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V

Geleitwort – Herta Däubler-Gmelin

Das Buch, zu dem Sie ge grif fen ha ben, er scheint jetzt in 2. Auf la ge. Das ist gut – denn es ist ein 
be son de res Buch: 

Zum einen ent hält es wert vol le In for ma tio nen über alle Fra gen, die uns heu te im Zu sam men-
hang mit star ken Schmer zen, mit Lei den, mit Ster ben und Ster be be glei tung be we gen. Schon 
des halb wird es je den in ter es sie ren, der selbst be trof fen ist – und wer wäre das nicht, frü her oder 
spä ter? Und es wird un se re An ge hö ri gen, un se re Freun de und all die je ni gen in ter es sie ren, die 
uns in die ser Zeit be glei ten.

Zum an de ren wird das Buch all die je ni gen in ter es sie ren, die sich in die ge sell schafts po li ti-
sche Dis kus si on um Men schen wür de und Men schen rech te am Ende des Le bens ein mi schen, 
um den Men schen ihre Stim me zu lei hen, die sich nicht mehr selbst äu ßern kön nen. 

Die se ge sell schafts po li ti sche Dis kus si on wird heu te zu neh mend wich ti ger. Täg lich se hen 
wir, dass im mer mehr Men schen den Trends un se rer Ju gend lich keits- und Kon sum-ori en tier-
ten Le bens wei se fol gen und da bei Ster ben, Lei den und Tod an den Rand ih res Le bens drän gen. 
Krank sein und Ster ben fin det heu te kaum mehr in der Fa mi lie, son dern in Kran ken häu sern 
oder Al ten hei men statt. Im ei ge nen Le bens be reich mit schwe rem Lei den kon fron tiert, sind vie le 
dann rat- und hilf los. Wenn lie ben An ge hö ri gen trotz al ler me di zi ni scher Kunst the ra peu tisch 
nicht mehr zu hel fen ist, son dern das Ster ben naht, re a gie ren vie le mit Angst und Pa nik. Sie sind 
schlicht über for dert, weil das Ver drän gen von Ster ben und Tod zu gleich den Zu gang zu In for-
ma tio nen über die Mög lich kei ten der Schmerz lin de rung und Pal lia tiv me di zin ver hin dert, und 
da rü ber, wie mensch li che Be treu ung und Ster be be glei tung hel fen kön nen und wer in die ser Zeit 
hel fen kann. 

Al les das – Ver drän gung, Ängs te, Über for de rung und Pa nik – bil det einen ge ra de zu idea len 
Hin ter grund für me dien wirk sa me Aus sa gen: Tö tung auf Ver lan gen sei der Wunsch Be trof fe-
ner, die For de rung nach als »ak ti ve Ster be hil fe« um schrie be ner Tö tung wird schein bar mit Um-
fra ge er geb nis sen un ter mau ert oder es wird er klärt, ak ti ve Tö tung durch einen Arzt fol ge dem 
Ge bot der Men schen wür de. Doch fragt man bei Men schen nach, die über Schmerz the ra pie, 
Pal lia tiv me di zin, Be treu ung und Be glei tung in for miert sind, zeigt sich schnell, dass Ster ben de 
ganz an de re Wün sche ha ben: Sie wol len nicht al lein ster ben, wol len mensch li che Zu wen dung 
und Be glei tung, Schmerz the ra pie und – wenn mög lich – ihre ge wohn te Um ge bung, da mit sie 
ihre letz te Zeit noch be wusst mit Le ben fül len kön nen. Un se re Ge sell schaft muss sich auch da-
ran mes sen las sen, wie sie mit hilfs be dürf ti gen Men schen am Ende ih res Le bens um geht. Schon 
des halb ist es wich tig, dass die ses Buch über Pal lia ti ve Care und Ster be be glei tung vie le Le se r in-
nen und Le ser fin det. 

Das vor lie gen de Buch ent hält Er fah run gen und Be rich te für alle, die sich in der einen oder 
an de ren Art mit Pal lia tiv me di zin und -pfle ge be fas sen, ob in Heil- oder Pfle ge be ru fen in Kran-
ken häu sern oder Al ten hei men, in sta tio nären Hos pi zen, in am bu lant-sta tio nären Zu sam men-
schlüs sen oder auch in am bu lan ten Pfle ge diens ten. Ih nen al len be ant wor tet die ses wich ti ge 
Buch vie le ih rer täg lich auf tre ten den Fra gen, da mit sie Pro b le me leich ter be wäl ti gen kön nen. 
Dies gilt in be son de rer Wei se auch für die mehr als Hun dert tau send Frau en und Män ner, die 
sich heu te ne ben ih rer be ruf li chen Tä tig keit eh ren amt lich in der Ster be be glei tung en ga gie ren. 
Sie ar bei ten in Grup pen vor Ort und hel fen gut aus ge bil det mit, dass Ster ben de ihre letz ten 
Le bens ta ge mensch lich er le ben kön nen. Sie hel fen mit, un ser Zu sam men le ben mensch lich zu 



ge stal ten. Sie alle ver die nen un se ren Dank und un se re An er ken nung und wer den von den Be-
rich ten und Er fah run gen die ses Bu ches pro fi tie ren kön nen. 

Ich wün sche auch die ser 2. Auf la ge vie le auf merk sa me Le se r in nen und Le ser 

Prof. Dr. Her ta Däub ler-Gme lin, MdB
Bun des mi nis te rin a. D.
Vors. des Aus schus ses für Men schen rech te und Hu ma ni täre Hil fe
Schirm her rin der Hos piz be we gung – BAG Hos piz

VI Geleitwort – Herta Däubler-Gmelin



VII

Geleitwort – Gerda Graf

Die Ih nen nun vor lie gen de 2. Auf la ge zeigt, wie sehr die Hos piz- und Pal lia tiv land schaft auf 
die ses Buch ge war tet hat. Es ist nicht nur der Über blick über hos piz li ches Tun und pal lia ti ve Ver-
sor gung, son dern eine de tail lier te Aus ein an der set zung von Prak ti kern mit den bis her er folg ten 
wis sen schaft li chen Eva lua tio nen.

Die In ter dis zi pli na ri tät fin det Aus druck in der im mer wich ti ger wer den den Netz werk auf-
ga be, der ein ge sam tes Ka pi tel ge wid met wur de. Die un ter schied li chen Or ga ni sa ti ons for men 
– sta tio när und am bu lant – ge ben einen Über blick über die Si tu a ti on in der Bun des re pu blik 
Deutsch land.

Die Au to ren ge hen je doch wei ter und scheu en nicht die in ti me Aus ein an der set zung und die 
dazu ge hö ren den Pro b le me in ner halb des Ster be pro zes ses. So wer den The men wie Se xua li tät 
eben so be ar bei tet, wie auch schwie ri ge Fa mi li en sys te me und die zwin gend not wen di ge An ge-
hö ri gen ar beit.

Die ses Buch ar bei tet nicht nur die 160 Stun den der Zu satz aus bil dung »Pal lia ti ve Care« ab, 
son dern es lebt von den vie len Er fah run gen, die für eine gute Ster be be glei tung un er setz lich 
sind, und von der Viel zahl der Au to ren, die sich dem The ma ge stellt ha ben. Ih nen gilt auch der 
Dank für die Idee und die He raus ga be die ses Hil fe stel lung ge ben den Leit fa dens.

Ger da Graf
Eh ren vor sit zen de der Bun des ar beits ge mein schaft Hos piz e.V.
Ge schäfts füh re rin Wohn an la ge So phien hof gGmbH



IX

Geleitwort – Barbara Monroe

Dame Cicely Saunders died on 14 July this year at St Christopher’s Hospice in London. It was 
a huge privilege for us to be able to look after in her final illness here in the Hospice she called 
home. St Christopher’s opening in 1967 marked the formal start of a revolution in the care of the 
dying and a transformation in the practice of medicine. Dame Cicely’s vision and work launched 
a social movement that has spread worldwide with hospice and palliative care services now esta-
blished in over 120 countries. She always saw ›hospice‹ as a philosophy, not a place and in 1969 
St Christopher’s pioneered the first home care team taking support out in the community.

Dame Cicely’s inspiration was the concept of total pain; that the experience of physical pain 
was also shaped by psychological, social and spiritual experiences and that care for the patient 
should extend to support for family and friends both during the illness and into bereavement. 
Her work was based on really listening to dying individuals. She gathered hundreds of tape re-
cordings of their stories to deliver an imaginative alternative to the then despondent response of 
doctors to the dying patient, ›there is nothing more we can do‹. She created an environment and 
a system beyond a hospital and more like home, that linked expert pain and symptom control 
and compassionate care with teaching and clinical research.

Palliative care matters. Everyone dies, everyone will be bereaved. The universality of this ex-
perience is why people want the security of good care at the end of life and during bereavement. 
Society still often sees death as a taboo subject, too difficult and dangerous to mention. This 
reluctance to acknowledge death can make people more isolated and afraid. Good palliative care 
recognises patients as people and responds to the needs of those close to them. As Dame Cicely 
said, »You matter because you are you«.

Challenges remain. Inadequate community support means that many cannot die at home 
when this would be their place of choice. The needs of the elderly are often neglected and sup-
port for those caring for someone who is very ill is often negligible. Children’s needs are often 
ignored through mistaken efforts to protect them. We still need a sustained focus on the pal-
liative care needs of those dying from non-cancer related illnesses. Broader initiatives are also 
important including; public education, bereavement support and education for non-healthcare 
staff who interact with the public.

Dame Cicely’s first profession was nursing and she always respected nursing skills and in-
sights. Right to the end of her life she continued to seek the next advance in treatment, the next 
innovation in care, saying firmly, »There is so much more to be done«. This book will help us all 
as we respond to the challenges ahead. 

Barbara Monroe, 
Chief Executive, St Christopher’s Hospice
September 2005



Dame Ci ce ly Saun ders starb am 14. Juli 2005 im St. Chri sto pher’s Hos piz in Lon don. Wir emp-
fan den es als un ge heu res Pri vi leg, sie in un se rem Hos piz, das sie als ihr Zu hau se be zeich ne te, im 
End sta di um ih rer Krank heit be treu en zu dür fen. Die Er öff nung von St. Chri sto pher’s im Jahr 
1967 kenn zeich ne te den for ma len Be ginn ei ner Re vo lu ti on in der Pfle ge ster ben der Men schen 
eben so wie eine Ver än de rung der me di zi ni schen Pra xis. Dame Ci ce lys Vi si on und ihre Ar beit 
be grün de ten eine so zia le Be we gung, die sich welt weit mit Hos pi zen und Pal lia tiv pfle ge ein rich-
tun gen ver brei tet und mitt ler wei le in über 120 Län dern etab liert hat. Für sie war Hos piz stets 
eine Phi lo so phie und nicht nur ein Ort. 1969 rich te te St. Chri sto pher’s den ers ten Haus be treu-
ungs dienst ein. 

Dame Ci ce ly war vom Kon zept des to ta len Schmer zes in spi riert, die Vor stel lung also, dass 
die Er fah rung kör per li cher Schmer zen eben so psy cho lo gi sche, so zia le und spi ri tu el le Kom po-
nen ten mit ein be zieht und die Pfle ge des Pa ti en ten um die Be glei tung und Un ter stüt zung der 
An ge hö ri gen und Freun de wäh rend der Krank heit und in der Trau er er wei tert wer den muss. 
Ihre Ar beit stütz te sich da rauf, ster ben den Men schen wirk lich zu zu hö ren. Sie zeich ne te hun der-
te von Ge sprä chen mit Ster ben den auf und bot da durch eine fan ta sie vol le Al ter na ti ve zu den 
ent mu ti gen den Aus sa gen der Ärz te: »Wir kön nen lei der nichts mehr für Sie tun.« Dame Ci ce ly 
ent wi ckel te ein Um feld und ein Sys tem, die nicht ei nem Kran ken haus, son dern eher ei nem 
Zu hau se gli chen und kom pe tente Schmerz be hand lung, Sym ptom kon trol le und em pa thi sche 
Pfle ge mit Aus bil dung und kli ni scher For schung ver ban den.

Pal lia tiv pfle ge ist wich tig. Je der stirbt, je der wird trau ern. Die All ge mein gül tig keit die ser Er-
fah rung ist der Grund, warum Men schen sich die Si cher heit ei ner gu ten Pfle ge und Be glei tung 
am Le bens en de und wäh rend der Trau er wün schen. In der Ge sell schaft wird der Tod noch im-
mer als Ta buthe ma be trach tet, zu schwie rig und zu ge fähr lich, um da rü ber zu spre chen. Die se 
Ab nei gung, den Tod zu ak zep tie ren, kann dazu füh ren, dass die Men schen noch iso lier ter und 
ängst li cher wer den. Eine gute Pal lia tiv pfle ge wür digt den Pa ti en ten als Mensch und be rück sich-
tigt die Be dürf nis se sei ner An ge hö ri gen. Wie Dame Ci ce ly sag te: »Du bist wich tig, weil Du Du 
bist.«

Vie le He raus for de run gen lie gen noch vor uns. Ein un zu läng li ches Netz werk in der am bu lan-
ten Ver sor gung be deu tet, dass vie le Men schen nicht Zu hau se ster ben kön nen, ob wohl dies der 
Platz ih rer Wahl wäre. Die Be dürf nis se äl te rer Men schen wer den oft ver nach läs sigt und die je ni-
gen, die Schwer kran ke pfle gen, wer den häu fig nicht aus rei chend un ter stützt. Wie oft wer den die 
Be dürf nis se ster ben der Kin dern in dem falschen Be mü hen, sie zu be schüt zen, nicht be ach tet? 
Auf die Pal lia tiv pfle ge de rer, die nicht an Krebs ster ben, muss ein dau er haf ter Schwer punkt 
ge setzt wer den. Dazu sind wei te re Denk an stö ße in den Be rei chen Öf fent lich keits ar beit  Trau er-
be glei tung so wie in der Aus bil dung all je ner re le vant, die nicht zu den Ge sund heits pro fes sio nen 
ge hö ren und in In ter ak ti on mit der Öf fent lich keit tre ten.

Dame Ci ce lys ers ter Be ruf war Kran ken schwes ter, und sie re spek tier te stets pfle ge ri sche Fer-
tig kei ten und Ein sich ten. Noch am Ende ih res Le bens war sie um wei te re Fort schrit te in der 
Be hand lung und ste ti ge In no va tio nen in der Pfle ge be müht und be ton te: »Es gibt noch so viel 
zu tun!« Die ses Buch wird uns al len eine Hil fe sein, wenn wir uns den zu künf ti gen Auf ga ben 
stel len wol len. 

Bar ba ra Mon roe, 
Chief Exe cu ti ve, St Chri sto pher’s Hos pi ce
Sep tem ber 2005

Geleitwort (Übersetzung)



XI

Vorwort zur 2. Aufl age

Lie be Le se r in nen, lie be Le ser,

voll Freu de er leb ten wir, wie sehr un ser Buch nach ge fragt wur de, so sehr, dass wir die 2. Auf la ge 
we sent lich frü her als ge plant auf den Weg brin gen konn ten ‒ näm lich be reits gut ein Jahr nach 
dem Er schei nen der Erstauf la ge. Mit ei nem der ar ti gen Er folg hat ten wir nicht ge rech net. Wir 
dan ken an die ser Stel le für alle po si ti ven und kri tisch-kon struk ti ven Rück mel dun gen!

Die große Nach fra ge zeigt, wie ak tu ell der The men be reich Pal lia ti ve Care ist und wie sehr 
Pro fes sio nel le und Frei wil li ge, die Men schen in ih rem Krank heits- und Ster be pro zess ver sor gen 
und be glei ten, Un ter stüt zung brau chen und su chen. Ei ner der am drin gends ten zu un ter stüt-
zen den Be rei che ist die Al ten hil fe mit Pfle ge ein rich tun gen, Be treu tem Woh nen und Mo bi len 
Diens ten.

Zur Im ple men tie rung von Pal lia ti ve Care fin den Sie in Sek ti on III ‒ Netz werk Pal lia ti ve Care 
ein neu es Ka pi tel, das sich der Um set zung von Pal lia ti ve Care im am bu lan ten Be reich, im Kran-
ken haus und im Pfle ge heim wid met.

Neu hin zu ge kom men ist das The ma Aro mapfle ge und ein Ka pi tel über die Phy sio lo gie des 
Ster bens. Auf viel fa chem Wunsch wur de das Ka pi tel »Schmerz the ra pie« mit ei ner Me di ka men-
ten-Um rech nungs ta bel le und der Ab schnitt »Grund la gen und Be son der hei ten der pal lia ti ven 
Pfle ge« um »Ethi sche Aspek te« er gänzt.

Die Be glei tung ei nes Men schen und sei ner An ge hö ri gen durch eine schwe re und le bens be-
dro hen de Krank heit und das An ge bot ei ner an ge mes se nen Pfle ge und The ra pie bleibt im mer 
ein »Un ter wegs sein« – ein Be glei ten in ei nem sich stän dig ver än dern den Pro zess.

Eine in je dem As pekt idea le Ver sor gung und Be glei tung wird es sel ten ge ben, es wer den stets 
Fra gen und Un si cher hei ten blei ben, vor al lem da, wo es um per sön lichs te Din ge, um exis ten ti el-
le Fra gen und Ent schei dun gen so wie um Be geg nung, Kon takt und Be zie hung geht.

Wir möch ten Sie ger ne er mu ti gen, sich im mer wie der neu auf den Weg zu ma chen und hof-
fen, un ser Buch kann Ih nen da bei Weg be glei ter und »Pro vi ant« sein.

Dem Sprin ger-Ver lag dan ken wir für die Mög lich keit, eine 2. Auf la ge he raus ge ben zu kön-
nen, wir dan ken für alle pro fes sio nel le und gleich zei tig mensch li che Un ter stüt zung: Frau Bar ba-
ra Len gricht und Frau Dr. Ul ri ke Nie sel wur den nie müde, un se re Fra gen und An lie gen mit uns 
zu er ör tern und eine Lö sung zu fin den.

Su san ne Kränz le, Ul ri ke Schmid, Chris ta See ger   Stutt gart, im April 2007
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2 Kapitel 1 · Geschichte und Wesen von Palliative Care

1
1.1  Historische Entwicklung

Susanne Kränzle

In Kürze
Der Begriff   »Hospiz« war bereits im frühen Mittelalter gebräuchlich und 
wird assoziiert mit Gastfreundschaft, Herberge, Freundlichkeit und Groß-
zügigkeit, Sorge tragen für unsere Mitmenschen.

Mary Akinhead entschied sich für die Bezeichnung 
»Hospiz«, weil das Haus genau wie ein traditionel-
les Hospiz einen Ort darstellen sollte, an dem Men-
schen alles fi nden und bekommen konnten, was sie 
für den letzten Abschnitt auf der Pilgerreise ihres 
Lebens brauchten.

Im Jahre 1905 eröff neten einige ihrer Schwes-
tern ein ähnliches Haus in London, das  »St. Josephs 
Hospice«. Etwa zeitgleich wurden zwei weitere Hos-
pize von Angehörigen anderer Ordensgemeinschaf-
ten eröff net.

Während sich die Entstehung dieser frühen 
Hospize allmählich in Europa ausbreitete, erkann-
te man auch in Amerika die Notwendigkeit solch 
spezieller Einrichtungen. Die Dominikanerin Rose 
Hawthorne und ihre Mitschwestern widmeten sich 
der Pfl ege unheilbar kranker Menschen. Ihr erstes 
von insgesamt sieben Hospizen öff nete 1899 in New 
York seine Pforten.

Eine Gruppe New Yorker Sozialarbeiterinnen 
gründete in den 1950er Jahren die Gesellschaft  
»Cancer Care Inc.«, deren Ziel es war, Menschen 
beim Sterben zuhause zu unterstützen. Beinahe 
parallel dazu geschah die Gründung der »Marie-
Curie-Stift ung«, die sich mit den Folgen bösartiger 
Krankheiten beschäft igte. Aus den Berichten ging 
die Dringlichkeit zur Einrichtung von Hospizen 
zweifelsfrei hervor.

Im England der späten 1940er Jahre freunde-
te sich indes in einem Krankenhaus in London 
 Dr. Cicely Saunders, Krankenschwester, Ärztin und 
Sozialarbeiterin, mit David Tasma an, einem polni-
schen Juden, der dem Warschauer Ghetto entkom-
men war. Er war unheilbar an Krebs erkrankt. Im 
Verlauf ihrer Gespräche und ihrer kurzen, zarten 
Liebesbeziehung entstand die Vision von einem 
Haus, in dem den Bedürfnissen Sterbender Rech-
nung getragen würde, wo Menschen in Frieden und 
in Würde sterben könnten. David Tasma starb 1948 

Hospize waren in der Regel von Ordensleuten be-
triebene Herbergen für Pilger, die über ganz Europa 
verteilt entlang der großen Pilgerstraßen als Rast-
stätten für erschöpfte, arme und kranke Menschen 
dienten. In Hospizen wurde gelebt, gestorben, gebo-
ren; es wurde die damals zur Verfügung stehende Art 
von Heilkunst von oft sehr gebildeten Mönchen und 
Nonnen betrieben. In den Regeln der Malteser und 
Johanniter aus dem 12. Jahrhundert war zu lesen, 
die Armen und Kranken seien »wie der Herr selbst« 
zu behandeln – das Evangelium diente als Grundla-
ge und Richtschnur für die Aufnahme Fremder und 
für den Umgang mit ihnen in Hospizen.

Erstmals wurde die Pfl ege und Versorgung Ar-
mer, Kranker und Sterbender systematisiert und 
organisiert von einem Priester und Ordensgrün-
der im Frankreich des 16. und 17. Jahrhunderts: 
Vinzenz von Paul (1581–1660), der den Orden 
der Vinzentinerinnen oder Barmherzigen Schwes-
tern zusammen mit Louise von Marillac im Paris 
des ausgehenden 16. Jahrhunderts gründete. Aus 
seinem christlichen Verständnis trug Vinzenz von 
Paul Sorge dafür, dass für Bedürft ige mit fi nanziel-
ler Hilfe von Reichen und mit der Tatkraft  der »Fil-
les de la Charité«, wie er seine Schwestern nannte, 
menschenwürdige Bedingungen zum Leben und 
zum Sterben geschaff en wurden. Noch heute sind in 
Paris die »Hôtels de Dieu« zu besichtigen, die »Her-
bergen Gottes«, in denen die Ärmsten der Armen 
Aufnahme fanden und nach allen Regeln der Kunst 
betreut wurden.

Nachdem die meisten Einrichtungen und Tätig-
keitsfelder der Orden der Säkularisation zum Opfer 
gefallen waren, stellte Ende des 19. Jahrhunderts 
Mary Akinhead ihr Haus in Dublin als erstes »mo-
dernes« Hospiz zur Verfügung. Sie war Gründerin 
des Ordens der  »Irish Sisters of Charity«. Eine der 
Aufgaben dieses sozial-karitativ tätigen Ordens war 
die Pfl ege und Versorgung sterbender Menschen. 
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und hinterließ Dr. Saunders 500 Pfund Sterling 
mit den Worten: »Ich werde ein Fenster in deinem 
Heim sein«. Dieses Fenster existiert noch heute in 
 St. Christopher’s. Cicely Saunders war unermüd-
lich unterwegs, um eigene Erfahrungen in der Be-
gegnung mit Sterbenden zu machen, zu hören, was 
diese wünschten und brauchten, wovor sie sich 
fürchteten, welches ihre Nöte und Ängste waren. Es 
gelang ihr, viele Menschen für ihre Idee zu begeis-
tern, ein Haus für Sterbende zu bauen, und so konn-
te 1967, nach fast 20 Jahren der Vorbereitung, das 
erste moderne Hospiz in London eröff net werden: 
St. Christopher’s, das bis heute als »die Mutter aller 
Hospize« gilt und ständig innovativ und kreativ das 
Wesen der Hospizarbeit vorantreibt.

Von England ausgehend, breitete sich die Hospiz-
idee rasch in andere Länder aus: Der Beginn fand in 
den USA mit der Gründung des »Hospital Support-
Teams« im St. Louis Hospital in New York 1974 
statt. Im Jahr 1975 entstand in Montreal die erste 
»Palliativstation« am Royal Victoria Hospital, eine 
Hospizeinrichtung nach modernem Konzept, aller-
dings in ein Krankenhaus integriert. Im St. Louis
Hospice in Sheffi  eld (UK) entstand 1975 das erste 
»Day-Care-Centre«, also eine Hospiz-Tagesbetreu-
ungsstätte. Weitere Gründungen folgten in Australi-
en, Neuseeland, Skandinavien, Schweiz, Frankreich, 
Japan, Polen und Russland. In der Mehrzahl dieser 
Länder sind Lehrstühle für Palliativmedizin einge-
richtet worden und Palliativmedizin eine anerkann-
te Spezialisierung in der fachärztlichen Ausbildung, 
meist als sog. »Zusatzbezeichnung« für Anästhesis-
ten, Internisten oder andere Fachdisziplinen.

In Amerika begann zu dieser Zeit die junge 
Schweizer Psychiaterin  Dr. Elisabeth Kübler-Ross in 
anderer Weise der Hospizbewegung den Weg zu be-
reiten. Sie brach im Dialog mit sterbenden Patienten 
und mit Trauernden ein Tabu, defi nierte Strukturen 
und Gemeinsamkeiten in den Erfahrungen von 
Sterbenden und Trauernden und versuchte diese 
zu systematisieren. Sie wagte es, die Bedürfnisse am 
Ende des durch Krankheit belasteten Lebenswegs 
zu formulieren und zu veröff entlichen. Elisabeth 
Kübler-Ross begann, in der Schweiz und im gesam-
ten europäischen Raum Workshops zu halten mit 
Menschen, die dringend psychische Unterstützung 
brauchten, um ihr Leben, ihre Trauer und ihr Ster-
ben leben zu können – so wurde ihr Ruf und ihre 
Art zu denken und zu arbeiten rasch legendär.

1.2 Entwicklung in Deutschland

In Deutschland begann erst Anfang der 1980er Jah-
re der Einzug der  Hospizbewegung. Die Hospizidee 
konnte sich nur schwer durchsetzen. Vor dem Hin-
tergrund der Euthanasieverbrechen während des Na-
tionalsozialismus traf die Vorstellung, Sterbende in 
spezielle Abteilungen der Krankenhäuser »abzuschie-
ben«, vor allem bei den Kirchen, aber auch in der öf-
fentlichen Diskussion in Deutschland auf Ablehnung. 
Die Sterbebegleitung zu Hause oder im Krankenhaus 
nahmen von jeher kirchliche und karitative Gruppen 
unbemerkt von der breiten Öffentlichkeit wahr.

Erst allmählich erfolgte ein Umdenken in den bei-
den großen deutschen Kirchen. Die Erkenntnis griff , 
dass Sterbende einer besonderen medizinischen, aber 
auch therapeutischen Betreuung bedürfen.

Die erste deutsche Station für schwer Kranke 
und Sterbende an einem Akutkrankenhaus, eine 
 Palliativstation, wurde 1983 an der Chirurgischen 
Universitätsklinik in Köln eröff net, das erste deut-
sche stationäre Hospiz 1986 in Aachen. Nur in 
Deutschland gibt es als Besonderheit die Unter-
scheidung zwischen stationären Hospizen, die »au-
tonome« Einrichtungen sind, und Palliativstationen, 
die einem Krankenhaus angegliedert sind.

Inzwischen sind Hospize weltweit verbreitete 
Institutionen, die mit ihrem speziellen Konzept der 
 »Palliative Care« aus der Versorgung schwer kranker 
und sterbender Menschen und deren Angehöriger 
nicht mehr wegzudenken sind. Der Begriff  »Palliati-
ve Care« wurde aus dem englischen Sprachgebrauch 
mangels treff ender Übersetzung (etwa: »lindernde, 
ganzheitliche Sorge«) ins Deutsche übernommen.

1.3 Definition

Die  WHO erstellte 2002 eine  Definition für ein 
ganzheitliches Betreuungskonzept zur Begleitung 
von Sterbenden:

»Pal lia ti ve Care ist ein An satz zur Ver bes se rung 
der Le bens qua li tät von Pa ti en ten und ih ren Fa mi-
li en, die mit den Pro b le men kon fron tiert sind, die 
mit ei ner le bens be droh li chen Er kran kung ein her ge-
hen, und zwar durch Vor beu gen und Lin dern von 
Lei den, durch früh zei ti ges Er ken nen, un ta de li ge 
Ein schät zung und Be hand lung von Schmer zen so-
wie an de ren be las ten den Be schwer den kör per li cher, 
psy cho so zia ler und spi ri tu el ler Art. 
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Pal lia ti ve Care:

4 lin dert Schmer zen und an de re be las ten de Be-
schwer den;

4 be jaht das Le ben und be trach tet das Ster ben als 
nor ma len Pro zess;

4 will den Tod we der be schleu ni gen noch ver zö-
gern;

4 in teg riert psy chi sche und spi ri tu el le Aspek te;
4 bie tet jede Un ter stüt zung, um dem Pa ti en ten zu 

ei nem mög lichst ak ti ven Le ben bis zum Tod zu 
ver hel fen;

4 steht den Fa mi li en bei der Ver ar bei tung see li-
scher Pro b le me wäh rend der Krank heit des 
Pa ti en ten und nach des sen Tod zur Sei te;

4 ar bei tet mul ti- und in ter dis zi pli när, um den 
Be dürf nis sen von Pa ti en ten und An ge hö ri gen 
ge recht zu wer den;

4 ver bes sert die Le bens qua li tät und kann so 
po si ti ven Ein fluss auf den Krank heits ver lauf 
neh men;

4 kann früh zei tig in der Er kran kung an ge wen det 
wer den in Kom bi na ti on mit le bens ver län gern-
den Maß nah men, wie bei spiels wei se Che mo- 
und Ra dio the ra pie;

4 bein hal tet auch die not wen di ge For schung, um 
Be schwer den oder kli ni sche Kom pli ka tio nen 
bes ser ver ste hen und be han deln zu kön nen«. 
(WHO 2002)

1.4 Selbstverständnis

Als Schwerpunkte und damit als Wesen des Kon-
zeptes  »Palliative Care« sind zu sehen (BAG Hospi-
ze; Dt. Caritasverband e.V.; DW der EKD e.V., o.J.):

Orientierung am Menschen

Durch
4  Psychosoziale Begleitung:
 Die psychosoziale Begleitung umfasst den 

emotionalen Beistand des Sterbenden und 
seiner Angehörigen. Sie hilft bei der Auseinan-
dersetzung mit dem bevorstehenden Tod. Sie 
unterstützt die Betroffenen bei der Klärung und 
Bewältigung unerledigter Probleme, sie hilft, die 
Kommunikationsfähigkeit aller Beteiligten zu 
verbessern.

4  Spirituelle Begleitung:
 Der spirituelle Begleiter öffnet sich dem natür-

lichen Bedürfnis von Sterbenden, Fragen nach 

dem Sinn von Leben, Tod und Sterben und dem 
Danach zu stellen. In der Auseinandersetzung mit 
diesen letzten Fragen soll niemand alleine bleiben 
müssen. Trauernde werden nicht alleine gelassen.

4 Verbesserung der  Lebensqualität:
 Am Ende seines Lebens soll ein Mensch 

nicht unter unerträglichen Schmerzen leiden 
müssen. Ganzheitliche Leidenslinderung durch 
die modernen Verfahren der Palliativmedizin 
hat damit höchste Priorität für würdig gelebte 
letzte Tage. Palliative Versorgung ist integraler 
Bestandteil einer umfassend verstandenen 
Hospizarbeit.

Orientierung an den Mitarbeitenden

Fachliche und persönliche Kompetenz zeichnen die 
haupt- und ehrenamtlich Mitarbeitenden aus. Sie 
sind bereit, die besonderen Belastungen, die durch 
die ständige Konfrontation mit existentiellen Fragen 
des Lebens, mit Tod und Trauer auftreten, gemein-
sam und unter Berücksichtigung der individuellen 
persönlichen Situation zu tragen. Sie sind bereit, 
sich berühren und bewegen zu lassen und gleichzei-
tig mit dem Erlebten so umzugehen, dass sie daran 
wachsen und davon profitieren können als Einzel-
ne und als Team. Dies gewährleistet in besonderem 
Maße die Qualität der Arbeit.

Arbeit im Team

Ein wesentliches Merkmal von Palliative Care ist die 
Arbeit im  interdisziplinären Team. Jede Berufsgrup-
pe bringt ihre speziellen Kenntnisse und Erfahrun-
gen ein und trägt so gleichwertig zur Erfüllung des 
Auftrages bei.

 Vernetzung

Palliative Care trägt zur Verbesserung der Situati-
on Sterbender und deren Angehöriger nicht nur 
in spezifischen Einrichtungen bei. Vielmehr ist 
ein wichtiger Grundsatz, Wissen und Erfahrung 
zu teilen und unterschiedliche Einrichtungen und 
Dienste miteinander im Interesse des Sterbenden 
zu vernetzen.

Ethische Grundsätze

Palliative Care versteht das Sterben als einen zu ge-
staltenden Teil des Lebens, der weder eine künst-
liche Verlängerung noch eine Verkürzung erfährt. 
Der Respekt vor der Würde eines Menschen endet 
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nicht mit dem Tod, Solidarität und Subsidarität sind 
gelebte Inhalte.

Wirkung in die Gesellschaft

Palliative Care leistet einen unverzichtbaren Beitrag 
für das Leben einer Gesellschaft. Sterben und Tod 
werden als zum Menschen gehörend erlebbar, das 
Prinzip der Gemeinschaft wird hierin besonders 
deutlich.

1.5 Palliative Care heute

 Palliativmedizin und -pflege werden häufig als neue 
Disziplinen beschrieben. Das sind sie aber nicht, 
vielmehr sind sie vermutlich die ältesten überhaupt 
– in früheren Jahrhunderten und Jahrtausenden 
gab es für kaum eine Erkrankung einen kurativen 
Ansatz. Es ging stets darum, Leiden zu verringern, 
Schlimmeres zu verhindern, Menschen zu begleiten 
in ihrer Krankheit oder aber sie von der Gesellschaft 
abzusondern, um vermeintliche Ansteckungen zu 
vermeiden.

Neu indes sind die Fortschritte in der  Schmerz-
therapie,  Symptomkontrolle und die Erkenntnisse 
von elementaren Bedürfnissen schwer Kranker und 
Sterbender. Wieder entdeckt wurden Th emenbe-
reiche und Begriff e wie Kommunikation, Ethik, 
Mitmenschlichkeit, Beziehung, Teamarbeit und 
der Mensch in seiner ganzheitlichen Dimension. 
Anfang und Mitte des 20. Jahrhunderts wurde die 
Betreuung von Patienten in der Terminalphase ver-
nachlässigt zugunsten der neuen Errungenschaft en 
der Medizin und Pfl ege, in der es immer mehr um 
die »Machbarkeit« ging, um das Gesundwerden, das 
Funktionieren des menschlichen Körpers. Sterben-
de passten nicht mehr in das Konzept der Omnipo-
tenz der Mediziner, auch die Pfl egenden richteten 
sich mehr und mehr ein auf die Mobilisation, Wie-
derherstellung der Selbständigkeit usw. Palliative 
Care dagegen lebt von Menschen, die das Prinzip 
»low tech, high touch« praktizieren: wenig Technik, 
viele Berührungspunkte.

Inzwischen fi nden allerorts Bemühungen statt, 
das Sterben wieder in das Leben, in die Medizin und 
Pfl ege zu integrieren oder gleichsam »zurückzuho-
len«. Vielen engagierten und mutigen Menschen ist 
es zu verdanken, dass Palliative Care ein lebendiges, 
spürbares und erfahrbares Konzept geworden ist 
für alle, die damit einmal in Berührung gekommen 
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sind. Organisationen und Verbände tragen Sorge 
dafür, dass Palliative Care auch politisch anerkannt 
und »lebensfähig« bleibt und immer mehr wird. 
Zweifelsohne ist dies wichtig und anerkennenswert, 
gleichwohl lebt Palliative Care von einzelnen Men-
schen, da es sich in erster Linie um eine persönliche 
Haltung handelt und erst in zweiter Linie um Insti-
tutionen und Orte.
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Christa Seeger

In Kürze
In diesem Kapitel werden die Grundlagen von  Palliative Care aufgezeigt. 
Aufgrund dieser Leitlinien hat sich in der Hospizbewegung ein Rahmen 
gebildet, der in allen Bereichen der Sterbebegleitung umgesetzt werden 
kann. Die Rahmenbedingungen für die verschiedenen Orte des Sterbens 
wie z. B. zu Hause, Pfl egeeinrichtung, Krankenhaus, Hospiz, stationärer 
Bereich, sind sehr unterschiedlich.

Die Grundlage für das Handeln von Palliative Care 
sind folgende Kriterien der Leitlinien:

Kriterien

5 Der sterbende Mensch und seine 
Angehörigen

5 Nein zur  aktiven Sterbehilfe
5  Ehrenamtlichkeit
5  Interdisziplinäres Team
5 Spezielle Kenntnisse in der Symptom-

kontrolle, Kontinuität der Versorgung
5 Sterben zu Hause
5 Trauerbegleitung

Die folgenden  Leitlinien für Hospizarbeit wurden 
im Jahre 1996 von Hospizmitarbeitern in einer in-
terdisziplinären Arbeitsgruppe beim Bundesmi-
nisterium für Arbeit und Sozialordnung in Baden-
Württemberg formuliert:

Leitlinien

1 Ansprechpartner der Hospizarbeit sind 
der Sterbende und die ihm nahe stehen-

den Menschen. Im Mittelpunkt steht der 
Sterbende mit seinen Bedürfnissen und 
Rechten. Auch die ihm nahe Stehenden 
benötigen Aufmerksamkeit, Fürsorge und 
Wahrhaftigkeit. Die Hospizarbeit sollte 
sich in ihren Hilfen und ihrer Organisati-
on dem Sterbenden und den ihm nahe 
Stehenden anpassen.

2. Die Hospizbewegung sieht das menschli-
che Leben als Ganzes von seinem Beginn 
bis zum Tod. Sterben ist Leben – Leben  
vor dem Tod. Die Hospizarbeit zielt vor 

allem auf lindernde Pflege und Fürsorge, 
nicht auf lebensverlängernde Therapie. 
Die lebensbejahende Grundidee schließt 

aktive Sterbehilfe aus.

3. Zur Hospizarbeit gehört als wesentlicher 

Bestandteil der Dienst Ehrenamtlicher. 

Sie sollen gut vorbereitet, befähigt und 
in regelmäßigen Treffen begleitet werden. 
Durch ihr Engagement leisten sie einen 
unverzichtbaren Beitrag zur Teilnahme 
des Sterbenden und der ihm nahe 
Stehenden am Leben des Gemein-
wesens.

4. Professionelle Unterstützung geschieht 
durch ein multidisziplinäres Hospizteam 
von Ärzten, Pflegekräften, Seelsorgern, 
Sozialarbeitern u. a. Für diese Tätigkeit 
benötigen sie eine sorgfältige Aus-, Fort- 
und Weiterbildung, fortgesetzte Supervi-
sion und Freiräume für eine persönliche 
Auseinandersetzung mit Sterben, Tod und 
Trauer.

5. Das Hospiz verfügt über spezielle Kennt-

nisse und Erfahrungen in der medizi-

nischen, pflegerischen, psychischen, 

sozialen und spirituellen Beeinflussung 

belastender  Symptome, welche das 
Sterben begleiten, z. B. in der Schmerz-
behandlung und Symptomkontrolle.Das 
Hospiz kann eigenständige Aufgaben im 
bestehenden Gesundheits- und Sozial-
system übernehmen und, ggf. in enger 
Kooperation mit den bereits bestehenden 
Diensten, eine kontinuierliche Versor-

gung sterbender Menschen gewährleis-
ten.

6 6
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2.1 · Der sterbende Mensch und die ihm nahe stehenden Menschen

hört man heute den Wunsch, der sich immer stär-
ker entwickelt, ohne Apparatemedizin sterben zu 
»dürfen«.

2.1.2 Die  Angehörigen des sterbenden 

Menschen

Mit den Angehörigen sind alle verwandten, vertrau-
ten, nahe stehenden und freundschaftlichen Bezie-
hungen eines Menschen umschrieben. Sie durch-
leben ebenso einen Prozess des Loslassens und des 
Abschiednehmens. Sie sind in ähnlicher Weise be-
lastet und brauchen dieselbe Aufmerksamkeit und 
Begleitung wie der sterbende Mensch selbst.

Für pflegende Angehörige verändert sich das 
ganze Lebensumfeld. Den geliebten Menschen los-
lassen und von ihm Abschied nehmen zu müssen 
ist nicht einfach und oft mit Überforderung, Krisen 
sowie Ängsten verbunden.

Auch für nahe stehende Angehörige tauchen 
viele Fragen auf:
4 Was wird kommen?
4 Habe ich genügend Kraft, das alles durchzuhal-

ten?
4 Woher bekomme ich Unterstützung?
4 Wie kann ich helfen?
4 Was wird passieren?
4 Wann wird der sterbende Mensch von seinem 

Leid erlöst?
4 Werde ich in der Todesstunde dabei sein und es 

aushalten können?
4 Wie kann ich Abschied nehmen?
4 Was passiert, wenn der Mensch verstorben ist?

Die Vorstellung von dem, was passieren wird oder 
kann, ist für Angehörige eine sehr belastende Situ-
ation. Erfahrungswerte fehlen weitgehend im Um-
gang mit sterbenden Menschen. Viele Menschen 
haben heute noch nie einen Verstorbenen gesehen. 
Angst, auch vor dem eigenen Sterben, und eine gro-
ße Unsicherheit im Umgang mit Sterben, Tod und 
Trauer kommen neben der Belastung zur Rolle als 
pflegende Angehörige hinzu. Schuldgefühle aus 
früheren Begegnungen im Umgang mit Verlustsitu-
ationen können zusätzlich belasten. Die moralische 
Last oder Verpflichtung, in der Todesstunde anwe-
send sein zu müssen, machen vielen nahe Stehenden 
Probleme. Die psychische und physische Belastung 
von Angehörigen ist sehr groß.

6.  »Sterben zu Hause« zu ermöglichen, 
ist die vorrangige Zielperspektive der 
Hospizarbeit, die durch den teilstationären 
und stationären Bereich ergänzt wird, 
wenn Pflege zu Hause nicht zu leisten und 
Krankenhauspflege nicht erforderlich ist.

7. Zur Sterbebegleitung gehört in notwendi-
gem Umfang auch die Trauerbegleitung.

2.1 Der sterbende Mensch und die ihm 

nahe stehenden Menschen

2.1.1 Der sterbende Mensch

Der sterbende Mensch befindet sich in einem in-
tensiven Prozess, die letzte Wegstrecke kann sehr 
unterschiedlich verlaufen und unterschiedlich lang 
sein. Sie gestaltet sich überdies oft anders als wir 
es uns wünschen würden. Auf diesem Weg bedarf 
der sterbende Mensch einer besonderen Pflege und 
Zuwendung. Er benötigt Raum und Zeit, um diesen 
Prozess zu durchleben. Der Rückzug von der Au-
ßenwelt bringt eine große Veränderung der bisher 
gelebten Lebensbedingungen mit sich. Mit dem 
Rückzug kann ein Rückblick auf das bisherige Le-
ben an Wichtigkeit gewinnen.

Neue Fragen stellen sich:
4 Wie viel Zeit bleibt noch zum Leben?
4 Muss ich noch lange leiden?
4 Welche Lebenserwartung habe ich noch?
4 Werden meine Schmerzen ausreichend behan-

delt?
4 Was kommt nach dem Tod?

Die Erfahrung der eigenen Hilflosigkeit, der Be-
grenztheit des Lebens und die Auseinandersetzung 
mit der eigenen  Biografie prägen diese Zeit des Le-
bens. Irgendwann verlieren Worte, Raum und Zeit 
ihre Wichtigkeit.  Elisabeth Kübler-Ross beschreibt 
den Prozess des Sterbens als langwierig mit wech-
selnden Phasen (weitere Ausführungen 7 Kap. 3).

Aus der Praxis der Sterbebegleitung und aus 
Umfragen kennt man die Wünsche von sterben-
den Menschen. Sie möchten nicht alleine sterben, 
ohne Schmerzen sterben, Zeit und Raum, um letzte 
Dinge noch erledigen zu können, Menschen, die 
es aushalten, wenn alles infrage gestellt wird. Oft 
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2.2 Nein zur aktiven Sterbehilfe

Palliative Care spricht ein klares »Nein« zur aktiven 
Sterbehilfe. So wie das Leben in einem langen Pro-
zess beginnt, so kann das Leben in einem ähnlich 
langen Prozess enden, der nicht unterbrochen wer-
den darf. Die Hospizphilosophie setzt auf lindernde 
Pflege und Fürsorge, nicht auf eine lebensverlän-
gernde Therapie.

2.3  Ehrenamtlichkeit

Laut der  Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz gibt es 
(Stand Februar 2007) in Deutschland ca. 80.000 Eh-
renamtliche im Hospizbereich. Ehrenamtliche sind 
und dürfen keine kostengünstigen Arbeitskräfte sein. 
Sie sind im  Palliative-Beratungsteam gleichberech-
tigt und bringen einen wertvollen »Schatz« in Form 
von Zeit in die  Begleitung sterbender Menschen ein. 
Zeit zu haben ist ein Kapital, das es in den meisten 
beruflichen Gruppierungen heute nicht mehr gibt. 
Eng gestrickte Dienstpläne lassen wenig Spielraum 
für einen sterbenden Menschen zu. Ehrenamtlich-
keit ist ein wesentlicher und unverzichtbarer Be-
standteil von Palliative Care. Ehrenamtliche tragen 
in der Begleitung sterbender Menschen eine große 
Verantwortung. Die ehrenamtlichen Menschen 
bringen eine  Haltung und Einstellung mit, geprägt 
durch das Achten der Nächstenliebe, der Menschen-
würde und Verantwortung, gegenüber dem sterben-
den Menschen und seinen Angehörigen.

Ehrenamtliche können Raum schaffen zum Ster-
ben, sie bringen Ruhe in ausweglose und schwierige 
Situationen aufgrund ihrer Erfahrungen mit ster-
benden Menschen. Damit die Ehrenamtlichkeit 
ihren Platz im interdisziplinären Team einnehmen 
kann, benötigen Ehrenamtliche die Unterstützung 
durch professionelle Mitarbeiter. Besonders wichtig 
ist es, gute Voraussetzungen in Form von Reflexion, 
Supervision und gesicherten Rahmenbedingungen 
für Ehrenamtliche zu schaffen. Nur geschulte Eh-
renamtliche können die hohen Anforderungen mit-
tragen (7 Kap. 11.2).

2.4 Unterstützung durch ein 

interdisziplinär arbeitendes Team 

(Palliative-Beratungsteam)

Professionelle Unterstützung geschieht durch ein 
interdisziplinäres handlungsfähiges Team, das alle 

Berufsgruppierungen einbezieht in die Begleitung 
und Versorgung des sterbenden Menschen: Ärzte, 
Pflegepersonal, hauswirtschaftliches Personal, Seel-
sorger, Psychologen, Therapeuten, Sozialarbeiter, 
Koordinationspersonen und Ehrenamtliche der 
Hospizgruppe etc.

Die Teammitglieder unterstützen sich gegen-
seitig, wissen umeinander und beachten aufmerk-
sam die Bedürfnisse des sterbenden Menschen, die 
nach Möglichkeit erfüllt werden. Ehrenamtliche 
und Fachpersonal arbeiten eng und vertrauensvoll 
zusammen als Palliative-Beratungsteam. Ein ho-
hes Ziel von Palliative Care, das überall dort, wo 
es realisiert und umgesetzt werden kann, eine gute 
Versorgung von sterbenden Menschen und ihren 
Angehörigen ermöglicht. Eine große Herausforde-
rung an alle Berufsgruppierungen, die sich bei der 
medizinischen, pflegerischen oder psychosozialen 
Versorgung von sterbenden Menschen zusam-
menfinden. Durch Aus-, Fort- und Weiterbildung 
können sich diese Teams entwickeln. Unsere Gesell-
schaft ist es nicht gewohnt, gleichwertig in einem 
Team zusammenzuarbeiten, und so entstehen diese 
Teams nur mit sehr viel Mühe, Zeit und wachsen-
dem Vertrauen. Das Erwerben von Fachkompetenz 
und Basiswissen, die Offenheit zur Veränderung 
von Einstellungen, Haltungen und Fertigkeiten 
sind Voraussetzung. Durch Fallbesprechungen, Su-
pervision, Teambesprechungen, Koordination und 
Konfrontation entsteht ein Rahmen, der Verände-
rung im Umgang mit Sterben und Tod zulässt. Ein 
Prozess des Umdenkens und der Entwicklung wird 
bei den Teammitgliedern erforderlich sein, da jeder 
die Versorgung nur von seinem Blickwinkel aus leis-
ten kann. Keine Berufsgruppierung kann Sterbebe-
gleitung alleine leisten. Gleichwertiges Arbeiten im 
Team muss an dieser Stelle gelernt werden.

2.5 Spezielle Kenntnisse 

in der  Symptomkontrolle

Ein Palliative-Beratungsteam verfügt über spezielle 
Kenntnisse in der Symptomkontrolle. Es weiß auch 
um die medizinischen, pflegerischen, psychischen, 
sozialen und spirituellen Belange, die das Sterben 
begleiten können. Ein weiteres Thema von Palliative 
Care sind die Schmerzen von schwer kranken und 
sterbenden Menschen. In den vergangenen Jahren 
wurde eine große Verbesserung der  Schmerzthera-
pie durch die Erfahrungen der Palliativmedizin her-
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beigeführt. Immer noch werden jedoch in Deutsch-
land eine zu große Zahl der Patienten unzureichend 
behandelt (7 Kap. 14).

Eine kontinuierliche Versorgung sterbender 
Menschen kann in enger Kooperation mit anderen 
Diensten gewährleistet werden. Das Palliativ-Be-
ratungsteam sollte gut erreichbar sein. Die telefo-
nische Erreichbarkeit bietet für Angehörige und 
Pflegepersonal eine große Sicherheit. Durch tele-
fonische Beratung können Entscheidungssituatio-
nen besprochen werden. Das Unterbrechen eines 
Sterbeprozesses kann so verhindert werden. Oft ist 
es eine große Sicherheit für Angehörige, hauptamt-
liche Mitarbeiter im Hintergrund zu wissen, und 
es lassen sich Situationen in der häuslichen Umge-
bung, im Krankenhaus oder in der Pflegeeinrich-
tung gemeinsam durchstehen. Die Erreichbarkeit 
lässt sich in einer Rufbereitschaft über Handys gut 
organisieren. Gestorben wird eben nicht immer in 
festgelegten Dienstzeiten.

2.6  »Sterben zu Hause«

! 80–90% aller Menschen möchten laut 
Umfragen gerne zu Hause sterben.

Diesem Wunsch versucht Palliative Care vorrangig 
zu entsprechen mit dem Angebot eines »ambulan-
ten Bereiches«, das heißt die Sterbebegleitung zu 
Hause zu ermöglichen. Ein weiteres Ziel kann auch 
das »zu Hause sterben« im Rahmen einer Pflegeein-
richtung bedeuten.

Das Sterben findet heute größtenteils in Institu-
tionen statt. Unsere Gesellschaft und unsere hoch-
technisierten medizinischen Möglichkeiten verla-
gern die Orte des Sterbens entgegen dem Wunsch 
der meisten Menschen.

Die Realität teilt sich folgendermaßen auf:

 Orte des Sterbens (Student 1997)

5 10– 20% zu Hause
5 Etwa 30% in der Pflegeeinrichtung
5 Etwa 50% im Krankenhaus

Die politische Entwicklung fördert heute über die 
Krankenkassen stark den Ausbau im ambulanten 
Bereich, damit sich ein »zu Hause sterben« realisie-
ren lässt. Die Entwicklung von Palliative Care in den 
Institutionen Pflegeeinrichtung und Krankenhaus 

ist eine große Aufgabe und noch sehr ausbaufähig. 
Sie steht in engem Zusammenhang mit den zu er-
wartenden gesetzlichen Veränderungen des § 39a 
SGB V, S.

2.7  Trauerbegleitung

Die hinterbliebenen Angehörigen werden in der Zeit 
ihrer Trauer weiter begleitet. Für viele Menschen 
entsteht nach dem Tod eines geliebten Menschen 
eine schwierige Zeit. Die Beziehungen und Kon-
takte zu Freunden und Bekannten sind verändert 
oder brechen ab. Nichts ist mehr so wie es vorher 
war. Krankheiten und Depressionen können große 
Belastungen darstellen.

Kontakte und Beziehungen, die in der Beglei-
tung zu Ehrenamtlichen entstanden sind, werden 
über die Beerdigung hinaus erhalten. Über diesen 
Kontakt können auch schwierige Situationen wahr-
genommen und weitergeleitet werden. Trauerein-
zelberatungsgespräche bzw.  Trauergruppen werden 
angeboten, in denen Angehörige einen Platz für ihre 
Trauer finden können (7 Kap. 20).

Literatur

Rahmenempfehlung der Arbeitsgruppe Ambulante Hospiz-
dienste im Sozialministerium Baden-Württemberg, Januar 
2004

Student JC (1997) Was ist ein Hospiz? (http://www.hospiz-
stuttgart.de)

Tausch-Flammer D (1994) Die letzten Wochen und Tage. Eine 
Hilfe zur Begleitung in der Zeit des Sterbens. Diakonisches 
Werk der EKD, Diakonie-Korrespondenz 1

Literatur



14 Kapitel 3 · Wenn nichts mehr zu machen ist – Der Beginn der Therapie ist der Anfang von Palliative Care

3

Susanne Kränzle

In Kürze
Ein Mensch bekommt aufgrund mehr oder weniger stark ausgeprägter 
Beschwerden eine  Diagnose, die sein Leben komplett verändert – es 
wird ihm mitgeteilt, dass er an einer Erkrankung leidet, die nur gerin-
ge Chancen auf Heilung verspricht. Schock, Entsetzen, ein Gefühl des 
Ausgeliefertseins machen sich breit, Verdrängung und Leugnung setzen 
ein. »Es muss doch etwas zu machen sein, das kann doch nicht alles 
gewesen sein, ich habe doch noch so viele Pläne und Aufgaben, ich 
werde gebraucht, ich will meine Kinder und Enkel aufwachsen sehen, 
ich wollte doch den Ruhestand genießen, warum gerade ich, ich habe 
doch niemandem etwas getan...« – die unterschiedlichsten Gedanken 
und Gefühle versetzen den Betroff enen und die Angehörigen in Panik 
und Hilfl osigkeit. Schwerwiegende Fragen stellen sich wie die Frage 
nach Schuld, nach dem Schuldigen, die Frage: wie geht es weiter, wird es 
eine Möglichkeit der Therapie und Genesung geben, oder steht der Tod 
bevor – wenn ja, wann und wie qualvoll wird er sein...?

Phase 1: Schock und Verleugnung

Der Betroffene kann die schwerwiegende Diagnose 
nicht glauben. Geschockt glaubt er an eine Fehldi-
agnose, Verwechslung der Befunde, fordert neue 
Untersuchungen, beschuldigt die behandelnden 
Ärzte der Unfähigkeit. Oft werden Verordnungen 
nicht eingehalten, da sie nach Einschätzung des Pa-
tienten auf einer »falschen« Grundlage erstellt sind. 
Die Verleugnung mildert den Schock. So gewinnt 
der Kranke Zeit, sich zunächst unbewusst und nur 
teilweise – soweit er es ertragen kann – bewusst mit 
der Mitteilung auseinanderzusetzen.

Tipps

Was können Sie als Begleitende tun? 

Begleitende können in dieser Phase nicht 
sehr viel mehr tun als geduldig zu sein, 
abzuwarten, nicht zu widersprechen. Sie 
sollten Gesprächsbereitschaft signalisieren, 
auf keinen Fall aber versuchen wollen, dem 
Erkrankten »die Fakten nahe zu bringen« 
mit der Absicht, er solle die verbleibende 
Zeit noch nutzen können o. Ä.

Phase 2: Emotionsphase

Hat der Betroffene die tödliche Krankheit als sol-
che anerkannt, wird er zornig und reagiert neider-
füllt auf die anderen, die leben dürfen ( »Warum 

Die meisten Menschen, die wir im palliativen Be-
reich als Patienten oder Klienten erleben, haben 
bereits eine längere Zeit der Diagnostik und kura-
tiven Therapie hinter sich. Sie sind durch manch-
mal beinahe unzählige Zyklen von Chemotherapi-
en oder Bestrahlungen gegangen, sie haben regel-
mäßig vor Untersuchungen und Stagings gebangt, 
sie haben einmal bessere und einmal schlechtere 
Nachrichten erhalten. Es ist erstaunlich und be-
wundernswert, unter welchen Belastungen Men-
schen sich ihr Leben einrichten, oft sehr isoliert 
und sich unverstanden fühlend, mit der ständigen 
Angst und Bedrohung lebend, die Erkrankung 
könnte unaufhaltsam fortschreiten, es gäbe neue 
Hiobsbotschaften.

3.1  Sterbephasen

Nach vielen Begegnungen und Gesprächen mit 
Sterbenden und jahrelanger Forschungsarbeit de-
finierte eine der wohl bekanntesten Sterbeforsche-
rinnen unserer Zeit, die Schweizer Psychiaterin  Eli-
sabeth Kübler-Ross († 2004), die folgenden Phasen 
des psychischen Erlebens als regelmäßig bei schwer 
Kranken und Sterbenden zu beobachten. Kübler-
Ross bemerkte weiter, dass die Phasen nicht in die-
ser Abfolge und nicht abschließend erlebt werden, 
sondern sich immer neu und unsortiert wiederho-
len können.
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3.1 · Sterbephasen

gerade ich?«). Es kommt zu einer Flut negativ 
getönter Emotionen, die den Sterbenden mit sich 
fortreißen können. Dies äußert sich dann oft in 
Unzufriedenheit mit dem Essen, dem Zimmer, 
den Mitpatienten, dem Pflegeteam und den Ärz-
ten, in Sonderwünschen, aber auch in heftigen 
Streitigkeiten mit der Familie und aggressiven Be-
schuldigungen.

Tipps

Was können Sie als Begleitende tun? 

Begleitende sollten die »Ausbrüche«, die 
»Verstimmtheit« des Kranken nicht persön-
lich nehmen, sie sollten sich verständnisvoll 
zuwenden, zuhören, das Gehörte nicht 
bewerten. Ebenso ist diese Phase eine gute 
Möglichkeit, persönliche Zugewandtheit 
einerseits und Abgrenzung andererseits zu 
üben.

Phase 3: Verhandlungsphase

In dieser – meist kurzen – Phase wird der bevorste-
hende Tod als unvermeidbar anerkannt. Weiteres 
Verdrängen oder Ausweichen ist nicht mehr mög-
lich. Der Sterbende versucht durch Verhandeln ei-
nen Aufschub, also mehr Lebenszeit, zu erreichen. 
Dazu gehört es, zu feilschen mit den Ärzten (z. B. 
um andere Therapien) und mit dem Team (Verspre-
chen, sich anzupassen, an Therapien teilzunehmen). 
Durch die Bereitwilligkeit, einen hilfreichen Einsatz 
zu bringen, wird ein einstmals »schwieriger« Ster-
bender manchmal zu einem »zahmen«, pflegeleich-
ten Patienten. Auch das Schicksal oder Gott werden 
zu (Handels-)Partnern im Kampf des Sterbenden 
um eine längere Lebenszeit. Gelübde werden geleis-
tet, Verpflichtungen abgelegt. Dem Inhalt solcher 
Versprechungen liegen oft Schuldgefühle zugrunde: 
Der Sterbende gelobt, etwas zu tun, was er als wich-
tig oder als viel versprechend erkannt, aber noch 
nicht geleistet hat.

Tipps

Was können Sie als Begleitende tun? 

Begleitende sollten weder Hoff nungen 
zerstören noch diese nähren. Auch in dieser 
Phase ist es wichtig, die Aussagen und 
Ideen des Kranken nicht zu bewerten.

Phase 4: Depressionsphase

Ein neues Stadium wird erreicht, wenn der Pati-
ent jede Hoffnung aufgibt und in tiefe Traurigkeit 
versinkt. Es handelt sich bei dieser Reaktion aber 
nicht um eine Depression im engeren Sinn, der 
medikamentös begegnet werden müsste. Daher ist 
die Bezeichnung Phase der Traurigkeit zutreffender. 
Den Sterbenden überwältigt die Trauer über einen 
entsetzlichen Verlust. Er bereut zurückliegende Ver-
säumnisse und trauert um all das, was er verlieren 
wird: Partner, Kinder und Freunde. Probleme, die er 
nicht mehr lösen kann (z. B. finanzielle Sorgen der 
Familie), erwecken Kummer, und begangene Fehler 
rufen Schuldgefühle hervor.

In dieser Zeit ist es dem Sterbenden möglich, 
sich umfassend mit der Realität seines Todes ausein-
ander zu setzen. Er verfasst z. B. ein Testament oder 
bringt Geschäfte zum Abschluss. Möglicherweise 
ändert sich seine persönliche Lebensphilosophie. 
Manchmal können jahrelang eingenommene Posi-
tionen noch verlassen werden, z. B. ist die Aussöh-
nung mit Familienmitgliedern oder die Kontaktauf-
nahme nach langem Schweigen eine Erfahrung, die 
auch den Angehörigen den Abschied erleichtert.

Die Depression kann in eine Phase vorberei-
tender Trauer münden. Der Sterbende wird stiller 
und zieht sich zurück. Dieser Rückzug kann für die 
Angehörigen schmerzlich sein, ist aber ein Zeichen 
dafür, dass es dem Patienten gelingt, sich von seinen 
Bindungen zu lösen und sein Leben hinter sich zu 
lassen.

Tipps

Was können Sie als Begleitende tun? 

Begleitende sollten jede Form der Traurig-
keit und Trauer zulassen, den Kranken nicht 
abzulenken oder zu trösten versuchen. 
Zuverlässige, mitmenschliche Nähe ist in 
dieser Phase besonders wichtig. Mögli-
cherweise gibt es konkrete Hilfen, die der 
Kranke beim Erledigen seiner letzten Dinge 
benötigt oder wünscht.

Phase 5: Akzeptanz

Die letzte Phase ist gekennzeichnet von Zustim-
mung und ruhiger Erwartung des Todes. Der Ster-
bende hat seinen Frieden mit der Welt gefunden und 
akzeptiert den nahenden Tod, auch wenn noch eine 
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schwache Hoffnung aufrechterhalten wird, doch 
nicht sterben zu müssen. Dieses Stadium scheint fast 
frei von Gefühlen oder Gefühlsausbrüchen zu sein. 
Der Patient ist müde und schwach, schläft viel und 
möchte nicht gestört werden. Er verständigt sich oft 
nur noch mit Gesten oder wenigen Worten.

Tipps

Was können Sie als Begleitende tun? Beglei-
tende sollten sich in dieser Phase besonders 
viel Zeit nehmen, um den Sterbenden zu un-
terstützen. Vielleicht ergibt sich ein Gespräch 
über die letzten Wünsche. Der Rückzug sollte 
akzeptiert werden, die Ablösung so leicht 
wie möglich gemacht werden.

3.2  Was Sterbende sich wünschen

Sterbende wünschen sich laut Umfragen, die alle in 
etwa ähnliche Ergebnisse erbrachten, vor allem
4 Nicht alleine sterben zu müssen, d. h. von nahe 

stehenden, vertrauten Menschen umgeben zu 
sein und zuverlässig versorgt zu werden 

4 Ohne Schmerzen und andere quälende Be-
schwerden sterben zu können, in Würde und 
Frieden gehen zu dürfen

4 Die Möglichkeit zu haben, letzte Dinge noch 
erledigen zu können, Beziehungen zu klären

4 Über den Sinn des Lebens und des Sterbens 
mit Menschen sich austauschen zu können, die 
bereit sind dies auszuhalten

3.3  Palliative Care in der Begleitung

Palliative Care beginnt im Grunde dann, wenn ein 
Mensch eine Diagnose mitgeteilt bekommt, die 
möglicherweise eine ungünstige Prognose hat, d. h. 
wenn die Erkrankung tödlich enden könnte. Ab 
diesem Moment ist es wichtig, den Erkrankten und 
das ganze Familiensystem zu stützen. Eine Aufgabe 
der behandelnden Ärzte, der Pflegenden und des 
Sozialdienstes ist es, an geeignete Beratungsstellen 
zu verweisen (Tumorberatungsstellen, Selbsthilfe-
gruppen), auf notwendige Formalitäten hinzuwei-
sen (z. B. bezüglich der Zuzahlungsbefreiung, Pfle-
geeinstufung o. Ä.) und, falls gewünscht, die Seel-
sorge oder klinische Psychologie einzuschalten und 
vor allem selber Beratung anzubieten – wie sind die 

Chancen, wie die Nebenwirkungen einer Therapie, 
welche Zeit wird sie in Anspruch nehmen, wie viel 
Zeit bleibt ohne Therapie? Das alles sind Fragen, 
die Betroffene bewegen und über die sie, soweit es 
geht, informiert werden möchten. Auch während 
der Therapiephasen gibt es Krisen oder möglicher-
weise nicht gerechtfertigte »Höhenflüge«, mit de-
nen in geeigneter Weise umgegangen werden muss 
– immer jedoch so, dass die Betroffenen sich ernst 
genommen und unterstützt fühlen und sie konkrete 
Hilfe erfahren.

Ist eine Therapie beendet oder gar abgebrochen 
worden, weil der Erfolg sich nicht einstellte, beginnt 
für den Patienten ein weiterer Lebensabschnitt: »Es 
ist nichts mehr zu machen«, und das bedeutet, die 
Tage des Patienten sind nicht mehr ausgefüllt mit 
Fahrten zur Bestrahlung, mit Arztterminen, mit 
Verpflichtungen, die immer noch zur Hoffnung 
berechtigten, die Erkrankung sei zu besiegen oder 
zumindest hinauszuzögern. Dieses Begreifen des 
Patienten bedarf guter, engmaschiger Begleitung, 
da Depressionen, Aggressionen und massive Ängste 
damit einhergehen können. Die Sterbephasen kön-
nen erneut auftreten oder sich, bunt durcheinander 
geworfen, wiederholen. Für Angehörige ist dies eine 
Zeit, in der sie gut daran tun, sich ebenfalls Beratung 
und Unterstützung zu holen, z. B. bei der örtlichen 
Hospizgruppe, in psychologischen Beratungsstellen 
oder wiederum in Selbsthilfegruppen.

David Kessler formulierte die Bedingungen für 
ein menschenwürdiges Sterben als die »Rechte der 
Sterbenden« (1997, S. 7f):

Die zwölf Rech te des Ster ben den

1. Das Recht, als le ben der Mensch be han-
delt zu wer den und sich ein Ge fühl der 
Hoff nung zu be wah ren, egal, wie sub jek tiv 
die se Hoff nung auch sein mag

2. Das Recht, Ge dan ken und Ge füh le zum 
The ma Tod auf sei ne Wei se zum Aus druck 
zu brin gen

3. Das Recht, an al len die ei ge ne Pfle ge be-
tref fen den Ent schei dun gen teil zu ha ben

4. Das Recht, von mit füh len den, sen si blen 
und kom pe tenten Men schen ge pflegt zu 
wer den, die sich be mü hen, die Be dürf nis-
se des Kran ken zu ver ste hen

6
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5. Das Recht, den Pro zess des To des zu ver-
ste hen und auf alle Fra gen ehr li che und 
voll stän di ge Ant wor ten zu be kom men

6. Das Recht, Trost in geis ti gen Din gen zu 
su chen

7. Das Recht, kör per lich schmerz frei zu sein
8. Das Recht der Kin der, am Tod teil zu ha ben
9. Das Recht zu ster ben
10. Das Recht, fried lich und in Wür de zu 

ster ben
11. Das Recht, nicht ein sam zu ster ben
12. Das Recht zu er war ten, dass die Un an -

tast bar keit des Kör pers nach dem Tode 
re spek tiert wird

(Da vid Kess ler: Die Rech te des Ster ben den, 
Wein heim: Beltz Quad ri ga, 1997)

Die Frage, wie viel Zeit noch bleibt, kann letztlich 
niemand beantworten. Sterbende haben jedoch ein 

3.4 · Physiologie des Sterbens

gutes und in der Regel untrügliches Gespür für die 
ihnen verbleibende Zeit. Deshalb sollten Äußerun-
gen über Wünsche, zu erledigende Dinge oder letzte 
Vorhaben ernst genommen und bei der Umsetzung 
geholfen werden. Es gibt Abschnitte und Momente 
im Leben eines Menschen, in denen große Chan-
cen liegen, in denen trotz Krisen und Belastungen 
in höchstem Maße Lebendigkeit, Begegnungen, 
Beziehungen, Authentizität und Liebe erfahren und 
als tragfähig erlebt werden können. Krankheit und 
Sterben können solche Abschnitte sein. Gewöhnlich, 
und darin liegt die große Verantwortung derer, die 
Sterbende begleiten, sind sie nicht wiederholbar.
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3.4 Phy sio lo gie des Ster bens

Alb recht May

3.4.1 Ster ben als mehr glied ri ger Pro zess

Je nach kul tu rel lem Hin ter grund und nach den Vor-
stel lun gen des ei ge nen Men schen bil des ge sche hen 
zum Ende des Le bens hin im Men schen Ver än de-

run gen, de ren Trag wei te von un se rem Stand punkt 
als Le ben de nicht voll stän dig er fass bar ist. Auf grund 
ernst zu neh men der Be ob ach tun gen im Rah men der 
Nahtod-Er fah run gen und der au ßer kör per li chen 
Seins zu stän de lässt sich ab lei ten, dass ne ben den 

In Kürze
Der Tod ist die Über lei tung des Ster ben den aus dem Zu stand des Le bens 
in einen Zu stand, bei dem der ir di sche Or ga nis mus sei ne Auf ga ben be-
en det und zer fällt. Der Zeit punkt des To des und die da mit ver bun de nen 
Ri tua le sind kul tu rell un ter schied lich de fi  niert. Ster ben ist ein na tür li cher 
Vor gang, der von An fang an mit dem Le ben ver knüpft ist. So ist z. B. in der 
Em bryo nal ent wick lung ein kon trol lier ter Zell un ter gang für eine re gel rech-
te Ent wick lung not wen dig. Ab ster ben de Ten den zen las sen sich auch beim 
Er wach se nen an un ter schied li chen Stel len im Kör per fi n den. Ster ben im 
en ge ren Sinn um fasst eine spür ba re Zeit span ne vor Ein tritt des To des, 
in dem die Ab lö sung der see lisch-geis ti gen Be rei che vor be rei tet wird. 
Der Zer fall des ir di schen Or ga nis mus nach dem Tod ist zeit lich ge ord net, 
so dass si che re To des zei chen (Zei chen der Un um kehr bar keit des Zer falls) 
be stimmt wer den kön nen, be vor alle Zel len des Kör pers ab ge stor ben sind.
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rein kör per li chen Vor gän gen wei te re Ebe nen beim 
Men schen vor han den sind, die nach alt her ge brach-
ter Be griff lich keit mit Geist und See le be nannt wer-
den.

Ster ben muss in die sem Kon text als Ver än de-
rung der Ver bin dung der ver schie de nen Ebe nen 
auf ge fasst wer den. Da bei ist die deut lichs te Ver än de-
rung die Ab lö sung der Le bens kräf te des Men schen 
von der ma te ri ell ge form ten Ge stalt, die von ei ner 
Ein zel per son er kannt und be schrie ben wer den 
kann. Bild haft ge spro chen tren nen sich im Ster ben 
die see lisch-geis ti gen Be rei che vom ma te ri el len Kör-
per, der da mit sei ne Funk ti on er füllt hat und nun 
den phy si ka lisch-che mi schen Ge set zen der Erde un-
ter liegt (. Abb. 3.1). Die Ab lö sung der see lisch-geis-
ti gen Be rei che wird als tran szen den te Er fah rung in 
vie len Mys te ri en be schrie ben, ist je doch den nor ma-
len Sin nen nicht un mit tel bar zu gän gig. Die Ver än-
de run gen des Kör pers wäh rend des Ster bens las sen 
je doch auf eine gestaf fel te Ab lö sung schlie ßen; dazu 
ge hö ren ins be son de re auch Ver än de run gen nach 
dem To des zeit punkt.

Hinweis

Im ägyp ti schen To ten my thos durch fährt das See-
lisch-Geis ti ge ab ge löst vom Kör per ver schie de ne 
Sta tio nen der Un ter welt, die durch Was ser von der 
Welt der Le ben den ge trennt ist. Die See le un ter-
zieht sich ei ner Prü fung und Läu te rung und geht 
schließ lich in das rein Geis ti ge des Gött li chen auf. 
Hier er folgt eine Wie der ver ei ni gung mit dem Kör-
per, des sen Un ver sehrt heit wün schens wert aber 
nicht zwin gend ist (kör per li che Ge bre chen des 
Le ben den kön nen nach dem Tod durch gött li chen 
Ein fl uss be ho ben wer den).

Im To ten buch der Ti be ter ste hen ver schie de ne Bar-
do-Er fah run gen (Zwi schen zu stän de) auf dem Weg 
vom Tod zur Wie der ge burt. Um die Läu te rung die-
ser Er fah run gen zu be ste hen, gilt die Auf for de rung: 
Blei be, wo du bist, und nimm an, was kommt. Die 
voll stän di ge Ab lö sung vom Kör per er folgt in meh-
re ren Stu fen, die von Le ben den spi ri tu ell be glei tet 
wer den kön nen.

Wenn im wei te ren Text über wie gend die kör-
per li che Sei te be schrie ben wird, dann des halb, weil 
die an de ren Ver än de run gen nicht so ein deu tig nach-
voll zieh bar sind. Mit dem Kör per des Men schen ist 
man auch nach dem Tod kon fron tiert. Er er in nert 
an die ab ge lau fe ne Me ta mor pho se und die Un um-

kehr bar keit die ses Er eig nis ses. An ihm wird die Ver-
än de rung ma ni fest, er löst sich nach weis lich in die 
Grund sub stanz der Erde auf.

3.4.2 Der Tod und sei ne De fi  ni tio nen

Im Vor gang des Ster bens nimmt der Tod eine be-
son de re Stel lung ein, denn er mar kiert die kri ti sche 
Me ta mor pho se vom ge läu fi gen ir di schen Le ben in 
einen an de ren Zu stand. Der Zeit punkt des To des 
wird je doch in der Re gel nicht all ge mein de fi niert 
(wie oben ver sucht), son dern rich tet sich nach den 
kul tu rel len An schau un gen und Nor men. So mit 
wird klar, dass ver schie de ne To des de fi ni tio nen im 
Lauf der Ge schich te ent stan den und teil wei se auch 
heu te noch pa ral lel ver wen det wer den.

Schon vor der kör per li chen Ver än de rung wird 
der Be griff des To des bei so zia ler Iso la ti on ein ge-
setzt (so zia ler Tod) – ein Zu stand der die ra di ka le 
Ver än de rung der ge wohn ten so zia len Um ge bung 
be schreibt. Eine auf der Be wusst seinsebe ne lie gen-
de Ver än de rung, die den Ver lust der kog ni ti ven 
Wahr neh mung ein schließt, ist der psy chi sche Tod, 
der je doch tem po rär auch für den Schlaf (»To des 
Bru der«) di ag nos ti ziert, und so mit einen End lich-
keit s cha rak ter ent hal ten kann.

Bis vor we ni gen Jahr zehn ten war der kli ni sche 
Tod die ge bräuch li che De fi ni ti on in der west li chen 
Kul tur. Sie ba siert auf der Fest stel lung der feh len-
den Le bens funk tio nen von At mung und Kreis lauf, 
bei de nen es in Fol ge zu ei nem zeit lich gestaf fel ten 
Un ter gang der ein zel nen Or gan sys te me und Or-
ga ne kommt. Das Kreis lauf sys tem als das zent ra le 

. Abb. 3.1. Sche ma ti sche Dar stel lung des Ster be vor gan ges 
mit dem To deser eig nis, d. h. der Ab lö sung des See lisch-Geis ti-
gen von der Kör per hül le (May 2006)
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rhyth mi sche Ver tei lungs sys tem des Kör pers kann 
da bei auf zwei er lei Wei se auf hö ren: ent we der »trau-
ma tisch«, im Sin ne ei ner aku ten Un ter bre chung wie 
z. B. beim Herz in farkt, oder »atrau ma tisch«, im Sin-
ne ei nes ge steu er ten teil wei se be wuss ten Aus schlei-
chens wie z. B. beim Ent schla fen.

Durch die Er run gen schaf ten der Me di zin wur-
de es mög lich, kli nisch tote Men schen wie der zum 
Le ben zu rück zu brin gen. Die se oft auf den Ein satz 
von Ma schi nen an ge wie se ne Le bens ret tung schaff-
te eine spe zi fi sche kli ni sche Si tu a ti on: einen Men-
schen mit sta bi lem Kreis lauf aber ohne spe zi fi sche 
mensch li che Re gung, die eine re gel rech te Hirn funk-
ti on vor aus setzt. Aus die ser Si tu a ti on ent wi ckel te 
sich die heu te weit ver brei te te To des de fi ni ti on des 
Hirn to des (erst ma lig 1968 an der Har vard Me di cal 
School for mu liert), die auch vor dem Ge setz die mo-
men tan etab lier te An schau ung lie fert (ju ris ti scher 
Tod). Da der Hirn tod ganz auf selbst zu be stim men-
den Pa ra me tern be ruht, gibt es un ter schied li che 
Fest le gun gen in den ver schie de nen Län dern: z. T. 
wird der Aus fall des Stamm hirns als aus rei chend 
für das Kri te ri um »tot« her an ge zo gen (Eng land), 
an de re for dern den Aus fall sämt li cher Ge hirn re gio-
nen (üb ri ges Eu ro pa), wo bei das Rücken mark als 
wei te rer An teil des zent ra len Ner ven sys tems nicht 
be rück sich tigt wird.

Führt man die To des de fi ni ti on bis auf die kleins-
te le ben de Ein heit des Kör pers, die Ein zel zel le, dann 
kommt man zum bio lo gi schen Tod. Die se durch das 
Ab ster ben al ler Zel len be grün de te De fi ni ti on ist zwar 
un ter Aspek ten der Un um kehr bar keit die ein deu tigs-
te, sie ist je doch im so zia len Kon text nicht ein setz bar, 
da sie sich nicht auf die mensch li chen Funk tio nen 
be zieht. Es ist gleich sam der End punkt des Ster be vor-
gan ges der ir disch-ma te ri el len Sei te des Men schen.

Die ver schie de nen To des de fi  ni tio nen

So zia ler Tod

Ra di ka le Ver än de rung der ge wohn ten so zia len Um-
ge bung (z. B. Be hand lungs en de bei ei nem Schwerst-
kran ken durch ein Ärz te team); steht nicht un mit-
tel bar im Zu sam men hang mit dem To deser eig nis 
beim Ster ben.

Psy chi scher Tod

Ver lust der kog ni ti ven Fä hig kei ten (z. B. ko ma tö ser 
Zu stand); steht nicht un mit tel bar im Zu sam men-
hang mit dem To deser eig nis beim Ster ben.

Kli ni scher Tod

Völ li ger Kreis lauf still stand mit der Fol ge der zeit lich 
gestaf fel ten Funk ti ons ver lus te von Or ga nen (z. B. 
nach un be han del tem Herz in farkt); für kur ze Zeit 
po ten ti ell re ver si bel (Wie der be le bungs zeit). [Tod 
des Or ga nis mus]

Ju ris ti scher Tod

Ir re ver si bler Funk ti ons ver lust des Ge hirns, zu min-
dest des Hirn stamms mit den le bens not wen di gen 
Re gu la ti ons zen tren von At mung und Kreis lauf (z. B. 
nach Re ani ma ti on); wird auch als In di vi dual tod be-
zeich net. [Tod ei nes Or gans/Teil or gans]

Bio lo gi scher Tod

Das Ende al ler Or gan- und Zell funk tio nen (z. B. 
nach ge sam ter Ver bren nung); kom plet ter Zer fall 
des ir di schen Kör pers. [Tod der Ein zel zel len]

3.4.3 Ster ben be ginnt mit dem Le ben

Bio lo gi sche Vor gän ge im Kör per, die ge mein hin mit 
der Ver än de rung am Ende des mensch li chen Le bens 
as so zi iert wer den, sind be reits bei der Ent ste hung 
ak tiv, je doch mit ei ner an de ren Ziel set zung. Das be-
deu tet, der Pro zess des Ster bens be ginnt nicht erst 
kurz vor dem Tod, son dern all ge mein ge spro chen 
mit der Zeu gung. Ver schie de ne »Ster be vor gän ge« 
sei en hier ex em pla risch auf ge führt:

Ab ster ben ei nes ei gen stän di gen Or ga nis mus

Schon kurz nach der Be fruch tung dif fe ren zie ren 
sich die Zel len des neu en Men schen we sens in zwei 
Po pu la tio nen: die Em bryo blas ten und die Tro pho-
blas ten. Wäh rend ers te re für die Ent ste hung des 
mensch li chen Kör pers sor gen, bil den die Tro pho-
blas ten die Grund la ge für die Pla zen ta, die zu nächst 
alle Auf ga ben (Er näh rung, Kon takt mit der Um welt 
etc.) über nimmt, be vor die ent spre chen den Or ga ne 
im Men schen an ge legt und ge reift sind. Nach dem 
alle Auf ga ben be rei che in den Kör per hi nein ver la-
gert wur den, ist die Funk ti on der Pla zen ta er füllt 
und sie wird nicht wei ter be nö tigt. Des halb kann sie 
nach der letz ten Funk ti ons ab ga be, der Auf nah me 
von Sau er stoff, bei der Ge burt ab ster ben.

Ab ster ben von Or ga nen

Die Nie ren ent ste hen beim Men schen in drei Ge ne-
ra tio nen, bei de nen die ers te Nie ren an la ge sich kom-
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plett zu rück bil det (ab stirbt), Tei le der zwei ten Nie-
ren an la ge für die in ne ren Ge schlechts or ga ne beim 
Mann um funk tio niert wer den, das üb ri ge Ge we be 
ab stirbt, und erst die drit te An la ge die ei gent lich 
funk tio nie ren de Nie re wird.

Ab ster ben von Zell grup pen

Die Fin ger und Ze hen der Ex tre mi tä ten ent ste hen 
nicht durch Aus spros sung von Fort sät zen, son dern 
durch kon trol lier ten Zell un ter gang von zu nächst an ge-
leg tem Ge we be zwi schen den Fin gern. Bei un voll stän-
di gem Ab ster ben blei ben »Schwimm häu te« be ste hen.

Ab s ter be ten den zen, die auf ge hal ten wer-

den kön nen

Am deut lichs ten sind sol che Ten den zen im zent ra len 
Ner ven sys tem sicht bar. Sta bi le Lei tungs bah nen für die 
In for ma ti ons wei ter lei tung und -ver mitt lung wer den 
durch sich nicht mehr tei len de Zel len si cher ge stellt. 
Nur an we ni gen Stel len im Ge hirn ist eine Neu bil dung 
von Ner ven zel len in ge rin gem Um fang mög lich. Ein 
wei te rer As pekt ist die ir re ver si ble Ab spei che rung von 
li po phi len Sub stan zen, die z. B. die Mark hül le um die 
Ner ven zell fort sät ze bil den. Selbst bei aus ge präg ten 
Man gel zu stän den kön nen die se Fett vor rä te dem Kör-
per nicht zur Ver fü gung ge stellt wer den.

3.4.4 Vor bo ten der see lisch-geis ti gen 

Ab lö sung

Der Zeit raum des Ster bens im en ge ren Sinn, d. h. 
die be son de re Zeit vor der Ab lö sung des See lisch-
Geis ti gen von der Kör per hül le, ist bio lo gisch nur 
schwer fass bar. Es gibt kei ne ob jek ti vier ba ren Kri te-
ri en, die auf den Ein tritt in den Ab lö se vor gang hin-
wei sen. Ein zel ne Ver hal tens wei sen kön nen ein Hin-
weis sein (z. B. der Blick ins Lee re, der In ter es sens-
ver lust an der Um welt), sind je doch nicht zwin gend. 
Der Ein tritt in den letz ten Ab schnitt der ir di schen 
Ver bin dung von See le, Geist und Kör per ist auch 
un ab hän gig von den von der Psych ia te rin Eli sa beth 
Küb ler-Ross (1926–2004) auf ge stell ten und be obach-
te ten Pha sen, die mehr für die Zeit da vor gel ten.

Der Ster ben de selbst kann den Ein tritt eben so 
we nig ver ba li sie ren wie die Um ge bung; die An ge hö-
ri gen und Pfle gen den sind des halb auf non ver ba le 
Sig na le an ge wie sen, die von dem Ster ben den aus ge-
hen. Dass es sol che Sig na le gibt, zei gen Ge sprä che 
mit lang jäh rig er fah re nen Pfle ge kräf ten; die se kön-

nen auf grund sol cher Sig na le da rauf schlie ßen, dass 
der Tod in den nächs ten 24–48 h er folgt.

> Beispiel

Eine durch ihr Pan kre askar zi nom ge zeich ne te 
50-jäh ri ge Frau kommt auf Sta ti on, um eine 
er neu te The ra pie zu be gin nen. Zwei Tage nach 
The ra pie be ginn ver schlech tert sich ihr Zu stand 
und es wer den in ten si ve Sta bi li sie rungs maß-
nah men un ter nom men. Eine er fah re ne Pfl e-
ge kraft äu ßert, dass die Frau die Zei chen des 
Ster bens tra ge. Am nächs ten Mit tag verstirbt 
sie trotz fort ge setz ter In ten siv pfl e ge.
In ei nem Al ten heim er kran ken zwei 80-Jäh ri ge 
an ei nem hoch fi e ber haf ten In fekt. Eine Pfl e-
ge kraft spürt, dass die eine die se Er kran kung 
nicht über le ben wird, wäh rend bei der an de ren 
noch deut li che Le bens kräf te zu spü ren sind. 
Bei na he zu glei cher Be hand lung von ärzt li cher 
Sei te verstirbt die eine in der nächs ten Nacht, 
die an de re ge sun det und lebt ohne Nach wir-
kun gen wei ter.

Durch den pro fes sio nel len Um gang mit Ster ben den 
las sen sich das Ge fühl und die not wen di ge Sen si bi li-
tät für die se Si tu a ti on er ler nen. Dies ist ein ty pi sches 
Bei spiel für »ta cit know led ge« (im pli zi tes oder ver-
bor ge nes Wis sen), das exis tiert, aber in sei ner Kom-
ple xi tät nicht ver ba li siert wer den kann.

3.4.5 Kör per li che Vor gän ge um den 

kli ni schen Tod

Im na tür li chen Ab lauf des Ster bens geht die Ab lö-
sung des See lisch-Geis ti gen mit ei ner Be en di gung 
der rhyth mi schen Or gan sys te me ein her. Durch den 
Weg fall der At mung und durch den Still stand des 
Blu tes wird ein stu fen wei ser Funk ti ons aus fall der 
ein zel nen Or ga ne und Or gan sys te me in iti iert, der 
im We sent li chen durch den Man gel an Sau er stoff 
(Hyp oxie) ge kenn zeich net ist (. Abb. 3.2).

Die Emp find lich keit der Or ga ne ge gen über Hyp-
oxie be stimmt da bei die Rei hen fol ge ih res Funk ti-
ons ver lus tes (re ver si ble Schä di gung) bzw. ih rer Auf-
lö sung (ir re ver si ble Schä di gung). Die an ge ge be nen 
Zei ten be zie hen sich da bei auf de fi nier te »Nor mal zu-
stän de«, d. h. kei ne ex tre men Au ßen tem pe ra tu ren 
oder an de re be son de re Um ge bungs be din gun gen 
(z. B. ex tre me Höhe bei Berg stei gern oder Tie fe und 
Was ser bei Tau chern).
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Un si che re To des zei chen

Auf grund des un ter Um stän den tem po rä ren Funk-
ti ons aus falls ein zel ner Or ga ne oder Or gan sys te me 
kann es zu Zu stän den kom men, die mit dem Be griff 
»Tod« in Ver bin dung ge bracht wer den, ob wohl eine 
Re ver si bi li tät vor lie gen kann. Sol che Be ob ach tun-
gen fasst man als un si che re To des zei chen zu sam-
men. Sie kön nen ein Hin weis auf einen weit fort ge-
schrit te nen Ster be pro zess sein, sind je doch nicht 
im Sin ne von ir re ver si blen Ver än de run gen für die 
Fest stel lung des To des ver läss lich, da sie auch bei le-
ben den Men schen be ob ach tet wer den kön nen.

Feh len von At mung, Puls und Herz schlag

Oft mals re du zie ren sich die vi ta len Zei chen der 
rhyth mi schen Or gan sys te me zum Tod hin so stark, 
dass sie mit den ge wohn ten Un ter su chungs tech ni-
ken (Atem be we gun gen se hen, Puls tas ten) nicht 
mehr er fasst wer den kön nen und vor ei lig als nicht 
mehr vor han den in ter pre tiert wer den. Da der Herz-
schlag auch nach kur z em Still stand von selbst oder 
durch Ma ni pu la ti on von au ßen wie der an ge regt wer-
den kann, ist ein feh len der Herz schlag noch kein 
aus rei chen der Grund zur Fest stel lung des To des.

Läh mung al ler Mus keln und Are fl e xie

Hier zu ist an zu mer ken, dass ein Er schlaf fen der 
Mus ku la tur beim To ten zu nächst auf tritt, ein sol-
cher Zu stand je doch auch durch to xi sche, ent zünd li-
che oder trau ma ti sche Schä di gun gen her vor ge ru fen 
wer den kann. Ist das Ner ven sys tem da bei mit be tei-
ligt, kommt es häu fig zu ei nem Ver lust der Re fle xe 

(Are fle xie); eine Läh mung kann aber auch bei er hal-
te nen Re fle xen auf tre ten.

Be wusst lo sig keit

Die ser Zu stand be zieht sich auf die ge stör te Funk-
ti on im Be reich der Groß hirn rin de, also auf einen 
Teil der Hirn funk ti on.

Aus küh lung (al gor mor tis)

Nach dem Tod gleicht sich die Kör per tem pe ra tur 
der Um ge bung stem pe ra tur an (der Tem pe ra tu r ab-
fall be trägt etwa 0,8 °C pro Stun de). Ge ra de un ter 
ex tre men Be din gun gen ist je doch eine Un ter küh-
lung (Hy po ther mie) auch mit dem Le ben ver ein bar 
und es kommt durch eine gleich zei ti ge Re duk ti on 
des Stoff wech sels zu kei nen ir re ver si blen Schä den. 
Die ser Ef fekt wird z. B. bei grö ße ren Ope ra tio nen 
am Herz oder Ge hirn ge nutzt.

Si che re To des zei chen

Wenn Funk ti ons aus fäl le län ge re Zeit be ste hen, kön-
nen sie zu ir re ver si blen Ver än de run gen im Ge we be 
und in Or ga nen füh ren. Die se Un um kehr bar keit der 
Er eig nis se wird als aus rei chend für den Zu stand des 
To des an ge se hen, wenn we sent li che Funk ti ons be rei-
che da durch nach hal tig nicht wie der er schei nen kön-
nen. Ei ni ge die ser ir re ver si blen Ver än de run gen sind 
nur mit Ap pa ra ten mess bar (Null-Li nie im EEG als 
Zei chen ei nes Aus falls der Ge hirn ak ti vi tät), an de re 
tre ten nach we ni gen Stun den auch nach au ßen hin 
sicht bar auf. Zu letz te ren Zäh len die To ten fle cken 
und die Lei chen star re.

To ten fl e cken (li vor es)

Etwa 30 min nach Kreis lauf still stand ent wi ckeln 
sich durch Blu t an samm lun gen in den der Schwer-
kraft fol gen den un ters ten Stel len des Kör pers rot vio-
let te Fle cken, die sich durch Po si ti ons wech sel des 
Kör pers zu nächst noch bis zu 12 h lang ver la gern las-
sen. Durch Ein di ckung der ge ron ne nen Blut zel len 
(Aus tritt der Blut flüs sig keit in das um lie gen de Ge-
we be) fi xie ren sich die Fle cken, so dass sie sich dann 
nicht mehr weg drücken las sen.

To ten star re (ri gor mor tis)

Die To ten star re be ginnt bei Zim mer tem pe ra tur 
nach etwa 2 h, oft mals am Kopf be gin nend und 
zu den Ex tre mi tä ten fort schrei tend. Die ein zel nen 
Fa sern ei nes Mus kels er star ren zeit lich ver setzt, so-

. Abb. 3.2. Über le bens zei ten von Ge we be un ter Hy po xie be-
din gun gen. Funk ti ons ein schrän kun gen kön nen in die ser Zeit 
be reits auf tre ten, sind je doch re ver si bel
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dass durch das Lö sen der Star re zu ei nem frü hen 
Zeit punkt eine er neu te Star re durch die bis her noch 
nicht be tei lig ten Mus kel fa sern ein set zen kann. Bei 
Hit ze er folgt die Er star rung schnel ler, bei Käl te lang-
sa mer. Nach 2–3 Ta gen löst sich die Star re durch Ge-
webs zer set zung und kehrt nicht mehr zu rück.

! Bei star kem Blut ver lust (nach äu ße ren oder 
in ne ren Blu tun gen) kön nen die To ten fl e cken 
feh len. Bei der Di ag no se »Hirn tod« auf der 
In ten sivsta ti on feh len die klas si schen si che ren 
To des zei chen (To ten fl e cken und To ten star re). 
In die sem Fall ist die ap pa ra ti ve Di ag nos tik das 
ein zi ge si che re Kri te ri um, er gänzt durch kli ni-
sche Un ter su chun gen.

3.4.6 See lisch-geis ti ge Vor gän ge um den 

kli ni schen Tod

Am An fang des kli ni schen To des bzw. bei aus ge präg-
ten Sau er stoff man gel zu stän den ohne Organ scha-
den tritt das see lisch-geis ti ge Er le ben in eine an de re 
Di men si on, bei der ins be son de re die ge wohn te Zeit-
di men si on fehlt. Etwa 5% der Be völ ke rung welt weit 
(etwa 20% der Pa ti en ten mit Herz-Kreis lauf-Still-
stand) hat eine sol che au ßer ge wöhn li che Er fah rung 
er lebt, die oft mals das wei te re Le ben prägt und ver än-
dert. Da es oft in le bens be droh li chen Si tua tio nen auf-
tritt, wird ein sol ches Er leb nis »Nahto der fah rung« 
ge nannt. Ne ben au ßer kör per li chen Er fah run gen 
(Be obach tung des ei ge nen Kör pers oder der Si tu a ti-
on von au ßen) be rich ten Men schen haupt säch lich 
über Licht vi sio nen, Glücks ge füh le und in ne re Ruhe, 
Be geg nun gen mit ver stor be nen Freun den oder An-
ge hö ri gen, so wie die Re tro spek ti on des ei ge nen Le-
bens. Die Wahr neh mun gen er fol gen über wie gend 
op tisch und akus tisch, ge le gent lich sind auch an de-
re Sin ne mit an ge spro chen. In te res san ter wei se ist 
dies un ab hän gig von der phy si schen Or gan funk ti-
on; so be rich ten Blin de häu fig auch über op ti sche 
Er leb nis se.

Ver schie de ne Be stand tei le wer den der Nahto der-
fah rung zu ge schrie ben (nach Grey son 1985):
4 Im Be reich der kog ni ti ven Ebe ne kommt es zu 

»Ver zer run gen« der Zeit, ei ner Be schleu ni gung 
des Den kens und zum »plötz li chen Be grei fen«.

4 Im Be reich der af fek ti ven Ebe ne kommt es meis-
tens zu Emp fin dun gen des Frie dens und der 
Freu de (sel ten wer den angst vol le Wahr neh mun-

gen ge nannt), Eins s ein mit dem Kos mos, eine 
Los lö sung von ir di schen Emo tio nen und die 
Er fah rung ech ter Lie be, meist von ei nem Licht 
aus ge hend.

4 Im Be reich un ge wöhn li cher Wahr neh mun gen 
tre ten au ßer sinn li che Er fah run gen auf, Zu-
kunfts vi sio nen und Ab lö sun gen vom ei ge nen 
Kör per.

4 Im Be reich tran szen den ta ler Er fah run gen 
kommt es zu Kon tak ten mit Geis tern, dem Ein-
tritt in eine an de re Welt.

Ob und in wie weit die Er fah run gen sich auch nach 
dem ir re ver si blen Or ga n aus fall fort set zen, lässt sich 
mit Mess ge rä ten nie mals klä ren. Die Ab lö sung des 
See lisch-Geis ti gen scheint je doch bei je dem Ein zel-
nen zeit lich un ter schied lich zu ver lau fen. Einen in di-
rek ten Hin weis da rü ber kann man von der ster ben-
den kör per li chen Hül le be kom men. Ins be son de re 
ver än dern sich die Ge sichts zü ge oft nach dem Tod 
in sehr un ter schied li chen Zeit in ter val len und un ab-
hän gig von äu ße ren Fak to ren (To ten star re), die auch 
einen Ein fluss ha ben kön nen. Das Er ken nen die ser 
un ter schied lich lan gen Ab lö se- bzw. An hef tungs vor-
gän ge ist je doch wie de rum dem »ta cit know led ge« 
vor be hal ten und so mit nicht ver bal de fi nier bar.

> Beispiel

Ob wohl Herr K. ohne sicht ba ren To des kampf 
ver stor ben ist, wei sen sei ne Ge sichts zü ge zu-
nächst an ge spann te Züge auf und bei An nä he-
rung spürt man als sen si bler Be ob ach ter eine 
in ne re Un ru he. Etwa 12 h spä ter glät ten sich die 
Ge sichts zü ge und der tote Kör per strahlt eine 
fried li che Ruhe aus.

Die nicht voll stän di ge Ab lö sung kann sich auch 
über einen län ge ren Zeit raum er stre cken. Bei in For-
ma lin und Al ko hol fi xier ten Kör per spen dern kann 
man noch bis zu ei nem Jahr nach dem Tod als sen si-
bler Be ob ach ter Span nun gen spü ren, ohne dass die-
se am Kör per ding fest ge macht wer den kön nen.

3.4.7 Kör per li che Pro zes se bis zum 

bio lo gi schen Tod

Nach der Fest stel lung des To des ei nes Men schen 
geht der Zer set zungs pro zess des ir di schen un be seel-
ten Kör pers wei ter, bis eine voll stän di ge Auf lö sung 
der ein zel nen le ben di gen Bau stei ne (Zel len und Zell-
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ver bän de) er folgt ist. Meh re re ver schie de ne Fak to-
ren sind an der Zer set zung be tei ligt: durch kör perei-
ge ne En zy me kommt es zur Au to ly se, che mi sche 
Re ak tio nen füh ren zur Ver we sung und Mik ro or ga-
nis men ver wer ten die ener gie rei chen Rest stof fe und 
be wir ken eine Fäul nis.

Da der Funk ti ons ver lust und die Auf lö sung der 
Zel len gestaf felt er fol gen, exis tie ren in der Re gel bei 
der Fest stel lung des ein ge tre te nen To des noch aus-
rei chend ak ti ve Zell ver bän de, die ihre Tä tig keit zu-
nächst fort set zen. Sicht bar wird dies ins be son de re 
an der Haut, ei nem Or gan das bis zu 30 h nach Aus-
set zen der Blut sau er stoff ver sor gung noch ak tiv ist. 
Im Prin zip ist die se Ak ti vi tät ein Aus druck von Le-
ben dig keit, je doch nicht mehr die des Men schen als 
In di vi du um, son dern die ei nes ein zel nen Or gans. 
Man spricht des halb von »schein ba ren« Le bens zei-
chen, da sie nicht mehr im Sinn ei ner ganz heit lich 
ge dach ten mensch li chen Le bens äu ße rung auf zu fas-
sen sind. Da run ter fal len auch Ak ti vi tä ten von Mik-
ro or ga nis men, die in dem sich zer set zen den Kör per 
gute Ver meh rungs be din gun gen fin den.

Schein ba re Le bens zei chen

Da run ter ver steht man die Ak ti vi tät im Kör per nach 
Ein tritt si che rer To des zei chen, die nicht mehr als 
Ak ti vi tät des in di vi du el len Men schen in ter pre tiert 
wer den soll.

Schweiß ab son de rung, Haar wuchs, 

Gän se haut

Ob gleich die Haut durch die feh len de Durch blu-
tung ihre Far be schnell än dert, bleibt ein Groß teil 
der hautei ge nen Funk tio nen noch über einen Tag 
lang er hal ten. Dies be trifft ins be son de re Ak ti vi tä ten 
des Haute pi thels, das Sau er stoff auch aus der Um ge-
bungs luft ver wer ten kann (Hautat mung).

Ge räusche, Bauch be we gun gen, Haut bla sen

Durch das Über hand neh men und die un phy sio lo gi-
sche Aus brei tung kör perei ge ner Mik ro or ga nis men 
(be son ders aus dem Darm- und Mund be reich) 
kommt es zu ei ner Gas bil dung an ver schie de nen 
Stel len des Kör pers. Die Zer set zung des Ge we bes 
er mög licht es den Ga sen sich plötz lich in an de re Re-
gio nen des Kör pers aus zu brei ten, was zu Ge räusch-
bil dung und Be we gun gen des Kör pers füh ren kann. 
Bak te ri el le Zer set zung kann auch zur Gas bil dung 
in der Haut füh ren, was zu nächst als »Knis tern« bei 

Be rüh rung im po niert (mit Luft ge füll te Bla sen) und 
sich mit fort schrei ten der Zeit meis tens als mit Ge-
webs flüs sig keit an ge füll te Bla sen auf der Haut ma ni-
fes tiert.

3.4.8 Pa tho phy sio lo gie des Ster bens: 

Wach ko ma und Hirn tod

Die Ent wick lung der In ten siv me di zin mit der Ein-
füh rung ei ner ef fi zi en ten Herz-Lun gen-Funk ti ons-
ma schi ne mach te es in den 1960er Jah ren erst mals 
mög lich, Pa ti en ten mit ei nem schwe ren Hirn scha-
den über einen ge wis sen Zeit raum am Le ben zu 
er hal ten. In die sem Zeit raum ist es mög lich, dass 
das Ge hirn sei ne Funk ti on kom plett ein stellt, was 
heut zu ta ge in vie len Ge sell schaf ten als Ein tritt des 
To des an ge se hen wird. Blei ben Teil funk tio nen des 
Ge hirns er hal ten, ins be son de re die den Kreis lauf 
re geln den Zen tren im Hirn stamm, wird aber kein 
Be wusst sein wie der er langt, spricht man vom Wach-
ko ma.

! Bei na tür li chem Ver lauf kommt es in Fol ge von 
schwer wie gen den Or ga n aus fäl len im mer auch 
zu ei nem Herz-Kreis lauf-Still stand. Nur durch 
das Ein set zen in ten siv me di zi ni scher Ap pa ra te 
kann letz te res auf recht er hal ten wer den und 
ein Mensch mit teil wei sem oder kom plet tem 
Aus fall der Hirn funk ti on »ent ste hen«.

Un ab hän gig von den ethi schen Dis kus sio nen zwi-
schen den bei den Zu stän den soll hier der Vor gang 
bei der Si tua tio nen auf das zu An fang ent wi ckel te 
Sche ma des nor ma len Ster bens über tra gen wer den. 
In den ge nann ten Fäl len han delt es sich bei de Male 
um eine Un ter bre chung der nor ma len Ab lö sung 
von See lisch-Geis ti gem, so dass eine ge wis se Ver bin-
dung zum Kör per be ste hen bleibt, ohne dass dies 
dem Zu stand ei nes le ben di gen Men schen ent spricht 
(. Abb. 3.3).

Die se Wech sel be zie hung zwi schen den mensch-
li chen Ebe nen kann un ter schied lich lan ge be ste hen 
blei ben und er laubt zu ei nem be stimm ten Zeit punkt 
drei ver schie de ne »Lö sun gen« die ses vom Men-
schen er zeug ten un na tür li chen Zu stan des:
4 Schafft man es, die Ver bin dung zwi schen den 

Ebe nen (z. B. durch eine Funk ti ons wie der her-
stel lung ei nes Or gans) wie der her zu stel len, 
kann der Mensch ein nach un se ren Kri te ri en 
nor ma les Le ben wei ter füh ren.
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4 Ist die tren nen de Kraft zwi schen See lisch-Geis ti-
gem und Kör per li chem aus rei chend groß, kann 
die Ab lö sung wei ter ge hen, der Kör per wird 
dann sei ner na tür li chen Auf lö sung ent ge gen-
steu ern und die Wech sel be zie hung be en det.

4 Fehlt für die bei den erst ge nann ten Mög lich kei-
ten der je wei li ge Im puls, wird der Zwi schen zu-
stand bis zu ei nem er neu ten Zeit punkt wei ter 
be ste hen.

Im Ge gen satz zu den na tür li chen Ab lö se vor gän gen 
hat der be glei ten de Mensch beim Ein satz künst li-
cher Funk ti ons hil fen plötz lich einen ak ti ven Ent-
schei dungs spiel raum, des sen ethi sche Di men si on 
er selbst ver ant wor ten muss. Durch den Schwe be-
zu stand, der da durch bei ei nem Men schen er zeugt 
wird, wird der Tod als de fi nier ba rer Zeit punkt oder 
als über schau ba res Zeit in ter vall ver stri chen. Er ist 
nicht mehr der Be ginn der Ab lö sung, son dern wird 
auf grund von Un ter su chun gen am Kör per zu ei nem 
selbst ge wähl ten Zeit punkt fest ge legt, ohne den 
Ge samt zu stand des Men schen zu be rück sich ti gen. 
Nach dem vor lie gen den Sche ma gäbe es zu nächst 
kei nen Un ter schied zwi schen dem an Ma schi nen 
an ge schlos se nen Men schen mit aus ge fal le ner Hirn-
funk ti on und dem teil wei se ohne Ma schi nen aus-
kom men den Men schen mit Teil hirn funk ti on – zu-
min dest wenn man die Ver bin dung von See lisch-
Geis ti gem mit dem Kör per li chen be trach tet.

Ob man auf grund der un ter schied li chen Schwe-
re gra de im Aus fall des zent ra len Ner ven sys tems (das 
Rücken mark als Teil des zent ra len Ner ven sys tems 
wird für bei de Di ag no sen nicht be rück sich tigt) ein-

mal für Le ben, ein an der mal für Tod plä die ren soll, 
muss an an de rer Stel le wei ter dis ku tiert wer den.
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4.1 Familie und sozialer Hintergrund

Helmuth Beutel

4.1.1 Rückblick – Ausblick

 Hospizbewegung und  Palliative Care

Die damals »neue soziale Bewegung« entstand in 
den 1960er Jahren in den USA mit der Friedensbe-
wegung, den Bürger- und Frauenrechtsfragen und 
der Kritik an der ausufernden Professionalisierung 
im Sozial- und Gesundheitsbereich. Mit dieser 
Bewegung entwickelten sich folgerichtig auch die 
Hospizdienste aus einer Betroffenheit vieler Bürger 
zunächst in England. Das damalige und heutige An-
liegen ist, dem Sterben und dem Tod wieder einen 
erkennbaren und würdevollen Raum in unserer Ge-
meinschaft zu geben.

Die Hospizbewegung wird sich weiterentwi-
ckeln mit Palliative Care, u. a. mit dem unverän-
derten Auftrag, die Lebensqualität von schwerst 
kranken Menschen und deren Familien zu verbes-
sern.

Die zunächst einengende Definition von Pal-
liative Care durch die  »European Association for 
Palliative Care« (7 Kap. 1) hat in jüngster Zeit durch 
die  WHO eine Öffnung erfahren und die Anliegen 
der Hospizarbeit integriert. So haben sich die Hos-
pizbewegung und Palliative Care zu einem weitge-
hend ergänzenden System hin entwickelt, und die 
Nachteile eines zweigleisigen Hilfesystems werden 
sich im Laufe der Zeit minimieren. Hospizdienst 
und Palliative Care werden in Fachkreisen zu einem 
Synonym, auch in dem Bemühen, Sterben in der 
Familie verstärkt zu ermöglichen mit einem breiten 
ehrenamtlichen und professionellen Unterstützung-
sangebot.

Schon 1987 ergab unsere  Stuttgarter Untersu-
chung, es war die erste Befragung dieser Art in einer 
Großstadt, dass 75,5% der Bürger ihr Leben zu Hau-
se in der vertrauten Umgebung bei ihren Angehöri-
gen beenden wollten.

