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Wer Kinder hat oder Fantasy mag, kennt bestimmt die 
Geschichte der drei Brüder aus „Harry Potter und die 
Heiligtümer des Todes“ von J.K. Rowling. Drei Zaube-
rer reisten einst durch das Land und erreichten einen 
reißenden Fluss. Für gewöhnlich ertranken Reisende 
hier, doch die Brüder schwangen 
ihre Zauberstäbe und erschufen 
eine Brücke. Der Tod, wütend 
dreier Seelen beraubt worden zu 
sein, erschien den Brüdern und 
versuchte sie zu überlisten. Er bot 
ihnen Geschenke an, in der Hoff-
nung, sie zu verführen. 

Der älteste Bruder bekam einen 
mächtigen Zauberstab. Wenige 
Tage später traf er auf seinen alten 
Rivalen. Dieser – vor Eifersucht 
ganz blind – tötete den ersten Bru-
der und stahl den Zauberstab. Und 
so bekam der Tod die erste Seele 
zurück.

Der zweite Bruder verlangte 
von dem Tod die Macht, Tote wie-
derauferstehen zu lassen, in der 
Hoffnung, seine verstorbene Ver-
lobte wiederzusehen. Doch das 
Mädchen war kalt und gefühlslos, 
als es ihm erschien – denn Tote gehören zu den To-
ten, nicht zu den Lebenden. Der zweite Bruder – vor 
Sehnsucht verzweifelt – brachte sich selber um, um 
wahrhaftig bei ihr zu sein. Und so bekam der Tod die 
zweite Seele zurück.

Der jüngste Bruder bat den Tod um einen Tarnum-
hang und zog damit von dannen. Weit und fern 
suchte der Tod nach ihm, doch konnte er ihn nicht 
entdecken. Erst als Greis legte der dritte Bruder den 
Umhang ab und begrüßte den Tod wie einen alten 
Freund. Ebenbürtig verließen sie dieses Leben.

Hermine Granger, eine Freundin von Harry Potter, 
sagte, dies sei eine Geschichte darüber, wie Menschen 
den Tod fürchteten. Aber es ist auch eine Geschichte 
über Selbstbestimmung. Der jüngste Bruder stirbt, als 
er dazu bereit ist: nach seinen Regeln und zu seinen Be-
dingungen – der Tod ist kein Schicksalsschlag und der 
jüngste Bruder ist kein Opfer – sie sind ebenbürtig.

Nun, die Menschen, die Sie betreuen, sind keine 
Zauberer und sie haben auch keinen Tarnumhang. Sie 
können sich nicht vor dem Tod verstecken, bis sie be-
reit sind, ihn zu treffen. Doch auch für sie ist es wich-
tig, keine Opfer zu sein und nicht zu einem Spielball 
der Umstände zu werden. 
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Dem Tod ebenbürtig
Maria Moskaleva

Laut dem DAK-Report wünschen sich die meisten, zu 
Hause sterben zu können, umgeben von ihren Lieben, 
in ihrem eigenen Bett. Doch die Realität sieht anders 
aus: Rund 80% der Menschen starben in Deutschland 
im vergangenen Jahr in einer Institution, obwohl 

viele von ihnen davor zu Hause 
gepflegt worden sind. Der Grund 
für die häufigen Krankenhaus-
einweisungen am Lebensende 
ist die schlichte Überforderung 
der Angehörigen. Wenn sich der 
Zustand der Kranken rapide ver-
schlechtert und sie unerträgliche 
Schmerzen quälen, brauchen die 
Angehörigen professionelle Hil-
fe und einen Notfallplan. Nadine 
Lexa erläutert ab Seite 680, wie 
wichtig es ist, vorrausschauend 
mit den pflegenden Angehörigen 
zu kommunizieren.

Manchmal lässt sich eine Kran-
kenhauseinweisung aber nicht 
vermeiden. Daher ist es wichtig, 
dass auch Gesundheits- und Kran-
kenpfleger mit palliativen Metho-
den vertraut sind. Auf der Seite 
638 berichtet Franziska Bach von 

der Implementierung des Liverpool-Care-Pathways 
in deutschen Krankenhäusern. Dieser Interventions-
pfad soll es ermöglichen, den Sterbenden auch in ei-
nem Akutkrankenhaus eine umfassende palliative 
Versorgung zuteil kommen zu lassen. 

In der Klinik statt zu Hause zu sterben – dieses 
Schicksal trifft Patienten mit einem Schlaganfall 
besonders häufig. Sie werden meist mitten aus dem 
Leben gerissen. Die Familie und Angehörige haben in 
der Regel kaum Zeit, sich an den Gedanken des nahen-
den Todes zu gewöhnen. Auf der Intensivstation, zwi-
schen blinkenden Lichtern und hektischen Pflegern, 
fällt es besonders schwer, die richtigen Worte, die Zeit 
und die Ruhe für den Abschied zu finden. Lesen Sie 
dazu auf Seite 672.

Der sicherste Weg, Kontrolle über seinen Tod zu be-
halten, scheint eine Patientenverfügung. Doch immer 
wieder kritisieren Verbände, dass diese zu ungenau 
seine, nicht auf die aktuelle Situation passten, oder 
im Notfall einfach unauffindbar seien. Auf Seite 646 
stellt Michael Coors die häufigsten Stolpersteine vor. 
Eine interessante Lektüre wünscht Ihnen
Ihre
Dr. Maria Moskaleva

Foto: hikolaj2/Fotolia 
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Hodenhagen (dpa) - Die Begegnung 
mit Giraffen, Katta-Äffchen und 
anderen Tieren hat positive Effekte 
auf den Heilungsprozess von depres-
siven Patienten. 

Zu diesem Ergebnis kommen Psy-
chotherapeuten der Medizinischen 
Hochschule Hannover nach mehr als 
dreijähriger Zusammenarbeit mit 
dem niedersächsischen Serengeti-
Park Hodenhagen. Die Stimmung 
der Patienten sei noch drei Wochen 
nach dem Ausflug wesentlich hel-
ler als vorher, sagte der Leiter der 
MHH-Trauma-Ambulanz, Andreas 
Feyerabend. Voraussetzung sei aber, 
dass sich die Patienten schon in der 
Stabilisierungsphase befinden. 

Neben den monatlichen Ausflü-
gen in den Park gibt es auch wöchent-
liche Besuche im Zoo Hannover. Der 
Einsatz von Tieren bei der Therapie 
psychisch Kranker war Thema einer 
Tagung in Hodenhagen. 
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che Methoden der komplementären Medizin anerkannt 
sind, was tatsächlich den Patienten helfen und was 
sogar eher schaden kann. 

654 Bis zuletzt Hoffnung spenden
Was sagt man jemandem, dessen Tod unweigerlich 
naht? Wie geht man mit den Ängsten um? Wie schafft 
man es, Zuversicht auszustrahlen ohne zu lügen und 
ohne falsche Hoffnung zu wecken? Calo und Schuster 
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667 Sterben in Würde
Sterben in Würde bedeutet für viele Menschen, auch 
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einer Patientenverfügung können wir unser Recht auf 
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11,5 Prozent der höher Gebildeten. In 
Deutschland liegen diese Werte bei 21,4 
und 13,1 Prozent.                                   (dpa)

Markt angeglichen. Viele der angebote-
nen Lebensmittel seien hoch verarbeite-
te Fertigprodukte, die mit Zusätzen ver-
sehen sind und mit gesunder Ernährung 
nur noch wenig zu tun haben, so Prof. 
Dr. Grimm: „Ob vegan oder nicht vegan: 
Fertigprodukt ist Fertigprodukt.“

Auch bei einem veganen Lebensstil 
gelte es, auf ausgewogene Ernährung 
zu achten. „Selbst bei veganen und Bio-
Produkten gilt: um einen gesundheitli-
chen Vorteil zu bekommen, muss man 
sein Ernährungsverhalten im Auge be-
halten.“

Der Ernährungswissenschaftler rät 
daher dazu, sich bei der Entscheidung 
zum Verzicht auf tierische Produkte 
qualifiziert beraten zu lassen. „Wer sich 
vegan ernähren möchte, muss sich in-
tensiv damit beschäftigen.“ 

Risiko Mangelernährung
Ein weiteres gesundheitliches Risiko 
der veganen Ernährung sieht der Er-
nährungswissenschaftler bei der Nähr-
stoffzufuhr. „Pflanzliche Ersatzprodukte 
für Fleisch und Milch liefern manche 
Nährstoffe einfach nicht, zum Beispiel 
Vitamin B12“, so Prof. Dr. Grimm. Zwar 
würden Produkte wie Algen oder Shi-
itake-Pilze als Lieferanten für Vitamin 
B12 beworben. „Doch nur weil das Vi-
tamin in diesen Produkten enthalten 

Vegane Ernährung
Was als gesund gilt, kann zu schweren Mängeln führen

Vom Bioladen bis zum Discounter: Ve-
gane Lebensmittel boomen. Doch anders 
als viele Verbraucher glauben, ist eine 
vegane Ernährung nicht automatisch 
gesünder. Im Gegenteil: Wer einfach 
tierische durch pflanzliche Produkte er-
setzt, riskiert Mangelerscheinungen. 

Algenpulver als Ersatz für Butter und 
Ei in Backwaren, Soja-, Reis- und Hafer-
drinks statt Kuhmilch und Tofu statt 
Fleisch: Eine wachsende Zahl an Produk-
ten macht es heute möglich, auf tierische 
Lebensmittel zu verzichten. „Vegane Er-
nährung treibt derzeit Innovationen auf 
dem Lebensmittelmarkt an“, beobachtet 
Prof. Dr. Peter Grimm, Geschäftsführer 
der Sektion Baden-Württemberg der 
Deutschen Gesellschaft für Ernährung 
e.V. (DGE-BW).

Die meisten Veganer verzichteten 
aus ethischen Gründen auf den Verzehr 
tierischer Produkte, aber die rein pflanz-
liche Ernährung steht auch in dem Ruf, 
besonders gesund zu sein – ein gefähr-
licher Fehlschluss, wie Prof. Dr. Grimm 
weiß: „Die Annahme, bei veganer Er-
nährung automatisch gesund zu leben, 
ist falsch.“

Vegane Ernährung: gut beraten lassen
Ein Grund: Durch die gestiegene Nach-
frage hat sich der Markt für vegane Nah-
rungsmittel inzwischen dem normalen 

ist, heißt das noch lange nicht, dass der 
Körper es auch daraus gewinnen kann.“ 
Nach dem heutigen Wissensstand sei 
das bei den meisten Menschen nicht in 
ausreichender Menge möglich.

Ohne Nahrungsergänzungsmittel geht 
es nicht
Der Mangel an Vitamin B12 könne aller-
dings durch Nahrungsergänzungsmittel, 
zum Beispiel in Form von Vitamintab-
letten, ausgeglichen werden, so Prof. Dr. 
Grimm. Für einige Bevölkerungsgrup-
pen sei aber auch das nicht ausreichend: 
„Für Schwangere, Stillende, Säuglinge, 
Kinder und Jugendliche kann man eine 
vegane Ernährung nicht empfehlen, da 
diese Gruppen mehr Nährstoffe brau-
chen.“

Kinder und Jugendliche, die sich im 
Wachstum befinden, reagierten sehr 
empfindlich auf Nährstoffmangel. Prof. 
Dr. Grimm spricht sich daher entschie-
den gegen eine rein vegane Verpfle-
gung an Kitas und Schulen aus. „Ve-
gane Ernährung an Kitas und Schulen 
trifft auch Haushalte, die diese Ernäh-
rung zuhause nicht umsetzen können 
– sei es aus Gründen der Motivation, 
des Wissens oder des Geldes. Eine aus-
gewogene Ernährung ist damit nicht 
gegeben.“ 
(Barsch / Klebs, Universität Hohenheim)

Jeder sechste Erwachsene ist fettleibig
Deutsche Dicker als der EU-Durschnitt

Mehr als die Hälfte der Erwachsenen in 
der Europäischen Union ist übergewich-
tig und jeder sechste Erwachsene sogar 
fettleibig. Dies geht aus einem Bericht 
der europäischen Statistikbehörde Eu-
rostat hervor. Die Deutschen sind dicker 
als der EU-Durchschnitt, aber Adipositas 
(Fettleibigkeit) ist in zwölf anderen EU-
Staaten ein noch größeres Problem. Adi-
positas ist definiert als Body-Mass-Index 
(BMI) von 30 oder mehr. 

Der Statistik zufolge waren 2014 rund 
46 Prozent der Erwachsenen in der EU 
normalgewichtig, 51,6 Prozent hatten 
Übergewicht. Als fettleibig galten 15,9 
Prozent der EU-Bürger. Mit 16,9 Prozent 
liegen die Deutschen dabei über dem 
EU-Durchschnitt.

Besonders wenig adipöse Menschen gab 
es mit einem Anteil von nur 9,4 Prozent 
demnach in Rumänien, gefolgt von Ita-
lien (10,7) und den Niederlanden (13,3). 
Mit einem Adipositas-Anteil von 26 Pro-
zent sind die Menschen auf Malta inner-
halb der EU mit Abstand am schwerge-
wichtigsten, gefolgt von Letten (21,3) 
und Ungarn (21,2).

Fettleibigkeit wird im Alter zuneh-
mend zum Problem – aber auch der 
Bildungsstand spielt eine Rolle. Bis zur 
Altersgruppe von 65 bis 74 Jahren steigt 
der Anteil der Fettleibigen in der EU auf 
22,1 Prozent der Bevölkerung und sinkt 
in noch höherem Alter wieder ab. Fast 
20 Prozent der EU-Bürger mit niedrigem 
Bildungsniveau sind adipös, aber nur 
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gen Haaren und keine Ohrmuscheln. Oft 
werden sie als Inbegriff der Hässlichkeit 
empfunden - lassen Forscher aber seit 
Jahren immer wieder aufs Neue stau-
nen. Die Tiere verfügen offenbar über 
eine Art inneren Jungbrunnen: Sie be-
kommen keinen Krebs, ihre Zellen al-
tern kaum, die Lebenserwartung liegt 
bei etwa 30 Jahren - eine ähnlich große 
Maus nur ein bis zwei Jahre.

Faszinierend ist auch die Schmerzre-
sistenz der Tiere: Auf chemische Reize 
wie Säure oder Chili-Extrakt reagieren 
sie kaum. Forscher vermuten die Ur-
sache im extremen Lebensumfeld: Der 
hohe Kohlendioxidgehalt der Luft in 
den Kolonien würde bei Säugetieren 
üblicherweise zu einer Übersäuerung 
des Gewebes und damit einhergehend 
zu starken Schmerzen führen.

Nacktmulle bilden in den Halbwüsten-
regionen Ostafrikas Kolonien von bis zu 
300 Tieren. Wie bei Bienen und Ameisen 
gibt es eine Königin, die die Gruppe an-
führt - auch das ist außergewöhnlich für 
Säugetiere. Nur sie pflanzt sich mit we-
nigen Männchen fort, alle anderen Tie-
re sind Arbeiter, kümmern sich um den 
Nachwuchs, die Bauten und die Vertei-
digung der Kolonie.                              (dpa)

fach erhöhter NGF-Dosis reagierten die 
Nacktmulle wie andere Tiere auch.

Ein Erbgutvergleich mit der TrkA-
Sequenz 26 anderer Säugetiere sowie 
fünf eng verwandter Arten ergab, dass 
es lediglich ein bis drei winzige Verän-
derungen bei Aminosäuren sind, die den 
Rezeptor weniger empfindlich machen. 
„Obwohl die Nacktmull-Version des Tr-
kA-Rezeptors fast identisch mit der einer 
Maus oder Ratte ist, gibt es einen deut-
lichen Effekt auf die Fähigkeit der Tiere, 
Schmerz zu empfinden“, erklärt Lewin.

Die thermale Hyperalgesie hat einen 
schützenden Effekt: Durch Verletzung 
oder Entzündung vorgeschädigtes Ge-
webe soll vor weiteren Schäden bewahrt 
werden. Für Nacktmulle sei es aber wohl 
vorteilhafter, auf das Schmerzsystem zu 
verzichten: In der heißen Lebenswelt der 
dicht gedrängt in unterirdischen Koloni-
en hausenden Tieren schade sie eher, als 
sie nutze. Zudem lebten Nacktmulle in 
ständigem Mangel und es sei ein sinn-
voller Schritt der Evolution, an jedem 
noch so kleinen System zu sparen, das 
für die Körperfunktion nicht dringend 
benötigt werde.

Nacktmulle sind fast blind, haben eine 
faltige, rosabraune Haut mit nur weni-

Langlebige Supernager
Was Nacktmulle schmerzresistent macht  

Berlin – Sie sind krebsresistent, enorm 
schmerzunempfindlich und langlebig: 
Nacktmulle gehören zu den wohl außer-
gewöhnlichsten Säugetieren der Welt. 
Forscher sind den Eigenschaften der Na-
ger schon auf der Spur - nun wurde eine 
weitere Superkraft entschlüsselt.

Nacktmulle sind schmerzfrei - im 
wahrsten Sinne des Wortes. Forscher 
haben nun herausgefunden, warum die 
Nager bestimmten Reizen gegenüber 
unempfindlich sind. Eine winzige Ab-
weichung bei der Reizübermittlung sei 
der Grund dafür, dass den Tieren Hitze 
auf entzündeter Haut nichts ausmacht, 
berichten sie im Fachmagazin „Cell Re-
ports“. Nacktmulle sind wahrlich nicht 
hübsch, als Labortier aber sehr beliebt: 
Forscher erhoffen sich wertvolle Er-
kenntnisse zu Alterungsprozessen und 
für Schmerztherapien.

Ziel der Forscher war es, einer be-
stimmten Form des Schmerzempfin-
dens auf den Grund zu gehen, der soge-
nannten thermalen Hyperalgesie - einer 
Überempfindlichkeit gegenüber Hitze-
reizen bei einer Entzündung.

Viele Menschen kennen das aus eige-
ner Erfahrung: Mit Sonnenbrand auf der 
Haut schmerzen selbst milde Sonnen-
strahlen heftig. Bei den meisten Tieren 
gibt es eine solche Kopplung von Ent-
zündung und Wärmereiz, Nacktmulle 
hingegen kennen derlei nicht.

Bei einer bestehenden Entzündung 
binden in den sensorischen Neuronen 
bei höheren Temperaturen Nerven-
wachstumsfaktor-Moleküle (NGF) an 
einen bestimmten Rezeptor, TrkA ge-
nannt. Dadurch wird eine Kaskade von 
Signalen in Gang gesetzt, die die sen-
sorischen Neuronen letztlich losfeuern 
lässt. Im Gehirn wird dies als „Schmerz“ 
registriert. Die Kaskade läuft bereits bei 
Temperaturen, die normalerweise nicht 
als schmerzhaft empfunden werden.

Das Team um Gary Lewin vom Max-
Delbrück-Centrum für Molekulare Me-
dizin (MDC) in Berlin führte Dutzende 
Versuche durch, um dem Unterschied 
auf die Spur zu kommen. Ursache der 
Schmerzunempfindlichkeit ist dem-
nach eine kleine Veränderung im TrkA- 
Rezeptor der Tiere. In der Folge wird die 
Kaskade nicht ganz ausgeschaltet, aber 
erheblich geschwächt. Erst mit zehn-
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Eingriff noch an mäßigen bis starken 
Schmerzen litten - dieser ging von 40 auf 
16 Prozent zurück. „Die Ergebnisse zei-
gen die große Bedeutung strukturierter 
Programme der Schmerzerfassung und 
des Schmerzmanagements“, resümie-
ren die Leipziger Forscher. „Denn solche 
Maßnahmen verringern den Anteil der 
Patienten, die nach einer Ablation gegen 
Vorhofflimmern oder Tachykardie oder 
nach einer Device-Prozedur an mäßigen 
bis starken Schmerzen leiden signifi-
kant.“                                                        (DGK)

vor bzw. nach der Implementierung 
eines strukturierten Programms zu 
Schmerzerfassung und -management 
eine Ablation oder einen Device-Eingriff 
erhielten.

Vor der Einführung des Programms 
litten innerhalb der ersten 24 Stunden 
nach Intervention bzw. Eingriff 60,8 
Prozent der Patienten unter mäßigen 
bis starken Schmerzen von mehr als 3 
Punkten auf der NRS, nach der Einfüh-
rung eines strukturierten perioperativen 
Schmerzmanagements waren es 47,4 
Prozent. Diese Reduktion war insbeson-
dere einem deutlich geringeren Anteil 
von Patienten geschuldet, die acht bis 24 
Stunden nach der Intervention bzw. dem 

Strukturiertes perioperatives Schmerzmanagement in der Kardiologie
Postoperative Schmerzen bei Katheterablation und Device-Implantation vermeiden

Berlin – Ein strukturiertes periopera-
tives Schmerzmanagement bei elekt-
rophysiologischen Interventionen wie 
Ablationen oder bei Im- und Explanta-
tionen von Schrittmachern oder Kardio-
verter-Defibrillatoren trägt deutlich zu 
einer Reduktion der Zahl von Patienten 
bei, die nach solchen Maßnahmen unter 
mäßigen bis starken Schmerzen leiden. 
Das zeigt eine Studie aus Leipzig, die im 
Rahmen der DGK Herztage in Berlin prä-
sentiert wurde.

Verglichen wurden die Schmerzscores 
auf einer Numerischen Skala von 1 bis 
10 (NRS), die Lokalisierung der Schmer-
zen und der Schmerzmittelbedarf von 
102 Patienten bzw. 116 Patienten, die 

Fünf Prozent der Jugendlichen in Deutschland pflegen Angehörige
Bundesweit unterstützen etwa 230.000 der 12- bis 17-Jährigen regelmäßig bei der Pflege

Berlin – Rund 1,9 Millionen Pflegebe-
dürftige in Deutschland, die Leistungen 
aus der Pflegeversicherung beziehen, 
werden zu Hause versorgt. In gut zwei 
Drittel dieser Fälle wird die Pflege aus-
schließlich durch pflegende Angehöri-
ge geleistet. Auch minderjährige Kinder 
und Jugendliche unterstützen regelmä-
ßig bei Pflegeaufgaben in der Familie. 
Etwa fünf Prozent aller Jugendlichen in 
Deutschland - also rund 230.000 - sind 
dabei bedeutend in die Versorgung An-
gehöriger eingebunden. Dies zeigt eine 
repräsentative Befragung der Stiftung 
Zentrum für Qualität in der Pflege (ZQP) 
unter 1.000 12- bis 17-Jährigen. 

„Wir sind als Gesellschaft gefordert, 
unsere Sinne für die Belange junger 
Pflegender zu schärfen. Denn obwohl 
sie oft mit besonderen Problemen kon-
frontiert sind, findet ihre Situation in 
der Öffentlichkeit kaum Beachtung. 
Auch in den Schulen ist das Thema oft 
nicht auf dem Radar. Es fehlt an geziel-
ten Informations- und Unterstützungs-
angeboten für junge Pflegende“, erklärt 
Dr. Ralf Suhr, Vorstandsvorsitzender 
der Stiftung Zentrum für Qualität in der 
Pflege (ZQP).

Dabei ist der Umfang der Hilfe, die pfle-
gende Jugendliche leisten, beträchtlich. 
Die überwiegende Mehrheit von ihnen 
(90 %) hilft mehrmals in der Woche, ein  
Drittel (33 %) sogar täglich. Sie über-
nehmen vielfältige Aufgaben: Zumeist 
gehen sie den Pflegebedürftigen bei Ein-
käufen zur Hand (58 %) oder begleiten 
bei der Freizeitgestaltung (50 %). Viele 
von ihnen helfen ihren Angehörigen 
beim Zubereiten der Mahlzeiten (34 %), 
beim Aufstehen und Gehen (33 %) oder 
bei der Nahrungsaufnahme (27 %). Bei 
der Einnahme von Medikamenten oder 
bei der Körperpflege unterstützen 16 
bzw. sieben Prozent ihr Familienmit-
glied.

 Während die eine Hälfte der pflegen-
den Jugendlichen sich durch die Pflegesi-
tuation nicht beeinträchtigt fühlt (49 %), 
gibt die andere Hälfte (51 %) an, dadurch 
belastet zu sein. Konkret benennt mehr 
als die Hälfte der pflegenden Jugendli-
chen ihre Sorgen um den Angehörigen. 
Negativ wird auch der Mangel an Frei-
zeit (12 %), die körperliche Anstrengung 
(10 %) oder niemanden zum Reden zu 
haben (9 %) empfunden. Positiv einge-
schätzt wird hingegen von fast allen 

Befragten dieser Gruppe (93 %), dass sie 
helfen können. Sehr viele finden es au-
ßerdem gut, dass die Familie durch die 
Pflegesituation stärker zusammenhält 
(74 %).

„Es spricht erstmal nichts dagegen, 
junge Menschen in eine familiäre Pfle-
gesituation einzubeziehen. Aber die 
Aufgaben müssen altersangemessen 
sein. Dominiert die Pflege den Alltag der 
Kinder und Jugendlichen, drohen emo-
tionale, soziale und schulische Proble-
me. Langfristig kann all das chronische 
Erkrankungen und Nachteile in Bezug 
auf Bildung und Ausbildung zur Folge 
haben“, sagt Suhr.

Nach möglichen Unterstützungsan-
geboten gefragt, gibt jeweils ein gutes 
Drittel an, Hilfe durch einen Pflegedienst 
oder eine Beratung in Anspruch nehmen 
zu wollen (34 % bzw. 36 %). 24 Prozent 
würden sich gerne an ein Sorgentelefon 
wenden.                                                      (ots)
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im Normbereich, jedoch recht hoch fand. 
„Da kam heraus, dass meine Schilddrüse 
nur noch sechs Millimeter groß war, das 
ist viel zu klein“, sagt Burmeister. Dia-
gnose: Schilddrüsenunterfunktion, ver-
ursacht durch Hashimoto-Thyreoiditis.

„Das ist eine der häufigsten Autoim-
munerkrankung beim Menschen über-
haupt“, erklärt Prof. Weber. „Dabei wird 
das Schilddrüsengewebe zerstört und 
die Schilddrüse inaktiviert - bis zum 
kompletten Funktionsausfall.“ Die Au-
toimmunerkrankung ist die Hauptur-
sache, warum das Hormonkraftwerk 
Schilddrüse seinen Betrieb drosselt oder 

komplett einstellt. Weiterer 
Grund einer Unterfunktion 
könne zum Beispiel eine Li-
thiumtherapie bei psychi-
schen Erkrankungen sein, 
sagt der Münsteraner Arzt 
Quante. Auch nach Schild-
drüsenoperationen etwa 
wegen Krebserkrankungen 
müssten die dann nicht mehr 
durch den Körper selbst pro-
duzierten Schilddrüsenhor-
mone ersetzt werden.

Aber: „Eine Unterfunktion 
ist gut zu behandeln“, erläu-
tert Quante. „Die Patienten 
erhalten L-Thyroxin, das die 
nicht oder zu wenig gebilde-
ten Schilddrüsenhormone in 
Tablettenform ersetzt.“

Die Behandlung sei „in den allermeis-
ten Fällen“ lebenslang, sagt Weber. „Da-
her sollte man mit der Diagnose „Schild-
drüsenunterfunktion“ auch sehr genau 
sein.“ Bei unklaren Laborwerten emp-
fiehlt er Patienten, einen erfahrenen 
Endokrinologen zurate zu ziehen. Eine 
tatsächlich diagnostizierte Schilddrü-
senunterfunktion müsse jedoch unbe-
dingt behandelt werden, betonen Quan-
te und Weber. Funktioniert das winzige 
Organ nicht richtig, kann das komplette 
System zusammenbrechen.

Alexandra Burmeister rät Betroffenen, 
sich einer Selbsthilfegruppe anzuschlie-
ßen. „Dort gibt es zum Beispiel Insider-
tipps, welche Ärzte sich besonders gut 
auskennen.“     (dpa/tmn Corinna Kuhs)  

Foto: Sebastian Kaulitzki/Fotolia

Stoffwechselerkrankungen der Univer-
sitätsmedizin Mainz.

Symptome wie Haarausfall oder Mü-
digkeit allein seien nicht aussagekräftig, 
bestätigt er: „Man braucht immer eine 
Laboruntersuchung.“ Zudem werde die 
Schilddrüse per Ultraschall überprüft, 
um Veränderungen in Größe oder Struk-
tur aufzuspüren. Gibt es bei den Blut-
werten bestimmte Auffälligkeiten - eine 
Erhöhung des sogenannten TSH-Wertes 
- sei es absolut notwendig, auch die Wer-
te der Schilddrüsenhormone Triiodthy-
ronin (T3) und Thyroxin (T4) zu bestim-
men, sagt Weber, der auch Sprecher der 

Deutschen Gesellschaft für Endokrinolo-
gie ist. Wichtig sei das vor allem deshalb, 
um andere Gründe für die Beschwerden 
auszuschließen: „Sonst schiebt man zu 
schnell einfach alles auf die Schilddrüse 
und übersieht andere Ursachen.“

Alexandra Burmeister erlebte das Ge-
genteil. Bei der 40-jährigen Hamburge-
rin wurde die Schilddrüsenunterfunkti-
on erst sehr spät erkannt. Auch bei ihr 
waren die Symptome unspezifisch: „An-
fangs hatte ich vor allem Stimmungs-
schwankungen, Panikattacken und 
Ängste.“ Ihr TSH-Wert sei unauffällig 
gewesen. Es wurde immer schlimmer, 
Burmeister schlief fast nur noch, konn-
te nicht mehr arbeiten, ließ sich sogar in 
eine Psychiatrie einweisen.

Erst sieben Jahre später machte eine 
Hausärztin einen Ultraschall der Schild-
drüse, weil sie den TSH-Wert zwar noch 

Schilddrüsenunterfunktion bremst Körper und Geist aus 
Unspezifische Symptome erschweren die Diagnose

Münster/Mainz – Schlafstörungen, 
Haarausfall, Gewichtszunahme, Mü-
digkeit und Weinerlichkeit - all das sind 
Beschwerden, die Menschen haben, 
deren Schilddrüse die Hormonproduk-
tion nicht mehr richtig steuert. In dem 
schmetterlingsförmigen Organ werden 
Hormone gebildet, die für Zellwachs-
tum und Stoffwechsel benötigt werden. 
Funktioniert das nur maximal 30 Gramm 
schwere Organ nicht mehr richtig und 
produziert bei einer Unterfunktion we-
niger Hormone als der Körper braucht, 
wirkt sich das auf den gesamten Stoff-
wechsel aus: Die Betroffenen frieren 
schnell, sind müde, leiden 
aber auch unter innerer Un-
ruhe und sind weinerlich.

„Es sind häufig sehr un-
spezifische Symptome“, 
sagt Markus Quante, Fach-
arzt für Innere Medizin und 
niedergelassener Hausarzt 
in Münster. „Die Patien-
ten klagen über einen Leis-
tungsabfall und Antriebs-
armut, können sich nicht 
mehr konzentrieren, haben 
Verstopfung und brüchige 
Haare oder Fingernägel.“ 
Viele Betroffene berichten 
zudem von depressionsar-
tigen Verstimmungen, sie 
brechen scheinbar grundlos 
in Tränen aus und können 
sich ihren Zustand nicht erklären. „Sie 
fühlen sich wirklich schlecht“, erklärt 
Quante.

Wenn extreme Müdigkeit oder emo-
tionale Verstimmung über mehrere 
Wochen anhalten und weitere Symp-
tome wie Verstopfung oder brüchiges 
Haar hinzukommen, sollte man zum 
Arzt, sagt Quante. Dort könne anhand 
der Blutwerte abgeklärt werden, ob tat-
sächlich die Schilddrüse für die Proble-
me verantwortlich ist - oder vielleicht 
doch andere Ursachen infrage kommen: 
zu viel Stress im Job, eine Infektion oder 
eine Depression.

„Man kann anhand der unspezifi-
schen Beschwerden schon erkennen, 
dass es schwierig ist, eine Zuordnung 
zu machen“, sagt der Endokrinologe 
Prof. Matthias M. Weber. Er ist Leiter 
des Schwerpunktes Endokrinologie und 
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Schmerzen zu mildern. Bei der Zweitvi-
site abends lag die Patientin unter guter 
Symptomkontrolle in ihrem Pflegebett. 
Wir ließen die Bettgitter runter, schoben 
die Pflegebetten der Eheleute zusam-
men und wurden mit einem Lächeln 
des Ehemanns dafür mehr als belohnt. 
Er legte sich neben Paulina, streichelte 
ihre Hand und ließ sie nicht mehr los, bis 
sie am nächsten Morgen – fast unmerk-
lich – aufhörte zu atmen.

Rechtliche Grundlagen für 
Eingriffe

Offenkundig folgten die Einweisung 
der 90-Jährigen, die Operation, die In-
tensivbehandlung und die künstliche 
Ernährung weder einem klaren Thera-
pieziel, noch waren sie durch den Wil-

> Übertherapie bei Sterbenden

Ein Ruf nach Veränderung
Matthias thöns  

Die 90-jährige demenzbetroffene Paulina* lebt mit ihrem greisen Ehemann in einem gemeinsamen Zim-
mer in einem Altenpflegeheim. Immer wieder geht eine Wunde an einem der Zehen auf, und immer wie-
der hat sie Schmerzen dort. Selbst moderne Wundverbände lassen die Wunde nur unzureichend abheilen. 
Schließlich wird sie – wegen erneuter starker Schmerzen – an einem Abend vom ärztlichen Notdienst in 
die Klinik eingewiesen. Immer wieder fordert sie: „Kein Krankenhaus! Kein Krankenhaus!“ In der Klinik 
angekommen wird dem als Betreuer eingesetzten Ehemann telefonisch mitgeteilt, es lägen Durchblu-
tungsstörungen am Bein vor, es müsse operiert werden. „Ein kleiner Schnitt in der Leiste, wir machen die 
Gefäße wieder weit, und rasch sollten auch die Schmerzen weg sein.“ Obgleich Paulina auch auf der Stati-
on wiederkehrend sagt „Keine Operation!“ erfolgt ein größerer gefäßchirugischer Eingriff.

Von der fünfstündigen Narkose erholt 
sich die auch ansonsten schwerkranke 
Paulina unzureichend. Es kommt zur 
Nachblutung, sie wird trotz umfangrei-
cher Intensivtherapie nie wieder rich-
tig erwachen. Da Essen und Trinken in 
dieser Situation nicht möglich ist, wird 
dem Ehemann eindringlich zur PEG-
Sondenanlage (Magensonde) geraten. 
Doch er lehnt ab, dies habe Paulina sicher 
niemals gewollt! „Er möge sich das bitte 
noch einmal überlegen“, ist die Antwort 
der Ärzte. Als der Ehemann nicht ein-
lenkt, wird Paulina der Zentralvenenka-
theter gezogen, sie wird mit der Empfeh-
lung der Medikation mit ASS, L-Thyroxin 
(zur Behandlung von Schilddrüsenun-

terfunktion), Pantozol (Protonenpum-
penhemmer), Torasemid (Diuretikum), 
Spironolacton (Diuretikum) und Keppra 
(Antileptikum) sowie einer künstlichen 
parenteralen Ernährung an einem Sams-
tag in das Pflegeheim zurückverlegt. Zu 
Deutsch: Sie ist schluckunfähig, sterbend 
und ohne Schmerztherapie aus der Kli-
nik rausgeschmissen worden. 

Eine Weiterbehandlung im Pflegeheim 
war am Samstag nicht organisiert. Au-
ßerdem wäre die künstliche Ernährung, 
die ohnehin dem Willen der Patientin 
widersprach, gar nicht möglich gewesen, 
da ja der Zentralvenenkatheter gezogen 
worden war.

Erst am Sonntagmorgen wird das Pal-
liativnetz in dieser desolaten Situation 
dazugerufen. Es gelingt nur noch durch 
eine Morphininfusion die schweren 

*Namen und Umstände wurden aus Gründen der 
Ärztlichen Schweigepflicht verändert.
Foto: sudok1/Fotolia
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lautet (Thöns 2016). Probleme bestehen 
aus Sicht eines aktiven Palliativmedizi-
ners auch an der Basis: Bei der Versor-
gung von Krebskranken mit Chemo-, 
mit Strahlentherapie oder mit Operatio-
nen. Auch Patienten mit Herz-, Lungen-, 
Nierenversagen oder schweren Hirner-
krankungen sind betroffen. Freiwillige 
Selbstkontrolle greift hierbei nicht. 

Was können wir tun?

Derartige Missstände in der medizini-
schen Versorgung entstehen nicht nur 
durch einzelne schwarze Schafe. Sie wer-
den ermöglicht durch eine große Zahl an 
Mitwissern, die tatenlos zusehen. Dabei 
ist insbesondere das Pflegepersonal sen-
sitiv für die Bedürfnisse der Menschen, 
was eine Untersuchung zur Beachtlich-
keit des Patientenwillens zeigt, deren 
Ergebnis leider keinerlei öffentliche Auf-
merksamkeit erregt hat: Demnach fin-
den Pflegekräfte den Willen in 70 % der 
Fälle „beachtlich“, Chefärzte hingegen 
nur zu 36 % und Verwaltungsdirektoren 
von Kliniken nur zu 22,9 % (Schimmer 
et al. 2016). Einen Eingriff durchzufüh-
ren, ohne den Willen zu beachten, ist 
in unserem Land seit 1894 eine Straf-
tat (Reichsgerichtshof 1894). Niemand 
muss sich gegen sein Gewissen hieran 
beteiligen, keine Krankenschwester, 
kein Angehöriger und kein Arzt. Also: 
Schweigen wir nicht weiter! Haben Sie 
Übertherapie erlebt? Dann melden Sie 
sich bitte beim Autor.

DRG-System (diagnosis related groups) 
auf der Basis eines Diagnosemix und 
anhand der durchgeführten Prozeduren 
eine Fallpauschale bestimmt: Je schlim-
mer die Krankheit und je aufwändiger 
der Eingriff, umso mehr Geld fließt in 
die Klinikkasse. Über Bonusverträge 
werden leitende Ärzte an lukrativen 
Eingriffen oder am Gewinn beteiligt. 
Betrachten wir dabei nur den kleinen 
Teilaspekt der Chefarztbonusverträge. 
Obgleich diese von Ärztetag zu Ärztetag 
kritisiert werden und der Gesetzgeber 
auf Verzicht auf diese Klauseln drängt, 
erhielten 2015 97 Prozent der untersuch-
ten Chefarztverträge entsprechende 
Geldanreize (Maybaum 2016).

Fehlende Entscheidungs- 
fähigkeit im Diagnose-
schock
So entsteht ein hoher (Fehl-)Anreiz, bei 
Schwerkranken und Sterbenden mög-
lichst umfangreiche Eingriffe durchzu-
führen. Denn allzu groß ist das Interesse 
am Ausgang der Eingriffe nicht. Bezahlt 
wird schließlich auch bei schlechtem 
Resultat, fehlender Indikation oder frag-
würdiger Einwilligung. Mittlerweile 
schätzen namhafte Experten, dass die 
Hälfte der Sterbenden Opfer einer Über-
therapie sind (Borasio 2016). Sie sind 
oft nicht mehr in der Lage, ihren Willen 
kundzutun oder zu widersprechen. Selbst 
wenn ein Schwerkranker Herr seiner 
Sinne ist, so ist dieser, nachdem er von 
einer schlimmen Erkrankung erfährt, im 
„Diagnoseschock“. Fachleute sprechen 
dabei von einem hypnoseähnlichem 
Zustand (Cheek 1962). Das heißt, Dritte 
können die Gedanken eines Menschen 
manipulieren, er ist durch Vorschläge, 
Meinungen und Ideen anderer beein-
flussbar. Gleiches gilt übrigens für die 
Angehörigen. So ist ein sterbenskranker 
Patient ein „Patient ohne Verfügung“, 
wie der Titel weiterführender Literatur 

len der Patientin gedeckt. Dabei spielt 
es auch keine Rolle, dass der Ehemann 
formal einwilligte. Denn eine Einwilli-
gung ist erst rechtswirksam, wenn sie 
nach ausführlicher Aufklärung – auch 
der Behandlungsalternativen – erfolgt. 
Paulina hatte vormals keine ausreichen-
de Schmerztherapie erhalten. Mit dieser 
wäre sie aller Wahrscheinlichkeit nach 
gar nicht operiert worden und wäre 
nicht leidvoll gestorben.

Dabei drehen sich hier – wie so oft – die 
Grundlagen von Ethik und Recht in ihr 
komplettes Gegenteil: Nicht das Nicht-
durchführen eines Eingriffs bedarf einer 
Begründung, sondern die Durchführung 
bedarf zweier Grundvoraussetzungen: 

Es muss eine Indikation vorliegen. Das 1. 
heißt, der Arzt ist der Überzeugung,
dass durch die Maßnahme ein Thera-
pieziel im Sinne des Patienten erreicht 
werden kann. 
Der Patient muss über Behandlungsal-2. 
ternativen aufgeklärt werden und der 
Therapie anschließend (mutmaßlich) 
zustimmen. 

