di una poliartrite avanzata. Poi c’e
in primo piano il trattamento palliativo del dolore e delle
parestesie. | casi di pazienti con una malattia in prevedibile
stato terminale costituiscono solo una piccola parte.

Ha comunque in cura questi pazienti?

Si e sono poi prevalentemente pazienti con patologie
tumorali molto avanzate. Se sono ancora in grado di muo-
versi, si recano presso il mio studio, altrimenti cerchiamo
altri modi per aiutarli.

Cio vuol dire che per il trattamento visita i pazienti mentre
sitrovano presso la stazione di cure palliative dell’Ospedale
cantonale dei Grigioni?

Puo succedere. Oppure visito i pazienti a casa, a condizione
che si prendano cura di loro i familiari o I'assistenza domi-
ciliare.

Lomeopatia & tenuta da molti in alta considerazione.
Questo vale anche per i casi in cui non vi sono piu effetti
terapeutici per via dello stadio terminale della malattia?

Si, & andata cosi. Quando ho iniziato a esercitare 15 anni
fa, venivano pazienti con disturbi come emicrania e febbre
da fieno. Con gli anni, poi, & cresciuta la fiducia — fiducia
dei pazienti e dei loro familiari nel'omeopatia e nella mia
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persona, come anche la considerazione della mia abilita e
della sempre maggiore esperienza che ho potuto acquisire.
Cosi i pazienti adesso arrivano da me, perché dicono: se l'o-
meopatia & stata efficace ed ha giovato per questa e quella
sofferenza, perché non dovrebbe avvenire lo stesso anche
nel caso del termine della vita?

Immagino che cio significhi anche dire ai pazienti di terapie
palliative, in tutta sincerita e chiaramente, che I'omeo-
patia puo certamente migliorare la loro qualita della vita,
ma non puo guarirli.

Ovviamente. Non bisogna promettere I'azzurro del cielo a
queste persone, quanto piuttosto descrivere il tramonto in
colori realistici. Lomeopatia ha come obiettivo che il paziente
possa vedere consapevolmente questo tramonto senza che
esso sia offuscato da nuvole scure.

Ci racconti il caso di un trattamento palliativo che ha
affrontato nella sua attivita professionale.

Venne da me una signora di oltre 9o anni che soffriva di una
grave malattia incurabile ai polmoni e che voleva morire a
casa. Lei mi aveva gia cercato due anni prima e disse di de-
siderare unicamente di non morire soffocata. Mi sono visto
con il medico curante ed abbiamo stabilito insieme come as-
sicurare alla signora le migliori cure palliative possibili. Lab-
biamo seguita fino all’'ultimo giorno a casa e la sue morte ¢
stata per tutti i soggetti coinvolti un’esperienza molto com-
movente — vedere come la luce della vita di un essere uma-
no, simile ad una candela, si esaurisca pian piano, mostri an-
cora qualche bagliore e poi finalmente si spenga —il tutto in
maniera assolutamente pacifica e senza soffocamento.

Ci sono rimedi omeopatici che sono utilizzati soprattutto
in casi terminali?

Si, ci sono per questo molti farmaci tipici. Quando un pa-
ziente soffre di mancanza di respiro o di soffocamento, pos-
sono essere usati I'antimonio tartarico, I'arsenico o l'oppio.
In caso di dolori tumorali soccorrono il solfato di cadmio, il
lachesis, la tarantola, o anche I'ipecacuana, ove sopraggiun-



ga nausea. Questi farmaci possono fare in modo che il pa-
ziente vada incontro alla fine della sua vita ad occhi aperti,
senza dolore, ansia ed agitazione.

Lei & anche docente presso la SHI Casa della Omeopatia
a Zugo. Qual é li 'importanza di includere la medicina
palliativa nel curriculum?

Di recente abbiamo avuto un seminario sulle malattie car-
diache. Si trattava delle patologie cardiache comuni, cosi
come di quelle legate al cosiddetto cuore vecchio, che &
indebolito e stanco, cosicché il paziente non riceve piu un
trattamento costituzionale, bensi cure palliative. Cosi pro-
cediamo in ogni campo medico, in cui prendiamo in consi-
derazione anche |a geriatria. Abbiamo considerato cio una
volta che abbiamo scoperto come la palliazione costituisca
il 1I5—20% dei curriculum.

Come percepisce I'interesse alle cure palliative da parte
degli studenti della SHI?

E’ in costante crescita. Insegno ormai da dieci anni e gli
studenti di questi tempi sono sempre piu sensibili al tema
delle cure palliative grazie anche al crescente interesse della
popolazione nonché grazie all’attivita di informazione di
palliative ch e di altre organizzazioni.

La SHI é guidata dal suo fondatore Mohinder Singh Jus. Egli
proviene dall’India, dove, a differenza che in occidente,
c’é un rapporto sereno con il tema della morte. Questo ha
una sua influenza sulla SHI?

Si, cio e fortemente sentito da me e da tutti coloro che la-
vorano a stretto contatto con il Sig. Jus. Ho notato nei se-
minari intensivi, quando si parla di casi di cure palliative, o
anche quanto visitiamo con lui il nostro ospedale partnerin
Goa, che egli ha un atteggiamento diverso rispetto a molti
occidentali — specialmente la forte visione spirituale, che la
vita é limitata, che andiamo incontro alla sua fine e che non
dobbiamo nascondere la morte sotto una cappa di silenzio.

Lomeopatia & ancora per alcuni cosiddetti medici orto-
dossi come un pugno nello stomaco - le cure palliative
si basano tuttavia sulla interdisciplinarieta. Come vive
il rapporto con i medici di famiglia e ospedalieri e con gli
infermieri domiciliari e ospedalieri?

Attraverso la mia professionale «polarizzata» come infer-
miere accade che mi trovi in contatto meglio e piu rapida-
mente con il personale infermieristico. Questo € importan-
te, perché costituiscono I'interfaccia tra me ed il paziente

Tramonto del sole in Goa, India

e la sua famiglia. Quando invito il paziente o i familiari a
venire in ospedale, gli infermieri non hanno problemi per-
ché mi conoscono. Lo stesso vale per I'assistenza domicilia-
re. Lapertura verso 'omeopatia € piuttosto considerevole
presso gli infermieri. Naturalmente ci sono alcune riserve,
ma sono sicuramente piu piccole rispetto a quelle che si
trovano ad es. nella chirurgia. E’ piu difficile venire in con-
tatto con i medici, perché non li incontro in corsia o per-
ché li vedo a malapena nella stanza del paziente. Il mio piu
grande desiderio € che possiamo entrare a far parte come
consulenti omeopati presso le stazioni palliative. Mi auguro
una omeopatia che sia integrata con le cure ospedaliere e
di non dover entrare perché invitati dai pazienti quasi dal-
la porta sul retro per paura che il medico che ci noti abbia
qualcosa da ridire. O in altre parole: sarebbe bello se 'ome-
opatia non fosse solo tollerata ma anche che fosse la ben-
venuta in ospedale.

Un meraviglioso discorso conclusivo.
Molte grazie per I'intervista.

Stefan Bauer é stato intervistato
da Christian Ruch
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Verhartete Fronten im Glaubenskrieg um die

Homoopathie

Was fir die einen reiner Hokuspokus ist, wird von anderen
als ernstzunehmende Therapieform angesehen. Uber 7000
Arzte in Deutschland verschreiben homaopathische Heilmit-
tel, die von vielen Krankenkassen erstattet werden. Und tber
90% der geburtshilflichen Abteilungen in deutschen Kran-
kenhdusern bieten werdenden Muttern homoopathische
Globuli an, die meist gerne und mit dem Geflihl der Wirk-
samkeit angewendet werden. Auf einem internationalen
Symposium in Miinchen wurden kirzlich die Zehn-Jahres-
Ergebnisse einer placebokontrollierten Studie vorgestellt, die
die Wirksamkeit verschiedenster homdopathischer Arzneien
bei der ADHS-Symptomatik von Kindern belegte.’

Andererseits reisst auch die Kritik an dieser beliebten Al-
ternativmedizin nicht ab. Ein studierter Ingenieur hat kirz-
lich noch einmal allgemeinverstandlich die Ergebnisse der
vorliegenden wissenschaftlichen Untersuchungen zusam-
mengefasst und keine Anhaltspunkte dafir gefunden, dass
homdoopathische Medikamente und Arzneien eine heilende
Wirkung austiben, die Giber den Vergleich mit einem Placebo
hinausgeht.” In ihrem erbitterten Kampf gegen vermeintli-
chen Aberglauben hat die Skeptiker-Fraktion aber nun einen
Rickschlag erlitten. Der Deutsche Zentralverein homoopa-
thischer Arzte hat namlich im Januar dem kritischen Falt-
blatt der Gesellschaft zur wissenschaftlichen Untersuchung
von Parawissenschaften e. V. (GWUP) zur Homdopathie an
knapp 30 Stellen im Text Fehler mit roter Farbe angekreidet
und eine korrigierte Version ins Netz gestellt. lhrem wissen-
schaftlichen Anspruch wiirden die Skeptiker in diesem Falt-
blatt nicht gerecht, kritisierten die homdopathischen Arzte.
Dort wiirden Behauptungen aufgestellt und nicht belegt,
Studienergebnisse einseitig interpretiert und falsche Aussa-
gen zur Medizin und zur Medizingeschichte formuliert.

Der immer wieder aufflammende Streit Uber diese traditi-
onsreiche, aber umstrittene Alternativmedizin lasst inter-
essierte Laien ratlos zurlick, weil sich die Fronten in diesem
Glaubenskrieg immer weiter verharten. Vermutlich helfen
da auch die Fakten nicht weiter, die kiirzlich eine Ubersichts-
arbeit in einer Fachzeitschrift geliefert hat.* Der Autor Robert
G. Hahn, ein ausgewiesener und renommierter danischer

Intensivmedizin-Forscher ohne bisherige Publikationen zur
Homoopathie (1), hat hier vorliegende Meta-Analysen zur
Homoopathie miteinander verglichen. Die vorliegenden
Wirksamkeitsstudien kommen nach seinem Vergleich zu
ganz unterschiedlichen Ergebnissen, je nachdem, welche
Studien in die Meta-Analyse eingeschlossenen werden.

Zur Schlussfolgerung, dass Homoopathie klinisch nicht
wirksam sei, kbnne man nur kommen, wenn man 90%
aller klinischen Studien zur Homoopathie ignoriere und
nicht auswerte, lautet ein erstaunliches Ergebnis dieses
Vergleichs. Viele Meta-Analysen kdmen deshalb zu negati-
ven Schlussfolgerungen, weil sie in sehr grossem Umfang
Studien-Daten ausschlossen. Dabei wirden die Grinde fir
den Ausschluss grosser Mengen an Daten meist nicht aus-
reichend begriindet. Die Homoopathie-Forschung habe je-
doch mit vielen Vorurteilen zu kdmpfen, die Robert G. Hahn
korrigieren mochte. Seine Ubersichtsarbeit belegt, dass vie-
le Homéopathie-Studien signifikant positive Effekte zeigen.

In der Fraktion der Homdoopathie-Kritiker sorgte jiungst
angesichts zunehmender wissenschaftlicher Evidenz ho-
maoopathischer Heilwirkungen ein neuer Vorschlag fir Auf-
sehen. Ein Biologe schlug vor, die Hombopathie berhaupt
nicht mehr wissenschaftlich zu untersuchen: «Da auf der
einen Seite klinische Studien immer fehlerabhangig sind,
und auf der anderen Seite die Paradigmen der Homdopa-
thie sicheren Erkenntnissen widersprechen, sind die Ergeb-
nisse klinischer Studien zur Wirksamkeit homdopathischer
Arzneien irrelevant.»® Mit diesem Rundumschlag, der von
einer falschen logischen Verknlpfung ausgeht, ist weder
einem kranken Menschen noch dem wissenschaftlichen
Fortschritt geholfen.

Dennoch liegen nach wie vor keine eindeutig tuberprifba-
ren Erklarungen der homoopathischen Wirkweisen vor. Ein
zusatzliches Problem dieser klassischen Alternativmedizin
ist ihre esoterische Vereinnahmung. Die kosmisch auf-
geladene «Quellenhomdopathie» behauptet etwa: «Das
Similium schlummert bereits im Unterbewusstsein eines
jeden Patienten.

' Martina Lenzen-Schulte: Ein Ritterschlag fur Quacksalber? Frankfurter Allgemeine Zeitung vom 9.1.2014.

* Norbert Aust: In Sachen Homéoopathie: Eine Beweisaufnahme. Schopfheim 2013.

3 http://dzvhae-homoeopathie-blog.de/wp-content/uploads/DZVh%C3%84-korrigiert-GWUP-2.pdf

*Robert G. Hahn: Homeopathy: Meta-analysis of pooled clinical data. Forschende Komplementarmedizin 20/5 (2013), 376-381.
* Christian Weymayr, Soll man Homdopathika an Patienten untersuchen? Nein. Skeptiker 4/2013, 171174, hier 172.
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Er selbst kann diesen kostbaren Schatz mit der Hilfe eines
geeigneten Therapeuten heben. Der Patient erforscht und
entdeckt in der quellenorientierten Anamnese sein eigenes
Heilmittel, wobei es die Aufgabe des gelibten Homdopa-
then ist, ihm den Zugang zu seinem inneren, verborgenen
Wissen zu ebnen.»® Mit einer derart psychologistischen
Uberfremdung der homdopathischen  Verschreibung
kommt die wissenschaftliche Uberprifbarkeit dieser
Methode jedenfalls nicht voran.

Jenseits der Grabenkampfe um medizinische Weltbilder ist
der Homoopathie zu wiinschen, dass sich Stimmen durch-
setzen, die weder einem naturalistischem Dogmatismus
noch einer spekulativen Esoterik, sondern ihrer nlichternen
und erfahrungsoffenen Forscherneugierde verpflichtet
sind — und anerkannten Wissenschaftsstandards.

Michael Utsch

® Irene Schlingensiepen-Brysch, Die Quelle spricht. Systematische Homéo-
pathie I: Kosmische Vielfalt und individuelles Talent. Kandern 2010.
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Durcissement des positions dans la guerre
idéologique concernant 'homéopathie (Résumé)

Ce qui est considéré par certains comme un tour de passe-
passe pur et simple est considéré par d’autres comme
une forme de thérapie a prendre au sérieux. Plus de 77000
médecins en Allemagne prescrivent des remedes homéo-
pathiques qui sont remboursés par beaucoup de caisses
d’assurance-maladie. D’un autre coté, la critique de cette
médecine alternative populaire ne s'arréte pas. La reprise
continuelle de la querelle a propos de cette médecine alter-
native traditionnelle mais controversée laisse les profanes
intéressés perplexes parce que les fronts se durcissent sans
cesse dans cette guerre idéologique. Probablement, les faits
qui ont été livrés récemment dans un article de syntheése
d’une revue spécialisée ne peuvent rien changer a cette si-
tuation. Lauteur Robert G. Hahn, un chercheur danois res-
pecté et renommeé actif dans le domaine de la médecine in-
tensive et sans publications antérieures sur ’homéopathie
(1), a comparé des mata-analyses sur I'homéopathie. Les
études disponibles sur I'efficacité arrivent selon son étude

comparative a des résultats variant tres fortement selon les
¢tudes que I'on inclut dans la méta-analyse. On arrive a la
conclusion que I’homéopathie clinique ne serait pas effi-
cace seulement si l'on ignore et si I'on n'exploite pas 9o% de
toutes les études cliniques sur I’lhoméopathie, c’'est ce que
révele le résultat étonnant de cette comparaison. Néan-
moins, il n‘existe toujours pas d’explications vérifiables de
facon univoque sur les modes d’action de I'homéopathie.
Un probléeme supplémentaire de cette médecine alterna-
tive classique est sa récupération ésotérique. Au-dela des
combats idéologiques pour les visions du monde médical,
il est a espérer pour I'homéopathie que s'imposent des
voix qui ne s'engagent ni pour un dogmatisme naturaliste
ni pour un ésotérisme spéculatif, mais qui suivent plutét la
voie sobre et expérimentée de la curiosité investigative — et
de ses normes scientifiques reconnues.

Michael Utsch

MEDICINA INTEGRATIVA E CURE PALLIATIVE

Fronti inaspriti nella guerra tra credi sull’omeo-

patia (Riassunto)

Cio che per alcuni &€ mera mistificazione € per altri una for-
ma terapeutica da prendere in seria considerazione. Se da
un lato sono oltre 7.000 i medici che in Germania prescri-
vono rimedi omeopatici rimborsati da molte casse malati,
dall’altro le critiche su quest’amata pratica alternativa non
accennano a placarsi. La disputa sempre piu infuocata su
questo metodo non convenzionale intriso di tradizione e
controverso confonde i profani interessati e aumenta I'astio
tra i fronti di questa guerra tra credi. Probabilmente, nem-
meno i fatti illustrati di recente in un articolo comparso su
una rivista specializzata hanno contribuito a smorzare i toni
della discussione. Nel suo quadro d’insieme, l'autore danese,
un illustre e rinomato ricercatore di medicina intensiva di
nome Robert G. Hahn, finora privo di pubblicazioni sull'ome-
opatia (1), ha messo a confronto le metanalisi omeopatiche
esistenti. In base al suo confronto, gli studi di efficacia dispo-
nibili giungono a risultati completamente diversi a seconda
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di quali studi vengano contemplati nelle metanalisi. Un sor-
prendente risultato di questo confronto afferma quanto se-
gue: € possibile concludere che 'omeopatia non & efficace
dal punto di vista clinico solo se si ignora e non si analizza il
90% di tutti gli studi clinici sul'omeopatia. Tuttavia, come
in passato, non esistono ancora spiegazioni scientificamen-
te dimostrate dell'azione terapeutica dell'omeopatia. Un
problema ulteriore di questo metodo classico della medici-
na alternativa ¢ il suo legame con I'esoterismo. Al di la della
guerra spietata sulle varie concezioni mediche del mondo,
c’é piuttosto da augurarsi che 'omeopatia possa finalmente
affermarsi tramite voci estranee sia a qualsiasi dogmatismo
naturalistico che ad un esoterismo speculativo, orientate
invece alla semplice e imparziale curiosita per la ricerca e
tramite la definizione di standard scientifici riconosciuti.

Michael Utsch
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Hypnose et soins palliatifs: un changement de sens

«La grandeur de 'homme n’est pas dans ce qu’il est mais dans ce qu’il rend possible» (Sri Aurobindo)

Introduction

Comme le stipule la définition de 'OMS de 2002, les profes-
sionnels des soins palliatifs ont pour mission d’'améliorer la
qualité de vie des patients qui font face aux conséquences
d’une maladie mortelle, en prévenant et en soulageant la
souffrance et les symptémes. Dans cette méme définition,
il est encore précisé qu’il est attendu des professionnels
gu’ils proposent un systéme de soutien pour aider les pa-
tients a vivre aussi activement que possible jusqu’a la mort.

La prévalence des symptomes dans la population en situa-
tion palliative varie en fonction du type de maladie et de
I'avancement de cette derniére. Il n'est pas rare de trouver
plusieurs symptémes présents chez une méme personne, et
ceci également chez les personnes atteintes de pathologies
non oncologiques (1—4). Cette multiplicité des symptémes
participe a un inconfort global et limite la personne dans la
mobilisation de ses ressources pour faire face a sa maladie.

Les traitements conventionnels ne soulagent pas toujours
de maniere satisfaisante ces différents symptémes, et
certains patients supportent difficilement les effets se-
condaires que les médicaments peuvent générer. Dans
une vision de médecine intégrative (5, 6), I'association
d’approches complémentaires aux thérapies convention-
nelles permet d’offrir, dans certaines situations, un meil-
leur soulagement aux patients. L'hypnose éricksonnienne
pratiquée en soins palliatifs (inspirée des techniques de
Milton Erickson, psychiatre), s'inscrit comme une approche
complémentaire qui permet de soutenir la personne dans la
modification du ressenti de ses symptomes. Elle est égale-
ment efficace pour favoriser la mobilisation des ressources,
développer le potentiel d'autonomisation et apporter un
soutien a un niveau plus existentiel (7, 8).

Définition

L'hypnose peut étre décrite comme une expérience d’état
modifié de conscience, différent de I'état ordinaire, induit
par une focalisation prolongée de I'attention en vue d’ap-
porter un changement positif des perceptions (9). Cet état
modifié de conscience est aussi appelé état ou transe hyp-
notique. De nombreuses études montrent que I'état hypno-
tique est différent de celui d’éveil ou de sommeil et mettent
en évidence, par I'IRM fonctionnelle, la stimulation de diffé-

rentes aires corticales (10, 11). Cet état de veille particulier
est caractérisé par une concentration extréme qui permet
une focalisation de l'attention, en méme temps qu’une
forme de disponibilité élargie a soi et a I'environnement (9).
Cet état dissocié permet d’étre a la fois «ailleurs» —en train
de se remémorer un lieu ou un souvenir agréable — tout en
étant présent a soi par une focalisation de son attention sur
un symptéme par exemple, afin de chercher a le modifier.
La transe hypnotique est un état neurophysiologique natu-
rel reconnu sur le plan scientifique (12). Il s’agit en quelque
sorte de l'accentuation d’un état psychique ordinaire (13),
comme celui que chacun expérimente au quotidien lorsqu’il
est «dans la lune», ou lorsqu’il est totalement absorbé par
I'écoute d’une musique, la lecture d’un livre passionnant,
la pratique d’un sport ou encore la conduite de sa voiture
sur une route habituelle.

Cest cet état que le thérapeute va chercher a reproduire
en séance, a des fins thérapeutiques, en vue d'apporter un
changement positif désiré et nommé par le patient. Il sagit
d’une approche slre, qui ne génere pas d’effets secondaires
autres qu'une éventuelle augmentation transitoire du
symptéme durant la séance ainsi qu’'une possible fatigue
(14,15). Tout au long de la transe hypnotique, le patient reste
parfaitement conscient de ce qu'il se passe et il contréle
totalement les choix qu’il fait pour lui (9). Cest également
une technique que les patients peuvent utiliser seuls aprés
trois a cinq séances déja, dans d’autres contextes et pour
d’autres besoins, on parle alors d’auto-hypnose.

Etat des connaissances

L'hypnothérapie est prioritairement connue pour son inté-
rét en antalgie. Elle a été étudiée dans des essais cliniques
pour la douleur et la détresse associée lors des procédures
interventionnelles (16, 17); chez les patients brilés (18); pour
les douleurs chroniques (19, 20); ainsi qu’en pédiatrie (21—23).
Une réduction significative de la douleur et de I'anxiété au
cours des procédures médicales invasives a également pu
étre observée suite a I'auto-hypnose dans une étude rando-
misée de 241 patients recevant une intervention percutanée
vasculaire ou rénale (24). Une méta-analyse de 18 études
cliniques et expérimentales a révélé un effet hypnoanalgé-
sique modéré a fort, soutenant I'efficacité des techniques
hypnotiques pour la gestion de la douleur (15). Malgré une
validité modérée de certaines recherches, une méta-analyse
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de 34 études randomisées contrélées valident I’hypnose
comme une approche efficace sur différents indicateurs de
chirurgie a savoir: la douleur, la détresse émotionnelle, la
consommation médicamenteuse, les parameétres vitaux et
la récupération (25). En oncologie, I'hypnose peut étre uti-
lisée comme traitement complémentaire pour soulager la
douleur, l'anxiété et les effets secondaires de la chimiothé-
rapie (5, 26, 27).

Dans leur pratique quotidienne, les auteurs de cet article
ont pu également observer de nombreux effets positifs sur
divers symptémes physiques autre que la douleur comme
les nausées, I'insomnie, la fatigue et la dyspnée. Encore peu
d’études ont été menées sur I'efficacité de cette pratique
pour le soulagement de ces autres symptomes que ce soit
en médecine ou dans le domaine des soins palliatifs (14, 28).
Dans une étude prospective randomisée, les patientes at-
teintes d’un cancer du sein métastatique ont eu moins de
douleur et de souffrance totale lorsqu’elles étaient sous
hypnose ou auto-hypnose au cours de leur chimiothérapie,
comparativement a celles du groupe contrdle qui n‘en bé-
néficiaient pas (29). Une étude randomisée aupres de 200
patientes en traitement de radiothérapie pour un cancer
du sein a démontré un niveau de fatigue sur I'échelle FA-
CIT significativement plus bas dans le groupe hypnose, que
ce soit a la fin des séances, apres quatre semaines ou a six
mois (30). Une recherche menée auprés de 29 patients hé-
modialysés met en évidence une diminution de I'anxiété,
de la dépression et de la somnolence mais pas de |a fatigue
(31). Une méta-analyse de six études, menées essentielle-
ment dans le milieu de la pédiatrie, confirme que I’hypnose
a une efficacité sur les nausées chimio-induites (32).

Enfin, I'hypnose peut aussi réduire les troubles anxieux liés
a une maladie (33) et améliorer les stratégies d’ajustement
chez les patients qui y recourent (34, 35). Lhypnose permet
alors aux patients d’envisager autrement leur maladie, de
développer des stratégies de coping plus efficaces et d’'oser
explorer la perspective de la mort d’'une maniere nouvelle,
en augmentant leur sentiment de quiétude, participant ain-
si a une forme d’'empowerment retrouvé dans la trajectoire
de maladie (7, 36). Dans son rapport de 2006, I'Organisa-
tion Mondiale de la Santé valorise 'empowerment comme
un moyen favorisant le développement et le maintien de
la santé. Elle encourage le développement de stratégies
d’empowerment individuelles et collectives en réponse a la
complexité du monde actuel. Lhypnose peut donc étre non
seulement proposée pour la gestion des symptémes, mais
également pour le développement de ces stratégies d’adap-
tation permettant un meilleur sentiment de contrdle de sa
vie. Dans une étude qualitative réalisée aupres de patients
en situation palliative (8), certains patients relatent leur
souffrance face au manque de reperes et d’humanité du
monde hospitalier des soins aigus. lls se disent surpris que
I'attention de cette approche soit sur la personne et non
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plus sur la maladie. lls ajoutent que I’hypnose est pour eux
comme une boite a outils qui leur permet de retrouver et de
mobiliser plus aisément leurs ressources; qu’ils apprennent
a gérer leur anxiété autrement et qu'ils peuvent, dans un
environnement rassurant, explorer des aspects difficiles
de leur maladie, en particulier la séparation et la mort. Les
séances d’hypnose sont également vécues comme des mo-
ments précieux permettant un nouvel acces au bien-étre ou
ala paix intérieure, état qui se prolonge au-dela des séances.

Comment ca marche?

Les techniques utilisées en hypnose représentent un en-
semble de procédés trés variés, permettant I'accompa-
gnement des différentes phases d’'une maladie grave et
évolutive non guérissable. Ces techniques regroupent es-
sentiellement des méthodes d’induction et de suggestions
(9). Lhypnose ericksonnienne permet d’offrir aux patients
des séances «sur mesure» et non préétablies, qui se dé-
roulent a leur rythme entrainant une transe plus ou moins
profonde. La transe légeére correspond le plus souvent a un
état de relaxation léger qui n’exclut pas les mouvements vo-
lontaires mais ou I'on peut déja observer un ralentissement
de la fréquence respiratoire et cardiaque, une baisse de la
tension artérielle, une inhibition du réflexe de déglutition et
une diminution du tonus musculaire; la transe moyenne fa-
vorise en plus une accentuation de la détente musculaire et
géneére des mouvements oculaires rapides; enfin, la transe
profonde permet une généralisation de I'état de détente
avec des soupirs, une motricité amortie et I"évocation de
souvenirs est facilitée (9). Au cours d’'une méme séance,
la personne peut passer d’un état de transe a l'autre, tout
comme elle peut étre dans un état de tension musculaire
plus marqué. Le thérapeute adapte ses techniques et ses
suggestions en fonction de I'objectif initial fixé par le patient
et de I'état de santé dans lequel se trouve ce dernier. Une
grande partie du travail recourt au processus analogique,
notamment par l'utilisation de la métaphore. Cela requiert
un certain «art évocatoire» (9, p. 48) de I'hypnotiseur afin de
faire éprouver subjectivement I'atmosphére dans laquelle le
patient souhaite se trouver. Les processus analogiques uti-
lisés permettent alors d’établir des correspondances entre
le conscient et I'inconscient par le biais du langage, de I'art,
d'objets ou d’histoires, projetant ainsi une lumiere nouvelle
sur une problématique et libérant des ressources enfouies et
sous exploitées. Il s'agit la d’un important levier de change-
ment (37). De plus, I’hypnose pouvant se pratiquer selon un
modele inspiré de la thérapie bréve (38), il est possible d’'ob-
tenir des résultats en une a trois séances, ce qui n'implique
donc pas un investissement au long court des patients.

L'hypnose est une pratique qui nécessite une formation spé-
cifique et qui s'utilise dans son champ spécifique de com-
pétences professionnelles afin d’enrichir son offre en soin.



C'est une approche qui améliore la qualité relationnelle
entre le soignant et le patient grace au recentrage constant
sur le postulat que le patient a le potentiel de prendre soin
de lui. C’'est un outil qui n’est pas centré sur le «pourquoi du
probléme» mais sur le xcomment vivre mieux avec».

