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Abstrakt

Betatigung am Lebensende - Ergotherapie in der Palliative Care -

Obwohl sich in den Grundprinzipien der Palliative Care Ubereinstimmungen
mit dem grundlegenden Verstandnis der Ergotherapie finden lassen, arbei-
ten in Deutschland bisher kaum Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten im
Bereich Palliative Care. Die vorliegende Arbeit untersucht, warum die Pal-
liative Care ein Handlungsfeld fur Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten ist
und wie der ergotherapeutische Prozess in diesem Bereich aussehen kann.
Dazu wird ein grundlegendes Modell der Ergotherapie, das Canadian Mo-
del of Occupational Performance and Engagement (CMOP-E) und das ent-
sprechende Prozessmodell, der Canadian Practice Process Framework
(CPPF), herangezogen. Der Ergotherapieprozess in der Palliative Care
wird exemplarisch dargestellt. Die Informationen fir diese Ausarbeitung

wurden aus einer Literatur- und Datenbankrecherche gewonnen.

Die Auseinandersetzung mit einem grundlegenden, ergotherapeutischen
Modell und den Prinzipien der Palliative Care zeigt, dass ergotherapeuti-
sche Interventionen eine sinnvolle und notwendige Erganzung des palliati-
ven Angebots sind. Die Betrachtungs- und Vorgehensweise der Ergothera-
pie kann die Erreichung der in der Palliative Care verfolgten Ziele unters-
tutzen. Weiterhin wird in der Arbeit deutlich, dass Menschen auch am Le-
bensende ein Bedirfnis nach Betatigung haben und sich Betatigung in die-

ser Lebensphase positiv auf die Lebensqualitat auswirken kann.
Schlusselworter:  Ergotherapie, Betatigung, Palliative Care, Hospiz, Ca-
nadian Modell of Occupational Performance and Engagement, Canadian

Practice Process Framework
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Abstract

Occupation at the End of Life - Occupational Therapy in Palliative Care -

Although the first principles of palliative care are in harmony with the basic
understanding of occupational therapy, in Germany hardly any occupational
therapists work in palliative care so far. This thesis investigates palliative
care as a field of work for occupational therapists and what the occupation-
al process could look like in this area. For this purpose an essential model
of occupational therapy, the Canadian Model of Occupational Performance
and Engagement (CMOP-E) and the accordant process model, the Cana-
dian Practice Process Framework (CPPF), are consulted. The occupational
therapy process in palliative care is illustrated using an example. The in-
formation provided in this thesis is based on literature and database re-

search.

Critical engagement with a basic model of occupational therapy and the
principles of palliative care shows that occupational interventions provide a
reasonable and necessary addition to palliative care services. The theoreti-
cal and practical approach of occupational therapists can help achieve the
objectives of palliative care. Furthermore, the thesis reveals that people at
the end of life have also a need for occupation and that occupation can

positively affect quality of life.
Keywords: occupational therapy, occupation, palliative care, hospice, Ca-
nadian Model of Occupational Performance and Engagement, Canadian

Practice Process Framework
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1. Einleitung

Betatigung ist ein Grundbedurfnis des Menschen. Bei dieser Aussage han-
delt es sich um eine grundlegende Annahme der Ergotherapie (Polatajko,
Davis et al, 2007, S. 20f). Ferner gehen Ergotherapeutin-
nen/Ergotherapeuten davon aus, dass Betatigung therapeutische Wirkung
hat (ebd.). Betatigung kann als Grundpfeiler ergotherapeutischer Interven-
tionen verstanden werden. Ein allgemeines Ziel ergotherapeutischer Inter-
ventionen ist es daher, Menschen bei Betatigungen zu unterstitzen bezie-
hungsweise sie in Betatigungen einzubinden, die ihnen wichtig sind, um auf
diese Weise eine Verbesserung von Wohlbefinden und Gesundheit zu er-
reichen. Fir Menschen, die palliativ betreut werden, ist eine Heilung, also
die Erreichung vollstandiger Gesundheit, jedoch nicht mehr mdglich. Gibt
es demnach fur rehabilitative MalRnahmen, wie Ergotherapie, in diesem

Bereich keine Indikation?

Die in Deutschland erst in den 80er Jahren angestol3ene Hospizbewegung,
fuhrte nach und nach zur Entwicklung und Etablierung der Palliative Care in
das Gesundheitswesen (Schindler, 2009, S. 1). Mittlerweile sind die Be-
durfnisse unheilbar kranker und sterbender Menschen zunehmend in den
Fokus der gesellschaftlichen Aufmerksamkeit gertickt (ebd.). In Deutsch-
land arbeiten allerdings bisher kaum Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten
in der Palliative Care, obwohl als ein Grundsatz dieses Fachbereichs die
ganzheitliche Behandlung der Klientinnen/Klienten durch ein multiprofes-
sionelles Team genannt wird (Albrecht et al., 2010, S. 4). Der holistische
Ansatz in der Begleitung palliativer Klientinnen/Klienten erfordert den koor-
dinierten Einsatz eines qualifizierten, interdisziplindren und multiprofessio-
nellen Teams, da eine derartige Betreuung nicht durch eine oder zwei Be-
rufsgruppen alleine geleistet werden kann (Steffen-Burgi, 2007, S. 32). Bis-
her findet die Ergotherapie in der deutschsprachigen Fachliteratur kaum
Erwahnung, wohingegen Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten in anderen
Landern, wie z.B. in England, fester Bestandteil des Teams in palliativen
Handlungsfeldern sind. Die Ergotherapeutin Jill Cooper veroffentlichte bei-
spielsweise in England bereits 1997 die erste Auflage ihres Fachbuches
»Occupational Therapy in Oncology and Palliative Care®. Seit November

2010 existiert eine Arbeitsgruppe der European Association for Palliative



Care, welche sich mit der ergotherapeutischen Versorgung in der Palliative
Care in Europa beschéftigt. Ein Ziel der Arbeitsgruppe ist, eine Gesetzes-
vorlage fur die Aufgabe der Ergotherapie in der Palliative Care in Europa
vorzulegen (ebd.). Auch in Deutschland wird die Palliative Care zunehmend
ein Arbeitsfeld, in dem Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten aktiv werden.
Aus diesem Grund ist eine Analyse der mdglichen ergotherapeutischen
Interventionen erforderlich. Die Tatsache, dass Palliative Care in der Ergo-
therapieausbildung bisher kaum thematisiert wird, verdeutlicht die Erforder-
lichkeit der Auseinandersetzung mit diesem Fachgebiet. In einer empfeh-
lenden Ausbildungsrichtlinie fur die staatlich anerkannten Ergotherapie-
schulen in Nordrhein-Westfalen wird beispielsweise der Umgang mit Tod
und Sterben lediglich als Untereinheit einer 15 Stunden umfassenden
Lehreinheit aufgefihrt (Ministerium fir Arbeit, Gesundheit und Soziales des
Landes Nordrhein-Westfalen, 2007, S. 66).

Die vorliegende Arbeit beschéftigt sich daher mit der Frage, warum die Pal-
liative Care ein Handlungsfeld fur Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten ist
und wie der ergotherapeutische Prozess in der Palliative Care aussehen
konnte. Daruiberhinaus wird beleuchtet, welchen Stellenwert Betatigung am
Lebensende einnimmt. Dazu werden im zweiten Kapitel zunachst die
Grundlagen der Palliative Care skizziert. Im dritten Kapitel wird ein grund-
legendes ergotherapeutisches Modell, das Canadian Model of Occupatio-
nal Performance and Engagement (CMOP-E) vorgestellt. Als ein Teil des
CMOP-E wird das Canadian Model of Client-Centred Enablement be-
schrieben. Das Prozessmodell des CMOP-E, der Canadian Practice Pro-
cess Framework (CPPF), wird detailliert dargestellt, um als Grundlage fur
die exemplarische Darstellung des ergotherapeutischen Prozesses in der
Palliative Care zu dienen. Abschlieend fir das dritte Kapitel finden die
Begriffe Betatigung, Engagement und Spiritualitdt besondere Beachtung,
da sie sowohl fur das Modell als auch fiur den Fachbereich Palliative Care
eine wichtige Rolle spielen. Das vierte Kapitel zeigt Moglichkeiten und
Grenzen der Ergotherapie in der Palliative Care auf. Zudem wird der ergo-
therapeutische Prozess in diesem Bereich anhand eines Fallbeispiels
exemplarisch dargestellt. Die wichtigsten Ergebnisse werden in einem Fazit
zusammenfassend abgebildet. Moégliche Handlungs- und Forschungsbe-

darfe werden abschliel3end in einem Ausblick vorgeschlagen.



2. Grundlagen der Palliative Care

Im folgenden Kapitel werden die Geschichte der modernen Hospizidee und
ihre Entwicklung nachgezeichnet. Der Begriff ,Palliative Care* wird defi-
niert. Unter besonderer Berlcksichtigung der Lebensqualitat wird auf die
Ziele und Leitsatze eingegangen, die in der Palliative Care verfolgt werden.
AbschlieRend wird die gesetzliche Regelung der Palliativversorgung sowie

die Finanzierung der Leistungen skizziert.

2.1 Geschichte und Entwicklung

Das Konzept der Palliative Care hat sich aus der seit Jahrhunderten beste-
henden Hospizidee entwickelt. Bereits zu Beginn des Christentums existier-
ten Hospize, die Waisen, Bedurftigen, Reisenden, Kranken und Sterbenden
Unterkunft, Verpflegung und Hilfe zukommen lieRen (Radbruch et al., 2008,
S. b). Der Begriff Hospiz leitet sich von dem lateinischen Wort ,hospitium*“
ab, welches mit Herberge oder Gastfreundschaft Ubersetzt werden kann
(ebd.). Ab dem vierten Jahrhundert wurden Hospize entlang der Pilgerwege
von christlichen Orden geleitet und boten allen, die unterwegs in Not gerie-
ten, Hilfe an (Pleschberger, 2007, S. 25). Diese Formen von Hospizen kon-
nen als konzeptionelle Eckpfeiler der Hospizbewegung verstanden werden.
Sie sahen das Leben als eine Reise mit dem Ziel ersehnter Ruhe und
Gliickseligkeit an (ebd.). Das erste Hospiz, welches ausschliel3lich fur die
Betreuung sterbender Menschen gedacht war, wird 1842 in Frankreich er-
wahnt (Radbruch et al., 2008, S. 5). Die Er6ffnung des St. Christopher's
Hospice in London im Jahr 1967 wird als Beginn der neuen Hospizbewe-
gung gesehen. Die Griinderin war Cicley Saunders, die sowohl als Arztin
und Krankenschwester wie auch als Sozialarbeiterin ausgebildet war und
damit jeglichen Monopolanspruch einer bestimmten Disziplin relativierte
(Pleschberger, 2007, S. 25). Saunders verdeutlichte, dass das Arbeiten im
mulitprofessionellen Team ein zentrales Charakteristikum der Hospizarbeit
ist (ebd.). Die Impulse zur Verbreitung der Palliative Care in England und in
andere Lander gingen vom St. Christopher‘s Hospice aus (Radbruch et al.,
2008, S. 5). Dennoch hielt die Hospizbewegung in Deutschland erst Anfang
der 1980er Jahre Einzug (Kranzle, 2010, S. 3). Begriundet werden kann
dieser verspéatete Einzug mit der Tatsache, dass die deutsche Gesellschaft

vor dem Hintergrund der Euthanasieverbrechen wahrend des Nationalsozi-



alismus vor der Vorstellung, sterbende Menschen in spezielle Krankenh&u-
ser einzuweisen, zunachst zurtickschreckte (Kranzle, 2010, S. 3). Die Aus-
strahlung des Dokumentarfilms ,Noch 16 Tage- eine Sterbeklinik in Lon-
don® im Jahr 1971 sorgte zum einen dafir, die Problematik der unzurei-
chenden Versorgung sterbender Menschen in das Bewusstsein der deut-
schen Bevolkerung zu riicken, andererseits wurde der Film kritisiert und die
Hospizidee als Euthanasie missverstanden (Radbruch et al., 2008, S. 5ff.).
Fast ein Jahrzehnt spater, Anfang der 1980er Jahre, wurden verschiedene
Initiativen und Vereine gegriindet, die einen erheblichen Beitrag zur Akzep-
tanz und Weiterverbreitung der Hospizidee leisteten und auch heute noch
leisten (ebd.). Die wichtigsten Meilensteine fir die Entwicklung der Palliati-

ve Care in Deutschland werden im Folgenden tabellarisch dargestellt:

Jahr Ereignis

1983 Griindung der ersten deutschen Palliativstation an der Universi-
tatsklinik Koln

1985 Griindung des ,Christopherus-Hospiz-Vereins® in Miinchen

1985 Grindung des Vereins ,OMEGA - mit dem Sterben Leben e. V.*

(erster bundesweiter Verein)

1986 Grundung ,Internationale Gesellschaft fur Sterbebegleitung und
Lebenshilfe e.V." (IGSL)

1986 Grundung des ersten deutschen Hospizes in Aachen

1988 Griundung der ,Deutschen Hospizhilfe e.V.“ in Buchholz

1992 Grindung ,Deutscher Hospiz- und PalliativvVerband e.V.*(DHPV)

unter dem Namen ,Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V."

1994 Grindung der ,Deutschen Gesellschaft fur Palliatvmedizin®

Tabelle 1, Meilensteine der Entwicklung der Palliative Care in Deutschland,

eigene Darstellung nach: Radbruch et al., 2008, S. 5ff.

In Deutschland werden stationdre und teilstationare Hospize, Palliativsta-
tionen und ambulante Hospizdienste unterschieden (Bausewein, Roller,
Voltz, 2010b, S. 15). Im Jahr 2011 existieren in Deutschland laut einer Da-
tenerhebung des Deutschen Hospiz- und Palliativverbandes 1500 ambu-
lante Hospizdienste und 179 stationare Hospizeinrichtungen. Zudem kon-

nen auf insgesamt 231 Palliativstationen Klientinnen/Klienten versorgt wer-




den (Bausewein, Roller, Voltz, 2010b, S. 15). Die Zahl der ambulanten
Hospiz- und Palliativdienste hat sich demnach seit 1996 (451 Hospize)
mehr als verdreifacht (ebd.). Auch die Zahl der stationaren Hospize und der
Palliativstationen ist seit 1996 (30 Hospize und 28 Palliativstationen) rasant
angestiegen (ebd.). Der Hospizgedanke hat sich mittlerweile in fast 100
Landern rund um die Erde verbreitet, so dass von einer weltweiten Bewe-

gung gesprochen werden kann (Radbruch et al., 2008, S. 5).