Ist auch nur eine Bedingung nicht erfüllt, 
handelt es sich um strafbare Körperver-
letzungen. Gerade bei der künstlichen 
Ernährung mittels PEG gibt es eine aktu-
elle Empfehlung der Deutschen Gesell-
schaft für Geriatrie: Sie ist bei Demenz 
nicht angezeigt (Deutsche Gesellschaft 
für Geriatrie 2016).

Fehlanreize fördern 
Übertherapien

Über wirtschaftliche Fehlanreize, Men-
genausweitung von Eingriffen und 
„Ausweitung der Indikationen“ sowie 
der Durchführung von nicht indizierten 
Eingriffen berichten Bundesärztekam-
mer (2013), die Bertelsmannstiftung 
(2015), der Deutsche Ethikrat (2016) 
und jüngst die Deutsche Gesellschaft 
für Innere Medizin (2016) in einem Po-
sitionspaper mit dem bezeichnenden 
Namen: „Der Patient ist kein Kunde, 
das Krankenhaus kein Wirtschaftsun-
ternehmen.“

Und dieses Problem wächst seit An-
fang des Jahrtausends zu dem Haupt-
problem in der Versorgung Sterbender 
heran. Seitdem wurde das wirtschaftli-
che Risiko der Kliniken im Wesentlichen 
durch eine Änderung des Abrechnungs-
modus auf die Klinikleitungen über-
tragen. Während früher die Kliniken 
anhand der Liegedauer eine Kosten-
deckung erhielten, wird durch das neue 

Zusammenfassung

Durch eine Umstellung der Klinikfinanzierung auf wirtschaftlichen Erfolg gibt 
es hohe Fehlanreize, große Eingriffe, Krebsbehandlungen oder intensivmedizin 
ische Maßnahmen durchzuführen. Gerade deren Einsatz weitet sich bei Sterbens-
kranken in letzter Zeit deutlich aus. Untersuchungen zufolge entsprechen diese 
Behandlungen oftmals nicht dem Willen des Patienten oder erfolgen bei unzu-
reichendem Verständnis der Aufklärung.

Schlüsselwörter: Übertherapie, Fehlanreize, Palliativversorgung, 
Intensivmedizin

Autorenkontakt:

Dr. med. Matthias Thöns, Palliativnetz-
Witten e.V., Autor des Buches  
„Patient ohne Verfügung“
Kontakt: thoens@mobileanaesthesie.de

Das vollständige Literaturverzeichnis fin-
den Sie unter www.kohlhammer-pflege.de
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Die Entwicklung 
Der LCP wurde Ende der 1990er Jahre 
in Großbritannien vom Royal Liverpool 
University Hospital und dem Marie Cu-
rie Hospice in Liverpool nach evidenz-
basierten Kriterien erstellt und wird 
seither international eingesetzt. Gründe 
für die Entwicklung eines solchen Kon-
zepts waren zum einen die hohe Sterbe-
rate in britischen Krankenhäusern, zum 
anderen die mangelnde Versorgung am 
Lebensende in Einrichtungen der Akut-
versorgung (Neuberger 2013). Die Moti-
vation lag daher vorrangig in der Quali-
tätssicherung und Handlungssicherheit 
auf Akutstationen, um Sterbende dort 
vor Ort zu begleiten. Der Leitfaden kann 
ebenfalls zur systematischen Unter-
stützung multidisziplinärer Entschei-
dungsfindungsprozesse dienen und zur 
kritischen Betrachtung von Stärken und 
Schwächen einer Einrichtung beitragen 
sowie als Beratungs- und Schulungspro-
gramm eingesetzt werden (Müller 2012). 
Die Durchführung des LCP erfolgt durch 
ein multiprofessionelles bzw. interdiszi-
plinäres Team aus Ärzten, Pflegekräften, 
Seelsorgern, Sozialarbeitern, Physiothe-
rapeuten, Kunst- und Musiktherapeu-

> Leitfaden zur Sterbebegleitung

Chancen und Grenzen des 
Liverpool Care Pathways
FRANZISKA BACH  

Palliative Care ist ein Konzept in der Gesundheitsversorgung, das 
wegen der stetig alternden Gesellschaft immer mehr an Bedeutung 
gewinnen wird (WHO 2015). Mit dem Liverpool Care Pathway, kurz 
LCP, wurde ein Leitfaden zur Sterbebegleitung entwickelt, um vor al-
lem Menschen am Lebensende in Einrichtungen der Akutversorgung 
bestmöglich zu begleiten. Ein solcher Leitfaden birgt gleichermaßen 
Chancen und Risiken.

Die Ausgangssituation

Palliative Care wird in Hinblick auf 
den demografischen Wandel in Eu-
ropa in den kommenden Jahren eine 
dynamische Entwicklung erfahren. Im 
Gesundheitswesen muss sich daher 
das Angebot für Betroffene und deren 
Angehörige vergrößern. Gleichzeitig 
sollte auf diesem Gebiet mehr geforscht 
werden. Auch das im Oktober 2015 vom 
Bundestag verabschiedete Hospiz- und 
Palliativgesetz fordert von Palliative 
Care, dass sich die Versorgung am Le-
bensende schwerstkranker und ster-
bender Menschen verbessert, um auf die 
individuellen Wünsche und Bedürfnisse 
bestmöglich eingehen zu können (von 
Mallinckrodt 2015). Die Bertelsmann 

Stiftung beschreibt die Forderung des 
Gesetzes wie folgt: „Es soll die Hospiz- 
und Palliativversorgung so stärken, dass 
jeder, wo immer er seine letzte Lebens-
phase verbringt, im Sterben gleich gut 
versorgt und begleitet werden kann“ 
(Grote-Westrick & Vollbracht 2015). Ein 
in Großbritannien entwickeltes Konzept, 
das bereits international Anwendung 
findet, versucht genau hier anzusetzen: 
der Liverpool Care Pathway (LCP) – ein 
Leitfaden zur Sterbebegleitung. Dieses 
Instrument wurde in Deutschland be-
reits in verschiedenen Bereichen der 
Gesundheitsversorgung eingesetzt. So-
mit stellt sich die Frage: Kann der LCP als 
Instrument unabhängig vom Sterbeort 
eine gleich gute Versorgung gewährleis-
ten und ähnliche Erfolge erzielen?

Drei Sektionen des Liverpool Care Pathways, eigene Darstellung.
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gute Sterbebegleitung mit dem LCP im 
Krankenhaus sicherzustellen. Vorteile, 
welche die Mitarbeiter der Palliativsta-
tion durch den Einsatz des LCP sahen, 
waren:

Ihr Selbstvertrauen steigerte sich. •• 
Sie fühlten sich sicherer und waren •• 
wachsamer bei Betreuung sterbender 
Menschen. 
Die Symptomkontrolle funktionierte •• 
besser aufgrund von Therapieemp-
fehlungen zur medikamentösen Sym-
ptomkontrolle. Das war vor allem für 
junge, unerfahrene Mitarbeiter hilf-
reich. 

Bei der Gesamtbewertung des LCP durch 
die Mitarbeiter zeigte sich ein Durch-
schnittswert von 8,2 Punkten, was ei-
nem sehr positiven Ergebnis entspricht. 
Den Zeitpunkt, zu dem der Einsatz des 
LCP startet, empfanden die Akteure als 
einen sehr intensiven und wichtigen 
Moment. Sie erwähnten, dass ein offe-
ner und sensibler Austausch aller Dis-
ziplinen im multiprofessionellen Team 
wichtig war, um die Entscheidung, ob 
sich der Patient im Sterbeprozess befin-
det, mit Bedacht zu treffen. Diese Form 
der Kommunikation sah das Team auch 
als Möglichkeit, um sich gemeinsam 
über die folgenden Maßnahmen abzu-
stimmen. Es erwies sich als hilfreich, 
den Patienten und Angehörigen Info-
material auszuhändigen und so auf den 
kommenden Verlauf vorbereiten zu 
können. Die nach jedem Einsatz des LCP 
durchgeführte Bewertung wurde von 
allen Mitarbeitern als sehr positiv gese-
hen. Denn sie schafft die Basis für eine 
bessere und reflektierete Anwendung 
des LCP beim nächsten Einsatz.

Die Mitarbeiter empfanden das Do-
kumentationssystem jedoch an einigen 
Stellen als sehr schematisch und wenig 
individuell, was vor allem Checklisten 
betraf. Zudem wurde ein hoher Zeitauf-
wand bei der Dokumentation bemän-
gelt, weil das Instrument für alle neu 
und ungewohnt war.

Die Mitarbeiter der Palliativstation 
sollten den LCP auf seine Wirkungswei-
se als Instrument einer guten Sterbebe-
gleitung im Krankenhaus testen – vor 
allem um ihn später auf Akutstationen 
einsetzen zu können. Er wurde von den 
Teilnehmern auch als ein Instrument zur 
Qualitätsverbesserung auf allgemeinen 
Stationen empfohlen. Die Forschungs-
gruppe kritisierte jedoch, dass die erste 
Implementierung auf einer Palliativsta-
tion mit einer sehr kleinen Fokusgrup-

schätzung ist symptomorientiert formu-
liert, jeweils mit einem nachstehenden 
vorformulierten Ziel und der Durchfüh-
rungszeit. Die Erhebung soll alle vier 
Stunden erfolgen. Dem Bogen wird eine 
Therapieempfehlung beigefügt, welche 
die medizinische Symptomkontrolle bei 
Bedarf unterstützen soll. 

Eine dritte Sektion benennt die Doku-
mentation der Betreuung nach dem Tod. 
Es werden ebenfalls vorformulierte Ziele 
erfasst zu den Oberpunkten: würdevolle 
Versorgung des Sterbenden, Informati-
onen für Angehörige und Weitergabe 
von Informationen an zuständige Ein-
richtungen. 

Abschließend wird die Begleitung 
des verstorbenen Menschen mit dem 
LCP reflektiert. Dabei wird sowohl auf 
Stärken und Schwächen während der 
Durchführung eingegangen als auch auf 
die Erkenntnisse, die daraus gewonnen 
werden konnten. Zuletzt stellt sich die 
Frage, ob bestimmte Themen mit den 
LCP-Koordinierungsstellen geklärt wer-
den müssen.

LCP-Einsatz in Deutschland

Das Palliativzentrum des Kantonspitals 
St. Gallen in der Schweiz ist das Koordi-
nierungszentrum zur Implementierung 
und Übersetzung des LCP im deutsch-
sprachigen Raum. Das Zentrum für Palli-
ativmedizin an der Uniklinik Köln steht 
als erster Ansprechpartner in Deutsch-
land zur Verfügung. Entschließt sich 
eine Einrichtung in Deutschland dazu, 
den LCP einzuführen, muss sie mit der 
Koordinierungsstelle Köln Kontakt auf-
nehmen. Den Anwendern wird empfoh-
len, im Webportal der Koordinierungs-
stelle in Liverpool eine „post-pathway 
Analyse“ zu erstellen, einen detaillierten 
Bericht über die Anwendung des LCP, 
welcher die Qualitätssicherung zusätz-
lich unterstützen soll (Palliativzentrum 
St. Gallen 2014).

Implementierung im Kran-
kenhaus

Das Evangelische Krankenhaus Olden-
burg führte in dessen Palliativzentrum 
im Mai 2007 als erste Einrichtung in 
Deutschland den LCP im Krankenhaus 
ein – mit anschließender Forschung zu 
den Ergebnissen der „Erstimplemen-
tierung“. Ziel der Studie war es, erste 
Erfahrungen von Mitarbeitern einer 
Palliativstation zu erfassen, um eine 

ten und Experten weiterer Disziplinen 
– und schließt zudem die Betroffenen 
und ihre Angehörigen mit in den Prozess 
ein. Eine enge Zusammenarbeit ist von 
Anfang an unabdingbar, denn das Team 
wendet den LCP erst in den letzten drei 
bis vier Lebenstagen eines Patienten an. 
Alle Beteiligten müssen sich daher in-
tensiv und reflektierend austauschen, 
um diesen Zeitpunkt zu bestimmen.

Wie bei fast allen spezifischen Instru-
menten ist auch der LCP als ein Leitfa-
den dem Risiko einer Standardisierung 
ausgesetzt – in diesem Fall der Standar-
disierung des Sterbens (Müller 2012). 
Entsprechend wichtig ist es, die Erfah-
rungen mit dem LCP zu analysieren, um 
eine kontinuierliche Überarbeitung und 
Weiterentwicklung voranzutreiben.

Das Konzept 

Die aktuelle Version ist die deutschspra-
chige LCP-Version 12. Sie soll die indivi-
duelle Pflegeplanung der jeweiligen Ein-
richtung ersetzen. Ein Schema skizziert 
das theoretische Vorgehen beim „Diag-
nostizieren des Sterbens durch das inter-
professionelle Team“ (LCP 2012). Der LCP 
ist in drei große Sektionen unterteilt. 

Die erste Sektion beinhaltet die „Erst-
einschätzung“ des Patienten. Sie doku-
mentiert Basisinformationen und die 
Darstellung der primären Diagnosen. 
Vorformulierte Ziele sollen Aspekte zu 
Kommunikation, den spirituellen As-
pekten, der Medikation, aktuellen In-
terventionen, Ernährung, Hydration, 
Hautpflege und eine Erläuterung zum 
Betreuungsplan erfassen. Die vorfor-
mulierten Ziele des Leitfadens können 
mit „erreicht“, „Variante“, „bewusstlos“ 
oder mit „Ja“/„Nein“ beurteilt werden. 
Am Ende der Sektion ist Platz für eine so-
genannte Variantenanalyse. Wurde ein 
Ziel nicht mit „erreicht“ oder „Ja“ beant-
wortet, kann bei der Variantenanalyse 
das Ziel individuell umgeschrieben und 
angepasst werden. Des Weiteren sind 
Ursachen für die Abweichung, Maß-
nahmen und Ergebnisse zu dokumen-
tieren.

Die zweite Sektion stellt die „Verlaufs-
einschätzung“ dar. Diese weist zuerst 
darauf hin, dass die Ersteinschätzung 
(Sektion 1) nach drei Tagen erneut 
durchgeführt werden muss. Das sollte 
auch passieren, wenn sich der Allge-
meinzustand unerwartet verändert oder 
einer der Beteiligten Einwände gegen 
das Vorgehen äußert. Die Verlaufsein-
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pe von zehn Mitarbeitern stattgefun-
den habe und die dabei gewonnenen 
Erfahrungen nicht auf die Akutstatio-
nen eines Krankenhauses übertragbar 
gewesen seien. Denn sie verfügen nicht 
zwangsläufig über geschultes Personal 
der Palliativversorgung und weisen kei-
ne erhöhte Bettenzahl auf. Die Wissen-
schaftler empfahlen daher, hierzu wei-
tere Untersuchungen durchzuführen.

Einsatz im Pflegeheim

Bis zum Zeitpunkt der Untersuchung 
des LCP-Einsatzes im Pflegeheim durch 
Elke Müller gab es dazu nur wenig For-
schungsergebnisse. Müller ist die Ko-
ordinatorin des Interventionsprojekts 
„Liverpool Care Pathway for the Dying 
(LCP) – Behandlungspfad zur Begleitung 
Sterbender im Pflegeheim“. Die Unter-
suchung fand in zwei Pflegeheimen in 
Heidelberg statt. Müller stützt sich in 
ihrem Bericht auf bisherige Forschungs-
arbeiten zum Einsatz des LCP und ihre 
eigenen Erfahrungen vor, während und 
nach der Implementierung.

Der Einsatz in den Pflegeheimen star-
tete mit einer theoretischen Einfüh-
rung für alle Akteure. Nach dieser ers-
ten Schulung hatte der LCP bei vielen 
Mitarbeitern bereits einen sehr guten 
Eindruck hinterlassen. Sie empfanden 
den Leitfaden als sehr anspruchsvoll in 
Bezug auf den Sterbeprozess. Während 
der Anwendung wurde die verstärkte 
Kommunikation als Vorteil wahrge-
nommen. Auch die Zusammenarbeit 
in einem multiprofessionellen Team 
empfanden die Mitarbeiter als Unter-
stützung. Die Zusammenarbeit aller Be-
teiligten ist jedoch im Pflegeheim nicht 
immer umsetzbar, vor allem wenn erst 
der Hausarzt informiert werden muss 
oder nachts die Wohnbereichsleitung 
fehlt, wenn schnell eine Entscheidung 
nötig wird. 

Bei Personalengpässen könnte es da-
her schwierig sein, die Indikation für 
den LCP zu stellen. Den intensiveren 
Austausch mit Angehörigen in Bezug 
auf den Sterbeprozess bewerteten die 
Mitarbeiter positiv, da es im Pflegeheim 
schon immer eine große Rolle spielte, 
Angehörige einzubeziehen. Als hilfreich 
empfanden sie es zudem, dass Ziele bei 
der Dokumentation vorgegeben waren 
und sie mit Therapieempfehlungen zur 
Symptomkontrolle arbeiten konnten. 
Das half den Akteuren, ihre Arbeit zu 
planen und selbstkritisch zu bewerten. 

Vor allem die Therapieempfehlungen 
begrüßten sie als Erweiterung ihres 
Horizonts, da nach Müller (2012) Pfle-
gekräfte im Altenheim zur Schmerzbe-
handlung gut geschult sind – aber kaum 
zu anderen Symptomen. Mitarbeiter mit 
einer Zusatzqualifikation in Palliative 
Care sahen in diesem Instrument eine 
große Chance, um ihre Kompetenz und 
Handlungssicherheit zu stärken.

Kritische Betrachtung des 
LCP in Deutschland

Es gab aber auch kritische Stimmen. 
Mitarbeiter berichteten, dass beim LCP 
die Gefahr einer Standardisierung be-
stünde. Außerdem bemängelten sie den 
enormen Dokumentationsaufwand, der 
beispielsweise bei einer mehrtägigen 
Protokollierung der zweiten Sektion bis 
zu sechzehn Seiten umfasst. Außerdem 
wird die Wahl des „richtigen Zeitpunkts“ 
für den Start des LCP bei einem Patienten 
als eine sehr schwierige Entscheidung 
erlebt, was häufig große Unsicherheit 
auslöst. Hinzu kommt die Problematik, 
dass geriatrische Patienten im Pflege-
heim meist multiple Erkrankungen 
aufweisen oder an Demenz leiden. Die 
Sterbeverläufe sind weniger linear und 
können, anders als bspw. bei chronisch 
Kranken, eine uneindeutige Verlaufskur-
ve aufzeigen. Ein plötzlicher  Tod kann 
die Folge sein, oder der Patient wird ins 
Krankenhaus verlegt, weil sich der All-
gemeinzustand akut verschlechtert hat. 
Der LCP-Einsatz ist somit beendet.

In den beiden Heidelberger Einrich-
tungen zeigten sich ähnliche Erfolge 
und Misserfolge. Der LCP wurde vor 
allem von Mitarbeitern ohne Fachwei-
terbildung in Palliative Care eingesetzt, 
um ein hohes Maß an Handlungssicher-
heit der Versorgung am Lebensende zu 
erreichen. Ein kontinuierlicher Einsatz 
des LCP wird jedoch auf Akutstationen 
und im Pflegeheim nicht möglich sein: 
Daher sollten nach Vorschlägen der Mit-
arbeiter der Einrichtungen regelmäßige 
Schulungen zur Anwendung stattfin-
den. Dafür ist auch die Unterstützung 
durch ein Palliative-Care-Team in der 
Nähe unbedingt notwendig. Dass das In-
strument in die „richtigen Hände“ fällt, 
im Sinne eines motivierten und kom-
munikativen Teams, sehen alle Akteure 
als unumgänglich für eine korrekte und 
adäquate Anwendung. Weitere Studi-
en empfinden die Forschungsteams als 
wünschenswert, bspw. mit Kontroll-

gruppen, um die Versorgung von Men-
schen am Lebensende mit und ohne LCP 
vergleichen zu können.

Internationaler Vergleich 
und Erfahrungen

Ein Vergleich der ausgewählten For-
schungsarbeiten aus Deutschland mit 
internationalen Studien aus Großbri-
tannien, Italien, den Niederlanden und 
Schweden zeigte in vielen Aspekten 
ähnliche Erfahrungswerte bei der Im-
plementierung des LCP. Mit Ausnah-
me eines Reviews aus Großbritannien 
(Neuberger 2013), welcher die Ablösung 
des LCP durch einen individuellen Ver-
sorgungsplan am Lebensende forderte, 
waren alle Untersuchungsgruppen vom 
Konzept des LCP überzeugt. 

Die Ergebnisse aller Forschungsarbei-
ten zeigten, dass enge Zusammenarbeit 
und die Kommunikation im multipro-
fessionellen Team primäre Vorausset-
zungen für eine gelungene Versorgung 
darstellen. Da spielt vor allem die Ab-
sprache, ab wann mit LCP begonnen 
werden soll, eine wichtige Rolle. Im 
deutschen Pflegeheim wurde dieser 
Schritt als schwierig, im Krankenhaus 
Oldenburg als ein sehr wichtiger und 
intensiver Moment für alle Beteiligten 
beschrieben. Hingegen wurde im bri-
tischen Review bemängelt, dass häu-
fig die Ärzte alleine über den Start des 
LCP entschieden hätten – ohne weitere 
Absprachen mit dem gesamten Betreu-
ungsteam. 

Fand bei der Entscheidungsfindung 
eine verbesserte Zusammenarbeit und 
Kommunikation statt, wie es in den 
Niederlanden, Schweden und im Kran-
kenhaus Oldenburg in Deutschland 
geschah, profitierten Angehörige eben-
falls von einer engen Betreuung und 
fühlten sich in guten Händen (Simon et 
al. 2009). 

In Italien und Schweden führten For-
schungsgruppen Fall-Kontrollstudien 
zur Symptomkontrolle unter dem LCP 
durch. Alle zeigten, dass sich Atemnot 
verbesserte. Constantini et al. (2013) er-
kannten in Italien jedoch keine weiteren 
deutlichen Unterschiede bei der Symp-
tomkontrolle zwischen den Patienten, 
die mit und denen, die ohne LCP betreut 
wurden. Brännström et al. (2015) hin-
gegen sahen in Schweden Fortschritte 
in der Symptomkontrolle von Schmerz, 
Übelkeit und bei dem allgemeinen Wohl-
befinden. Das Krankenhaus Oldenburg, 
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verschiedenen Kliniken und Heimen 
nötig (Simon et al. 2009; Constantini et 
al. 2013). 

Der Liverpool Care Pathway soll einge-
setzt werden, um die besten Methoden 
der Hospizarbeit in andere Bereiche ein-
zuführen (Constantini et al. 2013; Müller 
2015). Der Einsatz auf Akutstationen im 
Krankenhaus eignet sich hierfür beson-
ders. Zum einen ist ein multiprofessio-
nelles Team rund um die Uhr im Haus, 
zum anderen verfügen die meisten 
Krankenhäuser heutzutage über eine 
integrierte Palliativstation. Dies bietet 
die Möglichkeit, immer einen fachge-
bundenen Ansprechpartner an der Seite 
zu haben. Ob der LCP das richtige Instru-
ment für eine Einrichtung darstellt und 
sich alle Mitarbeiter mit dem Leitfaden 
identifizieren können, muss zwingend 
hinterfragt werden, denn Motivation, 
Durchhaltevermögen und Flexibilität 
aller Beteiligten sind entscheidende Er-
folgsgaranten (Raijmakers et al. 2014). 
Eine kontinuierliche Forschung ist und 
bleibt bei der Einführung von komple-
xen Leitfäden ein wichtiger Bestandteil, 
um sich über aktuelle Erfolge und Miss-
erfolge auszutauschen (Constantini et 
al. 2013). Allen Anwendern wird somit 
die Möglichkeit geboten, von Erfah-
rungen anderer zu profitieren und eine 
ständige Überarbeitung und Weiterent-
wicklung voranzutreiben, um die hohe 
Qualität von Leitfäden wie dem LCP zu 
sichern.  <<
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die Pflegeheime bei Heidelberg sowie 
die niederländische Studie um Natasja 
Raijmakers untersuchten diese Frage-
stellung nicht, erwähnen jedoch eben-
falls, eine verbesserte Symptomkontrol-
le festgestellt zu haben, u.a. durch den 
beigefügten Therapieplan. 

In den Studien aus Deutschland und 
den Niederlanden gab es keine Daten 
zur durchschnittlichen Einsatzdauer 
des LCP pro Patient. In italienischen Stu-
dien betrug der Wert 31,6 Stunden pro 
Patient, in Schweden 67 Stunden, also 
beinahe drei Tage. Während Schweden 
damit im Bereich des gewünschten Ein-
satzzeitraums des LCP liegt, hatte man 
in Italien offensichtlich zu spät mit dem 
LCP begonnen. Constantini et al. nennen 
für diese Problematik keine direkten 
Gründe. Sie regen jedoch an, dass eine 
verbesserte und damit bestmögliche 
Kommunikation und Symptomkont-
rolle erreicht werden kann, wenn die 
Palliativbehandlung des Patienten im 
Allgemeinen früher einsetzt.

Fazit

„Forschung an sterbenden Menschen 
und die Aushändigung von komplexen 
Interventionen im klinischen Setting der 
Primärversorgung sind von großer Be-
deutung, aber grundsätzlich methodo-
logisch eine Herausforderung“ (Bränn-
ström et al. 2015). Diese Einschätzung 
von Brännström und Kollegen gibt in ei-
nem Satz wieder, welche Schwierigkei-
ten der Einsatz des LCP als Leitfaden zur 
Sterbebegleitung mit sich bringt. Es ist 
schwierig zu erfassen, ob der LCP seiner 
Aufgabe gerecht wird und eine mit der 
von Hospizen und Palliative-Care-Teams 
vergleichbare Leistungen in anderen 
Settings der Gesundheitsversorgung 
erbringen kann, ohne dass es zu einer 
Standardisierung des Sterbens kommt. 
Hierzu ist eine detaillierte Betrachtung 
und die Erfahrung mehrerer Jahre in 

Zusammenfassung

Das Instrument LCP soll die besten Methoden der Hospizarbeit in andere Bereiche 
der Gesundheitsversorgung wie Akutkrankenhäuser oder Pflegeheime transferie-
ren, um damit eine bessere Versorgung am Lebensende zu gewährleisten. Dabei 
spielt es eine entscheidende Rolle, im multiprofessionellen Team zusammenzu-
arbeiten und die Angehörigen einzubeziehen. Motivation bei der Arbeit mit dem 
LCP und ein regelmäßiger, intensiver Informationsaustausch führen zu einer 
erfolgreichen Einbindung des Leitfadens – und beugen der Gefahr der Standardi-
sierung des Instruments vor.

Schlüsselwörter: Sterbebegleitung, Leitfaden, multiprofessionelles Team
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emotional hoher Belastung•• 
massivem Erleben von Sterben, Tod•• 
und Trauer
unzureichender Qualifizierung für•• 
Palliative Care in den Aus- und Wei-
terbildungen
zunehmendem Mangel an Pflegefach-•• 
kräften (Müller & Pfister 2014)

Zwischenfazit: Pflegeheime wandeln 
sich und werden zu einer Art Häuser für 
Sterbende. Allgemein wird davon aus-
gegangen, dass etwa 10% der Bewohner 
einer Spezialisierten Ambulanten Pal-
liativversorgung (SAPV) bedürfen, ver-
mutlich ist dieser Anteil in der Realität 
höher.

Hospizkultur und Palliativ-
kompetenz zertifizieren

„Es sind Traumnoten, die deutsche Pfle-
geheime seit Start des Pflege-TÜV 2009 
jedes Jahr erhalten: Der Durchschnitt für 
alle 12.500 Einrichtungen liegt bei 1,3. 
Also alles gut in deutschen Pflegehei-

> Palliative Zertifizierung im Pflegeheim

Fürsorgliche Pflege trotz Papierkram
Erich rösch & MEikE schwErMann

Menschen individuell begleiten, Prozesse standardisieren und Einrichtungen zertifizieren – ein Wider-
spruch? Wer lange genug in stationären Pflegeeinrichtungen arbeitet, kennt das Problem: Vor lauter Qua-
litätsmanagement bleibt für die eigentliche Pflege, den Kontakt mit den Bewohnern und deren Angehö-
rigen scheinbar immer weniger Zeit. In der eng getakteten Abarbeitung von in Pflegestandards gefassten 
Verrichtungen am „Objekt Mensch“ hat menschliche Zuwendung keinen Platz mehr. Fast scheint es so, als 
sei die Pflege der Datenbestände in der Pflegedokumentation weit wichtiger als die Pflege der Menschen, 
die sich hinter dieser Dokumentation verbergen.

Die Situation in Alten- und 
Pflegeheimen 

Etwa 800.000 Menschen in stationären 
Pflegeeinrichtungen beziehen derzeit 
Leistungen der Pflegeversicherung. Das 
Statistische Bundesamt verzeichnete 
für das Jahr 2013 insgesamt 13.030 sta-
tionäre Pflegeeinrichtungen in Deutsch-
land. In diesen Einrichtungen arbeiteten 
zum damaligen Zeitpunkt über 685.000 
Menschen (Bundesgesundheitsministe-
rium 2016). 

Natürlich ist die Begleitung schwerst-
kranker und sterbender Menschen in 
der Altenhilfe keine neue Aufgabe. Neu 
sind allerdings die praktischen Anfor-
derungen an die Pflegekräfte, was die 
schiere Masse an Patienten und die Ge-
schwindigkeit, mit der diese versorgt 
werden sollen, angeht. Mehrere Aspekte 
kennzeichnen die Herausforderungen in 
Alten- und Pflegeheimen. 
Beispiele für Betroffene sind:

zunehmendes Durchschnittsalter•• 
beim Einzug in ein Pflegeheim 

hoher Anteil an Menschen mit Pflege-•• 
bedürftigkeit und/oder demenzieller
Erkrankung bereits beim Einzug, oft 
nach Entlassung aus dem Kranken-
haus
wachsende Pflegeintensität und Multi-•• 
morbidität in der letzten Lebensphase
sinkende verbleibende Lebenszeit (im •• 
Durchschnitt ist die gesamte Bewoh-
nerschaft innerhalb von drei Jahren
verstorben)
Vielzahl ethisch spannungsreicher•• 
und hochsensibler Entscheidungssitu-
ationen (z.B. über lebensverlängernde 
Maßnahmen)
hohe Anforderung an Schmerzthe-•• 
rapie und Symptomlinderung (etwa
hoch komplexe chronifizierte Schmer-
zen, deren Ursachen teils nicht ermit-
telbar sind)
unzureichende fachärztliche Versor-•• 
gung (Voges 2007; Ariès 1991; Werner 
2011)

Auf der Seite der Mitarbeiter ist die Si-
tuation gekennzeichnet von:
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Die Palliativpflegenden haben den 
häufigsten Kontakt zu den Betroffenen 
und ihren Angehörigen. Sie erkennen 
frühzeitig das Leid und Probleme auf 
physischer, psychischer, sozialer und 
spiritueller Ebene und tragen ihre Be-
obachtungen und Erkenntnisse in das 
multiprofessionelle Team. Sie führen ein 
umfassendes Symptommanagement 
(im Sinne von Bewertung und Therapie) 
durch und koordinieren die Begleitung 
und Versorgung durch andere Berufs-
gruppen und die Ehrenamtlichen.

Damit eine fachlich fundierte und sich 
selbst überprüfende Palliativpflege um-
gesetzt werden kann, ist ein Manage-
ment erforderlich, das selbst den Tod als 
Teils des Lebens anerkennen kann und 
offen für Veränderungen im Sinne der 
Palliative-Care-Kultur ist (DGP & DHPV 
2012; Althoff et al. 2014).

Palliative-Care-Qualifikation

Die Qualifikation aller Mitarbeiter stellt 
in einer Einrichtung das Kernelement 
der Palliativkompetenz dar. Hier wird 
unterschieden zwischen einer Basis-
qualifikation für alle Mitarbeiter und 
der Weiterbildung nach einem aner-
kannten Lehrplan in Palliative Care für 
die Leitungs- und Pflegekräfte (DGP & 
DHPV 2012). Es ist nicht definiert, wie 
viele Pflegekräfte diese 160-Stunden-
Weiterbildung absolvieren sollten. Ele-
mentar ist, dass in jeder Schicht, auch 
in Urlaubs- und Abwesenheitszeiten, 
qualifizierte Fachkräfte zur Verfügung 
stehen.

Im Hospiz- und Palliativgesetz ist die 
Anerkennung des erhöhten Kostenfak-
tors nicht berücksichtigt worden, der 
entsteht durch die Qualifizierung von 
Mitarbeitern, den Aufwand für die Ver-
netzung und Koordination sowie für 
die Entwicklung einer reflexiven Orga-
nisationskultur. Hier besteht dringend 
Nachholbedarf.

Lösungsansatz des Gesetz-
gebers

Mit dem am 8. Dezember 2015 in Kraft 
getretenen Hospiz-und Palliativgesetz 
(HPG) greift der Bundesgesetzgeber die 
Situation schwerstkranker und sterben-
der Menschen explizit auf und nimmt in 
seiner Gesetzesbegründung ausführlich 
Bezug auf die Situation von Menschen in 
stationären Pflegeeinrichtungen, deren 
Hospizkultur und Palliativversorgung er 

dieser Bereich von Anbeginn an damit 
befasst gewesen, Reproduzierbarkeit zu 
gewährleisten. Nichts soll dem Zufall – 
noch dem Schicksal – überlassen wer-
den, was durch planvolles Handeln und 
entsprechende Rahmenbedingungen zu 
einer Entspannung in der Versorgungs-
situation beitragen könnte. So geht es in 
Zukunft immer mehr darum, das Quali-
tätsmanagement zu nutzen, um günsti-
ge Vorbedingungen – statt „Sterbequa-
lität“ – herzustellen. Man könnte sagen: 
Qualität ist das Skelett einer Organisa-
tion, Geld ist die Nahrung, Beziehungen 
sind die Seele.

Beziehungen lassen sich nicht in 
Checklisten prüfen. Die Seele eines Hau-
ses folgt keinen Skalen oder Noten. Des-
halb setzt das Zertifizierungsverfahren 
PallExcellence© bei der Überprüfung ei-
nes Hauses in Punkto Hospizkultur und 
Palliativkompetenz auf Kommunikati-
on. Das gesamte Verfahren ist ein kom-
munikativer Prozess, der es erlaubt, der 
Qualität – die Hospizbewegung würde 
sagen, der Haltung eines Hauses – auf 
den Grund zu gehen und mit Verbesse-
rungen dort anzusetzen, wo sie den Be-
wohnern wirklich nutzen. Das gesamte 
Verfahren wird publiziert unter dem Ti-
tel „PallExcellence© – der Nachweis von 
Hospizkultur und Palliativkompetenz in 
stationären Einrichtungen“. 

Palliativpflege im Heim

Das Pflegeleitbild der Deutschen Gesell-
schaft für Palliativmedizin (DGP 2012) 
begreift den Menschen mit seinen in 
Abhängigkeit stehenden physischen, 
psychischen, spirituellen und sozialen 
Dimensionen. Hier ist auch verankert, 
dass die Pflege eine individuelle Fürsor-
ge und Zuwendung für die verschieden-
artigen Bedürfnisse schwerkranker und 
sterbender Menschen gewährleistet. 
In der Balance zwischen Fürsorge und 
Selbstbestimmung schafft die Pallia-
tivpflege Bedingungen, damit die letzte 
Lebensphase von den Betroffenen und 
ihren Angehörigen als würdevoll erlebt 
werden kann. 

Der Kern liegen darin, Probleme und 
Symptome frühzeitig zu erkennen, Be-
schwerden vorzubeugen, familiäre Kri-
sen zu verhindern und die Patienten 
pflegerisch professionell und fürsorg-
lich zu versorgen. Das erfordert fachli-
che Qualifikation, eine kontinuierliche 
Reflexion der Expertise sowie eine hohe 
Personal- und Sozialkompetenz.

men? Keineswegs. Der Wert verschlei-
ert die tatsächliche Situation, anstatt für 
Angehörige und Pflegebedürftige Ver-
gleichbarkeit bei der Wahl eines Heims 
zu schaffen. Bei der Berechnung der End-
note können beispielsweise schlechte 
Werte bei der Wundversorgung mit ei-
nem gut leserlichen Speiseplan gegen-
gerechnet werden“ (Unsöld 2015). 

Es ist also kaum verwunderlich, dass 
stationäre Pflegeeinrichtungen dem 
Thema Zertifizierung eher mit gemisch-
ten Gefühlen begegnen. Was soll da zer-
tifiziert werden? Die Pflegedokumen-
tation? Die Pflegestandards? Oder gar 
die gesamte Einrichtung? Wie soll das 
funktionieren, und welchen Sinn soll es 
haben, aus der Momentaufnahme einer 
Zertifizierung Rückschlüsse auf die Qua-
lität einer Einrichtung zu ziehen? Und 
was ist eigentlich Qualität in der Pflege? 
Wer sagt, was gut ist? Der Medizinische 
Dienst der Krankenversicherung (MDK)? 
Die Heimaufsicht oder eine der anderen 
zahlreichen Aufsichtsbehörden, die der 
Pflegeeinrichtung das Leben schwer ma-
chen und mit Begeisterung nach immer 
noch mehr Nachweisen von Qualität 
auf dem Papier suchen? Der Bewohner 
und seine Angehörigen sind viel zu sehr 
emotional involviert, als dass sie die 
Qualität einer stationären Einrichtung 
objektiv beurteilen könnten. Oder? Wo 
kämen wir da hin? Kaum ein Bewohner, 
kaum ein Angehöriger hat Einblick in die 
komplexen Arbeitsabläufe einer statio-
nären Pflegeeinrichtung. Wie wollen sie 
dann die Qualität der Dienstleistungen 
beurteilen, die mit einem differenzier-
ten Qualitätsmanagementsystem stra-
tegisch zielgerichtet ständig verbessert 
werden wollen?

Qualitätsmanagement

Der Versuch, Qualitätsmanagement im 
Zusammenhang mit der Versorgung 
schwerstkranker und sterbender Men-
schen zu etablieren, steht auf den ersten 
Blick im Widerspruch zur Hospiz-Idee, 
die im besonderen Maße Wert darauf 
legt, individuelle Lösungen anbieten 
zu können. Qualitätsmanagement lebt 
dagegen auch von der Standardisie-
rung, von der Organisation, von Vor-
hersehbarkeit, von der Regelmäßigkeit 
und Wiederholbarkeit sowie aufein-
ander aufbauenden Prozessen. All dies 
scheint in die Welt der Hospiz- und Pal-
liativversorgung nicht zu passen. Doch 
bei genauerer Betrachtung ist auch 
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mit verschiedenen gesetzlichen Rege-
lungen weiterentwickelt sehen möchte. 
Wichtig sind hierbei (Bundesgesetzblatt 
2015):

§119b SGB V (Kooperation mit Haus-•• 
ärzten): Wichtige Partner einer gu-
ten Hospiz- und Palliativversorgung
sind die niedergelassenen Ärzte. Das 
HPG stärkt erneut ihre Rolle, setzt 
aber auch im §87 SGB V klare Zeichen 
(qualifizierte und koordinierte pallia-
tiv-medizinische Versorgung; Quali-
fikationserfordernisse; Arbeit in der
interprofessionellen Struktur und im 
Hospiz- und Palliativnetz; Sicherung
der Versorgungsqualität). Eine Pfle-
geeinrichtung kann somit die Versor-
gung nachhaltig verbessern, wenn sie 
die eingeforderten Kooperationsver-
träge aktiv mitbestimmt. 
§132g SGB V (Gesundheitliche Versor-•• 
gungsplanung für die letzte Lebens-
phase bzw. Advanced Care Planning): 
Eine Herausforderung und Chance zu 
gleichen Teilen bildet diese Regelung, 
die vergütungsrelevant ist. Hält man 
an der Idee fest, die eigene Pflegeein-
richtung im zukünftigen regionalen
Versorgungsgeschehen gut zu positi-
onieren, so ergeben sich zwei Adres-
saten der Beratungsarbeit, ergänzt 
um die Aufgaben von Koordination,
Moderation und Dokumentation ei-
ner Fallbesprechung: der Bewohner/
Patient und sein Beziehungsnetzwerk 
sowie die Pflegeeinrichtung und ihre 
Netzwerkpartner.
39b SGB V (Hospiz- und Palliativbe-•• 
ratung durch die Krankenkassen):
Dahinter verbirgt sich ein weiterer
Hinweis zur Weiterentwicklung des
Versorgungskonzeptes. Es ist kaum
anzunehmen, dass „in allgemeiner
Form“ informierte Versicherte hin-
reichend Klarheit und Sicherheit im 
Umgang mit einer Patientenverfü-
gung oder einer Vorsorgevollmacht
haben. Hier kann das Heim dem Pati-
enten helfen und ihn beraten,  welche 
Kooperationen und externe Partner
hierbei sinnvoll sind. 
§39a SGB V Abs. 1 (stationäres Hospiz): •• 
Eine der Änderungen ermöglicht Pfle-
geheimbewohnern, in ein stationäres 
Hospiz zu wechseln.
§39a SGB V Abs. 2 (ambulante Hos-•• 
pizarbeit): Durch die Einfügung eines 
kleinen Passus, dass Pflegeeinrichtun-
gen mit ambulanten Hospizdiensten
zusammenarbeiten sollen, kann sich
zum einen die Notwendigkeit erge-

ben, die konkrete Ausgestaltung die-
ser Zusammenarbeit zu beschreiben. 
Zum anderen entsteht daraus der 
erste Ansatzpunkt, die Qualität in der 
stationären Versorgung deutlich zu 
verbessern.
§114 SGB XI Abs. 1 (Qualitätsprüfun-•• 
gen): Zu guter Letzt werden die Heime 
im Rahmen der zukünftig durchzufüh-
renden Qualitätsprüfungen verpflich-
tet, die Ergebnisse zu veröffentlichen. 
Das ist zum einen eine Chance, eine
Verbesserung der Versorgung zu er-
reichen, zum anderen kann die eige-
ne Einrichtung in neuem Licht gezeigt 
werden.