Eine herausfordernde Diskrepanz bleibt. Die 
derzeitig einzige mir zugängliche empirische Unter-
suchung wurde in Rheinland-Pfalz erstellt:
 44,1% sterben im Krankenhaus
 12,8% sterben im Alten- und Pflegeheim
 39,8% sterben in einer Wohnung

Neben dem deutlich erkennbaren Bedürfnis der 
Menschen, ihren Lebensraum auch zum Sterberaum 
werden zu lassen, nannten 80% der von uns damals 
Befragten, dass eine liebevolle Zuwendung im Krei-
se ihrer Familie für sie am wichtigsten sei.

Das Sterben im Beisein der Familie kann na-
türlich im stationären Hospiz, im Alten- und Pfle-
geheim und zunehmend auch im Krankenhaus er-
möglicht werden.

Familie

Trotz aller Kritik oder Befürchtungen bleibt die Fa-
milie für uns Menschen von großer Bedeutung für 
unsere persönliche Entwicklung und zur Absiche-
rung sozialer Bedürfnisse. Sie bietet Geborgenheit 
und Herausforderung zugleich. Wenn auch ein-
zelne Familien dieser Aufgabe nicht oder nur un-
zureichend nachkommen, so bleibt dennoch der 
Wunsch, in die Familie eingebettet zu leben, weiter-
hin als Sehnsucht und Ideal lebendig. Die weitrei-
chenden Modelle und Versuche von der freien und 
ungebundenen Ich-Entfaltung lösen sich auf, und 
die Hinwendung zur kleinsten sozialen Einheit, der 
Familie, geschieht wieder verstärkt.

In Untersuchungen: Seelischer Halt und seeli-
sche Kraftquellen, Hilfen im Alltag und bei schwe-
ren Belastungen, haben Reinhard Tausch, Profes-
sor am Psychologischen Institut III der Universität 
Hamburg, und sein Forschungsteam eindrucksvolle 
Ergebnisse gefunden. So wurde die Familie von 82% 
als halt- und kraftgebend angeführt, wenn sie zum 
Ankreuzen vorgegeben war.

4.1.2 System  Familie

Das Denk- und Arbeitsmodell zur Familie ist aus 
meiner jahrelangen Erfahrung mit Familien ent-
standen.

Meine heutige Definition von Familie: Familie 
ist durch natürliche und soziale Zuordnung von 
Menschen der auch gesellschaftlich gewollte Le-
bensraum zur Erledigung individueller und gesell-
schaftlicher Aufgaben und zur Sicherstellung der 
weiteren Existenz der Menschen. Deshalb befindet 
sich eine Familie immer in einem Zustand des Aus-
tausches von Informationen und von gegenseitigen 
Zuwendungen. Eine förderliche Familie ist ein of-
fenes System. Sie besteht in einem Zustand der Zir-
kulation mit dem Ziel, eine vorläufige Stabilität zu 
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erlangen und damit die Weiterentwicklung und das 
Überleben des Systems Familie und deren Mitglie-
der zu sichern.

Mit einer Metapher möchte ich diese Beschrei-
bung verdeutlichen: Stellen Sie sich bitte eine Fa-
milie als ein Mobile vor. Auf der einen Achse sind 
in der Generationenfolge die Großeltern, auf der 
zweiten Achse die Eltern, dann die Kinder und in 
der weiteren Zuordnung Verwandte, zu denen eine 
gefühlsmäßige Beziehung besteht. Das gesamte Mo-
bile sollte so angeordnet sein, dass die einzelnen 
Personen frei beweglich sind im System, in stimmi-
gem Abstand zueinander sich befinden und nicht 
verstrickt oder gegenseitig zusammengebunden.

Khalil Gibran (1883–1931), ein im Libanon ge-
borener christlicher Maler und Schriftsteller, hat das 
richtige Verhältnis von Nähe und Distanz für Ehe-
paare sehr bildhaft verdeutlicht:

»Ihr bleibt vereint, wenn die weißen Flügel des 
Todes eure Tage scheiden.
Wahrlich, ihr bleibt vereint selbst im Schweigen 
von Gottes Gedanken.
Doch lasset Raum zwischen eurem Beieinan-
dersein.
Und lasset Wind und Himmel tanzen zwischen 
euch.
Liebet einander, doch machet die Liebe nicht zur 
Fessel:
Schaffet eher daraus ein webendes Meer zwi-
schen den Ufern eurer Seelen.
Füllet einander den Kelch, doch trinket nicht aus 
einem Kelche.
Gebet einander von eurem Brote, doch esset 
nicht von gleichen Laibe.
Singet und tanzet zusammen und seid fröhlich, 
doch lasset jeden von euch allein sein.
Gleich wie die Saiten einer Laute allein sind, 
erbeben sie auch von derselben Musik.
Gebet einander eure Herzen, doch nicht in des 
andern Verwahr.
Denn nur die Hand des Lebens vermag eure 
Herzen zu fassen.
Und stehet beieinander, doch nicht zu nahe 
beieinander:
Denn die Säulen des Tempels stehen einzeln,
Und Eichbaum und Zypresse wachsen nicht im 
gegenseit'gen Schatten.«
Auch für den erforderlichen Entwicklungsraum 

in der Familie, den Kinder für ihre verantwortliche 

Lebensgestaltung benötigen, kann die bildhafte Be-
schreibung von Khalil Gibran Orientierung geben:

»Eure Kinder sind nicht eure Kinder.
Es sind die Söhne und Töchter von des Lebens 
Verlangen nach sich selber.
Sie kommen durch euch, doch nicht von euch.
Und sind sie auch bei euch, so gehören sie euch 
doch nicht.
Ihr dürft ihnen eure Liebe geben, doch nicht eure 
Gedanken.
Ihr dürft ihren Leib behausen, doch nicht ihre 
Seele.
Denn ihre Seele wohnt im Hause von Morgen, 
das ihr nicht zu betreten vermöget,
selbst nicht in euren Träumen.
Ihr dürft euch bestreben, ihnen gleich zu werden, 
doch suchet nicht,
sie euch gleich zu machen.
Denn das Leben läuft nicht rückwärts, noch 
verweilet es beim Gestern.
Ihr seid die Bogen, von denen eure Kinder als 
lebende Pfeile entsandt werden.
Der Schütze sieht das Zeichen auf dem Pfade der 
Unendlichkeit,
und er biegt euch mit seiner Macht, auf dass 
seine Pfeile schnell und weit fliegen.
Möge das Biegen in des Schützen Hand euch zur 
Freude gereichen.
Denn gleich wie Er den fliegenden Pfeil liebet, so 
liebt Er auch den Bogen,
der standhaft bleibt.«
Wenn ein Familienmitglied nun durch eine 

lebensbedrohende Erkrankung belastet ist, dann 
kommt das Gesamtsystem Mobile in Turbulenzen, 
in eine Schieflage, und die Balance ist gestört. Die-
se einseitige Absenkung der betroffenen Genera-
tionenachse behindert die freie Beweglichkeit der 
anderen Familienmitglieder, und ganz neue, unbe-
kannte Gefühle und Sichtweisen entstehen.

Etwa 70% der Familien können durch eigene 
 Selbstheilungskräfte, durch die Fähigkeit der Trauer 
und die Wirkungen des Schmerzes nach einer ganz 
individuellen Zeitdauer wieder zu einer funktions-
gerechten, aber veränderten Stabilität gelangen. 
Andere brauchen Hilfe von außen, sei es durch hilf-
reiche Mitmenschen, den Hospizdienst oder Thera-
peuten.

Das Bild vom Mobile will ich in acht Thesen zu-
sammenfassen:
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1. Der Mensch entwickelt sich in Beziehungen zu 
anderen.

2. Wir können davon ausgehen, dass in einer 
Familie Selbstheilungskräfte wirksam sind.

3. Familie kann als ein  System gesehen werden, in 
dem die einzelnen Mitglieder sich gegenseitig 
und das Ganze beeinflussen. Veränderungen 
eines Teils im System bringen Veränderungen 
für das Ganze und für die einzelnen Familien-
mitglieder mit sich.

4. Die Familie steht in einem Spannungsverhältnis 
zwischen inneren und äußeren Anforderungen, 
die sich aus der Entwicklung und Veränderung 
ihrer Mitglieder einerseits und den gesellschaft-
lichen Gegebenheiten andererseits ergeben.

5. Sofern eine Familie diese Belastungen nicht als 
einen Anstoß zur Weiterentwicklung aufneh-
men und verarbeiten kann, entstehen Störun-
gen, Verfestigungen und Blockierungen mit der 
Tendenz zur Chronifizierung.

6. Alle biologischen und sozialen Systeme – und 
dazu zählt auch die Familie – neigen dazu, 
neue Herausforderungen und neue Aufgaben 
zunächst mit vorausgegangenen Erfahrungs-
mustern und vertrauten Antworten zu bewäl-
tigen. Das ist die Tendenz der sog. Homöosta-
se.

7. Jedes Mitglied eines Familiensystems nimmt 
 Rollen und Funktionen wahr, die ihm einerseits 
aus Tradition und Bedarf zugewiesen und an-
dererseits von ihm angenommen werden. Dies 
ist ein zugleich aktiver und passiver Vorgang.

8. Der in eine Familie gerufene Helfer, z. B. von 
einem Hospizdienst, muss in die bestehende 
Dynamik der Zirkularität einsteigen und wird 
diese – ob er es will oder nicht – verändern. 
Diese damit neue Zirkularität soll entwick-
lungsfördernd und wieder stabilisierend 
wirken.

Wenn es uns als Mitarbeiter des Hospizdienstes 
gelingt, vorübergehend ein Teil der Familie mit ei-
ner helfenden Funktion zu werden, dann reden die 
Familienmitglieder mit uns, öffnen sich, teilen uns 
und untereinander ihre Gefühle, Befürchtungen, 
Hoffnungen und Ängste mit und hören einander 
zu. So entwickelt sich ein förderlicher, entlastender 
Austausch, und eine neue Qualität der Kommuni-
kation entsteht.

Denn leider wirkt bis heute der Mythos von 
Hufeland (1762–1836): »Den Tod verkünden, heißt 
den Tod geben«. Die Annahme war, dass der offene 
Austausch über den nahenden Tod den Lebenswil-
len des Patienten brechen und er ohne Hoffnung 
sterben würde. In der Folge werden offene, ehrliche 
Gespräche und Aufklärung sowohl von Ärzten als 
auch von Angehörigen bis heute vermieden. Damit 
leben die einzelnen Familienmitglieder in sich ver-
schlossen mit der Belastung über das anstehende 
Lebensende, und jeder quält sich alleine mit dem 
»Geheimnis«. Ein sich gegenseitiges Mitteilen von 
Befürchtungen und Ängsten unterbleibt zum Scha-
den aller.

Die Mitarbeiter eines externen Hilfsdienstes, 
eines Hospizes, können sich auf fünf Grundregeln 
bei der Unterstützung einer Familie mit einem 
sterbenden oder verstorbenen Familienmitglied 
einstellen

 Grundregeln zur Unterstützung einer 

Familie

1. Wir sind zeitlich begrenzt ein Teil einer be-
lasteten Familie und ändern durch unsere 
Gegenwart das System Familie.

2. Wir bemühen uns um Neutralität den 
einzelnen Familienmitgliedern gegenüber 
und bilden keine »Parteizugehörigkeit«.

3. Wir gestalten eine förderliche, akzeptie-
rende Beziehung zu allen Mitgliedern der 
Familie.

4. Wir mobilisieren psychosoziale und 
spirituelle Ressourcen, innerhalb und 
außerhalb der Familie.

5. Wir bringen die eigene Person mit zuge-
wandter und kongruenter Haltung und 
unsere reflektierten Erfahrungen ein.

4.1.3 Forschungsergebnisse und 

Anwendung

Reinhard Tausch und Yvonne Sölter informieren mit 
einer empirischen Untersuchung (2005) »Hilfreiche 
und belastende Vorgänge im Umgang mit Trauer« 
über bedeutende Befunde für unsere Arbeit:

Was hilft Menschen in ihrer  Trauer und was be-
lastet sie?
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4 Hilfreich werden Freunde (47%) und die Fami-
lie (40%) erlebt. Die professionellen Helfer sind 
mit 9% genannt.

4 Im Kontakt mit den Mitmenschen ist u. a. 
das Sprechen über den Verstorbenen und die 
eigenen Gefühle besonders hilfreich (51%). Von 
hoher Bedeutung ist das Erleben von Akzep-
tanz, Verständnis und Einfühlungsvermögen 
(40%).

4 Als Halt gebend wird erlebt, wenn der Tod so-
wohl von den Angehörigen (32%) als auch von 
dem Verstorbenen (24%) angenommen und als 
Erlösung (28%) gesehen werden kann.

4 Belastend wirken das Vermeiden des Themas 
Tod (35%), Sprüche, Ratschläge (28%), unechte 
Anteilnahme, Desinteresse (23%) und ein Zu-
viel an Hilfsangeboten, Aufdringlichkeit (16%).

4 Der spirituelle  Glaube hat beim Durchleben der 
Trauer den Hinterbliebenen (50%) geholfen.

4 Dieses Ergebnis lässt sich mit dem Hinweis auf 
amerikanische Untersuchungen erweitern. Der 
Glaube an einen persönlichen Gott ist in den 
USA mit 96% viel verbreiteter als in Deutsch-
land mit 63% im Westen und 13% im Osten.

Wenn sich nun Menschen in gegenseitiger Offenheit 
begegnen, über Sorgen und Ängste aussprechen, 
ohne befürchten zu müssen, getadelt zu werden, 
dann wird dies zu einer Stress reduzierenden Erfah-
rung, die uns prägt. Wir sind entspannter. In diesem 
Zustand vermindern sich Ängste, wir werden krea-
tiver, zuversichtlicher und fördern unser seelisches 
Wohlbefinden. Die positive Kraft unserer Gefühle 
zur Bewältigung kann, gerade auch bei chronischen 
körperlichen Schmerzen, wirksam werden. Ande-
rerseits gilt es als gesichertes Wissen, dass Ärger, 
Einsamkeit, unerledigte Geschäfte, Wut oder dep-
ressive Verstimmungen die Qualen verstärken. Wir 
sind verbissen. Das Schmerzerleben ist stark davon 
abhängig, mit welchen Gefühlen und Einstellungen 
wir leben und den Schmerz wahrnehmen.

Wenn wir uns als Helfer nach getaner Hilfeleis-
tung von der Familie verabschieden, dann ist das 
System Familie ein anderes als zu Beginn und kann 
seine innewohnenden Selbstheilungs- und Entwick-
lungskräfte für eine heilende Bewältigung nutzen. 
Dieses Tun nennen wir Unterstützung, Begleitung, 
Hilfe oder Therapie im ursprünglichen Sinne: sor-
gen, pflegen, dienen, befähigen, behandeln etc.

Motive bei der Unterstützung von Familien

Bei unserem Tun sollten uns die eigenen Beweg-
gründe für unseren helfenden Einsatz in einer trau-
ernden und leidenden Familie möglichst weitgehend 
klar und erkennbar zugänglich sein. Dazu brauchen 
wir ein hohes Maß an emotionaler Intelligenz. Es ist 
die Fähigkeit, eigene Gefühle und die unserer Mit-
menschen wahrzunehmen und in unser Handeln zu 
integrieren, sich zu motivieren, Selbststeuerung zu 
übernehmen sowie Kraft und Ausdauer zur Zieler-
reichung zu entwickeln.

An dieser Stelle möchte ich Sie für wenige Mi-
nuten zum Verweilen einladen und bitte Sie, für sich 
folgende Frage zu beantworten:

Hinweis

Warum oder besser wozu begleite ich sterbende 
Menschen und ihre Angehörigen? Bitte notieren 
Sie zunächst auf einem Blatt Papier Ihre Antworten, 
die Ihnen spontan einfallen. Dann sortieren oder 
kennzeichnen Sie diese gefundenen Antworten 
nach folgender Ausrichtung. In welchem Verhältnis 
konzentrieren sich meine Beweggründe
4 Auf meine eigene Person?
4 Auf den Mitmenschen?

In Gesprächen mit freiwilligen und beruflichen Hel-
fern fanden wir sehr unterschiedliche Beweggründe 
für die Mitarbeit im Hospizdienst:
4 »Ich habe das Gefühl, dass ich mit jeder Beglei-

tung ein Stück der eigenen Lebensangst abbau-
en kann. Ich denke, dass dies nicht zu trennen 
ist. Jedes Begleiten ist eigentlich ein Erinnern 
an das eigene Sterben. Ich tue es, weil ich es für 
andere tun will – aber dabei auch immer etwas 
für mich tun kann.«

4 »Meine Motivation hat sich im Laufe der Zeit 
gewandelt. Zunächst war die Motivation: Ja, 
du hast Zeit, du kannst helfen. Heute ist es 
vielleicht so, dass ich die Sterbebegleitung viel 
bescheidener machen möchte, dass ich einfach 
da bin, erfahre, weitergebe. Es ist nicht mehr 
wichtig, Neues aufzubauen, sondern es ist jetzt 
ruhiger geworden in mir. Meine Person tritt 
eigentlich in den Hintergrund.«

Hilfreiche Bedingungen

Für die Begleitung sterbender Menschen in ihrer 
Familie sind drei von dem amerikanischen Psycho-

4.1 · Familie und sozialer Hintergrund
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logen und Forscher  Carl Rogers begründete und 
von Reinhard Tausch in zahlreichen Untersuchun-
gen überprüfte Haltungen und Verhaltensweisen 
unabdingbar:

Einfühlungsvermögen

Es ist sehr selten, dass jemand aktiv zuhört und sich 
wirklich um ein Verstehen des inneren Geschehens 
des anderen bemüht, ohne gleich zu urteilen und 
zu bewerten. Wenn ein Mitmensch sich erkennbar 
anstrengt, um sich in das Erleben des anderen ein-
zufühlen, engagiert und konzentriert zuhört, ist das 
eine sehr eindringliche Erfahrung für einen leiden-
den Menschen. Teilnehmendes Zuhören kann eine 
höchst wirksame, entlastende Begegnung sein.

Achtung,  Respekt und Wärme

Die fassadenfreie Sorge um den Mitmenschen heißt 
Annahme und Wertschätzung des anderen in seinen 
persönlichen, sozialen und spirituellen Lebensbezü-
gen. Ohne diese Qualität der menschlichen Haltung 
wird das Bemühen um Erleichterung und Hilfe für 
den Leidenden nicht nutzbringend sein. Es handelt 
sich dabei um eine nicht besitzergreifende Haltung, 
mit der wir die bedingungslose Wertschätzung und 
Respekt vor der Einmaligkeit und dem So-Sein des 
Menschen spürbar vermitteln können.

Aufrichtigkeit, Echtheit und 

 Wahrhaftigkeit

Diese drei Eigenschaften zeigen sich konkret in der 
Übereinstimmung unseres Fühlens, Denkens und 
Handelns. Hierbei geht es um die herausfordernde 
Frage, ob wir als Helfende und Begleitende uns und 
anderen gegenüber ehrlich und aufrichtig sind, ob 
die innersten Gefühle dem entsprechen, was wir 
über uns wissen, empfinden und ob sie mit dem 
übereinstimmen, was wir sagen. Wenn dies zutrifft, 
entstehen wirksame Echtheit und Selbstkongruenz. 
Damit erreichen wir eine weiterführende Hilfe-
leistung, weil so eine Form von Übereinstimmung 
erzielt wird in Bezug auf Erfahrung, Bewusstsein, 
Haltung und Sprache (7 Kap. 8.1).

Wir Menschen sprechen alle gleichermaßen 
auf Offenheit und Echtheit an. Wir fühlen es, wenn 
Menschen sich ehrlich begegnen und wenn wir 
wirklich echt füreinander da sind und uns nicht 
hinter einem beruflichen Gehabe verstecken. So 
können wir Bedingungen mitgestalten, die Not, 

Verzweiflung und Angst abbauen und wandeln. 
Durch die Fähigkeit zu trauern entsteht Hoffnung 
und Vertrauen in das Geschehen, Sterben kann zu 
einer Bereicherung unseres Lebens werden.
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4.2  Transkulturelle Pflege – Oder: Die Falle mit »den Fremden«

Gudrun Silberzahn-Jandt

In Kürze
 Fremde mit den verschiedensten Hautfarben und Erscheinungsmerk-
malen, aus den unterschiedlichsten Ländern, von allen Kontinenten 
gehören inzwischen selbstverständlich zu unserer Gesellschaft. Meist 
wird der Status Fremdheit an der Staatsangehörigkeit festgemacht 
und dabei zugleich klassifi ziert in weniger und mehr fremd. Mit der 
ersten Taxierung des andersartigen Gegenüber werden Vorstellungen 
der jeweiligen  Kultur aktiviert. Das Alltagsverständnis von Kultur ist 
oft eines, das Kultur als abgeschlossene territorial zugeordnete Einheit 
erklärt. In unseren Köpfen existieren Bilder von unterschiedlichen Kul-
turen, von einer schwäbischen Kultur ebenso wie von einer arabischen 
oder asiatischen. Diese Vorstellungen gehen oft einher mit Klischees 
und führen zu Stereotypisierungen, die eine der Situation angemes-
sene Pfl egebeziehung erschweren können. Ein anscheinend lauteres 
Stöhnen bei Schmerzen wird als »Mamma mia-Syndrom« bezeichnet, 
eine diff use Bauchsymptomatik bei Fremden aus Südosteuropa als 
Morbus balcanicus. Die Ursachen eines problematischen Umgangs mit 
solch fremden Patienten werden selten genau analysiert, vielmehr oft 
vorschnell der fremden Kultur zugeschrieben. Probleme werden immer 
wieder kulturalisiert. Andere, die Beziehung strukturierende Kategorien, 
wie soziale Herkunft, Geschlecht, Alter oder Machtverhältnisse, bleiben 
dabei außen vor.
Mit dem Konzept der transkulturellen Pfl ege soll erreicht werden, dass 
eine verstehende, neugierig off ene Grundhaltung die Begegnung mit 
dem Anderen leitet.

Karl Valentin: Nein. Das ist nur so lange ein Frem-
der, bis er alles kennt und gesehen hat, dann ist ihm 
nichts mehr fremd.
Liesl Karlstadt: Es kann aber auch einem Einheimi-
schen etwas fremd sein!
Karl Valentin: Gewiß, manchem Münchner z. B. ist 
das Hofbräuhaus nicht fremd, während ihm in der 
gleichen Stadt das Deutsche Museum, die Glypto-
thek, die Pinakothek und so weiter fremd sind.
Liesl Karlstadt: Und was sind Einheimische?
Karl Valentin: Dem Einheimischen sind eigentlich 
die fremdesten Fremden nicht fremd. Der Einhei-
mische kennt zwar den Fremden nicht, kennt aber 
am ersten Blick, dass es sich um einen Fremden 
handelt. (...)
Liesl Karlstadt: Das Gegenteil von fremd wäre also 
– unfremd?

4.2.1 Wer ist fremd?

Karl Valentin und Liesl Karlstadt im Dialog

Karl Valentin: Ja, ein Fremder ist nicht immer ein 
Fremder.
Liesl Karlstadt: Wieso?
Karl Valentin: Fremd ist ein Fremder nur in der 
Fremde.
Liesl Karlstadt: Das ist nicht unrichtig. – Und warum 
fühlt sich ein Fremder nur in der Fremde fremd?
Karl Valentin: Wenn jeder Fremde, der sich fremd 
fühlt, ein Fremder ist und zwar so lange, bis er sich 
nicht mehr fremd fühlt, dann ist er kein Fremder 
mehr.
Liesl Karlstadt: Sehr richtig! – Wenn aber ein Frem-
der schon lange in der Fremde ist, bleibt er dann im-
mer ein Fremder?

4.2 · Transkulturelle Pflege – Oder: Die Falle mit »den Fremden«
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Karl Valentin: Wenn ein Fremder einen Bekannten 
hat, so kann ihm der Bekannte zuerst fremd gewe-
sen sein, aber durch das gegenseitige Bekanntwer-
den sind sich die beiden nicht mehr fremd. Wenn 
aber die zwei zusammen in eine fremde Stadt reisen, 
so sind diese beiden Bekannten jetzt in der frem-
den Stadt wieder Fremde geworden. Die beiden sind 
also – das ist zwar paradox – fremde Bekannte zu-
einander geworden.
(Valentin 1983 – Gesammelte Werke)

Bis zur Groteske und zum Absurden geht Valentin 
in diesem, bereits 1940 verfassten Stück folgenden 
Fragen nach: Was ist eigentlich Fremdheit und 
Fremdsein? Wo beginnt Fremdheit? Wer ist ein 
Fremder? Was ist das Eigene und wo hört es auf 
und erwächst selber zum Fremden? Er spürt dabei 
einer abstrusen Merkwürdigkeit nach, insofern das 
Fremde an Fremdheit verliert, so bald es begrifflich 
erfasst wird.

Deutlich tritt in diesem Dialog zu Tage, wie die 
Konstruktion von Fremdheit in Abgrenzung zum Ei-
genen stattfindet und wie dies in jeweils verändertem 
situativem Zusammenhang aufs Neue geschieht.

In einer professionellen Begegnung zwischen 
Menschen aus unterschiedlichen Milieus (Schulze 
1992), ist es deshalb unabdingbar, zunächst das Ei-
gene zu erkunden und auch in Frage zu stellen. Mit 
dem Beispiel von Karl Valentin lässt sich fragen: Ist 
ein Münchner nur der, der alle Museen und Kunst-
sammlungen und Wirtshäuser kennt? Oder gehören 
zum Münchner-Sein noch die schlafwandlerische 
Sicherheit beim Benutzen der U- und S-Bahn und 
die Dauerkarte für die Heimspiele des 1. FC Bay-
ern? Oder reicht es aus, in München zu wohnen und 
sich lediglich im eigenen Stadtviertel auszukennen? 
Wird dieser Mensch dann jedoch vielleicht zum 
Haidhausener und Teil einer Münchner Subkultur?

In keiner Weise artikuliert Valentin eine Angst 
vor dem Fremden, ebenso wenig spricht er von ei-
ner Exotik und besonderen Erotik des Fremden, wie 
wir sie als Topos in der Südseeromantik und aus der 
Malerei Gauguins kennen. Der Fremde bleibt bei 
ihm eigentümlich blass – vermutlich ist es ein Mann, 
ob er jedoch Ausländer ist und eine andere Sprache 
spricht und daher fremd, oder einer vom Land, der 
in die Großstadt kommt, oder ein Andersgläubiger, 
scheint für Valentin ohne Belang zu sein. Auch die 
Andersartigkeit beschreibt Valentin nicht – sie ist 

zudem flüchtig, da sie durch ein Kennenlernen an 
Bedeutung verliert.

4.2.2 Leiningers Kulturbegriff  und ihr 

 Modell der  transkulturellen Pfl ege

Madeleine Leiningers Modell der transkulturellen 
Pflege (Leininger 1998) liegt ein Konzept von Kultur 
zugrunde, das sich eng an dem klassischen, evolu-
tionistischen Kulturbegriff des britischen Kulturan-
thropologen Edward Burnett Tylor orientiert. Dem-
nach ist »Kultur oder Zivilisation (...) jenes komplexe 
Ganze, das das Wissen, den Glauben, die Kunst, die 
Moralauffassung, die Gesetze, die Sitten und alle an-
deren Fähigkeiten und Gewohnheiten umfasst, die 
sich der Mensch als Mitglied der Gesellschaft aneig-
net« (Tylor 1871, zit. nach Hirschberg).  Kultur ist 
nach dieser Definition etwas Statisches, klar Abge-
schlossenes, eine Einheit, die für alle Menschen, die 
aus dieser Kultur entstammen, Gültigkeit besitzt.

Undeutlich und problematisch bleibt, wie sich 
Zugehörigkeit zu einer Kultur in diesem Sinn mani-
festiert. Ist es die Territorialität, Staatszugehörigkeit, 
Hautfarbe, Religion, Sprache etc.? Leininger geht 
davon aus, dass vor allem das Wissen um spezifische 
Eigenschaften und Wertvorstellungen  fremder Kul-
turen den Umgang mit diesen Menschen erleichte-
re. Die Forschungsgruppe um Madeleine Leininger 
stellte für fast 60 Kulturen, wie die der »Afroameri-
kaner« oder »Mexikoamerikaner«, in den USA de-
ren, für die Pflege relevante, Vorstellungen in Form 
schematischer Tabellen dar.

Dies suggeriert, dass es eindeutige, erlernbare und 
abrufbare Rezepte und Handlungsanleitungen im 
Umgang mit Menschen unterschiedlicher Herkunft 
gäbe. Dagmar Domenig kritisiert Leininger derart: 
»Eine solche Herangehensweise führt jedoch zu Ab-
grenzung und Ausgrenzung: Nicht das eigene Selbst 
in der Interaktion mit dem anderen Selbst stellt die 
Grundlage für die Beziehung dar, sondern stereotype 
Aussagen, welche sich zwischen das eigene und das 
andere Selbst schieben.« (Domenig 2001, S. 143–144)

Hinweis

Überlegen Sie sich, welcher »Kultur« Sie sich zuord-
nen würden. Was gehört unabdingbar zu dieser 
»Kultur«? Schützen Sie sich vor den dieser Kultur 
zugeschriebenen Stereotypen und – wenn ja – in 
welcher Weise?
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4.2.3 Hinwendung zum prozesshaften 

dynamischen Kulturbegriff 

Kritiker sind sich einig: Ein statischer und homo-
gener Kulturbegriff entspricht nicht den politischen 
wie gesellschaftlichen Lebenswirklichkeiten in 
unserer von Migrationsbiografien und Globalisie-
rungsprozessen bestimmten Welt. Der Begriff »Kul-
tur« muss von anderen Prämissen ausgehen. Bei-
spielsweise betonen konstruktivistische Konzepte 
von Kultur die Interaktion und die darin aktivierten 
Deutungsmuster.

Jutta Dornheim legt dar: »Die Konzepte von 
Kultur als einem Gewebe von Bedeutungen und 
als Erscheinungsform sozialer Konstrukte haben 
den Vorteil, dass sie sich von allen Entwürfen ab-
kehren, die Kulturen als statische (wenn auch nur 
für einen Moment) stillstellbare Gegenstände be-
trachten. ‚Kultur’ sollte vielmehr als dynamisches 
Bedeutungs- und Deutungsgefüge verstanden wer-
den, das in interaktiven Prozessen gemeinsam und 
immer wieder neu produziert wird.« (Dornheim 
2003, S. 71)

Obgleich in solchen Konzepten politische, wirt-
schaftliche und soziale Faktoren unbeachtet blei-
ben, ist ein so gearteter Kulturbegriff operabel für 
die Pflege. Hierdurch eröffnet sich der Blick auf eine 
offene Begegnung von individuellen Akteuren mit 
unterschiedlichen Wertvorstellungen, Deutungs- 
und Handlungsmustern und den ihnen eigenen 
Biografien.

! Das heißt: Einfache Handreichungen zum Erler-
nen  fremder Kulturen gibt es nicht und wären 
auch falsch, da keine klar abgrenzbare Kultur 
mit eindeutig zuordnenbaren Mitgliedern und 
gleichen Denk- und Verhaltensmustern exis-
tiert.

Dies wird deutlich, wenn Sie an die Vielfalt schein-
bar klassifizierbarer Kulturen denken, so z. B. an 
»die Katholiken«: Katholiken Polens orientieren sich 
an anderen Wertesystemen, praktizieren zum Teil 
andere  Rituale als die in Tübingen, Regensburg oder 
Lissabon. Und auch innerhalb einer Stadt finden 
sich mannigfache religiöse Praktiken des scheinbar 
Gleichen. Die einen beten den Rosenkranz regel-
mäßig, essen freitags fleischlos und verehren den 
Papst und das Papsttum, andere revoltieren gegen 
den Papst, richten sich nach keinem Essens- oder 

Fastengebot, besuchen nur unregelmäßig oder gar 
nicht die Gottesdienste und bezeichnen sich den-
noch als katholisch.

4.2.4 Konzept der Transkulturalität

Mit dem theoretisch begründeten Konzept der 
 Transkulturalität (Welsch 1998), das mit einem 
dynamischen nichtterritorialen Kulturbegriff ope-
riert, wird konsequent das Subjekt, seine Biografie, 
seine wie auch immer gearteten kulturellen, religiö-
sen, familiären, wirtschaftlichen und zeitgebunde-
nen Prägungen und jeweiligen handlungsleitenden 
Interessen in den Mittelpunkt jeder Interaktion 
gestellt.

Charlotte und Michael Uzarewicz erklären: 
»Transkulturalität geht letztlich über das bloß Kul-
turelle hinaus, ohne es zu verabschieden. Ihr Un-
tersuchungsgegenstand sind Individuen als sozio-
kulturelle und historische Knotenpunkte. Transkul-
turalität beschreibt kulturelle Prozesse als flexibles 
individuelles Kondensat aus biografischen, sozio-
grafischen und ökologischen Faktoren, welches in 
Situationen immer neu verhandelt wird.« (Uzare-
wicz u. Uzarewicz 2001, S. 170)

Transkulturelle Kompetenz kann erworben 
werden, auch wenn ein einfaches Rezeptelernen 
unmöglich ist. Domenig beschreibt transkulturelle 
Kompetenz und das Erlernen in Abhängigkeit von 
drei gleichwertigen, jedoch aufeinander aufbauen-
den Pfeilern (Domenig 2001, S. 148):
4 Selbstreflexion
4 Wissen und transkulturelle Erfahrung
4 Empathie

Die  Selbstreflexion beinhaltet in einem ersten 
Schritt, den eigenen Standpunkt zu hinterfragen 
und eigenes Handeln kritisch zu betrachten. Die-
ser selbstreflexive Blick verunsichert zunächst, da 
damit angeblich klare Denk- und Deutungsmuster 
sowie Weltbilder in Frage gestellt werden und statt 
dessen die Relativität von Lebenswelten – auch der 
eigenen – in den Mittelpunkt rückt.

Hintergrundwissen bedeutet übergeordne-
te Konzepte, z. B. verschiedene Gesundheits- und 
Medizinsysteme und die Bedeutung subjektiver 
Krankheitstheorien wie den »bösen Blick« oder 
»Krankheit als Strafe Gottes« kennen- und einord-
nen zu lernen, ohne dass damit Vorurteile zemen-
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tiert werden. Des Weiteren gehört auch das Wissen 
um die rechtliche Situation von Migranten und die 
daraus resultierenden Schwierigkeiten in unserem 
Gesundheitssystem dazu. Hintergrundwissen kann 
auch durch eigene Fremdheitserfahrung erworben 
werden, ob durch Auslandsreisen oder in konkreten 
Begegnungen mit »Fremden« bei der Arbeit oder in 
der Freizeit.

Der Begriff »Neugierde« beschreibt das, was 
Domenig unter »Empathie und Verstehen« darstel-
len will. Es ist ein offenes interessiertes Zugehen auf 
den anderen, ohne das eigene außer Acht zu lassen.

Hinweis

Erinnern Sie sich an eine problematische Situation 
mit Migranten in Ihrer Einrichtung? Was störte Sie 
in dieser Situation? Finden Sie Erklärungen, warum 
dieses Problem auftrat? Was würden Migranten in 
erster Linie als problematische Situation bezeich-
nen?

4.2.5 Probleme mit  Migranten 

im Gesundheitssystem

Das Pflegepersonal, das selbst zur Mehrheitsgesell-
schaft gehört, zählt meist mit folgender Prioritäten-
setzung die Probleme mit Migranten auf (Kuckert 
2001):
1. Sprache
2. Zu viel und zu langer Besuch
3. Ausländer wittern häufig eine Benachteiligung, 

von der sie ausgehen, sie würden wegen ihrer 
Fremdheit schlechter behandelt

4. Umgang mit Schmerz

Bei Interviews mit Pflegenden [1] im Rahmen ei-
nes Forschungsprojekts zur Kommunikation, fiel 
auf, dass, obwohl auch andere Schwierigkeiten in 
teilnehmender Beobachtung notiert wurden, diese 
nicht erzählt werden.

So tauchen in den Gesprächen mit Pflegenden 
migrationsbedingte Probleme im Umgang mit den 
Patienten durch deren Erfahrung von Flucht, Ver-
treibung, Krieg oder Verlust der Familie nicht auf. 
Auch über Heimweh berichtet das Pflegepersonal 
nicht. Und nur am Rande, wenn es um ökonomi-
sche Fragen geht, wird das fehlende Verständnis 
für das hiesige medizinische System als Problem 
erwähnt.

Das Problem mit der  Angst

> Beispiel

Die Situation: Schwester Tanja, Mitte 30, 
langjährig erfahrene und viel gereiste Kranken-
schwester, kommt zum Aufnahmegespräch zu 
Frau I. Die 40-jährige Frau stammt aus Kroatien 
und lebt bereits seit 12 Jahren in Deutschland. 
Sie spricht perfekt Deutsch – und ist lediglich 
durch ihren slawisch klingenden Nachnamen 
als Migrantin zu identifi zieren. Bei dem Auf-
nahmegespräch fragt Schwester Tanja vor dem 
geplanten kleineren chirurgischen Eingriff  die 
Patientendaten anhand des Anamnesebogens 
der Reihe nach ab und macht entsprechend 
die schriftlichen Einträge. Als sie sich nach der 
Einnahme von Tabletten erkundigt, zeigt Frau I. 
die Antibabypille und als nächstes ein Antide-
pressiva.
Schwester Tanja fragt zu den Antidepressiva 

erstaunt: Warum nehmen Sie diese?
Frau I. antwortet: Wegen Angst.
Schwester Tanja: Wie viele nehmen Sie davon?
Frau I.: Drei mal am Tag, hat der Arzt gesagt.
Schwester Tanja: Das zeigen sie auch bitte dem 
Anästhesist, wenn er noch zu Ihnen kommt. 
Jetzt zunächst erst einmal pausieren.
Frau I.: Gut.
Schwester Tanja: Als Angehörige möchten Sie 
Ihren Ehemann angeben?
Frau I.: Ja.
Schwester Tanja fragt weiter in der Reihenfol-
ge des vorliegenden Anamnesebogens nach 
Zahnprothesen, Allergien, vorherigen Ope-
ration und Schwangerschaften, Nikotin- und 
Alkoholgewohnheiten.
Nach Abschluss der Befragung, erkundigt sich 
Schwester Tanja nochmals:
Schwester Tanja: Gibt es Gründe für die Angst-
zustände?
Frau I.: Kroatienkrieg. Seit da.
Schwester Tanja wirkt betroff en und unsicher: 
Ja, – ich komme dann später zum Rasieren der 
Operationsstelle.

Sprachlosigkeit abseits der vorgefertigten Frage- 
und  Kommunikationsmuster kennzeichnet diese 
Situation. Schwester Tanja kannte den Zweck des 
Krankenhausaufenthalts von Frau I. und hatte daher 
bei dem Aufnahmegespräch allenfalls Fragen und 
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Probleme bezüglich des chirurgischen Eingriffs und 
des Ablaufs erwartet. Der Jugoslawienkrieg war seit 
Jahren zu Ende. Schwester Tanja hatte nicht damit 
gerechnet, mit einem so heftigen Gefühl wie dem 
der Angst von Frau I. konfrontiert zu werden.

Ihre Reaktion zeigt Zwiespältiges: einerseits die 
Abwehr in Form von einem darüber Hinweggehen 
und routiniertem Weitererfragen und andererseits 
der Versuch, Anteil zu nehmen, indem sie sich nach 
den Ursachen der Angst erkundigt. Die Antwort 
darauf »Kroatienkrieg« erschüttert sie sehr. Welche 
Vorstellungen dieses Wort bei Schwester Tanja aus-
lösen, bleibt unklar. Sind es die Bilder der riesigen 
Flüchtlingstrecks, der Vertreibung, der Massengrä-
ber oder der zerstörten Städte? Oder ist Schwester 
Tanja irritiert, da Frau I. so heftig auf den Krieg re-
agiert, obgleich sie schon lange in Deutschland lebt 
und doch gar nicht zu den »Opfern« des Krieges zu 
rechnen ist. Nach den Erlebnissen und Ängsten von 
Frau I. erkundigt sich Schwester Tanja nicht mehr. 
Sicherlich ist sich Schwester Tanja aber bewusst, 
dass Angst im Vorfeld einer Operation das Risiko 
von Komplikationen erhöhen kann. Mit dem Hin-
weis an Frau I., diese Information dem Anästhesis-
ten zu übergeben, leitete sie die Verantwortlichkeit 
weiter.

4.2.6  Transkulturelle  Pfl egeanamnese

Migrationsspezifische Pflegeanamnesen gehören 
bisher nicht zum Standard in Gesundheits- und 
Pflegeeinrichtungen. Dagmar Domenig entwickel-
te ein sehr umfassendes Modell der transkulturel-
len Pflegeanamnese, das sich an dem Konzept der 
professionellen Nähe orientiert. Zentrales Anliegen 
ist es, die Patientenperspektive zu erfassen. Zu den 
dabei erfragten Themenkomplexen gehören u. a. 
Lebensgeschichte, Migrationserfahrung, Aufent-
haltsstatus und im weiteren der Bereich Kommuni-
kation, das Problem von Schmerz und Schmerzer-
fahrung, Konzepte von Gesundheit und Krankheit, 
Tod und Sterben sowie religiöse Vorstellungen und 
Praktiken (Domenig 2001, S. 231). Die Fragen zu 
den einzelnen Themenbereichen überschneiden 
oder ergänzen sich teilweise und führen hin zu den 
Deutungs- und Lebenswelten der Individuen.

Beispielsweise werden mit der Themeneinheit 
»Gesundheit und Krankheit« folgende Bereiche an-
gesprochen und erfragt (Domenig 2001, S. 231):

4 Krankheitserklärungsmodell? (...)
4 Verhältnis von Psyche und Körper?
4 Stigmata in Bezug auf die Krankheit?
4 Verhältnis zur Biomedizin?
4 Erfahrungen mit dem Gesundheitssystem?
4 Kenntnisse über das hiesige Gesundheitswe-

sen?
4 (Religiöse) Heilpraktiken?
4 Wer entscheidet im Krankheitsprozess (Patient, 

Familie, soziales Netz)?

Domenig ist sich im Klaren, dass eine derart umfas-
sende Pflegeanamnese mehr Zeit kostet und somit 
dem Anspruch der Wirtschaftlichkeit der Gesund-
heits- und Pflegebetriebe widerspricht. Deshalb for-
dert sie das Personal auf, abzuwägen, was für den 
Krankenhausaufenthalt oder die Pflegesituation re-
levant ist und vorauszuschauen, was wichtig werden 
könnte. Diese Themenkomplexe müssen vorrangig 
geklärt werden, andere zu einem späteren Zeitpunkt 
oder in Form von Fallbesprechungen. In diesem 
Rahmen sollen die in Alltags- und Pflegesituationen 
gewonnenen weiteren Informationen über Patien-
ten gesammelt und überprüft werden.

Was könnte eine transkulturelle Pflegeanamne-
se für Frau I. und Schwester Tanja bedeuten? Frau I. 
erhält Raum, über ihre Angst zu sprechen. Sie kann 
die Angst beschreiben, z. B. wie, wann und in welcher 
Form die Angst eintritt, ob sie lähmt, schmerzt oder 
traurig macht. Frau I. hat die Möglichkeit, die Angst 
einzuordnen, und sie sowohl im Kontext ihres  Krank-
heitsverständnisses darstellen als auch in anderen Zu-
sammenhängen, wie biografischer Art oder bezüglich 
ihres Frauseins oder ihrer Vorstellungen vom Tod 
und Sterben. Dabei ist es ihr möglich, sich über das 
Stichwort »Kroatienkrieg« hinaus, als Person mit der 
ihr eigenen Geschichte und mit ihrer Leiblichkeit dar-
zustellen. Die Angst erhält somit eine Form. Ihr wird 
ermöglicht, die Angst zu beschreiben, die vielleicht 
viel von Verlust und Trauer um Angehörige oder auch 
Trauer um das veränderte Land beinhaltet.

Ein Vertrauensverhältnis zu entwickeln ist das 
vorrangige Ziel in dieser Begegnung. Frau I. muss 
die Gewissheit erlangen, dass sie mit ihren Ängs-
ten, Sorgen und Freuden gut aufgehoben ist und bei 
eventuell auftretenden Problem während des Kran-
kenhausaufenthalts Unterstützung erhält. Mittels 
solch eines Gespräches ist die Chance vorhanden, 
ein Vertrauensverhältnis zu entwickeln.

4.2 · Transkulturelle Pflege – Oder: Die Falle mit »den Fremden«
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Schwester Tanja zeigt mit einer so hergestellten 
»professionellen Nähe« Kompetenz, die zudem ziel-
orientiert darauf ausgerichtet ist, auf eventuell im 
weiteren Krankheitsverlauf entstehende Probleme 
adäquat reagieren zu können. Schwester Tanja kann 
das erfragte Wissen für die Patientin und die Quali-
tät der Pflege nutzen.

4.2.7 Visionen

 Empathie, Neugierde und Selbstreflexion sind un-
abdingbar für das Konzept transkultureller Pfle-
ge, doch dies allein reicht nicht aus. Notwendig ist 
ebenso  kommunikative Kompetenz, um Empathie 
und Interesse am Gegenüber zu vermitteln, die rich-
tigen Fragen zu stellen und bei den falschen Fragen 
oder auch auftretenden Problemen nicht die Spra-
che – das Medium der Interaktion und Handlung 
– zu verlieren. Der theoretische Entwurf der Trans-
kulturalität bedeutet eine konsequente Orientierung 
an dem zu pflegenden Menschen, seinen Bedürfnis-
sen und seiner  Biografie. Dies kann jede Begegnung 
verunsichern, da auf diese Weise Fremdheit nicht 
nur bei den offensichtlich Fremden, den Migranten, 
den Ausländern zu entdecken ist, sondern auch am 
scheinbar Vertrauten und umgekehrt auch Gemein-
sames und Vertrautes am anscheinend so unver-
ständlich Fremden. Das heißt, wie Charlotte Uza-
rewicz mit aller Konsequenz formuliert, »dass das 
Konzept der Transkulturalität – wenn man es ernst 
nimmt – ein temporäres Konzept ist. Wenn die Pra-
xis transkulturell funktioniert, dann hat sich das 
Konzept selbst aufgelöst.« (Uzarewicz 2003, S. 29)

Statt eines Schlussworts

Eine Fabel: Als die Mücke eines morgens zum al-
lerersten Mal einen Löwen brüllen hörte, sprach sie 
zur Nachbarin Henne: »Der summt aber komisch«, 
woraufhin die Henne der Mücke antwortete: »Sum-
men, dass ich nicht lache.« »Was dann?«, fragte die 
Mücke. »Er gackert, aber das tut er allerdings äu-
ßerst komisch«, erklärte die Henne.

4.2.8 Anmerkungen

[1] Das Forschungsprojekt »Entwicklung eines In-
terventionsmodells zur Verbesserung der kommu-
nikativen Kompetenz von Pflegenden und Gepfleg-
ten« wurde durch die Carl Gustav Carus-Stiftung 

für psychosomatische Forschung Zürich und die 
Robert Bosch-Stiftung Stuttgart gefördert. Das an-
geführte Fallbeispiel ist im Rahmen dieses Projektes 
dokumentiert.
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4.3  Seelsorge an Sterbenden und Angehörigen

Elisabeth Kunze-Wünsch

In Kürze
Seelsorge an sterbenden Menschen und ihren Angehörigen ist so vielfäl-
tig, so beglückend, so schmerzlich wie das Leben in seiner letzten Phase 
selber. Sie ist Aufgabe aller Christen, nicht nur der Pfarrer, Diakone und 
ehrenamtlichen Seelsorger. Besonders die Pfl egenden, die regelmäßig 
und körperlich nah mit den Sterbenden zusammen sind, haben hier eine 
heilsame und spirituell wichtige Funktion.

! Seelsorge an Sterbenden heißt  Da-Sein, wach, 
präsent, mit allen Sinnen, am Menschen und 
seinen Bedürfnissen orientiert und gleichzeitig 
in sich selber und in Gott verwurzelt.

»Das ist der Trost der Seelsorge, sich dem Elend vor-
behaltlos, ohne Einschränkung auszusetzen.« (Hen-
ning Luther)

Diese  Haltung ist nicht zu verwechseln mit einer 
Technik, wiewohl Kenntnisse in Gesprächsführung 
und psychologische Zusammenhänge nötig und 
sinnvoll sind. Diese Haltung erwächst vielmehr aus 
der Arbeit an der eigenen Person und einem leben-
digen Glaubensleben:
4 Wie wünsche ich mir meinen eigenen Tod?
4 Wie möchte ich sterben?
4 Wer sollte in dieser Stunde an meiner Seite 

sein?
4 Worauf hoffe ich?
4 Wer oder was erwartet mich jenseits der letzten 

Grenze?
4 Kenne ich Todesangst?
4 Gibt es traumatische Erlebnisse (z. B. Miss-

handlungen oder Unfälle) in meinem Leben?
4 Habe ich geliebte Menschen verloren und dies 

wenig verarbeitet?
4 Wie empfinde ich momentan meine Beziehung 

zu Gott?

Solche Fragen helfen Seelsorgenden, sich besser 
kennen zu lernen und offener für die Sterbenden 
und ihre je unterschiedliche Situation zu werden. 
Denn es ist die echte und vorurteilsfreie Begegnung, 
die den Kern der Seelsorge ausmacht. Deshalb sollte 
ein Seelsorger sein Handwerkszeug, also die eigene 
Person, stetig pflegen und bei allem Engagement die 
eigenen Grenzen beachten.

> Beispiel

Die alte Frau kann nicht mehr sprechen. Die 
Seelsorgerin weiß aus den Besuchen zuvor von 
ihrer Verwurzelung im christlichen Glauben. So 
sitzt sie am Bett der Sterbenden, schweigt, betet 
frei, betet Psalmen, schweigt, atmet gemeinsam 
mit der Kranken, kommt so in ein Gleichmaß, 
teilt für kurze Zeit den Rhythmus der Frau, hält 
die Hand, lässt sie nach einer Zeit los und lehnt 
sich wieder zurück, spricht den Segen.
Die Seelsorgerin fühlt sich selber beschenkt 
und getröstet. Der »Frieden, der höher ist als 
alle Vernunft« ist am Bett dieser alten Frau 
spürbar.
Die Seelsorgerin wird von den Pfl egenden einer 
Station gerufen. Ein 65-jähriger Mann braucht 
Hilfe. Trotz der regelmäßigen Besuche seiner 
Ehefrau und Tochter ist er einsam und verbit-
tert. Nach anfänglichem Misstrauen entsteht 
Kontakt. Der Sterbende erzählt vom abwesen-
den Sohn, mit dem er sich seit Jahrzehnten 
überworfen hat und dem er die Schuld gibt für 
seine Erkrankung. Trotz intensiver Gespräche, 
auch über eine mögliche Versöhnung, bleibt 
die tiefe Verbitterung bestehen. Das Sterben ist 
ein langer, mühevoller Weg.
Auf dem Gang spricht der Partner eines an Aids 
erkrankten 35-jährigen Mannes die Pfarrerin an. 
Er wünsche sich einen Segen für seinen Freund 
und für ihre Beziehung. Die Pfarrerin, die den 
Kranken kennt, sagt zu und gestaltet mit und 
für die beiden ein Ritual, das den Dank und die 
Freude an der Partnerschaft und die Trauer um 
den baldigen Abschied vor Gott bringt und ihn 
um seine Liebe bittet, die stärker ist als der Tod. 
Bald darauf stirbt der Kranke.

4.3 · Seelsorge an Sterbenden und Angehörigen
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Wer Sterbende begleitet, wird oftmals ergriffen 
und beglückt sein. Die sterbenden Menschen sind 
uns weit voraus und beschenken uns mit ihrer Weis-
heit und ihrem Frieden. Aber Seelsorge am Sterben-
den kann ebenso sehr fordernd und emotional an-
greifend sein. Es gibt ja keinen »idealen Sterbepro-
zess«. Nicht selten endet ein Leben im Kampf und 
im Leiden und in der Einsamkeit.

! Wir sollten uns deshalb bewusst wieder dem 
Leben zuwenden und für die eigene psychische 
und körperliche Gesundheit Sorge tragen. 
Eine Möglichkeit ist der bewusste Kontakt mit 
Lebendigem und Vitalem: Kinder, Tiere, Partner, 
Musik, Körperlichkeit.

Wenn verbal oder nonverbal eine Beziehung zwi-
schen dem sterbenden Menschen und dem Seel-
sorger entstanden ist, kann man aus dem Schatz 
der christlichen Tradition schöpfen, vorsichtig und 
sensibel, aber auch nicht zu zaghaft. Die alten Worte 
tragen und sprechen Tiefenschichten der  Seele an: 
»Der Herr ist mein Hirte, mir wird nichts man-
geln.«, »Meine Tage sind dahin wie ein Schatten, 
und ich verdorre wie Gras.«, »Denn er hat seinen 
Engeln befohlen über dir, dass sie dich behüten auf 
allen deinen Wegen.«

Wie bei guter Musik muss hier nichts kogni-
tiv verstanden werden, sondern die Poesie und 
Schönheit der Sprache erreichen die Seele und 
vermitteln Gewissheit. Oft beobachte ich, wie 
beim Beten von  Psalmen oder dem Sprechen des 
Segens mit Handauflegung der Atem ruhiger wird 
und Entspannung eintritt. Es entsteht ein heiliger 
Raum, der nicht durch die Seelsorgerin geschaf-
fen wird, wohl aber mit ihrer Präsenz zusammen-
hängt. Wir dürfen dem Heiligen Geist zutrauen, 
dass er auch durch uns wirkt!  Gott erwählt uns 
begrenzte und begabte Menschen, um seine heil-
same Nähe spürbar werden zu lassen. An uns ist 
es, aufmerksam und offen für seinen Geist zu sein. 
Psalmen und Lieder und Segensworte oder freie 
Gebete sind gleichsam Kanäle, durch die der Geist 
fließen kann. Es gilt, aufmerksam zu spüren, wann 
das Wort, wann das Schweigen angebracht ist. Ein 
Seelsorger, der mit Gottes Wirken in den konkre-
ten Situationen seines Arbeitsalltags rechnet, wird 
gelassen und begleitet an die Tür eines Kranken-
zimmers klopfen. Auch ihm sei gesagt: »Fürchte 
dich nicht!«

Sterben bedeutet loslassen. Mich Gott über-
lassen. Ins Ungewisse gehen. Hoffen, dass ich dort 
empfangen werde. Abrahams Schoß, der Himmel, 
Engel, Christi Leiden, Sterben und Auferstehen 
– die Bibel schenkt uns viele Geschichten, Bilder 
und  Symbole, die Sterbende in die Ruhe führen und 
trösten. Dies wird jedoch nur gehört, wenn der Seel-
sorger in der Lage ist, den Schmerz des Abschieds, 
die Auflehnung, die Angst und die Hilflosigkeit 
auszuhalten. Trost geschieht, wenn das Untröstliche 
ernst genommen wird.
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4.4  Kooperation zwischen stationärer und ambulanter Hospizarbeit sowie klinischer 

 Sozialarbeit im Akutkrankenhaus

Brigitte Caudal

In Kürze
»Leben / in der Liebe / zum Handeln / und Lebenlassen / im Verständnis-
se / des fremden Wollens / ist die Grundmaxime des freien Menschen.« 
(Rudolf Steiner)

6. Werden andere Berufsgruppen im Kranken-
haus in die Hospizarbeit einbezogen?

Antworten auf die Punkte 1–5 ergeben sich aus den 
Fallbeispielen. Zu Punkt 6: Überwiegend sind die 
Arbeitszusammenhänge und -abläufe im Kranken-
haus mit hohem Patientenaufkommen und starkem 
Zeitdruck belegt:
4 Immer kürzere Liegezeiten
4 Eingeschränkte Verweildauer durch das Diktat 

der Fallpauschalen
4 Oft schon am Aufnahmetag eintreffende 

Anfragen von Kostenträgern, ob der Aufenthalt 
notwendig sei u. v. m.

greifen massiv, wenn auch oft unbewusst, in die all-
tägliche Arbeit aller Mitarbeiter ein.

Die Motivation hauptsächlich von Ärzten, Pflegen-
den und Therapeuten, da im direkten Patientenum-
gang im Krankenhaus, ist davon bedroht. Das beruf-
lich-ethische Engagement für den einzelnen Patien-
ten und sein Schicksal erhält immer weniger Raum. 
Der Zwang zu umfangreicher  Dokumentation 4. 
organisatorisch bedingten kürzeren Stoßzeiten für 
Untersuchungen erzeugt Druck. Stellenkürzungen 
in allen Bereichen verstärken diesen Effekt in den 
Stationsabläufen, in der Zusammenarbeit zwischen 
Arzt und Pflege, sowie mit anderen Berufsgruppen. 
Selbstverständlich ist das Berufsziel der Pflegenden, 
engagiert und mit besonderer Motivation schwerst 
Kranke zu versorgen. Leider muss häufig von Ver-
waltungsseite über die Ärzte kostenträgerbedingt 
auf Entlassung aus dem Akutkrankenhaus gedrängt 
werden. Dem Sozialdienst bzw. der  Pflegeüberlei-
tung wird überlassen, weiterführend und schnellst-
möglich beispielsweise die Hospizarbeit hinzuzu-
ziehen. Es kann das Bild entstehen, dass nur die 
Sozialarbeit im Krankenhaus an die Hospizarbeit 

4.4.1 Einleitung

Die Zusammenarbeit mit den stationären und auch 
ambulanten Hospizeinrichtungen ist für die Arbeit 
im Krankenhaus bzw. im Sozialdienst von großer 
Bedeutung. Nach langjähriger guter, vertrauensvol-
ler Kooperation ist Gewissheit, hierdurch für ster-
bende, meist krebskranke Patienten und ihr soziales 
Umfeld eine fundierte, hilfreiche und notwendige 
Nachsorge anbieten zu können.

Der nachfolgende Bericht erfasst aus Sicht des 
 Sozialdienstes im Akutkrankenhaus das weite Ge-
biet möglichst individueller Hospizarbeit. Mit Fra-
gen, Fallbeispielen und einer Zusammenfassung soll 
das vielschichtige Thema beleuchtet werden.

Sozialarbeit im Krankenhaus ist komplex. Sie 
berührt brennglasartig alle Bereiche sozialer Arbeit 
(. Abb. 4.1–4.4).

4.4.2 Fragen zur Zusammenarbeit 

mit der Hospizarbeit

Es handelt sich um Fragen aus dem Blickwinkel ei-
ner Sozialarbeiterin im Krankenhaus. Vertieft wer-
den diese in den nachfolgenden Kapiteln.
1. Warum ist Hospizarbeit für die Sozialarbeit im 

Krankenhaus bedeutungsvoll?
2. Gibt es Unterschiede zwischen ambulanter und 

stationärer Hospizarbeit? Wenn ja, welche?
3. Ist es möglich, direkt aus dem Akutkranken-

haus in ein Hospiz zu verlegen? Was ist zuvor 
erforderlich?

4. Wie ist dies zu bewerkstelligen? Welche Hürden 
sind zu nehmen?

5. Können durch Hospizangebote das Tabu 
Sterben, die Ängste und Hemmschwellen der 
Patienten und ihres sozialen Umfeldes gemil-
dert bzw. überwunden werden?

4.4 · Kooperation zwischen stationärer und ambulanter Hospizarbeit
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. Abb. 4.1   . Aufgaben klinischer Sozialarbeit
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. Abb. 4.1. (  Fortsetzung)
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. Abb. 4 .2. Leistungen klinischer Sozialarbeit

. Abb. 4.3. Nachsorge und Rehabilitation

. Abb. 4.4. Soziale und wirtschaftliche Interventionen
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denkt. Hier bahnen sich Konflikte an, die durch das 
bewusste Umgehen mit der Hospizarbeit inhaltlich 
fast immer gelöst werden können. Bedauerlicher-
weise ist dies zusätzlich zum normalen Dienst selten 
machbar. Wünschenswert ist, dass sich Pflegende 
im Krankenhaus und die Hospizarbeit, wo möglich, 
intensiver gegenseitig zwischenmenschlich und 
professionell-inhaltlich begegnen.

4.4.3 Beispiele aus der täglichen 

Sozialarbeit und Pfl egeüberleitung 

im Krankenhaus

> Beispiel

Fallbeispiel 1: Frau S., 55 Jahre, leidet seit mehr 
als 5 Jahren an einem Mammakarzinom und 
Rezidiven. Mehrfache Operationen, Che-
motherapien, Aufenthalte in einer Klinik für 
Lymphologie und selbstfi nanzierte stationäre 
Behandlungen im Ausland, zu sog. alternati-
ven Therapien, sind vorausgegangen. Frau S. 
lebt ohne Partner und Kinder. Sie erfreut sich 
eines großen Freundeskreises. Außerdem ist 
sie familiär durch eine verheiratete jüngere 
Schwester und deren Kinder gut eingebunden. 
Die Anteilnahme dieses Umfeldes war und ist 
groß. Die Patientin hat sich Hochachtung und 
Bewunderung durch ihren tapferen, mutig-
kämpferischen Umgang mit der Erkrankung 
erworben. Sie schätzt ihre Rolle, in der Familie 
stets ansprechbar für die Sorgen und Nöte 
der Anderen zu sein. Als gut verdienende 
Vorstandssekretärin kann sie mit leichter Hand 
auch fi nanziell hilfreich und großzügig sein.
Auf Wunsch der Patientin fi nden mehrere Bera-
tungsgespräche mit dem Sozialdienst in unserem 
Akutkrankenhaus statt. Sie stellt angstvoll viele 
Fragen. Es kann angesprochen werden, was sie 
zukünftig braucht. Die Sozialanamnese und Fo-
kussierung sollen zu einer gemeinsam erarbeite-
ten Zielformulierung der Beratungsarbeit führen.
Ziel: Einvernehmliche Sicherung der weiteren 
Versorgung nach der anstehenden Entlassung.

Die notwendigen Schritte hierzu sind folgenderma-
ßen definiert:
1. Die Erfahrungen des bisher gelebten Rollenver-

ständnisses aller Beteiligten sollen berücksich-
tigt werden.

2. Diesbezügliche Fragen zu gewünschten oder als 
notwendig erkannten Veränderungen sollen, 
wo möglich, beantwortet werden.

3. Die Hilfen für Pflege und Haushalt sollen genau 
benannt und festgelegt werden.

4. Kostenfragen sollten geklärt und Antragstel-
lung vorgenommen werden.

5. Hilfen sollen konkret festgelegt und eingeleitet 
werden.

Gegenüber dem Sozialdienst im Krankenhaus kann 
die Patientin aus dem Fallbeispiel ihr bisheriges 
Rollenverständnis, auch im Umgang mit den vielen 
professionellen Begegnungen, im Verlauf ihrer Er-
krankung thematisieren und beleuchten.

! Unersetzlich für die medizinisch-therapeutische 
und psychosoziale Versorgung eines Patienten 
ist die gute  Zusammenarbeit im Team. Diese ist 
idealerweise verbunden mit dem Wissen um 
die professionelle Abgrenzung und den hohen 
Stellenwert der Ergänzung.

In der Beratung erkennt die Patientin schmerzlich ih-
ren Wunsch, selbstständig und unabhängig sein zu wol-
len. Sie will aber auch endlich aus der  Rolle der »immer 
Starken, stets eine Lösung Habenden« herauskommen. 
Ihr Bedürfnis nach Zuwendung, Hilfe annehmen zu 
können und schwach sein zu dürfen, spricht Frau S. 
mit tief empfundener Trauer erstmals aus.

Nachfolgend sind Fragen und der Prozess – un-
ter Beteiligung verschiedener Berufsgruppen im 
Krankenhaus – bis zur Fixierung des benannten 
Zieles dargestellt:
4 Welche Sorgen, Ängste und Wünsche belasten 

die Patientin?
4 Was ist notwendig, diese abzubauen?
4 Kann sie es ertragen, ihr Umfeld mit ihrem 

veränderten Verhalten zu konfrontieren?
4 Findet sie Verständnis für ihren Wunsch, bei 

Hilfe, Versorgung und Pflege professionelle 
Dienste und Einrichtungen zu beanspruchen?

4 Die notwendige finanzielle und rechtliche Absi-
cherung wird besprochen.
Dieser Prozess wird durch die konkrete Einlei-

tung der Entlassung beendet.

! Krankenhäuser und somit auch der Sozialdienst 
werden zunehmend von äußeren Faktoren 
6
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bestimmt. Das Gesundheitsmodernisierungs-
gesetz (Fallpauschalen bestimmen die bezahlte 
Verweildauer usw.) macht u. a. Zeitdruck, den 
auch an Patienten weiterzugeben, sich nicht 
vermeiden lässt. Das sog.  Entlassungsmanage-
ment ist genötigt, rasche Lösungen zu fi nden, 
die nicht immer individuell ausgereift sein 
können.

Frau S. aus Fallbeispiel 1 kann in der Beratung die 
Gespräche mit Freundinnen, Kolleginnen und den 
Angehörigen vorbereitend erarbeiten. Dieser jewei-
lige Austausch soll ihren Wunsch vermitteln, profes-
sionelle Helfer beauftragen zu wollen. Vom Freun-
des- und Familienkreis erhofft sie sich zusätzliche 
Hilfen, nächtliche Anwesenheit und besondere Zu-
wendung. Sie kann ihre Sorge aussprechen, die An-
gehörigen zu überlasten, aber auch die tatsächliche 
Umsetzung der eher diffusen Versprechen, wie »ich 
komme dann und helfe!«, realistisch einschätzen. 
Dies entlastet die Patientin seelisch sehr eindrucks-
voll. Ihr Entschluss, es zu Hause zu versuchen, wird 
durch die notwendigerweise terminierte Entlassung 
bekräftigt. Diese steht nach insgesamt 16 Tagen der 
stationären Behandlung mit Abklärung noch mög-
licher therapeutischer Konsequenzen sowie medizi-
nischer Behandlung dringend an. Mehrere Anfra-
gen des Kostenträgers liegen bereits vor.

Folgende Maßnahmen sind beschlossen bzw. 
eingeleitet worden:
4  Anmeldung im  stationären Hospiz. Die Pfle-

gedienstleitung wird die Patientin zu Hause 
besuchen, um alle weiteren Schritte abzu-
klären.

4 Die häusliche Pflege durch einen wohnort-
nahen, geeigneten Pflegedienst ist eingeleitet. 
Die PDL besucht, vermittelt durch uns, die 
Patientin im Krankenhaus. Eine wichtige 
vertrauensbildende Maßnahme, zumal dieser 
Besuch so terminiert wird, dass eine Freundin, 
die Schwester der Patientin und eine Nichte am 
Gespräch teilnehmen können. Weitere Anwe-
senheit von Sozialdienst bzw. Pflegeüberleitung 
ist nach kurzer Einleitung dabei nicht erforder-
lich. Pflegerische Informationen werden per 
Fax übermittelt.

4 Der Sozialdienst hilft beim Antrag für die 
 Pflegeversicherung. Außerdem wird das vom 
Stationsarzt und der Pflegeüberleitung zu 

erstellende Gutachten für den medizinischen 
Dienst der Krankenkasse veranlasst.

! Stationsärzte und Pfl egende können sehr viel 
zum Gelingen der Einstufung beitragen. Die 
Unterlagen sollten sorgfältig ausgefüllt werden, 
sodass der Gutachter beim MDK ein sachliches 
Bild erhält. Nicht sinnvoll ist, wenn auch gut 
gemeint, zu schreiben: »Patient benötigt viel 
Liebe und Zuwendung!« Es hilft, genau aufzäh-
len, wie oft was wie wann getan werden muss, 
z. B. Lagerungswechsel als Dekubitusprophy-
laxe. Dieser ist aufwändig, weil Patienten bei 
jeder Bewegung große Schmerzen haben und 
daher jedesmal mit Geduld überzeugt werden 
müssen.

4 Im bewusst als Folgeschritt stattfindenden 
Gespräch mit Patientin, Schwester, ältestem 
Neffen und Sozialarbeiterin werden finan-
zielle Fragen (Kosten für stationäres Hospiz 
und häusliche Pflege),  Vorsorge- oder  Gene-
ralvollmacht,  Patientenverfügung und deren 
praktische Konsequenzen, sowie Hintergründe 
bewegt. Frau S. kann, nicht zuletzt aufgrund 
des gesamten Ablaufes, spontan vertrauensvoll 
den ältesten Neffen bevollmächtigen und mit 
allem Weiteren betrauen (Vordruck für Gene-
ralvollmacht wird bereitgehalten).

4 Die Patientin wird durch dieses Gespräch ent-
lastet. Den Angehörigen kann die Information 
zur stationären und auch ambulanten Hospiz-
arbeit Angst nehmen. Oft hören Menschen den 
Begriff »Hospiz« als »Sterbehaus« im negativen 
Sinne. Familien fürchten häufig, es geschehe 
dann »nichts mehr« für den Patienten, wenn 
er erst im Hospiz sei. Sie sehen darin eine 
»Freigabe zum Sterben« und möchten dabei 
nicht mitwirken. Vielfach verwenden Ange-
hörige den Begriff »Sterbehilfe«, sie meinen 
jedochSterbebegleitung. Sie zeigen so ihre 
Ängste und Vorurteile. Diese sind oft ausgelöst 
durch nicht sachgerechte Einmischungen aus 
dem jeweiligen fehlinformierten Umfeld.

4 Das ausführliche Gespräch und die geeignet 
vorgetragenen Informationen führen zu einer 
deutlich fühlbaren Veränderung der Stimmung 
am Bett von Frau S. Sichtlich wächst allseitig 
die Überzeugung, nun alles umfassend bedacht 
und geregelt zu haben. Meine professionell 
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vorgetragene Kenntnis und Wertschätzung der 
Hospizarbeit sind tragfähig. Auch kann offen 
die inhaltliche Abgrenzung zu Palliativabteilun-
gen angesprochen werden.

4 Die Patientin ist über die  ambulante Hos-
pizarbeit informiert und will selbst anrufen, 
wenn sie besucht werden möchte. Die Sozi-
alarbeiterin empfiehlt und erläutert, dass die 
bald einsetzende Begleitung sehr hilfreich ist. 
Sichtlich empfindet die Patientin diesbezüglich 
doch mehr Scheu als verbal geäußert. Dies zu 
respektieren kann zukünftig hilfreich wirken.

4 Am Folgetag kann die Patientin in die häusliche 
Umgebung mit Pflegedienst, Hilfsmitteln und 
»Dienstplan« des sozialen Umfeldes entlassen 
werden.

Knapp eine Woche später wird Frau S. vom Haus-
arzt erneut eingewiesen. Es zeigt sich eine allgemei-
ne, wohl so schnell nicht erwartete körperliche Ver-
schlechterung. Wahrnehmbar ist außerdem, dass al-
len Beteiligten schwerer fällt als von ihnen erwartet, 
das Bitten, Annehmen, Ablehnen und Helfen.

Unser Vorschlag der direkten Verlegung in das 
stationäre Hospiz wird dankbar aufgegriffen, zumal 
der Verbleib im Akutkrankenhaus laut Ärzten vom 
Kostenträger nicht übernommen würde.

Allerdings ergibt sich – wie so oft – die Schwierig-
keit, dass das ausgewählte Hospiz kurzfristig keinen 
Platz frei hat. Es beginnt eine mühevolle Suche im 
weiteren Umfeld nach einem freien Bett. Leider wird 
die beachtete, sinnvolle Nähe der gesuchten Einrich-
tung zum sozialen Umfeld der Patientin nachrangig. 
In einem deutlich entfernter liegenden Hospiz ist eine 
rasche Übernahme möglich. Die Schwester der Pati-
entin ist auf die Anregung der Sozialarbeiterin bereit, 
Urlaub zu nehmen und die Patientin zu begleiten. 
So können alle Beteiligten im Umfeld der Patientin 
durch die begleitende Verwandte vom schlechten Ge-
wissen, »es nicht geschafft zu haben«, entlastet wer-
den, aber auch gute Kenntnis über die dort geleistete 
Arbeit erlangen. Wiederum kann dieses Moment der 
»doppelten Sicherheit« die Patientin erleichtern.

Drei Wochen nach Verlegung ruft die Ange-
hörige an: Frau S. ist verstorben. Sie selbst habe 
nur 10 Tage bei der Patientin bleiben können. Al-
les sei so gut, friedvoll und professionell verlaufen, 
dass niemand in der Familie diese Zeit für und mit 
Frau S. missen wolle. Alle sind den professionellen 

Helfern dankbar und davon überzeugt, es allein so 
nicht geschafft zu haben.

Mit diesem ausführlich geschilderten Verlauf 
und einem nachstehend weiteren Beispiel sollen 
mehrere Gesichtspunkte aufgezeigt werden:
1. Die Hospizarbeit und die Kenntnis von deren 

stationären und ambulanten Möglichkeiten 
sind unentbehrliche Instrumente der klinischen 
Sozialarbeit.

2. Bedauerlicherweise gibt es zu wenige Plätze.
3. Aus sachlichen Gründen ist für beide Seiten 

längerfristige Disposition nicht möglich.
4. Fehlende Informationen bei der Bevölkerung, 

aber auch angstbedingte Vorurteile erschweren, 
häufig das Angebot der Hospizarbeit umzusetzen.

> Beispiel

Fallbeispiel 2: Aufnahme eines 79-jährigen 
Patienten bei fulminant verlaufender Leberkarzi-
nomerkrankung. Erstdiagnose vor ca. 12 Wochen 
lt. Ehefrau. Bereits am Aufnahmetag schaltet der 
Stationsarzt den Sozialdienst bzw. die Pfl egeüber-
leitung ein. Der Ehefrau des Patienten fällt es sehr 
schwer, mit der Erkrankung und den Folgen umzu-
gehen. Es gibt keine Kinder. Der Hausarzt hat nach 
mehreren  Krankenhauseinweisungen, wiederum 
auf Drängen der sichtlich überforderten Ehefrau, 
diesmal in unsere Klinik eingewiesen. Vorange-
gangen sind – jeweils von der Ehefrau verlangt 
– mehrfache Einweisungen zur Abklärung mög-
licher Operationen, Bestrahlung u.ä. So sind auch 
Auslandsaufenthalte auf der Suche nach rettender 
Therapie entstanden. Herr M. kann gegenüber 
seiner Ehefrau nicht (mehr) seine Gedanken und 
seinen klaren Willen nachdrücklich äußern.
Innerhalb weniger Stunden wird die stark 
auseinanderlaufende Intention der Ehefrau, 
Patient solle gesund nach Hause kommen oder 
schnellstmöglich »Sterbehilfe« erhalten, und der 
Wunsch des Patienten, in Ruhe zu Hause ster-
ben zu können, deutlich. Die Ehefrau ist sichtlich 
panisch. Nachvollziehbar fehlt ihr die Kraft, 
sich häusliche Pfl ege mit Hilfe als machbaren 
Ausweg aus der Not, vorzustellen. Der Respekt 
vor einer, wie immer gearteten, Vorgeschichte 
ist Motiv für weitere Versuche, ihr und somit 
dem Patienten zu helfen. Die biografi ebedingte 
Beeinträchtigung jeglichen Vertrauens führt 
6
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zu zeitaufwändigen Gesprächen zwischen 
Sozialdienst und/oder Patient mit und ohne 
Ehefrau bzw. mit dieser und einer Begleiterin. 
Leider drehen diese sich inhaltlich im Kreis. Eine 
Beschlussfassung mit der panisch agierenden 
Ehefrau im Sinne einer tatsächlichen Absprache, 
die umgesetzt wird, ist nicht möglich. Notwen-
dig zu erwähnende Begriff e wie Pfl ege, Schwere 
des Verlaufes, Hospiz u. Ä. will die Ehefrau nicht 
hören. Sie weigert sich, diesbezüglich beraten 
zu werden. Auch dem Willen des Patienten kann 
sie kein Gehör schenken. Vom Sozialdienst wird 
dem Patienten der Besuch eines Rechtsanwalts 
am Krankenbett angeboten. Dieser soll helfen, 
dass der Patient seine Interessen durchsetzen 
kann. Auch an eine  Testamentserstellung ist 
gedacht. Die Ehefrau unterbindet dies trotz 
fehlender geeigneter Bevollmächtigung. Ab-
weichende Informationen von der Ehefrau an 
ambulante Pfl egedienste, Krankenkasse, Haus-
arzt, Facharzt, vorbehandelndes Krankenhaus, 
dortigen Sozialdienst, Pfarrer, um nur einige der 
Beteiligten aufzuzählen, führen zu intensiver Te-
lefontätigkeit aller. Unser Sozialdienst bzw. die 
Pfl egeüberleitung kommen zur Ansicht, leider 
nicht ordnend und regelnd helfen zu können.
Ohne Absprache mit unserer Klinik holt die 
Ehefrau den Patienten mit dem Sanitätswagen 
ab. Sie bringt den Patienten in ein anderes 
Krankenhaus. Auch dort erfolgt eine rasche 
Entlassung. Der Hausarzt bittet Pfl egeüberlei-
tung bzw. klinische Sozialarbeit unseres Hauses 
um Hilfe. Unser Vorschlag: beim Hausbesuch 
die Vertreterin der ambulanten Hospizgruppe 
in den Haushalt mitzunehmen. Die Einführung 
ist erfolgreich. Die Leiterin der Hospizgruppe 
kommt, auch nach Rücksprache mit uns, zu dem 
Schluss: eine stationäre Hospizaufnahme muss 
sofort erfolgen! Diese ringt sie der Ehefrau ab. 
Der Patient hat eingewilligt. Alle hoff en, dass der 
Patient so noch etwas zur Ruhe und in ihm ge-
mäße Verhältnisse kommt. Leider hat die Ehefrau 
Angebote im stationären Hospiz für Angehörige 
nicht annehmen können. Es war ihr auch nicht 
möglich, den Patienten zu besuchen. Herr M. 
verstirbt nach 8 Tagen im Hospiz. Nicht vorstel-
len möchte ich mir, wie Sterben und Tod dieses 
Menschen ohne die segensreiche, wirkungsvolle 
Arbeit der Hospizbewegung verlaufen wäre.

4.4.4 Bedeutung von Hospizarbeit 

für die Sozialarbeit im Krankenhaus

Die Zusammenarbeit mit den ambulanten und 
stationären Hospizeinrichtungen hat einen hohen 
Stellenwert in der Sozialarbeit im Krankenhaus. 
Patienten und Angehörige wünschen sich häufig 
ein schnelles und schmerzloses »Umfallen und tot 
sein«. Die Tabuisierung von Tod und Sterben, also 
das Verkümmern einer Sterbekultur, ist bedauerli-
cherweise üblich geworden. Diese Entwicklung be-
trifft ganz praktisch den Alltag: Angehörige wollen 
oder können sich nicht um die Zeit nach der Kran-
kenhausentlassung kümmern. Aus ihrer Sicht ist 
die beste, einfachste Lösung, der Patient bliebe im 
Krankenhaus. Man weiß ihn so gut versorgt und ist 
selbst nicht mit den eigenen Ängsten bezüglich Ster-
ben usw. konfrontiert. Muss die Entlassung thema-
tisiert werden, wollen sie oft, dass die Ärzte »Schluss 
machen« oder ihnen und dem Patienten mindestens 
Entscheidungen abnehmen. Außerdem greift die 
einseitig gesellschaftliche Sicht auf die Kosten von 
Krankheit, Alter und Tod um sich.

Desgleichen erscheint es machbar, Krankheit 
und Alter zu verzögern bzw. zu verhindern. Folge-
richtig führt dies vermehrt zur Annahme, das Auf-
treten dieser »Mängel« sei selbst- oder fremdver-
schuldet. Dies führt bei Patienten und Angehörigen 
zu Angst. Sie sorgen sich auch um Geld und fühlen 
sich überfordert. Dies zu äußern, verbieten sie sich 
u. a. aus den oben genannten Gründen. In der Ar-
beit mit Kranken fällt auf, dass diese oft unbewusst 
wirkenden Sichtweisen zugenommen haben. Zeit 
für Abschiednehmen, somit das Zeitliche zu »seg-
nen«, Rituale haben zu dürfen usw., gilt seltener als 
Qualität. Deutlich hat diese Entwicklung auch mit 
der sozialen Schichtzugehörigkeit zu tun. Geeignet 
zu beraten und eine Perspektive z. B. durch die Hos-
pizarbeit zu geben, kann wesentlich dazu beitragen, 
diese Einstellungen zu verändern. Ebenfalls kann 
die Organisation einer poststationären umfassen-
den, somit menschengerechten, Versorgung helfen. 
Neben ökonomisch-sozialrechtlichen Zwängen 
mindert sich so die Abwehr von Pflegebedürftigkeit, 
Siechtum und Sterben. Hospizarbeit, neben anderen 
Möglichkeiten, als realistischen »Ausweg« weisen zu 
können, ist eine wichtige Hilfe bei der Versorgung 
sterbenskranker Patienten. Die Vermittlung dieser 
Dienste und deren inhaltlicher Angebote erfordert 
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Geduld, Takt, Einfühlungsvermögen und vor allem 
Zeit. Sie ist in der Regel immer weniger, oder wie 
überall, nur unter persönlichen Opfern vorhanden.

4.4.5 Bedeutung des Hospizangebots für 

schwerst kranke Patienten

Zunehmend intensiv muss Sozialarbeit im Kran-
kenhaus schwerst kranken Patienten und deren 
Umfeld helfend zur Seite stehen. Diese ist sozial-
rechtlich, institutionell, psychosozial und praktisch. 
Die Patienten sind in der Regel schwach, häufig re-
signiert, sprach- sowie mutlos und zu keiner Kräfte 
zehrenden Auseinandersetzung mit Kostenfragen 
und Anträgen fähig. Ihren Angehörigen wollen sie 
nicht zur Last fallen. So bleiben viele Dinge einfach 
in der Schwebe, belasten aber die Kranken und füh-
ren leider auch oft voreilige Entscheidungen herbei. 
Sozialdienst bzw. Pflegeüberleitung müssen immer 
häufiger erst einmal Mediator bzw. »Dolmetscher« 
sein.

Es gilt zu vermitteln:
1. Hilfe zu erhalten, ist möglich!
2. Pflegedienstangebote sind zunehmend markt- 

bzw. einkommensorientiert. Das verunsichert. 
Der Patient kann durch Information erleben: Man 
hilft mir, individuell bedarfsgerecht auszuwählen.

Herzzerreißende Szenen können sich in solch ver-
meintlich auswegloser Lage abspielen. Nicht selten 
hilft Beratung den Kranken und seinen Besuchern 
sich zu öffnen. Sie können so offener ihre Situation 
mit anderen Augen sehen und ansprechen.

> Beispiel

Fallbeispiel 3: Besuch am Krankenbett bei einer 
59-jährigen Patientin in fi nalem Zustand, um ihr 
den Dienst zu parenteralen häuslichen Ernäh-
rung vorzustellen und den Einsatz zu planen. 
Die Patientin ist sehr schwach, sie möchte nach 
Hause, da ein Enkel gerade geboren wurde. 
Er soll aber nicht ins Krankenhaus gebracht 
werden müssen. Der anwesende Ehemann 
versucht den Gesprächsinhalt – vermutlich aus 
Angst und Unsicherheit – mit der Äußerung: 
»Meine Frau braucht keine künstliche Ernäh-
rung, die muss nur anständig vespern und 
zunehmen.« zu verändern. Die Sozialarbeiterin 

beharrt auf den jetzt möglichen Informationen 
durch den anwesenden Spezialdienst. Darauf-
hin verabschiedet sich der Ehemann. Die Pati-
entin schildert anschließend weinend, sehr froh 
zu sein, »einen Apparat«, der  Essen übernimmt, 
zu bekommen. Ihr Ehemann biete ihr ständig 
Essen an. Dies löse  Brechreiz aus, sie könne 
doch nicht mehr essen! Sie hoff e diesbezüglich 
dann nicht mehr kämpfen zu müssen. Sie ver-
stehe, dass er Angst habe und wohl verdränge, 
sie könne ja aber nichts tun...
Frau Sch. wird am nächsten Tag wieder ent-
lassen, nachdem der Dienst für  parenterale 
Ernährung zu Hause alles vorbereitet und 
Ehemann sowie Pfl egedienst instruiert hat. Der 
Ehemann ist beruhigt und kooperativ. Wesent-
lich ermutigt hat ihn letztendlich wohl auch der 
von uns vermittelte Besuch der Leitung der am-
bulanten Hospizgruppe. Die zwischen Patientin 
und Sozialdienst beschlossene Anmeldung im 
stationären Hospiz hat er ebenfalls toleriert. Die 
Todkranke kann ihren Enkel kennen lernen und 
im Arm halten. Gepfl egt vom Pfl egedienst und 
dessen in Palliative Care geschulten Kräften 
und ohne weitere Essenskämpfe verstirbt sie 
nach 3 Wochen. Der Ehemann besucht danach 
den Sozialdienst, um sich mit einem Blumen-
strauß zu bedanken. Er berichtet, wie sehr ihn 
das Wissen um den Ausweg Hospiz und die 
häuslichen vielfachen Hilfen unterstützt habe. 
Auf diesem Hintergrund seien gute, wohltuen-
de Gespräche mit seiner Frau möglich gewesen. 
Dies mache ihn und seine Kinder dankbar.

! Die neutrale Aufzählung und Erläuterung der 
verschiedenen, individuell gestaltbaren post-
stationären Dienste sind hilfreich. Patienten 
und Angehörige werden so befähigt, konkret 
deren Organisation zu entscheiden.

 4.4.6 Bedeutung der Hospizarbeit bei 

Verfügungen und Vollmachten

Auch bei diesen Fragestellungen kann eine wertvol-
le Hilfe durch die Hospizarbeit angeboten werden. 
Begriffe wie Patientenverfügung, Patiententesta-
ment, Testament, Vollmacht, Vorsorgevollmacht 
und Generalvollmacht sowie Bankvollmacht führen 
bei Patienten und Angehörigen überwiegend zu in-6
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haltlichen Missverständnissen. Häufig werden Voll-
machten (Bank, Verträge usw.) mit Verfügungen zu 
lebensverlängernden Maßnahmen verwechselt. In-
formationen in sämtlichen Medien machen es nicht 
leichter, da dort oft nur unzureichend oder sogar 
schlecht recherchiert wird. Patienten und/oder An-
gehörige wiegen sich in trügerischer Sicherheit und 
treffen nicht ausreichend Vorsorge, beispielsweise 
bei Vermögens- und Unterbringungsangelegenhei-
ten. Im geschützten Hospizrahmen – endlich – über 
das Sterben reden zu können, führt oft zu längst 
überfälligen, bisher konfliktträchtigen, juristischen 
Regelungen.

! Zu bevorzugen ist stets die sog. Vorsorge- 
oder Generalvollmacht (7 Kap. 6 und 7 sowie 
7 Formular siehe Serviceteil).

Diese ermächtigt die Person des Vertrauens zu han-
deln. Meist sind Entscheidungen und Handeln in Si-
tuationen gefordert, in denen sich der Kranke nicht 
mehr oder nur sehr schlecht äußern kann. Bereits 
vorhandene Festlegungen sind hilfreich.

4.4.7 Bedeutung der Hospizarbeit für 

 Angehörige und Beratung

»Soziale Probleme sind vielschichtig und haben so-
wohl unterschiedliche Ursachen als auch vielfältige 
Formen. Auch Krankheit muss in ihrer sozialen 
Bedingtheit und in ihren sozialen Auswirkungen 
gesehen werden, wenn ganzheitlich geholfen wer-
den soll. Für die Bewältigung dieser Aufgaben sind 
besondere Fachkräfte notwendig, deren Interesse, 
Ausbildung und Können auf das Erkennen sozialer 
Probleme, individueller Nöte und adäquater Hilfen 
abgestellt sind. Diese Voraussetzungen erfüllt der 
modern ausgebildete Sozialarbeiter/Sozialpädago-
ge, auf dessen Mitarbeit im öffentlichen Gesund-
heitswesen und im Krankenhaus nicht verzichtet 
werden kann.« (Bundesgesundheitsrat: Votum zur 
Definition des Berufsverbandes vom 11.03.1971)

Mit diesem Zitat soll auf die Bedeutung sozialer 
Probleme, nicht nur, aber gerade bei Todkranken 
hingewiesen werden. Im Krankenhaus konzentrie-
ren sich berechtigte Ärzte und Pflegende auf den 
Kranken. Angehörige sind fast immer verunsichert, 
ängstlich und ziehen sich, vermeintlich aus Rück-
sicht, zurück. So bleibt die diesbezügliche Seelenla-
ge der Angehörigen und letztendlich auch die des 

Patienten unerkannt. Oft unterschätzt wird aber die 
Wirkung gehemmter, unsicherer, verdrängender 
Besucher auf das Befinden des Kranken. Auch ver-
schließen sich in einer solchen Phase die Angehö-
rigen wichtigen ärztlichen und pflegerischen Hin-
weisen, diese können sogar die Angst verstärken. 
Ganz praktisch kann eine einzige Tochter sehr in 
Not geraten, wenn die Entlassung ansteht, wenn nie 
zuvor in der Familie über Tod oder gar Beerdigung 
gesprochen wurde. Auch nicht über Geld und schon 
gar nicht von Vollmachten war jemals die Rede.

Klinische Sozialarbeit kann, indem sie Hospiz-
arbeit einbezieht, Angehörigen und somit immer 
auch dem Patienten helfen,  Angst, Abwehr,  Trauer, 
Überforderung zuzulassen, sogar abzuladen.

> Beispiel

Fallbeispiel 4: Frau G., 65-jährig, verwitwet, im 
fi nalen Zustand, bei exulzeriertem Schilddrü-
senkarzinom, treff e ich im Einzelzimmer mit 
ihren drei Töchtern, den Schwiegersöhnen, einer 
Patentochter und ihrem, von der Familie abge-
lehnten Lebengefährten an. Bis zu 23 Stunden 
weilen die Besucher am Bett der Sterbenden. 
Über diese hinweg werden im Streit Schuldzu-
weisungen ausgesprochen. Körperliche und 
seelische Reaktionen der dämmernden Patien-
tin interpretieren die Angehörigen als mangeln-
de ärztliche und pfl egerische Betreuung. In der 
Regel ziehen Arzt oder Pfl ege bei nachstationä-
ren Fragen den Sozialdienst hinzu. Bei Frau G. 
geht es um eine alternative Unterbringung. 
Sowohl mehr Zeit für die Angehörigen und ihre 
oft sehr widersprüchlichen Fragen als auch eine 
Anfrage des Kostenträgers sind dafür ausschlag-
gebend. Innerhalb des Stationsteams entsteht 
der Wunsch nach einer raschen Verlegung in 
ein Hospiz. Dies wird nicht schnell möglich sein. 
Sowohl der fehlende Platz als auch die uneini-
gen Angehörigen stehen einer raschen Lösung 
entgegen. Im Gespräch mit der ältesten Tochter 
gelingt es der Sozialarbeiterin, die Einwilligung 
dafür zu erhalten, sofort den ambulanten 
Hospizdienst ans Krankenbett zu holen. Frau A. 
kann behutsam und einfühlend den Angehö-
rigen helfen, sich zum Schlafen, Essen oder 
Spaziergang zurückzuziehen. Die Patientin kann 
geschult begleitet zur Ruhe kommen und nach 
Rückkehr der Töchter friedvoll entschlafen.



49 4

4.4.8  Ambulante vor stationärer 

Hospizarbeit und Hintergrund aus 

Sicht der klinischen Sozialarbeit

Leider ist Sozialarbeit im Krankenhausalltag zuneh-
mend geprägt vom Druck zu schnellen Lösungen, 
die sich auf rasche Entlassung beziehen. Die Abtei-
lung der klinischen Sozialarbeit und Pflegeüberlei-
tung versucht in sog. federführender Kooperation 
(7 Abschn. 4.4.11) die Spannung zwischen einer vor-
gegebenen kurzen Liegezeit im Akutkrankenhaus 
und einer qualitätsvoller Entlassung zu bewältigen. 
Hierzu ist die enge Kooperation mit vielen ambu-
lanten und stationären Diensten unerlässlich, so 
auch mit den stationären Hospizeinrichtungen und 
ambulanten Gruppen.

Wie an anderer Stelle bereits beschrieben, lassen 
sich Plätze im stationären Hospiz nur unzureichend 
disponieren. Die Gründe hierfür sind vielfältig und 
vermutlich nur durch mehr Hospizplätze zu verän-
dern. Ausweg bei Bettennot ist die ambulante Grup-
pe, auch dann, wenn die aufgezeigten Hemmungen 
von Patienten und Angehörigen noch nicht über-
wunden sind. Als besonders wichtig ist hervorzuhe-
ben, wie sehr die Sozialarbeit es schätzt, wenn Pflege 
in der häuslichen Umgebung von Hospizmitarbei-
tern begleitet wird. Oftmals ist gerade in solchen Si-
tuationen besonders viel Hilfe für die Angehörigen 
notwendig. Diese vermitteln zu können ist Qualität 
der Arbeit. Weiterhin gilt es zu schildern, dass es 
immer wieder auch Patienten gibt, die gerne in ein 
Hospiz verlegt würden. Es fehlt jedoch auch an der 
Einsicht der Angehörigen. Schwer Kranke können 
nicht mehr kämpfen. So ist es eine gute Unterstüt-
zung, einen solchen Patienten wenigstens der Hos-
pizgruppe zu übergeben.

Als besonders hilfreich sowohl für stationäre 
wie ambulante Weiterversorgung der Patienten sind 
hervorzuheben:
4 Flexibilität
4 Zeitnahe Übernahme der Patienten
4 Verständnis für die Situation der Kranken-

häuser

Selbstredend kann der Sozialdienst nur bei zeitna-
her, flexibler Zusammenarbeit mit der Hospizgruppe 
sinnvoll eingreifen und helfen. Dies ist eine Frage der 
personellen und finanziellen Ausstattung der Hospi-
zeinrichtungen sowie deren Organisationsstruktur.

4.4.9 Zusammenfassung

Wenn würdiges Sterben und die Begleitung dieser 
letzten überaus wichtigen Lebensphase noch mehr 
einen gebührenden Stellenwert erhalten sollen, ent-
stehen Fragen und weiterführende Überlegungen 
zur Hospizarbeit:

Faktor Geld

! Samaritertum – und letztendlich geht es darum 
– kann und darf keine Frage des Geldes sein!

Die sich als human bezeichnende  Gesellschaft ist 
meines Erachtens letztendlich an ihrem Umgang mit 
Krankheit, Pflegebedürftigkeit, Sterben und Tod zu 
messen. Individuelle, familiäre, aber auch gesamt-
gesellschaftliche Faktoren in die allgemeine Beur-
teilung dieses Themenkomplexes einzubeziehen, ist 
unbestritten. Wirtschaftliche Faktoren zu beachten, 
ist selbstverständlich. Die  Würde des Sterbens wird 
jedoch im Alltag durch eine enge, einseitige Aus-
legung der Frage, was dies kosten darf, angetastet. 
Bürokratische Hürden und abweichende Auslegung 
von Zuständigkeiten z. B. der Krankenversicherung 
(SGB V) oder Pflegeversicherung (SGB XI). (Oder 
vielleicht doch das SGB IX) zermürben Patienten 
und Angehörige. Dies kostet Zeit und zieht Kraft 
sowie Energie ab. Zeitnahe Entscheidungen sowie 
zeitintensiver, würdiger Umgang mit Todkranken 
werden erschwert. Auch die Fachleute werden durch 
solche Aufgaben von der eigentlichen Arbeit für den 
schwerst Kranken abgehalten. Anfragen von Kosten-
trägern über den aktuellen Stand bzw. Schweregrad 
bei jahrelangem reichlich dokumentiertem und von 
der Krankenkasse bereits bezahltem Verlauf wirken 
häufig lästig, manchmal sogar zynisch.

So sind professionelle oder ehrenamtliche 
Helfer genötigt, auf finanzielle Fragen zuvorderst 
einzugehen. Sie müssen oft sogar diesbezüglich 
Bedingungen stellen und erzeugen, selten gewollt, 
zwangsläufig negative Gefühle. Auswirkung des 
ökonomisierten, in der Gesellschaft etablierten 
Umganges mit fehlender Leistungsstärke, Krank-
heit und Tod sind: Der Kranke hat Angst, zu hohe 
Kosten zu verursachen. Er glaubt, diese nicht wert 
zu sein. Er erlebt sich abgelehnt, fühlt sich unter 
Druck gesetzt, »schnell zum Ende zu kommen«, 
und hört auf, Bedürfnisse zu äußern. Er sorgt sich, 
Angehörigen »auf der Tasche zu liegen« und um 
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vieles mehr. Mit der Möglichkeit, grenzüberschrei-
tende Zuständigkeiten bzw. die Auflösung der Zu-
ständigkeitsgrenzen zu etablieren und eine Stelle zu 
schaffen, die in Vorleistung tritt, könnte schon viel 
gewonnen werden. Diese Stelle könnte sämtliche 
Kostenfragen, Zuständigkeiten usw. klären sowie 
Zeit gewinnen durch den Abbau von Bürokratie. 
Hier könnte bei gutem Willen und Vertrauen aller 
eine tatsächlich praktizierte menschliche Haltung 
zu Krankheit und Tod ganz konkret helfen. Dies 
beträfe dann auch diejenigen, die die zweifelhafte 
Annahme vertreten, »es gehe im Staat sowieso alles 
zu Bruch«, und die daher noch so viel als möglich 
»rausschlagen wollen«. So könnte in neu verstan-
dener Solidarität der vermeintliche Zwang zu noch 
mehr bürokratischen Kontrollen und doppelten 
Absicherungen gebremst werden.

Faktor Zeit

Wie an anderer Stelle beschrieben, ist der Zeitdruck 
allgemein zunehmend und oft bestimmender Fak-
tor. Nachstehend eine Aufzählung im Zusammen-
hang mit Zeitmangel.

Wünsche der klinischen Sozialarbeit/Pflegeü-
berleitung an stationäre Hospizeinrichtungen:
4 Mehr Plätze im stationären Hospiz
4 Somit mehr direkte, zeitnahe Verlegung direkt, 

wo notwendig, aus dem Krankenhaus
4 Verständnis der jeweils »anderen Seiten« für 

Zeitdruck, der sich u. a. aus dem Gesundheits-
modernisierungs-Gesetz (DRGs) usw. ergibt

4 Antworten von Mitarbeitern der Krankenkas-
sen wie »Es ist euer Problem, wo der Patient 
hinkommt, von uns gibt es kein Geld mehr für 
den stationären Aufenthalt« entmutigen. Sie sind 
nicht konstruktiv und lassen vermuten, dass alles 
für das Wohl des Patienten oder Sterben in Wür-
de tun zu wollen, inhaltsleere Worthülsen sind

4 Ausdrücklich sei betont, dass in den häufigeren 
Fällen bei  Kostenträgern Menschen anzutref-
fen sind, die im Rahmen ihrer Möglichkeiten 
konstruktiv und menschlich helfen (z. B. Ein-
stufung Pflegeversicherung innerhalb von 24 h) 
und Verständnis für die individuelle Krank-
heitsgeschichte zeigen

4 Mehr Wissen zur Ablaufverbesserung, Abgren-
zung zwischen Palliative Care und Hospiz bei 
Ärzten und Pflegenden sowie in der Öffentlich-
keit

Faktor Ängste und einseitige Standpunkte

Klinische Sozialarbeit und Pflegeüberleitung sind 
häufig mit der leider bereits sehr etablierten Sichtwei-
se konfrontiert, wer nicht jung und leistungsfähig ist, 
schädige den Staat bzw. die Gesellschaft. In der tägli-
chen Arbeit zeigen z. B. solche einseitigen Medienbe-
richte und unzureichende Standpunktbestimmungen 
bei plötzlich betroffenen Laien negative Effekte. Aus-
reichende Zeit für Beratung und ein Bewusstmachen 
von Auswirkungen solch extrem vereinfachender 
und polarisierender Denkansätze könnte sehr viel 
bewirken. Genau genommen ist diese Zeit jedoch 
nicht vorhanden. Sparmaßnahmen, Stellenstreichun-
gen usw. schränken ein. Jedoch müssten Patienten 
und Angehörige sozusagen an die Hand genommen 
werden. Mit Geduld bei ausreichender Zeit können 
professionelle Beratung und Vermittlung wichtiger 
Informationen, neben der konkreten Hilfe im Einzel-
fall, verändertes Bewusstsein entstehen lassen. Dann 
könnten der Kranke und sein Umfeld erleben, hilfs-
bedürftig sein zu dürfen und geeignete Pflege zu er-
halten. So wären neue Sichtweisen hinzuzugewinnen. 
Der Kranke und somit sein weiteres Umfeld könnten 
erfahren, dass ihm und seiner individuellen Situation 
geholfen werden kann, er stößt nicht auf Ablehnung 
oder gar Schuldzuweisung.

Nicht jeder Kranke mit Bronchialkarzinom ist 
Raucher, nicht jeder Sportler schlank, und nicht je-
der adipöse Patient bekommt einen Herzinfarkt.

! Individuelle biografi sche und konstitutionel-
le Fragen, genau wie das Herkunftsmilieu, 
Bildung, der Arbeitsplatz oder Arbeitslosigkeit 
und vieles mehr beeinfl ussen Krankheit und 
den Umgang mit ihr.

Die angestrebte Balance zwischen fachlich-mensch-
lichem Engagement und dem wiederum rein öko-
nomisierten Ansatz im Krankenhaus kann nicht die 
Probleme der Gesellschaft lösen. Im Einzelfall gute 
Lösungen möglich zu machen kann jedoch helfen, 
Qualitätsmaßstäbe zu setzen. Der bewusste Umgang 
mit diesen Fragen ist ein kleiner Schritt zur Verände-
rung. Dies verstärkt auch die Motivation in der Arbeit. 
Gerade, wenn die Umstände motiviertes Arbeiten er-
schweren, kann engagierte Einzelfallarbeit helfen. Für 
alle ist dieser Ansatz besser, als auf die nicht beein-
flussbare Veränderung der sog. Umstände zu warten.

Letztendlich geht es auch darum, die sozialen Be-
dingungen hierzulande und die dafür notwendigen 
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Fachleute, Dienste und deren Engagement im Be-
wusstsein der Legislative und Exekutive zu erhalten.

Mitarbeitern in stationären Hospizen und am-
bulanten Gruppen sei zugerufen: Tut weiterhin Gu-
tes und redet darüber! Und zwar am meisten da, wo 
alle denken, es interessiere und nütze nicht oder es 
sei nicht notwendig!

4.4.10 Diskussionsanregung und Wünsche

! Ziel einer wirklich humanen Gesellschaft muss 
neben angemessenem Umgang mit Alter und 
Krankheit auch die  Würde des Sterbens sein.

Ein ausgezeichneter Beitrag hierzu wird u. a. von 
der  Hospizbewegung geleistet. Abschließend möch-
te ich weitreichende Fragen und Gedanken aufwer-
fen und meine persönliche Sichtweise darlegen. Den 
Fragen hierzu soll dieser Abschnitt dienen: quer zu 
denken, Vorstellungen zu entwickeln, mögliche Ur-
sachen zu benennen, Antworten zu suchen kann 
vielleicht ein zukunftsorientierter Beitrag sein.

Erste Überlegung

Wenn es Ziel sein soll, menschlich und würdig die 
letzte Lebensphase und den Tod als höchst indivi-
duelle, sehr freiheitlich zu betrachtende Güter zu 
sehen, sollten, streng genommen, spezielle Einrich-
tungen dafür nicht notwendig sein. In der konse-
quenten Folge dieses Gedankens sollte machbar 
sein: Jeder sterbe da, wo es für ihn am besten ist, sei 
es also zu Hause, im Hospiz, im Krankenhaus, auf 
der  Palliativstation, im  Pflegeheim oder wo auch 
immer. Die notwendigen Leistungen sollten immer 
individuell bezogen möglich sein und stets unbüro-
kratisch von der zuständigen Stelle vorgeleistet wer-
den. Kosten aufzurechnen bzw. zu vergleichen sollte 
sich verbieten. Meines Erachtens wird sich sogar in 
der Summe aller Möglichkeiten der persönlichen 
Wahl ein kostensenkender Ausgleich ergeben.

Zweite Überlegung

Die Frage ist, ob es streng genommen »würdig« 
ist, in gesonderten – noch so guten Einrichtungen 
– Sterbenskranke unterzubringen bzw. Kranken-
hauskosten für zu hoch zu halten. Die Richtlinien 
für Hospizeinrichtungen stehen der unkomplizier-
ten, freien Entwicklung regionaler und vor allem 
patientenbezogener Lösungen entgegen. Jedwede 

Verlegung wird immer auch als ein »Abschieben« 
vom Patienten erlebt. Idealerweise sollten Hospiz-
arbeit und somit die Erfahrung und das Fachwissen 
an jedem Ort möglich sein. Die Kosten hierfür soll-
te ortsunabhängig, wie schon vorgeschlagen, eine 
vorleistende Stelle übernehmen. Auch hier gilt die 
Annahme, dass es zu keiner Kostensteigerung kom-
men wird.

Dritte Überlegung

Dass überhaupt der Sterbeprozess und der Umgang 
mit dem Tod in unserer Gesellschaft wieder Thema 
sein darf, lässt hoffen. Dies ist zum größten und 
ganz praktischen Teil das Verdienst der Hospizar-
beit in Deutschland! Sie ergänzt, der gegenwärtigen 
Sichtweise entsprechend, kirchliche Ansätze.

Vierte Überlegung

Meine Wünsche als Sozialarbeiterin für die Zu-
kunft:
4 Geschulte und in ständiger Weiterentwicklung 

befindliche Mitarbeitende der Hospizbewegung 
können, sollen oder dürfen dort beraten, helfen, 
pflegen und anwesend sein, wo der Patient es 
wünscht. Wo also fachliche Hilfe tatsächlich benö-
tigt wird, ist zweitrangig. Grenzen der Zuständig-
keit, Fragen, wem »gehört« der Patient, wer ist der 
»Beste« im Verständnis von Sterben usw., treten 
nicht mehr auf. Notwendiger Kostenausgleich 
verliert den Charakter eines Marktes mit Konkur-
renz und Schwerpunkt auf den eigenen Nutzen.

4 Pflegeheime,  ambulante Pflegedienste, Hilfs-
mittelversorger und viele mehr anerkennen die 
Kompetenz der professionellen Zuweiser. Un-
terstellungen, man belege oder überweise mehr 
da oder dort hin, können entfallen. Auch wird 
der jeweilige Wunsch des Kranken, erscheint er 
noch so ungeeignet, respektiert.

4 Die Gewaltenteilung in unserem Staat will und 
schafft es, die Gesetze, deren Umsetzung und 
die jeweiligen Grundlagen (z. B. die vermeint-
lichen Finanznöte) so umzuverteilen, zu bear-
beiten und zu koordinieren, dass tatsächlich 
Sterben in Würde möglich wird.

4 Der Sterbeprozess als Krankheit zum Tode 
(Kierkegaard) sind Fragen der völligen Autono-
mie und bedürfen neben vieler menschlicher, 
pflegerischer und professioneller Hilfe der justi-
ziablen Absicherung.

4.4 · Kooperation zwischen stationärer und ambulanter Hospizarbeit
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4 Mit dieser Zukunftsvision ist nicht gemeint, 
Geld nach dem »Gießkannenprinzip« aufzu-
treiben und »mal wieder alles dem Staat zu 
überlassen«. Es soll vielmehr angeregt werden, 
dass Probleme, Vorurteile in der Gesellschaft das 
Sterben und auch viele andere Fragen betref-
fend, Würde erhalten. Der bisherige tatsächliche 
Umgang der Politik mit den Fragen zu Krank-
heit, Gesundheit, Pflegebedürftigkeit und Tod ist 
meines Erachtens wenig beispielgebend. Über-
wiegend wird aus Kostenblickwinkeln betrachtet 
und gehandelt. Im persönlich-privaten Bereich 
können so die gewünschte Eigenverantwortung 
und Würde gar nicht entstehen. Stattdessen ist 
eher eine fordernde Haltung als Antwort auf die 
Politik zu bemerken. In Zeiten »religiöser Ob-
dachlosigkeit« und Wertemangel sind von Po-
litikern geäußerte Gedanken prägender als z. B. 
die Sichtweisen der Kirchen. Beispielhaft sei auf 
die unselige Äußerung eines jungen Politikers, 
Operationen nur noch bis zum 65. Lebensjahr 
durchzuführen, hingewiesen. Wie kann vom 
Patienten und seinem Umfeld erwartet werden, 
das Große, Einmalige und Unwiederbringliche 
eines Sterbeprozesses sehen zu können, wenn 
politisch-gesellschaftlich bedingt Geldfragen die 
eigentliche »Religion« geworden sind.