2.2 Begriffsbestimmung Palliative Care

Der Begriff ,Palliative Care* stammt urspringlich aus Kanada und wurde
von Dr. Balfour Mount, einem Urologen und Onkologen, gepragt (Heller,
2000, S. 12). Wahrend es bei der kurativen Krankheitsbehandlung der
Wortherkunft nach (curare, lat. = heilen) darum geht, eine Krankheit zu hei-
len bzw. das Leben zu erhalten oder zu verldngern, befasst sich die Pallia-
tive Care mit der Linderung von Leiden (Radbruch et al., 2008, S. 2). Die
Bezeichnung ,Palliative” leitet sich von dem lateinischen Wort ,pallium* ab,
welches ,Mantel* bedeutet. Der englische Begriff ,Care" ist mit Flrsorge,
Betreuung oder Pflege zu Ubersetzen (Bausewein, Roller, Voltz, 2010a, S.
2). Demnach umhdillt und schitzt die Palliative Care die Klientin/den Klien-
ten (Radbruch et al., 2008, S. 1). Heller (2000, S. 12) vertritt die Ansicht,
dass die Ubersetzung des Begriffs ,Care” mit dem Wort ,Pflege” der um-
fassenden Betreuung und Versorgung von schwerkranken und sterbenden
Menschen in der Palliative Care nicht gerecht wird. Der Autor sieht Palliati-
ve Care vielmehr als Dach, unter dem sich verschiedene Disziplinen und
Professionen versammeln, um eine optimale, ganzheitliche Versorgung des
Menschen zu gewahrleisten (Heller, 2000, S. 14). Unter dem Begriff Pallia-
tive Care konnen die Bemihungen des gesamten multiprofessionellen
Teams zusammengefasst werden (Radbruch et al., 2008, S. 2). Weiterhin
kénnen im deutschsprachigen Raum die Begriffe Palliative Care und Pallia-
tivmedizin gleichgesetzt werden (ebd.). Im Mittelpunkt stehen bei der Pallia-
tive Care die Behandlung von krankheitsbedingten Beschwerden und das
physische, psychische, soziale und spirituelle Wohlbefinden der Klien-
tin/des Klienten, bei der/dem eine Heilung nicht mehr méglich ist (Bause-
wein, Roller, Voltz, 2010a, S. 2). Urspringlich wurde das Konzept der Pal-

liative Care flur Menschen mit einer Tumorerkrankung entwickelt, gilt aber



genauso fir Menschen mit jeder anderen Erkrankung, die irreversibel und
progredient zum Tode fiihrt (Radbruch et al., 2008, S. 1). Die Palliative Ca-
re sieht das Sterben als einen normalen Prozess an und bejaht das Leben
(ebd.). Eine aktuelle Definition der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
(2011) von Palliative Care lautet wie folgt:

Palliative care is an approach that improves the quality of life of pa-
tients and their families facing the problem associated with life-
threatening illness, through the prevention and relief of suffering by
means of early identification and impeccable assessment and
treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and
spiritual.
Die Definition der WHO verdeutlicht den holistischen Ansatz der Palliative
Care, deren hochstes Ziel die Verbesserung bzw. der Erhalt der Lebens-
qualitat ist. Auch in anderen Definitionen, wie z.B. derjenigen der European
Association for Palliative Care (EAPC) (2010), wird die Lebensqualitat des
sterbenden Menschen in den Mittelpunkt gestellt: It [Palliative Care] sets
out to preserve the best possible quality of life until death”. Eine kirzere
Definition der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin e.V. (DGP) ah-
nelt der WHO-Definition:

Palliativmedizin ist die Behandlung von Patienten mit einer nicht
heilbaren, progredienten und weit fortgeschrittenen Erkrankung mit
begrenzter Lebenserwartung, fur die das Hauptziel der Begleitung
die Lebensqualitat ist (Bausewein, Roller, Voltz, 2010a, S. 3).

Alle Definitionen machen somit deutlich, dass die Versorgung schwerkran-

ker, sterbender Menschen umfassend und ganzheitlich erfolgen muss.

2.3 Ziele und Leitsatze der Palliative Care

In der Fachliteratur finden sich mehrere Leitlinien, Grundséatze und Zielfor-
mulierungen fur die Palliative Care. Wie bereits oben aufgezeigt wurde,
steht die Lebensqualitat der Klientin/des Klienten im Mittelpunkt der palliati-
ven Begleitung. So betont beispielsweise Steffen-Blrgi (2007, S. 31), dass
das Hauptziel der Palliative Care die Erreichung der bestmoglichen Le-
bensqualitat fir die Klientin/den Klienten und ihre Familien ist. Wahrend bei
einer kurativen Therapie teilweise erhebliche Einschrdnkungen der Le-
bensqualitat in Kauf genommen werden, gilt es bei einem palliativen The-
rapieziel eine Balance zwischen Behandlungsgewinn und Behandlungslast
zu finden (Aulbert, 2008, S. 20f.). Dabei ist zu beachten, dass die Bedeu-



tung von Lebensqualitat individuell, subjektiv und von persodnlichen Erfah-
rungen gepragt ist (ebd., S. 17). Verschiedene Faktoren, wie beispielswei-
se physische Mdglichkeiten, Krankheitssymptome, emotionales Befinden,
Krankheitsbewéltigung, zwischenmenschliche Beziehungen und die soziale
Situation, beeinflussen die Lebensqualitat der Klientin/des Klienten und
werden individuell gewichtet (ebd.). Was fir die einzelne Klientin/den ein-
zelnen Klienten Lebensqualitat bedeutet, kann nur in einem vertrauensvol-
len und persdnlichen Gesprach herausgefunden werden (ebd., S. 22). Wei-
terhin ist zu bedenken, dass sich die Vorstellung der Klientin/des Klienten
von Lebensqualitdt mit dem Voranschreiten der Erkrankung verdndern
kann (ebd., S. 23). Die Orientierung an der Lebensqualitat der Klientin/des
Klienten erfordert eine klientenzentrierte, individuelle Betreuung und das
kontinuierliche Erfassen der Winsche und Bedirfnisse der Klientin-
nen/Klienten (Steffen-Burgi, 2007, S. 32). Ein weiteres wichtiges Ziel der
palliativen Betreuung sterbender Menschen ist die Symptomkontrolle (ebd.,
S. 33). Die Symptomkontrolle umfasst die gezielte Vermeidung, Erfassung
und Behandlung physischer Beschwerden und psychischer, sozialer und
spiritueller Belastungen (ebd.). Um diese Ziele erreichen zu kénnen, ist ein
interdisziplindres Vorgehen mit einer guten Koordination erforderlich.
Saunders entwickelte bereits 1977 wesentliche Grundsétze der Palliative
Care, um die Erreichung der oben genannten Ziele zu sichern und das
Vorgehen des Teams zu systematisieren. Diese Grundsatze finden auch
heute noch Anwendung (Bausewein, Roller, Voltz, 2010a, S. 4). Dazu ge-
hort die individuelle Behandlung jeder Klientin/jedes Klienten durch ein mul-
tiprofessionelles Team, wobei die Klientin/der Klient selbst bestimmt, in
welcher Umgebung sie/er betreut werden mdchte, d.h. ob ambulant im
hauslichen Umfeld oder z.B. stationar (ebd.). Saunders empfiehlt, dass die
Betreuung kontinuierlich rund um die Uhr erfolgt und die Angehérigen auch
nach dem Tod der Klientin/des Klienten begleitet werden (ebd.). Das Team
soll zentral koordiniert werden, wobei ehrenamtliche Helferinnen/Helfer
integriert werden. Die fachliche Pflege wird von speziell geschulten Pflege-
kraften ausgefihrt (ebd.). Physische, psychische, soziale und spirituelle
Bedurfnisse der Klientin/des Klienten, der Angehdérigen und auch der
Teammitglieder finden in der Palliative Care Beachtung (ebd.). Es gilt der

Grundsatz ,high person low technology* (ebd). Die Palliative Care bejaht



das Leben und akzeptiert den Tod und das Sterben als Teil des Lebens
(Bausewein, Roller, Voltz 2010a, S. 4). Es wird weder eine Beschleunigung
noch eine Verzogerung des Todes angestrebt (ebd.). Aktive Sterbehilfe
wird abgelehnt (ebd.). Die Symptomkontrolle, vor allem von Schmerzen,
erfolgt durch Spezialisten (ebd.). Saunders forderte auf3erdem, dass die
Behandlungsergebnisse dokumentiert, ausgewertet und erforscht werden.
Weiterhin empfahl sie die Unterrichtung und Ausbildung von Arztin-
nen/Arzten, Pflegepersonal, Sozialarbeiterinnen/Sozialarbeitern, Seelsor-
gerinnen/Seelsorgern und Ehrenamtlichen (ebd.). Die Weltgesundheitsor-
ganisation (2011) vertritt Grundsétze, die denen von Saunders sehr &hneln.
Neu ist bei diesen jedoch der Aspekt, die palliative Versorgung bereits zu
einem frihen Zeitpunkt in Verbindung mit anderen kurativen Therapien
einzusetzen (ebd.). Cicley Saunders (zit. n. Bausewein, Roller, Voltz,
20104, S. 6). fasste die Ziele der Palliative Care in einem vielzitierten Satz
zusammen: ,Nicht dem Leben mehr Tage, sondern den Tagen mehr Leben

geben”

2.4 Gesetzliche Regelung und Finanzierung in Deutsc  hland

Die stationdren und ambulanten Hospizleistungen sowie die spezialisierte
ambulante Palliativversorgung sind in Deutschland gesetzlich geregelt. Der
§ 39a des Fiinften Buches des Sozialgesetzbuches' (SGB V) legt das
Recht auf stationdare oder ambulante Hospizleistungen fest. Die speziali-
sierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) ist im § 37b SGB V wie folgt
festgeschrieben:

Versicherte mit einer nicht heilbaren, fortschreitenden und weit fort-
geschrittenen Erkrankung bei einer zugleich begrenzten Lebenser-
wartung, die eine besonders aufwendige Versorgung bendtigen,
haben Anspruch auf spezialisierte ambulante Palliativversorgung.
Im § 132d des SGB V ist festgeschrieben, dass tber die spezialisierte am-
bulante Palliativversorgung einschlie3lich der Vergitung und deren Ab-
rechnung Vertrdge zwischen den Krankenkassen mit geeigneten Einrich-
tungen oder Personen geschlossen werden. Dabei werden die Richtlinien
nach § 37b berucksichtigt. Weiterhin existiert eine Richtlinie des Gemein-

samen Bundesausschusses zur Verordnung von spezialisierter ambulanter

! Gesetzliche Krankenversicherung. Artikel 1 G. v. 20.12.1988 BGBI. | S. 2477, 2482; zuletzt
geandert durch Artikel 4 des G. vom 22.06.2011 BGBI. | S. 1202.



Palliativversorgung (2008). Art und Umfang sowie Sicherung der Qualitat
der stationdren Hospizversorgung werden in einer Rahmenvereinbarung
nach § 39a Satz 4 SGB V geregelt (Spitzenverb&nde der Krankenkassen et
al., 1999). Eine weitere Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 2 Satz 7
SGB V beinhaltet Voraussetzungen der Forderung sowie Inhalt, Qualitét
und Umfang der ambulanten Hospizarbeit (GKV-Spitzenverband et al.,
2010). Die allgemeine ambulante Palliativversorgung ist die palliativmedizi-
nische Basisversorgung, die den Grofdteil der Sterbenden im ambulanten
Bereich versorgt und durch Hausarzte und Pflegedienste erbracht wird
(Bayrisches Staatsministerium fir Umwelt und Gesundheit, 0.J.). Im Ge-
gensatz zur spezialisierten Versorgung ist die allgemeine ambulante Pallia-
tivversorgung jedoch weder gesetzlich geregelt noch definiert, wodurch es
zu vielfachen praktischen Schwierigkeiten und Unsicherheiten, u. a. in der

Abgrenzung zur spezialisierten Versorgung, kommt (ebd.).

Hospize sind eigenstandige Einrichtungen und verfligen i.d.R. Uber geringe
Ressourcen (Radbruch et al., 2008, S. 3). In den meisten Fallen Uberneh-
men die Hausérztinnen/Hauséarzte der Klientinnen/Klienten die arztliche
Versorgung in Hospizen (ebd.). Die Finanzierung fiur stationdre Hospize ist
weiterhin, wie oben beschrieben, im § 39a des SGB V festgelegt. Die Kran-
ken- bzw. Pflegekasse tbernimmt den Grof3teil der Kosten eines stationa-
ren Hospizaufenthaltes. Das Hospiz muss zehn Prozent der Finanzierung
aus eigenen Mitteln, also z.B. Spenden oder Mitgliedsbeitragen, aufbrin-
gen. Den verbleibenden Rest tragt der Patient selbst (Schumann, 2004, S.
81). Palliativstationen sind an ein Krankenhaus angeschlossen und konnen
dementsprechend auf dessen Ressourcen beziglich Personal und Gerate
zurtckgreifen (Radbruch et al., 2008, S. 3). Hier erfolgt die Finanzierung
Uber das Krankenhaus (ebd.). Bei der ambulanten Versorgung erfolgt die
Finanzierung wie oben beschrieben Uber die Krankenkassen, die nach §
132d SGB V Vereinbarungen mit den entsprechenden leistungserbringen-

den Instanzen abschlief3en.



3. Grundlagen und Begriffe des Canadian Model of Oc  cupational
Performance and Engagement (CMOP-E)

Um zu untersuchen, ob die Palliative Care ein Arbeitsfeld fiir Ergotherapeu-
tinnen/Ergotherapeuten ist, ist es erforderlich, diesen Bereich anhand eines
konzeptionellen, ergotherapeutischen Modells zu betrachten. Konzeptionel-
le Modelle ermoglichen Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten, ihr theoreti-
sches und praktisches Wissen zu untermauern und dieses in der Praxis
weiterzuentwickeln (Jerosch-Herold et al., 2009, S. XVII). Ein Modell bietet
grundlegende Prinzipien und Methoden fir die praktische Arbeit (Hage-
dorn, 2009, S. 30). Hagedorn konstatiert, dass ohne klare Grundprinzipien
keine Auszubildenden unterrichtet werden, keine Forschung durchgefiihrt
und keine Weiterentwicklung des Berufes stattfinden kénne (ebd.). Im fol-
genden Kapitel werden die Grundlagen des Canadian Model of Occupatio-
nal Performance and Engagement (CMOP-E) vorgestellt und wichtige Be-
griffe erlautert. Das Candian Practice Process Framework (CPPF) und das
Canadian Model of Client-Centred Enablement (CMCE) sind zwei Neue-
rungen, die mit der Einfihrung des CMOP-E einhergehen und in den fol-
genden Kapiteln erklart werden. AbschlieRend werden drei ausgewdahlte
Begriffe des CMOP-E aufgrund ihrer Relevanz fur die Palliative Care ein-

gehender beleuchtet.