Im Gesetz nicht explizit benannte, aber 
in der Konsequenz wichtige Themen 
sind:

Einführung eines Hospiz- und Pallia-•• 
tivbeauftragten (Rösch et al. 2016)
Auf- oder Ausbau von Hospizkultur•• 
und Palliativkompetenz einschließ-
lich Zertifizierung (Rösch & Kittelber-
ger 2016; Rösch et al. im Druck)

Das Zertifizierungsverfahren PallExcel-
lence© hat diese gesetzlichen Aspekte im 
Blick, um die Versorgung im Alten- und 
Pflegeheim zu verbessern.

Praktische Ansätze 

„Die palliative Versorgung erfordert 
von allen Mitarbeitern eine hohe fach-
liche, soziale, personale und methodi-
sche Kompetenz. In Palliative Care sind 
Empathie, Ehrlichkeit, Akzeptanz und 
Authentizität wesentliche Qualitäten 
in der Versorgung von Patienten mit le-
bensbegrenzenden Erkrankungen, und 
diese hängen stark zusammen mit den 
professionellen Einstellungen“ (Simon 
et al. 2009, S. 405).

Die Fähigkeit, sich zu verabschieden und 
loslassen zu können wird  vom Einzug 
an  unterstützt (Althoff et al. 2014):

Auf der physischen Ebene durch ein•• 
fundiertes Symptommanagement
und Krisenintervention, die die fachli-
che Kompetenz der Pflegekräfte, aber 
auch der Hausärzte fordert. Notwen-
dig sind der Zugang zum SAPV-Team 
oder zum Palliativnetz und ein zentra-
les Medikamentendepot, das 24 Stun-
den zugänglich ist.
Auf der psychischen und sozialen Ebe-•• 
ne durch das Angebot an Gesprächen, 
Information und Unterstützung, die

durch ausreichende Zeitressourcen 
und der Zusammenarbeit zwischen 
dem Pflegeteam und dem sozialen 
Dienst inklusive der Alltagsbegleiter 
erst möglich wird.
Auf der spirituellen Ebene helfen•• 
achtsame Gespräche über den Sinn
des Todes. Zudem sollen religiöse Aus-
einandersetzungen und Rituale am 
Lebensende und nach dem Tod ermög-
licht werden. Nötig ist eine Grundqua-
lifikation aller Mitarbeiter, die enge
Zusammenarbeit mit dem ambulan-
ten Hospizdienst und der Seelsorge,
ggf. auch mit einem Bestatter. 
Die Zusammenarbeit in einem mul-•• 
tiprofessionellen Team nimmt einen
hohen Stellenwert ein. Hierfür müs-
sen interne und externe Netzwerke
und Kooperationen aufgebaut wer-
den. Die professionelle Begleitung
hochbetagter, multimorbider  und de-
menziell veränderter Menschen kann 
nicht nur von einzelnen Fachexperten 
umgesetzt werden und braucht viele 
Akteure, die gerade in Zeiten konti-
nuierlicher ökonomischer und perso-
nalpolitischer Grenzerfahrungen ge-
meinsam eine würdevolle Begleitung 
ermöglichen (Schwermann 2016).

Für die Mitarbeiter in den Alten- und 
Pflegeheimen gilt es, das Sterben als na-
türlichen Teil des Lebens anzunehmen – 
bei anderen und sich selbst. 

Hierzu gehört es auszuhalten, Abstand 
zu nehmen von der Aktion, dem Eifer, 
standardisiert alles unter Kontrolle zu 
bringen und Leiden eliminieren zu wol-
len. Es gilt, die Begegnung zwischen dem 
Betroffenen und seinen Angehörigen zu 
unterstützen, um gemeinsam mit ihnen 
die Behandlung und Versorgung indivi-
duell zu gestalten. Dabei muss der reale 
Zustand individuell beurteilt werden, 
auf der Grundlage vorhandener Res-
sourcen, Perspektiven und Probleme. 
Anschließend sollten die Ergebnisse im 
Rahmen einer Kriseninterventionspla-
nung am runden Tisch oder bei einer 
ethischen Fallbesprechung fixiert wer-
den. 

Fallbesprechungen nach dem Tod 
eines Bewohners können dazu dienen, 
Erfahrungen auszutauschen, z.B. zu der 
Zusammenarbeit der Pflegekräfte und 
der Behandlung sowie Begleitung der 
Betroffenen und ihrer Angehörigen. 

Wurden die gesteckten Ziele der Pal-
liativversorgung erreicht? Und wenn 
nicht, wie kann dies künftig funktio-
nieren? Besonders wichtig ist hier die 
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gelingen, geht es doch nicht nur darum, 
neue Maßnahmen zu beschreiben und 
umzusetzen oder Pflegestandards einzu-
führen. Hier ist ganz deutlich der Ansatz 
und die Forderung nach einer tiefgrei-
fenden Organisationsentwicklung for-
muliert, die Aussicht auf Erfolg haben 
wird, wenn sie von einem entsprechen-
den Qualitätsmanagement begleitet 
wird.   <<
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Supervision, in der die Pflegekräfte ler-
nen, innezuhalten – auch um der Frage 
nachzugehen, ob „gegen das Leitbild ge-
handelt wird, ob aufgrund von Personal-
mangel mit einer Minimalvariante von 
Fachpersonal gearbeitet wird, ob gefähr-
liche Pflege in den Einrichtungen an der 
Tagesordnung“ (Krobath & Heller 2010, 
S. 19) und keine Zeit vorhanden ist, um 
eine würdevolle und bedürfnisorientier-
te Pflege im Sinne von Palliative Care zu 
ermöglichen.

Fazit

Zwar ist es noch ein langer Weg, bis ein 
§87c im SGB XI eingeführt wird, der
analog zur Versorgung und Begleitung
demenziell erkrankter Menschen (§87b 
SGB XI) Zusatzentgelte bereitstellt für die 
Versorgung schwerstkranker und ster-
bender Menschen sowie deren Angehö-
riger. Es wird noch dauern, bis die Initi-
ative für eine angemessene Versorgung 
auch einen angemessenen finanziellen 
Rückfluss ergibt, dessen Aufwendungen 
der Gesetzgeber bisher noch bei den Ein-
richtungsträgern ablädt. Dennoch ist es 
jetzt an der Zeit, einige grundlegende
konzeptionelle Weichenstellungen in
Angriff zu nehmen und deren Nachhal-
tigkeit durch ein geeignetes Werkzeug
auch immer wieder zu überprüfen und 
nachzuweisen.

Ein Blick auf das Gesetz und seine Be-
stimmungen macht deutlich: Die Hos-
piz-Idee kann und soll in die Regelver-
sorgung integriert werden. Beschrieben 
werden dabei Aufgaben, die sowohl bei 
den Leistungserbringern der Regelver-
sorgung (also z.B. den Heimen) angesie-
delt sind als auch von den Anbietern der 
Hospizversorgung – zumindest in guter 
Kooperation – mit erbracht werden kön-
nen. 

All dies kann ohne ein entsprechen-
des Qualitätsmanagementsystem kaum 

Zusammenfassung

Ende 2015 ist das Hospiz- und Palliativgesetz in Kraft getreten. Es fordert eine 
Hospizkultur und Palliativkompetenz in stationären Einrichtungen und Kran-
kenhäusern. Nun gilt es, die Chancen, die diese Regelung eröffnet, zu erkennen 
und die unbestritten große Herausforderung anzunehmen, auch wenn der Ge-
setzgeber wiederholt die Refinanzierung dieser Bemühungen zunächst schuldig 
bleibt. Mehr denn je ist daher planvolles Vorgehen gefragt, damit dieser wichtige 
Bereich mitmenschlicher Zugewandtheit und fachlicher Kompetenz nicht zum 
„Papiertiger“ in der Dokumentationsmappe verkommt.
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Die Probleme im Umgang 
mit Patientenverfügungen

ACP reagiert in erster Linie auf Defizite 
im Umgang mit Patientenverfügungen, 
die von in der Schmitten & Marckmann 
(2014, S. 50) klar benannt werden: „Pati-
entenverfügungen sind wenig verbrei-
tet, bei Bedarf nicht zur Hand, selten 
aussagekräftig, von fragwürdiger Vali-
dität und bleiben von medizinischem 
Personal häufig unbeachtet.“ Ein Prob-
lem ist, dass Patientenverfügungen oft 
zu ungenau formuliert („Ich will nicht 
an Schläuchen hängen“) und im Notfall 
nicht immer verfügbar sind. 

> Advance Care Planning

Neue Wege im Umgang  
mit Patientenverfügungen
Michael coors 

Wenn das im Herbst 2015 verabschiedete Hospiz- und Palliativgesetz (HPG) in §132g von einer „Gesund-
heitlichen Versorgungsplanung für die letzte Lebensphase“ und die S3-Leitlinie Palliativmedizin (2015) 
von einer „vorausschauenden Versorgungsplanung“ sprechen, dann beziehen sich beide Dokumente auf 
das, was im Englischen als „Advance Care Planning“ (ACP) bezeichnet wird. In der Fachliteratur wird dieser 
nur schwer ins Deutsche zu übersetzende Begriff auch mit „Gesundheitliche Vorausplanung“ oder „voraus-
schauende Behandlungsplanung“ übersetzt (Coors et al. 2015, S. 21).

Advance Care Planning wurde in den 
1990er Jahren zunächst und vor al-
lem in den USA entwickelt, umgesetzt 
und fortlaufend wissenschaftlich aus-
gewertet (Hammes 2003; Hammes & 
Briggs 2015). Inzwischen gibt es ACP-
Programme auch in Großbritannien 
(Thomas & Lobo 2014), Australien (De-
tering & Silvester 2015) und Neuseeland 
(Manson et al. 2015). Österreich befin-
det sich mit einem „Nationalen Vorsor-
gedialog“ ebenfalls auf dem Weg zum 
ACP (Beyer et al. 2015). In Deutschland 
wurde ACP erstmals im Rahmen des 
Modellprojektes „beizeiten begleiten“ 
regional eingeführt und wissenschaft-

lich ausgewertet (in der Schmitten & 
Marckmann 2015). 

Die wissenschaftlichen Evaluationen 
der jeweiligen ACP-Modelle machen 
deutlich, dass ACP zu einer beträchtli-
chen Verbesserung der Versorgung am 
Lebensende führt: Es liegen mehr und 
aussagekräftigere Patientenverfügun-
gen vor (in der Schmitten & Marckmann 
2014), und sehr viel häufiger geben An-
gehörige, Ärzte und Pflegekräfte an, 
dass die Patienten entsprechend ihrem 
vorausverfügten Willen behandelt wur-
den (Hammes et al. 2010; Detering et al. 
2010).

Foto: Andreas Ernst/Fotolia



647Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 11

Hier liegt das Problem nicht in der Pa-
tientenverfügung, die hinreichend klar 
formuliert ist. Überhaupt ist es schwer, 
in diesem Fall einen Schuldigen auszu-
machen: Die Nachtwache handelt kor-
rekt, als sie den Notarzt ruft, und auch 
der Notarzt handelt korrekt, wenn er 
in der akuten Notsituation sofort re-
animiert. Selbst eine Aussage der Pfle-
gekraft, dass diese Bewohnerin nicht 
reanimiert werden will, hätte nicht 
wirklich eine Auswirkung auf das Han-
deln des Notarztes. Zwar ist die Wil-
lensäußerung der Patientin auch im 
Notfall verbindlich, für den von außen 
hinzukommenden Arzt aber ist unklar, 
woher die Pflegekraft ihr Wissen hat, 
welche Verbindlichkeit ihrer Auskunft 
zukommt und was die Rechtsgrundlage 
derselben ist. 

Das Problem liegt hier also nicht bei 
einer der beteiligten Personen, sondern 
es liegt in den Organisationsabläufen 
der Pflegeeinrichtung und der Kommu-
nikation über die Grenzen der verschie-
denen Einrichtungen des Gesundheits-
wesens hinweg. 

Wie kann man dafür sorgen, dass ein 
Notarzt diese unstrittig klare Willens-
äußerung der Patientin schnell und für 
ihn verbindlich zur Kenntnis nehmen 
kann, sodass er auf die Reanimation 
entsprechend dem Willen der Patientin 
verzichtet? 

Anders als vom Sohn angenommen, re-
gelt hier die Patientenverfügung aller-
dings nichts für die aktuelle Situation 
von Herrn F., da sie nur Anweisungen 
für den Fall eines irreversiblen Komas 
enthält. Das Koma von Herrn F. ist aber 
potenziell reversibel, auch wenn die Pro-
gnose unklar ist. Das bedeutet, dass der 
Inhalt der Patientenverfügung offen-
sichtlich von dem vorsorgebevollmäch-
tigten Sohn nicht richtig verstanden 
wurde. Das wiederum wirft die Frage 
auf, ob denn Herr F. selbst eigentlich 
wirklich wusste, was er verfügt hat: War 
ihm die eingeschränkte Reichweite klar, 
oder dachte Herr F., er habe mit dieser 
Patientenverfügung grundsätzlich für 
alle Situationen eines Komas vorge-
sorgt, wie es auch sein Sohn zu denken 
scheint? 

Hier zeigt sich, dass eine fehlende 
ärztliche Beratung bei der Abfassung 
einer Patientenverfügung zu erhebli-
chen Problemen führt, weil damit fak-
tisch das sonst unumstritten geltende 
Prinzip der Einwilligung nach erfolgter 
Aufklärung (informed consent) ausge-
hebelt wird: Geht man normalerweise 
in Medizinethik und -recht davon aus, 
dass ein Patient informiert sein muss, 
um eine selbstbestimmte Entscheidung 
treffen zu können, so ist diese Grundre-
gel bei Patientenverfügungen aufgege-

Wichtige Elemente von „Ad-
vance Care Planning“

Auf diese Probleme geben ACP-Program-
me Antworten, indem sie ein umfassen-
des Beratungs- und Begleitungsangebot 
anbieten, um Menschen beim Abfassen 
von Patientenverfügungen bzw. im Pro-
zess der vorausschauenden Planung für 
die gesundheitliche Versorgung zu un-
terstützen. Gleichzeitig sorgen sie für ei-
nen strukturierten, verlässlichen und re-
gional sektorenübergreifenden Umgang 
mit Patientenverfügungen und anderen 
Willensbekundungen.

„Facilitation“: beraten, begleiten, 
moderieren
Im Kern bedeutet ACP, dass es für jeden 
möglichen Patienten ein ständiges Ge-
sprächsangebot von Seiten des Gesund-
heitswesens gibt. Damit nehmen Ärzte 
und Pflegekräfte die Fürsorgeverpflich-
tung ernst, jeden einzelnen in seiner 
selbstbestimmten Entscheidungsfin-
dung zu unterstützen.

Zu diesem Zweck werden Menschen 
im Rahmen von ACP-Programmen durch 
einen sogenannten „Facilitator“ (Beglei-
ter) beraten (Hammes & Briggs 2015, S. 
186–189). Dieser führt Gespräche mit 
den Personen, die eine Vorausplanung 
machen wollen, um sie in der Entschei-
dungsfindung zu unterstützen. Er trägt 
aber auch dafür Sorge, dass z.B. Angehö-
rige mit in diese Gespräche einbezogen 
werden, dass ein rechtlicher Stellvertre-
ter von der betroffenen Person gefunden 
und benannt wird. Er vermittelt ggf. 
Gespräche mit einem Arzt oder auch 
anderen Personen, sofern dies für die 
Entscheidungsfindung hilfreich ist. Ein 
„Facilitator“ ist also ein Gesprächsbe-
gleiter (in der Schmitten & Marckmann 
2015) oder ein (ethischer) Berater, der die 
Betroffenen bei der eigenen (ethischen) 
Urteilsbildung unterstützten soll (Coors 
2015). 

Die (ethische) Beratung und Beglei-
tung von Menschen im Zuge einer Vor-
ausplanung ist dabei als ein fortlaufen-
der Prozess zu verstehen. Im Rahmen des 
Modellprojektes „Respecting Choices“ in 
den USA wird die Vorausplanung, z.B. 
abhängig von der eigenen Lebenssitu-
ation, immer wieder angepasst: Eine 
Person, die mitten im Leben steht und 
von Krankheit noch nicht betroffen ist, 
wird in der Regel nur eine sehr allgemei-
ne Vorausplanung machen und dabei 
insbesondere an Situationen denken, 

ben. Denn eine Patientenverfügung ist 
von Rechts wegen auch gültig, wenn 
keine ärztliche Aufklärung des Verfas-
sers stattgefunden hat. Das aber führt 
dazu, dass Menschen unter Umständen 
etwas verfügen, dessen Reichweite oder 
Bedeutung sie nicht verstehen.

Dies soll hier anhand je eines Fallbei-
spiels verdeutlicht werden: 

Fall 2: Frau M., 89 Jahre alt, lebt seit 
einem Jahr in einem Pflegeheim. 
Sie hat in einer Patientenverfügung 
festgehalten, dass sie – aufgrund des 
weit fortgeschrittenen Alters und 
ihrer Pflegebedürftigkeit – unter kei-
nen Umständen reanimiert werden 
möchte. Während einer Nacht kommt 
es zu starken Herzrhythmusstörun-
gen. Die Nachtwache ruft einen Not-
arzt. Als der Notarzt eintrifft, hat Frau 
M. einen Herzstillstand erlitten. Der 
Notarzt reanimiert Frau M. und will 
sie in die Intensivstation eines nahe-
liegenden Krankenhauses einliefern. 
Frau M. stirbt noch auf dem Weg ins 
Krankenhaus. 

Fall 1: Herr F., 69 Jahre alt, liegt in 
Folge eines schweren Unfalls seit 
längerer Zeit in einem tiefen Koma. 
Die Prognose ist ungewiss, es besteht 
aber eine Chance, dass Herr F. irgend-
wann aus dem Koma wieder aufwa-
chen wird. Die Ärzte gehen davon 
aus, dass Herr F. für den Rest seines 
Lebens pflegebedürftig sein wird. In 
einer Patientenverfügung hat Herr 
F. angegeben, dass er im Falle eines 
irreversiblen Komas in Folge einer
Gehirnschädigung keinerlei lebens-
erhaltende Behandlung wünscht. Im 
Einzelnen werden in dieser Situation 
insbesondere künstliche Beatmung,
künstliche Ernährung (PEG) und An-
tibiotikagabe abgelehnt. Der als Vor-
sorgebevollmächtigter eingesetzte
Sohn drängt nun unter Verweis auf
diese Regelung in der Patientenver-
fügung darauf, dass die lebenser-
haltende Behandlung seines Vaters
eingestellt wird. 
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die auch zu diesem Zeitpunkt schon 
eintreten können (wie z.B. schwere Ge-
hirnverletzungen infolge eines Unfalls). 
Die Situation ist jedoch eine andere für 
Menschen, die bereits unter einer Er-
krankung leiden. In diesen Fällen kann 
viel konkreter geplant werden (Hammes 
& Briggs 2015). 

In Deutschland wird ACP erst relativ 
spät im Lebensverlauf eingesetzt, weil 
es sowohl im Rahmen des Modellpro-
jektes „beizeiten begleiten“ also auch 
im Hospiz- und Palliativgesetz bei der 
stationären Pflege angesiedelt ist: Die 
Aufgabe der ACP-Berater liegt hier dann 
vor allem darin, mit Menschen, die in 
eine Pflegeeinrichtung aufgenommen 
werden, über ihre Vorausplanung zu 
sprechen, vorhandene Patientenverfü-
gungen auf Lücken und Missverständ-
nisse hin durchzugehen und diese mit 
den Betroffenen, Angehörigen und 
rechtlichem Stellvertreter zu bespre-
chen. Wenn keine Patientenverfügung 
vorhanden ist, wird man ebenfalls ein 
Gespräch führen, um den Willen der be-
troffenen Person herauszufinden und 
um ggf. auf dieser Grundlage eine Pati-
entenverfügung abzufassen. Sollte die 
betroffene Person selber nicht mehr ur-
teilsfähig sein, wenn sie in die Pflegeein-
richtung aufgenommen wird, wird man 
diese Gespräche mit dem rechtlichen 
Stellvertreter und den Angehörigen 
führen, um den mutmaßlichen Willen 
der betroffenen Person herauszufinden. 
In jedem Fall ist es sinnvoll, Angehörige 
in solche Gespräche mit einzubeziehen, 
um spätere Missverständnisse zu ver-
meiden (siehe Fall 1).

Verlässliche Dokumentation: Vertre-
terverfügung, Notfallbogen
Führt man solche Gespräche und kommt 
zu Ergebnissen, dann ist für den organi-
satorischen Ablauf der weiteren medi-
zinischen und pflegerischen Versorgung 
die Frage nach einer guten, transparen-
ten und schnell zugänglichen Doku-
mentation entscheidend. Alles, was eine 
betroffene Person für ihre Versorgung 
festlegt, kann i.d.R. in einer Patienten-
verfügung dokumentiert werden. Will 
eine Person keine Patientenverfügung 
aufsetzen, so ist der entscheidende Ge-
winn des Gespräches, dass der rechtli-
cher Stellvertreter um den Willen der 
betroffenen Person weiß, sodass er dann 
später darüber Auskunft geben kann. 
Hilfreich kann es in dieser Situation 
sein, Behandlungswünsche schriftlich 

ausschließlich über den mutmaßlichen 
Willen der betroffenen Person sprechen. 
Dieser sollte schriftlich festgehalten und 
vom rechtlichen Stellvertreter unter-
schrieben werden. Das Vorliegen einer 
solchen Vertreterverfügung – Formular 
auf www.beizeitenbegleiten.de – er-
möglicht es, den festgestellten mutmaß-
lichen Willen der betroffenen Personen 
jederzeit umzusetzen, auch wenn der 
rechtliche Stellvertreter nicht unmittel-
bar präsent ist (in der Schmitten et al. 
2015).

Das alles würde allerdings im oben 
geschilderten Fall 2 nicht helfen. Denn 
für akute Notfallsituationen muss 

festzuhalten, ohne dass man ihnen die 
Form einer Patientenverfügung gibt. Sie 
dienen dann später als Grundlage für die 
Feststellung des mutmaßlichen Willens 
(§1901a BGB).

Wenn das Gespräch nicht mehr mit 
der betroffenen Person selbst geführt 
werden kann, sondern nur noch mit 
dem rechtlichen Stellvertreter und den 
Angehörigen, dann können auch die Er-
gebnisse dieses Gespräches schriftlich 
festgehalten werden. Dabei kann es zum 
Beispiel darum gehen, eine vorliegende 
Patientenverfügung zu verstehen oder 
zu präzisieren. Die Beteiligten können 
aber auch ohne eine Patientenverfügung 

Abbildung 1: Hausärztliche Anordnung für den Notfall (HAnNo) aus dem Projekt „beizeiten 
begleiten“. Die Verwendung des Formulars setzt eine ACP-Begleitung/Beratung und eine Vernet-
zung voraus! Quelle: www.beizeitenbegleiten.de (mit freundlicher Genehmigung von Jürgen in der 
Schmitten).
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nochmals gesondert vorgesorgt wer-
den. Hier braucht es eine schnell zu 
erfassende Dokumentation in Form ei-
nes Notfallbogens (in der Schmitten et 
al. 2015). Notfallbögen dokumentieren 
ausschließlich die für den Notfall rele-
vanten Entscheidungen. Damit solch 
ein Notfallbogen als verbindlich akzep-
tiert wird, ist allerdings vorausgesetzt, 
dass die betroffene Person über die Be-
deutung ihrer Entscheidungen ärztlich 
aufgeklärt wurde. Darum hat man im 
Rahmen des Modellprojektes „beizeiten 
begleiten“ den Notfallbogen als eine 
ärztliche Notfallanordnung konzipiert, 
die mit dem Betroffenen oder dem recht-
lichen Stellvertreter und dem Hausarzt 
besprochen und ausgefüllt wird (s. Abb. 
1). In dieser Notfallanweisung wird do-
kumentiert, ob im akuten Notfall eine 
lebensverlängernde Therapie ohne 
Einschränkung gewünscht ist (A), oder 
ob aus der Therapie einzelne Aspekte 
ausgeschlossen werden: Wiederbele-
bungsmaßnahmen (B0), invasive (Tu-
bus-)Beatmung (B1),  Behandlung auf 
der Intensivstation (B2), Mitnahme ins 
Krankenhaus (B3). Es kann auch verfügt 
werden, dass nur vor Ort palliativ be-
handelt werden soll (C). 

Hätte also in Fall 2 Frau M. nach einem 
entsprechenden Beratungsgespräch mit 
dem behandelnden Arzt in solch einem 
Notfallbogen bei B0, B1, B2, B3 oder C ein 
Kreuz gesetzt, so hätte eine klare ärztli-
che Anweisung vorgelegen, dass Frau 
M. ihrem Willen entsprechend nicht 
wiederbelebt werden soll. Damit dieser 
Notfallbogen dann aber auch für einen 
eintreffenden Notarzt oder Rettungssa-
nitäter eine verbindliche Wirkung hat, ist 
es natürlich notwendig, dass dieser über 
die Bedeutung und Funktionsweise eines 
solchen Notfallbogens informiert ist. 

Notwendigkeit der Vernetzung und 
der regionalen Implementierung
Damit wird deutlich, dass ACP nur greift, 
wenn man es regional einführt und sich 
mit den relevanten Akteuren in einer 
Region vernetzt. Zwar können beispiels-
weise Pflegeeinrichtungen durchaus in 
ACP einsteigen, indem sie selbst erste 
Schritte unternehmen, wie z.B. Patien-
tenverfügungen von Bewohnern auf-
merksam zu lesen und sie mit diesen 
und ihren Angehörigen zu besprechen. 
Da aber z.B. die Dokumentation des Pati-
entenwillens in einer Pflegeeinrichtung 
immer auch für den jeweiligen Hausarzt 
eine Bedeutung hat, müssen die Haus-
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sollen die Hausärzte mit einbezogen 
werden (bezahlt über die vertragsärzt-
liche Gesamtvergütung). Auch die Ver-
netzung mit anderen Anbietern und 
Einrichtungen in einer Region ist aus-
drücklich vorgesehen. All dies soll, wenn 
es von Pflegeeinrichtungen oder Einrich-
tungen der Eingliederungshilfe angebo-
ten wird, über die Krankenkassen refi-
nanziert werden. Über die Details der 
inhaltlichen Ausgestaltung werden die 
Kassen im Laufe des Jahres 2016 mit den 
Trägereinrichtungen verhandeln. 

Es bleibt zu hoffen, dass diese Möglich-
keit intensiv in Anspruch genommen 
wird, um in unterschiedlichen Regio-
nen ACP-Programme zu implementie-
ren – damit möglichst viele Menschen 
am Ende ihres Lebens ihren jeweiligen 
Vorstellungen entsprechend behandelt 
und versorgt werden.  <<
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ärzte, die mit einer Pflegeeinrichtung zu-
sammenarbeiten, stets in die Entwick-
lung eines ACP-Programms einbezogen 
werden: Sie müssen um die Idee wissen, 
müssen bereit sein, sich an entsprechen-
den Beratungsgesprächen zu beteiligen, 
und sie sollten die Bedeutung der jewei-
ligen Dokumentationsbögen kennen.

Mit Blick auf Notfallsituationen ist es 
wichtig, dass die jeweils in einer Region 
tätigen Rettungsdienste ebenfalls über 
die Funktionsweise, die Bedeutung und 
die Verbindlichkeit der Notfallverfü-
gungen Bescheid wissen – ebenso die 
Krankenhäuser, in die die Bewohner 
einer Einrichtung überwiesen werden 
können. Fehlt dieser Hintergrund, ist die 
Einführung eines Notfallbogens nicht 
sinnvoll, sondern eher gefährlich, weil 
sie zu Verunsicherung führen kann.

Das heißt, die Implementierung von 
ACP muss immer regional erfolgen und 
verlangt ein sektorenübergreifendes 
Netzwerk in einer Region. Will man da-
her auf der Grundlage von §132g SGB V 
eine „Gesundheitliche Versorgungspla-
nung zum Lebensende“ schaffen, wird 
eine Pflegeeinrichtung dafür mit den 
Hausärzten zusammenarbeiten müs-
sen, die die meisten ihrer Bewohner ver-
sorgen, die wichtigsten Rettungsdienste 
mit einbeziehen und sinnvollerweise 
auch mit Palliativdienst, Sozialdienst 
und Seelsorge vor Ort zusammenarbei-
ten.

Fazit: Die Möglichkeiten des 
HPG nutzen

Das im Herbst 2015 verabschiedete HPG 
ermöglicht es, in Deutschland nun erst-
mals ein umfassendes, regional vernetz-
tes ACP zu implementieren. In §132g 
SGB V sieht es für Pflegeeinrichtungen 
die Möglichkeit vor, betroffene Personen 
umfassend und wenn nötig mehrfach 
zu beraten. In diese Fallbesprechungen 
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Festplatten, Smartphones und anderen 
Speichermedien. Insgesamt werden un-
ter dem Begriff des digitalen Nachlasses 
also zahlreiche verschiedene Rechte zu-
sammengefasst.

Der Erbfall

Grundsätzlich tritt der Erbe in vollem 
Umfang in die Rechte und Pflichten des 
Erblassers ein (Grundsatz der Gesamt-
rechtsnachfolge oder Universalsukzes-
sion nach Paragraf 1922 Bürgerliches 
Gesetzbuch). Der Erbe wird Eigentümer 
aller dem Erblasser gehörender Rechts-
positionen: das heißt er wird Eigentü-
mer aller zum Erbe gehörender Daten-
träger und übernimmt grundsätzlich 
alle Rechte und Pflichten aus den Ver-
trägen, die der Erblasser abgeschlossen 
hat, wozu selbstverständlich auch über 
das Internet abgeschlossene Verträge 
zählen. Um sich über den Nachlass ei-
nes Internetnutzers einen Überblick zu 
verschaffen, ist der Zugang zu dessen E-
Mail-Account also von zentraler Bedeu-
tung. Dieser Zugang ist jedoch durch ein 
Passwort geschützt, das der Erbe nicht 
kennt. Die Frage nach der Berechtigung 
zum Zugang zum E-Mail-Account eines 
Verstorbenen wird in der juristischen 
Fachliteratur intensiv diskutiert. Darf 
der Erbe die E-Mails des Erblassers eben-
so lesen wie einen auf dem Dachboden 
aufgefundenen Brief? 

Einigkeit besteht darüber: Der Erblas-
ser kann zu Lebzeiten in seinem Testa-
ment wirksame Regelungen zu seinem 
digitalen Erbe treffen (Herzog 2013, S. 
3750). Idealerweise listet der Betroffene 
alle digitalen Konten auf, notiert, wo 
Zugangsdaten zu finden sind und legt 
fest, wie mit ihnen nach seinem Tod zu 
verfahren ist. 
Beispiel: Meine E-Mail-Adresse lautet 
maja.musterfrau@gmx.de. Das Pass-
wort findet sich verschlüsselt auf einem 
USB-Stick in meiner Erbfallmappe und 
das Generalpasswort dazu bei Rechts-
anwältin N.N. (Adresse). Nach meinem 
Tod erlaube ich meinen Erben den Zu-
gang zu meinem E-Mail-Account zur 

> Im Spannungsfeld von Datenschutz und Erbrecht

Der digitale Nachlass
Martina Weber  

Jeder Nutzer des Internets hinterlässt nach seinem Tod unzählige digi-
tale Spuren. Eine der zentralen Fragen zum digitalen Nachlass besteht 
darin, ob die Erben vom Provider einen Zugang zum E-Mail-Account 
des Verstorbenen verlangen dürfen. Die Rechtslage ist umstritten. 
Eine erste Gerichtsentscheidung zur Vererbbarkeit eines Facebook-
Accounts liegt vor. 

Obwohl die Nutzung des Internets und 
der E-Mails bereits seit der Jahrtausend-
wende zu einer Selbstverständlichkeit 
geworden ist, hat die Rechtswissen-
schaft die Frage, was mit dem digitalen 
Nachlass einer Person geschehen soll, 
erst vor wenigen Jahren entdeckt, als das 
Problem im März 2012 auf dem 7. Deut-
schen Erbrechtstag thematisiert wurde. 
Seither wird das digitale Erbe auch in 
der Tagespresse, in populären Ratgebern 
zur Testamentsgestaltung und natür-
lich auch im Internet besprochen. 

Was ist der digitale 
Nachlass?

Eine gesetzliche oder sonst allgemein 
gültige Definition gibt es bisher nicht. 
Der Deutsche Anwaltverein erfasst als 
digitalen Nachlass „die Gesamtheit 
des digitalen Vermögens, also Urheber-
rechte, Rechte an Websites, Domains 

sowie sämtliche Vertragsbeziehungen 
zwischen Providern und Erblasser hin-
sichtlich der Nutzung des Internets 
selbst, aber auch hinsichtlich diverser 
Internet angebote […] und damit auch 
die Gesamtheit aller Accounts und Da-
ten des Erblassers im Internet“ (Deutsch 
2014, S. 2).

Zum digitalen Nachlass gehören also 
E-Mail-Konten, Profile bei Facebook und 
Xing, Twitter, Blogs und Einträge auf
Foren, private Videos bei YouTube, ver-
schiedene Internetidentitäten, Cloud-
Daten, Rechte an einer Domain, Gutha-
ben bei PayPal, virtuelle Adressbücher,
aber auch Vertragsabschlüsse über das 
Internet, zum Beispiel auf Amazon oder 
Zalando oder unter Privatpersonen per
E-Mail.

Meist wird der Begriff des digitalen
Nachlasses über die oben genannte 
Definition über das Internet hinaus er-
weitert: auf Daten des Erblassers auf 

Foto: agenturfotografin/Fotolia
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die gleichen Rechte wie der Urheber 
selbst. Die Erben einer Domain sollten 
auf der Website über den Todesfall infor-
mieren. Besteht eine Impressumspflicht, 
müssen sie innerhalb von sechs Wochen 
nach dem Todesfall das Impressum än-
dern (Rott/Rott 2013,S. 166). Der Impres-
sumspflicht unterliegen alle nicht rein 
privaten Webseiten (Paragraf 5 Teleme-
diengesetz). Der Erbe kann die Domain 
weiter betreiben oder den Vertrag mit 
der DENIC e.G. kündigen.

Vorgehen wichtiger 
Diensteanbieter

Anbieter von E-Mail-Konten und Social 
Media haben die Frage nach dem Zu-
gang bei inaktivem Konto oder für Er-
ben eines verstorbenen Nutzers entwe-
der gar nicht oder fragmentarisch und 
uneinheitlich in ihren AGBs festgelegt 
(Martini 2012, S. 1146; Ehmann 2015, S. 
117; Apel 2015, S. 146 ff).

Mitglieder von Facebook können fest-
legen, ob ihr Konto im Fall ihres Todes 
in einen Gedenkstatus versetzt oder 
gelöscht wird. Einen Zugang zum Konto 
erhalten die Erben nicht. Xing legt den 
Account beim Nachweis eines Todes-
falls still und löscht ihn nach drei Mo-
naten. Twitter deaktiviert den Account 
ebenfalls bei einem Todesnachweis 
und löscht die Daten nach 30 Tagen. 
Der Cloud-Dienstleister Dropbox teilte 
mit, er wisse nicht, wie er mit Daten 
verstorbener Nutzer umgehe (Deutsch 
2014, S. 3). Die E-Mail-Provider GMX und 
web.de schreiben ein inaktives Konto 
nach sechs Monaten an und löschen es, 
wenn niemand aktiv wird. Den Erben 
wird nach Vorlage eines Erbscheins Zu-
gang gewährt. Yahoo Deutschland been-
det den Vertrag über ein E-Mail-Account 
mit dem Tod des Nutzers; Erben erhalten 
keinen Zugang.

Vererbbarkeit eines  
Facebook-Accounts?

Im Dezember 2015 gab es in Deutsch-
land die erste Gerichtsentscheidung 
zur Vererbbarkeit eines Facebook-
 Accounts. Klägerin war die Mutter (und 
gesetzliche Erbin) einer im Alter von 15 
Jahren verstorbenen Jugendlichen. Das 
Mädchen hatte sich im Januar 2011 im 
Alter von 14 Jahren bei Facebook ange-
meldet. Im Dezember 2012 wurde sie 
in einem Berliner U-Bahnhof von einer 
einfahrenden U-Bahn erfasst und starb. 

Erblasser als Empfänger abgerufen hat 
und die also auf seiner Festplatte ruhen, 
und solchen, die er noch nicht abgerufen 
hat, die also noch auf dem Server des An-
bieters liegen und die kein vererbbares 
Eigentum darstellen? (Hoeren 2005, S. 
2114). Könnten Persönlichkeitsrechte 
von E-Mail-Absendern betroffen sein 
und müssten nicht deshalb die Absen-
der zustimmen, bevor der Provider den 
Erben einen Zugriff auf den Accout er-
laubt?

Eine weitere umstrittene Frage ist die, 
ob die E-Mails in einem Email-Account 
dem in Artikel 10 Absatz 1 Grundgesetz 
und Paragraf 88 Telekommunikations-
gesetz geregelten Fernmeldegeheim-
nis unterliegen (Hoeren 2005, S. 2115; 
Deutsch 2014, S. 5). Würde sich infolge-
dessen der Provider nach Paragraf 206 
Strafgesetzbuch wegen Verletzung des 
Post- oder Fernmeldegeheimnisses straf-
bar machen, wenn er Daten aus einem 
E-Mail-Account an die Erben weitergibt
(Hoeren 2005, S. 2115)?

Endet der Schutz personenbezogener 
Daten mit dem Tod des Betroffenen 
(Deutsch 2014, S. 4)? Wenn die Daten 
Verstorbener nicht mehr unter Daten-
schutz stehen, könnte dann nicht das 
Persönlichkeitsbild des Verstorbenen 
gefährdet und das postmortale Persön-
lichkeitsrecht verletzt werden (Martini 
2012, S. 1147)?

Erlischt der E-Mail-Vertrag, den je-
mand mit einem Provider abgeschlossen 
hat, generell mit dem Tod, so dass er gar 
keine vererbbare Position mehr darstellt 
(Rott/Rott 2013, S. 163) oder geht der di-
gitale E-Mail-Nachlass – auch, was die 
höchstpersönlichen Inhalte angeht – auf 
die Erben über (Herzog 2013, S. 3751)?

Der Deutsche Anwaltsverein schlug im 
Jahr 2013 vor, das Telekommunikations-
gesetz um eine Regelung zu ergänzen, 
die es den Providern erlaubt, den Erben 
Zugriff auf die Daten eines verstorbenen 
Nutzers zu verschaffen (Deutsch 2014, S. 
5). Das Bundesjustizministerium sah je-
doch keinen Regelungsbedarf.

Vererbbarkeit einer Website

Die Rechte an einer Domain sind ver-
erbbar, sie stellen eine eigentumsfähige 
Position dar, die aus dem Vertrag mit 
der DENIC e.G. (www.denic.de) folgt. Pa-
ragraf 28 Absatz 1 Urheberrechtsgesetz 
legt die Vererbbarkeit des Urheberrechts 
fest und nach Paragraf 30 Urheber-
rechtsgesetz hat der Rechtsnachfolger 

Regelung des Nachlasses. Wenn private 
Nachrichten eingehen, so sind die Ab-
sender über meinen Tod zu informieren 
(Weitere Praxishinweise mit Musterfor-
mulierungen bei Rott/Rott 2013, S. 167 
ff; Mecchia/Sittig 2016, S. 96 ff; Apel 
2015, S. 211 ff).

Ein Erblasser kann ebenso wirksam 
verfügen, dass die Zugangsdaten zu sei-
nem E-Mail-Account nur bestimmten 
Personen oder überhaupt niemandem 
zugänglich gemacht werden dürfen. 