Conclusion

L'hypnose est une approche qui permet de soutenir la per-
sonne dans la gestion de ses symptémes; elle est aussi ef-
ficace dans la mobilisation de ses ressources. Elle est sre
et ne provoque pas de réels effets secondaires ni d’inte-
ractions avec les médicaments. L'hypnose ne réduit pas les
capacités mentales et ne provoque aucune tolérance. Pour
le clinicien, cet outil communicationnel offre des opportu-
nités thérapeutiques spontanées, créatives et ludiques ren-
forcant le lien relationnel avec le patient. Malgré un nombre
croissant d’études montrant des preuves de son efficacité,
I"hypnose reste toutefois une approche a contre-courant
des traitements traditionnels proposés en médecine et
en soins palliatifs. Elle est, de fait, encore mal reconnue et
sous-utilisée. Tout comme les soins palliatifs dans le monde
de la médecine curative, il est possible que I’'hypnose soit
encore victime des mémes représentations faussées. A
I'heure du développement de la médecine intégrative, il est
a espérer que cela change afin que les patients puissent y
avoir acces plus aisément.
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INTEGRATIVE MEDIZIN UND PALLIATIVE CARE

Hypnose und Palliativpflege: eine Veranderung
der Sinne (Zusammenfassung)

Nicht immer lindert die konventionelle medizinische Be-
handlung die verschiedenen Symptome, die bei Patienten
in der palliativen Phase ihrer Erkrankung auftreten konnen,
in befriedigendem Masse. Dank Hypnose kann in gewissen
Situationen eine bedeutende Linderung erzielt werden. In
der Palliativpflege wie auch in anderen Disziplinen wird die
Hypnose als erganzender Ansatz zur Unterstitzung ein-
gesetzt. Sie ist sicher und wissenschaftlich anerkannt. Ab-
gesehen von der voriibergehenden Symptomverstarkung
hat sie weder Nebenwirkungen noch Wechselwirkungen
mit Medikamenten zur Folge. Wahrend Funktions- und
Wirkungsweise der Hypnose noch ungeklart sind, zeigen
zahlreiche Studien immer tberzeugendere Ergebnisse. Die-
ses zwischenmenschliche Instrument kann im Zusammen-
hang mit Leiden oder einem Verlust an Lebensqualitat zur
Schmerzlinderung, zur Losung von Angsten und zu anderen

Zwecken eingesetzt werden. Ausserdem beginstigt die
Hypnose die Ressourcenmobilisierung der Patienten, da sie
es ihnen erlaubt, auf eine andere Art und Weise in sich hin-
einzuhdren. Die Hypnose bietet Zugang zu einer Art Werk-
zeugkasten, der aufgrund der Schwere und des Verlaufs der
Krankheit vergessen ging und nicht mehr genutzt wurde.
Sie ermoglicht es, mit Anpassungsstrategien zu arbeiten,
bei denen die Werte des kranken Menschen geachtet und
dessen Kontrollbedurfnis respektiert werden. Die wohl-
tuende Wirkung dieses Ansatzes zeigt sich bereits ab den
ersten Sitzungen und ist danach nachhaltig sptrbar.

Weitere Informationen zu Therapeuten und Ausbildung
befinden sich unter www.irhys.ch (franzosische Website).

Fabienne Teike Ltithi und Boris Cantin

MEDICINA INTEGRATIVA E CURE PALLIATIVE

Ipnosi e cure palliative: un cambiamento dei sensi

(Riassunto)

Non sempre la medicina convenzionale allevia in modo
soddisfacente i vari sintomi accusati dai pazienti nella fase
palliativa della loro malattia. In alcune situazioni, un sol-
lievo notevole puo essere ottenuto con I'ipnosi. Utilizzata
nell’ambito delle cure palliative e in altre discipline, questa
tecnica rappresenta un approccio complementare di so-
stegno, sicuro e riconosciuto sul piano scientifico. Eccetto
un’acutizzazione transitoria del sintomo, non provoca alcun
effetto collaterale né interazioni farmacologiche. Nono-
stante il suo funzionamento e i suoi effetti non siano an-
cora stati ben definiti, I'ipnosi & stata oggetto di numerosi
studi dai risultati sempre piu convincenti. Questo strumen-
to relazionale, che puo essere impiegato a scopo analgesi-
co, ansiolitico o per altri fini terapeutici in presenza di una
riduzione della qualita di vita o di una sofferenza, favorisce

anche la mobilitazione delle risorse del paziente mediante
un ascolto diverso di se stessi. Alla maniera di una cassetta
degli attrezzi, di cui momentaneamente non siricordino piu
I'apertura e I'utilizzo a causa della gravita e della «traietto-
ria della malattia», I'ipnosi permette di lavorare su strategie
di adattamento rispettose dei valori della persona malata e
delle sue necessita di controllo. | benefici di questo approc-
cio, che possono essere avvertiti sin dalle prime sedute, si
contraddistinguono per una lunga durata.

Per maggiori informazioni su terapeuti e percorsi di forma-
zione: www.irhys.ch (sito francese).

Fabienne Teike Liithi
e Boris Cantin
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Durch eine Entspannungsiibung zur Ruhe finden

Fantasiereisen und Entspannungsiibungen konnen helfen, auf Distanz zu belastenden Situationen zu gehen, zur Ruhe
zu finden und sich dem zuzuwenden, was im Inneren der Seele trotz Krankheit heil und unversehrt geblieben ist. Im
Folgenden dokumentieren wir die Anleitung zu solch einer einfachen Entspannungsiibung, fiir die man sich allerdings
mindestens 20-30 Minuten Zeit nehmen sollte. Auch zwischen den einzelnen Schritten der Ubung sollte genug Zeit
zum Verweilen bleiben. Und, ganz wichtig: Wenn der Text vorgelesen wird, sollte die vorlesende Person auch in einem

Zustand der Ruhe und Entspannung sein.

Sie sind jetzt bereit flr eine Entspannungstibung. Sie sind
in einer bequemen Korperhaltung im Sitzen oder im Lie-
gen und Sie haben darauf geachtet, dass Sie nicht durch
Gerausche wie Telefonklingeln oder ein plétzliches Eintre-
ten von Personen gestort werden. So fangen wir mit der
Ubung an:

Warten Sie ruhig ein paar Augenblicke, so konnen lhre Ge-
danken von alleine zur Ruhe kommen, zu einem ruhigen
Fluss werden, der von alleine fliesst.

Sie werden nun ruhiger und ruhiger, entspannter und ent-
spannter, und da ist es ganz natirlich, den Atem wahrzu-
nehmen: Wie er kommt und wie er geht — wie er kommt
und wie er geht.

Nun stellen Sie sich einen Platz in der Natur vor, der in allen
Teilen gut fur Sie ist. Das kann ein Platz sein, den Sie ken-
nen, das kann aber auch ein Ort sein, den Sie nicht kennen.
(Anmerkung: Wichtig, wenn Sie die Ubung wiederholen, ist,
dass es nicht immer derselbe Platz sein muss.)

Wenn Sie sich jetzt so umsehen, entdecken Sie Dinge,
die schon sind fiir Sie.

Sie horen angenehme Gerausche oder Klange.
Es riecht gut.

Es ist eine angenehme Temperatur und Sie sind in einer
bequemen Korperhaltung.

Es ist die Tageszeit und die Jahreszeit, die Sie am liebsten
haben. Nun geniessen Sie, an einem Platz in der Natur zu
sein, der in allen Teilen gut ist fur Sie.

Nun spiren Sie lhre Verbindung mit der Erde, spiren Sie,
wie sie Sie trdgt und nahrt, splren Sie lhre Harmonie mit
der Erde.

Spuren Sie lhre Verbindung mit den Pflanzen, splren Sie,
wie die Wurzeln in die Erde reichen, gehalten und genahrt
werden. Splren Sie Stangel oder Stamme, die die Verbin-
dung zu der Bllte oder der Krone bilden, die ihrerseits eine
Verbindung zum Himmel haben und nun spiren Sie lhre
Harmonie mit den Pflanzen.
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Nun spiren Sie lhre Verbindung mit den Steinen, mit den
Mineralien und spuren Sie sich in Harmonie mit den Steinen
oder den Mineralien.

Spuren Sie lhre Verbindung mit der Sonne und splren Sie
sich in Harmonie mit der Sonne.

Spuren Sie lhre Verbindung mit dem Mond und spuren Sie
sich in Harmonie mit dem Mond.

Spuren Sie Ihre Verbindung mit dem Himmel und spuren
Sie sich in Harmonie mit dem Himmel.

Spuren Sie lhre Verbindung mit den Sternen in einer warmen
klaren Sommernacht und splren Sie sich in Harmonie mit
den Sternen.

Und nun spuren Sie lhre Verbindung mit allem, was
existiert. Nun spuren Sie sich in Harmonie mit allem, was
existiert. Verweilen Sie eine Weile an diesem Platz, der in
allen Teilen gut ist fir Sie.

Wenn es fur Sie gut ist, kommen Sie zuriick in die Wirklichkeit
lhres Zimmers. Ganz wichtig ist dabei, dass Sie jetzt in der
folgenden Art zuriickkommen: Spiren Sie sich in lhre Fisse,
in lhre Beine, in Ihren Leib, in lhre Arme und Hande, spliren
Sie sich in lhren Hals, in Ihren Kopf — und erst wenn Sie sich
wieder ganz gut in lhrem Korper spiren, 6ffnen sich die Au-
gen und Sie lassen das Erlebte noch eine Weile nachklingen.

Anne Glantz

Dr. med. Anne Glantz

Facharztin FMH fir Psychiatrie
und Psychotherapie, bei der
Krebsliga Graubuinden,

tatig im Bereich Psychotherapie

anne.glantz@krebsliga-gr.ch
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Trouver le calme par un exercice de relaxation

Les voyages imaginaires et les exercices de relaxation peuvent aider a se distancer des situations stressantes, a trouver
le calme et a se tourner sur ce qui est demeuré sain et intact a 'intérieur de I'ame malgré la maladie. Ci-dessous, nous
documentons les instructions pour un tel exercice de relaxation simple pour lequel on devrait quand méme réserver au

moins 20 a 30 minutes. On devrait aussi avoir assez de temps entre chaque étape de I'exercice pour pouvoir s’attarder.

Et ce qui est trés important: si le texte est lu a haute voix, la personne le lisant devrait aussi étre dans un état de calme

et de détente.

Vous étes maintenant prét(e) pour un exercice de relaxa-
tion. Vous vous trouvez dans une posture confortable en
position assise ou couchée et vous avez veillé a ne pas étre
dérangé(e) par des bruits comme une sonnerie de télé-
phone ou I'entrée soudaine d’une personne. Nous commen-
cons ainsi I'exercice:

Attendez tranquillement pendant quelques instants afin que
vos pensées puissent se tranquilliser d’elles-mémes, qu’elles
deviennent un fleuve tranquille qui coule de lui-méme.

Vous devenez de plus en plus calme, de plus en plus déten-
du(e) et c’est tout naturel de faire attention a sa respira-
tion: comment on inspire et comment on expire —comment
on inspire et comment on expire.

Imaginez-vous maintenant un lieu dans la nature qui est
bon pour vous a tous égards. Cela peut étre un endroit
que vous connaissez, mais cela peut aussi €tre une place
que vous ne connaissez pas. (Remarque: I'important c’est
que vous ne preniez pas toujours le méme endroit si vous
répétez I'exercice.)

Si vous regardez maintenant autour de vous, découvrez
des choses qui sont belles pour vous.

Vous entendez des bruits et des sons agréables.
Ca sent bon.

Il fait une température agréable et vous étes dans une
position confortable.

Cest le moment de la journée et la saison que vous aimez
le plus. Profitez de votre présence dans un endroit dans la
nature ol toutes les parties sont bonnes pour vous.

Maintenant, sentez votre connexion avec la terre, sentez
comment elle vous porte et vous nourrit, sentez votre har-
monie avec la terre.

Sentez votre connexion avec les plantes, sentez comment
les racines s'étendent dans la terre, comment elles sont te-
nues et nourries. Sentez les tiges et les troncs qui forment
la relation avec la fleur ou la couronne qui ont a leurs tours
une relation avec le ciel et sentez votre harmonie avec les
plantes.

Sentez maintenant votre connexion avec les pierres, avec
les minéraux et sentez-vous en harmonie avec les pierres
et les minéraux.

Sentez votre connexion avec le soleil et sentez-vous en
harmonie avec le soleil.

Sentez votre connexion avec la lune et sentez-vous en
harmonie avec la lune.

Sentez votre connexion avec le ciel et sentez-vous en
harmonie avec le ciel.

Sentez votre connexion avec les étoiles pendant une nuit
d’été chaude et claire et sentez-vous en harmonie avec les
étoiles.

Et maintenant, sentez votre connexion avec tout ce qui
existe. Sentez-vous maintenant en harmonie avec tout ce
qui existe. Attardez-vous un moment dans cet endroit qui
est bon en tous points pour vous.

Si c’est bon pour vous, revenez dans la réalité de votre
chambre. Ce qui est trés important a ce stade c’est que
vous reveniez de la maniere suivante: sentez-vous dans vos
pieds, dans vos jambes, dans votre corps, dans vos bras et
dans vos mains, sentez-vous dans votre cou, dans votre téte
—et n'ouvrez les yeux que lorsque vous vous sentez de nou-
veau bien dans votre corps et laissez résonner I'expérience
encore un certain temps.

Anne Glantz
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MEDICINA INTEGRATIVA E CURE PALLIATIVE

Ritrovare la tranquillita con un esercizio di

rilassamento

Viaggiare con la fantasia e praticare esercizi di rilassamento sono attivita che possono aiutare a prendere le distanze da

situazioni difficili, a ritrovare la tranquillita e a dedicarsi a cid che, nello spirito, & rimasto sano e intatto nonostante la

malattia. Di seguito riportiamo un semplice esercizio di rilassamento, il cui svolgimento richiede almeno 20-30 minuti

del proprio tempo. E opportuno soffermarsi qualche istante anche tra una fase e I'altra dell’'esercizio. Inoltre & importante

che l'eventuale lettura ad alta voce del testo sia effettuata da una persona tranquilla e rilassata.

Ora siete pronti per I'esercizio di rilassamento. Avete scelto
una posizione comoda, seduti o sdraiati, e vi siete premurati
che nessun rumore, come lo squillo del telefono o I'entrata
improvvisa di altre persone, possa disturbarvi. Iniziamo con
I'esercizio.

Rimanete qualche istante in silenzio: in questo modo, i vo-
stri pensieri si allontanano spontaneamente dalla vostra
mente, in un flusso che scorre via senza opporre resistenza.

Vi sentite sempre piu tranquilli e rilassati e per questo
riuscite a percepire il vostro respiro: inspirate ed espirate,
inspirate ed espirate...

Pensate ora a un luogo immerso nella natura in cui vi senti-
te pienamente a vostro agio. Pud essere un luogo conosciu-
to o anche immaginario. (Nota: quando ripetete I'esercizio,

non occorre che il luogo sia sempre lo stesso.)

Ovunque rivolgiate lo sguardo, scorgete sempre dettagli
piacevoli ai vostri occhi,

udite suoni e rumori gradevoli
e percepite delicati profumi.

La temperatura ¢ ideale e avete adottato una posizione
comoda.

La stagione e I'ora sono le vostre preferite. Ora vi godete
la bellezza di un luogo immerso nella natura che vi rende

felici sotto ogni aspetto.

Percepite il legame con la terra, sentite come vi sostiene e vi
nutre. Ora siete in armonia con la terra.
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Percepite il legame con le piante, riuscite a cogliere la forza
con cui le loro radici affondano nella terra, che le nutre e
le protegge. Sentite il legame che, unendo gli steli ai fiori
e i tronchi alle chiome, si protrae fino al cielo. Ora siete in
armonia con le piante.

Percepite il legame con le pietre e i minerali. Ora siete in
armonia con le pietre e i minerali.

Percepite il legame con il sole. Ora siete in armonia con il
sole.

Percepite il legame con la luna. Ora siete in armonia con la
luna.

Percepite il legame con il cielo. Ora siete in armonia con il
cielo.

Percepite il legame con le stelle, in una limpida e tiepida
notte d’estate, e sentite I'armonia con le stelle.

E ora percepite il legame che vi unisce a tutto cio che esiste.
Ora siete in armonia con tutto cio che esiste. Soffermatevi
un istante in questo luogo ameno.

Quando siete pronti, tornate alla realta della vostra stanza.
E importante che lo facciate iniziando a sentire prima i pie-
di, le gambe e il ventre, poi le braccia e le mani e, infine, il
collo e la testa: aprite gli occhi solo quando avete riacqui-
stato completa consapevolezza del vostro corpo e lasciate
risuonare, ancora per qualche istante, le sensazioni che ave-
te provato.

Anne Glantz



BILDUNG UND FORSCHUNG

Hoffnung als Ressource in Palliative Care

Die Bedeutung von Hoffnung, Hoffnungslosigkeit und Angst ist fiir Sterbende und deren Angehdrige von grosser
Bedeutung. Hoffnung kann in Palliative Care als Ressource genutzt werden, wie die folgenden Ergebnisse einer

Masterarbeit zeigen.

Ein 48-jahriger Patient mit einem metastasierenden Hepa-
tozellularem Karzinom kommt mit einer Verschlechterung
des Allgemeinzustandes Uber die Notfallstation auf eine
Palliativstation. Dort wird die Diagnose «der Patient ist
sterbend» gestellt. Zeichen dafir sind eingeschrankte Ko-
gnition, Bettlagerigkeit und nur noch schluckweise Flussig-
keitsaufnahme. Der Patient wird palliativ betreut, um seine
Lebensqualitat zu verbessern. Mehrere Tage lang bleibt sein
Zustand stabil. Wahrend dieser Zeit dussert der Sterbende
den Wunsch und die Hoffnung, nach Hause zurtickzukeh-
ren. Seine Ehefrau, die ihn bisher zu Hause betreut hat,
mochte jedoch, dass er im Spital bleiben kann.

Dieses Beispiel zeigt deutlich, dass Sterbende und Angeho-
rige unterschiedliche Bedirfnisse, Wiinsche und Perspekti-
ven haben. Deshalb ist es wichtig, diese anzusprechen und
aufzuzeigen.

Definition Hoffnung

Hoffnung wird als schwer fassbares Konzept beschrie-
ben, das in Aspekte des inneren Erlebens und des nach
aussen gerichteten Erwartens zerlegt werden kann. Der
Begriff Hoffnung ist in der Praxis durch seinen Sinn fur
ein bestimmtes Individuum in einer gegebenen Situati-
on definiert (Houldin, 2003).

Die Krebsliga Schweiz [KLS] (2011, 2007) beschreibt in der
an Betroffene und ihre Nachsten adressierten Informa-
tionsbroschire «Krebs — wenn die Hoffnung auf Heilung
schwindet» das Geflihlschaos von Betroffenen. Gefihle
wie «enttauscht sein», «sich ohnmachtig und hilflos fiih-
len», driicken Resignation, Machtlosigkeit und Endgtiltigkeit
aus und wirken lahmend. Im Umgang mit Emotionen in der
Palliativpflege verdeutlicht Stahli (2004), dass Erwartung,
Sehnsucht und Hoffnung auf die Zukunft gerichtet sind. Er-
wartung bedeutet «hoffen auf etwas». Darin schwingt eine
Sehnsucht mit nach etwas Erfillendem, welches im Leben
momentan fehlt.

Perspektive onkologische Erkrankung und Hoffnung

Die KLS (2005) hat von 2002 bis 2004 eine umfassende
nationale Bestandsaufnahme der psychosozialen Dienst-
leistungen fur krebskranke Menschen und deren Angeho-
rige durchgefuhrt. Hiermit wurde eine Ubersicht tiber die
aktuelle psychosoziale Versorgung in der Schweiz erstellt.
Wichtige Ergebnisse dieser Studie zeigen, dass der Wunsch
nach Unterstutzung durch Familie und Freunde gross ist.
Jeder Funfte winscht sich «Unterstiitzung, damit umzu-
gehen, wie andere auf meine Krankheit reagieren» (KLS,
2005). 50% der Befragten haben das Bedurfnis nach emo-
tionaler Unterstitzung im Umgang mit negativen Ge-
flhlen wie Angst, Trauer und Einsamkeit. Jede/r zweite
Patientin oder Patient dussert in den vorausgegangenen
vier Wochen den Wunsch, «Hoffnung und Optimismus
zu erhalten». Jeweils vier von zehn Betroffenen haben das
Bedurfnis «nach Unterstltzung, um mit [ihren] Angsten
und Sorgen besser umzugehen». Nur 12% der Betroffenen
mochten hingegen psychotherapeutische Hilfe in An-
spruch nehmen (KLS, 2005).

Forschungsarbeiten zum Thema Hoffnung

Mdller-Busch (2007), Berliner Anasthesist und Palliativ-
mediziner, stellt fest, dass Betreuende meist nicht wissen,
inwieweit natlrliche Geflihle wie Angst, Trauer bzw. de-
pressives Empfinden im Angesicht des Todes und in der
Begleitung des Sterbens zugelassen werden dirfen. Die
wenigsten wagen es, in diesem Zusammenhang, Hoffnung
aufzuzeigen oder anzusprechen.

In pflegewissenschaftlichen Studien zeigt sich, dass Hoff-
nung ein emotionales Bedurfnis ist, es handelt sich um
eine grundsatzliche Bewaltigungsstrategie von Kranken
und deren Familien (Profanter, 2007). In deutschsprachi-
gen Landern fehlen jedoch Studien dariiber, wie pflegende
Angehérige Hoffnung erleben (Profanter, 2007).
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Forschungsfrage

Im Rahmen einer Masterarbeit steht folgende Forschungs-
frage im Vordergrund:

Welche Rolle spielt Hoffnung fiir Betroffene am Lebens-
ende, wie bedeutsam ist Hoffnung fiir Angehorige und
welche Herausforderungen stellen sich dem betreuenden
Pflegepersonal im Umgang mit dem Konzept Hoffnung?

In diesem Artikel soll die Rolle der Hoffnung im Palliative-
Care-Bereich aufgezeigt werden, um daraus pflegerelevan-
te Kompetenzen abzuleiten.

Methodik

Die ausgewahlte Literatur stammt aus verschiedenen Fach-
gebieten, vorwiegend jedoch aus der Pflegewissenschaft
und Palliativmedizin. Es wurde bewusst deutschsprachige
Literatur ausgewahlt, da diese in die Kultur des deutschen
Sprachraumes passt. Spiritual Care wird am Rande erwahnt.
Im Mittelpunkt steht das Pflegekonzept Hoffnung.

Ergebnisse

«Das Sterben eines Menschen bleibt als wichtige Erinne-
rung zurlick bei denen, die weiterleben. Aus Riicksicht auf
sie, aber auch aus Riicksicht auf Sterbende, ist es unsere
Aufgabe, einerseits zu wissen, was Schmerz und Leiden
verursacht, anderseits zu wissen, wie wir diese Beschwer-
den effektiv behandeln konnen. Was immer in den letzten
Stunden eines Menschen geschieht, kann viele bestehen-
de Wunden heilen, es kann aber auch als unertragliche
Erinnerung verbleiben, die den Weg durch die Trauer ver-
hindert.» (Saunders in Husebo und Husebo, 2007)

Dieses Zitat bietet eine gute Zusammenfassung der
Ergebnisse, die im Folgenden vorgestellt werden.

Zur Rolle der Hoffnung am Lebensende haben sich Schwer-
punkte aus unterschiedlichen Perspektiven ergeben. Men-
schen, die aufgrund einer Erkrankung in einer Krise sind, ha-
ben meist das Bedirfnis, sich bestmdglich zu informieren.

Angehorige bewegen oft viele widerspriichliche Fragen:
- Wird alles flr den kranken Menschen getan?

- Wird nicht zu viel mit ihm gemacht?

- Werden alle Informationen mitgeteilt?

- Gibt es Hoffnung und wenn ja, worauf?

Solche Fragen und Angste von Betroffenen sollten ernst

genommen werden (Geisler, 2008).

Pflegefachpersonen konnen einen Raum fur Hoffnung

schaffen durch:

—ehrliche, genaue, situationsbezogene und realistische
Informationen,
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—Humor,

— Einbeziehen aller Beteiligten in die Entscheidungsfindung,

- Einbinden in Kontrolle zur Starkung der Autonomie,

—Support-Netz mit Beziehung, Vertrauen und Kontinuitat
(Blche, 2011).

Des Weiteren hat sich gezeigt, dass ganzheitliche Pallia-
tive Care lange vor der Terminalphase beginnt. In der ho-
listischen (ganzheitlichen) Sichtweise der Person werden
nicht nur die Bedirfnisse, sondern auch die individuellen
Ressourcen beachtet. Dadurch lasst sich die Lebensqualitat
verbessern und eine Auseinandersetzung mit der Endlich-
keit wird méglich (Stephan, 2009).

Herausforderung im Umgang mit dem Konzept Hoffnung

Auf einer Palliativstation gilt Kommunikation als Schlssel-
qualifikation. Sie betrifft das interdisziplindre Team (Stu-
dent und Napiwotzky, 2007). Pflegenden kommt hierbei
eine besondere Rolle zu. Sie gelten als primare Bezugsper-
sonen. Zu ihren wichtigsten Aufgaben gehort es, den ster-
benden Menschen umfassend wahrzunehmen und mit
ihm «im Gesprach zu bleiben». Dies erweist sich als sehr an-
spruchsvoll, da es Menschen in Krisensituationen und unter
grosser emotionaler Belastung Miihe bereitet, eindeutig
formulierte Mitteilungen zu machen.

Wissen im Umgang mit dem Konzept Hoffnung am
Lebensende

Als eine der bedeutsamsten Kompetenzen in der Pflege
erachtet Hilde Steppe (1996) die hermeneutische Kom-
petenz (in Knipping, 2009). Darunter versteht sie die
Fahigkeit, im Dialog mit betroffenen Menschen zu erken-
nen und zu verstehen, was ihnen in ihrem momentanen
Erleben und Befinden existenziell bedeutsam erscheint
und welchen Quellen sie sich verbunden flihlen — korper-
lich, seelisch, sozial, geistig-kulturell und spirituell.

Fiihringer (201m) betont, wie bedeutend es fir Betroffene
ist, Unterstitzung von aussen zu erhalten — in erster Linie
von der Familie. Vor allem der Partner/die Partnerin sowie
Freunde werden als hilfreich erlebt. Vor dem Hintergrund
einer onkologischen Erkrankung entscheiden sich Betrof-
fene, auch professionelle Hilfe in Anspruch zu nehmen.
In jedem Falle ist es wichtig, dass sie mit ihrer Erkrankung
nicht allein gelassen werden (Fiihringer, 201m).

Die Angst vor dem Tod sowie die spirituelle Suche nach
dem, was Uber den Tod hinausreicht, teilen die Sterben-
den, ihre Angehorigen und die Helfenden. Es ist wichtig,
dass sich professionell Helfende ihre eigene Spiritualitat



bewusst machen. Dadurch erkennen sie, worin der Unter-
schied zwischen der spirituellen Suche der Betroffenen und
ihrer eigenen liegt (Student et al., 2009).

Um das Konzept Hoffnung zu beschreiben, gibt es in der
Pflege verschiedene Moglichkeiten: Pflegekonzepte und
die NANDA-Taxonomie sind flr Pflegefachpersonen von
grosser Bedeutung.

Pflegekonzepte werden sowohl von Silvia Kappeli als
auch von Arlene Houldin beschrieben. Mit dem Konzept
Hoffnung/Hoffnungslosigkeit mochte Kappeli (1998)
durch Erkennen und Benennen von Pflegeinhalten das
systematische Fachwissen der Pflegenden unterstiitzen.
Houldin (2003) verbindet in ihrem onkologischen Pflege-
konzept Hoffnung Erkenntnisse der wissenschaftlichen
Literatur mit ihrer klinischen Erfahrung. Die Pflegekon-
zepte Kappelis und Houldins dienen dem Verstandnis
von Hoffnung im Pflegealltag.

Die NANDA-Pflegediagnose ermoglicht eine verbindli-
che Terminologie und eine internationale Klassifikation
(Taxonomie), um Leidenszustdnde zu beschreiben, die
beim Menschen auftreten und von Pflegenden gelindert
werden (Meier, 2002).

Umgang mit dem Konzept Hoffnung am Lebensende

Menschlichkeit, Empathie, Vertrauen, Ehrlichkeit und Res-
pekt stellen wesentliche Komponenten in der Interaktion
zwischen Patientin/Patient und dem Pflegepersonal dar
(Fuhringer, 201). Hoffnung ist —anders als Erwartung — «ein
breit angelegtes Geflihl des Getragenwerdens vom Leben»
(Stahli, 2004), welches Geborgenheit schenkt, die in schwie-
rigen Zeiten trostet (Stahli, 2004). Im Zusammenhang mit
palliativen Situationen und der Unterstiitzung bzw. Entlas-
tung der Angehorigen setzen Heimerl et al. (2007) voraus,
dass entsprechende organisatorische Rahmenbedingungen
gewahrleistet sind. Es ist wichtig, einen personlichen Rah-
men sicherzustellen und Individualitat zu gewahrleisten.
Je besser eine bedarfsgerechte Betreuung der sterbenden
Verwandten gegeben ist, desto grosser ist die Entlastung
der Angehdrigen. Zu wissen, dass das Sterben individuell ist,
entlastet einerseits Pflegende und andererseits die Ange-
horigen. Das Wissen, dass nicht alles vorhersehbar ist, kann
trostlich wirken (Student et al., 2007).

Zentrale Ergebnisse

Hoffnung ist als Ziel im Gesundwerdungsprozess zu
sehen. Sie bewirkt Kontrollerhalt und erschliesst eine
Zukunftsdimension. Wer Hoffnung hat, ist dem Krank-
heitsgeschehen nicht passiv ausgeliefert und erlebt seine
Selbstbestimmung nicht als eingeschrankt (Ferch, 201m1).

Niemals ist Hoffnung eindeutig. Diese Mehrdeutig-
keit sollten Helfende aushalten kdnnen. Dies niitzt den
erkrankten Menschen (Student et al., 2007).

Hoffnung ist insofern wichtig, als sie die Verantwortlich-
keit fir die eigene Person aufrechterhalt.

Professionell Pflegende konnen mithilfe des Konzepts
Hoffnung Betroffene in tiefen Krisensituationen auffan-
gen und emotional begleiten. Dabei kénnen sie die Fa-
milie, Partner und Freunde in den Pflegeprozess mitein-
beziehen. Durch effiziente Informationsweitergabe und
Gesprachsbereitschaft kdnnen Pflegende Sicherheit ver-
mitteln, um eine Neustrukturierung und Anpassung an
die aktuelle Situation zu erméglichen (Hojdelewicz, 2011).
Hoffnung ist ein dynamischer Prozess, der sich veran-
dert, wenn neue Herausforderungen oder Hindernisse
auf den Betroffenen zukommen. Einerseits |16st Hoff-
nung positive Emotionen aus und mobilisiert Krafte.
Dadurch lassen sich Probleme im Alltag besser meistern.
Andererseits zeigt sich, dass Hoffnung und Realitat in
der Krankensituation aus einer sehr personlichen Pers-
pektive erlebt werden. Deshalb ist es fiir Pflegende wich-
tig, den personlichen Kontext des erkrankten Menschen
und den Sinn seines Optimismus zu erkennen.

Aus diesem Grund sollte Hoffnung als existenzfordern-
de Erfahrung anerkannt und als Phanomen mit einer
lebenswichtigen Funktion in den Pflegealltag integriert
werden.