3.1 Das Canadian Model of Occupational Performance und die Weite-
rentwicklung zum Canadian Model of Occupational Per  formance and
Engagement

Das CMORP ist ein international anerkanntes Modell, das weltweit ange-
wendet wird (Polatajko, Davis et al. 2007, S. 27). Bei dem CMOP-E handelt
es sich um die Erweiterung des Canadian Model of Occupational Perfor-
mance (CMOP), welches von der Canadian Association of Occupational
Therapists entwickelt wurde (ebd., S. 22). Im CMOP wird Betatigungsper-
formanz als die dynamische Interaktion von Person, Betatigung und Um-
welt verstanden. Dabei steht der Mensch mit seinen kognitiven, affektiven
und physischen Komponenten und seiner Spiritualitdt im Mittelpunkt des
Modells (ebd., S. 23). Der Mensch ist mit seiner Umwelt verbunden und
Betatigung findet in der Interaktion mit Menschen und Umwelt statt (Law et
al. 1997, S. 33). Dabei lebt jedes Individuum in einer einzigartigen Umwelt,

die von kulturellen, institutionellen, physischen und sozialen Komponenten

10



gepragt wird und die Betatigung unmittelbar beeinflusst (Polatajko, Davis et
al., S. 23). Das CMORP identifiziert drei Betatigungsbereiche, in die sich
samtliche Betatigungen des Menschen einordnen lassen: Selbstversor-
gung, Produktivitat und Freizeit (ebd.). In der dreidimensionalen, grafischen
lllustration des Modells wird der Mensch in Form eines zentralen Dreiecks
dargestellt, welches von der Umwelt kreisférmig umgeben wird (siehe An-
hang A). Die Betédtigung in den oben genannten Bereichen stellt die Ver-
bindung zwischen Mensch und Umwelt dar (ebd.). Das CMOP spezifiziert
die drei Kernbereiche des beruflichen Interesses fiir die Profession Ergo-
therapie: Mensch, Betatigung und Umwelt. AuRerdem bietet es eine grafi-

sche Darstellung der ergotherapeutischen Perspektive (ebd.).

Die Weiterentwicklung des CMOP um den Begriff Engagement fihrt zu
einer Prazisierung des Gegenstandsbereichs der Ergotherapie (Flotho,
2009, S. 175). Die grafische Darstellung (siehe Anhang A) zeigt einen
Querschnitt des CMOP und richtet damit den Fokus auf die Bereiche, die
sich Uberschneiden und mit Betatigung zu tun haben (Flotho, 2009, S.
175). Es wird verdeutlicht, dass Betatigung im Zentrum des Interesses der
Ergotherapie steht (Polatajko, Davis et al. 2007, S. 24). Die Bereiche der
Person und der Umwelt, die sich nicht mit dem Bereich der Betéatigung
Uberlappen, werden abgegrenzt (ebd.). Das CMOP-E ermdglicht eine er-
weiterte Betrachtung des Einflusses von Betéatigung auf Gesundheit und
Wohlbefinden, da der Schwerpunkt nicht mehr allein auf der Betatigungs-
performanz, sondern auch auf dem Engagement liegt (ebd., S. 27). Der
Begriff Engagement umfasst einerseits sich selbst zu betétigen, aber auch
jemanden in Betétigung einzubinden oder beteiligt zu werden (Flotho, Rei-
chel, 2011, S. 2). In Kapitel 3.2.2 werden der Begriff Engagement und sei-
ne Bedeutung eingehend betrachtet und erldutert. Das Candian Practice
Process Framework (CPPF) und das Canadian Model of Client-Centred
Enablement (CMCE) werden in den folgenden beiden Kapiteln erklart, um
im vierten Kapitel den ergotherapeutischen Prozess in der Palliative Care

beispielhaft anhand des CPPF darstellen zu kénnen.

3.1.1 The Canadian Model of Client-Centred Enableme nt (CMCE)

Die Weiterentwicklung des CMOP-E bringt die Einfihrung des Canadian
Model of Client-Centred Enablement (CMCE) mit sich. Das CMCE ist ein

11



Modell, das ,Enablement” als Kernkompetenz der Ergotherapie hervorhebt
und diese Fahigkeit detailliert beschreibt (Townsend et al., 2007, S. 84).
Ergotherapeutisches Enablement bedeutet Befahigung® oder Erméglichung
(Flotho, 2007, S. 176) und ist auf Betatigung ausgerichtet (Townsend et al.,
2007, S. 89). Die Begriffe ,enable”, ,enabling” oder ,Enablement* beschrei-
ben laut Townsend et al. (ebd., S. 88) genau das, was Ergotherapeutin-
nen/Ergotherapeuten tun. Betatigung und Enablement werden als die
Grundpfeiler der Ergotherapie verstanden (ebd., S. 89). Im Oxford Dictiona-
ry werden zwei Bedeutungen fir das Verb ,to enable angeboten: 1. “to
make it possible for sb. to do sth.” und 2. “to make it possible for sth. to
happen or exist by creating the necessary conditions” (Hornby, 2000, S.
411). Bezogen auf die partnerschaftliche Zusammenarbeit zwischen Klien-
tin/Klient und Therapeutin/Therapeut bedeutet Enablement, individuelle und
soziale Veranderung zu erwirken, indem der Klientin/dem Klienten Betati-
gung oder die Einbindung in Betéatigung erméglicht wird (Townsend et al.,
2007, S. 109). Klientinnen/Klienten kdnnen dabei Einzelpersonen, Familien,
Gruppen, Gemeinden, Organisationen oder Populationen sein (ebd.).

“3 als Basis fiir eine

Townsend et al. sehen so genannte ,Enablement Skills
klientenzentrierte und betatigungsorientierte Praxis (ebd., S. 84). Die ergo-
therapeutische Kompetenz wird im CMCE dementsprechend als ein Spekt-
rum von Schliisselfertigkeiten dargestellt (ebd., S. 129). Diese zehn Enab-
lement Skills umfassen: Anpassen® (Adapt), Fiirsprechen (Advocate), Coa-
chen (Coach), Zusammenarbeiten (Collaborate), Beraten (Consult), Koor-
dinieren Coordinate), Entwerfen/Konstruieren (Design/Build), Informieren
(Educate), Beteiligen (Engage) und Spezialisieren (Specialize) (Flotho,
Reichel, 2011, S. 2ff.). Dabei ist zu beachten, dass sich die Fertigkeiten
Uberlappen und miteinander verwoben sind (ebd.). Meistens nutzt die Ergo-
therapeutin/der Ergotherapeut mehrere Enablement Skills gleichzeitig
(ebd.). Neben diesen zehn Schlisselfertigkeiten bendtigt die Therapeu-
tin/der Therapeut auRerdem allgemeine Fertigkeiten wie Process Skills
(z.B. analysieren, planen, reflektieren), Professional Skills (z.B. nach dem

nationalen Ethikkodex arbeiten) und Scholarship Skills (z.B. evidenzbasier-

2 Enablement, Befahigung und Ermdglichung: werden synonym verwendet

® Enablement Skills = Fertigkeiten der Ermdglichung, Befahigungsfertigkeiten (Flotho, 2007,
S. 176)

* Die Ubersetzung der einzelnen Enablement Skills stammt aus: Flotho, Reichel, 2011, S.
2ff.

12



te Praxis) (Flotho, 2009, S. 176). Ein zentrales Merkmal der grafischen
Darstellung des CMCE (siehe Anhang B) sind die asymmetrisch geboge-
nen Linien, die die Dynamik, die Veréanderlichkeit, das Eingehen von Risi-
ken und das Machtgefalle in der therapeutischen Beziehung symbolisieren
(Townsend, Beagan et al., 2007, S. 109). Die beiden Schnittpunkte der
Linien stellen den Beginn (unterer Punkt) und das Ende (oberer Punkt) des
therapeutischen Kontextes dar (Flotho, Reichel, 2011, S. 1). An dieser Stel-
le ist die enge Verknlipfung mit dem Canadian Practice Process Frame-
work (CPPF) (siehe 3.1.2) zu erkennen, da die beiden Aktionsschritte eins
und acht Beginn und Abschluss der Therapie kennzeichnen und der thera-
peutische Prozess somit die zehn Schlisselfertigkeiten des CMCE ein-
schlie3t (ebd.). Der Enablement-Prozess ist sehr komplex und wird auch
als Enablement-Kontinuum bezeichnet (Townsend, Beagan et al., 2007, S.
128f.). Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten gleichen standig unterstiitzen-
de und begrenzende Anteile aus, um die bestmogliche Therapie und das
bestmdgliche Ergebnis zu erreichen (ebd.). So wird reflektierend zwischen

effektivem und ineffektivem Enablement unterschieden (ebd.).

Das Modell des Client-Centred Enablements ist fur die ergotherapeutische
Arbeit in der Palliative Care von Bedeutung, da es die besondere Kern-
kompetenz ,Beféahigung“ und die zehn Schlisselkompetenzen von Ergothe-
rapeutinnen/Ergotherapeuten hervorhebt. Das Modell verdeutlicht, das Er-
gotherapeutinnen/Ergotherapeuten sich damit befassen, Rahmenbedin-
gungen so zu gestalten, dass der Klientin/dem Klienten die Betatigung er-
moglicht wird beziehungsweise sie/er in die Betatigung eingebunden wird,
die fur sie/ihn von Bedeutung ist. Unter Berlicksichtigung der besonderen
Situation von Menschen in ihrer letzten Lebensphase, wird deutlich, dass
diese Fertigkeiten der Therapeutin/des Therapeuten in dem Arbeitsfeld

Palliative Care von auf3erordentlicher Wichtigkeit sind.

3.1.2 The Canadian Practice Process Framework (CPPF )

Das Canadian Practice Process Framework (CPPF) ist das Prozessmodell
des CMOP-E und beinhaltet die Prinzipien evidenzbasierter, klientenzent-
rierter und betatigungsorientierter Ergotherapie (Craik et al., 2007, S. 233).
Das CPPF ist mit dem CMOP-E und dem CMCE verknipft und bertcksich-

tigt die im Gesundheitswesen gebrauchlichen Aspekte wie Beurteilung,
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Intervention und Evaluation der Ergebnisse (Craik et al., 2007, S. 233).
Das Modell verflgt tber eine prozesshafte Struktur und zeigt acht Aktions-
punkte auf, die in der Ergotherapie durchlaufen werden (siehe Anhang C),
wobei die einzelnen Schritte nicht immer der Reihe nach und nicht immer
vollstandig durchlaufen werden missen (ebd.). Vielmehr zeigt das CPPF
alternative Pfade innerhalb des ergotherapeutischen Prozesses auf, die die
hohe Flexibilitdét des Therapieverlaufs verdeutlichen (ebd.). Die acht Akti-
onspunkte des ergotherapeutischen Prozesses finden immer in einem Kon-
text statt, der aus drei Elementen besteht: dem gesellschaftlichen Kontext
(kulturelle, institutionelle, physische und soziale Umweltbedingungen), dem
Praxiskontext (Beziehung zwischen Therapeutin/Therapeut und Klien-
tin/Klient, gepréagt durch persénliche und umweltbezogene Faktoren) und
dem Bezugsrahmen (theoretische Beziige, Ansatze, Modelle) (Craik et al.,

2007, S. 234ff.). Die acht Aktionsschritte werden im Folgenden aufgezeigt:

1. Eintreten/initieren® (enter/intiate): Der ergotherapeutische Prozess be-
ginnt mit dem ersten Kontakt zwischen Therapeutin/Therapeut und Klien-
tin/Klient auf Grundlage einer Verordnung oder eines Vertrages (Davis et
al., 2007, S. 252f.). Als Teil des Einstiegs identifizieren die Therapeutin/der
Therapeut und die Klientin/der Klient gemeinsam Betatigungsschwierigkei-
ten und entsprechende Ziele, an denen sie im Verlauf arbeiten mochten
(ebd.). In diesem ersten Aktionspunkt betreten Therapeutin/Therapeut und
Klientin/Klient einen bestimmten therapeutischen Kontext, der wiederum in

einen weiteren gesellschaftlichen Kontext eingebettet ist (ebd.).

2. Erwartungen abklaren (set the stage): In diesem Schritt werden die Vor-
aussetzungen fur die Zusammenarbeit von Therapeutin/Therapeut und
Klientin/Klient geschaffen, indem grundlegende Regeln vereinbart und bei-
derseitige Erwartungen in einem Gesprach geklart werden (ebd., S. 254).
Die Entwicklung einer therapeutischen Beziehung ist laut Davis et al. (ebd.)
ein entscheidender Punkt an dieser Stelle des Prozesses. Als Eingangs-
screening empfiehlt sich z.B. das Canadian Occupational Performance
Measure (COPM), das Befunderhebungsinstrument des CMOP-E, um
mdgliche Betatigungsanliegen und Betatigungsziele zu erfassen (ebd., S.
252).

® Die Ubersetzung der Aktionspunkte ist entnommen aus: Flotho, Reichel, 2011.
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3. Erheben/bewerten (assess/evaluate): Nachdem die Betatigungsanliegen
identifiziert wurden, werden durch eine grindliche Einschatzung und Eva-
luation personliche, umweltbezogene und betatigungsbezogene Faktoren
ermittelt, welche die Betatigungsschwierigkeiten bedingen (Davis et al., S.
256). Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten nutzen dariiber hinaus ihr Er-
fahrungswissen, ihre Expertise und ihr Forschungswissen, um Erklarungen
fur die Betatigungsschwierigkeiten ihrer Klientin/ihres Klienten zu finden
(ebd., S. 252). Unter Bertcksichtigung des gesellschaftlichen und thera-
peutischen Kontexts wahlt die Therapeutin/der Therapeut adaquate Test-
verfahren aus und entscheidet gemeinsam mit der Klientin/dem Klienten,
welche davon ausgefihrt werden (ebd., S. 257). Die Ergebnisse und Emp-
fehlungen werden gemeinsam bewertet und dokumentiert, woraus sich
entweder die Entwicklung eines Behandlungsplans oder das Ende der The-

rapie ergibt (ebd.).

4. Sich auf Ziele einigen/planen (agree on objectives/plan): Bezogen auf
die Betatigungsschwierigkeiten und die Ergebnisse aus dem dritten Akti-
onspunkt, werden gemeinsam Ziele formuliert und ein Aktionsplan erstellt
(ebd., S. 258). Dabei werden personliche und umweltbezogene Faktoren
bertcksichtigt (ebd.). AuRerdem finden zeitliche, raumliche und ressour-
cenbedingte Voraussetzungen besondere Beachtung bei der Planung (Flo-
tho, 2009, S. 179). Die Klientin/der Klient soll dazu befahigt werden, er-
reichbare und realistische Ziele zu benennen (Davis et al., 2007, S. 258).
Auch hier endet der Aktionsschritt damit, zu entscheiden, ob der Aktions-
plan umgesetzt oder die Zusammenarbeit beendet wird (Flotho, 2009, S.
179).