Umstrittene Fälle

Wie aber ist zu verfahren, wenn – wie 
in den weitaus meisten Fällen – eine 
Verfügung des Erblassers zum Umgang 
mit seinem digitalen Nachlass nicht 
vorliegt? Sind die Diensteanbieter für 
E-Mail-Accounts dann verpflichtet, den
Erben einen Zugang zum Account des 
Verstorbenen verschaffen? Oder dürfen 
sie das gar nicht?

Da eine gesetzliche Regelung zum digi-
talen Nachlass fehlt, wurden in den ver-
gangenen Jahren zahlreiche juristische 
Fachartikel publiziert, die verschiedene 
Rechtspositionen und auch ethische Fra-
gestellungen ausgelotet und kontrovers 
diskutiert haben. 

Einerseits gibt es in E-Mails geschäft-
liche Korrespondenz, die Verträge von 
unter Umständen hohem Wert enthält. 
Andererseits finden sich in E-Mails per-
sönliche, intime und vielleicht sogar 
heikle Informationen, die nicht für die 
Erben bestimmt sind und die sie lieber 
auch nicht zur Kenntnis nehmen soll-
ten, um den Erblasser in positiver Er-
innerung zu behalten. Privatpersonen 
nutzen ihre E-Mail-Adresse üblicher-
weise für geschäftliche und persönliche 
Zwecke. So wird die Meinung vertreten, 
man müsse unterscheiden zwischen 
E-Mails mit vermögensrechtlichem Be-
zug (diese seien vererbbar) und solchen 
mit nicht vermögensrechtlichem Bezug 
(Freundschafts-, Gruß- oder Liebes-
 E-Mails), die den nächsten Angehörigen 
(die nicht die Erben sein müssen) zu-
stehen (Hoeren 2005, S. 2114, anderer
Meinung: Herzog 2013, S. 3749). Würde 
man diese Unterscheidung akzeptieren, 
stellt sich als nächstes die Frage, ob je-
mand die E-Mails nach ihrem Inhalt vor 
der Weiterreichung an die Angehörigen 
oder Erben sortieren muss und wer dies 
sein soll. 

Müsste man im Erbfall zwischen 
solchen E-Mails unterscheiden, die der 
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Die Mutter versuchte daraufhin, sich in 
das Facebook-Konto ihres verstorbenen 
Kindes einzuloggen, um herauszufin-
den, ob eine Suizidabsicht bestand, zu-
mal der U-Bahnfahrer Schmerzensgeld 
gefordert hatte. Das Benutzerkonto war 
jedoch bereits durch einen Nutzer in den 
Gedenkzustand versetzt worden, ein 
Zugriff war der Mutter trotz korrekter 
Zugangsdaten nicht möglich. Facebook 
lehnte ein Entsperren des Nutzerkontos 
mit Hinweis auf die Nutzungsbedin-
gungen ab. Die Mutter reichte Klage ein. 
In seinem Urteil vom 17. Dezember 2015 
gab das Landgericht Berlin der Mutter 
Recht (Aktenzeichen 20 O 172/15, in: 
Zeitschrift für Datenschutz 2016, S. 182 
ff). Das Gericht formulierte folgenden 
Leitsatz: „Der Erbe, der zugleich Sor-
geberechtigter eines 15-jährigen Kin-
des war, ist berechtigt, den Zugang zu 
dessen Netzwerk-Account zu fordern. 
Weder Vorschriften des Datenschutzes 
noch Persönlichkeitsrechte Dritter ste-
hen dem entgegen.“ Nach Ansicht des 
Gerichts war der Nutzungsvertrag der 
Tochter mit Facebook im Weg der Erb-
folge auf die Mutter übergegangen. Die 
zwischen 2012 und 2014 geltenden Ge-
denkzustandsrichtlinien von Facebook 
seien mit dem AGB-Recht nicht verein-
bar, sie stellten eine unangemessene 
Benachteiligung der Nutzer und ihrer 
Erben dar. 

Das Urteil ist nicht rechtskräftig. Face-
book hat Berufung eingelegt. Das Land-
gericht Berlin hat klargestellt, dass eine 
Verletzung des postmortalen Persönlich-
keitsrechtes ausgeschlossen ist, weil die 
Erblasserin noch ein Kind war und die 
Erben dessen Sorgeberechtigte. Ob die 
Entscheidung auf volljährige Erblasser 
übertragen werden kann, ist offen.
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Zusammenfassung

Die Rechte an einer Website gehen auf die Erben über. Der Verbleib des digitalen 
Nachlasses findet, was E-Mail-Accounts und Sozial Media angeht, dagegen in ei-
ner rechtlichen Grauzone statt. In der ersten Entscheidung hat das Landgericht 
Berlin am 17. Dezember 2015 der Mutter einer 15-jährigen verstorbenen Nutze-
rin den Zugang zum Account gewährt. Irgendwann wird der Gesetzgeber tätig 
werden. Wer es als Verbraucher nicht dem Zufall überlassen möchte, ob nach 
seinem Tod jemand Einsicht in seine digitalen Daten, insbesondere in seine E-
Mail-Korrespondenz, haben darf und wer dies sein soll, muss selbst tätig werden 
und eine testamentarische Regelung treffen. 
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Verfahrenspflegerin nach dem Wer-
denfelser Weg, Dozentin, Lehrbeauf-
tragte, Fachautorin und Herausge-
berin einer Palliative Care Buchreihe.
Berlin und ist aktuell für die KTQ- 
GmbH tätig.
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sich mit einer Genesung als mit dem na-
henden Tod zu beschäftigen. Trotzdem 
stehen ambulante Pflegedienste und 
Krankenhausmitarbeiter täglich vor der 
Herausforderung, sich genau diesem 
Thema zu widmen: den Patienten und 
nicht zu vergessen den betroffenen Fa-
milien und Angehörigen, die sich an die 
Anwesenheit, Professionalität und Em-
pathie der Pflegekräfte und Ärzte klam-
mern. Und diese Pflegekräfte und Ärzte 
bedürfen mehr spezieller Schulung, För-
derung und Aufmerksamkeit.

Patienten fördern und 
begleiten

Die Pflegekraft besitzt hier, im medizi-
nischen Kontext betrachtet, eine geson-

> Umgang mit Palliativpatienten

Hoffnung trotz enttäuschter 
Hoffnung auf Heilung
Stella Calo & tim SChuSter  

Der direkte Umgang mit schwerkranken Menschen stellt viele Pflegekräfte vor eine erhebliche ethische 
und kommunikative Herausforderung. Dabei ist es empirisch belegt, dass für Menschen mit einer lebens-
bedrohlichen Erkrankung eine offene Kommunikation in der palliativen Versorgung eine der wichtigsten 
Hilfen in der Auseinandersetzung mit ihrer Krankheit darstellt. Aber wie sollte die aussehen – und was ist 
mit den Angehörigen und Freunden der Betroffenen? 

Es gibt immer mehr ältere Menschen, 
was unter anderem mit den Möglichkei-
ten der modernen Medizin zusammen-
hängt. Trotzdem oder gerade deswegen 
nimmt auch die Zahl schwerstkranker 
Patienten zu. Vor allem ältere Menschen, 
oftmals ohne Angehörige, verbringen 
ihre letzte Lebensphase häufig alleine 
und unter Bedingungen, die menschen-
unwürdig sind. Sie erhalten lediglich 
eine unzureichende und unpersönliche 
pflegerische Versorgung, weit entfernt 
von Mitmenschlichkeit und Nähe.

Es gibt zwar auch eine positive Ent-
wicklung, die sich durch eine immer 
größer werdende Anzahl an Hospizen, 
Palliativstationen und spezialisierten 
ambulanten palliativen Pflegediensten 
im ganzen Land zeigt. Eine große Heraus-

forderung ist jedoch die flächendeckende, 
adäquate psychosoziale Betreuung von 
Palliativpatienten unterschiedlichen Al-
ters, Herkunft oder Diagnosen (Husebø 
2013). 

Gestorben wurde schon immer, und 
ebenso war es immer eine Aufgabe von 
Pflegenden, Sterbende zu begleiten. 
Noch nie gab es jedoch eine so hohe An-
zahl an palliativen Patienten in beinahe 
allen Bereichen der Pflege, deren Bedürf-
nisse hochkomplexe und professionelle 
pflegerische Tätigkeiten erfordern: Tä-
tigkeiten, die insgesamt nur unzurei-
chende Beachtung in der Ausbildung 
der heutigen Alten- und Krankenpfleger 
finden. Wir sind doch eher mit der Hei-
lung, dem „Gesundwerden“ beschäftigt. 
Und selbstverständlich ist es einfacher, 
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An dieser Stelle ist die Aufmerksam-
keit und Zuwendung der Pflegekraft 
gefragt, um die angesprochenen Fragen 
und Sorgen zu erkennen und sich ihrer 
anzunehmen.

Pauschal davon auszugehen, dass ein 
würdevoller Umgang mit Sterbenden 
in einem allgemeinen Krankenhaus 
ausgeschlossen ist, wäre falsch. Jedoch 
führen Personalmangel, Zeitnot, finan-
zielle Einsparungen und eine oftmals 
sehr sterile Umgebung häufig dazu, dass 
die Bedürfnisse dieser Patientengruppe 
nicht befriedigt werden. Ein Hospiz und 
das eigene Zuhause sind dafür geeigne-
ter. Gerade die eigene Wohnung oder 
das eigene Haus als Ort zum Sterben 
entspricht überwiegend dem Herzens-
wunsch vieler palliativer Patienten. 
Einer aktuellen Studie zufolge wollen 
nur sechs Prozent aller Befragten in ei-
nem Krankenhaus sterben. Tatsächlich 
aber starben zwischen 2011 und 2013 
immerhin 46 Prozent in deutschen 
Krankenhäusern (Bertelsmann Stiftung 
2014). Es ist daher notwendig ambulan-
te Pflegedienste auszubauen, die sich auf 
die palliativ-medizinische Versorgung 
spezialisiert haben. Ohne die fachliche 
Qualifikation werden gerade Pfleger im 
ambulanten Bereich oftmals über ihre 
Grenzen hinaus beansprucht.

Kommunikative Kompe-
tenz der Pflegenden

Unsere kommunikativen Fertigkeiten 
erlernen wir im Laufe unseres Lebens. Ei-
nen maßgeblichen Einfluss haben hier-
bei Erfahrungen in der Kindheit, wie 
zum Beispiel das Beobachten guter und 
weniger guter Vorbilder, Eigenreflexion 
oder auch die Interaktion mit einfachen 
und schwierigen Gesprächspartnern. 

Lügen verschleiert. Die Absicht dahinter 
war ein auf positives Denken reduzier-
tes Verständnis von Hoffnung. Die Pati-
enten sollten sich ihrer hoffnungslosen 
Lage schlichtweg nicht bewusst werden 
(Kappauf 2011). Ebenso gab und gibt es 
immer wieder Fälle, in denen die Fami-
lie für den Patienten entscheidet – zum 
Beispiel, eine Diagnose zu verschwei-
gen. Doch vielleicht kann es auch schon 
würdevoll sein, Unerträgliches sichtbar 
zu machen und den kranken Menschen 
nicht in seiner schweren Situation allei-
ne zu lassen, sondern ihm Hilfe anzu-
bieten und ihm so zu zeigen, dass man 
sich seiner Ängste, Sorgen und Probleme 
annimmt.

Bedeutung der Umgebung

Auch die Umgebung, in der sich ein 
Mensch befindet, wird häufig unter-
schätzt. Die stressige, von Zeitnot und 
wenig menschlicher Nähe geprägte Si-
tuation in einem Krankenhaus, kann ein 
Leiden durchaus negativ beeinflussen. 
Nach einer Verlegung in ein Hospiz be-
schreiben viele Patienten, dass sich der 
subjektive Leidensdruck verringert hat 
(Cherny 1994). Wichtiger als die konkre-
ten Handlungen ist in diesem Zusam-
menhang das Erleben des Patienten:

Wie werde ich aufgenommen?•• 
Was ist der Unterschied zu einer Ver-•• 
sorgung im Krankenhaus
Was kann das Personal für mich leis-•• 
ten?
Wie offen kann ich mit meinen Gefüh-•• 
len umgehen?
Erhalte ich ausreichend Wertschät-•• 
zung?
Kann ich mich auch in psychischen•• 
Krisensituationen aufgehoben füh-
len?

derte Aufgabe. Der Schwerpunkt liegt 
nicht darin, normale Körperfunktionen 
wiederherzustellen. Stattdessen sollte 
sie den Patienten dabei fördern und be-
gleiten, eine bestmögliche Anpassung 
an die gegebenen physiologischen und 
psychologischen Verhältnisse zu errei-
chen. Eine gute palliativpflegerische 
Versorgung bedarf daher neben medizi-
nisch-fachlichen Wissens vor allem einer 
ausgeprägten sozialen Kompetenz. Eine 
sehr intensive Zusammenarbeit bedingt, 
dass die Pflegekraft ein Gespür für die 
passende Nähe, aber auch Distanz zum 
Patienten entwickelt. Wie das dem Ein-
zelnen gelingt, ist unterschiedlich. Für 
jeden in dieser Situation ist es sicherlich 
hilfreich, sich rege mit Kollegen auszu-
tauschen, zum Beispiel über Supervisio-
nen und Fallbesprechungen. Gleichzeitig 
müssen Pflegende erkennen, dass Profes-
sionalität und Nähe nicht zwangsläufig 
getrennt voneinander zu sehen sind.

Die Rolle der Aufklärungs-
gespräche

Es gibt wohl wenige Wörter, die im Um-
gang mit Palliativpatienten häufiger 
genutzt werden als „Würde“. Doch was 
Würde für jeden einzelnen Patienten be-
deutet, ist weder allgemein definierbar, 
noch konstant im Empfinden. An dieser 
Stelle ist die Kommunikation zwischen 
dem behandelnden Team und dem er-
krankten Menschen sehr wichtig. Doch 
gerade im Bereich der Aufklärung über 
das Ausmaß der Erkrankung bestehen 
teilweise noch Missstände. 

Bis vor wenigen Jahrzehnten fanden 
Aufklärungsgespräche in der Regel gar 
nicht statt. Eine etwaige Unheilbarkeit 
eines Patienten wurde regelrecht tabu-
isiert und oft sogar durch barmherziges 

Die Angst vor dem Schmerz kann schlimmer als der Schmerz selbst sein, daher ist eine hoffnungsvolle Gesprächsführung entscheidend.
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Doch bestimmte Situationen erfordern 
ein bestimmtes Basiswissen sowie ein 
kommunikatives Training. Hierzu zählt 
insbesondere die Interaktion mit Pallia-
tivpatienten.

Die gute Kommunikation ist weder 
persönlichkeitsgebunden, noch verbes-
sert sie sich automatisch mit steigender 
Berufserfahrung: Sie lässt sich erlernen. 
Hierbei erweisen sich Kommunikati-
onstrainings, die die Sprachfähigkeit 
fördern, häufig als wenig hilfreich. Die 
wichtigsten Fertigkeiten im palliativ-
medizinischen Bereich sind nämlich das 
Wahrnehmen und das Zuhören (Köhle 
et al. 1990). Fortbildungen im Bereich 
der Gesprächsführung von Palliativ-
Pflegekräften sollten daher schon bei 
der Schulung der Wahrnehmung und 
dem Verstehen der Situation, in der sich 
der Patient befindet, anfangen, bevor 
man auf bestimmte psychologische Ge-
sprächstechniken eingeht. 

Perspektivwechsel
Eine Pflegekraft benötigt zunächst eine 
subjektive Sicht auf die Krankheit, also 
eine innere Haltung gegenüber der Si-
tuation und dem Erleben einer schwer-
kranken Person. Subjektivität ist ein 
bedeutender Bestandteil der wissen-
schaftlichen Definition von Schmerz 
(Seravalli 1988). Die Vorstellung eines 
Betroffenen über die Schmerzen hat 
einen maßgeblichen Einfluss auf das 
tatsächliche Schmerzerleben. Ähnlich 
wie bei der Vorstellung über das Hin-
einbeißen in eine Zitrone werden auch 
bei Vorstellungen von Schmerzen be-
stimmte psychophysiologische Reaktio-
nen ausgelöst, die eine Person sensibler 
reagieren lassen. 

Hierzu ein Beispiel:
Fisher et al. beschreiben 1995 den Fall 
eines jungen Bauarbeiters, der auf ei-
nen knapp 18 Zentimeter langen Na-
gel gesprungen ist. Dieser durchbohrte 
seinen gesamten Schuh. Die Schmerzen 
des Mannes waren so stark, dass er eine 
intravenöse Sedierung benötigte. Als der 
Schuh aufgeschnitten wurde, stellten die 
Ärzte fest, dass der Metallnagel den Fuß 
vollständig verfehlt hatte und lediglich 
zwischen den Zehen klemmte – der Fuß 
war unversehrt. Die quälenden Schmer-
zen wurden ausschließlich durch seine 
Vorstellung hervorgerufen. 

Da also die Psyche einen maßgeb-
lichen Einfluss auf das Schmerzemp-
finden eines Menschen hat, können 

geschulte Pflegekräfte mithilfe verschie-
dener Techniken aktiv zur Schmerzlin-
derung beitragen.

Hoffnung trotz enttäuschter Hoff-
nung auf Heilung
Eine offene Aufklärung und die Vermitt-
lung von Hoffnung schließen sich nicht 
aus. Eine ehrliche und empathische 
Kommunikation vermittelt unheilbar 
kranken Menschen die Hoffnung, als 
Gegenüber auch im wohl schwersten 
und letzten Lebensabschnitt ernst ge-
nommen zu werden – abseits aller be-
deutenden Information zur jeweiligen 
Erkrankung. Vor allem Pflegekräfte 
haben meist, bedingt durch eine hohe 
Kontaktzeit und Zusammenarbeit mit 
den betroffenen Menschen, eine enge 
Beziehung zu den Patienten. Hier sind 
die Möglichkeiten der Einflussnahme 
auf das psychische Wohlbefinden nicht 
zu unterschätzen. Die Grundvorausset-
zung ist ein ehrliches und empathisches 
Interesse. Dann kann eine Pflegekraft im 
Gespräch über Unheilbarkeit und Ster-
ben Hoffnung erhalten und fördern, in-
dem sie die Gesprächssituation steuert, 
aktiv zuhört, verständliche Informatio-
nen liefert und gewichtet, nonverbale 
Botschaften aufgreift und verlässliche 
Kompetenz sowie Unterstützung zusi-
chert (Kappauf 2011). Hier empfiehlt es 
sich nach dem Konzept der gewaltfreien 
Kommunikation von Marshall B. Rosen-
berg vorzugehen (Rosenberg 2012):

Schritt:1.  Zuhören! Die Situation mög-
lichst objektiv erkennen und wieder-
geben
Schritt:2.  Gefühle artikulieren
Schritt: 3. Erkennen, welche Bedürfnisse
dahinter stecken
Schritt:4.  Formulierungen von Wün-
schen und Bitten

Eine Palliativsituation ist von Unsi-
cherheit, Angst und Hoffnungslosigkeit 
geprägt. Eine rein sachliche Informati-
onsvermittlung im Rahmen einer Auf-
klärung kann dem Patienten und seinen 
Angehörigen daher keineswegs gerecht 
werden. Der Aufklärungsprozess sollte 
in einem Dialog mit dem Patienten und 
seinen Bezugspersonen ein Konzept 
liefern, um sowohl für den gegenwärti-
gen als auch den zukünftigen Umgang 
mit angstbesetzten und bedrohlichen 
Krankheitsthemen einen Weg der Be-
wältigung zu finden. Subjektive Bewer-
tungen sind für das Krankheitserleben 
von Menschen also sehr bedeutend.

Im Umgang mit Palliativpatienten gilt 
es, platte Phrasen zu vermeiden. Offene 
Fragen sind deutlich wirksamer:

Was geht Ihnen jetzt durch den Kopf?•• 
Was würde Ihnen jetzt gut tun?•• 
Wie erleben Sie Ihre Krankheit mo-•• 
mentan? 

Es ist unmöglich, nicht zu kommuni-
zieren 
Es gibt auch immer wieder die Situa-
tion, dass Patienten keine Aufklärung 
über ungünstige Befunde erhalten 
möchten. Eine solche Einstellung gilt es 
zu respektieren. Dabei ist allerdings zu 
beachten, dass eine derart gewünschte 
Nichtaufklärung, im Sinne des „Watzla-
wickschen Kommunikationstheorems“, 
ebenso eine klare Botschaft beinhaltet 
(Watzlawick et. al. 1990). Diese Patienten 
möchten womöglich signalisieren, dass 
sie ein Gespräch über ihre aktuelle Situ-
ation zu sehr belastet und sie vermehrte 
psychosoziale Unterstützung benötigen 
– auch wenn das den Pflegenden gera-
de schwerfällt. Einem Patienten, der seit 
Jahren an vergleichsweise niedrigem 
Bluthochdruck leidet, kann es gerade
in den letzten Wochen seines Lebens 
sehr wichtig werden, dreimal täglich
den Blutdruck gemessen zu bekommen. 
Außenstehende würden den Patienten
vielleicht eher dazu bewegen, seine Auf-
merksamkeit auf seinen bereits Metas-
tasen bildenden Leberkrebs zu richten,
getreu dem Motto: Wen interessiert noch 
der Bluthochdruck, wenn man aufgrund 
des Tumors geschätzte zehn Liter Bauch-
wasser in sich trägt? Aber gerade dann 
ist es einfacher für den Patienten, sein
Augenmerk auf etwas zu richten, was 
kontrollierbar und simpel im Vergleich 
zu dem drohenden Ende erscheint. 

Das Schema der Sterbephasen
Hilfreich in diesem Zusammenhang kann 
es sein, sich die bekannten Sterbephasen 
von Elisabeth Kübler-Ross vor Augen zu 
führen. Diese Ärztin stellte 1969 durch 
die Publikation ihres Buches „On death 
and dying“ einen Meilenstein zu diesem 
Thema auf. Sie arbeitete aufgrund ihrer 
Erfahrung mit Schwerstkranken und 
Sterbenden fünf Phasen heraus: 

das „Nicht-wahr-haben-Wollen“,•• 
der Zorn,•• 
das Verhandeln,•• 
die Depression und•• 
die Zustimmung. •• 

Laut Kübler-Ross durchlaufen so gut 
wie alle Sterbenden diese fünf Phasen
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matisierung des Sterbens keineswegs 
Hoffnungslosigkeit. Ganz im Gegenteil 
– eine geschulte Kommunikation kann
hier einen passenden Rahmen liefern,
die letzten Momente würdevoll und
den eigenen Wünschen entsprechend
zu erleben. Diesen Weg mit dem Pati-
enten und dessen Angehörigen gehen
zu dürfen, ist nicht nur schwierig, es ist 
vor allem eine Ehre.  << 
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adäquater Körperkontakt, Fragen des 
Arztes zur Lebenssituation und -ge-
schichte des Patienten, seinem aktu-
ellen Krankheitserleben
Zusicherung verlässlicher Kompetenz, •• 
kompetenter Symptomkontrolle, der
bestmöglichen Behandlung und einer
therapeutischen Beziehung, in der Pa-
tient nicht „aufgegeben” wird
Unterstützung einer „zweiten Mei-•• 
nung”, Gesprächsangebot mit ande-
ren Patienten, Hinweis auf Selbsthil-
fe- oder andere Betroffenengruppe,
evtl. Kontakt zu Patienten mit glei-
cher Diagnose
Anregungen für aktives Krankheits-•• 
verhalten und das Sprechen über die
Krankheit

(nach Sardell & Trierweiler 1993).

Auch den pflegerischen Erstkontakt mit 
dem Patienten gilt es, nach diesen Punk-
ten zu strukturieren. Ziel ist es, bewusst 
eine Vertrauensbasis aufzubauen, wel-
che dem Patienten vermittelt, dass er sich 
in fürsorgliche Hände begibt. Der Patient 
soll wissen, dass er sich mit seinen Ängs-
ten und Sorgen geborgen fühlen darf. 

Es geht also nicht darum, Hoffnung 
als absolute Größe zu sehen, sondern 
mehr als eine individuell bestimmba-
re Variable. Hoffnung schwindet, so-
bald Handlungsmöglichkeiten geringer 
werden. Somit besteht die Aufgabe der 
Pflegekraft weniger darin, Hoffnung zu 
spenden, sondern eher, Hoffnung zu er-
fragen und den Patienten realistisch zu 
ermutigen. Eine Pflegekraft kann in Ge-
sprächen mit Palliativpatienten selbst 
in unheilbaren Krankheitssituationen 
Hoffnung erzeugen, indem sie realisti-
sche Handlungsoptionen darlegt, den 
Menschen empathisch begleitet, ihm 
eine Wahl der Sterbeumgebung und der 
anwesenden Personen überlässt.

Für viele Palliativpatienten und de-
ren Angehörige bedeutet eine The-

– individuell lang, nicht schematisch
geordnet, oft durcheinanderlaufend,
manchmal unbeobachtet von Außen-
stehenden – und trotzdem finden sie
sich so gut wie immer im Sterbeprozess 
wieder. Pflegekräfte, die über einen ge-
wissen Zeitraum schon einmal einen
Sterbenden begleitet haben, können
dies bestätigen. Hier besteht die wahre 
Herausforderung darin, diese Phasen
gemeinsam mit dem Patienten auszu-
halten, den Weg mitzugehen und zu
lernen, die eigenen Gefühle von denen
der Patienten zu unterscheiden.

Körpersprache und Stimme
Viel wichtiger als das gesprochene Wort 
selbst sind die Körpersprache die para-
verbale Kommunikation, also der richti-
ge Einsatz der Stimme. Wissenschaftler 
untersuchten 1993, welche Merkmale 
eines Arztes bei der Aufklärung über eine 
Krebsdiagnose die Hoffnung fördern oder 
eben erschweren. Hierbei zeigte sich, 
dass ein unsicherer und nervöser Kom-
munikationsstil negative Auswirkungen 
auf das Befinden des Patienten hatte. Au-
ßerdem erwies sich eine implizit bedroh-
liche Struktur der Befundmitteilung als 
negativ. Damit ist der Versuch gemeint, 
bestimmte negativ besetzte Begriffe wie 
etwa „Krebs“ krampfhaft zu vermeiden 
(Sardell & Trierweiler 1993).

Folgende Faktoren förderten die Hoff-
nung bei einer Aufklärung:

Sicherheit der Gesprächssituation:•• 
Eine Bezugsperson ist anwesend und 
der aufklärende Arzt bereits bekannt
ausführliche und gewichtete Infor-•• 
mation von Seiten des Arztes über
die Krankheit und Therapieoptionen, 
wobei eventuelle Statistiken kom-
mentiert und der individuelle Krank-
heitsverlauf betont werden
Empathie und Interesse: Ansprechen•• 
von Emotionen, sensibler Humor und 

Zusammenfassung

Es gehört wohl zu den anspruchsvollsten kommunikativen Aufgaben einer Pfle-
gekraft, ein Gespräch mit einem unheilbar kranken Menschen zu führen. Dieser 
Beitrag beschäftigt sich mit den Grundlagen der psychologischen Gesprächsfüh-
rung im palliativpflegerischen Bereich und beschreibt außerdem für die Praxis 
hilfreiche Gesprächstechniken – etwa um schlechte Nachrichten zu überbrin-
gen oder Aufklärungsgespräche zu führen. Nach einem Leben, das von vielen 
Erfahrungen geprägt wurde, sind es häufig die letzten Eindrücke, die ein Mensch 
sammelt, welche er als sehr intensiv empfindet.
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Umgekehrt kann es aber auch dazu 
kommen, dass Patienten die ruhigere 
und besondere Atmosphäre von palliati-
ven Einrichtungen besonders schätzen. 
Im Folgenden soll zunächst dargestellt 
werden, welche Möglichkeiten die kom-
plementäre Medizin bietet, um die Kon-
trolle der wichtigen Symptome in der 
Palliativmedizin zu verbessern.

Hypnose und Akupunktur

Fatigue, also starke Erschöpfung und 
Antriebslosigkeit, ist ein Symptom, 
dass zwar auch bei Patienten in frühen 
Krankheitsphasen auftritt, häufig je-
doch verstärkt am Ende des Lebens. In 
einer Untersuchung wurden die Mög-
lichkeiten der Komplementärmedizin 
zusammengefasst. Die Autoren fanden 
Hinweise, wenn auch keinen ausrei-
chenden Nachweis für die Wirksam-
keit von Hypnose (Finnegan-John et al. 
2013). Auch Akupunktur wird genannt. 
Allerdings ist hier die Qualität der Unter-
suchungen niedrig, da es keine Studien 
mit adäquaten Kontrollgruppen gibt. 

Hochdosiertes Vitamin C

In mehreren Phase-I-Studien wurde die 
Gabe von hochdosiertem Vitamin C bei 
Patienten mit fortgeschrittenen Tumo-
ren untersucht. Die Arbeitsgruppe von 
Hoffer und Kollegen (2008) konnte keine 
Verbesserung von Lebensqualität oder 
Fatigue nachweisen. 

> Ergänzende Methoden in der Palliativmedizin

Komplementäre und alternative 
Medizin
Jutta Hübner  

Die beiden Begriffe komplementäre und alternative Medizin werden häufig in einem Atemzug verwendet, 
obwohl eine deutliche Trennung entscheidend ist. Alternative Medizin wird Patienten anstelle der schul-
medizinischen Therapie angeboten. Konkret bedeutet dies: In der Onkologie wird verzweifelten Patien-
ten und Angehörigen häufig ein Heilsversprechen gegeben. Dies birgt aber die Gefahr, dass Optionen der 
schulmedizinischen Therapie nicht genutzt werden. Außerdem werden oftmals auch die Möglichkeiten 
der Palliativmedizin – insbesondere im Hinblick auf die Symptomkontrolle – sowie das Potenzial einer 
umfassenden multiprofessionellen Betreuung nicht ausgeschöpft. Ganz im Kontrast hierzu steht die kom-
plementäre Medizin, die sich als ergänzende und begleitende Methodik versteht und häufig auf naturheil-
kundliche Methoden zurückgreift. Patienten und Angehörige setzen sie zum Teil eigenverantwortlich ein, 
um die Patientenautonomie zu stärken und Symptome zu lindern. 

Eine Befragung von Patienten und An-
gehörigen in der Palliativmedizin hat 
gezeigt, dass es ihr wesentliches Ziel ist, 
die eigenen Kräfte zu erhalten, gefolgt 
von dem Wunsch, das Immunsystem zu 
stärken und der Möglichkeit, etwas für 
sich selbst tun zu können. Hierbei unter-
scheiden sich Patienten und Angehörige 
nur unwesentlich (Paul et al. 2013). Die 
Entscheidung von Patienten für die eine 
oder andere komplementäre oder auch 
alternative Methode hängt im Wesent-
lichen davon ab, wie sie sich die Entste-
hung der Tumorerkrankung vorstellen. 
Dabei stimmen diese Vorstellungen 
häufig nicht mit denen der modernen 

Medizin überein, was zu erheblichen 
Missverständnissen in der Kommuni-
kation zwischen Arzt und Patient füh-
ren kann. Deshalb kann es gerade in der 
palliativen Situation wichtig sein, die 
Vorstellungen zur Tumorentstehung 
und -entwicklung zu klären, um ein Ver-
ständnis des Patienten für Therapieopti-
onen, aber auch für die palliative Situa-
tion zu erreichen. Viele Patienten halten 
Stress und psychische Traumata für 
wesentliche Faktoren. (Paul et al. 2013). 
Dies kann dazu führen, dass gerade die 
modernen Therapiemöglichkeiten als 
kontraproduktiv empfunden werden, 
da sie stress- und traumafördernd sind. 
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Öl Mukositiden unter der Bestrahlung 
von Kopf-Hals-Tumoren vermindern 
kann (Ferreira et al. 2004). 

Probiotika

Veränderungen des Stuhlgangs, Durch-
fall (Diarrhoe) und Verstopfung (Obsti-
pation) alleine oder im Wechsel sind ein 
weiteres häufiges Problem in der Pallia-
tivmedizin. Probiotika, zum Beispiel in 
Joghurt, aber auch als medikamentöse 
Zubereitungen in Kapselform, können 
hilfreich sein (Redman et al. 2014). Ver-
änderungen des Stuhlgangs können 
zudem über Nahrungsmittel wie zum 
Beispiel geriebenen Apfel, gekochte 
Möhren und Heidelbeeren in verschie-
dener Zubereitung positiv beeinflusst 
werden, wenn die Magen-Darm-Passage 
dies noch zulässt.

Auflagen mit Silber oder 
Honig

Bösartig veränderte (maligne) Wunden 
stellen insbesondere durch die Geruchs-
entwicklung ein schwer zu behandeln-
des Problem in der Palliativmedizin 
dar. Eine Studie verglich Verbände mit 
Silberauflage und Honig und zeigte eine 
vergleichbare Wirksamkeit beider Me-
thoden (Lund-Nielsen et al. 2011).

Breuss-Diät

In der alternativen Medizin werden 
verschiedene Krebsdiäten angeboten, 
unter anderem die Breuss-Diät, bei der 
die Patienten über mindestens 42 Tage 
nur vergorene Gemüsesäfte sowie Tee 
und keine anderen Nahrungsmittel zu 
sich nehmen dürfen. Trotz gegenteiliger 
Berichte im Internet gibt es keinen do-
kumentierten Nachweis einer Heilung 
durch diese Diät.

Gerson-Diät

Gleiches gilt für andere Formen des Heil-
fastens wie für die  sogenannte Gerson-  
 Diät, bei der Gemüse- und Obstsäfte 
eingesetzt werden. Hinzu kommen ver-
schiedene, angeblich den Stoffwechsel 
aktivierende und damit entgiftende Sub-
stanzen, und typischerweise Kaffeeein-
läufe. Diese Diät kann zu lebensbedrohli-
chen Elektrolytentgleisungen führen. 
Auch für sie gilt, dass es keine dokumen-
tierten Heilungen bei Patienten mit fort-
geschrittenen Tumorerkrankungen gibt.

Auswahl ist groß, und die Patienten 
können nach ihrem Geschmack ent-
scheiden.

Ingwer

Zur Therapie mit Ingwer gegen Übelkeit 
und Erbrechen gibt es eine ganze Reihe 
von klinischen Studien (Ryan et al. 2009, 
Zick et al. 2009). Ingwer kann in Form 
von selbst hergestelltem Ingwertee und 
Ingwerwasser, aber auch als Ingwertab-
letten eingenommen werden. Es ersetzt 
nicht notwendige übelkeitsmindern-
de Medikamente (Antiemetika) in der 
onkologischen und palliativen Thera-
pie, kann aber zusätzlich Erleichterung 
bringen. 

Spülungen bei Schleim-
hautentzündungen

Ein weiteres Problem, insbesondere bei 
noch laufenden onkologischen Thera-
pien, kann eine Schleimhautentzün-
dung (Mukositis) sein. Hier haben sich 
Spülungen mit Kamille, Salbei und 
Calendula bewährt (Shabanloei et al. 
2009, Babaee et al. 2013). In mehreren 
Studien wurde auch die Wirksamkeit 
von Honig gerade bei Mundschleim-
hautentzündungen belegt (Khanal et 
al. 2010). Für manche Patienten ist auch 
das regelmäßige Spülen des Mundes mit 
Öl entsprechend dem Ölziehen aus der 
ayurvedischen Medizin angenehm. Die 
meisten Patienten müssen sich jedoch 
zunächst an das Gefühl des Öls auf der 
Mundschleimhaut gewöhnen. Eine Stu-
die konnte zeigen, dass die regelmäßige 
Spülung der Mundhöhle mit Vitamin-E-

Ginseng

Eine mögliche Option stellt Ginseng 
dar, der von einer amerikanischen 
Studiengruppe in mittlerweile zwei 
randomisierten kontrollierten Studien 
untersucht wurde. Leider fehlt in bei-
den Studien ein Placebo-Arm, vielmehr 
wurden verschiedene Dosierungen ein-
gesetzt und nur in einer Dosierung von 
1.000 bis 2.000 mg/Tag eine mögliche 
Verbesserung festgestellt. Die zweite 
Einschränkung dieser Studien ist, dass 
es sich nicht um Patienten mit weit 
fortgeschrittenen Tumorerkrankungen 
gehandelt hat. Trotzdem bietet Ginseng 
eventuell eine Option. Zu beachten ist, 
dass die hohen Dosierungen nur mit 
wenigen in Deutschland erhältlichen 
Präparaten erreicht werden können und 
dass diese Therapie dann relativ teuer 
ist. Sie kann daher nicht für jeden Pati-
enten empfohlen werden, da die Kran-
kenkassen die Kosten in der Regel nicht 
übernehmen (Barton et al. 2010).

Omega-3-Fettsäuren

Eine alternative, preisgünstige und 
auch vom Konzept her einleuchten-
de Therapie könnte der Einsatz von 
Omega-3-Fettsäuren darstellen. Omega-
3-Fettsäuren sind natürliche Entzün-
dungshemmer und können auch chro-
nische Entzündungen lindern. Eine der
Erklärungen für die Entwicklung einer
Fatigue bei Tumorpatienten ist ein sol-
cher chronischer Entzündungsprozess,
der durch die Interaktion von Tumor
und Organismus ausgelöst wird. In ers-
ten Studien gibt es Hinweise darauf,
dass sich die Fatigue bei einem erhöh-
ten Anteil von Omega-3-Fettsäuren in
der Nahrung (Alfano et al. 2012) bessert. 
Gleichzeitig sind Omega-3-Fettsäuren
möglicherweise in der Lage, den zuneh-
menden Verlust von Muskelmasse bei 
fortschreitender Tumorerkrankung ab-
zubremsen (Murphy et al. 2011). Beim 
Einsatz der Omega-3-Fettsäuren ist zu
bedenken, dass die meisten Kapseln zu 
Magen-Darm-Beschwerden und damit 
einem weniger kooperativen Verhalten 
der Patienten (Compliance) führen. Dies 
ist eventuell auch die Erklärung dafür,
dass in mehreren Studien kein eindeu-
tiger Wirksamkeitsnachweis gefunden
wurde (Ries et al. 2012). Möglicherweise 
ist es günstiger, Patienten und Angehö-
rigen die Verwendung von pflanzlichen 
Ölen in der Nahrung zu empfehlen. Die 
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Ketogene Diät

Umstritten ist auch die Ketogene Diät, 
bei der die Patienten möglichst wenig 
Kohlenhydrate zu sich nehmen. Die ent-
stehende Ketose, oft auch als Hunger-
stoffwechsel bezeichnet, soll in der Lage 
sein, das Tumorwachstum zu hemmen. 
Befürworter behaupten, die Diät habe 
einen positiven Effekt auf die Wirkung 
von Chemo- und Strahlentherapie oder 
vermindere deren Nebenwirkungen. 
Die Evidenz für diese Ernährung ist 
gering. Publiziert wurden Fallberichte 
und Fallserien, aus denen sich keine 
der behaupteten Wirkungen beweisen 
lässt. Vielmehr werden eine ganze Rei-
he von Nebenwirkungen wie Übelkeit, 
Appetitmangel und vor allen Dingen ein 
Gewichtsverlust in allen diesen Publika-
tionen berichtet (Otto et al. 2010). 

Umgang mit komplementä-
rer Medizin

Der Einsatz von komplementären Maß-
nahmen im Rahmen einer integrativen 
Onkologie setzt ein hohes Verantwor-
tungsbewusstsein der behandelnden 
Ärzte und Pflegekräfte voraus. Dürfen 
komplementäre oder gar alternative 
Methoden verwendet werden, um not-
wendige Gespräche über den Krank-
heitsverlauf und die Prognose zu ver-
meiden und Hoffnung zu generieren? 
Das Vorgehen mancher ärztlicher Kolle-
gen, Mistel und Co. einzusetzen, wenn 
keine schulmedizinischen Methoden 
zur Verfügung stehen, widerspricht 
wesentlichen ethischen Prinzipien und 
raubt dem Patienten die Möglichkeit, 
wichtige Entscheidungen auf der Basis 
zuverlässiger Informationen zu treffen.

Umgekehrt kann die komplementäre 
Onkologie wesentlich dazu beitragen, 
Patientenautonomie zu fördern und den 
Patienten und Angehörigen auch in der 
letzten Phase Handlungsmöglichkeiten 
zu geben. In diesem Kontext könnten 
auch Methoden der sogenannten nicht-
biologisch basierten komplementären 
Medizin wie die Mind-Body-Therapien 
und Elemente aus Entspannungsverfah-
ren und Meditation hilfreich sein.