Fazit

Hoffnung ist eine wichtige Ressource in Palliative Care.
So lautet die Antwort auf die Forschungsfrage der Arbeit.
In der Pflegeliteratur wird Hoffnung immer im Kontext
der Spiritualitat beschrieben. Pflegende sollen sich uber
ihr eigenes Verstandnis, sowohl von Palliative Care wie
auch von Hoffnung, insbesondere der von Hoffnung am
Lebensende im Klaren sein. Dann wird es ihnen moglich,
Hoffnung am Lebensende aufzuzeigen und anzusprechen.
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Es gilt zu beachten, dass Pflegende im palliativen Set-
ting immer wieder an die eigenen Grenzen stossen. Des-
halb ist es notwendig, kontinuierliche interne und externe
Palliative-Care-Fortbildungen zu besuchen (Student, 2007).
Aufgrund der Ergebnisse lasst sich nachweisen, was Liliane
Juchli (2007) uber Palliative Care geschrieben hat: Palliative
Care ist weder ein Zauberwort noch eine neue Wortschop-
fung. Sie ist weder ein Arbeitsinstrument noch eine Ver-
heissung, sondern ein Modell mit nachhaltiger Wirkung.
Hoffnung ist ein komplexes, hochst subjektives, auf die Zu-
kunft ausgerichtetes Phanomen, das uber positive Krafte
verfligt und sich schwer definieren lasst. Mit dem Konzept
Hoffnung, insbesondere vor dem Hintergrund onkologischer
Erkrankungen und in Palliative Care, mulssen verschiedene
Aspekte wie Glaube, Spiritualitat und Sinnfrage sowie Lie-
be und Beziehung berticksichtigt werden. Hoffnung gehort
dem Betroffenen und kann deshalb weder zerstort noch
weggenommen werden. Hoffnung gilt als Lebensprinzip.
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FORMATION ET RECHERCHE

Lespoir comme ressource en soins palliatifs

(Résumé)

Le but de cette étude était d’analyser le concept de I'espoir
dans le domaine des soins palliatifs en se fondant sur la lit-
térature scientifique. Les résultats montrent que 'espoir est
un phénomene complexe, hautement subjectif, orienté vers
le futur. Lespoir est un processus dynamique qui peut chan-
ger en permanence lorsque de nouveaux défis ou obstacles
surgissent a la fin de la vie des personnes concernées. Les-
poir déclenche des émotions positives et mobilise des forces
grace auxquelles les problemes de la vie quotidienne peuvent
étre surmontés. Les différents points de vue des personnes

FORMAZIONE E RICERCA

en fin de vie et de leurs proches montrent I'individualité et
en méme temps le défi dans la prise en charge des soins lors
de la derniere phase de la vie. Il est important pour les soi-
gnants professionnels d’identifier le contexte personnel de
la personne malade et de discerner le sens de son optimisme.
Pour cette raison, I'espoir devrait étre reconnu comme une
expérience propice a I'existence et comme un phénomeéne
dans les soins quotidiens qu’il faut prendre en considération.

Elisabeth Hdgi et André Fringer

La speranza come risorsa nelle cure palliative

(Riassunto)

Questo studio, finalizzato all'analisi del concetto di spe-
ranza nel campo delle cure palliative in base alla lettera-
tura scientifica, ha rivelato che la speranza € un fenomeno
complesso, estremamente soggettivo e orientato al futuro.
La speranza, processo dinamico che puo cambiare di conti-
nuo se si presentano nuove sfide od ostacoli alla fine della
vita del malato, suscita emozioni positive e attiva forze che
permettono di superare i problemi della vita quotidiana. Le
diverse prospettive dei malati terminali e dei loro familiari

mostrano il carattere individuale e la sfida che costituisce
I'assistenza durante 'ultima fase di vita. Per gli assistenti
professionisti € importante comprendere la situazione per-
sonale del malato e il senso del suo ottimismo. Per questo
motivo la speranza dovrebbe essere riconosciuta come
esperienza che sostiene la vita ed essere considerata quindi
come fenomeno che appartiene all'assistenza quotidiana.

Elisabeth Hdgi e André Fringer
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PRAXIS UND PFLEGE

Begleitung von Sterbenden am Kantonsspital
St. Gallen: ... wenn das Sterben im Spital Teil

des Lebens wird

Der Liverpool Care Pathway (LCP) schafft ideale Rahmenbedingungen und Strukturen, um ein individuelles Sterben

unter wirdigen Umstanden zu ermdglichen, auch in einem Zentrumsspital. Dies zeigen sieben Jahre Erfahrung am

Kantonsspital St. Gallen (KSSG).

Wir werden palliativ-konsiliarisch zu einer 86-jahrigen Pati-
entin auf eine chirurgische Bettenstation gerufen. Vor ein
paar Tagen wurde sie notfallmassig wegen eines mecha-
nischen lleus operiert. Dabei wird ein bereits weit fortge-
schrittenes, aggressives Tumorleiden, mit Metastasen in
der Leber und im Peritoneum, diagnostiziert. Postoperativ
entwickelt die Patientin ein Delir und einen Myokardinfarkt
sowie tachykardes Vorhofflimmern mit Beginn einer Voll-
liqueminisierung. Der Allgemeinzustand verschlechtert
sich zusehends. Dazu kommt —im Rahmen der Blutverdiin-
nung — noch eine gastrointestinale Blutung. Die Patientin
ist nicht ansprechbar. Eine Patientenverfligung ist nicht
vorhanden. Folgende Fragen stellen sich: Welche Behand-
lungen und Therapien sind sinnvoll und zumutbar? Welche
nicht mehr? Welche Prognose ist bei diesem Krankheitsbild
zu erwarten? Was sind die Praferenzen der Patientin? Gibt
es Angehorige, die den mutmasslichen Willen der Patientin
kennen?

Solche oder dhnliche Situationen |6sen bei den Angehori-
gen und in den Behandlungsteams oft Unsicherheit, Bertih-
rungsangste und in vielen Fallen ein Gefiihl der Hilflosigkeit
aus. Dazu kommen Meinungsverschiedenheiten innerhalb
der Teams. Die einen mochten alle der Medizin zur Verfu-
gung stehenden Mdglichkeiten ausschopfen, die anderen
stellen die Leidenslinderung in den Vordergrund, und das
Resultat ist haufig ein sehr unterschiedliches, oft unzurei-
chend kommuniziertes Handeln im Klinikalltag.

Das KSSG-Palliativzentrum

Dies waren einige der Griinde, weshalb das Palliativzentrum
am KSSG unter der damaligen Leitung von Steffen Eychmiil-
ler vor sieben Jahren auf der Grundlage des Standards 25
von der Stiftung sanaCERT Suisse (s. Link am Schluss) ein
Konzept flur die palliative Betreuung fur die Grundversor-
gung entwickelte. Neben der Entscheidungsfindung bei Pa-
tientinnen und Patienten mit weit fortgeschrittenen Leiden
war die Betreuung von Sterbenden und ihren Angehorigen
ein Schwerpunkt. Das Ziel war, eine gemeinsame Grund-
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lage zur Betreuung, Behandlung und Kommunikation mit
Sterbenden und ihren Angehdrigen in der Sterbephase und
auch Uber den Tod hinaus zu schaffen.

Ein Blick auf die Zahlen zeigt, wie wichtig dieses Konzept ist:
Im Kantonsspital St. Gallen (KSSG) sterben jahrlich durch-
schnittlich 800 Menschen. Nur ein Finftel dieser Men-
schen wird von spezialisierten, interprofessionellen Teams
der beiden Palliativstationen betreut. Gesamtschweizerisch
sterben 85% der Menschen in einer Institution (Stand 2007,
Binder und von Wartburg, 2011).

Bestmogliches Wohlbefinden

Auf der Suche nach Modellen auf internationaler Ebene er-
wies sich der Liverpool Care Pathway (LCP) als sinnvolles,
evidenzbasiertes und vor allem wegen seiner interprofes-
sionellen Ausrichtung als ideales Vorgehen (s. Kasten am
Schluss). Es orientiert sich an konkreten Zielen der Betreu-
ung und Begleitung. Sie umfassen alle Dimensionen — die
korperliche, die psychisch-geistige, die spirituelle sowie die
soziokulturelle. Varianten stellen eine Moglichkeit dar, die
Maximalvorgaben der Zielformulierungen an die indivi-
duelle Situation der Patientin, des Patienten anzupassen.
Ubergeordnetes Ziel ist immer das bestmégliche Wohlbe-
finden des Patienten und seiner Angehdrigen wahrend des
Sterbens und kurz danach. Der LCP ersetzt ublicherweise
die standardisierte und individuelle Pflegeplanung. Begleit-
broschiren fiir Angehdrige lUber Veranderungen wahrend
des Sterbens sowie Informationen zum Gefiihl der Trauer
kénnen erganzend zum Gesprdch abgegeben werden.

Die internationale Kooperation und damit der enge Aus-
tausch mit vielen Fachpersonen, die den LCP in der Praxis
ein- und umsetzen, waren uns von Beginn an enorm wich-
tig. Nach dem Ubersetzungsprozess folgten wir deshalb
bei der Einflihrung des Qualitatsprojektes «Palliative Be-
treuung» dem sogenannten 10-Schritte-LCP-Implementie-
rungsprogramm (s. Link am Schluss), welches sich als sehr
sinnvoll erwies.



Im Fallbeispiel der 86-jahrigen Patientin kommen wir zu fol-
gender Einschatzung: Die Angehorigen der Patientin versi-
chern, dass eine Lebensverlangerung in einer solch kritischen
Situation nicht dem Wunsch der Patientin entspricht und sind
mit dem Vorgehen zur maximalen Leidenslinderung einver-
standen. Obwohl es potenziell reversible Ursachen fiir den
momentanen Zustand gibt, empfehlen wir auf Grund des sehr
fortgeschrittenen Leidens, auf weitere diagnostische und the-
rapeutische Massnahmen zu verzichten. In gemeinsamer Dis-
kussion mit dem betreuenden Team schatzen wir die Patientin
als sterbend ein und beginnen das Vorgehen gemass dem LCP,
worin alle Fachpersonen der Chirurgie geschult sind.

Resultate und Erfahrungen

Der LCP ist am KSSG auf 33 Bettenstationen implementiert.
Im deutschsprachigen Raum wenden 4o Institutionen,
davon hauptsachlich Spitdler und Langzeitinstitutionen,
den Behandlungspfad an.

Am KSSG wurden in den letzten sieben Jahren quantitative
und qualitative Messungen vorgenommen:

- Vergleich der Todesfalle mit und ohne LCP,

- Analysen von LCP-Dokumentationen,

- Angehorigen- und Mitarbeiterbefragungen,

- Auswertungen Trauercafé.

Die Ergebnisse zeigen Ermutigendes: Der Behandlungs-
pfad fuhrt zu einer deutlich verbesserten Kommunikation
sowohl innerhalb des interprofessionellen Teams als auch
zwischen dem Team, den Sterbenden und den Angehori-
gen. Wahrend der letzten funf Jahre wurden zwischen 46
und 49% aller Sterbenden mit dem LCP betreut. Dies ist ein
sehr hoher Prozentsatz, wenn man bedenkt, dass bei aku-
tem Versterben im Rahmen von Notfallen sowie auf den
Intensivstationen und dem Notfall das Vorgehen des LCP
nicht zur Anwendung kommt. Analysen der Dokumentati-
onen zeigen allgemein eine hohe Zielerreichung. Als grosse
pflegerische Herausforderung wird in der Sterbephase das
Erreichen einer optimalen Mundpflege eingeschatzt, im in-
terprofessionellen Team gibt immer wieder das «Diagnosti-
zieren des Sterbens» Anlass fiir Diskussionen.

Die befragten Schllisselpersonen vor Ort (n=29, alle Berufs-
gruppen) bestatigen zu 100%, dass sich die Betreuung von
Sterbenden durch den LCP verbessert hat, weil sie so einen
klaren Leitfaden zur Hand haben und dadurch Ruhe und Si-
cherheit einkehren. Der Leitfaden verhilft zu einer gemein-
samen Sprache. 91% der befragten Angehérigen (n=70) er-
lebten die Betreuung des Sterbenden als gut bis sehr gut.
95% fanden es wichtig, dartiber informiert zu werden, dass
der Angehorige im Sterben liegt. Auf die Frage, was am
meisten geholfen hat, stand das Gesprach mit dem Pflege-
personal im Vordergrund.

2008 und 2011 wurde der Standard 25, Palliative Betreuung,
durch die SanaCERT suisse jeweils mit der Hochstnote zerti-
fiziert. Dies zeigt insbesondere, dass die Akzeptanz im Spital
gegenuber dieser Betreuungshilfe sehr hoch ist. Neues ist
durch das Q-Konzept Palliative Betreuung entstanden. Seit
2008 findet jeden ersten Dienstag im Monat das Trauercafé
flr Angehorige statt. Ein Angebot fiir Menschen, die durch
ein Ereignis im Spital trauern. Angehdrige haben die Mog-
lichkeit an den Ort des Ereignisses zurlickzukehren, tber
ihre Trauer zu sprechen und anderen, die Ahnliches erlebt
haben, zuzuhéren. Und uns gibt es die Moglichkeit, an der
eigenen Qualitat intensiv weiterzuarbeiten.

Gegenwind in Grossbritannien

In den letzten Jahren stand der LCP in England immer wie-
der im Kreuzfeuer der Kritik. Insbesondere aus konserva-
tiv-religiosen Kreisen bestanden Zweifel an der Qualitat des
Inhalts und der Durchfiihrung an dieser national empfohle-
nen Guideline. Aus diesem Grund beauftragte die britische
Regierung ein unabhangiges Review-Board, welches im Juli
2013 einen sehr umfangreichen Bericht veréffentlichte (s.
Link am Schluss). Von den 255 Beschwerden im Rahmen der
Betreuung in der Sterbephase aus ganz verschiedenen Be-
treuungssettings betrafen nur 16 den LCP. Die unabhangige
Kommission um die Baroness Julia Neuberger bescheinigt,
dass es keinen Zweifel gibt, dass der LCP in den richtigen
Handen in der Sterbephase eine hohe Betreuungsqualitat
und mitfiihlende Betreuung ermoglicht. Hingegen dort, wo
der LCP unsorgfaltig umgesetzt wurde (insbesondere durch
das Fehlen von kompetenten Fachpersonen), hatten weni-
ge aber schwere Falle von unakzeptabler Betreuung kons-
tatiert werden missen. Die Kommission fasst deshalb kon-
klusiv zusammen: «more care, less pathway». Sie empfiehlt
unter anderem, den LCP Uber die kommenden zwolf Mona-
te in seiner Eigenart als relativ strikt vorgegebenen Behand-
lungs-Pathway abzuldsen und durch einen individuellen Be-
treuungsplan, erganzt mit den bisherigen, fachspezifischen
Richtlinien, zu erganzen. Gleichzeitig spricht sie sich dafiir
aus, den Titel «Liverpool Care Pathway» zu verlassen, und
durch einen neuen Namen zu ersetzen.

Was heisst dies fur den deutschsprachigen Raum? Aus un-
serer Sicht gibt es keinen Grund, das hilfreiche, interprofes-
sionelle Vorgehen inhaltlich zu andern bzw. zu verlassen.
Zu verbessern hingegen ist die Dokumentation sowie das
administrative Vorgehen. Der LCP ist eine evidenzbasierte
Handlungsanleitung fur kritische Situationen, wie wir sie
in der Medizin und Pflege aus ganz verschiedenen Berei-
chen gut kennen. Die Kompetenz der Anwender allein ent-
scheidet uber Zeitpunkt, Dauer und Art der Anwendung.
Der LCP ist keine Einbahnstrasse zum Sterben, sondern
eine gemeinsame Orientierungshilfe — nicht mehr, nicht
weniger. Dazu gehort auch eine verringerte Formalisie-
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rung bei der Dokumentation, was eine leichtere Integrati-
on in institutionseigene Vorgehensweisen und Dokumen-
tationssysteme erlaubt.

In der internationalen Kollaboration wurden die Empfeh-
lungen durch die Kommission begrisst. Fir die Zukunft
wird das Augenmerk auf mehr Sicherheit in der Anwendung
durch vermehrte Schulung und auf verbesserte Kommuni-
kation und Transparenz gerichtet.

Die deutschsprachige Kollaboration mit den Hauptver-
antwortlichen in St. Gallen und Koln wird weiterhin zur
inhaltlichen Weiterentwicklung des Behandlungsplans fir
Sterbende und ihre Angehorigen sowie zur besten Koordi-
nation zwischen den beteiligten Institutionen beitragen.
Bereits bestehende Schulungsprogramme sollen vermehrt
genutzt, etabliert und koordiniert werden. Ein neuer Name
fir weniger formalisiertes Vorgehen wird Ende 2014 durch
die internationale Kollaboration definiert werden. Bis dahin
begleiten wir unter dem Namen «Best Care for the Dying»
(BCD) oder auf Deutsch: Leitlinie Sterbephase.

Gemeinsam weiter fiir dieses wichtige, gesellschaftspoli-
tisch sensible Thema zu lernen, wird das Ziel der Kollabo-
ration bleiben, weil es auch bei uns fir ein Lebensende in
Wiirde noch viel zu tun gibt.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen fiir die Umsetzung

Dank der Anwendung des LCP oder neu eben der BCD hat
sich seit sieben Jahren am KSSG eine Sterbe-und Abschieds-
kultur entwickelt, die mithilft, das Sterben in einem Akut-
spital zu enttabuisieren und die bestmogliche Betreuung zu
gewahrleisten. Sterben und Tod werden als natirlicher Teil
des Lebens integriert.

Ein von der interprofessionellen Kompetenz getragenes
Vorgehen wie der LCP fur die Betreuung und Begleitung von
Menschen in der Sterbephase sowie von ihren Angehérigen
verbessert die Qualitat der Betreuung in dieser auch emoti-
onal so wichtigen Lebensphase fir alle Beteiligten deutlich.
Fir die Implementierung des BCD (friher LCP) braucht es
ein klares Mandat seitens der Institutionsleitung sowie eine
starke, fachspezifische Unterstiitzung durch ein anerkann-
tes, spezialisiertes Palliative-Care-Team. Unterstitzend zur
Forderung der Kompetenzen der Kolleginnen und Kollegen
bei der Sterbebegleitung mussen verbindliche Coaching
und Schulungsangebote etabliert sein.

Die Diagnose «sterbend» zu stellen sowie die Kommuni-
kation im interprofessionellen Team stellen die grossten
Herausforderungen dar. Durch «Best care for the Dying»
(friher LCP) wird der Austausch Uber schwierige Themen
wie Sterben und Tod und das kritische Denken gefordert.
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Liverpool Care Pathway — Hospizgedanke auch im Spital

Die Philosophie hinter dem Liverpool Care Pathway (LCP),
ein in den spaten neunziger Jahren in Liverpool (UK) ent-
wickelter Behandlungspfad, ist, den Hospizgedanken
einer menschlichen und ganzheitlich umsorgenden Be-
treuung ins Spital, in die Langzeitinstitution oder nach
Hause zu transferieren. Der LCP fiir den sterbenden Men-
schen ist ein Behandlungskonzept, welches Professionelle
im Gesundheitswesen flihrt und befdhigt, sich auf die
Betreuung in den letzten Tagen oder Stunden des Lebens
zu konzentrieren, radikal zugeschnitten auf die individuel-
len Bedurfnisse des Patienten und der Angehérigen, wenn
der Tod erwartet wird (Ellershaw und Wilkinson, 2011).

Dies beinhaltet:

—das gemeinsame «Diagnostizieren» des Sterbens,

— Ersterfassung und Planung der Betreuung
(was wird gemacht, was nicht?),

— Durchfuihrung der Behandlung und Betreuung
(Evaluation der Zielerreichung),

- Betreuung der Angehorigen nach dem Tod des
Patienten.

Das Palliativzentrum am KSSG ist Koordinationszentrum
fiir Osterreich und die Schweiz, das Zentrum fiir Pallia-
tivmedizin am Universitatsklinikum Koln fir Deutsch-
land. Das Angebot des interprofessionellen, palliativen
Konsiliardienstes am KSSG unterstiitzt die Implemen-
tierung sehr.

Feedbacks von Schliisselpersonen zum LCP

«Meine professionelle Pflegehaltung erlaubt mir durch
das Konzept ein professionelles <sich einlassens.»

Pflegefachperson

«Das Thema Sterben hat im Unternehmen etwas
von seinem Tabu verloren.»

Leiter operatives Qualitdtsmanagement

«Angehorige von Sterbenden erhalten einen Halt
in dieser schweren Phase.»

Leiter operatives Qualitdtsmanagement

«Die Interprofessionalitat ist die Voraussetzung
fir das Gelingen des Standards.»

Pflegefachperson

«Der LCP schafft Sicherheit und Mitbestimmung
in einer herausfordernden Situation.»

Pflegefachperson



Damit ein standiger Prozess der Weiterentwicklung und
beste Integration in den klinischen Alltag sichergestellt ist,
ist die Anbindung an ein Qualitatssicherungsprogramm
der Institution sinnvoll.

Bei der Planung, Implementierung und Sicherung der Nach-
haltigkeit des Vorgehens kann sich die Palliative Care in
ihrer gelebten Interprofessionalitat profilieren: Pflegefach-
personen, Arztinnen, Sozialarbeiterinnen, Psychologinnen
und Seelsorgerinnen kdnnen wunderbar die verschiedenen
Rollen der Managerin, der Expertin, der Kommunikatorin,
der Teamworkerin, der Lernenden und Lehrenden oder der
Advokatin einnehmen.

Barbara Grossenbacher-Gschwend
und Steffen Eychmidiller

Links

Ausfihrliche Informationen zum LCP:
http://www.palliativzentrum.kssg.ch/home.html
http://www.palliativzentrum.kssg.ch/home/
unser_fachbereich/qualitaet/dokumente.html

Zu den Standards der Stiftung sanaCERT Suisse:
http://www.sanacert.ch/qualitaetsstandards
Review zum LCP in Grossbritannien:
https://www.gov.uk/government/publications/
review-of-liverpool-care-pathway-for-dying-patients
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(( Es ist ungewiss, wo uns der Tod erwartet; erwarten wir ihn also allenthalben! Sinnen auf

den Tod ist sinnen auf Freiheit. Wer sterben gelernt hat, versteht das Dienen nicht mehr. ))

Michel de Montaigne
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PRATIQUE ET SOINS

Accompagnement des mourants a ’'Hopital
cantonal de Saint-Gall: ... quand la mort a I'hépital
devient une partie de 1a vie (Résumé)

Le «liverpool Care Pathway» (LCP) crée les condi-
tions-cadres et les structures idéales pour permettre une
mortindividuelle dans des circonstances dignes également
dans un centre hospitalier. C'est ce que montrent sept ans
d’expérience a I'Hopital cantonal de Saint-Gall (KSSG) ou
un concept pour les soins palliatifs dans le cadre des soins
primaires a été développé sous le mandat du directeur
d’alors, Steffen Eychmdiiller, sur la base de la norme 25 de
la fondation sanaCERT Suisse. En plus de la prise de déci-
sion chez les patientes et les patients présentant un stade
avancé de souffrance, 'accompagnement des mourants et
de leurs familles était un point fort. Le but était de créer
une base commune pour les soins, le traitement et la com-
munication avec les mourants et leurs familles durant la
phase terminale et méme apres le décés.

Durant la recherche de modeles a I'échelle internationale,
le «Liverpool Care Pathway» (LCP) s’'est avéré étre un ou-
til utile fondé sur des bases factuelles et surtout une ap-
proche idéale grace a son orientation interprofessionnelle.
Il Soriente vers des buts concrets pour les soins et I'accom-
pagnement. Il comprend toutes les dimensions —les dimen-
sions corporelle, psychique, intellectuelle, spirituelle ainsi
que socioculturelle. Des variantes offrent une possibilité
d’adapter les exigences maximales des objectifs déclarés a
la situation individuelle de la patiente et du patient. Lobjec-
tif prioritaire est toujours le plus grand bien-étre possible
pour le patient et sa famille pendant le déces et peu apres.
Le LCP remplace habituellement la planification des soins
standardisée et individualisée.

Le chemin thérapeutique conduit a une communication
nettement améliorée tant au sein de I'équipe interpro-
fessionnelle qu’entre I'équipe, le mourant et la famille. Au
cours des cing dernieres années, entre 46 et 49% de tous
les mourants ont été soignés avec le LCP. Il s'agit d’un pour-
centage tres élevé sil'on considére que I'approche du LCP ne
s'applique pas lors du décés dans des phases aiglies dans
le cadre des urgences ainsi que dans les unités de soins in-
tensifs et en cas de situations d’urgence. Les analyses de la
documentation montrent généralement une atteinte des
objectifs élevée. Un défi important concernant les soins
en phase terminale est I'atteinte d'un soin bucco-dentaire
optimal. Dans I'équipe interprofessionnelle, le «diagnostic
du déces» donne toujours matiere a discussion.

En 2008 et en 201, la norme 25, les soins palliatifs, a été cer-
tifiée deux fois par SanaCERT Suisse chaque fois avec la note
la plus élevée. Cela montre en particulier que I'acceptation
pour cette aide de soins est trés élevée a I'hopital Ce qui est
nouveau c'est que par le concept Q, un accompagnement
palliatif en est résulté. Depuis 2008, un café deuil pour les
proches a lieu tous les premiers mardis de chaque mois.
Une offre pour les personnes qui sont en deuil a cause d'un
événement a I’hdpital. Les proches ont la possibilité de re-
tourner sur les lieux de I’événement pour parler de leur tris-
tesse et pour écouter d’autres personnes qui ont vécu des
expériences similaires. Et cela nous donne la possibilité de
continuer a travailler intensément sur notre propre qualité.

Barbara Grossenbacher-Gschwend
et Steffen Eychmtiller

{{ sirnomme réalisait la moitié de ses désirs, il doublerait ses peines. )
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PRATICA E CURA

Assistenza ai malati terminali presso l'ospedale

cantonale di San Gallo: ...

quando la morte

allospedale fa parte della vita (Riassunto)

Il Liverpool Care Pathway (LCP) crea condizioni quadro e
strutture ideali per consentire una morte individuale di-
gnitosa anche negli ospedali distrettuali. £ quanto dimo-
strano sette anni di esperienza presso I'ospedale cantona-
le di San Gallo (KSSG) dove, sotto la guida dell’ex direttore
Steffen Eychmdiller, € stato sviluppato un programma di
cure palliative per I'assistenza di base sulla scorta dello
standard 25 della fondazione sanaCERT Suisse in cui, oltre
al processo decisionale dei pazienti con malattia in stadio
avanzato, anche I'assistenza ai malati terminali e ai loro fa-
miliari costituisce un fattore centrale. Quando fu ideato,
il programma aveva come scopo la creazione di una base
comune per l'assistenza, il trattamento e la comunicazione
con i pazienti in fin di vita e i loro familiari nella fase termi-
nale e successiva al decesso.

La ricerca di modelli a livello internazionale condusse pro-
prio al Liverpool Care Pathway (LCP), una procedura ragio-
nevole, basata sull'evidenza e soprattutto ideale per il suo
approccio interprofessionale. Ancora oggi tale programma
mira a soddisfare obiettivi concreti di assistenza e accom-
pagnamento afferenti a tutte le dimensioni —fisica, psichi-
ca-mentale, spirituale e socioculturale. Le diverse varianti
in cui esso si articola permettono di adeguare gli obiettivi
massimi che si intendono raggiungere alle singole situa-
zioni dei pazienti, fermo restando lo scopo principale di ga-
rantire sempre il piu profondo benessere del paziente e dei
suoi familiari nella fase terminale e successiva al decesso. In
generale I'LCP sostituisce la pianificazione standardizzata e
personalizzata delle cure.

Il percorso terapeutico permette di stabilire una comunica-
zione nettamente migliore sia all'interno del team interpro-
fessionale che tra il team, il paziente in fin di vita e i suoi
familiari. Negli ultimi cinque anni, il programma LCP é stato
applicato ad una percentuale tra il 46 e il 49% di tutti i casi
terminali. E un valore sicuramente elevato se si pensa che
I'LCP non viene impiegato nei casi di morte acuta in situa-
zioni diemergenza, nei reparti di terapia intensiva né in caso
di urgenza. Nel complesso, un‘analisi della documentazione
mostra un pieno raggiungimento degli obiettivi. Una delle
maggiori sfide a livello di trattamento nella fase terminale
¢ il raggiungimento di una cura ottimale della bocca, men-
tre il tema della «diagnosi di morte» & sempre un’occasione
di confronto per il team interprofessionale. Nel 2008 e nel
2071 lo standard 25 relativo all’assistenza palliativa € stato
certificato da sanaCERT Suisse con la migliore valutazione.
Cio mostra in particolare l'alto grado di accettazione in
ospedale di questo supporto assistenziale.

Grazie al modello di qualita delle cure palliative sono nate
anche nuove iniziative. Dal 2008 ogni primo martedi del
mese si tiene il cosiddetto «Trauercafé», un’occasione di
ascolto e confronto per i familiari in lutto. Questa iniziati-
va, da un lato, permette ai parenti di tornare sul luogo del
decesso del loro congiunto, parlare del loro dolore e ascol-
tare altre persone che hanno vissuto un’esperienza simile
e, dallaltro, consente a noi di migliorare costantemente la
qualita del nostro servizio.

Barbara Grossenbacher-Gschwend
e Steffen Eychmiiller

(( Vivi come se dovessi morire domani. Impara come se dovessi vivere per sempre. ))

Mahatma Gandhi
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PRAXIS UND PFLEGE

Implementation von Palliative Care in einer
psychiatrischen Langzeit-Institution

Ausgangslage

Die Clienia Bergheim AG ist eine psychiatrische Langzeitin-
stitution mit 131 Betten in Uetikon am See (Kanton Zirich).
Alle Patienten haben als Hauptdiagnose eine psychiatrische
Erkrankung, wobei mehr als die Halfte eine Chronische
Schizophrenie, eine Affektive Stérung (meist Bipolare Sto-
rung) oder eine Personlichkeitsstorung aufweisen. Etwas
weniger als die Halfte der Bewohner leidet an einer De-
menzerkrankung entweder degenerativer oder toxischer
Aetiologie (v.a. Alkohol), die meisten mit mehr oder weni-
ger ausgepragten Verhaltensauffalligkeiten. Die Bewohner
leben je nach Diagnose und Symptomatik in offenen oder
geschitzten Stationen. Da wir Patienten bereits ab dem
Alter 5o aufnehmen, leben sie teilweise sehr lange bei uns.
Pro Jahr sterben ca. 10—-15 Menschen, ca. 30 treten in eine
andere Institution oder (in wenigen Fallen) nach Hause aus.