5. Plan umsetzen (implement plan): Die Zusammenarbeit ist die Schliissel-
kompetenz in diesem Schritt, um die Klientin/den Klienten bei der Umset-
zung des Aktionsplans zu unterstiitzen (Davis et al., 2007, S. 258). Die
Klientin/der Klient wird nun in bedeutungsvolle Betéatigung eingebunden
und der Prozess wird dokumentiert (Flotho, Reichel, 2011). An dieser Stelle
ist das Einbeziehen weiterer, beteiligter Personen, wie z. B. von Angehori-
gen oder Arbeitgeberinnen/Arbeitgebern mdglich (Flotho, 2009, S. 179).
Die Rahmenbedingungen werden fortlaufend angepasst, um Veranderun-

gen zu ermoglichen und negative Auswirkungen zu vermeiden (ebd.).
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6. Uberwachen/verandern (monitor/modify): Wahrend der Umsetzung des
Plans findet fortlaufend eine Evaluation statt, um zu Uberprifen, ob die
durchgefiihrten Enablement Strategien zur Erreichung der Ziele beitragen
und ob der Plan befolgt wird (Davis et al., 2007, S. 260). Therapeu-
tin/Therapeut und Klientin/Klient evaluieren konstant die Fortschritte der
Klientin/des Klienten bezuglich ihrer/seiner Ziele (ebd.). Diese Evaluation
bietet eine Orientierung und kann zu Veranderungen des Plans, der Ziele
oder der Betatigungsanliegen fiihren (ebd.). Eventuell kbnnen weitere Be-

teiligte hinzukommen (ebd.).

7. Ergebnis bewerten (Evaluate the outcome): In einer abschlie3enden
Evaluation werden die Betéatigungsziele Uberprift (ebd., S. 262). Wenn die
Ziele nicht erreicht wurden, kdnnen die Ergebnisse der Evaluation hilfreiche
Informationen fur die weitere Vorgehensweise liefern (ebd.). An diesem
Punkt ergeben sich drei Moglichkeiten: 1. Alle Betatigungsziele wurden
erreicht, die Zusammenarbeit kann beendet werden. 2. Alle Betatigungszie-
le wurden erreicht, aber es sind weitere Betéatigungsprobleme aufgetaucht,
die bearbeitet werden sollen. Therapeutin/Therapeut und Klientin/Klient
treten erneut in den therapeutischen Prozess ein. 3. Die Ziele wurden nicht
erreicht. Therapeutin/Therapeut und Klientin/Klient entscheiden gemeinsam
dartber, ob die Ziele und der Plan Uberarbeitet werden sollen oder die Zu-

sammenarbeit beendet wird (ebd.).

8. Beenden/abschliel3en (conclude/ exit): Nachdem die Evaluation beendet
wurde, werden die Ergebnisse dokumentiert und gemeinsam besprochen,
um zu entscheiden, ob die Zusammenarbeit fortgesetzt oder beendet wird
(ebd., S. 263). Falls die Therapie beendet wird, obwohl Ziele nicht erreicht
wurden, muss besonderes darauf geachtet werden, dass fir beide Seiten
der Grund fiur die Beendigung der Zusammenarbeit verstandlich ist (ebd.,
S. 262). Die Klientin/der Klient sollte auf3erdem Uber die Mdglichkeit der
Wiederaufnahme der Therapie informiert werden (ebd., S. 262). Mdégliche
Uberweisungen an Dritte sind von der Therapeutin/vom Therapeuten zu
koordinieren (Flotho, 2009, S. 180).
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3.2 Grundlegende Begriffe im CMOP-E

Im folgenden Kapitel werden drei grundlegende Begriffe des Canadian Mo-
del of Occupational Performance and Engagement ausgewahlt und naher
betrachtet. Die Aspekte Betatigung, Engagement und Spiritualitat sind zum
einen Kernelemente des kanadischen Modells, zum anderen kann Uber
diese Elemente eine Verknipfung zwischen Ergotherapie und Palliative
Care stattfinden, da die Begriffe fir dieses Handlungsfeld von besonderer

Bedeutung sind.

3.2.1 Der Begriff Betatigung

Betatigung ist das zweite Kernelement des CMOP-E. Laut der Canadian
Association of Occupational Therapists bedeutet Betatigung mehr als nur
Arbeit (Law, 1997, S. 34). Betatigung umfasst alle Aktivitdten und Aufgaben
des taglichen Lebens aller Menschen:
Occupation refers to groups of activities and tasks of everyday life,
named, organized and given value and meaning by individuals and
a culture. Occupation is everything people do to occupy themselves,
including looking after themselves (self-care), enjoying life (leisure),
and contributing to the social and economic fabric of their communi-
ties (productivity) (Polatajko, Backman et al., 2007, S. 40).
Durch Betatigung wird im CMOP-E eine Verbindung zwischen Person und
Umwelt hergestellt, d.h. Menschen treten durch Betétigung mit ihrer Um-
welt in Interaktion (Polatajko, Davis et al., 2007, S. 23). Die Bedeutung, die
dem Begriff Betatigung in der Ergotherapie beigemessen wird, ist deutlich
héher als im Verstandnis der Allgemeinheit (ebd., S. 17). In der Ergothera-
pie existieren einige Grundannahmen bezliglich menschlicher Betéatigung:
Die beiden Hauptannahmen sind, dass Betéatigung ein Grundbedurfnis des
Menschen ist und dass Betatigung therapeutisches Potential hat (ebd., S.
20f.). Weiterhin beeinflusst Betatigung die Gesundheit und das Wohlbefin-
den (ebd.). Zeit wird dadurch organisiert, dass jemand sich betatigt und der
Tagesablauf erhélt durch Betétigung eine Struktur (ebd.). Betétigung gibt
dem Leben eine Bedeutung und einen Sinn, sie ist fur jeden Menschen
einzigartig und spezifisch (ebd.). Im CMOP-E wird Betatigung in drei unter-
schiedliche Bereiche differenziert: Selbstversorgung, Produktivitat und
Freizeit. Im Bereich Selbstversorgung geht es z. B. um das Sorgen fir die

eigene Person in Form von Korperpflege, Anziehen und Essenszubereitung
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oder um Mobilitat (Law et al., 2009, S. 158). Der Bereich Produktivitdt um-
fasst bezahlte und unbezahlte Arbeit, Haushaltsfihrung sowie Spiel und
Schule. Zur Freizeit zahlen ruhige (z.B. Lesen, Kartenspielen) und aktive
Erholung (z.B. Sport, Ausflige) und soziale Aktivitdten wie Besuche oder
Partys (ebd.). Betatigung ist das Hauptanliegen und gleichzeitig das thera-
peutische Medium der Ergotherapie (CAOT, 1997, 2002, zit. n. Townsend
et al.,, 2007, S. 369). Die Ergotherapie versteht Betatigung als menschli-
ches Grundbedurfnis, dessen Befriedigung unverzichtbar fir das Leben,
die Gesundheit und Freude ist (Polatajko, Davis et al., 2007, S. 35).

Demnach kann Betatigung insbesondere fir Menschen, die sich am Ende
ihres Lebens befinden, eine Mdglichkeit sein, um Lebensfreude und damit
Lebensqualitdt aufrechtzuerhalten oder zurlickzugewinnen. Betéatigung
kann nach dem Verstandnis der Ergotherapie dazu beitragen, Klientin-
nen/Klienten in krisenhaften Lebenssituationen Wohlbefinden, Tagesstruk-
tur und Sicherheit zu geben. Dass Betéatigung im ergotherapeutischen Sinn

dabei nicht nur aktiv gemeint ist, wird im folgenden Kapitel aufgezeigt.

3.2.2 Der Begriff Engagement

Durch die Erweiterung des kanadischen Modells um den Aspekt Engage-
ment wird das ergotherapeutische Verstandnis von Betatigung ausgedehnt.
Laut Flotho und Reichel (2011, S. 2) umfasst der Begriff Engagement so-
wohl, ,sich selbst zu betéatigen“ oder ,jemand anderen in Betéatigung einzu-
binden“ als auch ,beteiligt zu werden“. Es geht also nicht mehr ausschliel3-
lich um beobachtbare, aktive Betatigung, sondern auch der Aspekt der
passiven Teilhabe wird in dem erweiterten Modell bertcksichtigt (ebd., S.
3). Die Darstellung des CMOP-E geht Uber die Betatigungsperformanz hi-
naus und weist dadurch auf ein erweitertes Aufgabenfeld fir die Ergothera-
pie hin (Polatajko, Davis et al., 2007, S. 27). AulRerdem verdeutlicht der
Begriff Engagement das Interesse der Ergotherapie, betatigungsunterstiit-
zende Rahmenbedingungen zu schaffen (Polatajko, Davis et al., 2007, S.
27). Gleichzeitig wird der Fokus auf den sich betdtigenden Menschen bei-
behalten (ebd.).

Diese Sichtweise kann insbesondere fir die therapeutische Arbeit mit

schwerbetroffenen Klientinnen/Klienten, wie beispielsweise Menschen mit
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Apallischem Syndrom oder physisch und/oder psychisch sehr geschwéach-
ten Klientinnen/Klienten, hilfreich sein, da auch die Ermdglichung passiven
Teilhabens als Betatigung angesehen wird. Menschen, denen es nicht
maglich ist, aktiv eine Betatigung auszufiihren werden nicht von der Thera-
pie ausgeschlossen. Stattdessen werden Rahmenbedingungen so gestaltet
und adaptiert, dass passive Betatigung beziehungsweise Teilhabe an Beta-
tigung ermdglicht wird. Die Erweiterung des grundlegenden Modells der
Ergotherapie schliel3t somit auch schwerstbetroffene Klientinnen/ Klienten

ein.

Hier findet sich ein weiterer Hinweis auf die Qualifikation von Ergotherapeu-
tinnen/Ergotherapeuten fir die Arbeit im Bereich Palliative Care. Men-
schen, die am Ende ihres Lebens stehen, sind durch die Folgen ihrer Er-
krankung haufig nicht mehr in der Lage, den flr sie wichtigen Betatigungen
aktiv nachzugehen. Die Betrachtungsweise der Ergotherapie kann dazu
beitragen, diesen Menschen trotzdem eine Einbindung in Betéatigung zu
ermdglichen und gemeinsam mit der Klientin/dem Klienten, Angehérigen
und anderen Beteiligten Losungswege zu finden, um dem sterbenden
Menschen auch am Lebensende so weit es geht die von ihm gewinschte

Teilhabe zu ermdglichen.

3.2.3 Spiritualitat im CMOP-E

Im CMOP-E wird Spiritualitat als zentrales Element und als die Essenz des
menschlichen Wesens angesehen (Polatajko, Molke et al., 2007, S. 68).
Spiritualitat ist innerhalb der Person vorhanden, entwickelt sich in der Um-
welt und gibt der Betatigung eine Bedeutung (Law et al., 1997, S. 33). Es
existiert keine einheitliche, unumstoRlliche Definition von Spiritualitat, was
aber dem Wesen der Spiritualitt entspricht (Polatajko, Molke et al., 2007,
S. 69). Spiritualitéat wird als ein schwer greifbares Element des menschli-
chen Seins verstanden, das jedes Individuum auf seine eigene Weise defi-
niert (ebd.). Menschen als spirituelle Wesen anzusehen bedeutet, sie mit
ihren intrinsischen Werten zu wirdigen und ihren Glauben und ihre Ziele zu
respektieren, unabhéangig von Fahigkeiten, Alter oder Charaktereigenschaf-
ten (Law et al.,, 1997, S. 42). Die Canadian Association of Occupational
Therapists (CAOT) vertritt folgende Annahmen bezlglich Spiritualitat: Es

handelt sich um die angeborene Essenz des Selbst, die Erkenntnis ein ein-

19



zigartiger und wahrhaftiger Mensch zu sein, den Ausdruck von Wille, An-
trieb und Motivation, die Quelle der Selbstbestimmung und persdnlicher
Kontrolle und die Méglichkeit Wiinsche auszudriicken (Law et al., 1997, S.
43). Urbanowski und Vargo sehen Spiritualitdt als die personliche Erfah-
rung von Sinnhaftigkeit im taglichen Leben (1994, zit. n. Law et al., 1997, S.
43). Dabei geht es nicht ausschlief3lich um religiose Leidenschaft. Spirituel-
le Aspekte kdnnen auch in einfachen Alltagsbetatigungen wie z.B. bei der
Gartenarbeit gefunden werden (Urbanowski, Vargo, 1994, zit. n. Vrkljan
B.H., 2000). Fir manche Menschen ist Spiritualitat eine religiose Anschau-
ung, fur andere besteht in dieser Hinsicht weniger Klarheit und Spiritualitat
wird eher als ein Geflihl von Sinn verstanden (Law et al., 1997, S. 42). Be-
sonders in personlichen Krisen oder in Krankheitsphasen suchen Men-
schen nach spirituellen Orientierungshilfen (Vrikljan, 2000). Aus diesem
Grund ist es erforderlich, dass Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten sich
mit Spiritualitdt und deren Einfluss auf Gesundheit und Wohlbefinden be-
schaftigen. Durch den Verlust von Rollen und bedeutungsvoller Interakti-
onsfahigkeit im Rahmen einer Erkrankung kann es zu einer spirituellen
Krise kommen (ebd.). Der Einsatz von narrativen Methoden kann an dieser
Stelle dazu beitragen, dass die Therapeutin/der Therapeut etwas tber die
Gefluihle, Gedanken, Wahrnehmungen und den Glauben der Klientin/des
Klienten erfahrt (Kirsh, zit.n. Vrikjlan, 2000). Indem die Ergotherapeutin/der
Ergotherapeut der Klientin/dem Klienten Betétigung wieder ermoglicht,
kénne laut Vrikjlan (ebd.) spirituelle Entfaltung stattfinden. Fur die Klien-
tin/den Klienten kann die Wiederermdglichung von Betéatigung ein Gefuhl
von Bedeutsamkeit und Lebensinhalt zuriickbringen und den Ubergang von

vergangenen zu zukinftigen Betéatigungsperformanzen erleichtern (ebd.).

Insbesondere Menschen, die mit der Diagnose einer lebensbedrohlichen
Erkrankung konfrontiert sind, neigen dazu, unterschiedliche Werte und
Uberzeugungen anzunehmen (Cooper, 2007, S. 23f). Die Aufgabe der Er-
gotherapeutin/des Ergotherapeuten ist es, gemeinsam mit der Klientin/dem
Klienten zu Uberlegen, welche Betéatigungen auch weiterhin fur sie/ihn von
Bedeutung sind (ebd.). Spirituelles Wohlbefinden durch Betétigung zu er-
mdglichen, ist eine bedeutende Aufgabe fir Ergotherapeutin-
nen/Ergotherapeuten, die mit Menschen im Bereich Palliative Care arbeiten
(ebd.).