Hinzu kommen Anwendungen aus 
der Pflege wie körperbasierte Therapien 
(Massagen, Aromatherapien etc.), die 
Symptome wesentlich verbessern kön-
nen. Nicht zuletzt gehört auch körper-
liche Aktivität – und sei es im Rahmen 
einfacher physiotherapeutisch angelei-
teter Übungen – zu den Methoden, den 
Patienten eine aktive Teilhabe am Leben 
zu ermöglichen.  <<
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Zusammenfassung

Viele Patienten mit Krebs nutzen komplementäre oder alternative Medizin 
(KAM). In der palliativen Therapie ist an dieser Stelle die Verantwortung des Arz-
tes besonders gefragt. Informationen zu Nutzen und Schaden müssen aus wis-
senschaftlichen Arbeiten gewonnen und den Patienten und ihren Angehörigen 
verständlich dargestellt werden, denn KAM ist kein Ersatz für das Gespräch über 
den Tod und das Sterben. Sinnvoll eingesetzt bieten komplementäre Methoden 
dem Patienten und seinen Angehörigen Handlungsoptionen und können damit 
Hoffnung auf Selbstbestimmtheit geben. Komplementäre Methoden können hel-
fen, Beschwerden und Belastungen zu vermeiden.

Schlüsselwörter:  komplementäre und alternative Medizin (KAM), Hand- 
    lungsoptionen für Krebspatienten, verantwortungsvoller 

Umgang mit alternativer Medizin
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5. Welchen Effekt haben Omega-3-
Fettsäuren bei Fatigue?
a) Sie wirken entzündungs-
 hemmend und bessern die

Fatigue.
b) Sie reduzieren das Tumorwachs- 
 tum.
c) Keinen.

6. Bei welchen Beschwerden kann 
Ingwer Erleichterung bringen? 
a) Atemnot
b) Fatigue
c) Übelkeit

7. Was soll eine Ketogene Diät be-
wirken?
a) Durch Mangelernährung soll der 

Tumor “ausgehungert” werden.
b) Hohe Energiezufuhr durch 

fettreiches Essen soll Abma- 
 gerung vorbeugen. 
c) Vitamine und Mineralien aus 

dem Gemüse sollen die körper-
 eigene Abwehr stärken.

8. Wovon hängt es im wesentlichen
ab, ob sich ein Patient für alterna-
tive Medizin entscheidet?
a) von dem Stadium der Erkrankung
b) von seinem Wissen über die 

Erkrankung
c) von der finanziellen Situation

1. Was ist der Unterschied zwischen 
komplementärer und alternativer 
Medizin?
a) Komplementäre Medizin ist nach-
 weislich wirksam, alternative nicht.
b) Komplementäre Medizin ersetzt

die klassische Behandlung, die 
alternative ergänzt diese.

c) Alternative Medizin ersetzt die
klassische Behandlung, die kom-

 plementäre ergänzt diese.

2. Wür welche Indikation gibt es 
Hinweise auf die Wirksamkeit von 
Hypnose?
a) Schmerzen
b) Fatigue
c) Wundheilung

3. Kann hochdosiertes Vitamin C die 
Lebensqualität bei fortgeschrittenem
Tumor verbessern?
a) Ja, bei einer Dosierung von 100–

200 mg/Tag
b) Ja, bei einer Dosierung von 1.000– 

2.000 mg/Tag
c) nein

4. Welche Dosierung von Ginseng
wurde untersucht?
a) 100–200 mg/Tag
b) 1.000–2.000 mg/Tag
c) keine
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verlängernden Maßnahme”, die vom 
Patienten abgelehnt wurde? 

Obwohl hier in den letzten Jahren 
eine breite Entwicklung stattgefunden 
hat und sich sowohl die klinische Ethik 
als auch die Pflegewissenschaft zuneh-
mend mit der Thematik auseinander-
setzen (Junginger et al. 2008; Jox 2011; 
Michalsen 2013), sehen sich Ärzte und 

> Die EL.IPS-Studie

Entscheidungen am Lebensende 
auf Intensivstationen
Jochen Ganter 

Als Mitarbeiter auf einer Intensivstation 
– ob als Arzt / Ärztin oder Pflegekraft – 
sind wir beinahe täglich mit sogenann-
ten Entscheidungen am Lebensende
konfrontiert.“ Mit diesen Zeilen wurden 
im Frühjahr 2014 ärztliche und pflege-
rische Kollegen auf der Homepage der
EL.IPS-Studie dazu eingeladen, an einer 
empirischen Untersuchung im Rahmen 
einer Diplomarbeit im Fachbereich Pfle-
gemanagement der Hamburger Fern-
Hochschule (HFH) teilzunehmen (Gan-
ter 2015).

In der Intensivmedizin sind darun-
ter Situationen zu verstehen, in denen 
sich Ärzte und Pflegekräfte fragen, ob 
eine intensivmedizinische Behandlung 
aufgenommen, eine bereits begonnene 
Therapie bis zu den Grenzen des tech-
nisch Machbaren ausgeschöpft oder 
im Extremfall eine solche eventuell 
gänzlich eingestellt werden sollte. Aus 
praktischer Sicht der Behandlungsteams 
geht es im Kern also darum, zu welchen 
Maßnahmen wann, bei wem, warum 
(noch) und zu welchen nicht (mehr) ge-
griffen wird.

Entscheidungen, Maßnahmen und 
die daraus folgenden Konsequenzen 
lassen sich in der Praxis jedoch nicht in 

schwarz oder weiß, nach der Patienten-
verfügung oder  dem Reanimationssta-
tus einteilen. Die Intensivmedizin und 
Pflege ist weit komplexer und bewegt 
sich häufig in einer Grauzone: Ab wann 
wird beispielsweise eine medikamen-
töse Kreislaufunterstützung de facto 
zu einer „Dauer-Reanimation” und eine 
nicht-invasive Beatmung zur „lebens-

In der EL.IPS-Studie, einer em-
pirischen Erhebung auf Inten-
sivstationen, wird die aktuelle 
Situation im Umgang mit Ent-
scheidungen am Lebensende 
aus der Sicht von Ärzten und 
Pflegekräften ermittelt. Wie sieht 
die Praxis aus? Welche Belas-
tungsfaktoren gibt es? Wie funk-
tioniert die Zusammenarbeit 
im Team? Werden Pflegekräfte 
ausreichend in die Entschei-
dungsfindung einbezogen? Wel-
che Rolle spielen klinische Ethik-
komitees? 

Foto: sudok1/Fotolia
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können als positive Signale aus der Pra-
xis bewertet werden.

Gründe für Änderungen des 
Therapieziels

Infauste Prognosen, die also aussagen, 
dass eine Heilung nicht mehr möglich 
ist, sind der häufigste Grund dafür, dass 
eine Therapie nicht begonnen, limitiert 
oder eingestellt wird (34,3%, Patienten-
verfügung oder Wille 23,6%). Allerdings 
wird an dritter Stelle auch die Sinnhaf-
tigkeit einer Weiterbehandlung aufge-
führt (20,5%). Sind die voraussichtliche 
Aussichtslosigkeit einer Therapie oder 
der erklärte Willen gegen eine lebens-
verlängernde Therapie klare Aussagen, 
eröffnet sich für die dritthäufigste Nen-
nung ein breiter Interpretationsspiel-
raum.

Sterben Patienten nach einer Ent-
scheidung am Lebensende (EaL), so 
geschieht dies nach Einschätzung der 
Teilnehmer in erster Linie, weil auf die 
Ausweitung bestehender Maßnahmen 
verzichtet wurde (30%). Keine Wieder-
belebungsmaßnahmen durchzuführen 
(Reanimation) rangiert erst an zweiter 
Stelle der Nennungen (26,6%). Obwohl 
sich in der Auswertung der Studie eine 
leicht veränderte Rangfolge im Vergleich 
zur theoretischen Auseinandersetzung 
zeigt (Sold & Schmidt 2008), so scheint 
das Vorgehen in der Praxis tatsächlich 
einem Schema der stufenweisen De-  
Eskalation zu folgen, wie es in der Litera-
tur beschrieben wird (Nauck 2008). Hier 
wie dort steht das Absetzen bestehender 
Maßnahmen, also ein Abbruch einer 
bereits bestehenden Therapie (Behand-
lungsabbruch) an letzter Stelle (19,2%) 
(Abbildung 1). 

auf Intensivpflegestationen darstellen 
können.

Basierend auf der Studienarbeit und 
einer Präsentation auf der Arbeitsta-
gung Neuro-Intensiv-Medizin ANIM in 
Berlin 2015 stellt dieser Text in Kurz-
form erstmals die wichtigsten Ergebnis-
se einer breiteren Öffentlichkeit vor.

Entscheidungen in der Praxis

Ärzte und Pflegekräfte auf Intensiv-
stationen sehen sich in der Mehrzahl 
mindestens einmal in der Woche mit 
Situationen konfrontiert, in denen Ent-
scheidungen am Lebensende eine Rolle 
spielen (55% „wöchentlich“). Generell 
wird diesen ein hoher Stellenwert ein-
geräumt (67%), und mehr als die Hälfte 
der Teilnehmer verneint die Frage, ob 
diese tabuisiert werden. Mehr noch: 
über 90% aller Teilnehmer geben an, 
die Entscheidungen am Lebensende in 
der Regel akzeptieren und mittragen zu 
können. Eine Rechtsunsicherheit wie 
in anderen Veröffentlichungen (Jox et 
al. 2012) kann die EL.IPS-Studie nicht 
(mehr) feststellen. Diese Ergebnisse 

Pflegekräfte in der Praxis oft Situationen 
gegenüber, die sich weder in Lehrbü-
chern, Leitfäden oder Handlungsemp-
fehlungen wiederfinden.

Wie also gehen Mitarbeiter auf Inten-
sivstationen mit diesen Grenzsituatio-
nen und schwierigen Entscheidungen 
um? Wie stellt sich die aktuelle Situati-
on dar, wie gestaltet sich der praktische 
Umgang, und wo gibt es Probleme und 
Spannungen bzw. lassen sich Konflikt-
felder erkennen oder Verbesserungsbe-
darf identifizieren? Wie werden beste-
hende Lösungsansätze bewertet?

Sind diese Fragen rein hypothetischer 
Natur, die sich gelegentlich an Einzelfäl-
len entzünden? Hat sich der Umgang 
mit Entscheidungen am Lebensende 
(EaL) bereits im Behandlungsalltag eta-
bliert?

Die Studie

36 Ärzte und 243 Pflegekräfte unter-
schiedlicher Fachdisziplinen und Ein-
richtungen folgten der Einladung, an 
der Umfrage teilzunehmen und be-
antworteten einen online-basierten 
Fragebogen. Der überwiegende Teil der 
pflegerischen Teilnehmer verfügte da-
bei über eine abgeschlossene Weiterbil-
dung in der Intensivpflege (74,1%) und 
mehr als fünf Jahre Berufserfahrung 
(77,8%), womit die Studie die Stimmung 
von überwiegend erfahrenem Intensiv-
pflegepersonal wiedergibt. Die Zahl teil-
nehmender Ärzte scheint zunächst ge-
ring, steht jedoch in einem ungefähren 
Verhältnis der zu Praxis auf Intensivsta-
tionen (Arzt-Pflege-Verhältnis).
Ziel der EL.IPS-Studie war es, mögliche 
Problem- und Konfliktfelder aus der 
Praxis heraus zu identifizieren und ers-
te Interventionsebenen abzuleiten, die 
einen fundierten Beitrag zum Umgang 
mit Entscheidungen am Lebensende 

Verzicht auf zusätzliche Maßnahmen
(keine Reanimation / keine Intubation) 

Palliation

Wenn, dann… (nicht!)

frustraner Verlauf über die Zeit

Zustandsverschlechterung, Komplikationen

Diagnose- und Prognosesicherung

Benötigte Zeit zur Entscheidungsfindung

Verarbeitung und Realisation, 
beginnende Trauerarbeit

„Nicht mehr….!“

Verzicht auf Ausweitung bestehender 
Maßnahmen

Reduzierung bestehender Maßnahmen

Absetzen bestehender Maßnahmen

Abbildung 1: Stufen einer möglichen Therapiereduktion und deren Gründe, eigene Darstellung

Abbildung 2: Einbindung im Entscheidungsprozess, eigene Darstellung
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Belastungsfaktoren und 
Spannungen 

Formal richtig werden Gespräche über 
den weiteren Verlauf einer Therapie, 
Prognose usw. in erster Linie von einem 
Oberarzt oder dem Stationsarzt geführt. 
Pflegekräfte nehmen nur in 15% der Fäl-
le an solchen Gesprächen teil, was kon-
trär zu deren Wunsch steht, mehr ein-
gebunden zu sein (79,9%, Abbildung 2). 
Passend hierzu beantworten sie Fragen 
zur Kommunikation, Transparenz und 
Abstimmung von Entscheidungen im 
Gegensatz zu den ärztlichen Teilneh-
mern auch eher negativ (siehe Tabelle 1). 
Bei genauerer Betrachtung der Tabelle 
zeigen sich dabei teilweise deutliche 
Unterschiede in der Wahrnehmung von 
Ärzten und Pflegepersonal. Es stellt sich 

die Frage, ob diese Unterschiede den Ak-
teuren in der Praxis bewusst sind.

Sucht man nach einem Überbegriff für 
die angesprochenen Spannungsfelder, 
so lassen sich viele am ehesten unter 
fehlerhafter oder fehlgeleiteter Kom-
munikation ansiedeln.
Entscheidungen am Lebensende führen 
„manchmal“ (45,8%) bis „oft“ (25,8%) 
zu Spannungen innerhalb der Behand-
lungsteams oder zwischen den einzel-
nen Berufsgruppen und stellen einen 
höheren Belastungsfaktor dar als der 
Umgang mit Sterbenden oder die Be-
gleitung im Sterbeprozess an sich (siehe 
Abbildung 3). Auf der einen Seite steht 
ein professioneller Umgang mit Tod und 
Sterben als Teil des Berufsbildes, der nur 
zu einer gering ausgeprägten Belastung 
führt. Auf der anderen Seite werden Ent-

scheidungen am Lebensende sehr wohl 
als belastend empfunden. Das zeigt, wie 
dringlich und wichtig die weitere Ausei-
nandersetzung mit dem Thema ist, vor 
allem in Bezug auf den Entscheidungs-
prozess und dessen praktische Umset-
zung.

Dass die moderne Intensivmedizin 
ihre Grenzen hat, sie immer häufiger 
auch von Patienten abgelehnt wird 
oder unverhältnismäßige Mittel ge-
wählt werden, scheint immer mehr ak-
zeptiert zu sein. Spannungen scheinen 
sich daher häufiger aus dem Entschei-
dungsprozess selbst zu ergeben und aus 
der praktischen Umsetzung getroffener 
Entscheidungen. Letzteres spiegelt sich 
in der Studie vor allem in der Bewertung 
praxisrelevanter Detailfragen durch die 
Teilnehmer wider, in der u.a. „Kreislau-
funterstützung“ und „Beatmungsein-
stellungen“ als häufigste Konfliktfel-
der in Bezug auf Entscheidungen am 
Lebensende  genannt wurden (Abbil-
dung 4). Dabei lassen sich am ehesten 
Kommunikationsdefizite als Erklärung 
heranziehen, wie weiter oben bereits 
erwähnt. Generelle Belastungsfaktoren 
zeigt die Tabelle 2.

Klinische Ethikkomitees

Die meisten Kliniken und Krankenhäu-
ser verfügen über ein klinisches Ethikko-
mitee (KEK) oder eine ähnliche Einrich-
tung (76,5%). Ethische Beratungen im 
Bedarfsfall werden am häufigsten ge-
nannt, wenn nach konkreten Angeboten 
zur Unterstützung bei EaL gefragt wird. 
Allerdings werden diese Hilfsangebote 
insgesamt nur selten von den Befragten 
genutzt, wie Abbildung 5 zeigt.

Woran dies im Einzelnen liegt, wurde 
in der Studie nicht im Detail hinterfragt: 
Ob die überwiegende Zahl von EaL auf 
Stationsebene von den Akteuren selbst 
getroffen werden kann und klinische 
Ethikkomitees nur in speziell gelagerten, 
schwierigen Fallkonstellationen heran-
gezogen werden oder ob andere Grün-

Frage / Feld / Item Ärzte Pflegekräfte

Unklare Anordnungen [gewählt] 8,8% 14,1%

Lange Entscheidungsprozesse [gewählt] 7,2% 19,1%

„Entscheidungen werden ausreichend kommuniziert“ – trifft eher zu 75,1% 42,7%

„…sind transparent und nachvollziehbar“ – trifft eher zu 71,9% 31,7%

„…werden zuvor abgestimmt“ – trifft eher zu 62,5% 18,0%

„…finden sich in klaren Anordnungen wieder“- trifft eher zu 62,5% 21,7%

Tabelle 1: Potenzielle Konfl ikt- und Problemfelder aus der Gegenüberstellung der Antworten nach Berufsgruppen

Belastungsfaktoren; Top 5 Gesamtbetrachtung (n=261)

1. Mangelnde Zeit / Ressourcen (16,1%)

2. Unklare Anordnungen (14,6%)

3. Empfundene Inkonsequenz (12,9%)

4. Lange Entscheidungsprozesse (11,4%)

5. Sinnhaftigkeit (7,8%)

Tabelle 2: Belastungsfaktoren im Umgang mit EaL

Abbildung 3: Belastung im Vergleich (n=264), eigene Darstellung. 1: Umgang mit Entscheidungen 
am Lebensende; 2: Umgang mit dem Sterben an sich.
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Fragen der Kreislaufunterstützung•• 
und der Einstellung von Beatmungs-
parametern bergen hohes Konfliktpo-
tential. Die Studie weist auf klärungs-
bedürftige Detailfragen im Umgang
mit EaL hin. So stellt sich zum Bei-
spiel nicht die generelle Frage nach
Schmerzfreiheit, sondern die Frage der 
richtigen Dosierung von Schmerzmit-
teln rückt in den Vordergrund.
Situation, Umgang und Erleben von•• 
EaL auf Intensivstationen scheinen im 
Allgemeinen homogen zu sein (aus-
genommen Neonatologie). Klinische
Ethikkomitees o.ä. sind in Kliniken
und Krankenhäusern überwiegend
vorhanden, werden jedoch nur selten 
angerufen. 
Werden Beratungen in Anspruch ge-•• 
nommen, so wird ihre Nützlichkeit
für die Praxis am ehesten neutral mit 
einer positiven Tendenz bewertet.
Schriftliche Leitlinien oder Hand-•• 
lungsempfehlungen zum Umgang
mit EaL auf den Stationen sind kaum 
vorhanden. Pflegekräfte würden diese 
begrüßen.

Die Zielsetzung der EL.IPS-Studie war 
es, mögliche erste Handlungsempfeh-
lungen und Strategien für die tägliche 
Praxis aus den gewonnenen Ergebnis-
sen abzuleiten. Dass Entscheidungen 
am Lebensende immer einer gewissen 
Dynamik unterworfen sind und Kon-
fliktpotential in sich bergen, liegt in 

weitgehend etabliert. Bei der Be-
schreibung und Festlegung unmittel-
barer, praktischer Maßnahmen und 
Nicht-Maßnahmen herrscht jedoch 
weiterhin Handlungsbedarf.
Obwohl tendenziell belastend und•• 
konfliktträchtig, können Entscheidun-
gen zum Nicht-Beginn, zur De-Eskala-
tion oder Einstellung einer Therapie
in der Regel mitgetragen werden. Sie 
können jedoch zu Spannungen in den 
Behandlungsteams führen und stellen 
generell eine höhere Belastung für das 
Personal dar als der Umgang mit Tod 
und Sterben an sich.
Potenzielle Spannungen und Problem-•• 
felder aus der Interaktion von Ärzten 
und Pflegekräften können unter dem 
Begriff der „Kommunikation“ zusam-
mengefasst werden. Dabei wünschen 
sich Pflegekräfte, stärker an der Ent-
scheidungsfindung beteiligt zu wer-
den.

de bestehen, ist unklar. Hier eröffnet 
sich bei der Betrachtung der Daten ein 
großer Interpretationsspielraum. Insge-
samt bewerteten die Studienteilnehmer 
die Akzeptanz und Nützlichkeit von kli-
nischen Ethikkomitees für die tägliche 
Praxis tendenziell leicht positiv.

In der Differenzierung nach Berufs-
gruppen bewerten Pflegekräfte klinische 
Ethikkomitees häufiger positiv (41,7%) 
als Ärzte (20%), die am häufigsten eine 
eher neutrale Position beziehen (44%).

Insgesamt kann die EL.IPS-Studie da-
mit weder eine klare Zustimmung noch 
eine deutliche Ablehnung bezüglich der 
Akzeptanz und dem Nutzen klinischer 
Ethikkomitees feststellen, sondern zeigt 
ein gemischtes Bild. Für die Rolle klini-
scher Ethikkomitees im Umgang mit EaL 
wurde in der Studie kein Erfolgsindikator 
oder ein Signifikanz-Niveau im Vorfeld 
festgelegt. Ob die Ergebnisse den theo-
retischen Ansprüchen klinischer Ethik-
komitees allerdings genügen können, ist 
fraglich – hier wären weitere Untersu-
chungen außerordentlich spannend.

Die Frage nach bestehenden Leitlinien 
oder Handlungsempfehlungen wird im 
Allgemeinen verneint (79%). Sind solche 
vorhanden, werden sie jedoch überwie-
gend als hilfreich bewertet (Ärzte: 66,6%, 
Pflege: 47,8%).

Zusammenfassung und 
Ausblick

Die Ergebnisse und Aussagen stellen nur 
einen Bruchteil der Datenauswertung 
und deren Interpretation dar. Zusam-
menfassend waren die Ergebnisse der 
der Studie:

Entscheidungen am Lebensende sind •• 
Teil der Lebens- und Arbeitswirklich-
keit auf Intensivstationen.
Die Dokumentation, Definition von•• 
Begriffen und eine stufenweise De-
Eskalation beim Rückzug lebensver-
längernder Maßnahmen haben sich
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Abbildung 4: Die häufi gsten Konfl iktfelder nach Einschätzung der Teilnehmer in Bezug auf 
Entscheidungen am Lebensende in der Praxis; Gesamt und nach Aufsplittung in Berufsgruppen 
(n=264). Eigene Darstellung.

Abbildung 5: Nutzung bestehender Hilfsangebote (klinische Ethikkomitees), eigene Darstellung.
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Kurze ad-hoc Besprechungen, z.B.•• 
während der Übergaben oder Visiten, 
können Differenzen im Vorfeld ver-
meiden.
Regelmäßige interne Fallbesprechun-•• 
gen können dazu beitragen, Entschei-
dungen zu verstehen und zukünftigen 
Konflikten vorzubeugen.
Regelmäßige Kurzfortbildungen tra-•• 
gen dazu bei, ein Grundverständnis 
von Entscheidungen am Lebensende
bei allen Mitarbeitern zu entwickeln.
Bei außergewöhnlichen, schwierigen •• 
Fällen sollte frühzeitig in Betracht ge-
zogen werden, das klinische Ethikko-
mitee einzubeziehen. Darüber hinaus 
sollte es im Interesse eines Ethikkomi-
tees liegen, in regelmäßigem Kontakt 
zu den Intensivstationen zu stehen.
Plakative Begriffe (z.B. „keine CPR“)•• 
helfen in konkreten Entscheidungs-
situationen nicht weiter. Sie müssen
mit konkreten Maßnahmen oder de-
ren spezifischen Unterlassung unter-
füttert werden – z.B. medikamentöse 
Kreislaufunterstützung, Unterlassung 
einer invasiven Beatmungstherapie.
Pflegekräfte stehen nicht in der glei-•• 
chen Verantwortung wie Ärzte, müs-
sen Entscheidungen aber mittragen
können. Gegenseitiger Respekt und
offene Aussprachen sind unabdingbar 
(Perspektivenwechsel).
Es gibt für alle Tätigkeiten Standards – •• 
warum nicht für „Nicht-Tätigkeiten“? 
Auch wenn es sich bei EaL immer um 

individuelle Verläufe und Entschei-
dungen handelt, sollten bestimmte 
Handlungs- und Verhaltensweisen 
definiert werden. <<
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der Natur der Sache. Unterschiedliche 
Einstellungen zum Therapieverlauf 
oder zur Umsetzung einer Therapieziel-
Änderung, Spannungen oder persönli-
che Wertevorstellungen treten immer 
wieder auf. Nichtsdestotrotz könnten 
die folgenden Anregungen Intensivpfle-
gestationen dabei helfen, den Umgang 
mit Entscheidungen am Lebensende zu 
verbessern.

Handlungsempfehlungen für die klini-
sche Praxis auf Basis der EL.IPS-Studie

Zentrale Gespräche über Entscheidun-•• 
gen am Lebensende mit Angehörigen 
sollten, wenn möglich, von Ärzten
und Pflegekräften gemeinsam geführt 
werden.
Die Dokumentation von Gesprächen•• 
oder getroffenen Entscheidungen
sollte in einer Weise erfolgen, die es
anderen ermöglicht, diese inhaltlich
nachzuvollziehen („Gespräch stattge-
funden“ und Festlegung des „Reani-
mationsstatus“ genügt nicht).
Änderungen der Therapie sollten•• 
gemeinsam besprochen werden (im 
Idealfall auch gemeinsam festgelegt 
werden) und Maßnahmen oder Nicht-
Maßnahmen abgesprochen und ge-
plant werden.
Unklarheiten (Pflegepersonal) oder•• 
Beweggründe (Ärzte, z.B. Prognose-
sicherung) sollten offen kommuni-
ziert werden.

Zusammenfassung

Mitarbeiter auf Intensivstationen sehen sich beinahe wöchentlich mit Situatio-
nen konfrontiert, in denen Entscheidungen am Lebensende (EaL) eine Rolle spie-
len (55%). Die EL.IPS-Studie zeichnet ein detailliertes Bild zur aktuellen Situation, 
dem Umgang mit den Entscheidungen. So sind Fragen der Rechtsunsicherheit 
und Terminologie inzwischen größtenteils geklärt. Unsicherheit und Konfliktpo-
tential werden vor allem in praktischen Umsetzung deutlich. Obwohl tendenziell 
belastend und konfliktträchtig, können EaL mitgetragen werden (91,2%), führen 
jedoch manchmal zu Spannungen, die unter  „Kommunikationsdefiziten“ zusam-
mengefasst werden können – Pflegekräfte wünschen sich generell eine stärkere 
Einbindung in die Entscheidungsfindung.
Klinische Ethikkomitees sind weit verbreitet – allerdings weist die Studie auf eine 
geringe Durchdringung in der Praxis hin. Hilfsangebote werden jedoch tendenzi-
ell positiv bewertet, falls sie genutzt werden.
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> Recht auf Selbstbestimmung am Lebensende

Sterben in Würde
Konrad Stolz 

Sterben in Würde bedeutet für viele Menschen, auch am Ende ihres 
Lebens noch selbst bestimmen zu können und keine Schmerzen lei-
den zu müssen. Welche tatsächlichen und rechtlichen Möglichkeiten 
haben wir, aktuell oder im Voraus Einfluss auf die Art und Weise zu 
nehmen, wie wir dem Tod entgegen gehen? Wie können Pflegende 
uns dabei unterstützen?

seiner Persönlichkeit“. Daraus folgt u.a., 
dass wir grundsätzlich selbst und frei 
über alle medizinischen und pflegeri-
schen Maßnahmen bestimmen können. 
Wir können und dürfen ärztliche Maß-
nahmen ablehnen, selbst wenn wir uns 
dadurch selbst Schaden zufügen würden, 
„[...] denn der Staat hat von Verfassung 
wegen nicht das Recht, seine erwachse-
nen und zur freien Willensbestimmung 
fähigen Bürger zu bessern oder zu hin-
dern, sich selbst zu schädigen“, so die 
Auslegung des Art. 2 des Grundgesetzes 
durch das Bundesverfassungsgericht 
(BVerfGE 22, 180/219 f). 

Die Beachtung des Selbstbestim-
mungsrechts hinsichtlich der eigenen 
Gesundheit folge aus dem Achtungsan-
spruch, der jedem Menschen auf Grund 
seiner Menschenwürde nach Artikel 
1 des Grundgesetzes zustehe. In einer 
Entscheidung des Bundesgerichtshofs 
(BGHSt 11, 111 (113)) heißt es dement-
sprechend: „Das […] Recht auf körperli-
che Unversehrtheit fordert Berücksich-
tigung auch bei einem Menschen, der es 
ablehnt, seine körperliche Unversehrt-
heit selbst dann preiszugeben, wenn er 
dadurch von einem lebensgefährlichen 
Leiden befreit wird. Niemand darf sich 
zum Richter in der Frage aufwerfen, un-
ter welchen Umständen ein anderer ver-
nünftigerweise bereit sein sollte, seine 
körperliche Unversehrtheit zu opfern, 
um dadurch wieder gesund zu werden. 
Diese Richtlinie ist auch für den Arzt ver-
bindlich.“ 

Dürfen wir Behandlungen 
verweigern?

Auch sterbenskranke Menschen, die 
noch zur Selbstbestimmung fähig (ju-
ristisch: „einwilligungsfähig“) sind, 
bestimmen nach ärztlicher Aufklärung 
selbst, in welche ärztlichen und pflegeri-
schen Maßnahmen sie einwilligen und 
welche sie ablehnen. In § 630 d Abs. 1 
Satz 1 BGB heißt es dazu: „Vor Durchfüh-

(ZQP) zur Versorgung schwerkranker 
Menschen am Lebensende wurde u.a. 
gefragt, welche Ängste und Wünsche 
hinsichtlich des eigenen Sterbens be-
sonders bedeutsam seien. 92 Prozent der 
Befragten wollten über Maßnahmen in 
der Versorgung am Lebensende selbst 
entscheiden können und 95 Prozent 
befürchteten, Schmerzen oder andere 
belastende Symptome zu erleiden. Eine 
Reihe weiterer Befürchtungen wurde als 
deutlich weniger wichtig eingeschätzt. 
Wie kann das Selbstbestimmungsrecht 
bezüglich dieser beiden Umstände aus-
geübt und durchgesetzt werden? 

Was sagt das Grundgesetz?

Das Selbstbestimmungsrecht findet sich 
in Art. 2 Absatz 1 des Grundgesetzes: „Je-
der hat das Recht auf die freie Entfaltung 

„Jeder hilfe- und pflegebedürftige 
Mensch hat das Recht, in Würde zu ster-
ben. Es soll alles getan werden, um den 
Sterbeprozess so würdevoll und erträg-
lich wie möglich zu gestalten“, so lautet 
der achte Artikel der Charta der Rechte 
hilfe- und pflegebedürftiger Menschen 
(https://www.pflege-charta.de). Dem-
entsprechend heißt es in den Grundsät-
zen der Bundesärztekammer zur ärztli-
chen Sterbebegleitung 2011(A 347): „Der 
Arzt ist verpflichtet, Sterbenden, d.h. 
Kranken oder Verletzten mit irreversi-
blem Versagen einer oder mehrerer vi-
taler Funktionen, bei denen der Eintritt 
des Todes in kurzer Zeit zu erwarten ist, 
so zu helfen, dass sie menschenwürdig 
sterben können.“

Aber was genau ist unter menschen-
würdigem Sterben zu verstehen? In 
einer Forsa-Umfrage im Jahr 2013 des 
Zentrums für Qualität in der Pflege 
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können, dass ein nahestehender Mensch 
sich nicht behandeln oder ins Kranken-
haus einweisen lässt und es vorzieht, in 
Würde zu sterben anstatt unter für ihn 
unwürdigen Umständen am Leben er-
halten zu werden. 

Können wir Behandlungen 
im Voraus verweigern?

Wie aber steht es um die Selbstbestim-
mung, wenn ein Patient in Folge einer 
Krankheit (z.B. schwerer Schlaganfall 
mit weitgehender Gehirnschädigung 
oder Demenz im Endstadium) nicht mehr 
einwilligungsfähig ist und nicht selbst 
über ärztliche Maßnahmen entscheiden 
kann? Hierzu sagt § 630 d Abs. 1 Satz 2 
BGB: „Ist der Patient einwilligungsun-
fähig, ist die Einwilligung eines hierzu 
Berechtigten einzuholen, soweit nicht 
eine Patientenverfügung nach § 1901a 
Absatz 1 Satz 1 die Maßnahme gestattet 
oder untersagt.“ „Hierzu berechtigt“ im 
Sinne dieser Vorschrift sind rechtliche 
Betreuer mit Aufgabenkreis Gesund-
heitssorge oder Bevollmächtigte, wobei 
die Vollmacht ausdrücklich Gesund-
heitsangelegenheiten umfassen muss. 
Betreuer bzw. Bevollmächtigter vertre-
ten jetzt den Patienten, weil dieser nicht 
mehr selbst entscheiden kann. 

Die Patientenvertreter sind jedoch – 
ebenso wie Ärzte und Pflegende – an 
den Willen des Patienten gebunden. 

rung einer medizinischen Maßnahme, 
insbesondere eines Eingriffs in den Kör-
per oder die Gesundheit, ist der Behan-
delnde verpflichtet, die Einwilligung des 
Patienten einzuholen.“ 

Was in der Praxis häufig nicht beachtet 
wird: dies gilt auch dann, wenn der Pa-
tient unter rechtlicher Betreuung steht 
oder eine Vorsorgevollmacht erteilt hat. 
Ausschlaggebend ist allein, ob der Pati-
ent fähig ist, Für und Wider der vorge-
schlagenen Maßnahme gegeneinander 
abzuwägen und sich dementsprechend 
zu entscheiden. Rechtliche Betreuer mit 
Aufgabenkreis Gesundheitssorge oder 
Bevollmächtigte für Gesundheitsange-
legenheiten haben insoweit nur eine 
beratende oder unterstützende Funk-
tion, dürfen aber nicht stellvertretend 
entscheiden, solange der Patient selbst 
dazu in der Lage ist. 

Ob ein Patient bezüglich einer konkre-
ten ärztlichen Maßnahme noch einwil-
ligungsfähig in dem beschrieben Sinne 
ist, muss der behandelnde Arzt entschei-
den. In schwierigen Fällen empfiehlt 
sich eine Beratung mit Pflegenden, die 
„ihre“ Patienten auf Grund alltäglicher 
Kontakte und Gespräche oft gut kennen 
und zur Beurteilung der Einwilligungs-
fähigkeit beitragen können. Manchmal 
ist es sogar notwendig, dass sich Pflegen-
de zu „Fürsprechern“ des Selbstbestim-
mungsrechts „ihrer“ Patienten machen, 
wenn z.B. Angehörige nicht akzeptieren 

Sie haben die Aufgabe zu prüfen, ob 
sich der Wille aus einer Patientenver-
fügung ergibt (§ 1901 a Abs. 1 BGB). 
Mit einer Patientenverfügung wird 
das Selbstbestimmungsrecht aus Art. 2 
Abs. 1 Grundgesetz im Voraus für den 
Fall wahrgenommen, dass der Wille in 
einer konkreten Gesundheitssituation 
nicht mehr aktuell gebildet und geäu-
ßert werden kann. „Dies folgt aus der 
Würde des Menschen, die es gebietet, 
sein in einwilligungsfähigem Zustand 
ausgeübtes Selbstbestimmungsrecht 
auch dann noch zu respektieren, wenn 
er zu eigenverantwortlichem Entschei-
den nicht mehr in der Lage ist“ (BGH 17. 
3. 2003, BtPrax 2003, 123).

Bei schwerkranken und sterbenden
Menschen muss der Arzt als erstes klä-
ren, ob noch eine Indikation für kurative 
Maßnahmen gegeben ist. Hierzu heißt 
es in der Präambel der Grundsätze der 
Bundesärztekammer zur ärztlichen 
Sterbebegleitung 2011 (A 346): „Art und 
Ausmaß einer Behandlung sind gemäß 
der medizinischen Indikation vom Arzt 
zu verantworten. Er muss dabei den 
Willen des Patienten achten. Bei seiner 
Entscheidungsfindung soll der Arzt mit 
ärztlichen und pflegenden Mitarbeitern 
einen Konsens suchen.“ 

Hält der behandelnde Arzt kurative 
Maßnahmen (z.B. künstliche Ernährung 
und Flüssigkeitszufuhr über eine PEG) 
für angezeigt, bespricht er mit dem Pati-
entenvertreter, ob der Patient mit dieser 
Maßnahme einverstanden wäre. Dazu 
heißt es in § 1901 b Abs. 2 BGB: „Bei der 
Feststellung des Patientenwillens soll 
auch nahen Angehörigen und sonsti-
gen Vertrauenspersonen des Patienten 
Gelegenheit zur Äußerung gegeben wer-
den“. In Betracht kommen alle Personen 
(z.B. Pflegende, Angehörige, Hausarzt), 
die Kontakt zum Patienten hatten und 
über seine Wünsche und Vorstellungen 
Auskunft geben können. Ist aus frühe-
ren Äußerungen zu schließen, dass er 
es als würdelos empfinden würde, in 
der aktuellen Situation ohne Aussicht 
auf Besserung mit künstlichen Mitteln 
am Leben erhalten zu werden? Würde er 
unter diesen Umständen lieber in Wür-
de sterben wollen? Wichtig ist: immer 
geht es (allein!) um die Frage, was der 
Patient als würdevoll oder als würdelos 
empfindet, nicht, was die Menschen um 
ihn herum als würdevolles Leben oder 
Sterben ansehen. 

Sind der Arzt und der Patientenvertre-
ter schließlich einig, dass eine indizierte 

Foto: Andreas Ernst/Fotolia

Häufig sind Patientenverfügungen unbrauchbar, weil sie zu ungenau formuliert sind oder ganz 
fehlen. Daher ist es wichtig, dass die Angehörigen, der Betreuer und der Patient sich möglichst früh 
über das Vorgehen im Notfall abstimmen.
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gung auf die aktuelle Gesundheitssitua-
tion zu? Gibt es ergänzende oder wider-
sprüchliche Äußerungen des Patienten 
zu seiner Patientenverfügung? Können 
die Angehörigen „loslassen“? 

Ziel einer solchen Fallberatung ist es, 
am Ende eine einvernehmliche Antwort 
auf die Frage zu finden, was dem Willen 
des Patienten bezüglich lebenserhalten-
der Maßnahmen und seinen Vorstellun-
gen über ein würdevolles Sterben mög-
lichst nahe kommt. Eine gemeinsam 
erarbeitete Empfehlung bedeutet eine 
Entlastung für alle Beteiligten, auch für 
den Arzt, für Pflegende, Angehörige und 
den Patientenvertreter. 

Wenn trotz aller Bemühungen zwi-
schen Behandlungsteam und Patien-
tenvertreter kein Einvernehmen über 
den Willen oder den mutmaßlichen 
Willen des Patienten hergestellt wer-
den kann, besteht die Möglichkeit, das 
Betreuungsgericht zur Feststellung des 
Patientenwillens anzurufen.

Wenn nichts „Schriftliches“ 
vorliegt …

Liegt keine schriftliche Patientenverfü-
gung vor, trifft sie nicht auf die aktuelle 
Lebens- und Behandlungssituation zu, 

Maßnahme dem Willen des Patienten 
widerspricht, wird sie unterlassen. Nur 
wenn darüber kein Einvernehmen er-
zielt werden kann, besteht die Möglich-
keit, das Betreuungsgericht anzurufen 
und auf diesem Wege den Patientenwil-
len feststellen zu lassen. 

Wann darf „abgeschaltet“ 
werden?

Oft werden nach einem plötzlichen Er-
eignis (z.B. Gehirnblutung, Schlaganfall) 
und anfangs unklarer Prognose lebens-
erhaltende Maßnahmen begonnen, um 
die Gesundheit und Einwilligungsfähig-
keit des Patienten wiederherzustellen. 
Wenn sich in der Folgezeit herausstellt, 
dass dies nicht mehr möglich ist, stellt 
sich die Frage, wie lange die ergriffenen 
lebenserhaltenden Maßnahmen auf-
rechterhalten bleiben sollen und unter 
welchen Umständen sie abgebrochen 
werden dürfen. Der Bundesgerichtshof 
hat in mehreren Entscheidungen bestä-
tigt, dass der Abbruch der künstlichen 
Ernährung bei Komapatienten recht-
mäßig ist, wenn ein entsprechender 
Patientenwillen festgestellt werden 
kann. Ein Behandlungsabbruch kann 
nach Auffassung des Gerichts nicht nur 
durch bloßes Unterlassen weiterer Er-
nährung, sondern auch ein aktives Tun, 
das der Beendigung oder Verhinderung 
einer vom Patienten nicht gewollten Be-
handlung dient, erfolgen. Die Rechtspre-
chung stellt klar, dass der Abbruch einer 
lebenserhaltenden Behandlung entspre-
chend dem Willen des Patienten erlaub-
te passive Sterbehilfe im Sinne von Ster-
ben lassen darstellt und keinesfalls als 
aktive Sterbehilfe anzusehen ist. 

Was und wie können wir 
vorausplanen?