4 Mühelos kann ich nachvollziehen, dass viele 
Töpfe leer sind. Vielleicht werden sie aber auch 
nur falsch benutzt? Beispielsweise die Arbeits-
losigkeit und nicht die Arbeit zu subventionie-
ren, lässt das Problem nicht lösbar erscheinen. 
Umdenken ist gefordert. Mögen diejenigen, die 
meine Gedanken lesen, sich einmal vorstellen, 
wie viel Arbeitsplätze (bei geeigneter Motivati-
onsarbeit und Schulung) im Bereich Gesund-
heitswesen und Umwelt zu schaffen wären bzw. 
bereits auf der Straße liegen?

4 Solange uns sozusagen vermittelt wird (und 
wir dies zulassen), dass Krankheit mit  Schuld 
zu tun hätte, können wir ein Umdenken nicht 
erwarten, zumal Menschen aus sich heraus 
bei unheilbarer Erkrankung im persönlichen 
Umfeld an Würde und deren Herstellung selten 
initiativ wirken können.

4 Sterben im Sinne der letztendlichen Erfüllung 
eines Lebensweges kann kein noch so gut 
gemeintes Etikett gebrauchen. Selbst bei einer 
Lungenentzündung, der Geburt eines Kindes, 

dem Oberschenkelhalsbruch ist eine Fallklassi-
fizierung nicht menschengerecht und würdig. 
Leicht kann man sich vor Augen führen, dass 
der Schenkelhalsbruch andere Verlaufszeiten in 
Anspruch nimmt, je nachdem, ob der Patient 65 
oder 85 Jahre alt ist. Persönlich-biografische Vo-
raussetzungen, individueller Verlauf, Lebensum-
stände usw. machen jedwede Pauschalierung 
sinnentstellt und erschweren menschengerechte 
Medizin. Dies gilt sowohl für den Patienten 
als auch für die Akteure zur Behandlung und 
Versorgung. Die vermeintliche Kostensenkung 
senkt auch die Menschlichkeit. Vielleicht ist es 
sogar schon unmenschlich, Mediziner nach 
Quantität und nicht nach Qualität zu entlohnen.

Langfristig kann vielleicht die Entwicklung ge-
sellschaftlich, persönlich und professionell (in der 
Medizin, in der Pflege, in der Wissenschaft) dahin 
gehen, dass alle auch »Spezialisten für das Sterben« 
sein werden.

Bis ins 19. Jahrhundert war die  Ars moriendi 
– die Kunst des Sterbens – mindestens ein ange-
strebtes Ziel. Der sanfte und gnädige Tod ist ver-
bunden mit der Zeit des Abschiednehmens. Dieser 
gesellschaftliche Konsens war wichtiger Anlass 
zum Gebet.

Fragen, Vorurteile, Gedanken zu Themen wie 
 Hirntod oder  Organspende führen zu einer be-
stimmten Gedankenkette, ohne jemals vollständig 
zu sein. Das Thema »lebensverlängernde« Maßnah-
men oder besser gesagt »todaufschiebende Hand-
lungen« ist nicht ausreichend differenziert. Es sug-
geriert Machbarkeit und führt zu größtem Leid und 
Verwirrung, siehe auch drittes Fallbeispiel.

Wir stehen erst am Anfang, veränderndes Den-
ken im Umgang mit Krankheit und Tod als notwen-
dig anzusehen. Ganz praktisch kann diskutiert und 
überlegt werden:
4 Wie ist dieses notwendige Bewusstsein zu 

vermitteln. Möglichst bereits in Schulen, in der 
Ausbildung, in den Medien?

4 Sollte jeder Studierende einen Pflichtschein in 
Ethik machen?

4 Müssten Eltern mehr Hilfe in der Erziehung 
erhalten?

4 Wie kann eine solche Aufgabe, die als Werk ei-
ner ganzen Gesellschaft gesehen werden muss, 
»verordnet« werden?
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4 Ist vermittelbar, dass nur der Einzelne, jeder an 
seinem Platz, letztendlich Qualität, Würde und 
somit Veränderung bewirken kann?

Hierzu mein persönliches Motto:
»Unsere einzige Chance ist zu leben, als würden 

wie allein den Unterschied machen, insofern als weni-
ger zu tun bedeuten würde, alles aufs Spiel zu setzen.« 
(Richard Ford, amerikanischer Schriftsteller)

4.4.11 Aufgabenprofi l und Erläuterung 

zur federführenden Kooperation

Für die Beratung von Patienten und Angehörigen 
zu psychosozialen und sozialrechtlichen Fragestel-
lungen sowie der Situation nach Entlassung ist ge-
mäß SGB V, § 112 und den jeweiligen  Landeskran-
kenhausgesetzen der Kliniksozialdienst zuständig. 
Patienten, die nach einem Krankenhausaufenthalt 
entlassen werden, haben Anspruch auf eine gut ko-
ordinierte Überleitung in die nachstationäre Versor-
gung. Aufgrund der sich im Rahmen der Gesund-
heitsreform ständig verkürzenden Krankenhausauf-
enthalte für akut und chronisch Kranke sowie alte 
und pflegebedürftige Patienten besteht die Notwen-
digkeit der Optimierung des Entlassungsmanage-
ments.

Die Zahl der Patienten, die nach einem Kran-
kenhausaufenthalt vorübergehend oder auf Dauer 
pflegebedürftig bleiben, hat kontinuierlich zuge-
nommen und wird mit Einführung der  DRGs weiter 
steigen. Das vorliegende Aufgabenprofil zur Koope-
ration klinischer Sozialarbeit und Pflegeüberleitung 
bezieht sich derzeit auf das Akutkrankenhaus und 
die ambulante Pflege sowie vollstationäre Pflege.

An einigen Krankenhäusern in Deutschland 
entwickelten sich in den letzten Jahren neben dem 
bereits etablierten Sozialdienst zusätzliche Ange-
bote aus dem Bereich der Pflege, deren Aufgabe in 
der  Überleitung von Patienten aus der stationären 
in die ambulante pflegerische Versorgung besteht. 
Sind beide Professionen, die klinische Sozialarbeit 
und die Pflegeüberleitung, in einem Krankenhaus 
tätig, arbeiten sie im Sinne einer ganzheitlichen Pa-
tientenversorgung eng zusammen.

Die nachfolgenden Aufgabenprofile, die sich so-
wohl auf die klinische Sozialarbeit als auch auf die 
Pflegeüberleitung beziehen, sind als erste Grundla-
ge im Projekt für eine Kooperation beider Dienste 

zu verstehen. Diese werden sich durch die Erfah-
rungen in der Praxis weiterentwickeln.

Klinische Sozialarbeit

Der Sozialdienst ist zuständig für die Einleitung 
nachstationärer Versorgung. Er stellt auf der Basis 
einer psychosozialen Anamnese und sozialen Si-
tuationsanalyse (Fokussierung) den individuellen 
Bedarf an Beratung, Unterstützung und konkreter 
Hilfen zur Nachsorge, Rehabilitation, wirtschaft-
lichen Sicherung und psychosozialen Intervention 
fest. Er berät zu allen Aspekten der Rehabilitation 
bzw. Reintegration auf der Grundlage der Sozialge-
setzbücher.

Der Sozialdienst erarbeitet mit den Patienten 
unter Einbeziehung aller Beteiligten eine tragfähi-
ge Entscheidung für die nachstationäre Versorgung, 
die perspektivisch die Lebensqualität des Patienten 
erhält bzw. wiederherstellt. Er leitet die dazu not-
wendigen Maßnahmen ein und sichert ihre Finan-
zierung.

Bei Vorbereitung und Einleitung einer häusli-
chen Versorgung werden im Rahmen der psycho-
sozialen Beratung des Sozialdienstes folgende The-
menbereiche berücksichtigt:
4 Unterstützung bei der Krankheitsverarbeitung
4 Bearbeitung psychosozialer Belastungen auf-

grund krankheitsbedingter Hilfebedürftigkeit 
bzw. Abhängigkeit und Unterstützung bei deren 
Bewältigung im Alltag

4 Ermittlung vorhandener körperlicher und 
psychosozialer  Ressourcen

4 Unterstützung von Patienten und Angehörigen 
bei der Erfassung und angemessenen Einschät-
zung der Krankheitssituation

4 Unterstützung bei der Veränderung der Le-
bensplanung sowie der veränderten familiären 
Beziehungen und Strukturen

4 Entwicklung von Perspektiven gemeinsam mit 
Patienten und Angehörigen

4 Unterstützung der Angehörigen bei der Klä-
rung ihrer persönlichen Hilfemöglichkeiten 
und Grenzen

4 Information und Beratung zu bestehenden 
Strukturen und Versorgungsangeboten

4 Beratung und Klärung von sozialrechtlichen 
Fragen und bei finanzieller Problematik, Siche-
rung der Kosten, Unterstützung bei entspre-
chenden Anträgen

4.4 · Kooperation zwischen stationärer und ambulanter Hospizarbeit
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Die soziale Beratung zu Aspekten der häusli-
chen Versorgung erfordert den Einsatz verschie-
dener klassischer Methoden der Sozialarbeit. Be-
ratungskompetenzen wie klientenzentrierte oder 
systemische Beratung, Case-Management, Krisen-
intervention werden im Beratungsprozess einge-
setzt. Hierbei sind medizinisch-pflegerische Aspek-
te einzubeziehen bzw . interdisziplinär zu klären.

Pfl egeüberleitung

Die Pflegeüberleitung ist ein integraler Bestandteil 
des Pflegeprozesses im Krankenhaus. Sie dient bei 
pflegebedürftigen Patienten der Sicherstellung der 
Pflegekontinuität und -qualität.

Die Pflegeüberleitung umfasst neben der Bera-
tung der Patienten und ihrer Angehörigen zu Fragen 
der häuslichen Pflege nach  SGB V und  SGB XI auch 
die Organisation ambulanter Pflege einschließlich der 
hauswirtschaftlichen Versorgung sowie die Organisa-
tion von Hilfsmitteln und die Sicherstellung der Finan-
zierung dieser Maßnahmen nach SGB V und SGB XI.

Im Einzelnen umfasst die Pflegeüberleitung fol-
gende Bereiche:
4 Informationssammlung pflegerelevanter Daten
4 Sicherstellung des Informationsaustauschs mit 

Kooperationspartnern
4 Begleiten und Terminbeachtung beim Erstellen 

von individuellen Pflegeanamnesen und -zielen
4 Abklärung des bisherigen Hilfe- und Pflegebe-

darfs sowie der bisher eingesetzten Hilfen
4 Ermittlung des aktuellen Pflege- und Unter-

stützungsbedarfs unter Einbeziehung aller 
Beteiligten

4 Ermittlung individueller pflegerelevanter Fak-
toren, die bei der Überleitung Berücksichtigung 
finden müssen

4 Einleitung der im Einzelfall erforderlichen 
pflegerischen Maßnahmen und Hilfen zur 
Sicherstellung ihrer Finanzierung

4 Rückführung in die ambulante Pflege bei un-
verändertem Pflegebedarf

4 Anleitung von pflegenden Angehörigen

Kooperation

Ein qualifiziertes Entlassungsmanagement für pfle-
gebedürftige Patienten zur Sicherung der ambulan-
ten Versorgung erfordert jeweils die Berücksichti-
gung verschiedener individueller Aspekte. Diese 
können sich sowohl auf die soziale wie auch auf die 

pflegerische Situation beziehen. Beide Professionen 
nehmen hier entsprechend ihrer Qualifikation un-
terschiedliche Aufgabenbereiche wahr und ergän-
zen einander. Bei neu eingetretener sowie bei erheb-
licher Zunahme der Pflegebedürftigkeit aufgrund 
einer akuten Erkrankung berät der Sozialdienst ent-
sprechend. Er leitet bei festgestelltem Bedarf einer 
pflegerischen häuslichen Versorgung den Einzelfall 
an die Pflegeüberleitung zur Bearbeitung der oben 
beschriebenen Aufgaben weiter. Die Überleitung 
in die ambulante Versorgung erfordert von beiden 
Professionen eine enge und kontinuierliche Zusam-
menarbeit. Jede Profession arbeitet im Rahmen der 
Aufgabenteilung eigenverantwortlich.

Geregelt bzw. im Aufbau befindlich sind:
4 Strukturen für einen regelmäßigen Informati-

onsaustausch
4 Strukturen der Zusammenarbeit in Einzelfäl-

len, bei denen ein umfangreicher Beratungs- 
und Abklärungsbedarf aus beiden Bereichen 
besteht

4 Festlegung von Übergabekriterien an den 
jeweils anderen Bereich

4 Schaffung von Dokumentationsverfahren sowie 
die statistische Erfassung und Auswertung

Ziel

Gemeinsames Ziel beider Professionen, der klini-
schen Sozialarbeit und der Pflegeüberleitung, ist 
eine qualitätsvolle Entlassungsorganisation im Sin-
ne einer  ganzheitlichen Patientenversorgung. Dabei 
finden die psychosozialen und sozialrechtlichen Be-
dürfnisse und Erfordernisse sowie die Sicherung der 
Pflegekontinuität gleichermaßen Berücksichtigung, 
um ein hohes Maß an Qualität und Zufriedenheit der 
Patienten und deren Folgeversorger zu erreichen.

Besondere Anliegen sind dabei auch die Berück-
sichtigung der Veränderungen im Gesundheitswesen 
(DRGs) und die vielfach artikulierten Sorgen ambulan-
ter und stationärer Pflegeeinrichtungen, schlagwortar-
tig mit »blutiger Entlassung« skizziert. Verschärft wird 
diese Entwicklung auch durch den großen Mangel an 
Pflegekräften im Altenbereich.

Entnommen als Grundlage und modifi ziert: Positionspapier, 
Forum Krankenhaus-Sozialarbeit, DSKV 2/02, Verfasser: 
Hans Nau, angepaßt f.d. eigenen Dienst Brigitte Caudal.
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Christa Seeger

In Kürze
Spuren der Lebensgeschichte eines Menschen kennen zu lernen kann 
eine sehr wichtige Voraussetzung für die Begleitung in der letzten 
Lebensphase sein. Um einen Menschen zu erreichen, ist es unendlich 
wichtig, sich in sein Leben einzufühlen, um so wichtige Schritte seines 
Lebenslaufes, vielleicht seines Denkens und bisherigen Lebens zu 
erfassen. Es erleichtert die Pfl ege, die Versorgung und die seelische 
Begleitung eines Menschen, wenn Informationen aus der Biografi e 
bekannt sind. Die folgenden Seiten zeigen Möglichkeiten und Beispiele 
auf, biografi sche Daten zu erfassen oder Möglichkeiten, in biografi sches 
Arbeiten bewusst einzusteigen, um mit Gegenständen, Symbolen, 
Gerüchen, Fotos etc. die Fantasie anzuregen, über die die Brücke zur 
Erinnerung schnell gelingen kann.

4 Was hat er erlebt?
4 Gibt es eine religiöse Prägung?

Fragen die uns im Umgang mit diesem Menschen 
umtreiben. Häufig wissen wir nicht viel aus der 
Biografie, aus dem Leben eines Menschen. Doch 
jede Einzelheit hilft uns weiter, diesen anderen 
Menschen ein wenig besser zu verstehen, besser 
anzunehmen und ihn in seinem »Gewordensein« 
zu akzeptieren.

Nicht selten geschieht es, dass ein Mensch gerne 
sterben möchte, weil er die Realität seines körperli-
chen Abbaus nicht mehr ertragen kann. Manchmal 
kann ein Mensch aufgrund seiner biografischen Ge-
schichte nur schwer sterben, obwohl er medizinisch 
und pflegerisch gut versorgt wird. Letzte »Knoten«, 
Erlebnisse, seine Lebensgeschichte, die sich auch 
in Form von Schmerzen äußern können, »seeli-
sche Schmerzen« müssen betrachtet oder vielleicht 
nochmals angeschaut werden.

Nicht immer wird uns eine intensive Begegnung 
gelingen, aber wenn ein Mensch Vertrauen fassen 
kann in einer solchen Situation, kann es eine sehr 
befreiende und vertrauensvolle Begegnung für die 
Seite des Begleitenden und des sterbenden Men-
schen sein, die einiges bewegen und in Bewegung 
geraten lässt. Menschen in der letzten Lebensphase 
halten eine Rückschau auf ihr gelebtes Leben. Wir 
können oder dürfen hin und wieder unter großer 
Sorgsamkeit teilhaben an Prozessen, die dieses Le-
ben zum Abschluss kommen lassen. Wir können 
behutsam anregen, anstoßen, einfühlen und wer-
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5.1 Einführung

In der Begleitung von schwer kranken und sterben-
den Menschen tauchen wir als »Begleitende« in der 
Begegnung mit diesem Menschen in eine uns frem-
de Lebensgeschichte ein.

Das zu Ende gehende Leben wirft für den be-
troffenen Menschen eine Reihe von Fragen auf:
4 Was war mein Leben?
4 Woher bin ich gekommen?
4 Wer bin ich?
4 Wohin gehe ich?

Sehr belastende Fragestellungen und Situationen 
am Lebensende:
4 Was bleibt von mir, wenn ich gehe?
4 Wer wird sich an mich erinnern?
4 Ich will noch Abschied nehmen und auf be-

stimmte mir wichtige Personen warten!

In der Begegnung mit schwer kranken oder sterben-
den Menschen oder Menschen in Krisen befinden 
wir uns immer in der Auseinandersetzung mit dem 
Leben dieses Menschen:
4 Was hat dieses Leben geprägt?
4 Was war wichtig?
4 Welche Personen waren wichtig?
4 Wo ist dieser Mensch aufgewachsen?
4 Wo hat dieser Mensch gelebt?
4 Gibt es wichtige Bezugspersonen?
4 Welche Beziehungen sind abgebrochen?
4 Gibt es Kinder?
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5.2 · Möglichkeiten

den bald merken, ob unser Gegenüber das Bedürf-
nis hat, sich darauf einzulassen. Den Weg lenkt der 
Mensch, dessen Leben schneller zu Ende geht als 
unseres.

So ein Rückblick in das Leben eines Menschen 
kann auch sehr schmerzlich sein. Lange Jahre der 
Verschlossenheit aufzubrechen, sich noch einmal 
oder vielleicht das erste Mal zu öffnen, vielleicht 
das letzte Mal, sich auseinanderzusetzen mit Be-
ziehungen und Erlebnissen in diesem Leben. Bio-
grafisches Arbeiten setzt eine Vertrauensbasis vo-
raus, die mit Einfühlung und echtem Verständnis, 
mit der Achtung vor dieser Person zu tun haben. 
Eine Wertschätzung und Achtung vor der  Biogra-
fie des Anderen ohne Wertung und Bewertung. Es 
geht nicht mehr darum, Dinge zu verändern, eher 
darum, Lebensprozesse so stehen zu lassen wie sie 
gewachsen sind, Dinge noch einmal ansprechen 
und aussprechen können mit einer Person des Ver-
trauens.

Die  Lebensgeschichte eines Menschen zu betrach-
ten, das heißt einen Zugang zu dem Menschen zu fin-
den, Stationen des Lebens anschauen oder auch nur 
eine Station, die diesen Menschen geprägt haben oder 
hat. Biografisches Arbeiten heißt in Kommunikation 
treten, auf verbaler, vielleicht auch nonverbaler Ebene. 
Durch ein Anregen der Sinne dieses Menschen, ihn 
in seiner Gefühlsebene, seiner seelischen Welt zu er-
reichen, um mitzuerleben und nachzuempfinden was 
jetzt noch wichtig ist oder geklärt werden muss.

Dieses Eintauchen in  biografisches Arbeiten 
kann je nach Lebenserwartung ein größerer Prozess 
über Wochen und Monate sein oder auch eine ganz 
kleine Begegnung oder ein einzelnes Gespräch. Die 
Vorgabe dafür gibt uns der Mensch, der uns teilha-
ben lässt an seiner Biografie, ausgerichtet nach sei-
nem Wunsch und seiner Verfassung.

5.2 Möglichkeiten

Es gibt sehr unterschiedliche Möglichkeiten, einen 
Lebensweg zu betrachten:

Linear

Das Leben wird von Geburt an nach seinen Ereig-
nissen, wie Kleinkind, Kindergarten, Jugendzeit, 
Schule, Beruf, Heirat, Kinder, Erwachsensein, Alter, 
betrachtet. Eventuell auch in Verbindung mit ge-
schichtlichen Zeitgeschehnissen.

Spirale

Der Blick auf das Leben in einer Spirale lässt ein breites 
Spektrum aller Beziehungen und Lebensthemen auf-
bauend erkennen: eigene Person, Ursprungsfamilie, 
Bildungsweg, eigene Familie, Freunde, Wohnungen, 
Lebenserfahrungen, Interessen, Gewohnheiten und 
Vorlieben, einschneidende Erlebnisse, Fähigkeiten 
und Begabungen, Besonderheiten, Charakter, Abnei-
gungen, soziale Kontakte, Sonstiges.

. Abb. 5.1. Lineare Linie
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. Abb. 5.2. Spirale

. Abb. 5.3. Spiegelungen
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Spiegelungen

Bekannt aus der anthroposophischen Lehre in 
Schritten mit 7 Jahren. Seelische Entwicklungs-
schritte, Wiederholungen, äußere Ereignisse, Ge-
fühle lassen sich erkennen.

Genogramm

Ein  Genogramm ist eine grafische Darstellung des 
Familienstammbaums. Es zeigt mehr als die fakti-
schen Daten der Abstammung. Über Generationen 
hinweg werden wiederkehrende Muster und Ver-
haltensweisen einer Familie sichtbar. Eine Zeich-
nung über die Zusammenhänge in der Familie, die 
schnell erkennen lässt, welche Beziehungen, auch 
die von verstorbenen Familienmitgliedern, eine Be-
deutung haben.

Dies sind verschiedene Möglichkeiten und 
Methoden, unserem Leben, unserem Abstammen 
und unserem Gewordensein ein Gesicht zu geben, 
vielleicht einen roten Faden zu erkennen, der unser 
Leben aneinanderreiht. Es geht im folgenden Text 
nicht um bestimmte Methoden der Biografiearbeit, 
vielmehr um Anregungen und Beispiele, die uns im 
Alltag mit ein bisschen Kreativität, z. B. durch das 
Anregen der Sinne, durch einfühlendes Zuhören, 
durch Wertschätzung der Person, erstaunliche Mög-
lichkeiten bieten können, um mit Menschen in ihrer 
letzten Lebensphase mit Blick auf ihre Biografie in 
Kommunikation zu treten. Bereits in einem Sterbe-

. Abb. 5.4. Symbolsprache des Genogramms. 
(Nach McGoldrick u. Gerson 2000)

. Abb. 5.5. Beispiel eines Genogramms
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prozess sowie nach dem Tod eines Familienmitglie-
des verändern sich die Konstellationen zur Familie, 
zu Freunden, Nachbarn, Bekannten und Arbeitskol-
legen. Biografisches Arbeiten kann versuchen, diese 
Prozesse und Veränderungen wahrzunehmen, und 
das Umfeld eines sterbenden Menschen dafür zu 
sensibilisieren. Ergebnisse und Entwicklungen aus 
der Biografie können dann in die Dokumentation 
aufgenommen werden, um so eine ganzheitliche 
palliative Versorgung eines sterbenden Menschen 
zu ermöglichen.

5.3 Auseinandersetzung mit unserer 

eigenen Biografie

Die Auseinandersetzung mit unserer eigenen Bio-
grafie ist ein wichtiger Schritt, um sich respektvoll 
auf den anderen Menschen einzustellen. Die Begeg-
nung mit anderen Menschen bringt uns unwider-
ruflich auf unsere eigene Lebensgeschichte, unsere 
eigene Biografie zurück. Wir müssen und können 
einen Blick auf unsere eigene Lebensspur werfen, 
um dadurch unser eigenes Verhalten besser ken-
nen zu lernen, um uns dann nach diesem wichtigen 
Schritt einer fremden Lebensgeschichte ohne Vor-
behalte und Übertragungen nähern zu können.

In der Auseinandersetzung mit der Lebensge-
schichte eines Menschen kann man das Leben ein-
teilen in:
Frühling – Kindheit
Sommer – Jugendzeit
Herbst – Erwachsenenzeit
Winter – Alter

Wo stehen wir selbst? Haben wir schon Jahrzehnte 
überschritten? Haben wir schon die Hälfte unseres 
Lebens überschritten? Wo stehen wir heute?

Unsere Fantasie hilft uns vielleicht einen roten 
Faden zu finden, der all die Ereignisse und Entwick-
lungen im Laufe der Jahre verbinden kann. Unser 
Lebensweg ist einzigartig. Wir selbst kennen uns 
am besten und können am besten unsere eigene 
Biografie betrachten. Wir brauchen Mut dazu. Wir 
erkennen im Rückblicken auch Dinge, die nicht 
immer gut waren. Wir sehen Fehler, Versäumnis-
se oder Verletzungen von anderen Menschen oder 
durch uns selbst. Der Rückblick kann schmerzlich 
sein, er lässt uns aber auch erkennen, wohin unser 
Leben geht. Wir erkennen Wandlungen und Verän-

derungen. Wir können auch berichten, was wir aus 
bedrohlichen Lebenssituationen gemacht haben, 
wie wir es geschafft haben, uns weiter zu entwickeln, 
trotz allem zu leben und zu lernen. Es gehören Mut 
und Vertrauen zur Arbeit mit der Biografie. Schön 
daran ist, dass wir es selbst bestimmen, auf was wir 
uns einlassen möchten und können. Hilfreich ist es 
für Mitarbeiter oder Ehrenamtliche im Bereich der 
Sterbebegleitung, selbst Erfahrungen mit biografi-
schen Übungen zu machen, bevor sie sich mit der 
Biografie von sterbenden Menschen auseinander-
setzen.

5.4 Gründe

Gründe für biografisches Arbeiten sind:
4 Sie hilft, einen Weg aus der Einsamkeit zu 

finden.
4 Die Zuwendung von anderen Menschen er-

möglicht, das Selbstbewusstsein zu stärken.
4 Im Rückblick gibt es die Möglichkeit, »unerle-

digte Dinge«, »offene Themen« anzugehen und 
so vielleicht unbelasteter auf die letzte Lebens-
phase zugehen zu können.

4 Biografisches Arbeiten verbessert die Kommu-
nikation zwischen Begleitern, Angehörigen und 
dem alten oder kranken Menschen.

4 Den ganzen Menschen im Blick zu haben, wie 
er sich entwickelt hat, was er erlebt hat, wie er 
gelebt hat, hilft ihn in seiner  Ganzheit zu sehen 
und nicht nur den letzten Lebensabschnitt mit 
körperlichen Defiziten.

4 Menschen in ihrer letzten Lebensphase können 
von ihrer Lebensweisheit abgeben an die 
»Begleitenden« und es steht somit nicht nur 
die Hilfsbedürftigkeit, sondern die Lebensge-
schichte dieses Menschen im Vordergrund.

4 Viele Menschen fühlen sich wohl, wenn sie sich 
an vergangene Zeiten zurückerinnern. Dies ist 
eine gute Möglichkeit, um auch mit demenz-
kranken Menschen in Kontakt zu treten und 
Erinnerungen wieder wachzurufen.

4 Unruhezustände können verringert werden 
durch die Wertschätzung der Person.

5.5 Schwierigkeiten

Schwierigkeiten, die beim biografischen Arbeiten 
entstehen können:

5.5 · Schwierigkeiten
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4 Es sollte akzeptiert werden, wenn kein Einstieg 
gefunden wird oder Ablehnung erfolgt. Nicht 
»Wir« bestimmen den Weg, sondern das »Ge-
genüber«.

4 Manche Menschen blocken jegliche Erinne-
rung ab, die Grenzen müssen respektiert wer-
den und dürfen nicht persönlich nachtragend 
bewertet werden.

4 Emotionale Äußerungen wie z. B. weinen 
müssen vom Gegenüber ertragen werden, da 
Erinnern schmerzliche, gleichzeitig aber auch 
befreiende Momente enthalten kann.

4 Es gelingt vielleicht nicht gleich bei einer Be-
gegnung, einen geeigneten »Aufhänger« für ein 
Gespräch zu finden, nicht enttäuscht aufgeben, 
sondern mehrere Versuche starten.

4 Biografisches Arbeiten muss auf freiwilliger 
Entscheidung basieren, sonst muss mit Ableh-
nung, vielleicht auch aggressivem Verhalten 
gerechnet werden.

5.6  Biografische Gespräche

Nach den bekannten Regeln der Gesprächsführung 
sollten auch biografische Gespräche geführt werden 
(7 Kap. 8.1):
4 Neutrale und höfliche Fragen stellen
4 Einfache Formulierungen und klare Sätze 

bilden
4 Gespräch nicht in hektischer Umgebung führen
4 Deutliche Aussprache
4 Genügend Zeit einplanen
4 Unterbrechungen vermeiden
4 Keine Fremdwörter, in Umgangssprache sprechen
4 Nonverbale Signale wie Nicken, Blickkontakt, 

Augenbrauen hochziehen einsetzen
4 Umfassendes aktives Zuhören, mit den Worten 

des Anderen rückfragende zusammengefasste 
Gedanken des Gegenübers wiederholen

4 Körpersprache beachten
4 Ich-Sprache benutzen, um glaubwürdig zu sein: 

ich denke, nicht: man denkt
4  Symbolische Sprache immer da beachten, wo 

Aussagen als »verwirrt« gewertet werden, es gilt  
genau hinzuhören

4 Keine geschlossenen Fragen stellen, die nur mit 
Ja oder Nein beantwortet werden können

4 Offene Fragen formulieren, die ein Gespräch wei-
terführen können, z. B. wie ist es dazu gekommen?

4 Biografische Gespräche einüben, nicht jedes 
Gespräch löst eine Erinnerung aus

4 Bildhafte Sprache verwenden, um besser verste-
hen zu können

4 Keine Wertung oder Bewertung in die Aussa-
gen des Gesprächspartners bringen, wahrneh-
men und nachempfinden, was gemeint wird

4 Das Ausdrücken von Gefühlen einüben

5.7 Anregen unserer Sinne – 

Eine Brücke hin zur Erinnerung, 

die gelingt

Es gibt sehr unterschiedliche Variationen, um mit 
sterbenden Menschen wichtige Begegnungen, viel-
leicht befreiende Momente anzuregen, durch ein 
Angebot von außen, das, wenn es passt, sehr viel 
auslösen kann. Über unsere  Sinne können wir in 
eine vergessene Welt zurückgeführt werden: durch 
Sehen, Riechen, Hören, Schmecken und Tasten wer-
den wir in die Welt der Erinnerung geführt.

So können Gerüche unsere Fantasie anregen:

Riechen

Unsere Nase ist ein sehr feines Organ, das uns hel-
fen kann, vielfältige Erinnerungen wachzurufen.
4 Der Geruch von einem Kuchen, der gebacken 

wird, z. B. Apfelkuchen, Marmorkuchen, 
Zwetschgenkuchen, Marmelade, Pfannkuchen, 
Waffeln etc.

4 Der Geruch eines Parfums, z. B. 4711, Rasier-
wasser, Haarwasser etc.

4 Der Geruch eines Gewürzes, z. B. Nelken, Zimt, 
Lorbeer, Rosmarin, Eukalyptus etc.

4 Der Geruch einer Blume, z. B. Rosen, Veilchen, 
Flieder, Lavendel etc.

4 Der Geruch einer Süßigkeit, z. B. Brause, Scho-
kolade, Himbeerbonbons, Spekulatius etc.

4 Der Geruch von Seife, Putzmittel, Waschmittel 
etc.

4 Der Geruch von ätherischen Ölen, z. B. Pfeffer-
minz etc.

4 Der Geruch von Getränken, z. B. Bier, Sekt, 
Wein, Kaffee etc.

Es können intensive Erinnerungen ausgelöst wer-
den, und durch das Wahrnehmen eines Geruches als 
»Aufhänger« lässt sich vielleicht ein Einstieg in ein 
Gespräch finden oder in eine Begegnung eintauchen.
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Hören

Über unser Gehör erreichen wir ganz bestimmte 
Erinnerungen. Unsere Ohren (sofern nicht jemand 
schwerhörig ist) lassen uns sehr genau wahrneh-
men, was in der Umgebung passiert.
4 Der Klang von Glocken
4 Der Klang einer Spieluhr
4 Der Klang eines Liedes
4 Der Klang einer Stimme
4 Der Klang eines Instruments
4 Der Klang von Regen, Gewitter
4 Der Klang von Verkehrsgeräuschen, Pferden, 

Flugzeug, Polizeiauto

Geräusche können uns in erlebte Situationen zu-
rückführen.

Schmecken

4 Essen: Lieblingsessen, Braten, Kartoffelsalat
4 Getränke: Bier, Wein, Kaffee, Saft, Sekt, Tee

Lieblingsessen oder Lieblingsgetränke lassen sich 
auch bei Menschen in der letzten Lebensphase oder 
den letzten Lebenswochen und -tagen in besonde-
rer Darreichungsform verabreichen in Erinnerun-
gen an Tage, wo Essen und Trinken noch eine große 
Bedeutung hatten.

Tasten

4 Sand – Erinnerung an Urlaube
4 Erde – Erinnerung an Hobby, Beruf (Bauer, 

Gärtner etc.)
4 Muschel – Erinnerung an Meer
4 Stopfei, Stricknadel – Erinnerung an Hobby
4 Blume – Erinnerung an Geschenke, Garten, 

Beruf
4 Früchte – Das Tasten eines Apfels erinnert an 

Garten, Obst auflesen
4 Geld – Früher gab es DM und Pfennig, im 

Ausland andere Währungen

Durch bestimmte Symbole können Erinnerungen 
ausgelöst werden, die in einem Leben von Bedeu-
tung waren. Unserer Fantasie und Kreativität sind 
an der Stelle keine Grenzen gesetzt.

Sehen

4 Fotos
4 Geografische Karten

4 Postkarten
4 Bücher
4 Gedichte
4 Liedtexte
4 Sprüche
4 Symbole

Alle genannten Dinge lassen einen Einstieg für das 
Eintauchen in die Biografie eines Menschen zu. 
Durch das Anschauen von Fotos oder ähnlichen 
Dinge können viele Erinnerungen angeregt werden, 
die längst vergessene oder verlorene Geschichten zu 
Tage bringen lässt.

5.8 Lebensalter und Erlebniswelten

Themen, die in unterschiedliche Lebensalter und 
Erlebniswelten zurückführen:
4 Dialekt – Wo bin ich aufgewachsen?
4 Familie – Was gibt es für Berührungspunkte 

oder Erinnerungen?
4 Verwandtschaft – Welche Begegnungen waren 

wichtig?
4 Kulturkreis – Bin ich religiös erzogen worden, 

welche Sprachen spreche ich?
4 Freundeskreis – Gibt es noch Freunde, welche 

sind wichtig?
4 Geografischer Raum – Wo bin ich aufgewach-

sen, in den Bergen, am Wasser, im flachen 
Land, im Süden, im Norden?

4 Kindheit – War es eine behütete Kindheit, bin 
ich bei Verwandten aufgewachsen oder in einer 
fremden Erziehungssituation? Thema: Spiele etc.

4 Schulzeit – Wo habe ich die Schulzeit erlebt, 
gab es Hausaufgaben, strenge Erziehung, war 
vielleicht Krieg, große Klassen, in einem ande-
ren Land; einer fremden Sprache?

4 Haushalt – An was erinnere ich mich, wenn ich 
an meine Kindheit denke; Umzüge, Frühjahrs-
putz, Haushaltsbuch, Wäsche, Gartenarbeiten, 
Milch holen, Einmachzeit von Obst, Kehrwo-
che, Backen, Nähen, Heizen, Schlachten, Markt?

4 Geschichte – Hat sie mein Leben berührt, wur-
den geschichtliche Ereignisse eher ferngehalten?

4  Kunst – Welche künstlerischen oder kunst-
historischen Einflüsse haben mich nachhaltig 
geprägt?

4  Rituale – Welche Rituale wurden in der Familie 
gelebt: Abschied, Begrüßung?

5.8 · Lebensalter und Erlebniswelten
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4 Texte, Gedichte, Bücher – Gibt es wichtige 
literarische Erinnerungen in meinem Leben?

4 Essen – Welche Lieblingsgerichte gab es?
4  Feste – An welche kann ich mich erinnern: an 

Geburt, Namensgebung, Taufe, Kommunion, 
Konfirmation, Hochzeit, Beerdigung?

4 Mode – Welche Modetrends waren in meiner 
Jugend aktuell?

4 Urlaub – Wo war ich in Urlaub?
4 Tiere – Gab es Haustiere, Bauernhof, keine Tiere?
4 Krieg – Haben mich die Auswirkungen des 

Krieges in der Entwicklung beeinflusst? 
Vertreibung, Gefangenschaft?

4 Hobby – Welche hatte ich: Singen, Basteln, 
Garten, Kochen?

4 Wohnorte – In welchen Städten bin ich aufge-
wachsen, an welchen Orten, zu welchen Türen 
bin ich ein- und ausgegangen?

4 Berufe – was habe ich alles gelernt in meinem 
Leben?

4 Jahreszeiten – Welche Rituale gab es in der 
Familie oder im Kindergarten (Frühling, 
Fasching, Ostern, Pfingsten, Sommer, Herbst, 
Erntedank, Winter, Advent, Nikolaustag, 
Heiligabend, Silvester, Schnee, Kälte)?

5.9 Biografisches Arbeiten mit  Fotos, 

 Erinnerungsbuch, Erinnerungsliste, 

Symbolen

Arbeiten mit Fotos, Erinnerungsbuch

Eine schöne Aufgabe kann es sein, mit einem Men-
schen rückblickend auf sein gelebtes Leben Fotos 
zu sortieren. Vielleicht auch ein Abgrenzen von 
zu vielen Alben oder losen Fotos, die jetzt nicht 
mehr wichtig sind, mit dem Blick auf das Wesent-
liche, noch einmal festzuhalten, anzuschauen, was 
in diesem Leben passiert ist. Der Blickwinkel vom 
Ende eines Lebens, an dem viele Dinge nochmals 
in ein neues Licht getaucht werden. Dies ist eine 
gute Möglichkeit für Angehörige, Freunde oder 
Ehrenamtliche. Alle an der Versorgung beteiligten 
Menschen können mitwirken. Pflegepersonal kann 
Angehörige zum biografischen Arbeiten anregen. 
Gibt es keine Fotos mehr, so kann mit Kreativität 
mit Postkarten, Zeitungsausschnitten, Collagen aus 
Zeitschriften, ein buntes Buch oder ein paar Seiten 
aus dem Leben entstehen, die mit ein bisschen Fan-
tasie zu leben anfangen.

Die Fotos können mit einem Bild begrenzt wer-
den, vielleicht die Beziehung, die Geschichte zu der 
Person oder zu der Begebenheit notieren und auf-
schreiben, was dazu erzählt wird. So werden nicht 
viele Fotos oder sonstige Abbildungen benötigt, um 
intensiv zu biografischen Geschichten vorzudringen. 
Beziehungen zu Freunden oder zur Familie erhalten 
somit einen neuen Impuls. Nicht die Erkrankung 
oder Defizite im jetzigen Leben sind ausschließlich 
das Thema der Begegnung. Das Gespräch, die Begeg-
nung findet eine neue Möglichkeit der Auseinander-
setzung. Das Betrachten von Fotos löst fast immer 
einen Einstieg in ein intensives Gespräch aus. Vor-
ausgesetzt das Gegenüber lässt sich gerne darauf ein.

Möglichkeiten für ein Erinnerungsbuch können 
sämtliche unter 7 Kap. 5.8 genannte sein, wie z. B. 
Reisen, Familie, Wohnorte, Freunde, Vorbilder, Ver-
wandtschaft, Urlaube, Berufe, Gedichte, Bücher etc. 
Das Thema bestimmt der Mensch in seiner letzten 
Lebensphase.

Beispiele

Bilderrahmen mit wichtigen Fotos: Wenn die Mög-
lichkeiten schon sehr eingeschränkt sind, so lässt 
sich z. B. mit ein paar Handgriffen auf jedem Nacht-
tisch ein Bilderrahmen mit vier bis fünf wichtigen 
Bildern des Lebens aufstellen, oder die Entwicklung 
einer wichtigen oder der eigenen Person oder der 
Kinder über verschiedene Lebensalter hinweg. Fo-
tos sind immer ein Stück Heimat, Zeitzeugen von 
Erlebtem und Vergangenem. 

Fotos lassen uns eintauchen in unsere Lebensge-
schichte und wirken auch ohne Worte.

 Erinnerungkiste – Symbole

Auch durch Symbole kann ein Lebensweg beschrie-
ben werden. Mit dem Sammeln von symbolischen 
Dingen lässt sich der eigene Lebensweg gestalten 
und aufzeigen. Mit wichtigen Dingen, die immer zu 
meinem Leben gehört haben oder die mir besonders 
wichtig oder geblieben sind, z. B. Ring, Uhr, Briefe, 
Zigarette, Wolle, Buch, Stein, Bild etc., können im 
Betrachten der Symbole Erinnerungen wachgeru-
fen werden. Das Sammeln der Symbole ergibt eine 
»Schatzkiste« von einem Lebensweg. Zugleich kann 
es über einen längeren Zeitraum ein großes Thema 
in einer vertrauten Beziehung sein.

Ob eine Auseinandersetzung mit Fotos oder 
Symbolen gewählt wird, bestimmt und fühlt der 
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Mensch selbst am besten, um dessen Biografie es 
geht. Er weiß, was ihm eher liegt.

5.10 Biografische Auseinandersetzung 

in der Zeit der Trauer

Erinnerungsbuch als  »Trauerbuch«

Die Auseinandersetzung mit Fotos in der Zeit der 
Trauer um einen geliebten Menschen kann ein 
wichtiger Schritt zum Akzeptieren und Bewältigen 
im Prozess der Trauer sein. Mit Fotos kann ein Er-
innerungsbuch gestaltet werden – in Erinnerung an 
gemeinsam erlebte Zeiten. Beispiel: Ein Trauerbuch 
entsteht 2 Jahre nach dem Tod des Partners in Ei-
genarbeit. Auch als Möglichkeit in einer Trauerbe-
gleitung der gemeinsamen Gestaltung z. B. für Eh-
renamtliche.

! Vorsicht! Nicht jeder kann Fotos im 
Trauerprozess ansehen und aushalten.

Ein sehr feinfühliger Umgang ist die Vorausset-
zung für eine Auseinandersetzung mit Fotos von 
einem verstorbenen Menschen. Es wird mit jedem 
Anschauen auch ein schmerzvoller und trauriger 
Rückblick sein, was einen sehr vertrauensvollen 
Rahmen braucht.

Erinnerungskiste als »Trauerkiste«

Wenn ein Mensch verstorben ist, gibt es bestimm-
te Dinge, die »zurückbleiben«, die zur Erinnerung 
aufbewahrt werden. Ein Schatz der weiterlebt 
und beim Anschauen viele, oft sehr schmerzvolle, 
aber auch dankbare Erinnerungen auslösen kann. 
Beispiel: Trauerkiste vom verstorbenen Vater: 
Brille mit Fingerabdrücken, Geldbeutel, verschie-
dene Fotos von vergangenen Jahren, Textblatt 
von der Beerdigung, Beerdigungsanzeige, Zigaret-
tenschachtel, Brief, Führerschein, Foto vom Wohn-
ort, Ring, Briefe von der Kriegsgefangenschaft 
etc.

In der Sterbe- und Trauerbegleitung kann ein 
Auseinandersetzen mit Blick auf den Lebensweg 
– durch Fotos oder Symbole – verschiedene Bedeu-
tungen haben:

1. Auseinandersetzung mit dem gelebten 
Leben

2. Gestaltung von etwas, was bleibt und 
auch gezielt jemandem nach dem Tod 
weitergeschenkt werden kann

3. In der Zeit der Trauer, eine Möglichkeit zur 
Trauerbewältigung und dem bewussten 
Leben mit der Trauer

4. Gute Möglichkeit für an  Demenz erkrankte 
Menschen, sich über den Auslöser des 
Fotos oder des Symbols zu erinnern

5.11 Beispiele aus der Begleitung mit 

sterbenden Menschen

> Beispiele für Geruch, Symbol, Hören

Das Parfüm

Nach dem Tod ihres Mannes blieb Frau M. allei-
ne in ihrer kleinen Dachwohnung zurück: seh- 
und gehbehindert, sehr schwerhörig, traurig, 
verzweifelt und mit ihrem Schicksal hadernd. 
Den Umzug in ein Pfl egeheim lehnte sie mit 
Nachdruck ab. Außer den Mitarbeiterinnen des 
Pfl egedienstes und gelegentlichen Bespre-
chungen mit ihrem Betreuer war ich die einzige 
Bezugsperson. Meine Besuche bei Frau M.
waren anstrengend, die Stunden wollten kaum 
verstreichen und es gelang nicht, sie aufzuhei-
tern. Eines Tages hielt sie plötzlich inne schnup-
perte und sagte: »Du riechst aber heute gut. 
Wenn wir früher ausgegangen sind, habe ich 
mich immer schick gemacht und auch ein tolles 
Parfüm benutzt: Nonchalance«. Beim nächsten 
Besuch schenkte ich ihr eine Flasche ihres Lieb-
lingsduftes. Sie war ganz glücklich und erzählte 
mir, dass sie an gewöhnlichen Tagen 4711 oder 
Tosca genommen hätte. Nonchalance sei für 
besondere Gelegenheiten gewesen. Von da 
an wurde ich zu ihrer »besonderen Gelegen-
heit«. Immer wenn ich kam, lag ein Hauch von 
Parfüm in der Luft. Zwar weinte Frau M. noch 
viel, aber über den Duft hatten wir nun ein 
Gesprächsthema gefunden: Erinnerungen an 
frühere Ausfl ugsziele, Restaurantbesuche und 
Einladungen. Im Laufe der Zeit brauchte ich nur 
ein Stichwort zu geben und schon schwelgte 
sie in Erinnerungen, beschrieb ihre Eindrücke 
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aus vergangenen Zeiten und all die Köstlichkei-
ten, die sie bei verschiedenen Anlässen geges-
sen hatte. Bei ihren geistigen Exkursionen in die 
Vergangenheit blühte sie wenigstens für kurze 
Zeit auf. Als Frau M. eines Tages stürzte, ins 
Krankenhaus und anschließend in die Rehakli-
nik kam, stand das Parfümfl äschchen immer auf 
dem Nachttisch. Dort stand es auch noch, fast 
leer, als sie starb. (G. Kuhnert)

Die Geschichte mit dem Bär

Die Patientin, Mitte 50, lebt alleine. Sie ist 
schwer zugänglich und muss aufgrund eines 
nach außen wachsenden Tumors ständig auf 
dem Rücken liegen. Nur in absoluter Bewe-
gungslosigkeit ist sie schmerzfrei. Abends gehe 
ich noch einmal zu ihr, um zu sehen, ob sie 
noch etwas braucht. Mein Blick fällt auf einen 
schönen großen Teddybären, der auf dem 
Regal steht. Ich frage, ob ich ihn herunterholen 
dürfe, sie bejaht und ist plötzlich ganz wach. Sie 
erzählt, dass sie Puppen und Bären sammelt, 
und wir entdecken eine Gemeinsamkeit. Ich 
erzähle ihr von meinem Teddy Hermann, was 
bei ihr die Assoziation zu ihrem Ex-Ehemann 
auslöst, der Hermann heißt. Sie fängt an, von 
ihrer nicht sehr glücklichen Ehe zu erzählen, 
und ich nehme mir die Zeit, ihr zuzuhören. 
Über dieses Thema Ehe kommt sie auf die 
Beziehung zu einem Mann, die noch nicht so 
lange beendet ist. Es beschäftigt sie sehr die 
Frage, ob dieser Mann noch lebt, der off ensicht-
lich auch an Krebs erkrankt ist. Sie meint, dass 
er ebenfalls in einer anderen Stadt in einem 
Hospiz sei. Während des Erzählens gibt es für 
mich eine Phase, wo ich mir nicht mehr sicher 
bin, ob alles, was sie erzählt, real ist. Meine 
innere Stimme sagt mir: Hör einfach zu. Über 
ein Telefonat im Hospiz der anderen Stadt stellt 
sich heraus, dass der Mann tatsächlich dort 
lebt. Es dauert 2 Tage, bis ein Kontakt zustande 
kommt. Die Patientin wirkt danach entspannter. 
Sie hat nach diesem Gespräch nicht mehr viel 
gesprochen und stirbt einen Tag nach dieser 
Begegnung. (P. Jensen)

 Singen

Um Mitternacht löse ich Herrn K. ab. Seit Wo-
chen betreut er rund um die Uhr seine 84 Jahre 

alte Mutter. Frau K. ist dem Tod sehr nahe, nach 
einer langen Leidenszeit, und ich habe den 
Eindruck, dass sie sich schon in der Welt hinter 
der Welt befi ndet. Sie nimmt mich nicht wahr, 
denke ich. Die Krebserkrankung bringt die Rip-
pen zum Brechen, die Medikamente machen 
den Magen krank, so berichtet der Sohn. Eine 
Schmerzpumpe lindert die starken Schmerzen. 
Frau K. kann nicht schlafen, auch nachts nicht. 
In kurzen zeitlichen Abständen schreckt sie 
auf, reißt die Augen weit auf und stöhnt laut. 
Das Kopfkissen ist nass. Ob sie wohl trinken 
möchte? Auf meine Frage schüttelt sie vernei-
nend den Kopf. Frau K. kann mich also hören 
und verstehen. Auf dem Nachttisch liegt ein 
Gesangbuch. Ich berühre vorsichtig ihre Hand 
und fange leise an zu summen und zu singen. 
Abendlieder, Choräle, Kinderlieder, was mir 
einfällt. Bald lässt die Anspannung von Frau K. 
nach, sie wird ruhig, der Atem gleichmäßig. 
Ich nehme ihre Hand und summe weiter. Nach 
etwa einer dreiviertel Stunde schläft Frau K. Ich 
kann nun auch schlafen, so gut es eben geht. 
Am Morgen fragt der Sohn höchst erstaunt, wie 
ich seine Mutter zum Schlafen gebracht habe. 
Für mich war es klar, dass durch das Singen und 
Summen Erinnerungen bei Frau K. wachge-
rufen wurden, vielleicht aus der Kindheit, die 
ihr Vertrauen, Ruhe und den Schlaf brachten. 
(P. Tiede)

> Beispiele für die Auseinandersetzung: 

Was bleibt nach dem Tod?

Fotoprojekt

Frau O. war ein schwieriger Mensch. Das Ver-
hältnis zu ihrer einzigen Tochter litt darunter. 
Sie hatte zeitweilig nur sporadischen Kontakt, 
der irgendwann ganz abbrach. Erst im letzen 
halben Jahr vor ihrem Tod bemühte sie sich 
wieder um die Tochter, die diese Annäherung 
gerne und dankbar annahm. Eines Tages fragte 
ich Frau O., ob ihre Tochter Fotos von ihr hätte. 
Natürlich, »jede Menge«. Im weiteren Verlauf 
des Gesprächs stellte sich allerdings heraus, 
dass ihre Tochter aber nur einige Fotos von 
der Mutter besaß. Dies waren überwiegend 
Gruppenaufnahmen, die schon vor vielen Jahren 
aufgenommen worden waren. Da Frau O. mit ih-

6 6



65 5

rem nachgewachsenen Kurzhaarschnitt sehr gut 
aussah, schlug ich vor, eine aktuelle Fotoserie zu 
machen, damit sie die schönsten Aufnahmen ih-
rer Tochter schenken könne. Ich rechnete mit Ab-
lehnung, doch zu meiner großen Überraschung 
meinte sie: »Keine schlechte Idee«. Als ich bei 
meinen folgenden Besuchen die Fotos machen 
wollte, war sie aber gar nicht mehr von diesem 
Vorhaben begeistert. Innerlich war für mich das 
Fotoprojekt erledigt. Doch eines Tages begrüßte 
mich Frau O. mit dem Wunsch, bei so schönem 
Wetter endlich die Fotos zu machen. Zum Glück 
hatte ich den Fotoapparat immer noch in der Ta-
sche dabei. Es war ein lustiger Nachmittag, und 
die Heiterkeit und Gelassenheit dieser Stunden 
spiegelten sich in Frau O’s Gesicht wieder. Die 
Fotos wurden wunderbar. Frau O. war begeistert 
und ich war froh, dass ihre Tochter nach dem 
Tod der Mutter schöne Erinnerungsfotos von ihr 
aus einer Zeit hatte, in der sie wieder zueinander 
gefunden hatten. (G. Kuhnert)

 Handabdruck aus Ton

Frau T., 32 Jahre alt, war in ihren letzten Wochen 
durch Hirnmetastasen erblindet, oft sehr trau-
rig und schmerzhaft bewegt von der Frage, was 
von ihr als Erinnerung bliebe, welche Spuren sie 
hinterlassen werde. Ein Vorschlag der Malthera-
peutin, mit einem Klumpen Ton einen Handab-
druck zu machen, wird von ihr angenommen. 
Der weiche Ton wurde zu einer glatten Rolle 
geformt, sie hat ihn mit ihrer Hand umfasst und 
zugedrückt. So wurde ein Abdruck ihrer Finger, 
ihrer Hand nachfühlbar. Es wurden mehrere 
solcher Abdrücke gemacht, und sie hat erlebt, 
dass Menschen um einen Abdruck baten, um 
nach ihrem Tod manchmal in die Spuren ihrer 
Hand die eigene Hand legen zu können. Der 
Abdruck wirkt nach ihrem Tod weiter für Fami-
lie, Freunde und Bekannte. (E. Weth)

 Malen

Frau E., 87 Jahre alt, hat über längere Zeit das 
Malen Anderer beobachtet, ehe sie auf meine 
Einladung, es auch mal mit den Farben zu 
versuchen, eingehen kann. Sie habe doch seit 
ihrer Schulzeit nicht mehr gemalt. Mit ihrem 
ersten Bild ist sie nicht ganz zufrieden, kann sich 
aber dann doch daran freuen, als es über ihrem 
Bett hängt. Ihr Enkel meint, sie könne doch mal 

eine Sonnenblume malen – auf dem Tisch im 
Hospiz steht eine große Schale mit leuchtenden 
Sonnenblumen. Der Enkel ist ihre wichtigste 
Bezugsperson, sie hat ihn großgezogen, sie 
ist für ihn ebenso wichtig, er besucht sie fast 
täglich. Als Frau E. einige Tage später malen 
möchte, sagt sie, sie wisse doch nicht, wie sie 
anfangen solle. Ich stelle die Blumenschale vor 
sie hin. Sie wählt Rot und Schwarz für ihr Bild, 
beginnt mit einem weiten, roten Ring, schaut 
dem Verlaufen der Farbe zu. Dann tupft sie mit 
Schwarz ein inneres Rund, das sie mit einem 
schwarzen Ring umgibt. Auch den roten Ring 
umgibt sie mit Schwarz. Mich rührt dieses Bild 
in Farbwahl und Gestaltung sehr an, es macht 
ihre tödliche Erkrankung anschaubar (sie leidet 
an einem Darmkarzinom), und ich denke, dass 
es wohl ihr letztes Bild sein wird. Wenige Tage 
später ist Frau E. gestorben. Im Malen dieses 
Bildes ist sie in eine helle Kindheitserinnerung 
eingetaucht. Mit dem Pinsel in der Hand sagt 
sie: Da fällt mir mein Onkel wieder ein: der war 
Kunstmaler, der hat mich gemocht, von dem 
habe ich alles bekommen, was ich wollte. Ich 
konnte bei ihm alles erreichen, seine Frau nicht, 
ich habe es dann für sie versucht. Es war eine 
gute Erinnerung für sie. Frau E. war wiederholt 
sehr von der Frage bewegt, was sie ihrem Enkel 
– dem wichtigsten Menschen – hinterlassen 
könnte. Sie konnte annehmen, dass sie ihm mit 
ihren Bildern etwas ganz Persönliches und sehr 
Kostbares von sich gebe – und der Enkel konnte 
die Bilder als Kostbarkeit annehmen. (E. Weth)

> Beispiel für  Trauerarbeit nach Jahrzehnten

Herr S. fi ndet nach 59 Jahren der Ungewissheit 
durch eine biografi sche Reise das Grab des 
Bruders in Norwegen. Sein Bruder kam Ende 
Juni 1945, nach dem Krieg, durch die Arbeiten 
eines deutschen Minenräumkommandos mit 
Schärenbooten im Alter von 25 Jahren ums Le-
ben. Er wollte eine Mine schadlos machen und 
rutschte vom Felsen ab, blieb an einem Draht 
hängen, und im selben Moment explodierte 
die Mine. Er war trotz schwerster Verletzungen 
an Armen und Beinen noch 2 Tage bei vollem 
Bewusstsein am Leben. Er wurde in Florö be-
erdigt. Erst 1 Jahr später, im Juni 1946, erfährt 
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die Familie zu Hause von dem tragischen Unfall. 
Sein persönlicher Nachlass erscheint erst 2 Jah-
re später bei der Familie. Das Grab in Florö wird 
von der Familie nicht gefunden. Lange Zeit ver-
geht. Nach 59 Jahren gelingt es durch Herrn S. 
Recherchen über die Kriegsgräberfürsoge das 
Grab in Bergen ausfi ndig zu machen. Eine Reise 
mit seiner Familie nach Norwegen an die Orte 
des Geschehens, das Krankenhaus, das Grab in 
Bergen, die Archive in der Umgebung bringen 
genaue Details und sehr bewegende Momente 
für die Familie zum Leben. Erst jetzt ist es für 
die Familie möglich, dem verstorbenen Bruder 
einen Platz in der Erinnerung zu geben. Kinder 
und Enkelkinder von Herrn S. sind ebenfalls 
sehr bewegt durch die Erzählungen, die jetzt 
möglich sind. Trauerarbeit nach Jahrzehnten. 
(C. Seeger)

5.12  Kriegserfahrungen

In die Biografie der heute alten und älteren Men-
schen haben sich Kriegserfahrungen unauslöschlich 
eingebrannt. Heute, so hat man das Gefühl, wird 
zunehmend mehr über Ereignisse und Geschehnis-
se der Kriegszeit gesprochen. Lange wirken bisher 
vielleicht verdrängte und verschwiegene, belastende 
Geschichten und Erlebnisse aus dieser schwierigen 
Zeit nach. Begibt man sich auf die Suche nach Ereig-
nissen, tauchen diese längst verdrängten, aber nicht 
vergessenen Erlebnisse wieder auf.

Krieg erlebt zu haben, heißt oftmals Schweigen. 
Schweigen, um damals zu überleben, um den Kin-
dern eine bessere Welt zu bieten. Schnell vergessen, 
um wieder zu funktionieren.

Die Kinder sind ebenso Opfer des Krieges. Sie 
tragen am Erbe der Eltern mit. Traumatische Er-
lebnisse aus der Kriegszeit, die Kriegs- und Nach-
kriegszeit hat sie mitgeprägt.

Krieg hinterlässt:
4 Frauen, die verwitwet sind, vielleicht auch 

missbraucht wurden, Flucht, Tod und Verluste 
mussten überstanden werden. Sterben von Kin-
dern, Ehemännern und Söhnen, die im Krieg 
gefallen sind

4 Männer, die in Gefangenschaft waren, Verwun-
dung, vermisst wurden, Krankheit, Verfolgung, 
Folter, Trennung von Familien und Partnern

4 Kinder, die auf der Flucht waren, Eltern ver-
loren haben, Nächte im Luftschutzkeller und 
Bombenangriffe überlebt haben

Geschichten ruhen lassen ist häufig der Wunsch de-
rer, die nicht betroffen waren. Am Lebensende muss 
hin und wieder eine Geschichte noch einmal oder 
eine sehr belastende Geschichte das erste Mal er-
zählt werden. Durch behutsame Gespräche können 
wir helfen, Leid zu ertragen; Leid, das vielleicht bis 
zum Lebensende nicht bewältigt oder irgendwann 
besprochen werden konnte.

»Vermutlich wurden 14 Millionen Menschen 
[nach dem Zweiten Weltkrieg, Anm. der Autorin] 
vertrieben« (Radebold 2004). Der Zweite Weltkrieg 
hinterließ 1,8 Millionen Witwen und 2,5 Millionen 
Halbwaisen in Deutschland (Radebold 2004). Heute 
wird vermutet, dass Unruhezustände in der Sterbe-
phase auch mit dem Durchleben z. B. von trauma-
tischen Kriegserlebnissen begründet sein können. 
Vielleicht lassen sich im Rückblick Zusammenhänge 
klarer erkennen, die man zuvor nicht sehen konnte. 
Es kann sich im Gespräch, im Zuhören, ein seeli-
scher Schmerz lösen, ohne dessen Auflösung dieser 
Mensch nicht friedvoll sterben kann.

Bei  traumatischen Erlebnissen wird der Betrof-
fene uns den Weg zeigen und ein Signal geben, ob er 
sich auf diesen schwierigen Weg der schmerzlichen 
Erinnerung einlassen möchte. Einfühlsames Zuhö-
ren und »Mit-dabei-sein« im Gespräch entlasten 
Menschen in der letzten Lebensphase von schweren 
und schwierigen Ereignissen. Es kommt auf unsere 
Haltung, unseren Respekt gegenüber dem Anderen 
an, das Akzeptieren und Stehen lassen dieses Ge-
wordenseins. Es kommt aber auch auf unser  Ein-
fühlungsvermögen an, ob uns diese sehr intimen 
Lebensereignisse anvertraut werden. Dort wo diese 
Gespräche einen vertrauensvollen Rahmen finden, 
kann dies als große Entlastung erlebt werden.

5.13 Lebenslauf in der stationären oder 

ambulanten Versorgung

Wie kann der Lebenslauf bei einer stationären oder 
ambulanten Versorgung sichtbar werden?

 Biografi eblatt als wichtiges Instrument

Durch das Sammeln biografischer Daten Ereignisse, 
Erzählungen oder Berichten, auch von Angehöri-
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gen, wird das Leben eines Menschen auch im Abbau 
seiner physischen Kräfte sichtbar. Das Führen von 
Biografieblättern in der Dokumentation von Pfle-
gediensten und stationären Einrichtungen sind ein 
wichtiges Instrument für eine ganzheitliche Versor-
gung. Nicht jeder, der den Heimbewohner, Patienten 
oder Klienten versorgt, bekommt einen engen Kon-
takt zu der betreffenden Person. Durch das Wissen 
um wichtige Geschehnisse in diesem Leben lässt sich 
ein respektvoller und verständnisvoller Umgang zu 
gewissen Verhaltensweisen besser aufbauen und ver-
stehen. So können Namen, Orte, Ereignisse, Spra-
chen, Länder etc. wichtige Anhaltspunkte sein, um 
in der letzten Lebenszeit einzelne Sätze oder Worte 
zuordnen zu können und verstehen zu lernen.

! Das Aufgeschriebene unterliegt wie alle Daten 
zur Person der Schweigepfl icht.

 Biografi eblatt für Betroff ene

Für Menschen, die noch reden und sich äußern 
können, kann ein biografisches Blatt mit Fragen zur 
Person selbst ausgefüllt bzw. gemeinsam ausgefüllt 
werden. Der Blickwinkel des Betroffenen eröffnet 
dem Pflegepersonal wichtige Erkenntnisse im all-
täglichen Umgang mit erlebten Situationen.
4 Beschreibung der Kindheit und Jugendzeit
4 Erinnerungen an die Ursprungsfamilie mit 

Namen und Wohnorten
4 Zeit des Erwachsenseins, eigene Familiensitua-

tion, Berufe
4 Wichtige Ereignisse, Tage, in der Familie
4 Hobbys, Beschäftigungen
4 Zeit des Alters, Fragen über die heutige Familie, 

Kontakte, Beziehungen, gibt es Enkelkinder, 
Bezugspersonen aus der Familie, Freunde, 
Bekannte

4 Heutige Situation beschreiben, zu Hause, in der 
Pflegeeinrichtung, Hospiz, Krankenhaus etc.

Biografi eblatt für Angehörige

Ein Biografieblatt speziell für Angehörige lässt ei-
nen anderen Blick auf den betroffenen Menschen 
werfen. Angehörige werden Situationen aus ihrem 
Blickwinkel beschreiben, haben unter Umständen 
ein anderes Erleben als der betroffene Mensch. 
Die zu versorgenden Menschen können durch die 
Einschätzung der Situation durch Betroffene und 
Angehörige ein erweitertes Umfeld überblicken. So 

können Betreuende die Beziehung zu beiden Be-
teiligten, dem sterbenden Menschen und seinem 
Angehörigen, gerechter werden. Das Wahrnehmen 
und Erkennen von beiden, vielleicht unterschiedli-
chen, Positionen, Einstellungen, Erwartungen, Ver-
pflichtungen, Schwierigkeiten, Abhängigkeiten in 
der Beziehung zueinander werden aufgezeigt und 
sind so eine wichtige Voraussetzung für das Gelin-
gen einer guten Versorgung.

! Das Biografi eblatt für Angehörige sollte nur mit 
der Zustimmung des Betroff enen ausgefüllt 
werden.

4 Daten zur Person
4 Vorlieben abfragen
4 Was macht Freude?
4 Wovor gibt es Ängste, Sorgen, was beunruhigt?
4 Was löst Beruhigung aus?
4 Welche Themen sind schwierig?
4 Welche Bereiche sind Lieblingsthemen?
4 Eigene Beziehung zum sterbenden Menschen 

beschreiben

Biografi sche Aufschriebe für Ehrenamtliche

Für die Sterbebegleitung durch Ehrenamtliche in 
der letzten Lebensphase erweist sich ein Biogra-
fieblatt als eine große Erleichterung, um sich in 
Situationen besser einfinden zu können. Es kann 
sehr wertvoll sein, einige Angaben zur Biogra-
fie des sterbenden Menschen vom Pflegepersonal 
oder von Angehörigen zu bekommen, vor allem bei 
Menschen, die sich nicht mehr äußern können. Si-
tuationen, in denen von der zu begleitenden Person 
nichts oder nur wenig mitgeteilt wird, erweisen sich 
als eher schwierig. Angehörige können daher eine 
große Hilfe sein, wenn es um das Ausfüllen von Bi-
ografieblättern geht. Eine Kopie des Biografieblatts, 
das bereits in der Pflege angelegt ist, oder die Ein-
sicht in die Dokumentation der Pflege, ist wichtig, 
um zu erfahren, mit welchem Menschen ich mich 
auseinandersetze:
4 Gibt es eine religiöse Prägung? Es ist sehr wich-

tig, die religiöse Einstellung eines Menschen 
zu wissen, da sie am Lebensende sehr bedeut-
sam sein oder sich noch verändern kann. Das 
Respektieren der religiösen Prägung oder auch 
der Ablehnung jeder Religion ist eine grundle-
gende Voraussetzung für die Ehrenamtlichen in 
der Sterbebegleitung

5.13 · Lebenslauf in der stationären oder ambulanten Versorgung
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4  Traumatische Erlebnisse im Leben wie Verge-
waltigung, Kriegsleid, Missbrauch in der Fami-
lie, Abtreibung, Tod von Familienangehörigen, 
Freunden sind wichtige Einschnitte im Leben 
und Anhaltspunkte für die Begleitenden, z. B. 
will die Frau nicht in ihrem Bett schlafen, weil 
dort die Männer wieder kommen, oder z. B. der 
jüdische Mann mit der eingebrannten Zahl am 
Unterarm hat eine Vergangenheit im KZ hinter 
sich

4 Früherer Beruf erklärt im Verhalten der älteren 
Person manche Verhaltensweisen, z. B. der 
Mann, der immer sehr autoritär bestimmt hat 
als Chef seiner Firma, versucht weiterhin alle 
mit barschem Ton zu bestimmen.

4 Namen die von Bedeutung sind, z. B. Namen 
von Familienangehörigen, spielen in der letzten 
Lebensphase eine große Rolle, Namen von 
Menschen, auf die vielleicht noch gewartet 
wird, auch Namen von Tieren, z. B. die Katze, 
die das einzige Lebewesen ist, für die es sich 
noch zu leben lohnt.

4 Gegenstände, die wichtig sind und unbedingt 
stehen bleiben müssen, der Engel, der nicht 
vom Nachttisch darf, weil er eine besondere 
Bedeutung hat.

Biografi sche Aufschriebe als Hilfe für 

Entscheidungen am Lebensende

Das Sammeln biografischer Daten und Ereignisse 
in der Zeit der Versorgung durch Pflegepersonal 
oder Ehrenamtliche einer Hospizgruppe erweitert 
das Feld des Verstehens für den Betroffenen. An-
gehörige und Freunde können einbezogen werden. 
Gespräche, die im Vorfeld des letzten Lebensab-
schnittes geführt werden können, sind im Blick 
auf das Ende des Lebens sehr wichtig. Ergebnisse 
sollten dokumentiert, Aussagen festgehalten so-
wie Wünsche notiert und besprochen werden. Alle 
Einrichtungen, durch die bzw. in denen sterben-
de Menschen begleitet werden, können schon bei 
Versorgungsbeginn wesentlich mitwirken, um 
Wünsche und Vorstellungen für das Lebensen-
de zu sammeln und zu dokumentieren. Wird ein 
Mensch mit seiner Lebensgeschichte ernst genom-
men, so gilt es auch in dieser Phase des Lebens, die 
noch verbleibenden Wünsche zu respektieren. Mit 
dem Sammeln und Notieren von Aussagen lassen 
sich dann sehr persönliche Patientenverfügungen 

bzw. Gesundheitsvollmachten formulieren. Wie in 
einem  Tagebuch werden Entwicklungen festgehal-
ten, um am Lebensende eine gewachsene Unter-
stützungshilfe für Entscheidungen zu bekommen, 
damit letztlich Entscheidungen getroffen werden 
können, mit dem Wissen um Einstellungen in 
gesunden Tagen oder Tagen, an denen eine Äuße-
rung noch möglich war.

Ergänzendes Blatt – Wünsche für das 

Lebensende

Zu Beginn der Versorgung kann ein Blatt, das 
ganz gezielte Fragen nach den Bedürfnissen am 
Lebensende stellt, von Betroffenen und Angehö-
rigen ausgefüllt werden. Dieses Blatt regt die Ge-
sprächsbereitschaft in der Familie an und kann 
eine Auseinandersetzung mit nicht ausgesproche-
nen Themen öffnen. Dadurch werden sterbende 
Menschen in ihrer letzten Lebensphase sehr ernst 
genommen.

Mögliche Fragestellungen:
4 Ist der Betroffene Mitglied einer Religion oder 

nicht?
4 Gibt es eine  Patientenverfügung?
4 Gibt es eine  Vorsorgevollmacht?
4 Gibt es Wünsche zur Sterbebegleitung?
4 Gibt es Wünsche zur Beerdigung?
4 Welche wichtigen Bezugspersonen können 

genannt werden?
4 Kommen die Bezugspersonen aus Besuchs-

dienst oder Hospizgruppe?
4 Soll das  Abendmahl oder die  Krankensalbung 

erfolgen?
4 Welche Maßnahmen sollen bei Erkrankungen 

ergriffen werden?
4 Soll es lebensverlängernde Maßnahmen geben?

Damit eine Patientenverfügung wirken kann, be-
darf es eines Umfelds, das Bescheid weiß und in-
formiert ist. Nur so können benannte Personen für 
den Willen des sterbenden Menschen eintreten und 
mitwirken. Auch eine Vorsorgevollmacht bringt 
wenig, wenn nicht Angehörige gut informiert sind 
über Aufgaben und Wirkungen dieser Papiere. Es 
geht hierbei immer um die Frage, wer in Entschei-
dungssituationen die Verantwortung mittragen und 
übernehmen kann.
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5.14 Abschließende Bemerkungen

Die Stationen eines Lebens betrachten. Die verblei-
bende Zeit nutzen, um einzutauchen in eine fremde 
Lebensgeschichte, als Möglichkeit, einen Zugang zu 
dem Menschen zu finden.

Eigene Probleme an- und aussprechen, um un-
belasteter dem Tod entgegengehen zu können. Ar-
beiten mit der eigenen Biografie. Ein Weg – weg von 
Schmerz und Leid, von der Krankheit –, die Rolle 
des Gebenden und des Nehmenden wechseln, der 
körperliche Abbau des Gegenübers bekommt ei-
nen anderen Stellenwert. Wichtig ist die Lebensge-
schichte und der Mensch mit seiner Einzigartigkeit. 
Das Ertasten von Gefühlslagen und Gefühlen bei 
bestimmten Themen.

Noch einmal erinnern an die so oft erzählten, 
sich immer wiederholenden Erzählungen des Er-
lebens mit Bekannten, Freunden und Familie, die 
Geschichten dieses Lebens. Geschichten voll mit 
Leben, Liebe, traurige, witzige, übertriebene, sub-
jektiv gefärbte Geschichten. Eine Vergangenheit, 
die vielleicht vergessen, verdrängt, verschwiegen, 
verdreht oder auch verleugnet wurde. Nicht nur 
schmeichelhafte Dinge lasten der Vergangenheit 
an, die anzuschauen mitunter auch schmerzlich 
ist. Die erzählten Geschichten dürfen nicht gewer-
tet oder bewertet werden. Biografisches Arbeiten 
lebt nicht von dem Anspruch auf Vollständigkeit 
oder historischer Wahrheit. Erinnerungen kön-
nen sich wandeln. Die Geschichten sind ein eige-
ner Schatz, ein kostbares Gut und gehören jedem 
Menschen ganz alleine. Vielleicht kann durch diese 
Rückschau-Arbeit manches gefunden und wieder 
entdeckt werden, was verloren gegangen ist. Noch 
einmal durchlebt, nachempfunden werden, was 
wichtig ist, um dieses Leben abschließen zu kön-
nen.

Wir als Begleitende sollten empfindsame Ge-
sprächspartner sein, können Anregende sein und 
uns Zeit nehmen (die manchmal so knapp bemes-
sen ist), immer da, wo ein Mensch uns ein Signal 
sendet, seine Lebensgeschichte noch einmal anzu-
schauen und zu ordnen.
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Konrad Stolz

In Kürze
Mit dem medizinischen Fortschritt steigen die Möglichkeiten, todkranke 
und sterbende Menschen über Tage, Wochen oder Monate künstlich am 
Leben zu erhalten. Viele Menschen lehnen es ab, am Sterben gehindert 
zu werden, wenn die Zeit dafür gekommen ist. Welche Bedeutung 
kommt dem Willen der todkranken oder sterbenden Menschen zu? Wie 
ist zu entscheiden und wer hat zu entscheiden, wenn die betroff enen 
Menschen ihren Willen nicht mehr äußern können? Hat nicht der Arzt 
die Pfl icht, mit allen Mitteln Leben zu erhalten? Muss er eine Patienten-
verfügung beachten, in der lebenserhaltende und lebensverlängernde 
Maßnahmen am Ende des Lebens abgelehnt werden? Wie diese Fragen 
rechtlich zu beurteilen sind, soll im Folgenden ausgeführt werden.

6.2  Sterbehilfe

Das Selbstbestimmungsrecht des Patienten erlaubt 
es, in bestimmten Grenzen auch über das Sterben 
selbst zu bestimmen und sich beim Sterben helfen 
zu lassen.

Rechtlich werden im Allgemeinen folgende For-
men der Sterbehilfe unterschieden:
4  Passive Sterbehilfe ist der erlaubte Verzicht auf 

lebensverlängernde Maßnahmen oder deren 
Abbruch, wenn der Sterbevorgang bereits einge-
setzt hat und der Tod unabwendbar bevorsteht. 
Zu den Maßnahmen, auf die verzichtet werden 
darf, gehören z. B. Medikation, Bluttransfusion, 
Dialyse, künstliche Beatmung und künstliche 
Ernährung. Ein Recht oder gar eine Pflicht des 
Arztes, das erlöschende Leben um jeden Preis 
zu verlängern, besteht rechtlich nicht.

4 Indirekte Sterbehilfe ist gegeben, wenn eine 
ärztlich gebotene schmerzlindernde Medikati-
on bei einem schwer Kranken oder Sterbenden 
zugleich auch den Todeseintritt beschleunigen 
kann. Sie ist erlaubt und rechtlich geboten, 
wenn sie dem tatsächlichen oder mutmaßli-
chen Willen des Patienten entspricht.

4 Hilfe zum Sterben (sterben lassen) durch Behand-
lungsabbruch oder durch Unterlassen lebens-
erhaltender Maßnahmen, wie z. B. künstliche 
Ernährung, kann, wenn ein entsprechender Wille 
oder mutmaßlicher Wille sicher festgestellt wird, 
nach der Rechtsprechung zulässig sein, obwohl 
der eigentliche Sterbevorgang noch nicht einge-
setzt hat.

6.1 Ärztlicher Heilauftrag und  Selbst-

bestimmungsrecht des Patienten

Grundsätzlich bedarf jede ärztliche und pflegerische 
Maßnahme der Einwilligung des zuvor aufgeklär-
ten Patienten. Im Rahmen der Werteordnung des 
Grundgesetzes kann jeder Patient aufgrund seiner 
Menschenwürde und seines Persönlichkeitsrechts 
über seinen Körper und mögliche ärztliche oder 
pflegerische Maßnahmen selbst bestimmen. Die 
Rechtsprechung räumt dem Selbstbestimmungs-
recht des Patienten (voluntas aegroti) einen Vorrang 
vor dem standesethisch begründeten  Heilauftrag 
des Arztes (salus aegroti) ein. So führt der Bundes-
gerichtshof in einer Entscheidung vom 13.09.1994 
(BGHSt 11, 111 [113]) aus:

»Das in Art. 2 Abs. 2 Satz 1 GG gewährleistete 
Recht auf körperliche Unversehrtheit fordert Be-
rücksichtigung auch bei einem Menschen, der es ab-
lehnt, seine körperliche Unversehrtheit selbst dann 
preiszugeben, wenn er dadurch von einem lebens-
gefährlichen Leiden befreit wird. Niemand darf sich 
zum Richter in der Frage aufwerfen, unter welchen 
Umständen ein anderer vernünftigerweise bereit 
sein sollte, seine körperliche Unversehrtheit zu op-
fern, um dadurch wieder gesund zu werden. Diese 
Richtlinie ist auch für den Arzt verbindlich. Zwar ist 
es sein vornehmstes Recht und seine wesentlichste 
Pflicht, den kranken Menschen nach Möglichkeit 
von seinem Leiden zu befreien. Dieses Recht und 
diese Pflicht finden aber in dem grundsätzlich frei-
en Selbstbestimmungsrecht des Menschen über sei-
nen Körper ihre Grenze.«
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4  Aktive Sterbehilfe ist die Verkürzung des 
Lebens durch aktive Einflussnahme auf den 
Krankheits- und Sterbeprozess. Diese Art der 
Sterbehilfe ist nach unserem Recht verboten 
und strafbar, auch dann, wenn der einsichtsfä-
hige Patient sie ausdrücklich verlangt.

6.3  Einwilligungsfähigkeit 

des Patienten

Voraussetzung für die Ausübung des Selbstbestim-
mungsrechts bezüglich medizinischer und pflegeri-
scher Maßnahmen ist, dass der Patient über die sog. 
Einwilligungsfähigkeit verfügt. Sie ist gegeben, wenn 
der Patient Art, Bedeutung und Tragweite der frag-
lichen Maßnahme – nach entsprechender ärztlicher 
Aufklärung – erfassen und seinen Willen hiernach be-
stimmen kann. Volle Geschäftsfähigkeit ist nicht erfor-
derlich. Einwilligungsfähigkeit wird manchmal auch 
als Einsichts- und Steuerungsfähigkeit oder als Ent-
scheidungsfähigkeit (bezogen auf ärztliche Maßnah-
men) bezeichnet. Ist ein Patient noch einwilligungsfä-
hig, muss seine Entscheidung akzeptiert werden, auch 
wenn sie dem ärztlichen Rat nicht entspricht.

Die Einwilligungsfähigkeit zu prüfen ist in ers-
ter Linie Sache des Arztes, der untersuchen oder 
behandeln will. Die Einwilligung ist nur wirksam, 
wenn ihr eine ausreichende Aufklärung über die be-
absichtigte ärztliche Maßnahme vorausgegangen ist. 
Wer das vom Arzt geführte Aufklärungsgespräch 
nicht erfassen oder auf seiner Grundlage keine ei-
genverantwortliche Entscheidung treffen kann, ist 
nicht einwilligungsfähig.

In der Regel wird man davon ausgehen können, 
dass die Zustimmung eines aufgeklärten Patienten, 
bei dem psychotische oder demenzielle Symptome 
nicht erkennbar sind, einer rechtswirksamen Ein-
willigung entspricht. Andererseits ist aber die Ab-
lehnung einer Behandlung allein noch kein Zeichen 
für Einwilligungsunfähigkeit. Auch die Diagnose 
einer psychischen Erkrankung schließt nicht auto-
matisch die Einwilligungsfähigkeit aus, nicht einmal 
dann, wenn bereits eine gesetzliche Betreuung mit 
dem Aufgabenkreis »Gesundheitsfürsorge« besteht. 
In jedem Fall muss der Arzt die Einwilligungsfähig-
keit prüfen und ggf. sowohl den Patienten als auch 
den Betreuer aufklären.

Solange der Patient einwilligungsfähig ist, trifft 
er allein – nach Aufklärung und Beratung durch 

den Arzt – die Entscheidung über alle ihn betref-
fenden ärztlichen Maßnahmen. Dies gilt auch für 
Entscheidungen über lebenserhaltende und lebens-
verlängernde Maßnahmen am Ende des Lebens. 
Wie aber soll bei einer lebensbedrohlichen Erkran-
kung entschieden werden, wenn der Patient selbst 
nicht mehr entscheidungsfähig ist und seinen Wil-
len aktuell nicht mehr äußern kann, also »einwilli-
gungsunfähig« bezüglich noch möglicher ärztlicher 
Maßnahmen ist? In dieser Situation ist zu prüfen, ob 
sich der Wille des Patienten aus einer Patientenver-
fügung ergibt.

6.4  Patientenverfügung

In einer Patientenverfügung kann der Patient schrift-
lich im Voraus für den Fall einer Entscheidungsun-
fähigkeit seinen Willen bezüglich der Art und Wei-
se einer ärztlichen Behandlung und pflegerischen 
Versorgung am Lebensende niederlegen. Verliert 
der Patient dann tatsächlich seine Entscheidungsfä-
higkeit, kann mit Hilfe der Patientenverfügung auf 
seinen Willen bezüglich einer fraglichen ärztlichen 
und pflegerischen Maßnahme geschlossen werden. 
Auf diese Weise nimmt der Patient in Ausübung 
seines grundgesetzlich geschützten Selbstbestim-
mungsrechts trotz aktueller Entscheidungsunfähig-
keit Einfluss auf die ärztliche Behandlung.

6.4.1  Rechtliche Verbindlichkeit

Eine Patientenverfügung gilt dann als rechtlich 
verbindlich, wenn durch sie der Wille des Patien-
ten bezüglich einer in Frage stehenden ärztlichen 
Maßnahme eindeutig und sicher festgestellt wer-
den kann. Der Bundesgerichtshof hat in seiner 
Entscheidung vom 07.03.2003 (XII ZB 2/03) aus-
drücklich festgestellt, dass bei einem einwilligungs-
unfähigen Patienten, dessen Grundleiden einen 
irreversiblen tödlichen Verlauf genommen hat, le-
benserhaltende und lebensverlängernde Maßnah-
men unterbleiben müssen, wenn dies dem in einer 
Patientenverfügung niedergelegten Willen des Pati-
enten entspricht. Auch nach den Empfehlungen der 
Bundesärztekammer und der zentralen Ethikkom-
mission bei der Bundesärztekammer vom 30. März 
2007 (vgl. Serviceteil) ist der in einer Patientenver-
fügung geäußerte Wille des Patienten grundsätzlich 
verbindlich.
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6.4.2 Zeitnähe und Krankheitsbezug

Ärzte sind im Allgemeinen eher bereit, sich an einer 
Patientenverfügung zu orientieren, wenn sie mög-
lichst zeitnah und krankheitsbezogen – gegebenen-
falls nach ärztlicher Aufklärung – verfasst wurde. 
Vielfach wird deshalb empfohlen, die Patientenver-
fügung in bestimmten Zeitabständen zu aktualisie-
ren und sie – wenn möglich – mit einem Arzt zu 
besprechen (ohne dass dies allerdings vorschrieben 
ist oder von der Rechtsprechung verlangt wird).

6.4.3  Konkrete Wünsche

Nach Möglichkeit sollte die Patientenverfügung 
nicht nur allgemein gehaltene Formulierungen ent-
halten, wie beispielsweise den Wunsch, »in Würde 
zu sterben«, wenn ein »erträgliches Leben« nicht 
mehr möglich erscheint. Vielmehr sollte auch ganz 
individuell festgelegt werden, unter welchen Bedin-
gungen für die verfügende Person ein erträgliches 
Leben nicht mehr gegeben ist, was für sie persönlich 
Sterben in Würde bedeutet und auf welche lebenser-
haltenden oder lebensverlängernden Maßnahmen 
gegebenenfalls verzichtet werden soll.

6.4.4 Benennung einer  Vertrauensperson

In einer Patientenverfügung sollte nach Möglichkeit 
eine Vertrauensperson benannt werden. Diese kann 
im Bedarfsfalle den behandelnden Arzt näher über 
die in der Verfügung enthaltenen Wünsche des Pati-
enten zu Fragen der ärztlichen Behandlung und pfle-
gerischen Versorgung am Lebensende informieren. 
Vertrauensperson könnte beispielsweise ein Ange-
höriger, ein guter Freund oder auch der langjährige 
Hausarzt sein, mit dem der Patient seine Patienten-
verfügung besprochen hat und der dem behandeln-
den Krankenhausarzt Auskunft über die Wünsche 
und den Willen des Patienten geben kann. Auch hier 
handelt es sich lediglich um eine Empfehlung. Eine 
Patientenverfügung ist nicht deshalb unbeachtlich, 
weil keine Vertrauensperson darin benannt ist.

6.4.5 Weitere Vorschläge zum Inhalt

Detaillierte Vorschläge zum möglichen Inhalt einer 
Patientenverfügung hat die vom Bundesjustizminis-
terium eingesetzte Arbeitsgruppe »Patientenauto-

nomie am Lebensende« vorgelegt, die unter http://
www.bmj.bund.de/media/archive/695.pdf abrufbar 
sind.

6.4.6 Gesetzliche Regelung

Bisher ist die Verbindlichkeit von Patientenverfü-
gungen zwar von der ständigen obergerichtlichen 
Rechtsprechung – und auch von der Standesorgani-
sation der Ärzte (vgl. Grundsätze zur ärztlichen Ster-
bebegleitung) – grundsätzlich anerkannt. Dennoch 
werden auch von ärztlicher Seite immer wieder Vor-
behalte gegen Patientenverfügungen und Zweifel an 
deren Verbindlichkeit vorgebracht. Es gibt deshalb 
Bestrebungen, das Institut der Patientenverfügung 
im Bürgerlichen Gesetzbuch zu verankern. Der 
Deutsche Bundestag wird demnächst über unter-
schiedliche fraktionsübergreifende Gruppenanträg-
ge diskutieren und voraussichtlich im Jahr 2008 eine 
gesetzliche Regelung der Verbindlichkeit, Reichweite 
und Form der Patientenverfügung beschließen. Bis 
zur Klärung durch den Gesetzgeber wird empfoh-
len, bezüglich Verbindlichkeit und Reichweite der 
Patientenverfügung der obergerichtlichen Rechts-
sprechung, insbesondere des Bundesgerichtshofs 
in seiner genannten Entscheidung vom 17.03.2003 
zu folgen. Wie in den verschiedenen Situationen am 
Lebensende aus Sicht der für den Patienten verant-
wortlichen Personen in rechtlicher Hinsicht vorzu-
gehen ist, wird in 7 Kap. 6.1.7 beschrieben.

6.5  Stellvertretung in 

Gesundheitsangelegenheiten

Aus einer Patientenverfügung kann sich zwar erge-
ben, wie ein todkranker oder sterbender Patient noch 
medizinisch behandelt und pflegerisch versorgt wer-
den möchte; darüber hinaus ist jedoch – vor allem in 
Zweifelsfällen – zu klären, wer an Stelle des Patienten 
die Entscheidung über noch mögliche medizinische 
Maßnahmen trifft, wenn der Patient im Verlauf der 
Krankheit entscheidungsunfähig geworden ist. Unse-
re Rechtsordnung sieht nicht vor, dass an Stelle eines 
entscheidungsunfähigen Patienten Angehörige, z. B. 
Ehepartner, Geschwister oder Kinder, die erforder-
lichen Willenserklärungen abgeben und über ärztli-
che Maßnahmen bestimmen dürfen. Dies gilt auch 
für notwendige Entscheidungen in finanziellen und 
sonstigen Angelegenheiten. Die Befugnis, an Stelle 
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des einwilligungsunfähigen Patienten zu entscheiden, 
kann sich entweder aus einer entsprechenden rechts-
wirksamen Vollmacht oder aus einer vom Vormund-
schaftsgericht angeordneten gesetzlichen Betreuung 
ergeben.

6.5.1  Vollmacht

Durch eine Vollmacht kann einer selbst ausge-
wählten Person des Vertrauens für bestimmte 
Bereiche (Spezialvollmacht) oder auch generell 
für alle Lebensbereiche Vertretungsmacht erteilt 
werden (Generalvollmacht). Eine Vollmacht kann 
beispielsweise zur Verwaltung des Vermögens, zur 
Verfügung über Konten bei Banken und Sparkas-
sen und zur Vertretung in Renten-, Versorgungs- 
und Steuerangelegenheiten oder zur Vertretung 
in allen Angelegenheiten berechtigen. Es können 
mehrere Personen bevollmächtigt werden, wobei 
festgelegt werden sollte, ob die Bevollmächtigten 
nur gemeinschaftlich handeln dürfen oder ob je-
der Bevollmächtigte alleine handeln darf. Die Voll-
macht kann auch eingeschränkt werden, z. B. die 
Verfügung über Grundbesitz ausschließen. Eine 
Vollmacht sollte schriftlich erteilt und möglichst 
notariell beurkundet werden. Eine bloße Beglaubi-
gung der Unterschrift kann kostengünstig bei den 
Betreuungsbehörden erfolgen.

Voraussetzung  Geschäftsfähigkeit

Nur wer geschäftsfähig, also »im Vollbesitz seiner geis-
tigen Kräfte« ist, kann eine Vollmacht erteilen. Die Ge-
schäftsfähigkeit kann durch ein ärztliches Attest oder 
durch notarielle Beurkundung dokumentiert werden. 
Banken und Behörden erkennen eine Vollmacht oft 
nur dann an, wenn diese notariell beurkundet oder 
von der Betreuungsbehörde beglaubt worden ist.

 Vorsorgevollmacht

Die Vollmacht ist normalerweise ab sofort wirksam, 
wenn in der Vollmachtsurkunde nichts anderes 
festgelegt ist. Von Vorsorgevollmacht spricht man, 
wenn die Vollmacht vorsorglich für eine in der Zu-
kunft mögliche Entscheidungsunfähigkeit erteilt 
wird. Um zu verhindern, dass sie vorher (miss-
bräuchlich) benutzt wird, sollte sie so lange sicher 
bei den persönlichen Unterlagen verwahrt oder 
einer Vertrauensperson, einem Rechtsanwalt oder 
einer Bank übergeben werden, bis der Fall eingetre-

ten ist, für den sie erteilt wurde. Sicherer ist die no-
tarielle Festlegung, unter welchen Bedingungen die 
Vollmacht in den Verkehr gebracht wird, z. B. erst 
nach Vorlage eines ärztlichen Attestes, aus dem sich 
die Geschäfts- und Handlungsunfähigkeit des Voll-
machtgebers ergibt. Über die verschiedenen Moda-
litäten kann ein Notar oder Rechtsanwalt beraten. 
Daneben besteht die Möglichkeit, die Vorsorgevoll-
macht bei der Bundesnotarkammer gegen eine ge-
ringe Gebühr zu hinterlegen.

 Gesundheitsvollmacht

Auch in Bezug auf Fragen der ärztlichen Behand-
lung kann einer Person Vertretungsmacht erteilt 
werden. Es handelt sich dann um eine sog. Gesund-
heitsvollmacht. In einer Generalvollmacht ist der 
Gesundheitsbereich bereits enthalten. Im Falle der 
Entscheidungsunfähigkeit des Vollmachtgebers hat 
der Bevollmächtigte stellvertretend zu entschei-
den, ob ärztliche Untersuchungen und Behandlun-
gen oder pflegerische Maßnahmen vorgenommen 
werden oder nicht. Der behandelnde Arzt muss 
den Bevollmächtigten an Stelle des entscheidungs-
unfähigen Vollmachtgebers über mögliche ärztli-
che Maßnahmen (Untersuchung, medikamentöse 
Behandlung, Operation usw.) aufklären und von 
ihm die erforderliche Einwilligung einholen. Eine 
ärztliche Schweigepflicht besteht gegenüber dem 
Bevollmächtigten für Gesundheitsfragen selbstver-
ständlich nicht. Im Notfall, d. h. wenn keine Zeit 
bleibt, den Bevollmächtigten zu fragen, darf der 
Arzt selbstverständlich sofort die aus seiner Sicht 
erforderlichen Maßnahmen treffen.

Vollmacht ist Vertrauenssache

Der Bevollmächtigte wird im Gegensatz zum gesetz-
lichen Betreuer (s. unten) vom Staat grundsätzlich 
nicht kontrolliert. Die gerichtliche Kontrolle des Be-
treuers wird bei der Vollmacht durch das Vertrauen 
ersetzt, das der Vollmachtgeber dem Vollmachtneh-
mer entgegenbringt. Nur in wenigen Ausnahmefäl-
len ist das Vormundschaftsgericht an Entscheidun-
gen des Bevollmächtigten beteiligt.

Keine Verpfl ichtung zur 

Vollmachterteilung

Eine Verpflichtung zur Erteilung einer Vollmacht 
gibt es nicht. So steht es jedem Menschen frei, von 
der Möglichkeit einer Vollmachterteilung Gebrauch 
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zu machen oder abzuwarten, ob eine Betreuerbe-
stellung erforderlich wird.

6.5.2 Bestellung eines gesetzlichen 

Betreuers

Wer keine Vollmacht erteilt hat (oder erteilen konn-
te, weil keine Person des Vertrauens zur Verfügung 
stand), erhält, falls er durch Krankheit oder Unfall 
entscheidungsunfähig wird, vom zuständigen Vor-
mundschaftsgericht einen sog. gesetzlichen Betreu-
er.

 Betreuer für Gesundheitssorge

Soll der Betreuer – an Stelle des einwilligungsunfähi-
gen Patienten – über medizinische und pflegerische 
Maßnahmen entscheiden, muss ihm das Vormund-
schaftsgericht den Aufgabenkreis »Gesundheitssor-
ge« oder »Gesundheitsangelegenheiten« übertra-
gen. (Andere mögliche Aufgabenkreise sind z. B. 
»Vermögenssorge« oder »Bestimmung des Aufent-
halts«.) Häufig werden Angehörige zu gesetzlichen 
Betreuern bestellt. Erst dann sind sie entscheidungs-
berechtigt und nicht aufgrund ihrer Angehörigen-
eigenschaft. Falls keine Angehörigen oder sonstige 
Ehrenamtliche als gesetzliche Betreuer bestellt wer-
den können, bestellt das Vormundschaftsgericht 
Berufsbetreuer (bei Betreuungsvereinen angestellt 
oder freiberuflich tätig) oder beauftragt die kommu-
nale Betreuungsbehörde (Betreuungsstelle) mit der 
Betreuung. Beruflich geführte Betreuungen werden 
auf Kosten der Betreuten oder (bei Vermögenslosig-
keit) der Staatskasse nach festgelegten Pauschalen 
vergütet. Ist für den Patienten ein Betreuer mit Auf-
gabenkreis Gesundheitssorge bestellt, muss der Arzt 
ihn an Stelle des entscheidungsunfähigen Patienten 
über indizierte ärztliche Maßnahmen, wie Untersu-
chung, medikamentöse Behandlung oder Operation 
sowie deren Risiken und Nebenwirkungen aufklären 
und von ihm die erforderliche Einwilligung einho-
len. Eine ärztliche Schweigepflicht besteht gegenüber 
dem legitimierten Stellvertreter selbstverständlich 
nicht. Hat der Patient eine Patientenverfügung ver-
fasst, ist es Aufgabe des Betreuers, diese gegenüber 
Arzt und Pflegepersonal durchzusetzen.

Stellt der Arzt fest, dass sein Patient krankheits-
bedingt die ärztliche Aufklärung nicht verstehen 
und keine rechtswirksame Einwilligung in die er-
forderliche ärztliche Maßnahme erteilen kann, und 

wird der Patient nicht durch einen Bevollmächtig-
ten vertreten, sollte der Arzt beim zuständigen Vor-
mundschaftsgericht die Bestellung eines Betreuers 
anregen. Bis zur Bestellung eines Betreuers dürfen 
dringend notwendige Behandlungen im Sinne ei-
ner Geschäftsführung ohne Auftrag begonnen oder 
weitergeführt werden. Die Gerichte haben die Mög-
lichkeit, erforderlichenfalls innerhalb von Tagen 
oder wenigen Wochen durch eine »einstweilige An-
ordnung« einen vorläufigen Betreuer zu bestellen.

»Einstweilige Maßregel«

Für den Fall, dass eine gravierende Therapieent-
scheidung zu treffen ist, bevor ein (evtl. auch nur 
vorläufiger) Betreuer bestellt wird (und ohne dass 
ein Bevollmächtigter vorhanden ist), kann die Ein-
willigung des entscheidungsunfähigen Patienten 
in eine einzelne ärztliche Maßnahme durch eine 
»einstweilige Maßregel« des Vormundschaftsge-
richts ersetzt werden. Auch hier kann sich der Arzt 
direkt an das zuständige Vormundschaftsgericht 
wenden, das innerhalb von Stunden oder Tagen eine 
entsprechende Eilentscheidung treffen kann.

6.6 Ärztliche Behandlung am 

Lebensende

6.6.1  Lebensverlängernde Maßnahmen 

bei sterbenden Patienten

Hat das Sterben schon begonnen, d. h. steht der Tod 
wegen irreversiblen Versagens einer oder mehrerer 
vitaler Funktionen in wenigen Tagen oder Stunden 
bevor, darf der Arzt nach allgemeiner Rechtsaufas-
sung Maßnahmen zur Verlängerung des Lebens in 
Übereinstimmung mit dem Willen des Patienten 
unterlassen oder nicht weiterführen, wenn diese nur 
den Todeseintritt verzögern würde. In dieser Situa-
tion kann nur noch symptomorientierte lindernde 
Behandlung und Sterbebegleitung geleistet werden 
(7 Kap. 17 ff).

6.6.2  Lebenserhaltende Maßnahmen

Beispielsweise  künstliche Ernährung: Nach der ge-
nannten Rechtssprechung insbesondere des Bun-
desgerichtshofs vom 17.03.2003 darf und muss bei 
einem (einwilligungsunfähigen) Patienten, dessen 
Grundleiden einen irreversiblen tödlichen Verlauf 
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genommen hat, eine künstliche Ernährung unter-
bleiben, wenn dies seinem zuvor in einer Patien-
tenverfügung geäußerten Willen entspricht. Aus 
dem Gesamtzusammenhang der Begründung der 
Entscheidung ergibt sich, dass das in einer Patien-
tenverfügung zum Ausdruck gekommene Selbstbe-
stimmungsrecht auch dann zu respektieren ist, 
wenn die Krankheit zwar letztlich tödlich endet, 
der Tod jedoch noch nicht absehbar bevorsteht 
(vgl. OLG Karlsruhe Beschluss vom 26.03.2004 
11 Wx 13/04).

Nach der genannten BGH-Entscheidung sind 
rechtlich folgende Situationen und Vorgehenswei-
sen zu unterscheiden:

Patientenverfügung vorhanden

4Patient lehnt in Patientenverfügung künstliche 
Ernährung ab, kein Stellvertreter (Bevollmäch-
tigter oder Betreuer) vorhanden: Arzt darf 
künstliche Ernährung in eigener Verantwor-
tung unterlassen bzw. beenden. Im Zweifel 
beim zuständigen Vormundschaftsgericht 
Bestellung eines Betreuers anregen.

4 Patient lehnt in Patientenverfügung künstliche 
Ernährung ab, Stellvertreter vorhanden: 
Arzt darf mit Zustimmung des Stellvertreters 
künstliche Ernährung unterlassen bzw. 
beenden.

4 Arzt und Stellvertreter interpretieren Patien-
tenverfügung unterschiedlich: Arzt möchte 
künstlich ernähren, Stellvertreter lehnt dies 
ab: Stellvertreter muss Vormundschaftsgericht 
anrufen und um Zustimmung zu seiner Ent-
scheidung ersuchen; bis zur Entscheidung des 
Gericht wird künstliche Ernährung begonnen 
bzw. fortgesetzt. Entsprechendes gilt, wenn 
Stellvertreter künstliche Ernährung befürwor-
tet, während Arzt sie aufgrund der Patienten-
verfügung ablehnt: Arzt sollte die Maßnahme 
beginnen bzw. fortsetzen und gerichtliche 
Entscheidung herbeiführen.

Keine oder keine eindeutige 

Patientenverfügung vorhanden

In dieser Situation ist der  mutmaßliche Wille des 
Patienten zu ermitteln, der sich individuell aus des-
sen Lebensentscheidungen, Wertvorstellungen und 
Überzeugungen ergeben kann. Falls kein Stellver-
treter vorhanden ist, empfiehlt es sich, beim zustän-

digen  Vormundschaftsgericht die Bestellung eines 
Betreuers anzuregen. Folgende Situationen sind zu 
unterscheiden:
4 Arzt und Stellvertreter interpretieren über-

einstimmend den mutmaßlichen Willen im 
Sinne einer Ablehnung künstlicher Ernährung: 
sie unterbleibt bzw. wird beendet.

4 Arzt und Stellvertreter interpretieren den 
mutmaßlichen Willen unterschiedlich, Arzt 
möchte künstlich ernähren, Stellvertreter 
lehnt dies ab: Stellvertreter muss Vormund-
schaftsgericht anrufen und um Zustimmung 
zu seiner Entscheidung ersuchen; bis zur 
Entscheidung des Gericht wird künstliche 
Ernährung begonnen bzw. fortgesetzt. Ent-
sprechendes gilt, wenn Stellvertreter künst-
liche Ernährung befürwortet, während Arzt 
sie aufgrund des mutmaßlichen Willens des 
Patienten ablehnt: Arzt sollte die Maßnahme 
beginnen bzw. fortsetzen und gerichtliche 
Entscheidung herbeiführen.

Kein Wille des Patienten feststellbar

Kann bei einem Patienten weder ein tatsächlicher 
(z. B. aus einer Patientenverfügung ersichtlicher) 
noch ein (individuell) mutmaßlicher Wille ermit-
telt werden, muss das Wohl des Patienten nach ob-
jektiven Kriterien definiert werden. Ist eine künstli-
che Ernährung oder eine sonstige lebenserhaltende 
Maßnahme überhaupt medizinisch indiziert? Ent-
spricht sie dem wohlverstandenen Interesse des Pa-
tienten? Wie sind deren Risiken, Nebenwirkungen 
und längerfristigen Folgen einzuschätzen? In dieser 
Situation wird sich der Arzt mit dem Stellvertreter 
beraten, um eine möglichst einverständliche Ent-
scheidung für oder gegen eine lebenserhaltende 
Maßnahme zu erreichen. Im Zweifel gilt es, das 
Leben zu erhalten. Falls Arzt und Stellvertreter die 
Frage der Indikation und das Wohl des Patienten 
unterschiedlich interpretieren und der Arzt künst-
lich ernähren möchte, während der Stellvertreter 
dies ablehnt, sollte der Stellvertreter das Vormund-
schaftsgericht anrufen und um Zustimmung zu 
seiner Entscheidung ersuchen; bis zur Entschei-
dung des Gericht wird die künstliche Ernährung 
begonnen bzw. fortgesetzt. Ist kein Stellvertreter 
vorhanden, sollte der Arzt beim Vormundschafts-
gericht die Bestellung eines gesetzlichen Betreuers 
anregen.

6.6 · Ärztliche Behandung am Lebensende
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Sonstige lebenserhaltende oder 

lebensverlängernde Maßnahmen

Die am Beispiel der künstlichen Ernährung emp-
fohlenen Vorgehensweisen sind bei anderen ärzt-
lichen Maßnahmen mit lebenserhaltendem oder 
lebensverlängerndem Charakter wie z. B. künstliche 
Beatmung oder Verabreichung von Medikamenten 
entsprechend anzuwenden.

Immer: Palliativtherapeutische 

Symptomkontrolle

Wenn eine lebensverlängernde Maßnahme entspre-
chend dem Willen, dem mutmaßlichen Willen des 
Patienten oder in seinem wohlverstandenen Inter-
esse nicht begonnen oder abgebrochen wird, ist die 
ärztliche Behandlung des Patienten dennoch bis zu 
seinem Tod im Sinne einer palliativtherapeutischen 
Symptomkontrolle und ganzheitlichen Begleitung 
weiterzuführen.

6.7 Das Wichtigste auf einen Blick

4 Informieren Sie sich nach Möglichkeit vor 
der Behandlung und Pflege von Patienten, 
die nicht mehr einwilligungsfähig sind, 
ob
– eine Vollmacht erteilt worden ist, die 

auch die Heilbehandlung umfasst,
– ein gesetzlicher Betreuer mit dem Auf-

gabenkreis »Heilbehandlung« bestellt 
worden ist,

– eine Patientenverfügung erstellt wurde.
4 Ist eine Vollmacht erteilt worden oder ein 

gesetzlicher Betreuer bestellt, holen Sie von 
dieser Person stellvertretend für den Patien-
ten die Einwilligung für Ihre ärztliche 
Behandlung ein.

4 Im Notfall, wenn keine Zeit bleibt, die Ein-
willigung eines Bevollmächtigten oder ge-
setzlichen Betreuers einzuholen, handeln 
Sie lege artis im objektiven Interesse Ihres 
Patienten.

4 Ist keine stellvertretende Entscheidung eines 
Bevollmächtigten oder gesetzlichen Betreuers 
möglich, versuchen Sie, den Willen bzw. 
den mutmaßlichen Willen Ihres Patienten 
zu ermitteln; dieser kann sich aus einer 
schriftlichen Patientenverfügung, aus früheren 
mündlichen Äußerungen des Patienten gegen-

über dem Arzt, einer Vertrauensperson oder 
Angehörigen ergeben.

4 Kann der Wille bzw. mutmaßliche Wille für die 
konkrete Entscheidungssituation ausreichend 
sicher und eindeutig festgestellt werden, ist er 
für die ärztliche Behandlung bindend.

4 Kann der Wille bzw. mutmaßliche Wille nicht 
festgestellt werden und bleibt keine Zeit für die 
Bestellung eines gesetzlichen Betreuers, han-
deln Sie so, wie es lege artis und nach allgemein 
gültigen Wertvorstellungen angezeigt erscheint.