20



4. Ergotherapie im Handlungsfeld Palliative Care

In den vorangegangenen Kapiteln wurden sowohl die Grundlagen der Pal-
liative Care als auch ein grundlegendes Modell der Ergotherapie darges-
tellt. Das folgende Kapitel beinhaltet die Verknipfung der beiden Bereiche,
indem anhand eines fiktiven Fallbeispiels dargestellt wird, wie der ergothe-
rapeutische Prozess im Bereich der Palliative Care ablaufen kann. Das
Prozessmodell CPPF wird dabei als Bezugsrahmen gewahlt. Abschliel3end
werden Mdoglichkeiten und Grenzen ergotherapeutischer Angebote in der

Palliative Care aufgezeigt.

4.1 Fallbeispiel

Frau A. ist 45 Jahre alt, verheiratet und hat eine 13-jahrige Tochter und
einen 15-jahrigen Sohn. Gemeinsam mit ihrer Familie lebt Frau A. in einem
Bungalow in einer Kleinstadt. Frau A. ist Grundschullehrerin an einer Schu-
le in ihrem Wohnort. Vor sechs Monaten wurde bei ihr ein Glioblastoma
Mulitforme® (ICD-10 C71.9) diagnostiziert. Der Tumor wurde in einer Ope-
ration teilreseziert und anschlieRend mit Strahlen- und Chemotherapie be-
handelt. Eine vollstandige Heilung ist nicht mdglich. Frau A.s Onkologe hat,
von der Diagnosestellung an, offen mit Frau A. und ihren Angehérigen ihre
Situation besprochen und eine palliativmedizinische Behandlung vorge-
schlagen. Nach dem letzten Chemotherapiezyklus hat Frau A. an einer
vierwochigen, stationdren RehabilitationsmalRnahme teilgenommen, um
ihre Ressourcen zu mobilisieren. Aktuell befindet sich Frau A. wieder zu
Hause und wird von einem ambulanten Palliative-Care-Team betreut. Das
Team koordiniert die palliativmedizinische und palliativpflegerische Versor-
gung und bezieht bei Bedarf weitere Berufsgruppen und Hospizdienste in
die Begleitung mit ein. Zusatzlich hat Frau A., auf ihren eigenen Wunsch
hin, von dem zustéandigen Palliativarzt eine Verordnung tber Ergotherapie
erhalten. Die Ergotherapeutin ist Angestellte in einer Ergotherapiepraxis,
die mit dem ambulanten Palliative-Care-Dienst kooperiert. Da Frau A. in
ihrer Mobilitat bereits sehr eingeschrankt ist und um einen engen Bezug zu
ihrem Alltag herzustellen, findet die Therapie in Form von Hausbesuchen

statt. Bezogen auf die Motorik sind Frau A.s Hauptprobleme eine armbe-

®Glioblastoma Mulitforme= maligner, astrozytarer Hirntumor (WHO Grad IV) (Pschyrembel,
2011, S.763)
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tonte Hemiparese links, Parésthesien und Taubheitsgefihl der linken Kor-
perhélfte, Gleichgewichtsstérungen und Schwindel sowie insgesamt Kraft-
losigkeit und Schwachegefiuhl. Im kognitiven Bereich ist ihre Ausdauer re-
duziert, was sich z.B. darin auf3ert, dass die Klientin nicht mehr so lange

lesen kann.

4.2 Der ergotherapeutische Prozess in der Palliativ. e Care in Anleh-
nung an die acht Aktionspunkte des CPPF

Das CPPF stellt ein allgemeines Bezugssystem des kanadischen Modells
dar, welches in verschiedenen Praxiskontexten angewandt werden kann
und bietet dadurch die Grundlage, um den ergotherapeutischen Prozess in
einem, fur die Ergotherapie noch neuen Arbeitsfeld, wie der Palliative Care
zu beschreiben (Craik et al., 2007, S. 233).

4.2.1 Eintreten/Initiieren

Fur das Erstgesprach besucht die Ergotherapeutin Frau A. zu Hause. Die
Therapeutin bespricht mit der Klientin den Grund fir die Uberweisung, die
Diagnose und daraus resultierende Betatigungsprobleme bzw. —anliegen.
Frau A. berichtet, dass sie wahrend ihres Aufenthalts in der Rehabilitations-
fachklinik Ergotherapie erhalten habe und ihr diese sehr gut getan habe.
Daraufhin hat sie mit ihrem behandelnden Arzt besprochen, dass sie auch
ambulant Ergotherapie verordnet bekommt. Frau A. weil3 tber die schlech-
te Prognose ihrer Erkrankung Bescheid und redet mit der Therapeutin offen
uber ihre Situation. An dieser Stelle verhalt sich die Therapeutin entspre-
chend der Grundprinzipien der Palliative Care und signalisiert Offenheit und
Wahrhaftigkeit, um eine Basis fir das Vertrauensverhaltnis mit Frau A. zu
schaffen (Bausewein, Roller, Voltz, 2010a, S. 2). Die Klientin berichtet,
dass sie vor allem im Bereich Selbstversorgung Betatigungsprobleme habe
und dass ihr diese besonders wichtig seien. Frau A. ist auBerdem sehr
traurig dartiber, dass sie ihren Beruf nicht mehr austiben kann. Es bestand
ein sehr enges Verhaltnis zu den Schilerinnen und Schilern ihrer Klasse.
Die Klientin wird von der Therapeutin hinsichtlich der Mdglichkeiten und
Grenzen der ergotherapeutischen Angebote beraten. Anschlielend verein-
baren die Therapeutin und Frau A., dass die Zusammenarbeit weitergefihrt
wird und beim nachsten Termin ein Assessment zur genaueren Klarung der

Betatigungsanliegen durchgefiihrt werden soll.
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4.2.2 Erwartungen abklaren

In diesem Schritt besprechen Frau A. und die Ergotherapeutin das weitere
Vorgehen und die beiderseitigen Erwartungen. Die Ergotherapeutin ermu-
tigt die Klientin, ihre Winsche und Erwartungen wahrend des gesamten
Therapieprozesses auszudricken. Zudem macht die Ergotherapeutin deut-
lich, dass es ihr Anliegen ist, Frau A. bei den Betéatigungen, die sie wieder
bzw. noch mdglichst lange ausiiben méchte, zu unterstitzen. Besonders im
Bereich Palliative Care ist es wichtig, dass die Therapeutin hervorhebt,
dass die Betatigungswinsche und Therapieinhalte von der Klientin be-
stimmt werden und jeder Zeit angepasst werden kénnen (Seidl, Aulbert,
2008, S. 1280). In diesem Schritt ist der Aufbau einer therapeutischen Be-
ziehung zwischen der Ergotherapeutin und Frau A. entscheidend. Die Be-
ziehungsbildung erfordert in dieser Situation besondere Einfihlsamkeit,
Offenheit und Klarheit. Da das Hauptziel der Palliative Care die Verbesse-
rung beziehungsweise der Erhalt der Lebensqualitét ist, ist es notwendig,
zu erheben, was fur die Klientin Lebensqualitat ausmacht und welche Be-
durfnisse und Winsche sie diesbeziiglich hat (Steffen-Blirgi, 2007, S. 32).
Die Ergotherapeutin sieht Frau A. als die Expertin fur das an, was ihrem
Leben Qualitat verleiht, an. Die Therapeutin und die Klientin gehen eine
partnerschaftliche Beziehung ein und treffen alle Entscheidungen beziglich
des weiteren Vorgehens gemeinschaftlich. Um Frau A.s Betéatigungsanlie-
gen zu spezifizieren, fuhrt die Ergotherapeutin mit ihr das Canadian Occu-
pational Performance Measure (COPM) durch. Das COPM ist das Befund-
erhebungsinstrument des CMOP-E und dazu geeignet, Frau A.s Betati-
gungsanliegen in den Bereichen Selbstversorgung, Produktivitat und Frei-
zeit zu erfassen. Gleichzeitig beriicksichtigt das Messinstrument umweltbe-
zogene Faktoren, die die Betdtigungen beeinflussen. Die Klientin identifi-
ziert im COPM die fir sie bedeutungsvollen Betatigungen, und stuft sie
nach Wichtigkeit, Performanz und Zufriedenheit ein. Folgende vier Betati-
gungen sind fur Frau A. am wichtigsten (vollstandiger COPM-Bogen siehe
Anhang D).
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Betatigung sproblem Wichtigkeit | Performanz Zufriede n-
heit

1. sich selbstandig waschen 9 4 2

2. ein Bad nehmen 9 3 2

3. sich selbstandig ankleiden 10 4 3

4. sich zurechtmachen/ 10 3 2

schminken

Bewertung: Perfor- Zufriede n-

(Gesamtwert manzwert 1: | heitswert 1:

Anzahl d. Probleme 35 225

Tabelle 2: COPM: Ersterhebung Frau A.

4.2.3 Erheben/Bewerten

Nachdem Frau A. gemeinsam mit der Therapeutin herausgefunden hat,
welche Betéatigungsanliegen fur sie am bedeutsamsten sind, wird in diesem
Schritt ermittelt, welche personlichen oder umweltbezogenen Faktoren die
Betatigungen behindern. Es ist allerdings zu beachten, dass der Einsatz
von formalen Assessments und Testverfahren in der Palliative Care nicht
unbedingt hilfreich ist (Tester, 2007, S. 114). Es entspricht nicht dem Inter-
esse der Klientin, mit standardisierten Tests Fahigkeiten zu messen und zu
bewerten (ebd.). Ein solches Vorgehen fuhrt der Klientin den Verlust ihrer
Fahigkeiten vor Augen und unterstreicht die Tatsache, dass sie diese Fa-
higkeiten nie wieder zurtickerlangen wird (ebd.). An dieser Stelle ist also
ein gut Uberdachtes, vorsichtiges Vorgehen seitens der Therapeutin erfor-
derlich. Die Therapeutin schlagt daher vor, dass sie Frau A. bei der Durch-
fihrung der Betatigungen begleitet und beobachtet, um dabei unterstit-
zende und hemmende Faktoren ausfindig zu machen. Der nachste Termin
wird fir den frihen Morgen vereinbart, damit die Ergotherapeutin und Frau
A. gemeinsam die Betatigungen ,sich waschen und ankleiden* und ,sich

schminken “ analysieren kénnen.

Bei der Betatigungsanalyse des Waschens stellt sich heraus, dass Frau A.
eine Badewanne mit sehr hohem Einstieg besitzt und ihr bereits das Ein-
steigen in die Wanne grol3e Probleme bereitet. Das Aussteigen aus der

gefullten Badewanne ist ohne Hilfe nicht moglich. Frau A. mdchte aber ge-
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rne einmal in der Woche baden. Wenn sie sich am Waschbecken stehend
wascht, besteht weiterhin das Problem, dass ihr schwindelig wird und sie
sich zu schwach fuhlt, um langer vor dem Becken zu stehen. Beim Zahne-
putzen hat Frau A. Probleme, die Zahnpastatube mit der einen Hand fest-
zuhalten und mit der anderen aufzudrehen. Beim Anziehen bereitet das
Gleichgewicht Frau A. Schwierigkeiten. Das Anziehen der Hose und der
Striimpfe ist im Stehen nicht moglich. Beim Uberziehen des T-Shirts hat
Frau A. Probleme den linken Arm einzusetzen. Die Kndpfe ihrer Strickjacke
zuzuknopfen ist aufgrund der Feinmotorikdefizite sehr schwer méglich und
nimmt viel Zeit in Anspruch, was Frau A. wiederum ungeduldig werden
l&sst. Um ihre Schuhe zuzubinden, nimmt Frau A. die Hilfe ihres Mannes in
Anspruch. Beim Anziehen erzahlt Frau A. der Therapeutin, dass sie sehr
viel Wert darauf lege, sich zurechtzumachen. Vor ihrer Erkrankung sei sie
gerne mit ihrem Mann ausgegangen und habe es geliebt, sich z.B. flr ei-
nen Theaterbesuch ,schick zu machen®. In letzter Zeit kbnne sie dies aber
nicht mehr so wie friher und darunter leide sie sehr. Besonders, da die
Chemotherapie zum Haarausfall gefiihrt habe, wiirde sie sich gerne etwas
schminken, um sich wohler zu fuhlen. Das féllt ihr aber aufgrund der Hemi-
parese schwer. Das Offnen der kleinen Tuben und Schminkstifte sei kaum
moglich und auch das Auftragen der Schminke bereite ihr Probleme. Au-
Rerdem erfordere das Zurechtmachen viel mehr Zeit als friiher und so lan-
ge konne sie nicht mehr vor dem Spiegel stehen. Die Therapeutin probiert
das Schminken einmal gemeinsam mit Frau A. aus. Die gesammelten Er-
gebnisse und Informationen aus den Beobachtungen und dem Gesprach
dokumentiert die Therapeutin in Absprache mit Frau A. Die Therapeutin
verzichtet darauf, ein exakte Gelenkmessung, einen motorisch-
funktionellen Test oder ahnliches durchzufuhren. Sie beruft sich in dieser
Situation auf ihre Expertise und ihre Erfahrung, um die Grunde fur die Beta-

tigungsschwierigkeiten zu erkennen und einzuschatzen.

4.2.4 Sich auf Ziele einigen

Die Ergotherapeutin bespricht gemeinsam mit der Klientin die Ergebnisse
aus dem vorangegangenen Aktionsschritt. Es werden nochmal ihre Betati-
gungsanliegen geklart und auf der Basis aller gesammelten Informationen

werden die Betéatigungsziele und ein Aktionsplan erstellt. Die Therapeutin
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unterstutzt Frau A. dabei, Ziele zu formulieren, die erreichbar und realis-
tisch sind. Auch wenn bei der Klientin eine Heilung nicht mehr mdglich ist
und sie eine begrenzte Lebenserwartung hat, orientieren sich die Ergothe-
rapeutin und die Klientin bei der Zielsetzung nicht nur an ihren Einschran-
kungen. Sie erkennen und berucksichtigen vorhandene Ressourcen, diese
werden in der Zielformulierung und im Aktionsplan mit bedacht. Frau A.s
Ressourcen sind zu Beginn der Therapie z.B. die Fahigkeit ohne Hilfe auf-
stehen und einige Meter gehen zu kénnen, die Fahigkeit zu kommunizieren
und ihre Bedurfnisse auszudriicken und die Motivation bestimmte Betéti-
gungen noch so lange wie mdglich selbst ausfihren zu wollen. Bezogen
auf die Umwelt sind die Angehdrigen, von denen die Klientin umfassend
unterstutzt wird, als hilfreich anzusehen. Forderlich ist auch die Tatsache,
dass Familie A. einen Bungalow bewohnt und dementsprechend alle Rau-
me ebenerdig und barrierefrei zu erreichen sind. Die Therapeutin ermutigt
Frau A., sich fur diesen Lebensabschnitt Ziele zu setzen, auch wenn die
verbleibende Zeit begrenzt ist. Das Formulieren von Zielen, auch wenn sie
sehr klein sind, gibt Frau A. das Geflhl, produktiv und kompetent zu sein.
Sie wird ermutigt sich zu betétigen und ihr Selbstwertgefiihl wird gesteigert
(Boog, 2007, S. 178). Mit Unterstutzung der Therapeutin formuliert Frau A.

folgende Hauptziele:

Ziel 1: Ich mdchte so lange wie méglich in der Lage sein, mich mit mog-
lichst wenig Hilfe zu waschen.