Ziel der Implementation von Palliative Care

Da bei uns wenige Menschen sterben, war das Hauptziel
nicht in erster Linie die Verbesserung der palliativen Be-
gleitung am Lebensende (das natirlich auch!), sondern
eine Verbesserung der Haltung des ganzen Behandlungs-
teams im Umgang mit diesen im Verhalten manchmal
sehr schwierigen Bewohnern. Wir wollten und wollen die
Lebensqualitat der betroffenen Menschen verbessern oder
mindestens erhalten. Wir vermuten, dass damit auch die
Arbeitszufriedenheit der Betreuenden erhéht werden kann.

Ich verzichte auf die Beschreibung der einzelnen Schritte
der Implementation und versuche im Folgenden, die spe-
zifischen Herausforderungen der psychiatrischen Langzeit-
pflege im Kontext von Palliative Care zu beschreiben.

Einige Unterschiede von Palliative Care in einer Psychiatri-
schen Langzeitinstitution im Vergleich zu einer Langzeit-
institution fiir somatisch Kranke

1. Patientenzentrierung: Unsere Bewohner konnen ihre Si-
tuation oft nicht realistisch einschatzen, haben psychoti-
sche Gedanken oder sind vielleicht manisch oder schwer
depressiv. Deshalb ist es oft unméglich und im Sinne der
Ubergeordneten Ziele dieser Menschen auch nicht sinn-
voll, alle ihre Wiinsche zu erfullen. Wir versuchen aber, er-
fillbare Wiinsche anzugehen, die Patienten immer ernst
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zu nehmen und ihre Ubergeordneten Ziele im Auge zu
behalten (z.B. verwalten wir zwar das Taschengeld einer
manischen Patientin, damit sie nicht alles sofort ausgibt,
wir sorgen aber dafir, dass sie sich immer wieder kleinere
Sachen kaufen kann und freuen uns mit ihr ber die Ein-
kaufe. Ein dementer Raucher bekommt nur jede Stunde
eine Zigarette, da er sonst ohne Pause rauchen wirde;
er wird dazwischen mehrmals pro Stunde immer wieder
freundlich darauf hingewiesen, dass er erst zur vollen
Stunde die nachste Zigarette abholen kann).

. Angehdrigenarbeit: Die belastenden Krankheitsbilder

unserer Patienten sind auch fur die Familienmitglieder
und andere Angehdrige schwer zu ertragen. Deshalb ist
es notig und sinnvoll, dass wir sie mehr oder weniger
intensiv begleiten und ihnen bei Bedarf auch andere
Hilfsangebote (Selbsthilfegruppen, Hausarzt, Psychiater)
empfehlen. Eine grossere Anzahl Bewohner hat aufgrund
der langjahrigen psychiatrischen Erkrankung gar keine
Angehorigen oder Freunde mehr. Einzig der Beistand
kiimmert sich noch um den Kranken, hat aber meist auch
kaum Zeit fir personliche Begegnungen. So libernimmt
das Behandlungsteam zum Teil auch die Rolle der Ange-
horigen. Dabei muss das Thema Nahe/Distanz immer
wieder bedacht werden!

. Beziehungsarbeit: Wie in jeder Langzeitinstitution

ist die Beziehungsarbeit ein wichtiger Teil der thera-
peutischen Arbeit. Fir die psychiatrische Institution
spezifisch ist aber die Tatsache, dass unsere Bewohner
Mihe haben, stabile Beziehungen aufrechtzuerhalten;
aufgrund von Stimmungsschwankungen und geringer
Frustrationstoleranz kommt es immer wieder zu Bezie-
hungsabbriichen seitens der Bewohner. Seitens der Be-
treuenden ist darum viel Toleranz, Geduld und Ausdauer
notig, um die Beziehung immer wieder neu zu pflegen
und zu stabilisieren.

. Vorausschauende Planung: Es ist wichtig, die Patien-

tenverfligung psychiatrischer Patienten sorgfaltig zu
erstellen und kritisch zu beurteilen. In welchem psychi-
schen und kognitiven Zustand war der Bewohner, als er
die Patientenverfligung erstellte? Sind seine Wiinsche im
Verlauf der Zeit und bei sich andernder psychischer Ver-
fassung stabil? Ist der Patient in der Lage, seine Situation
realistisch einzuschatzen? Im Zweifelsfall ist es sinnvoll,
die Patientenverfligung wiederholt zu besprechen, evtl.
in kiirzeren Zeitabstanden.



5. Symptombehandlung: Vor allem demente Bewohner
kénnen ihre Symptome nicht adaquat zum Ausdruck
bringen. Es braucht deshalb andere Assessmentinst-
rumente (z.B. EACP fiir Schmerzen). Dies ist aber eine
Schwierigkeit, die alle Pflegeheime betrifft und deshalb
nicht spezifisch ist fur eine psychiatrische Institution.
Psychotische Menschen interpretieren ihre Symptome
manchmal wahnhaft. Ein Bewohner glaubt z.B., seine
Schmerzen im Knie seien durch einen ihm nicht wohlge-
sinnten Menschen verursacht, er hat aber eine bekannte
Gonarthrose. Eine andere Patientin interpretiert ihre
Urininkontinenz in dem Sinn, ihre Zimmernachbarin
wolle nicht auf die Toilette und ubertrage ihr den Urin.
Selbstverstandlich mussen hier sowohl die Grunderkran-
kung (z.B. Schizophrenie) als auch die Symptome (Arthro-
seschmerzen, Urininkontinenz) behandelt werden, sofern
das moglich ist.

. Interprofessionalitdt: Gerade bei verhaltensauffalligen
und schwierigen Patienten ist es sehr wichtig, dass das
ganze Behandlungsteam an einem Strick zieht; regel-
massige interdisziplinare Besprechungen sind deshalb
zwingend notig. Bei stark belastenden Dilemmata sind
wir froh, das Ethikforum der Clienia-Gruppe beiziehen
zu konnen. Ein Beispiel: Eine an Schizophrenie leidende
Patientin wird zunehmend psychotisch, sie weigert sich
jedoch kategorisch, Medikamente zu nehmen, diese wiir-
den sie nur vergiften. In der Ethischen Fallbesprechung
werden alle moglichen Optionen diskutiert; am Schluss
entscheidet das Behandlungsteam, vorlaufig nichts zu
tun (der Behandlungsentscheid bleibt beim Behand-

lungsteam, das Ethikforum moderiert lediglich die Fall-
besprechung). Obwohl sich ja nichts geandert hat, ist das
Team entlastet, da es weiss, dass nichts Wichtiges ausser
Acht gelassen wurde.

. Entscheid der Institution betreffend Beihilfe zum Suizid

Da alle unsere Patienten eine psychiatrische Haupt-
diagnose haben und wir unsere Aufgabe in der Suizid-
Pravention sehen, ist in unserer Institution kein beglei-
teter Suizid moglich. Selbstverstandlich kénnten jedoch
die Bewohner mit einer Sterbehilfeorganisation Kontakt
aufnehmen.

Wir als Institution waren sehr interessiert am Austausch
mit anderen psychiatrischen Pflegeheimen!

Regula Stengel

Dr. med. Regula Stengel

Heimarztin Clienia Bergheim AG,
Uetikon am See

Regula.Stengel@clienia.ch

(( Ich habe dir nur die Wahrscheinlichkeit meiner These bewiesen. Aber das Wahrscheinliche ist

nicht das Wirkliche. Wenn ich sage, dass es morgen wahrscheinlich regnet, braucht es morgen

doch nicht zu regnen. In dieser Welt ist der Gedanke mit der Wahrheit nicht identisch. ))

iedrich Durrenmatt, «Der Verdacht»
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PRATIQUE ET SOINS

La mise en ceuvre des soins palliatifs dans les ins-
titutions psychiatriques de longue durée (Résumé)

La société Clienia Bergheim SA est une institution psychia-
trique de longue durée avec 131 lits située a Uetikon am
See (dans le canton de Zurich). Chez tous les patients, on
a diagnostiqué principalement une maladie psychiatrique.
Plus de la moitié des patients souffrent d’'une schizophré-
nie chronique, d’un trouble affectif (la plupart du temps un
trouble bipolaire) ou d’un trouble de la personnalité. Un peu
moins de la moitié des personnes hospitalisées souffrent de
démence soit dégénérative soit d’étiologie toxique (surtout
I'alcool), la plupart avec des troubles du comportement plus
ou moins prononcés. Certaines différences des soins pallia-
tifs dans une institution psychiatrique de longue durée en
comparaison avec une institution de longue durée pour les
malades somatiques sont:

1. Orientation sur les patients: Souvent, nos résidents ne
peuvent pas évaluer de facon réaliste leur situation. C'est
pourquoi il est souvent impossible de satisfaire tous les
souhaits de ceux-ci, ce qui ne serait pas non plus judicieux
au regard des objectifs fondamentaux. Cependant, nous
tentons de répondre a leurs souhaits réalisables, nous es-
sayons aussi de prendre toujours les malades au sérieux
et de garder leurs objectifs généraux a l'esprit.

N

. Collaboration avec les proches: Les lourds tableaux
cliniques de nos patients sont aussi difficiles a suppor-
ter pour les membres de la famille et pour les proches.
Par conséquent, il est nécessaire et judicieux que nous
les accompagnions de fagon plus ou moins intensive et
que nous leur recommandions en cas de besoin d’autres
offres d'assistance (groupes d’entraide, médecin de
famille, psychiatre).

3. Travail relationnel: Comme dans toutes les institutions
de longue durée, le travail relationnel est une part impor-
tante du travail thérapeutique. Mais ce qui est spécifique
pour l'institution psychiatrique c’est le fait que nos rési-
dents ont du mal a maintenir des relations stables. De la
part des soignants, il est donc nécessaire de faire preuve
de beaucoup de tolérance, de patience et de persévé-
rance pour maintenir sans cesse les relations et pour les
stabiliser.
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4. Planification prospective: Il est important d’'établir
soigneusement les directives anticipées des patients
psychiatriques et de les évaluer de maniére critique.

5. Traitement des symptomes: Ce sont surtout les rési-
dents atteints de démence qui ne peuvent pas exprimer
de fagon adéquate leurs symptomes. Il faut donc d’autres
instruments d’évaluation (par exemple les recommanda-
tions de I’Association européenne pour les soins palliatifs
contre la douleur). Les personnes psychotiques inter-
pretent parfois leurs symptémes de facon délirante. Bien
entendu, il faut alors traiter a la fois la pathologie de base
(par exemple la schizophrénie) et les symptémes autant
que faire se peut.

6. Collaboration interprofessionnelle: C'est surtout avec
les patients difficiles présentant des troubles du compor-
tement qu'il est important que toute I'équipe de soins
travaille ensemble pour atteindre I'objectif commun. Les
réunions interdisciplinaires régulieres sont donc abso-
lument indispensables. En cas de dilemmes accablants,
nous sommes heureux de pouvoir faire appel au forum
de I'éthique du groupe Clienia.

7. Décision de l'institution concernant I'assistance au sui-
cide: Comme des troubles psychiques ont été principale-
ment diagnostiqués chez tous nos patients et que nous
considérons que notre tache consiste a la prévention du
suicide, il n’est pas possible d’offrir dans notre institution
une assistance au suicide.

Regula Stengel



PRATICA E CURA

Integrazione delle cure palliative in un istituto
psichiatrico per lungodegenti (Riassunto)

Il Clienia Bergheim AG e un istituto psichiatrico per lungo-
degenti con 131 posti letto situato a Uetikon am See (canton
Zurigo). A tutti i pazienti e stata diagnosticata principal-
mente una malattia psichiatrica e, di questi, piu della meta
soffre di schizofrenia cronica, disturbi affettivi (soprattutto
bipolari) o disturbi della personalita. Gli altri ospiti soffrono
di una demenza a eziologia degenerativa o tossica (soprat-
tutto alcol) e la maggior parte di essi presenta problemi
comportamentali pit 0 meno marcati.

Qui di seguito riportiamo alcune differenze nelle cure
palliative tra un centro per lungodegenti psichiatrici e un
istituto per lungodegenti con malattie somatiche.

1. Centralita del paziente: spesso i nostri ospiti non sono
in grado di valutare realisticamente la propria situazione.
Di conseguenza il piu delle volte & impossibile, e non ¢
neppure ragionevole considerati i loro obiettivi prioritari,
soddisfare tutti i loro desideri. Ciononostante, cerchiamo
diandare incontro ai desideri realizzabili, di prendere sem-
pre sul serio i pazienti e di tenere presenti i loro obiettivi
prioritari.

2. Lavoro nella sfera familiare: il grave quadro clinico dei
nostri pazienti e difficile da sostenere anche per i familiari
e i parenti. Quindi la nostra assistenza piu o meno intensa
nei loro confronti € utile e necessaria. Se ¢ il caso, dobbia-
mo essere in grado di aiutarli anche con altre soluzioni
(gruppi di autoaiuto, medico di famiglia, psichiatra).

3. Lavoro nella sfera relazionale: come in qualsiasi altro isti-
tuto per lungodegenti, la sfera relazionale & importante
nel lavoro terapeutico. Tuttavia, gli istituti psichiatrici si
contraddistinguono proprio per le difficolta che i pazien-
ti hanno nel mantenere relazioni stabili. Agli assistenti e
dunque richiesta molta tolleranza, pazienza e tenacia nel
curare e instaurare sempre da capo il rapporto.

4. Pianificazione preventiva: e di fondamentale importan-
za compilare accuratamente il testamento biologico dei
pazienti psichiatrici e valutarlo in modo critico.

5. Trattamento dei sintomi: dato che soprattutto i pazienti
affetti da demenza non sono in grado di spiegare i loro
sintomi in modo adeguato, & necessario ricorrere ad altri
strumenti di valutazione come, per esempio, quelli relati-
vi al dolore dell’Associazione europea per le cure palliative
(EACP). Talvolta i soggetti psicotici interpretano in modo
irragionevole i propri sintomi. Naturalmente, per quanto
possibile, bisogna curare sia la malattia di base (es. schi-
zofrenia) che i sintomi accusati.

6. Interprofessionalita: proprio con i pazienti difficili e af-
fetti da problemi comportamentali € molto importante
che tutto il personale di assistenza adotti un’unica linea;
di conseguenza, € assolutamente necessario organizzare
riunioni interdisciplinari periodiche. Nelle situazioni piu
gravi siamo felici di poter coinvolgere il forum etico del
gruppo Clienia.

7. Decisione dell’istituto rispetto al suicidio assistito:
dato che a tutti i nostri pazienti & stata diagnosticata
principalmente una malattia psichiatrica e che il nostro
impegno e rivolto alla prevenzione del suicidio, presso il
nostro istituto il suicidio assistito non &€ ammesso.

Regula Stengel
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NETZWERK

«Palliative Care braucht Universalgenies»

Nachdenklich stimmende Einsichten und interessante Einbli-
cke in die diversen Berufsfelder bot das zweite Forum Bildung
und Arbeitswelt Palliative Care, das am 13. Marz im Berner
Bildungszentrum Pflege stattfand. Gian Domenico Borasio
(Uni Lausanne) sprach Uber die psychosoziale und spirituelle
Begleitung Schwerkranker und Sterbender aus Sicht des Pal-
liativmediziners. Er wies darauf hin, dass friher die medizi-
nischen, psychosozialen und spirituellen Funktionen vereint
gewesen seien, so etwa in der Person und Funktion des Scha-
manen. Heute jedoch verhalte man sich so, als wisse man
nichts von Tod und Mortalitat. Dabei sei das Wissen um die
Endlichkeit das grosse Geschenk fur die Palliative Care. Denn
von sterbenden Menschen lasse sich das Leben lernen. Wir
als Gesunde sollten uns also davor hiten, die Kranken zu be-
mitleiden, denn wir wiissten nicht, ob nicht wir die Bemitlei-
denswerten seien, meinte Borasio. Er wies ausserdem darauf
hin, dass sich neun von zehn Patienten als im weitesten Sinne
spirituell sdhen — und das in einer so angeblich sakularisier-
ten Welt wie der unseren. Leider hatten jedoch viele Arzte
Schwierigkeiten beim aktiven Zuhoren. In Anlehnung an Karl
Rahner formulierte Borasio deshalb, dass die Medizin der Zu-
kunft eine horende sein werde oder sie werde gar nicht sein.

Steffen Eychmiiller (Inselspital Bern) informierte lber die
Umsetzung der Nationalen Strategie Palliative Care in der
medizinisch-universitaren Ausbildung. Es werde empfoh-
len, in den Jahren 1-6 des Medizinstudiums 30—40 Stunden
in Palliative Care zu absolvieren, dies in Kleingruppen und
als Bedside-Teaching. Zudem werde derzeit durch Fachex-
perten und Studenten ein neues Basislehrmittel erarbeitet,
das 2015 evaluiert und danach gedruckt und elektronisch
im Huber-Verlag erscheinen solle. Als Herausforderungen
nannte Eychmiiller die Vergleichbarkeit der Lehrinhalte an
den finf medizinischen Fakultaten, die Interprofessionali-
tat sowie die Vernetzung mit anderen Fakultaten.

Daniel Biiche (Kantonsspital St. Gallen) stellte anschlies-
send die Palliative Care in der medizinischen Weiterbildung
vor. Die Inhalte sollten interprofessionell gelehrt und ge-
lernt werden, was nicht immer ganz einfach sei. Palliati-
ve Care konne jedoch nur umgesetzt werden, wenn sie zu
einer gesellschaftlichen Bewegung werde und dies wie-
derum gelinge nur, wenn sich alle Arzte damit befassten.
Jede Fachgesellschaft solle deshalb Palliative Care in ihren
Curricula implementieren. Biiche fuhrte weiter aus, dass es
ca.150-200 Palliative-Care-Spezialisten in der Schweiz brau-
che und jede Palliativstation 10—12 Betten umfassen solle.

Peter Dolder (Dolder Beratungen GmbH) sprach uber die
Umsetzung des Bildungskonzepts auf nicht universitarer

Ebene. Palliative Care solle in die Grundausbildung einbezo-
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Andreas Heller forderte eine De-Institutionalisierung des
Sterbens.

gen werden, weshalb fiir OdASanté (Nationale Dachorgani-
sation der Arbeitswelt Gesundheit) eine Erhebung durch die
Befragung von Pflegeteams erfolgt sei. Im August wiirden
die Resultate diskutiert und zu Empfehlungen verdichtet,
sodass diese im September 2014 vorlagen.

Die Theologie als eine tragende Disziplin fiir Palliative Care
war das Thema von Isabelle Noth (Uni Bern). «Die Theolo-
gie soll tragen? Sie kann sich ja selbst kaum mehr auf den
Beinen halten! Mit jugendlicher Muskelkraft kann sie daher
nicht protzen, doch sie hat anderes anzubieten: Geschich-
te und Erfahrung», sagte die Theologie-Dozentin. Schliess-
lich zahlten die grundlegenden Themen der Palliative Care,
namlich Beziehung — Krankheit — Tod, zum theologischen
Kerngeschaft. Daher werde Palliative Care in den theologi-
schen Subdisziplinen regelmassig thematisiert, dies auch
im interreligiosen Kontext. Noth erinnerte daran, dass
«pallium» Mantel bedeute und verwies in diesem Zusam-
menhang auf das in der katholischen Volksfrommigkeit
weitverbreitete Motiv der Schutzmantel-Madonna.

Andreas Heller (Universitat Klagenfurt) schliesslich prasen-
tierte provozierende Thesen aus Sicht des Nachbarlandes Os-
terreich. Das Sterben musse de-institutionalisiert werden und
sozusagen in die Gemeinden und Regionen verlagert werden.
In Osterreich gebe es deshalb firr die Angehdrigen von Schwer-
kranken «Letztes Helfen»-Kurse tber das Sterben. Heller zeig-
te sich Uberzeugt, dass sich die Gesellschaft in 30 Jahren das
medizinische Expertentum nicht mehr leisten kdnnen werde.
Leider sei die Realitat in der Pflege vollig kontrafaktisch zu
dieser Erkenntnis und auch zu den Idealen der Palliative Care.
Man predige zwar seit Jahrzehnten «ambulant vor stationar,
passiert sei aber das Gegenteil. Und Heller schloss mit den
Worten: «Die Palliative Care braucht Universalgenies. Solange
wir sie nicht gefunden haben, behelfen wir uns mit Teams.»

Christian Ruch
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palliativech insieme + con competenza

Wir vermieten lhnen gerne unser Sitzungszimmer

Unser Sitzungszimmer an idealer Lage in der Nahe vom Bahnhof in Bern bietet Platz fur 10 bis ma-
ximal 15 Personen. Es ist modern eingerichtet und befindet sich im 3. Stock (mit Lift erreichbar) als
Teil unserer Geschéftsstelle. Sie kdnnen es wahlweise fur einen halben oder auch fir einen ganzen
Tag mieten. Ein Beamer steht zur Verflgung.

Dies sind die Konditionen:

Miete fiir einen halben Tag Miete fliir einen ganzen Tag

Sitzungszimmer Sitzungszimmer
inkl. Beamer inkl. Beamer
exkl. Catering CHF 200.00 exkl. Catering CHF 400.00

Haben wir lhr Interesse geweckt? Fur weitere Informationen und die Reservierung des Sitzungszim-
mers setzen Sie sich bitte mit Frau Isabelle Fleischmann in Verbindung: info@palliative.ch oder Tele-
fon 044 240 16 21.

Und hier das Kleingedruckte:

Stornierungen missen bis spatestens einen Werktag vor Reservation bei uns eingetroffen sein. Falls zu spéat oder gar
nicht storniert und der Termin nicht eingehalten wird, behalten wir uns vor, 25% der Mietpreise als Umtriebsentschadi-
gung zu verrechnen. Anderungen vorbehalten.

Schweizerische Gesellschaft fiir Palliative Medizin, Pflege und Begleitung Bubenbergplatz 11 Telefon: +41 (0) 44 240 16 21
Société Suisse de Médecine et de Soins Palliatifs 3011 Bern E-mail: info@palliative.ch
IAssociazione Svizzera per la medicina, la cura e laccompagnamento palliativi  Schweiz Internet: www.palliative.ch
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Das Krebstelefon — weit mehr als ein telefonisches

Angebot

Viele verstehen das Krebstelefon der Krebsliga Schweiz vor allem als ein telefonisches Angebot. Es ist aber weit mehr
als das. Es ist ein mehrsprachiger Informations- und Beratungsdienst, der verschiedenste Leistungen in sich vereint,
die kontinuierlich verbessert und erweitert werden. Und die Nachfrage steigt.

Die Beraterinnen des Krebstelefons sind Pflegefachfrauen mit diversen Zusatzausbildungen. (v.l.n.r.) Anna Zahno, Erika Gardi,
Irma Boving, Gabriella Pidoux, Cornelia Orelli, Fabiola In-Albon. (Foto: KLS)

«Krebstelefon guten Tag, wie kann ich lhnen helfen?». Vor
19 Jahren begann das Krebstelefon der Krebsliga Schweiz
erstmals damit, Ratsuchende feinfiihlig mit grundlegen-
den Informationen zu versorgen. Ziel war es, sie dabei zu
unterstitzen, selber Entscheidungen im Zusammenhang
mit ihrer Krebserkrankung treffen zu konnen. Seither wur-
de das Angebot kontinuierlich ausgebaut. Dahinter steckt
viel Erfahrung, aber auch jede Menge statistischer Auswer-
tungen, Schlussfolgerungen und Weiterentwicklung. Denn
das Krebstelefon ist ein professioneller Informations- und
Beratungsdienst, seine sechs Beraterinnen um Teamleiterin
Erika Gardi und Abteilungsleiterin Sabine Jenny sind Fach-
frauen aus der Pflege mit einer oder mehreren Zusatzaus-
bildungen in Onkologie, Psychoonkologie, Public Health
oder Psychologie. Sie beantworten 98% der lber 4000
Anfragen pro Jahr durch eigenes Fachwissen, Print- und
Online-Recherchen sowie dank des Zugangs zur Datenbank
des Deutschen Krebsforschungszentrums in Heidelberg.
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Support erhalten die Beraterinnen bei Bedarf durch ein me-
dizinisch-onkologisch spezialisiertes Arzteteam der Medizi-
nischen Onkologie des Inselspitals Bern.

Ein Wegweiser zu anderen Fachstellen

Fragen von Krebsbetroffenen, Angehorigen oder Fachper-
sonen zu beantworten, das bedeutet langst nicht mehr nur,
am Telefon Auskunft zu erteilen. Das heutige Krebstelefon
steht werktags von g bis 19 Uhr zur Verfligung, ist also zehn
Stunden taglich gedffnet. Gearbeitet wird im Zweischicht-
betrieb. Dabei sprechen, mailen und chatten die Beraterin-
nen mit Ratsuchenden Uber deren Angste, Unsicherheiten
und uber das ganz personliche Erleben der Krankheit Krebs.
Daneben gestalten sie Workshops und Prasentationen, un-
terstlitzen andere Fachpersonen, moderieren Austausch-
plattformen, konzipieren Online-Expertensprechstunden



zu ausgewahlten Themen, sind auf facebook prasent und
neuerdings auch auf Skype. Auch die Medien greifen gerne
auf das Krebstelefon als Informationsquelle zurtick, wenn
sie berichten mochten, was Menschen mit Krebs bewegt,
wie man sie beraten kann und wo die Grenzen einer telefo-
nischen oder schriftlichen Beratung liegen. Zusatzlich ver-
weisen die Beraterinnen dann auch auf die Beratungsstellen
der kantonalen und regionalen Krebsligen, auf Spitex- oder
Sozialdienste. «Eine unserer wichtigsten Funktionen ist es,
als Wegweiser zu anderen Fachstellen zu fungieren, damit
die Ratsuchenden umfassend und individuell beraten wer-
den kénnen», sagt Erika Gardi.

Die Zeit fur ein Informations- und Beratungsgesprach beim
Krebstelefon ist unlimitiert und erlaubt es, sowohl als
«Sorgentelefon» wie auch als Vermittlerin anderer Dienst-
leistungen zu wirken. 4200 Mal wurde das Beratungsteam
im Jahr 2013 um Rat gebeten, das sind 1000 Anfragen mehr
als noch im Jahr davor. Das Telefon bleibt dabei mit rund
3200 Anfragen die Nummer eins der Kommunikations-
mittel. «Wir merken, dass besonders unsere einmaligen
Rickrufe und die proaktiven Kontakte, also unser mehr-
maliges Nachfragen bei Anrufenden, so sie dies wiinschen,
zunehmend beliebter werden», zitiert Erika Gardi aus dem
aktuellen Jahresbericht 2013 des Krebstelefons. Generell
nehmen deutlich mehr Frauen und Mddchen als Mdnner
und Knaben die Dienstleistungen wahr. An dieser Tatsache
habe sich, so die Teamleiterin, leider auch im 2013 nichts
geandert. Erfreulich sei jedoch, dass sich im vergangenen
Jahr mit 380 Anfragen etwas mehr Fachpersonen an das
Krebstelefon gewendet hatten als noch im 2012.

Fragen zu Leben und Sterben gewinnen an Bedeutung

Zu nahezu gleichen Teilen wird das Krebstelefon von Krebs-
betroffenen und Nahestehenden in Anspruch genommen,
mit leicht steigender Tendenz bei den Angehdrigen. In-
haltlich gewinnen Fragen zu «Leben und Sterben» zuneh-
mend an Bedeutung. Nach der am haufigsten angefragten
Themengruppe «Krankheitsbild, -folgen und Behandlung»
nehmen sie mit 28% den zweiten Platz ein. «Dies konnte
Ausdruck daflr sein, dass immer mehr krebsbetroffene
Menschen wahrend langerer Zeit mit Krebs als chronischer
Krankheit leben und ihren Alltag gestalten», erlautert Erika
Gardi. Daraus ergebe sich allfallig ein grosserer Bedarf an
Beratung.

Fur die Zukunft ist das Krebstelefon gertstet. Schon gibt es
Plane fur weitere Angebote, die den Bedurfnissen der Rat-
suchenden entgegenkommen sollen und die Beraterinnen
im medialen Zeitalter vor neue, spannende Herausforde-
rungen stellen werden.

Cordula Sanwald, Krebsliga Schweiz

Krebstelefon

0800 1188 11

Der Service des Krebstelefons:
www.krebsliga.ch/krebstelefon

Krebstelefon 0800 11 88 11:
Montag bis Freitag, 9—19 Uhr.

Skype:
krebstelefon.ch, Montag bis Freitag, 11—16 Uhr.

Online-Beratung:
Die datensichere Beratung mit Passwort,
www.krebsliga.ch/onlineberatung.

Helpline:
helpline@krebsliga.ch.
Wir beantworten Fragen auch per E-Mail.

Cancerline:

www.krebsliga.ch/cancerline.

Der Chat zu Krebs, neu auch fir Erwachsene:
Montag, Dienstag, Donnerstag und Freitag
von 11 bis 16 Uhr; am Mittwoch ausschliesslich
fir Kinder und Jugendliche.

Anrufservice:
Wir rufen zurlick. Bitte nutzen Sie das
Online-Formular auf der Website.

Krebsforum:

www.krebsforum.ch. Von den Mitarbeiterinnen
des Krebstelefons moderierte Austauschplattform
fur Betroffene und Nahestehende.

Online-Expertensprechstunden im Krebsforum:
Geplante Sprechstunden nach Monatsthema:
September:  Mannliche Sexualitat bei Krebs
Oktober: Brustkrebs

November:  Prostatakrebs
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La Ligne InfoCancer: bien plus qu'une offre

téléphonique

Beaucoup de gens concoivent la Ligne InfoCancer de |a Ligue suisse contre le cancer avant tout comme une offre télépho-

nique. Or, elle est bien plus que cela: il sagit d'un service d’information et de conseil en plusieurs langues qui réunit les

prestations les plus diverses, avec le souci de constamment améliorer et élargir son offre. Et la demande est a la hausse.