4 Falls Ihnen die Entscheidung eines Bevoll-
mächtigten oder eines gesetzlichen Betreuers 
bezüglich einer ärztlichen Maßnahme – oder 
deren Unterlassung – in keiner Weise vertretbar 
erscheint, rufen Sie das nächstgelegene Amt-
gericht an und verlangen Sie eine gerichtliche 
Eilentscheidung.
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Georg Marckmann

In Kürze
Der palliativmedizinischen und -pfl egerischen Versorgung von Patienten 
geht häufi g eine bewusste Entscheidung zur Begrenzung lebensverlän-
gernder, auf Heilung ausgerichteter Behandlungsmaßnahmen voraus. 
Immer mehr Menschen sterben nicht plötzlich und unerwartet, sondern 
nach einer längeren Behandlungsphase, die sie in der Regel im Kranken-
haus verbringen (van der Heide et al. 2003). Dabei herrscht weitgehende 
Einigkeit darüber, dass am Lebensende nicht alles, was die Medizin kann, 
auch tatsächlich durchgeführt werden soll. Das ethisch Richtige ergibt 
sich nicht aus dem technisch Möglichen. Damit stellt sich aber die Frage: 
Wann soll eine Behandlung, die das Leben noch weiter verlängern kann, 
abgebrochen und ausschließlich auf eine palliativmedizinische Versor-
gung umgestellt werden? Wann soll z. B. bei einem Patienten mit einer 
weit fortgeschrittenen bösartigen Krebserkrankung auf eine weitere 
 Chemotherapie verzichtet werden? Erschwerend kommt hinzu, dass 
die betroff enen Patienten sich häufi g nicht mehr äußern und deshalb 
nicht für sich selbst entscheiden können. Die stellvertretende Entschei-
dung für diese Patienten wird zu einer besonderen Herausforderung, da 
unsere Gesellschaft von einer Pluralität von Wertüberzeugungen und 
Lebensstilen geprägt ist, sodass wir bei der Bewertung lebenserhalten-
der Maßnahmen nicht mehr auf einen allgemein verbindlichen Konsens 
zurückgreifen können.
Der vorliegende Beitrag erörtert die ethischen Aspekte dieser Entschei-
dungen am Lebensende und versucht aufzuzeigen, wie eine struktu-
rierte Entscheidungsfi ndung ablaufen kann. Da die Unterscheidung 
von aktiver und passiver Sterbehilfe immer wieder für Unklarheiten und 
erhebliche Unsicherheiten bei der Behandlung schwer kranker Patien-
ten sorgt, werden zunächst die verschiedenen Formen der Sterbehilfe 
erläutert.

z. B. durch die Gabe eines hochdosierten Medika-
mentes. In Abhängigkeit von der Handlungsintenti-
on kann man darüber hinaus zwischen direkter und 
indirekter (aktiver) Sterbehilfe unterscheiden. Bei der 
direkten   Sterbehilfe wird die Lebensverkürzung als 
primäres Ziel einer Intervention angestrebt, während 
bei der  indirekten Sterbehilfe die Lebensverkürzung 
als unvermeidbare Nebenfolge einer medizinisch 
notwendigen Behandlungsmaßnahme, z. B. einer 
hochdosierten Schmerztherapie, lediglich in Kauf ge-
nommen wird. In Verbindung beider Dimensionen, 
aktiv-passiv und direkt-indirekt, unterscheidet man 
üblicherweise drei Formen der Sterbehilfe: Die (di-
rekte) aktive Sterbehilfe, die indirekte (aktive) Sterbe-
hilfe und die passive Sterbehilfe, wobei die Bezeich-
nungen in Klammern meist weggelassen werden.

7.1 Formen der Sterbehilfe

Obwohl die moralische Relevanz der Unterschei-
dung zwischen aktiver und passiver Sterbehilfe phi-
losophisch umstritten ist, prägt sie nach wie vor die 
öffentliche Diskussion und ist in Deutschland auch 
für die rechtliche Beurteilung maßgeblich. Unter 
einer  passiven  Sterbehilfe versteht man das Unter-
lassen oder Abbrechen lebensverlängernder Behand-
lungsmaßnahmen bei einem schwer kranken und 
aussichtslos leidenden Menschen. Dieses »passive« 
Geschehenlassen des Sterbens kann auch in einem 
»aktiven« Abstellen eines Beatmungsgerätes beste-
hen. Von  einer aktiven  Sterbehilfe spricht man hin-
gegen, wenn durch ein (aktives) Eingreifen in den 
Sterbeprozess der Todeseintritt beschleunigt wird, 
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Die aktive Sterbehilfe ist in Deutschland – als 
Tatbestand einer Tötung auf Verlangen – straf-
rechtlich verboten, die indirekte und passive Ster-
behilfe sind hingegen erlaubt und in vielen Fällen 
auch ethisch geboten. Gerade die Zulässigkeit der 
indirekten Sterbehilfe ist für die palliativmedizi-
nische Betreuung von Patienten von besonderer 
Wichtigkeit, da keinem Patienten eine wirksame lei-
densmindernde Behandlung vorenthalten werden 
sollte, weil man irrtümlicherweise glaubt, die durch 
die Palliation möglicherweise verursachte Lebens-
verkürzung könne strafrechtliche Konsequenzen 
haben. In seltenen Fällen bitten auch in Deutsch-
land schwer kranke Patienten um aktive Sterbehilfe, 
wenn sie keinen anderen Ausweg aus ihrem Leiden 
sehen. Diesem Anliegen sollte man grundsätzlich 
mit Verständnis und Respekt begegnen, auch wenn 
es mit den eigenen Wertvorstellungen nicht über-
einstimmt. Vielleicht kann man in einem vertrau-
ensvollen Gespräch ermitteln, welche Motive dem 
Wunsch nach aktiver Sterbehilfe zugrunde liegen, 
um dann gemeinsam mit dem Patienten mögliche 
palliativmedizinische Alternativen zu erarbeiten. 
Gerade in diesen Situationen ist die Palliative Care 
besonders gefordert, nicht hinsichtlich der Symp-
tomkontrolle, sondern vor allem auch für die psy-
chologische Begleitung der Patienten.

Der vorliegende Beitrag verfolgt die Kontroverse 
um die moralische – und auch rechtliche – Zulässig-
keit der aktiven Sterbehilfe nicht weiter (zur Über-
sicht vgl. Wiesing 2004; 7 Kap. 9), sondern widmet 
sich den ethischen Entscheidungsproblemen, die 
sich im Rahmen der passiven Sterbehilfe, also dem 
Abbruch lebensverlängernder Maßnahmen, erge-
ben. Es geht hier – und dies sei ausdrücklich betont 
– um den Abbruch einzelner lebensverlängernder 
Maßnahmen (z. B. assistierte Beatmung, Chemo-
therapie, Antibiotikatherapie) und keinesfalls um 
den Abbruch aller pflegerischen und ärztlichen 
Bemühungen. Im Gegenteil: Palliativmedizinische 
und pflegerische Maßnahmen, die neben der Lin-
derung von belastenden Symptomen wie Schmer-
zen, Atemnot oder Erbrechen vor allem auch die 
seelische Begleitung im Sterben umfassen, sollten 
selbstverständlich immer fortgesetzt werden, sofern 
die Patienten sie nicht ausdrücklich ablehnen. Be-
sondere Berücksichtigung soll dabei auch die Frage 
der künstlichen Nahrungs- und  Flüssigkeitszufuhr 
finden.

! Bei der Durchführung palliativmedizinischer 
Maßnahmen darf eine Lebensverkürzung als 
nicht beabsichtigte Nebenfolge in Kauf genom-
men werden (indirekte Sterbehilfe).

7.2 Ethische Voraussetzungen 

medizinischer Maßnahmen

Bevor wir uns der Frage des  Abbruchs  lebens-
verlängernder Maßnahmen zuwenden, erscheint 
es sinnvoll, zunächst allgemein zu klären, unter 
welchen Bedingungen es überhaupt ethisch – wie 
übrigens auch rechtlich – legitim ist, eine diag-
nostische, therapeutische oder pflegerische Maß-
nahme durchzuführen: Was sind die notwendi-
gen ethischen Voraussetzungen pflegerischen wie 
ärztlichen Handelns? Drei Bedingungen sind hier 
zu nennen, die sich von den klassischen medizin-
ethischen Grundprinzipien (Wohltun, Nichtscha-
den und Respekt der Patientenautonomie) ablei-
ten (Beauchamp u. Childress 2001; Marckmann 
2000):
1. Die medizinische oder pflegerische Maßnah-

me muss einen Nutzen bzw. insgesamt mehr 
Nutzen als Schaden für den Patienten erwarten 
lassen.

2. Der Patient muss nach entsprechender 
Aufklärung in die Durchführung der Maß-
nahme eingewilligt haben – von den bekann-
ten Ausnahmen einmal abgesehen, wie die 
Notfallbehandlung bewusstloser Patienten oder 
Zwangseinweisungen in der Psychiatrie.

3. Darüber hinaus muss die Maßnahme mit einer 
hohen Qualität, d. h. nach den aktuellen Pfle-
ge- und Behandlungsstandards, durchgeführt 
werden.

Wann soll nun eine lebensverlängernde Maßnahme 
abgebrochen oder gar nicht erst begonnen werden? 
Die Antwort lässt sich aus den ethischen Vorausset-
zungen medizinischer Maßnahmen ableiten: Ge-
nau dann, wenn zumindest eine der ersten beiden 
Voraussetzungen nicht erfüllt ist, d. h. wenn (a) die 
Maßnahme keinen Nutzen oder insgesamt mehr 
Schaden als Nutzen für den Patienten erwarten lässt 
– damit wäre die erste Bedingung nicht erfüllt –, 
und/oder wenn (b) der Patient eine Weiterbehand-
lung ablehnt, womit die zweite Bedingung nicht er-
füllt wäre.
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! Medizinische oder pfl egerische Maßnahmen 
sind zu unterlassen oder abzubrechen, wenn 
sie dem Patienten keinen Nutzen mehr bieten 
oder seinem Willen widersprechen.

Ist damit das Entscheidungsproblem gelöst? In all-
gemeiner Form sicher schon, aber die Schwierigkei-
ten ergeben sich – wie so oft – bei der konkreten 
Anwendung im Einzelfall.

Drei Problemstellungen möchte ich erwähnen:
1. Es ist häufig eben gerade ungewiss oder 

umstritten, ob der Patient von einer weiteren 
Lebensverlängerung noch einen Nutzen hat 
( Problem der Nutzlosigkeit).

2. In vielen Fällen kann der Patient sich nicht 
mehr selbst äußern, sodass unklar bleibt, wel-
che Vorgehensweise seinem Willen entspricht 
(Problem der stellvertretenden Entschei-

dung).
3. Darüber hinaus kann es Konflikte geben zwi-

schen der Selbstbestimmung und dem Wohl des 
Patienten, wenn der Patient eine nach ärztli-
chem Ermessen nützliche Maßnahme ablehnt 
oder auf einer Maßnahme insistiert, die nach 
ärztlicher Einschätzung dem Patienten keinen 
Nutzen oder insgesamt mehr Schaden als Nut-
zen bietet (Konflikte zwischen Wille und Wohl).

Die drei Problemstellungen werden im Folgenden 
näher untersucht. Beginnen möchte ich mit der 
dritten, den Konflikten zwischen der Selbstbestim-
mung und dem Wohl des Patienten.

7.3 Konflikte zwischen Wille und Wohl 

des Patienten

Bei der Therapieverweigerung ist – vor allem auch 
durch die Rechtsprechung – eine klare Abwägung 
vorgegeben: Der Wille des Patienten hat Vorrang vor 
seinem Wohl. Der Patient hat also das Recht, auch 
eine für ihn nützliche oder lebensrettende Behand-
lung abzulehnen. Im Einzelfall stellt sich aber den-
noch häufig die Frage, mit welcher Intensität man 
versuchen soll, den Patienten von der Nützlichkeit 
der infrage stehenden Maßnahmen zu überzeugen. 
Vorausgesetzt ist hier, dass das pflegerische und the-
rapeutische Team die Auffassung vertritt, der Patient 
könne von der Durchführung der Maßnahmen pro-
fitieren. Je größer der zu erwartende Schaden für den 

Patienten bei einer Verweigerung der Behandlungs-
maßnahme ist, desto sorgfältiger sollte man über-
prüfen, ob es sich tatsächlich um eine wohlüberlegte, 
durch klare Präferenzen begründete Entscheidung 
des Patienten handelt. Zunächst gilt es sicherzustel-
len, dass der Patient seine Situation richtig versteht 
und in der Lage ist, eine informierte Entscheidung 
zu fällen. Man sollte versuchen, sich in die Perspek-
tive des Patienten hineinzuversetzen, um zu ergrün-
den, was ihn in seiner Situation am meisten bewegt, 
welche Sorgen, Ängste und Befürchtungen hinter 
der Therapieverweigerung stehen. So wird man am 
ehesten in der Lage sein, die eigenen Überlegungen 
des Patienten zu unterstützen und ihn möglicher-
weise von den Vorteilen der Therapie zu überzeugen. 
Sofern sich keine Einigung erzielen lässt, sollte man 
die Entscheidung des Patienten respektieren und ihn 
auf seinem Weg begleiten.

Manchmal tritt aber auch die entgegengesetz-
te Konfliktsituation auf, wenn ein Patient auf der 
Durchführung einer nach ärztlichem Ermessen 
nutzlosen Maßnahme besteht. Da das Selbstbestim-
mungsrecht des Patienten keinen Anspruch auf die 
Durchführung nutzloser medizinischer Maßnah-
men umfasst, wäre es grundsätzlich legitim, dem Pa-
tienten die gewünschte Maßnahme vorzuenthalten. 
Aber auch in diesem Fall erscheint es sinnvoll, sich 
zunächst in die Sichtweise des Patienten hineinzu-
denken und seine Erwartungen an die Behandlung 
zu klären. Man sollte dann den Patienten noch ein-
mal sehr gründlich über die gewünschte Maßnahme 
informieren, Chancen und Risiken vor dem Hin-
tergrund seiner persönlichen Wertüberzeugungen 
prüfen und versuchen, ein für alle Beteiligten akzep-
tables Vorgehen auszuhandeln. In manchen Fällen 
kann es überdies sinnvoll sein, eine zweite Meinung 
einzuholen: Dies kann sowohl für das Team als auch 
für den Patienten neue Gesichtspunkte ergeben oder 
aber auch dem Patienten helfen, die professionelle 
Einschätzung seiner Situation zu akzeptieren.

Bei ganz eindeutig nutzlosen oder sehr risiko-
reichen Maßnahmen kann es gerechtfertigt oder 
gar geboten sein, dem Patienten die Maßnahme 
vorzuenthalten. Der Verzicht auf weitere, häufig 
nebenwirkungsreiche lebensverlängernde Maß-
nahmen bietet dabei auch Chancen für die Patien-
ten, da er es ihnen oft ermöglicht, die verbleibende 
Zeit vor dem Tod in einer besseren Lebensqualität 
zu verbringen.
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Tipps

Bei Konfl ikten mit dem Patientenwillen:
5 Sich in die Perspektive des Patienten 

hineinversetzen
5 Erwartungen und Befürchtungen des 

Patienten ermitteln
5 Psychosoziale Probleme berücksichti-

gen
5 Patient sorgfältig über die Maßnahmen 

informieren
5 Nutzen und Risiken der Maßnahmen 

auf der Grundlage der Wertvorstellun-
gen des Patienten bewerten

5 Entscheidungsprozess des Patienten 
unterstützen

5 Eventuell eine Zweitmeinung einholen

7.4 Nutzlosigkeit medizinischer 

Maßnahmen

Eine der Grundfragen bei der passiven Sterbehilfe 
lautet: Hat die Fortführung der lebensverlängernden 
Maßnahmen für den Patienten noch einen Nutzen? 
Zunächst ist zwischen Nutzen und Wirksamkeit zu 
unterscheiden. Eine Behandlung, wie z. B. eine assis-
tierte Beatmung, kann sehr wohl physiologisch wirk-
sam sein, indem sie das Blut des Patienten ausreichend 
oxigeniert. Sie hat aber möglicherweise für den Patien-
ten keinen Nutzen mehr, wenn dieser das Bewusstsein 
irreversibel verloren hat oder wenn die Beatmung ei-
nen leidvollen Sterbeprozess nur verlängert. Relevant 
für die Frage des Behandlungsabbruchs ist der Nutzen 
und nicht die Wirksamkeit einer Maßnahme: Das Ziel 
ärztlichen Handelns ist es nicht, irgendeinen physio-
logischen Effekt zu erzielen, sondern dem Patienten 
zu nützen. Bei der Abschätzung des Nutzens sind die 
verfügbare Evidenz aus klinischen Studien – im Sinne 
einer evidenzbasierten Medizin – und einschlägige 
Leitlinien zu berücksichtigen.

Dennoch bleibt in vielen Fällen eine erhebliche 
prognostische Unsicherheit bestehen, die die Ent-
scheidungsfindung erschwert. Lässt sich der Nutzen 
einer Behandlung prospektiv schlecht abschätzen, 
so erscheint es sinnvoll, die Behandlung zunächst 
zu beginnen, nach einer gewissen Beobachtungs-
zeit erneut auf den Nutzen hin zu überprüfen und je 
nach Ergebnis dann abzubrechen oder fortzuführen. 
Ohne Zweifel ist der Abbruch einer lebenserhalten-

den Therapie in vielen Fällen emotional belastender 
als der primäre Verzicht, da der dann einsetzende 
Sterbeprozess kausal enger mit dem eigenen Handeln 
in Verbindung gebracht wird. Moralisch erscheint 
der Abbruch gegenüber der Unterlassung hingegen 
mindestens gleichwertig, da die Entscheidung hin-
sichtlich der prognostischen Nutzenabschätzung im 
ersten Fall auf sichereren Füßen steht.

! Bei unklarer Prognose nie eine lebensverlän-
gernde Maßnahme unterlassen, nur  weil der 
primäre Verzicht psychologisch leichter ist als 
der Abbruch der Maßnahme, wenn man sie erst 
einmal begonnen hat.

Wann ist nun eine Maßnahme nutzlos? Zwei ver-
schieden weite Definitionen von Nutzlosigkeit sind 
zu unterscheiden (Lo 1995). Nach der engen Defi-
nition ist eine Maßnahme nutzlos, wenn sie keine 
physiologische Wirksamkeit besitzt, wenn der Pa-
tient auch mit Maximaltherapie nicht weiter am 
Leben erhalten werden kann, wenn die Therapie-
maßnahme versagt hat oder wenn das angestrebte 
Therapieziel, z. B. die Heilung, mit der Maßnahme 
nicht mehr erreicht werden kann. In einem weiteren 
Sinne ist eine Maßnahme hingegen nutzlos, wenn 
nur geringe Erfolgsaussichten bestehen, wenn keine 
erstrebenswerten Behandlungsziele mehr erreichbar 
sind, wenn die Lebensqualität inakzeptabel ist oder 
wenn die Maßnahme voraussichtlich mehr Schaden 
als Nutzen für den Patienten bieten wird. Während 
es sich bei der Nutzlosigkeit im engeren Sinne um 
rein medizinisch-fachliche Urteile handelt, erfor-
dert die Nutzlosigkeit im weiteren Sinne Bewertun-
gen: Was ist eine geringe Erfolgsaussicht? Wann ist 
die Lebensqualität als inakzeptabel zu bewerten? 
Und auch Nutzen und Schaden sind evaluative, d. h. 
bewertende Begriffe.

Welche Konsequenzen ergeben sich nun für die 
Frage des Behandlungsabbruchs? Liegt eine Nutz-
losigkeit im engeren Sinne vor, ist eine einseitige 
ärztliche Entscheidung zum Behandlungsabbruch 
gerechtfertigt, ja eigentlich sogar geboten. Die Ent-
scheidung, ob eine Nutzlosigkeit im weiteren Sin-
ne vorliegt, sollte man hingegen nach Möglichkeit 
dem Patienten selbst überlassen, da seine eigenen 
Präferenzen für die erforderlichen Bewertungen 
ausschlaggebend sein sollten. Bei den meisten Fäl-
len der Therapiebegrenzung am Lebensende geht 
es um diese Nutzlosigkeit im weiteren Sinne und 
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damit um eine sehr individuelle Entscheidung des 
Patienten. Allerdings sollte man den Patienten bei 
dieser häufig sehr schwierigen Entscheidung unter-
stützen.

! Grundsätzlich hat jeder Patient das Recht, auf 
lebensverlängernde Maßnahmen zu verzichten. 
Eine absolute Verpfl ichtung zur Lebenserhal-
tung besteht folglich nicht unter allen Umstän-
den. Sofern eine Maßnahme nicht im engeren 
Sinne nutzlos ist, sollten sich Entscheidungen 
zur Therapiebegrenzung an den individuellen 
Präferenzen und Wertvorstellungen des Patien-
ten orientieren.

7.5 Stellvertretende Entscheidungen

Wie kann man aber entscheiden, wenn der Patient 
sich nicht mehr selbst äußern kann? Auch wenn der 
Patient nicht entscheidungsfähig ist, bleibt sein Selbst-
bestimmungsrecht grundsätzlich erhalten. Man sollte 
also versuchen, auch den Willen eines nicht äuße-

rungsfähigen Patienten so weit wie möglich zu be-
rücksichtigen (Marckmann 2004). Hier bietet sich ein 
mehrstufiges Entscheidungsverfahren an (. Abb. 7.1).

Nach Möglichkeit sollte zunächst auf den vor-
ausverfügten, noch im einwilligungsfähigen Zu-
stand erklärten Willen des Patienten zurückgegrif-
fen werden (7 Kap. 6). In einer Patientenverfügung 
können Patienten für den Fall des Verlusts der Ein-
willigungsfähigkeit festlegen, ob und in welchem 
Umfang sie in einer bestimmten Krankheitssituati-
on behandelt werden möchten (Marckmann 2005). 
Sofern die Patientenverfügung auf die vorliegende 
Krankheitssituation zutrifft und keine konkreten 
Hinweise auf eine nachträgliche Willensänderung 
vorliegen, ist die in der Verfügung dokumentierte 
Willenserklärung für Ärzte, Pflegende und Angehö-
rige bindend.

Häufig wird man jedoch nicht auf eine Patienten-
verfügung zurückgreifen können. In diesem Fall lautet 
die Frage: Ist etwas über die individuellen Präferenzen, 
Wertüberzeugungen und Lebenseinstellungen des Pa-
tienten bekannt? Wenn ja, kann man versuchen, aus 

. Abb. 7.1. Mehrstufiges Vorgehen bei fehlender Einwilligungsfähigkeit
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diesen den mutmaßlichen Willen des Patienten zu re-
konstruieren. Hierbei können Gespräche mit den An-
gehörigen und engen Bezugspersonen hilfreich sein. 
Allerdings darf man die Schwierigkeiten dabei nicht 
unterschätzen: Mutmaßungen über den Patientenwil-
len bleiben immer spekulativ und folglich mit einer 
gewissen Irrtumswahrscheinlichkeit behaftet.

Im Zweifelsfall oder wenn Hinweise auf den mut-
maßlichen Willen des Patienten vollkommen fehlen, 
kann sich die Entscheidung nur an allgemeinen Wert-
vorstellungen, d. h. am  »objektiven« Wohl des Patien-
ten orientieren. Auf der Grundlage einer sorgfältigen 
Abschätzung von Nutzen und Risiken für den Patien-
ten gilt es abzuwägen, ob die Fortsetzung der lebens-
verlängernden Maßnahmen als legitimationsbedürf-
tiger Eingriff die Interessen des Betroffenen fördert 
– im Sinne einer »objektiven Interessenabwägung« 
(Taupitz 2000). Dies erfordert häufig auch eine Beur-
teilung der Lebensqualität des Patienten. Vor allem in 
Grenzfällen kann dies schwierig sein, da man in der 
heutigen pluralistischen Gesellschaft nicht mehr ohne 
weiteres auf einen allgemein verbindlichen Wertekon-
sens zurückgreifen kann. Es erscheint deshalb sinn-
voll, mehrere Personen in den Entscheidungsprozess 
einzubeziehen (Behandlungs- und Pflegeteam), um 
möglichst viele unterschiedliche Perspektiven auf das 
Wohl des Patienten zu berücksichtigen und einseiti-
ge Urteile zu vermeiden. Vor allem in Konfliktfällen 
kann es hilfreich sein, ein klinisches Ethikkomitee 
(KEK) beratend hinzuzuziehen.

Betrachtet man die verschiedenen Stufen der 
Entscheidungsfindung, so fällt auf, dass die Selbst-
bestimmung des Patienten »von oben nach unten« 
immer weiter verblasst. Die letzte Stufe, die Ent-
scheidungsfigur der objektiven Interessenabwägung, 
erinnert stark an das traditionelle paternalistische 
Modell der Arzt-Patient-Beziehung, in der der Arzt 
fürsorglich für seinen Patienten entscheidet, wel-
che Behandlung am besten ist. Hier wird deutlich, 
dass auch in einer Zeit, in der die Patientenautono-
mie zur obersten Richtschnur ärztlichen Handelns 
geworden ist, die ärztliche Fürsorge weiterhin eine 
nicht unerhebliche Rolle spielt.

7.6 Künstliche Nahrungs- und 

Flüssigkeitszufuhr

Besonders kontrovers wird die Frage diskutiert, ob 
und ggf. unter welchen Umständen eine künstli-

che Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr, z. B. durch 
eine  PEG (perkutane endoskopische Gastrostomie), 
abgebrochen werden darf. Inzwischen hat sich die 
Auffassung durchgesetzt, dass auch die Sondener-
nährung als Behandlungsmaßnahme anzusehen ist. 
Nach den Grundsätzen der Bundesärztekammer zur 
Sterbebegleitung gehören  Nahrungs- und Flüssig-
keitszufuhr »nicht immer« zur Basisbetreuung, »da 
sie für Sterbende eine schwere Belastung darstellen 
können. Jedoch müssen Hunger und Durst als sub-
jektive Empfindungen gestillt werden.« (Bundesärz-
tekammer 2004) Künstliche Ernährung ist damit 
nicht per se moralisch geboten, sondern bedarf der 
Rechtfertigung durch einen Nutzen für den Pati-

enten und der Legitimation durch den (erklärten 
oder mutmaßlichen) Patientenwillen (Marckmann 
2007).

Häufig stellt sich die Frage der künstlichen 
Ernährung mittels PEG im Rahmen einer fort-
geschrittenen Demenzerkrankung, bei der die 
Patienten die Nahrung verweigern oder ihr zu-
mindest indifferent gegenüberstehen. In manchen 
Fällen können sie das Essen im Mund nicht mehr 
hinunterschlucken, sie leiden an einer sog. »oral 
phase dysphagia«. Welche Ziele werden mit einer 
Sondenernährung verfolgt? Sie soll Aspirations-
pneumonien verhindern, das Leben der Patienten 
verlängern und ihre Lebensqualität durch eine Lei-
densminderung verbessern. Lassen sich diese Ziele 
auch tatsächlich erreichen?

Zwei Übersichtsarbeiten von Finucane et al. 
(1999) und Gillick (2000) kommen zu dem Schluss, 
dass bislang ein überzeugender Wirksamkeitsnach-
weis für die Sondenernährung bei fortgeschrittener 
Demenz fehlt. Aspirationen lassen sich nicht sicher 
verhindern, die Überlebensrate ist mit Sondener-
nährung nicht besser als ohne. Offenbar bewirkt eine 
Sondenernährung auch nicht immer eine Leidens-
minderung, im Gegenteil, die Autoren beschreiben 
auch negative Auswirkungen auf die Patienten. We-
niger gravierend sind in der Regel lokale Komplika-
tionen am Stoma. Vor allem bei dementen Patienten 
ist aber oft eine Fixierung erforderlich, um zu verhin-
dern, dass sich die Patienten die Sonde selbst entfer-
nen. Überdies entfällt nicht selten die mit der oralen 
Ernährung verbundene Zuwendung. Es erscheint 
deshalb insgesamt fraglich, ob sich die angestrebten 
Behandlungsziele mit einer Sondenernährung tat-
sächlich erreichen lassen. Ist dies nicht der Fall, so 
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handelt es sich um eine Nutzlosigkeit im engeren 
Sinne, die nicht auf einer Bewertung der Lebensqua-
lität der betroffenen Patienten beruht (letzteres wäre 
Nutzlosigkeit im weiteren Sinne). Auch eine einseiti-
ge ärztliche Entscheidung zum Abbruch der Sonde-
nernährung kann damit gerechtfertigt sein.

Möglicherweise entspricht eine  lebensverlän-
gernde  Sondenernährung auch nicht dem Willen 
der dementen Patienten: In einer empirischen Un-
tersuchung wünschten nur 33% entscheidungskom-
petenter Pflegeheimpatienten eine Sondenernäh-
rung, falls sie an einer dauerhaften Gehirnschädi-
gung leiden würden, die ihnen die orale Nahrungs-
aufnahme unmöglich macht (O‘Brien et al. 1995). 
Darüber hinaus stellt sich die Frage, ob Patienten im 
Endstadium ihrer Erkrankung überhaupt noch Durst 
und Hunger leiden (Printz 1992). Mit zunehmender 
Dehydratation werden körpereigene Morphine frei-
gesetzt, die das Leiden der Betroffenen lindern (Post 
2001). Diese Zusammenhänge mahnen insgesamt 
zu einer sehr sorgfältigen Indikationsstellung zur 
Sondenernährung. Hingegen sollte den Patienten 
regelmäßig Flüssigkeit und Nahrung oral angeboten 
werden (7 Kap. 16).

! Eine Sondenernährung mittels PEG gehört 
nicht zur Basisbetreuung, sondern bedarf als 
medizinische Behandlungsmaßnahme einer 
klaren Indikationsstellung. Hunger und Durst 
sollten als subjektive Empfi ndungen jedoch 
immer gestillt werden.

7.7 Fazit

Wann dürfen bzw. sollen lebensverlängernde Be-
handlungsmaßnahmen abgebrochen werden? Zu-
nächst, wenn sie keinen Nutzen mehr für den Pa-
tienten bieten, wobei Nutzlosigkeit im engeren von 
Nutzlosigkeit im weiteren Sinne zu unterscheiden 
ist: Im ersten Fall handelt es sich um medizinisch-
fachliche Urteile, die Ärzte auch einseitig fällen kön-
nen, im zweiten Fall hingegen um Werturteile, die 
sich an den individuellen Präferenzen der Patienten 
orientierten sollten. Sofern der Patient nicht mehr 
selbst entscheiden kann, bietet sich ein mehrstufiges 
Vorgehen an. Zunächst ist der vorab erklärte Pati-
entenwillen zu berücksichtigen, dann der mutmaß-
liche Patientenwillen und wenn sich dieser nicht 
rekonstruieren lässt, muss eine Entscheidung nach 

dem »objektiven« Wohl des Patienten getroffen 
werden.

Abschließend sei noch einmal betont, wie 
wichtig und für alle Beteiligten hilfreich eine früh-
zeitige Vorbereitung auf die Entscheidungssituati-
onen am Lebensende ist, etwa durch rechtzeitige 
Gespräche mit Patienten und Angehörigen oder 
durch das Abfassen einer vorsorglichen Willensbe-
kundung (Patientenverfügung). Empirischen Stu-
dien zufolge besitzen nur etwa 10% der Patienten 
eine Vorausverfügung, obwohl das Interesse an den 
Möglichkeiten grundsätzlich groß ist (Fangerau et 
al. 2003). Offenbar existiert hier noch ein weitge-
hend ungenutztes Potenzial, das dringend mobili-
siert werden sollte: Nicht nur um der Autonomie 
der Patienten willen, sondern auch um die schwie-
rigen Entscheidungen im Team über Abbruch oder 
Unterlassung lebensverlängernder Maßnahmen zu 
erleichtern.
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8.1  Kommunikation mit Sterbenden und Angehörigen

Susanne Kränzle

In Kürze
Der Gedanke an Gespräche mit Sterbenden und deren Angehörigen 
löst Ängste in den meisten Begleitenden aus. Was soll ich sagen? Wann 
soll ich schweigen? Was ist die richtige Antwort? Kaum ein Sterbender 
jedoch erwartet Antworten, sondern wünscht sich vielmehr Menschen, 
die Fragen oder Aussagen hören und aushalten können, ihn nicht alleine 
lassen mit seinen Gedanken, Ängsten und Sorgen.
Eine Hospizmitarbeiterin in England machte darauf aufmerksam, dass wir 
Menschen zwei Augen, zwei Ohren, aber nur einen Mund haben. Sie woll-
te damit sagen: hört zu, nehmt wahr, beobachtet doppelt soviel wie ihr 
redet. Dies ist eine entscheidende Fähigkeit in der Begleitung Sterbender. 
Sehr oft wird aus Hilfl osigkeit gesprochen, werden Fakten »schön geredet« 
– das wird schon wieder, du musst nur tapfer sein, lass dich nicht unterkrie-
gen, das dauert eine Weile. So fühlt sich ein sterbender Mensch letztlich 
nicht ernst genommen, sondern bekommt eher das Gefühl vermittelt, 
selber zum Helfer werden zu müssen, diejenigen trösten zu müssen, die 
mit seinem Sterben off ensichtlich so gar nicht umgehen können. Unver-
mittelt wird der Sterbende zum Begleiter und Tröster derer, von denen er 
eigentlich selber Beistand erwartet, gebraucht und gewünscht hätte.
Das Reden mit Sterbenden ist nur eine Form der Kommunikation, wenn-
gleich die vielleicht schwierigste, bei der Begleitende am ehesten das 
Gefühl entwickeln, alles oder vieles falsch gemacht zu haben, nicht zu 
wissen, was sie wie in Worte fassen sollten. Begleitende fühlen zurecht 
eine große Verantwortung, wenn es um Gespräche geht, die sich um das 
Thema Tod und Sterben drehen, die dem Sterbenden helfen sollen, sich 
in angemessener Weise zu verabschieden, sich zu versöhnen mit seiner 
Situation, das zu erledigen, was ihm noch wichtig erscheint.

4 Die Erkenntnis, dass wir weder »das erlösende 
Wort« noch »den heilenden Satz« sagen kön-
nen und müssen

4 Die Klugheit, eigene Vorstellungen und Wün-
sche eines »gelungenen Sterbens« unterschei-
den zu können von denen des Sterbenden

4 Dem Anderen seine Autonomie lassen können
4 Die Einsicht, dass ich niemandes Retter sein muss

8.1.2 Grundlagen der Gesprächsführung 

– verbale Kommunikation

 Carl Rogers

Carl Rogers (1902–1987) war jahrelang als klini-
scher Psychologe psychotherapeutisch und bera-
tend tätig, bevor er von 1940–1963 an drei amerika-

8.1.1 Voraussetzungen für eine 

gelingende Kommunikation

4 Die ehrliche Auseinandersetzung mit eigenen 
Gefühlen und der eigenen Haltung gegenüber 
Sterben, Tod und Trauer, gegenüber dem eige-
nen Sterben und Tod, der eigenen Trauer

4 Achtung und Wohlwollen gegenüber dem 
sterbenden Menschen und seinen Angehörigen 
– die meisten von uns als »schwierig« erlebten 
Angehörigen sind lediglich höchst besorgt

4 Respekt davor, wie der Sterbende sein Leben 
gelebt hat und wie er nun sein Sterben lebt

4 Zuhören können und wollen
4 Wissen um  Gesprächstechniken, um nonverba-

le Kommunikation und Körpersprache
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nischen Universitäten als Professor für Psychologie 
lehrte. Dadurch erhielten er und seine Mitarbeiter 
die Möglichkeit zu intensiver wissenschaftlicher 
Forschungsarbeit. Seine Beobachtungen über den 
Zusammenhang zwischen personzentrierter Hal-
tung und konstruktiven Persönlichkeitsveränderun-
gen konnten auf diese Weise überprüft und in den 
wesentlichen Punkten bestätigt werden. Personzen-
trierte Beratung ist ein Konzept, das auf zwei Säulen 
ruht: einer wissenschaftlich überprüften Aussage 
über wirkungsvolles Eingehen auf Klienten ( per-

sonzentrierte Haltung) und einer Grundannahme 
über die Natur des Menschen (Aktualisierungsten-

denz).
Die Aktualisierungstendenz wird als die wich-

tigste Triebfeder menschlichen Erlebens und Ver-
haltens angesehen. Es ist die Tendenz des Organis-
mus, sich zu erhalten und zu entfalten. Sie bewirkt, 
dass der Mensch innerlich wachsen will, dass er 
seine körperlichen und geistigen Möglichkeiten zu 
leben und entwickeln sucht. In diesem Streben ist 
der Mensch grundsätzlich konstruktiv, sozial und 
intelligent. Leidet er unter seelischen Störungen, 
verhält er sich irrational, destruktiv, asozial, wird 
das als Ausdruck einer blockierten Aktualisierungs-
tendenz verstanden.

Ende der 1950er Jahre brachte der Hamburger 
Psychologieprofessor Reinhard Tausch das Konzept 
in den deutschsprachigen Raum und gab ihm den 
Namen »Gesprächspsychotherapie«. Im Jahr 1972 
wurde in Deutschland die »Gesellschaft für wis-
senschaftliche Gesprächspsychotherapie« (GwG) 
gegründet, die das Konzept durch Entwicklung von 
Aus- und Weiterbildungen etablierte.

Die personzentrierte Haltung ist eine bestimmte 
Einstellung von Therapeuten und Beratern, die dem 
ratsuchenden Menschen hilft, innere Blockaden zu 
überwinden und wieder Anschluss an seine Aktua-
lisierungstendenz zu finden.

Drei Aspekte kennzeichnen diese Haltung:
1. Offenes und klares Wahrnehmen der verbalen 

und nonverbalen Mitteilungen der Rat suchen-
den Person. Dieses Offensein schließt auch 
Echtheit in dem Sinn ein, dass die Fachperson 
nicht nur als Fachperson in Erscheinung tritt, 
sondern auch und besonders als Person ( Au-

thentizität)
2. Einfühlendes Verstehen der Welt und Proble-

me der Klienten sowie deren Ressourcen. Dazu 

braucht es auch die Fähigkeit, diese Empathie 
zu kommunizieren (  Empathie)

3. Achtung und  Wertschätzung der Hilfe suchen-
den Person gegenüber mit ihren Eigenheiten 
und Schwierigkeiten

Die hauptsächliche Wirkung von personzentrierter 
Psychotherapie und Beratung wird in erster Linie 
dieser Haltung – Authentizität, Empathie, Wert-
schätzung – zugeschrieben sowie der Begegnung 
zwischen Therapeut und Klient und weniger dem 
theoretischen und diagnostischen Wissen über 
Klienten oder der Anwendung therapeutischer 
Techniken. Je mehr es gelingt, diese personzent-
rierte Haltung zu verwirklichen, desto größer ist 
die Chance, dass bei Klienten ein Prozess in Gang 
kommt, der sich auf Besserung oder Heilung von 
psychischen und psychosomatischen Störungen zu 
bewegt, sowie auf die Übernahme von Selbstverant-
wortung und Verantwortung für andere, auf eine 
Zunahme an Lern- und Lebensfreude, auf den Ab-
bau von Wachstumsblockierungen. Das Psychothe-
rapie- und Beratungskonzept von Rogers erscheint 
als theoretisches Modell relativ einfach formuliert 
– seine Umsetzung in die Praxis stellt jedoch hohe 
Anforderungen an Therapeuten und Berater, an ei-
gene Erfahrungen und an die Wahrnehmung und 
Akzeptanz der eigenen Person mit ihren Licht- und 
Schattenseiten.

Aus der Gesprächspsychotherapie leitete sich 
das  »aktive Zuhören« ab. Diese Therapieform kon-
zentriert sich weniger auf Ursachen einer Störung 
oder Schwierigkeit, sondern darauf, was der The-
rapeut oder Gesprächspartner tun kann, damit der 
Klient sich seiner Gefühle bewusst wird. Es hat sich 
gezeigt, dass das aktive Zuhören eine Hilfe in Pro-
blemsituationen darstellen kann auch im Umgang 
mit schwer Kranken und Sterbenden.

Neben den o. g. Haltungen des Therapeuten 
bzw. Beraters bedarf es für das aktive Zuhören wei-
terer Fertigkeiten, die immer neu geübt und auspro-
biert werden müssen (Drescher, o.J.):
4 Aufmerksamkeit zeigen: Beobachten Sie neben 

den Inhalten der Aussagen Ihres Gegenübers 
auch die Körpersprache mit Mimik, Gestik, 
Körperhaltung usw.; Ton, Sprechgeschwindig-
keit, Lautstärke usw.

4 Botschaften bestätigen: Dies bedeutet, in 
kurzen Sätzen oder Worten das Erleben des 

8.1 · Kommunikation mit Sterbenden und Angehörigen
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Gesprächspartners zu reflektieren. Sie zeigen 
Ihrem Gesprächspartner dadurch, dass Sie 
gedanklich mit ihm gehen, anstatt mit Argu-
menten gegen ihn zu halten. Damit zeigen Sie 
ihm Aufmerksamkeit und Verständnis. Achten 
Sie sorgfältig auch auf unausgesprochene Ge-
fühle, Wünsche und Botschaften und machen 
Sie die andere Person darauf aufmerksam (Wut, 
Verletzlichkeit, Ängste, unerfüllte Wünsche).

4 Um mehr Informationen bitten: Ermutigen 
Sie Ihren Gesprächspartner, mehr zu erzählen, 
wenn der Informationsfluss stockt oder Sie 
das Bedürfnis haben, eine Frage zu stellen, zu 
widersprechen oder anders auf Erzähltes zu 
reagieren. Überlassen Sie ihm dabei, welches 
Thema zur Sprache kommen soll.

4 Zusammenfassen: Die vollständige Informati-
on wiederzugeben zeigt Ihrem Gegenüber, ob 
Sie alles richtig verstanden haben, unabhängig 
davon, ob Sie mit den Inhalten übereinstimmen 
oder nicht. Die Zusammenfassung lässt dem 
Gesprächspartner die Möglichkeit, zu erläutern 
oder zu berichtigen, was Sie verstanden haben.

Bei Menschen, die aktiv zuhören, fühlen Gesprächs-
partner sich wohl, verstanden und akzeptiert, selbst 
wenn dies nicht bedeutet, dass der Zuhörende einer 
Meinung ist mit dem Gehörten und somit mit dem 
Gesprächspartner. Das Erleben, vorbehaltlos an-
genommen zu werden, sich nicht rechtfertigen zu 
müssen, ist für viele Menschen tief berührend und 
veranlasst sie, ihre Gefühle, Standpunkte und ihre 
Belastungen neu und ehrlich anzuschauen und sie 
ggf. zu verändern (s. www.sggt-spcp.ch homepage 
der Schweizerischen Gesellschaft für Personenzen-
trierte Psychotherapie und Beratung).

Friedemann Schulz von Thun

Der Psychologe und Hochschullehrer Friedemann 
Schulz von Thun, geb. 1944, war ein Schüler Rein-
hard Tauschs in Hamburg. Auf seine Beobach-
tungen und Forschungen hat Schulz von Thun 
das  »Vier-Ohren-Modell« (. Abb. 8.1) begründet, 
in dem anschaulich dargestellt wird, warum mit-
unter eine Nachricht nicht so beim »Empfänger« 
ankommt, wie sie vom »Sender« gemeint war. Das 
Vier-Ohren-Modell leitet dazu an, jede Botschaft 
unter zumindest vier Gesichtspunkten zu interpre-
tieren:

1. Dem wörtlich Gesagten – Sachebene
2. Dem darin verpackten »Appell«
3. Der darin verborgenen Selbstoffenbarung des 

Senders
4. Der darin enthaltenen Beschreibung der Bezie-

hung zwischen Sender und Empfänger

Kommunikationsprobleme treten vor allem dann 
auf, wenn Sender und Empfänger nicht den glei-
chen »Kanal« eingestellt haben, die Nachricht also 
»falsch« verpacken oder entschlüsseln.

Beispiel aus Miteinander reden, Band 1 (Schulz 
von Thun 2002):

> Beispiel

Der Beifahrer schreit laut: »Da vorne ist rot!« 
Diese Botschaft könnte der Fahrer als nüch-
terne Sachverhaltsbeschreibung deuten (was 
meist nicht gelingen dürfte). Er könnte den 
»Appell« heraushören, langsamer zu fahren 
bzw. zu bremsen. Er könnte mitfühlend heraus-
hören, dass der Beifahrer Angst hat (Selbstof-
fenbarung). Er könnte nachdenklich werden, 
weil er aus dem Satz entnimmt, dass der andere 
ihn immer glaubt bevormunden zu müssen.

8.1.3 Grundlagen der Gesprächsführung 

–  nonverbale Kommunikation

Am Bett eines Sterbenden sind neben der Fähig-
keit, in angemessener Form Gespräche führen zu 

. Abb. 8.1. Vier-Ohren-Modell. (Schulz von Thun 2002)
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können, überdies Fähigkeiten wie schweigen, inne-
halten, beobachten und frei sein von Bewertungen 
gefragt. Sterbende erzählen viel auch ohne Worte. 
Unruhiger Schlaf, beschleunigte Atmung, Schweiß-
perlen, Stöhnen oder auch Lächeln, Entspannung 
u. a. m. berichten über die innere Verfasstheit des 
sterbenden Menschen. Meist bedarf es nicht vieler 
Worte von Seiten der Begleitenden, um deutlich zu 
machen: ich verstehe, ich bin da, ich lasse dich nicht 
allein, es sei denn, du möchtest es. Blicke, die eige-
ne Körperhaltung, das eigene Befinden vermitteln 
wiederum dem Sterbenden, wie präsent, wie inter-
essiert und wie gerne jemand am Bett sitzt – oder 
ob das Dasein des Begleiters von ihm eher als Last, 
als beängstigend, als schwer auszuhalten empfun-
den wird. Der Psychotherapeut Paul Watzlawick 
sagte einmal: »Man kann nicht nicht kommunizie-
ren« – Schweigen ist also nicht gleichbedeutend mit 
»nichts sagen«.

Ich habe, wenn ich an viele Sterbende zurück-
denke, die Vermutung, dass Sterbende ungleich of-
fener, wahrnehmungsfähiger sind, dass die »Wände 
dünner sind«, dass in dieser Lebensphase Dinge 
möglich sind, die wir nicht einmal erahnen können.

> Beispiel

Die junge Frau, mit der ich eines meiner ein-
drücklichsten Erlebnisse hatte, war 36 Jahre alt 
und hatte einen Hirntumor, der verschiedene 
neurologische Symptome mit sich brachte. So 
konnte Heike nicht mehr gehen oder auf ihren 
Beinen stehen, sie war mitunter vergesslich und 
neigte dazu, Dinge anders zu interpretieren als 
sie gemeint waren. Sie war eine große, schöne 
Frau gewesen, verheiratet, hatte einen kleinen 
Sohn.
Bei unserer ersten Begegnung in der Klinik 
schon beeindruckte sie mich zutiefst, und 
ich hatte die Ahnung, dass dies für mich eine 
besondere Begleitung werden würde.
Als ich sie im Krankenhaus besuchte, um darü-
ber zu befi nden, ob sie bei uns aufgenommen 
würde, war es Sommer, ein sehr heißer Tag. Ich 
sprach mit ihr und ihrem Mann, der links von 
ihr saß, während es für mich keinen Stuhl mehr 
gab, und ich stand an der rechten Seite ihres 
Bettes. Als erstes sagte Heike zu mir: »Ich habe 
Ihre Augen immer gemocht«. Ich war verwirrt 

und schaute wohl ziemlich fragend drein, bis 
der Ehemann mir erklärte, sie hätte mich einmal 
im Fernsehen gesehen bei einer Gesprächsrun-
de. Aha, ich hatte schon gedacht, die Patientin 
wäre nicht so ganz orientiert, denn wir hatten 
uns noch nie zuvor gesehen. – Nach einer Weile 
machte das heiße Wetter mir zu schaff en, es 
wurde mir übel und schwindlig. Ich dirigierte 
mich selber im Geiste ans Waschbecken, unter 
dem ich einen Hocker erblickt hatte, um mich 
dort setzen zu können. In diesem Moment 
sah die junge Frau mich an und sagte zu mir: 
»Ihnen ist bestimmt schlecht.« Ich bekam einen 
solchen Adrenalinstoß, dass es mir sofort nicht 
mehr schlecht war. Woher nur wusste sie das?
Einige Tage später konnte ich die Patientin aus 
der Klinik übernehmen, wir hatten einen Platz, 
und es war klar, dass sie nicht zu Hause versorgt 
werden konnte.
Sie war etwa 6 Wochen bei uns. Damals war ich 
selber noch in der direkten Pfl ege tätig. Heike 
hatte mich gebeten, ob wir »Du« zueinander 
sagen könnten, das fi ele ihr leichter als »Sie«, 
ausnahmsweise und auch gerne stimmte ich 
dem zu. Ich versorgte Heike oft, und ich ver-
brachte viel Zeit mit ihr. Ich hörte ihr zu, wenn 
sie erzählte aus ihrem Leben, davon, dass sie 
bereits krank war, als sie ihren Sohn erwartete. 
Sie hatte gesagt, sie hätte ihn nie so eng an sich 
gebunden, weil sie ihm und sich den Abschied 
erleichtern wollte. Heike hatte viele Ängste und 
bat mich, als es ihr bereits sehr viel schlechter 
ging, immer wieder: Sag mir, was ich tun soll, hilf 
mir zu sterben, ich weiß nicht, wie das geht. Ich 
fühlte mich sehr hilfl os und wusste nicht, was 
ich ihr sagen sollte außer: Sterben ist vielleicht 
genau der Zustand, in dem wir nichts mehr tun 
können und müssen, sondern in dem etwas nur 
noch in uns geschieht, wenn wir reif dafür sind.
Es gab so etwas wie ein inneres Band zwischen 
uns, obwohl wir sehr verschieden waren. Heike 
war oft sehr unruhig. Immer, wenn ich zu ihr 
kam, wurde sie ruhig, klar, entspannt.
Eines Nachts, es war etwa 4 Uhr, saß ich wieder 
einmal bei Heike am Bett. Sie hatte Angst 
gehabt. Ich saß ganz bequem bei ihr, ich hatte 
meine Hand auf ihrem Oberarm und sie ihre 
Hand auf meinem Oberarm. So saßen wir 
schweigend, wir waren beide zu müde zum Re-6
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den. Ich dachte in der Ruhe der Nacht an einen 
Ausspruch der Hl. Teresa von Avila, der gerade 
auf meine Lebenssituation sehr zu passen 
schien: »Wenn Rebhuhn, dann Rebhuhn, wenn 
Fasten dann Fasten.« Plötzlich, aus der völligen 
Stille heraus, sagte Heike zu mir: »Ja, so ist das 
eben manchmal mit den Rebhühnern.«
Ich war wie vom Donner gerührt und fi el fast 
vom Stuhl vor Schreck. Wie konnte das sein? 
Zum zweiten Mal hatte Heike gleichsam meine 
Gedanken gelesen. Im Laufe der Zeit geschah 
das immer wieder – und ich lernte durch sie, 
wie unglaublich verantwortungsvoll die Aufga-
be ist, am Bett eines sterbenden Menschen zu 
sitzen und zu schweigen.
Wenig später besuchte ich einen Flohmarkt. 
Ich wusste nicht warum, aber ich kaufte einem 
Kind eine kleine Figur ab, ein Kamel. Ich hatte 
keine Vorliebe für Kamele, ich wollte es aber 
unbedingt haben. Es stand ein paar Tage zu 
Hause bei mir. Als ich eines Morgens wieder 
Heike versorgte, ging es ihr sehr, sehr schlecht, 
und ich sah, dass sie bald sterben würde. Das 
letzte, was Heike zu mir sagte, war: »Auf ein 
Kamel, und auf und davon.« Ich sagte zu ihr: »Ja, 
Heike, und wenn dein Kamel kommt, dann steig 
auf, du schaff st das ganz alleine, du wirst mich 
nicht brauchen.« Am selben Abend starb sie in 
Ruhe und in Frieden, und sie bekam von mir das 
kleine Kamel mit in den Sarg, von dem ich nun 
wusste, warum ich es unbedingt kaufen musste.

 Berührung als Kommunikation

Wenn Worte nicht mehr greifen und Sterbende im-
mer schwächer, müder, zurückgezogener werden, 
ist für Begleitende die »Verlockung« groß, dem 
Sterbenden durch verstärktes Berühren – Hand-
auflegen, Streicheln, Halten – Nähe und Zuverläs-
sigkeit zu vermitteln. Bewusst nenne ich dies »Ver-
lockung«, denn Berührungen unter Menschen in-
nerhalb einer Sterbebegleitung sind immer als etwas 
außerordentlich Intimes zu betrachten. So gut diese 
auch gemeint sein mögen, so verantwortungsvoll 
und sorgsam ist mit ihnen umzugehen. Es ist un-
abdingbar, zuvor in Erfahrung zu bringen – falls ein 
Begleiter dies nicht selber im Laufe einer Begleitung 
tun konnte –, wie der sterbende Mensch früher, als 
er sich noch äußern konnte, zu Berührungen stand. 
War dies für ihn selbstverständlich und angenehm 

oder ungewohnt und eher unangenehm? Berührun-
gen können schön sein, aber auch als Belästigung 
empfunden werden. Deshalb ist es, wenn ein Beglei-
ter sich für eine Berührung entscheidet, unabding-
bar, auf Signale des sterbenden Menschen zu achten: 
Veränderung der Atmung, Stirnrunzeln, Unruhe, 
Zurückziehen der Hand oder – s. oben – Lächeln, 
Entspannung, tiefes Durchatmen. Eine Hand sollte 
niemals »beschwerend« auf einem sterbenden Men-
schen liegen, er sollte jederzeit die Möglichkeit ha-
ben, sich von einer Berührung zurückzuziehen.

Für Begleitende bedeutet dies, sich nicht persön-
lich zurückgewiesen fühlen zu müssen, sondern den 
Willen und die Freiheit des Sterbenden zu akzep-
tieren und gleichzeitig für sich zu wissen: ich bie-
te das an, was ich anzubieten habe – wohlbedacht, 
sorgfältig, behutsam – wenn es für den Sterbenden 
gut ist, dann ist es gut, wenn nicht, dann lasse ich 
es, und das ist auch in Ordnung. Einreibungen, 
Massagen, Ausstreichen von Körperpartien sollten 
nur dann durchgeführt werden, wenn beide Seiten 
es möchten – auch Begleitende müssen die Freiheit 
der Entscheidung haben, wen sie berühren möchten 
und wen nicht! Berührungen sollten stets eindeu-
tigen Charakter haben und nicht zu deplatzierten 
Fantasien verleiten können. Dies gelingt am ehesten 
durch eine klare, innere Haltung des Begleitenden 
und durch behutsame, aber nicht im falsch verstan-
denen Sinne zärtliche Berührungen.

8.1.4 Ehrlichkeit und  Wahrhaftigkeit 

in der Kommunikation

Eines der wesentlichen Ziele in der Begleitung schwer 
Kranker und Sterbender ist der Aufbau einer tragfä-
higen, vertrauensvollen Beziehung zwischen Beglei-
ter und Erkranktem. Vertrauen zwischen ursprüng-
lich Fremden muss wachsen dürfen, es ist nicht et-
was, das der Begleiter aufgrund seiner Zugehörigkeit 
z. B. zum Pflegepersonal oder zu einer Hospizgrup-
pe von vorneherein geschenkt bekommt. Sterbende 
sind außerordentlich feinfühlige, »wahrnehmungs-
begabte« Menschen, die nichts so sehr kränkt und 
verletzt wie eine unwahrhaftige Begegnung oder das 
Gefühl, nicht ernst genommen zu werden.

Mitunter geraten Begleiter in die schwierige Si-
tuation, sich zwischen Wahrhaftigkeit und Fürsorg-
lichkeit scheinbar entscheiden zu müssen. Ist es für 
den Kranken zumutbar, eine schlechte Nachricht 
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übermittelt zu bekommen, sollte er nicht in dem 
Glauben gelassen werden, die Blutwerte seien sta-
bil? Ist es nicht unmenschlich, die gesamte Wahrheit 
mitzuteilen, wenn jemand sich gerade mit der letz-
ten schlechten Botschaft arrangiert hat?

Dies sind schwerwiegende und ernstzuneh-
mende Fragen, denen nachzugehen der Austausch 
im Palliative Care-Team, im Kollegenkreis, in der 
Hospizgruppe eine Möglichkeit ist. Niemand möch-
te erleben müssen, dass ein Patient sich suizidiert, 
nachdem er ein  Aufklärungsgespräch mit dem be-
handelnden Arzt hatte. Viele Ärzte und Angehöri-
ge anderer Berufsgruppen setzen sich nicht gerne 
emotionalen Reaktionen wie Wut, Tränen, Ver-
zweiflung aus. Letztlich beinhalten schwerwiegende 
Gespräche auch die Frage des eigenen Erlebens – ich 
habe Angst, dies alles nicht zu ertragen, ich möchte 
selber auch nicht sterben müssen, ich werde an eige-
ne schmerzliche Erlebnisse erinnert.

Für Pflegende und Hospizbegleiter besteht das 
Verständnis ihrer Professionalität u. a. darin, dass 

sie in der Lage sind, Beziehungen zu Patienten 
aufzubauen und diese als Grundlage aller Unter-
stützung zu sehen und zu pflegen. Wahrhaftigkeit 
und Ehrlichkeit sind wesentliche Merkmale einer 
solchen (Pflege-)Beziehung ebenso wie das Ver-
trauen in den vermeintlich schwachen Menschen. 
Aufgabe und Verantwortung der Begleitenden 
ist es, einen angemessenen Rahmen zu schaffen, 
in dem »schwierige« Gespräche stattfinden kön-
nen.

Als Vorbereitung können dabei folgenden Fra-
gen dienen:
4 Was genau ist die Botschaft, die ich überbrin-

gen möchte?
4 Wer soll am Gespräch teilnehmen? (Klärung 

mit Patient)
4 Muss jemand dazu evtl. von der Schweige-

pflicht befreit werden?
4 Wo soll das Gespräch stattfinden, wie günstig 

sind die Bedingungen im Krankenzimmer, 
gäbe es einen besseren Ort?

. Abb. 8.2. Wahrnehmungsrad
Wahrnehmen

(ich sehe, 
höre, rieche, 
schmecke, 

spüre…) 

Denken

(ich vermute, 

nehme an, 
habe den 

Eindruck…)

Tun 

(Verhalten,
aktives Tun)

Fühlen

(Freude,
Unsicherheit, 

Zorn, Wut, 
Enttäuschung, 
Hitze, Kälte…)

Wollen

(Ich möchte, 
werde, 

wünsche, 
will…) 

8.1 · Kommunikation mit Sterbenden und Angehörigen
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4 Wie viel Zeit steht zur Verfügung? Kann ich 
einen Folgetermin anbieten?

4 Wie möchte ich mit emotionalen Reaktionen 
umgehen?

Das Wissen über  Gesprächsführungstechniken er-
möglicht das angstfreiere Zugehen auf ein solches 
Gespräch. Der Patient selber wird nach Eröffnung der 
»Kernbotschaft« die für ihn wichtigen Fragen stellen, 
auf die er dann auch eine angemessene Antwort ha-
ben möchte. Reaktionen wie Aggressionen oder Trä-
nen sind für Helfende meist leichter auszuhalten als 
Schweigen oder Verdrängen von Seiten des Patienten. 
Möglicherweise bleibt dem Helfer nichts anderes üb-
rig als das Angebot, jederzeit für weitere Gespräche 
oder zur Klärung offener Fragen zur Verfügung zu 
stehen – wenn »jederzeit« eine Zusage ist, die einhalt-
bar ist, ansonsten gilt es diese zu präzisieren.

Für Klärungen, die einer umfassenden Kommu-
nikation mit verschiedenen Beteiligten bedürfen, 
wenn z. B. die Frage einer weiteren Therapie, die 
Frage nach Maßnahmen wie Magensonde oder Bla-
senkatheter oder bei Verlegung und Entlassung die 
Bestimmung des zukünftigen Aufenthaltsortes zu 
besprechen sind, empfiehlt es sich, einen »Runden 
Tisch« einzuberufen, an dem alle Platz nehmen, die 
mit der zu fällenden Entscheidung und der nachfol-
genden Organisation und Begleitung zu tun haben: 
Patient, Angehörige, Arzt, Pflegedienst, Brücken-
pflege, Freiwillige, Sozialdienst. Es muss – s. oben – 
verabredet werden, wer die Gesprächsleitung über-
nimmt und wie das Gespräch gestaltet werden soll, 
welcher zeitliche Rahmen zur Verfügung steht etc.

Es kann nötig werden, mit dem Sterbenden 
auch die eigene Beziehung zu klären, z. B. wenn eine 
Bezugsperson sich nicht genügend geachtet fühlt, 
sich über bestimmte Dinge ärgert oder sich verletzt 
fühlt. Hierfür ist das folgende  Wahrnehmungsrad 
(. Abb. 8.2) eine Möglichkeit der Vorbereitung. Mit 
seiner Hilfe können Begleiter sich deutlich machen, 
welchen Klärungsbedarf sie konkret spüren, was sie 
dazu denken, fühlen, wollen und schließlich tun 
werden. Diese Form der Reflektion vermeidet un-
nötige und ungerechtfertigte Auseinandersetzun-
gen und das Zurückbleiben von Schuldgefühlen, da 
im Vorhinein ein eindeutiger Standpunkt gewon-
nen werden konnte, zu dem der Begleiter dann auch 
»stehen kann«. Das Gegenüber kann den Erlebnis-
hintergrund nachvollziehen, die Transparenz hilft, 

Missverständnisse zu vermeiden und eine ausrei-
chende Aussprache zu ermöglichen.

8.1.5 Abschlussbemerkung

Kommunikation bleibt, solange wir sie auch üben 
mögen, »unfertig«. Wir sind als Begleitende Ster-
benden und deren Angehörigen gegenüber in gro-
ßer Verantwortung und haben hohe Ansprüche an 
uns, gleichzeitig sind und bleiben wir auch immer 
Lernende und Übende. Sind wir uns dessen bewusst 
und gehen wir mit all unserem Wissen und unserer 
Sorgfalt mit den uns anvertrauten Menschen um, 
dann ist es genug – denn ein wenig Demut, »Er-
dung«, Nachsicht mit uns selber und vielleicht auch 
die Fähigkeit, über uns selber zu lachen, sind wichti-
ge und unabdingbare Eigenschaften für Menschen, 
die Sterbende begleiten.

Kommunikation ist spannend, hilfreich und ein 
unerschöpfliches Gebiet. Vergessen Sie aber über all 
Ihrem Wissen und Verstehen in der Begleitung Ster-
bender Ihre Persönlichkeit nicht – Ihre Intuition, 
Ihre Spontaneität, Ihren Humor, Ihre Wärme und 
Herzlichkeit –, diese sind mindestens genauso hilf-
reich und wichtig wie jede Technik der Gesprächs-
führung!

»Allmählich verstehe ich die Bedeutung der 
Machtlosigkeit. Ich erlebe sie in meinem Leben, und 
ich lebe mit ihr in meiner Arbeit. Das Geheimnis liegt 
darin, keine Angst vor ihr zu haben und nicht vor ihr 
wegzulaufen. Wenn Menschen sterben, wissen sie, 
dass wir nicht Gott sind. Alles, was sie von uns wün-
schen, ist, dass wir sie nicht alleine lassen.« (Cassidy 
1990)
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8.2  Kommunikation mit Sterbenden:  Symbolsprache – Zumutung oder Geschenk?

Inger Hermann

In Kürze
In der palliativen Pfl ege kommt der Kommunikation ein besonderer Stel-
lenwert zu. Nicht selten verändert sich beim Sterbenden die »Informati-
onssprache« zur »Bildsprache«. Dies ist zunächst erschwerend, kann aber 
bei entsprechenden Kenntnissen und einer veränderten Einstellung der 
Pfl egenden neue und tiefere Ebenen der Kommunikation erschließen.

! Symbolsprache heißt immer, dass der Sterben-
de auf die Grenze zugeht – dass er wohl noch 
unsere Sprache braucht und sie doch schon auf 
anderes hinweist.

»Der sterbende Mund / müht sich / um das richtig 
gesprochene / Wort / einer fremden / Sprache.« (Hilde 
Domin)

Bleibt er in diesem Mühen unverstanden, wer-
den die oft  archetypischen Bilder,  Metaphern und 
Symbole gar als Unsinn abgetan, so kommt dies ei-
ner Demütigung seines Menschseins gleich. Sterben 
kann dann zu einem zuinnerst einsamen, verworre-
nen Prozess werden. Gelingt es uns aber, durch ein-
fühlsames Hinhören diese Bilder aufzuschließen, 
lassen wir als Begleitende uns ein auf diesen Prozess 
tastenden Suchens, dann kann die Symbolsprache 
zur »Lebensverkündigung der Sterbenden« (H. 
Pera) befreit werden.

8.2.2 Woran erkenne ich, dass mein 

behutsames Deuten der inneren 

Wirklichkeit nahe kommt?

Es kann ein intensives Anschauen sein, ein erleich-
tertes Ja; aber auch ein Wechsel in der Atmung kann 
darauf hinweisen.

Im Alltag verstehen wir unter Kommunikation 
den Austausch von Informationen auf der äußeren 
Realitätsebene. In Grenzsituationen des Lebens 
und auch des Sterbens versagt jedoch die gewohnte 
Sprache. Sprache wird »unzuständig« für innerstes 
Erleben und bleibt zugleich die menschlichste Form 
des Kommunizierens. Das Wort Kommunikati-
on enthält »comunio«: das Verbundensein in der 
Menschengemeinschaft. In allen Lebensübergängen 
– Geburt, Konfirmation und Heirat – vergewissern 
wir uns dieser Gemeinschaft, die zugleich Sinnbild 

> Beispiel

»Gibt es auch Engel ohne Haare?«, fragt Patrick 
die Mutter. Besorgt wendet sie sich an den 
behandelnden Arzt: »Ist der Tumor des Sieben-
jährigen weitergewachsen, redet er jetzt irre?« 
Patrick ist nicht »irre«, sondern im Gegenteil 
besonders klar. Er weiß im Innersten um seinen 
nahen Tod. Wie kann er das der Mutter mittei-
len, die weiter auf ein Wunder hoff t?

8.2.1 Was bedeutet »Verwirrtsein« und 

»Klarsein« in der Nähe des Todes?

> Beispiel

»Ruf am Flughafen an und frag, ob die Startbahn 
frei ist«, bittet der schwer Kranke seine Frau. 
Erschüttert weint sie ins Telefon: »Und das waren 
seine letzten Worte. Er war doch ein gläubiger 
Mensch. Warum so ein Unsinn zum Schluss?« 
– Wenn wir erkennen können, dass sich hier ein 
Sterbender bereit macht für den »Flug«, in die 
Weite, ins Licht, dann kann aus dem »Unsinn« ein 
tiefer und trostreicher Sinn werden.

Nach einem Fachvortrag wird ein Arzt gefragt, was 
denn für ihn »Tod« bedeute. Erstaunt über die sehr 
persönliche Frage, antwortet er nachdenklich: »Der 
Tod ist der Horizont unseres Lebens. Aber der Hori-
zont ist immer nur das Ende unserer Sicht...« Dieser 
Satz kann zum Schlüssel werden, wenn es darum 
geht, sonderbare Sprachbilder, fremde Symbole am 
Lebensende nicht kurzerhand als »Verwirrtheit« 
oder als »Durchgangssyndrom« abzutun. Der Ho-
rizont, diese Linie, wo Himmel und Erde sich zu be-
rühren scheinen, ist für uns die Grenze, über die wir 
nicht hinausschauen können. Sterbende aber sind 
Grenzgänger. Was sie erfahren, lässt sich oft nur 
verschlüsselt kommunizieren.

8.2 · Kommunikation mit Sterbenden: Symbolsprache – Zumutung oder Geschenk?
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einer größeren Geborgenheit ist. Sollten wir diese 
Erfahrung dem Menschen, der vor dem Tod – dem 
unbekanntesten und geheimnisvollsten aller Über-
gänge – steht, verweigern? (»Inhumanes Sterben 
ist Sterben, dem die innere Gemeinschaft entzogen 
ist.«) Nicht die Windel, nicht der Speichel, der aus 
dem Mund rinnt, machen das Sterben unwürdig 
– allein gelassen in der Angst, das ist unwürdiges 
Sterben – unwürdig auch der Lebenden.

»Terminale Sprache ist gelebte Symbolsprache.« 
(M. Renz)

Beispiele aus dem Bereich von Zeit und Raum 
mögen das Gesagte verdeutlichen:

> Beispiel

Eine junge Patientin, die ich seit vielen Mona-
ten zu Hause begleite: Nach einem verblüff end 
nüchternen Gespräch, wie der Garten neu 
angelegt werden müsse, scheint sie eingeschla-
fen. Plötzlich ist sie hellwach, setzt sich auf und 
fordert: »Die Uhr! Es ist wichtig, dass ich die 
Uhr immer sehe. Das ist jetzt wichtig, die Zeit 
einteilen!«
Eine Freundin sitzt am Sterbebett ihrer 
Schwiegermutter. Trotz ihrer tiefen Erschöp-
fung hebt diese ständig den Arm, um auf die 
Uhr zu schauen. »Warum schaust du denn 
immer auf die Uhr?« »Ich muss doch gucken, 
wann ich dran bin. Weißt du, es geht nicht so 
schnell, ich steh’ in einer Schlange und muss 
noch warten.«
Ein alter Herr, Pfarrer, hat in den langen Wo-
chen seiner Krankheit viele Gespräche geführt. 
Dass er trotz seiner schweren Erkrankung so 
klar ist, darüber wundern sich alle. Eines Mor-
gens bittet er seinen Sohn, ihm eine neue Uhr 
zu kaufen. Der Sohn ist erstaunt darüber. »Aber 
du hast doch eine gute Uhr. Außerdem...« 
Unwirsch unterbricht der Vater: »Taugt nicht. 
Die alten Uhren gehen nicht genau. Es kommt 
darauf an, dass ich die Stunde weiß. Ich muss 
doch die Stunde genau wissen.« Nun ist der 
Vater doch verwirrt, darüber ist sich die Familie 
einig.

In diesen Beispielen kommen bestimmte Begriffe 
immer wieder vor: die Zeit, die Uhr, die alte Uhr, 
mit der sich die neue Zeit nicht messen lässt. Die 
Zeit einteilen – an der Schwelle zur Zeitlosigkeit; 
Ewigkeit sagen wir manchmal.

Ein ganz anderer Bildbereich:

> Beispiel

Eine Schwester berichtet: Die alte Dame, die in 
den letzten Wochen kaum noch gesprochen 
hatte, fragt sie unvermittelt: »Schwester, steht 
jetzt das Flugzeug vor der Tür?« Auf die ver-
wunderte Frage, wo sie denn hinfl iegen wolle, 
antwortet sie: »Das ist gar nicht so wichtig. 
Nur ein Platz im Flugzeug und dann auf und 
davon.«
Eine junge Frau, die ihren Mann zu Hause 
gepfl egt hat, berichtet: Der Arzt habe gesagt, 
der Zustand ihres Mannes sei stabiler. Als sie 
morgens in sein Zimmer kommt, schaut ihr 
Mann sie lächelnd an und sagt leise: »Die Koff er 
sind gepackt«. Er stirbt in der folgenden Nacht. 
– Es ist der gleiche Satz, mit dem Papst Johan-
nes XXIII., unmittelbar vor seinem Tod, sich von 
den Umstehenden verabschiedet hat.
Eine Patientin empfängt den Pfarrer: »Gut, dass 
Sie kommen, gleich fährt das Schiff  ab.«
Reinhold Maier, der frühere Ministerpräsident 
von Baden-Württemberg, bittet seine Tochter 
etwa eine Woche vor seinem Tod, ihm die 
Wanderstiefel zu bringen. Sie sollen unter sei-
nem Bett stehen. Manchmal muss man sie ihm 
zeigen. Sind sie auch ordentlich besohlt für die 
lange Wanderung? – Eines Abends lässt er sei-
nen Freunden ausrichten, sie mögen sich doch 
morgen am Bahnhof einfi nden, dann könne 
man abreisen. Er stirbt am folgenden Tag.

In all diesen Beispielen geht es um eine bevorste-
hende Reise, sei es zu Fuß, mit dem Schiff, der Bahn 
oder dem Flugzeug. Reise: Bewegung im Raum.

Es fällt auf, dass in der Symbolsprache sterben-
der Menschen besonders viele Bilder aus dem Be-
reich von Zeit oder Raum kommen: Als Menschen 
sind wir eingebunden in die Koordinaten von Zeit 
und Raum.

Wir werden geboren zu einer ganz bestimmten 
Zeit und in einem ganz bestimmten Ort. Das ist so 
wichtig, dass es zuerst in der Geburtsurkunde und 
dann in jedem Pass nachzulesen ist. Erdenleben 
lässt sich beschreiben als eine Wanderung in der 
Zeit durch den Raum – bis wir sterben, zu einer be-
stimmten Zeit und an einem bestimmten Ort, fest-
gehalten in der Sterbeurkunde. Aus der Zeit in die 
Zeitlosigkeit.
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Deutlich wird in diesen Bildern von Wander-
schaft und Reise, dass der Sterbende nicht auf den 
Tod zugeht wie auf ein punktuelles Geschehen, son-
dern sich erlebt in einem Prozess, auf einem stra-
pazenreichen, oft auch geheimnisvollen Weg in ein 
unbekanntes Land. Kein Sterbender wird hierüber 
nachdenken, und doch zeigen diese Bilder, dass die 
Seele des Menschen, der sich dem Tod nähert, da-
rum weiß und noch einmal nach diesen sehr irdi-
schen Koordinaten des Lebens greift, bevor sie sich 
davon lösen kann.

Neben den Metaphern von Zeit und Raum gibt 
es andere: So der große Bildbereich: Heimat, der 
Weg nach Hause, das Tor ins Haus, der große Gar-
ten. So wie die Bilder von Zeit und Raum vom Los-
lösen der Seele von der Erde und ihren Gesetzmä-
ßigkeiten zu sprechen scheinen, so weisen die Bilder 
der Heimat eher ins Transzendentale, »Jenseits« sa-
gen wir manchmal.

Beispiele zu diesem Bildbereich:

> Beispiel

So laut, dass es in allen Zimmern zu hören 
ist, ruft ein Patient nach der Feuerwehr. Auf 
meine Frage: »Sie brauchen eine Feuerwehr?«, 
antwortet er fast verwundert: »Aber ja doch! 
Wenn man so in Not ist, braucht man eine Feu-
erwehr!« – »Sie sind in Not?« – »Ja«, antwortet 
er, »aber wenn ich heimkomme, dann bleibt 
die Feuerwehr draußen vorm Garten stehen.« 
Heimkommen heißt hier auch inneres Heil-
werden. In den »Garten« kommt die Not nicht 
hinein.
Eine Patientin, die noch einmal ins Krankenhaus 
muss. Ich habe mit dem Arzt gesprochen und 
bringe ihr die Nachricht, auf die sie so sehr 
gewartet hatte: »Morgen dürfen Sie wieder 
nach Hause.« Sie lächelt fast nachsichtig: »Nach 
Hause? Ich gehe sowieso heim, da kommt es 
gar nimmer so drauf an.«
Eine kluge, aber sehr ungeduldige Frau ist diese 
50-Jährige. Nach einem Gespräch legt sie sich 
erschöpft in die Kissen zurück. Klug und tüchtig 
war sie in ihrem Beruf, und jetzt, in ihrem 
Sterben, sind Klugheit und Tüchtigkeit eher 
Hindernisse auf dem Weg, den sie nicht gehen 
will. Ich denke, sie schläft, da fragt sie unvermit-
telt: »Haben Sie den Schlüssel?« Ich glaube, sie 

spricht von meinem Autoschlüssel. »Ja, draußen 
in der Manteltasche.« – »Nein«, sagt sie ungehal-
ten, »den Schlüssel, den großen.« Der Klang ih-
rer Stimme hat sich verändert. Daran merke ich, 
dass sie jetzt von einer anderen Ebene spricht. 
»Sie brauchen einen großen Schlüssel?« »Ja, wie 
kriege ich denn sonst das Tor auf? – Kommen 
Sie nächsten Donnerstag wieder?« Jetzt ist sie 
wieder auf der Sach- und Informationsebene. 
Der Einschub mit dem Schlüssel – ist das nur 
eine verwirrte Episode, oder ein Zeichen, dass 
die Seele sich vorbereitet, durch das »große Tor« 
zu gehen?
Auch Herr W. ist höchstens 50 Jahre alt. Er hat 
eine Trachealkanüle und kann nicht sprechen. 
Er deutet auf seinen Schreibblock. Ich entzif-
fere: Man soll mich abholen. Die Aufträge sind 
erledigt. Richten Sie das aus. Es ist dunkel hier 
unten. Im Haus ist es hell.

Hier scheint ganz offenkundig, dass das Haus als 
Symbol in eine geistige Heimat weist, ein »Jenseits«, 
wo es hell ist. Das Haus, als Gebäude, kann jedoch 
auch Metapher für den Körper sein.

Hierzu ein Beipiel:

> Beispiel

Wenn eine ältere Frau sich entschuldigt: 
»Wissen Sie, mir fällt heute jede Entscheidung 
schwer, ich habe nämlich mein Haus aufl ösen 
müssen. Ach ja, mein Haus hergeben, wissen 
Sie, das ist schwer.« Die Schwester, die dabei ist, 
sagt mir draußen, die Patientin sei jetzt doch 
sehr verwirrt, das mit dem Haus sei Unsinn, 
ihr Sohn wohne mit seiner Familie darin, kein 
Mensch spreche von Aufl ösen und Hergeben.

Nun hat man aber beobachtet, dass gerade Men-
schen mit Knochenmetastasen davon sprechen, 
dass sie ihr Haus auflösen müssen. (Wir sprechen ja 
auch vom »Knochengerüst« unseres Körpers.) – So 
bittet ein Patient seine Frau, Handwerker zu bestel-
len. Das Haus müsse von Grund auf renoviert wer-
den. Ein anderer verlangt Zeichenstifte, um ein ganz 
neues Haus zu entwerfen.

Dass Angehörige und auch Pflegende hier in 
Verzweiflung geraten können, ob solch unsinniger 
Wünsche angesichts des nahen Todes, ist leicht ver-
ständlich. Es wird etwas ausgesprochen, was auf der 
Realitätsebene überhaupt keinen Sinn mehr macht.6

8.2 · Kommunikation mit Sterbenden: Symbolsprache – Zumutung oder Geschenk?
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! Wenn wir es auf der Symbolebene deuten 
können, hilft es uns zu verstehen, dass der 
Sterbende seinen Abschied vorbereitet. Belas-
tend kann hinzukommen, dass der Wechsel 
zwischen Realitätsebene und Symbolebene 
häufi g übergangslos geschieht.

Dem sind wir im anstrengenden Pflegealltag häufig 
nicht gewachsen. Wie soll ich denn wissen, auf wel-
cher Ebene jemand spricht, der sagt, sein Haus müs-
se er hergeben, eine Reise wolle er tun, die Schuhe 
sollen besohlt werden, eine gute Uhr müsse her! Ich 
als Pflegende bin meist auf der Realitätsebene und so 
können wir im Gespräch einander nicht begegnen. 
Das macht ärgerlich, hilflos oder auch einsam – und 
es macht Angst. Dieses Sprechen auf zwei Ebenen 
verunsichert mich. Ich fühle mich verwirrt und 
überfordert und sage darum: Der Sterbende ist ver-
wirrt. Vielleicht spüre ich auch, dass in diesen Bil-
dern Unaussprechliches – der Tod, ein Leben nach 
dem Tod – ausgesprochen wird und das erschreckt 
mich: Sprache, die Unaussprechliches spricht...

8.2.3 Gibt es auch dunkle und 

bedrängende Bilder in der Zeit 

vor dem Tod?

Ganz sicher gibt es die, dunkle Bilder oder gar Ge-
stalten. Da kann zur Angst des Sterbenden neben 
der Ratlosigkeit auch eigene Ängstlichkeit hinzu-
kommen.

> Beispiel

Eine etwa 40-jährige Frau wird täglich unruhi-
ger. Die Arme weit ausgestreckt scheint sie mit 
heftigen Gebärden etwas abwehren zu wollen. 
Einzelne Worte, kurze Sätze wiederholen sich: 
»Nein! Lasst mich! Ihr sollt mich lassen! Es ist 
schon so lang...« Niemand von uns wusste, wie 
diese abwehrende Angst zu stillen sei, bis eines 
späten Abends – der freiwillige Begleiter war im 
Sessel an ihrem Bett fast eingenickt – sie leise 
zu sprechen begann: »Es ist so lange her. Und 
ich war so jung. Was sollte ich denn tun? Und 
der Freund... Und später nochmal, da wollte er 
das Kind auch nicht. Was sollte ich denn tun? So 
alleine. Und jetzt lassen sie mich nicht rüber...« 
Auf behutsames Nachfragen konnte sie von 

den beiden Abtreibungen erzählen, von der 
seelischen Not und ihrer Einsamkeit. »Und jetzt 
lassen sie mich nicht rüber, weil ich sie nicht ins 
Leben rübergelassen habe.« Sie weint lange. 
Auch in den nächsten Tagen. Aber ihre Züge 
sind weich geworden, und die Unruhe hat ganz 
aufgehört.

Manche Schwester weiß zu berichten, wie Sterben-
de sich mit früher gestorbenen Angehörigen unter-
halten – das kann auch ganz angstfrei und liebevoll 
geschehen.

> Beispiel

Ich erinnere mich an eine resolute alte Dame, 
die mit mir – nüchtern bis ins fi nanzielle Detail 
– über die Aufenthaltsgenehmigung ihrer Pfl e-
gerin sprach. Plötzlich schaute sie nach oben: 
»Mutterle, dass du auch mal wieder reinschaust. 
Gut siehst du aus. Jetzt muss ich aber erst noch 
das mit der Swetlana regeln.« Darauf wandte 
sie sich wieder mir zu, als sei dieses Zwischen-
gespräch mit ihrem vor 40 Jahren gestorbenen 
»Mutterle« das Normalste von der Welt.

Manchmal ist es komplizierter.

> Beispiel

Auch nach 23 Uhr abends war »Mon General« 
nicht zu bewegen, in ihr Bett zu gehen. Wir 
nannten diese alte Dame so, und sie hatte 
das gern, nicht nur wegen ihrer imposanten 
Nase, sondern auch wegen ihrer imposanten 
Autorität, mit der sie Anordnungen gab. Jetzt 
also bestand sie darauf, nicht ins Bett zu gehen: 
»Ja, sehen Sie denn nicht die dunklen Kerle? Die 
kriegen keine Chance. Solange die hier sind, 
tue ich kein Auge zu.« Vergeblich versicherte 
die junge Schwester, dass da niemand sei, das 
sei doch nur Einbildung. Schließlich brachte 
sie ein Schlafmittel. Sie kannte »Mon Generals« 
Willensstärke noch nicht: »Das können Sie mit 
mir nicht machen! Die drei fi nsteren Gestalten, 
und ich soll schlafen. Niemals!« Schwester 
Magda, eine erfahrene Hospizschwester kam 
herein. »Schwester Magda, aber Sie sehen doch 
die Kerle dort!?« Schwester Magda schaute hin, 
legte den Arm um die erschöpft zusammenge-
sunkene alte Frau und sagte: »Manchmal, da ist 

6 6
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das so – da können Sie etwas sehen, was unsere 
Augen einfach nicht sehen können.« Eine große 
Erleichterung breitete sich aus. Kein anbiedern-
des »So-tun-als-ob«, kein abwertendes »Für-
verrückt-halten« und auch kein medikamentö-
ses Ruhigstellen. Die Schwester versprach, sich 
ans Bett zu setzen, bis eine freiwillige Beglei-
terin eintreff en würde, als Wächterin über den 
Schlaf und Schutz vor fi nsteren Gestalten.

In diesem Beispiel wird ganz deutlich, dass so viel 
Aufwand auf einer normalen Krankenstation oft 
nicht zu leisten ist, dass hier Menschen gebraucht 
werden, Freiwillige, Ehrenamtliche oder Angehöri-
ge, die nicht nur Zeit haben, sondern auch ein weites 
Herz, bereit anzuerkennen, dass vieles im Umfeld 
des Todes unser Verstehen übersteigt.

Bei aller Offenheit, bei allem deutenden Bemü-
hen können wir auch gründlich im Abseits landen.

> Beispiel

Hans ist Mitte 40. Es geht ihm jetzt täglich 
schlechter. Wieder – wie in den letzten Tagen 
häufi g – hat er die Schlafanzughose ausgezo-
gen und hält sie zusammengeknautscht mit 
ausgestrecktem Arm über sich. Aufmerksam 
verfolgen seine Augen, wie sich die Hand mit 
dem dunkel gestreiften Stoff  langsam von 
der einen zur anderen Seite bewegt. Dazu 
wiederholt er leise ein Wort: »Vogelfrei – vogel-
frei...« Interpretationsfreudig stürze ich mich 
darauf. Vogelfrei sein, bedeutet das nicht sich 
ungeschützt fühlen, rings vom lauernden Tod 
umgeben? »Sie fühlen sich vogelfrei?«, biete 
ich ihm als Deutungsversuch an. Da wendet 
er sein Gesicht mir zu, sagt deutlich und mit 
einer gewissen Strenge: »Nicht vogelfrei. Ein 
Vogel – frei!« Der Freund, der kurz darauf 
kommt, erzählt von den vielen gemeinsamen 
Wanderungen im Hochgebirge. Hans sei 
fasziniert gewesen von den Raubvögeln, die 
auf weiten Schwingen über alle Abgründe, 
über alle Grenzen hinwegsegelten: »Einmal frei 
sein, über allem, wie so ein Vogel«, habe er oft 
gesagt. – So war also die schwebende Schlaf-
anzughose nicht ein Symbol für lauernden Tod, 
sondern für grenzenaufhebende Freiheit. Mein 
Deutungseifer hatte mich in eine Sackgasse 
geführt.

8.2.4 Was können Pfl egende 

und Begleitende tun?

Wie können sie sich vorbereiten auf diesen un-
gewohnten Gebrauch von Worten und Bildern? 
Eine erfahrene Ausbilderin von Hospizgruppen im 
St. Christopher’s Hospice, London, gab eine unge-
wöhnliche Antwort auf die Frage, was das Wich-
tigste sei in der Kommunikation mit Sterbenden: 
»Schauen Sie in den Spiegel. Dann werden Sie se-
hen, dass Gott Ihnen zwei Ohren gegeben hat und 
nur einen Mund. Wenn Sie überzeugt sind, Sie soll-
ten eigentlich vier Ohren haben – dann dürfen Sie 
Sterbende begleiten.«

Sicher ist es darüber hinaus hilfreich, sich mit 
den Grundlagen des aktiven Zuhörens und der per-
sonenzentrierten Haltung (nach Carl Rogers und 
Reinhard Tausch) vertraut zu machen (7 Kap. 8.1). 
Aber auch dann ist es nötig, wie Martin Buber es 
vorschlägt, unser Ohr mit der Seele zu verbinden, 
oder, in Abwandlung eines Wortes von Saint-Exu-
pery: Man hört nur mit dem Herzen gut.

Dabei kommt es nicht in erster Linie darauf an, 
dass eine zutreffende Deutung, ein Entschlüsseln 
gelingt. Wichtiger ist die innere Einstellung. Macht 
mich das Unverständliche gereizt, wehre ich es ab 
als Verwirrtheit, oder werde ich immer fähiger, mit 
Achtung und Interesse vielleicht sogar mit ein we-
nig Neugier diese Sprachbilder, die der Sterbende 
uns hinhält, anzunehmen wie ein ungewöhnliches, 
womöglich gar kostbares Geschenk? Dann können 
sich manchmal neue Wege öffnen.

> Beispiel

Sichtlich erschöpft, fast zornig kommt der 
Freund aus dem Zimmer von Hans: »Das macht 
mich noch verrückt! Jeden Tag fragt er mich, 
ob ich neue Reifen an seinem Auto aufgezogen 
habe. Er wird es doch nie mehr fahren. Am ein-
fachsten ist wohl, ich lüge ihn an. Überprüfen 
kann er es ja doch nicht.« Ich sage, dass ich ster-
bende Menschen nie anlügen würde. Mit der 
ihnen eigenen Hellfühligkeit erkennt ihre Seele 
die Unwahrheit und zieht sich in eine innerste 
Einsamkeit zurück. Was also tun? Ich frage, ob 
ich am nächsten Tag mit ihm hineingehen darf. 
Die Tür ist noch nicht geschlossen, als Hans 
fragt: »Und, hast du jetzt neue Reifen aufgezo-
6
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gen?« Ich frage – und versuche das nicht nur 
mit dem Mund, sondern mit »dem Herzen« zu 
tun: »Neue Reifen. Sie brauchen neue Reifen?« 
Darauf Hans. »Na ja, für eine so lange Reise 
sollte man schon neue Reifen haben.« Er ist 
zu schwach, auch nur ins Bad zu gehen und 
spricht von einer Reise. So frage ich: »Eine Reise 
haben Sie vor? Eine lange?« Hans: »Wenn das 
keine lange Reise ist! Vom Sterben ist noch 
keiner zurückgekommen.« – Jetzt war das Wort 
»Sterben« vor seinem Freund ausgesprochen.
Jetzt endlich konnten sie über vieles reden, was 
noch geregelt, auch ausgesprochen werden 
wollte, nach so vielen gemeinsamen Jahren. 
Die Worte »Tod« und »Sterben« waren bisher für 
beide zu bedrohlich gewesen. Die immer drän-
gendere Forderung nach neuen Reifen war die 
verschlüsselte Bitte an den Freund, die Realität 
des Sterbens anzuschauen, miteinander den 
Abschied vorzubereiten.

Und dann kommt die Zeit, in der der sterbende 
Mensch überhaupt keiner Worte mehr mächtig ist, 
vielleicht auch die Augen geschlossen hat, kaum 
oder gar nicht auf unsere Anwesenheit reagiert.

»Ich höre, obwohl ich schweigen muss und 
schweigen will«, steht in den Ratschlägen eines Ster-
benden an seine Begleiter. Es ist wichtig, uns ganz 
tief immer wieder klar zu machen: Der sterbende 
Mensch hört uns! Das bedeutet einerseits, dass wir 
in seinem Zimmer nur das sprechen und ebenso 
achtungsvoll sprechen, wie wir es täten, wenn er 
wach und gesund im Sessel säße. Die Tatsache sei-
nes Hörens legt unserem Sprechen eine zusätzliche 
Verantwortung auf. Andererseits heißt es aber auch, 
dass wir ihm auch jetzt noch etwas sagen können: 
Unsere Liebe, ein klärendes Wort, eine Bitte um 
Verzeihung, Dank,  Gebet.

Dieses Wissen um das Hören im Sterbeprozess 
macht es manchmal schwerer, aber es ist zugleich eine 
kostbare Möglichkeit für einen liebevollen klärenden 
Abschied und für ein geistliches Begleiten. Der Ster-
bende hört uns – wir hören ihn, zunächst mit unse-
ren Ohren, dann immer mehr mit unserer Seele.

! Gespräche mit Sterbenden, das heißt Einüben 
ins Hören – in die Botschaften, die sie uns aus 
ihrem Grenzbereich schicken. Hören: ganz off en 
sein, ganz anwesend sein.

»Lebendiges Hören ist eine Grundform der Liebe.« 
(Romano Guardini)

In diesem Sinne wird Hören zur Grundform des 
Gesprächs mit Sterbenden.

Literatur

Kübler-Ross E (1983) Verstehen, was Sterbende sagen wollen. 
Knaur, Stuttgart

Mindell A (1989) Schlüssel zum Erwachen. Sterbeerlebnisse 
und Beistand im Koma. Patmos, Olten

Renz M (2001) Zeugnisse Sterbender. Todesnähe als Wandlung 
und letzte Reifung. Junfermann, Paderborn

Student JC (Hrsg.) (2004) Sterben, Tod und Trauer. Handbuch 
für Begleitende. Herder, Freiburg

Tausch-Flammer D, Bickel L (Hrsg.) (1997) Spiritualität in der 
Sterbebegleitung. Herder, Freiburg



105 8

> Beispiel

An meinem ersten Arbeitstag im stationären 
Hospiz wurde eine junge Patientin aufgenom-
men. Sie sah mich und sagte zu ihrem Mann: 
»Diesen Engel kenne ich.« Ihr Mann sagte »Das 
kann nicht sein, du bist eben erst hier eingetrof-
fen«, und sie sagte: »Es war heute Nacht, da kam 
sie im Traum zu mir.« Eine Gänsehaut lief über 
meinen ganzen Körper, ihre Worte machten mir 
Angst, gleichzeitig spürte ich Neugierde in mir 
auf diese Frau, auf ihr Leben, ihre Krankheit und 
ihren Sterbeprozess. Die Patientin hat mich mit 
ihren sehr direkten Fragen zu ihrem Sterben, 
ihrem Tod und dem Danach regelmäßig an mei-
ne Grenze gebracht, mich damit immer wieder 
überfordert, so dass ich ihr vor lauter Hilfl o-
sigkeit manchesmal nicht mehr in die Augen 
schauen konnte – bis mir bewusst wurde, dass 
sie schlicht Ehrlichkeit und liebevolle Wahrheit 
von mir forderte.
Es war ein regelrechter Lernprozess für mich, 
obwohl ich vor meiner Hospizarbeit schon viele 
sterbende Menschen begleitet hatte. Ich begann 

mich und meine Gedanken zu hinterfragen und 
auch meine Antworten. Mir wurde deutlich, dass 
es im Hospiz nicht um Phrasen ging wie »das 
wird schon wieder«, sondern um Ehrlichkeit und 
Wahrhaftigkeit. Von da an lernte ich einfach ich 
zu sein, ich konnte der Patientin sagen, wenn 
ich selbst hilfl os war und nicht weiterwusste, 
konnte sie fragen, ob sie meine Empfi ndungen 
hören wollte. Auch sie konnte mir immer off ener 
und ehrlicher sagen, wie sie sich fühlte, konnte 
mir ihre eigene Hilfl osigkeit und Angst zeigen 
– und wir konnten ebenso herzhaft miteinander 
lachen. Wir konnten uns in der Tiefe begegnen 
und uns tief in die Augen schauen. Dabei be-
gegneten wir uns ganz wahrhaftig von Mensch 
zu Mensch. Eines Nachts wachte ich mitten in 
der Nacht zu Hause aus dem Tiefschlaf auf und 
wusste instinktiv, dass die junge Frau gerade aus 
diesem Leben gegangen und gestorben war. 
Der Engel war wieder bei ihr. Die Begegnung 
mit dieser beeindruckenden Frau empfi nde 
ich immer noch als meine »Einweihung« in die 
Hospizarbeit. Sie hat mich in meinem tiefsten 
Inneren berührt und bewegt.

8.3 Begegnung mit Sterbenden

Dagmar Zeller

In Kürze
Menschen in der letzten Lebensphase bedürfen aufmerksamer Unter-
stützung auf allen Ebenen. Sie befi nden sich auf einer Reise, deren Ver-
lauf und Ziel ihnen völlig unbekannt und neu sind. Manche von ihnen 
haben großes Vertrauen in sich und den Weg, den sie gehen werden. 
Andere wiederum sind mit Zweifeln, Ängsten, Nöten und Misstrauen 
behaftet, und es fällt ihnen schwer, den Weg in das Neue, Unbekannte zu 
gehen, der sich ihnen im Sterben zeigt.
Das Sterben ist neben der Geburt einer der größten Übergänge im Le-
ben. Wenn wir auf die Welt kommen, ist alles neu, vieles muss entdeckt 
und kennen gelernt werden, um sich im Leben zurecht zu fi nden. Im 
Sterben müssen wir uns von all dem wieder lösen und verabschieden 
und sowohl das eigene Leben loslassen als auch all diejenigen, die uns in 
diesem Leben zu vertrauten und geliebten Menschen geworden sind.
Schon Schwester Juliane Juchli sagte: »Um kranke Menschen heilen zu 
können, ist es wichtig, mit ihnen Kontakt aufzunehmen.« Dies ist eine 
der wichtigsten Aufgaben in der Sterbebegleitung: dem Sterbenden als 
Mensch zu begegnen, ihn wahrzunehmen und zu sehen. Dabei kann 
Heilung auf seelischer Ebene geschehen
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8.3.1 Was bedeutet es, sterbenden 

Menschen zu begegnen?

Begegnungen zwischen zwei Menschen finden häu-
fig auf eine Art und Weise statt, die wir nicht sofort 
greifen und begreifen können. Einerseits kann schon 
ein Augenblick eine tiefe, intensive Begegnung sein, 
andererseits können Stunden miteinander verbracht 
werden, ohne sich wirklich zu begegnen. Öffnen 
wir uns in einer Begegnung für einen anderen Men-
schen, beginnen wir auf verbaler oder nonverbaler 
Ebene Kontakt aufzunehmen. Wir wenden uns dem 
Menschen zu und »beschnuppern« uns gegenseitig. 
Wir spüren, wie weit wir uns auf unser Gegenü-
ber einlassen können – wenn eine Begegnung uns 
zu weit geht oder zu schnell zu tief geht, setzen wir 
Grenzen. Genauso fordern wir Grenzen im Gegenü-
ber heraus, um uns selber und den anderen dadurch 
besser kennen zu lernen. Gespräche und gemeinsam 
verbrachte Zeit helfen uns, Vertrauen zu entwickeln. 
Darauf kann eine Vertrauensbasis und somit eine 
Basis für eine Beziehung aufgebaut werden.

In der  Begegnung mit Sterbenden gelten die 
gleichen Gesetzmäßigkeiten wie im alltäglichen Le-
ben – mit dem Unterschied, dass die Begegnungen 
und die sich daraus entwickelnden Beziehungen 
gleichsam im Zeitraffer vonstatten gehen, da die 
Menschen in einer Ausnahmesituation sind: sie sind 
schwerst krank und sterbend, ihre Zeit ist rar und 
kostbar. Sie sind im Umbruch und bereiten sich auf 
etwas völlig Neues, Unbekanntes vor.

Beim Ankommen der Menschen im Hospiz 
begegnen sich Patient und Begleitende zum ersten 
Mal. Wir begrüßen uns, stellen uns vor, stellen den 
ersten Kontakt zueinander her. Wir als Begleitende 
erleben sowohl Menschen, die geistig und körperlich 
noch sehr rege sind, als auch solche, bei deren Ein-
treffen, also bei der ersten Begegnung, bereits deut-
lich sichtbar ist, dass sie in den nächsten Tagen oder 
Stunden sterben werden. Es ist dabei nicht wichtig, 
eine exakte zeitliche Prognose zu erstellen, sondern 
mit all unseren Sinnen zu erfassen, an welcher Stelle 
der jeweilige Mensch sich wohl in seinem Sterbe-
prozess befindet. Dies ist ein unbewusster Vorgang, 
der jedoch in fast allen von uns stattfindet.

8.3.2 Den Menschen da abholen, wo er ist

Ein Ziel dabei ist, den Menschen dort abzuholen, wo 
er sich gerade befindet. Wir Begleitenden nötigen 

dem Menschen nicht unsere Vorstellung des Ster-
bens mit all unseren dazugehörigen Emotionen auf, 
sondern erfassen die Gefühle, Vorstellungen und 
Befürchtungen des Sterbenden. Wir gehen an seiner 
Seite und lassen uns von ihm den Weg zeigen, den er 
geht und der sein Weg ist. Manchmal gehen wir einen 
Schritt voraus, manchmal sind wir einen Schritt zu-
rück. Wir eilen jedoch weder voraus noch halten wir 
den sterbenden Menschen zurück, unsere Aufgabe ist 
es, neben dem Sterbenden zu sein, ihn zu begleiten.

Jeder Mensch stirbt auf seine persönliche Weise 
und lässt sich darin mit keinem anderen verglei-
chen. Das bedeutet, dass wir bei jedem Menschen 
von neuem schauen müssen, wo er sich gerade be-
findet. All unsere Sinne öffnen sich in dem Bemü-
hen, genau das erfassen zu können, was den jeweili-
gen Menschen jetzt bewegt. Wir sehen ihn, riechen 
ihn, hören ihm zu, berühren ihn und »ertasten« ihn 
somit gleichsam. Wir brauchen den Mut, auf unse-
re eigene innere Stimme, unsere Intuition, zu hören 
und zu vertrauen. Dabei bekommen wir eine Ah-
nung davon, welches die Ängste und Schmerzen des 
Sterbenden sind, wie sie sich vielleicht anfühlen und 
wie Linderung geschehen könnte. Wir versuchen zu 
unterscheiden, welcher Schmerz ein körperlicher 
Schmerz ist und wo es sich möglicherweise eher um 
einen tiefen seelischen Schmerz handelt. Wir bemü-
hen uns zu erfassen, was der Sterbende noch orga-
nisiert, geklärt und geregelt wissen möchte, wie das 
Loslassen und Abschiednehmen vom eigenen Da-
sein auf Erden erlebt und gelebt werden könnte und 
wie sich der Abschied von vertrauten, wertvollen 
oder auch von konfliktreichen Beziehungen gestal-
ten ließe. Begegnung heißt in der Begleitung immer, 
sich innerlich berühren und bewegen zu lassen.

Für manche Menschen ist es noch möglich, 
auf der verbalen Ebene zu kommunizieren, andere 
können nicht mehr sprechen, sich bewegen oder 
beispielsweise durch Berührung ihrem Inneren 
Ausdruck verleihen, sondern fühlen sich dadurch 
u. U. hilflos und verzweifelt und finden keinen Weg 
des Kommunizierens. Begleitende sind gefordert, 
auf allen Ebenen in Kontakt mit dem Sterbenden zu 
treten. Damit ist gemeint, sich dem Sterbenden zu-
zuwenden und mit der ganzen eigenen Präsenz da 
und anwesend zu sein. Alle Sterbenden bringen ihre 
eigene, persönliche, einmalige Geschichte mit. Es 
gilt wahrzunehmen: gibt es alte Wunden, die in die-
sem Leben noch Heilung erfahren möchten? Befin-
det sich der Mensch emotional gerade in einer solch 
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schmerzlichen Erfahrung aus seiner Biografie? Ist 
zur Klärung oder Heilung Zeit und Raum und eine 
realistische Möglichkeit vorhanden? Ist der Mensch 
in sonstige Ängste verstrickt oder darin gefangen? 
Schaut er optimistisch in das Neue oder haftet er 
an Vorstellungen, die ihm den Abschied besonders 
schwer machen? Gibt es noch Vergangenes, Ange-
stautes, das es zu lösen gilt?

Welche  Bedürfnisse, Wünsche und Sehnsüchte 
hat der Sterbende? Möchte er noch einmal etwas 
erleben, was ihm immer große Freude bereitet hat 
und wichtig war wie z. B. ins Theater gehen? Eine 
Reise? Ein bestimmtes Gericht oder Getränk?

8.3.3 Sich zuwenden

Kontakte und Beziehungen, die aus der Zuwendung 
zu Sterbenden entstehen, werden von jedem Beglei-
tenden unterschiedlich erlebt. Es gibt Begegnungen, 
die in sehr großer  Offenheit geschehen und dadurch 
zu einer intensiven Beziehung werden. Natürlich 
finden auch Begegnungen und Beziehungen ohne 
große Intensität statt, die dennoch wichtig für den 
Sterbenden sind. Ein Sterbender kann sich nicht 
jedem Menschen in gleicher Weise offenbaren, das 
entspräche nicht der Natur des Menschen und den 
Regeln des Zusammenlebens. Außerdem wäre es 
vermutlich viel zu anstrengend und kräftezehrend 
für den sterbenden Menschen.

Wenden wir uns einem Menschen zu, entstehen 
oftmals sehr intime und persönliche Beziehungen, die 
uns Begleitende sehr berühren und bewegen und in 
die gleichsam all unser Menschsein einfließt – ähnlich 
berührt und bewegt fühlen sich auch die Sterbenden, 
denen solche Begegnungen zuteil werden.

8.3.4 Verschiedene Ebenen 

der Begegnung

Begleiten wir Sterbende und lassen wir uns auf ihren 
je eigenen Sterbeprozess ein, sind wir aufgefordert, 
ihnen menschlich und als Menschen zu begegnen, 
mit all unserer eigenen Menschlichkeit, unserem 
Sein, unserer Präsenz.

Wir begegnen den Menschen, die wir begleiten, 
auf verschiedenen Ebenen, die uns allen vertraut 
sind, die wir als »normal« empfinden und die größ-
tenteils »Routine« für uns geworden sind. Dabei 
sind uns verschiedene Ebenen der Begegnung be-
wusst, andere jedoch völlig unbewusst.

Uns allen sind Begegnungen im Gespräch, im 
Körperkontakt, mit den Augen bewusst, doch was 
ist mit den Begegnungen, die wir nicht so leicht be-
nennen, die wir kaum greifen können und bei denen 
es uns schwer fällt, sie ins Bewusstsein zu holen?

Ich möchte Ihnen im Folgenden die mir be-
wussten Formen der Begegnung beschreiben, dabei 
ist mir die Aufmerksamkeit wichtig für das, was wir 
in unserem Alltag, in der Sterbebegleitung, ständig 
erleben und tun und zu schauen, mit welchen inne-
ren Kräften wir dabei häufig in Verbindung sind.

 Verbale Begegnung

Diese Form der Begegnung ist uns allen vertraut, 
wir erleben sie im täglichen Leben: beim Einkaufen, 
im Zusammensein mit Freunden, bei Telefonaten, 
im Arbeitsalltag usw.

Auf der verbalen Ebene kann uns der Sterben-
de seinen momentanen Seinszustand schildern, das 
was ihn im Moment bewegt, wovon er berührt wird, 
was ihn ängstigt, worüber er sich freut – das, was ge-
rade ist. Er kann uns aus seiner Lebensgeschichte er-
zählen und was davon möglicherweise noch immer 
quälend und schmerzlich ist, kann von Problemen 
im eigenen Umfeld und in der Familie berichten, die 
ihn nicht zur Ruhe kommen lassen und vielleicht 
am Sterben hindern. Auch quälende Träume oder 
auf den Tod und das Danach hinweisende Träume 
werden häufig thematisiert. Schönes, Wertvolles 
kann auf verbale Weise mitgeteilt werden ebenso 
wie Ängste, Befürchtungen, Wünsche und Vorstel-
lungen, die mit Sterben und Tod verbunden sind.

Es kann sehr unterschiedlich sein, was sterbende 
Menschen sich in diesen Momenten des Vertrauens, 
der Offenheit, des Sich-Offenbarens von uns als Ge-
sprächspartner wünschen und manchmal geradezu 
fordern. Sie brauchen ein Gegenüber, das zuhören 
kann, ohne mit eigenen Ideen oder Kommentaren in 
das Gehörte einzugreifen. Sterbende brauchen Zeit 
und die Gewissheit, dass der begleitende Mensch 
nicht bereits in Gedanken beim nächsten Patienten 
ist. Offenheit, Mitgefühl, Aufmerksamkeit und Re-
spekt gegenüber dem Gehörten sind nötig, um das zu 
erfassen, was den Sterbenden gerade bewegt. Sind wir 
dazu nicht bereit oder in der Lage, gilt es, eigene Gren-
zen wahrzunehmen und mit ihnen umzugehen.

Oftmals ergeht an Begleitende ausgesprochen 
oder unausgesprochen die Aufforderung, gemein-
sam mit dem Sterbenden nach »Lösungen« zu su-
chen, die Erleichterung verschaffen. Das kann be-
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deuten, selber Vergangenes, Belastendes mit dem 
sterbenden Menschen zu betrachten oder aber, wenn 
dies die eigenen Möglichkeiten übersteigt, einen 
Psychotherapeuten oder Seelsorger einzuschalten. 
Manchmal brauchen Menschen Hilfe dabei, Kon-
takt aufzunehmen zu einem Angehörigen, zu dem 
die Beziehung längst abgebrochen war oder brachlag 
und der dennoch eine wichtige Position einnimmt. 
Auch Gespräche über scheinbar banale, einfache, 
alltägliche Dinge sollten genügend Raum haben. Ge-
meinsam zu lachen kann sehr befreiend wirken und 
für eine gewisse Zeit manche Schwere aufheben, die 
auf einem Menschen lastet. Im Hospiz bietet sich die 
Gelegenheit zum Gespräch ganz selbstverständlich 
bei den Mahlzeiten, die wir in der Wohnküche ge-
meinsam mit Patienten, Angehörigen und Mitarbei-
tern einnehmen. Dabei kommen sowohl tiefgründi-
ge als auch heitere Themen zur Sprache, über die alle 
gemeinsam herzlich lachen können.

Auf der verbalen Ebene bieten sich viele Mög-
lichkeiten der Begegnung. Häufig gelangt hier Er-
lebtes zum Ausdruck, das aus der verbalen Ebene 
dann in die Gefühlsebene übergeht.

Begegnung  auf der Gefühlsebene

Die Gefühlsebene ist für Begleitende vielleicht am 
schwersten zu erfassen, denn wir sind uns gelegent-
lich selber fremd mit und in unseren Gefühlen, wir 
haben gelernt, sie zu unterdrücken und wegzuschie-
ben, genau wie die Menschen, die wir begleiten und 
denen wir begegnen. Meist begegnen wir gerade den 
Menschen intensiver, die ähnliche Gefühle wie wir 
weggeschoben haben oder die mit ähnlichen Gefüh-
len wie wir im Inneren beschäftigt sind, damit kämp-
fen und davon umgetrieben werden wie wir selber.