Ziel 2: Ich méchte so lange wie maéglich in der Lage sein, mich selbstandig
anzuziehen.

Ziel 3: Ich mdchte mich so zurechtmachen und schminken kdénnen, dass

ich mich wohl fuhle.

Im Gespréach identifizieren die Therapeutin und die Klientin weitere Ziele,
die den drei Hauptzielen untergeordnet werden kénnen. So méchte Frau A.
beispielsweise ihre Mobilitat aufrecht erhalten, so lange es geht. Und sie
mdchte Kompensationsmechanismen erlernen, die ihr das Waschen und
Anziehen erleichtern. AufRerdem soll die verbliebene Funktion des linken

Armes und der linken Hand so gut wie mdglich bewahrt werden.
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In der Therapieplanung werden dartberhinaus zeitliche, rdumliche und
ressourcenbedingte Rahmenbedingungen bericksichtigt. Die Therapie
findet im hauslichen Umfeld von Frau A. statt. Da die Hauptbetatigungsan-
liegen in den Bereich der Selbstversorgung fallen, wird die Ergotherapie
zweimal in der Woche am frihen Morgen stattfinden. Auf diese Weise fin-
det die Ergotherapie alltagsnah und unter realen Bedingungen statt. Frau
A. hat von ihrem Arzt zunachst eine Verordnung tber 10 Therapieeinheiten
erhalten. Bei einem zerebralen Tumor sieht der Heilmittelkatalog eine Ge-
samtverordnungsmenge von 40 Einheiten innerhalb des Regelfalls vor
(Gemeinsamer Bundesausschuss, 2011, S. 52). Frau A. und die Therapeu-
tin verabreden, dass die Ergotherapie zunéchst dienstags und donnerstags
um 8:00 Uhr stattfindet.

4.2.5 Plan umsetzen

Hilfsmittelberatung und -versorgung: Die Umsetzung des Plans beginnt
mit einer ausfuhrlichen Hilfsmittelberatung durch die Therapeutin. Nach
Absprache mit dem Koordinator des Palliative Care Teams wird die Zu-
standigkeit fur diesen Bereich auf die Ergotherapeutin Gbertragen. Diese
nimmt Kontakt zu einem ortlichen Sanitéatshaus auf und vereinbart einen
gemeinsamen Termin vor Ort. In die Entscheidung Uber die Anschaffung
der Hilfsmittel wird Frau A.s Ehemann mit einbezogen. Nach einer einge-
henden Beratung entscheiden Frau A. und ihr Mann, einen elektrischen
Badewannenlifter verordnen zu lassen, um Frau A. dadurch das wdchentli-
che Baden zu erméglichen. Aul3erdem soll sie einen Duschhocker mit Arm-
und Ruckenlehne bekommen, der an das Waschbecken gestellt werden
kann. Frau A. kann sich dann zum Waschen hinsetzen, wodurch ihr das
Waschen trotz der Gleichgewichts- und Schwindelproblematik ermoglicht
wird. Zur sicheren Durchfihrung des Toilettengangs werden auf beiden
Seiten der Toilette hochklappbare Haltegriffe montiert. Auch im Bereich der
Badewanne wird ein Sicherheitshaltegriff angebracht. Im Haus kann Frau
A. sich relativ sicher frei bewegen, aul3erhalb der Raumlichkeiten hat sie
aber Angst zu stirzen. Aus diesem Grund schreibt die Ergotherapeutin
eine Hilfsmittelempfehlung Uber einen Rollator. Zu diesem Zeitpunkt sind
noch keine weiteren Pflegehilfsmittel erforderlich und Frau A. mdchte noch

kein Pflegebett haben, sondern so lange wie mdglich im gemeinsamen
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Ehebett schlafen. Mit dem zustandigen Sanitatshaus wird besprochen,
dass, falls sich Frau A.s Situation verschlechtert, auch eine kurzfristige Lie-
ferung von weiteren Hilfsmitteln moglich ist. Alle Beteiligten sind sich einig,
dass auch bei der Hilfsmittelversorgung der Grundsatz gilt: ,So viel wie
notig, so wenig wie moglich®. Die von Arzt und Therapeutin besprochenen
und unterschriebenen Hilfsmittelempfehlungen werden vom Sanitatshaus

zur Genehmigung an Frau A.s Krankenkasse weitergeleitet.

Selbsthilfetraining: waschen und anziehen: Durch die Versorgung mit
den Hilfsmitteln ist Frau A. in der Lage sowohl das wochentliche Bad als
auch die tagliche Korperpflege noch selbstandig durchzufiihren. Da Frau A.
Schwierigkeiten hat die Zahnpastatube zu 6ffnen, schlagt die Therapeutin
vor, die Tube in einer Halterung zu befestigen, so dass sie mit einer Hand
auf- und zugeschraubt werden kann. Denkbar ware auch der Kauf einer
Zahnpasta mit Pumpverschluss oder eines automatischen Zahnpastaspen-
ders. Beim Anziehtraining mit der Ergotherapeutin lernt die Klientin Mdg-
lichkeiten kennen, die ihr das Anziehen vereinfachen. Um auch hier die
Gleichgewichts- und Schwindelprobleme zu verbessern, fordert die Thera-
peutin Frau A. auf, sich im Sitzen anzuziehen. Weiterhin gibt die Therapeu-
tin Tipps, wie der betroffene Arm besser eingesetzt werden kann, um so
das Anziehen von T-Shirts und Pullovern zu erleichtern. Das Zuknopfen der
Blusenknopfe wird durch die Benutzung einer Knopfhilfe erleichtert. Um
beim Anziehen der Schuhe nicht auf die Hilfe des Ehemannes angewiesen
zu sein, schlagt die Ergotherapeutin die Benutzung von elastischen
Schnirsenkeln vor, welche nur einmalig gebunden werden miissen, da-
nach kdnnen die Schuhe immer wieder mit Hilfe eines Schuhltffels ange-
zogen werden. Alternativ kann Frau A. Schuhe mit Klettverschluss anzie-

hen.

Selbsthilfetraining: sich schminken und zurechtmach en: Fidr Frau A.
ist die Betéatigung ,sich schminken“ von sehr hoher Bedeutung. Das Zu-
rechtmachen gibt ihr ein Stlick Autonomie und Selbstwertgefihl. Aul3erdem
war das Schminken fiur die Klientin immer eine alltagliche Téatigkeit, die ihr
durch die Vertrautheit Sicherheit und Struktur vermittelt. Frau A. ist von den
Folgen der Krankheit und den Nebenwirkungen der Medikamente gezeich-

net. Die Haare sind ihr ausgefallen und sie hat stark abgenommen. Das
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sorgféltige Zurechtmachen unterstiitzt Frau A. dabei, ihre Lebenssituation
ertraglicher zu machen und Lebensqualitat zuriickzugewinnen. Frau A.
erklart der Therapeutin noch einmal genau, welche Schritte sie normaler-
weise durchgefuhrt hat, um sich zurechtzumachen. Gemeinsam wird zu-
nachst dberlegt, wie die Rahmenbedingungen so verdndert werden kon-
nen, damit Frau A. das Schminken wieder ermdglicht werden kann. Da
Frau A. nicht in der Lage ist, lange genug vor dem Spiegel im Badezimmer
zu stehen, schlagt die Therapeutin vor, einen Schminkplatz im Schlafzim-
mer einzurichten. Hier ist ausreichend Platz vorhanden und es wird ein
grof3er, kippbarer Spiegel so wie ein beleuchteter Kosmetikspiegel mit aus-
ziehbarem Gelenkarm montiert. Die Klientin kann sich davor auf einen
Stuhl mit Arm und Rickenlehne setzen, um fir ausreichend Unterstit-
zungsflache und damit Gleichgewicht zu sorgen. Rechts neben dem Spie-
gel wird ein kleines Regal in angepasster Hohe angebracht, auf dem die
Utensilien abgelegt werden kénnen. Da die Haltefunktion der linken Hand
eingeschrankt ist, wird eine spezielle Halterung am Regal montiert, in wel-
cher Frau A. die Tuben und Stifte einspannen kann, so dass diese mit einer
Hand gedffnet werden kénnen. Zusatzlich adaptiert die Ergotherapeutin die
Griffe von Mascara, Lippenstift, Pinsel und anderen Schminkutensilien so,
dass Frau A. die Gegenstande gut greifen und besser mit ihnen hantieren
kann. Die Anpassung der Umwelt sorgt bereits fir eine starke Vereinfa-
chung der Betatigung. In den nachsten Schritten analysieren die Therapeu-
tin und die Klientin, ob bei der Betatigungsausfilhrung weitere Aspekte ver-
einfacht und kraftsparend gestaltet werden kénnen. Frau A. ist sehr gliick-
lich dartiber, dass sie wieder besser in der Lage ist sich zurechtzumachen
und fahlt sich wohler. Das tagliche Zurechtmachen, eine Perlcke oder ein
Kopftuch auszuwahlen, sich zu schminken, Manikire und Pedikire haben
einen nicht zu unterschatzenden Einfluss auf das Wohlbefinden von termi-
nal-erkrankten Menschen (Dawson, 1993, S. 15). Der Klientin wird auf die-

se Weise ein Gefluhl von Eigenstandigkeit und Normalitat vermittelt.

Motorisch-funktionelle und neurophysiologische Ther apie: Um die
Betatigungsziele erreichen zu kénnen und Beweglichkeit und Muskelkraft
so lange wie moglich zu erhalten, werden auch Therapiemethoden auf mo-
torisch-funktioneller Basis, wie z. B. Muskelfunktionstraining oder Gelenk-

mobilisation, angewandt. Die Therapeutin setzt auRerdem Behandlungsver-
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fahren auf neurophysiologischer Grundlage, wie z.B. Bobath oder Basale
Stimulation (Erlauterung siehe 4.3), ein. Gezieltes Sensibilitatstraining soll
dabei helfen, die linke Korperseite besser wahrzunehmen und dadurch das
Wohlbefinden zu steigern. Die Therapeutin bietet zudem an, Frau A. ver-
schiedene Entspannungstechniken beizubringen, um Anspannungen und
Angste, die mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen, positiv

zu beeinflussen.

4.2.6 Uberwachen/Verandern

Der therapeutische Prozess in der Palliative Care stellt besondere Heraus-
forderungen an Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten. Da eine dauerhafte
Verbesserung des Zustandes der Patientinnen/Patienten nicht zu erwarten
ist, ist eine stetige, besonders einfihlsame Anpassung des therapeutischen
Angebotes erforderlich (Prollius et al., 1997, S. 930). Im Verlauf der Thera-
pie passt die Ergotherapeutin den Therapieplan immer wieder an das Be-
finden und die Winsche von Frau A. an. Die wechselnde Tagesbefindlich-
keit von Frau A. fihrt zu einer stetigen Veranderung der Betdtigungsanlie-
gen und des Behandlungsplans. An Tagen, an denen Frau A. sich zu
schwach fihlt um aufzustehen, tUberlegen die Therapeutin und Klientin ge-
meinsam, welche Betatigung Frau A.s Wohlbefinden verbessern kénnten
oder in welche Betéatigungen sie gerne eingebunden werden méchte. Die
Therapeutin bietet Frau A. beispielsweise an, ihr mehr Unterstiitzung beim
Schminken zu geben und dieses im Bett sitzend durchzufiihren. Die Durch-
fuhrung von kosmetischen Aktivitaten vermittelt Frau A. ein Gefuhl von Si-
cherheit, da diese zu ihren alltaglichen Gewohnheiten gehédrten. AuRerdem
kann sie sich bei der Anwendung von Gesichtsmassagen oder einer Mani-
kire, die sie gemeinsam mit der Therapeutin durchfiihrt, sehr gut entspan-
nen. Diesen Aspekt betont auch Dawson (1993, S. 13f.), indem er kosmeti-
schen Anwendungen eine wichtige Rolle in der Behandlung sterbender
Menschen zuweist und konstatiert, dass diese durchaus einen therapeuti-
schen Charakter haben. Mit der zunehmenden Verschlechterung von Frau
A.s Zustand gehen neue Betdtigungswiinsche ihrerseits einher. Frau A.
entwickelt das Bedurfnis, Uber ihre Lebensgeschichte zu sprechen und ihr
Leben Revue passieren zu lassen. Die Therapeutin greift dieses Bedurfnis

auf und setzt narrative Methoden ein, um mit der Klientin biografisch zu
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arbeiten. In diesem Zusammenhang entwickeln Therapeutin und Klientin
gemeinsam die ldee, kurze Briefe fur ihre Angehdrigen zu verfassen. Auf
diese Weise hinterlasst Frau A. ihren Angehdrigen etwas Persdnliches von
sich und setzt sich gleichzeitig mit dem nahenden Abschied auseinander.
Die Aufgabe der Therapeutin besteht darin, Frau A. das Schreiben zu er-
madglichen bzw. fir sie zu schreiben, wenn sie zu schwach ist. Je nach Si-
tuation kommen auch Tage vor, an denen Frau A. sich nicht aktiv betatigen
mdchte. In diesem Fall wendet die Therapeutin beispielweise Entspan-
nungstechniken oder Methoden der Basalen Stimulation an, die Frau A.
eine passive Interaktion mit der Therapeutin ermdglichen und zu ihrem
Wohlbefinden beitragen. Die Ergotherapeutin steht aul3erdem in regelméa-
RBigen Kontakt und Austausch mit den Angehdérigen und anderen Mitarbeite-
rinnen/Mitarbeitern des Palliative-Care-Teams. Die Verschlechterung von
Frau A.s Zustand erfordert zu einem spateren Zeitpunkt die weitere Ver-
sorgung mit Hilfsmitteln. In Absprache mit den Pflegemitarbeiterin-
nen/Pflegemitarbeitern und den Angehdrigen werden z.B. ein Pflegebett,

ein Toilettenstuhl und andere Pflegehilfsmittel angeschafft.

4.2.7 Ergebnis bewerten

In den vorangegangenen Aktionsschritten ist deutlich geworden, dass es in
der Palliative Care anders als in der klassischen Rehabilitation nicht um die
dauerhafte Verbesserung von Fahigkeiten und Funktionen geht. Die Le-
bensqualitat der/des begleiteten Klientin/Klienten hat héchste Prioritat. Ei-
genstandigkeit und Selbstbestimmung sollen so lange wie moglich erhalten
bleiben (Seidl, Aulbert, 2008, S. 1280). Das Erreichen der Betéatigungsziele
wird daher in erster Linie durch das Gesprach mit Frau A. evaluiert. Frau A.
bestimmt wahrend des gesamten Behandlungsverlaufs das Vorgehen und
wird von der Ergotherapeutin als Expertin beziglich ihrer Betatigungsziele
angesehen. Kurz bevor die zehn Therapieeinheiten der Erstverordnung
beendet sind, fuhren Frau A. und die Therapeutin das COPM erneut durch,
um zu evaluieren, wie sich die Performanz und die Zufriedenheit beziglich
der urspriinglichen Betatigungsanliegen verandert hat (siehe Anhang D).
Zum Zeitpunkt der Zweiterhebung hat sich Frau A.s Einschatzung bezlg-
lich der Betatigungsperformanz und der Zufriedenheit deutlich verbessert.