Hilfreich bei der Ermittlung des Patien-
tenwillens kann es sein, wenn der Pati-
ent seinen Willen nicht nur einmal in 
einer Patientenverfügung festgeschrie-
ben, sondern ihn im Gespräch mit sei-
nem behandelnden Arzt, mit Pflegenden 
oder Angehörigen „fortgeschrieben“ hat. 
Bei einer derartigen „gesundheitlichen 
Vorausplanung“ (Advance care plan-
ning, ACP) können bei fortschreitenden 
Erkrankungen Änderungen von Wert-
vorstellungen und Behandlungspräfe-
renzen des Patienten festgestellt und 
festgehalten werden (Nauck, Jaspers 
2014). 

Ist der Patient nicht mehr einwilli-
gungsfähig, sollte diese Vorausplanung 
zusammen mit dem Patientenvertreter 
und weiteren an der Versorgung betei-
ligten Personen (Arzt, Pflegende, Ange-
hörige) erfolgen. Grundlage wären die 
vorangegangenen Gespräche mit dem 
Patienten selbst, seine Patientenverfü-
gung und ergänzende Auskünfte von 
Vertrauenspersonen. Vorbesprochen 
werden könnte z.B., ob im Falle plötz-
licher Verschlechterung des Gesund-
heitszustandes Rettungsmaßnahmen 
ergriffen werden sollen. Kann im Vor-
aus Einvernehmen darüber hergestellt 
werden, was dem Willen des Patienten 
in einer Notsituation entspricht (Stolz, 
2011)?

Nach § 132 g des Hospiz-und Pallia-
tivgesetzes vom 1.12.2015 (Bundesge-
setzblatt 2015 Teil I Nr. 48) sollen voll-
stationäre Pflegeeinrichtungen und 
Einrichtungen der Eingliederungshilfe 
für behinderte Menschen ihren Bewoh-
nern ein individuelles und ganzheit-
liches Beratungsangebot über Hilfen 
und Angebote zur medizinischen, pfle-
gerischen, psychosozialen und seelsor-
gerischen Betreuung in der letzten Le-
bensphase anbieten. Die Finanzierung 
soll durch die gesetzliche Krankenver-
sicherung bzw. Pflegeversicherung er-
folgen. Denkbar wäre, dass z.B. speziell 
ausgebildete Pflegende diese Funktion 
übernehmen und so dazu beitragen, 
dass Selbstbestimmung und Würde der 
Patienten in der letzten Lebensphase ge-
wahrt werden. 

Wenn es schwierig wird …

In schwierigen Behandlungs- und Ent-
scheidungssituationen am Lebensen-
de kann eine ethische Fallberatung 
(Riedel & Stolz 2015) sinnvoll sein. Die 
Initiative zu solchen Fallberatungen 
könnte durchaus auch von Pflegenden 
ausgehen, zumal Ärzte manchmal noch 
Vorbehalte gegen derartige Beratungs-
runden haben und sich  in ihrer Thera-
piefreiheit beeinträchtigt fühlen kön-
nen. Unter professioneller Moderation 
können alle am Entscheidungsprozess 
Beteiligten (Arzt, Pflegende, Betreu-
er, Bevollmächtigte, Angehörige) ihre 
Sichtweisen und Meinungen bezüglich 
der fallrelevanten ethischen Konflikte 
besprechen. Sind noch kurative Maß-
nahmen indiziert oder steht die Symp-
tomlinderung im Vordergrund? Treffen 
die Festlegungen in der Patientenverfü-

Internethinweise:
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„Patientenverfügung“ 
http://www.bmjv.de/SharedDocs/
Downloads/DE/Formulare/Anlagen/Pa-
tientenverfuegung_Textbausteine_pdf.
pdf?__blob=publicationFile&v=6 (abge-
rufen 19.10.2016)

Deutsche Gesellschaft für Palliativmedi-
zin e. V., Deutscher Hospiz- und Palliativ 
Verband e. V., Bundesärztekammer 
(Hrsg.): Charta zur Betreuung schwerst-
kranker und sterbender Menschen in 
Deutschland
http://www.charta-zur-betreuung-
sterbender.de/files/dokumente/
RZ_151124_charta_Einzelseiten_online.
pdf (abgerufen 19.10.2016)

F. Nauck, B. Jaspers 14.08.2014 in: 
Allgemeinarzt-Online 
http://www.allgemeinarzt-online.
de/a/1662043 (abgerufen 25.2.2016)
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„Versorgung schwerkranker Menschen 
am Lebensende“ Oktober 2013
http://www.zqp.de/upload/con-
tent.000/id00382/attachment00.pdf 
(abgerufen 25.2.2016)



und körperliche Unversehrtheit. Nach 
ständiger Rechtsprechung liegt eine 
strafbare Körperverletzung vor, wenn 
der Arzt Schmerzen pflichtwidrig nicht 
lindert. 

Das Recht auf die erforderliche 
Schmerztherapie geht sogar so weit, dass 
der Patient nach entsprechender Aufklä-
rung schmerzlindernde Medikamente 
verlangen kann, selbst wenn dadurch 
sein Leben verkürzt werden würde. 
Dazu heißt es im Urteil des Bundesge-
richtshofs vom 15.11.1996 (BGHSt 42, 
301): „Eine ärztlich gebotene schmerz-
lindernde Medikation entsprechend 
dem erklärten oder mutmaßlichen Pa-
tientenwillen wird bei einem Sterben-
den nicht dadurch unzulässig, dass sie 
als unbeabsichtigte, aber in Kauf ge-
nommene unvermeidbare Nebenfolge 
den Todeseintritt beschleunigen kann.“ 
Dabei handelt es sich um erlaubte, so-
genannte „indirekte Sterbehilfe“. Bei 
schwer belastenden Symptomen kann 
eine palliative Sedierung verlangt wer-
den (Pakaki et al. 2010). 

Ist der sterbenskranke Mensch noch 
entscheidungsfähig, kann er selbst 
von seinem Arzt eine angemessene 
Schmerztherapie verlangen. Oft bedarf 
der Patient dabei jedoch der Unterstüt-
zung durch seine Angehörigen, aber 
auch der Pflegenden, die das Ausmaß 
der vorhandenen Schmerzen erkennen 
und den behandelnden Arzt entspre-
chend informieren können. 

Für den Fall, dass der Patient einwil-
ligungsunfähig wird und das Recht auf 
Schmerztherapie nicht mehr aktuell 
ausüben kann, hat er die Möglichkeit, 
in einer Patientenverfügung durch ent-
sprechende Formulierungen eine ange-
messene Linderung von Beschwerden zu 
verlangen 

Auch hier bedarf es Menschen, die 
dafür sorgen, dass die Patientenverfü-

gung in diesem Punkt beachtet wird. 
Der Patientenvertreter hat die Aufgabe, 
den Willen des Patienten durchzusetzen. 
Für eine gute palliative Versorgung des 
Patienten sind Arzt und Pflegende glei-
chermaßen verantwortlich. In schwie-
rigen Entscheidungssituationen kann 
auch hier eine ethische Fallbesprechung 
hilfreich sein. 
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Zusammenfassung

Viele Menschen empfinden es als würdelos, durch Apparate künstlich am Leben 
erhalten zu werden, wenn ein bewusstes Leben nicht mehr möglich ist. Wir alle 
haben ein Recht darauf, auch am Lebensende selbst über unsere Behandlung 
und Pflege zu bestimmen und keine Schmerzen leiden zu müssen. Mit einer 
Patientenverfügung können wir unser Recht auf Selbstbestimmung im Voraus 
wahrnehmen. Wir bedürfen dabei der Unterstützung durch unsere Vertreter 
(Bevollmächtigte oder rechtliche Betreuer), des Arztes und nicht zuletzt der Pfle-
genden. 

Schlüsselwörter: Sterben, Lebensende, Patientenverfügung, 
ethische Fallbesprechung, Selbstbestimmung

haben Arzt und Patientenvertreter die Be-
handlungswünsche oder den mutmaß-
lichen Willen des Patienten aufgrund 
konkreter Anhaltspunkte zu ermitteln. 
Dabei sind nach der gesetzlichen Formu-
lierung insbesondere frühere mündliche 
oder schriftliche Äußerungen, ethische 
oder religiöse Überzeugungen und sons-
tige persönliche Wertvorstellungen des 
Patienten zu berücksichtigen (§ 1901 a 
Abs. 2 BGB). Wiederum sollen dazu nahe 
Angehörige und sonstige Vertrauens-
personen des Patienten gehört werden. 
Auch hier wäre es hilfreich, wenn auf 
(dokumentierte) Gespräche im Rahmen 
einer gesundheitlichen Vorausplanung 
zurückgegriffen werden oder mit Hilfe 
einer ethischen Fallbesprechung Einver-
nehmen über die weitere Behandlung 
erzielt werden könnte. 

Das weitere Vorgehen entspricht dem-
jenigen beim Vorliegen einer schriftli-
chen Patientenverfügung: Stimmen Pa-
tientenvertreter und Arzt darin überein, 
dass in der konkreten Situation kurative 
Maßnahmen den Behandlungswün-
schen oder dem mutmaßlichen Willen 
des Patienten widersprechen, werden 
sie unterlassen. Stattdessen wird eine 
palliative Behandlung und Versorgung 
des Patienten eingeleitet. Nur im Dis-
sensfalle ist eine gerichtliche Entschei-
dung erforderlich. 

Palliativ statt kurativ

Mit welchen rechtlichen Mitteln können 
wir erreichen, dass wir beim Sterben kei-
ne Schmerzen oder andere belastende 
Symptome erleiden müssen? Ein Grund-
recht auf Schmerztherapie und ein Recht 
auf Sterben ohne Schmerzen kann direkt 
aus dem Grundgesetz abgeleitet wer-
den: Artikel 1 Abs. 1 GG umfasst die Un-
antastbarkeit der Würde des Menschen, 
Artikel 2 Abs.2 GG das Recht auf Leben 
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Unser Plus an Information:
pflege-onkologie.de

Hier finden Sie u.a.:
•  Vielfältige Behandlungsstrategien: Einfluss auf die 

Pflege unterschiedlicher Therapieformen und zahl-
reiche Informationen zur Ernährung, psychoonkologi-
schen Unterstützung, Komplementärmedizin sowie 
TNM-Klassifikation

•  Rund um Studien: kompakter Überblick zu den 
wichtigsten Begriffen

•  Indikationen: nähere Beschreibung ausgewählter 
Tumorerkrankungen, ihren Beschwerdebildern 
und den Möglichkeiten der Behandlung

•  Glossar: Stichwortverzeichnis rund um 
Krebserkrankungen und Therapien

• Kongress- und Konferenzkalender

•  Links: eine Auswahl weiterführender Internetseiten
von Arbeitsgemeinschaften, Berufsverbänden,
Fachgesellschaften und Selbsthilfeorganisationen 

Damit Sie Ihren Patienten zukünftig noch besser
zur Seite stehen können, tragen wir Ihnen
unter pflege-onkologie.de eine Vielzahl an
Informationen zu onkologischen Themen

zusammen.

Jetzt online! 
Wir freuen uns auf Ihren Besuch.

Als onkologische Pflegekraft nehmen Sie bei der Betreuung von Patienten mit Tumor-
erkrankungen eine Schlüsselrolle ein. Unter anderem sind Sie ein wichtiger Mittler 
zwischen Ärzten und Betroffenen. Um den hohen Anforderungen in diesem Berufsfeld
gerecht zu werden, ist eine kontinuierliche Auffrischung von Informationen und Kennt-
nissen wichtig. Eine Unterstützungsmaßnahme für Ihre tägliche Arbeit in der Onkologie
kann die Website www.pflege-onkologie.de sein.
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Dann ist plötzlich alles anders, und 
eventuell muss eine schwere Entschei
dung so schnell wie möglich getroffen 
werden. „Wie ist die Prognose, was will 
der Patient? Eine Maximaltherapie um 
jeden Preis dient den Betroffenen jedoch 
nicht immer“ (Müller 2016). Der Betrof
fene selbst kann in den seltensten Fällen 
noch allein für sich entscheiden, wes
wegen die ganze Verantwortung und 
damit auch die Last auf den Schultern 
der Angehörigen liegt. 

Doch was genau zählt bei der Thera
pieentscheidung? Die Patientenverfü
gung, der frühere mutmaßliche oder 
der aktuelle Wille, den man durch kör
perliche Äußerungen des Patienten zu 
interpretieren versucht? Hierbei stellt 
sich die Frage, wie es Pflegenden auf 
der Intensivstation zwischen Geräte
lärm, Notfällen, Neuaufnahmen und der 
allgemein steigenden Arbeitsbelastung 
gelingen mag, dem Sterbenden und sei
nen Angehörigen eine größtmögliche 
Unterstützung zu bieten und ein wür
devolles sowie friedvolles Umfeld zu er
möglichen – und das auf einer Station, 
die doch allem Anschein nach nicht fürs 
Sterben gemacht ist? Dabei sollten sich 
die Pflegekräfte in dieser belastenden 
Situation auch selbst nicht überfordern 
(Gerhard 2011).

Ein fiktives Fallbeispiel

„Jeder Mensch fängt die Welt an, und 
jeder endet sie“ 
(von Arnim 1820).
Einen Tag zuvor war die Welt für Frau 
Martin und ihre Familie noch in Ord

> Palliativpflege in der Klinik

Sterben neurologische Intensiv- 
patienten anders?
AlexAndrA Christof

Menschen beim Aushalten des Unaushaltbaren zu unterstützen, ist in jeder Situation schwierig – egal ob 
sich Betroffene jahrelang auf den Tod und die Folgen vorbereiten und sich damit auseinandersetzen konn-
ten oder nicht. Gerade Patienten mit Schlaganfall werden oft mitten aus dem Leben gerissen: Die Bedürf-
nisse, Wünsche und Leiden eines solchen neurologischen Patienten zu erkennen und gleichzeitig die Fa-
milie, die völlig unvorhergesehen mit der Situation konfrontiert wurde, zu unterstützen, ist schwierig und 
belastend. Obendrein geschieht dies alles oft in einem Umfeld, in dem weder Zeit noch Platz für Sterben ist 
und der Tod als Zeichen für Versagen gilt. 

Können Pflegende auf einer Intensiv
station einem sterbenden Patienten 
und seinen Angehörigen die Unterstüt
zung bieten, die eine Palliativstation zu 
ermöglichen vermag, besonders dann, 
wenn sich keiner der Betroffenen mit 
dem Gedanken des Sterbens ausein
andersetzen konnte? Wenn aus einem 
scheinbar gesunden Menschen von ei
ner Minute auf die andere ein im Ster
ben liegender Patient wird, muss inner
halb weniger Minuten bis Stunden eine 
Therapieentscheidung getroffen wer
den? Lässt man den geliebten Menschen 
möglichst schmerzfrei und friedlich ge
hen, oder sollen alle noch möglichen 
lebenserhaltenden Therapien durchge
führt werden? Dabei werden qualvolle 
Eingriffe, Schmerzen und Leiden, Hoffen 
und Bangen, Leben in Abhängigkeit oder 
der schließlich doch eintretende Tod oft 

wissentlich in Kauf genommen, nur um 
den Menschen nicht zu verlieren.

Wie belastend ist das Sterben für 
einen neurologischen Patienten auf 
der Intensivstation, insbesondere bei 
Schlaganfall? Wie ergeht es damit den 
Angehörigen und den Pflegenden?

Was hätte der Patient 
gewollt?

Besonders Schlaganfallpatienten trifft 
es, wie es der Name schon sagt, wie ei
nen Schlag. Die meisten Patienten sind 
vor Beginn des Ereignisses gesund und 
fit und stehen oftmals in der Mitte ihres 
Lebens. Die wenigsten Patienten, ebenso 
wenig ihre Angehörigen, hatten sich im 
Vorfeld schon mit dem Thema Sterben 
auseinandergesetzt. Warum auch, gab 
es doch bisher nie einen Anlass dazu. 
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„Palliare“ kommt aus dem Lateinischen 
und bedeutet „mit einem Mantel um
hüllen“. In der Palliativmedizin hat 
eine psychologische, soziale und auch 
seelsorgerische Betreuung höchste Pri
orität. Der Schwerpunkt liegt auf der 
Linderung von Schmerzen und anderer 
belastender Symptome. Sie bejaht das 
Leben und sieht gleichzeitig das Sterben 
als einen normalen Prozess an, wobei sie 
den Tod weder beschleunigen noch hin
auszögern will (WHO 2016). Sterbenlas
sen wird als letzter Akt eines menschen
würdigen Lebens definiert. Kann diese 
Palliativmedizin überhaupt in die Inten
sivmedizin integriert werden?

Die Situation der 
Pflegenden

Besonders für die Pflegenden auf einer 
Intensivstation, die im Vergleich zu 
anderen Berufsgruppen und anderen 
Stationen die meiste Zeit am Bett des 
Patienten verbringen, ist der Umgang 
mit Sterbenden nicht einfach. Sie bauen 
oft eine besondere Beziehung zu ihren 
Patienten und zu deren Angehörigen 
auf. Häufig zweifeln sie die ethische An
gemessenheit von Behandlungen und 
den Untersuchungen an. Andererseits 
werden die Intensivpfleger auch von 
Versagensgefühlen geplagt, wenn die 
Therapie des Patienten eingestellt wird 
und sie sich somit an ein neues Ziel an
passen müssen. Denn ist einmal die Ent
scheidung getroffen, die Behandlung zu 
minimieren, beginnt eine schwierige 
Zeit, die wenige Stunden bis zu mehre
ren Tagen andauern kann (Prange et al. 
2004). 

Genauso schwierig ist es, die Ange
hörigen bei Trauer und Abschied zu 
betreuen und zu unterstützen. Denn 
häufig stehen sie dem Leid, Sterben und 
Tod hilflos gegenüber. Für eine gute An
gehörigenbegleitung mangelt es jedoch 
oftmals an Raum und Zeit (Franz 2012). 
Auch eine Ausbildung im Umgang mit 
Sterbenden und ihren emotional belaste
ten Angehörigen fehlt (Janssens & Graf 
2007). Zudem spielen die Pflegenden oft 
eine Art Vermittlung zwischen Patient 
und Angehörigen, aber auch zwischen 
Ärzten, Patient und Angehörigen. 

Die Pflegekräfte werden nicht nur mit 
den Emotionen der Familie und des Ster
benden konfrontiert, sondern auch mit 
denen von Kollegen und den eigenen, 
die manchmal die schwierigsten sein 
können: Etwa wenn man selbst mit ei

Zeit nahm, wo eigentlich keine Zeit war. 
Die Begleitung und Unterstützung half 
der Familie auch dabei, Ängste abzubau
en und ganz für Frau Martin da zu sein. 
Das angebotene Zimmer im Wohnheim 
der Klinik nahm die Familie dankend an, 
und so konnten sich die Familienmit
glieder am Bett abwechseln, um jeweils 
wieder Kraft zu tanken. 

Am nächsten Abend vernahm man 
bei Frau Martin mit jedem Atemzug ein 
brodelndes Rasseln. Ihre Atmung war 
unregelmäßig, ihre Tochter rief besorgt 
nach einer Pflegerin, die sie wieder zu
rück an das Bett begleitete und ihr er
klärte, dass dies ein Zeichen für den na
henden Tod war und das Absaugen des 
Sekrets aus der Lunge nur unnötig belas
tend wäre. Die Familie versammelte sich 
noch einmal um ihr Bett. Sie hielten ihre 
Hand, streichelten sie, lasen ihr vor. „Sie 
hat es geschafft“, sagte schließlich die 
Pflegerin und legte dabei eine Hand auf 
Herrn Martins Schulter. Nachdem der 
Arzt den Tod festgestellt hatte, wurde 
die Familie allein gelassen, um in Ruhe 
Abschied zu nehmen. Sie war dem Team 
sehr dankbar für die Begleitung in dieser 
so schwierigen und belastenden Phase 
und sich nun sicher, die richtige Ent
scheidung für ihre Ehefrau und Mutter 
getroffen zu haben.

Palliativmedizin auf der 
Intensivstation

Die moderne Medizin hat das Leben und 
das Sterben verlängert. Immer mehr 
Menschen, mittlerweile über 50 Prozent, 
sterben im Krankenhaus, davon 10 bis 
20% auf der Intensivstation. Allgemein 
wird das Pflegepersonal auf Intensivsta
tionen am häufigsten mit Sterben und 
Tod konfrontiert. Somit stellt die Pallia
tivpflege einen wesentlichen Anteil des 
beruflichen Alltags der Pflegenden dar 
(Gerhard 2012). 

Muss dies als eine Fehlentwick
lung bezeichnet werden oder kann ein 
menschliches Sterben auch auf einer In
tensivstation stattfinden? Hier werden 
lebensbedrohlich gefährdete Menschen 
mit potenziell guter Prognose behandelt. 
Die Intensivmedizin soll Leben erhalten, 
verlängern und Gesundheit wiederher
stellen. Dabei wird sie in Grenzsituatio
nen eingesetzt, in denen die Möglichkeit 
des medizinisch Machbaren dem tat
sächlichen Nutzen für einen Patienten 
gegenübergestellt werden muss (Mich
alsen & Hartog 2013).

nung, sie und ihr Mann feierten ihren 
40. Hochzeitstag. Die 61Jährige konnte 
sich bislang gesundheitlich nicht bekla
gen, war noch sehr fit und deshalb selten 
beim Arzt. Am Abend fühlte sie sich mü
der als sonst und hatte Kopfschmerzen, 
was sie aber auf den anstrengenden Tag
schob. Sie wollte nur noch ins Bett.

 Am nächsten Morgen jedoch gehorch
te ihr Körper ihr einfach nicht mehr. 
Beim Versuch aufzustehen, prallte sie 
unsanft auf den Boden. Aus ihrem Mund 
drangen nur unverständliche Laute. Von 
da an ging alles sehr schnell: Der herbei
gerufene Rettungsdienst brachte Frau 
Martin auf die neurologische Intensiv
station. Dort wurde die Diagnose „ma
ligner Mediainfarkt“ gestellt: Schlag
anfall. Der Infarkt war schwer gewesen 
und drohte bereits, auf den Hirnstamm 
zu drücken, sodass die Prognose für Frau 
Martin nicht gut aussah. Ihr Zustand 
hatte sich seit dem Ereignis zugespitzt, 
sie war kaum noch bei Bewusstsein und 
fast nicht mehr ansprechbar. Es musste 
schnell eine Entscheidung über das wei
tere Vorgehen getroffen werden. 

Nun war es an ihrer Familie, ihren 
mutmaßlichen Willen zu vertreten. 
Frau Martins Ehemann und ihre beiden 
Kinder waren davon überzeugt, dass 
sie das nie gewollt hätte, so dazuliegen, 
mit den ganzen Schläuchen überall. Sie 
war immer eine aktive Frau gewesen, 
die nie lange still sitzen konnte. Nach 
einem intensiven Gespräch mit dem 
Stationsarzt und der Pflegerin, die Frau 
Martin seit der Aufnahme betreut hatte, 
kam die Familie zu dem Schluss, dass es 
das Beste und auch in ihrem Willen ge
wesen wäre, die Therapien nicht weiter 
fortzuführen. 

Da auf der Normalstation kein Einzel
zimmer frei war, versuchten die Pflegen
den, ihr Bett weitestgehend abzuschir
men. Frau Martin bekam etwas gegen 
ihre Kopfschmerzen, die sie allem An
schein nach in ihren Wachheitsphasen 
plagten. Dann stöhnte sie immer wieder 
auf, verzog dabei das Gesicht und griff 
an ihre Stirn. Zur Atemerleichterung 
wurde sie unter Anwendung der basalen 
Stimulation in einer ALagerung positi
oniert. Die Pflegerin erklärte der Familie 
die ganzen Geräte, alle ihre Schritte und 
leitete sie auch zur Mundpflege an. Die 
Angehörigen waren froh, nützlich sein 
zu können und nicht hilflos herumsitzen 
zu müssen – besonders weil diese mitbe
kommen hatten, wie viel die Pflegerin 
zu leisten hatte und sich immer in Ruhe 
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körpernahen Dialogaufbau und einer 
suchenden Haltung begegnet werden 
(Gerhard 2010).

Unterstützung für die 
Pflegenden

Da der Patient nicht nur auf körperli
cher, sondern auch auf spiritueller, psy
chischer und sozialer Ebene betreut und 
begleitet werden muss, erfordert die 
neurologische Palliativpflege einerseits 
eine sehr ausgeprägte palliative Haltung 
und Expertise, andererseits gute neuro
logische Kenntnisse. Aus diesem Grund 
ist eine ineinandergreifende und sich ge
genseitig unterstützende Zusammenar
beit vom palliativen und neurologischen 
Team unerlässlich (Gerhard 2011). Regel
mäßige Schulungen, Fort und Weiterbil
dungen, eine enge Zusammenarbeit mit 
Sozialdienst und Sozialstationen sowie 
der Austausch mit anderen Stationen 
können die Pflegenden in ihrem Umgang 
mit Sterbenden unterstützen und ihnen 
Sicherheit geben. Ein palliativer Konsili
ardienst kann in besonders schwierigen 
Fällen und Situationen hinzugezogen 
werden und dem Team zur Seite stehen. 
Ebenso ist es von großer Bedeutung, dem 
Team ausreichenden Raum zu geben, um 
sich auszutauschen. Pflegende sollten in 
Entscheidungsprozesse und Angehöri
gengespräche einbezogen werden. Zu
sätzlich kann das WirGefühl im Team 
durch gemeinsame Entscheidungen ge
stärkt werden. Zudem sollte die Akzep
tanz, Solidarität und Anerkennung für 
den Umgang mit Sterbenden gefördert 
werden. „Wichtig ist die Abgrenzung 
zum Leid des anderen. Mir darf es nicht 
schlecht gehen, wenn es dem Patienten 
schlecht geht“ (Lexa 2013). Den Pflege
kräften muss entsprechend Zeit, Raum 
und Unterstützung für die Betreuung 
ermöglicht werden. 

Raum für Patienten und 
Angehörige

Für den sterbenden Patienten ist es be
sonders belastend, dass Selbstbestim
mung und Intimsphäre eingeschränkt 
sind. Der Verlust des sozialen Umfelds, 
die Sorge um die ihm nahestehenden 
Menschen und wichtigen Aufgaben 
wirken zermürbend. Viele Patienten 
entwickeln Angst vor einer qualvollen, 
entwürdigenden Phase in einem lauten, 
hektischen und fremden Umfeld. Dabei 
haben sie oft schon genug mit der plötz

ten Schlaganfall sehr häufig einer palli
ativen Versorgung bedürfen, allerdings 
nur in den seltensten Fällen in einem 
Hospiz betreut werden. 

Spurenlesen für die richtige 
Therapie

Im Gegensatz zu anderen Intensivpa
tienten wird bei einem Großteil der 
neurologischen Palliativpatienten auf
grund der schlechten Prognose bereits 
vor Eintreten einer akut lebensbedroh
lichen Situation die Entscheidung ge
troffen, therapeutische Maßnahmen 
einzuschränken und auf Wiederbele
bungsmaßnahmen zu verzichten (Pran
ge & Bitsch 2004). Neuropsychiatrische 
Verhaltensstörungen wie Beeinträch
tigung der Kommunikationsfähigkeit, 
Wesensveränderungen und kognitive 
Störungen führen zum einen zu einer 
fehlenden Schmerzmitteilung durch den 
Patienten und erfordern eine möglichst 
frühe Abklärung des Patientenwillens. 
Zum anderen folgt daraus eine deutlich 
höhere psychische Belastung für alle Be
teiligten (Franz 2012). 

Bedürfnisse und Leiden des Patienten 
zu erkennen und zu lindern, ist heraus
fordernd, was einen körpernahen und 
körpersprachlichen Dialog erfordert. 
Dies stellt wiederum besondere An
forderungen an das Personal (Gerhard 
2011). Die Prinzipien der herkömmli
chen Palliativpflege erfordern es, dass 
sich der Patient zu seinen Beschwerden 
und Bedürfnissen äußern kann. „Es ist 
wie Spurenlesen im Sprachdschungel, 
wenn man versucht, die wenigen Wör
ter, die ein Mensch mit einer Schädigung 
im Sprachzentrum äußern kann, zu ent
schlüsseln“ (Gerhard 2011, S. 13). Her
kömmliche Skalen zur Symptombeurtei
lung können bei SchlaganfallPatienten 
oftmals nur unzureichend angewandt 
werden. Aufgrund von veränderten 
körpersprachlichen Äußerungen und 
fehlenden Ausdrucksbewegungen er
folgt diese oft nur intuitiv. 

Für eine zuverlässige Symptom und 
Schmerzerfassung hat sich die „Zurich 
Observation Pain AssessmentSkala“ als 
hilfreiches Instrument erwiesen (Maier 
et al. 2015). Dabei werden Symptome 
durch eine aufmerksame, ganzheitliche 
Beobachtung von Verhaltensmerkma
len auf körperlicher, psychischer, sozi
aler und spiritueller Ebene erfasst und 
beurteilt. Dem Betroffenen muss im
mer in einem einfühlsamen und auch 

nem Trauerfall im privaten Umfeld noch 
nicht abgeschlossen hat, Erinnerungen 
wieder aufgewirbelt werden und man 
sich mit den Gefühlen, den Schmerzen 
und der Trauer der Angehörigen identifi
ziert. Wenn dann noch Kollegen mit Un
verständnis auf solche hochkommenden 
Gefühle reagieren oder die Pflege eines 
Sterbenden als wenig aufwendig abtun, 
kommt es schnell zur Überforderung.

Angemessene Unterstüt-
zung für die Angehörigen

Die Angehörigen sind oft rund um die 
Uhr am Bett ihres Nächsten, haben we
gen dessen Krankheit ihren Gesprächs 
und Lebenspartner verloren und müs
sen zudem Entscheidungen für ihn 
übernehmen. Um eine Überforderung 
zu vermeiden, bedarf es der besonderen 
Unterstützung und Betreuung durch 
das Pflegepersonal (Gerhard 2010). Den 
Angehörigen sollte eine psychologische 
Unterstützung und eine Übernachtungs
möglichkeit angeboten werden. Dies 
hatte im Fallbeispiel auch die Familie 
von Frau Martin sehr entlastet.

Aufgrund des demografischen Wan
dels wird die Anzahl derer, die auf der 
Intensivstation sterben, weiter anstei
gen. Studien machen deutlich, dass 
durch eine gute Angehörigenbetreuung 
die Trauerarbeit aktiv unterstützt wird, 
die Betroffenen entlastet werden und so 
auch eine posttraumatische Belastungs
störung verhindert werden kann (Jann
sens et al. 2007).

Besonderheiten der neuro-
logischen Palliativpflege

Die neurologische Palliativpflege unter
scheidet sich in manchen Aspekten sig
nifikant von der Palliativpflege bei Tu
morpatienten. Sie ist deshalb nicht eins 
zu eins übertragbar und muss entspre
chend den besonderen Bedürfnissen die
ser Patientengruppe angepasst werden. 
Es gibt erhebliche Unterschiede in Bezug 
auf Häufigkeit und Bedeutung der Sym
ptome. Neurologische Palliativpatien
ten sind hauptsächlich von Schmerzen, 
Atemnot (Dyspnoe), Bewusstseinsstö
rungen und kognitiven Einschränkun
gen betroffen. Tumorpatienten hinge
gen leider eher unter Schmerzen und 
Erschöpfung und Antriebslosigkeit (Fa
tigue) (Franz 2012). Burton und Kollegen 
kamen 2010 in ihrer Studie sogar zu dem 
Ergebnis, dass Patienten mit einem aku
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lichen Veränderung in ihrem Leben, 
einem gestörten Körperbild, Schluck
beschwerden und Verständigungspro
blemen zu kämpfen. Sie fühlen sich da
durch schnell unverstanden und allein 
gelassen. Dem Patienten sollte immer 
ein Sterben zuhause, in einem Hospiz 
oder zumindest in einem Einzelzimmer 
auf der Peripherstation ermöglicht wer
den. Für den Patienten selbst ist eine ru
hige, stressfreie Umgebung innerhalb 
des Kreises der Familie, möglichst frei 
von Schmerzen und jeglichen anderen 
belastenden Symptomen, unabdingbar. 
Pflegende können dem Sterbenden mit 
Hilfe der basalen Stimulation Sicherheit 
geben und durch ihre Anwesenheit zei
gen, dass er in dieser schwierigen Zeit 
nicht allein gelassen wird und immer 
jemand in der Nähe ist.

Enges Zusammenspiel von 
Neurologie und Palliativ-
medizin gefragt
Ein altes Medizinersprichwort sagt „hei
len – manchmal, lindern – oft, trösten 
immer.“ Doch können wir in der heuti
gen Zeit, in der es das Ziel der Menschen 
ist, immer älter zu werden und in der das 
Sterben als Niederlage angesehen wird, 
den Tod als Teil des Lebens nicht nur hin, 
sondern auch annehmen? Ihn nicht mit 
allen Mitteln versuchen zu bekämpfen, 
sondern den Fokus auf den Moment zu 
legen und dem sterbenden Menschen 
möglichst viel Leben für den Augenblick 
zu geben? Denn die Entscheidung zur Pal
liativbehandlung ist keine Kapitulation, 
sondern eine medizinisch und mensch
lich optimale Therapie (Müller 2016).

Die Zahl der neurodegenerativen Er
krankungen wird weiter ansteigen. Das 
Fritz Beske Institut für GesundheitsSys
temForschung in Kiel rechnet mit einer 
Zunahme der Schlaganfälle von 2007 bis 

Zusammenfassung

Ein immer höherer Anteil von Menschen stirbt im Krankenhaus. Das Intensiv
pflegepersonal sieht sich, im Vergleich zu anderen Stationen, am häufigsten mit 
sterbenden Patienten konfrontiert und muss tagtäglich den Spagat zwischen der 
lebenserhaltenden Intensivmedizin und der lindernden Palliativmedizin meistern. 
Eine gute Angehörigenbetreuung ist besonders im neurologischen Bereich uner
lässlich, da sich die Patienten zu ihren Bedürfnissen kaum mehr äußern können. 
Da die Zahl der neurodegenerativen Erkrankungen weiter ansteigt, wird die Neu
roPalliativ Care auf der Intensivstation ein immer wichtigeres Thema werden.
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2050 um 63% (Franz 2012). Dies zeigt, 
dass die neurologische Palliativpfle
ge besonders in Zukunft ein wichtiges 
Thema sein wird, das nicht außer Acht 
gelassen werden sollte. Weitere Studien 
und eine ineinandergreifende Zusam
menarbeit von Neurologie und Palliativ
medizin sind für eine individuelle und 
würdevolle Pflege unabdingbar.  <<
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> Demenz im Krankenhaus

Akut-internistische Station für  
Menschen mit Begleitdiagnose Demenz
Daniel lüDecke, GeorG PoPPele & christoPher kofahl

Der Großteil der Akutkrankenhäuser ist für Menschen mit Demenz 
nicht optimal vorbereitet. Personelle Ausstattung, Qualifikation 
sowie räumliche Bedingungen entsprechen selten den besonderen Er-
fordernissen zur Behandlung demenzerkrankter Patienten. Das kann 
zur Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes und Beeinträch-
tigung ihrer Lebensqualität führen. Das Modellkonzept der Station 
DAVID versucht, Lösungsansätze zu finden und umzusetzen.

Demenzkranke haben ein doppelt bis 
dreifach erhöhtes Sturz- sowie ein bis 
zu vierfach erhöhtes Verletzungsrisiko 
(van Doorn et al. 2003); 60–80 Prozent 
der Demenzpatienten stürzen mindes-
tens einmal pro Jahr (Anstey et al. 2006; 
van Doorn et al. 2003). Die vermeidbaren 
Folgekosten von Stürzen belaufen sich 
nach Hochrechnungen für das Gesund-
heitswesen auf ca. 1 Milliarde Euro pro 
Jahr (Hoffmann 2010). Insbesondere die 
internistischen Abteilungen sind über-
durchschnittlich oft von Sturzproble-
men betroffen (Lange, Dassen & Heinze 
2006).

Demenzerkrankungen sind die häu-
figste Ursache für den Einsatz von 
freiheitsentziehenden Maßnahmen 
wie Bettgittern, Fixiergurten, Therapie-
tischen und die Verabreichung von 
ruhig stellenden Medikamenten. Die 
ethischen und gesundheitlichen Im-
plikationen sind offensichtlich und 
erheblich. Der Einsatz dieser restrikti-
ven Maßnahmen ist in erster Linie den 
Rahmenbedingungen der Akutkran-
kenhausabteilungen geschuldet, deren 
Arbeitsabläufe und räumlich-architek-
tonische Bedingen nicht auf die einge-
schränkten kognitiven Fähigkeiten der 
demenzerkrankten Menschen ausge-
richtet sind (Krüger, Meyer & Hamers 
2010). 

Um eine den besonderen Problemen 
der Patienten mit Demenz angemesse-
ne Behandlung durchführen zu können, 
wurde im Evangelischen Krankenhaus 
Alsterdorf (EKA, Hamburg) ein neues 
Modellkonzept „Station DAVID“ (Dia-
gnostik, Akuttherapie, Validation auf 
einer Internistischen Station für Men-
schen mit Demenz) implementiert. Ziel 
ist es, die Patienten aus ihrer vertrauten 
Umgebung direkt auf die Station auf-
zunehmen – ohne die für Patienten mit 
Demenz besonders belastenden Umwe-
ge über die Notaufnahme oder andere 
Stationen.

Demenzielle Symptome werden als •• 
alterstypische Verhaltensweisen fehl-
interpretiert und bleiben entspre-
chend unbehandelt.
Die psychische Belastung für Men-•• 
schen mit Demenz bei einer Behand-
lung im Krankenhaus ist enorm, da die 
Unterbringung „gegen ihren Willen“
sie stark verunsichert, verängstigt 
und beunruhigt. Mit ihrem Verhalten 
stören sie gewohnte medizinische
Abläufe auf normalen Akutstationen 
und werden aus Not häufig fixiert
oder sediert und oft unzureichend be-
handelt entlassen.
Ist das Krankenhauspersonal auf den •• 
Umgang mit Menschen mit Demenz 
nicht eingestellt, führt dies dazu, „dass 
demenzkranke Patienten über die
Auswirkungen ihrer akuten Erkran-
kung hinaus physische und kognitive 
Fähigkeiten verlieren und damit dau-
erhaft an Selbständigkeit einbüßen“
(Angerhausen 2008).
Häufiger Orts- und Personalwechsel•• 
erhöhen insbesondere das Delir- Risiko 
(Verwirrtheit oder deren Zunahme)
erheblich bis zu einem vital bedrohli-
chen Zustand.

In diesem Kontext steigen die Behand-
lungskosten durch die genannten Folge-
komplikationen sowie erhöhte Rehabili-
tations- und Pflegebedürftigkeit bis zur 
Einweisung ins Pflegeheim (z.B. durch 
weitere Demobilisierung in Folge von 
freiheitsentziehenden Maßnahmen). 

In Deutschland sind derzeit ca. 1,2 Mil-
lionen Bürger (1,5 Prozent der Bevöl-
kerung) von der Demenz betroffen. Bis 
zum Jahr 2060 wird sich diese Zahl mehr 
als verdoppeln (3,8 Prozent; Rothgang et 
al. 2010). Menschen mit Demenz haben 
ein etwa gleich hohes akutmedizini-
sches Erkrankungsrisiko wie die übrige 
ältere Bevölkerung. Auf die über 60-Jäh-
rigen entfällt derzeit etwa die Hälfte 
aller Krankenhausaufenthalte. Schät-
zungen gehen davon aus, dass diese 
Zahl bis zum Jahr 2030 auf 62 Prozent 
steigen wird, wobei schon 2020 jeder 
fünfte Krankenhausfall ein über 80-jäh-
riger Patient sein wird (Statistisches 
Bundesamt 2010). Wegen des starken 
Zusammenhangs zwischen Hochaltrig-
keit und Demenz (Weyerer 2005; Weye-
rer & Bickel 2007) ist deshalb von einer 
deutlichen Zunahme von Menschen mit 
Demenz im Krankenhaus auszugehen.

Für Menschen mit einer stationär be-
handlungsbedürftigen Akuterkrankung 
(wie Lungenerkrankungen, Herzinfarkt, 
entgleister Diabetes mellitus, Tumorer-
krankungen) und der (Neben-)Diagnose 
„Demenz“ ist der Großteil der Akutkran-
kenhäuser nicht optimal vorbereitet. 
Pflegende Angehörige und die Alzheimer 
Gesellschaften weisen immer wieder 
auf die schwerwiegenden Folgeproble-
me hin, die aus einer nicht demenzge-
rechten Versorgungspraxis im Akutkran-
kenhaus resultieren können (Angerhau-
sen 2008; Burkhardt et al. 2007; Kleina 
& Wingenfeld 2007):
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er sind eine möglichst geringe Irritation 
des Betroffenen und seiner Angehöri-
gen, Verhinderung einer umweltbe-
dingten beschleunigten Progredienz der 
Demenz und ihrer potenziellen Beglei-
terkrankungen mit der möglichen Folge 
einer Pflege- und Rehabilitationsbedürf-
tigkeit. Erst wenn eine notwendige Be-
handlung ambulant nicht mehr möglich 
ist, soll die stationäre Aufnahme erfol-
gen. Diese soll so kurz wie möglich sein, 
um den Patienten so bald wie möglich 
wieder in seine vertraute Umgebung 
entlassen zu können.