Manches Mal vermischt sich jedoch auch das 
Gefühlsleben unserer Patienten mit unseren eigenen 
Gefühlen. Ich erlebe es immer wieder, dass ich im 
Kontakt mit Patienten Gefühle erlebe, die mich sehr 
durcheinanderbringen. Im Laufe meines Berufsle-
bens habe ich gelernt, dass ich viele dieser Gefühle 
von meinen Patienten aufnehme, also ihre Gefühle 
spüre und erlebe. Je deutlicher und bewusster mir 
dies wird und wurde, desto besser kann und konn-
te ich damit umgehen und lernen, einen Weg des 
Umgangs damit für mich zu finden. So habe ich den 
Mut bekommen, den Patienten diese Gefühle im Ge-
spräch behutsam zu spiegeln. Sie haben sich dadurch 
gesehen und wahrgenommen gefühlt, es konnte sich 

eine Tür öffnen zu den Gefühlen, die auszudrücken 
und zu leben sie lange vermieden hatten.

Die Ebene der Gefühle ist bei Sterbenden nicht 
zu unterschätzen. Oftmals hängen wir in unserem 
Leben an »alten« Gefühlen, können sie nicht leben 
und auch nicht loslassen. Sie graben sich in uns ein 
und beeinflussen unser Leben unbewusst ständig. 
Durch ein Ausleben der Gefühle können Befreiung 
und tiefe Entspannung eintreten, die ein Mensch 
gerade in der Phase des Loslassens braucht und sich 
ersehnt, gleichgültig, wie sehr er sich gegen den Pro-
zess des Sterbens auflehnt oder ihn annimmt.

> Beispiel

In der Begegnung mit einer Frau mittleren 
Alters fühlte ich mich immer den Tränen nahe. 
Ich musste nicht weinen, doch ich spürte oft 
beim Betreten ihres Zimmers, dass mir Tränen 
in die Augen traten. Die Frau hatte durch einen 
Tumor im Mund täglich größere Schwierigkei-
ten zu reden. Auch ich fühlte einen »Kloß« in 
meiner Kehle. Eines Tages, sie wollte mir etwas 
erzählen, liefen ihr die Tränen herab, das hatte 
ich bis dahin noch nicht bei ihr erlebt. Und 
auch ich begann plötzlich zu weinen. Darauf-
hin begann sie mir einen Teil ihrer Lebensge-
schichte zu erzählen, den sie bis dahin noch 
mit niemandem besprochen hatte und der von 
Schmerz und großer Scham begleitet war. Als 
sie ihre Geschichte beendet hatte, saßen wir 
noch lange beisammen, sie weinte, und mir 
liefen immer neu die Tränen herab.
Von diesem Tag an fühlte ich mich nicht mehr 
weinerlich, wenn ich das Zimmer betrat. Es 
hatte sich etwas gelöst, die Begegnungen mit 
dieser Frau wurden auch ohne Worte immer 
intensiver. Wir verstanden uns durch einen 
kurzen Blick in die Augen, ein kurzes Berühren 
an der Schulter, ein Lächeln. Sie begann sich 
ihrer Familie zu öff nen und, da ihr das Sprechen 
immer schwerer fi el, auf verschiedenen Wegen 
das Erlebte mitzuteilen. So konnte sie sich noch 
vieles »von der Seele reden« und mit anderen 
teilen, bevor sie schließlich friedlich starb.

  Nonverbale Begegnung

Die nonverbale Begegnung findet in vielen Fällen 
unbewusst statt und ist vor allem sehr schwer zu 
verstehen, trotzdem findet sie statt. Vielleicht ken-
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nen Sie das auch: Sie gehen zum Bäcker und denken, 
ich hätte gerne dieses Brötchen links vorne, und die 
Verkäuferin gibt Ihnen unaufgefordert genau dieses 
Brötchen. Oder das Telefon klingelt, und Sie wissen, 
wer sich melden wird, bevor Sie den Hörer abge-
nommen haben, denn Sie haben gerade an diesen 
Menschen gedacht.

Im Zusammensein mit Sterbenden erlebe ich 
derlei Situationen immer wieder und bin auch in 
der Lage, sie mir bewusst zu machen. Ich möchte 
Ihnen zwei Beispiele erzählen, die Sie so oder ähn-
lich vielleicht selber kennen.

> Beispiel

Eine Patientin mittleren Alters, die seit ca. 
3 Monate bei uns ist, begibt sich auf den letzten 
Weg ihres Sterbens. Ich habe Nachtdienst, sitze 
lange an ihrem Bett, halte ihre Hand. Sie scheint 
bereits »zwischen« den Welten und hält dabei 
meine Hand. Sie ist ganz ruhig, wirkt gelöst 
und lässt meine Hand los, als mich ein anderer 
Patient ruft. Während ich mit dem anderen 
Patienten rede, spüre ich, dass sie ohne hörbare 
Worte nach mir ruft. Ich gehe sofort zu ihr und 
sehe, dass sie gerade ihre letzten Atemzüge 
macht. Ich öff ne das Fenster, von dem sie mir 
immer gesagt hatte, sie wollte dort hinausfl ie-
gen, wenn ihre Seele ihren Körper verlässt. Ich 
setze mich zu ihr, bis sie gestorben ist.
Ich möchte mich verabschieden von einer jun-
gen Frau, deren Begleitung genau wie die ihrer 
Angehörigen sehr intensiv gewesen war. Ich 
trete zu ihr ans Bett. Ihr Lebensgefährte sitzt bei 
ihr, sie war schon seit ein paar Tagen in einer Art 
Dämmerzustand, konnte nicht mehr reden oder 
sich durch Gesten verständigen. Ich berühre sie 
an der Schulter und sage ihr in Gedanken, dass 
wir uns wahrscheinlich nicht mehr sehen wer-
den und ich mich von ihr verabschieden möch-
te. Ich bedanke mich bei ihr für manches, was 
wir miteinander erlebt hatten und das für mich 
sehr eindrücklich gewesen war. Ich wünsche ihr 
eine gute Reise. Plötzlich laufen drei Tränen ihre 
Wangen herab, das bewegt und berührt mich 
zutiefst in meinem Inneren.

 Körperliche Begegnung (Tun-Kraft)

Eine der uns am meisten vertrauten Formen der Be-
gegnung mit schwerst kranken und sterbenden Men-

schen ist der Körperkontakt, der uns allerdings schon 
so zur Routine geworden ist, dass wir ihn kaum noch 
bewusst wahrnehmen. In der täglichen Körperpflege 
findet Berührung in ihrer intimsten Form statt, die wir 
im Leben normalerweise nur mit wenigen Menschen 
teilen. Bei der  Körperpflege, dem Waschen, dem Ein-
reiben des Körpers, berühren wir die natürliche Gren-
ze des Menschen nach außen, seine Haut. Wir alle 
kennen die Funktionen der Haut wie Schutz, Fühlen, 
Atmen, Schwitzen, Ausdünsten u. a. m. Es gilt, uns 
wieder unseres Eingreifens in diese Funktionen durch 
unsere Pflegemaßnahmen bewusst zu werden. Wir 
müssen die Grenze des Menschen wahren, wann im-
mer er sie uns durch Worte, Gesten oder Mimik zeigt. 
Auch ist es unsere Aufgabe, die je unterschiedlichen 
Bedürfnisse in Bezug auf Körperpflege zu respektie-
ren und in angemessener Form durchzuführen.

In der bewussten Waschung oder Einreibung be-
kommen wir eine klare Haltung und auch eine klare 
Intention. »Ich berühre Ihre Haut«, »Ich berühre 
Ihre natürliche Grenze«, »Ich möchte Ihnen helfen, 
sich nach dem Waschen wohl und frisch zu fühlen«. 
Dadurch kann der Mensch sich wieder deutlicher 
spüren, seine eigene Haut, sein »Haus« besser wahr-
nehmen, seinen Körper, in dem er in diesem Leben 
lebt – und er bekommt die Gelegenheit, die eigene 
Grenze bewusster zu spüren, zu definieren und viel-
leicht zu verteidigen.

 Berühren und Halten 

(Tun-Kraft und Seins-Kraft)

Berührung findet auf den unterschiedlichsten Ebe-
nen statt, ein Blick, ein kurzes Halten, eine zärtliche 
Umarmung. Wir lassen uns auch von Worten, Ges-
ten, Aufmerksamkeiten berühren. Diese Form der 
Berührung ist gleichsam eine seelische Berührung 
und kann uns unterschiedlichste Gefühle erleben 
und leben lassen.

In der Berührung sind wir weniger im Tun als 
vielmehr im puren Sein, wir lassen uns von dem, was 
in uns Gestalt annimmt, leiten und leben es aus. Be-
rührungen wie Halten oder sanftes Streicheln werden 
von Kranken meist gerne angenommen – Begegnun-
gen von Haut zu Haut, in denen Wärme fließt, in de-
nen man »einfach sein darf«, die angenehm sind und 
Wohlbefinden hervorrufen. Sie können jedoch auch 
als unangenehm empfunden werden, die Kranken 
zeigen uns dann deutlich, dass sie im Moment keine 
Berührung möchten. Dies hat nichts mit persönli-
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cher Zurückweisung zu tun. Der Mensch möchte in 
seinem eigenen Energiefeld bleiben, braucht gerade 
niemand anderen, sondern nur sich selbst.

Aus meiner eigenen Erfahrung mit  Körperthe-
rapie möchte ich Ihnen Folgendes gerne mitgeben:

 
Tipps

Wenn Sie in einer tiefen, körperlichen Be-
rührung mit einem Menschen sind, vermi-
schen sich die Energien des Berührten mit 
denen des Berührenden. Es ist für das eigene 
Wohlbefi nden wichtig, danach wieder in das 
eigene Energiefeld zurückzukehren. Dies er-
reichen Sie, indem Sie kaltes Wasser über Ihre 
Handgelenke und Hände laufen lassen. 

 Dasein (Seins-Kraft) – Präsenz

In der letzten Phase der Sterbebegleitung erleben 
wir die pure Kraft des Daseins meist am intensivs-
ten. Wir sind mit all unseren Sinnen im Kontakt mit 
dem Sterbenden. Wir sind im Hier und Jetzt. Wir 
spüren, was im Moment wichtig und gefragt ist: 
einfaches Dasein in der Stille, im Schweigen, leises 
Singen oder Summen, Halten der Hand, Berühren 
an der Schulter, möglicherweise möchte der Ster-
bende alleine sein. Die eigenen Eindrücke und Ge-
fühle sollten immer wieder überprüft werden. Denn 
im Hier und Jetzt kann »Jetzt« das eine Bedürfnis 
im Vordergrund sein, im nächsten Moment, dem 
nächsten »Jetzt«, aber ein ganz anderes Bedürfnis 
auftauchen. Es gibt hierin keine »Fehler«. Spüren 
wir z. B., dass Singen gerade noch gut war und sich 
jetzt etwas in der Atmosphäre verändert, lassen wir 
das Singen einfach ausklingen. Es wird etwas Neu-
es kommen, eine neue innere Eingebung, ein neuer 
Impuls, vielleicht sogar vom Sterbenden selber.

Im Dasein, in der Kraft des Seins, sind wir mit 
all unserer inneren Präsenz beim Sterbenden. Auch 
wenn wir nicht neben ihm sitzen, spüren wir, ob wir 
zu ihm kommen sollen oder ob er in mit sich allein 
sein möchte.

> Beispiel

Eine Patientin liegt im Sterben, sie stöhnt häu-
fi g ganz leise vor sich hin und wirkt teilweise 
etwas unruhig. Wenn ich bei ihr bin, wird sie 
deutlich ruhiger. Ihr Gesicht entspannt sich. 

Ich höre auf mein Gefühl, halte ihre Hand. Sie 
lässt es geschehen. Ich sitze in Stille bei ihr, bin 
einfach da. Ich denke an ihre Angehörigen und 
bitte die Patientin, mir ein Zeichen zu geben, 
wenn ich sie benachrichtigen soll. Sie zwinkert 
mit den Augen. Ich informiere die Familie, 
die eine halbe Stunde später kommt. In der 
Zwischenzeit bleibe ich bei der Sterbenden, 
eine Kerze brennt, es ist eine friedvolle Stille 
im Zimmer. Als ihre Liebsten da sind, wird die 
Patientin noch ruhiger und kann schließlich 
ganz friedlich von dieser Welt gehen.

Augen sagen mehr als Worte

Die zumeist erste Form der Begegnung ist der  Au-
genkontakt, der ausdrückt: ich sehe dich, ich nehme 
dich wahr.

In den Augen von Sterbenden können wir sehen 
und lesen. Sie können uns zeigen, wie weit der einzel-
ne Mensch bereits in seinem Sterbeprozess ist. Klare 
Augen, die in direkten Kontakt mit ihrem Gegenüber 
treten, bedeuten uns z. B.: ich bin da, in deiner Rea-
lität. Schauen die Augen durch das Gegenüber hin-
durch oder an ihm vorbei, so ist der sterbende Mensch 
oft in seiner eigenen Welt, zu der wir als Begleitende 
keinen Zugang haben. Trübe oder gebrochene Augen 
zeigen, dass der Mensch schon weit weg von unserer 
Realität ist. Augen lassen uns Ängste, Nöte, Sorgen, 
Freude, Verzweiflung, Hilflosigkeit oder Zufrieden-
heit erkennen. Das soll nicht heißen, dass ein Blick in 
die Augen die gesamte Befindlichkeit des Sterbenden 
offen legt, doch wir können in den Augen des Gegen-
übers Gefühle wahrnehmen, die wir ihm in unseren 
eigenen Augen spiegeln oder auch in Worte fassen 
können. »Ich sehe tiefe Trauer in Ihren Augen«, da-
durch kann Raum entstehen für ein Gespräch, oder 
zumindest kann einem Gefühl Ausdruck verliehen 
werden. Somit begegnet nicht nur die Begleiterin dem 
Sterbenden, sondern der Sterbende kann sich selbst 
begegnen, kann mit sich selber tief in Kontakt treten. 
Ist eine  Wahrnehmung nicht richtig oder der Mensch 
im Moment nicht bereit, sich auf dieses Thema ein-
zulassen, wird er es deutlich signalisieren. Dann gilt 
diese Grenze als Maßstab für die Begleitenden.

8.3.5  Wertfreie Begegnung

Jeder Mensch stirbt auf seine eigene, individuelle 
Weise. Als Individuum will auch jeder sterbende 6
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Mensch von den Begleitenden gesehen werden. 
Dazu gehört die Begegnung, ohne den Sterbepro-
zess, das Wesen oder die Lebensgeschichte des Ster-
benden zu bewerten. Wir Menschen neigen dazu, 
in schwierig zu ertragenden Situationen unser eige-
nes Unvermögen zu kompensieren, indem wir den 
anderen Menschen bewerten, eigene Unzulänglich-
keiten unbewusst auf ihn übertragen und uns ein 
Bild machen, das der Realität nicht standhält. Doch 
gerade Sterbende haben das Recht auf wertfreie 
Begegnungen. Es ist die Aufgabe der Begleitenden, 
eigene Wertungen zu erkennen, zu überprüfen und 
gegebenenfalls Bewertungen zurückzunehmen.

Was ist unter Wertung zu verstehen? Ich verste-
he darunter, sich aus Gehörtem oder aufgrund von 
Handlungen eines anderen Menschen in Zusam-
menhang mit meinen eigenen Wertvorstellungen ein 
Bild über diesen Menschen zu machen, ihn zu be-
urteilen. Zur Verdeutlichung ein Beispiel: Wohl jede 
Pflegeperson kennt angesichts eines Schmerzpatien-
ten Gedanken oder Aussagen wie »Jetzt übertreibt er 
wohl ziemlich, so schlimm wird’s schon nicht sein«. 
Dieser Gedankengang entspricht unserem eigenen 
Wertesystem, unserer eigenen Auffassung z. B. von 
Schmerz. Wir übertragen unsere eigene Haltung ge-
genüber Schmerzempfinden auf den anderen, und 
schon beginnt die Bewertung. Übergaben an Kolle-
gen und unsere Dokumentation werden davon be-
einflusst, auf diesem Wege dann weitere Begleitende 
und Helfer. Wir als Begleitende begeben uns nicht 
nur in die Bewertung, sondern nehmen damit das 
Gegenüber gleichzeitig nicht ernst. Das Wesen der 
Wertfreiheit ist es, den anderen Menschen ernst zu 
nehmen. Seine Angaben zur eigenen Person und zu 
seinem Empfinden sind für uns verbindlich, wir ha-
ben Achtung und Respekt davor, auf welchem Wege 
und aus welchen Gründen ein Mensch zu dem ge-
worden ist, als den wir ihn erleben.

8.3.6  Begegnung mit sich selbst

 Grenzen setzen

Begleitende haben immer wieder Mühe damit, sich 
ihre eigenen Grenzen einzugestehen und diese zu 
benennen. Sie werden von Zweifeln darüber geplagt, 
ob sie einem schwer Kranken oder Sterbenden einen 
Wunsch abschlagen dürfen, ob sie deutlich machen 
dürfen, dass sie im Moment keine Kraft mehr haben 
für ein Gespräch, oder dass sie jetzt nicht mehr be-

reit sind, das Fenster zu öffnen und zu schließen und 
gleich wieder zu öffnen. Es gibt noch unzählige Bei-
spiele, die keinem Begleitenden fremd sein dürften.

Viele Bücher über das Problem des Abgrenzens 
aus Angst vor Ablehnung, über das große Bedürfnis 
der Helfenden nach Anerkennung und Liebe, über 
das Helfersyndrom stehen bereits in den Regalen.

Das Wahrnehmen und das Eingeständnis der 
eigenen Grenzen fällt Begleitenden naturgemäß 
schwer. Zumeist übersehen, überhören, übergehen 
wir diese Signale aus unserem Inneren – manchmal 
sogar solange, bis uns die Arbeit keinen Spaß mehr 
macht, wir morgens fast nicht mehr aus dem Bett 
wollen oder gar nicht mehr zur Arbeit wollen oder 
unser Körper uns durch eine volle Nase erlaubt, zu 
Hause zu bleiben (7 Kap. 12.2).

Indem wir Grenzen setzen, zeigen wir uns dem 
Anderen, werden für ihn zum Gegenüber und er-
teilen ihm damit gleichsam die Erlaubnis, ebenfalls 
Grenzen zu setzen und beispielsweise zu sagen: Jetzt 
ist es genug, so möchte ich das nicht; ich brauche ge-
rade Zeit für mich, ich kann mich im Moment nicht 
unterhalten, ich bin gerade mit meiner eigenen Welt 
beschäftigt.

Grenzen zu setzen muss nicht hart klingen und 
nicht hart sein. Das liebevolle und ehrliche Nein, 
ich habe im Moment nicht die Zeit, Kraft, Ruhe, 
Gedanken für ein Gespräch mit Ihnen, wird der 
Andere hören und akzeptieren, denn im liebevollen 
Umgang miteinander weisen wir den Anderen nicht 
als Mensch zurück, sondern zeigen ihm vielmehr 
unsere eigene Menschlichkeit.

> Beispiel

Ich begleitete einen Patienten im Hospiz, der 
mich durch kleine Bemerkungen und Gesten 
zur Weißglut brachte. Innerlich wurde ich im-
mer aggressiver, äußerlich war ich die liebens-
würdige Krankenschwester, die ich immer war. 
Meine Wut jedoch wuchs von Tag zu Tag, und 
da ich dem Patienten keine Grenze zu setzen 
vermochte, begann ich, mir selbst Vorwürfe zu 
machen, ja begann auf mich selbst wütend zu 
werden, denn ich wusste nicht, wie ich meinem 
Ärger Luft machen konnte, ohne dabei den 
Patienten zu verletzen. Es ging soweit, dass 
ich mich um die Versorgung des Patienten 
»drückte«, wann immer es möglich war, und 
6

8.3 · Begegnung mit Sterbenden



112 Kapitel 8 · Begegnung mit Sterbenden

8

wenn dies der Dienstplan nicht zuließ, saß ich 
schon auf dem Weg zur Arbeit mit einer Wut im 
Bauch im Auto, die ich völlig gegen mich selbst 
richtete.
Ich kämpfte lange mit mir, bis ich mir selbst 
eingestehen konnte, dass ich wütend auf den 
Patienten war und dass ich dabei schon sehr 
lange über mein Limit, über meine Grenze 
hinausgegangen war und mich dabei selbst 
sehr verletzt hatte. Als ich meine Wut endlich 
zulassen konnte, war ich schon so »geladen«, 
dass ich keine Vorstellung davon hatte, wie ich 
die Wut dem Patienten mitteilen könnte, ohne 
dabei zu »platzen«.
Im Gespräch mit Kollegen und in der Supervi-
sion fand ich eine Lösung und einen Weg, dem 
Patienten klar und deutlich mitzuteilen, dass es 
mir auf diese Weise keinen Spaß mache ihn zu 
betreuen. Ich benannte, was mich ärgerte und 
zur Weißglut brachte. Ich sagte, dass ich nicht 
mehr bereit wäre, wie bisher mit mir umgehen 
zu lassen. Der Patient hörte es sich an und 
bedankte sich bei mir für meine Off enheit. Von 
da an konnten wir uns begegnen, wir nahmen 
uns gegenseitig wahr und ernst. Zuhören und 
ein Miteinander waren möglich geworden, wir 
mussten uns beide nicht mehr verstellen.

Ich erlebe in der Begleitung immer wieder, dass ich 
nur wenige Menschen in solch einer Intensität be-
gleiten kann, denn auch meine Kraft hat ihre Gren-
zen. Lachen und Krafttanken zum Ausgleich sind 
für mich wertvoll und von großer Bedeutung.

8.3.7  Selbstpfl ege im Team

Um Sterbenden mit all ihren Gefühlen begegnen zu 
können, müssen Begleitende bereit sein, sich selbst 
zu begegnen, mit sich selbst im Kontakt zu sein.

Das bedeutet, sich den eigenen Gefühlen zu stel-
len, sie wahrzunehmen, anzuerkennen, anzuschauen, 
zu leben, zu ihnen zu stehen und sie zu akzeptieren. 
Es heißt, sich mit dem eigenen Sterben auseinander-
zusetzen, mit all den Ängsten, die wir selbst mit dem 
Sterben verbinden, mit den Ängsten, die die Patien-
ten in uns auslösen, mit all der Wut, der Verzweiflung, 
der Trauer wie auch der Freude, dem Schönen, dem 
Erlösenden. Der Kontakt zu uns selbst wird dadurch 
immer intensiver und unser Leben lebendiger.

Im Hospiz wurde für die Begegnung mit sich 
selber und in der Gemeinschaft des Teams Raum 
geschaffen. In der monatlichen Supervision können 
Mitarbeiter das einbringen, was sie bewegt, berührt, 
durcheinander bringt und mit den Kollegen und 
dem Supervisor reflektieren und teilen. Wir berei-
chern uns dadurch gegenseitig, denn manches, was 
andere erlebt haben, ist uns bekannt und vertraut, 
und wir können einander zu einem gesunden Um-
gang damit verhelfen. Es werden Situationen, Kon-
flikte, Begegnungen, Gefühle benannt, denen jede 
von uns sich immer wieder gegenüber sieht, mit de-
nen wir uns häufig in unserer eigenen, kleinen Welt 
des Hospiz beschäftigen und auseinandersetzen, 
und die wir in den Supervisionssitzungen gemein-
sam zu tragen lernen.

Dabei schenken wir dem Leben und dem Ster-
ben Raum und erfahren in einer vertrauensvollen 
Atmosphäre Offenheit, Respekt, Mut und lernen 
immer mehr eine lebendige, verantwortungsbe-
wusste Gestaltung von Sterben und von Leben.

8.3.8 Authentische Begegnung

In der Begegnung mit Sterbenden sind wir in unse-
rem eigenen Menschsein gefordert. Wir sind aufge-
fordert, authentisch zu sein, so gut wir es vermögen, 
und Wahrhaftigkeit auf liebevolle Weise zu leben 
– liebevoll gegenüber den Menschen, die wir beglei-
ten und auch liebevoll gegenüber uns selbst.

Die vielfältige Unterschiedlichkeit der begleiten-
den Menschen ermöglicht es dem Sterbenden, mit 
dem Menschen in einen tieferen Kontakt zu gehen, 
der ihm im Moment am meisten entspricht und ihm 
auf seinem ganz eigenen Weg des Sterbens als Be-
gleiter zur Seite zu stehen vermag. Dabei sind Beglei-
tende auf je eigene Weise mit Sterbenden in Kontakt, 
auf eigene Weise, mit dem eigenen Wesen und doch 
eingebunden in die Ordnung des großen Ganzen.

Literatur
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8.4  Sexualität und Palliative Care

Martin Göth

In Kürze
Weshalb wird das Thema Sexualität in einem Buch über Palliative Care 
behandelt? Spielt bei Sterbenden die Sexualität überhaupt noch eine 
Rolle? Und was bedeutet dies für Pfl egende?
Mit Sexualität kommt man bei der Pfl ege schwerst kranker Menschen 
nicht alltäglich in Berührung, scheinbar gibt es sie gar nicht. Wenn 
allerdings die Thematik im Raum steht, ausgesprochen oder unausge-
sprochen, dann ist meist eine große Hilfl osigkeit im Umgang zu spüren. 
Sexualität führt wie kaum ein anderer Bereich zu Sprachlosigkeit und Un-
sicherheit – bei Patienten, Angehörigen und bei den Pfl egenden selbst.
Ziel dieses Kapitels ist es, deutlich zu machen, warum es wichtig ist, auf 
Körperbild und Sexualität der Patienten zu achten. Weiterhin möchte es 
Informationen und Hilfestellungen für den Umgang mit diesen Themen 
geben. Im letzten Teil soll auf das Problemfeld sexueller Übergriff e auf 
Pfl egende eingegangen werden.

8.4.1 Der Begriff  Sexualität

Sexualität ist ein weitgefasster Begriff und kann 
für jeden Menschen Unterschiedliches bedeuten. 
Neben Geschlechtsverkehr, Leidenschaft, Erotik 
kann er auch für Geborgenheit, Nähe, Hautkontakt, 
Vertrauen, Partnerschaft und Bindung stehen. Dies 
sind Werte, die gerade im Alter und in schwierigen 
Lebenssituationen stark an Bedeutung gewinnen. 
Zudem hat die Geschlechtlichkeit eine große Aus-
wirkung darauf, wie wir uns als Mensch, als Frau 
oder Mann, fühlen. Damit trägt sie zu einem wich-
tigen Teil unserer Identität bei und ist nicht auf be-
stimmte Lebensphasen beschränkt, sondern beein-
flusst unser Menschsein bis zum Tod.

8.4.2 Auseinandersetzung 

mit der eigenen Sexualität

Beim Umgang mit dem Thema »Sexualität« wirken 
sich eigene Einstellungen und Erfahrungen auf die 
Art und Weise aus, wie man mit Patienten darüber 
spricht, wie man deren Äußerungen wahrnimmt 
und darauf reagiert. Deshalb ist es wichtig, sich über 
die eigene Einstellung zur Sexualität Gedanken zu 
machen, sich dieser bewusst zu werden und eigene 
Unsicherheiten zu kennen. Dazu möchte der folgen-
de Fragebogen einen Anstoß geben (. Tabelle 8.1).

8.4.3 Schweigen über Sexualität

Wir leben in einer Zeit, in der sexuelle Darstellungen 
in der Öffentlichkeit weit verbreitet sind. Dennoch 
fällt es den meisten Menschen schwer, über Sexu-
alität, insbesondere über die eigene, zu reden. Das 
Thema ist mit einem  Tabu belegt; es löst oft Scham 
aus, über sexuelle Inhalte zu sprechen. Diese Scham 
führt zu Sprachlosigkeit und zur Vermeidung ent-
sprechender Situationen.

So findet sich diese Sprachlosigkeit überall in 
unserem Kulturkreis, natürlich auch bei den Pati-
enten und ihren Partnern, oft auch innerhalb ihrer 
Partnerschaft. Gleichermaßen besteht sie auch zwi-
schen Pflegekräften und den Patienten und inner-
halb des behandelnden Teams. In der Praxis zeigt 
sich deshalb folgendes Bild:

Ärzte gehen in der Regel davon aus, krank-
heits- oder behandlungsbedingte Probleme in der 
Sexualität seien bei Patienten nicht vorhanden. Falls 
doch, würden sie mit dem Pflegeteam besprochen, 
das sich tagtäglich um die körperlichen Belange der 
Patienten kümmert.

Pflegende nehmen ebenfalls an, dass keine se-
xuellen Schwierigkeiten bestehen. Gegebenenfalls 
würden sie Ärzten gegenüber geäußert, welche auch 
mögliche Nebenwirkungen der Therapie mit den 
Patienten besprechen.

8.4 · Sexualität und Palliative Care
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Patienten selbst vermuten, Sexualität sei für an-
dere Betroffene, insbesondere in der letzten Lebens-
phase, kein ernstliches Thema. Ansonsten würde es 
von Ärzten oder Pflegenden angesprochen. Damit 
lässt man die Erkrankten mit ihren Sorgen und Be-
dürfnissen allein, und sie müssen selbst überlegen, 
ob sie ihre Probleme ansprechen wollen.

Es kann jedoch nicht die Aufgabe der Patienten 
sein, diese Hemmschwelle der Scham zu überwin-
den und ihre Fragen in Bezug auf Sexualität zu stel-

len. So wie Pflegende und Ärzte beispielsweise über 
Veränderungen beim Essen durch eine Beeinträch-
tigung der Mundschleimhaut informieren und bei 
Bedarf Hilfsmittel anbieten, so sollten auch mögli-
che Beeinträchtigungen bei der Sexualität angespro-
chen werden.

8.4.4 Sexualität im Alter

Die Mehrzahl der Palliative Care-Patienten gehört 
zur Bevölkerungsgruppe der über 60-Jährigen. Des-
halb erscheint es wichtig, über sexuelle Belange die-
ser Menschen Bescheid zu wissen.

Im Folgenden wird ein Ausschnitt der Unter-
suchungsergebnisse von Bucher et al. (2001) für 
70- bis 74-jährige Personen angeführt. Sie ergeben, 
dass der Wunsch nach Zärtlichkeiten im Alltag wie 
Streicheln, in den Arm nehmen oder Küssen bei 
der Mehrheit der Befragten erhalten bleibt. 97% der 
Männer und 85% der Frauen wünschen sich ent-
sprechende Zärtlichkeiten. Das sexuelle Verlangen 
bezieht sich nicht ausschließlich auf den Wunsch 
nach sexueller Aktivität mit einem Partner oder ei-
ner Partnerin, es kann sich auch im Bedürfnis, sich 
selbst zu befriedigen, äußern. 95% der Männer und 
77% der Frauen berichten von sexuellem Verlan-
gen. 60% der Männer und 33% der Frauen erlebte 
während der letzten 3 Monate mindestens ein Mal 
Geschlechtsverkehr.

Auch bei 85-Jährigen (verheiratete Befragte) 
zeigte sich die Bedeutsamkeit der Sexualität: So hat-
ten 24% der Frauen und 46% der Männer sexuelle 
Empfindungen, Geschlechtsverkehr erlebten 10% 
der Frauen und 22% der Männer (Skoog 1996).

Diese Untersuchungen machen deutlich, dass 
Körperlichkeit, Zärtlichkeit, Intimität und Sexuali-
tät auch im Alter eine wichtige Rolle spielen.

8.4.5 Sexualität und  Intimität schwer 

kranker Patienten

»Wir lieben uns jede Nacht, wer weiß wann es das 
letzte Mal sein wird, dass wir diese Augenblicke mit-
einander teilen können.« (Eine 70 Jahre alte Frau mit 
fortgeschrittener Krebserkrankung, Hodern u. Cur-
row 2003)

. Tabelle 8.1. Fragebogen zur Selbstrefl exion. Im 
Folgenden fi nden Sie Aussagen zur Sexualität, bitte 
kreuzen sie die Antwort an, die für Sie zutriff t oder die 
Sie für zutreff end halten

 Ja Nein

Sexualität ist für mich eher ein 
schwieriger Bereich

( ) ( )

Sexualität ist für mich ein wertvoller 
und wichtiger Teil meines Lebens

( ) ( )

Über Sexualität zu reden ist mir 
peinlich. Deshalb bin ich froh, wenn 
mich die Patienten nicht darauf 
ansprechen 

( ) ( )

Es ist normal, wenn Pfl egende 
manchmal  erotische Gefühle 
gegenüber Patienten empfi nden

( ) ( )

Für ältere oder schwer kranke 
Menschen spielt die Sexualität keine 
große Rolle mehr

( ) ( )

Patienten möchten nicht vom 
Pfl egepersonal auf das Thema 
Sexualität angesprochen werden. 
Dies wäre ein Übergriff  auf die 
Privatsphäre der Patienten und 
würde sie beschämen

( ) ( )

Patienten wünschen sich, mit 
dem Pfl egepersonal über die 
Veränderungen ihres Körpers, ihre 
Empfi ndungen und ihre Sexualität 
zu reden. Informationen und 
Zuwendung hilft Unsicherheiten 
und Ängste abzubauen

( ) ( )

Wenn Patienten über Fragen 
bezüglich Sexualität reden wollen, 
so werden diese von sich aus das 
Thema ansprechen

( ) ( )
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Bedeutung von Sexualität für Palliative 

Care-Patienten

Wie für gesunde, so stellt auch für viele kranke 
Menschen Sexualität, Intimität und Körperlichkeit 
einen bedeutsamen Lebensbereich dar und trägt da-
durch nachdrücklich zur  Lebensqualität bei. Unter-
suchungen zur Rolle der Sexualität bei Menschen in 
ihrer letzten Lebensphase stehen noch aus, es kann 
jedoch davon ausgegangen werden, dass die Bedeu-
tung von Patient zu Patient sehr unterschiedlich ist.

Für viele Palliative Care-Patienten ist diese letz-
te Zeit durch starke körperliche Beeinträchtigungen 
und auch durch die Angst vor dem Sterben gezeich-
net, so dass Sexualität im Sinne von Geschlechtsver-
kehr oder Erotik keinen Platz mehr hat.

Für andere Erkrankte steht nicht mehr Sexuali-
tät im engeren Sinne im Vordergrund, körperliche 
Nähe und ausgetauschte Zärtlichkeiten sind jedoch 
sehr wichtig. Sie sind Ausdruck von Partnerschaft 
und Zusammengehörigkeit, die während der Krank-
heit eine zunehmende Rolle spielen. Zudem ist den 
Betroffenen meist die angesichts des Todes zeitliche 
Begrenztheit dieser Nähe sehr bewusst und deshalb 
besonders wertvoll.

> Beispiel

»... dann habe ich alle gebeten rauszugehen. 
Und ich habe mich zu ihr ins Bett gelegt. Zärt-
lichkeiten waren ihr immer so wichtig. Ich habe 
mein Hemd ausgezogen und ihr das Hemd 
hochgezogen und mich ganz nahe an sie geku-
schelt und sie gestreichelt. Wir haben viel ge-
sprochen, ich kann gar nicht mehr genau sagen 
was, aber sie hat keine Erstickungsnot mehr 
gehabt wie die Stunden zuvor. Ich habe ihr ver-
sprochen, mich um den Sohn und auch um die 
Eltern zu kümmern. So lagen wir vielleicht eine 
Stunde. Dann war ich kurz draußen, nur zehn 
Sekunden, und als ich zurückkam, habe ich 
noch ihren letzten Atemzug mitbekommen.« 
(Der Partner einer 50-jährigen Patientin, die in 
der Klinik verstarb.)

Wieder andere Patienten verbinden Sexualität mit 
Lebenskraft und der Freude am Leben und haben 
den Wunsch, diesen Bereich noch besonders inten-
siv zu erleben. Dies gilt insbesondere dann, wenn 
die Sexualität auch im bisherigen Leben eine her-
vorgehobene Bedeutung hatte. So lehnte ein 58-jäh-

riger Patient eine zum Überleben notwendige Ope-
ration ab, da diese weitere sexuelle Empfindungen 
unmöglich gemacht hätte. Lieber wollte er eine kür-
zere Lebenszeit in Kauf nehmen und diese intensiv 
mit seiner Partnerin genießen.

Im Zusammenhang mit unserem Frau- und 
Mannsein spielt die Wahrnehmung des eigenen 
Körpers, unser  Körperbild, eine wichtige Rolle. Der 
Körper kann durch Erkrankung und Therapie ge-
zeichnet sein, so dass er fremd, vielleicht auch ab-
stoßend wirkt. Dieses Missempfinden kann Scham, 
Verzweiflung und Rückzug zur Folge haben und 
sich entscheidend auf unser Selbstwertgefühl aus-
wirken.

Die unterschiedliche Bedeutung von Sexualität 
für Patienten erfordert ein genaues Hinsehen auf 
die Bedürfnisse des Einzelnen. Für viele Kranke 
gilt jedoch, dass sie oft nicht verstehen können, 
weshalb sich ihr Körper und ihr Empfinden verän-
dern. Deshalb sollten die Pflegenden über grund-
legende Auswirkungen von Krankheit und Thera-
pie auch auf den Bereich der Sexualität Bescheid 
wissen.

Störungen der Sexualität

Viele Erkrankungen oder deren Behandlung kön-
nen sich direkt oder über das psychische Befinden 
auf Sexualität und Sexualfunktionen auswirken. 
Eine Beschreibung von Krankheiten und deren 
Behandlung, die sexuelle Störungen verursachen 
können, sowie eine Liste von Medikamenten, deren 
Einnahme die Sexualität beeinflussen kann, findet 
sich bei Zettl (2000).

Im Folgenden sind unterschiedliche Aspekte 
von Sexualität und beispielhaft einige Beeinträchti-
gungsfaktoren angeführt.
4 Verändertes Körperbild:
 Durch Operationen wie  Brustamputation, 

durch Verlust der Haare (Chemotherapie), 
Gewichtsverlust oder -zunahme

4 Verlust des sexuellen Verlangens (Libido):
 Durch Medikamente, psychische Beeinträch-

tigungen, Körperbildveränderungen,  Fatique, 
Paarkonflikt

4 Sexuelle Funktionsstörungen, z. B. Verlust der 
Erektionsfähigkeit, Dyspareunie (= Schmerzen 
beim sexuellen Verkehr):

 Durch Operation, Strahlentherapie
4 Unfruchtbarkeit:

8.4 · Sexualität und Palliative Care
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 Durch Chemotherapie, Strahlentherapie, 
Hormontherapie, Operation

8.4.6 Wie spreche ich mit Patienten und 

Angehörigen über Sexualität?

In Untersuchungen zeigt sich, dass Patienten und 
ihre Partner das Gespräch mit Professionellen über 
die Veränderungen in der Sexualität wünschen 
(Hodern u. Currow 2003). Wie wichtig dieser Be-
reich für den einzelnen Patienten in seiner letzten 
Lebensphase ist, kann keiner außer den Betroffe-
nen und ihren Angehörigen wissen. Deshalb sollte 
ihnen ein entsprechendes Gesprächsangebot ge-
macht werden.

Voraussetzungen für Pflegende, um 

Patienten und Angehörige bei sexuellen 

Problemen unterstützen zu können

1. Kenntnis und Bewusstheit der eigenen 
Einstellung zu Sexualität

2. Kenntnis der angewandten Therapie, 
ihrer möglichen Folgen auf die Sexualität 
und über den Einsatz von Interventionen 
oder Hilfsmittel, um die Therapiefolgen zu 
beheben oder zu mildern

3. Gleich bleibende Unvoreingenommenheit 
der Pfl egenden dem Patienten gegenüber 
– unabhängig von dessen Ansichten und 
Gewohnheiten

! Grundsätzlich sollte nie davon ausgegangen 
werden, dass die Patienten über sexuelle 
Aspekte ihrer Erkrankung oder Therapie infor-
miert wurden oder dass sie selbst bei Interesse 
oder auftretenden Problemen nachfragen!

PLISSIT-Modell

Eine hilfreiche innere Richtschnur im Umgang 
mit dem Thema Sexualität stellt das PLISSIT-Mo-
dell von Annon (1976) dar. Der Name »PLISSIT« 
leitet sich aus den englischen Anfangsbuchstaben 
der vier Interventionsstufen ab. Die Idee hinter 
dieser Vorgehensweise besteht darin, dass zuerst 
einfache, sowohl leichter durchführbare, wie auch 
gut annehmbare Interventionen angeboten wer-
den, die oft schon bestehende Probleme auflösen. 

Erst wenn diese nicht genügen, wird mit dem Pa-
tienten auf einer weitergehenden Stufe weiter ge-
arbeitet.

P .LI.SS.IT-Modell (mod. nach Annon 1976)

4 P = Permission (Erlaubnis)
 Pfl egende zeigen Patienten durch direkte 

oder indirekte Äußerungen, dass sie bereit 
sind, über sexuelle Schwierigkeiten zu 
reden. Wie in jedem Bereich wünschen 
sich Patienten an erster Stelle jemanden, 
der zuhört und ihre Schwierigkeiten ernst 
nimmt. Dabei ist es wichtig, dass geäußer-
te Bedürfnisse nicht abgelehnt werden. 
Indem man in einer interessierten, off enen 
und erforschenden Art nachfragt, wirkt 
dies unterstützend und ermöglicht den 
Pfl egenden eine genauere Vorstellung der 
Situation zu erhalten (Formulierungsvor-
schläge für den Einstieg s. unten).

4 LI = Limited information (begrenzte Infor-
mation)

 Pfl egende geben Informationen über 
mögliche Nebenwirkungen der Behand-
lung auf die Sexualität. Dies sollte »wie 
selbstverständlich« im Rahmen der
Aufklärung über andere Nebenwirkun-
gen stattfi nden, z. B. dass eine Trocken-
heit der Scheide auftreten kann, was 
den Geschlechtsverkehr erschweren 
kann.

4 SS = Specifi c suggestions (spezifi sche 
Anregungen)

 Konkrete praktische Hinweise, z. B. die Ver-
wendung eines Gleitgels bei Veränderung 
des Scheidenepithels; Möglichkeit anderer 
Stellungen beim Geschlechtsverkehr oder 
die Nutzung von Hilfsmitteln; Formulie-
rungsvorschläge bei einem Gespräch mit 
dem Partner.

4 IT = Intensive therapy (intensive Therapie)
 Bei lange anhaltenden sexuellen Stö-

rungen, seien es Beziehungsprobleme 
oder sexuelle Funktionsstörungen, ist die 
Behandlung durch einen Spezialisten not-
wendig. Die Pfl egenden sollten Adressen 
von professionellen Ansprechpartnern 

6
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 griff bereit haben (Mögliche Anlaufstellen: 
Pro Familia, Paartherapeuten, Sexualthera-
peuten, Krebsberatungsstellen, Psycho-
therapeuten).

Formulierungsvorschläge 

zum Gesprächseinstieg

Wie kann ich das Thema Sexualität ansprechen?

Formulierungsvorschläge

4 Von »anderen Patienten« erzählen, damit 
dienen diese als »Modell« und signalisieren

 a) auch Mitpatienten sprechen über ihre 
Probleme in der Sexualität und

 b) der Gesprächspartner nimmt dieses 
ernst und ist bereit darüber zu reden

 »Manche Patienten erzählen mir, dass für 
sie gerade in dieser Situation Nähe und 
Körperkontakt besonders wichtig gewor-
den sind.«

4 Nicht immer zu Beginn das Wort »Sexua-
lität« in den Mund nehmen. Der Einstieg 
fällt leichter mit Begriff en wie Nähe, 
Körperlichkeit, Partnerschaft. Zudem 
ermöglicht dies den Patienten selbst zu 
entscheiden, inwieweit sie auf das Thema 
eingehen möchten:

 »Sind Sie mit dem zufrieden, was zur Zeit 
in Bezug auf Nähe und Partnerschaft 
möglich ist?«

 »Ist die Nähe zu Ihrem Partner so wie sie 
sie sich wünschen?«

 »Wie hat sich die Erkrankung auf Ihre Rolle 
als Frau/Mann ausgewirkt?«

 »Für einige Patienten, die eine ähnliche 
Krankheit wie Sie haben, war Verän-
derung in der Sexualität ein wichtiges 
Thema.«

4 Im Gespräch deutlich machen, dass man 
versteht, wie ungewohnt es für den Pati-
enten vermutlich ist, mit Ihnen über seine 
Sexualität zu reden:

 »Es ist für Sie vielleicht etwas komisch, mit 
einem Menschen, den Sie gar nicht so gut 
kennen, über Ihre Sexualität zu reden.«

! Die Reaktion und die Signale der Patienten 
richtig einschätzen! Im Bewusstsein, dass die 
Thematik der Sexualität bei Patienten und An-
gehörigen leicht  Schamgefühle erzeugt, sollte 
insbesondere auf eines geachtet werden: Das 
Wichtigste ist das Angebot zu einem Gespräch. 
– Der Patient bestimmt selbst, ob und wann er 
es wahrnimmt.

Bei Bedarf kann neben dem Patienten auch der 
Partner ins Gespräch einbezogen werden. Beispiels-
weise nimmt für manche, bei denen der Partner 
bei der Pflege beteiligt ist, die Wahrnehmung ihrer 
sexuellen Bedürfnisse ab. Sie finden, dass mit der 
Veränderung vom Liebhaber zum Pfleger der Ver-
lust der Sexualität einhergeht. Hier kann möglicher-
weise eine veränderte Aufgabenverteilung zwischen 
professionellen Pflegekräften und Partner Abhilfe 
schaffen.

 Organisatorische und strukturelle 

Veränderungen

Sich innerhalb einer Einrichtung Gedanken zur Ein-
beziehung von sexuellen Aspekten zu machen, kann 
durchaus eine Herausforderung darstellen. Den-
noch lohnt es sich, sich für die Lebensqualität der 
Kranken diesem verschwiegenen Thema zu stellen. 
Es kann hilfreich sein, in den bestehenden Ablauf 
die Weitergabe von Informationen zur Sexualität so 
selbstverständlich einzufügen wie Ratschläge zu Er-
nährung oder Körperpflege.

Beispiele:
4 Beim Abschlussgespräch oder bei der Wieder-

aufnahme zu einem Klinikaufenthalt proble-
matische Veränderungen im Sexualbereich 
nachfragen

4 In einrichtungseigenen Informationsbroschü-
ren, z. B. bei Chemotherapie, auf entsprechen-
de mögliche Nebenwirkungen aufmerksam 
machen

4 Informationsschriften über Sexualität bei 
Krankheiten griffbereit haben bzw. auslegen. 
(s. Empfehlungen zum Weiterlesen)

Die Pflegenden stellen im Palliativ Care-Bereich 
wichtige Bezugspersonen dar und sie gelten als die 
bevorzugten Gesprächspartner im Bereich Sexu-
alität (Waterhouse u. Metcalfe 1991). Daher ist es 
dringend erforderlich, ihnen durch Fortbildungen 
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auch das notwendige Fachwissen zur Verfügung zu 
stellen. Zudem benötigen sie Kenntnisse, wie man 
angemessen diesen »heiklen« Bereich ansprechen 
kann. Die Teilnahme an einem speziellen Kommu-
nikationstraining kann beispielsweise Sicherheit 
geben.

Praktische Hilfen

4 Einfache Dinge können das Körperbild 
und damit das eigene Identitätsgefühl 
entscheidend verbessern: Tageskleidung 
statt Nachthemd, Rasierwasser, passende 
 Kleidung, Perücke, Make-up, Zahnprothe-
se im Mund

4 Um einem Paar in einer Einrichtung ein 
ungestörtes Zusammensein zu ermögli-
chen:
–  Möglichkeit des »Rooming-in« oder/und 

eines Doppelbettes, um körperlichen 
Kontakt zu erhalten

–  Schild an der Tür »Bitte nicht stören!«
 »Wir möchten Ihnen ein Stück Privat-
sphäre ermöglichen. Wenn Sie möchten,  
können wir gerne ein Schild an die Türe 
hängen mit der Aufschrift ‚Bitte nicht 
stören’ – und von uns wird in dieser Zeit 
(beispielsweise von 19–21 Uhr oder die 
Nacht über) keiner in Ihr Zimmer kom-
men, ausgenommen Sie läuten.«

–  Erlaubnis geben: »Wenn Sie möchten, 
dürfen Sie sich selbstverständlich auch 
neben Ihren Partner ins Bett legen.«

8.4.7 Erotische Reaktionen der Patienten

Viele Pflegende kennen erotische Reaktionen von 
Patienten z. B. das Steifwerden des Glieds bei der 
Körperpflege. Grundsätzlich ist es hilfreich, wenn 
Berührungen im Intimbereich durch Pflegende 
des gleichen Geschlechts durchgeführt werden, 
angekündigt und routiniert. Falls eine Erektion 
auftritt: Ruhig reagieren und den Patienten darauf 
ansprechen (»Das ist ganz natürlich und kommt vor. 
Soll ich mit dem Waschen lieber später weiterma-
chen?«).

Wenn die Erregung durch den Patienten forciert 
wird, müssen deutlich Grenzen gesetzt werden, ggf. 

muss eine Beendigung des Pflegeverhältnisses mög-
lich sein (7 Abschn. 8.4.9).

Das sexuelle Verlangen ist ein Bedürfnis, das 
auch in der Klinik nicht schweigt. So kann es vor-
kommen, dass sich Patienten selbst befriedigen. 
Dies ist ein natürlicher Vorgang und sollte toleriert 
werden, wenn er nicht in einer sicht- oder hörbaren 
Weise geschieht und Mitpatienten dadurch nicht 
gestört werden.

8.4.8 Erotische Gefühle bei Pfl egenden

Manchmal entsteht durch ein Pflegeverhältnis 
eine besondere Beziehung, in der Pflegende eine 
große Zuneigung zu einem bestimmten Patienten 
empfinden. Dabei können sich auch erotische 
Gefühle zeigen. Dies ist natürlich und zutiefst 
menschlich.

Patienten stellen jedoch »Schutzbefohlene« 
dar, die von der Hilfe der Pflegenden abhängig 
sind. Deshalb ist es nicht angemessen, wenn eroti-
sche Gefühle die professionelle Pflege beeinträch-
tigen oder gar zu Übergriffen führen. Aus diesem 
Grund ist gegenüber den eigenen Empfindungen 
eine wache Aufmerksamkeit notwendig und gege-
benenfalls der Wechsel zu anderen Pflegepersonen 
empfehlenswert, auch zum Schutz der eigenen Per-
son.

8.4.9 Sexuelle  Übergriff e auf Pfl egende

Situation

Immer wieder hört man von Übergriffen in der 
Pflege, auch von sexuellen Übergriffen. Damit ist 
aber fast ausschließlich die Grenzüberschreitung 
von Pflegenden auf die Pflegebedürftigen gemeint. 
Sehr selten wird der umgekehrte Sachverhalt be-
nannt. Gibt es keine sexuellen Übergriffe auf die 
Pflegenden selbst?

Die Studie von Klass-Siegel et al. (1992) belegt, 
dass sich 44% der Pflegenden in der Klinik zumin-
dest gelegentlich von Patienten belästigt fühlen. Dar-
über hinaus ist zu vermuten, dass in der ambulanten 
Pflege entsprechende Vorkommnisse häufiger sind, 
da der häusliche Bereich für die »Übergreifenden« 
vertrauter ist und zudem keine anderen Pflegekräfte 
in der Nähe sind.

In der Regel sind es Männer, die diese sexuellen 
Übergriffe begehen, manchmal sind es die Patienten 6
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selbst, zum Teil aber auch Angehörige, wie die Part-
ner schwer kranker Patientinnen.

Ein Übergriff kann verbal stattfinden (»Haben 
Sie aber einen knackigen Hintern«) oder auch tät-
lich erfolgen, indem Pflegekräfte berührt oder be-
tatscht werden. Häufig ereignet er sich aber auch in 
einer Art, dass der/die Pflegende gar nicht so recht 
weiß, ob eine Grenzüberschreitung wirklich statt-
gefunden hat. Es bleibt oft nur ein vages, ungutes 
Gefühl zurück.

Warum ist das »Nein« so schwer?

Das Ziel im Umgang mit entsprechenden Situatio-
nen ist klar, die übergreifende Person soll wertschät-
zend und trotzdem deutlich in ihre Schranken ver-
wiesen werden. Warum ist manchmal das »Nein« 
aber so schwierig?
4 Durch den überraschenden Übergriff empfin-

det die Pflegekraft ein lähmendes Gefühl und 
glaubt, sich nicht zur Wehr setzen zu können 
(ähnlich bei telefonischer sexueller Belästi-
gung).

4 Es entsteht ein Gefühl der Beschämung.
4 Der/die Pflegende hat den eigenen Anspruch, 

mit schwierigen Situationen selbst zurecht zu 
kommen und teilt sich weder Kollegen noch 
Vorgesetzten mit.

4 Den Pflegenden ist das Thema peinlich, so dass 
sie sich keine Unterstützung bei Kollegen oder 
Vorgesetzten holen.

4 Schlechtes Gewissen dem Kranken gegenüber 
(»Der Patient ist in einer so schlimmen Situati-
on, darf ich mich da so deutlich abgrenzen?«).

4 Es können eigene, negative Lebenserfahrungen 
aktiviert werden.

Hinweis

Frage: Sie betreuen eine Patientin seit mehreren 
Tagen in deren Wohnung. Der meist anwesende 
Ehemann wirkte stets freundlich und zuvor-
kommend. Wie würden Sie reagieren, wenn Sie 
kurz vor dem Verlassen der Wohnung von ihm 
am Po berührt würden mit einer Bemerkung, 
er würde sich schon freuen, wenn Sie das 
nächste Mal kommen. Nehmen Sie sich einen 
Augenblick Zeit, um sich die Situation vorzustel-
len und zu phantasieren, wie Sie sich verhalten 
würden.

Lösungsansätze:

4 Vertrauen Sie Ihren Gefühlen.
4 Suchen Sie das Gespräch mit den Kollegen und 

Vorgesetzten.
4 Entwickeln Sie mit dem Team ein strukturier-

tes Vorgehen, wie Sie sich in entsprechenden 
Situationen verhalten können.

4 Vergewissern Sie sich bei den Vorgesetzten, 
dass bei erfolglosen Verwarnungen und 
wiederholten Übergriffen die Pflege des 
Patienten abgebrochen werden kann.

4 Nehmen Sie Supervision in Anspruch.
4 Je nach Sachverhalt ist auch eine Unter-

stützung bei psychologischen Beratungs-
stellen oder eine Psychotherapie empfehlens-
wert.

! Geben Sie als Vorgesetzte den Pfl egenden in 
entsprechenden Situationen Rückhalt.

Hinweis

Frage: Wie möchten Sie reagieren, wenn eine 
Situation, wie die oben erwähnte, entsteht? 
Nehmen Sie sich wiederum einen Moment Zeit, 
um sich konkret vorzustellen, wie Sie handeln 
möchten, was Sie sagen möchten, wem Sie diesen 
Vorfall mitteilen oder erzählen würden.

Literatur

Annon JS (1976) The behavioural treatment of sexual pro-
blems, Vol. 1. Brief Therapy. Harper & Row, New York

Bucher T, Hornung R, Gutzwiller F, Buddeberg C (2001) Sexu-
alität in der zweiten Lebenshälfte. Erste Ergebnisse einer 
Studie in der deutschsprachigen Schweiz. In: Berberich 
H, Brähler E (Hrsg.) Sexualität und Partnerschaft in der 
zweiten Lebenshälfte. Psychosozial-Verlag, Gießen. S 
31–59

Hodern JH, Currow DC (2003) A patient-centred approach to 
sexuality in the face of life-limiting illness. MJA 179: 8–11

Klass-Siegel J, Hein A, Ziesen J, Eßelborn H (1992) Sexualität im 
Krankenhaus. Dt. Krankenpfl egezeitschrift 45: 172–180

Skoog I (1996) Sex and swedish 85-years-olds. New English 
Journal of Medicine 334 (18): 1140–1141

Waterhouse J, Metcalfe M (1991) Attitudes toward nurses 
discussing sexual concerns with patients. Journal of Ad-
wanced Nursing 16(9): 1048–1054

Empfehlungen zum Weiterlesen

Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.) (1998) Krebspa-
tientin und Sexualität. Eine Informationsbroschüre für 
Frauen und ihre Partner. Kostenlos beim Krebsinformati-
onsdienst des DKZ in Heidelberg erhältlich. Tel.: 06221–
422854

8.4 · Sexualität und Palliative Care



120 Kapitel 8 · Begegnung mit Sterbenden

8

Deutsches Krebsforschungszentrum (Hrsg.) (2001) Krebspa-
tient und Sexualität. Eine Informationsbroschüre für 
Männer und ihre Partnerinnen. Kostenlos beim Krebs-
informationsdienst des DKZ in Heidelberg erhältlich. 
Tel.: 06221–422854

Zettl S (2000) Krankheit, Sexualität und Pfl ege. Hilfestellungen 
für den Umgang mit einem Tabu. W. Kohlhammer, Stutt-
gart

Zettl S, Hartlapp J (2002) Krebs und Sexualität. Ein Ratgeber für 
Krebspatienten und ihre Partner. 2. Aufl age. Weingärtner, 
St. Augustin



9

In Kürze
Verschiedene Organisationsformen von Palliative Care veranschaulichen 
die unterschiedlichen Orte der Begleitung von schwer kranken und 
sterbenden Menschen und geben einen Einblick in die Rahmenbedin-
gungen. Nach dem Lesen dieses Kapitels hat der Leser einen Überblick 
im ambulanten wie im stationären Bereich der Sterbebegleitung.
Es werden folgende Formen beschrieben:
1. Ambulante Hospizarbeit
2. Stationäres Hospiz
3. Tageshospiz
4. Kinderhospiz
5. Krankenhaus
6. Palliativstation
7. Pfl egeeinrichtung

2.  Ambulanter Hospizdienst (AHD)
 + Psychosoziale Beratung, Sterbe- und Trauer-

begleitung, Schulung von Hospizhelfern
3.  Ambulanter Hospiz- und Palliativberatungs-

dienst (AHPB)
 + Palliativ-pflegerische Beratung, Vermittlung 

weitergehender Hilfen
4.  Ambulanter Hospiz- und Palliativpflegedienst 

(AHPP)
 + Palliativ-pflegerische Versorgung, Anleitung 

von Angehörigen

In unserer Gesellschaft sterben ca. 10–20% aller Men-
schen zu Hause (7 Sektion I). Um den größten Wunsch 
sterbender Menschen erfüllen zu können – zu Hause 
zu sterben – bedarf es einiger Organisation.

Auf der einen Seite steht der Wunsch von vielen 
Menschen, zu Hause zu sterben –, damit dies auf 
der anderen Seite auch gelingen kann, braucht es ein 
Umfeld, das mit viel Kraft und Zeit eine große Be-
reitschaft mitbringt, um den sterbenden Menschen 
zu versorgen. Es ist eine anstrengende Wegstrecke für 
Angehörige, diese Pflege, Versorgung und Begleitung 
bis zum letzten Lebenstag in der eigenen Wohnung 
zu realisieren. Voraussetzung ist, dass eine feste Be-
zugsperson oder mehrere Personen im Haushalt mit-
wohnen. Ohne diese Voraussetzung wird ein sterben-
der Mensch nicht alleine zu Hause bleiben können.

Die Begleitung eines schwer kranken und ster-
benden Menschen beginnt im ambulanten Bereich 
eines Hospizes maximal 6 Monate vor seinem Le-
bensende (manchmal schwer einzustufen). Es muss 
eine in absehbarer Zeit zum Tode führende Erkran-

9.1 Ambulante Hospizarbeit – 

Sterbebegleitung zu Hause

Christa Seeger

Viele Menschen wünschen sich, ihre letzte Lebens-
phase zu Hause in der gewohnten und vertrauten 
Umgebung zu verbringen. Ambulante Hospizarbeit 
kann in dieser Zeit unterstützend, in enger Zusam-
menarbeit mit anderen Diensten, wie Hausarzt, 
Pflegedienst, Brückenschwestern, Nachbarschafts-
hilfe, Seelsorger, Sozialarbeiter, Therapeuten, ster-
bende Menschen begleiten.

Der ambulante Bereich eines Hospizes wird im 
gesellschaftlichen Bewusstsein häufig gleichgesetzt mit 
stationärer Aufnahme. Die psychosoziale ehrenamtli-
che Arbeit, die im ambulanten Bereich geleistet wird, 
entdeckt man oft erst dann, wenn eine Familie durch 
eigene Betroffenheit Unterstützung sucht. In Deutsch-
land gibt es inzwischen 1450 ambulante Hospizdienste 
(Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz Februar 2007).

9.1.1 Organisationsformen

Beschrieben nach Qualitätsmerkmalen der Bundes-
arbeitsgemeinschaft Hospiz und Landesarbeitge-
meinschaften Hospiz, Malteser Hilfsdienst und der 
Deutschen Gesellschaft für Palliativmedizin. Diese 
Merkmale bauen aufeinander auf (Student, Müh-
lum u. Student 2004, S. 87):
1. Ambulante Hospizinitiative und Hospizgruppe
 Bildungs- und Öffentlichkeitsarbeit, psychoso-

ziale Begleitung, geschulte Ehrenamtliche
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9.1 · Ambulante Hospizarbeit – Sterbebegleitung zu Hause

kung vorliegen. Das heißt, dass eine Diagnose und 
eine Prognose vom Arzt bestätigt sein sollten.

Ein ambulantes Hospizangebot sollte mindes-
tens Folgendes anbieten können (Student, Mühlum 
u. Student 2004):
4 Angebot einer Bereitschaft rund um die Uhr
4 Ehrenamtliche, die sich über die Belange der Sym-

ptomkontrolle bzw. Schmerztherapie auskennen
4 Begleitungsangebote für die Familie

! Das Angebot des ambulanten Bereiches ist 
kostenfrei!

Die Organisation einer ambulanten Sterbebeglei-
tung wird in 7 Kap. 11.2 (Ehrenamtlichkeit) noch-
mals genau beschrieben.

9.1.2 Hauptamtliche

Sie ebnen im Vorfeld die Wege für die Ehrenamtli-
chen. Nach einer ersten Kontaktaufnahme am Te-
lefon nimmt die Koordinationsperson durch einen 
Besuch vor Ort Kontakt zu dem sterbenden Men-
schen und seinen Angehörigen auf. Die Bereitschaft 
von beiden ist Voraussetzung für eine Begleitung. Es 
werden Absprachen für die mögliche Unterstützung 
besprochen. Die hauptamtliche Koordinationsper-
son oder deren Mitarbeiter wählen dann geeignete 
Ehrenamtliche für die jeweilige Anfrage aus.

Ein hauptamtlicher Mitarbeiter hält über den 
gesamten Zeitraum der Begleitung den Kontakt zur 
Ehrenamtlichen für Veränderungen und neue Ab-
sprachen. Er hält auch den Kontakt zu den Ange-
hörigen, um so bei schwerwiegenden Veränderun-
gen (z. B. starke Schmerzen, Unruhezustände etc.) 
schnell handeln zu können. Das heißt dann Abspra-
chen mit Arzt, Pflegedienst etc.

Hinter diesen Begleitungen steckt eine große 
Organisation, die nur mit einem Team von Haupt-
amtlichen professionell geleistet werden kann. Die 
Rückendeckung für den ambulanten Bereich kann 
das stationäre Hospiz bieten. Die Sicherheit, dass 
es eine Möglichkeit zur stationären Aufnahme gibt, 
sofern die eigenen Kräfte nicht mehr reichen, ist für 
viele Angehörige eine große Entlastung.

9.1.3  Ehrenamtlichkeit

Die Ehrenamtlichen bieten psychosoziale Entlas-
tung an. Sie bieten Unterstützung für Angehörige 

und Ermutigung für den betroffenen Menschen 
auf der letzten Wegstrecke zu Hause. Sie helfen, die 
Ängste und Unsicherheiten von Angehörigen vor 
dem bevorstehenden Lebensende mitzutragen und 
Sicherheit zu geben. Sie versuchen, fehlende Erfah-
rungswerte im Umgang mit Sterben und Tod durch 
ihre eigenen Erfahrungen und erworbenen Kennt-
nisse mit einzubringen.

Die Ehrenamtlichen begleiten die Familie in der 
Regel 1- bis 2-mal pro Woche in Form von Besuchen. 
In dieser Zeit können Angehörige schlafen, einkau-
fen, Termine außer Haus wahrnehmen, ausspannen 
etc., um die zeitintensive und schwierige Zeit eines 
Sterbeprozesses durchstehen zu können. Die ehren-
amtlichen Begleiter sind eine Kontrollinstanz für 
Verschlechterungen und können Veränderungen 
registrieren und nötige Hilfe unter Absprache mit 
Angehörigen und der Koordination des ambulanten 
Bereiches schnell einberufen. In den letzten Lebens-
tagen werden auch Nachtwachen durch Ehrenamt-
liche angeboten, um Angehörige zu entlasten.

Ehrenamtliche Begleiter, die eine Beziehung 
zu der betroffenen Familie aufbauen, halten den 
Kontakt bis zum Tod. Auch in der Zeit der Trauer 
können Hinterbliebene weiter begleitet werden. Die 
intensiven Erlebnisse der Sterbebegleitung werden 
in der Hospizgruppe besprochen (7 Kap. 11.2).

9.1.4  Interdisziplinäres Team für die 

ambulante Sterbebegleitung

Arzt, Pflegedienst,  Brückenschwestern, Seelsorger, 
Besuchsdienste aus Gemeinden, Sozialarbeiter und 
andere Therapeuten, Ehrenamtliche der Hospiz-
gruppe sind mitunter an einer Begleitung beteiligt. 
Wichtig ist es abzuklären, wer welche Aufgaben 
übernehmen kann, damit die vielfältigen Berufs-
gruppierungen nicht in Konkurrenz zueinander 
treten, sondern in Ergänzung und guter Abspra-
che zusammenarbeiten. Bei schwierigen Situatio-
nen oder ethischen Entscheidungsfindungen, lässt 
sich ein »Runder Tisch« einberufen. Vertreter der 
verschiedenen Berufsgruppierungen und Ange-
hörige oder Betreuer können die weiteren Schritte 
gemeinsam besprechen, Entscheidungen treffen, 
diese dokumentieren und so gemeinsam meistern. 
Klare Absprachen, wer welche Verantwortung 
übernehmen und tragen kann, unterstützen die 
Angehörigen (7 Kap. 11).
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9.2  Stationäres Hospiz

Susanne Kränzle

In Kürze
Ist trotz aller angebotenen Unterstützungsmaßnahmen die Betreuung 
und Versorgung eines sterbenden Menschen zu Hause nicht möglich, 
weil die Pfl ege zu aufwändig, die  Symptomkontrolle zu Hause nicht 
befriedigend lösbar oder die Angehörigen überfordert sind, so ist die 
Aufnahme in eine Einrichtung der stationären Sterbebegleitung der 
nächste Schritt.

4 Fehlen oder Dekompensieren von Angehöri-
gen, die die Versorgung zu Hause ausreichend 
übernehmen könnten

Wird der kranke Mensch im Laufe des Aufenthalts 
durch die Maßnahmen der palliativen Medizin und 
Pflege in einen vergleichsweise komfortablen Zu-
stand versetzt, so ist eine Entlassung nach Hause 
oder ins Pflegeheim durchaus denkbar.

9.2.2  Aufnahme

Die Aufnahme erfolgt in der Regel nach der Dring-
lichkeit und nicht unbedingt in der Reihenfolge der 
eingegangenen Anfragen. Je schwerwiegender die 
Problematik sich darstellt, desto höhere Priorität 
hat die Anfrage. Zunächst wird von der verantwort-
lichen Pflegekraft abgeklärt, ob es unterstützende 
Maßnahmen für die häusliche Versorgung gibt, ob 
Angehörige soweit dadurch entlastet oder der Zu-
stand des Patienten verbessert werden kann, um die 
weitere Pflege zu Hause zu ermöglichen. Oftmals 
sind Angehörige im Moment der Anmeldung aber 
bereits so erschöpft und verzweifelt, dass sie sich 
auf weitere Angebote gar nicht einlassen können. 
Manchmal sind es auch die Kranken selber, die sich 
zu Hause nicht mehr gut versorgt fühlen, Angst 
haben, sich eine spannungsärmere Umgebung 
wünschen. Bei einem Besuch zu Hause oder in der 
Klinik werden im Gespräch mit dem Patienten, den 
Angehörigen und dem behandelnden ärztlichen und 
pflegerischen Personal Details angesprochen und 
geklärt, wird gemeinsam nach Lösungsmöglichkei-
ten gesucht, die für alle Beteiligten akzeptabel und 
wünschenswert sind. Der Wille des Erkrankten hat, 
wenn irgend möglich, Vorrang, meistens wünschen 

Dies ist ein oft sehr schmerzlicher Schritt für den 
betroffenen Menschen selbst und auch für die An-
gehörigen. Der kranke Mensch weiß damit unmiss-
verständlich, dass seine letzte Station gekommen 
ist, die Angehörigen plagt oft das schlechte Gewis-
sen, ihr geliebtes Familienmitglied nicht zu Hause 
versorgen zu können. Emotional erleben beide Sei-
ten diese Entscheidung in den meisten Fällen trotz 
aller rational anführbaren Gründe als ein »Abschie-
ben«.

Möglicherweise ist es entlastend, alle Beteiligten 
auf die durch die Aufnahme in eine stationäre Ein-
richtung wieder neu möglich werdende Konzentra-
tion auf die Beziehung zu verweisen, auf das Nutzen 
der verbleibenden Zeit ohne die Belastung des Pfle-
gens oder des »zur-Last-Fallens«.

9.2.1 Voraussetzungen für die Aufnahme

In Deutschland gibt es zurzeit ca. 150 stationäre 
Hospize und 140 Palliativstationen. Die Aufnahme-
kriterien entsprechen sich in etwa bei beiden For-
men der stationären Hilfe.

Voraussetzungen zur Aufnahme sind:
4 Eine schwerwiegende, in absehbarer Zeit zum 

Tode führende Erkrankung, die aus mensch-
licher Sicht weder geheilt noch zum Stillstand 
gebracht werden kann und für die es keine The-
rapieoptionen mehr gibt

4 Ausgeprägte Symptome, die weder im häusli-
chen Umfeld noch im Pflegeheim ausreichend 
therapierbar sind wie Schmerzen, Atemnot, 
Übelkeit, Erbrechen, Unruhe

4 Im Rahmen der Grunderkrankung zu erwar-
tende, schwerwiegende Probleme wie patholo-
gische Frakturen, Ileus, Blutungen o. Ä.
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sich kranke Menschen, zu Hause sterben zu können. 
Doch bei unzureichenden oder fehlenden Voraus-
setzungen ist dann mitunter doch die Versorgung in 
einer stationären Einrichtung notwendig.

Sind alle Beteiligten sich einig über die Aufnah-
me in ein stationäres Hospiz, so wird der Kranke bei 
nächster Möglichkeit aufgenommen. Für die Pflegen-
den dort ist es nicht nur wichtig, welche Diagnose, 
welche Therapie und Pflege der Erkrankte braucht, 
sondern auch, welcher Mensch aufgenommen wur-
de: welche Geschichte, welches soziale Netz, welche 
Vorlieben, Abneigungen, Gewohnheiten; welchen 
Lebensrhythmus hat der Patient, wünscht er sich 
spirituelle Unterstützung, was sind seine Ängste, Be-
fürchtungen, Erinnerungen, was ist ihm besonders 
wichtig für seinen Aufenthalt im Hospiz.

Hospize haben eine vergleichsweise komfortab-
le personelle Ausstattung. Die gesetzlichen Vorga-
ben zum Personalschlüssel sind uneindeutig, jedoch 
dürfen ausschließlich Gesundheits- und Kranken-
pfleger als Schichtleitung tätig sein – es ist daher 
wohl den wenigsten Hospizen möglich, Altenpfleger 
oder Krankenpflegehelfer anzustellen, ohne sie auf-
grund der geringen Teamgröße als Schichtleitung 
einsetzen zu müssen. Die pflegerische Leitung eines 
Hospizes muss laut Bundesrahmenvereinbarung 
Gesundheits- und Krankenpfleger sein mit mehr-
jähriger Berufserfahrung sowie mit Weiterbildung 
in Palliative Care laut § 39a SGB V und Stationslei-
tungsweiterbildung.

Die  ärztliche Versorgung in Hospizen geschieht 
durch Hausärzte – wenn möglich durch den bishe-
rigen Hausarzt, ansonsten durch in der Nähe des 
Hospizes niedergelassene Ärzte, die bereit sind, sich 
auf die Besonderheiten der palliativen Versorgung 
einzulassen. Das bedeutet für Hausärzte, sich inten-
siv mit dem Bereich der Schmerztherapie und Sym-
ptomkontrolle beschäftigen zu müssen, ein bis meh-
rere Hausbesuche pro Woche zu garantieren sowie in 
praxisfreien Zeiten auch privat erreichbar zu sein.

Die  Finanzierung des Aufenthaltes erfolgt in ei-
ner Mischfinanzierung laut § 39a SGB V durch die 
Krankenkassen, laut § 43 SGB XI durch die Pflege-
kassen je nach Höhe der Pflegestufe des Patienten, 
durch die Hospize selber und in der Regel auch durch 
einen geringen Beitrag des Patienten. Für Hospize 
bedeutet dies, dass sie in hohem Maße auf Spenden 
angewiesen sind, denn die ausgehandelten Pflegesät-
ze decken die realen Kosten bei weitem nicht.

9.2.3 Leben im Hospiz

Die durchschnittliche Verweildauer in bundesdeut-
schen stationären Hospizen beträgt etwa 25 Tage, 
was im europäischen Raum eine vergleichbare Größe 
darstellt. Die Patienten und Angehörigen fühlen sich 
in der Regel nach kurzer Zeit wohl und »wie zu Hau-
se« im Hospiz. Das mag daran liegen, dass – s. oben 
– intensiv zu verstehen versucht wird, was die Betrof-
fenen wollen und brauchen, um sich gesehen und 
ernst genommen zu fühlen, dass nichts ohne ihre 
Einwilligung und Information geschieht und sie so 
Sicherheit und Selbstbestimmung erfahren; dass eine 
Atmosphäre herrscht, die Geborgenheit und Wärme 
vermittelt. Auch die Tatsache, dass rund um die Uhr 
ausgebildetes, erfahrenes Pflegepersonal zur Verfü-
gung steht, entlastet Kranke und Angehörige sehr.

Der  Tagesablauf im Hospiz ist nicht festgelegt, 
vielmehr »entwickelt« er sich im Laufe des Vormit-
tags. Wer möchte wann frühstücken, gepflegt wer-
den, wer bekommt wann Besuch oder möchte eine 
bestimmte Fernsehsendung sich anschauen etc. All 
das sind Variablen, die es so festzulegen gilt, dass am 
Ende der Schicht die Patienten alles Notwendige und 
Gewünschte erhalten haben und auch die Pflegenden 
zufrieden sind und alle anfallenden Aufgaben erledi-
gen konnten. Lediglich die Verabreichung der Medi-
kamente und das Umlagern bettlägeriger Patienten 
sind an feste Zeiten gebunden, alles andere erfolgt in 
Absprache. Das ist für Pflegende ebenso spannend 
wie anstrengend, für Patienten meist eine riesige und 
willkommene Veränderung im Vergleich zum Klini-
kaufenthalt, wo es fest gefügte Abläufe gibt, die nur 
unter Schwierigkeiten veränderbar sind.

Die palliative Pflege und Therapie in einem 
Hospiz sind qualitativ hochwertig und stellen den 
allerersten Auftrag einer solchen Einrichtung dar. 
Alle Patienten haben Bedarf an Schmerztherapie 
und Symptomkontrolle und sind in einem körper-
lich wie oft auch psychisch schlechten Zustand. Dies 
erfordert von den Pflegenden ein hohes Maß an Be-
obachtung, Kommunikation, Einfühlungsvermögen 
und Reflektionsfähigkeit.

 9.2.4 Umgang mit Sterben und Tod

Kaum einer der Patienten und Angehörigen ist »ein-
verstanden« mit dem nahenden Tod des Kranken, 
alle wissen darum, viele aber verdrängen dieses 
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Wissen und versuchen, eine »möglichst unbelastete« 
Zeit zu erleben. Möglicherweise ist dies der Grund 
dafür, dass oftmals Außenstehende wie Pflegeper-
sonal oder freiwillige Begleiter zu Bezugspersonen 
und Gesprächspartnern von Erkrankten oder An-
gehörigen werden. Das direkte Gespräch zwischen 
den Betroffenen, der Austausch über Tatsachen und 
damit verbundene Emotionen wird gemieden, die 
Hilflosigkeit ist groß, das Gespräch stockt, jede Par-
tei will die andere schonen und hat doch selbst am 
meisten Angst davor, belastend zu wirken, die eige-
nen Gefühle und die der anderen Seite nicht aus-
halten zu können, in Tränen auszubrechen oder auf 
andere Weise »die Kontrolle zu verlieren«.

Das Thema Sterben und Tod wird in Hospizen 
nicht vermieden, genauso wenig aber werden Ge-
spräche erzwungen oder »verordnet«. Es gibt Men-
schen, sowohl Sterbende wie auch Angehörige, die 
sehr viel reden wollen, es gibt aber auch solche, die 
nicht bereit sind zu reden, die keine Signale aussen-
den, auf die reagiert werden könnte, die angestrengt 
versuchen, den Schein der Normalität zu wahren. Al-
les ist in Ordnung, die Kunst der Begleitenden liegt 
vermutlich darin, das jeweils Angemessene zu erspü-
ren und eigene Vorstellungen von dem, was »richtig« 
oder »gelungen« wäre, loslassen zu können.

Ein sensibles Thema ist oftmals das Sterben von 
Mitpatienten. Soll darüber geredet werden, sollen an-
dere lieber nicht damit belastet werden? Es gibt dafür 
keine »goldene Regel« – manche Sterbende verkraften 
derlei Mitteilungen besser, andere brauchen danach, 
ob sie es nun »absichtlich« erfahren haben oder nicht, 
mehr Zuwendung, verfallen in tiefere Ängste als an-
dere. In kleinen Einrichtungen, wie Hospize dies nun 
einmal sind, ist es meist nicht möglich, den Tod von 
Patienten zu »verbergen« – und es ist auch nicht nötig 
oder gewollt, denn in der Auseinandersetzung mit dem 
Sterben anderer sind oft auch eigene Schritte möglich – 
dies gilt für Sterbende, Angehörige und auch für Mitar-
beitende. Oder, und auch das ist eine legitime Strategie, 
die Mitpatienten scheinen sich vom Tod eines anderen 
Menschen gar nicht berühren zu lassen, so als ob das 
alles mit ihrer Situation gar nichts gemein hätte.

9.2.5 Psychosoziale Betreuung der 

Patienten und Angehörigen

In Hospizen erfahren Sterbende und Angehörige 
Unterstützung in der Zeit des Abschiednehmens. 

Diese sieht zum einen ganz praktisch aus: Angehö-
rige können rund um die Uhr da sein, es gibt keine 
festgeschriebenen Besuchszeiten. Es sind Ruhe- 
oder Übernachtungsmöglichkeiten vorhanden, sie 
bekommen zu essen, zu trinken, können duschen, 
ein entspannendes Bad nehmen oder was immer 
ihnen gut tut. Zum anderen stehen Mitarbeitende 
für Gespräche zur Verfügung oder einfach nur zum 
Zuhören. Oftmals brauchen Angehörige viel mehr 
Zeit und Unterstützung als der sterbende Mensch 
selber, der instinktiv seinen Weg geht – vielleicht in 
ähnlicher Weise, wie dies auch ein Kind vermag, das 
sich auf dem Weg aus dem schützenden Mutterleib 
ins Leben befindet.

Die  psychosoziale Begleitung wird zum größten 
Teil direkt von den Pflegenden übernommen, die im 
Laufe der täglichen Pflegeverrichtungen meist am 
»selbstverständlichsten« mit den Kranken ins Ge-
spräch kommen. Gleichermaßen ist dies aber auch 
eine zentrale Aufgabe für Ehrenamtliche. Seelsor-
ger sind in der Regel nicht ständig vor Ort, können 
aber auf Wunsch von Patienten oder Angehörigen 
jederzeit gerufen werden und sind ansonsten nach 
vereinbarten Terminen ansprechbar. Zivildienstleis-
tende, Praktikanten oder Krankenpflegeschüler sind 
häufig junge Menschen, in denen Patienten so etwas 
wie »Enkelkinder« sehen oder jedenfalls keine »Re-
spektpersonen«, so dass die Kontakte häufig ganz 
frei von Angst und Vorbehalten sind – dies schafft 
Vertrauen und bewirkt, dass Sterbende sich gerade 
diesen jungen Leuten anvertrauen und öffnen. Für 
die Pflegenden muss dies heißen, ganz aufmerksam 
zu sein, um Zeichen der Überforderung rechtzeitig 
zu erkennen und adäquat darauf reagieren zu kön-
nen oder Hilfestellung anzubieten beim weiteren 
Begegnen.

9.2.6 Wenn ein Mensch verstorben ist

Wenn ein Mensch stirbt, werden – sofern vom Ster-
benden und den Angehörigen erwünscht und in 
der manchmal nur kurzen, letzten Phase überhaupt 
möglich – die Angehörigen benachrichtigt. Ange-
hörige können die unterschiedlichen Atemmuster, 
das Stöhnen, das  »Todesrasseln« oder unartikulierte 
Laute des sterbenden Menschen oft kaum aushal-
ten. Es kann helfen, das Entstehen z. B. des Rasselns 
und die Tatsache, dass dies bei fast jedem Sterben-
den vorkommt, zu erläutern. So wird Angehörigen 
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die Angst genommen, ihrem geliebten Menschen 
geschehe etwas ganz Furchtbares und Ungewöhn-
liches.

Auch brauchen  Angehörige manchmal Ermun-
terung, mit dem Sterbenden zu reden, ihn zu berüh-
ren, ihn spüren zu lassen, dass sie da sind – »Er hört 
doch sowieso nichts mehr, er ist ja bewusstlos« sind 
häufige Aussagen von Familienmitgliedern, die sich 
gleichzeitig vielleicht wünschen, noch letzte Worte 
zu dem sich verabschiedenden Menschen sprechen 
zu können. Diese kostbare Zeit der letzten Stunden 
und Begegnungen ist nicht wiederholbar – das soll-
te allen Beteiligten klar sein, entsprechende innere 
Präsenz ist gefordert.

Wenn ein Mensch verstorben ist, so ist zunächst 
einmal normalerweise nichts zu tun. Pflegende sind 
es gewohnt, sofort in Aktionismus auszubrechen, 
den Arzt und Bestatter zu rufen, den Verstorbenen 
zu waschen und umzuziehen, das Zimmer aufzu-
räumen. All dies hat Zeit. Wichtig ist, den genauen 
Todeszeitpunkt zu notieren und dafür zu sorgen, 
dass der verstorbene Mensch in angemessener Wei-
se versorgt wird, bevor nach ca. 1 h die Totenstarre 
eintritt. Bis dahin aber kann die begleitende Pflege-
kraft oder Freiwillige sich ganz beruhigt den Ange-
hörigen widmen, schauen, was gerade notwendig 
ist: ein Glas Wasser, ein bergender Arm, ein Gebet, 
Gespräch oder Stille, Anwesenheit oder Verlassen 
des Zimmers. Und wer weiß: Möglicherweise muss 
sich auch der verstorbene Mensch zuerst an seinen 
veränderten Zustand gewöhnen, so dass auch ihm 
Ruhe gut tut.

Später sind die letzten pflegerischen Maßnah-
men durchzuführen (7 Kap. 18), oft helfen Angehö-
rige gerne dabei mit und verabschieden sich damit 
in sehr intensiver Weise. Der Arzt ist zu benachrich-
tigen, dies muss aber nicht z. B. mitten in der Nacht 
geschehen, sondern genügt am nächsten Morgen. 
Angehörige brauchen, sofern sie nicht schon zuvor 
alles geregelt haben, Unterstützung und Beratung 
bei der Auswahl eines Bestattungsdienstes und beim 
Erledigen aller anfallenden Formalitäten.

Sich bewusst zu verabschieden ist für Angehö-
rige und für Mitarbeitende des Teams eine wichti-
ge Voraussetzung, um  Trauer für sich gut leben zu 
können und seelisch gesund zu bleiben. Es gibt un-
terschiedliche Abschiedsrituale (7 Kap. 17) und For-
men, die persönliche Trauer mit anderen zu teilen 
(7 Kap. 20).

Im Hospiz werden Angehörige, soweit diese es 
wünschen, auch in der Zeit der Trauer weiter beglei-
tet. Dies kann durch Telefonate geschehen, durch 
Briefe oder durch persönliche Begegnungen. Ziel ist 
es dabei, die Angehörigen zum einen spüren zu las-
sen, dass sie nicht alleine sind und der verstorbene 
Mensch nicht vergessen ist, zum anderen ergibt sich 
so am ehesten die Möglichkeit, Anzeichen kompli-
zierter Trauer zu erkennen, die u. U. professioneller 
Hilfe bedarf.

9.2.7 Stabilisierung und Verbesserung 

des Zustands

Gelegentlich tritt bei Hospizpatienten ein Zustand 
der Stabilität und Verbesserung im Laufe des Auf-
enthalts ein, der aufgrund des Befundes und der 
Prognose nicht vorhersehbar gewesen war. Dies ist 
einerseits Grund zur Freude – »Ich muss noch nicht 
sterben.«, »Mein Mann darf noch bei mir bleiben.« 
Andererseits stellt sich die Frage, ob in dieser Phase 
ein Verbleiben im Hospiz nötig und gerechtfertigt 
ist. Das heißt konkret, dass andere Möglichkei-
ten der Versorgung in Erwägung gezogen werden 
müssen, was meist ein sehr schmerzhafter und so-
gar kränkender Prozess für die Betroffenen ist. Die 
Vorstellung, zu Hause oder im Pflegeheim leben zu 
müssen, ohne die umfassende, 24 h gewährleistete, 
kompetente und zugewandte Pflege und Betreuung, 
ist für die meisten Patienten und Angehörigen nach 
den Erfahrungen im Hospiz sehr beängstigend. 
Immer wieder ist zu beobachten, dass so nach ei-
ner kurzen Phase der Stabilisierung die Erkrankung 
umso rascher fortschreitet und eine Entlassung oder 
Verlegung nicht mehr in Frage kommt. Ob dies mit 
der »drohenden« Entlassung zu tun hat – wir wissen 
es nicht.

9.2.8 Verlegung oder Entlassung eines 

Patienten

Die Verlegung eines Patienten in eine Pflegeeinrich-
tung oder die  Entlassung nach Hause erfolgen nur, 
wenn die Pflege und Versorgung dort ausreichend 
zu organisieren ist und absehbar keine schwerwie-
genden Probleme oder Symptome auftreten. Von 
Mitarbeitenden des ambulanten Bereichs wird die 
zukünftige psychosoziale Begleitung durch frei-
willige Begleiter sichergestellt, die Leitung des sta-
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tionären Bereichs sorgt für die Kontaktaufnahme 
mit der Brückenpflege, der Pflegeeinrichtung oder 
dem häuslichen Pflegedienst. Der Patient muss die 
Möglichkeit haben, die verantwortliche Person der 
Folgeeinrichtung oder des Pflegedienstes persönlich 
kennen zu lernen und sich ggf. Räumlichkeiten vor 
Ort anzuschauen. Der betreuende Arzt des Hospizes 
steht dem Hausarzt beratend zur Verfügung. Sämt-
liche zur Verfügung stehende Entlassberichte von 
früheren Klinikaufenthalten, Medikamentenplan, 
Pflegeplanung, aktueller Pflegebericht und andere 
wichtige Informationen werden zur Sicherung der 
Versorgung mitgegeben. Finanzielle Möglichkeiten 
des Patienten müssen bei der Verlegung in ein Pfle-
geheim oder nach Hause berücksichtigt und ggf. 
geklärt werden.

9.2.9 Rahmenbedingungen

Die  Rahmenvereinbarung für stationäre Hospize 
(7 Serviceteil) regelt neben den Anforderungen an das 
Personal auch die Ausstattung eines Hospizes – wel-
che Pflegehilfsmittel, welcher medizinische Bedarf 
als Mindeststandard vorgehalten werden muss. Das 
Heimgesetz mit allen anhängigen Gesetzen ist eine 
weitere Grundlage für den Betrieb eines stationären 
Hospizes. Die  Heimbaumindestverordnung gibt den 
baulichen Rahmen für ein stationäres Hospiz vor.

Im Hospiz wird im Schichtdienst gearbeitet. 
Das Dreischichtsystem gewährleistet eine kontinu-
ierliche Anwesenheit von Fachkräften. Der für ein 
stationäres Hospiz notwendige Stellenschlüssel wird 
vielerorts diskutiert – eine Empfehlung der Bundes-
arbeitsgemeinschaft Hospiz (Qualitätshandbuch 
Sorgsam) lautet, in kleineren Hospizen solle er 1:1,5 
betragen, in größeren 1:1,2.

Die Kooperation mit den betreuenden Haus- 
und Fachärzten bedarf einer klaren und erfolgrei-
chen Kommunikationsstruktur, um beispielsweise 
auch nachts und an Wochenenden sowie Feierta-
gen ärztliche Beratung über die verordnete Regel- 
und Bedarfsmedikation hinaus abrufen zu können. 
Wann und in welcher Form (Telefon, Fax, e-mail) 
Rezepte bestellt werden, auf welchem Wege und wie 
häufig sie eingelöst werden, wie die liefernde Apo-
theke die ausstehenden Beträge erhält und vieles 
mehr ist im organisatorischen Bereich zu klären. 
Meist verändert sich dies, wenn trotz bisheriger 
Regelung ein Defizit oder Missstand aufgetreten 

ist und die Beteiligten nach einer neuen Form der 
Verständigung suchen müssen. Das Ziel ist, jeder-
zeit und kurzfristig die nötigen Anordnungen und 
Medikamente zur Verfügung zu haben, um z. B. bei 
Schmerzzuständen oder anderen, unvorhersehba-
ren Ereignissen rasch intervenieren zu können.

Pflegende und andere im Hospiz tätige Berufs-
gruppen bedürfen der eigenen, ständigen Reflexion 
und Supervision (7 Kap. 12.1) sowie der Fähigkeit, in 
der dienstfreien Zeit sich so zu regenerieren, dass sie 
während der Dienstzeit präsent und zugewandt arbei-
ten können (7 Kap. 12.2). Laufende interne und exter-
ne Fort- und Weiterbildung sollte vom Arbeitgeber 
nicht nur unterstützt, sondern gefordert werden.

Qualitätssicherung geschieht mittels Doku-
mentation, Fort- und Weiterbildungen, Teilnahme 
an Veranstaltungen und Arbeitskreisen sowie Mit-
gliedschaft in der zuständigen Landes-Arbeits-Ge-
meinschaft und darüber in der Bundes-Arbeits-Ge-
meinschaft Hospiz (7 Serviceteil und 7 Kap. 10).

9.2.10 Von der Theorie zur Praxis: 

Erfahrungsbericht eines 

Praktikanten

Michael Hornung

Sechs Monate Vorpraktikum im Hospiz, das be-
deutet für mich vor allem intensiver Kontakt zu 58 
schwer kranken und sterbenden Patienten sowie de-
ren Angehörigen.
4 54 dieser Hospizgäste verstarben während 

meines Praktikums
4 51 davon starben im Hospiz, eine Patientin 

verließ das Hospiz und starb in einer betreuten 
Wohneinrichtung

4 Eine Patientin verließ das Hospiz und starb im 
Krankenhaus

4 Ein Patient ging nach Hause zurück und nahm 
die Sterbebeihilfe einer Schweizer Einrichtung 
in Anspruch

4 Vier dieser Hospizgäste lebten noch zum Ende 
meines  Praktikums

58 Menschen, 58 Einzelschicksale, keiner von ihnen 
lebte und starb wie ein anderer. So unterschiedlich 
die Menschen leben, so unterschiedlich sterben sie.

Um den Rahmen des Praktikums aufzuzeigen, 
sollen die äußeren Bedingungen kurz dargestellt 
werden:
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Äußere Rahmenbedingungen

Während meines Praktikums war ich im Schicht-

dienst der Station eingesetzt:
4 Frühdienst: 7–14:30 Uhr
4 Zwischendienst: 8–16 Uhr
4 Spätdienst: 13–21:15 Uhr

Die Übergaben der einzelnen Schichten dienen der 
Dienstabsprache und Koordination sowie als Mög-
lichkeit des persönlichen Austausches von Eindrü-
cken und Problemen, als Möglichkeit der Ausspra-
che. Der Übergabe wird ganz bewusst ein entspre-
chend großer Zeitrahmen eingeräumt:
4 1. Übergabe: 8–8:30 Uhr
4 2. Übergabe: 13:15–14:15 Uhr
4 3. Übergabe: 20:45–21:15 Uhr

Der stationäre Bereich des Hospiz verfügt über neun 
Planstellen, die sich anteilsmäßig auf die Pflegekräf-
te verteilen.

Eine siebenseitige Einarbeitungsmappe gab mir 
einen Überblick über die Arbeitsbereiche der Sta-
tion. Durch die Dokumentation der mir gezeigten 
und erläuterten Aufgabenbereiche konnte ich Schritt 
für Schritt an Selbstständigkeit gewinnen und dabei 
dem Ziel des einheitlichen, fundierten Zusammen-
arbeitens näher kommen. So wurde per Unterschrift 
dokumentiert, wann und bei welcher Fachkraft ich 
einen Bereich gesehen, unter Anleitung durchge-
führt und selbstständig durchgeführt habe. Auf die-
se Weise erfährt man die Fülle an Arbeitsbereichen 
der Station und bekommt dadurch einen fundierten 
Gesamteindruck, indem man sich nach Möglich-
keit und Qualifikation einbringen kann. So wurde 
darauf Wert gelegt, dass besonders bei der Versor-
gung der Patienten und der Verstorbenen nur nach 
Absprache oder in Zusammenarbeit mit der Pfle-
gefachkraft gehandelt wurde. Auch das schriftlich 
festgehaltene Einverständnis zur Schweigepflicht ist 
Teil dieses Arbeitsverständnisses.

Durch diese, wie ich finde, sehr gelungene Ein-
bindung und Wertschätzung auch berufsfremder 
Praktikanten wie ich, wird Engagement im Rahmen 
der beruflichen und gesetzlichen Qualifikation ge-
fordert und gefördert.

Eine abwechslungsreiche und erfüllte Arbeits-
zeit im Hospiz wird dadurch sichergestellt.

Meine Tätigkeitsschwerpunkte lassen sich wie 
folgt gliedern:

4 Mithilfe bei der Grund- und Behandlungspfle-
ge nach palliativen Gesichtspunkten

4 Psychosoziale Betreuung von Patienten und 
Angehörigen

4 Hauswirtschaftliche Aufgaben
4 Dokumentation (Pflegeverlaufsberichte schrei-

ben etc.)
4 Mitgestaltung bei Abschiedsfeiern für Verstorbene

In monatlichen Dienstbesprechungen und Super-
visionssitzungen sollen das eigene Handeln und 
Wissen reflektiert, überdacht und erweitert werden. 
Persönliche Probleme und Fragen können in ver-
trauensvoller Umgebung angesprochen werden.

Hierbei wird deutlich, dass Hospizarbeit in ers-
ter Linie Teamarbeit ist.

»Es gibt Geburt und Tod, dazwischen 

tanzt das bunte Leben« – persönliche 

Erfahrungen im Hospiz und außerhalb

Beim Schreiben dieses Abschlussberichts fiel es mir 
nicht leicht, die Fülle an Erwähnenswertem, die vie-
len intensiven Erlebnisse und Erfahrungen zu fas-
sen, zu bündeln. Man kann es gar nicht. Man würde 
keinem der 58 individuellen Menschen gerecht wer-
den und sich selbst auch nicht. Der Versuch, Voll-
ständigkeit zu erlangen, würde in Selbsttäuschung 
enden. Jede abschließende, alles zu umfassen ver-
suchende Meinung oder gar ein Gesamturteil über-
ginge und verdränge die Ambivalenz der eigenen 
Eindrücke, Meinungen und auch Zweifel.

So habe ich mich entschieden, einzelne »Episo-
den« darzustellen, deren Aussagen für mein gewon-
nenes Verständnis von Leben und Tod wichtig und 
prägend geworden sind und auch in mein persönli-
ches Leben hineinwirken.

»Sterben in der Fremde, die schönste Zeit 

des Lebens« – Chancen und Grenzen eines 

Hospiz

Das Hospiz als Ort, an den man kommt, um dort 
die letzte Zeit seines Lebens zu verbringen, wird von 
den einzelnen Hospizgästen völlig unterschiedlich 
wahrgenommen. Meist spielen dabei die individu-
elle Lebenssituation des einzelnen Patienten, seine 
Wohnverhältnisse, die Beziehungen, in denen er leb-
te, und Ähnliches eine entscheidende Rolle. Zudem 
ist der Weg ins Hospiz für jeden mit anderen Erwar-
tungen, Hoffnungen und Ängsten verbunden.

9.2 · Stationäres Hospiz
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> Beispiel

So erinnere ich mich an einen aus dem ehema-
ligen Jugoslawien stammenden, etwa 70-jäh-
rigen Mann, der an Bauchspeicheldrüsenkrebs 
erkrankt war. Er lebte schon seit einiger Zeit in 
Deutschland, konnte aber dennoch nur wenig 
Deutsch verstehen und noch weniger spre-
chen. Seine nächsten Verwandten lebten im 
ehemaligen Jugoslawien. Seine Familie hatte 
wochenlang nichts mehr von ihm gehört. Erst 
nach einiger Zeit im Hospiz nahm er per Telefon 
Kontakt auf. Man war dort schon von seinem 
Tod ausgegangen. Eine gesellschaftlich isolierte 
Person, meint man. Er fühlte sich sehr wohl im 
Hospiz. Hier wurde er beachtet und geachtet. 
Hier war die Sprachbarriere zwar ein Problem, 
aber kein Grund, ihn zu missachten. Im Hospiz 
war er gut versorgt. Er genoss das gute Essen, 
den schönen Wintergarten, den netten und 
aufmerksamen Charakter der Kontakte, die 
er im Hospiz auch gerade zu mir als jungem 
Praktikanten und den beiden Zivis knüpfte. 
Für ihn war das Hospiz ein Ort, an dem er seine 
letzte Lebenszeit gut und gern zu verbringen 
schien. Ich denke, er spürte genau dieses dem 
Hospizgedanken so wichtige Engagement, den 
Menschen als Ganzes wahrzunehmen und nicht 
nur als sterbenskranken Patienten. Er nahm, so 
denke ich, wahr, dass er als schwer kranke und 
sterbende Person einen Wert hatte.

Ein Beispiel dafür, wie man im Hospiz Lebensquali-
tät erhalten und fördern kann, egal in welchem Zu-
stand man sich befindet.

> Beispiel

Ähnlich mag es einem an Bronchialkrebs 
erkrankten Mann gegangen sein, der 15 Jahre 
in einem Männerwohnheim für obdachlose 
Menschen verbrachte. Ich wunderte mich oft, 
mit welcher Dankbarkeit und Wärme er uns 
begegnete. Auch er war sehr auf uns junge 
Männer fi xiert, lud uns ein, dass wir uns zu 
ihm setzen, Bier und Zigaretten mit ihm teilen 
sollten, das Einzige was er außer etwas Suppe 
zu sich nahm. Er erzählte viel aus seinem be-
wegten und erfahrungsreichen Leben, was mir 
deutlich machte, wie sehr er es genoss, im 

Hospiz so geachtet zu werden. Für ihn war die 
Zeit im Hospiz eine seiner schönsten, wenn 
nicht die schönste Zeit seines Lebens. Nicht 
unbedingt eine einfache, denn die wenigen 
Wochen im Hospiz können nicht die zerbroche-
nen Beziehungen, die vielen »verlorenen Jahre« 
zurückbringen, aber eine erfüllte Zeit.

Für andere war das Ankommen im Hospiz ein tiefer 
Schock.

> Beispiel

Ich erinnere mich lebhaft an einen Mann mitt-
leren Alters, der an einem Karzinom im oberen 
Rachenbereich erkrankt war. Er lebte in einer 
glücklichen, von tiefer Liebe getragenen Bezie-
hung zu seiner Frau. Sie hatten sich ihr gemein-
sames Leben eingerichtet, sich zu Hause ein 
kleines Paradies geschaff en. Er war handwerklich 
sehr begabt und liebte seinen Garten und die 
vielen Tauben, die er züchtete. Er war sportlich 
sehr aktiv, lebte gesund. Er kam ins Hospiz, in 
ein kleines Zimmer, das nun gar nicht dem glich, 
was er gewohnt war. Er war schockiert und 
brach in Tränen aus. Aggressivität und Zorn uns 
Pfl egenden gegenüber war die erste Reaktion. 
Doch nicht wir waren es, wie im Gespräch mit 
einer Schwester klar wurde, sondern der Krebs, 
gegen den sich seine Wut richtete. In den nächs-
ten Tagen verwandelten er und seine Frau sein 
kleines Zimmer zu einem wahren Schmuckstück. 
Ein Teppich wurde ausgelegt, die Wände wurden 
gestaltet, eigene Bettwäsche wurde mitgebracht 
und ab und zu konnte er auch seine Lieb-
lingstaube in der Hand halten und streicheln. Es 
war schön mit anzusehen, wie er und seine Frau 
sich miteinander einlassen konnten auf das, was 
ihnen das Hospiz bieten konnte. So pfl egten sie 
Kontakt zu den anderen Patienten, sie schufen 
sich ihre Privatsphäre und scheuten sich auch 
nicht, ihr Bedürfnis nach körperlicher Nähe zu 
stillen. Die Trauer und der Schmerz blieben, aber 
er und seine Frau konnten die Situation besser 
akzeptieren und lebten ihre Gefühle und Emp-
fi ndungen ehrlich und off en, es war auch für sie 
eine erfüllte Zeit.

Zwei Beispiele dafür, was Hospiz leisten kann und 
wo seine Grenzen liegen. Ich denke, in beiden Fällen, 6
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die beispielhaft das Spektrum an Beziehungskonstel-
lationen aufzeigen, konnte das Hospiz in einer liebe-
vollen Umgebung, in Achtung und Aufmerksamkeit 
helfen, Klarheit zu schaffen, dazu beitragen, sich 
selbst gegenüber ehrlich zu sein, bewusst zu leben 
und dadurch ein Stück Ruhe und Frieden zu finden, 
vielleicht mit seinem Leben Frieden schließen zu 
können. Dafür kann Hospiz »Herberge« sein.

»Erschrockene Anrufer, ängstliches 

Verschweigen, liebevolles Begleiten« – 

Hospiz als Spiegel der Gesellschaft

In 6 Monaten Hospizarbeit erfährt man einiges dar-
über, wie in unserer Gesellschaft mit Sterben und 
Tod umgegangen wird: Erschreckendes, Erfreuliches 
und auch Kurioses. So hatte sich einmal eine Anrufe-
rin verwählt und war im Hospiz bei einem Patienten 
gelandet. Als ich abnahm und mich vorstellte kam 
mir ein entsetztes: »Um Gottes Willen, wo bin ich 
da gelandet!« entgegen. Für eine Reaktion blieb mir 
keine Zeit, die Anruferin legte sofort wieder auf.

Immer wieder auch wollten die Angehörigen ih-
ren Lieben, die ins Hospiz kamen, verschweigen, was 
ein Hospiz ist, wohl aus der gut gemeinten Absicht 
heraus, sie oder ihn zu schützen. Spätestens dann, 
wenn der Patient wahrnimmt, dass jemand verstor-
ben ist oder sich der eigene Zustand verschlechtert, 
bricht diese Schutzschicht. Oft sind Panik, Hilflo-
sigkeit und Angst die erste Reaktionen, nicht zuletzt 
auch Misstrauen den Pflegenden gegenüber.

Beispiele dafür, wie Sterben und Tod immer noch 
gern verschwiegen werden, aus dem Bewusstsein ver-
drängt werden. Das dies kein gesunder, kein mensch-
licher Umgang mit diesem uns allen betreffenden 
Thema ist, wird spätestens dann deutlich, wenn der 
Tod eintritt und die Trauer bei den Angehörigen all 
das freilässt, was man bisher tapfer unterdrückt hat. 
All der Schmerz, die Angst, die Hilflosigkeit kommen 
dann zum Vorschein. Emotionen, in die man hätte 
versuchen können, ein Stück Klarheit zu bekommen 
in der Begleitung des Kranken und Sterbenden. Vor-
würfe, Schuldzuweisungen gegen sich selbst erschwe-
ren den Trauerprozess noch mehr.

Die andere Seite:

> Beispiel

Eine 81-jährige, rüstige Ehefrau pfl egt ihren 
an Prostatakrebs erkrankten Mann in liebe-

voller Hingabe bis zur Erschöpfung. Als sie es 
einfach nicht mehr schaff t, entsteht der Kontakt 
zur Hospizleitung. Die in München lebende 
Tochter, selbst Mutter, ringt mit ihren Eltern um 
die richtige Entscheidung. Ist es das richtige, 
den Vater aus seiner vertrauten Umgebung 
ins Hospiz zu bringen, ist der Transport nicht 
zu beschwerlich? So gut es geht wird auch 
der schwer kranke Vater in die Entscheidung 
miteinbezogen. »Bist du einverstanden?« Keine 
einfache Entscheidung. Schließlich kam er ins 
Hospiz, die Ehefrau konnte unbesorgt mittags 
zu ihm kommen und ihre Aufmerksamkeit und 
Kraft auf das richten, was entscheidend war, 
ihren Mann im Sterben zu begleiten. Nachdem 
er gestorben war, konnte sie ruhigen Gewissens 
und dankbaren Herzens sagen: »Es war gut so.« 
In der folgenden Zeit kann und darf sie ihre 
Trauer zulassen, darf sie um den Tod ihres Man-
nes weinen. In emotionaler Klarheit, in innerem 
Frieden. Eine menschliche, angemessene Art 
mit dem Tod umzugehen.

Während meines Praktikums war dies leider meist 
die Ausnahme. Nicht die Trauer aus Liebe und Zu-
neigung, sondern ungeklärte Beziehungen, Neid 
und manchmal sogar tiefer Hass prägten oft die Si-
tuation.

Den Tod zu verdrängen, verschont uns nicht vor 
ihm. Hospiz – ein Spiegel unserer Gesellschaft.

»Das Leben ist zu kurz, um auf morgen 

 zu warten« (Kübler-Ross) –  Unerledigte 

Geschäfte

Die erwähnte Unklarheit in Beziehungen, Emoti-
onen und verdrängte Ereignisse, die »unerledigten 
Geschäfte«, wie sie Elisabeth Kübler-Ross nannte, 
sind es oft, die eine Atmosphäre stören oder gar ver-
hindern, in der Abschied möglich ist. Oft habe ich es 
in den 6 Monaten bemerkt, wie diese »unerledigten 
Geschäfte« Menschen daran hindern, loszulassen.

> Beispiel

Eine an Magenkrebs erkrankte Frau hatte vor 
langer Zeit einen Sohn geboren, der nur 20 min 
leben durfte. Sie hatte ihm den Namen Alexan-
der gegeben. Mit ihrem Mann konnte sie nie 
darüber reden, aber dieser Verlust und ihr 
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Kinderwunsch hatten sie stets beschäftigt und 
belastet. Es war eine unglaublich schwere und 
schmerzhafte Erfahrung für ihren Mann, damit 
konfrontiert zu werden. Aber es war nötig. 
Dasselbe Ehepaar hatte vor Jahren testamen-
tarisch verfügt, anonym bestattet zu werden. 
In der letzten Phase ihres Lebens war es der 
sterbenden Frau jedoch wichtig geworden, 
ein »anständiges« Grab zu bekommen. Ihr 
Mann stellte sich stur und beschuldigte sie des 
Betrugs. Wie schwer fi el es ihm, off en mit seiner 
Frau zu reden, er »wand sich wie ein Wurm«, 
wich ständig aus, lenkte ab. Aber seine Frau 
starb erst, nachdem er ihr ein schönes Grab 
zugesichert hatte.

Ging es um das Grab? Nicht in erster Linie, denke 
ich. Eigentlich ging es darum, dass er das Sterben 
seiner Frau endlich als Realität wahrnahm, symbo-
lisiert in dem Grab, und ihr mitteilte: Du darfst ge-
hen. – Unerledigte Geschäfte.