«Ligne InfoCancer, bonjour, que puis-je faire pour vous?».
Voila 19 ans que la Ligne InfoCancer de |a Ligue suisse contre
le cancer a commencé a donner, avec beaucoup de sensibili-
té, des informations de fond aux personnes qui consultent,
afin de les aider a prendre elles-mémes des décisions en
lien avec leur maladie. Depuis, I'offre a été constamment
élargie. Elle repose sur beaucoup d’expérience, mais aussi
sur quantité d’évaluations statistiques, de conclusions et
d’améliorations. Car la Ligne InfoCancer est un service pro-
fessionnel d’information et de conseil; les six conseilleres
qui gravitent autour de la responsable de I'équipe Erika
Gardi et de la responsable de département Sabine Jenny
sont des femmes sensibles qui, en plus de leur bagage de
soignantes, ont suivi une ou plusieurs formations complé-
mentaires en oncologie, en psycho-oncologie, en santé pu-
blique ou en psychologie. Elles répondent a 98% des plus de
4000 demandes annuelles en sappuyant sur leurs propres
connaissances, sur des recherches, sur I'lnternet et sur la
banque de données du Centre d’études sur le cancer a Hei-
delberg a laquelle elles ont acceés. Une coopération avec la
clinique d’oncologie médicale de I'Hopital de I'lle a Berne
leur assure le soutien d’une équipe de médecins spécialistes
en oncologie médicale.

Un aiguillage vers d’autres services spécialisés

Ily a longtemps que répondre aux questions des personnes
touchées, de leurs proches ou des spécialistes dépasse lar-
gement les renseignements par téléphone. De nos jours, la
Ligne InfoCancer est a disposition tous les jours ouvrables
de 9 a 19 heures, soit dix heures par jour. Deux équipes se
relaient. Les conseilleres discutent et échangent des cour-
riels avec les personnes qui les consultent. Ces derniéres
évoquent leurs craintes, leurs incertitudes et leur fagon per-
sonnelle de vivre avecla maladie. En parallele, les conseilleres
organisent des ateliers et des présentations, soutiennent
d’autres spécialistes, animent des plateformes d’échange,
concoivent des consultations en ligne avec des experts sur
un choix de themes; elles sont présentes sur facebook et
désormais aussi sur Skype. Méme les médias recourent vo-
lontiers a la Ligne InfoCancer pour obtenir des informations
sur ce qui motive les personnes atteintes du cancer, sur la
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maniere de les conseiller et sur les limites d'une consulta-
tion écrite ou téléphonique. Dans ce cas, les conseilléres les
renvoient généralement aux services de consultation des
ligues contre le cancer cantonales ou régionales, aux ser-
vices d’aide et de soins a domicile ou aux services sociaux.
«l'une de nos principales fonctions consiste a aiguiller les
gens vers d’autres services capables de fournir des informa-
tions complétes et d’assurer une consultation individuali-
sée», déclare Erika Gardi.

Le temps que la Ligne InfoCancer consacre a un entretien
d’information et de conseil n'est pas limité, ce qui permet
d’agir aussi bien comme téléphone de crise que comme
service de médiation pour d’autres prestations. En 2013,
I’équipe de consultation a recu 4200 demandes, soit un bon
millier de plus que I'année précédente. Malgré les canaux
de communication modernes, le téléphone reste le moyen
le plus utilisé, avec environ 3200 appels. «Le rapport annuel
2013 de la Ligne InfoCancer précise que les contacts pro-
actifs sont de plus en plus appréciés. Les gens sont contents
qu’on les rappelle plusieurs fois», reléve Erika Gardi. D’'une
maniere générale, les femmes et les filles sont nettement
plus nombreuses que les hommes et les garcons a s'adres-
ser a la Ligne InfoCancer. C'est un point qui, selon la res-
ponsable de I'équipe, n'a malheureusement pas évolué en
2013. Mais il est réjouissant de constater que, I'an passé,
les spécialistes ont été un peu plus nombreux qu’en 2012 a
s'adresser a la Ligne InfoCancer (380 demandes).

Les questions sur la vie et la mort revétent de plus en plus
d’importance

La Ligne InfoCancer est sollicitée a peu pres a parts égales
par des personnes directement touchées par le cancer et
par des proches. On note une légére tendance a la hausse
chez les proches. Pour ce qui est du contenu, les questions
relatives a la vie et a la mort prennent de plus en plus d’'im-
portance. Elles occupent le deuxiéme rang (28%), apres le
plus grand groupe thématique — tableau clinique — consé-
quences et traitement (42%). «Cette tendance exprime
peut-étre le fait que les gens sont de plus en plus nombreux
a vivre longtemps avec un cancer diagnostiqué et a ameé-



Ligne Info Cancer

0800 1188 11

nager leur quotidien en fonction de ce qui devient une ma-
ladie chronique», explique Erika Gardi. Cela peut exacerber
le besoin en matiére de conseils. La Ligne InfoCancer est
armée pour l'avenir. Elle projette déja d’autres offres qui ré-
pondront aux besoins des personnes en quéte de conseils
et qui confronteront les conseilleres a de nouveaux défis
passionnants a I'ere des médias.

Cordula Sanwald, Ligue suisse contre le cancer

Nos services:
www.liguecancer.ch/ligneinfocancer

Ligne InfoCancer 0800 11 88 11:
du lundi au vendredi de gh a 19h

Skype:
krebstelefon.ch, du lundi au vendredi de 11h a 16h

helpline@liguecancer.ch:
nous répondons a vos questions par courriel

Nous vous rappelons:
veuillez utiliser le formulaire en ligne sur notre site

www.forumcancer.ch:
Plate-forme d’échange pour les personnes
concernées et leurs proches.

Cancer du sein: une poupée a habiller pour
faciliter le dialogue parents—enfants

Il arrive fréequemment que des méres et des péres at-
teints d’'un cancer ou d’autres membres de la parenté
consultent les professionnels qui les suivent et les accom-
pagnent parce qu’ils ne savent pas comment aborder la
question de la maladie avec les enfants. Pour les aider, la
Ligue contre le cancer propose un instrument utile pour
engager la discussion et faire comprendre aux jeunes
enfants ce qu'est le cancer du sein: la poupée a découper
et a habiller Madame Tout-Le-Monde.

Les professionnels en contact avec des femmes touchées
par un cancer du sein peuvent commander des a présent
le portfolio a la Ligue contre le cancer pour le distribuer
gratuitement aux personnes concernées; il est disponible
en francais et en allemand. La poupée a été concue par
I'illustratrice Fabienne Roth Duss, qui a elle-méme di ex-
pliquer son cancer du sein a ses deux fillettes en 2011.

Le principe est simple: la poupée sert de support pour
aborder la situation a laquelle I'enfant fait face dans son
quotidien avec sa mere malade. Grace aux différents

habits et accessoires — le portfolio comprend plusieurs
planches de dessin au format A3 a découper, discuter et
colorier avec les enfants —, on peut reproduire I'évolution
de la maladie et du traitement. Madame Tout-Le-Monde
change de vétements et de coiffure; elle perd ses cheveux,
porte des foulards de couleur et des chapeaux. On peut lui
faire un pansement, lui mettre une prothese et l'utiliser
pour expliquer la chimiothérapie et la radiothérapie. (cs)

dam
Tovt-le-fas
Minde

Commandes:
Ligue suisse contre le cancer,

n service clients/expédition, case postale 110,
3766 Boltigen, boutique@liguecancer.ch
Informations:
www.liguecancer.ch/fr/boutique_22
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Hospitation im Institute of Palliative Medicine

in Kerala, Sudindien

Im Rahmen meines Studiums zum MAS in Palliative Care
hielt ich mich im Februar 2014 fiir eine einwochige Hospita-
tion am Institute of Palliative Medicine in Kerala, Stidindien,
auf. Mit grossem Interesse reiste ich nach Indien, um dort
das oft beschriebene «Neighbourhood Network Project» in
der praktischen Durchfiihrung zu erleben. Das Projekt ist
weltweit in Fachkreisen bekannt fir seine erfolgreiche und
flachendeckende Umsetzung von Palliative Care, trotz der
sehr begrenzten materiellen Mittel in Indien. Hier meine
personlichen Beobachtungen und Erfahrungen:

Das Institute of Palliative Medicine befindet sich am Ran-
de der Stadt Calicut auf dem Campus des Medical College.
In der Region leben Menschen mit islamischem, hinduisti-
schem und christlichem Glaubenshintergrund. Das Institu-
te of Palliative Medicine engagiert sich auf verschiedenen
Ebenen im Bereich der Palliative Care.

Eingangsbereich der Outpatient Clinic
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Inpatient Care Klinik (IPM)

Die Inpatient Klinik ist eine stationare Palliativabteilung und
erinnert an ein Hospiz. Es hat Platz flr 30 Patienten, die in
Mehrbettzimmern untergebracht werden. Bei meiner An-
kunft sind nur neun Betten belegt. Laut einer Mitarbeiterin
ist dies die durchschnittliche Bettenbelegung. Begriindet
wird dieser Umstand mit der kulturellen Pragung und weil
es vom Versorgungskonzept der Palliative Care ausgehend
prioritar sei, dass die Patienten zu Hause versterben kdnnen.
Was mir auffallt, hier und in den librigen Bereichen, in de-
nen ich Einblick nehmen darf: Die Patientinnen und Pati-
enten sind nie allein. Die Angehdrigen, meist Ehepartner,
Kinder, Schwiegertochter oder -séhne sind immer dabei.
Sie bleiben 24 Stunden lang da und kiimmern sich um die
Patienten. All dies vermittelt eine familiare Atmosphare.

Footprints

Footprints ist das Rehabilitationsprojekt des Instituts, das
soziale Betreuung flr bettlagerige und unheilbar kran-
ke Menschen anbietet. Oft wird dies von Menschen mit
Paraplegie genutzt. In der Region kommt es haufig zu Para-
plegie bei Stiirzen von Kokosnussbdumen. Den Betroffenen
wird beigebracht, wie sie Gegenstande selber herstellen
kénnen. Durch deren Verkauf kdnnen sie sich ein Einkom-
men sichern. Die Sozialarbeiter und freiwilligen Mitarbeiter
unterstutzen aber auch Familien, die den Haupternahrer
verloren haben, damit sie aus eigenen Kraften wieder Ein-
kiinfte erwirtschaften kénnen.

Outpatient Clinic (OPI)

Die Hauptarbeit in der Outpatient Klinik wird in einem
grosseren Raum geleistet. An der Wand stehen sechs Bet-
ten. Ansonsten befinden sich dort Stihle fir die Patienten
und ihre Angehorigen. Ausserdem gibt es noch ein kleines
Zimmer zur Wundversorgung sowie eine kleine Apotheke.
Es werden taglich zwischen 30 und 5o Patienten von Frei-
willigen, Pflegepersonen und Arzten und einer Sozialarbei-
terin betreut. Oft geht es in der OPI um Symptomkontrolle
und Medikamentenverschreibung. In Kerala und besonders
im Gebiet Calicut werden Morphinpraparate in Form von
Injektionen und Tabletten angewendet. In anderen Teilen
Indiens werden Morphinpraparate nicht oder nur spar-
sam verabreicht. Das Institut unter der Leitung von Direk-
tor Dr. Suresh Kumar engagiert sich dafir, dass sich dies



andert und Opiate in der Schmerztherapie zukiinftig auch
in weiteren Teilen Indiens angewendet werden. In den Be-
reichen des Instituts wird mit dem WHO-Stufenschema zur
Schmerztherapie gearbeitet und zu Morphin wird immer
Ondansetron und Dulcolax verschrieben.

Home Care Service

Die Teams des Home Care Service sind in Kleinbussen un-
terwegs und bestehen aus mehreren Personen: Arztinnen
und Arzte, Pflegende, Freiwillige und ein- bis zweimal in
der Woche zusatzlich einer Physiotherapeutin. Der Fahrer
des Busses ist ein Freiwilliger. Auf meine Frage, mit welcher
Motivation er dies tue, antwortet er: «Ich will helfen.»

Der Besuch zu Hause erfolgt immer vom gesamten Team.
Wie es dort Ublich ist, ziehen die Besucher vor dem Betre-
ten des Hauses die Schuhe aus und gehen barfuss hinein.
Alle sitzen dann mitsamt der Familie am Bett des Patien-
ten und diskutieren interdisziplinar die aktuellen Probleme.
Pflegetatigkeiten beim Home Care Service sind: Wechsel
von Dauerkathetern, Blutdruckmessung, Blasenspllung,
Besprechung der Symptome und aktuellen Probleme (bio-
und psychologisch, spirituell und sozial), Evaluierung des
bestehenden Symptommanagements, Abgabe von Medi-
kamenten sowie Instruktion Gber Einnahme derselben.

Konzept Freiwillige

Die verantwortliche Pflegende des Home Care Service
erklart, dass die Freiwilligen oft Nachbarn oder Familien-
angehorige sind. Jeder kann sich als freiwilliger Mitarbeiter
melden und selber entscheiden, wie viel Zeit er investieren
und welche Aufgaben er ibernehmen mochte. Die Freiwilli-
gen absolvieren einen Kurs in Palliative Care mit folgenden
Inhalten: Grundlagen der Palliative Care, Kommunikation
und Basic Nursing.

Tatigkeiten, welche die Freiwilligen in der Praxis liberneh-
men, sind: Besuchsdienst, Gesprache, Transport von Patien-
ten und Fachpersonen, Dekubitusprophylaxe, Dauerkatheter
ziehen, Assistieren bei pflegerischen/medizinischen Tatig-
keiten, Fachpersonen informieren und falls notig involvie-
ren, Spenden sammeln, korrekte Medikamenteneinnahme
Uberprufen.

Fazit

Ich denke, dass Kranksein und Sterben in der Gesellschaft
Stdindiens als Teil des Lebens angesehen werden. Die-
se Vermutung festigt sich durch meine Beobachtung des
Versterbens einer Patientin im Saal der OPI: Die Patientin

befindet sich im terminalen Stadium. Mehrere Tochter und
Schwiegertochter sind bei ihr. Die Sicht auf die Patientin
wird notdurftig mit einem Paravent verdeckt. Sie verstirbt
im Verlaufe des Nachmittags, was eine grosse Trauer bei
den Angehorigen auslost. Bei diesem Vorfall ist keine Ver-
anderung bei den im Saal wartenden Patienten und deren
Familien wahrzunehmen. Der Leichnam bleibt noch zwei
bis drei Stunden im Pflegebett, wird durch die Pflegenden
von den Kathetern befreit und zurechtgemacht. Anschlies-
send wird die Verstorbene abgeholt und zu ihrer Familie
gebracht. Auch hierbei kann ich keine Veranderung bei den
kommenden und gehenden Patienten und deren Familien
beobachten. In Gedanken Ubertrage ich diese Situation in
ein westliches Land. Was wirde dies auslosen? Ich stelle mir
grosse Bestlirzung, viele Fragen und Befremdung vor.

Der Grossteil der Pflege und Betreuung der Patienten,
inklusive Grundpflege und Nahrungsverabreichung, wird
von den Familien der Betroffenen und von Freiwilligen
durchgeflihrt, Fachpersonen werden einbezogen, wenn es
notig ist.

Es hat mich sehr beeindruckt, wie die Umsetzung der
Palliative Care in der Region Kerala erfolgt. Besonders
bemerkenswert finde ich die Tatsache, wie sehr sich die
Gemeinschaft und die Familien flr die Schwerkranken und
Sterbenden engagieren und mit welchem Einsatz die Fach-
personen an ihre Arbeit gehen. Auch die gelebte Interdiszip-
linaritat in enger Zusammenarbeit mit Freiwilligen und der
ganzen Familie des Patienten sind faszinierend. Der Haupt-
teil der Dienstleistungen ist fiir die Betroffenen kostenfrei
und wird Uber Spenden finanziert. Wichtiges Anliegen des
Institute of Palliative Medicine ist auch die Aus- und Weiter-
bildung im In- und Ausland.

Weitere Informationen und die Moglichkeit zu einer Spende
unter: http://www.instituteofpalliativemedicine.org/

Sabine Millius

Sabine Millius

zum Master of Advanced Studies
in Palliative Care an der IFF Wien
(Fakultat fur interdisziplinare
Forschung und Fortbildung)

sabine.millius@bluewin.ch

Pflegefachfrau, aktuell tatig bei der
Spitex Bllach, derzeit in Ausbildung
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Stage d’observation a I'Institute of Palliative
Medicine dans I’Etat du Kerala dans le sud de 'Inde

Dans le cadre de mes études pour le MAS en soins pallia-
tifs, j’ai fait un séjour d’une semaine en février 2014 pour un
stage d’'observation a I'Institute de médecine palliative dans
I'Etat du Kerala dans le sud de I'lnde. Animé par un grand
intérét, je suis allé en Inde pour apprendre a connaitre la
mise en ceuvre pratique du projet souvent décrit intitulé
«Neighbourhood Network Project». Le projet est mondiale-
ment connu dans les cercles spécialisés pour le succes de la
mise en ceuvre des soins palliatifs a grande échelle malgré
les ressources matérielles tres limitées en Inde. Voici mes ob-
servations personnelles et mes expériences faites en Inde:
Llnstitut de médecine palliative est situé a la périphérie de
la ville de Calicut sur le campus de la faculté de médecine
(Medical College). Dans la région vivent des personnes de
fois islamiques, hindouistes et chrétiennes. LInstitut de
médecine palliative s'engage a différents niveaux dans le
domaine des soins palliatifs.

Inpatient Care Clinic (IPM)

Inpatient Care Clinic (I’hopital pour les patients hospitalisés)
est un service de soins palliatifs en milieu hospitalier et n’est
pas sans rappeler un hospice. Il dispose de lits pour 30 pa-
tients qui sont logés dans des chambres communes. A mon
arrivée, seuls neuf lits sont occupés. Selon une employée,
c'est le taux d’occupation moyen des lits. La raison invoquée
pour expliquer cette situation serait le contexte culturel et
la priorité fixée dans le concept des soins palliatifs de donner
la possibilité aux patients de mourir a la maison.

Ce qui me frappe ici et dans d’autres domaines ou j'ai pu
jeter un coup d'oeil: les patientes et les patients ne sont
jamais seuls. Les proches, généralement les conjoints, les
enfants, les belles-filles ou les beaux-fils sont toujours
présents. lls restent Ia pendant 24 heures et s'occupent des
patients. Tout cela donne une ambiance familiale.

Footprints

Footprints est le projet de réhabilitation de I'Institut qui
offre des services sociaux pour les personnes alitées et les
malades souffrant de maladies incurables. Il est souvent
utilisé par des personnes atteintes de paraplégie. Dans la
région, il arrive souvent que des personnes soient atteintes
de paraplégie apreés une chute d’un cocotier. On apprend
a ces personnes concernées a fabriquer elles-mémes des
objets. Grace a la vente de ceux-ci, elles peuvent s'assurer
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un revenu. Cependant, les travailleurs sociaux et les béné-
voles soutiennent également les familles qui ont perdu le
principal soutien financier pour qu’elles puissent continuer
a générer des revenus de leurs propres forces.

Outpatient Clinic (OPI)

Le travail principal de I'Outpatient Clinic (I’'hopital offrant
un traitement ambulatoire aux patients) est fourni dans
une grande salle. Il y a six lits le long du mur. Sinon, il y a
des chaises pour les patients et leurs proches. En outre, il y
a encore une petite piece pour les soins des blessures ainsi
qu’une petite pharmacie. Chaque jour, 30 a 50 patients sont
pris en charge par des bénévoles, des infirmieres, des infir-
miers, des médecins et une assistante sociale.

Dans I'hopital pour les soins ambulatoires (OPI), on contréle
les symptémes et la prescription des médicaments. Dans
I’Etat du Kerala et surtout dans la région de Calicut, on uti-
lise des préparations de morphine sous forme d’injection
ou de comprimés. Dans d’autres parties de I'Inde, les prépa-
rations de morphine ne sont que peu ou pas administrées.
LInstitut sous la direction du Dr Suresh Kumar s’engage a
ce que les choses changent et que les opiacés soient aussi
utilisés a l'avenir dans d’autres régions de I'Inde. Dans les
services de I'Institut, on travaille selon les paliers du trai-
tement analgésique de 'OMS et on prescrit toujours du
Ondansetron et du Dulcolax comme médicaments a base
de morphine.

Home Care Service

Les équipes pour le service de soins a domicile (Home Care
Service) sont en route dans de petits bus et sont composées
de plusieurs personnes: médecins, infirmiéres, infirmiers,
bénévoles et une physiothérapeute qui vient en plus une
ou deux fois par semaine. Le conducteur du bus est un bé-
névole. Lorsque je l'ai interrogé sur ses motivations, il m’a
répondu: «Je veux aider».

La visite a domicile se fait toujours par toute I'équipe.
Comme il est de coutume la-bas, les visiteurs se dé-
chaussent avant d’entrer dans la maison et circulent pieds
nus a I'intérieur. Tous s'assoient alors au bord du lit du pa-
tient ainsi que la famille et discutent de facon interdiscipli-
naire des probléemes actuels. Les activités de soins pendant
les services de soins a domicile sont: le changement des



cathéters permanents, la mesure de la pression artérielle,
le lavage de la vessie, la discussion des symptomes et des
probléemes actuels (biologiques et psychologiques, spiri-
tuels et sociaux), I"évaluation du traitement en cours des
symptémes, la distribution des médicaments ainsi que les
instructions sur la prise de ceux-ci.

Concept du bénévolat

La personne responsable des soins pour le service de soins
a domicile a expliqué que les bénévoles sont souvent des
voisins ou des membres de la famille. Chacun peut s’inscrire
comme collaborateur bénévole et décider lui-méme com-
bien de temps il aimerait investir et quelles taches il aimerait
prendre en charge. Les bénévoles suivent un cours en soins
palliatifs dont le contenu est le suivant: principes de base des
soins palliatifs, communication et soins infirmiers de base.

Les activités que les bénévoles prennent en charge sont
dans la pratique les suivantes: le service de visite, les en-
tretiens, le transport des patients et des professionnels,

Gants a utiliser dans I'lPM; I'Inde est un pays ou l'insuffisance
des moyens est trés grande, on attache de I'importance a
l'utilisation parcimonieuse des ressources.

la prévention des escarres, le retrait des cathéters perma-
nents, l'assistance lors des soins infirmiers ou médicaux,
I'information des professionnels et le cas échéant leurs
implications, la collecte de dons, le contréle de la prise
correcte des médicaments.

Conclusion

Je pense qu’étre malade et mourir sont considérés comme
faisant partie de la vie dans la société du sud de I'Inde. Cette
hypothese est confortée par mon observation du déces
d’une patiente dans la salle des soins ambulatoires (OPI):
la patiente se trouve en stade terminal. Plusieurs filles et
belles-filles sont avec elle. La patiente est cachée sommai-
rement du regard des tiers au moyen d’un paravent. Elle
meurt dans le courant de I'aprés-midi, ce qui déclenche une
grande tristesse chez les proches. Lors de cet événement, on
ne peut constater aucun changement chez les patients et
leurs familles attendant dans la salle. Le corps reste encore
deux a trois heures sur le lit médicalisé, les cathéters sont
retirés par le personnel soignant et la toilette du corps est
réalisée. Par la suite, on vient chercher le corps de la défunte
pour le transporter dans sa famille. Une nouvelle fois, je ne
peux constater aucun changement chez les patients et leurs
familles entrant et sortant de la salle. En pensée, je trans-
fére cette situation dans un pays occidental. Qu'est-ce que
cela provoquerait? Je m'imagine une grande consternation,
beaucoup d’interrogations et des impressions d’étrangeté.

La plus grande partie des soins et de 'accompagnement des
patients, y compris les soins de base et I'alimentation des
malades, sont pris en charge par les familles concernées et
par des bénévoles, des professionnels sontimpliqués si c’est
nécessaire.

Jai été trés impressionné par la maniére dont les soins pal-
liatifs sont mis en oeuvre dans la région du Kerala. Je trouve
que ce qui est particulierement intéressant c’est de voir a
quel point la communauté et la famille se sont engagées
pour les personnes gravement malades et pour les per-
sonnes mourantes et avec quel engagement les profession-
nels sont allés travailler. Linterdisciplinarité vécue lors de la
collaboration étroite entre les bénévoles et I'ensemble de
la famille du patient est aussi fascinante. La majeure partie
des services est gratuite pour les personnes concernées
et elle est financée par des dons. Une mission importante
de I'Institut de médecine palliative est la formation et la
formation continue en Inde et a I'étranger.

Vous trouverez d’autres informations et la possibilité de
faire un don a I'adresse:

http://www.instituteofpalliativemedicine.org/

Sabine Millius
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INTERNAZIONALE

Stage presso I'Institute of Palliative Medicine nel

Kerala, India meridionale

Nel febbraio del 2014, nell'ambito del mio Master of Advan-
ced Studies (MAS) in cure palliative, ho svolto uno stage di
una settimana presso I'Institute of Palliative Medicine nello
stato del Kerala nell'India meridionale. Mi sono recata in
India con grande interesse per vivere in prima persona il
famoso «Neighbourhood Network Project», progetto cono-
sciuto dagli esperti di tutto il mondo per la prestazione di
cure palliative completa a livello territoriale e riuscita, no-
nostante la scarsita di mezzi materiali che affligge I'India.
In questo elaborato presento 'esperienza che ho vissuto in
India e le mie personali osservazioni.

Llnstitute of Palliative Medicine si trova presso il campus
del Medical College nella periferia della citta di Calicut.
Nella regione vivono persone di religione islamica, induista
e cristiana. UInstitute of Palliative Medicine € impegnato a
vari livelli nel campo delle cure palliative.

Clinica di cura per degenti (IPM)

La clinica per degenti e un reparto ospedaliero di cure
palliative che ricorda un hospice. Dispone di 30 posti letto
organizzati in camere multiple ma, al mio arrivo, solo nove
sono occupati. Secondo una collaboratrice questa & I'occu-
pazione media dei letti. Le motivazioni addotte per spiegare
questa situazione sono da un lato un'impronta culturale e,
dall’altro, il fatto che secondo alcuni il concetto di cure pal-
liative presuppone la priorita di poter morire a casa.

Cio che noto in questo e negli altri reparti che posso visitare
e che i pazienti non sono mai soli. | parenti, generalmente
coniugi, figli, nuore o generi sono sempre vicini ai propri cari
e li assistono giorno e notte. Tutto questo crea unatmos-
fera familiare.

Footprints

Footprints ¢ il progetto di riabilitazione dell’istituto che
offre assistenza sociale agli infermi e ai malati incurabili. Al
progetto partecipano spesso i pazienti affetti da paraple-
gia, una condizione frequente nella regione dovuta alle ca-
dute dalle palme da cocco. Grazie al progetto, tali pazienti
possono imparare a creare da sé degli oggetti e venderli per
assicurarsi un’entrata economica. Gli operatori sociali e i
volontari supportano anche le famiglie che hanno perso il
loro principale sostentatore, in modo tale da aiutarle a con-
seguire nuovamente un reddito con le proprie forze.
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Ambulatorio per pazienti esterni (OPI)

Nell’ambulatorio per pazienti esterni il lavoro principale
si svolge all'interno di un'ampia stanza, dotata di sei letti
posti vicino a una parete, e di sedie per pazienti e parenti.
Inoltre, & presente una piccola stanza per la medicazione
di ferite e una piccola farmacia. Ogni giorno volontari, in-
fermieri, medici e un‘operatrice sociale assistono dai 30 ai
50 pazienti. LOPI spesso si occupa del controllo dei sintomi
e della prescrizione di farmaci. Nello stato del Kerala, e in
particolare nella zona di Calicut, si usano preparati a base di
morfina sotto forma di iniezioni o compresse. In altre zone
dell’India tali preparati non sono impiegati o sono sommini-
strati solo con grande parsimonia. Listituto, guidato dal di-
rettore Dr. Suresh Kumar, si batte per il cambiamento impe-
gnandosi affinché, in futuro, gli oppiacei vengano impiegati
nella terapia del dolore anche in altre regioni indiane. Nei
reparti dell’istituto si utilizza la scala analgesica OMS per
la terapia del dolore e, insieme alla morfina, si prescrivono
sempre Ondansetron e Dulcolax.

Servizio di assistenza domiciliare

| gruppi di assistenza domiciliare si spostano su pulmini e
sono composti da pil persone: medici, infermieri, volontari
e anche una fisioterapista una o due volte alla settimana.
Lautista del mezzo & un volontario. Quando gli domando
cosa lo spinga a fare quest’attivita mi risponde: «Desidero
essere di aiuto».

Alla visita domiciliare partecipa sempre tutto il gruppo.
Com’é usanza, i visitatori si tolgono le scarpe ed entrano
in casa scalzi. Tutti siedono attorno al letto del paziente
insieme alla famiglia e discutono dei problemi adottando
un approccio interdisciplinare. Le cure prestate dal servizio
di assistenza domiciliare sono: sostituzione del catetere a
permanenza, misurazione della pressione sanguigna, irriga-
zione vescicale, discussione su sintomi e problemi del mo-
mento (biologici, psicologici, spirituali e sociali), valutazione
della gestione attuale dei sintomi, consegna di farmaci e
istruzioni sulla loro assunzione.

Il concetto di volontario
Linfermiera responsabile del servizio di assistenza domi-

ciliare spiega che i volontari sono spesso vicini di casa o
parenti. Tutti possono diventare volontari e decidere auto-



Sala di cura dell’OPI

nomamente quanto tempo dedicare e quali attivita svolge-
re, previa la partecipazione a un corso sulle cure palliative
dai seguenti contenuti: principi delle cure palliative, comu-
nicazione e assistenza infermieristica di base.

Lattivita che i volontari possono svolgere concretamente
sono: servizio visite a domicilio, colloqui, trasporto di pa-
zienti e specialisti, profilassi antidecubito, rimozione del
catetere a permanenza, assistenza alle attivita infermieri-
stiche/mediche, informazione e, se necessario, coinvolgi-
mento di specialisti, raccolta di donazioni e verifica della
corretta assunzione dei farmaci.

Conclusioni

Sono del parere che la societa dell'India meridionale consi-
deri la malattia e la morte come fasi della vita. La mia ipo-
tesi & stata avvalorata dall'osservazione della morte di una
paziente nella sala dell’OPI. La paziente & in fase terminale.
Pit figlie e nuore le sono accanto. La vista sulla paziente
viene a malapena coperta da un paravento. Muore nel po-
meriggio lasciando i parenti in un profondo lutto. Questo
avvenimento non produce alcun effetto sui pazienti e sulle
famiglie che aspettano nella stanza. La salma resta ancora
due o tre ore nel letto e, dopo aver rimosso il catetere, vie-
ne composta. In seguito, la defunta viene portata a casa.
Anche in questo caso non noto alcun coinvolgimento dei
pazienti e delle famiglie che entrano ed escono dall'ambula-
torio. Nella mia mente penso a questa situazione in un pa-
ese occidentale: cosa succederebbe? Immagino un grande
sgomento, molte domande e sconcerto.