Frau A. berichtet, dass sie froh dartiber sei, sich unter Einsatz der Hilfsmit-
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tel selbstandig waschen und anziehen zu kénnen. Besonders das Schmin-
ken bereitet ihr Freude und bedeutet fur sie eine Verbesserung ihrer Le-

bensqualitat.

Betatigung sproblem Wic htigkeit Performanz | Zufriede n-
heit

1. sich selbstandig waschen 9 7 7

2. ein Bad nehmen 9 9 10

3. sich selbstandig ankleiden 10 8 8

4. sich zurechtmachen/ 10 7 9

schminken

Bewertung: Perfor- Zufriede n-

(Gesamtwert manzwert 2. | heitswert 2:

Anzahl d. Probleme 7.75 8,5

Tabelle 3: COPM: Zweiterhebung Frau A.

Es ergibt sich also eine Verbesserung des Performanzwertes um 4,25
Punkte und eine Verbesserung des Zufriedenheitswertes um 6,25 Punkte.
Obwohl die vereinbarten Betéatigungsziele erreicht wurden, ergeben sich
aus der kontinuierlichen Verschlechterung von Frau A.s Zustand weitere
Betatigungsanliegen. Frau A. und die Therapeutin besprechen, dass die
Ergotherapie weiter verordnet werden soll, und passen den Behandlungs-
plan gemeinsam den veranderten Bedingungen an. Die Weiterfihrung der
Therapie wird mit den Angehdérigen, dem zustandigen Arzt und anderen

Mitarbeiterinnen/Mitarbeitern des Palliative-Care-Teams abgestimmt.

4.2.8 Beenden/Abschliel3en

Dem letzten Aktionsschritt des ergotherapeutischen Prozesses féllt im Be-
reich Palliative Care besondere Bedeutung zu. Die Therapie endet in die-
sem Fall nicht mit der beiderseitigen Entscheidung, dass die Zusammenar-
beit abgeschlossen wird, sondern mit dem Versterben der Klientin. Dies
stellt eine besondere Herausforderung fur die Therapeutin dar. Der Um-
gang mit terminal erkrankten Menschen erfordert die Auseinandersetzung
mit der eigenen Sterblichkeit und die Akzeptanz des Todes als einen natlr-
lichen Teil des Lebens (Roller, 2010, S. 115). Da Frau A. und die Thera-
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peutin im Prozessverlauf ein enges und offenes Vertrauensverhdltnis auf-
gebaut haben, war auch die Kommunikation zwischen ihnen durch Offen-
heit gepragt. Dies erméglichte auch das Ansprechen der besonderen Situa-
tion zu einem frihen Zeitpunkt der Therapie. Die Therapeutin und Frau A.
hatten die Gelegenheit sich zu verabschieden, als die Klientin noch bei
klarem Bewusstsein war. In der letzten Woche vor ihrem Tod war Frau A.
hingegen kaum ansprechbar und somnolent. Der Therapieinhalt war an
dieser Stelle vor allem von Basaler Stimulation gepragt, durch die die
Kommunikation auf nonverbale Weise unterstiitzte wurde. Die Ergothera-
peutin wird durch den Koordinator des Palliative-Care-Teams Uber den Tod
von Frau A. informiert. Alle Beteiligten des Teams nehmen an einer Trauer-
feier fur Frau A. teil. AuBerdem wird in der regelmafig stattfindenden Su-
pervision, an der auch die Therapeutin teilnimmt, der Tod von Frau A. the-

matisiert und ermittelt, ob weiterer Gesprachsbedarf besteht.

4.3 Mdglichkeiten und Grenzen ergotherapeutischer A ngebote in der
Palliative Care

Das breit gefacherte Berufsbild der Ergotherapie mit Bezugswissenschaf-
ten wie Medizin, Biologie, Psychologie, Padagogik, Soziologie u.a. bietet
eine gute Grundlage fur die Arbeit in einem komplexen Bereich wie der
Palliative Care. Bisher sind Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten in
Deutschland in diesem Bereich eher selten vertreten, sollten aber zukinftig
verstarkt in die Begleitung sterbender Menschen eingebunden werden
(Teicke, 2005, S. 337). Mogliche Arbeitsfelder waren z.B. Hospize, Pallia-
tivstationen, Altenheime, onkologische Stationen oder ambulante Dienste
(ebd.). Die Sterbeforscherin Elisabeth Kibler- Ross betonte bereits 1969 in
ihrem Buch ,Interviews mit Sterbenden”, dass die Ergotherapie eine wichti-
ge Rolle in der Begleitung sterbender Menschen spielen kann:

.In den letzten Lebenstagen winschte Frau K. die Gegenwart von
zwei Menschen.... Die zweite Person war die Beschaftigungsthera-
peutin, in deren Anwesenheit sie die Wirklichkeit eine Zeitlang ver-
gessen konnte und die ihr half, sich noch einmal als brauchbarer
Mensch zu fuhlen und kleine Dinge herzustellen, die fir sie vielleicht
ein wenig Unsterblichkeit bedeuten.” (1997, S.48)

Eine Grundannahme der Ergotherapie ist, dass Betatigung ein Bedurfnis
des Menschen ist und eine therapeutische Wirkung hat (Polatajko, Davis et
al., 2007, S. 20f.). Unter Berucksichtigung dieser These stellt sich die Fra-
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ge, ob auch Menschen in ihrer letzten Lebensphase ein Bediirfnis danach
haben sich zu betatigen und ob auch dann eine therapeutische Wirkung
von Betatigung zu erwarten ist, wenn der Mensch von einer lebensverkiir-
zenden Erkrankung betroffen ist. Eine Studie von Watterson et al. (2004, S.
219) mit 90 Teilnehmern belegt, dass Klientinnen/Klienten mit einer Krebs-
erkrankung im Rahmen einer Erhebung mit dem COPM Betétigungsanlie-
gen in den drei Bereichen Selbstversorgung, Produktivitéat und Freizeit an-
geben. Auffallend ist, dass 65% der genannten Betatigungsziele in den
Bereich Selbstversorgung fallen, wahrend Anliegen in den Bereichen Frei-
zeit und Produktivitét deutlich weniger geauf3ert werden (20% und 15%)
(ebd.). Klientinnen/Klienten mit einer Krebserkrankung erachten die Tatig-
keiten, die mit ihrer elementaren, alltdglichen Funktionsfahigkeit zusam-
menhangen fiur signifikant wichtiger als Freizeitaktivitaiten und berufliche
Aktivitaten (Watterson et al., 2004, S. 223). Die Studie zeigt auf, dass Men-
schen mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung ein Bedirfnis nach Betati-
gung haben. Darlberhinaus betont Dawson (1993, S. 15f.) in seiner Studie,
dass die Mdglichkeit, bedeutsamen Betatigungen nachzugehen oder in
Betatigungen eingebunden zu werden, einen positiven Einfluss auf die Be-
wohnerinnen/Bewohner eines Hospizes hat. In einem Leitfaden des Colle-
ge of Occuaptional Therapists (2004, S. 5) uUber ergotherapeutische Inter-
ventionen bei Krebspatientinnen/Krebspatienten wird eine Klientin/ein
Klient wie folgt zitiert:
The occupational therapist encouraged me to do things | wouldn’t
have done on my own. So you don’t just sit there and think "I can’t
do anything’. It's making you feel more the whole person instead of
thinking about your...the tumour. ...It enriches your life.
Ergotherapeutische Angebote in der Palliative Care kdnnen dazu beitragen,
der Klientin/dem Klienten das Gefiihl von Kontrolle tGber ihr/sein Leben zu-
rickzugeben und damit Sicherheit zu vermitteln (Dawson, 1993, S. 16).
Dabei spielt der klientenzentrierte Ansatz, der in der Ergotherapie verfolgt
wird, eine entscheidende Rolle. Die Moglichkeit, Entscheidungen selbstbe-
stimmt zu treffen und auszuwéhlen, was Inhalt der Ergotherapie sein soll,
gibt der Klientin/dem Klienten Autonomie in einer Lebenssituation zurick,
die gepragt ist von Verlust, Hilflosigkeit und Fremdbestimmung (Dawson,
1993, S. 16). Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten arbeiten in der Palliative

Care mit den Klientinnen/Klienten zusammen, um die gré3tmdgliche
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Selbstandigkeit in den Aktivitaten des taglichen Lebens zu erlangen und sie
dadurch zu beféahigen, die Kontrolle tber ihr Leben zu behalten (Watterson
et al., 2004, S. 219). Hauptaufgabe der Ergotherapie in der Palliative Care
ist es, die Betatigungswinsche, die die Klientin/der Klient &uf3ert zu unters-
tutzen und ihr/ihm dadurch Selbstbestimmung zu ermdglichen. Das
Selbstwertgefuhl der Klientin/des Klienten zu erhalten, kann ebenfalls als
eines der wichtigsten Ziele in der Palliative Care angesehen werden. Die-
ses Ziel wird in der Ergotherapie durch die klientenzentrierte Vorgehens-
weise, also durch die Mitbestimmung der Klientin/des Klienten an samtli-

chen therapiebezogenen Entscheidungen, untermauert.

Die Therapieinhalte und MalRBhahmen der Ergotherapie werden individuell
auf die Bedurfnisse und Winsche der Klientin/des Klienten abgestimmt. Im
Folgenden werden exemplarisch einige Behandlungsverfahren vorgeschla-

gen, deren Einsatz in der Palliative Care sinnvoll sein kann.

Motorisch-funktionelle  Behandlungsverfahren  werden angewandt, um
z. B. Feinmotorik und Grobmotorik zu verbessern bzw. zu erhalten. Im Be-
reich der Palliative Care kénnen motorisch-funktionelle Behandlungsverfah-
ren eingesetzt werden, um Beweglichkeit, Muskelkraft und Funktionen zu
erhalten und dadurch die eigenstandige Durchfihrung von Alltagsaktivita-
ten, so lange wie mdglich, zu bewahren. Motorisch-funktionelle Methoden,
die sich fur diesen Bereich eignen sind beispielsweise Muskelfunktionstrai-
ning, Gelenkmobilisation, Manuelle Therapie, Sensibilitdtstraining, Massa-
gen oder Lymphdrainage. Alle der genannten Methoden haben zum Ziel,
Kdrperfunktionen zu verbessern oder zu erhalten, d.h. sie sind geeignet,
um z. B. die Beweglichkeit oder die Sensibilitat der Klientin/des Klienten zu

verbessern oder zu erhalten.

Auch Neurophysiologische Behandlungsverfahren wie das Bobath-
Konzept oder Basale Stimulation sind fur die Behandlung palliativer Klien-
tinnen/Klienten geeignet. Das Bobath-Konzept wird zur Behandlung von
Menschen mit zerebralen Bewegungsstdérungen und sensomotorischen
Defiziten angewendet (Steding-Albrecht, 2007, S. 333). Im palliativen Ar-
beitsfeld kann durch die Anwendung des Bobath-Konzepts der Erhalt von

Bewegungsfahigkeit und damit der Erhalt von Betéatigungsfahigkeit unters-
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tutzt werden. Basale Stimulation kann die Kérperwahrnehmung der oft bett-
lagerigen Klientinnen/Klienten verbessern. Die Klientin/der Klient spurt die
Grenzen seines Korpers, nimmt die Welt auRerhalb seines Korpers und die
Anwesenheit einer anderen Person wahr (Kostrzewa, Kutzner, 2009, S.
87).

Der Anwendung von adaptiven Verfahren kommt in der Palliative Care
eine besonders hohe Bedeutung zu. Durch adaptive MaRhahmen kann die
Leistungsfahigkeit der Klientin/des Klienten in den von ihr/ihm gewlnschten
Bereichen erhalten werden, so dass ein hoheres Aktivitdtsniveau und ein
groRReres Mald an Partizipation erreicht werden kdnnen (Berting-Hiineke,
2007, S. 567). Die adaquate Versorgung mit Hilfsmitteln ist beispielsweise
unerlasslich, um der Klienten/dem Klienten die grof3tmoégliche Selbstandig-
keit im Alltag zu ermdglichen. Die Anpassung von Funktions- und Lage-
rungsschienen fallen ebenso in den Aufgabenbereich der Ergotherapeutin/
des Ergotherapeuten, wie die Versorgung mit einem Rollstuhl, Greifhilfen,
Badewannenliftern oder anderen Hilfsmitteln (Seidl, Aulbert, 2008, S.
1282). Durch eine Wohnraumberatung und -anpassung kann die Umwelt
der Klientin/des Klienten so gestaltet werden, dass die Begleitung am Le-
bensende im eigenen Zuhause, also im gewohnten und vertrauten Umfeld

der Klientin/des Klientin, stattfinden kann.

Psychosoziale Verfahren , in denen z. B. ausdruckszentrierte Techniken
eingesetzt werden, konnen dazu beitragen, der Klientin/dem Klienten eine
Auseinandersetzung mit ihren/seinen Geflihlen und Winschen zu ermdgli-
chen (Kubny-Luke, 2007, S. 485). Die Bewaltigung von Angst, Depression,
Zorn, Aggression, Hoffnungslosigkeit und Trauer sind priméares Ziel der
Anwendung von ausdruckszentrierten Behandlungsverfahren in der Pallia-
tive Care (Seidl, Aulbert, 2008, S. 1282). Therapeutische Mittel und Malf3-
nahmen konnten in diesem Zusammenhang gestalterische Techniken, wie
zum Beispiel Drucktechniken, Collagen, Fotografie, Malerei, aber auch ver-
bale Ausdrucksformen, wie Geschichten/Gedichte schreiben/erzéhlen oder
musikalische Inhalte, sein (Kubny-Like, 2007, S. 488). Der Prozess des
Gestaltens dient dabei vor allem der Selbstreflexion und der Erlebnisakti-
vierung, so dass eigene seelische Vorgange wahrgenommen und bearbei-

tet werden kénnen (ebd., S. 485ff.). Wéahrend des gesamten Behandlungs-

36



prozesses in der Palliative Care sollte die klientenzentrierte Gesprachsfih-
rung ein zentraler Bestandteil des therapeutischen Gesprachs sein. Klien-
tenzentrierte Gesprachsfiuhrung zeichnet sich durch die drei Elemente Ak-
zeptanz, Empathie und Echtheit aus (Scheepers, 2007, S. 503). Insbeson-
dere die Biografiearbeit ist eine gute Moglichkeit, um die Klientin/den Klien-
ten dabei zu unterstitzen, sich mit dem nahenden Abschied auseinander-
zusetzen und ihr/sein Leben noch einmal Revue passieren zu lassen (Tei-
cke, 2005, S. 339). Die Ergotherapeutin/der Ergotherapeut kann die Me-
thode des narrativen Reasonings dazu nutzen, um gemeinsam mit der
Klientin/dem Klienten ihre/seine Lebensgeschichte zu thematisieren, Ab-
schied zu nehmen und sich bewusst mit dem Lebensende auseinanderzu-
setzen (Teicke, 2005, S. 339). In diesem Zusammenhang ware das Auf-
schreiben oder eine Audioaufnahme der Erinnerungen denkbar, so dass
die Klientin/der Klient ihren/seinen Angehoérigen ein Stlick ihrer/seiner Le-

bensgeschichte hinterlassen kann.