»Ein Mensch sieht, was vor Augen ist« – 

Aspekte des Menschseins

Während der 6 Monate meines Praktikums im Hos-
piz lernte ich Krankheitsbilder kennen und die da-
ran erkrankten Menschen, von denen ich mir keine 
Vorstellung machte. Krankheiten und deren Be-
gleiterscheinungen, die mir gänzlich neue und prä-
gende Aspekte des Menschseins zeigten, die mich 
mein Menschenbild von Grund auf hinterfragen 
und ein Stück weit neu definieren ließen. Krebser-
krankungen und Tochtergeschwülste (Metastasen), 
davon in allen nur vorstellbaren Körperregionen, 
was meine Vorstellungskraft weit überstieg und 
mich das damit verbundene Leid nur erahnen lie-
ßen. So erlebte ich Menschen mit Tumoren in Wir-
belsäule und Knochen, was zur Folge hatte, dass 
ein Patient mit einem Rachenkarzinom und Hals-
wirbelmetastasen seinen Kopf nicht nach unten 
bewegen oder nicken durfte, da er sich sonst »das 
Genick gebrochen hätte«, wie man so sagt. Durch 
den Tumor im Hals atmete er durch eine Tracheal-
kanüle und konnte somit auch nicht sprechen. Was 
für eine enorm angespannte Situation! Ein anderer 
Mann war an Prostatakrebs erkrankt, hatte sehr 
ausgeprägte Ödeme der Hoden und Hautmetasta-
sen im gesamten Leistenbereich, ein Anblick, den 
ich nicht vergessen werde.

> Beispiel

Der stetige Zerfall eines Menschen ließ sich bei 
einer Frau besonders deutlich und erschre-
ckend beobachten, die an einer seltenen, 
genetisch bedingten Form der Creutzfeldt-Ja-
kob-Krankheit litt. Sie wusste, was sie erwartet, 
bereits ihre Mutter und ihre Schwester hatte 
sie durch diese Krankheit verloren, bei der, 
einfach formuliert, das Gehirn »wegfault« und 
entsprechend die geistigen und motorischen 
Funktionen versagen. Im Endstadium konnte 
sie nur noch unkontrolliert zuckend im Bett 
liegen.
Der wohl eindrücklichste und erschreckendste 
Anblick war zweifellos der einer 45-jährigen 
Frau, die an einem Zungengrundkarzinom 
erkrankt war. Diese sehr seltene Krebsart 
metastasiert meist nicht, führt also nicht zu 
einer Erkrankung anderer Körperregionen 
oder Organen, was bei vielen Erkrankten die 
Todesursache ist. Bei dieser Patientin konn-
te bei therapeutischen Bestrahlungen der 
Tumorkern nicht getroff en werden, er wuchs 
also weiter. Ausgehend vom Hals »fraß« er 
sich immer weiter durch das Körpergewebe, 
anfangend mit einer kleinen off enen Stelle am 
Kinn. Als sie ins Hospiz kam, waren bereits der 
komplette Unterkiefer und Teile des Oberkie-
fers »weggefressen«, es blieb nur eine grünlich 
belegte, faulig riechende Schicht des dahinter 
liegenden Gewebes zurück. Wir Praktikanten 
und Zivis wurden vor diesem Anblick ge-
schützt, doch nach einiger Zeit begann meine 
Vorstellung den Schilderungen der Pfl egekräf-
te zu folgen, und ich wollte die Wunde einmal 
sehen, um meine Fantasie stoppen und damit 
umgehen zu können. Zu diesem Zeitpunkt war 
die Nasenwurzel bereits betroff en, ein Stück 
Oberkiefer war noch vorhanden. Diese Frau 
hatte einfach ein riesiges Loch im Gesicht, 
unvorstellbar und unbeschreiblich. Aber sie 
lebte. Ihr Mann kam jeden Tag zu Besuch, 
saß bei ihr und hielt ihre Hand. Er legte Wert 
darauf, dass sie ihr goldenes Fußkettchen trug 
und nett angezogen war, sie konnte ja nicht 
mehr reden. Er hatte es sich bewahrt, hinter 
diesem furchtbar entstellten Gesicht, dieser 
körperlichen Fassade, die Frau zu sehen, die er 
liebte.
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Die Probleme, die die Verdauung bei so schwer 
kranken Menschen betrifft, waren mir bisher unbe-
kannt. Menschen mit Verstopfung, die mit Einläu-
fen abgeführt werden müssen. Menschen mit Kot-
steinen, die im Darm zertrümmert werden müssen. 
Menschen mit einem Darmverschluss, der bewirkt, 
dass alles, was sie zu sich nehmen, bis zum Ver-
schluss verdaut wird und dann schwallartig erbro-
chen wird. So betrat ich morgens das Zimmer einer 
Patientin, die eben ihren Magen- und Darminhalt 
als stinkende braune Brühe erbrach.

Meine Vorstellung von der Grenze des Mensch-
lichen war durchbrochen worden. Der Mensch ver-
liert seine Würde und Menschlichkeit nicht durch 
einen solch entstellten Körper, unter der »Oberflä-
che« ist sie nicht antastbar.

»...der Herr aber sieht das Herz an« 

(1. Sam. 16,7) – dem eigenen Menschsein 

auf der Spur

Wo finde ich mein eigenes Verständnis vom Wesen 
des Menschen, seinem Menschsein angesichts die-
ser Erfahrungen? Ich finde es nicht im Körper ei-
nes jungen, attraktiven, sportlichen Menschen, im 
Idealbild unserer Zeit, und ich verliere es auch nicht 
im verbrauchten Körper eines alten Menschen. »Fo-
rever young« ist nicht das Leitwort meines mensch-
lichen Ideals, »alt und wertlos« genauso wenig. Ich 
finde es in der Gewissheit, dass wir alle in einem 
vergänglichen Körper geboren werden und in ei-
nem vergänglichen Körper diese Welt verlassen, als 
einzigartige und geliebte Geschöpfe jedoch in der 
Hand dessen geborgen sind, der uns und »unser 
Herz« schon kannte, bevor wir existierten.

»Jeder Hund wird besser behandelt und 

abgeknallt« – Zwischen  Todeswunsch und 

Lebenslust

Elisabeth Kübler-Ross definierte in ihren »Inter-
views mit Sterbenden« sieben Phasen, die charak-
teristisch für die Zeit des Sterbenden sind. Wie am-
bivalent sich Menschen angesichts von Sterben und 
Tod verhalten, wie nah beieinander Todeswunsch 
und Lebenslust liegen, sollen zwei Beispiele zeigen.

> Beispiel

Ein etwa 65-jähriger, großer, kräftiger Mann war 
unheilbar an Prostatakrebs erkrankt, zudem 

entwickelte er eine Querschnittslähmung, er 
konnte nur noch seinen Oberkörper bewegen. 
Nur wenige Monate zuvor hatte er seine Frau 
verloren. Es überlagerten sich also Trauer um 
seine Frau und die Situation seiner eigenen 
Erkrankung. Tief verbittert und verletzt klagte 
er viel. Er hatte sich noch einige schöne Jahre 
des Ruhestands mit seiner Frau gewünscht, 
von seiner guten Rente hätten sie sich ein 
schönes Leben machen können. Wut auf das 
Fehlverhalten von Ärzten, die zu spät reagiert 
hätten, kam noch dazu. Dieser Mann hatte 
sich stets über seine Arbeit, sein Tun defi niert, 
der Garten lag ihm sehr am Herzen. Nun, da 
er nicht mehr gehen konnte und bei vielem 
auf die Hilfe anderer angewiesen war, war das 
Leben für ihn nicht mehr lebenswert: »Jeder 
Hund wird besser behandelt und abgeknallt«, 
sagte er einmal.
Auch der 23-jährige Sohn, der ihn umsorgte, 
stellte für ihn keine Lebensmotivation mehr da. 
So erfuhr die Hospizleitung mehr durch Zufall, 
dass er sich in der Schweiz bei einer Organisati-
on, die »Beihilfe zum Selbstmord« anbot, um ei-
nen Platz beworben hatte. Dort würde man ihm 
einen Medikamentencocktail aus Beruhigungs-
mitteln und Muskel entspannenden Wirkstoff en 
anbieten. Sein Sohn musste die Formalitäten 
klären und die Bewerbungspapiere zur Post 
bringen. Welche Verantwortung lag in seinen 
Händen! Was ist in einer solchen Situation Auf-
gabe und Ziel verantwortlicher Hospizarbeit? 
Ihn mit allen Mitteln versuchen zu retten? Wo 
bleibt da der Hospizgedanke, jeden Menschen 
in seiner individuellen Situation zu achten 
und damit ernst zu nehmen, ihm in seiner 
Individualität auch die Entscheidungsfreiheit 
zu bewahren? Es geht darum, Menschen in 
diesen schwierigen Lebensphasen verantwor-
tungsvoll zu begleiten, wie auch in den bereits 
beschriebenen Fällen einen Rahmen zu bieten, 
sich seiner Situation bewusst zu werden. Darin 
auch bisher verdrängte Aspekte, Gedanken 
und Emotionen zuzulassen, diesen Prozess zu 
unterstützen, darin liegt für mich verantwor-
tungsvolle Begleitung im Sterben.
So konnte man viel mit ihm lachen, er war 
dankbar und gestaltete seine Zeit im Hospiz, er 
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machte es sich gemütlich und genoss seinen 

Aufenthalt, wie er auch off en zugab. Aber mit 
dieser gesundheitlichen Perspektive hatte es 
für ihn keinen Wert, keinen Sinn mehr, weiter zu 
leben. Das stand fest. Schließlich verließ er das 
Hospiz, kehrte zu sich nach Hause zurück und 
trat seine Reise in die Schweiz an. Todeswunsch 
und Lebenslust in einer grotesken Ambivalenz, 
der Todeswunsch überwog letztlich.

Eine andere Situation, in der die Lebenslust ungleich 
größer war, möchte ich kurz erwähnen:

> Beispiel

Eine Hochzeit fand im Hospiz statt. Ein Patient 
gab seiner langjährigen Lebensgefährtin das 
Ja-Wort, trotz der täglichen Verschlechterung 
seines Zustands. Darin kam ein unerschütter-
liches Ja zur Liebe seiner Frau und ein Ja dem 
Leben gegenüber zum Ausdruck. Ein schönes 
Fest im Wintergarten des Hospizes schloss sich 
an und es war ein schöner und erfüllter Tag 
– Todeswunsch und Lebenslust.

»Man sollte 4, 6, 8 Ohren haben und 

nur einen Mund« – Botschaften zwischen 

Leben und Tod

> Beispiel

Eine bisher zurückhaltende, ruhige Frau liegt 
tagelang mit geschlossenen Augen im Bett, re-
agiert auf Ansprache nur selten. Sie redet; laut 
und verständlich ruft sie immer wieder: »Ja«, 
»Nein«, »Jawohl«, »Hilf mir« und Ähnliches. Sie 
scheint in einer anderen Welt zu sein.

Sind dies Anzeichen des mentalen Abbaus, zuneh-
mender Verlust hirnorganischer Funktionen, hadert 
und kämpft sie mit sich selbst oder befindet sie sich 
schon in einer anderen Ebene, ahnt sie den Tod und 
schaut über ihn hinaus? Man weiß es nicht. Als Be-
gleitender steht man unwissend und doch neugierig 
und gespannt daneben. Ich denke, es sind beide Ebe-
nen, die in solchen Situationen zum Tragen kom-
men. Zum einen der schwächer werdende Mensch, 
dessen Bewusstsein getrübt sein kann, zum anderen 
aber auch die Ebene einer anderen Welt. Zurückhal-
tung und vorsichtige Annäherung und Beurteilung 
sind in jedem Fall nötig. Wissen können wir nicht, 

was uns diese Botschaften zwischen Leben und Tod 
mitteilen wollen, aber wir dürfen uns ihnen öffnen, 
sie wahrnehmen, ihnen nachspüren.

> Beispiel

So hatte ein Patient ein »Gespür« dafür entwi-
ckelt, wann der Tod eines anderen Sterbenden 
kurz bevorstand. Daher sagt er einmal, am Mor-
gen nachdem ein Patient ruhig und friedlich 
in der Nacht verstorben war, »was um Gottes 
Willen denn heute Nacht hier los gewesen 
sei?« Die Nachtschwester berichtete von einer 
ruhigen Nacht, der Tod des Patienten habe die 
Nachtruhe für die anderen nicht wahrnehmbar 
gestört, der Verstorbene hatte einfach aufge-
hört zu atmen.

»Würdiges Leben im Hospiz, Vegetieren 

im Heim« – Ethische Fragen

In einer menschlichen Atmosphäre Menschen im 
Sterben begleiten zu können, das habe ich im Laufe 
des Praktikums so wahrgenommen, stellt ein Privi-
leg dar. Gesellschaftliche Realität ist es leider, dass 
die meisten Menschen im Krankenhaus oft allein 
und unbeachtet oder in Panik und Hektik sterben, 
Pflegende haben oft nicht die Möglichkeit, sich aus-
reichend Zeit zu nehmen und Aufmerksamkeit zu 
geben.

Es ist ein Privileg, in der Atmosphäre eines Hos-
pizes Abschied nehmen zu dürfen. Ungeachtet der 
gesellschaftlichen Anerkennung, die mir von vielen 
Menschen entgegengebracht wurde, stellten sich mir 
Fragen wie diese: Ob es nicht gerechter wäre, das 
Geld, das einem Hospiz zur Verfügung steht, dafür 
einzusetzen, Krankenhäuser und Palliativstationen 
zu unterstützen und so im Mittel eine Verbesserung 
der Gesamtsituation zu bewirken? Wie lässt es sich, 
weiter gedacht, begründen, einem Patienten eine 
sehr kostspielige intensivmedizinische Behandlung 
zu gewähren, während in anderen Bereichen Geld 
zu einer akzeptablen Grundversorgung fehlt? Ist der 
Intensivpatient mehr wert als der bettlägerige Pfle-
gepatient? Es geht um die Frage der gerechten Ver-
teilung der zur Verfügung stehenden Mittel.

Betroff enheit und  Trauer

Im engen Kontakt, im Austausch mit Patienten er-
geben sich Situationen, in denen die Beziehung eine 
persönliche Qualität gewinnt. Ich habe dies so erst 
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wahrgenommen, nachdem ein mir lieb gewordener 
Patient, der auch mich mehr als Freund denn als 
Praktikant ansah, überraschend schnell verstorben 
war und zum ersten Mal die Grenze von der Betrof-
fenheit zur Trauer überschritten war. Das Gefühl der 
Sicherheit im Umgang mit dem Tod, das ich nach 
einiger Zeit empfand, wich all den Empfindungen, 
die Angehörige empfinden, Trauer und Schmerz.

Susanne Kränzle, Stationsleiterin des Hospiz 
Stuttgart, sagte dazu in einem Vortrag: »Ich denke, 
die große Kunst in der Begleitung von Sterbenden 
ist, ihnen nahe zu sein, sich einfühlen zu können 
und sich gleichzeitig nicht an sie zu binden, denn 
der Verlust eines nahe stehenden Menschen ist so 
schwerwiegend, dass wir Begleiterinnen ihn nicht 
jeden Tag erleben und verkraften könnten.«

»Beim Tod ist es wie bei einer Geburt. 

Alle warten gespannt auf das Ereignis« – 

Im Schweigen spüren

In der letzten Woche meines Praktikums, als ich 
nichts Neues mehr erwartete, ergab sich die Situa-
tion, dass bei der Pflege eines an Prostatakrebs er-
krankten Mannes die sog »Schnappatmung« einsetz-
te, ein Symptom für den nahenden Tod. Der Körper 
schnappt nach Luft, kann sie jedoch nicht mehr auf-
nehmen. Die Krankenschwester informierte sofort 
die Ehefrau, ich blieb bei ihm am Bett sitzen. Die 
letzten 15 min seines Lebens saß ich so an seinem 
Bett und hielt ihm die Hand. Immer langsamer und 
schwächer wurde der Atem, bis er schließlich ganz 
aussetzte, er war gestorben. Das einzige Mal, dass 
ich »hautnah« dabei war, als ein Mensch verstarb, es 
hatte sich vorher nie ergeben.

Die Schwester einer Patientin, deren ganze Fa-
milie mit Eltern und Kindern sie begleitete, sagte 
mir einmal: »Beim Tod ist es doch wie bei einer Ge-
burt – alle warten gespannt auf das entscheidende 
Ereignis«. Ich denke, sie hatte Recht. An den Gren-
zen des Lebens im Schweigen in uns und den ande-
ren hineinzuspüren, darin liegt eine tiefe, erfüllende 
Hoffnung für unser eigenes Leben. Wir werden ge-
boren und sterben, das Leben aber geht weiter, auch 
wenn wir es einst verlassen müssen.

Literatur

Stoddard S (1989) Leben bis zuletzt, Serie Piper, München

9.3 Tageshospiz

Christa Seeger

Ein Tageshospiz bietet Palliativpatienten die Mög-
lichkeit, tagsüber außerhalb der gewohnten Umge-
bung, ähnlich wie bei einer Tagespflege, an verschie-
denen Aktivitäten teilzunehmen. Schwer kranke 
und sterbende Menschen werden von einem Fahr-
dienst abgeholt und zurückgebracht. Das Angebot 
steht für einzelne oder mehrere Tage in der Woche 
bereit. Laut Bundesarbeitsgemeinschaft gibt es fünf 
Tageshospize in Deutschland (Bergisch-Gladbach, 
Dresden, Erkrath, Halle, Leipzig).

Das  Tageshospiz ist häufig an eine stationäre 
Hospizeinrichtung angegliedert und stellt sich die 
Aufgabe der psychosozialen Betreuung und der pal-
liativen, pflegerischen und medizinischen Versor-
gung. Das Tageshospiz bietet Menschen, die nicht 
auf ihre eigene Wohnung verzichten möchten, eine 
gute Möglichkeit der Entlastung, während des Ta-
ges außerhalb zu leben, um dann den Abend und 
die Nacht wieder in der gewohnten Umgebung zu 
verbringen.

Das Tageshospiz bietet Begleitung, Behandlung 
und Beratung durch ein interdisziplinär arbeitendes 
Team mit Unterstützung von ehrenamtlich Beglei-
tenden. Die verbleibende Lebenszeit wird im Aus-
tausch mit anderen Betroffenen und vielfältigen An-
geboten der Auseinandersetzung z. B.  Kunsttherapie, 
 Musiktherapie,  Beschäftigungstherapie etc. ver-
bracht. So entsteht Entlastung für Angehörige und 
Betroffene sowie eine bessere Lebensqualität durch 
eine ganzheitliche Betreuung und Versorgung. Die 
Betroffenen sollten noch eine relativ gute Mobilität 
und Transportfähigkeit haben. Bei Verschlechterung 
des Gesundheitszustands der Betroffenen ist eine 
Aufnahme in ein stationäres Hospiz oder eine Ver-
sorgung zu Hause über das ambulante Hospiz mög-
lich, um dann zu Hause sterben zu können.

9.3 · Tageshospiz
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9.4  Kinderhospiz – Begleitung von schwer kranken Kindern und ihren Familien

Christine Ettwein-Friehs

In Kürze
»Ihr sagt: Der Umgang mit Kindern ermüdet uns. / Ihr habt recht. / Ihr 
sagt: Denn wir müssen zu ihrer Begriff swelt hinuntersteigen. / Hinunter-
steigen, uns herabneigen, beugen, kleiner machen. Ihr irrt euch. / Nicht 
das ermüdet uns. / Sondern – dass wir zu ihren Gefühlen emporklimmen 
müssen. / Emporklimmen, uns ausstrecken, auf die Zehenspitzen stellen, 
hinlangen. / Um nicht zu verletzen.« (Janusz Korczak)
In unserer Zeit ist es ganz besonders dramatisch, wenn ein Kind schwer 
erkrankt und stirbt. Wir sind nicht (mehr) daran gewöhnt, wie es noch zu 
den Zeiten unserer Großeltern dazu gehörte, Kinder als an sich lebens-
bedrohte Wesen anzusehen. Die Kindheit ist heutzutage der Lebensab-
schnitt, in dem Menschen am seltensten sterben. Nur die Zeit direkt um 
die Geburt herum ist davon ausgenommen.
Umso schlimmer stellt es sich für eine Familie dar, wenn sie zu dieser 
Minderheit gehört. Oft triff t sie die Diagnose einer lebensbegrenzenden 
Krankheit völlig unerwartet. Es beginnt eine völlig neue Zeit, die einem 
permanenten Ausnahmezustand gleicht. In vielen Familien, die ich 
kennen gelernt habe, scheidet sich das Leben in die Zeit vor und nach 
der Diagnose. Das »neue« Leben ist oftmals davon geprägt, dass die 
fortschreitende Erkrankung einen neuen Lebensrhythmus diktiert, neue 
Kontakte nötig macht und das Zentrum der Familie zum kranken Kind 
und dessen Bedürfnissen hin verschiebt.

9.4.1 Das kranke Kind

Wie im anfänglichen Zitat von Janusz Korczak ge-
schrieben, geht es beim Umgang mit Kindern da-
rum, andere Zuordnungen anzunehmen. Das gilt 
umso mehr bei schwer kranken Kindern. Eine wich-
tige Voraussetzung für einen gelungenen Kontakt 
ist, sich von der Vorstellung zu verabschieden, die 
oder der Erwachsene »weiß«, das Kind »weiß nicht«. 
Das trifft vielleicht auf manche Zusammenhänge 
zu, die ich hier als zweitrangig bezeichnen möch-
te. Alles Wesentliche und Wichtige weiß das Kind 
– oft besser als ein erwachsener Mensch. Die Auf-
gabe des Erwachsenen besteht nun darin zu hören 
und zu entschlüsseln, wie das Kind seine Weisheit 
mitteilt. Die beste Methode, die ich kenne, ist die, 
sich vom Kind erklären zu lassen, was es mit dem 
Gesagten meint. Das frage ich ganz oft und habe da-
bei schon häufig die Überraschung erlebt, dass ein 
Kind etwas ganz anderes ausdrückt als ich im ersten 
Moment verstanden habe. Gespräche mit Kindern 

Von außen erlebt sich die Familie als doppelt iso-
liert: einmal durch die Ausnahmesituation, ein 
dauerhaft krankes Kind zu haben – häufig geht mit 
der Krankheit eine zunehmende Behinderung ein-
her – zum anderen durch den drohenden Tod des 
Kindes. Eine prägende Erfahrung ist die, dass nur 
ganz wenige Verbindungen zu Freunden und Be-
kannten aus der »alten« in die »neue« Zeitrechnung 
mitkommen.

Und irgendwann ist es dann soweit, der nächste 
Zeitabschnitt beginnt. Das kranke Kind ist gestor-
ben. Der Familie fehlt das Zentrum, viele Kontakte 
aus der Krankheitszeit – vor allem zu professionellen 
Helfenden – enden. Das ganze System ist erschüttert. 
Die Krankheit mag noch so lange gedauert haben, auf 
dieses Ereignis kann man sich nicht endgültig vorbe-
reiten. Es bleibt die Trauer, die gelebt werden will.

In all diesen Zeitabschnitten bedarf es einfühl-
samer Menschen, die der Familie zur Seite stehen. 
In den folgenden Abschnitten beleuchte ich einige 
Aspekte, auf die es dabei zu achten gilt.
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werden so spannend wie eine Entdeckungsreise in 
ein unbekanntes Land. Das Kind spürt ganz genau, 
wie aufmerksam ich bin. Und mit dem Grad meiner 
 Aufmerksamkeit zeige ich dem Kind meine  Wert-
schätzung. Das ist eine wesentliche Voraussetzung 
für ein vertrauensvolles Verhältnis zwischen Kind 
und Erwachsenem. Auf dieser Basis kann viel Wun-
derbares (bare Wunder!) geschehen. Erwachsene 
können durch die Vermittlung eines Kindes mit tie-
fen Geheimnissen des Lebens in Kontakt kommen. 
Geheimnisse, die jede und jeder von uns kannte 
– denn wir waren alle schon einmal Kind –, aber im 
Laufe der Zeit vergessen hat.

Ich gehe davon aus, dass ein lebensbedrohlich 
erkranktes Kind um seinen Zustand weiß, auch 
wenn es dieses Wissen nicht in Worte fasst. Das ist 
die Grundlage, auf der ich dem Kind begegne. Ich 
muss dem Kind nichts »offenbaren«, sondern mich 
als Gesprächspartnerin zur Verfügung halten, wenn 
dem Kind danach ist, darüber zu sprechen. Das 
kommt meistens ganz unvermittelt, mitten im Spiel 
oder beim Haare kämmen. Eine kleine Sequenz 
zwischen Memory-Karten: »Werde ich im Himmel 
wohl ein Engel?« Und schon wird die nächste Karte 
umgedreht. Es ist gar nicht schlimm für das Kind, 
wenn ich nicht gleich die »richtige« Antwort parat 
habe, ich kann gut sagen »darüber habe ich noch 
nicht nachgedacht«, ohne mein Gesicht zu verlieren. 
Es ist ohnehin viel wichtiger, dass solche Fragen das 
ausdrücken, womit das Kind sich gerade beschäf-
tigt. Meistens hat es die Antwort auch schon über-
legt und möchte einen Ort, wo es darüber sprechen 
kann. Dabei gilt die alte Volksweisheit »In der Kürze 
liegt die Würze«: genauso unvermittelt wie das The-
ma aufkam, kann es auch schon wieder vorbei sein 
und das Spiel oder das Haare kämmen nimmt sei-
nen Fortgang.

Wie das kleine Beispiel zeigt, ist ein Faktor als 
vertrauensbildende Maßnahme ganz wichtig: Zeit. 
Wenn ich mit einem Kind in Kontakt kommen 
möchte, geht das nicht zwischen Tür und Angel. Ich 
bin gefordert, mich ganz auf die Begegnung einzu-
lassen. Ein weiterer Faktor ist die Verlässlichkeit. 
Das Kind muss die Erfahrung machen, dass die 
Person, die sein Vertrauen genießen möchte, des-
sen auch wert ist. Eine Verabredung ist wichtig und 
muss ernst genommen werden. Wenn sie ausfällt, 
muss das dem Kind mitgeteilt und erklärt werden. 
Manchmal hilft es, dem Kind zur Überbrückung et-

was vom Erwachsenen in Obhut zu geben, so eine 
Art Pfand, das garantiert, ich komme wieder. Der 
Fantasie sind keine Grenzen gesetzt. Und auch hier 
plädiere ich noch einmal dafür, dem Kind die Fe-
derführung zu überlassen und vertrauensvoll darauf 
einzugehen, was sich im Kontakt ergibt.

Wo das aufgrund des Zustands des Kindes nicht 
möglich ist, steht der oder die begleitende Erwach-
sene vor einer großen Herausforderung und ist in 
weitem Maß auf das eigene Gefühl angewiesen. 
Meistens wird relativ bald deutlich, was dem Kind 
gefällt oder nicht. Es gilt hier in besonderer Weise 
auf Behutsamkeit zu achten und ganz aufmerksam 
an den nicht sprachlichen Äußerungen des Kindes 
abzulesen, ob etwas als angenehm oder unange-
nehm empfunden wird. Gerade in dieser Situation 
staune ich oft, über wie viel mehr Kommunikati-
onsformen als allein die Sprache der Mensch ver-
fügt!

! Ganz wichtig im Umgang mit Kindern ist 
Aufrichtigkeit. In manchen Situationen ist ein 
schlichtes »Das weiß ich nicht« besser als jede 
noch so schlaue Antwort.

Und zur Aufrichtigkeit gehört auch eine gute Selbst-
einschätzung. Es ist falsch verstandene Zurückhal-
tung, wenn ein Erwachsener nicht sagt, dass er ei-
nen schlechten Tag hat. Manchmal ist gerade dies 
der Ausgangspunkt für ein tiefes Gespräch, weil das 
Kind damit sozusagen die »Erlaubnis« bekommt, 
über seine »schlechten Tage« zu sprechen.

Die Art und Weise, wie mit dem Kind gespro-
chen wird, ist natürlich immer auch von seinem Al-
ter und seinem Entwicklungsstand abhängig. Es hat 
sich allerdings bewährt, so einfach wie möglich zu 
sprechen und Worte mit Zeichen zu kombinieren. 
Wenn ein Kind z. B. über Bauchschmerzen klagt, 
kann eine erwachsene Person die Hand ein Weil-
chen ruhig auf den Bauch des Kindes (mit dessen 
Erlaubnis) legen. Oder bei der Begrüßung und beim 
Abschied entwickelt sich ein Ritual mit immer glei-
chen Gesten. Der Besuch bekommt dadurch einen 
Rahmen, der Sicherheit und Geborgenheit vermit-
telt.

9.4.2  Geschwisterkinder

Was ich über den Umgang mit dem kranken Kind 
geschrieben habe, gilt in gleicher Form auch für 

9.4 · Kinderhospiz – Begleitung von schwer kranken Kindern und Ihren Familien
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den mit Geschwisterkindern. Auch bei ihnen 
muss zunächst eine Vertrauensbasis erreicht wer-
den, bevor sie das Geheimnis ihres Lebens mit 
Erwachsenen teilen. Und sie haben viel zu teilen, 
denn oft rücken sie in der Aufmerksamkeit der 
Familie in das zweite Glied. Das kranke Kind ist 
zum Dreh- und Angelpunkt in der Familie gewor-
den, und viele Geschwisterkinder verhalten sich 
instinktiv so, als wollten sie »verschwinden«. Es 
geht nicht darum, mit dem kranken Geschwis-
terkind um die Aufmerksamkeit der Eltern zu 
kämpfen, das scheint sich von selbst zu verbieten. 
Und so geraten sie in den Hintergrund und sind 
gezwungen, sich viele Erfahrungen selbst zu erklä-
ren. Geschwisterkinder reifen seelisch oft schnel-
ler als ihre Altersgenossen, was sie zusätzlich iso-
liert – dabei möchte jedes Kind genau so gerne 
ganz normal wie etwas ganz Besonderes sein. Ge-
schwisterkinder haben oft keine Wahl, sie sind nur 
etwas Besonderes – und das ist noch nicht einmal 
besonders toll, sondern besonders schwer.

In diesem Zusammenhang bekommt die Auf-
merksamkeit, die einem Geschwisterkind gezeigt 
wird, eine besondere Bedeutung. Es macht in der 
Regel die Erfahrung, dass Erwachsene zum kranken 
Kind zu Besuch kommen. Wenn nun das Geschwis-
terkind besucht wird, erfährt es Aufmerksamkeit. 
Gepaart mit Verlässlichkeit und  Wertschätzung ist 
der Boden bereitet, in die Welt eines kleinen Men-
schen aufgenommen zu werden, der viel zu teilen 
– mit-zu-teilen – hat.

Ich habe es als ein Geschenk empfunden, wenn 
ein Geschwisterkind sich geöffnet hat und wir ge-
meinsam auf die Suche gegangen sind, was das Le-
ben lebenswert macht. Manchmal erscheint es diesen 
Kindern nämlich so, als ob nur Kranksein Vorteile 
bringt: Zeit und Zuwendung der Eltern, Geschenke, 
Besuche, Ausflüge (auch wenn diese darin bestehen, 
in die Klinik zu fahren) und so manches andere. Es 
kann sein, dass ein Kind sich das Familienleben so 
erklärt und sich wünscht, auch krank zu sein. Die-
se Realität lässt sich nicht einfach wegreden. Es ist 
nötig, dass Erwachsene zunächst einmal akzeptie-
ren, wie das Geschwisterkind empfindet. Im Laufe 
einer Beziehung ist es dann allerdings möglich, das 
Schöne im Leben zu entdecken. Ist die eine Seite der 
Realität erst einmal akzeptiert, öffnet das den Blick 
für die Kehrseite: welche Vorteile es hat, nicht krank 
zu sein.

9.4.3 Jugendliche

Die Altersgruppe der über 14-Jährigen ist noch we-
nig erforscht. Das liegt zum großen Teil daran, dass 
sie sich nicht anbieten. Die Zeit der  Pubertät ist 
davon geprägt, dass Jugendliche sich eher zurück-
ziehen. Kommunikation und Rückhalt erfahren sie 
zunehmend in der Gruppe Gleichaltriger und nicht 
mehr so stark im familiären Umfeld. Die Auseinan-
dersetzung mit sich und der Welt geschieht weniger 
mit Erwachsenen als mit Freundinnen oder Freun-
den.

Wenn in diese Zeit eine besondere Belastung 
hinzukommt, wie eine eigene Erkrankung oder die 
eines Geschwisterkindes, so verstärkt das die Verun-
sicherung des Jugendlichen. In diesem Alter kommt 
Lehrern eine besondere Verantwortung zu, denn sie 
sind im Alltag nah an den Jugendlichen.

Vor kurzem habe ich die überraschende Er-
fahrung gemacht, dass Jugendliche unaufgefordert 
Bilder zu ihren Vorstellungen von Leben und Tod 
gemalt haben, weil gerade Papier und Buntstifte zur 
Hand waren, als sie mit Fragen zu Sterben und Tod 
konfrontiert wurden. Es sind scheinbar auch hier 
die einfachen Dinge, die »Räume« öffnen, wenn 
die Zeit dazu reif ist. Die Unsicherheit der Erwach-
senen ist das größere Problem im Umgang mit Ju-
gendlichen.

Es gibt gute Erfahrungen mit speziellen  Chat-
rooms im Internet für trauernde Jugendliche oder 
mit Gruppenangeboten für Jugendliche und ju-
gendliche Geschwisterkinder. In diesen Gruppen 
treffen sich die, die vergleichbare Lebensumstände 
haben. Dabei geht es nicht pausenlos thematisch 
um Trauer oder kranke oder behinderte Geschwis-
terkinder. Die Teilnehmenden wissen, dass sie alle 
ähnliche Erfahrungen haben. Das bildet ein ganz 
besonderes Fundament für den Austausch unterei-
nander in der Pause oder in einer Nische während 
des Programms. Es tut einfach gut zu erleben, dass 
man nicht allein auf weiter Flur mit dieser Last lebt. 
Jugendliche brauchen diese Erfahrung nicht auf 
Dauer, von Zeit zu Zeit erlebt, hilft es, Durststre-
cken zu überwinden.

Tipps

http://www.alles-ist-anders.de
http://www.geschwisterkinder.de
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9.4.4 Eltern

Eine Familie ist ein lebendiges  System, das sich 
laufend den Veränderungen anpasst. Im normalen 
Alltag geschieht das meist ohne sehr aufzufallen: die 
Kinder wachsen, entwickeln neue Bedürfnisse, die 
Beziehungen untereinander verändern sich. Ich ver-
gleiche dieses Prinzip gerne mit einem Puzzle, das 
sich innerhalb eines festen Rahmens ständig verän-
dert.

Sobald eine Familie sich der Diagnose stellen 
muss, dass ein Kind lebensbedrohlich erkrankt ist, 
bricht das System zusammen. So als ob man das 
Puzzle nimmt und es aus dem Rahmen kippt. Alles 
kommt durcheinander, es gibt keinen Halt mehr, auf 
jeder Ebene herrscht Chaos.

Die Eltern, die im normalen Alltag als Garan-
ten für den Rahmen stehen, die Versorgung und 
den Rhythmus gewährleisten, stehen nur noch ein-
geschränkt oder gar nicht mehr zur Verfügung. Sie 
sind emotional so belastet, dass sie sich selbst »nicht 
mehr wieder erkennen«. Kleinigkeiten, über die 
man vorher nur gelacht hat, werden zum Auslöser 
für Krisen. Ansprüche von innen und außen wer-
den als unüberwindliche Hürde erlebt: die Stimmen 
in Vater oder Mutter fordern: »Das hast du doch 
immer hingekriegt, warum jetzt nicht?!«; Stimmen 
aus der eigenen Kindheit: »Jetzt reiß dich doch zu-
sammen!«; Ansprüche von außen, die fordern, dass 
man funktionieren müsse usw. Übrig bleibt im bes-
ten Fall genau das, dass die Eltern funktionieren. 
Für Gefühle bleibt kein Raum.

Dabei ist das Funktionieren zunächst ein stabi-
lisierendes Verhalten: wenn alles aus dem Rahmen 
fällt, klammert man sich an das, was (noch) funk-
tioniert. Die fehlenden Emotionen werden erst im 
Lauf der Zeit zum Problem, wenn sich zwischen 
den Eheleuten und in der Familie Kälte ausbreitet. 
Dann wird deutlich, dass jede Funktion ihren Sinn 
aus der »emotionalen Unterfütterung« gewinnt: ich 
schmiere dir ein Frühstücksbrot, weil ich um dein 
Wohl besorgt bin; ich höre dir zu, weil ich Anteil an 
dir nehme. Aus so vielen Zeichen füttert sich das 
Vertrauen in Beziehung, ins Leben, und gibt dem 
Verhalten einen Sinn. Wenn zwischen Menschen 
Kälte herrscht, kann sich die Ressource Vertrauen 
nicht erneuern, und das ganze Leben wird unerträg-
lich. Darum ist es wichtig, dass die Erwachsenen in 
einer Familie, die vom Sterben eines Kindes betrof-

fen ist, die Möglichkeit haben, Gefühlen Raum zu 
geben. Aus Angst vor den »negativen« Gefühlen 
wie Schmerz und Hoffnungslosigkeit werden Ge-
fühle oft völlig ausgeblendet. Da aber alle Gefühle 
gemeinsam wie in einem großen Topf in unserem 
Inneren sitzen, verschließt ein Deckel eben alle Ge-
fühle. Dann freue ich mich nicht mehr, weil ich auch 
nicht mehr traurig bin.

Zwischen Vater und Mutter besteht oft eine 
unausgesprochene Erwartung, den gemeinsamen 
Schicksalsschlag mit dem gemeinsamen Kind 
auch gemeinsam zu bestehen. Und dann dieses 
Gefühl, so unendlich weit voneinander entfernt 
zu sein... Keine Kraft zu haben für sich selbst, ge-
schweige denn für den anderen. »Was ist nur mit 
uns passiert?«, fragen sie sich. Dabei handelt es 
sich um dieses Erstarrungsphänomen. Und wenn 
es möglich ist, die Erstarrung wahrzunehmen, ist 
das schon der erste wichtige Schritt für ein Mitein-
ander. Miteinander ist nicht gleichbedeutend mit 
gemeinsam, denn ein Mann und eine Frau gehen 
mit der gleichen Situation anders um. Es gibt ge-
schlechterbedingte  Bewältigungsstrategien, die oft 
sogar gegenteilig sind: was dem Mann gut tut und 
hilft, ist für die Frau völlig unverständlich – und 
umgekehrt. Im Miteinander ist es gut, voneinander 
die Strategien zu erfahren, ohne automatisch zu er-
warten, dass der oder die andere daraus Schlüsse 
ziehen muss. Zunächst geht es nur um das Mittei-
len, das miteinander-teilen.

In einer  Krisensituation ist es für Betroffene 
sehr schwer, alleine mit der Kälte und ihren Folgen 
zurecht zu kommen. Und es ist keine Schande, sich 
Hilfe zu holen (Bei einer schlimmen körperlichen 
Erkältung gehe ich zum Arzt). Zur Unterstützung 
ist es möglich, Ehe- und Lebensberatungsstellen an-
zufragen, häufig bieten Kliniken Eltern psychologi-
sche Beratung an oder sie finden im Kinderhospiz 
einen Ansprechpartner.

9.4.5 Zeit der Trauer

Vieles von dem bisher Gesagten trifft auch auf die 
Zeit nach dem Tod, die Trauer, zu. Eine Erfahrung 
ist mir dabei sehr wichtig: der Schmerz und die 
Traurigkeit, die der Tod mit sich bringt, kommen 
immer. Es ist nicht möglich, sich auf den Tod eines 
geliebten Menschen so vorzubereiten, dass sein Tod 
nicht mehr schrecklich weh tut (7 Kap. 20).

9.4 · Kinderhospiz – Begleitung von schwer kranken Kindern und Ihren Familien
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9.4.6 Begleitung auf einem schweren 

Abschnitt des Lebensweges

Ein Kinderhospiz dient der Unterstützung von Fa-
milien, in denen ein Kind lebt, das eine Krankheit 
hat, die nicht heilbar ist und die Lebenserwartung 
deutlich verkürzt, die also erwarten lässt, dass das 
Kind noch vor dem Erwachsenwerden stirbt.

Es gibt zwei verschiedene Angebote: das stati-
onäre und das ambulante Kinderhospiz. Ein stati-
onäres Kinderhospiz ist ein Haus, das das kranke 
Kind und seine Familie aufnimmt. Dort erfährt die 
Familie nicht erst in der letzten Lebensphase des 
kranken Kindes Entlastung. Jede Familie kann zur 
Erholung einen Aufenthalt im stationären Kinder-
hospiz erleben. Das dient u. a. dazu, das Haus und 
die Mitarbeitenden kennen zu lernen, um dann bei 
Bedarf auch zum Sterben dort hinzufahren.

In Deutschland gibt es zurzeit sieben stationäre 
Kinderhospize: in Olpe, Wiesbaden, Gelsenkirchen, 
Syke bei Bremen, Berlin, Hamburg und Düsseldorf.

Das ambulante Kinderhospiz unterstützt Fami-
lien in ihrem Alltag zu Hause.

> Beispiel

Bernd und seine Familie

Bernd ist 7 Jahre alt. Seit seiner Geburt leidet 
er an Krampfanfällen, die kein bekanntes Medi-
kament verhindern kann. Durch die Krankheit 
ist Bernd schwer mehrfach behindert. Sein 
Gesundheitszustand ist sehr labil, er hat oft 
Lungenentzündungen und verbringt lange 
Zeitabschnitte seines Lebens im Krankenhaus. 
Seine Erkrankung lässt erwarten, dass Bernd 
nicht mehr sehr lange leben wird.
Bernd hat eine Mutter, einen Vater und einen 
kleinen Bruder. Die ganze Familie erlebt die 
Sorge um Bernd und seine Bedürfnisse als 
Zentrum, um das das Familienleben kreist. Das 
ist schon viele Jahre so, aber in letzter Zeit wird 
deutlich, dass er immer mehr und schneller ab-
baut. Die Krankenhausaufenthalte häufen sich, 
und Bernd erholt sich nicht mehr so schnell. 
Es ist nicht mehr zu übersehen: Bernds letzter 
Lebensabschnitt ist gekommen.
In dieser Situation werden Bernds Eltern von 
Mitarbeiterinnen aus der Kinderklinik auf das 
Angebot des Kinderhospizes aufmerksam 

gemacht. Nach einiger Bedenkzeit nehmen die 
Eltern Kontakt zur hauptamtlichen Mitarbeite-
rin, der Koordinatorin auf. Sie vereinbaren einen 
Besuch, um sich kennen zu lernen. Beim ersten 
Gespräch wird deutlich, dass Bernd sehr gut 
versorgt ist. Er hat viel Zuwendung durch die 
Eltern, seinen Bruder, die häusliche Kinderkran-
kenpfl ege, die täglich zu ihm kommt und durch 
Verwandte und Freunde, die ihn besuchen.
Bernds Eltern möchten so viel Zeit wie möglich 
mit ihm verbringen, da sie wissen, dass er nicht 
mehr lange leben wird. Jede Stunde ist kostbar. 
Der 5-jährige Bruder, der immer schon mit sei-
nen Bedürfnissen zurückgesteckt hat, kommt 
noch weniger zum Zuge. Schnell werden sich 
die Eltern und die Koordinatorin darüber einig, 
dass zunächst der Bruder vom Kinderhospiz 
begleitet werden soll. Dafür kommt eine der 
gut ausgebildeten Freiwilligen regelmäßig zu 
Bernds Bruder, baut ein Vertrauensverhältnis zu 
ihm auf und steht ihm und seinen Bedürfnissen 
zur Verfügung. Das entlastet die Eltern, denen 
bewusst ist, dass der kleine Bruder nicht all 
die Zuwendung bekommt, die sie ihm gerne 
geben möchten, es aber in diesem Stadium der 
Krankheit nicht schaff en.
In der Folge übernimmt die Freiwillige den un-
mittelbaren Kontakt zur Familie, mit der Koordi-
natorin werden gemeinsame Besprechungen in 
größeren zeitlichen Abständen vereinbart, bei 
denen überprüft wird, ob für alle Beteiligten die 
Umstände der Begleitung stimmen. Die Koor-
dinatorin stellt den Kontakt zur Freiwilligen her, 
die verlässlich und regelmäßig ein- bis zweimal 
in der Woche Bernds kleinen Bruder besucht.
Bei den gemeinsamen Besprechungen stellt 
sich nach kurzer Zeit heraus, dass die Mutter die 
Besuche der Freiwilligen so entlastend erlebt, 
weil sie die eine oder andere Not »zwischen Tür 
und Angel« erzählen kann, dass sie sich auch 
eine Freiwillige wünscht. Der Mutter ist deutlich 
geworden, dass sie gar nicht auf die Idee 
gekommen wäre, eine Gesprächspartnerin zu 
suchen. Erst durch die gute Erfahrung mit der 
Begleiterin ihres Sohnes kann sie sich erlauben, 
ein wenig an sich zu denken.
Begleitende des Kinderhospizes bringen die 
Bereitschaft mit, das Thema Sterben und Tod 

6 6
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nicht zu verschweigen. Niemand muss darüber 
reden, aber jede und jeder kann mit ihm oder 
ihr über das Sterben und den Tod sprechen. 
Allein diese Tatsache entspannt oft schon den 
Umgang in der Familie. Das wird auch bei 
Bernds Bruder deutlich, nachdem er mit seiner 
Begleiterin vertraut geworden ist. Er traut 
sich immer weiter aus seinem Schneckenhaus 
heraus, und aus dem schüchternen kleinen 
Knaben wird ein munterer 5-Jähriger, der sich 
für die unterschiedlichsten Dinge interessiert. 
Diese Entwicklung mitzuerleben ist auch für die 
freiwillige Begleiterin ein Geschenk.
Nach einiger Zeit besuchen Bernds Bruder und 
die Freiwillige ein Naturkundemuseum. Sie 
schauen sich Mammuts an. Es gibt die Nachbil-
dungen von zwei Mammuts in Lebensgröße, 
eines kleinen Mammuts und einen Gipsabdruck 
eines originalen Mammutskeletts. Der 5-Jährige 
assoziiert sofort: »Das sind Mama, Papa und das 
Kind; und das Kleine (im Gipsabdruck) ist tot.« 
Nicht lange danach geht es Bernd so schlecht, 
dass er im Sterben liegt. Es scheint geradezu, 
als hätte sein Bruder beim Besuch im Museum 
mehr »gesehen« als nur die Mammuts. Es ist 
möglich, in der Familie und auch gemeinsam 
mit Bernd und seinem Bruder über das Sterben 
zu sprechen. In aller Traurigkeit, die dadurch 
ausgelöst wird, empfi nden die Erwachsenen es 
auch als tröstlich, diese Erfahrungen zu teilen.
Kurz vor Bernds Tod ist die Freiwillige häufi ger 
in der Familie. Sie ist einfach da: zum Zuhören, 
Reden, Schweigen, Tee kochen. In Absprache 
mit den Eltern begleitet sie Bernds Bruder in 
den Kindergarten und erzählt den Erziehe-
rinnen von Bernds bevorstehendem Tod. Die 
Erzieherinnen sind sehr betroff en und fühlen 
sich hilfl os. Die Freiwillige empfi ehlt ihnen, sich 
beraten zu lassen, wie mit dieser Situation am 
besten umzugehen ist. Jedem Kindergarten 
steht eine Fachberatung zur Verfügung. Auch 
die Koordinatorin des Kinderhospizes kann 
entsprechende Beratungen vermitteln oder 
selbst durchführen.

9.4.7 Wenn ein Kind stirbt

Bernd ist gestorben. Mitten in der Nacht, in einem 
Moment, in dem er ganz alleine war. Als die Mutter 

in sein Zimmer zurückkommt, liegt er ganz fried-
lich da und atmet nicht mehr. Sie weckt ihren Mann 
und zündet eine Kerze an. Gemeinsam sitzen sie am 
Bett und können es noch gar nicht fassen.

Am nächsten Morgen rufen sie einen Arzt und 
den Bestatter. Die  Kinderkrankenschwester kommt 
zum letzten Mal in ihrem dienstlichen Auftrag. Der 
Abschied wird vorbereitet. Es gibt eine kleine Feier 
zu Hause, an der auch die Freiwilligen teilnehmen. 
Mama und Papa sind zu traurig, um Bernds Bruder 
geduldig zuzuhören. Es ist daher gut, dass er jetzt 
jemanden hat, der auf seine vielen Fragen antwortet, 
wenn er ein Nutellabrot möchte. Darf man Hunger 
haben, wenn gerade der große Bruder gestorben ist?

Bernds Eltern haben individuelle Vorstellungen 
von der  Beerdigung. Sie sind unsicher, ob sie umge-
setzt werden können. Sie rufen die Koordinatorin im 
Kinderhospiz an, um sich zu erkundigen. Gemein-
sam mit dem Bestatter und dem Pfarrer, der die Be-
erdigung durchführen wird, entwickeln Eltern, Bru-
der und Mitarbeiter des Kinderhospizes eine Feier, 
die genau zu Bernd und seiner Familie passt.

9.4.8  Trauerprozess

Nach der Beerdigung spürt die Familie deutlich, 
wie leer ihr Leben geworden ist: Menschen, die wie 
selbstverständlich dazugehört haben, weil sie zu 
Bernd gehörten, kommen nicht mehr oft. Die häus-
liche Kinderkrankenpflege hat keinen Auftrag mehr. 
Begegnungen in der Klinik fallen weg.

Eine verlässliche Größe, die bleibt, sind die Frei-
willigen vom Kinderhospiz. Ihr Auftrag erstreckt 
sich über das Trauerjahr. Sie sind weiterhin für 
Bernds Bruder und seine Mutter da. Sie erleben mit, 
welche Schritte die Familienmitglieder unterneh-
men, um wieder ein neues Gleichgewicht in ihr Mit-
einander zu bekommen. Wie schwer die Spannung 
auszuhalten ist, wenn Vater und Mutter zwar um den 
gleichen Menschen trauern und dabei doch ganz un-
terschiedliche Wege beschreiten. Und welche neuen 
Erfahrungen Bernds kleiner Bruder macht. »Wenn 
ich gewusst hätte, wie gut ihr uns tut, hätte ich mich 
schon viel früher ans Kinderhospiz gewendet«, sagt 
Bernds Mutter in einem Gespräch, als sie noch ein-
mal die Begleitungszeit Revue passieren lässt.

An dieser klassischen Kinderhospizbeglei-
tung wird einiges von dem deutlich, was die Ar-
beit ausmacht. Ich möchte einige Grundsätze zu-

9.4 · Kinderhospiz – Begleitung von schwer kranken Kindern und Ihren Familien
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sammenfassen. Bernds Mutter hat Recht mit ihrer 
Schlussbemerkung: Kinderhospizbegleitung kann 
nicht früh genug anfangen. Im Idealfall erhält eine 
Familie den Hinweis auf die Unterstützung durch 
das Kinderhospiz mit der Diagnoseeröffnung. Es 
ist natürlich jederzeit möglich, auf das Angebot des 
Kinderhospizes zurückzugreifen. Doch je eher das 
geschieht, umso mehr Zeit ist da, um mit der Fami-
lie Möglichkeiten zu finden, unterwegs Zeit für sich 
zu haben und für alles, was die Familie stabilisiert, 
was Kraft gibt für die nächste Etappe. Je länger die 
Zeit ist, sich mit dem möglichen Tod auseinander 
zu setzen, umso »schonender« geht das. Es ist Zeit 
da, um sich im Umfang der Auseinandersetzung an 
dem zu orientieren, was die Seele gerade verkraftet.

Das Kinderhospiz ist für die ganze Familie da, 
wobei der Begriff »Familie« ganz weit interpretiert 
wird und das kranke Kind sowie alle Menschen in 
seinem Umfeld meint: Eltern, Geschwister, Großel-
tern, Verwandte, Freunde und Nachbarn u. v. m.

Die Säule der Familienbegleitungen sind gut 
ausgebildete und individuell begleitete Freiwillige, 
die die Regelmäßigkeit und Verlässlichkeit, die eine 
Familie in dieser Situation braucht, gewährleisten. 
Das Kinderhospiz ist für Trauernde da, Kinder, Ju-
gendliche und Erwachsene. Auch wenn sie vor dem 
Tod keinen Kontakt zu diesem Dienst hatten, kön-
nen sie sich mit allen Fragen und dem Wunsch nach 
einer Trauerbegleitung ans Kinderhospiz wenden 
und finden dort qualifizierte Hilfe. Das Kinderhos-
piz versteht sich als ein vernetzender Dienst. Es geht 
nicht darum, andere Hilfen zu ersetzen, sondern 
die Verbindungen untereinander herzustellen und 
zu stärken, um das Wohl des kranken Kindes und 
seiner Familie zu fördern. Alle Einrichtungen, die 
mit Kindern zu tun haben und von einem Todesfall 
betroffen sind, haben die Möglichkeit, sich im Kin-
derhospiz Rat und Hilfe zu holen. Dabei wird – wie 
auch in den Familien – situationsbezogen gearbei-
tet. Nicht zuletzt versteht sich das Kinderhospiz als 
Anwalt der Betroffenen in der Gesellschaft, indem es 
in der Öffentlichkeit Aufmerksamkeit weckt und er-
mutigt, Familien, die dieses Schicksal tragen müssen, 
nicht zu isolieren.

In der Kinderhospizarbeit geht es um das Leben 
in seiner ganzen Fülle, bunt und vielfältig, traurig 
und fröhlich. Gerade dadurch, dass der Lebensra-
dius eingeschränkt ist, erfahren wir etwas vom Ge-
heimnis des Lebens in komprimierter Form.

Von wem könnten Erwachsene das besser ler-
nen als von einem Kind?
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9.5  Krankenhaus

Christa Seeger

!  Das Krankenhaus ist nicht nur Ort des 
Gesundwerdens, sondern auch der 
zahlenmäßig größte Ort des Sterbens. 
Die Hälfte der sterbenden Menschen unserer 
Gesellschaft verstirbt im Krankenhaus 
(ca. 50%, 7 Sektion I).

Das werden auch die neuen gesetzlichen Verän-
derungen der  Fallpauschalen ( DRG = Diagnosis 
Related Groups = pauschalierte Aufwandskatego-
rien), die seit 2004 in den Krankenhäusern ein-
geführt sind, nicht völlig verändern können. Eine 
schnellere  Entlassung schwerpunktmäßig nach zu 
Hause wird angestrebt. Das heißt gleichzeitig auch 
eine schnellere Entlassung in die Pflegeeinrichtun-
gen, Übergangspflegen oder in ein stationäres Hos-
piz. Diese Veränderung ist in Ansätzen spürbar, 
wenn sich der Patient in der terminalen Phase 
befindet. Die Entwicklung soll immer mehr da-
hingehen, dass immer weniger Menschen, sofern 
es ein Transport und eine Zurückverlegung für 
die verbleibende Lebenszeit noch erlauben, nicht 
mehr zum Sterben in einem Krankenhaus bleiben. 
Austherapiert – mit dieser Diagnose wird es in 
Zukunft, so schnell wie es manchmal ins Kranken-
haus geht, bei Menschen, die z. B. nicht mehr es-
sen oder trinken können, sich eigentlich in einem 
Sterbeprozess befinden, immer schneller aus dem 
Krankenhaus herausgehen. Das Problem des Ster-
bens wird zurückverlagert und die Voraussetzun-
gen für eine  palliative Versorgung im ambulanten 
wie im stationären Bereich der Altenpflege sind 
noch sehr ausbaufähig.
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Fragen und Probleme:
4 Wie sieht die weitere Versorgung einer Frau, die 

nur noch 35 kg wiegt, außerhalb des Kranken-
hauses aus?

4 Welcher Pflegedienst ist auf eine palliative 
Versorgung eingerichtet?

4 Wird das Tablett mit dem bestellten Menü vom 
Essenszubringerdienst oder der hauswirtschaft-
lichen Versorgung im stationären Bereich eines 
Pflegeheimes unberührt wieder mitgenom-
men?

4 Ist eine Magensonde die Lösung, wenn das 
Leben zu Ende geht, damit beim Pflegepersonal 
wertvolle Zeit eingespart werden kann (die 
beim »Essen geben« verbraucht wird)?

4 Wer hat die Zeit und die palliativen Kenntnisse, 
um Menschen in der terminalen Phase eine 
würdige Versorgung zu garantieren?

Die demographische Entwicklung der gesellschaft-
lichen Alterspyramide, die gleichzeitig auch eine 
erhöhte Krankheitsrate mit sich bringen wird, wird 
in den nächsten Jahren einen Anstieg von vermehr-
ten problematischen Fragestellungen nach sich 
ziehen. Der Ausbau von palliativpflegerischen und 
palliativmedizinischen Kenntnissen im ambulanten 
sowie in den stationären Bereichen der Altenpflege 
fehlt noch weitgehend. Dieser Ausbau ist aber eine 
wichtige Voraussetzung für Pflegepersonal und wei-
tere Berufsgruppen, um mit dieser zu erwartenden 
Situation umgehen zu können.

9.5.1  Palliative Care  im Krankenhaus

Im Krankenhaus ist es ein schwieriger Weg (wenn es 
nicht gerade eine Palliativstation gibt), den Gedan-
ken von Palliative Care in die Teams des Pflegeperso-
nals zu integrieren. Durch die Größe der Institution 
Krankenhaus, die vielen Stationen und Teams, die 
hierarchische Struktur, die der Struktur von Palliati-
ve Care (interdisziplinär zu arbeiten) entgegensteht, 
gelingt es auf vereinzelten Stationen, den Kontakt 
einer Hospizgruppe zu einem Pflegeteam zu entwi-
ckeln. Es wird nicht auf allen Stationen gleich inten-
siv »gestorben« Der eng gestaltete und hierarchisch 
aufgebaute Dienstplan des Pflegepersonals lässt die 
Ehrenamtlichkeit als Aufnahme im Team nicht in 
dem Sinne zu wie z. B. in einem stationären Hospiz. 
Die schwierigen Situationen des »Sterbens« werden 

vom Pflegepersonal als »normal« bewertet und die 
Toleranzgrenze eines würdigen Sterbens nach palli-
ativen Kriterien ist in einigen Bereichen verschoben. 
Diese gilt es mit den palliativen Grundgedanken 
wieder zurechtzurücken, damit eine würdige letzte 
Lebenszeit für den sterbenden Menschen möglich 
sein wird. Strukturelle Abläufe eines Krankenhauses 
sind auf das große Ziel des Gesundwerdens des Pati-
enten ausgerichtet. In einigen Stationen bzw. bei Ein-
zelpersonen fehlt der Raum und die Haltung, dem 
Abschied des Lebens gleichwertige Möglichkeiten 
einzuplanen wie dem Gesundwerden. Das Problem, 
das Leben im hoch technisierten Krankenhaus um 
jeden Preis zu erhalten, das Sterben und den Tod 
als Versagen von Seiten der Ärzte einzustufen, steht 
einer palliativen Organisationsstruktur immer noch 
im Wege. Räumliche Voraussetzungen für den ster-
benden Menschen und seine Angehörigen (Gäste-
zimmer, Aufenthaltsräume) fehlen. Situationen, in 
denen Angehörige plötzlich dem bevorstehenden 
Tod eines geliebten Menschen gegenüberstehen, ste-
hen dem kurativen Bemühen des gesamten Teams 
oftmals entgegen. Formen des Abschiednehmens 
nach dem Versterben eines Menschen in einem Ab-
schiedsraum sind noch nicht die Regel. Große Kran-
kenhauskomplexe haben sich immer mehr nach be-
triebswirtschaftlichem Denken auszurichten.

9.5.2  Ethikkonsile

Ethikkonsile versuchen, in den Krankenhäusern eine 
bessere Sterbekultur, auch für Entscheidungsfindun-
gen zu etablieren. Das Wirken dieser Konsile  muß 
in Organisationsabläufe eingebaut werden, die bis an 
das Bett des sterbenden Menschen wirken können. 
Sonst entstehen leicht Parallelstrukturen in der gro-
ßen Instiution Krankenhaus. Es reicht nicht, sich mit 
unterschiedlichen Themen auseinander zu setzen. 
Der palliative Gedanke sollte nicht nur auf einer Pal-
liativstation verwirklicht werden. Es sterben zu viele 
Menschen auch auf anderen Stationen.

In einigen Ländern gibt es bereits gute Erfahrun-
gen mit  palliativmedizinischen Konsiliardiensten 
die mit beratender Funktion mit dem Wissen um 
Schmerztherapie und Symptomkontrolle und psy-
chosozialer Begleitung in die Stationen der Kran-
kenhäuser hineinwirken. In Deutschland bedarf es 
noch einer vielseitigen Entwicklung, um im geam-
ten Krankenhaus palliative Strukturen umzusetzen.

9.5 · Krankenhaus
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9.5.3 Überlegungen zur Organisation 

einer  Sterbebegleitung 

 im Krankenhaus

Der Kontakt der Anfrage wird in der Regel mit der 
Stationsleitung verbindlich abgeklärt. Beim Erstbe-
such der Koordinationsperson der Hospizgruppe 
können sich Angehörige mit Pflegepersonal bzw. 
Stationsarzt über den weiteren Verlauf der Begleitung 
absprechen. Ehrenamtliche werden in Absprache mit 
den Angehörigen in einen Einsatzplan eingebunden. 
Voraussetzung für den Ablauf im Krankenhaus ist 
die an die Hausdirektion angebundene Kooperation 
der Hospizgruppe. Ohne diese Kooperation erhält 
die Hospizgruppe keine Informationen über Namen, 
Adressen oder Telefonnummern von Angehörigen 
oder die Erkrankung bzw. den Allgemeinzustand des 
betroffenen Menschen. Grundvoraussetzung für die 
Zusammenarbeit ist die  Schweigepflicht der freiwilli-
gen Begleiter, die unbedingt gewahrt werden muss. Es 
sind weite und lange Wege durch die verschiedenen 
Etagen eines Krankenhauses bis die Sterbebegleitung 
ihre Wirkung am Bett eines schwer kranken Men-
schen finden kann. Die Kontakte zum Pflegepersonal, 
Ärzten, Seelsorgern, Therapeuten wachsen durch jede 
einzelne Begleitung. Seelsorger sind im Krankenhaus 
wichtige Ansprechpartner, um Kontakte herzustellen 
und Wege zu ebnen. Bei sterbenden Menschen, die 
an keine Konfession gebunden sind, haben Seelsorger 
durch die Hospizgruppe eine gute Möglichkeit der 
Zusammenarbeit und Ergänzung (7 Kap. 4.3).

Sozialarbeiter nehmen eine wichtige Rolle ein, 
wenn es um Entlassungen oder Weitervermittlung 
in andere Einrichtungen geht. Fragen, die geklärt 
werden und besprochen bzw. entschieden werden 
müssen, die Angehörigen nicht leicht fallen:
4 Kann der Patient noch verlegt werden?
4 Kommt ein Hospizplatz in Betracht?
4 Ist die Pflege zu Hause zu realisieren?
4 Welche Personen und welche Hilfsmittel wer-

den nötig sein?
4 Muss ein Pflegeheimplatz gesucht werden?
4 Braucht man vorübergehend einen Kurzzeit-

pflegeplatz?
4 Lässt die verbleibende Zeit überhaupt noch 

eine Verlegung zu?

Ein regelmäßiger Kontakt mit Pflegedienstleitungen 
bzw. Stationsleitungen und der Koordinationsper-

son der Hospizgruppe sind wichtig, um das Ange-
bot der Ehrenamtlichkeit zu nutzen. Je nach An-
frage und Zustand des sterbenden Menschen sind 
tägliche Absprachen nötig. Die Rückkoppelung mit 
Ehrenamtlichen, Angehörigen und Pflegepersonal 
sind Voraussetzung für einen reibungslosen Ablauf 
der Begleitung. Optimale Bedingungen für eine 
Sterbebegleitung im Krankenhaus sind, wenn schon 
im Vorfeld, aus dem häuslichen Bereich oder einer 
Pflegeeinrichtung, Kontakte zu Ehrenamtlichen der 
Hospizgruppe bestehen. Diese können dann im 
Krankenhaus weitergeführt werden und auch bei 
einer Entlassung aufrechterhalten bleiben.

9.5.4  Dokumentation  der 

Sterbebegleitung

Gute Erfahrungen werden mit einer Dokumentation 
der Hospizgruppe in den Krankenhäusern gemacht, 
die den Verlauf und die Beteiligung aller wichtigen 
Bezugspersonen aufführen. Diese Dokumentation 
wird ergänzend zur Pflegedokumentation geführt 
(7 Kap. 11.2).

Es gibt unterschiedliche Organisationsarten ei-
ner Hospizgruppe im Krankenhaus: Sie kann eng 
ins Krankenhaus eingebunden sein oder von außen 
organisiert werden. Wichtig sind hauptamtliche 
Verbindungspersonen zur Hospizgruppe, die den 
Kontakt im Krankenhaus auf den verschiedenen 
Stationen ebnen können (z. B. Krankenhausseelsor-
ger).

Wichtige Fragen für Ehrenamtliche ganz prak-
tischer Art:
4 In welche Situation komme ich?
4 Einzelzimmer, Doppelzimmer, Mehrbettzim-

mer?
4 Gibt es eine ansteckende Krankheit, d. h. muss 

eventuell Schutzkleidung getragen werden 
(MRSA, Aids, Hepatitis etc.)? Ehrenamtliche 
müssen sich entscheiden können, in welche 
Situation sie sich begeben.

4 Wie komme ich in der Nacht in ein Kranken-
haus, wenn die Pforte nicht besetzt ist, und wie 
kann ich es wieder verlassen?

4 Auf welcher Station wird die Begleitung sein? 
Intensivstation etc.

4 Gibt es Angaben zur Biografie?
4 Welche Personen sind an der Begleitung betei-

ligt?
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4 Wer macht eine Übergabe der Informationen 
vor Ort?

4 Gibt es Angehörige, Freunde, Betreuer?
4 Sind Angehörige mit der bestehenden Situation 

überfordert z.B.:
– Vielleicht kann der Angehörige die Situation 

im Zimmer mit dem sterbenden Menschen 
allein nicht ertragen?

– Angehörige lassen den sterbenden Menschen 
keine Minute mehr alleine und belasten das 
gesamte Umfeld und den sterbenden Men-
schen.

– Angehörige bringen eine große Unruhe in 
ein Zimmer, vielleicht werden nicht ange-
messene Gespräche im Zimmer des sterben-
den Menschen geführt.

– Der Angehörige kann den sterbenden Men-
schen nicht »loslassen« bzw. nicht sterben 
lassen.

– Vielleicht wartet der sterbende Mensch noch 
auf eine Person aus dem Familien- oder 
Freundeskreis.

9.5.5  Einsatzleitung

Klare Absprachen der Koordinationsperson sind 
wichtig, um wirklich in Situationen einer Sterbe-
begleitung einzutauchen. Genaue Fragenstellungen 
sind wichtig, um einschätzen zu können, ob es um 
die Begleitung eines sterbenden Menschen geht 
oder vielmehr um:
4 Entlastungssituationen des Pflegepersonals
4 Unruhezustände nach Operationen
4 Zustände von Wachkomapatienten
4 Angehörige wollen eine Begleitung und der 

sterbende Mensch nicht

Anfragen dieser Art haben sicher ihre Berechtigung, 
es sind sehr belastende Situationen für das Pflege-
personal, aber nicht unbedingt von einer Hospiz-
gruppe abzudecken. Genannte Situationen haben 
manchmal das Ziel, die Situation eng gesteckter 
Dienstpläne des Pflegepersonals auszubalancieren. 
Es sind immer wieder schwierige Entscheidungen 
zu treffen, wer begleitet wird und an welcher Stelle 
für die Hospizgruppe eine Grenze zu ziehen ist, um 
wirklich genügend Kapazität für die Begleitung ster-
bender Menschen zu haben. Die Einschätzung der 
Koordinationsperson vor Ort, ist deshalb vor allem 

bei längeren Begleitungen ein wichtiges Kriterium 
unter Rücksprache mit allen Beteiligten. Wichtig 
sind frühzeitige Anfragen für eine Sterbebegleitung 
vom Pflegepersonal, Angehörigen oder Ärzten an 
die Hospizgruppe. Je früher ein Einstieg möglich ist, 
umso eher kann eine Beziehung zu den Ehrenamtli-
chen aufgebaut werden.

! Das Anliegen der Begleitung muss genau 
geklärt werden. Wer braucht im Moment die 
Begleitung? In erster Linie sollte immer der 
sterbende Mensch im Vordergrund stehen.

In vielen Krankenhäusern gibt es gut funktionieren-
de Besuchsdienste, z. B. »grüne Damen«, die auch 
Ansprechpartner für die Hospizgruppe sein kön-
nen.

9.5.6 Schwierige Situationen und 

Wege des Sterbens von zu Hause 

ins Krankenhaus

Das Sterben wird in Krankenhäuser verlagert, be-
dingt durch unsere veränderten Wohnsituationen, 
Single-Haushalte, Berufstätigkeit von Angehörigen, 
keine Angehörige zu haben; kleine Wohnungen las-
sen die Vorstellung von einem Sterben in der eige-
nen Häuslichkeit nicht oder nur schwer zu.

Bis zum Lebensende bleibt die Hoffnung von 
Angehörigen, jede Möglichkeit auszuschöpfen, um 
den Angehörigen vor dem Tod zu bewahren. Die 
beste Sicherheit davor scheint der hoch technisier-
te Umgang im Krankenhaus zu bieten. Teilweise 
bedeutet das Krankenhaus auch für den betroffe-
nen Patienten die sicherste Unterbringung und der 
Wunsch, dort ganz bewusst sterben zu können.

> Beispiel

Ein Heimbewohner aus dem Pfl egeheim heiratet 
seine Partnerin in einer Notheirat im Pfl egeheim. 
Danach wird er ins Krankenhaus verlegt und 
wünscht sich unbedingt, die letzten Wochen 
und Tage im Krankenhaus zu verbringen. Er hat 
weiterhin die Hoff nung, seinen Hautkrebs dort 
noch besiegen zu können und sich wieder zu 
erholen. Die Situation zu Hause ist keine Alter-
native, da seine jetzige Frau auch krank ist. Er 
träumt von einer Rehaklinik. Sein Gesundheits-
zustand ist sehr schwankend. Kurze Zeit nach 
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der Amputation seines Beines stirbt er in seiner 
gewünschten Umgebung im Krankenhaus, gut 
versorgt von Pfl egepersonal, Ärzten, Hospiz-
ehrenamtlichen und seinen Angehörigen.

In Sterbeprozessen werden häufig Notärzte nach zu 
Hause gerufen. Diese müssen dann eine Entschei-
dung für das Leben treffen. Sie werden z. B. durch 
eine Reanimation alles unternehmen, um in der 
akuten Notsituation bzw. danach im Krankenhaus 
dieses Leben so lange als möglich zu erhalten. Dem-
gegenüber stehen immer wieder enttäuschte An-
gehörige, die verzweifelt mit der Realität im Wett-
kampf zwischen Überleben und »Sterben dürfen« 
stehen (wenn dann in einer Notsituation z. B. eine 
Patientenverfügung aus dem Blickwinkel der An-
gehörigen nicht greift, sind diese enttäuscht). Fort-
schreitende Krankheitsprozesse sollten im Vorfeld 
mit den Angehörigen besprochen und aufgeklärt 
werden, um nicht einen beginnenden Sterbeprozess 
an dieser Stelle unnötig unterbrechen zu müssen. 
Was Angehörige im Krankenhausalltag dann er-
wartet ist eine maximale Lebensverlängerung, ein 
hektischer Krankenhausalltag, mit drängenden Ent-
scheidungsprozessen (z. B. bei der Entscheidung, 
eine PEG-Sonde anzulegen), bei denen es nicht nur 
um die Wünsche des sterbenden Menschen und die 
Bedürfnisse der Angehörigen geht.

Sterbebegleitung stellt auch im Krankenhaus 
eine große berufsübergreifende Herausforderung 
dar, um den individuellen Prozess des einzelnen 
Menschen in der letzten Lebensphase würdig be-
gleiten zu können. Palliative Strukturen müssen 
deshalb dringend ausgebaut und nicht nur in Pallia-
tivstationen umgesetzt werden.

9.6  Palliativstation

Christa Seeger

Eine Palliativstation ist eine spezielle Station, die im 
Krankenhaus oder angegliedert an ein Krankenhaus 
die Palliative Care im stationären Rahmen umsetzt. 
Ziel ist es, in einem frühen Stadium der tödlichen 
Erkrankung für die Verbesserung der Lebensqua-
lität zu sorgen. So können die sterbenden Men-
schen immer wieder nach Hause entlassen werden, 
um vielleicht dort auch zu sterben. Der sterbende 
Mensch hat oft eine lange Krankheitsgeschichte und 

dadurch eine Beziehung zum Team der Palliativsta-
tion im Laufe der Zeit aufgebaut. Auf der Palliativ-
station sind Ehrenamtliche ähnlich wie im Ablauf 
eines stationären Hospizes im Team eingebunden 
und begleiten, eventuell dann auch über ambulan-
te Hospizgruppen, sterbende Menschen zu Hause 
weiter.

Die Kosten für den Krankenhausaufenthalt trägt 
die Krankenkasse. Ein palliativmedizinisch erfahre-
ner Stationsarzt begleitet das Team und ist ständig 
erreichbar. Es wird dort eine qualitativ hochwertige 
Palliativmedizin angeboten. Das interdisziplinäre 
Team einer Palliativstation umfasst Pflegepersonal, 
Arzt, Seelsorger, Psychologe, Physiotherapeut, So-
zialarbeiter und unterstützend Ehrenamtliche. Auf 
einer Palliativstation werden Diagnostik und palli-
ative Chemo- und Strahlentherapie durchgeführt. 
Die weitere Ablauforganisation, wie z. B. hauswirt-
schaftliche Versorgung, ist meist eng in Abläufe des 
Krankenhauses eingebunden.

In Deutschland gibt es 139 Palliativstationen 
(laut Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz im Jahr 
2007 Februar). Die hohe Zahl sterbender Menschen 
im Krankenhaus rechtfertigt die steigende Entwick-
lung von Palliativstationen in den Krankenhäusern.

9.7  Pflegeeinrichtung

Christa Seeger

! Die Pfl egeeinrichtung ist der zweitgrößte Ort 
des Sterbens in unserer Gesellschaft (7 Kap. 2). 
Bis zu 30% aller Menschen sterben in einer 
Pfl egeeinrichtung.

Immer schneller entlassen Krankenhäuser Heim-
bewohner zurück in die Pflegeeinrichtung, wenn 
es sich um einen sterbenden Menschen handelt. 
Austherapiert heißt die Prognose. Die Situation in 
den Pflegeeinrichtungen ist durch eng kalkulier-
te Dienstpläne für die intensive Versorgung eines 
sterbenden Menschen oft personell nicht genügend 
ausgestattet. Eine Nachtwache in einer Pflegeein-
richtung hat mitunter bis zu 50 Personen in der 
Nacht alleine zu versorgen. Wo kann da die Zeit für 
einen sterbenden Menschen bleiben? Oft fehlt der 
bewusste Übergang der kurativen zur palliativen 
Pflege im Bewusstsein des Personals und vor allem 
im Qualitätsmanagement der unterschiedlichen 
Träger der Altenpflege. Solange die Versorgung von 
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sterbenden Menschen nicht ein zentrales Thema 
des Lebens in einer Pflegeeinrichtung wird, und so-
mit im Dienstplan mit eingeplant wird, lässt sich der 
palliative Gedanke nur schwer in den Einrichtun-
gen verankern. Es reicht heute nicht mehr, durch die 
Mitmenschlichkeit von Einzelpersonen oder einer 
Hospizgruppe sterbende Menschen zu begleiten. 
Die Pflegeeinrichtung muss in ihre Abläufe Pallia-
tive Care integrieren und selbst entwickeln. Es wer-
den immer ältere Menschen in eine Pflegeeinrich-
tung aufgenommen. Wenn die Pflege zu Hause zu-
sammenbricht, erfolgt heute die Aufnahme in eine 
Pflegeeinrichtung. Ausgenommen sind Menschen, 
die sich ganz bewusst frühzeitig für ein Angebot 
des »Betreuten Wohnens« entscheiden, in der die 
Leistungen der Pflege und Hauswirtschaft einzeln 
gebucht werden können, die weitere Versorgung 
durch die hohe Mobilität selbstständig geschieht.

! Das Eintrittsalter in eine Pfl egeeinrichtung liegt  
im Durchschnitt bei 83 Jahren. 20% der Heim-
bewohner sterben nach 4–6 Wochen (Kühnert 
u. Nägele 1993, S. 21). Die Verweildauer liegt 
bei ca ½ Jahr und sinkt in großen Städten be-
ständig. 

Pflegeeinrichtungen sind Orte des Abschieds und 
Orte des Sterbens.

9.7.1 Schwierige Bedingungen 

für  Palliative Care

4 Durch das »Nichttragen« von Verantwor-
tung kommt sehr schnell ein Drehtüreffekt, 
Krankenhaus, Pflegeheim, Krankenhaus, am 
Lebensende zustande. Unsicherheiten beim 
Hausarzt, beim Pflegepersonal oder bei Ange-
hörigen bringen immer wieder Menschen im 
Sterbeprozess ins Krankenhaus. Das Ziel sollte 
sein, die Menschen in ihrem jetzigen Zuhause, 
in ihrer gewohnten Umgebung, die letzte Zeit 
palliativ versorgt (medizinisch, pflegerisch, 
und psychosozial) leben und auch sterben zu 
lassen.

4 Nicht gelöste Entscheidungssituationen, 
unausgesprochene Wünsche von Heimbewoh-
nern oder Angehörigen führen in der Pflege-
einrichtung oft zu Missverständnissen. Diese 
Situationen sind schwieriger als zu Hause. 
Häufig wird das Pflegepersonal von Angehö-

rigen verantwortlich gemacht, für die eigenen 
Unsicherheiten in schwierigen Situationen. 
Der Konkurrenzgedanke zwischen Angehö-
rigen und Pflegepersonal muss von Seiten des 
Pflegepersonals überwunden werden. Es kann 
nur gemeinsam um eine gute Versorgung des 
Heimbewohners und eine bewusste Begleitung 
der Angehörigen gehen.

4 Entscheidungssituationen, z. B. wenn Nahrung 
verweigert oder Flüssigkeit abgelehnt wird, 
sind große Streitpunkte für alle Betroffenen in 
der Versorgung und Begleitung des sterbenden 
Menschen. Im Sterbeprozess – diese Situation 
gilt es gemeinsam abzuklären, ob ein Mensch 
sich darin befindet – muss der Wille des ster-
benden Menschen respektiert werden, immer 
weniger zu essen und immer weniger zu trin-
ken. Die vorgeschriebenen Flüssigkeitsmengen 
in der Versorgung eines nicht sterbenden 
Menschen passen nicht mehr auf den sterben-
den Menschen. Im bisherigen Verhalten des 
Umfeldes muss ein großes Umdenken gelernt 
werden. An dieser Stelle besteht ein großer 
Handlungsbedarf für die palliative Versorgung 
gegenüber Kontrollinstanzen wie Heimaufsicht 
und medizinischem Dienst gegenüber der 
Institution Pflegeeinrichtung. Palliative Pflege 
braucht einen geeigneten Handlungsrahmen 
für das Pflegepersonal, den es in Leitlinien zu 
verankern gilt.

4 Pflegepersonal und auch Ärzte sehen sich eben-
so oft in schwierigen Situationen gegenüber 
fordernden Angehörigen, z. B. »Tun sie alles für 
meine Mutter«. Alles tun, heißt in diesen Situa-
tionen dann oft der Transport ins Krankenhaus 
zum Sterben in einer fremden Umgebung. Der 
Prozess des Loslassens eines lieben Menschen 
erfordert einen großen Entwicklungsprozess 
der Angehörigen, der als bewusste Aufgabe 
vom Pflegepersonal angenommen und begleitet 
werden sollte. Nur so können Situationen und 
schwer zu verstehende Wünsche von Angehö-
rigen in ein gemeinsames Ziel der Versorgung 
verwandelt werden. Angehörige müssen einge-
bunden werden in eine beratende und einfühl-
same Versorgung am Lebensende. Das gesamte 
Familiengefüge kommt durch das Leben in 
einer Pflegeeinrichtung durcheinander, im 
Sterbeprozess wird diese Situation meist noch 
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verstärkt durch Unsicherheit und Ängste vor 
dem bevorstehenden Tod und zeigt sehr unter-
schiedliche Verhaltensweisen von betroffenen 
Angehörigen.

4 Unzureichende schmerztherapeutische Ver-
sorgung erfordert weiterhin Einweisungen von 
sterbenden Menschen ins Krankenhaus. Dies 
basiert auf unzureichenden Kenntnissen und 
Erfahrungen von Hausärzten. Unwissenheit 
von Pflegepersonal mit einfachen Kenntnissen 
der Schmerzerfassung und der Schmerzthera-
pie macht ein kooperatives Zusammenarbeiten 
an dieser Stelle sehr schwierig.

4 Unwissenheit von Angehörigen, die ihre recht-
lichen Möglichkeiten z. B bei einer Patienten-
verfügung oder einer Gesundheitsvollmacht 
nicht ausschöpfen, schieben nicht selten dem 
Hausarzt die volle Verantwortung in Entschei-
dungssituationen zu. Der Hausarzt kennt den 
sterbenden Menschen nicht immer gut genug, 
um die Entscheidungen befriedigend allein 
treffen zu können. Wünschenswert wären 
Teamentscheidungen, die schriftlich fixiert alle 
Beteiligten entlasten können.

4 Die Institution Pflegeeinrichtung braucht klare 
Leitlinien, Zielvorstellungen und eine Weiter-
entwicklung zum Thema palliative Versorgung, 
um eine Haltungsänderung beim gesamten 
Team erreichen und damit zu neuen Wegen 
aufbrechen zu können.

> Beispiel

Der Wunsch nach aktiver Sterbehilfe verschwin-
det bei der gelähmten Frau, nachdem sie die 
Sicherheit hat, nicht mehr in ein Krankenhaus 
transportiert zu werden, wenn es ihr schlech-
ter geht. Mit der Tochter, dem Hausarzt, dem 
Pfl egepersonal und der Hospizkoordinatorin, 
wird besprochen, dass sie nicht gezwungen 
wird, Nahrung aufzunehmen. (Sie hat Schluck-
beschwerden und braucht lange Zeit, um ihr Es-
sen zu sich zu nehmen.) Das Respektieren ihres 
Wunsches, keine PEG-Sonde zu erhalten, wenn 
eine Verschlechterung ihres Zustandes eintritt, 
das schriftliche Hinterlegen dieser Wünsche in 
der Pfl egedokumentation und beim Hausarzt, 
lässt sie ruhiger werden. Sie stirbt nach Mona-
ten, begleitet in ihren letzten Tagen von der 
Hospizgruppe in der Pfl egeeinrichtung.

4 Schmerzen, die laut Aussage vom Pflegeper-
sonal am Dienstag registriert werden, müssen 
bis Freitag warten, da kommt der Arzt! Dieser 
Umgang mit Schmerzen hat keine Rechtferti-
gung in der palliativen Versorgung!

4 Nicht mehr essen, nicht mehr trinken. Im 
Heimalltag eine große Aufgabe, möglichst viel 
Flüssigkeit mit allen Tricks der Pflegekunst zu 
verabreichen. 

4 Wenn sich Pflegepersonal nicht auseinandersetzt 
mit palliativer Versorgung, so fehlen die Kennt-
nisse der Bedürfnisse am Lebensende. Möglichst 
viel zu trinken, gilt als Regel für einen alten 
Körper, der sterbende Körper braucht immer 
weniger Essen und immer weniger Flüssigkeit. 
Das Angebot muss immer vorhanden sein.

9.7.2 Vorschläge zur Verbesserung und 

Weiterentwicklung einer palliativen 

Versorgung

4 Aus-, Fort- und Weiterbildung für Pflege-
personal hausintern (eventuell auch mit 
Ehrenamtlichen einer Hospizgruppe) oder 
hausübergreifend von einem Träger zu Themen 
von Palliative Care, sind die Voraussetzung für 
einen offeneren Umgang mit dem Thema Tod 
und Sterben, z. B. Abschiedsrituale, Schmerz-
therapie, Symptomkontrolle, Kommunikation, 
Umgang mit Angehörigen, Trauer, ethische und 
rechtliche Vorsorge für das Lebensende etc.

4 Fortbildung einzelner Personen vom Pfle-
gepersonal mit einer intensiven einjährigen 
Weiterbildung in Palliative Care insbesondere 
für neue Wege der schmerztherapeutischen 
Versorgung von Heimbewohnern. Erwerben 
von fachlichen Kenntnissen die auch eine Zu-
sammenarbeit mit Ärzten langfristig verbessern 
lässt.

4 Einführung einer Arbeitsgruppe, ein Pallia-
tiv-Beratungsteam, in der Pflegeeinrichtung, 
das sich interdisziplinär mit unterschiedlichen 
beruflichen Fachlichkeiten mit praxisnahen 
Fallbesprechungen oder Entscheidungssituati-
onen auseinandersetzt und sich durch Supervi-
sionsangebote weiterentwickeln kann. Dadurch 
werden wichtige Anstöße einen veränderten 
Umgang zum Thema Abschied in der Einrich-
tung bewirken können.
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4 Durch dieses Team können Ziele und Leitlinien 
entwickelt und erarbeitet werden, die es in vielen 
Pflegeeinrichtungen noch nicht gibt. Wichtig 
ist, dass diese Ziele vom Träger und vom Team 
der hauptamtlichen Mitarbeiter einer Pflegeein-
richtung mitgetragen und unterstützt sowie in 
Abläufe der Einrichtung verankert werden.

4 Die Integration einer Hospizgruppe in der Ein-
richtung gewährleistet eine bessere psychosozia-
le Versorgung von sterbenden Heimbewohnern.

4 Begegnungen zwischen Hospizgruppe und 
Pflegepersonal verbessern die Zusammenarbeit.

4  Dienstplangestaltung mit Rücksicht auf palliativ 
zu versorgende Patienten, Mittragen des Teams 
für zeitintensive Betreuung von sterbenden 
Heimbewohnern und deren Angehörigen. Der 
sterbende Mensch hat Priorität in der Versor-
gung!

4 Regelmäßige Treffen zwischen Pflegedienstlei-
tung, Bereichsleitungen, Koordinationsperso-
nen der Hospizgruppe; dies lässt organisatori-
sche Belange für reibungslose Abläufe bei den 
Begleitungen klären.

4 Erstbesuch einer Koordinationsperson der Hos-
pizgruppe zu Beginn einer Begleitung ist eine 
wichtige Voraussetzung für den weiteren Verlauf.

4 Das konsequente Einbeziehen von Angehöri-
gen, Begleiten und Kommunizieren mit festen 
Ansprechpartnern, eröffnet eine neue Kommu-
nikation und Einbindung im Umgang mit dem 
bevorstehenden Abschied.

4 Aufklärung von Angehörigen bei demenz-
kranken Menschen. Vollmacht bzw. Betreuung 
spielen eine wichtige Rolle am Lebensende.

4 Gemeinsame Entscheidungsfindungen in 
schwierigen Situationen werden im Team mit 
Angehörigen und Hausarzt getroffen und zur 
rechtlichen Absicherung dokumentiert und 
gemeinsam getragen.

4 Öffentlichkeitsarbeit in der Einrichtung, Infor-
mationsveranstaltungen für Heimbewohner 
und Angehörige sind wichtige Treffpunkte, um 
sich auszutauschen und informiert zu werden 
über hausinterne Abläufe sowie Themen zu 
Sterben, Tod und Trauer.

4 Heimzeitung der Pflegeeinrichtung sollte zur 
Information über gezielte Themen genutzt 
werden, Hospizgruppe vorstellen, Gedenken an 
verstorbene Heimbewohner.

4 Der langfristige Ausbau von Stellen für eine 
palliative Pflege wäre eine Voraussetzung für 
eine konsequente Kultur zum Thema Abschied 
in einer Pflegeeinrichtung.

4 Der Abschied sollte durch Rituale sichtbar 
gemacht werden.

9.7.3 Abschnitte des Lebens mit Blick 

auf eine palliative Versorgung

 Heimaufnahme und Eingewöhnungszeit

Der Beginn von Palliative Care:
4 Schon bei der Heimaufnahme sollte eine Infor-

mation über das Angebot der Sterbebegleitung 
mit einem Prospekt der Hospizgruppe und 
dem Palliative-Care-Flyer der Pflegeeinrich-
tung erfolgen.

4 Durch ein Informationsblatt für Angehörige 
und Heimbewohner zum Thema der letzten 
Lebensphase können in den ersten Wochen 
wichtige Informationen gesammelt oder zur 
Auseinandersetzung angeregt werden.

4 Zusätzlich sollte das Angebot eines Biogra-
fieblatts, das von dem Heimbewohner und dem 
Angehörigen auszufüllen ist, bestehen (7 Kap. 5).

4 Sozialarbeiter können gezielt ein Gespräch 
mit Heimbewohner und/oder Angehörigen 
führen, um persönliche Wünsche über die 
letzte Lebensphase zu erfahren. Die Öffnung 
dieses Themenbereichs gerade in der Ein-
gewöhnungszeit, das Ansprechen dieser oft 
so schwierigen und nicht ausgesprochenen 
Fragen ist der erste Schritt weg von dem Tabu 
des Sterbens in einer Institution. Vielleicht 
sind in der betreffenden Familie noch keine 
klärenden Gespräche geführt worden. Es 
entstehen gute Gespräche mit Angehörigen 
oder mit Heimbewohnern, die dokumentiert 
und deren Inhalt den Pflegemitarbeitern und 
dem Hausarzt bekannt sein sollten. Diese 
Ergebnisse müssen in der Dokumentation auf-
findbar sein. Es nützt nichts, wenn Ergebnisse 
beim Sozialarbeiter oder in der Verwaltung 
verwahrt werden oder Patientenverfügun-
gen wie auch Vollmachten unter Verschluss 
aufbewahrt werden. Eine Kopie muss in der 
Pflegedokumentation sein. Das Pflegepersonal 
sollte zudem informiert sein über ethische 
und rechtliche Grundkenntnisse.

9.7 · Pfl egeeinrichtung
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Vorsorgeblatt für das Lebensende:
4 Gibt es biografische Angaben zur Person?
4 Gibt es eine Patientenverfügung?
4 Gibt es eine Vollmacht?
4 Wird ein Seelsorger gewünscht?
4 Ist eine hausinterne Abschiedsfeier ge-

wünscht?
4 Soll eine Krankensalbung, Abendmahl, durch-

geführt werden?
4 Welche Personen sind wichtige Ansprechpart-

ner bei Entscheidungen?
4 Soll die Hospizgruppe zur Begleitung einbezo-

gen werden?
4 Gibt es Wünsche für die Bestattung?
4 Sind Angehörige informiert über die Verant-

wortung einer Vollmacht?
4 Gibt es Vorschläge für eine Betreuungsverfü-

gung?

Diese Fragestellungen ergeben in der Regel eine 
wichtige Auseinandersetzung mit dem Heimbe-
wohner, wenn vorhanden, mit Angehörigen, Sozi-
alarbeiter, dem Betreuer oder anderen Mitarbeitern 
aus dem Team, an die sich immer wieder ergän-
zen oder anknüpfen lässt. Die Eingewöhnungszeit 
kann sehr schnell beendet sein, da Heimbewohner 
schon in den ersten Wochen sterben können. Nicht 
immer bleibt lange Zeit, um sich auf das Lebensen-
de einzustellen.

Leben und Alltag

Das Leben in der Einrichtung wird unweigerlich 
von Abschied und Trauer anderer Heimbewohner 
begleitet. In einer Pflegeeinrichtung wird gestorben. 
Jedem Heimbewohner ist dies mit letzter Konse-
quenz klar, sofern er noch klar denken kann. Das 
Kommunizieren über dieses Thema ist jedoch nicht 
immer gefragt. Rituale beim Abschied von Heim-
bewohnern kennen lernen regt eigene Wünsche 
an, die unbedingt dokumentiert werden sollten. 
Diese Sammlung von Wünschen und Sätzen, von 
biografischen Erzählungen kann am Lebensende in 
Situationen mithelfen eine Entscheidung zu finden, 
wenn der Betroffene sich nicht mehr äußern kann. 
Ein  Biografieblatt, eine Sammlung über Monate und 
Jahre von allen Beteiligten notiert, kann so wertvol-
le Aussagen und Aufschriebe zur Bestimmung des 
sog. mutmaßlichen Willens des Heimbewohners 
enthalten. So kann eine Patientenverfügung anfan-

gen zu wirken: im fortlaufenden Aufschreiben der 
sich immer weiterentwickelnden Wünsche. Noch 
viel zu wenig wird davon in Pflegeeinrichtungen 
Gebrauch gemacht.

Ein offener Umgang mit dem Thema Abschied 
vom Mitarbeiterteam wird auch Angehörigen einen 
offeneren Zugang ermöglichen. Wenn Aussagen 
z. B. »Ich möchte gerne sterben« nicht mit »Heute 
wird nicht gestorben« abgetan werden, sondern eine 
ernsthafte Auseinandersetzung folgen darf, so ist ein 
erster Schritt getan.

Besucherdienst

In vielen Pflegeeinrichtungen gibt es gut funktio-
nierende ehrenamtliche Besuchsdienste für Heim-
bewohner ohne Angehörige. Sie knüpfen Kontakte 
zu einzelnen Heimbewohnern und sind gut inte-
griert in die Abläufe der Institution. Sie dienen der 
Hospizgruppe als wichtige Informanten, wenn eine 
intensivere Begleitung nötig sein wird. Vielfach gibt 
es Ehrenamtliche, die in doppelter Funktion der Be-
suchsdienstgruppe eingebunden sind und auch in 
der Hospizgruppe. Dadurch kennen sie viele Heim-
bewohner im Vorfeld einer Sterbebegleitung. Durch 
gemeinsame Begegnungen der Gruppen werden 
Vorurteile und Konkurrenzgedanken abgebaut.

Abschiedsrituale

Das Kennenlernen von  Abschiedsritualen bei an-
deren Heimbewohnern wie z. B.: die  Aufbahrung 
im Zimmer, die Abschiedsfeier im Zimmer von 
verstorbenen Heimbewohnern (für Angehörige, 
Heimbewohner, Mitarbeiter etc.). Diese Rituale er-
möglichen Heimbewohnern und Angehörigen ei-
nen vertrauensvollen und offenen Umgang mit dem 
Thema Abschied.

Angehörigenabend

Angebote für Angehörigenabende bieten Auseinan-
dersetzung und Austauschmöglichkeit im Vorfeld 
des Sterbens des eigenen Angehörigen:
4 Vorsorge am Lebensende
4 Schmerz
4 Flüssigkeitszufuhr
4 Angebot der Hospizgruppe
4 Bestattung
4 Beratungsangebote für rechtliche Möglichkei-

ten, z. B. das Verfassen von Patientenverfügun-
gen, Wahrnehmen von Wünschen
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Sterbeprozess

Der eigentliche Sterbeprozess kann sich durch den 
körperlichen Abbau, das Fortschreiten einer Er-
krankung vom erfahrenen Pflegepersonal bzw. vom 
Arzt erkennen lassen. Nicht jeder Heimbewohner 
braucht eine intensive Begleitung der Hospizgruppe. 
Viele Menschen sterben überraschend und schnell 
oder möchten ausdrücklich alleine sein. Dies gilt es 
zu respektieren. Andere Menschen dagegen sterben 
über Wochen und Tage in schwierigen und belas-
tenden Situationen. In diesen Situationen ist es für 
Angehörige, Betreuer oder Heimbewohner ohne 
Angehörige eine große Entlastung, auf Ehrenamt-
liche der Hospizgruppe zurückgreifen zu können. 
Je früher, umso besser ist die Einplanung einer Eh-
renamtlichen, um eine Beziehung zu dem sterben-
den Menschen aufzubauen. Eine gute Absprache 
zwischen allen Beteiligten an der Begleitung ist 
Voraussetzung für eine gute Begegnung in dieser 
schwierigen Zeit. Alle Berufsgruppierungen sollten 
umeinander wissen und gegebenenfalls sich zur Ab-
sprache oder zu Entscheidungsfindungen treffen, 
zumindest telefonisch in Verbindung stehen.

Die Koordinationsperson der Hospizgruppe 
sollte immer auch Ansprechpartner für die Sorgen 
und Nöte der Angehörigen sein, bzw. die Beratung 
von Angehörigen anbieten.

 Gästezimmer für Angehörige

Für Angehörige sollte die Pflegeeinrichtung ein 
»Gästezimmer« anbieten können. Auch eine Schlaf-
möglichkeit oder ein bequemer Sessel im Zimmer 
des sterbenden Menschen ist für eine Sterbebeglei-
tung eine große Erleichterung.

 Notfallpläne

Bei langwierigen chronischen Erkrankungen, Tumo-
rerkrankungen etc. ist die Ausarbeitung von Notfall-
plänen eine wichtige Orientierung für Angehörige 
und Pflegepersonal sowie Hausarzt. Vorausschau-
end werden zu erwartende Situationen durchgespielt 
und durchgedacht mit allen Betroffenen, vor allem 
mit dem Heimbewohner, so lange er sich noch äu-
ßern kann, und den Angehörigen. Dadurch kann 
im Ernstfall besser und schneller gehandelt und ent-
schieden werden. Notfallpläne werden in der Doku-
mentation verankert. So kann eine Krankenhausein-
weisung im zu erwartenden Notfall (= Veränderung 
einer Situation) nicht mehr erforderlich werden. 

Einfühlende Absprachen und Aufklärung mit Ange-
hörigen und dem sterbenden Heimbewohner, Arzt, 
Pflegepersonal, Hospizgruppe, Pflegedienstleitung 
sind wichtig. Die Wünsche des sterbenden Men-
schen sollten bekannt und dokumentiert sein. Nur so 
lassen sich unnötige Krankenhauseinweisungen im 
Sterbeprozess verhindern und ein Leben »zu Hause« 
in der Einrichtung bis zum letzten Tag realisieren. 
Die Unsicherheit von Einzelpersonen führt immer 
wieder zu Situationen, in denen Pflegepersonal, Ärz-
te, Angehörige sich nicht trauen, die Verantwortung 
zu übernehmen. Diesen Einzelfallentscheidungen 
kann nur mit einem starken Team begegnet werden, 
das sich gegenseitig stützt, gemeinsame Entschei-
dungen dokumentiert, außerdem mit einem Arzt 
mit guten Kenntnissen in der Schmerztherapie und 
aufgeklärten Angehörigen.

Verlegung im Sterbeprozess 

ins Krankenhaus

Wenn eine Verlegung ins Krankenhaus unumgäng-
lich ist, so können Ehrenamtliche einer Hospizgrup-
pe eine Begleitung im Krankenhaus weiterführen. 
Meist bricht eine intensive Begleitung bei der Ver-
legung in ein Krankenhaus ab, und der begleitete 
Mensch stirbt allein in einer fremden Umgebung. 
Vielleicht kann auch eine Hospizgruppe des Kran-
kenhauses die Begleitung übernehmen. Wichtig für 
solche Wege ist ein guter Informationsfluss vom 
Pflegepersonal zur Hospizgruppe.

Sterbeprozess in der häuslichen 

Umgebung

Im Sterbeprozess wird meist nicht mehr in Erwä-
gung gezogen, den sterbenden Vater oder die Mutter 
oder den Partner in die eigenen vier Wände zurück-
zuholen, um die letzten Tage gemeinsam Abschied 
zu nehmen. Die Abgabe der Verantwortung an die 
Institution Pflegeeinrichtung lässt diesen Gedanken 
meist gar nicht mehr so einfach zu. Und trotzdem 
wäre eine Verlegung im Einzelfall vielleicht zu rea-
lisieren.

Information für Mitbewohner

Die Information von Mitbewohner und Zimmer-
nachbarn von Seiten des Pflegepersonals sollte ein-
fühlsam erfolgen, wenn es um einen Sterbeprozess 
geht. Beratung und Begleitung kann bei Bedarf auch 
die Hospizgruppe übernehmen

9.7 · Pfl egeeinrichtung
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Broschüre für Angehörige

Eine große Hilfe mit praktischen Ratschlägen im 
Sterbeprozess kann eine Handreichung des Heftes 
»Die letzten Wochen und Tage« bieten; eine Hilfe 
zur Begleitung speziell für Angehörige. Zu beziehen 
über das Diakonische Werk der EKD von Dr. Dani-
ela Tausch-Flammer.

Abschied vom verstorbenen Menschen 

– Trauer

Es gibt viele Möglichkeiten, das Tabu des Todes aus 
seiner Ecke zu holen.

Versorgen der verstorbenen Menschen

Das Einbeziehen der Angehörigen beim Richten des 
verstorbenen Menschen kann ein wichtiges Erlebnis 
für diese sein, um den Verlust zu realisieren.

 Aufbahrung des verstorbenen Menschen

Das Aufbahren und die Einhaltung der Aufbah-
rungsmöglichkeit von 36 h im Zimmer oder in ei-
nem Abschiedsraum ermöglicht allen Beteiligten 
oder fernen Verwandten das Abschiednehmen. Vor-
aussetzung dafür ist ein gestalteter Abschiedsraum.

Abschiedsfeier

Eine hausinterne Abschiedsfeier im Zimmer mit 
Heimbewohnern, Angehörigen, Personal, evtl. Seel-
sorger lassen das Sterben, den Verlust, realisieren 
und offene Trauer zu. In 10–15 min ist eine würdige 
Abschiedsfeier zu gestalten. Die Wirkung beim Per-
sonal der Pflegeeinrichtung, bei Angehörigen und 
bei Heimbewohnern ist sehr positiv und wohltuend 
und bildet ein »Wir-Gefühl« für den Wohnbereich.

Möglichkeiten:
4 Abschiedsrituale
4  Abschiedsbuch
4 Gedenktafel
4 Schale vor dem Zimmer mit Blumen
4 Notenständer mit Namen, Bild
4 Kerze auf der Station oder dem Wohnbereich
4 Ein offener Umgang mit dem Abholen des 

Leichnams vom Bestattungsunternehmen kann 
für Heimbewohner und Pflegepersonal der 
Pflegeeinrichtung ein Ritual werden. Der Sarg 
muss nicht in Dunkelheit und zur Hintertür 
das Haus verlassen

4 Gedenken bei Gottesdienst oder Andacht für 
verstorbene Menschen

4 Besuch bei Beerdigung für Heimbewohner 
ermöglichen

4 Besuch bei der Beerdigung von ehrenamtlichen 
Bezugspersonen der Hospizgruppe

4 Gedenken der verstorbenen Menschen in der 
Heimzeitung

Angebot der Trauerbegleitung

Angehörige bzw. Heimbewohner können durch die 
Hospizgruppe oder durch das Angebot einer Trau-
ergruppe in der Zeit der Trauer begleitet werden.

9.7.4 Abschließende Bemerkung

In einer Pflegeeinrichtung bieten sich viele Möglich-
keiten zu einem bewussten und offenen Umgang 
mit Abschied, Sterben und Tod. Es ist ein großes 
und weites Feld, dieses Thema anzugehen, und er-
fordert viel Zeit und Kraft von den Hauptamtlichen. 
Wer sich damit auseinandersetzt, wird aber gleich-
zeitig langfristig eine bessere Zufriedenheit der Mit-
arbeiter erleben. Die demographische Entwicklung 
unserer Gesellschaft erfordert dringend neue Wege 
im Ausbau einer palliativen Versorgung. Durch die 
Entwicklung des §39a, b SGB V scheint die Politik  
den wichtigen Weg von Palliative Care in Pflegeein-
richtungen, um langfristig, auch finanziell, bessere 
Handlungsmöglichkeiten im stationären Bereich 
der Altenpflege erkannt zu haben.
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9.8 Im ple men tie rung von Pal lia ti ve Care

Ul ri ke Schmid (9.8.1–9.8.4), Christa Seeger (9.8.5)

In Kürze
Der Be griff  »Pal lia ti ve Care« ist im Deut schen we nig griffi   g und hat sich 
des halb lan ge nicht etab lie ren kön nen. Noch vor we ni gen Jah ren wur de 
Pal lia ti ve Care in Fachjour na len so wohl mit »Pal lia tiv pfl e ge« als auch mit 
»Pal lia tiv me di zin« über setzt und er klärt. Pal lia ti ve Care um fasst je doch 
mehr als eine Dis zi plin oder Pro fes si on: Pal lia ti ve Care ist, ana log zum 
Be griff  »Hos piz«, ein Kon zept. Auch wer den nur in Deutsch land die 
In hal te von »Pal lia ti ve Care« und »Hos piz« un ter schie den – ur sprüng lich 
be deu te te bei des das sel be.

9.8.1 De fi  ni ti on

Pal lia ti ve Care ist ein um fas sen des Kon zept, das 
sich an den Be dürf nis sen des Pa ti en ten und sei ner 
An ge hö ri gen ori en tiert, um fas send nicht im Sin ne 
von fest hal tend, son dern den Pa ti en ten be fä hi gend, 
sei ne letz te Le ben s pha se so »gut« wie mög lich zu le-
ben. So »gut wie mög lich« im Sin ne von »gut« für 
den Pa ti en ten. Pal lia ti ve Care muss ein fle xibles und 
ein auf das je wei li ge In di vi du um zu ge schnit te nes 
Kon zept sein, das sich von Pa ti ent zu Pa ti ent und 
Si tu a ti on zu Si tu a ti on ver än dern kann (s. auch die 
De fi ni ti on der WHO in 7 Kap. 1).

Aus die sem Grund ist die Um set zung des Pal lia-
ti ve-Care-Kon zepts nur im Ver bund mit mög lichst 
vie len (in Pal lia ti ve Care wei ter ge bil de ten und er fah-
re nen) Be tei lig ten un ter schied li cher Be rufs grup pen 
mög lich, die ge mein sam ein Ge samt kon zept an bie-
ten, aus dem der Pa ti ent und sei ne An ge hö ri gen im 
Ide al fall die ih ren Be dürf nis sen und Wün schen ent-
spre chen den An ge bo te wäh len kön nen.

9.8.2 Ge schich te

Das mo der ne Pal lia ti ve-Care-Kon zept ent stand 
aus der lan gen Tra di ti on der frü hen Hos pi ze 
(7 Kap. 1.1) und den Ide en von Ci ce ly Saun ders. 
Sie ent wi ckel te die se in Lon don nach dem Zwei-
ten Welt krieg zu sam men mit dem schwer kran ken 
und dann ster ben den Pa ti en ten Da vid Tas ma. Ihre 
Ge dan ken ba sier ten auf ih ren jahr zehn te lan gen Er-
fah run gen in Pfle ge, Für sor ge und me di zi ni scher 
Be hand lung von ster bens kran ken Men schen, sei ne 

auf der ei ge nen Er fah rung von schwe rer Krank heit 
und sei nem Ster ben. Es dau er te zwei Jahr zehn te, 
bis das ers te »Pal lia ti ve Care Unit«, das St. Chri-
sto pher´s Hos pi ce im Süd os ten Lon d ons, im Jahr 
1968 ent stand.

9.8.3 Ent wick lung in Deutsch land

Es dau er te wei te re zwei Jahr zehn te, bis sich das 
Kon zept in Deutsch land ver brei te te: die 1970er 
Jah re wer den als das »Jahr zehnt der Un kennt nis« 
(Seiz in Gro ne mey er) be schrie ben, »im Jahr zehnt 
der Pio nie re«, in den 1980er Jah ren, nimmt die 
Öf fent lich keit den Be griff »Hos piz« noch kaum 
wahr, erst in den 1990er Jah ren ent steht Auf bruch-
stim mung (»Jahr zehnt der Eta blie rung«), das Wort 
»pal lia tiv« taucht ver ein zelt auf: 1994 wur de die 
Deut sche Ge sell schaft für Pal lia tiv me di zin ge grün-
det, 1996 er schien das ers te »Cur ri cu lum für Ärz te, 
Pfle gen de, So zi al ar bei ter und Seel sor ger in Pal lia-
tiv me di zin (!) zur Qua li fi zie rung haupt amt li cher 
Mit ar bei ter (Leit li ni en und Cur ri cu la für die Vor-
be rei tung Eh ren amt li cher für die Ster be be glei tung 
gab es be reits), 1999 wur de der ers te Lehr stuhl für 
Pal lia tiv me di zin ein ge rich tet. Im Jahr 1999 stan den 
in Deutsch land auf 50 Pal lia tivsta tio nen und in 64 
Hos pi zen ins ge samt 989 Bet ten zur Ver fü gung. Im 
am bu lan ten Be reich er füll ten al ler dings nur ein ge-
rin ger An teil der Diens te die Mi ni mal kri te ri en ei-
nes qua li fi zier ten Pal lia tiv be ra tungs diens tes (7 Ab-
schn. 9.1.1). So stellt Sa ba tow ski fest, dass es noch 
er heb li che Ver sor gungs lücken in Deutsch land gibt 
(Sa ba tow ski et al. 2000).