Le cure e 'assistenza ai pazienti, comprese quelle di base e
I'alimentazione, vengono prestate per lo piu dalle famiglie e
dai volontari, mentre gli specialisti vengono coinvolti solo in
caso di necessita.

Sono rimasta molto impressionata dal vedere come ven-
gono prestate le cure palliative nello stato del Kerala. Un
aspetto che ritengo degno di particolare nota e il grande
impegno della comunita e delle famiglie nell’assistere i pro-
pri cari gravemente malati e in fin di vita e la dedizione al
lavoro da parte degli specialisti. Non solo, anche I'interdisci-
plinarita vissuta a stretto contatto con i volontari e I'intera
famiglia del paziente € un aspetto davvero interessante. La
maggior parte dei servizi prestati ai pazienti e gratuita e
viene finanziata da donazioni.

Un aspetto fondamentale per I'Institute of Palliative Medi-
cine & anche quello della formazione e dell'aggiornamento
a livello nazionale e internazionale.

Per ricevere ulteriori informazioni e conoscere le modalita
per fare una donazione, visitare il sito:

http://www.instituteofpalliativemedicine.org/

Sabine Millius
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DAS HAT MICH BEWEGT...

Am Ende eines Mantras

Herr Z. war Psychologe von Beruf. 52-jahrig bekam er erst vor
zwei Monaten die Diagnose eines Pankreas-Kopf-Tumors ge-
stellt. Unverheiratet lebte er alleine in einer Wohnung. Un-
ter Lebensqualitat verstand Herr Z. bis anhin: korperlich fit
und selbststandig zu sein, sich wohlzufiihlen, unbeschwert
essen zu konnen und Freunde zu haben, die ihn unterstit-
zen. Und zu meditieren. Seine schwere Krankheit zeigte
einen raschen Verlauf. Herr Z. fuhlte sich insbesondere in
den beiden letzten Wochen geschwacht. Er musste erneut
hospitalisiert werden. Der Bauch schwoll an und es musste
mehrmals eine Punktion des Aszites durchgefiihrt werden.
Auch die Blutwerte, insbesondere die Leber- und die Entzlin-
dungswerte, stiegen an. Die Entzlindung, man vermutete
im Darm, wurde mit Antibiotika behandelt. Ein Tag vor Uber-
tritt zu uns auf die Palliativstation litt Herr Z. wegen grossen
Flissigkeitsverlusts durch die Punktion und verminderter
Trinkmenge unter einem akuten Nierenversagen.

Herr Z. wurde von einem Freund direkt vom grossen Zen-
trumsspital zu uns gebracht. Bei Ankunft fihlte sich Herr
Z. erschopft und kraftlos. Er berichtete, wie ausgetrocknet
sich sein Mund anfiihle und dass er nachts sehr schlecht
schlafen konne. Das seien nebst dem «Wasser» im Bauch
und in den Beinen seine Hauptprobleme.

Herr Z. konnte sich mit einem Rollator frei im Zimmer be-
wegen. Nach der ersten Nacht in der Villa Sonnenberg
meinte er glicklich: So gut geschlafen habe er seit Tagen
nicht mehr! Er konnte am Nachmittag auch die Sonne auf
der Terrasse geniessen und spater mit seinen Angehorigen
im Aufenthaltsraum Zeit verbringen sowie auch das Abend-
essen dort einnehmen.
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Die zweite Nacht wurde schwierig. Obwohl Herr Z. nicht
unter Schmerzen litt, fihlte er sich unruhig, konnte nicht
schlafen und die angeschwollenen Beine und der Bauch
spannten ihn. Er musste mehrmals aufs WC begleitet wer-
den, was ihn zusatzlich erschopfte und vom Schlaf abhielt.
Nebst Schlafmedikamenten bekam er seine Beine und Fis-
se massiert, Eiswirfel fir die trockenen Mundschleimhaute
sowie Orangenbliitentee.

Am nachsten Morgen fuhlte er sich erschopft, kraftlos und
durch den Aszites kurzatmig. Er verbrachte den Tag Uber-
wiegend im Bett. Wir kamen Uiber das ESAS in ein kurzes Ge-
sprach. Das ESAS spiegelte deutlich seine Belastung mit der
Gesamtsituation. Herr Z. befasste sich schon seit langerem
mit Buddhismus und Meditation. Jetzt fehle ihm aber die
Konzentration dazu und er geniesse darum umso mehr die
Besuche von seinen guten Freunden. Einen Buddha habe er
sich bringen lassen, er hing am Bettende, direkt in seinem
Gesichtsfeld. Mit Sterben und Tod musste sich Herr Z. schon
vor zehn Jahren auseinandersetzen. Damals erkrankte er an
einem anderen Tumorleiden, konnte aber geheilt werden.
Er lernte zu dieser Zeit, jeden Tag von Neuem anzugehen.
Auch eine gewisse Tagesstruktur habe ihm in den letzten
Monaten gut getan, berichtete er mir.

Beim Eintrittsgesprach mit der Arztin gab Herr Z. auf die
Frage «Was beschaftigt Sie am meisten?» an, dass er lernen
musse, den Tod zu akzeptieren.

Nach einer weiteren unruhigen und mehrheitlich schlaflosen
Nacht folgte ein schlechter Tag. Das mit der Erndhrungsbera-
terin bestellte Essen mochte er trotz allem zu sich nehmen.



Am Nachmittag fuhrte erein langeres Gesprach mit unserem
Chefarzt und der Assistenzarztin. Thema unter anderem:
Wunsch nach nachtlicher Sedation sowie Festlegung eines
nachsten Aszites-Punktionstermines. Die Patientenverfi-
gung blieb noch unausgefillt im Zimmer. Er schonte seine
Krafte und sprach «nur» tber seine Behandlungswiinsche.

Der Besuch eines Kollegen freute Herrn Z. Doch musste
er mir eine Nierenschale mit Erbrochenem zeigen. Sie war
voller Frischblut. Mich besorgte das und ich telefonierte
nochmals mit den beiden Arzten, die mit ihm das Nachmit-
tagsgesprach gefihrt hatten.

Etwas zogerlich und zu meinem Erstaunen mochte Herr Z.
im Beisein seines Freundes doch das Znacht essen. Kurze
Zeit spater erbrach sich Herr Z. erneut. Es kamen noch wei-
tere zwei Nierenschalen voll Frischblut dazu. Er litt unter
dem Wiirgereiz. Unser Chefarzt besuchte Herrn Z. ein wei-
teres Mal und sprach wiederum mit ihm. Wir machten ab,
dass ich bald die Sedation einleiten wiirde.

Herr Z. fuhlte sich zunehmend erschopfter und unwoh-
ler, er war todmude und mochte kaum mehr sprechen.
Ich setzte mich zu ihm an den Bettrand und fragte ihn, ob
ich jemanden informieren solle, ob er jemanden bei sich
haben mochte. Er schaute mich aus miden Augen an und
Uberlegte lange. Er fragte mich: «Bin ich denn morgen
tot?» Ich erklarte ihm, dass die Situation sehr ernst sei und
wir nicht genau wissten, was in seinem Bauch vor sich
gehe. Ich kdnnte es mir vorstellen, dass er einfach einschla-
fen und gar nicht mehr wach und ansprechbar sein wiirde.
Herr Z. verstand meine Informationen und meinte vollig
ermattet: «Dann bin ich halt tot.» Er wolle jetzt einfach
noch die Zahne putzen gehen ...

Ich begleitete Herrn Z. aufs WC, er konnte Urin l6sen und
seine Mundpflege durchfiihren, ich blieb daneben. Zurtick
zum Bett schafften wir es nicht mehr alleine, ich musste
meine Arbeitskollegin alarmieren, damit wir den Rollstuhl
nehmen konnten. Daraufhin leitete ich die Sedation ein.
Ich konnte ihm zu Beginn Schritt fiir Schritt erklaren, blieb
aber die ganze Zeit Uber bei Herrn Z. Er blieb erstaunlich
lange schlafrig, aber ansprechbar. Er fiihlte sich unwohl und
konnte nicht schnell einschlafen. Fast zwei Stunden nach
Einleiten der Sedation erwachte er erneut mit Wirgereiz.
Wir mussten ihm zu zweit an den Bettrand helfen. Doch
die Mudigkeit siegte liber das Erbrechen und schlussendlich
konnten wir ihn wieder zur Seite lagern.

Die Nachtwache erlebte Herrn Z. bis gegen Morgen ent-
spannt und schlafend. Dann kam erneut Brechreiz auf und
Herr Z. versuchte zu sprechen. Mit Kopfnicken bestatigte er,
dass er tiefer schlafen mochte. Die Pflegefachfrau spritzte
ihm zusatzliches Dormicum und Herr Z. fand wieder Ruhe.

Am Morgen wollte es der «Zufall», dass der Pflegefachmann,
der sich selber seit Jahren mit Meditation beschaftigt, fur
Herrn Z. zustandig war. Die Sedation konnte reduziert und
spater gestoppt werden. Herr Z. schlief und reagierte nicht
auf kleine Umpositionierungen im Bett. Den Angehorigen
sprach der Pflegefachmann aufs Band und bat sie zuriick-
zurufen. Er erreichte niemanden.

Er bemerkte, dass Herr Z. ruhiger atmete, wenn er bei ihm
im Zimmer blieb und nahm sich diese Zeit. Er rezitierte ihm
das tibetische Mantra «Om Mani Padme Hum»*

Nach ca. 30 Minuten, er hatte das Mantra soeben zu Ende
rezitiert, machte Herr Z. noch zwei Atemziige und schlief
firimmer ein.

Franziska Oberli

*Om Mani Padme Hum ist eines der wichtigsten Mantras des tibetischen
Buddhismus. Es gehort zu Avalokiteshvara, der die archetypische Mani-
festation des Mitgefiihls aller Buddhas darstellt. Der Name Avalokitesh-
vara bedeutet wortlich «der, der die Schreie der Leidenden hort». In Ster-
besituationen versucht man durch Rezitation dieses Mantras, ein Feld des
Vertrauens zu wecken, in das hinein sich der Sterbende loslassen kann und
sich vom Leben als Ganzes geborgen weiss.

Franziska Oberli
Dipl. Pflegefachfrau, HoFar,
Palliativstation, Villa Sonnenberg,

Spital Affoltern am Albis.

franziska.oberli@spitalaffoltern.ch

In unserer Rubrik «Das hat mich bewegt ...» kommen Sie, liebe Leserinnen und Leser, zu Wort. Haben Sie in Ihrem
Alltag in der Palliative Care etwas erlebt, was Sie besonders beriihrt hat und von dem Sie gerne erzahlen mochten?
Dann schicken Sie uns Ihre Geschichte an christian.ruch@palliative.ch. Schon jetzt vielen Dank fir alle Einsendungen!
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CELA M’A TOUCHE ...

Ala fin d'un mantra

Monsieur Z. était psychologue de métier. A I'age de 52 ans,
cela ne fait que deux mois depuis qu’il a recu le diagnostic
d’une tumeur de téte au niveau du pancréas. Non marié, il
vivait seul dans un appartement. Pour monsieur Z., la qua-
lité de vie signifiait jusque-1a: étre en bonne condition phy-
sique et indépendant, se sentir bien, pouvoir manger sans
devoir se faire de soucis et avoir des amis qui le soutiennent.
Et méditer. Sa grave maladie s’est rapidement développée.
Cest particulierement au cours des deux dernieres se-
maines que monsieur Z. s'est senti affaibli. Il a une nouvelle
fois di étre hospitalisé. Le ventre s’est gonflé et une ponc-
tion de I'ascite a d0 étre effectuée a plusieurs reprises. Les
valeurs sanguines, en particulier les valeurs hépatiques et
inflammatoires, étaient en augmentation. Linflammation,
que 'on supposait dans l'intestin, fut traitée avec des an-
tibiotiques. Un jour avant son transfert chez nous, a la sta-
tion palliative, en raison d’une importante perte de liquide
due a la ponction et a une hydratation réduite, monsieur Z.
souffrait d’'une insuffisance rénale aigle.

Monsieur Z. a directement été amené du grand hopital cen-
tral chez nous par un ami. A son arrivée, monsieur Z. se sen-
tait épuisé et sans force. Il nous raconta, combien sa bouche
se sentait desséchée et combien il avait de mal a dormir la
nuit. Ceci étaient, a coté de «I’'eau» dans son ventre et dans
ses jambes, ses problemes principaux.

Monsieur Z. était a méme de se déplacer seul dans sa
chambre a I'aide de son déambulateur. Apres sa premiere
nuit a la villa Sonnenberg, il était heureux et disait, que
cela faisait longtemps qu’il navait plus aussi bien dormi.
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Il a également pu profiter du soleil sur la terrasse 'apres-
midi et ensuite passer du temps avec ses proches dans la
salle de séjour, ou il a également pu manger son diner.

La deuxieme nuit fut difficile. Malgré que monsieur Z. n‘avait
pas de douleurs, il se sentait agité, ne pouvait pas dormir et
les jambes ainsi que le ventre gonflés le tendaient. Il a dd
€tre accompagné aux toilettes plusieurs fois, ce qui I'épuisa
d’avantage et I'empécha de dormir. A coté de médicaments
pour le sommeil, on a procédé a des massages de ses jambes
et pieds et il a recu des glacons pour ses muqueuses buc-
cales séches ainsi que infusions de fleurs d’orangers.

Le lendemain matin, il se sentait épuisé, sans force et, en
raison de l'ascite, avait du mal a respirer. Il a passé la ma-
jeure partie de la journée alité. Nous avons mené une
courte discussion au sujet de I'ESAS. LUESAS a clairement
reflété le poids qu’il avait a porter avec la situation géné-
rale. Monsieur Z. s’était depuis longtemps déja intéressé au
bouddhisme et la méditation. Toutefois, actuellement, il lui
manqua la concentration nécessaire pour pouvoir s'occuper
de ca et pour cette raison, il apprécia d’autant plus la visite
de ses bons amis. Il s’était fait apporter un Bouddha, il était
accroché au pied du lit, directement dans son champ de vi-
sion. Monsieur Z. avait déja di se pencher sur la mort et le
fait de mourir dix ans plus toét. A ce moment, il avait souf-
fert d’une autre tumeur, avait cependant pu étre guéri. C'est
au courant de cette période qu’il avait appris a approcher
chaque jour avec une nouvelle perspective. Une certaine
structure de la journée lui avait également fait du bien
récemment, me confia-t-il.



Lors de I'entretien d’entrée avec la docteur, monsieur Z.
avait répondu a la question «Qu’est-ce qui vous préoccupe
le plus?», qu’il devait apprendre a accepter la mort.

Apres une autre nuit agitée et en majeure partie sans som-
meil, suivit une autre mauvaise journée. Malgré tout, il
voulait manger le repas commandé en accord avec la
diététicienne. Au cours de l'apres-midi, il conduisit une
discussion plus longue avec le médecin-chef et la médecin-
assistante. Les sujets étaient, entre autres: Le souhait de
se voir attribuer une sédation nocturne ainsi que la dé-
termination d’'un prochain rendez-vous pour la prochaine
ponction d’ascite. La disposition du patient resta non-
remplie dans la chambre. Il ménagea ses efforts et ne parla
«que» de ses souhaits relatifs au traitement.

La visite d’'un collegue a réjoui monsieur Z. Il a toutefois di
me montrer un haricot avec du vomis. Elle était pleine de
sang frais. Cela m'a inquiétée et j'ai téléphoné une nouvelle
fois avec les deux médecins, avec qui il avait mené la discus-
sion pendant I'apres-midi.

C'est avec un peu d’hésitation et a mon grand étonnement
que monsieur Z. a déclaré vouloir manger son repas du soir
en compagnie de son ami. Peu apres, monsieur Z. a di vo-
mir une nouvelle fois. Se sont donc rajoutés deux haricots
pleins de sang frais. Il souffrait de nausées. Notre méde-
cin-chef a rendu une deuxieme visite a monsieur Z. et a de
nouveau discuté avec lui. Nous avons convenu, que j'allais
bientdét commencer avec la sédation.

Monsieur Z. se sentait de plus en plus épuisé et mal a l'aise,
il était mort de fatigue et pouvait a peine encore parler. Je
me suis assise au chevet de son lit et je I'ai demandé, si je
devais informer quelqu’un, s'il voulait que quelgqu’un soit a
ses cotés. Il m'a regardé avec ses yeux fatigués et a longue-
ment réfléchi. Il m’'a alors demandée: «Mais est-ce que je
serai mort demain?» Je lui ai alors expliqué, que la situation
était tres grave et que nous ne savions pas exactement, ce
qui se passait dans son ventre. Je pourrais m'imaginer, qu’il
allait tout simplement s’endormir et ne plus se réveiller ou
ne plus étre abordable. Monsieur Z. a compris mes informa-
tions et a dit, de facon épuisée: «Eh bien alors, je suis mort».
Il souhaitait juste encore aller se brosser les dents ...

Jai accompagné monsieur Z. a la salle de bains, il a pu uriner
et effectuer son hygiene dentaire, je suis restée a ses cotés.

Nous n’avons plus réussi a retourner au lit seuls, j’ai d0 aver-
tir ma collégue de travail, afin que nous puissions utiliser
la chaise roulante. Ensuite, j'ai commencé avec la sédation.

Au début, jai pu lui expliquer étape apres étape, mais je suis
restée tout le temps avec monsieur Z. Il est resté somnolent,
mais abordable pour une durée de temps prolongée. Il ne
se sentait pas a l'aise et na pu s’endormir que longtemps
aprés. Pres de deux heures aprés avoir commencé avec la
sédation, il s’est réveillé une nouvelle fois avec des nausées.
Adeux, nous avons di I'aider a se pencher sur le bord du lit.
Mais la fatigue a finalement vaincu la nausée et nous avons
de nouveau pu le déplacer sur le coté.

Monsieur Z. a vécu le reste de la garde de nuit jusqu’au matin
de maniére décontractée et endormi. Ensuite, une nouvelle
nausée est apparue et monsieur Z. a essayé de parler. Avec
des hochements de la téte, il a confirmé qu’il souhait un
sommeil plus profond. Linfirmiere dipldmée lui a injecté un
supplément de Dormicum et monsieur Z. a retrouvé la paix.

Au matin, le «<hasard» a voulu, que I'infirmier dipl6mé, qui lui-
méme s'occupe depuis des années avec la méditation, s'est
retrouvé responsable de la prise en charge de monsieur Z. La
sédation a pu étre réduite et, plus tard, étre arrétée. Monsieur
Z. dormait et ne réagissait pas a des repositionnements mi-
neures dans le lit. Linfirmier diplomé a laissé un message sur
le répondeur des proches du patient et les a demandés de
bien vouloir le rappeler. Il n'a réussi a joindre personne.

Il remarqua, que la respiration de monsieur Z. était plus
calme, lorsqu'’il restait avec lui dans la chambre et il s’est
pris ce temps. Il lui récita le mantra tibétain «<Om Mani
Padme Hum».*

Aprés environ 30 minutes, alors qu’il venait tout juste de
finir de réciter le mantra, monsieur Z. respira encore deux
fois et s'endormit pour toujours.

Franziska Oberli

*Om Mani Padme Hum est un des mantras les plus importants du boudd-
hisme tibétain. Il fait partie de I’Avalokiteshvara, qui représente la mani-
festation archétypique de la compassion de tous les Bouddhas. Le nom
Avalokiteshvara, traduit littéralement, signifie «celui, qui entend les cris
des souffrants». Dans des situations de fin de vie, on essaie, par le biais de
la récitation de ce mantra, d’éveiller un champ de confiance, dans lequel le
mourant peut se lacher et se sait en sécurité de la vie dans son ensemble.

Dans notre rubrique «Cela m’a touché ...», c’'est vous, cheres lectrices et chers lecteurs, qui avez la parole. Est-ce que,
dans le domaine des soins palliatifs, vous avez vécu quelque chose au quotidien, dont vous voudriez nous faire part?
Alors envoyez-nous votre histoire a christian.ruch@palliative.ch. Déja maintenant, un grand merci pour tous vos envois!
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MI HA COMMOSSO ...

Alla fine di un mantra

Il signor Z. era psicologo. A 52 anni gli fu diagnosticato un
tumore alla testa del pancreas solo due mesi prima di mori-
re. Non era sposato e viveva solo. Per il signor Z. vivere bene
significava fino a quel momento godere di buona salute
fisica, essere indipendente, sentirsi a proprio agio, poter
mangiare liberamente ed essere circondato da amici in gra-
do di supportarlo. E meditare. La sua grave malattia ebbe
un rapido sviluppo. Nelle ultime due settimane in partico-
lare, il signor Z. si sentiva talmente debole da dover essere
nuovamente ricoverato. Dato I'ingrossamento dell'addome,
gli fu praticata piu volte una paracentesi evacuativa per l'a-
scite. Anche i valori del sangue, in particolare quelli epatici e
inflammatori erano aumentati. La presunta inflammazione
all'intestino venne trattata con antibiotici. Il giorno prima
di entrare nel nostro reparto di cure palliative, il signor Z. fu
colpito da un’insufficienza renale acuta a causa dell’elevata
quantita di liquido fuoriuscito durante la paracentesi addo-
minale e la ridotta assunzione di acqua.

Fu un amico ad accompagnarlo dall'ospedale distrettuale
centrale al nostro reparto. Stanco e privo di forze, al suo ar-
rivo riferi una forte secchezza della bocca e insonnia nottur-
na:oltre al liquido nella pancia e nelle gambe, erano questi i
suoi problemi maggiori.

Con 'aiuto di un deambulatore il signor Z. riusciva a muover-
si liberamente nella stanza e, trascorsa la prima notte a Villa
Sonnenberg, era felice di avere dormito cosi bene dopo tanto
tempo! Il pomeriggio poté godersi anche un po’ di sole sulla
terrazza, intrattenersi con i parenti e cenare nel soggiorno.
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La seconda notte fu difficile. Nonostante non lamentasse
alcun dolore, il signor Z. si sentiva agitato, non riusciva a
dormire e la pancia e le gambe gonfie lo rendevano inquie-
to. Dovette essere accompagnato piu volte al bagno e que-
sto lo rese ancora piu stanco e incapace di dormire. Venne
aiutato con sonniferi, cubetti di ghiaccio per la bocca secca,
te ai fiori d'arancio e un massaggio a gambe e piedi.

La mattina successiva, stanco e privo di forze, faticava a re-
spirare a causa dell’ascite. Trascorse la giornata prevalente-
mente a letto. Parlammo dell’ESAS in un breve colloquio. La
scala rifletteva chiaramente il peso che stava sopportando
a causa della situazione generale. Il signor Z. si interessava
di buddismo e meditazione da molto tempo, tuttavia, man-
candogli ora la concentrazione necessaria, apprezzava mol-
to di piu le visite dei suoi amici piu cari. Si fece portare un
Budda e lo appese in fondo al letto, proprio di fronte a lui. Il
signor Z. si era dovuto confrontare con il tema della morte
gia dieci anni prima, quando venne colpito da un altro tumo-
re. Ma quella volta guari. Fu allora che imparo a vivere giorno
per giorno. Mi racconto anche dei benefici avuti nell’'ultimo
periodo grazie all'organizzazione precisa della giornata.

Al colloquio iniziale, quando la dottoressa gli chiese quali
fossero i suoi principali pensieri, il signor Z. indico il bisogno
diimparare ad accettare la morte.

Dopo un‘altra notte agitata e per lo piu insonne, segui una
giornata difficile. Nonostante la situazione, il signor Z. de-
siderava mangiare il cibo che aveva ordinato con l'aiuto



della dietista. Il pomeriggio ebbe un lungo colloquio con il
nostro primario e la sua assistente. Gli argomenti affrontati
furono, tra gli altri, il desiderio della sedazione notturna e la
definizione di un nuovo appuntamento per la paracentesi
addominale. Il testamento biologico rimaneva i, ancora da
compilare. Risparmiava le forze e parlava «solo» delle cure
che desiderava.

La visita di un collega rallegro il signor Z. Poi pero dovette
mostrarmi una bacinella reniforme piena di vomito e san-
gue fresco. Mi preoccupai e telefonai nuovamente ai due
medici che avevano parlato con lui nel pomeriggio.

Titubante e con mio grande stupore, il signor Z. volle co-
munque cenare in presenza di un amico. Poco dopo vomito
dinuovo e riempi altre due bacinelle con sangue fresco. Ma-
nifestava riflessi faringei. Il nostro primario visito e parlo di
nuovo con il signor Z. Concordammo I'introduzione a breve
della sedazione.

Il signor Z., sempre piu stanco, debilitato e stremato, non ri-
usciva quasi piu a parlare. Mi sedetti accanto a lui, di fianco
al letto, e gli chiesi se dovessi informare qualcuno o se desi-
derasse avere qualcuno vicino. Mi guardo con occhi stanchi
e, dopo avere riflettuto a lungo, mi domando: «Quindi sto
morendo?» Gli spiegai che la situazione era molto seria e
che non sapevamo cosa stesse accadendo esattamente nel
suo addome. Immaginavo che si sarebbe semplicemente
addormentato per non risvegliarsi mai piu. Il signor Z. capi
e, completamente esausto, disse: «Allora sto morendo dav-
vero». Ora desiderava semplicemente lavarsi i denti ...

Accompagnai il signor Z. in bagno: riusci a urinare e a lavarsi
i denti mentre io gli ero accanto. Non riuscendo piu a ricon-
durlo a letto da solo, dovetti chiedere aiuto alla mia collega
e prendere la sedia a rotelle. Dopodiché iniziai la sedazione.

Inizialmente riuscii a spiegare ogni fase al signor Z., a lungo

sonnolento ma in grado di parlare, rimanendogli sempre ac-
canto. Non si sentiva bene e fece molta fatica ad addormen-
tarsi. Circa due ore dopo I'inizio della sedazione si sveglio con
conati di vomito. Lo aiutammo in due tenendolo sul bordo
del letto, ma la stanchezza ebbe la meglio sulla nausea e,
alla fine, riuscimmo a posizionarlo nuovamente su un fianco.

Il signor Z. riusci a dormire tranquillamente fino verso
mattina, quando rigurgito di nuovo e cerco di parlare. Con
un cenno del capo confermo il desiderio di un sonno piu
profondo. Linfermiera gli somministro altro Dormicum e il
signor Z. trovo nuovamente pace.

Al mattino la «coincidenza» volle che il signor Z. fosse assi-
stito da un infermiere da anni iniziato alla meditazione. La
sedazione venne ridotta e poi sospesa. Il signor Z. dormiva
e non reagiva ai piccoli spostamenti nel letto. Linfermiere
lascio un messaggio nella segreteria dei parenti chiedendo
di richiamare, ma non riusci a parlare con nessuno.

Quando rimase accanto a lui nella stanza prendendosi
il tempo necessario, noto che il signor Z. respirava piu
tranquillamente. A quel punto gli recito il mantra tibetano
«Om Mani Padme Hum».*

Dopo circa trenta minuti, aveva appena finito di recitare il
mantra, il signor Z. emise ancora due respiri e si addormen-
to per sempre.

Franziska Oberli

*Om Mani Padme Hum & uno dei mantra piu importanti del buddismo ti-
betano. Appartiene ad Avalokiteshvara, che rappresenta la manifestazione
archetipica della compassione di tutti i Budda. Il nome Avalokiteshvara si-
gnifica letteralmente «entita che rivolge lo sguardo al suono delle grida del
mondo». Nelle situazioni terminali, mediante la recitazione di questo man-
tra, si cerca di risvegliare un campo della fiducia in cui la persona in fin di
vita possa abbandonarsi e sentirsi protetta dalla vita come un’entita unica.

La nostra rubrica «Mi ha commosso ...» da la parola a voi, care lettrici e cari lettori. Se nel vostro impegno quotidiano
per le cure palliative avete avuto un’esperienza che vi ha particolarmente toccato e desiderate raccontarla, inviate la
vostra storia a christian.ruch@palliative.ch. Grazie sin da ora per il vostro contributo!
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Rebecca Panian und Elena Ibello,
«Zu Ende denken. Worte zum Unausweichlichen»

Am letzten nationalen Palliative-Care-Kongress in Biel
wurde das Filmprojekt «Zu Ende leben» von Rebecca Pa-
nian vorgestellt (siehe www.zuendeleben.ch). Parallel
zum Film entstand das Buch «Zu Ende denken. Worte zum
Unausweichlichen», in dem einerseits Prominente aus
Gesellschaft, Kultur und Medien, wie beispielsweise Kurt
Aeschbacher oder Franz Hohler, andererseits Fachleute und
Betroffene wie Roland Kunz oder der mittlerweile verstor-
bene ALS-Patient Thomas Unteregger zu Wort kommen.
Sie alle haben sich nicht nur den unangenehmen Gedanken
an den (eigenen) Tod gestellt, sondern auch versucht, diese
in Worte zu fassen. Das Resultat ist ein sehr beriihrendes,
lesenswertes Buch, dessen vielschichtige Eindringlichkeit
wohl niemanden kalt l3sst. Die ebenfalls sehr gelungenen
Schwarz-Weiss-Bilder von Gianni Pisano tragen zu dieser
Eindringlichkeit zusatzlich bei.

Auf so mancher Seite springt einen das Unbehagen gera-
dezu an, das empfinden kann, wer sich intensiv mit dem
eigenen Tod beschaftigt. Und man begreift bei der Lektire
sehr schnell, wie kostbar das Leben ist — auch und gerade
das scheinbar so banale und alltagliche Leben. So etwa,
wenn Thomas Unteregger schreibt: «Kurzlich fragte mich
jemand, was ich machen wirde, wenn ich, exakt in dem Au-
genblick, gesund ware und gehen kénnte. Da es Winter war
und draussen Schnee lag, kreisten meine Gedanken zuerst
um meinen heiss geliebten Sport, das Skifahren. Ja, und wo-
hin, auf welchen Berg wirde ich Skifahren gehen? Sogleich

musste ich schmunzeln. Denn mein innigster Wunsch in
jenem Augenblick war nicht etwa das Skifahren, sondern
ich wollte einfach in der Migros unter all den anderen
Menschen einkaufen gehen» (S. 84f).