Das Konzept

Das Stationskonzept charakterisiert sich 
durch drei Leitbilder:

„entschleunigte“ Station•• 
vertraut bleiben•• 
Heimat auf Zeit•• 

Die Einweisung der dementen Patienten 
erfolgt bei einer entsprechenden akuten 
Erkrankung direkt auf die Station  DAVID, 
die hinsichtlich der räumlichen und per-
sonellen Gestaltung an den speziellen 
Bedürfnissen dieser Patientengruppe 
ausgerichtet ist. Da Demenzerkrankte 
häufig ihre Krankheit nicht mehr ar-
tikulieren können, wird von Anfang 
an eine intensive Kommunikation mit 
den vertrauten Angehörigen oder Be-
treuungspersonen gepflegt, um sich ein 
möglichst umfassendes Bild über den 
Zustand und die Lebensgewohnheiten 
des Patienten zu machen. 

Für einen angemessenen und mög-
lichst komplikationslosen Behand-
lungsaufenthalt sind die strukturellen 
und personellen Bedingungen auf die 
demenztypischen Symptome ausgerich-
tet. Über die Raumgestaltung sowie das 
speziell geschulte Personal soll den Pati-
enten eine Sicherheit und Vertrauen er-
weckende Umgebung geboten werden, 
um die existenzielle Verunsicherung, 
die meist Auslöser verschiedenster Ver-
haltensauffälligkeiten ist, zu reduzieren. 
Zur Prophylaxe von Komplikationen – 
wie beispielsweise Stürzen – werden auf 
der Station die vertrauten Gewohnhei-
ten und Verhaltensmuster der Patienten 
aufgriffen und in den Behandlungsalltag 
integriert. Zentrales Element ist ein 
strukturierter Tagesablauf nach den in-
dividuellen Patientenbedürfnissen, um 
Ängste, Unruhe und Irritationen auf ein 
Minimum zu reduzieren. Auf eine medi-
kamentöse Ruhigstellung wird weitest-

einen nachhaltigen Erfolg des Konzepts 
wichtigen Aspekte zu untersuchen. In 
dieser zweiten Evaluationsphase liegt 
der Fokus vorrangig auf der Ergebnis-
evaluation. Die primären Ergebnisse auf 
Patientenebene beziehen sich auf die 
Versorgungsqualität. Im Mittelpunkt 
der Untersuchung stehen somit sowohl 
die Versorgungs- und Betreuungsbedar-
fe der Patienten – aber auch ihrer An-
gehörigen – als auch die Maßnahmen, 
die diesen pflegerisch, therapeutisch, 
kommunikativ und architektonisch be-
gegnen.

Die Station DAVID

Auf die Station DAVID werden akut er-
krankte Patienten mit der Nebendiagno-
se Demenz aufgenommen. Abgedeckt 
wird ein breites Spektrum an akuten 
bzw. exazerbierten chronischen, inter-
nistischen Primärerkrankungen wie 
beispielsweise:

Lungenentzündung, Asthma bronchi-•• 
ale, chronisch obstruktive Lungener-
krankung
Harnwegsinfekt, Nierenbeckenent-•• 
zündung, Gallenblasenentzündung,
Nierenschwäche
Herzschwäche, Herzinfarkt, Blutar-•• 
mut, Bluthochdruckkrisen
Tumorerkrankungen, Magen-/Darm-•• 
blutungen
entgleister Diabetes mellitus•• 

Darüber hinaus werden Vorsorgeunter-
suchungen in den Bereichen Herz-Kreis-
lauf und Krebs übernommen, wenn sie 
bei bestimmten Patienten ambulant
nicht durchführbar sind.

Ziele einer erfolgreichen Behandlung 
durch eine optimale medizinische, pfle-
gerische und therapeutische Betreuung 

Auf die Bedarfe Demenzkranker ausge-
richtete Stationen existieren bereits in 
der Geriatrie und Gerontopsychiatrie. 
Diese behandeln sowohl die altersbe-
dingten chronischen Erkrankungen 
– insbesondere Multimorbidität – als 
auch demenzielle Erkrankungen, sind
aber nicht auf akut-medizinische und
Notfallsituationen ausgerichtet. Auf
der Station DAVID wiederum liegt der
Schwerpunkt auf der Behandlung der
akuten somatischen Erkrankungen mit 
den speziellen internistischen, diagnos-
tischen und therapeutischen Kompeten-
zen und Qualitätsstandards. Die Station 
DAVID ist bundesweit eines der ersten
Beispiele einer Fachabteilung für Innere 
Medizin, in der nicht nur ein einzelner
Baustein, sondern ein Gesamtkonzept 
umgesetzt wird.

Für die geriatrischen Bereiche lie-
gen bereits Forschungsergebnisse vor, 
während für den akut-medizinischen 
Bereich noch viele (Forschungs-)Fragen 
offen sind. Daher wurde das Projekt be-
reits während der Implementierung und 
der Aufbauphase der Station DAVID von 
Februar 2011 bis Februar 2012 wissen-
schaftlich begleitet (Lüdecke, Döhner 
& Peiser 2012). Die Evaluation befasste 
sich hier im Wesentlichen mit den Ver-
änderungs- und Optimierungsbedarfen 
bei der Umsetzung des Modells (Struk-
tur- und Prozessevaluation). Im Fokus 
der Untersuchung standen die Sichtwei-
sen und Erfahrungen der Mitarbeiter. 
Derzeit läuft die „zweite Projektphase“ 
der Begleitforschung mit dem Ziel, die 
vorliegenden Erkenntnisse des bereits 
umgesetzten Konzepts im Rahmen einer 
kontrollierten quantitativ-empirischen 
Studie im Hinblick auf die Optimierung 
bestehender Prozessabläufe und die für 

Die Untersuchungen werden möglichst auf Station durchgeführt. Die Untersuchung kommt zum 
Patienten – nicht umgekehrt, wie sonst im Krankenhausablauf üblich.
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gehend verzichtet. Damit die Patienten 
die Station während ihres Aufenthaltes 
nur in Ausnahmefällen verlassen müs-
sen (z.B. für spezielle Diagnostik in ande-
ren Krankenhausabteilungen), werden 
apparative Unter suchungen, Ultraschall 
und Konsiliar untersuchungen auf der 
Station durch geführt. Wenn dies nicht 
möglich ist, begleitet grundsätzlich eine 
geschulte, möglichst vertraute Person 
die Patienten.

Personalschulung

Für das Personal – ob in der Pflege, Me-
dizin oder Hauswirtschaft – stellen he-
rausfordernde Verhaltensweisen von 
Menschen mit Demenz wie Schreien, 
motorische Unruhe, Herausdrängen, 
Verweigerung von Essen und Medika-
menten oder die Abwehr von Untersu-
chungen eine Belastung dar (Weyerer 
et al. 2006). Daher wird das gesamte auf 
der Station DAVID arbeitende Personal 

für den Umgang mit Menschen mit De-
menz geschult. Im Mittelpunkt stehen 
dabei der Zeitfaktor und das Erlernen 
der erforderlichen Achtsamkeit. In in-
nerbetrieblichen Fortbildungen sowie 
extern moderierten Schulungen und 
Fallbesprechungen werden Schulungs-
methoden in Aktivitäten des täglichen 
Lebens, Validation, Biografiearbeit so-
wie basaler Stimulation vermittelt. 
Weiterbildungsmaßnahmen und Hospi-
tationen in anderen Einrichtungen sind 
eingeschlossen. Zur Orientierung des 
Personals besteht ein hausinterner Leit-
faden, der das gemeinsame Vorgehen 
aller Mitarbeiter des Krankenhauses auf 
der Station DAVID beschreibt.

Raumgestaltung

Die Station wurde räumlich vom üb-
rigen Krankenhausbetrieb getrennt. 
Dadurch bietet sich der Vorteil eines 
abgeschlossenen Bereiches, ohne die 

Freiheit der Patienten einzuschränken. 
Die Tagesbetreuung findet in einem 
großen wohnzimmerähnlichen Auf-
enthaltsraum statt. Hilfsmittel wie 
Anti-Sturz-Betten sowie bequeme, aber 
gleichzeitig abwaschbare Möblierung 
erleichtern den Arbeitsalltag für das 
Personal und gewährleisten trotzdem 
eine wohnliche Atmosphäre. Zudem 
ist das Mitbringen persönlicher Erinne-
rungs- und Alltagsgegenstände möglich, 
ebenso das Mitbringen von Haustieren 
durch Besucher. 

Wissenschaftliche Begleit-
forschung

Seit Herbst 2014 fördern die Behörde 
für Gesundheit und Verbraucherschutz 
(BGV) der Freien und Hansestadt Ham-
burg sowie die Homann-Stiftung die 
zweite Phase der wissenschaftlichen 
Begleitforschung durch das Institut für 
Medizinische Soziologie (IMS) des Uni-
versitätsklinikums Hamburg-Eppendorf 
(UKE). Neben der umfassenden Evalua-
tion der Station DAVID (Interventions-
gruppe) ist eine weitere internistische 
Station eines anderen Krankenhauses 
als Kontrollgruppe mit einbezogen, um 
die Unterschiede aufzeigen zu können.

Im Einzelnen befasst sich die Studie 
mit den folgenden Untersuchungs-
ebenen:

Auf der Patienten- und Angehörigen-•• 
ebene sind Akzeptanz und Wirkun-
gen des Konzepts sowie die erreichte 
Versorgungs- und Lebensqualität (z.B. 
in Form von seltener auftretenden Fol-

Abbildung 1: Design der Patientenbefragung

Im milieugerechten „Wohnzimmer“ können sich Patienten und Angehörige besser auf Gespräche einlassen.
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Zusammenfassung

In den kommenden zwei bis drei Jahrzehnten wird in den Akutkrankenhäusern, 
insbesondere in deren internistischen Abteilungen, der Anteil an Patienten mit 
kognitiven Beeinträchtigungen drastisch zunehmen. Dies beeinflusst die Versor-
gungsqualität und zeigt sich unter anderem in erhöhtem Delir- oder Sturzrisiko 
für diese Patientengruppe. Das wissenschaftlich begleitete Modell der Station 
DAVID bietet Lösungsansätze, den besonderen demenzassoziierten Problemen 
und Risiken der betroffenen Patienten zu begegnen. Aus den Ergebnissen sol-
len Kriterien abgeleitet werden, die eine Umsetzung dieses Konzepts in andere 
Krankenhäuser ermöglichen.

Schlüsselwörter: Demenz, Innere Medizin, Versorgungsqualität,Krankenhaus

gekomplikationen, wie Stürze, Verlet-
zungen, Delir, Unruhe und Angst, Pfle-
gebedürftigkeit etc.) zu untersuchen.
Auf der Organisationsebene sollen Fra-•• 
gen zur Qualifikation des Personals, zur 
Einbindung der Ehrenamtlichen, zur 
strukturellen und architektonischen
Ausstattung der Abteilung sowie zu
den Arbeits- und Prozessabläufen be-
antwortet werden.
Im Hinblick auf die Vernetzungsebene •• 
geht es um die Einbindung der Koope-
rationspartner und die Ausgestaltung 
des Überleitungs- und Entlassungsma-
nagements, mit dem das Krankenhaus 
eine Unterstützung für den ambulanten 
Sektor bieten und somit eine schnellere 
Rückkehr von Patienten in den vertrau-
ten Sozialraum ermöglichen soll. 
Untersucht wird auch das Kosten-•• 
 Nutzen-Verhältnis einer solchen Spe-
zialstation für Akutkrankenhäuser.

Die Ergebnisse der Studie sollen eine 
Umsetzung des Konzepts in andere 
Krankenhäuser ermöglichen. Ein Pra-
xishandbuch soll Implementationsemp-
fehlungen bereitstellen.

Studiendesign

Die Angehörigen wie auch das Personal 
werden mittels standardisierter Frage-
bögen befragt. Hinzugezogen werden 
die Perspektiven der Kooperationspart-
ner und anderer Leistungserbringer (wie 
zum Beispiel Haus- und Fachärzte, Pfle-
geeinrichtungen oder weitere Kranken-
häuser) in Form qualitativer Erhebungs-
methoden.

Die Ergebnisse auf Patientenebe-
ne (Versorgungs- und Lebensqualität) 
werden durch eine prospektive nicht-
randomisierte Kontrollstudie über 12 

Monate untersucht, die Patientendaten 
jeweils zu zwei Zeitpunkten (Aufnahme 
und Entlassung) sowohl auf der Modell-
station DAVID als auch auf der entspre-
chenden Station des Vergleichskranken-
hauses erhoben (siehe Abb. 1). Geschulte 
Study-Nurses führen in allen beteiligten 
Abteilungen neben den routinemäßig 
erfassten Patientendaten weitere As-
sessments mit den Patienten durch. 

Diskussion

Derzeit findet die Datenerhebung im Rah-
men der Begleitforschung statt. Erste Er-
gebnisse sind voraussichtlich Ende 2016 
zu erwarten. Bereits jetzt zeigt sich auf-
grund der bisherigen Erfahrungen, dass 
die betroffenen Patienten mit der (Ne-
ben-)Diagnose „Demenz“ und ihre Ange-
hörige vom Konzept der Station DAVID 
profitieren – unter anderem durch die 
Fokussierung auf patienten orientierte 
Kriterien, wie eine verbesserte Versor-
gungsqualität und menschenwürdige 
Versorgung, eine stärkere Integration 
der Angehörigen sowie auch bessere Ar-
beitsbedingungen für das Personal. Soll-
ten diese Aspekte auch durch die aktu-
elle wissenschaftliche Begleitforschung 
nachgewiesen werden können, dürfte 
das DAVID-Konzept auf das Interesse 
vieler stationärer Einrichtungen stoßen. 
Eine Verbreitung des Ansatzes würde 
nicht nur den Menschen mit Demenz 
und ihren Angehörigen, sondern auch 
dem Personal unmittelbar zu Gute kom-
men. Durch die Einflechtung des Kon-
zepts in die (ambulanten) Strukturen der 
nachsorgenden Versorgungseinrichtung 
kann zudem eine nachhaltige, qualitativ 
hochwertige sektorenübergreifende Ver-
sorgung von Menschen mit Demenz er-
reicht werden.  <<
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wichtig, Familie und Freunde schon im 
Vorfeld auf unterschiedliche Situatio-
nen vorzubereiten und mit ihnen durch-
zusprechen, wie sie sich beispielsweise 
bei einem Notfall verhalten können.

Palliativverantwortliche sollten zu-
dem 24 Stunden erreichbar sein. Das 
kann den Angehörigen Sicherheit ver-
mitteln: Im Notfall wissen sie, dass sie 
noch jemanden um Hilfe bitten kön-
nen.

> Häusliche Palliativpflege

Vorausschauende Kommunikation: 
Unterstützung für Angehörige
NadiNe Lexa

Der Großteil der Palliativpatienten möchte am liebsten bis zuletzt zu Hause leben. Angehörige versuchen, 
diesem Wunsch gerecht zu werden. Trotz eines guten Versorgungssystems durch Hausarzt, ambulanten 
Pflegedienst und spezialisierte ambulante Palliativversorgung (SAPV) kommt es dennoch häufig zu Kran-
kenhauseinweisungen kurz vor dem Lebensende. Daher ist es wichtig, pflegende Angehörige in ihren 
Fähigkeiten zu stärken und ihnen Sicherheit in ihren Kompetenzen zu vermitteln, um ein „gutes“ Sterben 
zu Hause zu ermöglichen.

Der Sterbeverlauf ist nicht planbar. Al-
lerdings gibt es einige formale Instru-
mente in der Vorsorgeplanung, die den 
Beteiligten zur Verfügung stehen. Dabei 
ist vorausschauende Begleitung haupt-
sächlich ein kommunikativer Prozess, 
in dem die Wünsche des Betroffenen 
gegenüber den begleitenden Personen 
rechtzeitig ausgesprochen werden. Die 
pflegerische Bezugsperson kann hierbei 
als Vermittler für alle Beteiligten fun-
gieren. Grundsätzlich sollten immer der 
Wille und die Autonomie des Betroffe-
nen die Grundlage aller Entscheidungen 
bilden. 

Sicherheit durch 
Informationen

Wenn der Sterbende selbst keine Ent-
scheidungen mehr für sich treffen kann 

oder möchte, ist die Herausforderung 
für die Angehörigen besonders groß. 
Denn trotz vieler palliativer Angebote 
im ambulanten und stationären Bereich 
kommt es in den letzten Lebenstagen 
immer wieder zu unnötigen Kranken-
hauseinweisungen. Der Grund liegt 
häufig in mangelnden vorausschau-
enden Abstimmungen zwischen allen 
Beteiligten. Es ist daher wichtig, das 
Unausweichliche zu thematisieren und 
entsprechende Vorkehrungen zu tref-
fen. Viele Symptome wie beispielsweise 
starke Schmerzen, Unruhe und Atemnot 
können gleichzeitig und in unterschied-
licher Intensität auftreten. Angehörige 
sind damit überfordert, haben Angst, 
Fehler zu machen und womöglich am 
Tod des nahestehenden Menschen 
Schuld zu sein – die Folge ist eine Kran-
kenhauseinweisung. Es ist daher enorm 

„Vor allem in der Nacht. Es ist dunkel, 
und es ist einfach alles schlimmer. Da 
die Gewissheit zu haben, man könnte 
anrufen, wenn etwas ist. Das ist un-
glaublich wertvoll und wohltuend.“ 
(Pflegende Angehörige)

Auf den Sterbeprozess 
vorbereiten
Der Tod eines nahestehenden Menschen 
ist trotz bester Vorbereitung immer 
schmerzhaft, und manchmal beginnt 
der Abschied nicht erst mit dem Tod, 
sondern viel früher. Denn wir alle wis-
sen, auch wenn wir es manchmal ver-
drängen, dass der Tod nur selten plötz-
lich kommt, sondern sich oft ankündigt. 
Wir können heutzutage auf einen fun-
dierten Erfahrungs- und Wissensschatz 
zurückgreifen und uns somit besser für 
die zu erwartenden Ereignisse am Ende 
des Lebens wappnen. 

Deshalb wird der Bereich der voraus-
schauenden Kommunikation und Pla-
nung im Hinblick auf die Wünsche des 
Sterbenden immer wichtiger. Allerdings 
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Für die Angehörigen ist es zum Beispiel 
eine große Entlastung, wenn Medika-
mente zur Therapie belastender Sym-
ptome schnell verfügbar sind und sie 
wissen, wie diese angewendet werden. 
Gerade in den letzten Tagen und Stun-
den kann zudem die regelmäßige Unter-
stützung eines vertrauten Hospizhelfers 
eine große Hilfe für Angehörige bedeu-
ten. Ein offener Umgang mit Sterben 
und Tod als Teil des Lebens setzt nicht 
nur die Bereitschaft voraus, sich auf 
diese Fragen einzulassen, sondern auch 
die Bereitschaft, die Kunst des Sterbens 
anzuerkennen.

Vom Entscheiden-Müssen 
zum Entscheiden-Können

Autonomie ist ein zentraler Wert unse-
res Lebens und gewinnt gesamtgesell-
schaftlich an Bedeutung. Eine Entschei-
dung ist die Wahl zwischen Optionen. 
Diese Optionen müssen Menschen am 
Lebensende gründlich und dabei ver-
ständlich erklärt werden. Denn diese 
Entscheidungen sind existentiell und 
schwerwiegend und sie werden in 
komplexen Menschengeschichten bzw. 
Biografien zwischen den beteiligten 
Personen getroffen. An diesem Punkt ist 
jede Situation neu und muss individuell 
betrachtet werden, um eine gute Lösung 
für den Sterbenden zu finden. 

Unheilbar kranke Menschen sind meist 
in existenziellen Krisen. Sie können im 
Vergleich zu „normalen“ Kranken nicht 
alle Angebote vergleichen, um dann 
eines auszuwählen. Es hilft ihnen also 
nicht, wenn sie sich danach alleine ent-
scheiden müssen: Sie und ihre Familien 
und Freunde fühlen sich überfordert, 
möchten oder können sich vielleicht 
auch gar nicht entscheiden, sind mit 
den bestehenden Möglichkeiten nicht 
einverstanden, oder es fehlen ihnen 
Informationen, um die Optionen zu 
überprüfen. Als Folge partizipieren sie 
nur scheinbar. Tatsächliche Autonomie 
und Entscheidungsfreiheit sind nicht 
vorhanden.

Alle Dokumente, und seien sie auch 
noch so gut durchdacht, müssen in ihrer 
Begrenztheit wahrgenommen werden. 
Es dürfen keine Entscheidungen gefor-

zugsperson begleitet. Die Pflegeperson 
ist Dreh- und Angelpunkt zu den ande-
ren Beteiligten im Versorgungsprozess. 
Sie versucht, die Interessen des Sterben-
den so gut es geht durchzusetzen und 
den Angehörigen in ihren Handlungen 
Sicherheit zu vermitteln. Durch die Kon-
tinuität der Betreuung können Pflegen-
de eine vertrauensvolle Beziehung zu 
den Angehörigen aufbauen und Belas-
tungsfaktoren frühzeitig erkennen. Pfle-
gerische Bezugspersonen haben zudem 
ein großes Verständnis für die Situation, 
der ihnen anvertrauten Menschen und 
kommunizieren mehr als Ärzte mit den 
Familien. Aber für das Gelingen ist auch 
ein hohes Maß an interdisziplinärer und 
individueller Kompetenz des Behand-
lungsteams notwendig.

Vor dem Hintergrund von Palliative 
Care sind Mediziner, Seelsorger, Ehren-
amtliche, Therapeuten und Angehörige 
wichtige Bestandteile des Teams. Sie soll-
ten intensiv Informationen austauschen 
und die Qualität der Zusammenarbeit 
verbessern. Oftmals liegt es nicht am Wil-
len der Akteure, sondern an kommunika-
tiven Problemen und den entsprechen-
den „Eigenwilligkeiten“ der jeweiligen 
Berufsgruppe, wenn die vorausschauen-
de Kommunikation nicht funktioniert.

Verschiedene Szenarien für 
Notfallpläne durchspielen

Es ist wichtig, die Wertvorstellungen 
der Betroffenen zu kennen, um eine 
würdevolle Begleitung bis zuletzt zu 
ermöglichen. Dazu stehen verschiedene 
formale Instrumente, die unter die Be-
grifflichkeit „Vorsorgeplanung“ fallen, 
zur Verfügung. Die offene, kontinuierli-
che, unabgeschlossene Kommunikation 
hat hierbei höchste Priorität – „Checklis-
ten kommunizieren nicht“ (Wegleitner 
& Medicus 2012, S. 224). Kein einzelnes 
Dokument kann die Situation in ihrer 
Komplexität erfassen. „Notfallpläne“ 
für das Lebensende sind Instrumente, 
für die bereits im Vorfeld konkrete, sehr 
wahrscheinliche Szenarien thematisiert 
und entsprechende Vorbereitungen ge-
troffenen werden. Die zwei zentralen 
Fragen lauten: 

Wie können möglicherweise belasten-•• 
de Symptome behandelt werden?
Wie gelingt es, eine unnötige Kran-•• 
kenhauseinweisung am Lebensende
zu verhindern? Meist wird sie sogar
gegen den Willen des Betroffenen
durchgeführt. 

besteht hierbei auch die Gefahr, alles 
planen zu wollen, wobei Individualität 
dann oft hintenanstehen muss. Die Pla-
nung soll den Angehörigen und dem Be-
troffenen Sicherheit geben, aber nicht zu 
einem bürokratisierten Sterben führen.

Das ACP-Programm

Vorausschauende Kommunikation soll-
te bereits sehr früh einsetzen und kann 
in manchen Konstellationen eine Pati-
entenverfügung ersetzen. Erfahrungen 
aus anderen Ländern, die Patienten-
verfügungsgesetze haben, zeigen, dass 
der Einfluss dieser ohnehin marginal 
ist oder nur suggeriert, damit seien alle 
Probleme gelöst. 

Weltweit finden unterschiedliche Ins-
trumente und Programme Anwendung 
zu Advanced Care Planning (ACP). Ein 
Credo des breit angelegten Programms 
„Respecting Patient Choices“ (den Pati-
entenwillen respektieren) in Australi-
en trägt etwa den Titel „if your choices 
for healthcare are known, they can be 
respected“ (wenn Ihr Wille bekannt 
ist, kann er berücksichtigt werden). 
Die große Kunst besteht also darin, in 
einem kommunikativen Prozess Über-
legungen anzustellen, zu diskutieren 
und zu dokumentieren. Ergebnisse von 
Studien zeigen, dass sich die Anzahl 
von Krankenhausweisungen am Ende 
des Lebens durch die Einführung des 
ACP-Programms deutlich reduziert hat. 
(Badger et al. 2009; Hockley et al. 2010).

Gerade Pflegende profitieren vom 
ACP-Programm, weil sie dadurch mehr 
Wissen aufbauen sowie Fähigkeiten 
und Sicherheit im Umgang mit Notfall-
situationen und Symptomkontrolle am 
Ende des Lebens erlangen. Sie haben 
mehr Informationen und können besser 
mit Betroffenen sowie deren Familien 
und Freunden über deren Wünsche und 
Vorstellungen einer individuellen Ver-
sorgung diskutieren. Außerdem können 
sie vorausschauender pflegen und er-
kennen, in welchem Stadium des Ster-
beprozesses sich der Betroffene befindet 
(Hockley et al. 2010). Die Kompetenz der 
Pflegenden in den Bereichen Wahrneh-
mung, Kommunikation und Beziehungs-
fähigkeit hat einen positiven Einfluss auf 
den Erfolg der ACP-Programme. 

Rahmenbedingungen 

In der häuslichen Versorgung wird der 
Betroffene in aller Regel von einer Be-

Eine Pflegeperson, die zuhört und sagt: 
„Ich kümmere mich darum“, wäre für 
viele pflegende Angehörige eine große 
Unterstützung.
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dert werden. Menschen, die sich nicht 
entscheiden können oder wollen, dürfen 
auf gar keinen Fall als Systemverweige-
rer hingestellt werden. Hinsichtlich ih-
res Lebensendes haben Betroffene Ängs-
te und Wünsche oder lehnen vielleicht 
lebensverlängernde Maßnahmen bei 
Abnahme ihrer kognitiven Fähigkeiten 
und bei zunehmender Hilfsbedürftigkeit 
ab. Manchmal können sie an Entschei-
dungen nur noch eingeschränkt oder gar 
nicht mitwirken – manchmal wünschen 
sie das auch einfach nicht.

Sensibler Umgang mit der 
Planbarkeit

Gerade in der Palliativepflege sollte 
genug Zeit sein, sich den Patienten 
aufmerksam zuzuwenden. Derlei Zu-
wendung und Fürsorge dürfen nicht 
im Rahmen von Rationalisierungen die 
Leistungen sein, auf die am ehesten ver-
zichtet wird, weil sie sich schlecht mes-
sen lassen.

Erschöpfung und Überforde-
rung Angehörigen

Frau S. pflegte über zwei Jahre lang ihren 
krebskranken Ehemann. Weder seine 
Kinder aus erster Ehe noch seine Eltern 
beteiligten sich an der Pflege oder unter-
stützen seine Ehefrau in anderer Form. 
Als sie eines Tages erfuhr, dass ihre 
Schwiegereltern sich bei anderen über 
sie beklagt hatten und ihr die Schuld an 
der Krankheit des Sohnes gaben, brach 
sie zusammen und rief – in einer Kurz-
schlussreaktion, wie sie selbst angibt 
– den Krankenwagen, der Herrn S. ab-
holte. Nach einem kurzen Aufenthalt in
einer Klinik wurde Herr S. in ein Hospiz 
entlassen.

Der Grund für die Krankenhausein-
weisung von Herrn S. war nicht sein 

schlechter Gesundheitszustand, son-
dern die Tatsache, dass seine Ehefrau 
an einem Punkt angelangt war, an dem 
sie schlichtweg nicht mehr konnte. Die 
hohe Belastung und Verantwortung, 
welche die tägliche Sorge um ihren Ehe-
mann mit sich brachte, die fehlende Un-
terstützung der Familie, aber auch die 
soziale Isolation, waren alles Aspekte, 
die zu ihrer Erschöpfung beitrugen. 

Emotionale, soziale, spirituelle, psychi-
sche und auch praktische Probleme der 
pflegenden Angehörigen sind häufige 
Gründe, weshalb es in einer „scheinbar“ 
ausweglosen Situation zu einer Kran-
kenhauseinweisung kommt, „obwohl 
zumeist nur ein Ansprechpartner in 
einer persönlich nicht mehr überschau-
baren Situation gesucht wird“ (Wiese et 
al. 2011, S. 6).

Hinzu kommt häufig die finanzielle 
Belastung. Denn die Kosten für die Be-
treuung eines sterbenden Menschen zu 
Hause sind nicht zu unterschätzen. Be-
rufstätige pflegende Angehörige laufen 
Gefahr, ihren Arbeitsplatz langfristig zu 
verlieren und beträchtliche finanzielle 
Einbußen in Kauf nehmen zu müssen. 
Zudem werden für die häusliche Be-
treuung von den Kassen weniger Kos-
ten übernommen als für Leistungen im 
Krankenhaus.

Aufgaben der Palliative 
Care

Es gehört zum Grundprinzip von Pal-
liative Care, nicht nur die Bedürfnisse 
des Betroffenen zu beachten, sondern 
dafür zu sorgen, dass auch die Angehö-
rigen und Pflegekräfte Unterstützung 
erhalten. Angehörige benötigen unter 
anderem einen Überblick über die ver-
fügbaren Hilfsangebote, die verschiede-
nen Leistungserbringer und rechtlichen 
Grundlagen bezüglich finanzieller Un-

terstützung. Denn angesichts der An-
forderungen durch die Pflege bleibt ih-
nen kaum Raum, sich wirklich mit der 
Situation auseinanderzusetzen, sich zu 
informieren und Hilfe zu suchen. Selbst 
das Personal im Gesundheitswesen 
fühlt sich oft alleine gelassen. Die Zeit 
fehlt, um sich wirklich auf die Patienten 
einlassen zu können. 

Der weitere Ausbau der spezialisier-
ten ambulanten Palliativversorgung 
(SAPV), die pflegende Angehörige sowie 
ambulante Pflegedienste und Hausärz-
te bei der Versorgung von sterbenden 
Menschen zu Hause unterstützen, ist 
daher absolut notwendig. Dieser Aus-
bau der SAPV kann entscheidend dazu 
beitragen, dass mehr Menschen – wie 
von ihnen gewünscht – bis zuletzt zu 
Hause leben können.   <<

Zusammenfassung

Gerade im Umgang mit unheilbar kranken Menschen gibt es viele Entscheidun-
gen zu treffen. Vorausschauende Kommunikation kann dabei hilfreich sein, wenn 
es gelingt, zu den Betroffenen sowie zu den pflegenden Angehörigen vertrauens-
volle Beziehungen aufzubauen. Gleichzeitig muss vorausschauende Kommuni-
kation als Prozess verstanden werden, in dem alle Beteiligten die Situation und 
den möglichen Umgang mit ihr reflektieren. Ein sensibler Umgang bedeutet, den 
Menschen die Möglichkeiten offen zu lassen, Teil dieses Prozesses zu sein und 
gerade den Betroffenen so viel Entscheidungsfreiheit zu lassen, wie sie wahrneh-
men können und wollen. Wir können erahnen, vermuten und hoffen, was uns am 
Lebensende erwartet: Der Anfang kennt jedoch das Ende nicht.
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finanziellen Ressourcen. Doch unab-
hängig davon wie Sie sich entscheiden: 
Vergegenwärtigen Sie sich als erstes 
Ihren Rechercheauftrag mit der Zielset-
zung und den Fragestellungen Ihrer Re-
cherche (siehe Teil 1 und 3). Besonders 
hilfreich ist es, wenn Sie diese zu Beginn 
Ihrer Arbeit schriftlich dokumentiert ha-
ben. Wenn Sie mit einem Hilfsschema 
wie PICO, SPICE oder ECLIPSE gearbeitet 
haben (siehe Teil 3), können Sie hieraus 
einfach Ein- und Ausschlusskriterien für 
die Artikel definieren. Darüber hinaus 
bietet es sich evtl. an, zunächst doppelt 
vorhandene Referenzen, sog. Dubletten, 
auszusortieren, die durch die Recherche 
in verschiedenen Referenzdatenbanken 
entstanden sind. Bei der Nutzung eines 
Literaturverwaltungsprogramms ist 
hier die Unterstützung durch eine auto-
matische Dublettensuche hilfreich.

Angenommen Sie haben sich dafür 
entschieden, erst einmal nur die Titel 
und Abstracts der Referenzen aus Ihrer 
Recherche zu sichten um eine Voraus-
wahl zu treffen. Schauen Sie sich jeden 
Titel und den dazugehörigen Abstract an 
und prüfen Sie anhand Ihrer Fragestel-
lungen bzw. ihrer Ein- und Ausschluss-
kriterien, ob der Beitrag Ihre Anforde-
rungen erfüllt. Stellen Sie beispielsweise 
fest, dass eigentlich eine andere Patien-
tengruppe oder Intervention adressiert 
wird, als Sie suchen, können Sie die 
Referenz aussortieren. Am Ende dieses 
Arbeitsdurchgangs werden Sie die Zahl 
der Publikationen, die es als Volltext 
anzuschauen lohnt, erheblich reduziert 
haben. 

Liegen Ihnen diese Volltexte dann 
vor, ist zu erwägen, ob Sie auch hier 
zunächst die Artikel wiederum anhand 
ihrer Kriterien zügig „durchscreenen“ 
und diejenigen selektieren die Sie wei-
terhin als relevant erachten. Schauen 
Sie sich beispielsweise hierfür selektiv 
die Fragestellung der Arbeit und die 
Methode an und überfliegen Sie den Er-
gebnisteil. Mitunter können Sie – falls 
nötig – auch zu diesem Zeitpunkt be-

> Das kleine Einmaleins der Literaturrecherche

Die Bearbeitung von recherchierter 
Literatur
Melanie Messer

Der sichere Umgang mit Fachliteratur ist essenziell im Pflegestudium 
und im späteren Berufsleben. Auch bei einer Tätigkeit als Gesund-
heits- und Krankenpfleger ist es wichtig, an zuverlässige und hoch-
wertige Fachinformationen zu gelangen. Im fünften Teil der Serie 
steht die Frage im Vordergrund, wie man seine Rechercheergebnisse 
sichtet, eine Auswahl trifft und die Literatur auswertet.

Sie haben eine Recherchestrategie ent-
wickelt und im Rahmen Ihrer Literatur-
suche eine Sammlung von Referenzen 
angelegt, die interessant erscheinen. 
Womöglich haben Sie diese bisher nur 
überflogen oder die Treffer ganzer Re-
chercheabfragen erst einmal ohne ver-
tiefende Sichtung zusammengetragen. 
Dieses Vorgehen empfiehlt sich beson-
ders dann, wenn Sie es mit größeren 
Mengen an Literatur bzw. Suchergeb-
nissen aus Datenbankrecherchen zu tun 
haben (siehe Teil 4). Nun gilt es zügig die 
Publikationen zu identifizieren, die be-
sonders relevant für Sie sind.

Ergebnisse sichten und eine 
Vorauswahl treffen

Zunächst einmal müssen Sie entschei-
den, ob Sie gleich alle Referenzen im 
Volltext anschauen möchten, also bei-
spielsweise den eigentlichen Zeitschrif-
tenartikel. Alternativ könnten Sie auch 
zunächst eine Vorauswahl aus ihrer 
Sammlung anhand von Titel und Abs-
tract der Publikationen treffen und sich 
dann nur mit ausgewählten Vollpub-
likationen beschäftigen. Bedenken Sie 
dabei, in Abhängigkeit der Anzahl der 
Referenzen, auch Ihre zeitlichen und 

Foto: contrastwerkstatt/Fotolia
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Nursing zentral ist. Für diesen Schritt 
existieren eigene Instrumente und An-
leitungen, die es ermöglichen, für ganz 
unterschiedliche Studiendesigns Aussa-
gekraft, Glaubwürdigkeit und Übertrag-
barkeit einer Studie einzuschätzen (vgl. 
hierzu Behrens/ Langer 2010, Cochrane 
Deutschland 2016). 

Literatur aufbereiten

Der letzte Schritt der Literaturrecherche 
ist das Gefundene aufzubereiten. Auch 
hier kommt es Ihnen zugute, wenn Sie 
Ihren Rechercheprozess gut organisiert 
haben. Legen Sie nun in strukturierter 
Weise die Erkenntnisse aus Ihrer Lite-
raturrecherche dar. Verlieren Sie sich 
dabei nicht in der deskriptiven Darstel-
lung einzelner Studien. Der „rote Faden“ 
Ihrer Arbeit bildet die Beantwortung der 
Fragestellung. Zu Beginn des Schreibpro-
zess lohnt es sich daher zu überlegen, 
wie Sie hierfür Ihre Argumentation 
aufbauen bzw. Themen zueinander in 
Bezug setzen möchten – erstellen Sie 
eine erste Gliederung. Als Grundlage 
für die inhaltliche Ausformulierung der 
einzelnen Gliederungspunkte können 
Sie dann auf Ihre Exzerpte und Notizen 
zurückgreifen.  <<
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zentrale Aussagen, die im Volltext •• 
zu dem jeweiligen Thema getroffen 
werden
ggf. wörtliche Zitate, die Ihnen beson-•• 
ders wichtig erscheinen
eigene Gedanken und Anmerkungen•• 

Wichtig dabei ist, die zentralen Aussa-
gen möglichst in eigenen Worten zu
formulieren und sie nicht einfach nur
abzuschreiben. Sie könnten dann bei-
spielsweise, mit entsprechendem Quel-
lenverweis, auch in Ihrer Hausarbeit 
genutzt werden. Achten Sie unbedingt 
darauf, dass Sie Ihre Aussagen so aufbe-
reiten, dass Sie diese auch noch nachvoll-
ziehen können, wenn einige Zeit verstri-
chen ist. Daher ist es oftmals besser, in 
ganzen Sätzen anstatt in Stichworten zu
schreiben. Machen Sie wörtliche Zitate
als solche kenntlich, um hier später Ver-
wechslungen mit Ihren eigenen Aussa-
gen und Gedanken zu vermeiden. Auch 
Exzerpte können, ganz nach Belieben,
direkt in Literaturverwaltungsprogram-
men angelegt oder auf Papier, Karteikar-
ten oder auf dem Rand des jeweiligen
Artikels festgehalten werden. 

Darüber hinaus empfiehlt es sich, be-
reits beim Lesen schon erste Notizen zu 
machen, z.B. zu Thesen, Argumenten, 
Diskussionspunkten, neuen Erkennt-
nissen, Ansätzen für Problemlösungen, 
kontroversen Standpunkten und Wider-
sprüchen in der Literatur, Lücken in der 
Forschung und der eigenen Einschät-
zung dazu. Wenn Sie beispielsweise eine 
argumentative Arbeit, wie eine Hausar-
beit, verfassen, bilden diese Notizen eine 
wertvolle Grundlage bei der Erstellung 
des späteren Hauptteils der Arbeit. 

Möglicherweise lautet Ihr Auftrag, 
strukturiert eine kritische Bewertung der 
gefundenen Studien vorzunehmen, wie 
es z.B. im Rahmen von Evidence Based 

reits eine erste inhaltliche Sortierung 
vornehmen und die relevanten Volltex-
te ggf. Ihren Fragestellungen oder The-
menblöcken zuordnen. Wenn Sie mit 
einem Literaturverwaltungsprogramm 
arbeiten, können Sie alle diese Arbeits-
schritte der Literaturauswahl in Ihrer 
Datenbank vornehmen beispielsweise 
indem Sie die Referenzen in verschiede-
ne Gruppen einsortieren. Doch einerlei 
ob Sie diesen Auswahlprozess per Hand 
vornehmen oder mit Hilfe eines Litera-
turverwaltungsprogramms, haben Sie 
abschließend die Studien und Beiträge 
ausgewählt, die zur Bearbeitung Ihrer 
Fragestellung tatsächlich relevant sind. 
Diese sind im nächsten Schritt vertie-
fend auszuwerten.