9.8 · Implementierung von Palliative Care
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Mo del le am bu lan ter pal lia ti ver 

Ver sor gungs an ge bo te in Deutsch land

Schon lan ge vor den ge setz li chen Ent wick lun gen 
der ver gan ge nen Jah re gab es in Deutsch land Mo-
dell pro jek te, die auf un ter schied li che Wei se und mit 
un ter schied li cher Fi nan zie rung sek to ren über grei-
fend am bu lan te Pal lia tiv ver sor gung an bo ten und 
z. T. heu te noch an bie ten:

Ba den-Würt tem berg

4 Brücken pfle ge (Pfle ge)
4 Tü bin ger-Pro jekt (mul ti pro fes sio nell).

Die Brücken schwes tern in Ba den-Würt tem berg 
wa ren das ers te Mo dell pro jekt für Pal lia tiv be ra tung 
in Deutsch land und stan den für vie le Pro jek te in 
Deutsch land Mo dell, des halb soll die ser Dienst stell-
ver tre tend et was aus führ li cher be trach tet wer den. 
Seit 1990 wur den durch den Deut schen Krebs ver-
band und das So zial mi nis te ri um Ba den-Würt tem-
berg ers te Stel len fi nan ziert. Seit 1994 gibt es lan-
des weit etwa 60 Stel len, die an Tu mor zen tren oder 
on ko lo gi schen Schwer punk ten an ge sie delt sein 
müs sen. Heu te wer den die »Brücken schwes tern« 
über die Kran ken h aus bud gets fi nan ziert, sind also 
ei nes der we ni gen Mo dell pro jek te, die über die Mo-
dell pha se hi naus von den Trä gern wei ter fi nan ziert 
wer den.

Brücken pfle ge um fasst:
4 Ent las sungs vor be rei tung in der Kli nik
4 Re gel mä ßi ge Be su che zu Hau se durch eine kon-

stan te Be zugs per son
4 Be ra tung zu al len mit der Krank heit zu sam men-

hän gen den Fra gen
4 Psy chi sche Un ter stüt zung des Pa ti en ten und 

sei ner An ge hö ri gen
4 Über wa chung der Schmerz the ra pie
4 24-Stun den-Ruf be reit schaft
4 Enge Zu sam men ar beit mit Haus- und Kli ni k-

ärz ten
Das An ge bot der Brücken pfle ge gilt nur für 

on ko lo gi sche Pa ti en ten. Das be kann te Tü bin ger-
Pro jekt ar bei tet seit 1991 nach den Kri te ri en der 
Brücken pfle ge, kann aber au ßer dem die ge sam te 
Grund- und Be hand lungs pfle ge des Pa ti en ten über-
neh men (Pfle ge und Be ra tung aus ei ner Hand) und 
ver fügt über einen ärzt li chen Kon si li ar dienst, der 
eng mit den be han deln den Hau särz ten zu sam men-
ar bei tet.

Ber lin

4 Home Care Ber lin (Ärz te)
4 Pal lia tiv me di zi ni scher Kon si li ar dienst für Ber li-

ner Hau särz te (Ärz te)

Meck len burg-Vor pom mern

4  Krebs schmer zi ni tia ti ve, Greifs wald (mul ti pro-
fes sio nell).

Nie der sach sen

4 SUP PORT, Göt tin gen (mul ti pro fes sio nell).

Nord rhein-West fa len

4 Mo dell pro jekt Pal lia tiv pfle ge (Pfle ge).

Rhein land-Pfalz

4 Hos piz schwes tern (Pfle ge).

Saar land

4 Am bu lan ter Hos piz- und Pal lia tiv pfle ge dienst 
Saar brücken (Pfle ge).
Alle die se Pro jek te konn ten nach wei sen, dass 

sie durch ihre Ex per ti se und ihr ho hes En ga ge ment 
die Si tu a ti on der Pa ti en ten und ih rer An ge hö ri gen 
maß geb lich ver bes ser ten und viel dazu bei tru gen, 
Kran ken haus ein wei sun gen zu ver mei den bzw. zu 
mi ni mie ren. Trotz dem konn ten die meis ten nach 
der Pro jekt pha se nicht wei ter ge führt wer den, da 
ihre Fi nan zie rung nicht ge si chert war.

Erst im neu en Jahr tau send ver brei tet sich der 
Be griff »pal lia tiv« in der Fach welt, die brei te Öf fent-
lich keit tut sich je doch noch sehr schwer, das Wort 
»pal lia tiv« mit In halt zu fül len. An ge bo te der spe zia-
li sier ten Pal lia tiv ver sor gung un ter dem Dach der 
ge setz li chen Kran ken ver si che rung gibt es nur im 
sta tio nären Be reich (Pal lia tivsta tio nen; sta tio näre 
Hos pi ze).

Am 01.01.2002 tritt das neue Ge setz zur För de-
rung am bu lan ter Hos pi z ar beit durch den neu ge-
schaf fe nen Ab satz 2 des § 39a im SGB V in Kraft 
(7 An hang). Es weist den Kran ken kas sen die Be zu-
schus sung am bu lan ter Hos pi z ar beit als Auf ga be 
zu. Durch die ses Ge setz soll die Mög lich keit ei ner 
psy cho so zia len Be glei tung von schwer kran ken ster-
ben den Pa ti en ten und ih ren An ge hö ri gen durch 
vor be rei te te frei wil li ge Hel fer si cher ge stellt wer den. 
Da mit der Hos piz dienst för der fä hig ist, müs sen die 
Frei wil li gen von pro fes sio nel len, in Pal lia ti ve Care, 
Lei tungs kom pe tenz und Ko or di na ti on fort ge bil de-
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ten Ko or di na to ren fach lich be glei tet wer den. Auf 
der Ba sis die ses Ge set zes kann auch eine Fach kraft 
für Pal lia ti ve Care ge för dert wer den, die in Zu sam-
men ar beit mit pal lia tiv me di zi nisch wei ter ge bil de ten 
Ärz ten pal lia tiv pfle ge ri sche Be ra tung und Symp tom-
lin de rung an bie ten soll. Laut Sta tis tik der Bun des ar-
beits ge mein schaft Hos piz (BAG Hos piz) (Sa ba tow-
ski et al 2006) gibt es der zeit schät zungs wei se 160 
Hos piz diens te, die auch Pal lia ti ve-Be ra tung an bie-
ten (AHBD). Eine nur an nä he rungs wei se flä chen de-
cken de Be ra tung durch Pal lia ti ve-Care-Fach kräf te 
ist da durch nicht ge ge ben, au ßer dem fehlt in die ser 
Ge setz ge bung der mul ti pro fes sio nel le Cha rak ter. 
Die BAG Hos piz und die Deut sche Ge sell schaft für 
Pal lia tiv me di zin (2006) be schrei ben die pal lia ti ve 
Ver sor gung in Deutsch land mit ei ner »weit ge hend 
feh len den fach li chen und sek to ren über grei fen den 
Ko or di na ti on von Be hand lung und Be ra tung und 
De fi zi ten in pal lia tiv me di zi ni scher, pal lia tiv pfle ge ri-
scher, psy cho so zia ler, the ra peu ti scher und spi ri tu el-
ler Ver sor gung und Be glei tung«.

Ende 2003 ver ab schie det der Bun des tag das 
GKV-Mo der ni sie rungs ge setz (Ge setz zur Mo der ni-
sie rung der ge setz li chen Kran ken ver si che rung). In 
dem 471 Sei ten lan gen Text kommt das Wort »pal-
lia tiv« nur ein mal vor und das nur in ner halb ei ner 
Auf zäh lung von mög li chen Fort bil dungs in hal ten. 
Pal lia tiv me di zin ist noch im mer kei ne Leis tung der 
ge setz li chen Kran ken ver si che rung (§ 11 SGB V ent-
hält nur »Prä ven ti on, Ku ra ti on und Re ha bi li ta ti on« 
– kei ne Pal lia ti on) – und muss da mit auch nicht fi nan-
ziert wer den.

Nach dem die Im ple men tie rung in te grier ter 
(sek to ren über grei fen der) Ver sor gungs mo del le im 
Ge sund heits re form ge setz des Jah res 2000 schei ter-
te, tritt im Juli 2004 das RV-Nach hal tig keits ge setz 
§ 140a-d zur In te grier ten Ver sor gung in Kraft, das 
Pro jek ten mit ver schie de nen Leis tungs er brin gern 
zu ei ner bes se ren Ver net zung ver hel fen soll und 
da mit eine Mög lich keit zur (Teil-) Fi nan zie rung ver-
netz ter Pal lia tiv ver sor gung bie tet. Trotz dem hat das 
Mo dell der In te grier ten Ver sor gung zu kei ner brei te-
ren Pal lia tiv ver sor gung ge führt, die etwa 15 Teams 
in ganz Deutsch land sind In sel lö sun gen ge blie ben. 
Nach teil in der Um set zung ist der hohe Ver wal-
tungs auf wand. Au ßer dem sind sel ten alle Kas sen 
»im Boot«, dies be deu tet, dass nicht alle ge setz lich 
ver si cher ten Pa ti en ten von den Pal lia tiv ver sor gungs-
struk tu ren pro fi tie ren kön nen.

Am 01.04.2007 tritt die neues te Ge sund heits-
re form in Kraft, die mit dem GKV-Wett be werbs-
stär kungs ge setz (§ 37b SGB V) die spe zia li sier te 
am bu lan te Pal lia tiv ver sor gung als Recht im So zi al-
ge setz buch ein führt. Mul ti pro fes sio nel le Pal lia ti ve-
Care-Teams sol len kom ple men tär in die am bu lan te 
Ver sor gung un heil bar kran ker Men schen am Le bens-
en de ein ge bun den wer den. Ihre Auf ga be soll die 
Be treu ung be son ders kom ple xer und schwie ri ger 
Si tua tio nen sein so wie die Be ra tung von Pa ti en ten, 
An ge hö ri gen und den in die Ver sor gung des je wei-
li gen Pa ti en ten in vol vier ten Pro fes sio nel len. Durch 
die Be ra tung von nie der ge las se nen Ärz ten und am-
bu lan ten Pfle ge diens ten durch er fah re nes in Pal lia-
ti ve Care wei ter ge bil de tes Per so nal soll auch die all-
ge mei ne Pal lia tiv ver sor gung ge stärkt wer den. Dies 
wird z. B. in Groß bri tan ni en seit vie len Jah ren er folg-
reich prak ti ziert. Der ge mein sa me Bun des aus schuss 
be stimmt in sei nen Richt li ni en bis zum 30.09.2007 
über die Ein zel hei ten der Leis tun gen (Art der Er-
kran kun gen; In halt und Um fang der spe zia li sier ten 
am bu lan ten Pal lia tiv ver sor gung; Zu sam men ar beit 
mit be ste hen den Ver sor gungs struk tu ren).

In wie weit die Ko or di na ti on der Pal lia tiv ver sor-
gung im Ein zel nen ge löst wer den wird, bleibt ab zu-
war ten. Es stellt sich die Fra ge, wie ein Struk tur sog 
ver hin dert wer den kann, um eine op ti ma le Zu sam-
men ar beit al ler Be tei lig ten zum Woh le des Pa ti en-
ten und sei ner An ge hö ri gen zu er rei chen. Einen 
Vor schlag bie tet das Mo dell »Be glei ten in ver netz-
ten Struk tu ren« (Grom 2006) – ein Kon zept auf der 
Ba sis der Ot ta wa-Char ta zur Ge sund heits för de rung 
(WHO 1986) –, das mit ei nem in sti tu ti ons neu tra len 
Case Ma nage ment über zeugt, durch das die Pal lia-
tiv ver sor gung ko or di niert und or ga ni siert wird.

Ab schlie ßen de Ge dan ken

Un ab hän gig von der Struk tur und Po li tik, durch 
die Pal lia ti ve Care im ple men tiert wer den soll, ist 
die Grund vor aus set zung der Im ple men tie rung von 
Pal lia ti ve Care eine fun dier te Aus-, Fort- und Wei ter-
bil dung für alle in der Pal lia tiv ver sor gung Tä ti gen. 
Durch die Ein füh rung der »spe zia li sier ten Pal lia-
ti ve Care Ver sor gung« ab Herbst 2007 sind die im 
»all ge mei nen« Be reich Tä ti gen nicht aus der Pal lia-
tiv ver sor gung ih rer Pa ti en ten ent bun den. Ganz im 
Ge gen teil muss ihre kon ti nu ier li che Qua li fi zie rung 
fort ge setzt wer den. Vor teil der zu künf ti gen Si tu a ti-
on wird je doch sein, dass die Im ple men tie rung von 
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Pal lia ti ve Care in al len Be rei chen durch die Un ter-
stüt zung der neu en mul ti pro fes sio nel len Teams in 
Form von Be ra tung und en ger Zu sam men ar beit hof-
fent lich maß geb lich ver bes sert wer den wird.

Man spricht von drei Mo to ren für Ver än de run-
gen im Ge sund heits we sen: Ge set ze, Geld und neu es 
Wis sen. Punkt eins und zwei schei nen mo men tan 
für den Pal lia ti ve-Care-Be reich zu zu tref fen. Nun 
sind alle Ak teu re ge fragt, sich aus- und wei ter zu bil-
den. In Pal lia ti ve Care ist ne ben der An eig nung und 
Ak tua li sie rung von Fach wis sen vor al lem die Selbst-
Aus ein an der set zung mit der The ma tik des Ab-
schied neh mens, Ster ben müs sens und der ei ge nen 
End lich keit ge fragt. Erst wenn alle Be tei lig ten be reit 
sind, sich auf ei ner per sön li chen und emo tio na len 
Ebe ne mit die sen und den da raus ent ste hen den Fra-
gen of fen aus ein an der zu set zen, kann die Im ple men-
tie rung von Pal lia ti ve Care wirk lich ge lin gen. Es 
muss ein kon ti nu ier li cher Über trag des Ge lern ten 
in die Pra xis ge ge ben sein, do ku men ta ti ons- und 
Eva lu ie rungs mög lich kei ten ge schaf fen und ein ge-
setzt so wie Mög lich kei ten der struk tu rier ten Re fle-
xi on ge fun den wer den. Erst wenn die zu künf tig in 
der Pal lia tiv ver sor gung Tä ti gen be reit sind, im mer 
wie der sich selbst und die ei ge ne Ein stel lung zu hin-
ter fra gen und hin ter fra gen zu las sen (nicht sel ten 
von den Pa ti en ten selbst), kann eine le ben di ge Pal lia-
ti ve-Care-Kul tur ent ste hen.

9.8.4 Kran ken haus

Laut Sta tis tik gibt es der zeit 129 Pal lia tivsta tio nen 
(Sa ba tow ski 2006) in deut schen Kran ken häu sern 
mit zu neh men der Ten denz. Eine Pal lia tivsta ti on 
bie tet eine sta tio näre spe zia li sier te pal lia ti ve Ver-
sor gung an, mit dem Ziel, den Pa ti en ten wie der 
nach Hau se zu ent las sen. Mit ar bei ter von Pal lia-
tivsta tio nen sind po ten ti ell Be ra ten de für Mit ar bei-
ter an de rer Dis zi pli nen. Er fah rungs ge mäß be steht 
je doch eher die Ten denz, den Pa ti en ten in ner halb 
des Hau ses auf die Pal lia tivsta ti on zu ver le gen, als 
Be ra tung in Form ei nes Kon zils oder in for mell ab-
zu fra gen.

Dies könn te sich durch den neu en Fall pau scha-
len ka ta log für das Jahr 2007 ver än dern, da für die 
sog. »pal lia tiv me di zi ni sche Kom plex be hand lung« 
ein Zu sat zent gelt ab ge rech net wer den kann, un ab-
hän gig da von, ob der Pa ti ent auf ei ner Nor mal- oder 
ei ner Pal lia tivsta ti on ver sorgt wird.

Fast alle Häu ser ha ben in zwi schen Pfle ge stan-
dards, auch einen Stan dard für die Pfle ge von Men-
schen am Le bens en de. Da Pal lia ti ve Care oft schon 
lan ge vor dem Le bens en de ein set zen kann und ein 
Stan dard al lei ne noch kei ne ge lin gen de Pal lia tiv-
pfle ge ga ran tiert, füh len sich Pfle gen de hier nicht 
sel ten al lein ge las sen. An de ren Be rufs grup pen geht 
es nicht viel bes ser. Zu dem hat eine mul ti pro fes sio-
nel le Zu sam men ar beit im Kran ken haus meist noch 
kei ne Tra di ti on, da Kran ken häu ser me di zi nisch ge-
prägt und so mit hie rar chisch struk tu riert sind.

Was könn te die Im ple men tie rung von Pal lia ti ve 
Care im Kran ken haus un ter stüt zen?

Da Pfle ge kräf te am meis ten Be rüh rungs punk-
te mit Pa ti en ten und ih ren An ge hö ri gen ha ben, sei 
hier ex em pla risch die Si tu a ti on der Pfle gen den be-
trach tet:
4 Pfle ge dienst lei tun gen und Sta ti ons lei tun gen 

brau chen ein Be wusst sein für die Be dürf nis se 
ih rer Mit ar bei ter im Um gang mit Schwer kran-
ken und Ster ben den

4 Mit ar bei ten de in der Pfle ge brau chen die Be für-
wor tung und Un ter stüt zung ih rer Lei tungs ebe-
nen bei der Ein füh rung von Pal lia ti ve Care

4 Fort bil dung in Form von In hou se-Schu lun gen 
für alle Mit ar bei ten den in der Pfle ge, um ein 
ge mein sa mes Ver ständ nis zu schaf fen und ge-
mein sa me Zie le zu for mu lie ren (Stan dard) und 
ggf. be ste hen de Stan dards mit »mit Le ben zu 
fül len«

4 Wei ter bil dung in Pal lia ti ve Care für Lei tun gen 
und meh re re Pfle ge fach kräf te pro Ab tei lung

4 Fort bil dungs bud get
4 Mög lich keit für Re fle xi on und Tea m ent wick-

lung (z. B. in Form von aus rei chen der Zeit für 
Über ga ben, Fall dis kus sio nen, Su per vi si on, 
Fort bil dungs mög lich kei ten) schaf fen

4 Raum ge wäh ren, da mit An ge hö ri ge und Mit-
ar bei ter Mög lich kei ten des Ab schied neh mens 
ent wi ckeln kön nen

4 Mul ti pro fes sio nel le Über ga ben
4 Mul ti pro fes sio nel le und in ter dis zi pli näre Fall-

be spre chun gen, die auch mul ti pro fes sio nell 
be sucht wer den (kön nen)

Für alle an de ren im Kran ken haus tä ti gen Be rufs-
grup pen gel ten ähn li che Kri te ri en, die be rufs grup-
pen spe zi fisch über tra gen und um ge setzt wer den 
kön nen. Erst wenn die Not wen dig keit, sich mit der 
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The ma tik »Pal lia ti ve Care« aus ein an der zu set zen 
und ent spre chend fort zu bil den, er kannt ist (auch 
von den Ent schei dungs trä gern), kann Schritt um 
Schritt eine Im ple men tie rung statt fin den.
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9.8.5 Die Im ple men tie rung von Pal lia ti ve Care in Pfl e ge ein rich tun gen – 

eine Pro jekt be schrei bung

Chris ta See ger
In Kürze

Wird in Pfl e ge ein rich tun gen Pal lia ti ve Care im ple men tiert, be wirkt dies, 
dass die The men Ster ben, Tod und Trau er öff  ent li cher und be wus s ter 
ge stal tet wer den. Das ge schieht vor al lem durch die in ten si ve, be wuss te 
und struk tu rier te in halt li che Aus ein an der set zung durch das Mit ar bei ter-
team un ter An lei tung der Pro jekt lei tung. Die Im ple men tie rung ba siert 
auf den Kri te ri en von Pal lia ti ve Care (7 Kap. 2).

In ner halb des hier be schrie be nen Pro jek tes er folgt 
die Im ple men tie rung von Pal lia ti ve Care durch die 
Bil dung un ter schied li cher Pal lia tiv-Be ra tungs teams. 
Be reits in der Ein rich tung be ste hen de Hand lungs-
ab läu fe wer den über ar bei tet bzw. wei ter ent wi ckelt, 
um so die Be dürf nis se und Wün sche der ster ben den 
Heim be woh ner und de ren An ge hö ri ger bes ser er fas-
sen und er fül len zu kön nen. Da bei be ginnt die pal lia ti-
ve Si tu a ti on dann, wenn die ku ra ti ve Be hand lung des 
Heim be woh ners en det (7 Kap. 14.1, . Tab. 14.1). Dies 
kann be reits beim Hei mein zug der Fall sein oder sich 
erst spä ter ent wi ckeln. Die Mit ar bei ten den der Pfle ge-

ein rich tung ler nen, im Um gang mit Ster ben den und 
ih ren An ge hö ri gen be wus s ter und re flek tier ter zu han-
deln, wo bei die pfle ge ri sche, me di zi ni sche und psy-
cho so zia le Be glei tung und Be treu ung des ster ben den 
Men schen im Mit tel punkt ste hen. Aus Ein zel in ter es-
sen bzw. Ein ze li ni tia ti ven der Mit ar bei ter ent ste hen 
über grei fen de Struk tu ren und Qua li täts stan dards, 
die zur Zu frie den heit al ler Be tei lig ten bei tra gen. Zie le 
wer den er mit telt und be nannt, Er geb nis se er fasst und 
aus ge wer tet. Das hier be schrie be ne Pro jekt ar bei tet 
haus über grei fend mit 5‒6 Pfle ge ein rich tun gen, um 
Res sour cen zu bün deln und Syn er gi en zu nut zen.
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Pro jek tent ste hung

Das Pro jekt »Im ple men tie rung von Pal lia ti ve Care 
in Pfle ge ein rich tun gen« ent stand auf grund von Er-
fah run gen, die in der Zu sam men ar beit der Sitz wa-
che der Evan ge li schen Kir che in Stutt gart mit Pfle-
ge ein rich tun gen und Kran ken häu sern bei der Be-
glei tung ster ben der Men schen, de ren An ge hö ri gen 
und mit Pfle ge kräf ten ge sam melt wer den konn ten.

Die Er fah rung zeigt, dass die ses The ma in der 
In sti tu ti on Pfle ge ein rich tung viel Zeit, Aus dau er, Ge-
duld und eine fi nan zi el le Ab si che rung braucht, da mit 
es ent wi ckelt, im ple men tiert und nach hal tig wir ken 
kann. Ne ben dem un be ding ten In te res se an den ster-
ben den Heim be woh nern und de ren An ge hö ri gen 
sind ver trau ens vol le Be zie hun gen, Of fen heit, Durch-
hal te ver mö gen, eh ren amt lich Tä ti ge der Hos pi z grup-
pen und die hohe Mo ti va ti on al ler Be tei lig ten not-
wen di ge Grund la gen für die Im ple men tie rung. Nach 
ei ner Fort bil dungs rei he in ei ner Pfle ge ein rich tung zu 
ver schie de nen The men von Pal lia ti ve Care hat sich 
dort un ter An lei tung ein Pfle ge- und Be ra tungs team 
für Pal lia ti ve Care ge bil det. In zwi schen ist ein wei te-
res Pro jekt ent stan den, das bei ei nem gro ßen Al ten-
hil fe-Trä ger mit vier Pfle ge ein rich tun gen und ei nem 
Mo bi len Dienst haus über grei fend das The ma der 
Im ple men tie rung von Pal lia ti ve Care be ar bei tet. Das 
Pro jekt ist eng an den ur sprüng li chen Dienst auf trag 
der Sitz wa che der Evan ge li schen Kir che in Stutt gart 
an ge bun den, in die sen und wei te ren Ein rich tun gen 
in Stutt gart ster ben de Men schen zu be glei ten.

Pro jekt zie le

Das Pro jekt der Im ple men tie rung von Pal lia ti ve 
Care in Pfle ge ein rich tun gen ver sucht, Mit ar bei ter 
in Pfle ge ein rich tun gen an zu lei ten und zu be ra ten, 
da mit die se das Le ben der Heim be woh ner und der 
An ge hö ri gen in den ver schie de nen Pha sen des Le-
bens in ei ner Pfle ge ein rich tung be glei ten so wie 
recht zei tig und adä quat eine gute pal lia ti ve Ver sor-
gung ge währ leis ten kön nen.

Vo raus set zung für die Im ple men tie rung sind 
die Kri te ri en von Pal lia ti ve Care, wie sie in 7 Kap. 2 
be schrie ben wer den.

Ziel ist es, prä ven tiv vom Hei mein zug für die 
sehr wahr schein lich not wen dig wer den de Ster be be-
glei tung vor zu be rei ten. Wün sche des Heim be woh-
ners und der An ge hö ri gen wer den er fasst und die 
Bio gra fie do ku men tiert. Die The men Ster ben und 
Tod wer den nicht ver drängt, son dern ernst ge nom-

men. Pal lia ti ve Care be ginnt so mit beim Hei mein-
zug und en det mit dem Tod des Heim be woh ners 
und der Trau er be glei tung der hin ter blie be nen An-
ge hö ri gen.

Wei te re Zie le sind:
4 Qua li fi zier te und stän dig ein satz be rei te Be glei-

tung, Ver sor gung und Be ra tung von ster ben den 
Men schen und de ren An ge hö ri gen

4 Op ti ma le schmerz the ra peu ti sche Ver sor gung 
des Heim be woh ners durch eine enge Ko ope ra ti-
on mit Hau särz ten und ggf. ei nes pal lia tiv me di-
zi nisch er fah re nen Arzt

4 Re du zie rung von Kran ken haus ein wei sun gen 
ster ben der Men schen

4 Be wuss te Steue rung von pal lia ti ver Ver sor gung 
in der Pfle ge ein rich tung durch die Füh rungs-
ebe ne und die ver ant wort li chen Teams

4 Ver an ke rung der Ab läu fe von Pal lia ti ve Care 
als Qua li täts stan dards in den Leit li ni en der 
Pfle ge ein rich tung. Es ent steht ein Leit fa den zu 
»Pal lia ti ve Care«

4 Be rück sich ti gung ster ben der Heim be woh ner 
in der Dienst plan ge stal tung so wie die Ein pla-
nung ge nü gen der per so nel ler Ka pa zi tät für die 
an ge mes se ne Ver sor gung des ster ben den Heim-
be woh ners un ter Ein bin dung der An ge hö ri gen 
und der Eh ren amt li chen der Hos pi z grup pe

4 An pas sung und Er wei te rung der Pfle ge do ku-
men ta ti on für pal lia tiv zu be treu en de Heim be-
woh ner durch die Do ku men ta tion der Hos pi z-
grup pe

4 Über ar bei tung und ggf. Wei ter ent wick lung der 
be ste hen den Ab schieds kul tur

4 Im Ein zel fall die Ein füh rung ei nes »run den 
Tischs« für ethi sche und recht li che Ent schei-
dungs fin dun gen, die die Pfle ge ein rich tung, 
den Haus arzt, An ge hö ri ge und Be treu er in 
kri ti schen Si tua tio nen ab si chern

4 Bil dung ei nes in ter dis zi pli nären, haus über grei-
fen den Ethik ko mi tees für meh re re Ein rich tun-
gen, das bei kri ti schen Si tua tio nen ein be zo gen 
wer den kann

4 Auf bau, Ent wick lung, Qua li fi zie rung, Sta bi li-
sie rung und In te grie rung von Eh ren amt li chen 
ei ner ex ter nen oder in ter nen Hos pi z grup pe in 
die Pfle ge ein rich tung

4 Auf bau und Ver net zung von Fort bil dungs ver an-
stal tun gen und Wei ter bil dungs mög lich kei ten 
zu Pal lia ti ve Care
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4 Stän di ge Eva lua ti on der pal lia ti ven Ver sor gung, 
bei der Zie le for mu liert, Er geb nis se er fasst und 
aus ge wer tet wer den

Durch eine Ist-Soll Er fas sung wird mit den Teams 
jähr lich eine Ziel for mu lie rung mit Grob- und Fein-
zie len er ar bei tet. Die se Zie le wer den re gel mä ßig mit 
der Pfle ge dienst lei tung, der Haus lei tung und der 
Pro jekt lei tung über prüft und über ar bei tet.

Pro jekt lei tung

Die Pro jekt lei tung muss über lang jäh ri ge prak ti sche 
Er fah rung in der Ster be be glei tung bzw. der Pfle ge 
ster ben der Men schen ver fü gen, so wie Struk tu ren 
und Or ga ni sa ti on der je wei li gen Ein rich tun gen ken-
nen. Wis sen über Or ga ni sa ti ons ent wick lung und 
Ma nage ment sind eben falls Vo raus set zung, um Pal-
lia ti ve Care in ei ner Pfle ge ein rich tung im ple men-
tie ren und be glei ten zu kön nen. Die Pro jekt lei tung 
be steht ide aler wei se aus zwei Per so nen, die min des-
tens in den haus über grei fen den Run den zu zweit 
an we send sind und sich über Zie le, Er geb nis se und 
die nächs ten Schrit te re gel mä ßig aus tau schen.

Die kon kre te Um set zung: Bil dung 

ver schie de ner (auch in ter dis zi pli närer) 

Teams

Zu nächst wer den ver schie de ne Teams mit un ter-
schied li chen Funk tio nen ge bil det:
1. Ethik-Ko mi tee
2. Lei tungs or ga ni sa ti ons team
3. Pal lia tiv-Be ra tungs-Klein team (PBK-Team)
4. Pal lia tiv-Be ra tungs team (PB-Team)
5. Team Ab schieds fei er

1. Ethik-Ko mi tee

Das Ethik-Ko mi tee ist beim Trä ger meh re rer Pfle-
ge ein rich tun gen oder auch bei meh re ren Trä gern 
der Pfle ge ein rich tun gen auf re gio na ler Ebe ne an ge-
sie delt. Vo raus set zung ist eine ent spre chen de Qua-
li fi zie rung für die Ar beit in ei nem Ethik-Ko mi tee. 
Es kann sich aus fol gen den be ruf li chen Grup pie run-
gen zu sam men set zen:
4 Ver tre ter Hau särz te und pal lia tiv me di zi nisch 

er fah re ner Arzt
4 Ver tre ter Haus lei tun gen, Pfle ge dienst lei tun gen 

und Pfle ge kräf te
4 Ver tre ter Fach be ra tung, ggf. die Re gio nal lei-

tung der Trä ger ein rich tung

4 Ver tre ter Ehren amt, Ko or di na tor Hos pi z grup pe
4 Ver tre ter So zi al dienst, Ju rist, Seel sor ger, Be rufs-

be treu er
4 Ver tre ter Heim bei rat
4 Be ru fe nes ex ter nes Mit glied

Auf ga be: Die ses Team klärt ethisch und recht lich 
schwie ri ge Ent schei dungs fin dun gen auf obers ter 
Ebe ne nach den Richt li ni en der ethi schen Ent schei-
dungs fin dung und eb net so mit auch neue Wege 
für pal lia ti ve Struk tu ren. Wei ter kön nen po li ti sche 
bzw. fi nanz tech ni sche Be lan ge be ar bei tet und an 
Ent schei dungs gre mi en wei ter ge tra gen wer den wie 
Ver hand lun gen mit Kran ken kas sen, Stadt, Land, 
Heim auf sicht etc.

Das Ethik-Ko mi tee trifft sich 1- bis 2-mal jähr-
lich zum Aus tausch und auf An fra ge.

2. (Haus über grei fen des) 

Lei tungs or ga ni sa ti ons team

Die ses Team setzt sich zu sam men aus:
4 Pro jekt lei tung
4 Re gio nal lei tung
4 Fach be ra tung Pfle ge
4 5‒6 Haus lei tun gen und/oder Pfle ge dienst lei tun-

gen

Auf ga be: Das Team über prüft und kor ri giert die 
Ziel for mu lie rung und die Er geb nis se des Pal lia-
tiv-Be ra tungs-Klein teams und des Pal lia tiv-Be-
ra tungs teams. Da rü ber hi naus trifft es Ent schei-
dun gen im Sin ne des Trä gers. Die Bil dung die ses 
Teams ist maß geb lich für die Iden ti fi ka ti on ei nes 
Trä gers und ei ner Ein rich tung mit dem Im ple men-
tie rungs pro jekt und um neue Ab lauf struk tu ren für 
Qua li täts stan dards von Pal lia ti ve Care zu er mög li-
chen.

Das Team trifft sich 2- bis 3-mal jähr lich für ca. 
2‒3 h.

3. Pal lia tiv-Be ra tungs-Klein team (PBK-Team)

Die ses Team setzt sich zu sam men aus:
4 den je wei li gen Wohn be reich lei tun gen der 

Ein rich tung oder de ren Ver tre tung (Pfle ge fach-
kraft). Das Team muss mit min des tens 3 Per-
so nen be setzt sein, um die Er reich bar keit und 
Ar beits fä hig keit in Ur laub- bzw. Krank heits zei-
ten zu ge währ leis ten

4 Ggf. Pfle ge dienst lei tung

9.8 · Implementierung von Palliative Care
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4 Mit glie der des Teams soll ten sich mit tel fris tig 
zur Pal lia tiv-Pfle ge fach kraft laut § 39a SGB V 
qua li fi zie ren.

Auf ga ben: Das Pal lia tiv-Be ra tungs-Klein team ist 
di rekt ver ant wort lich für die Steue rung und Um set-
zung von Pal lia ti ve Care in der je wei li gen Pfle ge ein-
rich tung. Das Team
4 steu ert die Um set zung von Pal lia ti ve Care in 

der Pfle ge ein rich tung durch me di zi ni sche, 
pfle ge ri sche, und psy cho so zia le Be ra tung und 
Be glei tung des ster ben den Men schen und der 
An ge hö ri gen und sorgt für einen gu ten In for ma-
ti ons fluss im Haus auf ver schie de nen Ebe nen,

4 er kennt, be nennt und er fasst die pal lia tiv zu be-
treu en de Heim be woh ner und de ren Pro b le ma-
tik,

4 be ar bei tet ak tu el le Fäl le,
4 in iti iert die Do ku men ta tion pal lia ti ver Maß nah-

men durch alle Be tei lig ten in der Pa ti en ten do-
ku men ta ti on,

4 pflegt eine enge Ko ope ra ti on mit Hau särz ten 
bzw. pal lia tiv me di zi nisch er fah re nem Arzt,

4 si chert die Er reich bar keit von min des tens 
ei ner ver ant wort li chen Pfle ge fach kraft auch in 
Abend stun den, Wo chen en den und Fei er ta gen 
per (be zahl ter) Ruf be reit schaft,

4 wird bei schwie ri gen ethi schen Ent schei dungs fin-
dun gen ein be zo gen, z. B. Runder Tisch, Ethik kon-
sil oder dem be reits ge bil de ten Ethik-Ko mi tee,

4 ar bei tet in en ger Ko ope ra ti on mit den Lei tungs-
per so nen oder den Pal lia tiv-Pfle ge fach kräf ten 
ei ner in ter nen oder ex ter nen Hos pi z grup pe 
zu sam men,

4 plant und or ga ni siert den Ein satz von Eh ren-
amt li chen der Hos pi z grup pe mit de ren Ko or di-
na ti ons per son und steu ert die Ein sät ze mit,

4 er stellt und pflegt eine se pa ra te Do ku men ta tion 
der Hos pi z grup pe mit der Ko or di na ti ons per-
son und den Eh ren amt li chen der Hos pi z grup-
pe, die in die Pfle ge do ku men ta ti on in teg riert 
wer den kann,

4 be glei tet die Heim be woh ner vom Ein zug in die 
Pfle ge ein rich tung, über das Le ben in der Ein-
rich tung, über den Ster be pro zess bis hin zum 
Tod,

4 ar bei tet haus über grei fend mit den Pal lia tiv-Be-
ra tungs-Klein teams der wei te ren Pfle ge ein rich-
tun gen und tauscht sich aus,

4 ver mit telt Trau er be glei tung hin ter blie be ner 
An ge hö ri ger und be las te ter Heim be woh ner an 
Ko ope ra ti ons part ner (z. B. eine ex ter ne Trau er-
grup pe oder Hos pi z grup pe, 7 Kap. 20.6).

Of fe ne Fra ge stel lun gen wer den in die haus über-
grei fen de Run de mit ge bracht oder bei ho her Dring-
lich keit mit der Pro jekt lei tung so fort be spro chen. 
Schwie ri ge Ent schei dun gen wer den an das Ethik-
Ko mi tee des Trä gers/der Trä ger in en ger Ab spra che 
mit der Haus lei tung und Pfle ge dienst lei tung wei ter-
ge lei tet.

Hausin ter nes Treff  en 

des Pal lia tiv-Be ra tungs-Klein teams

Das Team trifft sich etwa 14-täg lich hausin tern, um 
die ak tu el le Ent wick lung der pal lia tiv zu be treu en-
den Heim be woh ner zu be spre chen (Dau er ca. 1 h). 
Zu sätz lich soll ten spon ta ne Be spre chun gen zur Kri-
sen in ter ven ti on mög lich sein (. Abb. 9.1).

Haus über grei fen des Treff  en 

der Pal lia tiv-Be ra tungs-Klein teams

Zu sätz lich tref fen sich die Pal lia tiv-Be ra tungs-Klein-
teams und die Pro jekt lei tung haus über grei fend 4-
mal jähr lich für ca. 3 h. Bei die sen Tref fen wer den 
ak tu el le Fall bei spie le al ler Ein rich tun gen be ar bei tet, 
Pro b le me bei der Be glei tung be nannt, Zie le for mu-
liert und Lö sun gen er ar bei tet. Fra gen, die nicht ge-
löst wer den kön nen, wer den an die Lei tungs ebe ne 
wei ter ge lei tet. Ziel ist es, lang fris tig ge mein sa me 
Leit li ni en für die Pfle ge ein rich tung und den Trä ger 
zu er ar bei ten (. Abb. 9.2).

4. Pal lia tiv Be ra tungs team (PB-Team)

Ne ben dem Pal lia tiv-Be ra tungs-Klein team bil det 
sich über dies ein Pal lia tiv-Be ra tungs team, das je 

. Abb. 9.1. Pal lia tiv-Be ra tungs-Klein team, hausin tern
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nach Grö ße der Pfle ge ein rich tung aus ca. 8‒12 Per-
so nen be steht. Das Team setzt sich zu sam men aus:
4 Pal lia tiv-Be ra tungs-Klein team
4 Pfle ge dienst lei tung, ggf. und/oder Haus lei tung
4 Wei te ren mo ti vier ten Pfle ge kräf te
4 So zi al dienst
4 Er go the ra peut
4 Ver tre ter der Haus wirt schaft
4 Ver tre ter der Ver wal tung
4 Ver tre tung des Heim bei rats
4 Lei tung der Hos pi z grup pe
4 Ggf. dem Haus arzt und Seel sor ger
4 Pro jekt lei tung

Auf ga be: Das Pal lia tiv-Be ra tungs team trifft sich 3-
mal jähr lich für ca. 3 h und be ar bei tet hausin tern 
fol gen de The men:
4 Ab läu fe zum The ma Pal lia ti ve Care wer den 

be schrie ben, be ste hen de Qua li täts stan dards 
wei ter ent wi ckelt bzw. neue er ar bei tet und in 
das vor han de ne Qua li täts ma na ge ment in der 
Pfle ge ein rich tung ein ge fügt,

4 In for ma ti ons- und Kom mu ni ka ti onss truk tur 
für alle Ebe nen und Be rei che,

4 (Wei ter-)Ent wick lung ei ner Ab schieds kul tur,
4 Fall be spre chun gen aus dem Pal lia tiv-

Be ra tungs-Klein team mit Be ar bei tung/
Be hand lung re le van ter The men 
(7 s. un ten),

4 Öffentlichkeitsarbeit,
4 wei te rer Fort bil dungs be darf zu ak tu el len 

The men wird er mit telt (z. B. Bio gra fie ar beit, 
Kom mu ni ka ti on und ethi sche Ent schei dungs-

fin dung, Sym ptom kon trol le, Krank heits bil der, 
Ba sa le Sti mu la ti on etc.)

5. Team Ab schieds ri tua le

Das Team kann sich aus un ter schied li chen Be rufs-
grup pen zu sam men set zen, wie:
4 Seel sor ger
4 Pfle ge dienst lei tung
4 Haus lei tung
4 Eh ren amt li che der Hos pi z grup pe
4 Er go the ra peut
4 So zi al dienst
4 Pfle ge kräf te

Um Ab schieds ri tu ale in der Pfle ge ein rich tung lang-
fris tig im ple men tie ren zu kön nen, soll te das Team 
aus ca. 4–8 Per so nen be ste hen.

Auf ga be: Das Team or ga ni siert für alle Be trof fe nen 
– oft recht kurz fris tig – das Ab schied neh men von 
dem Ver stor be nen (auch 7 Kap. 9.7 und 7 Kap. 17). 
Da rü ber hi naus küm mert sich das Team um wei-
te re Ab schieds ri tua le (z. B. Auf bah rung, 7 Kap. 9.7 
und 7 Kap. 17). Die Ab schieds fei er und die Ab-
schieds ri tua le sor gen durch die Trans pa renz für 
eine be wus s te re Aus ein an der set zung mit dem Ster-
ben und dem Tod in ner halb der Pfle ge ein rich tung. 
Sie er set zen nicht die Be er di gungs ze re mo nie, son-
dern sind ein be wus s ter Ab schied in der Pfle ge ein-
rich tung.

Zu sätz lich trifft sich das Team 2- bis 3-mal jähr-
lich für ca. 1,5 h zur Re fle xi on, Wei ter ent wick lung 
der Ab schieds fei ern und -ri tua le.

. Abb. 9.2. Pal lia tiv-
Be ra tungs-Klein team, 
haus über grei fend 
(WBL = Wohn be reichs-
lei tung)

9.8 · Implementierung von Palliative Care
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Dau er des Pro jek tes

Die Im ple men tie rung von Pal lia ti ve Care be nö tigt 
min des tens 3 Jah re, um fest in die Ab lauf struk tur 
ei ner Pfle ge ein rich tung ver an kert zu wer den. Auch 
nach der Pro jekt zeit be ste hen die ge bil de ten Teams 
wei ter, um die Nach hal tig keit und Kon ti nui tät zu 
si chern und neue The men und Si tua tio nen zu be-
ar bei ten. Die Pal lia tiv-Be ra tungs teams blei ben als 
ver läss li che Grö ße in der Pfle ge ein rich tung für die 
Wei ter ent wick lung und Be ra tung der Pfle ge kräf te 
zu stän dig. Auch die enge Ko ope ra ti on mit ei ner 
Hos pi z grup pe und de ren Eh ren amt li chen und das 
Be ra tungs an ge bot der Hos pi z grup pe blei ben dau er-
haft er hal ten. Eine wis sen schaft li che Be glei tung des 
Pro jek tes ist mög lich.

Hin wei se für die Ent wick lung von 

Stan dards

Je der Punkt, der nach ste hend auf ge führt wird, 
kann in den Teams er ar bei tet und in der Pfle ge ein-
rich tung in den je wei li gen Teams und Be rei chen 
ver öf fent licht und ver an kert wer den. Da durch wird 
lang fris tig eine dau er haf te um fas sen de Ver sor gung 
des ster ben den Men schen und sei ner An ge hö ri gen 
ge währ leis tet. Die Um set zung be nö tigt Zeit und 
Raum, um nach hal tig wir ken zu kön nen. Das hand-
lungs lei ten de Ziel ist es, statt ein zel ner Ak ti vi tä ten 
Pal lia ti ve Care ver ant wort lich zu steu ern, so dass es 
in je dem Wohn be reich und an de ren Be rei chen ein-
ge setzt wer den kann.

Zur dau er haf ten nachhaltigen Im ple men tie rung 
be nö tigt es Stan dards in den Be rei chen Team, Haus-
arzt, Öf fent lich keits ar beit etc. Im Fol gen den wer den 
ei ni ge In hal te, die bei den Stan dards be rück sich tigt 
wer den soll ten, be nannt.

Team

4 Dienst plan ge stal tung, die eine pal lia ti ve Ver sor-
gung be rück sich tigt

4 Ord ner für Hand lungs an lei tun gen, Ko ope ra ti-
ons part ner, Adres sen für In hal te zur Ster be be-
glei tung

4 Um gang mit Be schwer den von An ge hö ri-
 gen

4 Um gang mit Be schwer den von Mit ar bei tern
4 Be schrei bung der Auf ga ben und Steue rung 

des Pal lia tiv-Be ra tungs-Klein teams und des 
Pal lia tiv-Be ra tungs-Teams, Lei tungs or ga ni sa ti-
ons team, Ethik-Ko mi tees, Team Ab schieds fei er

4 In te gra ti on vor han de ner Kon zep te und bis he-
ri ger Stan dards: z. B. Ster be leit fa den, Seel sor ge-
kon zept, Trau er heft etc.

Hau särz te

4 In fo brief an Hau särz te-Pro jekt
4 Be darfs me di ka ti on 

(Bei spiel for mu lar 7 An hang)
4 An schrei ben für Not arzt 

(Bei spiel for mu lar 7 An hang)
4 Schmerz er fas sung (7 Kap. 14)
4 Fort bil dung für Hau särz te durch pal lia tiv -

me di zi nisch er fah re nen Arzt
4 Ko ope ra ti on mit pal lia tiv me di zi nisch 

er fah re nem Arzt
4 Ko ope ra ti on mit Pal lia ti ve-Care-Fach kräf ten 

der Hos pi z grup pe und dem Pal lia tiv-Be ra-
tungs-Klein team

Vor sor ge am Le bens en de

4 Bio gra fieblatt für den Heim be woh ner 
und den An ge hö ri gen (7 Kap. 5)

4 Do ku men ta tion der fort lau fen den 
Bio gra fie und der Wün sche des Heim -
be woh ners als Grund la ge für eine 
Pa ti en ten ver fü gung

4 An le gen ei nes For mu lars für die Vor sor ge 
am Le bens en de

4 Pa ti en ten ver fü gung für Heim be woh ner, 
Ge sund heits voll macht etc.

Be glei tung von ster ben den Men schen 

und de ren An ge hö ri gen

4 An schaf fung ei nes Be gleit wa gens mit 
Uten si li en für die Be glei tung am Bett, 
z. B. mit CD-Player, ver schie de nen CDs, 
Duft lam pe, Duftöle, Mas sa ge öl etc.

4 An le gen ei nes Ord ners mit Tex ten 
und/oder Lie dern

4 Ein rich tung ei nes Gäs te zim mers 
für An ge hö ri ge

4 Er ar bei tung ei nes Fra ge bo gens für 
Be woh ner und An ge hö ri gen zu Wün schen, 
Be dürf nis sen oder Vor stel lun gen etc.

4 Be glei tung und Be ra tung von 
An ge hö ri gen

4 Flyer zu Pal lia ti ve Care
4 An ge hö ri gen an ge bo te, grup pen- 

oder the men spe zi fisch
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Ehren amt ei ner Hos pi z grup pe

Auf bau bzw. In te gra ti on ei ner ex ter nen oder in ter-
nen Hos pi z grup pe un ter Be rück sich tung der un ter 
7 Ab schn. 11.2.2 ge nann ten Aspek te.

Ab schieds kul tur

Ab schieds ri tua le sind wich tig, um das Mit ar bei ter-
team, die An ge hö ri gen und die Heim be woh ner in 
ih rer Aus ein an der set zung mit den The men Ster ben, 
Tod und Trau er zu ent las ten. Zu gleich ent ta bui sie-
ren sie das The ma Ab schied. Stan dards zur Im ple-
men tie rung von Ab schieds ri tua len in der Pfle ge-
ein rich tung kön nen un ter Be rück sich ti gung der in 
7 Kap. 9.7 und 7 Kap. 17 be schrie be nen Aspek te er ar-
bei tet wer den, wie
4 Fest le gung des Ab laufs für die Ab schieds fei er
4 Si cher stel len des In for ma ti ons flus ses, wenn ein 

Heim be woh ner verstirbt
4 Ver sor gung von ver stor be nen Men schen
4 1-mal jähr lich statt fin den de Ge denk fei er für 

alle in der Ein rich tung ver stor be nen Men schen
4 Trau er be glei tung von hin ter blie be nen An ge hö-

ri gen und Heim be woh nern

Öff  ent lich keits ar beit

4 Er stel lung und Ver tei lung ei nes Flyers für Pal lia-
ti ve Care

4 Ver fas sen von Ar ti keln für die Pres se, Haus zei-
tung, Ge mein de brief etc.

4 Ein rich tung ei nes Spen den kon tos
4 Prä sen ta ti on des Pro jek tes beim Tag der of fe-

nen Tür

Ab schlie ßen de Be mer kun gen

Pal lia ti ve Care ist eine große und um fas sen de Auf ga-
be im All tag ei ner Pfle ge ein rich tung. Den noch sind 
die Mit ar bei ter meist sehr mo ti viert, Pal lia ti ve Care 
in ih rer Ein rich tung zu im ple men tie ren. Die Rück-
mel dun gen der An ge hö ri gen und der Heim be woh-
ner über neue sicht ba re Ri tua le und Ver hal tens wei-
sen be stär ken die Teams wei terzu ma chen und den 
z. T. zä hen und lang wie ri gen Weg wei ter zu ge hen. 
Oft führt die Über nah me von Ver ant wor tung bei 
Mit ar bei tern zu Selbstzwei feln. Hier hel fen und stär-
ken die Re fle xi on ih rer Ar beit und eine re gel mä ßi ge 
Su per vi si on.

Die ver än der te po li ti sche und fi nan zi el le Si tu a-
ti on durch den § 39a und b des SGB V (7 An hang) 
macht Hoff nung, Pal lia ti ve Care flä chen de ckend 

nach hal tig in Pfle ge ein rich tun gen um set zen zu kön-
nen. Trotz un ter schied li cher Rah men be din gun gen 
kann das vor ge stell te Pro jekt auch auf die Struk tur 
ei nes Kran ken hau ses oder ei nes Am bu lan ten Pfle ge-
diens tes über tra gen wer den, da die Pro b le ma tik und 
The ma tik ähn lich sind.

Alle Ein rich tun gen soll ten den Mut ha ben, sich 
auf die sen Weg zu be ge ben, da sich die Aus ein an der-
set zung mit den The men Tod und Ster ben lang fris-
tig auf die In sti tu ti on und die Men schen, die da rin 
ar bei ten und le ben, po si tiv aus wirkt.
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Susanne Kränzle

In Kürze
 Qualitätsmanagement ist in unserer Zeit ein wichtiger und in allen Ar-
beitsbereichen gebräuchlicher Begriff , unter dem sich all jene betriebs-
spezifi schen Maßnahmen vereinen, die dazu dienen sollen, bestimmten 
und vom Gesetzgeber, Arbeitgeber, Mitarbeiter, Kunden und von der 
Gesellschaft defi nierten Anforderungen dauerhaft und jederzeit gerecht 
werden zu können.
Die Qualität der Arbeit in Einrichtungen der Sterbebegleitung steht und 
fällt trotz vieler Vereinheitlichungen, Standards und Vorgaben letztlich 
mit den einzelnen Pfl egenden und Begleitenden.
Die Erfahrung, die Haltung, das Verständnis Pfl egender und anderer 
Mitarbeitender von Palliative Care sowie das Selbstverständnis der 
Pfl egenden bestimmen in erster Linie, wie wohl und geborgen sich der 
Sterbende in der betreff enden Einrichtung fühlt, ungeachtet dessen, 
dass es selbstverständlich fachliche Voraussetzungen gibt, die jede 
Einrichtung zu erfüllen hat.

4 Fort- und Weiterbildungsangebote
4 Räumliche Gegebenheiten
4 Qualität des Essens
4 Ausstattung mit Hilfsmitteln
4 Kooperation mit anderen Diensten bzw. 

Personen

10.1  Leitbild und Selbstverständnis 

der Einrichtung und ihrer Träger

Wie eine Einrichtung ihren Auftrag versteht und 
gestaltet, hängt wesentlich vom Selbstverständnis 
des Trägers ab. Ein kirchlicher Träger wird ande-
re Schwerpunkte setzen als ein kommunaler, ein 
katholischer möglicherweise andere als ein evan-
gelischer usw. Das Leitbild des Trägers fließt ein 
in die Erarbeitung eines Leitbildes der jeweiligen 
Einrichtung, auch die Geschäftsordnung wird von 
Trägerseite geprägt sein. Für die Einstellung und 
Anstellung von Mitarbeitenden werden so bereits 
Voraussetzungen geschaffen und Maßstäbe gesetzt, 
der Kreis der Mitarbeitenden wird festgelegt. Mit-
arbeitende, vor allem hauptamtliche, brauchen ein 
bestimmtes Profil wie z. B. die Mitgliedschaft in 
einer Kirche. In der Geschäftsordnung wird festge-
legt, wer in welchem Umfang die Personalverant-
wortung, die Budgetverantwortung, die Organisa-
tionsverantwortung usw. trägt, wer die Einrichtung 
nach außen und nach innen vertritt u. a. m., was 

Definition. Als Qualität bezeichnet man die Ge-
samtheit von Eigenschaften, von Merkmalen eines 
Produkts, einer Dienstleistung, die dieses Produkt, 
diese Dienstleistung zur Erfüllung vorgegebener Er-
fordernisse geeignet machen.

Viele Einrichtungen haben im Hinblick auf 
Qualitätsanforderungen nach einem entsprechen-
den Prozess eine  Zertifizierung nach einem der 
gängigen Prüfsiegel erhalten. Hier werden alle Pro-
zesse des täglichen Betriebes untersucht, verbessert 
und festgeschrieben, damit in Zukunft alle Mitar-
beitenden die gleiche Vorgehensweise nutzen. Rah-
menbedingungen, die in einer Einrichtung für die 
Begleitung und Betreuung Sterbender vorhanden 
sind, bestimmen wesentlich die Möglichkeiten einer 
qualitativ hochwertigen Arbeit.

Dazu zählen
4 Leitbild und Selbstverständnis der Einrichtung 

und ihrer Träger
4 Personalschlüssel, Stellenbeschreibungen
4  Qualifikation und Erfahrung der Mitarbeitenden
4 Pflegemodell, Pflegetheorie, Pflegeverständnis 

der Mitarbeitenden
4  Dokumentationssystem
4 Dienstplanung, Ablaufplanung
4 Anzahl und Struktur der Dienstbesprechungen
4 Kommunikationsstrukturen innerhalb der 

Einrichtung (Übergaben, Neuigkeiten, Verän-
derungen kommunizieren)

166 Kapitel 10 · Qualitätsmanagement in Einrichtungen der Sterbebegleitung
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10.4 · Pfl egemodell, Pfl egetheorie, Pfl egeverständnis der Mitarbeitenden

Klarheit und die Übernahme der »richtigen« Ver-
antwortung ermöglicht.

10.2 Personalschlüssel, 

Stellenbeschreibung

Für den Personalschlüssel eines stationären Hospi-
zes gibt es keine Bestimmungen, sondern außerhalb 
des  Heimgesetzes nur Empfehlungen (7 Kap. 9.2). 
Die finanziellen Mittel entscheiden darüber, wie 
viele Stellen für Pflegende vorhanden sind, ob es ei-
nen Sozialarbeiter gibt, welche Therapeuten in wel-
chem Umfang auf Honorarbasis arbeiten können, 
ob Praktikanten bezahlt werden können usw.

Da Hospizarbeit interdisziplinär geschieht, ist 
es unumgänglich, für alle Mitarbeitenden Stellen-
beschreibungen zu erstellen, die Aufgaben klar 
benennen bzw. Abgrenzungen definieren. Diese 
Stellenbeschreibungen dienen als Grundlage dafür, 
von Zeit zu Zeit gemeinsam zu reflektieren, neu 
hinzugekommene Aufgaben der Verantwortung ei-
ner bestimmten Person zu übertragen oder Bereiche 
»umzuverteilen«, wenn deutlich wird, dass Zustän-
digkeiten nicht stimmig sind. Für die Leitung einer 
Einrichtung ist eine Stellenbeschreibung Grundlage 
sowohl zur Einarbeitung neuer Mitarbeitender, zur 
Überprüfung der laufenden Arbeit Einzelner als 
auch ggf. für personalrechtliche Maßnahmen.

10.3  Qualifikation und Erfahrung 

der Mitarbeitenden

Neu eröffnende Hospize können meist keine Mit-
arbeitenden einstellen, die bereits Erfahrung im 
Sektor der Palliative Care aufweisen. Umso wichti-
ger ist es, vor der Eröffnung Palliative Care-Fortbil-
dungsveranstaltungen für das Team zu organisieren, 
um grundlegendes Wissen zu vermitteln und sich 
auszutauschen darüber, wie sich die Einzelnen die 
Gestaltung der gemeinsamen Arbeit konkret vor-
stellen. Es empfiehlt sich, Pflegende mit mehrjähri-
ger Berufserfahrung einzustellen, die Handlungssi-
cherheit in den Bereichen der Krankenbeobachtung 
und der Grund- und Behandlungspflege aufweisen. 
In kleinen Einrichtungen, in denen noch dazu nicht 
ständig ein Arzt anwesend ist, müssen Pflegende ein 
hohes Maß an Belastbarkeit, Selbstständigkeit und 
Bereitschaft zur Übernahme von Verantwortung 
besitzen.

Viele Akademien und Kliniken bieten inzwi-
schen die laut § 39a geforderte Fortbildung »Palli-
ative Care« mit einem Umfang von 160 h an. Die 
Leitung eines Hospizes und ihre Stellvertretung 
müssen diese Fortbildung ebenso wie eine Leitungs-
qualifikation binnen 5 Jahren nachweisen können. 
Auch andere Mitarbeitende profitieren erfahrungs-
gemäß sehr von einer entsprechenden Maßnahme. 
Im Bereich der Palliative Care, die ja noch eine 
vergleichsweise junge Disziplin ist, werden ständig 
neue Erkenntnisse gewonnen. Es ist daher unerläss-
lich, sich ständig auf den neuesten Stand der Dinge 
zu bringen durch Selbststudium entsprechender 
Fachzeitschriften, Literatur, Internetseiten einerseits 
und durch das Wahrnehmen entsprechender Fort-
bildungsveranstaltungen andererseits. Das Heim-
gesetz, dem Hospize unterliegen, fordert Nachweise 
jährlich zu besuchender Veranstaltungen im Bereich 
der Hygiene und des Umgangs mit Medikamenten.

10.4  Pflegemodell, Pflegetheorie, Pflege-

verständnis der Mitarbeitenden

Das  Pflegeverständnis der Mitarbeitenden ständig 
zu schulen ist eine grundlegende Aufgabe der Lei-
tung eines Hospizes. Nach welchem Pflegemodell 
ein Team arbeiten möchte, ist eine wichtige Ent-
scheidung, die vieles nach sich zieht und gleichzeitig 
Klarheit schafft für ein gemeinsames, einheitliches 
Vorgehen und eine bestimmte Haltung dem eigenen 
Tun gegenüber. Möglicherweise sind aber Mitarbei-
tende gar nicht in der Lage, sich auf Dauer für ein 
bestimmtes Modell zu entscheiden, sondern entwi-
ckeln im Laufe der Zeit eine ganz eigene Kultur im 
Umgang mit Sterbenden, Pflegezielen, der Nutzung 
von Ressourcen usw. Es gibt keine Pflegetheorie, die 
sich gänzlich auf die spezielle Arbeit eines Hospiz-
teams anwenden ließe, möglicherweise wird sich in 
der Zukunft ein eigenes Pflegemodell definieren. 
Hospize, und das unterscheidet sie z. B. von Klini-
ken, sind Lebensorte, an denen Menschen sich nicht 
zum Zwecke der Gesundung bestimmten Prozedu-
ren unterziehen. Menschen sind in Hospizen, um 
dort zu sterben und bringen ihr ganzes Leben dort-
hin mit ‒ das aus ihrer Sicht Gelungene und das nicht 
Gelungene, die Ängste, die Trauer, die verbleibenden 
Wünsche und Sehnsüchte, ihr gesamtes Menschsein, 
das sich in keiner noch so umfangreichen und ein-
fühlsamen Theorie wirklich zusammenfassen lässt. 
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Dies gilt ebenso für Angehörige, denen in Hospizen 
größte Beachtung geschenkt wird. Das zeigt sich u. a. 
darin, dass es keine feststehenden Besuchszeiten 
gibt, Angehörige mit im Hospiz leben können und 
ihre Betreuung in jeder Hinsicht im Verständnis der 
Pflegenden ein integraler Bestandteil ist.

10.5  Dokumentationssystem

Verschiedene Firmen bieten Dokumentationssys-
teme für den Bereich Hospiz an. Auch hier gibt es 
keines, das gänzlich ausreichend oder anwendbar 
wäre. Wichtig ist, mit einem Dokumentationssys-
tem der gesetzlichen Pflicht zur Dokumentation 
nachzukommen und gleichzeitig damit gewährleis-
ten zu können, dass jederzeit alle Mitarbeitenden 
sich anhand der Dokumentation ausreichend über 
einen Patienten informieren und seine Betreuung 
übernehmen können. Das setzt voraus, dass neben 
dem Medikamentenplan mit regulärer und im Be-
darfsfall zu verabreichenden Medikation und der 
Pflegeplanung mit Durchführungskontrolle auch 
eine soziale Anamnese, die Biografiearbeit, die psy-
chische Verfassung des Patienten, seine Vorlieben 
und Abneigungen, seine Wünsche in Bezug auf sei-
nen Tod u. v. m. dokumentiert sind ‒ all das, was wir 
an Informationen brauchen, um einen Menschen 
umfassend, ganzheitlich und sorgfältig betreuen 
zu können. Die meisten Hospize sind dazu überge-
gangen, eigene Blätter zu entwerfen, deren Inhalte 
auf Erfahrungen beruhen, die meist defizitärer Art 
waren und dazu veranlassten, umfassender, genau-
er, ansprechender und übersichtlicher zu dokumen-
tieren. Für viele Pflegende ist »Dokumentation« 
eher zusätzliche Arbeit als sinnvolle Unterstützung 
‒ dieser Haltung kann nur mit einem handhabbaren 
Dokumentationssystem entgegengesteuert werden, 
dessen Sinn jeden Tag spürbar und erfahrbar wird.

10.6  Dienstplanung, Ablaufplanung

Die Dienstplanung ist ein wichtiges Instrument zur 
Qualitätssicherung. Neben der Einhaltung gesetzli-
cher Vorschriften ist die Leitung dazu aufgefordert, 
anhand der Planung zu gewährleisten, dass in jeder 
Schicht erfahrene Mitarbeitende tätig sind in Kom-
bination mit weniger erfahrenen oder Hilfskräften. 
Die ausreichende Einarbeitung neuer Pflegekräfte 
ist ebenso zu berücksichtigen wie der Einsatz von 

Ehrenamtlichen,  Praktikanten,  Zivildienstleisten-
den, die vor allem zu Beginn einer Bezugsperson 
bedürfen. Auch ist zu überlegen, ob die zumeist sehr 
jungen Hilfskräfte tatsächlich zu 100% eingeplant 
werden sollten oder ob es im Sinne der  Burn-out-
Prophylaxe nicht sinnvoller ist, eine Beanspruchung 
von nur etwa 80% anzustreben und die restliche Zeit 
der Nachbereitung des Erlebten und der Erholung 
dienen zu lassen. Mitarbeitende sind in jedem Fall 
motivierter, wenn sie erleben, dass Wünsche in der 
Dienstplanung so weit als möglich berücksichtigt 
werden, das erleichtert auch die Suche nach Ersatz, 
wenn ein Mitarbeiter ausfällt.

Abläufe sollten im Laufe der Zeit und nach ent-
sprechender Probephase festgeschrieben werden, 
was zur besseren Orientierung und Steuerbarkeit 
hilft. Kleine Arbeitsgruppen innerhalb des Teams 
können dabei mit unterschiedlichen Aufgaben be-
traut werden, z. B. mit der schriftlichen Fixierung 
des Tagesablaufs, der Einarbeitung der unterschied-
lichen Mitarbeitenden, mit dem Ablauf des Bestell-
wesens, der Erstellung eines Bogens zur Trauerbe-
gleitung usw. Festgeschriebene Abläufe sind ver-
pflichtend und dienen gleichzeitig der Klarheit bei 
der Erledigung der täglichen Aufgaben.

10.7 Anzahl und Struktur der 

 Dienstbesprechungen

Zu Beginn der gemeinsamen Arbeit eines Hospiz-
teams ist es hilfreich, sich häufiger zu Dienstbespre-
chungen zu verabreden, die verpflichtenden Cha-
rakter haben sollten. Das Team kann dann im Laufe 
der Zeit selber festlegen, wann, wie oft und mit wel-
chem Ablaufplan Dienstbesprechungen stattfinden 
sollten. Sind innerhalb der Einrichtung andere Be-
reiche angesiedelt wie z. B. das Team des ambulan-
ten Hospizes, sind auch für die bereichsübergreifen-
de Kommunikation geeignete Strukturen zu suchen 
‒ gemeinsame Sitzungen der jeweiligen Leitungen, 
der Austausch von Protokollen, das Erstellen ge-
meinsam zu nutzender Dokumentationsbögen für 
Anfragen von Patienten zur Begleitung etc. Dienst-
besprechungen sind von Seiten der Pflegenden 
von Zeit zu Zeit auf ihre Effizienz, ihre Dauer, ihre 
Nutzung zu untersuchen. Wird die Motivation der 
Mitarbeitenden zur Teilnahme gering, so müssen 
Leitung und Team gemeinsam nach Gründen und 
Möglichkeiten zur Veränderung suchen, die der 



169 10

Steigerung der Qualität der gemeinsamen Arbeit 
und der Zufriedenheit der Teammitglieder dient.

10.8  Kommunikationsstrukturen 

innerhalb der Einrichtung: 

Übergaben, Neuigkeiten, 

Veränderungen kommunizieren

In Hospizen sind Mitarbeitende aufgrund der beson-
deren Belastung häufig nicht in Vollzeit, sondern in 
Teilzeit tätig. Zudem kommen beispielsweise Ehren-
amtliche, Therapeuten, Seelsorger und Ärzte nur spo-
radisch. Daher ist es eine besondere Herausforderung, 
Kommunikationsstrukturen zu finden, die dieser Tat-
sache Rechnung tragen und gewährleisten, dass jeder 
Mitarbeiter alle relevanten Informationen rechtzeitig 
erhält. Auch hier sind das Sammeln und Zusammen-
tragen von Erfahrungen und Kreativität gefordert ‒ Te-
lefonketten von Mitarbeiter zu Mitarbeiter, entspre-
chende Protokolle, eine »Neuigkeitentafel«, Übergabe-
bücher, Übergabestandards, die ständige Überprüfung 
und Weiterentwicklung des Dokumentationssystems 
sind Möglichkeiten, die Kommunikation zu verbes-
sern und zu gewährleisten. Auch hier ist von Zeit zu 
Zeit gemeinsames Reflektieren notwendig, um beste-
hende Strukturen immer weiter zu verbessern.

10.9  Fort- und Weiterbildungsangebote

Fort- und Weiterbildungsangebote sind für die 
Zufriedenheit der Mitarbeitenden und für die Si-
cherung der Qualität der Arbeit von hoher Be-
deutung. Jährliche Fortbildungstage, regelmäßige 
interne Fortbildungen, Supervision für Pflegende 
(7 Kap. 12.1), die Bereitstellung von Fachzeitschrif-
ten und Möglichkeiten des kollegialen Austauschs 
gehören dazu. Auch der Einsatz von Krankenpfle-
geschülern kann helfen, immer auf dem neuesten 
Stand der Pflege zu bleiben! Beratung von außen 
zu Themen, die vom Pflegeteam als schwierig emp-
funden werden wie z. B. Stomaversorgung, enterale 
oder parenterale Ernährung, Schmerztherapie etc., 
kann meist problemlos und kostenlos von entspre-
chenden Firmen oder Diensten abgerufen werden.

10.10 Räumliche Gegebenheiten

Damit Menschen sich im Hospiz wohl fühlen kön-
nen, ist eine Atmosphäre der Geborgenheit, Sicher-

heit und Wärme unabdingbar. Die Räume sollten 
ebenso freundlich wie praktikabel eingerichtet 
sein mit allem, was der Arbeitserleichterung der 
Pflegenden, der Sicherheit der Patienten und der 
Wohnlichkeit dient. Den Vorschriften des Heimge-
setzes und den Unfallverhütungsvorschriften muss 
entsprochen werden. Für Pflegende sollten Pfle-
gematerialien aller Art und Geräte für den Notfall 
wie Sauerstoff- und Absauggeräte schnell erreichbar 
sein. Abschließbare Schränke für die Dokumenta-
tionsmappen und ein Tresor für die Betäubungs-
mittel werden benötigt. Patienten können sich ihr 
Zimmer so einrichten, wie sie es möchten, und dür-
fen in ihrem Zimmer (und nur dort) sogar rauchen, 
wenn sie dazu selbstständig in der Lage sind. Möbel 
und vor allem mit Stoff bezogene Sitzgelegenheiten 
müssen leicht sauber zu halten und zu pflegen sein, 
damit Hygieneansprüchen genügt werden kann. 
Für Ordnung und Sauberkeit ist täglich zu sorgen, 
Kunst in Form von Bildern oder Figuren will sorg-
fältig ausgewählt sein, Pflanzen sind wichtig für die 
Atmosphäre eines Hauses. Ein Gästezimmer für 
Besucher zum Übernachten oder Ausruhen sollte 
selbstverständlich vorhanden sein. »Öffentliche« 
Räume geben Zeugnis von der Kultur innerhalb ei-
nes Hospizes und sind gleichsam eine Visitenkarte 
für Besucher und Kranke.

10.11 Qualität des Essens

Das  Essen ist ein überaus wichtiges und sensibles 
Thema in einem Hospiz, obwohl oder gerade weil 
die meisten Menschen nicht mehr in der Lage sind, 
ausreichend Nahrung zu sich zu nehmen. Je kleiner 
der persönliche Aktionsradius eines Menschen ist, 
desto mehr Gewicht erlangen scheinbar alltägliche 
Themen und Bedürfnisse wie z. B. das Essen. Kran-
ke sind oft appetitlos, können nicht mehr so essen, 
wie sie oder die Angehörigen es sich wünschen oder 
fordern ‒ frei nach dem Motto »Essen und Trinken 
hält Leib und Seele zusammen«. Sind Essen und 
Trinken also nicht mehr möglich, besteht folglich 
die Gefahr, dass Leib und Seele sich trennen!

Essen ist deshalb ein viel beachtetes Geschehen 
und ein ideales Projektionsobjekt für die Verzweif-
lung, Wut und Hilflosigkeit eines Patienten oder 
seiner Angehörigen. Umso wichtiger und verständ-
licher ist es, dass Menschen die Möglichkeit haben 
müssen, einerseits sich bestimmtes Essen wünschen 

10.11 · Qualität des Essens
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zu dürfen und andererseits sich über das Essen 
beklagen zu können. Nichtsdestotrotz spielen die 
Qualität und Verfügbarkeit des Essens eine wichtige 
Rolle und dienen der Zufriedenheit aller im Hospiz 
weilenden Menschen, ob Mitarbeitende, Patienten 
oder Besucher. Die ideale Lösung wäre es sicher, 
eine Köchin anstellen zu können, die auf die wech-
selnden Bedürfnisse der Kranken eingeht ‒ dies 
können sich aber nur wenige Hospize leisten. Da-
her bedarf es möglicherweise einigen Aufwandes, 
bis ein geeigneter Essenslieferant gefunden ist. Bis 
auf das Mittagessen sind aber alle anderen Mahl-
zeiten einschließlich Kuchen unschwer im Hospiz 
zuzubereiten, eine hauswirtschaftliche Kraft oder 
Freiwillige können mittels Einkaufsliste je nach Ver-
abredung mehrere Male pro Woche die Einkäufe 
erledigen, die sich dann ganz nach den Wünschen 
der Patienten richten können. Die Aufbewahrung 
der Lebensmittel geschieht unter Einhaltung aller 
 Hygienevorschriften, ebenso müssen laut  Heimge-
setz alle Mitarbeitenden, die mit Lebensmitteln in 
Berührung kommen, regelmäßig über den sachge-
rechten Umgang damit unterrichtet werden.

10.12 Ausstattung mit Hilfsmitteln

Laut Rahmenvereinbarung hat ein Hospiz verschie-
denste  Hilfsmittel für die Pflege und Versorgung 
Sterbender vorzuhalten (7 Serviceteil). Ansons-
ten müssen Pflegende, aber auch  Therapeuten wie 
Kunst-, Beschäftigungs- oder Musiktherapeuten gut 
und sinnvoll ausgestattet sein, um eine qualitativ 
hochwertige Arbeit leisten zu können, ohne ständig 
frustriert oder überfordert zu sein. Für die Beschaf-
fung von Hilfsmitteln aller Art sind außerhalb des 
Etats idealerweise zweckgebundene Spenden ver-
wendbar.

10.13  Kooperation mit anderen Diensten 

und Personen

Ein Hospiz ist eine Einrichtung, die nur dann zum 
Tragen kommt, wenn alle anderen Dienste nicht 
mehr ausreichend sind, um einen schwerst Kranken 
zuhause oder in einer Pflegeeinrichtung adäquat be-
treuen zu können. Entsprechend wichtig ist es, sta-
bile Kontakte und Kommunikationsstrukturen zu 
Pflegediensten, Brückenteams, Kliniken, Hausärz-
ten, Physiotherapeuten aufzubauen und zu pflegen, 

deren »Schwellenangst« sinkt, wenn positive Erfah-
rungen vorliegen. Nur so gelingt die Belegung eines 
Hospizes. Für die verschiedensten auftretenden Er-
fordernisse und Probleme müssen wiederum Kon-
takte hergestellt und gepflegt werden, z. B. zu Sani-
tätshäusern, Apotheken, Hausärzten, Fachärzten, 
Zahnärzten, Pfarrern, Fußpflegern, Handwerkern, 
Friseuren, Optikern und was sonst noch notwendig 
werden kann im Verlauf der letzten Lebensphase ei-
nes Menschen.

! Ein Hospiz ist eine Einrichtung inmitten einer 
Stadt, inmitten einer Gesellschaft und sollte 
immer danach streben, ein selbstverständlicher 
und anerkannter Teil in deren Alltag zu werden 
und nicht eine abgesonderte Einrichtung für 
Sterbende sein, in der abseits des Lebens Men-
schen ihre letzte Zeit verbringen.
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Christa Seeger

In Kürze
Wie in 7 Kap. 2.4 beschrieben, ist interdisziplinäres Arbeiten in einem 
Palliative-Beratungsteam ein wichtiges Kriterium, um die ganzheitliche 
Versorgung des sterbenden Menschen gelingen zu lassen. Die durchgän-
gige Zusammenarbeit mehrerer Berufsgruppen erfordert eine gute Kom-
munikationsstruktur im Team. Die vielfältigen Bedürfnisse des sterben-
den Menschen ändern sich rasch und betreff en Bereiche im physischen, 
psychischen, sozialen und spirituellen Bereich. Dieses Zusammenarbeiten 
im Team muss gelernt werden, da in unserer Gesellschaft gerne jeder für 
sich arbeitet und hierarchische Strukturen üblich sind. Die Gleichwertig-
keit eines Teams kann erfasst und der Aspekt der wertvollen Ergänzung 
und des Austausches sollte erarbeitet werden. Hierarchische Strukturen 
müssen sich aufl ösen, um sich im Team gegenseitig ergänzen zu können. 
Eine enge Zusammenarbeit, getragen von Supervision und Austausch, 
Fort- und Weiterbildung, bilden einen Rahmen, der die Teamarbeit entwi-
ckeln lässt. Das Ziel des interdisziplinären Arbeitens im Team ist die hohe 
 Lebensqualität für den sterbenden Menschen, seine Familie und Freunde.
Die unterschiedlichen Orte der Sterbebegleitung mit ihren unterschied-
lichen Rahmenbedingungen geben auch der Teamarbeit verschiedene 
Gesichter. Überall dort, wo es gelingt, interdisziplinäres Arbeiten viel-
leicht auch nur in Ansätzen zu ermöglichen, wird eine bessere Versor-
gung des sterbenden Menschen und seiner Angehörigen möglich sein.

Pfl egepersonal

Das Pflegepersonal hat in der Regel einen sehr in-
tensiven Kontakt zu dem sterbenden Menschen und 
seinen Angehörigen. Durch die Ausführung der 
Körperpflege, die Überwachung der Nahrungsauf-

11.1 Das  interdisziplinäre Team

Die Teammitglieder eines interdisziplinären Teams 
haben die Aufgabe, den sterbenden Menschen 
und seine Familie in das gesamte Geschehen mit 
einzubinden, zu informieren, aufzuklären, über 
neue Entwicklungen und Symptome. Sie sollen 
sich an Entscheidungen und Entwicklungen des 
Sterbeprozesses beteiligen und einbezogen sein 
(. Abb. 11.1).

Ärzte

Sie sind vorrangig für die körperlichen Beschwer-
den und für die palliativmedizinische Betreuung 
zuständig. Sie sollten Erfahrungen in der Symptom-
kontrolle, insbesondere in der Schmerztherapie, in 
das Team einbringen. Eventuell werden Schmerz-
therapeuten, je nach Kenntnisstand des Arztes, ein-
bezogen. Der Arzt informiert Patienten und Ange-
hörige über das Fortschreiten der Erkrankung und 
über die Prognose. Er hat eine zentrale Rolle in der 
Leitung des interdisziplinären Teams inne. Der Arzt 
wird einen Konsens bei ethischen und rechtlichen 
Entscheidungsfindungen herbeiführen.

. Abb. 11.1 Interdisziplinäres Team (nach Ulrike Schmid 2005)
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nahme, die Unterstützung der Mobilität etc. werden 
wichtige Bereiche abgedeckt. Die Aufgabe der Sym-
ptomkontrolle kann durch Krankenbeobachtung 
und gezielte Pflegemaßnahmen unterstützt werden.

Brückenpfl ege

Bei Tumorerkrankungen gibt es das Modell der Brü-
ckenpflege, angebunden in Krankenhäuser mit onkologi-
schem Schwerpunkt. Die Brücke vom Krankenhaus nach 
zu Hause wirkt auch mit sozialarbeiterischen Funktionen 
und Kenntnissen in Symptomkontrolle und Schmerz-
therapie. In enger Absprache mit Hausärzten und Pfle-
genden überwacht die Brückenpflege die Situation. Ihr 
Schwerpunkt liegt im ambulanten Bereich, das Ziel ist, 
Menschen das Sterben zu Hause zu ermöglichen.

Ambulante Hospizschwestern

Die ambulanten Hospizschwestern können bei 
Nichttumorerkrankungen im ambulanten Bereich 
mit einem ähnlichen Auftrag wie die Brückenpflege 
Symptomkontrolle, schmerztherapeutische Bera-
tung und Unterstützung anbieten. Der Schwerpunkt 
liegt ebenfalls im ambulanten Bereich, um das Ster-
ben zu Hause zu ermöglichen.

Seelsorger

Der Seelsorger kann wichtiger Gesprächspartner in 
Fragestellungen für religiöse oder spirituelle Fragen 
sein. Unabhängig vom Glauben bzw. der Religion des 
Betroffenen sollten Gespräche möglich sein. Kranken-
salbung oder Abendmahl können wichtige Rituale und 
Wünsche eines Menschen im Sterbeprozess sein. Die 
Offenheit für auftretende Veränderungen bezüglich 
des Glaubens in dieser schwierigen Zeit des Lebens 
setzen eine große Offenheit des Seelsorgers voraus.

Hauswirtschaftliches Personal

Die Versorgung des betroffenen Menschen mit Nah-
rung spielt eine wichtige Rolle in der Versorgung ei-
nes sterbenden Menschen. Lieblingsgerichte, Extra-
wünsche, kleine Portionen, besondere Darreichung 
der Flüssigkeit und andere Besonderheiten können 
erfüllt werden. Häufig hat hauswirtschaftliches Perso-
nal enge Verbindungen zum sterbenden Menschen.

Therapeuten

Durch das Anregen der Sinne kann Kunst-, Mal-, 
Musik- und Atemtherapie eine Kommunikation auf 
sehr unterschiedlichen Ebenen stattfinden lassen. Er-
lebtes und Emotionen können auf nonverbalem Weg 

ausgedrückt werden. Entspannung kann erfolgen, 
angstbesetzte Situationen können sich lösen. Die Ab-
lenkung von der Erkrankung schafft Erleichterung.

Psychologen

Psychologen haben eine supervisorische Funktion 
innerhalb des Teams. Sie können Depressions- und 
Angstzustände von Patienten mitbehandeln und 
unterstützen bei der Krankheitsbewältigung. Sie 
kümmern sich intensiv um Angehörige.

Sozialarbeiter

Sozialarbeiter unterstützen die gesamte Familie, um 
mit den Veränderungen, die die Erkrankung und 
das Sterben mit sich bringt, zurechtzukommen. Es 
werden andere Pflegedienste, Behördengänge, Trau-
erbegleitung vermittelt. Bei der Entlassung nehmen 
Sozialarbeiter eine zentrale Rolle ein.

Ehrenamtliche Hospizgruppe

Ehrenamtliche der Hospizgruppe bringen wich-
tige Erfahrungen und Fähigkeiten aus der Praxis 
der Sterbebegleitung in das Team ein. Sie sind ein 
Bindeglied zur »Normalität« des Alltags. Durch die 
Zeit, die sie einbringen, ist eine große Entlastung 
der Angehörigen und des sterbenden Menschen 
möglich. Im Hintergrund stehen geschulte haupt-
amtliche Koordinationspersonen.

11.1.1 Voraussetzungen

Um in einem interdisziplinären Team arbeiten zu 
können, sind Akzeptanz und Wertschätzung der an-
deren Berufsgruppen wichtige Voraussetzungen. Die 
Erkenntnis, dass das Arbeiten im Team effektiver ist, 
muss entwickelt werden. Kritik- und Konfliktfähigkeit 
des Teams können durch Supervision und Dienstbe-
sprechungen eingeübt werden. Ein runder Tisch für 
Entscheidungsfindungen lässt sich in allen Bereichen, 
d. h. an allen Orten der Sterbebegleitung, realisieren. 
Diese sollten dann dokumentiert werden, um sich 
gegenseitig zu entlasten. Palliativ-Beratungsteams 
werden in 7 Kap. 9.8 »Implementierung von Palliative 
Care in Pflegeeinrichtungen« beschrieben.
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11.2  Ehrenamtlichkeit als Besonderheit im palliativen Team

In Kürze
Dieses Kapitel zeigt die Besonderheit der Ehrenamtlichkeit im palliativen 
Netzwerk auf. Ehrenamtliche sind ein wesentlicher Bestandteil in der 
Sterbebegleitung. Sie bringen viel Engagement und Zeit in diese Arbeit 
mit ein, brauchen aber auch Vorbereitung, Fort- und Weiterbildung, 
Anerkennung und Supervision durch Hauptamtliche. Die Ehrenamtlich-
keit braucht eine stabile Hauptamtlichenstruktur hinter sich, um den 
Anforderungen, die Sterbebegleitung stellt, gewachsen zu sein.

gibt sehr unterschiedliche Formen der Organisation 
dieser Gruppen und auch unterschiedliche Orte der 
Begleitung (in 7 Kap. 9 genauer beschrieben):
4 Ambulantes Hospiz (zu Hause)
4 Stationäres Hospiz
4 Tageshospiz
4 Kinderhospiz
4 Krankenhaus
4 Palliativstation
4 Pflegeeinrichtung

Bundesweit ist heute eine große Bewegung in der 
Hospizarbeit zu beobachten: Es gibt ca. 80.000 
Ehrenamtliche (nach Zahlen der Bundesarbeitsge-
meinschaft Hospiz von 2007).

Die  Begleitung ist für die Betroffenen kostenfrei. 
Sie werden begleitet unabhängig von Alter, Konfes-
sion oder Erkrankung. Die ehrenamtlichen Begleiter 
ersetzen kein Pflegepersonal. Sie unterstützen Ange-
hörige und Freunde, können aber deren Zuwendung 
nicht ersetzen, sondern im Rahmen ihrer Möglich-
keiten ergänzen. Sie bringen einen wichtigen Schatz 
mit: Zeit; die heute so oft knapp bemessen ist bei 
den hauptamtlichen Berufsgruppierungen. Zeit, in 
der kleine Handreichungen geschehen, Zeit für all-
tägliche Dinge, Zeit zum Gespräch, zum Vorlesen, 
Singen, Beten, Hand halten, Dasein, Zeit und Mut 
zum Mitaushalten der schwierigen Situation.

11.2.1 Unterschiedliche Formen 

von Hospizgruppen

Ambulante Hospizinitiativen 

und Hospizgruppen

Sie sind aus ehrenamtlichem Engagement entstan-
den und aus der hohen mitmenschlichen Motiva-
tion, die Situation sterbender Menschen mittragen 

Palliative Care wird zu einem wichtigen Teil getra-
gen von der Mitarbeit Ehrenamtlicher. Das große 
Ziel ist, die Lebensqualität unheilbar kranker und 
sterbender Menschen zu erhalten oder zu verbes-
sern und die Betreuung und Versorgung so lange 
wie möglich im eigenen Umfeld zu gewährleisten. 
Grundsätze von Palliative Care und somit auch für 
alle Ehrenamtlichen sind (7 Sektion I):

Grundsätze der Hospizarbeit

5 Die Wünsche des sterbenden Menschen 
und seiner Angehörigen stehen im Mittel-
punkt

5 Unterstützung durch ehrenamtliche 
Begleiter

5 Palliative-Beratungsteams aus verschie-
denen beruflichen Gruppierungen 
unterstützt sich gegenseitig und arbeitet 
vertrauensvoll und interdisziplinär mit-
einander

5 Spezielle Kenntnisse in der Symptomkont-
rolle und Schmerztherapie

5 Gewährleistung der Kontinuität der Be-
gleitung

5 Die lebensbejahende Grundidee schließt 
aktive Sterbehilfe aus

5 Sterben zu Hause ermöglichen
5 Trauerbegleitung

Die Hospizgruppen haben sich entwickelt aus Initi-
ativen und Gruppen von ehrenamtlich tätigen Men-
schen, die es sich zum Ziel gesetzt haben, schwer 
kranke und sterbende Menschen und ihre Ange-
hörigen zu begleiten und Unterstützung schwer-
punktmäßig im häuslichen Umfeld anzubieten. Es 
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zu wollen. Meist geschieht dies ohne die Koordi-
nation durch hauptamtlich Tätige. Hospizgrup-
pen können in der Regel nicht auf umfangreiche 
finanzielle Mittel zurückgreifen und halten ihre 
Tätigkeit mit Hilfe von Spendengeldern aufrecht. 
Sie können nicht alleine die Umsetzung bzw. die 
Grundlagen von Palliative Care erfüllen, können 
sich aber mit anderen Diensten zusammenschlie-
ßen und so eine liebevolle Versorgung von ster-
benden Menschen umsetzen und auch hier Zeit, 
einen wichtigen Aspekt in der Sterbebegleitung, 
mitbringen. Alle ambulanten Dienste sind so ent-
standen – als wichtige Bewegung aus der Basis, als 
Bürgerbewegung.

Sitzwachengruppen

Im süddeutschen Raum sind als Besonderheit in 
Pflegeeinrichtungen und auch Krankenhäusern 
Hospizinitiativen entstanden, die dort Sitzwachen-
gruppen genannt werden. Sie sind an einzelne 
Einrichtungen meist stadtteilorientiert angesiedelt 
oder ein Bestandteil gemeindebezogener Arbeit. In 
anderen Bundesländern gibt es diese Form nur sel-
ten. Dort wird von Hospizgruppen häufig schwer-
punktmäßig ambulant (zu Hause) als auch stationär 
(in Pflegeeinrichtung oder Krankenhaus) von einer 
Gruppe aus begleitet. Als Problem stellt sich hier 
dar, dass ohne Einbindung in die Organisations-
abläufe von Institutionen und ohne Hauptamtlich-
keit bzw. Koordinationsfigur im Hintergrund eine 
Umsetzung der gesamten Grundlagen von Palliati-
ve Care nicht zu leisten oder nur sehr mühsam zu 
verwirklichen ist. Meist wird die Initiative auf dem 
Rücken von Einzelpersonen getragen, die sich mit 
großem Engagement für die Etablierung einer Hos-
pizgruppe einsetzen.

Aufgaben: Bildungs- und Öffentlichkeitsarbeit 
und/oder  psychosoziale Begleitung durch geschulte 
ehrenamtliche Hospizhelfer und/oder Trauerbeglei-
tung (nach BAG- und LAG-Definition).

 Ambulanter Hospizdienst (AHD)

Ambulante Hospize versuchen dem größten 
Wunsch sterbender Menschen zu entsprechen: zu 
Hause sterben zu können. In Kooperation mit an-
deren Diensten können die Kriterien für Palliative 
Care erfüllt werden. Durch ein Hauptamtlichen-
team und Ergänzung von Gruppen mit Ehren-
amtlichen kann die psychosoziale Betreuung und 

Begleitung erfüllt werden, ebenso wie die Überwa-
chung der vom Hausarzt verordneten Schmerzthe-
rapie, Unterstützung von Angehörigen und pallia-
tive Pflege. Auch die kontinuierliche Erreichbarkeit 
kann durch ein Hauptamtlichenteam gewährleistet 
werden.

Aufgaben (zusätzlich zu Hospizinitiativen): psy-
chosoziale Beratung, Sterbebegleitung, Tauerbeglei-
tung, Angehörigenbegleitung, Durchführung bzw. 
Vermittlung von Hospizhelferschulung, Öffentlich-
keitsarbeit, zusätzlich Dokumentation nach (BAG), 
interne und externe Qualitätssicherung, Evaluation 
nach (BAG).

Ambulanter Hospiz- und 

 Palliativ-Beratungsdienst (AHPB)

Zusätzlich zu den Aufgaben eines AHD: Beratung in 
palliativ-pflegerischen Fragen, Vermittlung weiter-
gehender Hilfen, Abstimmung mit Pflegediensten 
und behandelnden Ärzten, Palliative Care-Pflege-
kraft (hauptamtlich), fachlich qualifizierte psycho-
soziale Beratung, Integration in einen ambulanten 
Hospizdienst, regelmäßige Fort- und Weiterbil-
dung, Praxisbegleitung, Supervision und Evaluation 
(nach BAG).

Ambulanter Hospiz- und 

 Palliativ-Pfl egedienst (AHPP)

Zusätzlich zu den Aufgaben eines AHPB: Pallia-
tiv-pflegerische Versorgung in Abstimmung mit 
behandelnden Ärzten, bei Bedarf Grundpflege, 
Beratungs- und Pflegeplanung und Anleitung von 
Angehörigen, mindestens 3 hauptamtliche Palli-
ative Care-Pflegefachkräfte in 24-h-Bereitschaft, 
instrumentelle Ausstattung, Anbindung eines pal-
liativ-medizinischen Konsiliardienstes, Beratung, 
Dokumentation, Qualitätssicherung und Evaluati-
on (Bausewein et al. 2004, S. 8–9).

11.2.2 Überlegungen für Aufbau 

und Planung von Hospizgruppen

Eine Hospizgruppe sollte in ihr Handeln die örtli-
chen Bedingungen einbeziehen und mit Kirchen-
gemeinden, Krankenhäusern, Pflegeeinrichtun-
gen und den dazugehörenden Berufsgruppierun-
gen Kontakte knüpfen. Es gilt abzuklären, welche 
Kontakte es bereits im Umfeld gibt und welche 
Kooperationspartner angesprochen werden kön-
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nen für die gemeinsame Aufgabe der Sterbebe-
gleitung. Bestehen im Umfeld bereits Gruppen, 
gibt es auf Stadt- oder Landesebene Kontakte, um 
langfristig eingebunden zu sein, auch in regionale 
Angebote. Landesarbeitsgemeinschaften und die 
Bundesarbeitsgemeinschaft der Hospizbewegung 
sind Ansprechpartner, um auf politischer Ebene 
integriert zu werden und alle Informationen zu 
erhalten, die für Planung und Aufbau einer Hos-
pizgruppe unabdingbar sind. Auch Diakonie und 
Caritas vertreten wichtige Anliegen der Hospiz-
bewegung und bringen diese in politische Gremi-
en ein.

11.2.3 Strukturelle Voraussetzungen 

für Hospizgruppen

4 Wo kann sich eine Gruppe ansiedeln?
4 Wer leitet eine Gruppe und bietet die Aufarbei-

tung des Erlebten in Form von Supervision an?
4 Wer kann einen Vorbereitungskurs anbieten?
4 Wie kann eine Erreichbarkeit organisiert wer-

den?
4 Gibt es Prospektmaterial bzw. Informationsma-

terial, in der sich die Gruppe darstellen kann?
4 Wo gibt es Räumlichkeiten für Gruppentreffen?
4 Wer fühlt sich verantwortlich für die Fortbil-

dung von Ehrenamtlichen?
4 Wer kann die Öffentlichkeit informieren?
4 Gibt es eine Dokumentation für Sterbebeglei-

tungen?
4 Wer organisiert die Einsätze?
4 Wer übernimmt schmerztherapeutische Bera-

tung?
4 Wie erreicht man ehrenamtliche Begleiter?
4 Wer unterstützt die Hospizgruppe finanziell?
4 Welche Organisationsform wählt die Gruppe?

11.2.4 Werbung von ehrenamtlichen 

Menschen

Durch Werbung in den Stadtteilen, Gemeindebrie-
fen oder Tageszeitung erreicht man mit Vorträgen 
zum Thema Abschied, Sterben, Tod und Trauer 
Menschen, die an dieser Aufgabe interessiert sind. 
Durch die eigene Betroffenheit, z. B. den Verlust 
eines Menschen, der subjektiv gute oder weniger 
gute Erfahrungen hinterließ, fühlen sich Menschen 
motiviert, in der Sterbebegleitung mitzuarbeiten. 

Es geht häufig darum, »gute« Erfahrungen weiter-
zugeben oder »schlechte« Erfahrungen aufzuarbei-
ten. Alle Interessierten bringen die Bereitschaft und 
die Offenheit mit, sehr intensiven Erfahrungen in 
ihrem Leben zu begegnen und sich persönlich wei-
terzuentwickeln durch die Begleitung sterbender 
Menschen. Bestehende Hospizgruppen erreichen 
neue Ehrenamtliche oft auch über eine persönliche 
Weiterempfehlung.

Wie in so vielen sozialen Bereichen sind es zum 
größten Teil Frauen, die in der Sterbebegleitung ak-
tiv werden, Frauen ab einem mittleren Lebensalter 
mit reichhaltiger Lebenserfahrung. Ein kleiner An-
teil von Männern (ca. 10%) ist nicht weniger inten-
siv in den Gruppen engagiert.

11.2.5 Auswahl von Ehrenamtlichen

Über eine schriftliche Vorinformation bzw. Be-
werbung und in einem persönlichen Gespräch im 
Vorfeld kann die Motivation der Einzelnen zur 
Begleitung Sterbender abgeklärt werden. Es lohnt 
sich genau hinzuhören, welche Erfahrungen mit 
Verlusten im eigenen Umfeld im Hintergrund 
stehen bzw. wie weit sie zurückliegen. Wenn die 
eigene Trauer um einen lieben Menschen noch 
keinen Raum finden konnte, so ist es besser, noch 
einige Zeit zu warten und ggf. Unterstützung an-
zubieten. Ein Auswahlgespräch im Vorfeld sollte 
die psychische und physische Stabilität einer Per-
son in den Blick nehmen. Es genügt nicht, seine 
eigene Lebensproblematik bearbeiten zu wollen. 
Dies ist aber eine sehr häufig vorkommende und 
oft unbewusste Motivation von Bewerbern. Für die 
Sterbebegleitung sind die meisten Menschen ge-
eignet, vorausgesetzt, sie sind bereit, sich auf einen 
sozusagen nie endenden Lernprozess einzustellen. 
Die uneingeschränkte Akzeptanz des Sterbenden, 
seine Geschichte, seine Lebensweise – ist Ziel der 
Sterbebegleitung und kann und sollte fortwährend 
geschult sowie gelernt werden.

11.2.6 Vorbereitungszeit 

für Ehrenamtliche

Die Bundesarbeitsgemeinschaft hat eine Empfeh-
lung für Vorbereitungskurse von Hospizhelfern ent-
wickelt, die genau erläutert, welche Inhalte in einem 
Vorbereitungskurs bearbeitet werden sollten.
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Ziele des  Vorbereitungskurses

5 Die persönliche Auseinandersetzung mit 
dem Gedanken an den eigenen Tod zu 
fördern.

5 Die Bereitschaft sich für andere in einer 
besonders schwierigen Lebensphase 
aktiv und zuverlässig tätig zu engagieren 
und aus eigener Erfahrung sowie der 
Erfahrung anderer zu lernen. Mit Beginn 
der praktischen Arbeit treffen sich die Eh-
renamtlichen regelmäßig zum Erfahrungs-
austausch, um Erlebnisse und Fragen 
miteinander zu besprechen.

5 Sterbebegleitung kann nur im Zusam-
menwirken mit anderen Diensten als auch 
mit Angehörigen und Freunden gelingen. 
Ehrenamtliche Helfer müssen in der Lage 
sein, gute Kontakte zu Angehörigen 
herzustellen und die Bedeutung anderer 
Dienste anerkennen.

5 Fortbildung, Beratungen, Supervision und 
Erfahrungsaustausch gehören auch nach 
dem Kurs verpflichtend zur Mitarbeit im 
Hospiz.

Inhalte des Vorbereitungskurses

5 Auseinandersetzung mit der eigenen 
Erfahrung der Teilnehmer zu Tod, Trauer 
und Sterben

5 Grundlegende Informationen über das 
Hospizkonzept und die Lebensbedürfnisse 
sterbender Menschen

5 Übungen zur Beratungs- und Handlungs-
kompetenz im Hospizbereich

5 Praktikum in Krankenhäusern, Pflegeein-
richtungen und in ambulanten und stati-
onären Einrichtungen für schwer kranke 
und sterbende Menschen

5 Die Empfehlung ist unter der e-mail-
Adresse: bag.hospiz@hospiz.net zu bezie-
hen.

Die Vorbereitungszeit für die Ehrenamtlichen ist 
eine sehr zeitintensive Phase, die auch eine große 
Herausforderung an die Gruppenleitung stellt. Die 
Dauer des Kurses ist mindestens ein halbes Jahr mit 
Gruppenabenden, Wochenenden bzw. ganzen Ta-

gen und Praktika in entsprechenden Einrichtungen. 
Die Dauer der Vorbereitungszeit richtet sich nach 
den gegebenen Möglichkeiten vor Ort. Es gibt An-
gebote für Grund- und Aufbaukurse für erfahrene 
freiwillige Begleiter.

Spezielle Themen einer Vorbereitungszeit:

5 Grundlagen der Hospizarbeit
5 Sterbephasen
5 Trauer
5 Abschiedsrituale
5 Ethische und rechtliche Fragen am Lebens-

ende
5 Auseinandersetzung mit der eigenen Sterb-

lichkeit und eigene Verlusterfahrungen
5 Gesprächsführung und Kommunikation
5 Lebens- und Sterbemeditation
5 Grundpflegerische Kenntnisse
5 Praktikum in Pflegeeinrichtung, Kranken-

haus, Hospiz

11.2.7  Supervision und Begleitung 

von Hospizgruppen

Nach Abschluss dieser Vorbereitungszeit erfolgt 
die Übernahme der Ehrenamtlichen in eine Hos-
pizgruppe, die sich regelmäßig zum Erfahrungs-
austausch (in der Regel in zwei- bis vierwöchigem 
Rhythmus) und zur Supervision der Begegnungen 
mit sterbenden Menschen trifft. Vorteilhaft ist es, 
wenn sich die Begleiter in der bisherigen Schulungs-
gruppe weiterhin treffen können, da sich durch die 
gemeinsam erlebte Zeit ein Vertrauensverhältnis 
entwickelt hat. Das lässt sich nicht in allen Fällen 
realisieren, da bestehende Gruppen immer wieder 
Mitglieder verlieren (Krankheit, Wegzug, neue Le-
benssituation etc.) und »aufgefüllt« werden müssen, 
um arbeitsfähig zu bleiben. Es erfolgt dann ein neu-
er Gruppenprozess und eine neue Herausforderung 
für die Gruppenleitung, bis neu hinzugekommene 
Ehrenamtliche in eine bestehende Gruppe einge-
bunden sind. Das gemeinsame Thema verbindet 
jedoch erfahrungsgemäß und lässt auch diesen Pro-
zess gelingen.

Die Gruppenabende sind sehr intensiv, da es 
einen vertrauensvollen Rahmen braucht, in dem 
die Erlebnisse ausgetauscht und bearbeitet werden. 

11.2 · Ehrenamtlichkeit als Besonderheit im palliativen Team
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Die Vorbereitungszeit für die Ehrenamtlichen endet 
nicht mit dem Abschluss des Kurses. Im Gegenteil, 
ein fortwährendes Lernen beginnt mit dem Beginn 
der Praxis der Sterbebegleitung. Jedes Sterben ei-
nes Menschen bringt wieder neue Begegnungen 
und Erfahrungen mit sich. Genauso vielfältig wie 
das Leben von uns Menschen ist, so vielseitig und 
unterschiedlich begegnet es uns auch im Sterben. 
Deshalb wird uns die Sterbebegleitung mit jeder 
neuen Begegnung auf immer neuen Wegen persön-
lich weiterbringen. Es bleibt ein ständiges Erfahren 
und Lernen von den sterbenden Menschen, die uns 
immer einen Schritt vorausgehen.

Die Gruppenabende von Hospizgruppen bie-
ten einen stabilen Rückhalt, der das Betroffensein 
von diesen Erlebnissen betrachten und aufarbeiten 
kann. Immer wieder berührt das Erlebte die eigene 
Lebensgeschichte, was erkannt und wieder betrach-
tet und zurechtgerückt werden muss. Alle Beteilig-
ten müssen immer wieder erkennen und lernen, 
was zu ihnen und was zu dieser anderen Lebensge-
schichte gehört, damit die schwierigen Situationen 
ausgehalten werden können. Das Erleben in den Be-
gleitungen sollte nur in der Hospizgruppe (oder mit 
der zuständigen Koordinationsperson) besprochen 
werden. Die Einhaltung der Schweigepflicht darf 
keinen anderen Rahmen zulassen. Der Lebenspart-
ner, die Familie und Freunde sind in der Regel mit 
dem Thema der Sterbebegleitung nicht so stark zu 
belasten, können und müssen dies auch nicht. Der 
vertraute Rahmen einer Hospizgruppe bietet einen 
sehr intensiven Raum, um sich mit den erlebten 
Sterbebegleitungen auseinander zu setzen.

11.2.8 Schwierige Situationen im Umgang 

mit Ehrenamtlichen

4 Schwierig kann es im Rahmen der Ehrenamt-
lichkeit immer da werden, wo Ehrenamtliche 
ohne bzw. mit schlechter Vorbereitung oder 
ohne Anbindung an eine Supervisionsgruppe 
versuchen, Sterbebegleitung durchzuführen.

4 Wenn trotz einer unterzeichneten Schweige-
pflichtserklärung diese nicht im Rahmen der 
Hospizgruppe gewahrt wird. Es dürfen keine 
Angaben zur Person, Erkrankung oder Informa-
tionen zur Familie nach außen getragen werden.

4 Schwierig wird es, wenn eine Begleitung auf zu 
freundschaftlicher Ebene abläuft und die Eh-

renamtliche eigenmächtig ohne Rückkopplung 
mit der zuständigen Einsatzleitung Absprachen 
trifft, die entgegen der Absprachen der Hospiz-
koordination oder vom Pflegeteam bzw. dem 
Arzt oder anderen Berufsgruppen stehen.

4 Überall dort, wo versucht wird, im Rahmen des 
eigenen Glaubens Versuche zu unternehmen, 
sterbende Menschen in ihrer letzten Lebens-
phase zu missionieren oder zu therapieren. Das 
darf nicht passieren, deshalb ist eine Auseinan-
dersetzung in der Vorbereitungszeit und da-
nach in der Hospizgruppe zum Thema Glauben 
und der eigenen Religiosität sehr wichtig, um 
seinen eigenen Standpunkt zu finden.

4 Das Nichtakzeptieren des »Neins« zur aktiven 
Sterbehilfe!

4 Es kommt vereinzelt zu Situationen, in denen 
sich erst im Laufe der Praxis der Sterbebe-
gleitung herauskristallisiert, dass sich die 
Leitung einer Hospizgruppe von einzelnen 
Ehrenamtlichen schmerzlich trennen muss, 
um den Grundlagen der Hospizarbeit gerecht 
zu werden, zum Schutz für den sterbenden 
Menschen. Für diese schwierigen Prozesse ist 
es wichtig, mit anderen Hauptamtlichen eng 
im Kontakt und Austausch zu stehen, damit 
Situationen beurteilt, Rückmeldungen gesam-
melt und nötige Konsequenzen daraus gezogen 
werden können.

11.2.9 Rahmenbedingungen 

für Hospizgruppen

4 Regelmäßige Gruppenabende mit Erfahrungs-
austausch und persönlichen Elementen

4 Gruppenraum
4 Gruppenleitung
4 Einsatzleitung zum Organisieren der Einsätze 

(muss nicht zwangsläufig die Gruppenleitung 
sein)

4 Rituale für das Abschiednehmen von beglei-
teten verstorbenen Menschen (z. B. Aufstellen 
einer Kerze für jeden verstorbenen Menschen)

4 Gruppenliste mit aktuellen Adressen bzw. Tele-
fonnummern

4 Handy bzw. Anrufbeantworter für die Erreich-
barkeit bei Anfragen

4 Fort- und Weiterbildungsangebote zu spezifi-
schen Themen mit erfahrenen Referenten
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4 Einmal jährlich ein Wochenende mit themati-
schem Schwerpunkt, in der die Gruppe Zeit zur 
Reflexion und zum gemeinsamen Erleben hat

4 Kontakt und Austausch zum Pflegeteam (das 
kann das Team einer Sozialstation bei ambu-
lanten Begleitungen oder auch das Pflegeteam 
einer stationären Einrichtung wie Kranken-
haus, Palliativstation, stationäres Hospiz oder 
einer Pflegeeinrichtung sein)

4 Dokumentation als Nachweis für Zuschüsse 
und Statistik

4 Prospekt über die Arbeit mit Ansprechpartnern
4  Schweigepflichtserklärung
4 Richtlinien der Hospizgruppe mit Angaben 

über Handlungsabläufe, Dokumentation, Ver-
sicherung, Spenden, Geschenke etc. möglichst 
mit Unterschrift der Ehrenamtlichen

11.2.10  Finanzierung von Hospizgruppen

Hospizgruppen arbeiten ehrenamtlich, d. h. es entste-
hen bei den Sterbebegleitungen keine Kosten für Ange-
hörige oder Institutionen. Den freiwilligen Begleitern 
werden Fahrtkosten erstattet. Bei nächtlichen Fahrten 
gibt es die Möglichkeit, mit dem Taxi zu fahren.

Hospizinitiativen decken ihre Kosten in der Re-
gel durch Spenden bzw. durch Zuschüsse. Hospiz-
gruppen mit einem professionellen Team an Haupt-
amtlichen bzw. einer Koordinationsperson für die 
Einsätze der Ehrenamtlichen sind in vergangener 
Zeit sehr unterschiedlich bezuschusst bzw. geför-
dert worden. Zuschüsse von Kirchengemeinden, 
Stadt oder Länder waren von den jeweils gegebenen 
Bestimmungen vor Ort abhängig.

Seit Januar 2002 gibt es für ehrenamtliche am-
bulante Hospizgruppen eine Erweiterung des § 39a 
des 5. Sozialgesetzbuches mit einer gesetzlich fest-
gelegten Förderung ambulanter Hospizarbeit. Es 
werden durch eine Vereinbarung mit den Kran-
kenkassen ambulante Hospizgruppen gefördert, 
die in Zusammenarbeit mit palliativ-medizinischen 
Ärzten und Pflegediensten, einer qualifizierten Ko-
ordinierungsperson mit pflegerischem Fachwissen 
und/oder einer Person mit langjähriger Erfahrung 
mit Weiterbildung in Leitungsfunktionen nachwei-
sen kann. Mit diesem neuen Gesetz soll die Qualität 
der ambulanten Hospizarbeit gefördert werden.