Bewegend ist auch die Geschichte unmittelbar danach,
in der die Medizinethikerin und Theologin Ruth Bau-
mann-Holzle sehr mitfiihlend und miterlebbar erzahlt, wie
eine Arztin von der Diagnose Brustkrebs buchstéblich zu
Boden geworfen wird und erkennen muss, bis dahin immer
nur fur andere, ihre Patienten namlich, gelebt zu haben
und darum die restlichen flnf Jahre Lebenszeit nutzt, um
sich ihrem Garten zu widmen. «Sie lebte ihr Leben nun von
ihrem Ende her gedacht» (S. 88). Schon dieser Satz zeigt,
dass das Werk «Zu Ende denken» nicht nur von Sterben und
Tod handelt, sondern auch ein Buch Uber das Leben ist.

Christian Ruch

Zu Ende denken
e

Winr seom Unoisweichliches

- Rebecca Panian und Elena Ibello
«Zu Ende denken. Worte zum Unausweichlichens,
Woérterseh Verlag Gockhausen, 2013, 208 S,
ISBN 978-3-03763-032-7,39.90 Franken.
| Das Werk ist auch als E-Book erhaltlich.

(( Krise ist ein produktiver Zustand. Man muss ihr nur den Beigeschmack der Katastrophe

nehmen. ))
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Gian Domenico Borasio, «Uber das Sterben.
Was wir wissen. Was wir tun konnen. Wie wir
uns darauf einstellen» (Schweizer Ausgabe)

Gesundheitssysteme sind je nach Staat ganz unterschied-
lich gestaltet und das hat selbstverstandlich auch Aus-
wirkungen auf die Pflege und Betreuung schwerkranker
Menschen und damit die Palliative Care. Als Gian Domeni-
co Borasio 2011 sein Buch Uber das Sterben — mittlerweile
ein veritabler Bestseller — vorlegte, war es vor allem auf
die Verhaltnisse in Deutschland ausgerichtet. Doch da das
Buch auch bei uns sehr grossen Anklang gefunden hat, war
es naheliegend eine Ausgabe zu schaffen, die sich auf die
Verhaltnisse und Voraussetzungen in der Schweiz bezieht.
Borasio hat deshalb vor allem die Kapitel zwei, drei und acht
bis zehn neu verfasst.

Das Werk will die Angst vor dem Sterben auch dem qual-
vollen, schmerzhaften Sterben, nehmen, trotzdem erspart
es seiner Leserschaft nicht, Wahrheiten zur Kenntnis zu
nehmen, die (auch von der Politik) gerne verdrangt werden,
wenn es um das Thema Sterben geht. So etwa die demo-
grafische Fehlentwicklung, von der auch die Schweiz be-
troffen ist und die dafiir sorgen wird, dass fiir die von vielen
Menschen angestrebte Pflege zu Hause schlichtweg die
Kinder und Enkel fehlen werden, die es dafur brduchte. Und
da Pflege meistens immer noch Frauensache ist, schreibt
Borasio: «Es ist also jedem zu raten, als wichtigste Vorsor-
gemassnahme flr das Lebensende mindestens eine, mog-
lichst aber mehrere Téchter zu zeugen (das ist kein Witz).
Wem nur S6hne gelingen, der sollte wenigstens die Aus-
wahl der Schwiegertochter sehr genau tberwachen und
sich mit ihnen beizeiten gut stellen» (S. 32).

Bei der Betrachtung der Versorgungssituation stellt Borasio
fest, «dass es kein verniinftiges Ziel sein» kdnne, «ein Land
wie die Schweiz mit Palliativstationen und -kliniken zuzu-
pflastern.» Denn: «Palliative Care gehort in die Képfe, nicht
in die Mauern», zumal Palliativstationen nur auf eine relativ
kleine Patientengruppe zugeschnitten seien (S. 47). Was es
jedoch brauche, sei eine «flaichendeckende Verfligbarkeit
von Palliative-Care-Netzwerken, die regional hinsichtlich
Anzahl und Ausmass der stationaren und ambulanten An-
gebote unterschiedlich ausfallen kdnnen» (S. 48f).

Wer Uber das Sterben in der Schweiz schreibt, kommt am
Thema «Sterbehilfe» natirlich nicht vorbei, und so nimmt
sie auch in Borasios Buch relativ breiten Raum ein. Er fihrt
dazu aus, dass es «auch bei optimaler Palliativbetreuung(...)
Menschen» gebe, «die am Lebensende aus nachvollzieh-
baren Griinden ihren Todeszeitpunkt selbst bestimmen
mochten» (S. 163). Borasio pladiert zwar dafir, dass die
Totung auf Verlangen in der Schweiz weiterhin verboten
bleiben, die Debatte Uber die straffreie Suizidhilfe jedoch
weitergeflihrt werden solle, «<zumal die ersten Erfahrungen
mit dem neuen Gesetz im Kanton Waadt durchaus positiv
sind» (S. 164). Im Ubrigen sei es angezeigt, so viel Energie
und Ressourcen wie in die Diskussion um Suizidhilfe fiir jene
aufzuwenden, die diesen Wunsch nicht dussern (ebd.).

Mag sein, dass Borasios Thesen nicht allen gefallen — und
auch nicht, dass er vor einer «ethischen Uberhdhung» der
Palliative Care warnt. Denn «Neid, Eifersucht, Missgunst
und Ahnliches sind in der professionellen Palliativarbeit ge-
nauso haufig anzutreffen wie liberall sonst» (S. 167). Doch
das macht gerade den Reiz und Wert dieses Bestsellers
aus: dass es unaufgeregt und mythenfrei tiber die vielleicht
schwerste Prufung spricht, die Menschen bestehen mus-
sen —namlich zu sterben. Dass das Buch auch noch in einer
sehr guten und lesbaren Sprache verfasst ist, erhoht seinen
Wert zusatzlich. Und so ist auch der Schweizer Ausgabe von
Herzen viel Erfolg zu wiinschen.

Christian Ruch

Gian Domenico

Borasio
Uber das Gian Domenico Borasio, «Uber das Sterben.
Was wir wissen. Was wir tun kénnen. Wie wir
Sterben

uns darauf einstellen», Schweizer Ausgabe,
Was wir wisser Deutscher Taschenbuch Verlag Miinchen, 2014,
192 S., ISBN 978-3-423-34808-9, 14,90 Franken.

Was wir tun kénnen

Wie wir uns darauf einstellen

ﬂ """"""""" dv
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NACHRICHTEN PALLIATIVE CH

Palliative Care 2015Plus: Bereit zu «blutigen

Diskussionen»?

In der letzten Ausgabe von «palliative ch» (Ausgabe 1/2014, S. 57) berichteten wir tber erste Uberlegungen zur Frage,
wie es nach dem Ende der Nationalen Strategie Palliative Care (Ende 2015) weitergehen soll. Ein vom Projektleitungs-
gremium der Nationalen Strategie beauftragtes Consultingunternehmen hat sich nun ebenfalls mit diesem Thema
beschaftigt. Diskutiert wurde es ausserdem an der Friihlingsretraite von palliative ch in Olten.

Auf der Fruhlingsretraite von palliative ch am 29. und 30.
April in Olten stellte Christof Schmitz vom Consulting-
unternehmen college M eine Untersuchung vor, die sich mit
den Chancen und Herausforderungen befasst, welche sich
durch das Ende der Nationalen Strategie Palliative Care erge-
ben. Basis der Studie waren 12 ein- bis anderthalbstiindige
Gesprache mit Vertretern der diversen involvierten Akteure
(Bundesamt fiir Gesundheit, Kantone, Vorstands-Ausschuss
und Prasidium Sektionsrat palliative ch etc.).

Ein wichtiger Hintergrund der Untersuchung sei, wie
Schmitz ausfihrte, der Umstand, dass Palliative Care als
Thema zwangslaufig quer in der Landschaft des Gesund-
heitswesens liege, dies beispielsweise hinsichtlich der sys-
temischen Fragmentierung der Medizin in Gestalt diverser
Disziplinen oder auch der bestehenden Finanzierungs- und
Vergutungssysteme. «Es gibt keinen strukturellen Ort, an
dem Palliative Care «nattrlich> anzusiedeln ware, oder an-
ders formuliert: Es ist damit zu rechnen, dass das Thema
«Probleme> bereitet», meinte Schmitz.

Bei der bisherigen Bilanz zur Verankerung von Palliative
Care seien positive wie negative Faktoren auszumachen. Zu
den Erfolgen zahlten etwa die gesellschaftliche Akzeptanz
der Palliative Care, die weit fortgeschrittene Bewusstseins-
bildung bei den Pflegenden oder die Grundlagenarbeit von
palliative ch. Weniger erfolgreich sei man bisher dagegen bei
der Verankerung auf der Finanzierungs- und Versorgungs-
ebene sowie bei der Vernetzung mit Akteuren wie etwa
der FMH. Generell gelte: Niemand bestreite, dass Palliative
Care wichtig sei. Dies gelte ebenso flr die Multiprofessiona-
litat und Interdisziplinaritat, doch gebe es gerade hier auch
heikle Fragen, so etwa das Thema der Substitution, also die
Ubernahme arztlicher Aufgaben durch Pflegekrafte.

«Auf der Grundlagenebene ist Palliative Care bereits weit
gediehen», stellte Christof Schmitz fest. «Doch je konkreter
die Aufgaben werden, desto geringer die <Durchdringung>.
Das heisst: Das «Pflanzchen> Palliative Care ist noch zu we-
nig stark, um ohne eine Nationale Strategie lberleben zu
kénnen.» Vordringlich sei deshalb nach 2015 die Implemen-
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Je konkreter die Aufgaben werden, desto geringer die «Durchdringung» von Palliative Care (Grafik college M)
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tierung auf der konkret-praktischen Ebene und dass Bund
und Kantone Palliative Care und palliative ch weiterhin
aktiv unterstitzen.

Mit Blick auf palliative ch ergdben sich daraus folgende

Aufgabenfelder:

—ein starkes Lobbying gegenliber Bund und Kantonen;

—die Sicherstellung einer zufriedenstellenden Finanzierung
und Vergutung;

—die Weiterentwicklung von palliative ch zum Ansprech-
partner Nr.1fur Patienten, Angehorige und Fachkrafte, d.h.
die Weiterentwicklung zu einer Fach- und Betroffenen-
gesellschaft;

—die Erstellung, Aktualisierung und Verbreitung von Grund-
lagenpapieren;

—die Erarbeitung von Lernzielen im Bereich der Bildungs-
angebote;

—die Organisation des Erfahrungs- und Wissensaustauschs
flr ein vielfaltiges Publikum.

Christof Schmitz zeigte sich davon Uberzeugt, dass die Pro-
motoren der Palliative Care angesichts geringer werdender
finanzieller Ressourcen in den Kantonen fahig sein sollten,
kreativ zu sein und neue Wege zu gehen, aber auch dazu
bereit sein mussten, «blutige Diskussionen» in Form harter
Auseinandersetzungen mit den Gesundheitsdirektionen
und politisch Verantwortlichen in den Kantonen zu fuhren.
Die Frihlingsretraite beschaftigte sich ausgehend von
diesen Uberlegungen in vier Arbeitsgruppen intensiv
mit der Frage der Weiterentwicklung von palliative ch
in Form einer Fachgesellschaft und einer «Betroffenen-
organisation». Diskutiert wurde u.a., ob eine solche Weiter-
entwicklung zu Positionierungsproblemen fiihren konne,

da Betroffene und Experten nicht die gleichen Interessen
haben. Welche Vor-, welche Nachteile und welche Folgen
hat die Bildung einer «Betroffenenorganisation» unter
dem Dach von palliative ch? Was ware genau ihre Funk-
tion? Wie wiirde sie organisiert und finanziert? Und wel-
che Konsequenzen hatte der Verzicht auf einen solchen
Schritt? Steffen Eychmuller zeigte sich davon lberzeugt,
dass faktisch bereits eine Art Parallelstruktur in Form der
nationalen Fachgesellschaft einerseits und der Sektionen
andererseits bestehe, da diese oft auch gewisse Funk-
tionen einer «Gesundheitsliga» wahrnahmen. Die Frih-
lingsretraite bezeichnete er als Start zum Bau eines neuen
«Palli-Hauses» fir die Schweiz.

Die vielen offenen Fragen bewogen den Vorstand von pal-
liative ch, eine Art Task Force oder Beirat zu bilden, um bis
Ende 2015 die Strategie 2015Plus von palliative ch zu konkre-
tisieren. Dieser Beirat des Vorstandes von palliative ch soll
aus Delegierten der Sektionen bestehen. Dabei sind ca. funf
sprachregional reprasentative Sektionsvertreter vorgese-
hen, die eine verbindliche Mandatierung durch die Sek-
tionen erhalten sollen. Die Ernennung der Mitglieder des
Beirates erfolgt durch den Vorstand von palliative ch. Fiir
den 3.Juliist eine Kick-off-Sitzung mit college M geplant.

Wie auch immer die Gestaltung des «Palli-Hauses» aus-
sehen wird — dass palliative ch auch und gerade nach
dem Ende der Nationalen Strategie Palliative Care den
gesellschaftlichen und fachlichen Diskurs zu Fragen des
Lebensendes durch eine professionell gestaltete Arbeit
massgeblich mitbestimmen soll, ist sicher unbestritten.

Christian Ruch

(( Meine Kraft schopfe ich aus meinen Ideen fiir die Zukunft, nicht aus den Leistungen,

die hinter mir liegen. ))

Reinhold Messner
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NOUVELLES PALLIATIVE CH

Palliative Care 2015Plus: prét pour des

«discussions sanglantes»?

Dansle dernier numéro de «palliative ch» (numéro 1/2014, page 58), nous vous avons informé sur les premiéres réflexions

a propos de la question de savoir comment il faudrait continuer aprés la fin de la Stratégie nationale en matiere de soins

palliatifs (fin 2015). Une entreprise de consultants qui a été mandatée par 'organe directeur du projet de la Stratégie

nationale s’est aussi occupée de ce theme. En outre, des discussions ont été menées a la retraite de printemps de

palliative ch a Olten.

Lors de la retraite de printemps de palliative ch qui s’est dé-
roulée du 29 au 30 avril a Olten, Christof Schmitz de I'entre-
prise de consultants college M a présenté une enquéte por-
tant sur les opportunités et les défis découlant de la fin de
la Stratégie nationale en matiére de soins palliatifs. La base
de I'étude était constituée par 12 entretiens d’une heure a
une heure et demie avec les représentants des différents
acteurs concernés (Office fédéral de la santé publique,
cantons, le comité directeur et la présidence du conseil des
sections de palliative ch, etc.).

Un contexte important de cette enquéte est, comme I'a
souligné Schmitz, le fait que les soins palliatifs se trouvent
nécessairement dans une position non cohérente dans le
systéme de santé, ceci par exemple en ce qui concerne la
fragmentation systémique de la médecine sous la forme de
diverses disciplines ou les systémes de financement et ré-
munération existants. «Il n’y a pas de lieu structurel ou les
soins palliatifs pourraient s’établir <naturellement, ou pour
le formuler d’une autre fagon: il faut s'attendre a ce que le
théme occasionne «des probléemes»», a déclaré Schmitz.

Dans le bilan actuel sur I'ancrage des soins palliatifs,on peut
identifier des facteurs positifs comme des facteurs néga-
tifs. Parmi les succes, il y a I'acceptation sociale des soins
palliatifs, la prise de conscience trés avancée chez le per-
sonnel soignant ou le travail de base de palliative ch. Par
contre, on a moins de succes pour l'ancrage au niveau du
financement et des soins ainsi qu'au niveau du réseautage
avec les acteurs comme la Fédération des médecins suisses
(FMH). Ce qui est vrai en général: personne ne nie que les
soins palliatifs sont importants. Cela sapplique aussi pour
la multiprofessionnalité et I'interdisciplinarite, mais il y a ici
aussi des questions sensibles comme le theme de la subs-
titution, c’'est-a-dire la prise en charge de taches médicales
par les infirmiéres et les infirmiers.

«Au niveau de base, les soins palliatifs se sont bien déve-
loppés», a constaté Christof Schmitz. «Mais plus les taches
sont concretes, plus la (pénétration> est restreinte. Cela si-
gnifie: la «petite plante> des soins palliatifs est encore trop
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faible pour pouvoir survivre sans la Stratégie nationale.»
Par conséquent, deux éléments seront urgents apres 2015:
la mise en ceuvre au niveau concret et pratique et la conti-
nuation du soutien actif des soins palliatifs et de palliative
ch par la Confédération et les cantons.

En ce qui concerne palliative ch, il en résulte les domaines

d’activité suivants:

—un fort lobbying auprés de la Confédération et des
cantons;

—veiller a ce que le financement et la rémunération soient
satisfaisants;

—la poursuite du développement de palliative ch en vue
d’étre le partenaire numéro1 pour les patients, les proches
et les professionnels, c’est-a-dire la poursuite du déve-
loppement vers une association spécialisée et vers une
association pour les personnes concernées;

—I"élaboration, I'actualisation et |a diffusion des documents
de base;

—'élaboration des objectifs de formation dans le domaine
de I'offre de formation;

—l'organisation de I'échange des expériences et des
connaissances pour un public varié.

Christof Schmitz s’est montré convaincu que les promo-
teurs des soins palliatifs seront capables en raison des res-
sources financiéres décroissantes dans les cantons d’étre
créatifs et de s'engager dans de nouvelles voies, mais qu’ils
seront aussi préts a mener des «discussions sanglantes»
sous forme de durs affrontements avec les directions de la
santé et les responsables politiques dans les cantons.

En partant de ces réflexions, la retraite de printemps s'est
occupée intensivement de la question de la poursuite du
développement de palliative ch sous la forme d’une asso-
ciation spécialisée et d'une «organisation des personnes
concernées» en constituant quatre groupes de travail. On
a discuté le fait de savoir si un tel développement pouvait
conduire a des problémes de positionnement puisque les
personnes concernées et les experts n'ont pas les mémes
intéréts. Quels sont les avantages, quels sont les inconvé-



Les participants de la retraite de printemps se sont occupés intensivement de la question de la poursuite du développement
de palliative ch.

nients et quelles sont les conséquences de la formation
d’'une «organisation des personnes concernées» placée
sous I'égide de palliative ch? Quelle serait exactement sa
fonction? Comment serait-elle organisée et financée? Et
quelles seraient les conséquences de la renonciation a une
telle démarche? Steffen Eychmiiller s'est montré persuadé
qu’une sorte de structure paralléle existe déja de fait sous
la forme d’une association spécialisée nationale d’une part
et d’autre part sous la forme des sections, car celles-ci rem-
plissent souvent aussi certaines fonctions d'une «ligue de la
santé». Il a décrit la retraite de printemps comme le début
de la construction d’une nouvelle «maison pour les soins
palliatifs» pour la Suisse.

Les nombreuses questions ouvertes ont incité le comité
de palliative ch a créer une sorte de groupe de travail (task
force) ou de conseil consultatif pour concrétiser la Stratégie

2015Plus de palliative ch d’ici a la fin 2015. Ce conseil consul-
tatif du comité de palliative ch devrait étre composé des dé-
légués des sections. On a prévu environ cinq représentants
des sections selon les régions linguistiques, ceux-ci de-
vraient obtenir un mandat impératif de la part des sections.
La nomination des membres du conseil consultatif se fait
par le comité de palliatif ch. Une réunion de coup d’envoi est
prévue le 3 juillet avec college M.

Quelle que soit la forme que prendra la «maison pour les
soins palliatifs», il demeure incontesté que palliative ch doit
prendre une part significative dans le discours social et pro-
fessionnel sur la question de |a fin de vie par son travail pro-
fessionnel et ce, aussi et surtout aprés la fin de la Stratégie
nationale en matiere de soins palliatifs.

Christian Ruch
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NOTIZIE PALLIATIVE CH

Palliative Care 2015Plus: pronti a «discussioni

agguerrite»?

Nell'ultimo numero di «palliative ch» (1/2014, pag. 59) abbiamo proposto le prime riflessioni sulle misure da intrapren-

dere dopo il termine della Strategia nazionale in materia di cure palliative alla fine del 2015. Di recente, una societa di

consulenza incaricata dall'organo direttivo del progetto relativo alla Strategia nazionale si € occupata dell’argomento,
che e stato discusso anche durante il ritiro primaverile di palliative ch ad Olten.

Durante il ritiro primaverile di palliative ch ad Olten, il 29 e 30
aprile, Christof Schmitz, della societa di consulenza college
M, ha presentato un’indagine sulle opportunita e sulle sfide
che si presenteranno dopo il termine della Strategia nazio-
nale in materia di cure palliative. Egli ha basato il proprio stu-
dio su dodici colloqui della durata di un'ora o un’ora e mezza
avuti con i rappresentanti dei vari attori coinvolti (Ufficio
federale della sanita pubblica, cantoni, comitato direttivo
e presidenza del consiglio delle sezioni di palliative ch ecc.).

Come illustrato da Schmitz, un presupposto rilevante per
I'indagine & stata I'inevitabile trasversalita delle cure pal-
liative rispetto all'intero settore sanitario, ad esempio per
quanto riguarda la frammentazione sistemica della medici-
na in diverse discipline o i sistemi attuali di finanziamento e
rimborso. «Non esiste alcun luogo strutturale in cui le cure
palliative possano insediarsi naturalmente: in altre parole,
c’e da aspettarsi che il tema crei dei problemi», ha affer-
mato I'esperto.

Secondo lui, il bilancio attuale sull’integrazione delle cure
palliative presenta aspetti sia positivi che negativi. Tra i suc-
cessi emergono, per esempio, l'accettazione sociale delle
cure palliative, la forte consapevolezza degli operatori e il
lavoro di base di palliative ch. Tra gli insuccessi si rilevano
finora una scarsa integrazione sul piano del finanziamento
e della copertura del servizio, nonché reti sociali insufficien-
ti con attori come la Federazione dei medici svizzeri FMH.
In generale nessuno sembra negare I'importanza delle cure
palliative, della multiprofessionalita e dell’interdisciplinari-
ta, eppure proprio in quest’ultimo ambito vi sarebbero an-
che questioni spinose come il problema della sostituzione,
cioe la presa in carico di attivita mediche da parte del per-
sonale infermieristico.

«Sul piano delle basi generali, le cure palliative hanno mo-
strato un ottimo sviluppo», osserva Christof Schmitz, «ma
pit i compiti si fanno concreti, minore & 'amalgamazione.
In altre parole, il germe delle cure palliative € ancora troppo
debole per sopravvivere senza il sostegno di una strategia
nazionale». Dopo il 2015 risulterebbero quindi urgenti due
aspetti: I'implementazione sul piano pratico e il rinnova-
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to sostegno attivo da parte di Confederazione e cantoni a
favore delle cure palliative e di palliative ch.

Secondo lo studio, per palliative ch sarebbero necessari i

seguenti interventi:

- sostenere con forza la causa comune verso Confederazio-
ne e cantoni;

—garantire un sistema soddisfacente di finanziamento e
rimborso;

—eleggere palliative ch a interlocutore principale di pazienti,
familiari e specialisti, elevandola al rango di associazione
di persone specializzate e persone interessate;

- redigere, aggiornare e divulgare documenti di base;

—elaborare obiettivi di apprendimento per I'offerta forma-
tiva;

—organizzare scambi di esperienze e conoscenze per un
pubblico diversificato.

Christof Schmitz ha affermato convinto che, di fronte a
risorse finanziarie sempre piu limitate nei cantoni, i pro-
motori delle cure palliative dovrebbero essere da un lato
in grado di dimostrare creativita e percorrere nuove stra-
de e, dall'altro, essere pronti a sostenere anche discussioni
agguerrite, sotto forma di confronti accesi, con le direzioni
sanitarie e i responsabili politici nei cantoni.

Partendo da queste riflessioni, durante il ritiro di primavera
quattro gruppi di lavoro si sono occupati con grande dedizio-
ne della questione relativa allo sviluppo di palliative ch come
associazione specializzata e «organizzazione di persone in-
teressate». Oggetto di discussione ulteriore dei gruppi € sta-
to I'eventuale insorgere di problemi di posizionamento do-
vuti agli interessi divergenti di esperti e persone interessate.
Quali vantaggi, svantaggi e conseguenze comporterebbe la
costituzione di una «organizzazione di persone interessate»
sotto I'egida di palliative ch? Che funzione avrebbe esat-
tamente? Come sarebbe organizzata e finanziata? E quali
sarebbero le conseguenze di una rinuncia a un simile pas-
so? Steffen Eychmiiller & convinto che, in pratica, esista gia
una sorta di struttura parallela sotto forma di associazione
specializzata nazionale da un lato e di associazione di sezio-
ni dall’altro, dato che queste eserciterebbero spesso anche



Christof Schmitz ha presentato un’indagine sulle opportunita e sulle sfide che si presenteranno dopo il termine della Strategia
nazionale.

certe funzioni tipiche di una «lega sanitaria». Il ritiro di pri-
mavera, secondo Eychmiiller, & stato I'inizio della costruzio-
ne di una nuova «casa delle cure palliative» per la Svizzera.

Le numerose questioni aperte hanno spinto il Consiglio diret-
tivo di palliative ch a costituire una sorta di task force o di co-
mitato consultivo, al fine di concretizzare la strategia 2015Plus
entro la fine del 2015. Tale comitato, composto dai delegati
delle sezioni, prevede la presenza indicativa di cinque rappre-
sentanti a livello di regioni linguistiche, incaricati con manda-
to vincolante dalle stesse sezioni. La nomina dei suoi membri

¢ a cura del Consiglio direttivo di palliative ch. Per il 3 luglio &
in programma una seduta iniziale con college M.

Qualunque aspetto avra la «casa delle cure palliative», &
assolutamente certo che, anche e soprattutto dopo il ter-
mine della Strategia nazionale, palliative ch continuera ad
avere, mediante il suo lavoro professionale, un ruolo decisi-
vo nel dibattito sociale e specialistico relativo alle domande
sul fine vita.

Christian Ruch

(( Non sorridiamo perché qualcosa di buono e successo, ma qualcosa di buono succederad

perché sorridiamo. ))

Proverbio giapponese
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SEKTIONEN

«Gut leben bis zuletzt?» — eine erfolgreiche

Veranstaltung in Chur

Welche Angebote stehen Schwerkranken, Sterbenden und
ihren Angehérigen im Kanton Graubinden zur Verfugung?
Darlber informierte am 13. Mdrz eine Abendveranstaltung
im Auditorium der Graubiindner Kantonalbank in Chur. Ge-
tragen wurde sie von palliative gr, der Krebsliga und dem
Kantonsspital Graublinden sowie der Spitex und dem Ver-
ein Tecum, der sich in der Begleitung Schwerkranker und
Sterbender engagiert. Die Veranstalter durften sich tber ein
riesiges Publikumsinteresse freuen, das dazu fuhrte, dass
zusatzliche Stihle fir die rund 300 Besucher bereitgestellt
werden mussten. Sie erfuhren sozusagen aus erster Hand,
was Palliative Care eigentlich ist und welche Moglichkeiten
es auch in einem landlichen Raum wie GraubUlinden gibt, um
menschenwirdig und selbstbestimmt das Leben zu been-
den. Der Blindner Nationalrat Martin Candinas sagte die Un-
terstiitzung der Politik zu und betonte, dass sich eine Gesell-
schaft an der Starke der Schwachsten messen lassen miisse.

Das Hauptreferat hielt Roland Kunz, Chefarzt des Kompe-
tenzzentrums Palliative Care am Spital Affoltern am Albis.
Er machte darauf aufmerksam, dass oft gar nicht eindeutig
zu bestimmen sei, wann das Lebensende eigentlich begin-
ne. Auf Kunz' Ausfihrungen folgten Kurzreferate von di-
versen Bundner Akteuren. So berichtete beispielsweise die
Sozialarbeiterin Margrit Dobler (Alzheimer Vereinigung/Pro
Senectute), dass sie derzeit eine demente Patientin betreue,
die gerade einmal 43 Jahre alt sei. Dies zeigte einmal mehr,

Roland Kunz hielt das Hauptreferat an der Veranstaltung
«Gut leben bis zuletzt?» in Chur.

dass Palliative Care in jedem Alter zum Thema werden kann.
Mehrmals kam im Verlauf des Abends ausserdem zur Spra-
che, dass den Hausarzten eine wichtige Rolle in der pallia-
tiven Versorgung zukommt. Stefan Erhart, selbst Hausarzt,
machte deutlich, dass Palliative Care eigenen Regeln folge.
«Das medizinische Getdse muss in der Palliativsituation
verstummen», sagte er. Eine Podiumsdiskussion und der an-
schliessende Apéro, der Gelegenheit bot, sich Uber die An-
gebote der diversen Organisationen zu informieren und mit
den Referenten ins Gesprach zu kommen, rundeten einen
ebenso spannenden wie informativen Abend ab.

Christian Ruch

Fachtagung Palliative Care in Miinsterlingen TG

Die Fachtagung «1000 Tage — Umsetzung Palliative Care
im Thurgau», die am 28. April 2014 in Minsterlingen statt-
fand und durch das Bildungszentrum fiir Gesundheit und
Soziales (BfGS) organisiert wurde, markiert fir den Thurgau
einen Meilenstein. Die Teilnehmenden kamen vorwiegend
aus der Region, aber auch aus den Nachbarkantonen und
aus dem Farstentum Liechtenstein waren interessierte
Fachleute anwesend.

Die meisten der anwesenden Thurgauerinnen und Thurgau-
er haben sich im Rahmen des Umsetzungskonzepts Palliati-
ve Care, das von der Regierung 2010 in Kraft gesetzt wurde,
mehr oder weniger intensiv mit Palliative Care in ihrem be-
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ruflichen Umfeld befasst und an ihrem Arbeitsort Umset-
zungsarbeiten in Angriff genommen. Diese Fachtagung bot
ihnen Gelegenheit, ihr Fachwissen zu vertiefen, sich mit an-
deren Institutionen und Organisationen zu vernetzen und
den Austausch mit Kolleginnen und Kollegen zu pflegen.