Zentrale Ziele der Ergotherapie sind die weitgehende Selbstandigkeit der
Klientin/des Klienten und ihre/seine Partizipation an den Aktivitaten des
taglichen Lebens (ADL = Activities of Daily Living) , ZU denen Tatigkei-
ten wie Anziehen, Korperpflege, Einkaufen, Kochen, Essen und andere
Alltagshandlungen gehéren (Farhoff, 2007, S. 91f.). Im Bereich Palliative
Care kann durch die Verbesserung, Erleichterung oder den Erhalt eigens-
tandiger Aktivitdten bei alltaglichen Verrichtungen wie Essen, Ankleiden
oder Korperpflege das Gefiihl der Abhangigkeit von Anderen vermieden
bzw. hinausgezdgert und damit die personliche Wiirde und die Lebensqua-
litéat erhalten werden (Seidl, Aulbert, 2008, S. 1281).

Einer der wesentlichen Grundsétze der Palliative Care ist die Einbeziehung
von Angehdrigen in die Arbeit des Teams (ebd., S. 1280). Angehdrige kén-
nen in die Therapieeinheiten einbezogen werden und als Co-
Therapeutinnen/Co-Therapeuten agieren (ebd.). Aufgaben der Ergothera-
pie kdonnten hier sein, die Angehdrigen anzuleiten, z. B. bezlglich der
Durchfuhrung basaler Stimulation oder der Transfers und zu beraten z.B.
bezlglich Hilfsmittel, Wohnraumanpassung, etc. Ein intensiver Informati-
onsaustausch aller Beteiligten (Teammitglieder, Angehorige, Klientin/Klient)

ist unbedingt sicher zu stellen (ebd., S. 1281). Besonders in der Palliative
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Care ist die Zusammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen mit entspre-
chenden Kompetenzen unerlasslich (Bausewein, Roller, 2010, S. 130). Die
gemeinsam verfolgten Ziele und die Identitdt des Teams sind dabei wichti-
ger als die individuelle Berufszugehorigkeit oder die Rangordnung (ebd.).
Das Team profitiert von den individuellen Erfahrungen, Kompetenzen und
Fachkenntnissen der einzelnen Teammitglieder. Neben den spezifischen
berufsbezogenen Kenntnissen sind bei der Arbeit in der Palliative Care
allgemeine Fahigkeiten wie Flexibilitat, Kommunikationsfahigkeit, Bereit-
schaft zur Supervision, Konfliktfahigkeit und eine ganzheitliche Sichtweise
gefordert (ebd., S. 132f.). Da die Betreuung sterbender Menschen und de-
ren Angehoriger eine hohe emotionale Belastung darstellt, wird eine regel-
mafige Supervision empfohlen, um Probleme und andere Themen ge-
meinsam im Team bearbeiten zu kdnnen (ebd.). Um die Qualitat der Be-
handlung sicherzustellen, ist dartiberhinaus die Teilnahme aller Teammitg-

lieder an einer Fortbildung im Bereich Palliative Care erforderlich.

Bei der Betrachtung ergotherapeutischer Angebote in der Palliative Care
sind allerdings auch Grenzen zu berticksichtigen. Einerseits gibt es Aspek-
te, die die Mdglichkeiten der Therapieangebote mit sterbenden Menschen
stark einschranken kdnnen, andererseits muss der Therapeutin/dem The-
rapeuten bewusst sein, dass sie/er in der Palliative Care an ihre/seine fach-
lichen aber auch persénlichen Grenzen stof3en kann. Die Besonderheit der
Arbeit im Bereich Palliative Care besteht in der Tatsache, dass eine Hei-
lung der/des behandelten Klientin/Klienten nicht mehr moglich ist. Die Ergo-
therapeutin/ der Ergotherapeut muss sich dartiber im Klaren sein und tber
eine entsprechende Grundhaltung verfligen: Die Therapeutin/der Thera-
peut muss in der Lage sein, aushalten zu kénnen, dass sie/er seine Thera-
pie mit Menschen durchfihrt, die bald sterben werden (Schmeling-Kludas,
2008, S. 1231). Dies erfordert eine Sichtweise, in der die Klientin/der Klient
gleichzeitig als lebender aber auch als sterbender Mensch wahrgenommen
wird (ebd.). Die Auseinandersetzung mit Sterben und Tod, sowie des Ak-
zeptanz des Sterbens als einen natlrlichen Prozess ist eine unausweichli-
che Voraussetzung fir die Arbeit in diesem Feld. Die stetige Veranderung
des Zustandes von Klientinnen/Klienten, die palliativ betreut werden, erfor-
dert ein auerst hohes Mal3 an Flexibilitat der Therapeutin/des Therapeu-

ten. Es ist denkbar, dass die Klientin/der Klient an einem Tag sehr aktiv ist
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und mit der Therapeutin/dem Therapeuten einen entsprechend aktiven
Behandlungsplan entworfen hat, am néachsten Tag aber sehr schwach oder
depressiv ist und kein Interesse an aktiven Betatigungen hat. In einer de-
rartigen Situation sind das Einfuhlungsvermégen und die Anpassungsfa-
higkeit seitens der Therapeutin/des Therapeuten maf3geblich gefragt. Auch
in der Festlegung der Behandlungsziele sind Grenzen zu beriicksichtigen
und zu erkennen. Hier liegt die Aufgabe der Therapeutin/des Therapeuten
darin, gemeinsam mit der Klientin/dem Klienten Ziele zu verfassen, die rea-
listisch und erreichbar sind und die die Person nicht Uberfordern. An dieser
Stelle ist auch das Auftreten von Diskrepanzen zwischen Therapeu-
tin/Therapeut und Klientin/Klient denkbar, wenn die Klientin/der Klient z.B.
ein Ziel hat, welches aufgrund der physischen Méglichkeiten nicht erreich-
bar ist. Hier ist wiederum eine einfiihlsame Gesprachsfihrung von der The-
rapeutin/des Therapeuten gefragt. Die Therapieinhalte missen jederzeit an
den Zustand der Klientin/des Klienten angepasst und haufige Erholungs-
phasen eingeplant werden kénnen. In einem fortgeschrittenen Erkran-
kungsstadium ist davon auszugehen, dass die Behandlung im Bett stattfin-
det, wodurch das therapeutische Angebot ebenfalls eingeschrankt wird
(Seidl, Aulbert, 2008, S. 1282). AuRerdem kénnen Schmerzen die Behand-
lungsmaglichkeiten weiter eingrenzen. Die Herausforderung fur die Ergo-
therapeutin/den Ergotherapeuten besteht darin, sich an die Grenzen he-
ranzutasten, sie zu erkennen und entsprechend zu reagieren. Dawson be-
tont, dass eine gute Therapeutin/ein guter Therapeut im Bereich der Pallia-
tive Care ein Verstandnis fur die Grundséatze der Hospizbewegung hat und
das Umfeld kreativ so gestaltet, dass es zu Betéatigung animiert und die
Betatigungsbedirfnisse der Individuen befriedigt werden, um so ihre Le-

bensqualitat zu verbessern (1993, S. 17).

5. Fazit und Ausblick

.l need to be independent. That's the main thing. | haven’t got to have
someone to come in and wash me and things like that. | can still do that for
myself.” (Unbekannt, zit.n. College of Occupational Therapists, 2004, S. 3).
Autonomie und Unabhéangigkeit so lange wie moglich zu erhalten, ist fur
Menschen am Lebensende von oberster Prioritdt. Die Ausarbeitungen die-

ser Arbeit, insbesondere im vierten Kapitel, zeigen, dass die aktive
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und/oder passive Einbindung in Betatigung das Selbstwertgefiihl und die
Maoglichkeit zur Selbstbestimmung von Menschen am Lebensende erhalten
oder sogar steigern kann. Menschen mit einer lebensverkirzenden Erkran-
kung haben, wie alle Menschen, ein Bedurfnis danach sich zu betétigen.
Besonders der Bereich Selbstversorgung spielt eine entscheidende Rolle
fur Klientinnen/Klienten, die an einer lebensbedrohlichen Erkrankung lei-
den. An dieser Stelle ist der Einsatz ergotherapeutischer Interventionen
sinnvoll. Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten verfigen (ber ein breites
Spektrum an Fahigkeiten, die fir die Versorgung palliativer Klientin-
nen/Klienten relevant sind. Die Betrachtung der Grundlagen der Palliative
Care im Zusammenhang mit einem grundlegenden ergotherapeutischen
Modell, dem CMOP-E, hat verdeutlicht, dass sich in den Zielen und Leitséat-
zen der Palliative Care und dem grundlegenden Verstandnis der Ergothe-
rapie viele Ubereinstimmungen finden lassen. Die holistische, klientenzent-
rierte Sichtweise der Ergotherapie kann einen entscheidenden Beitrag zur
Erreichung der Ziele in der Palliative Care leisten. Die Auseinandersetzung
mit dem CMOP-E und den dazugehotrigen Modellen hat aufgezeigt, dass
wichtige Begriffe und Kompetenzen der Ergotherapie auch in der Beglei-
tung sterbender Menschen einen sehr hohen Stellenwert einnehmen. In-
sbesondere die klientenzentrierte, betéatigungsorientierte und die alltagsbe-
zogene Vorgehensweise von Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten ist fir
die Arbeit in der Palliative Care von Vorteil. Der Alltagsbezug ist ein Krite-
rium, welches besonders in der Begleitung sterbender Menschen Anwen-
dung finden sollte. Die exemplarische Darstellung des Ergotherapieprozes-
ses in der Palliative Care in Kapitel 4.2 veranschaulicht die Méglichkeiten
der Ergotherapie in diesem Arbeitsfeld. Die Neuerung des kanadischen
Modells hebt die Kompetenz von Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten
hervor, auch Menschen zur Teilhabe an Betéatigung zu befahigen, die selbst
nicht aktiv dazu in der Lage sind. Diese Befahigungsfertigkeit bekraftigt die
Forderung nach ergotherapeutischen Angeboten in der Begleitung ster-

bender Menschen.

Um die Integration von Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten in palliative
Arbeitsfelder sicherzustellen, ist eine tiefergehende, fachliche Auseinan-
dersetzung mit entsprechenden Themengebieten unerlasslich. Die Auf-

nahme des Fachbereichs Palliative Care in die Ausbildungs- und Prifungs-

40



verordnung der Berufsfachschulen ist nur ein notwendiger Schritt auf dem
Weg zur erfolgreichen Einbindung der Ergotherapie in diesen Fachbereich.
Um die Qualitatssicherung zu gewahrleisten, ist die Erstellung eines Leitfa-
dens zur ergotherapeutischen Behandlung palliativer Klientinnen/Klienten
erforderlich. Die Aufnahme der Palliativversorgung in den Heilmittelkatalog
ist eine weitere erforderliche Grundlage, um die Versorgung sterbender
Menschen mit Heilmitteln gewdahrleisten zu kénnen. Dartberhinaus sind
Studien z.B. bezlglich des Effekts ergotherapeutischer MalRnahmen auf die
Lebensqualitat palliativ betreuter Klientinnen/Klienten denkbar. Auch die
Durchfihrung von Studien, die Betatigungsanliegen sterbender Menschen
im deutschsprachigen Raum, z.B. mittels des COPM erforschen, waére
sinnvoll. Die Bildung eines entsprechenden Arbeitskreises in Zusammenar-
beit mit der Deutschen Gesellschaft fur Palliativmedizin (DGP) ware ein
erster Schritt, um die oben genannten Aufgaben angehen zu kénnen. Bei
einer kontinuierlichen, intensiven Auseinandersetzung mit den angespro-
chenen Themen, konnen Ergotherapeutinnen/Ergotherapeuten zukinftig
mit ihrem Fachwissen und ihren Kompetenzen eine Bereicherung fir die

Arbeit multiprofessioneller Palliative Care Teams darstellen.
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Anhang A: Canadian Model of Occupational Performanc e and En-
gagement (CMOP-E)

Environment

hor_. ' oT
Domain

Physical

Physical

Leisure

A Referred to as the CMOP in Enabling Occupation (1997a, 2002) and CMOP-E as of this edition
B. Trans-sectional view

Polatajko, H. J., Townsend, E. A, Craik, J. (2007). Canadian Model of Occupational Performance and Engagement
(CMOP-E). In E. A. Townsend and H. J. Polatajko, Enabling Occupation Il: Advancing an Occupational Therapy
Vision of Health, Well-being, & Justice through Occupation. p.23 Ottawa, ON: CAOT Publications ACE.

(Polatajko, Davis et al., 2007, S. 23)
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Anhang B: Canadian Model of Client-Centred Enableme  nt (CMCE)

Figure 4.3 Canadian Model of Client-Centred Enablement (CMCE)

Educate
Engage
Specialize

Client Professional

Townsend, E. A., Polatajko, H. J., Craik, J., & Davis, J. (2007). Canadian Model of Client-Centred Enablement. In
E. A. Townsend and H. J. Polatajko, Enabling occupation ll: Advancing an occupational therapy vision for health,
well-being, & justice through occupation. p. 110 Ottawa, ON: CAOT Publications ACE.

(Townsend, Beagan et al., 2007, S. 110)
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Anhang C: Canadian Practice Process Framework (CPPF )

Canadian Practice Process Framework (CPPF)

Societal context

Set the
stage

 Enter/
- Initiate

Assess
evaluate

/ Agree on
objectives,

Implement

; Legend

| Client

| Therapist P

| Basic A— _ Evaluate
outcome

| Alternate e \

Polatajko, H. J., Craik, J., Davis, J., & Townsend,E. A. (2007). Canadian Practice Process Framework. In E. A.
Townsend and H. J. Polatajko, Enabling occupation Il: Advancing an occupational therapy vision for health,
well-beina, & justice through occupation. p. 233 Ottawa, ON: CAOT Publications ACE.

(Craik et al., 2007, S. 233)
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Anhang D: Canadian Occupational Performance Measure (COPM)
Frau W.
(Assessment aus: Marotzki et al., 2009/ Daten: fiktiv)
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