Literatur lesen und auswer-
ten

Die Art und Weise wie Sie die Literatur 
weiter aufbereiten, bestimmt sich aus 
Ihrer Aufgabenstellung. Zu Beginn steht 
jedoch immer das gründliche Lesen der 
Publikation. Hierbei kann es hilfeich-
reich sein, zu exzerpieren d.h. bereits 
während des Lesens zu markieren und 
herauszuschreiben, was Sie wichtig 
finden. Auch beim Lesen und Exzerpie-
ren sollte man zielgerichtet vorgehen 
und sich immer an der ursprünglichen 
Fragestellung orientieren. So ist es ein 
wesentlicher Unterschied, ob Sie in ei-
ner Publikation Antworten auf ganz be-
stimmte Fragen suchen oder ob Sie sich 
nur ganz allgemein in ein Thema einle-
sen möchten. Ein Exzerpt sollte folgende 
Angaben enthalten: 

die vollständigen bibliografischen An-•• 
gaben des Volltextes
Themen, die in dem Volltext adres-•• 
siert werden

Zusammenfassung

Im Zentrum des Beitrags steht die Frage, wie man Rechercheergebnisse sichtet, 
eine Auswahl trifft und die Studien auswertet. Auch beim letzten Schritt der 
Literaturrecherche ist eine strukturierte Vorgehensweise zentral und bietet das 
Fundament für die spätere Darlegung der gewonnen Erkenntnisse. So gilt es 
zunächst aus dem Pool der potenziell relevanten Referenzen anhand defini-
erter Ein- und Ausschlusskriterien eine Auswahl der tatsächlich relevanten 
Volltexte zu treffen. Das Lesen und Aufbereiten der gefundenen Literatur sollte 
anschließend mit Blick auf die zu bearbeitende Fragestellung erfolgen. 

Schlüsselwörter: Literaturrecherche, wissenschaftliches Arbeiten, Literatur-
  verwaltung, Organisation, Exzerpieren

Autorenkontakt:

Melanie Messer , M.A. Public Health/Pflege-
wissenschaft
Kontakt: melanie.messer@uni-bielefeld.de



685Pflegezeitschrift 2016, Jg. 69, Heft 11

Ziel einer qualitativen Studie war es, 
eine innovative Praxisinitiative in einer 
Klinik für Neonatologie zu evaluieren. 
Eltern von Frühgeborenen dieser Klinik 
erhielten von Gesundheits- und Kinder-
krankenpflegrinnen Informationsange-
bote und wurden bei der Versorgung ih-
res Kindes beraten und angeleitet. Auch 
Unterstützung bei der emotionalen Be-
wältigung der Krisensituation wurde 
angeboten. 

Um die Perspektiven der Eltern und 
der Pflegekräfte gegenüberzustellen, 
wurden sowohl fünf Interviews mit El-
tern als auch sechs mit Elternberaterin-
nen durchgeführt.

Eltern und Pflegende stimmten etwa 
darüber ein, dass die Mütter ihre Kom-
petenzen in der eigenständigen Versor-
gung ihres Kindes ausbauen wollten 
und dass aufklärende und beratende 
Gespräche eine dafür notwendige Wis-
sensgrundlage vermitteln. Verschie-
dene Formate, wie Einzel- und Grup-
penanleitungen, helfen beim Erwerb 
handlungspraktischer Fertigkeiten und 
ermöglichen zunehmend die Ausübung 

Elternbegleitung in der Neonatologie

Kommentar

Diese nicht repräsentative Befragung von Müttern von Frühgeborenen und Eltern-
beraterinnen dokumentiert die subjektiven Sichtweisen auf ein innovatives Bera-
tungsangebot durch Pflegekräfte. Insbesondere die übereinstimmenden Ansichten 
über die Ziele der Elternberatung und die dafür notwendigen Voraussetzungen, 
zeigen, dass das Angebot im Wesentlichen die Bedürfnisse der Mütter adressiert. 
Die Differenzen etwa bei dem tatsächlich erlebten Vertrauen der Mütter in die 
Pflegenden (oder das Versorgungsangebot insgesamt) sind ein wichtiger Hinweis 
und Appell an eine kontinuierliche (Selbst-) Reflexion der Elternberaterinnen. Trotz 
der eingeschränkten Verallgemeinerbarkeit dieser Befunde, ist das hier beschrie-
bene edukative Beratungsangebot durch Pflegekräfte ein wichtiger Impuls für die 
Verbesserung der Versorgung von Familien mit einem Frühgeborenen. 

Autorenkontakt:

Referiert und kommentiert von Dr. rer. 
cur. Antje Tannen, wissenschaftliche 
Mitarbeiterin, Institut für Medizin-/
Pflegepädagogik und Pflegewissenschaft, 
Charité – Universitätsmedizin Berlin.
Kontakt: antje.tannen@charite.de

In Deutschland ist, ähnlich wie in anderen entwickelten Industrie-
nationen, ein kontinuierlicher Anstieg an Frühgeburten (Geburts-
gewicht < 1500g) zu beobachten. Die Versorgung findet in hochspe-
zialisierten Perinatalzentren durch interprofessionelle Teams statt. 
Die Eltern der frühgeborenen Kinder durchleben in der postpartalen 
Phase eine Krisensituation, die mit Gefühlen wie Ohnmacht, Hilflo-
sigkeit, Angst, Unsicherheit und Kontrollverlust verbunden ist. Pro-
fessionelle Schulung und Information der Eltern kann sie elementar 
unterstützen, muss sich jedoch an realen Bedürfnissen der Eltern 
ausrichten.

der erwünschten Mutterrolle. Aus bei-
den Perspektiven wurde deutlich, dass 
die Mütter sich persönliche Wertschät-
zung und emotionale Zuwendung wün-
schen, um Vertrauen in die Pflegenden 
zu entwickeln.

Abweichende Ansichten zwischen 
Eltern und Pflegenden wurden beim 
tatsächlich empfundenen Vertrauen 
deutlich: Die Pflegenden setzen das 
Vorhandensein mütterlichen Vertrau-
ens voraus. Die Eltern hingegen erleben 
auch häufig eine Verunsicherung durch 
die Bereitstellung von vielen Informati-
onen und die Meinungen unterschiedli-
cher Professionen.

Die Autorin dieser Studie schlussfol-
gert, dass eine psychosoziale Elternbe-
ratung eine Unterstützung sein kann. 
Die Mütter werden von passiven Zu-
schauerinnen zu kompetenten und ak-
tiven Gestalterinnen. Wichtig erscheint 
jedoch eine individuelle Einschätzung 
der Bedarfe und Bedürfnisse der Eltern, 
um die edukativen Angebote noch pati-
entenzentrierter auszurichten. 

Quelle: 
Herzberg J (2016). Elternbegleitung in 
der neonatologischen Intensivversor-

gung – erste Erkenntnisse aus dem Ver-
gleich der Perspektiven von Nutzerin-

nen und professionellen Akteurinnen. 
Kinderkrankenschwester. 35(7):256-259.
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> Hygiene im Krankenhaus

Multiresistente Erreger
Hardy-THorsTen Panknin

Multiresistente Erreger sind ein klinisch bedeutendes Problem: Allein 
in Deutschland erkranken nach Hochrechnungen pro Jahr 500.000-
800.000 Menschen an Infektionen, die sie sich in Kliniken zugezogen 
haben, bis zu 15.000 sterben daran. Da stellt sich die Frage, ob die Ver-
meidung der Ausbreitung multiresistenter Erreger in der Intensivme-
dizin nicht auch eine Aufgabe in der Fachkrankenpflege sein kann.

Ausbreitung resistenter 
Bakterien
Ein unkritischer, wenig gezielter und 
langer Antibiotikaeinsatz ist der Haupt-
grund für die Resistenzzunahme. An-
tibiotikaresistenz ist ein natürliches 
Phänomen, welches bei der Konkur-
renz von Mikroorganismen um einen 
gemeinsamen Lebensraum oder Wirt 
auftritt (Darwin-Theorie), die Resisten-
zentwicklung wird jedoch durch den 
steigenden Einsatz von Antibiotika in 
der Human- und Tiermedizin beschleu-
nigt und verstärkt. 

Durch Antibiotika wird ein sehr hoher 
Selektionsdruck ausgeübt, der sowohl 
Entstehung als auch Ausbreitung resis-
tenter Bakterien stark begünstigt. Un-
ter Antibiotikaresistenz versteht man, 
dass ein Mikroorganismus die Fähigkeit 
erlangt, sich der wachstumshemmen-
den oder bakteriziden Wirkung einer 
antimikrobiellen Substanz zu widerset-
zen. Er wird gegen das Mittel resistent, 
das ihn eigentlich bekämpfen soll. Das 
kann entweder durch eine Spontanmu-
tation oder durch die Übertragung eines 
Plasmids mit einem Resistenz-Gen von 
einem anderen Bakterium geschehen 
(Maclean 2010).

von 15,1 % die häufigste angewendete 
Antibiotika-Klasse, die vor allem für die 
Prophylaxe im Rahmen chirurgischer 
Eingriffe verordnet wird. Die beiden 
Breitspektrum-Antibiotika-Klassen 
Fluorchinolone und Cephalosporine 
der dritten Generation machen einen 
Viertel aller Antibiotika-Anwendungen 
in deutschen Krankenhäusern aus. Die-
se Erkenntnisse hat jüngst die zweite 
nationale Prävalenzstudie über Kran-
kenhaus-Infektionen in Deutschland 
und Antibiotika-Anwendung ermittelt 
(Behnke 2013).

So ist es auch nicht verwunderlich, 
dass die Antibiotika-Resistenz von 
Krankenhauserregern gerade auf Inten-
sivstationen ein weit verbreitetes Prob-
lem darstellt (Welte 2009; Engelmann 
et al. 2014; Hagel et al. 2015; Pletz et al 
2015).

Die Menschen werden dank des medizi-
nischen Fortschritts immer älter. Somit 
steigt auch die Zahl von geriatrischen 
Patienten an, die häufig immunge-
schwächt sind. Auch die Anzahl mehr-
fach erkrankter Patienten nimmt zu, die 
sich im Krankenhaus mit multiresisten-
ten Keimen häufiger infizieren. Die Syn-
opsis in Abbildung 1 verdeutlicht diese 
Problematik. Antibiotika werden bei 
diesem Patientenklientel zehnmal häu-
figer verordnet als auf Normalstationen 
(Bergmans et al. 1997).

58% der Patienten einer hessischen 
chirurgischen Intensivstation wurden 
mit Antibiotika therapiert. Am häu-
figsten wurden dabei Cephalosporine, 
gefolgt von Penicillin in Kombination 
mit Beta-Lactamase-Inhibitor und Imi-
dazolderivaten verwendet (Hartmann 
et al. 2004). Cephalosporine der zwei-
ten Generation sind mit einem Anteil 

Abb 1. Ursachentrias der nosokomialen Probleminfektion (modifiziert nach Naumann 1981).

Problemmilieu
K R A N K E N H A U S

diagnostische, therapeutische und apparative 
Techniken mit erhöhter Infektgefährdung – z.B. 
Katheter (Lunge, Vesica urinaria, Arterie, Vene, 
Ventrikel, Peritoneum)  z.B. Koagulase-negati-
ve Staphylokokken, Candida spp.

Infektiöse (epidemische) Klinikinfektion als 
Folge mangelhafter institutioneller und indivi-
dueller Hygiene

N o s o k o m i a l e   P R O M P L E M I N F E K T I O N 
=

Antibiotika-resistenter Problemerreger, risikoreiches Krankenhausmilieu und 
immunsuppresiver Problempatient sind die komplexen Ursachen

P R O B L E M P A T I E N T

prinzipiell empfänglicher Wirt mit individuell 
erhöhter (lokaler/allgemeiner) Disposition

endogene Autoinfektion - durch die körperei-
gene saprophytäre Flora, die vielfach selbst als 
Infektionsquelle agiert  (z.B. Magen-Darmtrakt, 
Harnwege, Haut ect.)

therapeutischer  
P R O B L E M E R R E G E R

Meist nur von fakultativer Pathogenität und 
geringer Virulenz, jedoch Endotoxinbildner 
 Immunsuppressionschwere systemische
Infektion S E P S I S 

ANTIBIOTIKA 
primäre oder sekundäre Mehrfachresistenz  
Selektionsdruck  multiresistente Erreger

KOMPLETTE  ANTIBIOTIKARESISTENZ
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von 6,4 % (2008) auf 13,6 % (2011) an. 
Noch deutlicher fällt der Anstieg auf In-
tensivstationen aus (KRINKO 2012). 

Risikofaktoren für eine 
nosokomiale Infektion

Hospitalisierung für zwei oder mehr•• 
Tage in den letzten drei Monaten
Bewohnen eines Alten- und Pflege-•• 
heims
parenterale Therapie zu Hause (auch •• 
Antibiotika), was bedeutet, dass die
Therapie unter Umgehung des Dar-
mes erfolgt
chronische Hämodialyse (Blutwäsche)•• 
Behandlung offener Wunden zu Hau-•• 
se
Familienangehöriger, der mit multire-•• 
sistenten Erregern befallen ist
immunsupprimierende Erkrankung•• 
oder Therapie

Vermeidung von 
Antibiotika resistenzen

Neue Antibiotika gegen multiresisten-
te Erreger werden vermutlich in den 
nächsten 5 bis 10 Jahren nicht zur Ver-
fügung stehen. Aus diesem Grunde ist 
es zwingend notwendig, die momentan 
noch wirksamen Reserveantibiotika wie 
Carbapeneme und Polymyxin-Derivate 
möglichst rational und zurückhaltend 
einzusetzen (Ruf & Kern 1999; Ruf & 
Lode 2001; Lode et al. 2013; Cross et al. 
2008; Eggimann et al. 2001).

Die Zunahme der Resistenz von Bakteri-
en stellt ein globales Problem und eine 
Bedrohung der zur Verfügung stehen-
den Therapien dar (Abbildung 2).

Tabelle 1 zeigt eindrucksvoll die Ver-
änderung des Therapieergebnisses bei 
Patienten mit Sepsis – als schwerste 
Form einer systemischen Infektion – 
durch multiresistente grampositive und 
gramnegative Erreger.

Tabelle 2 zeigt klinisch bedeutsame 
Resistenzen (Tominski et al. 2013) und 
Tabelle 3 zeigt Risikofaktoren für MRE 
auf (Welte 2009).

Resistente gramnegative Stäbchen-
bakterien werden zunehmend bei 
Klinikpatienten isoliert. Zusammen-
genommen sind sie inzwischen fast 
so häufig wie Methicillin-resistente 
Staphylococcus-aureus-Stämme. Erheb-
liche klinische Probleme verursachen 
dabei besonders die ESBL-Bildner. ESBL 
steht für „extended spectrum beta-lacta-
mase“ (Breitspektrum-Beta-Laktamase). 
Es handelt sich um eine Gruppe von En-
zymen, welche Breitspektrum-Penicilli-
ne und Cephalosporine bis zur dritten 
und vierten Generation inaktivieren. 
Am häufigsten findet sich diese Form 
der Resistenz bei den Spezies Escheri-
chia coli, sowie bei Klebsiella, Proteus 
und Enterobacter spp.

Die Daten aus der Antibiotika-Resis-
tenz-Surveillance (ARS) zeigen auch für 
Deutschland einen deutlichen Anstieg 
von Antibiotika-resistenten Erregern: 
Anteil von 4MRGN A. baumannii stieg 

Um die Zielgenauigkeit von Antibiotika 
zu optimieren, wurde in einer Untersu-
chung von Gross et al. (2001) ein Manage-
mentprogramm entwickelt, mit dem die 
Verwendung einzelner Substanzklassen 
deutlich eingeschränkt wurde. Zwei ver-
schiedene Strategien zur Verbesserung 
der Antibiotika-Verordnungen haben 
die Wissenschaftler verglichen:

Empfehlungen eines Antibiotika-•• 
Managementteams, aus einem klini-
schen Pharmakologen und einem Arzt 
der Infektionsabteilung
Empfehlungen ausschließlich von In-•• 
fektionsspezialisten

Das Antibiotika-Managementteam war 
den Infektionsspezialisten deutlich 
überlegen. Antibiotika wurden deutlich 
häufiger angemessen eingesetzt und die 
primäre Heilungsrate der Infektionen 
war mit 64 % gegenüber 42 % signifi-
kant höher. 

Das Hospital Antibiotic 
Stewardship

Ein Hospital Antibiotic Stewardship 
(HAS) unter Beteiligung von verschie-
denen Berufsgruppen eines Kranken-
hauses, wie Krankenhausapotheker, 
Infektiologen, Klinikhygieniker und 
Mikrobiologen, kann für die Patienten 
das bestmögliche klinische Behand-
lungsergebnis bei minimaler Giftigkeit 
(Toxizität) und mit möglichst günsti-
gem Einfluss auf Resistenz-, Kosten- 
und Verbrauchsentwicklung erreichen 

Quelle Erreger Ergebniss

DiazGranados et al. 2005 VRE vs. VSE
Patienten mit VRE-Sepsis zeigen eine fast 5-fach höhere Letalität als 
Patienten mit VSE-Sepsis
Vancomycin-Resistenz ist unabhängiger Risikofaktor

DiazGranados & Jernigan 2005 VRE vs. VSE
Vancomycin-Resistenz führt bei Patienten mit einer Verminderung der 
Immunzellen zu erhöhter Sterblichkeit (63,6 % vs. 41,0 %)

Edmond et al. 1999 VRE vs. VSE
Erhöhung der Sterblichkeitsrate durch VRE um 37 % im Vergleich zu 
VSE

Cosgrove et al. 2002 MRSA vs. MSSA
Methicillinresistenz bei dem Bakterium Staphylococcus aureus ist as-
soziiert mit: einer Verlängerung des Krankenhausaufenthaltes und si-
gnifikant höheren Kosten

Schwaber et al. 2006 ESBL vs. nicht ESBL
ESBL-Produktion hat einen signifikanten Einfluss auf: Sterblichkeitsra-
te, Aufenthaltsdauer, Erhöhung der Kosten

Sostarich et al. 2008 MRGNE vs. SGNE
Blutstrominfektionen durch MRGNE sind verbunden mit: erhöhter 
Sterblichkeitsrate (38 % MRGNE vs. 23 % SGNE), Verlängerung des Auf-
enthaltes auf Intensivstationen (12,4 Tage MRGNE vs. 5,8 Tage SGNE)

VRE: Vancomycin-resistente Enterokokken, VSE: Vancomycin-sensible Enterokokken, MRSA: Methicillin-resistenter S. aureus, 
MSSA: Methicillin-sensibler S. aureus, ESBL: erweitertes Spektrum an Betalaktamasen, MRGNE: multiresistente gramnegative 
Erreger, SGNE: sensible gramnegative Erreger

Tabelle 1. Veränderung des Outcome bei Sepsis durch multiresistente Erreger (Müller B. 2011). 
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(Abbildung 3; siehe Schatzmann 2014; 
Talpaert et al. 2011; de With 2009). 

In Deutschland ist auch eine S3-Leit-
linie zu Antibiotic Stewardship erschie-
nen (de With et al. 2009, de With & 
Wechsler-Fördös 2015). In Tabelle 4 sind 
die Kernaussagen aufgezählt. Nach dem 
novellierten Infektionsschutz-Gesetz 
(IfSG) haben nun die Leiter von Kran-
kenhäusern und von Einrichtungen für 
ambulantes Operieren auch sicherzu-
stellen, dass Daten zu Art und Umfang 
des Antibiotikaverbrauchs fortlaufend  
aufgezeichnet werden. Die lokale Re-
sistenzsituation und sachgerechte 
Schlussfolgerungen – hinsichtlich des 
Einsatzes von Antibiotika – sind eben-
falls zu bewerten. Erforderliche Anpas-
sungen des Antibiotikaeinsatzes sind 
dem Personal mitzuteilen und müssen 
umgesetzt werden (Schweickert et al. 
2014).

Interventionen bei multi-
resistenten Erregern

Der Hauptübertragungsweg von MRE 
im Krankenhaus ist der direkte oder 
indirekte Kontakt. Die Hände des Per-
sonals und die eigenen Hände sind die 
wichtigsten Übertragungswege. Die 
wichtigste Maßnahme, um eine Über-
tragung zu verhindern, ist die Hände-
desinfektion (HD) vor und nach Patien-
tenkontakt, vor aseptischen Tätigkeiten, 
nach Kontakt mit potenziell infektiösem 
Material und nach Kontakt mit der un-
mittelbaren Patientenumgebung.

Keimarme Einmalhandschuhe erset-
zen die Händedesinfektion nicht! Sie 
fungieren als Barrieremaßnahme bei 
relevantem Kontakt (direkter Kontakt 
zum Patienten und Kontakt mit der un-
mittelbaren Patientenumgebung, wie 
Oberflächen und Gegenständen) und 

zum Eigenschutz. In den neuen Emp-
fehlungen der KRINKO zum Umgang 
mit MRSA werden Einmalhandschuhe 
nur noch zum Eigenschutz empfohlen 
(Kommission für Krankenhaushygiene 
2014). Nach Ablegen der Handschuhe 
sollte eine Händedesinfektion erfolgen. 
Die Handschuhe selbst sind nicht sicher 
dicht, sodass eine Verschmutzung der 
Hände beim Ausziehen nicht ausge-
schlossen werden kann (Kommission 
für Krankenhaushygiene 2012).

Ein Mund-Nasen-Schutz sollte bei 
möglicher Verschmutzung (Patient 
hustet oder niest und Tätigkeiten mit 
erhöhter Aerosolfreisetzung, wie en-
dotracheales Absaugen, Intubieren, 
Wundversorgung) und ein langärmeli-
ger Schutzkittel bei relevantem Kontakt 
sowie bei Reinigungsarbeiten getra-
gen werden. Beide sollten nur einmal 
verwendet und direkt im Zimmer des 
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Abbildung 2: Gesamtprävalenz von multiresistenten Erregern (MRE) bei Patienten auf deutschen Intensivstationen in den Jahren 2005–2013. MRSA: 
methicillinresistentem Staphylococcus aureus, MRGN: multiresistente gramnegative Stäbchen, ESBL: Extended-spectrum-Beta-Laktamasen, VRE: 
Vancomycinresistente Enterokokken – Mit freundlicher Erlaubnis aus Bischoff et al. (2014).

Problemkeime (Hospitalismuskeime)

„Problemkeime“ sind Bakterien, die 
schwer behandelbare Infektionen 
hervorrufen, häufig in Krankenhäu-
sern

Methicillin-resistenter-Staphylococcus aureus (MRSA)•• 
Vancomycin-intermediary sensibler (VISA) und -resistenter Staphylococcus aureus•• 
Vancomycin-resistente Enterokokken (VRE), extended-spectrum-beta-Lactamase•• 
(ESBL)-produzierende Enterobacteriacaea (insbesondere Klebsiella spp. und E. coli) 
Carbapenemase-produzierende gramnegative Bakterien•• 
multiresistente (MDR) Acinetobacter baumannii •• 
multiresistente (MDR) Pseudomonas aeruginosa•• 

Resistente Stämme, die im klinischen 
Alltag an Bedeutung gewinnen

Ciprofloxacin-resistente E. coli•• 
Cotrimoxazol-resistente E. coli•• 

Tabelle 2: Klinisch bedeutsame Resistenzen nach Tominski et al. (2013).

Antibiotische Vortherapie in den letzten 90 Tagen•• 
Hospitalisierung seit mindestens fünf Tagen•• 
Hohe Krankheitshäufigkeit durch multiresistente Erreger für die Region oder das Krankenhaus bekannt•• 

Tabelle 3: Risikofaktoren für multiresistente Erreger nach Welte (2009).
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Patienten entsorgt werden. Bei MRSA 
sollte der Mund-Nasen-Schutz generell 
als Barrieremaßnahme bei Kontakt und 
Reinigung getragen werden (Kommissi-
on für Krankenhaushygiene 2014).

Regeln für den Umgang mit 
Patienten

Mit MRE besiedelte bzw. infizierte Pa-
tienten sollten in einem Einzelzimmer 
untergebracht werden. Wenn die Einzel-
unterbringung nicht möglich ist, kann 
eine Kohortenisolierung (gemeinsame 
Unterbringung und Pflege von Patien-
ten mit dem gleichen Erreger) erwogen 
werden. Bei 4MRGN sollte eine Zuord-
nung des Pflegepersonals zu kontaktiso-
lierten Patienten erfolgen (Kommission 
für Krankenhaushygiene 2012). Wichtig 
ist der patientenbezogene Geräteeinsatz 
(z.B. Stethoskop, Blutdruckmanschette, 
usw.). Vor Gebrauch bei anderen Pati-
enten sollten Geräte und Materialen als 
Teil der Standardhygiene wischdesin-
fiziert werden. Eine strikte patienten-
bezogene Toilettenhygiene ist v.a. bei 
4MRGN und VRE von besonderer Be-
deutung. MRE-Patienten dürfen Besuch 
empfangen. Dieser soll durch das Stati-
onspersonal in die Händedesinfektion 
und in Sicherheitsmaßnahmen einge-
wiesen werden.

Die als gesichert anerkannten klinik-
hygienische Maßnahmen, um Trans-
missionen bei multiresistenten Erregern 
auf Intensivpflegestationen zu vermei-
den, sind in Tabelle 4 aufgelistet. Durch 
das gezielte Einhalten und Anwenden 
der Standardhygienemaßnahmen las-
sen sich die meisten Transmissionen 

zwischen Patienten, aber auch Übertra-
gungen auf das Personal, weitgehend 
vermeiden! Inwieweit dabei jede Ein-
zelmaßnahme zum Erfolg beiträgt, ist 
nicht bekannt.

Dekontamination durch an-
tibakterielle Waschungen

Chlorhexidin ist ein vor allem in den 
USA eingesetztes, überwiegend gut 
 verträgliches Hautdesinfektionsmittel. 
Seit einigen Jahren wird es auch in Ein-
mal-Waschtüchern eingesetzt. Es wurde 
nachgewiesen, dass tägliche Waschun-

gen mit Chlorhexidin das Risiko von In-
fektionen bei Patienten mit Gefäßkathe-
ter mindern (O‘Horo et al. 2012). 

In einer weiteren Studie wurde der 
Einfluss der Chlorhexidinwaschungen 
auf die Akquisitionsrate von Vanco-
mycin-resistenten-Enterokokken (VRE) 
untersucht. Die Akquisitionsrate war 
während der Waschphasen mit dem 
chlorhexidinhaltigen Produkt um 25 % 
geringer als während der Waschphasen 
mit nicht-antimikrobiellen Waschtü-
chern. Die Inzidenzrate der MRSA-Akqui-
sitionen wurde zwar ebenfalls um 19 % 
gesenkt, dieses Ergebnis erreichte jedoch 
keine Signifikanz (Climo et al. 2013).

Nosokomiale Blutstrominfektionen 
wurden von 6,6 auf 4,78 Infektionsepi-
soden pro 1.000 Patientenliegetage ge-
senkt. Dies entsprach einer Absenkung 
um 28 %. Sekundäre Blutstrominfektio-
nen wurden nicht reduziert. Bei Patien-
ten mit primären Blutstrominfektionen 
zeigte sich eine deutliche Abhängigkeit 
des Effektes von der Liegedauer. Wäh-
rend sich in den ersten 6 Liegetagen 
noch kein signifikanter Effekt zeigte, 
sank die Zahl der Neuerkrankungen 
(Inzidenzrate) bei Patienten, die länger 
als 7 Tage auf der Station lagen im Ver-
gleich zur Kontrollgruppe auf 0,69. Bei 
Patienten, die mehr als 14 Tage auf der 
Station lagen, sank sie auf 0,51. Von ei-
ner Signifikanz dieser Ergebnisse kann 
ausgegangen werden.

Etablierung eines interdisziplinären ABS-Teams (Mikrobiologe, Apotheker und •• 
Infektiologe)
Anpassung der hauseigenen Therapierichtlinien an Empfehlungen/Leitlinien•• 
von Fachgesellschaften unter Berücksichtigung der lokalen Resistenzsituation
Beachtung von Wechselwirkungen und Verträglichkeit/Nebenwirkungen•• 
rasche Diagnostik zur Resistenzerkennung•• 
Therapiedauer: so lange wie nötig, so kurz wie möglich•• 
keine Antibiotikaprophylaxe über 24 Stunden im Rahmen einer Operation•• 
umfassende Schulungen für den Umgang mit und den Einsatz von Antibiotika •• 
sowie im Bereich Krankenhaushygiene
Deeskalationstherapie, wenn möglich•• 
Umstellung auf orale Antibiotika, sobald wie möglich•• 
Kombinationstherapie nur dann, wenn erforderlich•• 
kein einseitiger Antibiotikaeinsatz•• 
Nutzung unterschiedlicher Substanzen, indikations- und patientenspezifisch,•• 
um weitere Resistenzselektion zu vermeiden

Tabelle 4: Strategien zur Sicherung rationaler Antibiotika- Anwendung im Krankenhaus (de With 
et al. 2009)aus Pletz et al. 2015).

Abbildung 3: Aufbau von „Hospital-Antibiotic-Stewardship“-Programmen – modifiziert von de 
With (2009) nach Gerdemann et al. (2005). Deekskalationstherapie: Nach Ansprechen auf die 
erste Therapie, Umstellen auf weniger potente (orale) Präparate.
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erhebliche Einschränkungen. Studien 
haben gezeigt, dass bei Patienten, deren 
Akte einen solchen Vermerk enthält, 
höhere Antibiotikakosten und höhere 
Gesamtkosten für den Klinikaufenthalt 
entstehen. Bei Patienten mit einem sol-
chen Vermerk kommt es zudem häu-
figer zum Erwerb (multi-)resistenter 
Erreger während des Krankenhausauf-
enthaltes.

Auch die Übernahme früherer Warn-
vermerke aus älteren Krankenakten ob-
liegt oft der Pflegekraft. An dieser Stelle 
ist es besonders wichtig, die Akten dar-
auf zu überprüfen, ob bereits stationär 
eine Antibiotikatherapie durchgeführt, 
welches Antibiotikum angewandt und 
wie dieses vertragen wurde. Die Pflege-
kraft könnte an dieser Stelle einen Arzt 
auf erkennbare Diskrepanzen zwischen 
der Patientenaussage und der Dokumen-
tation in der Akte aufmerksam machen 

sistente Erreger abzunehmen, wird die 
aufnehmende Pflegekraft üblicherweise 
auch diese Aufgabe übernehmen. Dazu 
muss sie natürlich wissen, mit welchen 
Tupfern an welcher Körperstelle abzu-
streichen ist, welche Transportmedien 
verwendet werden und wie die Proben 
bis zum Transport ins Labor gelagert 
werden sollten.

Auch die Frage nach Allergien gehört 
zum Aufnahmeprozess. Die aufneh-
mende Pflegekraft hat an dieser Stelle 
eine hohe Verantwortung. Oft meinen 
Patienten, dass sie „allergisch“ gegen 
Penicillin sind, während in Wirklichkeit 
keine echte Allergie, sondern eine Un-
verträglichkeit (z. B. Übelkeit, Durchfall) 
besteht. Wird die Angabe des Patienten, 
er sei Penicillin-allergisch, unkritisch 
übernommen und in die Patientenakte 
eingetragen, so ergeben sich daraus für 
eine spätere Antibiotikatherapie meist 

Die Rolle der Pflegekräfte in 
der Antibiotikatherapie

Während die Bedeutung einer individu-
ellen Antibiotikaberatung durch ärztli-
che ABS-Experten heute allgemein aner-
kannt ist, wurde die Rolle der Pflegekräfte 
bei der Steuerung und Beurteilung des 
Erfolgs einer Antibiotika therapie bisher 
stark vernachlässigt und unterschätzt. 
Dabei sind Pflegekräfte näher und kon-
tinuierlicher mit dem Patienten in Kon-
takt als Ärzte. Klinische Veränderungen, 
z.B. das Ansprechen auf eine eingeleitete 
Antibiotikatherapie, nehmen sie als Ers-
te wahr.

Eine US-amerikanische Veröffentli-
chung untersuchte kürzlich die Rolle 
der Pflegekräfte im Rahmen des Anti-
biotic Stewardship (Olans et al. 2016). 
Die Autoren prüften aktuelle Leitlinien-
Empfehlungen zum ABS, die in den letz-
ten Jahren von US-Medizinern, Epide-
miologen, Hygienikern, Pharmazeuten 
und Pädiatern herausgegeben worden 
waren (American Society of Health-
System Pharmacists 2013; Dellit et al. 
2007, PIDS 2012). Dabei stellten sie fest, 
dass Pflegekräfte als mögliche Partner in 
solchen Programmen allenfalls am Ran-
de erwähnt werden. Die Autoren sahen 
darin eine Diskrepanz zur klinischen 
Realität. Pflegekräfte sind in den meis-
ten Kliniken, vor allem auf Intensiv-
stationen, tagtäglich an der klinischen 
Beurteilung des Patienten in Bezug auf 
Infektionszeichen beteiligt. Sie nehmen 
mikrobiologische Laborproben ab, appli-
zieren Antibiotika und nehmen auch als 
Erste das Auftreten von Nebenwirkun-
gen wahr.

Informationsgewinnung 
bei der Patientenaufnahme

Bereits bei der Krankenhausaufnahme 
eines Patienten wird heute üblicher-
weise die Frage nach Risikofaktoren 
für eine Besiedlung mit resistenten 
Erregern gestellt. Diese Risikofaktoren 
umfassen eine kürzlich durchgeführte 
Antibiotikatherapie, einen vorangegan-
genen Krankenhausaufenthalt, einen 
Auslandsaufenthalt oder eine frühere 
Besiedlung mit einem multi-resistenten 
Erreger. Meist übernimmt es die aufneh-
mende Pflegekraft, diese Fragen zu stel-
len, den Risikobogen auszufüllen und 
in der Krankenakte abzuheften. Falls 
sich aus den Antworten des Patienten 
eine Indikation ergibt, Abstriche auf re-

Abbildung 4: Mit freundlicher Erlaubnis AKTION Saubere Hände, Institut für Hygiene und Um-
weltmedizin Charité Universitätsmedizin Berlin
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ders für die hygienische Händedesinfek-
tion als wichtigste Einzelpräventions-
maßnahme, um die Ausbreitung von 
Infektionserregern zu verhindern. 

Abschließend muss aber auch betont 
werden, dass Krankenhausinfektio-
nen durch MRE nur begrenzt reduziert 
werden können. Antibiotische Vorbe-
handlung und langer Krankenhaus-
aufenthalt führen zu Veränderungen 
der Zusammensetzung der Haut- und 
Schleimhautflora, die die Entstehung 
solcher Infektionen fördern.

Nicht immer hängt der Verbrauch von 
Antibiotika mit der Resistenzrate zu-
sammen! In-vitro-Studien zeigten, dass 

erst ein kritischer Schwellenwert ei-1. 
ner Antibiotikamenge überschritten
werden muss, damit die Resistenzra-
te ansteigt,
unter gleichbleibendem Antibiotika-2. 
einsatz die Resistenzraten trotzdem 
steigen können, 
der Rückgang der Resistenzraten nach3. 
Reduktion der Antibiotikamenge lang-
samer erfolgt als deren Zunahme.

Eine signifikante Reduktion der Re-
sistenzraten kann nur dann erreicht 
werden, wenn auch der Antibiotikaver-
brauch signifikant reduziert wird (Aus-
tin, Kristinsson, Anderson 1999).

und ggf. eine Revision ursprünglicher 
Allergie-Aussagen herbeiführen.

Das richtige Timing für 
Probenabnahmen

Während die Abnahme von Blutkultu-
ren üblicherweise eine Arztaufgabe ist, 
werden Abstrich-, Stuhl- und Urinpro-
ben meist vom Arzt angeordnet, jedoch 
von der Pflegekraft durchgeführt. Ent-
scheidend ist dabei, dass die Kulturen 
zeitnah nach der Anordnung und vor 
dem Beginn einer Antibiotikatherapie 
abgenommen werden. 

Das Verständnis für die Wichtigkeit 
dieses Timings muss bei Pflegekräften 
durch entsprechende Schulungen ge-
stärkt werden. Wird der Zeitpunkt der 
Probenabnahme eher von der Zeitpla-
nung der sonstigen pflegerischen Akti-
vitäten bestimmt, kann es vorkommen, 
dass sich ein Antibiotikum bereits im 
Blasenurin anreichert, bevor eine Harn-
probe gewonnen wird. Das mikrobiolo-
gische Ergebnis fällt dann fast erwar-
tungsgemäß negativ aus. Hieraus kann 
folgen, dass ein unnötig breit wirksames 
Antibiotikum appliziert wird. Auch die 
Abstrichtechnik ist extrem wichtig. 
Werden trockene Tupfer über ein trocke-
nes Hautareal geführt, so werden meist 
keine Keime aufgenommen. Bei der Ent-
nahme von Venenkatheterspitzen muss 
die Spitze mit einer sterilen Schere ab-
geschnitten und berührungsfrei in ein 
Röhrchen ohne Medium überführt wer-
den. Auch dies übernimmt in der Regel 
die assistierende Pflegekraft.

Befunde richtig einschätzen 

Eine wichtige Funktion des Pflegediens-
tes ist es, eintreffende mikrobiologische 
Befunde entgegenzunehmen und in ih-
rer Wichtigkeit einzuschätzen. Positive 
Blutkulturergebnisse, positive Abstriche 
auf resistente Erreger oder Nachweise 
pathogener Erreger werden vom Labor 
meist telefonisch an die Stationspflege-
kräfte durchgegeben. 

Der nachfolgende Kommunikations-
schritt zum zuständigen Arzt ist für das 
Infektions- und Hygienemanagement 
außerordentlich kritisch. Die Pflege-
kraft muss einschätzen können, dass 
beispielsweise ein positiver Liquor- oder 
Blutkulturbefund oder ein positives Er-
gebnis aus einem intraoperativen Ab-
strich eine andere Wertigkeit hat als ein 
Hautabstrich. Entsprechend ist der Arzt 

sofort – auch wenn er nicht auf der Sta-
tion ist – zu suchen und zu informieren. 
Andere Befunde haben unter Umstän-
den Zeit bis zur nächsten Visite. Liegt 
eine Infektion bei dem Patienten vor 
und wird diese antibiotisch behandelt, 
so kann das Ansprechen auf die Therapie 
von der Pflegekraft am besten beurteilt 
werden. Auch mögliche Nebenwirkun-
gen der Therapie fallen ihr frühzeitig auf 
und sollten dem Arzt zeitnah mitgeteilt 
werden.

Fazit

Ein erfolgreiches Antibiotic Stewardship 
ist nicht im Alleingang von Ärzten mög-
lich. Das ABS stellt grundsätzlich immer 
eine Gemeinschaftsleistung verschie-
dener Berufsgruppen dar. Die Rolle der 
Pflegenden wurde dabei bisher unter-
schätzt und vernachlässigt. In der Pra-
xis spielt sie dagegen eine große Rolle. 
Zukünftige Leitlinien sollten die Pflege 
stärker berücksichtigen. Ebenso wie Ärz-
te benötigen Pflegekräfte für diese ver-
antwortungsvolle Aufgabe ein spezielles 
Training. Die Behandlungsqualität kann 
dadurch wesentlich verbessert werden.

Neuere Untersuchungen haben auch 
gezeigt, dass der derzeitige Personalbe-
darfsplan unter den gegebenen Hygie-
nerichtlinien nicht ausreicht. Danach ist 
eine 1:1-Betreuung bei der Versorgung 
von intensivpflichtigen Patienten mit 
MRE unabdingbar (Kochanek et al. 2015; 
Daud-Gallotti et al. 2012). 

Bei der Infektionsprävention wird 
dem medizinischen Personal ein hoher 
Stellenwert eingeräumt. Das gilt beson-
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Zusammenfassung

Effektive Eindämmung der globalen Ausbreitung von multiresistenten Erregern 
(MRE) kann nur durch gravierende Veränderungen in Landwirtschaft, Tierzucht 
und Gesundheitswesen mit zurückhaltender und möglichst gezielter Anwendung 
von Antibiotika erzielt werden. Eine gezielte Überwachung von Antibiotikaver-
brauch und Resistenzentwicklungen wird empfohlen. Auch Empfehlungen zur 
Präparateauswahl sind Teil einer solchen Antibiotika-Überwachung, die inzwi-
schen auch im novellierten Infektionsschutzgesetz berücksichtigt ist. Neue Anti-
biotika werden in den nächsten 10 Jahren nicht zur Verfügung stehen. Aus diesem 
Grunde ist es zwingend notwendig, die momentan noch wirksamen Reservean-
tibiotika möglichst rational und zurückhaltend einzusetzen. Gezielte Screening-
maßnahmen auf MRE und Isolierung als Expositionsprophylaxe mit ausreichend 
zur Verfügung stehenden Medizin- und Pflegefachpersonal sind im Kampf gegen 
die nosokomialen multiresistenten Erreger unabdingbar.

Schlüsselwörter: Krankenhausinfektionen in der Intensivmedizin,
multiresistente Erreger, Antibiotika, Hospital Antibiotic  
Stewardship, Screening, Präventionsstrategien 

Das vollständige Literaturverzeichnis fin-
den Sie unter www.kohlhammer-pflege.de
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