Nach dem Uberblick tber das Umsetzungskonzept, der
durch Susanna Schuppisser als Leiterin des Gesundheits-
amtes Thurgau vorgestellt wurde, startete die Tagung mit
dem ersten Referat von Prof. Reimer Gronemeyer, ein in der
Palliative-Care-Szene international bekannter und beliebter
Referent und Buchautor. Er stellte in der Folge sein im April
erschienenes Buch mit dem Titel «In Ruhe sterben —Was wir



uns wiinschen und was die moderne Medizin nicht leisten
kann» vor. Mit oft provokativen und selbstkritischen Fragen
stellte er das Konzept der Palliative Care in Frage resp. zeig-
te er auf, dass dieses in der Umsetzung nicht in Strukturen
und festgefahrenen Meinungen erstarren darf, sondern
Aufmerksamkeit und Achtsamkeit benétigt, damit die rich-
tige Handlung im richtigen Moment erkannt und umgesetzt
werden kann. Einige Aussagen sind nicht bei allen auf Zu-
stimmung gestossen, aber einig war man sich, dass diese
Fragen gestellt werden missen. Das Uberdenken ist ganz
wichtig, damit mit einem so umfassenden Konzept nicht an
den Beddirfnissen der Betroffenen vorbei gearbeitet wird.

So konnte Barbara Grossenbacher, Pflegefachfrau am Palli-
ativzentrum St. Gallen, mit dem Modell «<SENS» eine Struk-
tur vorstellen, welche im Bereich Palliative Care gerade der
Erfassung der Bedurfnisse von Betroffenen und Angehori-
gen eine wichtige Rolle spielen kann, aber auch fiir Angebo-
te und den Aufbau von Weiterbildungen eine gutes Gerlst
darstellt. Dieses wurde von den Organisatoren auch beim
Aufbau dieser Fachtagung miteinbezogen, damit die ange-
botenen Referate ein ganzheitliches Bild ergaben.

Aufbauend auf diesem Modell konnte anschliessend Birgit
Traichel, leitende Arztin der Palliativstation Minsterlingen,
am Beispiel von ALS (Amyotrophe Lateralsclerose) sehr gut
aufzeigen, wie mit Palliative Care fur diese eher seltene
Krankheit mit wenig bekannten Symptomen eine gute Be-
handlungsmdglichkeit besteht, Angsten und Ungewissheit
mit Kompetenz begegnet werden kann.

Die Frage, ob Notfallpsychologie und Palliative Care Gegen-
satze sind, wurde von der Psychologin Petra Strickner her-
vorragend dargestellt. Sie zeigte auf, wie mit bisher wenig
bekannten Unterstiitzungsmoglichkeiten mit traumati-
schen Ereignissen umgegangen werden kann. Palliativ ver-
laufende Krankheiten stellen immer auch ein Ereignis dar,
das im Grundsatz nicht beeinflusst werden kann, das man
aber aktiv beeinflussen kann.

Dass Angehorige oft zu Fachpersonen in den verschiedens-
ten Belangen werden kénnen, zeigte der sehr personliche
Bericht von Prof. Thomas Merz. Er zeigte auf, wie sich die
Unterstitzung durch neue Angebote wie die Palliativsta-
tion und palliative plus auf die Situation in der Familie
auswirkt. Seine Ausflihrungen zeigten aber auch sehr ein-
driicklich, was eine gute Kommunikation in der Familie
bewirken kann, welche Strategien die Tragfahigkeit dieser
Gemeinschaft aufrecht- und funktionsfahig halten und wie
Ressourcen eingesetzt werden konnen, um Lebensqualitat
fir alle zu gewahrleisten.

So konnte Karin Kaspers-Elekes, Pfarrerin und Prasidentin
von palliative ostschweiz, diesen Faden im nachsten Beitrag
aufnehmen und den Bezug zum Stellenwert von Spirituali-

Das Forumtheater Billitz nutzte die Fachtagung, um direkte
Netzwerkarbeit unter den Teilnehmenden zu leisten.

tat bei schweren lebensbedrohlichen Krankheiten herstel-
len. Ausserdem sprach sie tiber den Einfluss der Spiritualitat
bei lebenswichtigen Entscheidungen, die in diesem Zusam-
menhang getroffen werden mussen.

Mit dem Restimee aus den Befragungen der Spitalthurgau
AG durch die Pflegedirektorin Agnes Konig zeigte sich, dass
sich viel entwickelt hat, dass sich die Angebote im Kanton
etabliert haben und gut genutzt werden. Es ist auch klar, dass
sich Heime und Spitex durch die Massnahmen des Umset-
zungskonzepts eine solide Grundlage von Fachwissen ange-
eignet haben, was auch der Stossrichtung der Weiterfiihrung
der Nationalen Strategie Palliative Care bis 2015 entspricht,
welche die Grundversorgung als zentrales Thema hat.

Eine Leitlinie der Palliative Care stellt die Vernetzung dar.
Das Forumtheater Billitz nutzte die Fachtagung, um direkte
Netzwerkarbeit unter den Teilnehmenden zu leisten, sei es
mit Namensschildern unter dem Stuhl oder dem gemein-
samen Bau eines tragfahigen grossen Bettes auf der Biihne.
Uber den ganzen Tag wurden immer wieder Sequenzen fur
Networking eingeschaltet, die den Stellenwert von Vernet-
zung zeigten, den Anlass aber auch humorvoll auflockerten.
Ein harmonischer, abwechslungsreicher Tag mit vielen Ge-
dankenanstossen, neuem Wissen und dem Gefiihl, dass der
Thurgau auf dem richtigen und guten Weg ist, zeigte sich
auch auf der Auswertungswand: informativ, kompetent
und personlich, gerne wieder!

Katharina Linsi
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palliative ostschweiz wahlt Karin Kaspers-Elekes
zur neuen Prasidentin und verabschiedet

Daniel Biiche

Am 10. April 2014 wahlten die Mitglieder von palliative ost-
schweiz an ihrer Generalversammlung Karin Kaspers-Ele-
kes, Pfarrerin in Horn, zur neuen Prasidentin. Nach acht-
jahrigem grossem Engagement wurde Daniel Biiche von
der Versammlung verabschiedet. Karin Kaspers-Elekes
wirdigte seinen enormen und pragenden Einsatz flr den
Verein mit personlichen und anerkennenden Worten. Dabei
griff sie einige Schwerpunkte seiner Amtszeit heraus. Das
sind unter anderem die Entwicklung der Foren in der Ost-
schweiz (Gemeindenahe Palliative Care), die Integration der
Freiwilligen unter dem Dach von palliative ostschweiz, die
umfangreiche Grundlagenarbeit in der Interessengruppe
Bildung, die Organisation und Durchfihrung zahlreicher
Hospiz- und Palliativtage in der Ostschweiz.

Daniel Biiche betonte seinerseits, den Verein zu einer Zeit
zu verlassen, wo er weiterhin Freude gehabt hatte mitzuar-
beiten. Der Vorstand sei gut aufgestellt, motiviert und wei-
terhin bereit tatkraftig mitzuwirken, um das Palliative-Care-
Netz in der Ostschweiz noch engmaschiger zu knlpfen.
Unter grossem und dankbarem Applaus durfte Daniel Buche
ausgewahlte Bilder von Verena Staggl entgegennehmen.

Das anschliessende Referat von Stefan Stirnemann, lic. phil.
|, Kantonsschullehrer in Chur, vermochte die zahlreichen
Zuhorerinnen und Zuhorer zu fesseln und zu begeistern.
Wunderbar musikalisch erganzt wurde das Referat mit dem
Titel «Das Wort und der Mantel» von Rudolf Lutz, Musiker in
St. Gallen. Der Apéro wurde von den Gasten fur Gesprache,
Austausch und Gratulationen genutzt.

Brigitte Imhof-Manser, Leiterin der Geschdftsstelle

Der Verein Forum Palliative Care Stadt St. Gallen
richtet eine Fach- und Koordinationsstelle ein

Das stadtische Palliativkonzept, verfasst im Leistungs-
auftrag der Stadt St. Gallen, wurde Ende 2012 eingereicht.
Es beinhaltet die Einrichtung einer Fach- und Koordinati-
onsstelle, die Palliative Care in der Stadt fordert. Ziel ist es,
Synergien zwischen Spitex-Organisationen, Langzeitinsti-
tutionen sowie dem Hausarzteverein zu schaffen.

palliative ch - 2-2014

Eine weitere Aufgabe ist die Forderung der Entwicklung,
Schulung, Vernetzung und Offentlichkeitsarbeit in der
Stadt St. Gallen. Die Leiterin der Fach- und Koordinations-
stelle bezieht sich auf das stadtische Konzept Palliative
Care 2013 und arbeitet bei dessen Umsetzung zusammen
mit Grundversorgern und spezialisierter Palliative Care.
Das Arbeitspensum betragt 30%.

Claudia Buess-Willi,
Leiterin der Fach- und Koordinationsstelle
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Actualités vaudoises

Linformation importante de la fin de I'hiver est la mise en
ligne sur internet du nouveau portail des soins palliatifs
dans le canton de Vaud http://www.soins-palliatifs-vaud.
ch/. Ce site a été créé dans le but de présenter toute la pa-
lette d’informations nécessaires aux différents acteurs de
ce milieu, les personnes en situation palliative, leurs proches,
les professionnels et les bénévoles. Une rubrique est dédiée
a l'offre en formation pour les proches, les bénévoles et les
professionnels. Il présente aussi I'ensemble du dispositif
vaudois avec un nouveau logo qui fédere les partenaires im-
pliqués avec des liens directs. Ainsi, un lien permet d’accéder
au site relooké de Palliative Vaud dont le contenu a égale-
ment été mis a jour http://www.soins-palliatifs-vaud.ch/
organisation/palliative-vaud/. Yann Corminboeuf, webmas-
ter du comité, est le responsable des pages pour Palliative
Vaud.

Lautre information importante est I'assemblée générale
de la section palliative vaud qui a eu lieu le 24 mars der-
nier a Lausanne. Cette rencontre annuelle a notamment été
marquée par un changement important au sein du comité.

En effet, aprés avoir co-fondé la section vaudoise de Pallia-
tive ch et investi beaucoup d’énergie a son évolution pen-
dant huit ans, Catherine Hoenger quitte le comité au sein
duquel elle a tenu plusieurs roles tour a tour. Aprés quatre
années au sein du comité de palliative vaud en tant que se-
crétaire, Laurent Roussy a également donné sa démission.
Le comité les remercie chaleureusement pour leur fidélité,
leur engagement et le travail accompli. Deux nouveaux
membres ont donc été élus a 'unanimité par I'assemblée.

Il sagit de

—Madame Yasmina Schmidt, travailleuse sociale et active
dans la formation pour adulte. Elle occupe actuellement
un poste a la LVC a Lausanne en tant que responsable des
bénévoles.

—Monsieur Jean-Michel Capt, art-thérapeute a Chatel-St-
Denis, il a également une activité au sein du Programme
Cantonal de Soins Palliatifs avec la mission d’élaborer
I'actuel nouveau site internet.

Sophie Ducret et Daphné Horisberger

Save the Date

Nationaler Palliative Care Kongress 2014

26.-27. November 2014
Kongresshaus Biel
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KALENDER - CALENDRIER

Interprofessioneller Lehrgang fiir
spezialisierte Palliative Care Level B2

Start jederzeit moglich

Details siehe www.palliativzentrum.kssg.ch

Juni - juin

20.Juni 2014
«Ich glaube an die Wunder der Worte»

Dichtung als Seelennahrung - Literatur als Therapie?

Offentliche Tagung

Kunsthaus Zlrich, Auditorium

Info: www.gesundheitundmedizin.ch
Tel. 044 98032 21
info@gesundheitundmedizin.ch

25. Juni 2014

B1 Multikulturelle Aspekte in der Palliative Care
Ort: Weinfelden

Info: www.bfgs-tg.ch

Tel. 058 345 77 07

26./27. Juni 2014

B1 Ethik und Beratung
Ort: Weinfelden

Info: www.bfgs-tg.ch

Tel. 058 345 77 07

Juli - juillet

3. Juli 2014
Palliative-Care-Fachtagung
Den passenden Weg finden: Unterstiitzen beim

personlichen Entscheid — Gesprachsfithrung und Ethik

Veranstalter: palliative zh+sh

Ort: Technopark Zurich

Themen:

—Individuelles ethisches Handeln und Gewissens-
entscheide im Arbeitsalltag, Dorothee Burgi

—Schwierige Gesprache fiihren, Advanced Care Planning,

Tanja Krones und Jan Schildmann

- Organisationsethik und politischer Diskurs,
Ruth Baumann-Holzle

— Kommunikation von Chancen und Risiken,
Ulrich Hoffrage

Kosten: CHF 220.00 flr Mitglieder,

CHF 260.00 flr Nichtmitglieder

Anmeldeschluss: 29. Juni 2014

Anmeldung online: www.pallnetz.ch/fachtagung
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5.Juli 2014

Schweizer Palliative-Care-Preis 2014 an

Dr. med. Daniel Biiche

Festlicher Anlass zur Preisverleihung

Vortrage, Reden und Musik

Mitwirkende: Dr. med. Daniel Biiche, Dr. med. Steffen
Eychmller, Dr. med. Urs Gossi, Pfrn. Karin Kaspers-Elekes,
Dr. Roland Kunz, Matthias Mettner, Jacqueline Sonego
Mettner, Verena Staggl, Dr. med. Florian Strasse

Ort: Grosser Festsaal, Restaurant Lowen,

Meilen am Zirichsee

Zeit: 13.30-17.00 Uhr

Info: Palliative Care und Organisationsethik —
Interdisziplindre Weiterbildung CH
www.weiterbildung-palliative.ch, Tel. 044 980 32 21,
info@weiterbildung-palliative.ch

Anmeldung unbedingt erforderlich!

August - aout

15. August 2014

Start Palliativ Basiskurs fiir Arzte und Arztinnen/
Sommerkurs (A2)

Details siehe www.palliativzentrum kssg.ch

29. August 2014

Eigenes Leben —Jemand sein diirfen statt etwas

sein miissen. Daniel Hell zum 70. Geburtstag
Offentliche Tagung

Kunsthaus Zurich, Auditorium

Info: www.gesundheitundmedizin.ch, Tel. 044 980 32 21,
info@gesundheitundmedizin.ch

September - septembre

4./5. September 2014

17. Internationales Seminar:

Onkologische Pflege — Fortgeschrittene Praxis

Ort: Universitat St. Gallen

Inhalt: Aktuelle, klinische, psychosoziale und

medizinische Aspekte aus der Onkologiepflege —
wissenschaftlich betrachtet.

Leitungsteam: Dr. A. Glaus, PhD, M. Fliedner, MSN,

E. Irlinger, MHSc, Mag. I. Achatz

Infos und Anmeldung: Deutschsprachig-Europaische Schule
flir Onkologie (deso), Frau Gabi Laesser, Rorschacherstr. 150,
9006 St. Gallen, Tel. 071243 00 32,
deso@oncoconferences.ch

www.oncoconferences.ch (Rubrik deso)



18. September 2014

Netzlunch palliative zh+sh

Ort: USZ, Spiegelkurssaal RAE A2
Zeit: 12—14 Uhr

Info: info@pallnetz.ch

22. bis 24. September 2014

Leben bis zuletzt und in Frieden sterben

Was schwer kranke und sterbende Menschen brauchen
Palliative Care Basis und Praxis der Sterbebegleitung
Basiskurs/Leitung: Matthias Mettner und

Dr. med. Andreas Weber

Ort: Zentrum fiir Weiterbildung/Universitdt Zirich
Info: Palliative Care und Organisationsethik —
Interdisziplinare Weiterbildung CH
www.weiterbildung-palliative.ch

Tel. 044 98032 21

info@weiterbildung-palliative.ch

24. September 2014

Palliative-Care-Fachtagung: End of Life Care

Ort: Zentrum flr Lehre und Forschung,

Universitatsspital Basel

Zeit: 8.15-16.45 Uhr

Einflhrungsreferate:

— End of Life Care

- Die medizinische, pflegerische und spirituelle Sichtweise
zur letzten Lebensphase

- Flash — palliative care in Baselstadt und Baselland

Workshops:

- Medikamente in der End of Life Care

— End of Life Care zu Hause

— Fallbeispiel aus der Sicht der Pflege

- Betreuung der Angehdrigen

Friihbuchrabatt bis 4. Juli 2014

Anmeldeschluss: 1. September 2014

Anmeldung online unter

www.palliative-bs-bl.ch/veranstaltungen.html

Oktober - octobre

1. Oktober 2014

Film und Diskussion am Welt Palliative Care Tag 2014
Ort: Filmpodium Zirich

Zeit: 10 Uhr

Info: www.palliative zh+sh

27. bis 29. Oktober 2014

«Man miisste iiber alles reden kénnen»
Kommunikative Kompetenzen in der Begleitung kranker
und sterbender Menschen sowie ihrer Angehdrigen
Kursleitung: Matthias Mettner und Jacqueline Sonego
Mettner

Ort: Zentrum fiir Weiterbildung/Universitat Zirich
Info: Palliative Care und Organisationsethik —
Interdisziplinare Weiterbildung CH
www.weiterbildung-palliative.ch

Tel. 044 98032 21

info@weiterbildung-palliative.ch

November - novembre

6./7. November 2014

Palliative Care in der Grundversorgung
Lebensqualitat fir Patientinnen und Patienten

in der ambulanten und stationaren Langzeitpflege
Schmerz- und Symptommanagement — «best practice»
fir Palliative Care

Dozentin: Claudia Schroter

AUFBAU-Kurs, Zentrum fur Weiterbildung/
Universitat Zurich

Ort: Zentrum flr Weiterbildung/Universitat Zirich
Info: www.weiterbildung-palliative.ch

Tel. 044 98032 21
info@weiterbildung-palliative.ch

6./7. November 2014 ff.

Interdisziplindrer Lehrgang Palliative Care

Grundlagen und Symptommanagement, Psychosoziale
Kompetenzen und existenzielle Aspekte, Ethische
Entscheidungsfindung und Kultur des Abschieds

Start des 25-tagigen Lehrgangs von «Palliative Care und
Organisationsethik — Interdisziplinare Weiterbildung CH»
in Zusammenarbeit mit der Universitat Heidelberg

Ort: Zentrum flr Weiterbildung/Universitat Zirich

Info: www.weiterbildung-palliative.ch

Tel. 044 98032 21

info@weiterbildung-palliative.ch

14./15. November 2014

Basiskurs onkologische Palliativmedizin (zwei Module)
Ort: Kantonsspital St. Gallen

Infos und Anmeldung: benjamin.rhyner@kssg.ch

Tel. 071494 35 50

Anmeldeschluss: 30. September 2014

Zweites Modul am 12./13. Dezember 2014
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22. November 2014

Herausforderungen der geriatrischen Onkologie
Interdisziplindre Fortbildungsveranstaltung
onko.geriatrie

Zeit: 8.50-17.30 Uhr

Ort: Giesserei, Birchstr. 108, 8050 Zurich-Oerlikon
Anmeldung online unter www.onko-geriatrie.ch

26./27. November 2014

Nationaler Palliative Care Kongress/
Congreés National des Soins Palliatifs
Ort/Lieu: Biel/Bienne

Info: www.palliative.ch

Dezember - décembre

1./2. Dezember 2014

Was die Seele gesund halt — Heilkréafte der Seele
Gesundheitspsychologie, Salutogenese, Resilienz-
forschung

Grundwissen fir die Beratung und Begleitung von
Menschen in Krisensituationen und bei Krankheit,
fir die Seelsorge und Arbeit mit Erwachsenen
Kursleitung/Dozent: Matthias Mettner

Ort: Zentrum fiir Weiterbildung/Universitat Zirich
Info: www.weiterbildung-palliative.ch

Tel. 044 980 32 21
info@weiterbildung-palliative.ch

Januar - janvier 2015

16. Januar 2015
Start Palliativ Basiskurs fiir Seelsorgende (A2)
Details siehe www.palliativzentrum kssg.ch

30. Januar 2015

Start Palliativ Basiskurs fiir Arzte und Arztinnen/
Winterkurs (A2)

Details siehe www.palliativzentrum.kssg.ch

Mai - mai 2015

8. bis 10. Mai 2015

14th World Congress of the European Association for
Palliative Care

Ort: Kopenhagen, Danemark

Infos: www.eapc-2015.0rg

(( Abschied (3)

Du gingst von mir, gefolgt von meiner Ruh,
die meiner Seele leere Wohnung mied.
Du schwiegst zu allem, was ich um dich litt,

und deine Glite schlug die Augen zu.

Und doch hab ich dir alles dies verziehn — :
der Groll zieht weiter, und die Liebe bleibt.
Wie du auch fliehst, du kannst mir nicht entfliehn:

ich bleibe deinem Wesen einverleibt.

So nehm ich Abschied, ganz in dich getaucht:
du bist in mir, wo du auch immer seist!
Hat je ein Gott so Herz in Herz gehaucht,

so innig eingewoben Geist in Geist? )) Rose Ausldnder

palliative ch - 2-2014



Fort- und Weiterbildungen der Krebsliga Schweiz

«Interprofessionelle In folgenden Einzel-Workshops hat es freie Platze:
Weiterbildung in
Psychoonkologie»

18.09.2014, Hotel Bildungszentrum 21, Basel

Ganzer Tag: Aktuelles medizinisches Basiswissen Onkologie

23.10.2014, Inselspital, Wirtschaftsgebiude, Bern
Ganzer Tag: Einfiihrung in die Psychoonkologie: Konzepte und Onkogenese

20.11.2014, Haus der Krebsliga, Bern
Nachmittag: Brustkrebs/Hoden CA/Melanom

11.12.2014, Haus der Krebsliga, Bern
Nachmittag: Allgemeine Tumoreinteilung und Staging, Lungenkrebs, HNO-Krebs

19.03.2015, Inselspital, Wirtschaftsgebaude, Bern
Vormittag: Onkologische Behandlung (Prostata CA/Lymphome, Nieren CA)
Nachmittag: Mannerbetreuung

23.04.2015, Haus der Krebsliga, Bern
Nachmittag: Genetische Pradisposition: Wie beraten?

21.05.2015, Inselspital, Wirtschaftsgebaude, Bern
Vormittag: Hamatologie
Nachmittag: Folgen der Isolation

18.06.2015, Inselspital, Wirtschaftsgebaude, Bern

Vormittag: Coping, Lebensqualitét (kognitive Stérungen, Umgang mit Personlichkeits-
veranderungen)

Nachmittag: Hirntumoren

Information und Anmeldung:
Claudia Neri, Krebsliga Schweiz, Kursadministration, Tel. 031389 93 27,
psychoonkologie @krebsliga.ch, www.krebsliga.ch/wb_psychoonkologie

«Kommunikationstraining» Seminar fiir Arztinnen, Arzte und Pflegefachleute von Krebskranken

Teilnehmende sind onkologisch erfahrene Fachkrafte, die ihre Kommunikations-
techniken verbessern mochten.

—Nr.146: 30.-31.10.2014, Sorell Hotel Aarauerhof, Aarau

Das Seminar wird von der SGMO fiir den FMH-Titel Onkologie gemass
Weiterbildungsstatut akzeptiert. Diverse medizinische Fachgesellschaften
vergeben Fortbildungspunkte/Credits.

Information und Anmeldung:
Lea Pauli, Krebsliga Schweiz, Kursadministration,
Tel. 031389 93 28, kurse-cst@krebsliga.ch, www.krebsliga.ch/cst d
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Formation continue de la Ligue suisse contre le cancer

«Mieux communiquer»

Séminaire pour médecins et personnel infirmier en oncologie

Ce cours est destiné a des personnes expérimentées travaillant en oncologie,
et souhaitant perfectionner leurs connaissances en techniques de communication.

—No 229: 06.-07.11.2014, Hotel Préalpina, Chexbres

Ce séminaire est reconnu par la SSOM pour le titre FMH en oncologie, en accord
avec les statuts régissant la formation continue. Différentes sociétés médicales
reconnaissent ce séminaire et lui octroient des crédits de formation continue.

Information et inscription:
Lea Pauli, Ligue suisse contre le cancer, secrétariat des cours, tél. 031389 93 28,
cours-cst@liguecancer.ch, www.liguecancer.ch/cst_f

(( There is a theory which states that if ever anybody discovers exactly what the Universe

is for and why it is here, it will instantly disappear and be replaced by something even

more bizarre and inexplicable. There is another theory which states that this has

already happened. ))

palliative ch - 2-2014

D'oug/_as-A'dams



IMPRESSUM

Redaktion - Rédaction - Redazione

Dr. Christian Ruch, palliative ch christian.ruch@palliative.ch

Dr. Claudia Gamondi, Ticino claudia.gamondi@eoc.ch

Dr. Sophie Pautex, Genéve sophie.pautex@hcuge.ch

Verena Gantenbein, Ziirich verena.gantenbein@spitalaffoltern.ch
Maya Monteverde, Ticino maya.monteverde@sunrise.ch

Prof. Dr. André Fringer, MScN, St. Gallen  andre fringer@fhsg.ch

Adressen - Adresses - Indirizzi

Redaktion - Rédaction - Redazione

Dr. Christian Ruch, Geschaftsstelle palliative ch, Bubenbergplatz 1,
3011 Bern, Tel.o79 275 57 68, christian.ruch@palliative.ch

Inserate - Publicité - Pubblicita
Dr. Christian Ruch, christian.ruch@palliative.ch

Abonnemente - Abonnements - Abbonamenti
Geschaftsstelle palliative ch, Isabelle Fleischmann, Bubenbergplatz 1,
30m Bern, info@palliative.ch

Schweiz  Ausland
Einzelpersonen / Individuels / Individuale: CHF 60~ CHF 75~
Institutionen / Institutions / Istituzioni: =~ CHF 8o.— CHF100.—

Erscheinungsweise - Parution - Pubblicazione

4x jahrlich (Mitte Marz, Mitte Juni, Mitte September, Mitte Dezember)
4x par an (mi-mars, mi-juin, mi-septembre, mi-décembre)

4x per anno (meta marzo, meta giugno, meta settembre, meta dicembre)

Redaktionsschluss - Limite rédactionnelle - Termine redazionale
15.7.2014 / 15.10.2014 / 15.1.2015 / 15.4.2015

Auflage - Edition - Edizione

3135 Exemplare / exemplaires / esemplari (beglaubigt / certifié / certificato WEMF 2012)

Layout und Druck - Layout et impression - Layout e stampa
Jost Druck AG

Stationsstrasse 5, 3626 Hinibach

Telefon 033 244 80 80

www jostdruckag.ch

ISSN 1660-6426 Schlusseltitel palliative-ch

mit der finanziellen Unterstiitzung
avec le soutien financier de
con il sostegno finanziario

krebsliga schweiz
ligue suisse contre le cancer
lega svizzera contro il cancro

sTEWAM Pharma

MIX
gedruckt in der ‘O Aus verantwortungs-
vollen Quellen

schweiz | FSC oo co11330

79



PALLIATIVE CARE
 ORGANISATIONSETHIK

Interdisziplinare Weiterbildung CH
Begleitung kranker, sterbender und
trauernder Menschen

Schweizer
Palliative Care Preis

Festlicher Anlass
zur Verleihung an
Dr. med. Daniel Buiche

Samstag, 5. Juli 2014, 13.30 —17.00 Uhr
Festsaal, Restaurant Lowen, Meilen am Ziirichsee

Vortrage, Reden und Gratulationen, Laudatio,

und Preisiibergabe, Musik und Gesang

Dr. med. Daniel Bliche, Kantonsspital Sankt Gallen
Leitender Arzt Palliativzentrum

Dr. Steffen Eychmiiller, Inselspital Bern
Leitender Arzt Palliative Care

Dr. med. Urs Gossi, Spital Schwyz
Arztlicher Leiter der Palliative Care Station

Pfarrerin Karin Kaspers-Elekes, Horn TG
Beauftragte fir Palliative Care der Evangelischen
Kirche des Kantons Thurgau und Prasidentin
des Vereins ,palliative ostschweiz’

Matthias Mettner, Meilen am Ziirichsee
Studienleiter Palliative Care und Organisationsethik

Dr. med. Roland Kunz, Spital Affoltern am Albis
Arztlicher Direktor, Chefarzt Geriatrie
und Palliative Care

Jacqueline Sonego Mettner, Meilen am Zurichsee
Pfarrerin der Evang.-ref. Landeskirche des
Kantons Zirich

Verena Staggl, St. Gallen

PD Dr. med. Florian Strasser, Kantonsspital Sankt Gallen
Leitender Arzt Onkologische Palliativmedizin

Der festliche Anlass zur Preisverleihung mit Vortragen
und Reden, Musik und Apéro riche ist 6ffentlich.

Es wird keine Teilnahmegebuhr erhoben.

Wir bitten unbedingt um Anmeldung.

Palliative Care und Organisationsethik
Interdisziplinare Weiterbildung CH

Postfach 425, CH — 8706 Meilen am Ziirichsee
Tel. 044 980 32 21
info@weiterbildung-palliative.ch
www.weiterbildung-palliative.ch

PALLIATIVE CARE
2ORGANISATIONSETHIK

Interdisziplindare Weiterbildung CH
Begleitung kranker, sterbender und
trauernder Menschen

weiterbildung-palliative.ch
Interdisziplinarer Lehrgang

Palliative Care

Grundlagen und Symptommanagement
Psychosoziale Kompetenzen und existenzielle Aspekte
Ethische Entscheidungsfindung und Kultur

des Abschieds

Durchfiihrung November 2014 bis November 2015

Termine Unterrichtstage:

06./ 07.November 2014, 04 / 05. Dezember 2014,

08./ 09.Januar 2015, 02. / 03. Februar 2015,

09./10. Marz 2015, 29. / 30. April 2015, 28. / 29. Mai 2015,
29./30.Juni 2015, 27. / 28. August 2015,

28./ 29.September 2015, 04. / 05. November 2015,

weitere drei Tag nach Wahl / Tagungen und Tagesseminare

Dozentinnen / Dozenten

Markus Feuz, Bea Goldman, Prof. Dr. med. Erich Grond,
Prof. Dr. Andreas Kruse, Dr. med. Roland Kunz, Peter Lack,
Esther Meister, Matthias Mettner, Settimio Monteverde,
Claudia Schréter, Jacqueline Sonego Mettner,

Dr. med. Andreas Weber, Dr. med. Markus Weber,
Christine Widmer u.a.

Veranstaltungsort
Zentrum fur Weiterbildung / Universitat Zirich,
Schaffhauserstrasse 228, 8057 Ziirich

Information / Anmeldung

Verlangen Sie bitte die 24-seitige Informationsbroschire.
Palliative Care und Organisationsethik

Postfach 425, CH-8706 Meilen ZH, Tel. 044 980 32 21
info@weiterbildung-palliative.ch,
www.weiterbildung-palliative.ch

In Zusammenarbeit mit:

RUPRECHT-KARLS
UNIVERSITAT
HEIDELBERG