Problem dieser Förderung sind Krankenhäuser 
und Pflegeeinrichtungen, in denen ebenso Sterbe-

begleitung angeboten wird, die aber aus dieser ge-
setzlichen Förderung herausfallen. Sowie kleinere 
Hospizinitiativen, die nicht die geforderten Bedin-
gungen erfüllen können. Auf lange Sicht wäre die 
Erweiterung der Förderung für Pflegeeinrichtungen 
und Krankenhäuser unabdingbar, um keine Tren-
nung innerhalb der Hospizarbeit zu entwickeln.

Ab April 2007 gibt es eine Erweiterung des § 39a 
SGB V, der die Sterbebegleitung in Pflegeeinrich-
tungen bezuschussen wird und in der die Refinan-
zierung in stationären Begleitungen der Pflegeein-
richtungen geregelt werden soll.

Hospizgruppen werden unabhängig von dieser 
Unterstützung immer auf Spendengelder, Stiftungs-
gelder oder sonstige Einnahmequellen wie z. B. Mit-
gliedsbeiträge angewiesen sein.

11.2.11 Anfrage, Ablauf und Organisation 

für eine Sterbebegleitung

Anfrage

Die Anfrage für eine Sterbebegleitung kommt von 
betroffenen Menschen, von Angehörigen, Ärzten, 
Seelsorgern, Pflegeteam, Sozialarbeitern, Brücken-
schwestern, Nachbarn, Freunden etc.

Die Voraussetzung, die ehrenamtlichen Beglei-
ter in eine Begleitung einzuplanen, setzt in jedem 
Fall das Einverständnis der betroffenen Person 
voraus. Genauso müssen Angehörige ihr Einver-
ständnis erklären. Kommen freiwillige Begleiter in 
nicht abgesprochene Situationen z. B. Pflegeperso-
nal fordert eine Sterbebegleitung an, diese ist aber 
nicht mit Angehörigen abgesprochen, so ergeben 
sich daraus sehr ungute Situationen im Zimmer des 
sterbenden Menschen.

Am Telefon können Informationen zur Erkran-
kung, Allgemeinzustand, Angaben zur Person bzw. 
zu Angehörigen aufgenommen werden. Nach der 
ersten Kontaktaufnahme zu einer Koordinations-
person erfolgt anschließend möglichst zeitnah ein 
Besuch vor Ort, um die Situation bzw. die Prognose, 
die der Arzt für das Fortschreiten einer Erkrankung 
erstellt hat, mit eigenem Blick einschätzen zu kön-
nen. Eine Begleitung beginnt maximal 6 Monate vor 
dem möglichen Lebensende eines schwer kranken 
Menschen. Nicht immer lässt sich diese Zeitvorga-
be genau einhalten, d. h. die zum Leben bemessene 
Zeit lässt sich nicht immer genau vorhersagen. So 
gibt es auch Langzeitbegleitungen, die diesen Zeit-
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rahmen übersteigen. Ziel des Erstbesuches ist es, 
den sterbenden Menschen kennen zu lernen und 
das Umfeld dieses Menschen zu erfassen; mit seinen 
Angehörigen, die sofern vorhanden, in der Regel 
wesentlich an der Versorgung oder Begleitung mit-
beteiligt sind.

Ablauf und Organisation

Die Koordinationsperson der Hospizgruppe wird, 
nachdem die »äußeren Bedingungen« abgeklärt 
sind, eine »passende« Ehrenamtliche für den ster-
benden Menschen suchen und bisherige Informati-
onen weitervermitteln.

Es gibt dann verschiedene Möglichkeiten der 
Begleitung:
4 Kurzfristige Begleitungen in der finalen Phase
 In der Krankenhaussituation oder in der Pfle-

geeinrichtung gibt es teilweise sehr kurzfristige 
Anfragen, die rasches Handeln und Organisie-
ren erfordern. Häufig sind dann Nachtwachen 
oder Einsätze in den Abendstunden erfor-
derlich. Ehrenamtliche wechseln sich in ca. 
vierstündigem Rhythmus ab.

 Im ambulanten Bereich werden auch Nachtwa-
chen zur Entlastung von erschöpften Angehöri-
gen angeboten. Dort übernachtet eine Ehren-
amtliche für die ganze Nacht im häuslichen 
Bereich.

 Diese Organisation von freiwilligen Begleitern 
ist sehr aufwändig, da sehr schnell die Hilfe 
benötigt wird und nicht jeder Ehrenamtliche 
gerade Zeit hat, wenn er für eine Sterbebeglei-
tung angefragt wird. Oft sind es viele Anrufe, 
bis die zuständige Einsatzleitung die Begleitung 
über Tage hinweg organisiert hat. Dazu gehören 
Rücksprachen mit Pflegeteam, Arzt, Angehöri-
gen, Betreuer oder sonst Beteiligten.

4 Langzeitbegleitungen über Wochen und 
Monate

 Der optimale Rahmen für eine Begleitung ist, 
möglichst eine Beziehung über einen längeren 
Zeitraum aufzubauen, um so am Lebensende 
nicht fremd, sondern ein Stück gemeinsa-
men Weges miteinander gegangen zu sein. 
Auch für Familienangehörige und Freunde 
kann diese Unterstützung sehr hilfreich sein, 
da die Begleiter in der Regel einen reichen 
Erfahrungsschatz im Umgang mit sterben-
den Menschen mitbringen, und so vielerlei 

Fragen beantworten können, Ruhe ausstrahlen 
in aufgeregten Situationen und eine große 
Sicherheit bieten. Ein freiwilliger Begleiter 
besucht in der Regel ein- bis zweimal in der 
Woche einen sterbenden Menschen. Nach 
Absprachen sind in der finalen Phase auch 
intensivere Begleitungen möglich oder Nacht-
wachen mit wechselnden Personen. Ziel ist es, 
dass das Umfeld der nahe stehenden Personen 
sich auf den bevorstehenden Tod vorbereitet, 
auseinandersetzt, Verantwortung übernimmt 
im Aushalten der schwierigen Situation und 
Abschied nehmen lernt, mit Unterstützung 
der Ehrenamtlichen.

11.2.12 Aufgaben einer 

Koordinationsperson

4 Psychosoziale Beratung sterbender Menschen 
und deren Angehörigen

4 Erstbesuche vor Ort
4 Organisatorische und palliativ-pflegerische 

bzw. -medizinische Absprachen zwischen 
Angehörigen und Pflegeteam (Bereichsleitung, 
Stationsleitung), Arzt, Sozialarbeiter, Seelsorger, 
Brückenschwester

4 Absprachen mit Ehrenamtlichen
4 Werbung von Ehrenamtlichen
4 Auswahl und Schulung von Ehrenamtlichen
4 Begleitung von Ehrenamtlichen
4 Fortbildungsangebote für Ehrenamtliche
4 Gruppenleitung
4 Koordination für Begleitungen
4 Weiterentwicklung von Qualitätsstandards
4 Führen, Sammeln und Auswerten der Doku-

mentation
4 Öffentlichkeitsarbeit
4 Kontaktpflege zu Kooperationspartnern
4 Weitervermittlung oder Angebote für trauern-

de Menschen

Die Koordinationsperson einer Hospizgruppe oder 
eines ambulanten Hospizdienstes ist eine zentrale 
Figur, um den Ablauf einer Sterbebegleitung mit-
zusteuern. Durch die besondere Ehrenamtlichen-
struktur, die dahinter steht, lassen sich kooperative 
Wege gehen, die den Teamgeist der unterschiedli-
chen Berufsgruppierungen untereinander fördern 
können.
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11.2.13 Aufgaben der ehrenamtlichen 

Begleiter

4 Psychosoziale Begleitung von schwer kranken 
und sterbenden Menschen und deren Angehöri-
gen in den letzten Monaten, Wochen und Tagen

4 Dasein, Situation aushalten
4 Gespräche anbieten, Vorlesen, Musik hören, 

Singen, Beten – nur wenn es gewünscht wird!
4 Hand halten
4 Kleine Handreichungen wie Trinken und Essen 

geben, nach Rücksprache mit dem Pflegepersonal
4 Kleine pflegerische Tätigkeiten wie Gesicht und 

Hände, abwaschen, Fuß- oder Handmassage 
– Keine Grundpflege!

4 Mundpflege, in Absprache mit Pflegepersonal
4 Kontrollinstanz für schmerztherapeutische 

Versorgung. Werden Schmerzen wahrgenom-
men, so können über die Rückmeldung an die 
Einsatzleitung weitere interdisziplinäre Wege 
mit Hausarzt, Brückenschwestern, Pflegeperso-
nal folgen

4 Entlastung von pflegenden Angehörigen, 
sie können in der Zeit der Anwesenheit von 
freiwilligen Begleitern z. B. Spazierengehen, 
Schlafen, Einkaufen, eigene Termine wahrneh-
men, Ausspannen

4 Begleitung der hinterbliebenen Angehörigen 
in der Zeit der Trauer, z. B. Besuch bei der 
Beerdigung, Kontakt durch Telefonanruf, 
Gespräch im Verlauf des ersten Trauerjahres, 
um schwierige Situationen evtl. auch in eine 
Trauerberatung, Tauerbegleitung weiterleiten 
zu können. Kontaktmöglichkeit bei Gedenk-
tagen an den verstorbenen Menschen oder im 
November zum Totengedenken

Die ehrenamtlichen Begleiter stehen in engem 
Kontakt zu der Koordinationsperson einer Hospiz-
gruppe, die bei Problemen oder problematischen 
Veränderungen einer Situation beratend und unter-
stützend zur Seite steht. Läuft die Begleitung ohne 
besondere Vorkommnisse, werden Verlauf und Ver-
änderungen im Gruppenabend besprochen. Gibt es 
Veränderungen, z. B. in der Schmerzsituation, neue 
Absprachen mit den Angehörigen, des Arztes oder 
der Pflege, müssen diese Veränderungen über die 
zuständige Einsatzleitung abgesprochen werden und 
nicht in Eigenverantwortung der Ehrenamtlichen.

11.2.14  Dokumentation einer 

Sterbebegleitung

Vorplanung für die Koordinationsperson

Eine Dokumentation der Begleitung einer Hos-
pizgruppe von Seiten der Koordinationsperson ist 
unabdingbar. Folgende Unterlagen werden von der 
genannten Person geführt:

Für den  Erstbesuch oder Erstkontakt vor Ort

4 Stammblatt mit Daten zur Person und Angehö-
rigen, Adressen, Erkrankung etc.

4 Information über das Hospizangebot mit 
Ansprechpartnern

4 Broschüre für Angehörige über die letzte 
Lebenszeit

4 Information über Begleitungsangebote anderer 
Berufsgruppierungen

Für den weiteren Verlauf einer 

Sterbebegleitung

Folgende Unterlagen werden geführt:

4  Ein Einsatzplan für Ehrenamtliche erweist sich 
als sehr hilfreich, wenn es um die letzten Wo-
chen oder Tage geht, in denen mehrere Perso-
nen z. B. bei Nachtwachen eingeplant werden. 
Es steht im Hintergrund eine sehr zeitaufwän-
dige Organisation mit vielen Absprachen, die 
zeitgenau klappen müssen.

4 Fortlaufende Dokumentation mit Datum und 
Gesprächen oder Besuchen vor Ort sowie am 
Telefon von der Koordinationsperson. Der 
Ablauf der Verlaufsgeschichte wird dokumen-
tiert, um eine Entwicklung auch über einen 
längeren Zeitrahmen gut verfolgen zu kön-
nen. Viele Gespräche mit Angehörigen, Arzt, 
Pflegepersonal und den Ehrenamtlichen sind 
im Verlaufe einer Begleitung unter Umständen 
nötig. Es gibt auch Pausen in Begleitungen, wo 
z. B. eine Besserung eintritt, der Rhythmus der 
Begleitung verändert wird und nur die Koordi-
nationsperson den Kontakt über Wochen und 
Monate aufrecht erhält. Bei einer Verschlechte-
rung wird die Begleitung mit Ehrenamtlichen 
wieder mobilisiert.

4 Auswertungsbogen für eine Begleitung, als 
Grundlage und Nachweis für Statistik und 
Zuschüsse. Es werden die Zeiten für Einsatz, 
Fahrten, Telefonnutzung sowie Planung von 

11.2 · Ehrenamtlichkeit als Besonderheit im palliativen Team
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Haupt- und Ehrenamtlichen dokumentiert und 
ausgewertet.

Eine Dokumentation ist unentbehrlich, da in Zeiten 
von Urlaub oder Krankheit andere hauptamtliche 
Mitarbeiter von der Krankheitsgeschichte und dem 
Verlauf informiert werden müssen. In größeren Or-
ganisationen wird der Abgleich der Informationen 
in der täglichen Übergabe ausgetauscht. Bei kleine-
ren Hospizinitiativen reicht ein größerer Abstand 
zwischen den Treffen der Koordinationspersonen, 
um einen aktuellen Stand der Begleitungen bzw. 
Veränderungen zu erfahren. Je mehr Begleitungen 
parallel laufen, desto mehr wird eine professionelle 
Organisation für eine Hospizgruppe erforderlich.

Dokumentationsmappe für die Begleitung 

vor Ort

Eine Dokumentation der Hospizgruppe zum Aus-
tausch für alle Beteiligten der Sterbebegleitung er-
weist sich als gute Kontaktmöglichkeit für Angehö-
rige, Pflegepersonal, Arzt, Seelsorger und sonstigen 
Beteiligten. Darin werden die Einsätze der Ehrenamt-
lichen und deren Anwesenheit sichtbar. Die Doku-
mentationsmappe unterliegt der Schweigepflicht und 
wird deshalb im stationären Bereich im Dienstzim-
mer des Pflegepersonals verwahrt. Die Ehrenamtli-
chen stehen somit in Kontakt zum diensthabenden 
Pflegepersonal. Die Ehrenamtlichen holen sich die 
Mappe für den Zeitrahmen ihres Einsatzes und brin-
gen sie danach wieder zurück ins Dienstzimmer.

Bei Begleitungen im häuslichen Bereich bleibt die 
Dokumentationsmappe des Pflegepersonals an einer 
bekannten Stelle verwahrt. Die Dokumentation wird 
nach dem Versterben der begleiteten Person bei der 
Koordinationsperson der Hospizgruppe verwahrt 
und für statistische Zwecke ausgewertet. Oft ist das 
Wahrnehmen der Hospizgruppe bei wechselndem 
Pflegepersonal ein Problem. Die Mappe wird vom 
Pflegepersonal bei Übergaben oder vor Ort regist-
riert und Informationen der Ehrenamtlichen können 
bei der Übergabe miteinbezogen werden. Angehö-
rige, die sich mit den Ehrenamtlichen in intensiven 
Begleitungen abwechseln, nehmen diese Art des In-
formationsflusses gerne an. Bei einem Erstgespräch 
kann diese Dokumentationsmappe von der Einsatz-
leitung mitgebracht werden, oder sie ist an geeigne-
ter Stelle im Haus hinterlegt für den ersten Einsatz 
der Ehrenamtlichen. Es bedarf einiger Organisation, 

damit der Umgang mit einer Dokumentationsmap-
pe eingeübt wird, vor allem für Hospizgruppen und 
Institutionen wie Pflegeeinrichtung oder Kranken-
haus, die den Umgang mit einer Dokumentation für 
die Sterbebegleitung noch nicht gewohnt sind. Das 
geht vom Hinbringen bis zum Abholen nach Been-
digung der Begleitung. Die Erfahrung zeigt, dass es 
Ausdauer braucht, bis die Wege klar sind. Für Eh-
renamtliche ist die Wahrung der Schweigepflicht die 
Voraussetzung, um eine Dokumentation führen zu 
können. Ohne diese Grundlage wird keine Instituti-
on Namen, Adressen und Telefonnummern und Da-
ten zur Erkrankung weitergeben. Das heißt, dass als 
erste Aufgabe die Wege beim Träger der Einrichtung 
bzw. der Hausdirektion im Krankenhaus, der Heim-
direktion in der Pflegeeinrichtung geebnet werden 
müssen. Dies ist eine wichtige Voraussetzung für 
die Akzeptanz einer Hospizgruppe. Die Einrichtung 
muss die Hospizgruppe als Kooperationspartner 
akzeptieren und in ihre Strukturabläufe aufnehmen 
und auch an dieser Stelle integrieren. Ohne Abspra-
chen mit der Koordinationsperson der Hospizgrup-
pe und Kontakte zu den Einrichtungen wird die Ster-
bebegleitung nicht Fuß fassen können.

Das Dokumentieren von Adressen der hinter-
bliebenen Angehörigen erleichtert es, diese an Ge-
denktagen wie z. B. Totensonntag im Rahmen der 
Trauerarbeit zu einer Gedenkfeier einzuladen.

Inhalt der Dokumentation:

4 Prospekt der Hospizgruppe für Angehörige
4 Stammblatt, das vom Pflegepersonal oder 

Angehörigen oder Ehrenamtlichen ausgefüllt 
werden kann, es ergänzt sich im Verlauf einer 
Begleitung

4 Einsatzplan für Ehrenamtliche mit kurzem 
Eintrag vom Verlauf der Einsatzzeit, Datum 
und Unterschrift des freiwilligen Begleiters

4 Informationsblatt für alle »Beteiligten«
4 Biografieblatt, als Weiterführung der Biografie-

sammlung des Pflegepersonals. Es gibt biografi-
sche Ereignisse, Wörter, Namen, Gegenstände, 
Musik etc., die besonders wichtig für die Beglei-
tung eines sterbenden Menschen sein können 
und nicht immer neu erfragt werden müssen

Dokumentation der Ehrenamtlichen

Als Nachweis für die ehrenamtlich geleistete Arbeit 
und als Nachweis für die Zuschüsse von Kranken-
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kassen oder sonstigen Zuschüssen von Stadt oder 
Land ergänzt die Dokumentation von Ehrenamtli-
chen die Planung der Koordinationsperson. Ohne 
diesen Nachweis wird es schwierig, die Arbeit einer 
Hospizgruppe zu etablieren. Sei es um politisch Stel-
len bei den Trägern für die Koordinationstätigkeiten 
einzurichten oder an Zuschüsse bzw. Spendengelder 
zu kommen. Hospizinitiativen tun sich an vielen Stel-
len schwer, eine Dokumentation zu führen, vor allem 
wenn dies in den Anfängen einer Gruppe nicht üb-
lich war. Für sie ist es ein lästiges Nebenprodukt, das 
nicht gerne ausgefüllt wird. Erfahrungswerte zeigen 
jedoch, wie wichtig der Nachweis über die Einsätze 
sein kann. Wenn z. B. Angehörige den genauen Ab-
lauf einer Begleitung nachvollziehen wollen, ein No-
tar nach Aussagen von Ehrenamtlichen bezüglich der 
Testierfähigkeit eines verstorbenen Menschen sucht 
oder es zu Versicherungsfällen kommt, weil sich ein 
Ehrenamtlicher mit einer Krankheit angesteckt hat 
etc.

Es gibt Situationen, die im Vorfeld nicht abseh-
bar sind und wo erlebte Situationen im Nachhinein 
nochmals Wichtigkeit bekommen. Außerdem ist es 
gut und hat auch mit der Wertschätzung von Eh-
renamtlichen zu tun, in der Öffentlichkeit z. B. in 
Jahresberichten diese wertvolle geleistete Arbeit in 
Stunden benennen zu können.

Inhalt der Dokumentation von Ehrenamtlichen:

4 Schweigepflicht, wird nach Ende der Vorberei-
tungszeit ausgefüllt und bei der Koordinations-
person verwahrt

4 Vertraulichbogen, über Angaben zur eigenen 
Person wird beim Bewerben vor der Vorberei-
tungszeit ausgefüllt und bei der Koordinations-
person vertraulich verwahrt

4 Protokollblatt, es wird von jedem Besuch einer 
Begleitung ein Kurzprotokoll geschrieben. Dies 
dient auf der einen Seite zur Reflexion des Er-
lebten, auf der anderen Seite sind alle Angaben 
über statistische Ergebnisse für die Koordi-
nationsstelle enthalten. Angaben über Ort, 
Einsatzzeit, Fahrzeit, Zustand des begleiteten 
Menschen werden eingetragen. In den Grup-
penabenden, nach Abschluss einer Begleitung 
oder spätestens am Jahreswechsel werden die 
Protokollblätter abgegeben

4 Fahrtkostenblatt, zur Vergütung von Fahrt-
kosten. Der Träger von Hospizgruppen sollte 

finanzielle Mittel in der Form zur Verfügung 
stellen, dass die Fahrtkosten der Begleitungen 
erstattet werden können. Einsätze in der Nacht 
in entlegene Stadtteile erfordern eine Fahrt 
mit dem Taxi. Manchmal endet eine Beglei-
tung mitten in der Nacht oder in den frühen 
Morgenstunden, in denen keine öffentlichen 
Verkehrsmittel fahren

Von der Arbeitsgruppe »Ambulante Hospizdienste« 
in Baden-Württemberg gibt es eine Rahmenemp-
fehlung für die Dokumentation der Begleitung in 
ambulanten Hospizdiensten vom Dezember 2004, 
die über die e-mail-Adresse: hospiz@diakonie-wu-
erttemberg.de zu beziehen ist, oder ein Handbuch 
für die »Qualitätsichernde Dokumentation der eh-
renamtlichen psychosozialen Begleitung Sterbender 
in der ambulanten Hospizarbeit« von BAG Hospiz 
und ALPHA, e-mail: bag.hospiz@hospiz.net.

11.2.15 Abschließende Bemerkung

Ehrenamtliche bekommen in der Hospizarbeit eine 
große Chance, um sich persönlich weiterzuentwi-
ckeln. Sie lernen ihre eigenen Möglichkeiten und 
Grenzen kennen. Die Auseinandersetzung mit der 
eigenen Trauer und dem eigenen Lebensende hilft, 
mit Ängsten, die auch bei erfahrenen Begleitern 
bleiben, umzugehen. Ehrenamtliche bekommen 
große Wertschätzung und haben einen kreativen 
Freiraum in einer Begleitung, um den sterbenden 
Menschen und ihren Nahestehenden in ihren Ängs-
ten und Nöten beizustehen. Die vielfältigen Erfah-
rungen im Umgang mit Sterben, Tod und Trauer 
lassen Ehrenamtliche in der Hospizarbeit auf eine 
ganz besondere Art und Weise reifen. Es ist faszi-
nierend, wie verschiedenartigste Menschen aus un-
terschiedlichsten biografischen Hintergründen und 
Berufen sich zu diesem Thema zusammenfinden. 
Alle mit demselben Ziel: das zu Ende gehende Le-
ben des sterbenden Menschen bis zu seinem letzten 
Tag mit Respekt und Würde zu begleiten.
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12.1  Supervision von Pflegenden im Hospiz: Innehalten, damit das Aushalten endet

Angelika Farnung

In Kürze
Supervision ist, nach einer Defi nition von Heidi Neumann-Wirsig, die 
ich hier als Beschreibungsgrundlage für die folgenden Ausführungen 
verwenden möchte, »...eine spezifi sche Beratungsform zur Refl exion und 
Weiterentwicklung berufl ichen Handelns...«. Beratungsgegenstand für 
die Supervision ist somit das berufl iche Handeln der zu Beratenden, der 
Supervisanden. Als berufl iches Handeln betrachtet Supervision die Ar-
beit der Supervisanden in ihrer Organisation oder ihrem Unternehmen, 
die sie als Person mit ihrer Profession leisten, eingebettet in Gesellschaft 
und Umwelt. Supervision hat nicht in erster Linie die Organisation zum 
Thema, das ist Schwerpunkt von Organisations- oder Unternehmensent-
wicklung. Wird nur die Person in den Fokus genommen, so handelt es 
sich um Therapie. Liegt der Schwerpunkt der Beratung bei der Professi-
on, dann wird sie Fortbildung genannt. Supervision nimmt die Faktoren 
in den Blick, die das berufl iche Handeln beeinfl ussen. Sie sieht sie als 
System, in dem die Supervisanden agieren. Supervision bietet u. a. die 
Chance, schwierige Situationen zu klären, Vorurteile zu überprüfen, 
Ressourcen zu sichten, neue Perspektiven für das eigene Handeln zu 
entwickeln, neue Handlungsoptionen auszuprobieren und mehr Hand-
lungssicherheit zu gewinnen.

barer Ereignisse und die ungesicherte Finanzierung 
der Hospizarbeit auf lange Sicht. Diese Arbeit erfor-
dert eine hohe fachliche und emotionale Kompe-
tenz, eine ausgeprägte  Teamfähigkeit und eine stän-
dige Bereitschaft zu Reflexion und Fortbildung.

12.1.2 Auswahl

Supervisor ist kein geschützter Begriff. Ausbildungs-
institute bieten Ausbildungen zum Supervisor auf 
systemischer, analytischer oder gruppendynami-
scher Grundlage an, daneben gibt es Mischformen. 
Verschiedene Institute oder Zusammenschlüsse von 
Ausbildungsträgern vergeben Bezeichnungen, die 
definierte Standards garantieren, so z. B. die Deut-
sche Gesellschaft für Supervision, DGSv und die 
Systemische Gesellschaft, SG. Supervisanden treten 
in Kontakt zu möglichen Supervisoren und laden zu 
einem sog. Kontraktgespräch ein. Ziel des Kontrakt-
gespräches ist es, sich kennen zu lernen, Erwartun-
gen und Bedingungen abzuklären, um entscheiden 
zu können, ob und wie man miteinander in einen 
Supervisionsprozess einsteigen will. Für eine regel-

186 Kapitel 12 · Selbstpfl ege

12.1.1 Anlass

Im Berufsfeld Hospiz ist in der Regel nicht ein 
»Vorfall«, z. B. Probleme im Team, Anlass, Super-
vision zu beantragen und in Anspruch zu nehmen, 
sondern die Einsicht und das Selbstverständnis der 
Träger von Hospizen, dass für die Arbeit mit ihren 
spezifischen Belastungen regelmäßige Supervision 
sinnvoll und notwendig ist. Die Belastungen liegen 
einerseits im Arbeitsauftrag, schwerst kranke Men-
schen in ihren letzten Lebenstagen oder -wochen zu 
begleiten und eine optimale Pflege und den Lebens-
abschied sicher zu stellen, andererseits in den Fol-
gen dieser Arbeit. Die Gäste, zu denen eine intensive 
Beziehung in kurzer Zeit aufgebaut werden muss, 
sterben, und ihr Zimmer soll möglichst schnell für 
einen neuen Gast wohnlich hergerichtet werden. Zu 
den Belastungen gehören weiterhin die notwendige 
enge Kooperation aller Mitarbeiter aus unterschied-
lichen Berufsgruppen mit ihren unterschiedlich mo-
tivierten Entscheidungen für ihre Arbeit, körperlich 
anstrengende Arbeit, Zeitdruck, enge Vorgaben im 
Budget, ständige Flexibilität aufgrund unvorherseh-
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mäßige, begleitende Teamsupervision im Hospiz ist 
es sinnvoll, Treffen im Abstand von 4–6 Wochen 
für 1,5–2 Zeitstunden für 1 Jahr zu vereinbaren, bei 
akuten Problemen, z. B. Leitungswechsel oder hoher 
Krankenstand, sind kürzere Intervalle notwendig.

12.1.3 Voraussetzungen

Zwischen Supervisanden und Supervisor ist Ver-
traulichkeit zu vereinbaren. Die Grenze der Vertrau-
lichkeit liegt jedoch bei kriminellen Handlungen 
oder gewalttätigen Übergriffen, die in der Super-
vision zur Sprache kommen und vom Supervisor 
selbstverständlich nicht mehr vertraulich behandelt 
werden.

Über die Form des Kontaktes zwischen Super-
visor und Hospizleitung oder Hospizträger kön-
nen Vereinbarungen getroffen und mit dem Team 
besprochen werden, so können z. B. gemeinsame 
Auswertungsgespräche, Auswertungsgespräche von 
Supervisor mit Leitung und Träger etc. vereinbart 
werden. In vielen Hospizen wird ein sehr enger, 
geradezu familiärer Kontakt unter den Mitarbei-
tern, oft auch zwischen Mitarbeitern und Gästen 
gepflegt. Das »Sie« und die Anrede mit Herr und 
Frau ist eher ungewöhnlich. Hier muss der Supervi-
sor die für ihn passende Anrede und den Arbeitston 
vorab überlegen.

12.1.4 Erwartungen

Die Versuchung ist groß, die Supervision als Scher-
bengericht, Wettkampfarena, Tränenpalast, Kuschel-
ecke oder Bühne zu benutzen. Selbstdisziplin und 
Kompetenz von Supervisanden und Supervisoren 
sind Voraussetzung für eine zufrieden stellende Ar-
beit. Die Erwartungen der Supervisanden an die Su-
pervision werden ermittelt und abgestimmt.

Im Abstimmungsprozess wird deutlich:
4 Was beschäftigt Einzelne?
4 Wo gibt es Konflikte?
4 Was wird nicht angesprochen?
4 Wie ist die Stimmung im Team?
4 Wie sind die Befindlichkeiten bei Einzelnen?

Die Benennung von Erwartungen und Themen 
führt zu Aufträgen an den Supervisor. So sind die 
Supervisanden für die Inhalte, die Themen der Su-
pervision verantwortlich, der Supervisor für den 

Prozess, für Methodenangebote, mit denen die The-
men bearbeitet werden. Häufige Erwartungen und 
Themen der Supervisanden sind z. B. mehr Zeit für 
einzelne Gäste, Probleme im Umgang mit einzelnen 
Gästen, Abgrenzung zu Ehrenamtlichen im Hospiz, 
bessere Kommunikation im Team.

12.1.5 Supervision im Hospiz: für wen?

Im Hospiz arbeiten unterschiedliche Fachgruppen 
auf unterschiedlichen Hierarchieebenen.

Fachgruppen

5 Gesamtleitung
5 Abteilungsleitungen (Pflege, Hauswirt-

schaft, stationärer Bereich, ambulanter 
Bereich, Verwaltung)

5 Mitarbeiter in der Pflege
5 Mitarbeiter in der Hauswirtschaft
5 Mitarbeiter in der Verwaltung
5 Ehrenamtliche

12.1.6 Supervision für die Leitung

In einer Leitungssupervision arbeiten Leitung, 
evtl. auch mit Stellvertretung mit dem Supervisor 
schwerpunktmäßig an den Themen und Proble-
men, die mit der Leitungsrolle verbunden sind. Hier 
wird nicht über das Team verhandelt, sondern die 
Leitung in ihrer Selbstwahrnehmung und ihrem 
Verhalten und Kommunizieren gegenüber dem 
Team und dem Träger betrachtet und an Verände-
rungsspielräumen gearbeitet.

12.1.7 Teamsupervision –

 mit Leitung oder ohne?

Es ist oft die erste Frage, wer an der  Teamsupervision 
teilnehmen soll. Aus meiner Sicht gibt es dafür kei-
ne allgemein gültige Richtlinie. Ein Team gibt sich 
für die Supervision Aufgaben, und alle, die für die 
Erfüllung der Aufgaben wichtig und hilfreich sind, 
werden einbezogen. Grenzen setzt die Gruppengrö-
ße. Für die Berufsgruppe Pflegende im Hospiz ist 
die Supervision ein Angebot, mit den täglichen Be-
lastungen besser umgehen zu lernen und langfristig 
gesund und arbeitsfähig zu bleiben.
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Alle Teilnehmenden sollten in jeder Sitzung in 
ausreichendem Umfang zu Wort kommen können 
und in überschaubaren Abständen die Chance ha-
ben, das eigene Anliegen in die Supervision einzu-
bringen. Die Mindestgröße für eine Teamsupervisi-
on ist mehr als zwei Teilnehmende, sie sollte nicht 
mehr als zwölf Teilnehmende haben. Wichtig ist 
es sicherzustellen, dass Arbeitsergebnisse der Su-
pervision an alle kommuniziert werden, die davon 
betroffen sind oder die man für das Ergebnis gewin-
nen will.

12.1.8 Berufsgruppengemischte 

Supervision

Zu bestimmten Themen, z. B. Verabschiedung von 
Gästen, Sauberkeit in der Küche, Öffentlichkeitsar-
beit, kann eine Supervisionssitzung vereinbart wer-
den, an der neben den Pflegenden auch Mitarbeiter 
aus der Hauswirtschaft, der Verwaltung, Ehren-
amtliche, Zivildienstleistende und Trägervertreter 
beteiligt sind. Die Supervision unterstützt hier den 
Einstieg in einen Veränderungsprozess durch das 
gemeinsame Aufstellen von Zielen, die Erstellung 
eines mit allen abgestimmten Arbeitsplans mit der 
Festlegung von Verantwortungen. Der Supervisor 
übernimmt in diesen Zusammenhängen den Ar-
beitsauftrag, alle eingebrachten Beiträge im Blick zu 
halten, möglichen nicht oder nur vage vorgebrach-
ten Bedenken eine Stimme zu geben, Konflikte zu 
erspüren und anzusprechen, Koalitionen und Op-
positionen die Chance der Neupositionierung zu 
eröffnen.

Auch bei einer Fallsupervision (s. unten) kann 
es sinnvoll sein, Mitarbeiter aus allen Berufsgruppen 
einzuladen. Ziel ist es dann, möglichst alle Informa-
tionen über den betreffenden Gast auszutauschen 
und einen mit allen abgestimmten Arbeits- und 
Verhaltensplan festzulegen.

12.1.9 Methoden

Der Supervisor benutzt für seine Arbeit Methoden, 
die er je nach Thema, Ausbildungshintergrund, 
eigenem Können, persönlichen Erfahrungen und 
auch den räumlichen Möglichkeiten und Grenzen 
auswählt. Rollenspiele, Bilder, Aufstellungen, Kör-
perarbeit, Malen, Biografie- und Analogiearbeit, 
Genogramme, Stuktogramme, diese Methoden 

können, wenn sie kompetent eingesetzt werden, den 
Blick erweitern oder fokussieren und damit dem 
Team neue Möglichkeiten des beruflichen Handelns 
eröffnen. Wichtig erscheint mir in der Supervision, 
besonders im Hospiz, mit Humor, Lebendigkeit und 
Leichtigkeit zu arbeiten.

12.1.10 Ablauf einer  Supervisionssitzung

Eine Supervisionssitzung hat klassisch vier Teile. 
Sie beginnt mit einer Rückmelde- oder Befindlich-
keitsrunde, in der Reste der letzten Sitzung, Verän-
derungen seither und aufkommende Fragen, aber 
auch persönliche Befindlichkeiten geäußert werden 
können.
4 1. Teil: Ziel ist es, eventuelle Störungen anzu-

sprechen, Unklarheiten auszuräumen und die 
Arbeitsfähigkeit des Teams herzustellen.

4 2. Teil: Hier wird das Thema für die Sitzung 
erarbeitet. Ziel dieser Phase ist eine Themen- 
oder Fragenformulierung, die vom Team in 
der zur Verfügung stehenden Zeit bearbeitet 
werden kann.

4 3. Teil: Er bildet in der Regel den Kern der 
Supervision und nimmt von daher die meiste 
Zeit ein. Das vom Team oder einem Teilneh-
mer eingebrachte Thema oder die Frage wird 
bearbeitet mit dem Ziel, Informationen zu 
sammeln, Chaos zu ordnen, neue Perspektiven 
zu eröffnen, Vereinbarungen zu treffen etc.

4 4. Teil: Er besteht aus einer Reflexionsrunde zur 
Sitzung mit z. B. folgenden Leitfragen: »Was 
war für mich heute neu, was nehme ich mit, 
was hat mir gefehlt, was hat mir gut getan, was 
habe ich gelernt?«

12.1.11 Beispiel für Teamkonfl ikte in der 

Supervision

Ein  Konflikt, d. h. das Zusammentreffen verschie-
dener Interessen, ist in jedem Arbeitszusammen-
hang völlig normal. Angeschaut werden kann, wie 
ein Konflikt gelebt wird, wie er angesprochen oder 
nicht angesprochen wird, wie das Zusammentref-
fen verschiedener Interessen die Arbeit belebt oder 
lähmt, wie die Teammitglieder sich und ihre indivi-
duellen Interessen kennen und/oder kennen lernen 
wollen, respektieren und Lösungen erarbeiten oder 
gegeneinander, nebeneinander her tätig sind.
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Teams im Hospiz befinden sich unter dem spe-
ziellen Druck, dass sie jeden Tag einen ganz beson-
deren Rahmen, eine ganz besondere Atmosphäre 
und eine ganz besondere Arbeit »abliefern« müssen. 
Konflikte, Stress, eigene Bedürftigkeit, Konkurrenz, 
 Burnout, Hilflosigkeit passen nicht in die Aura der 
heilenden Umgebung, in der die Gäste ihre letzten 
Dinge mit Unterstützung regeln können, in der das 
Loslassen schmerzfrei und leicht gestaltet werden 
kann. Die Aufgabe des Teams im Hospiz ist es zu-
sätzlich, die Angehörigen in den Abschiedsprozess 
einzubeziehen. Alle sind von der Zielvorstellung 
her eine Familie, die einem Familienmitglied hilft, 
den letzten Weg zu gehen. Dieser Druck, der sich 
in Deutschland aufgrund von Büchern, Filmen, per-
sönlichen Berichten und überzeugenden Vorträgen 
von Lichtgestalten der Hospizbewegung aufgebaut 
hat, lastet auf allen Mitarbeitenden. Supervision er-
öffnet hier Chancen, produktive Lösungen für die 
sich aus diesem Anspruch heraus ergebenden Arten 
von Konflikten zu erarbeiten.

> Beispiel

In einer Supervisionssitzung signalisierte 
Frau M. schon in der Eröff nungsrunde Unmut 
und Frust. In der Runde zur Themenfi ndung 
frage ich bei ihr nach, ob sie etwas einbringen 
möchte. Frau M. stößt zuerst kontrolliert, dann 
verhalten emotional ihren Unmut gegen eine 
Kollegin aus, die keine Nachtdienste machen 
muss. Es »kotzt sie an«, dass sie selbst vier 
oder fünf Nächte hintereinander Nachtdienst 
machen muss, sie fühlt sich ungerecht behan-
delt und schaff t in ihrer familiären Situation 
fünf ungeschlafene Nächte am Stück nicht. In 
der Runde herrscht Betroff enheit, Frau L., die 
keine Nachtdienste machen muss, weint still, 
die Wut von Frau M. ist greifbar. In der Sitzung 
erhält das Team von der Leiterin, die zunächst 
auch sehr aufgeregt ist und Frau L. um die 
Befreiung ihrer Schweigepfl icht bittet, die sie 
erhält, alle Informationen, warum Frau L. keine 
Nachtdienste machen muss. Frau L. hatte auf 
die große Arbeitsüberlastung der vergangenen 
Monate mit massiven psychischen Störungen, 
d. h. Panikattacken, besonders im Nachtdienst, 
reagiert. Sie hatte der Leiterin vorgeschlagen, 
die Stelle zu kündigen, da für sie die Belastung 

im Hospiz zu groß wäre. Da in dieser Zeit das 
Hospiz verzweifelt Fachpfl egerinnen suchte, 
schlug die Leiterin Frau L. vor, übergangswei-
se keine Nachtdienste zu übernehmen. Die 
Belastung durch Nachtdienste wird von einigen 
Mitarbeiterinnen bestätigt, einige Mitarbeite-
rinnen machen sie ganz gerne, eine Mitarbei-
terin, Frau N., würde gerne mehr Nachtdienste 
machen, weil sie dann mehr Zeit tagsüber mit 
ihren Kindern verbringen kann. Dies wider-
spricht aber einer Vereinbarung im Hospiz, dass 
keine speziellen Nachtwachen eingestellt wer-
den, da diese die Gäste dann zu wenig kennen.
Eine Übereinstimmung wird darin gefunden, dass 
alle Mitarbeiterinnen den Wunsch haben, nicht 
mehr als drei Nächte hintereinander eingesetzt zu 
werden. Frau N. wird vorübergehend mehr nachts 
eingesetzt, bis zwei weitere Pfl egekräfte für das 
Hospiz gefunden sind, die Stellen sind bereits aus-
geschrieben. Mit Frau L. wird ein Plan erarbeitet, 
ab wann sie unter welchen Bedingungen für den 
Nachtdienst eingeplant werden kann. Die Leiterin 
sagt zu, dass sie in Zukunft darauf achten wird, 
dass niemand mehr als drei Nächte hintereinan-
der im Nachtdienst arbeiten muss.

Voraussetzung für die Konfliktlösung war, dass 
Frau M. den Raum hatte, ihren Unmut bei allen an-
zusprechen, mit der Kollegin, mit der sie sehr gerne 
zusammenarbeitet, hatte sie schon oft darüber ge-
sprochen. Wichtig war auch, dass ihre Offenheit von 
der Supervisorin Wertschätzung erfuhr, im Team 
hatte sie die Rolle der »Lauten und Bösen«, die aus-
spricht, was sich eigentlich nicht gehört, die aber 
aus der Sicht einiger Teammitglieder sehr stark ist 
und die nichts umhaut. In der Supervisionssitzung 
konnte sie erfahren, dass auch die Kolleginnen Pro-
bleme mit den Nachtdiensten haben und die Kolle-
ginnen, dass die »Starke« auch Schwächen hat. Es 
wurde vereinbart, dass Frau M. in Zukunft versucht, 
ihre Anliegen ohne Vorwurf einzubringen und das 
Team sie darauf aufmerksam machen darf, wenn sie 
wieder laut und polternd etwas anprangert.

12.1.12 Beispiel für Konfl ikte

mit der Organisation

In jedem Hospiz spielen Ehrenamtliche eine wichti-
ge Rolle. Einige Hospize verdanken ihre Gründung 6
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der Initiative von  Ehrenamtlichen, einige Hospize 
werden von Trägervereinen oder Förderkreisen mit 
ausschließlich ehrenamtlichen Funktionsträgern bis 
heute geleitet. Ehrenamtliche Mitarbeit im Hospiz 
gehört zur Kultur der Hospizarbeit in Deutschland. 
In der Zusammenarbeit zwischen Ehrenamtlichen 
und Hauptamtlichen liegt jede Menge Sprengstoff, 
und die Supervision ist ein Ort, an dem er sich ent-
laden kann.

> Beispiel

Ein Hospiz wird von einem Verein getragen, der 
stark von seinem Vorsitzenden geprägt ist. Ein 
Presseartikel über das Hospiz mit einem Foto 
des Vorsitzenden beim gemeinsamen Mittages-
sen (das Foto war gestellt, der Vorsitzende isst 
normalerweise nie mit den Gästen im Hospiz, 
und der Pressetermin war mit der Leitung nicht 
abgesprochen) ist Anlass für das Team, in der 
Supervision sein Verhältnis zum Vorsitzenden zu 
klären. Als Frage wird herausgearbeitet: »Wie ver-
schaff en wir uns Gehör beim Vorsitzenden?« Das 
Team merkt, dass Zulassen, Uneindeutigkeit und 
Uneinigkeit auf seiner Seite dem Vorsitzenden 
in den letzten Jahren viel Spielraum gegeben 
haben. Hier könnte eine Veränderung ansetzen. 
Mit dem Team wird nach möglichen Koope-
rationspartnern gesucht, um seinen Anliegen 
ausreichend Gehör zu verschaff en, was ihnen bei 
dem Vorsitzenden nicht gelingt. Das Team be-
nennt den Hospizbeirat, mit dessen Mitgliedern 
es bisher noch nie das Gespräch gesucht hat. Das 
Team überlegt, wer wen vom Beirat kennt und 
welche Informationen vor Beiratssitzungen an 
wen kommuniziert werden sollten.

12.1.13 Beispiel für  Fallsupervision

Am Anfang einer Fallsupervision steht die Frage zu 
einem Gast oder zu einem Problem mit ihm. Der 
»Fall« kann von einem oder mehreren Supervisan-
den eingebracht werden. Er oder sie bringen die 
Frage oder das Problem in eine Form, in der die Be-
arbeitung möglich ist.

> Beispiel

Frau F. ist neu im Pfl egeteam, sie ist zum 
zweiten Mal bei der Teamsupervision dabei 

und noch unsicher. Gleich in der ersten Runde 
kommen ihr die Tränen. Sie sagt, dass sie wohl 
im Hospiz falsch wäre und den Anforderungen 
nicht genügen würde. Aber sie ist einfach nicht 
in der Lage, Herrn N. zu pfl egen. Ich frage sie, 
ob sie ihr Problem mit Herrn N. in die Supervisi-
on einbringen möchte. Sie ist zögerlich, stimmt 
dann aber zu und erhält von den Kolleginnen 
Unterstützung. Ich frage sie, was sie jetzt 
braucht und sie sagt, dass sie nur wissen will, 
wie es den Kolleginnen bei der Pfl ege von 
Herrn N. geht. Ich bitte um Informationen zu 
Herrn N. Herr N. ist obdachlos, kam vor einigen 
Tagen in sehr schlechtem Zustand ins Hospiz. Er 
hat Geschwüre mit Madenbefall im Mundraum, 
Frau F. sagt, dass sie sich entsetzlich ekelt und 
den Gestank nicht aushalten kann. Ich bitte alle 
um einen kurzen Bericht, wie es ihnen in der 
Pfl ege von Herrn N. geht. Fast alle spüren Ekel 
beim Säubern des Mundraumes und bringen 
Tipps, wie sie damit umgehen. Für Frau F. ist es 
schon eine große Erleichterung festzustellen, 
dass auch die erfahrenen Kolleginnen mit Ekel 
zu kämpfen haben. Eine Pfl egekraft macht 
den Vorschlag, immer zu zweit zu Herrn N. ins 
Zimmer zu gehen, dann wäre das einfacher zu 
ertragen, eine Pfl egekraft sagt, dass ihr die Pfl e-
ge von Herrn N. nichts ausmacht und dass sie 
gerne die Wundversorgung übernimmt, wenn 
sie im Dienst ist. Frau P. bringt noch ein, dass 
Frau F. sich vom Team Unterstützung holen 
kann, aber sie muss ihren Hilferuf deutlich ma-
chen. Sie hätte gar nicht gemerkt, dass Frau F. 
ein Problem mit Herrn N. hat. Frau F. ist sehr 
froh, dass das Team ihr Unterstützung anbietet, 
sieht aber auch ihren Anteil, dass sie um Hilfe 
bitten muss, wenn sie sie braucht.

12.1.14 Supervision für Ehrenamtliche 

im Hospiz

Ehrenamtliche Mitarbeiter sind seit Beginn der 
Hospizbewegung in Deutschland integriert in das 
Konzept der Arbeit und in den Alltag in den Hospi-
zen. Für ihre Ausbildung gelten Standards, die eine 
kompetente Begleitung sterbender Menschen und 
ihrer Angehörigen einerseits und die Chance der 
Verarbeitung für die Ehrenamtlichen andererseits 
sicherstellen. Nach Abschluss der Ausbildung ist für 6
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die Ehrenamtlichen die stabile Gruppe mit kompe-
tenter Leitung eine wichtige Voraussetzung für ihre 
Tätigkeit und für die bleibende und immer neu zu 
entfachende Motivation. Wie für Hauptamtliche gilt 
auch für Ehrenamtliche, dass sich alle Themen um 
das Sterben je nach eigenen Lebenssituationen und 
-ereignissen immer wieder neu darstellen und im 
Zusammenhang mit der ehrenamtlichen Tätigkeit 
im Hospiz bearbeitet werden müssen.

Die regelmäßigen Treffen der Ehrenamtlichen, 
ca. zehn Mal im Jahr, sollten die Aspekte Supervi-
sion, Fortbildung und Intensivierung der sozialen 
Kontakte in der Gruppe umfassen, d. h.
4  Erfahrungsaustausch über Einzelbegleitungen 

mit Supervisions- und Fortbildungsanteilen, je 
nach Bearbeitungsform durch den Supervisor

4 Bearbeitung von Konflikten zwischen Eh-
renamtlichen, zwischen Ehrenamtlichen und 
Hauptamtlichen und Konflikte um Aufgaben 
und Grenzen der ehrenamtlichen Arbeit

4 Erarbeitung neuer Arbeitsfelder für die Ehren-
amtlichen

4 Erweiterung der Kompetenzen der Ehrenamtli-
chen

4 gemeinsame soziale Veranstaltungen, Klausur-
tage, Wochenenden

12.1.15 Abschied eines Supervisors 

vom Hospiz

Wird die Zusammenarbeit zwischen Supervisor 
und Hospizmitarbeitern beendet, sollte der Su-
pervisor die hohe Kompetenz und Sensibilität der 
Mitarbeiter zum Thema »Abschied« beachten. Der 
Abschied sollte gut vorbereitet und gestaltet werden, 
wozu auch ein ausführlicher Rückblick auf die ge-
leistete Arbeit gehört. Eine Gefahr in der Beziehung 
zwischen Supervisor und Team im Hospiz ist, dass 
über die Arbeit kein neuer Kontrakt mehr gemacht 
wird, da die Supervision ja als fester, selbstverständ-
licher Bestandteil im Haushalt geführt wird. Beim 
Supervisor kann sich die Vorstellung einnisten, dass 
er das Team bei so vielen Abschieden, mit denen es 
ständig konfrontiert ist, nicht auch noch verlassen 
darf und beim Team, dass keine zusätzliche Verän-
derung gewünscht wird,und die Fantasie, dass der 
Supervisor vielleicht gekränkt ist, wenn man nach 
so langer Zeit von einem Wechsel spricht. Diesem 
Phänomen kann der Supervisor durch jährliche 

Auswertungssitzungen vorbeugen, die das Ziel 
haben, einen neuen Kontrakt für die kommenden 
Sitzungen auszuhandeln oder die Supervision nach 
einer Abschiedssitzung zu beenden.

Literatur
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12.2  Pflege der Pflegenden

Angelika Farnung

In Kürze
Die Pfl ege der Pfl egenden, d. h. die Sorge um die Gesundheit der 
Mitarbeiter, die täglich Menschen mit schwersten Erkrankungen ohne 
die Aussicht auf eine Besserung pfl egen, ist ein Qualitätsmerkmal jeder 
Pfl egeeinrichtung und eine wichtige Führungsaufgabe. Zur Gesunder-
haltung der Mitarbeiter tragen einerseits die Rahmenbedingungen, wie 
räumliche Ausstattung, Pfl egehilfen, das Essen, die Bezahlung, aber auch 
das Klima in der Institution, die Wahrnehmung der Pfl egenden durch 
die Leitung und die Kompetenz der Pfl egenden bei. Eine sorgfältige und 
regelmäßige Beachtung der Möglichkeiten der Gesunderhaltung der 
Pfl egenden, Fortbildungen, die die Gesunderhaltung im Fokus haben, 
und die Unterstützung der Organisation bei der Implementierung von 
gesunderhaltenden Maßnahmen muss beständiges Thema für die 
Leitung sein, um ein Ausbrennen der Mitarbeiter, das sog.  »burn out« zu 
verhindern. Allerdings setzt dies auch die Bereitschaft der Mitarbeiter 
voraus, in ihre Gesundheit Zeit und Geld zu investieren, ihre Gesund-
erhaltung als Lebenskonzept zu begreifen und Leben und Arbeit in 
ein Gleichgewicht zu bringen, in eine »Arbeit-Leben-Balance«. Für das 
Konzept der eigenen Gesundheitspfl ege gibt es keine einheitlichen 
Programme, kein computergestützes Lernkonzept und kein allgemein 
gültiges Regelwerk. Jeder Mensch muss seinen individuellen Weg der 
Gesunderhaltung entdecken, kann sich in dieser Hinsicht allerdings 
beraten lassen, Bücher oder Internetseiten lesen, Seminare besuchen 
und verschiedene Methoden kennen und anwenden lernen, um das 
Passende für sich zu fi nden.

wirkungen der Menopause durch. Die untersuchten 
Frauen der Geburtsjahrgänge 1914–1923 waren in 
Zentraleuropa geboren und teilweise in einem Kon-
zentrationslager inhaftiert gewesen. Trotz extrem 
belastender Lebenserfahrungen befanden sich zum 
Zeitpunkt der Untersuchung 29% der untersuchten 
Frauen in einem guten psychischen und körperli-
chen Gesundheitszustand.

Dieser Befund veranlasste Antonovsky, sich die 
Frage nach gesundheitlichen Schutzfaktoren zu stel-
len, nach sozialen und personalen Ressourcen, auf die 
der Einzelne bei einer Belastungsbewältigung zurück-
greifen kann. Seine neue Frage und Ansatz für die wei-
tere Forschung lautete: Wer bleibt gesund, und warum 
und wie, auch angesichts kritischer Lebensereignisse 
und zahlreicher Stressoren im Alltagsleben?

»Kurz zusammengefasst besteht nach Antonovs-
ky das Geheimnis der Gesundheit darin, dass man 

»Gesundheit beginnt im Kopf« beschreibt als Mot-
to den Ort, an dem die Entscheidung für die eigene 
Gesundheit und im Folgenden auch für die der Fa-
milie und der Gesellschaft gefällt wird. Faktenwis-
sen um die Gesundheit, wie Ernährung, Bewegung, 
Verhütung von Krankheit, Arbeitsschutz, Arbeits-
sicherheit, Ursachen von Stress und  Stressbewälti-
gung, Entspannungsmethoden usw. sind für unsere 
Gesunderhaltung notwendig. Hat in Deutschland 
viele Jahre die Maxime der Risikofaktorenverhin-
derung die Hauptrolle in der Gesundheitsförderung 
gespielt, d. h. nicht rauchen, nicht trinken, wenig 
Fette essen etc., kam Mitte der 1990iger Jahre der 
Ansatz der Salutogenese des amerikanisch-isra-
elischen Medizinsoziologen Aaron Antonovsky 
in die Diskussion. Anfang der 1970er Jahre führte 
Antonovsky in Israel eine Untersuchung an Frauen 
verschiedener ethnischer Gruppen über die Aus-
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sich die Welt auch in schwierigen Situationen erklä-
ren kann, dass man überzeugt davon ist, die Anfor-
derungen des Lebens durch eigene Kraft und/oder 
fremde Hilfe bewältigen zu können, und dass man 
die Auseinandersetzung mit diesen Lebensanfor-
derungen als sinnvoll erlebt. Eine solche Weltsicht 
unterstützt die Bewältigung auch schwerer Belas-
tungen und schützt vor den gesundheitsschädlichen 
Auswirkungen lang anhaltender körperlicher Stress-
reaktionen.« (Aus: Gesundheit aktivieren, Leitfaden 
zur Kursleiterausbildung, unveröffentlichtes Manu-
skript, DRK- Generalsekretariat, Berlin 2005)

Um trotz schwerer Belastungen in der professi-
onelle Pflege auf Dauer gesund bleiben zu können, 
empfiehlt die  Salutogenese die Beachtung und Ent-
wicklung der sog. Schutzfaktoren.

1. Schutzfaktor: Soziale Integration 

und Unterstützung

Für viele Pflegende führen Schichtdienste, Übermü-
dung und das Ausgebranntsein nach anstrengenden 
Arbeitstagen zum Rückzug und Abbruch sozialer 
Aktivitäten. Gleichzeitig sind noch vorhandene 
Beziehungen häufig mit Alltagsproblemen belastet 
und können nicht mehr der seelischen Regenerati-
on dienen. Die Aufmerksamkeit für die Bedeutung 
von Beziehungen für die Erhaltung der eigenen Ge-
sundheit und das Überlegen und Planen von Mög-
lichkeiten, bestehende Beziehungen zu beeinflussen 
und neue Beziehungen zu knüpfen, kann gelernt 
und auch zeitnah umgesetzt werden. Viele Pflegen-
de verlieren im Alltag des permanenten Helfens und 
Gefordertseins den Zugang zur eigenen Bedürftig-
keit, z. B. nach Zärtlichkeit, Fallenlassen, Zuwen-
dung. Die Erlaubnis, Hilfe in Anspruch zu nehmen, 
Unterstützung einzufordern zu dürfen, befreit vom 
Druck der eigenen Allmacht und Unersetzlichkeit. 
In dem Kurs »Gesundheit aktivieren« des DRK wird 
eine Übung vorgeschlagen, die man auch alleine 
durchführen kann.
4 Im 1. Schritt: Sie schreiben auf ein Blatt Papier 

»Mein soziales Beziehungsnetz«, finden auf 
dem Papier einen Platz für sich als »Ich« und 
gruppieren um sich die Menschen, die Ihnen 
wichtig und nahe sind.

4 Im 2. Schritt ergänzen Sie durch ein Symbol 
oder eine Farbe oder Text, wie die Menschen 
im Beziehungsnetz Ihnen gut tun. Dazu kön-
nen Fragen helfen wie: Warum fühle ich mich 

in dieser Beziehung wohl? Was genau sind die 
tragfähigen und unterstützenden Anteile dieser 
positiven Beziehung? Was war für mich das 
wichtigste Erlebnis in dieser Beziehung? Kann 
ich andere um Hilfe bitten? Von wem kann ich 
gut Hilfe annehmen? In welchen Beziehungen 
kann ich so sein und mich so geben, wie ich 
bin, ohne mich zu verstellen?

4 Im 3. Schritt können Sie überlegen, was Sie 
selbst dazu beitragen, dass Sie die Beziehung 
zu Person X als positiv erleben. Und hier 
können Sie entdecken, welche Möglichkeiten 
Sie auch in der Hand haben, um Ihr soziales 
Beziehungsnetz zu pflegen, um Beziehungen 
zu intensivieren oder auch zu verändern. Mit 
wem suchen Sie den Kontakt? Wem machen Sie 
gerne eine Freude? Wem schenken Sie gerne 
ein Lob? Vermerken Sie das auf dem Blatt.

4 Im 4. Schritt: Gerade wenn Sie feststellen, dass 
in Ihrem Leben nur wenige Kontakte und viel-
leicht auch gar nicht so tragende Beziehungen 
vorhanden sind, können Sie in einem 4. Schritt 
überlegen, wie Sie Ihr soziales Beziehungsnetz 
stärken oder auch weiter ausbauen können. 
Wollen Sie zu einzelnen Personen mehr 
Kontakt aufnehmen? Würden Sie gerne neue 
Menschen kennen lernen? Was können Sie 
dazu beitragen? Dokumentieren Sie Ihre Ideen 
und machen Sie sich einen Arbeitsplan, was Sie 
bis wann tun wollen und wer Sie dabei unter-
stützen könnte. Erzählen Sie Ihre Pläne einem 
guten Freund, einer guten Freundin und bitten 
Sie um Unterstützung bei der Umsetzung.

2. Schutzfaktor: Sinnorientierung

Von Viktor Frankl, der mit schrecklichen Erfahrun-
gen in mehreren Konzentrationslagern als einziger 
seiner Familie den 2. Weltkrieg überlebt hat, stammt 
der Satz »Wer ein Wozu zum Leben hat, erträgt fast 
jedes Wie«. Es ist sicher schwer, gerade in Hoch-
stressphasen die Entscheidung zum Innehalten zu 
treffen, um sich zu orientieren, doch nur mit Zielen 
und Prioritäten kann aus der Arbeitsüberflutung ein 
Arbeitsfluss werden.
4 1. Schritt: Ein Einstieg in die Sinnorientierung 

für die eigene Arbeit kann gut über die Klärung 
und Wertschätzung der eigenen Ressourcen 
führen. Nehmen Sie sich die Zeit, in ungestör-
ter Atmosphäre auf schönem Papier aufzu-
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schreiben, welche Stärken Sie haben, welche 
Erfahrungen, was Sie als Ihre Schätze in Ihre 
Arbeit einbringen. Ihre Ressourcen sind das 
Fundament Ihrer Arbeit und Sie können nur 
auf diesem Fundament Ihr Arbeitshaus bauen. 
Dazu sollten Sie das Fundament allerdings 
gut kennen, damit das Haus nicht zu klein 
und nicht zu groß wird. Notieren Sie zu Ihren 
Ressourcen, was Sie tun oder tun sollten, um 
die Ressourcen zu erhalten und zu stärken. Die 
körperliche Gesundheit z. B. durch regelmäßige 
Bewegung und gesunde Ernährung, Fach-
wissen durch regelmäßige Lektüre oder eine 
Fortbildung usw.

4 2. Schritt: Überlegen Sie im 2. Schritt, welche 
Ziele Sie mit Ihrer Arbeit verfolgen, wohin 
Ihr Arbeitsweg Sie führen soll, welche Pläne, 
Träume, Wünsche in Bezug auf Ihre Arbeit Sie 
immer wieder beschäftigen oder neu in Ihnen 
wach werden. Schreiben Sie alles auf.

4 3. Schritt: Versuchen Sie im nächsten Schritt 
ganz konkret ein Ziel oder auch zwei Ziele für 
sich zu formulieren, schreiben Sie auch dazu, 
bis wann Sie es verwirklichen wollen und was 
Sie dazu benötigen. Versuchen Sie regelmäßig 
Zielgespräche mit sich oder einem Partner zu 
führen, um immer kompetenter Ihren Arbeits-
weg mit eigenen Zielen und eigenem Sinn zu 
füllen.

3. Schutzfaktor: Wohlbefi nden 

und Genießen im Alltag

Wohlbefinden und Genießen passen für viele Men-
schen nicht zu Alltag und Arbeit. Sie können sie sich 
nur im Freizeitbereich, im Urlaub oder zu besonde-
ren Gelegenheiten vorstellen und da sollten sie sich 
spontan, selbstverständlich und ohne Anstrengung 
einstellen. Folge davon ist zum einen, dass dem All-
tag im Volksmund die Farbe grau zugeordnet wird, 
zum anderen viele Menschen enttäuscht aus dem 
ersehnten Urlaub zurückkommen, weil er wieder 
nicht die Erfüllung aller Wünsche gebracht hat.

Wohlbefinden und Genuss sind sehr individuel-
le Bedürfnisse, die erlebt, erfahren, aber auch geübt 
und entwickelt werden müssen. Es gibt meterweise 
Bücher, die von unseren Sinnen, von Methoden der 
Intensivierung von Sinnerfahrungen, von Übungen 
zur Aktivierung der Sinne schreiben. Viele Pflegen-
de sehen die Aufforderungen zu  Entspannung und 

zum Lebensglück eher als zusätzliche Belastung, da 
sie gar keine Zeit haben, sich mit all den wunderba-
ren Büchern zu beschäftigen. Es ist richtig, dass man 
eine Entscheidung zur Pflege der eigenen Gesund-
heit treffen muss, dass man Zeit einplanen muss, um 
einen Zugang zur eigenen Lebensquelle im Alltag zu 
finden.

Im DRK- Kurs »Gesundheit aktivieren« werden 
acht Regeln des Genießens vorgestellt, die von je-
dem umgesetzt werden können und den Einstieg in 
ein Genusstraining und in die Entscheidung zum 
Genießen im Alltag vielleicht erleichtern.

Regeln des Genießens

5 Gönne dir Genuss!
 Manchen Menschen fällt es schwer, sich 

Genuss zuzugestehen. Sie haben ein 
schlechtes Gewissen, wenn sie sich etwas 
Gutes tun. Ganz gleich, woher diese »Ver-
bote« stammen– Sie können sich heute 
Genuss erlauben und gut zu sich sein.

5 Genuss braucht Zeit!
 Auch wenn es banal klingt: Genießen kann 

man nicht unter Zeitdruck. Genuss bedeu-
tet, sich Zeit zu nehmen – manchmal auch 
nur für Augenblicke.

5 Genieße bewusst!
 Genuss kann man nicht nebenher erleben. 

Andere Tätigkeiten müssen warten. Die 
Aufmerksamkeit gehört ganz dem Ge-
nussvollen.

5 Schule deine Sinne!
 Genießen setzt voraus, dass Sie Sinne dif-

ferenziert wahrnehmen können. Genießen 
kann man lernen.

5 Genieße auf deine eigene Art!
 Geschmack und Vorlieben sind bei den 

Menschen sehr verschieden. Jeder soll 
herausfinden, was gut für ihn ist.

5 Weniger ist mehr!
 Für den Genuss ist nicht die Menge, son-

dern die Qualität entscheidend. Deshalb 
ist mit Bedacht auszuwählen, was im 
Augenblick gut tut.

5 Plane deinen Genuss!
 Auch wenn man »die Feste feiern soll, 

wie sie fallen«, ist es nicht ratsam, das 
6
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 Genießen ausschließlich dem Zufall zu 
überlassen. Zeit soll dafür eingeplant, 
Vorbereitungen und Verabredungen 
getroffen werden.

5 Genieße die kleinen Dinge des Alltags!
 Es braucht nicht immer besondere 

Anlässe, um Genuss erleben zu können. 
Oft stecken die Quellen von Genuss und 
Wohlbefinden im Alltäglichen.

5 (Aus: Gesundheit aktivieren, DRK-Leitfa-
den zur Kursleiterausbildung, unveröffent-
lichtes Manuskript)

Wenn Ihnen spontan einfällt, was zu Ihrem Wohl-
befinden im Alltag beiträgt und was Sie sich ab 
morgen regelmäßig und ohne viel Aufwand gönnen 
können, dann schreiben Sie es auf und setzen Sie es 
um. Lassen Sie Genuss selbstverständlich in Ihren 
Alltag einfließen und erweitern Sie mit der Zeit Ihr 
Genussrepertoire durch Anregungen von außen wie 
Bücher und Kurse.

4. Schutzfaktor: Gesundheitsförderliche 

Einstellungen

Ich kann eine Lebenseinstellung pflegen, die das 
Glas vor mir als halb leer oder als halb voll sieht. Es 
gibt für jeden Einzelnen sicher viele gute Gründe 
und Erfahrungen dafür, das Glas halb leer oder halb 
voll zu sehen und das hat Auswirkungen auf das Im-
munsystem, auf den Stand in der Welt und gegenü-
ber den Menschen in der Umgebung. Der Depressi-
onsforscher Martin Seligman beschreibt daher die 
Auswirkungen einer negativen Grundeinstellung 
mit dem sehr anschaulichen Satz »Pessimisten küsst 
man nicht«.

Gesundheitsförderliche Einstellungen können 
gelernt werden, wenn man bereit ist, die eigene Si-
tuation auch einmal anders anzuschauen, ihr einen 
anderen Rahmen zu geben und nicht gleich ein »ja, 
aber« im Hinterkopf zu haben. Dabei sollen schwe-
re Situationen nicht schön geredet werden, sondern 
weitere Aspekte der Situation in den Blick kommen, 
die auch positive Anteile aufzeigen.

Wenn der Schichtdienst sehr anstrengend ist, 
dann kann ich entweder nur alle negativen Folgen 
anschauen, z. B. dass regelmäßige Kurse nicht be-
sucht werden können, Verabredungen nur schwer 

zu treffen sind und der Schlafrhythmus durchein-
ander kommt. Oder ich kann zusätzlich auch meine 
Vorteile auf Grund des Schichtdienstes in den Blick 
nehmen. Bei der Entwicklung von gesundheitsför-
derlichen Einstellungen sind gute Freunde und Kol-
legen wichtig, die mich liebevoll darauf hinweisen, 
wenn ich in einer Negativspirale bin und mich bei 
ihrer Bewältigung unterstützen. Haltepole wie »ich 
weiß, was ich kann«, aufrichtende Leitsätze wie »ich 
habe schon viel geschafft in meinem Leben« und 
der Mut zum »inneren Lächeln« helfen in Krisen 
und können, wenn sie regelmäßig geübt werden, 
auch im entscheidenden Moment abrufbar zur Ver-
fügung stehen.

! Abgesehen vom »Selbstwert« ist jeder gut 
ausgebildete Pfl egende für unsere Gesellschaft 
heute von so großem Wert, dass die Verhin-
derung von Ausbrennen und Abwandern in 
eine Krankheit oder einen anderen Beruf einen 
hohen, kaum zu schätzenden Stellenwert für 
alle Verantwortlichen haben muss.
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12.3  Humor und  Lachen in der Pflege

Sabine Proksch

12.3.1 Lachen ist Leben

In Kürze
»Jeder Tag, an dem du nicht lächelst, ist ein verlorener Tag.« 
(Charlie Chaplin)
Jeder macht es, jeder kann es, jeder mag es. Menschen lachen in allen 
Ländern der Welt und in jedem Alter. Lachen, lächeln, grinsen, kichern, 
glucksen, schmunzeln sind Grundbedürfnisse des Menschen wie essen, 
trinken und schlafen. Seit den 1970er Jahren ist bekannt, dass Menschen, 
die weder lachen noch spielen können, physisch und psychisch krank wer-
den. Ganz deutlich wird dies im Märchen »Timm Thaler oder Das verkaufte 
Lachen« von James Krüss illustriert. Märchen beschreiben oft mit eindrück-
lichen Bildern die psychische Situation von Menschen. Timm Thaler musste 
erfahren, dass er seinen größten Schatz, das Lachen, veräußert hatte.
Krankheit ist kein Grund für ein Leben ohne Humor, auch nicht wenn 
dieses Leben nur noch kurze Zeit dauert. Auch kranke und sterbende 
Menschen möchten Normalität leben können und dürfen, dazu gehören 
auch Schmunzeln, Lachen und Kichern und ein humorvoller Austausch.
Dies möchte ich Ihnen in diesem Kapitel genauer erläutern und Sie er-
mutigen, das Lachen, den Humor in Ihre Pfl ege zu integrieren, um allen 
Bedürfnissen der an der Pfl ege Beteiligten gerecht zu werden – auch 
Ihren eigenen.

Die Autobiografie des Wissenschaftsjourna-
listen Norman Cousins (»Der Arzt in uns selbst«) 
lenkte den Blick einer breiten Öffentlichkeit auf 
die »Lachtherapie«. Cousins litt an einer unheilba-
ren progressiven Kollagenose, die er durch Lachen 
selbst heilte. Seine zunehmenden Schmerzen und 
Lähmungserscheinungen therapierte er mit posi-
tiven Emotionen. Da nach seiner eigenen Aussage 
Hoffnung, Liebe, Zuversicht und Lebenswille bei 
ihm vorhanden waren, konzentrierte er sich auf das 
Lachen und setzte »Lachsitzungen« an. Er schau-
te sich witzige Filme an (versteckte Kamera, Marx 
Brothers etc.) oder las lustige Bücher, um ganz be-
wusst stundenlang zu lachen. Damit verbesserte 
sich sein Gesundheitszustand kontinuierlich.

Heute erforscht die Gelotologie, wie Humor 
funktioniert, und beschäftigt sich mit den Auswir-
kungen des Lachens auf Körper, Geist und Seele.

Früher bezeichnete das Wort »Humor« die Ge-
mütsverfassung, gute oder schlechte Laune. Dies 

12.3.2 Gelotologie – die Wissenschaft 

vom Lachen

Die Wissenschaft hat sich erst recht spät mit dem 
Phänomen des Lachens auseinander gesetzt. Paul 
Watzlawick lieferte den Grundstein mit seinen Le-
bens- und Therapiekonzepten. Er machte den ehrli-
chen Umgang mit den eigenen Gefühlen, Sehnsüch-
ten und Ängsten populär.

Viktor Frankl wurde mit folgendem Gedanken 
zum Pionier des therapeutischen Humors:

»Unnötiges Leiden ist sinnloses Leiden, nötiges 
Leiden ist sinnvolles Leiden. Einen Menschen un-
nötig leiden lassen ist unärztlich, einem Menschen 
notwendiges Leiden erlassen ist unmenschlich, 
denn notwendiges Leiden führt zu einem Einstel-
lungswandel des Menschen gegenüber dem Leben 
und dem eigenen Tod.«

Frankl beobachtete, dass sich dieser notwendige 
Einstellungswandel oft in der Humorreaktion anbahnt.
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geht auf die antike Vorstellung von Hippokrates 
und Galen zurück, dass das Mischungsverhältnis 
der vier Körpersäfte (humores) – Blut, Schleim, 
schwarze und gelbe Galle – die Grundstimmung des 
Menschen beeinflussen. Der Begriff »Humor« wird 
heute als Oberbegriff verwendet. Er bezeichnet eine 
Gemütsverfassung der heiteren Gelassenheit auch 
in schwierigen Situationen. Humor äußert sich z. B. 
als Witz, Scherz, Ironie, Anekdote, Aprilscherz, Ka-
barett, Fasching, Galgenhumor, schwarzer Humor, 
Parodie, Satire etc.

Lachen ist die menschliche Fähigkeit, Humor 
auszudrücken. Lachen ist somit die Grundlage des 
Humors.

12.3.3 Körperliche Auswirkungen

»Lachen ist wie Aspirin, es wirkt nur doppelt so 
schnell.« (Groucho Marx)

»Lachen ist gesund«, »Lachen ist die beste Me-
dizin« – die moderne Lachforschung kann heute 
belegen, wie wahr diese Redewendungen sind. Wis-
senschaftliche Untersuchungen an gesunden Pro-
banden ergaben folgende Ergebnisse:

Lachen:
4 Reduziert die Produktion der Stresshormone 

Adrenalin und Cortisol
4 Stärkt die Immunabwehr durch vermehrte 

Bildung von T-Zellen
4 Setzt Glückshormone frei, entspannt die Ge-

sichtsmuskulatur
4 Aktiviert das Herz-Kreislauf-System
4 Befreit die oberen Atemwege
4 Fördert den Stoffwechsel
4 Senkt das Schmerzempfinden

Lachen tut gut, und trotzdem tun wir es so selten.
Kinder lächeln oder lachen ca. 400-mal am 

Tag. Deutsche Erwachsene tun es nur noch 7- bis 
15-mal. Ihnen scheint das Lachen mehr und mehr 
zu vergehen oder im Halse stecken zu bleiben. Die 
Tendenz ist weiterhin sinkend. Studien zeigen, dass 
vor 40 Jahren 3-mal mehr gelacht wurde als heute. 
Wir verwenden das Lachen – unsere beste Medizin 
– also zunehmend in homöopathischen Dosen.

Dies ist ausgesprochen schade, denn beim La-
chen werden bis zu 300 Muskeln aktiviert. Häufige 
Lachvorgänge sind somit auch ein gutes Training 
für den ganzen Organismus.

12.3.4 Psychologische Auswirkungen

An dieser Stelle möchte ich Sie, bevor Sie weiterle-
sen, zu einem kleinen Experiment einladen.

Hinweis

Stellen Sie sich aufrecht hin und stellen sie sich vor, 
Sie haben in Ihrer rechten Hand eine Maske der 
Freude. Diese Maske der Freude setzen Sie langsam 
auf und spüren dabei, wie diese Freude von Ihnen 
Besitz ergreift. Beobachten Sie, wie Ihre Gesichts-
züge sich verändern, wie Ihre Körperhaltung sich 
verändert. Sie sind jetzt ganz angefüllt von dieser 
grenzenlosen Freude des Augenblicks und Sie 
spüren sie in jeder Faser Ihres Körpers.
Jetzt ändert sich die Maske. Sie stehen aufrecht 
und haben eine Maske der Wut, des Zorns in Ihrer 
rechten Hand. Setzen Sie jetzt diese Maske der Wut 
auf und spüren Sie dabei, wie diese Wut von Ihnen 
Besitz ergreift. Beobachten Sie wieder die Verän-
derungen an Ihren Gesichtszügen und an Ihrer 
Körperhaltung. Sie sind jetzt nur noch wütend und 
spüren dies in jeder Faser Ihres Körpers.
Jetzt setzen Sie wieder die Maske der Freude vor Ihr 
Gesicht und spüren Sie, wie ganz langsam wieder 
die Freude in Ihr Leben tritt und erneut Verände-
rungen in Mimik und Körperhaltung einleitet.

Wenn Sie diese Übung mitgemacht haben, so haben 
Sie gespürt, wie das positive Gefühl der Freude Sie 
kraftvoll und aufrecht stehen ließ, wie Ihre Gesichts-
muskeln sich entspannten und ein Lächeln sich aus-
breitete. Die Wut hat sie vermutlich niedergedrückt 
und ein aufrechtes Stehen war nicht möglich. Ihre 
Gesichtsmuskeln waren verspannt, vielleicht sogar 
verzerrt.

Sie haben mit dieser Übung drei der wichtigsten 
psychologischen Auswirkungen des Lachens erfah-
ren:

Psychologische Auswirkungen 

des Lachens

5 Lachen entlastet von Ängsten, Stress und 
Anspannung.

5 Lachen entlastet von Ärger, Angst, Wut 
und Hassgefühlen.

5 Lachen ist die Brücke vom Ufer der Angst 
(Wut, Stress, Schmerz) zum Ufer der Liebe 

6
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 (Entspannung, Loslassen, Gelassenheit, 
Heiterkeit).

5 Lachen hilft, unerträgliche Situationen zu 
ertragen.

Die vierte wichtige psychologische Auswirkung des 
Lachens geschieht oft in Form von:

Schwarzer Humor und Galgenhumor

Als Pflegende und als Patienten müssen wir uns mit 
Problemen und Gefühlen auseinandersetzen, vor 
denen sich unsere Gesellschaft möglichst abkap-
selt. Angesichts einer tödlichen Krankheit oder des 
Todes selbst, ist Humor oft die einzige Möglichkeit, 
um die düsteren Emotionen, um die Wahrheit zu 
ertragen. Humor ist ein kraftvolles Werkzeug, um 
auf Leid zuzugehen anstatt davonzulaufen.

Schwarzer Humor und Galgenhumor sind pro-
bate Mittel in Institutionen wie Krankenhäusern, 
Pflegeheimen, Hospizen, bei Feuerwehr und Polizei, 
um mit schwierigen und belastenden Situationen 
besser umgehen zu können. Dies gilt für Patienten 
und Mitarbeitende in gleichem Maße. Angehörige 
befinden sich oft in einem anderen Stadium der 
Auseinandersetzung, das Humor nicht immer gut 
zulassen kann.

Unter »schwarzem Humor« versteht man einen 
Humor, der ernste Themen wie Verbrechen, Krank-
heit und Tod in bewusst verharmlosender Weise 
oder satirisch behandelt, also ein Scherzen mit dem 
Schrecken und dem Grauen. Menschen, die häufig 
mit hoffnungslosen Umständen, Grausamkeiten, 
Krankheit, Diskriminierung konfrontiert werden, 
schaffen sich somit ein Ventil, eine Möglichkeit, die 
entstehenden Gefühle zu verarbeiten. Der Spruch 
von Joachim Ringelnatz trifft den Kern des schwar-
zen Humors: »Humor ist das Ventil, das verhindert, 
dass uns der Kragen platzt.«

> Beispiel

Zwei Männer spielen Golf. Als ein Trauerzug 
vorbeikommt, nimmt der eine seine Mütze ab 
und verharrt einige Sekunden regungslos. »Das 
war aber eine nette Geste von Ihnen«, meint der 
andere. »Wieso Geste, in einigen Tagen wären 
wir schließlich 25 Jahre verheiratet gewesen!«

Zwei Skelette fahren Motorrad. Das eine hat ei-
nen Grabstein unter dem Arm. Sagt das andere: 
»Zu was schleppst du denn den mit?« Sagt das 
erste: »Ich fahre nie ohne meine Papiere.«

Unter Galgenhumor versteht man Witze, die über 
eine schlimme Situation gemacht werden wie z. B. 
bei schwerer Krankheit oder dem nahen Tod, also 
eine Heiterkeit im Bewusstsein des Unentrinnbaren. 
Im Gegensatz zum schwarzen Humor wird der Witz 
vom Betroffenen selbst gemacht!

> Beispiel

Zwei Parkinsonpatienten unterhalten sich. Der 
eine sagt: »Ich habe gehört, du hast in der Disco 
den Breakdance-Wettbewerb gewonnen!« Der 
andere: »Ja, aber eigentlich wollte ich mir nur 
eine Cola holen.«
Eine Heimbewohnerin: »Wenn ich schon 
sterben muss, möchte ich mich wenigstens tot 
lachen!«
Woody Allen: »Ich habe keine Angst vor dem 
Sterben, ich möchte nur nicht dabei sein, wenn 
es geschieht.«

Lachen ist die Sprache der Seele

Lachen heilt die Seele. Lachen befreit von Anspan-
nung, Lachen löst Blockaden. Es kommt wieder alles 
in Fluss. Durch Lachen wird deshalb oft das längst 
überfällige, befreiende Weinen ausgelöst.

! Nur eine konsequent humorvolle Einstellung 
ermöglicht es, ernste Themen entspannt, auf 
nicht bedrohliche Weise, mit heiterer Gelassen-
heit anzugehen.

> Beispiel

Ein Bekannter, nennen wir ihn Wolfgang, 
erzählte mir dazu folgende wahre Begeben-
heit: Der Freund von Wolfgang war schwer 
erkrankt, deshalb trafen sich seine Freunde 
regelmäßig bei ihm zu Hause, um, wie schon 
so oft, in gemütlicher Runde über Gott und die 
Welt zu reden. Auch als der Freund im Sterben 
lag, wurden diese Treff en beibehalten. Eines 
Abends verstarb der Freund bei einem dieser 
Treff en. Statt jetzt aber betroff en und traurig 
heim zu gehen, öff neten die Männer eine Fla-
sche Sekt und blieben noch die halbe Nacht,

6 6
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um sich weiter zu unterhalten. Sie empfanden 
es einfach als richtig, den verstorbenen Freund, 
der nichts mehr zum Gespräch beitragen 
konnte, weiter daran teilhaben zu lassen. Noch 
heute erinnert sich Wolfgang an diesen Abend 
als etwas Wunderschönes. Dies kann heitere 
Gelassenheit leisten.

12.3.5 Humor und Lachen – Tipps zur 

Integration in den Pfl egealltag

»Humor ist erlernbar. Neben Geist und Witz setzt 
er vor allem ein großes Maß an Herzensgüte voraus, 
an Geduld, Nachsicht und Menschenliebe.« (Curt 
Goetz)

Tipps

Denken Sie daran, während des Tages 
regelmäßig zu lächeln! Auch wenn Ihnen 
nicht danach zumute ist! Allein indem Sie 
lächeln, können Sie Ihre Stimmung positiv 
beeinfl ussen. Lächeln Sie ganz bewusst 
mind. 1 min lang. Sie werden ganz schnell 
merken, dass Sie wirklich zu lächeln begin-
nen, ein leichtes und entspanntes Lebens-
gefühl breitet sich in Ihnen aus.
Verschenken Sie täglich ein Lächeln!

In einem kleinen Gedicht unbekannter Herkunft 
über das Lächeln heißt es:

»Das Lächeln ist nicht zu kaufen, zu leihen oder 
zu stehlen. / Seinen Wert erhält es dadurch, dass man 
es verschenkt. / Mancher Mensch ist zu müde um dir 
ein Lächeln zu schenken. / Schenke du ihm ein Lächeln 
von Dir. / Denn es hat niemand ein Lächeln so sehr 
nötig wie der, der kein Lächeln mehr geben kann. /
Ein Lächeln kostet nichts, / aber es gibt so viel. / Es 
bereichert die, die es erhalten, ohne diejenigen ärmer 
zu machen, / die es geben. / Niemand ist so reich oder 
so mächtig, / dass er ohne es auskommt, / und nie-
mand ist so arm, / dass er es sich nicht leisten könnte. /
Ein Lächeln erzeugt Fröhlichkeit, heitere Gelassen-
heit.«

Tipps

Sorgen Sie dafür, dass Sie und Ihre Patien-
ten etwas zu lachen haben!  Humor ist so 

vielfältig wie wir Menschen. Jeder fi ndet 
etwas anderes lustig. Probieren Sie es am 
Anfang mit einem oder zwei Witzen, die 
ihnen gefallen, aus, wie ihre Patienten 
und/oder Kollegen darauf reagieren. Wer 
lacht mit Ihnen? Wer fi ndet dies überhaupt 
nicht lustig?

Sie kennen keine Witze, weil Sie sich die nie merken 
können? Hier zwei Exemplare zum ersten Üben:

> Beispiel

Ein Fußballtrainer zu seiner Mannschaft nach 
einem katastrophalen Spiel: Leute wir müssen 
ganz von vorne anfangen; dies hier ist ein Ball! 
Darauf ertönt es aus der hinteren Ecke: Können 
sie ihn bitte noch einmal zeigen?

Treff en sich ein Wolfshund und ein Ameisenbär. 
Fragt der Ameisenbär: »Was bist du denn für 
ein Tier?« »Ein Wolfshund. Meine Mutter war ein 
Hund und mein Vater ein Wolf. Und du?« »Ein 
Ameisenbär!« – »Ach komm!«

Tipps

Sammeln Sie ganz gezielt Lustiges! Legen 
Sie sich privat oder auf Ihrer Station bzw. 
Abteilung einen Humorkoff er und/oder ein 
Lachbuch zu. In den Koff er kommt alles, 
was Sie an lustigen Dingen fi nden z. B. hu-
morvolle Literatur, lustige Kassetten, eine 
rote Pappnase etc. Versuchen Sie mit Ihren 
Kollegen zusammen verschiedene Arten 
des Humors abzudecken, um möglichst al-
len Ihren Patienten etwas anbieten zu kön-
nen. Fragen Sie ihre Patienten, was ihnen 
gut tut, und erschrecken Sie nicht – gerade 
schwer kranke und sterbende Menschen 
entwickeln oft einen sehr derben, oft 
makabren (Galgen-)Humor, z. B. gestalteten 
Hospizpatienten einen Aufkleber mit der 
Aufschrift: Hospiz – der wahre Abgang! Für 
das Lachbuch können sie die gesammelten 
Witze ihrer Patienten verwenden (s. oben) 
und selbst evtl. noch lustige Cartoons, 
Sprüche, Reime und Anekdoten beisteuern.
Lachen Sie über sich selbst! Über sich selbst 
zu lachen heißt, sich selbst aus der Distanz

6 6
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zu betrachten. Mit dem Blick von außen 
fällt es meist leichter, uns und die Welt nicht 
so ernst zu nehmen. Außerdem gilt: Wenn 
Sie über sich selbst lachen, können Sie nicht 
ausgelacht werden! Ihre Mitmenschen 
haben nur noch die Möglichkeit, mit Ihnen 
zu lachen und nicht mehr über Sie.
Jeder Weg beginnt mit einem ersten 
Schritt.

12.3.6 Zusammenfassung

Lachen ist ein Grundbedürfnis des Menschen. Wer 
lacht fühlt sich lebendig. Auch Sterbende sind Le-
bende.

Lachen reduziert das Schmerzempfinden, La-
chen entlastet von Angst, Wut und Anspannung. 
Lachen bringt alles wieder zum Fließen und so 
manchmal auch die (entlastenden) Tränen. Je 
mehr wir Pflegenden durch unsere Haltung signa-
lisieren, dass Weinen in Ordnung ist, desto mehr 
werden Patienten und Angehörige dies auch zu-
lassen.

Der Humor ist eine  Ressource des schwerst 
Kranken und/oder Sterbenden und der ihn umge-
benden Menschen.

> Beispiel

Der alte Meister war schwer erkrankt. Er muss-
te das Bett hüten und seine Schüler mach-
ten sich große Sorgen, dass er bald sterben 
würde. Mit traurigen und bleichen Gesichtern 
standen sie um sein Bett herum. Doch der 
Meister war bester Laune und hoch vergnügt. 
Da fragte ihn einer der Schüler: »Meister, wie 
schaff st du es nur, im Angesicht des Todes 
so gelassen zu sein?« Der Meister lächelte. 
»Das kann ich Euch sagen: Wenn der Tod hier 
wirklich vorbei kommen sollte, dann liegen 
die Chancen sehr gut, dass er versehentlich 
einen von Euch statt mich mitnimmt – so wie 
Ihr ausschaut!«

Den Humor in die Pflege zu integrieren heißt auch, 
Kompetenzen hinzugewinnen z. B. für eine pro-
fessionelle Beziehungsgestaltung, für nonverbale 
Ausdrucksmöglichkeiten, wenn ein Gespräch nicht 
mehr möglich ist.

! Mit Humor, mit einem Lächeln haben wir Men-
schen etwas anzubieten, bei denen Heilung 
nicht mehr möglich ist – echtes Mitgefühl, 
Mitmenschlichkeit und Liebe.

»Ich bin – ich weiß nicht wer, ich komme – weiß nicht 
woher, ich gehe – weiß nicht wohin: Mich wundert, 
dass ich so fröhlich bin?!“ (Angelus Silesius)
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Ulrike Schmid

In Kürze
Die palliative oder lindernde Pfl ege setzt in dem Moment ein, in dem 
Krankheitssymptome nicht mehr ursächlich behandelt werden können. 
Sie ist, wie die Palliativmedizin, ein Teil des Angebots (Versorgungsnetzes) 
zur ganzheitlichen Für-Sorge (»Care«) für den Patienten und sein soziales 
Umfeld (7 Kap. 14). Das muss nicht erst am Lebensende eines Menschen 
sein, wenn es keine kurativen Therapiemöglichkeiten mehr gibt. Bedarf für 
palliative Pfl ege kann auch schon im frühen Krankheitsprozess vorhanden 
sein und sich punktuell oder linear durch die Zeit der Krankheit fortsetzen. 
Ziel der palliativen lindernden Pfl ege ist nicht primär die Förderung der 
Heilung und Genesung, sondern die Erhaltung oder (Wieder-)Herstellung 
der  Lebensqualität des betroff enen Menschen. Dadurch verändern sich 
 Pfl egeziele, und neue Konzepte müssen entwickelt werden.

Unsere Aufgabe im Pflegeteam ist, aus den Antwor-
ten zu diesen Fragen Pflegeziele zu entwickeln, die 
die Lebensqualität des Betroffenen erhalten oder 
verbessern können. Die Gewichtungen werden sich 
mit fortschreitender Krankheit und zunehmender 
Hinfälligkeit verändern. Die Zielsetzung ist bei jeder 
pflegerischen Tätigkeit wieder neu zu überprüfen.

»Nicht dem Leben mehr Tage hinzufügen, sondern 
den Tagen mehr Leben geben.« (Cicely Saunders)

Welche Eigenschaften brauchen 

Pflegende?

5 Dialogfähigkeit
5  Teamfähigkeit
5 Gute Wahrnehmungsfähigkeit
5 Gute Kenntnis von Krankheitsbildern und 

deren mögliche Entwicklung
5 Pro-aktives Handeln (Einplanen dessen, 

was eintreten könnte und dadurch schnel-
lere und bessere Handlungsfähigkeit)

5 Flexibilität und Schnelligkeit (Situation 
kann sich schnell ändern)

5 Fähigkeit, individuelle Pflegekonzepte zu 
entwickeln

5 Akzeptanz dessen, dass der Patient der 
eigentliche »Spezialist« seiner Situation ist

5  Kreativität
5 Mut zum Unkonventionellen und zum 

gesunden Menschenverstand
5  Ethische Handlungskompetenz

 Palliativpfl ege =  Finalpfl ege?

Häufig werden die Begriffe Palliativpflege und Final-
pflege gleichgesetzt. Sind sie wirklich gleichbedeu-
tend? Palliativ bedeutet »ummänteln«, »bedecken«, 
final = »das Ende betreffend«. Palliative, lindernde, 
ummäntelnde Pflege kann parallel zur kurativen Me-
dizin stattfinden, z. B. eine erleichternde Lagerung 
bei Lymphödem während einer Chemotherapie. Sie 
greift zwar nicht an der Behebung der Ursache an, 
entlastet aber die Situation (. Abb. 13.1).

Finalpflege bezieht sich auf die letzten Tage und 
Stunden im Leben eines Menschen.

In der Palliativpflege gibt es keine Pauschalaus-
sagen, was richtig oder falsch, gut oder schlecht ist. 
Was für den einen Patienten hilfreich ist, muss dem 
nächsten nicht ebenfalls gut tun. Es gilt, jede Situa-
tion mit »neuen« Augen zu betrachten, die Bedürf-
nisse des Betreffenden zu erfragen und/oder wahr-
zunehmen und individuell, auf diesen Menschen 
zugeschnitten, die Entscheidung über eine Hand-
lung oder deren Unterlassung zu fällen.

Entscheidungsparameter

5 Was tut dem Patienten oder Bewohner aus 
seiner Sicht gut?

5 Was macht die Situation aus seiner Sicht 
besser?

5 Was möchte er?
5 Was ist fachlich gesehen hilfreich und 

unterstützend?
6
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5 Haltung der Akzeptanz und des Respekts
5 Kritisches Überprüfen der eigenen 

Haltung
5 Auseinandersetzung mit der eigenen 

Endlichkeit
5 Empathie

Kompetenz und Zuhören können Vertrauen schaf-
fen. Gut informierte Patienten sind auch bereitwillig 
zur Kooperation. Ohne Kooperation des Patienten 
ist jede Behandlung und Pflegeverrichtung nur halb 
so effektiv.

Was brauchen Angehörige?

5 Verständnis
5 Ein »offenes Ohr«
5 Wiederholte Erklärungen
5 Eine Einbindung in die Pflege, sei es mit 

noch so winzigen Aufgaben

Für Angehörige ist es besonders schlimm auszuhal-
ten, wenn es »nichts« mehr zu tun gibt. Sehr häufig 
sind sie in einer Phase ihres Bewältigungsprozesses, 
in der sie nicht gut akzeptieren können. Sie empfin-
den das Bedürfnis nach Aktion, nach Tun, innerlich 
auf der Suche nach einer Möglichkeit, die das Un-
umkehrbare doch noch wendet. Ihr Seele blockiert 
das Verständnis logischer Zusammenhänge, das 
sonst ein Eingeständnis und eine Art »Aufgeben« 
wäre. Deshalb brauchen Angehörige, die für Au-
ßenstehende in ihrer Krisensituation manchmal 
wie irrationale Wesen erscheinen, unsere besondere 
Aufmerksamkeit.

Da der Fokus in der Palliativpflege nicht allein 
auf dem schwer kranken oder sterbenden Men-
schen liegt, sondern auf dem ganzen  »System« Fa-
milie, sind auch die nächsten Angehörigen Adressa-
ten unserer Wahrnehmung und »Pflege«. Mit etwas 
Unterstützung und Verständnis können Angehö-
rige den schwer kranken Menschen oft effektiver 
in seinem Wollen und Tun unterstützen. Dies hilft 
nicht nur dem Kranken, sondern auch den Ange-
hörigen selbst im Blick auf die spätere Trauerarbeit 
(7 Kap. 20). Finden die Angehörigen Unterstützung 
und Begleitung, hat das Auswirkung auf die Ge-
samtsituation. Das »System Familie« (7 Kap. 4.1) ist 
insgesamt wieder besser im Lot bzw. in der Balance 
und damit auch belastungsfähiger.

 Haltung

»Du bist du und ich will alles tun, damit Du Du sein 
kannst.« (Cicely Saunders)

Das Wort »Haltung« hat doppelte Bedeutung: die 
der äußeren körperlichen und die der inneren Hal-

. Abb. 13.1. Allgemeine (kurative) Palliativ- und Finalpflege 
(Ulrike Schmid 2005)

Palliative PflegeGrad der Pflegebedürfti
gkeit

Fi
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Allgemeine (kurative) Pflege

Beginn der
Pflegebedürftigkeit

Tod

Übung

Nehmen Sie sich ein Blatt Papier und einen Augen-
blick Zeit und denken Sie darüber nach, was für Sie 
in Ihrer gegenwärtigen Situation Lebensqualität 
bedeutet , was Ihnen konkret Lebensqualität gibt und 
benennen Sie diese Dinge, Menschen, Fähigkeiten, 
Möglichkeiten, Aussichten für sich. Wie wäre ein Le-
ben, in dem diese Aspekte oder Teile davon fehlten?

 Lebensqualität ist individuell, beruht auf persön-
lichen Werten, ist subjektiv und emotional. Was 
die persönliche Lebensqualität ausmacht, ist nicht 
übertragbar. Häufig tragen Fähigkeiten und Be-
ziehungen zu unserem Gefühl von Lebensqualität 
erheblich bei. Lebensqualität und psychosoziales 
Wohlergehen hängen eng miteinander zusammen 
(Husebo und Klaschik 2003).

Was braucht der Patient?

5 Kompetente Partner aus unterschied-
lichen Professionen, die im ständigen 
Austausch untereinander sind

5 Gründliche Information
5 Vertrauen in die professionellen Partner
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tung. Äußerlich werden wir von unserer Skelettmus-
kulatur gehalten. Große und kleine Muskeln machen, 
dass wir aufrecht oder zusammengesunken, dyna-
misch oder schlaff wirken. Unsere innere Haltung be-
zieht sich auf unsere Einstellung zu einer Sache oder 
einem Menschen. Unser Engagement im Bereich 
Palliative Care erfordert ein konstantes Überprüfen 
unserer Haltung gegenüber Themen und Menschen.

Samy Molcho, ein berühmter Pantomime und 
Professor für  Körpersprache, sagt: »Der Körper ist 
der Handschuh der Seele.« Das heißt nichts anderes 
als: mein Äußeres umkleidet mein Inneres, meine 
innere Haltung so passgenau, dass es mein Inneres 
nach außen abbildet. Meine innere Haltung wird 
also konstant, unbewusst und ungewollt nach außen 
kommuniziert.

Schwer Kranke und Sterbende haben eine sehr 
intensive Wahrnehmungsfähigkeit. Deshalb muss 
ich meine innere Haltung nicht in Worte kleiden, 
sie wird während meines Tuns und Seins automa-
tisch durch meine Körperhaltung und Ausstrahlung 
kommuniziert.

We sent lich be stimmt wird un se re in ne re Hal-
tung durch un se re Wer te. Sol che, die uns durch un se-
re Er zie hung und un se re Kul tur über mit telt wur den 
und Wer te, die sich im Lauf un se res Le bens mit fort-
schrei ten der Le bens er fah rung (wei ter-) ent wi ckelt 
ha ben. An hand ei nes Bei spiels aus der Schmerz the-
ra pie soll dies und die Kon se quen zen da raus nä her 
er läu tert wer den: 

> Beispiel

Die Aus sa ge ei ner Kran ken schwes ter: »Ein 
In dia ner kennt kei nen Schmerz« be schreibt die 
Hal tung, die die se Kran ken schwes ter in sich 
trägt: Schmer zen sind dazu da, um aus ge hal ten 
zu wer den. Men schen die stark und hart im 
Neh men sind, wer den von ihr po si tiv be wer tet. 
Un be wusst setzt sie da mit das Ziel für den Pa-
ti en ten mit: er soll sei ne Schmer zen mög lichst 
aus hal ten. Da für be kommt er An er ken nung 
und Wert schät zung.

Wie wir als Mit glie der des mul ti pro fes sio nel len 
Teams den Pa ti en ten in sei nem Schmerz zu stand be-
wer ten, hängt von un se ren ei ge nen Er fah run gen mit 
Schmerz si tua tio nen und de ren Re fle xi on ab (Juch li, 
1993). Je des Mit glied des mul ti pro fes sio nel len Pfle-
ge- und Be hand lungs teams bringt sei ne mehr oder 
we ni ger re flek tier te Ein stel lung ge gen über Schmerz-

si tua tio nen in die Be geg nung mit Schmerz pa ti en ten 
ein. Auch der Pa ti ent selbst hat sei ne per sön li chen 
Wer te und Nor men, die sei ne Selbst be wer tung 
(Wert schät zung) be ein flus sen. Nicht zu ver ges sen 
sind die An ge hö ri gen des Pa ti en ten, die sei ne Si tu a-
ti on aus ih rer Sicht be wer ten. Aus den un ter schied-
li chen Sicht wei sen der ver schie de nen Be tei lig ten be-
trach tet er gibt sich so mit ein dif fu ses Bild: Wel ches 
Ver hal ten, wel che Hal tung dem Pa ti en ten ge gen über 
ist hier »rich tig«?

Es stel len sich Fra gen wie:

Was ist für den Pa ti en ten in sei ner Schmerz si tua ti on 
gut? 

Soll der Pa ti ent emo tio nal ge stärkt und ge stützt 
wer den oder soll er von sei ner Si tu a ti on ab ge lenkt 
oder gar ein mal „rich tig zu recht ge stutzt“, also kor-
ri giert wer den (»Rei ßen Sie sich doch mal zu sam-
men, an de ren geht’s noch viel schlech ter«)? Soll er 
in sei ner Si tu a ti on wahr und ernst ge nom men wer-
den, sol len gar mehr De tails er fragt wer den, also ein 
Schmerz as sess ment ge macht wer den, sol len phy si-
sche, psy chi sche, so zia le und spi ri tu el le Aspek te be-
ach tet wer den?

Was wür de dem Pa ti en ten eher scha den?
Der Pa ti ent wird vom mul ti pro fes sio nel len Team 

nicht ernst ge nom men, er er hält sei ne Schmerz me di-
ka men te nur bei Be darf und wird nicht aus rei chend 
auf ge klärt.

Wel ches Ver hal ten ist auch den an de ren Pa ti en-
ten ge gen über ge recht? 

Al len Schmerz pa ti en ten soll te z. B. die not wen-
di ge Zeit und Auf merk sam keit ge wid met wer den.

Was möch te der Schmerz pa ti ent für sich selbst?
Möch te er trotz gründ li cher Anam ne se und aus-

führ li cher In for ma ti on das An ge bot ei ner me di ka-
men tö sen Schmerz the ra pie nicht an neh men?

Möch te er viel leicht gar nicht bei kla rem Be-
wusst sein sein, son dern ger ne in eine fried li che 
Schläf rig keit ab sin ken?

Auf die se Fra gen fin den sich für je den Pa ti en ten 
je nach Per sön lich keit, Si tu a ti on, Be find lich keit, Ta-
ges form, Schmerz art (chro ni scher Schmerz, Tu mor-
schmerz, Akutschmerz) un ter schied li che Ant wor-
ten. 

Es sind Fra gen nach den ethi schen Grund prin-
zi pi en: 
4 Was nutzt dem Pa ti en ten (Prin zip des Wohl-

tuns)?
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4 Was scha det dem Pa ti en ten (Prin zip des Nicht-
scha dens)?

4 Was ist ge recht (Prin zip der Ge rech tig keit)?
4 Wie selbst be stimmt kann der Pa ti ent in ner halb 

un se res Ver sor gungs an ge bo tes sein? (Prin zip 
der Au to no mie)?

Die se Fra gen muss sich das mul ti pro fes sio nel le 
Team stel len und wann im mer mög lich zu sam men 
mit dem Pa ti en ten und den An ge hö ri gen bzw. dem 
Be treu er dis ku tie ren. Schwie rig bleibt im mer die 
Ge wich tung der ein zel nen Prin zi pi en, z. B. ein Kon-
flikt zwi schen Wohl und Wil le (bei spiels wei se das 
An ge bot der Schmerz the ra pie und der Wunsch des 
Pa ti en ten, sei ne Schmer zen aus hal ten zu wol len). 
Schwie rig bleibt auch die In ter pre ta ti on des Pa ti en-
ten wil lens wenn sei ne Ent schei dungs fä hig keit ein ge-
schränkt ist. Bei ethisch kom ple xen Fra ge stel lun gen 
ist, so fern die Mög lich keit be steht, das Hin zu zie hen 
ei nes Ethik kon zils hilf reich.

In je der Pal lia tivsi tua ti on er ge ben sich ethi sche 
Fra ge stel lun gen, auch in Si tua tio nen ohne vor der-
grün dig ethi sche Pro blem stel lung. Bei je dem Pa-
ti en ten ist es wich tig, die un ter schied li chen Stand-
punk te im Team ab zu glei chen, zu dis ku tie ren und 
im mer wie der zu fra gen, wes sen Wunsch oder Wil le 
das Team folgt! Geht es um den Pa ti en ten wil len, den 
Wil len der An ge hö ri gen oder um den Wunsch ei nes 
Team mit glieds oder des ge sam ten Teams. Die un-
ter schied li chen Po si tio nen zu ver wech seln, kommt 
auch bei er fah re nen Teams im mer wie der vor und 
be darf ei nes kon ti nu ier li chen Re flek ti ons pro zes ses, 
z. B.:
4 Ken nen wir als Team den Wunsch des Pa ti en-

ten? 
4 Sind die Wün sche des Pa ti en ten de ckungs gleich 

mit dem, was die An ge hö ri gen äu ßern? 
4 Wo tritt der Wunsch des Pa ti en ten in Kon flikt 

mit den Be hand lungs zie len und der Ver ant wor-
tung des Teams?

4 Wie ge hen wir als Team mit ei ner Ab leh nung 
un se res Be hand lungs- und Ver sor gungs an ge bo-
tes um?

Bei der struk tu rier ten Be trach tung und An a ly se ei-
ner Si tu a ti on wird deut lich, wie kom plex eine Si tu a-
ti on sein kann und dass grund sätz lich Re fle xi ons be-
darf be steht. Vo raus set zung da für ist, dass die Be tei-
lig ten durch die An a ly se der Si tu a ti on eine Mei nung 

ent wi ckelt ha ben und ge willt sind, die se zu ver tre ten 
und zu ver ant wor ten.

Dr. Ci ce ly Saun ders lern te als jun ge So zi al ar-
bei te rin von ei nem Pa ti en ten die ers ten Pal lia ti ve-
Care-Prin zi pi en. Er hin ter ließ ihr 500 eng li sche 
Pfund und als Ver mächt nis die Bit te, ein »Fens ter« 
in ih rem Hos piz sein zu dür fen. 

Das »Fens ter« war sein Sym bol für die Of fen heit 
und Frei heit der in di vi du el len Mei nung, Spi ri tua-
li tät und Ent wick lung, also für die Mög lich keit zu 
wach sen und sich zu wei ter zu ent wi ckeln. Über die-
se Frei heit ent schei den alle Mit glie der des mul ti pro-
fes sio nel len Teams durch ihre Hal tung ge gen über 
de nen, die sie pfle gen und ver sor gen.

Li te ra tur

Juch li L (1993) Wo hin mit mei nem Schmerz? Hil fe und Selbst-
hil fe bei see li schem und kör per li chem Lei den. Her der 
Spekt rum

Meyers Ta schen le xi kon in 24 Bän den (1995) Band 6, 5. A. Ta-
schen buch ver lag

Uni ver si tät Ulm, Ar beits kreis Ethik in der Me di zin (2004/2005) 
Ethi sche Ent schei dungs kon fl ik te im kli ni schen All tag

Emp feh lun gen zum Wei ter le sen

Lay R (2004) Ethik in der Pfl e ge. Ein Lehr buch für die Aus-, 
Fort- und Wei ter bil dung. Schlü ter sche Ver lags ge sell schaft

Mül ler M (2004) Dem Ster ben Le ben ge ben. Die Be glei tung 
Ster ben der und Trau ern der Men schen als spi ri tu el ler Weg. 
Gü ters lo her Ver lags haus

Ohls son R (1999) Der Sinn des Le bens. Carl Han ser Ver lag
Schulz-Reiss Ch (2005) Nach ge fragt: Phi lo so phie zum Mit re-

den. Loe we
Schwerdt R(2002) Ethisch-mo ra li sche Kom pe ten z ent wick-

lung als In di ka tor für Pro fes sio na li sie rung, 2. A. Ka tho li-
scher Be rufs ver band für Pfl e ge be ru fe

13 · Grundlagen und Besonderheiten der palliativen Pfl ege



206 Kapitel 13 · Grundlagen und Besonderheiten der palliativen Pfl ege

13 

13.1  Mundpflege

Susanne Kränzle

Der Mund ist eine der wahrnehmungsstärksten Zo-
nen des menschlichen Körpers, es finden sich z. B. 
im Vergleich zum Rücken dort mehr als die 100fa-
che Anzahl von Tastkörperchen. Auch ist der Mund 
ein außerordentlich persönlicher Bereich, zu dem 
der »Zutritt« im Normalfall wenigen Menschen vor-
behalten ist. Entsprechend sorgfältig und bewusst 
sollte die Mundpflege durchgeführt werden.

Die Auswahl des richtigen Präparates zur Mund-
pflege richtet sich nach dem individuellen Geschmack 
des Sterbenden zum einen und nach dem Zustand der 
Mundschleimhaut zum anderen. Das Ziel der Mund-
pflege – z. B. Erfrischung, Entfernung von Belägen, 
Befeuchtung – sollten Pflegende sich klar machen, 
bevor sie sich für eine Mundpflegelösung entschei-
den. Weigern Menschen sich, den Mund zur Pflege zu 
öffnen, so ist dies zunächst zu respektieren, keinesfalls 
sollte mit Nachdruck versucht werden, die Maßnah-
me durchzuführen. Manchmal ist ein Sterbender im 
einen Moment nicht gewillt, den Mund zu öffnen, im 
nächsten aber ist er dankbar für die Linderung seiner 
Beschwerden und öffnet den Mund gerne. Bei Men-
schen, die nicht mehr klar orientiert sind, lohnt sich 
der Versuch, ihnen die Zahnbürste in die Hand zu 
geben und diese an den Mund zu führen – oft ist dies 
eine »Brücke« zum freiwilligen Öffnen des Mundes.

In Kürze
Mundpfl ege ist in der palliativen Pfl ege eine der wichtigsten pfl egeri-
schen Handlungen. Menschen, die nicht mehr ausreichend Flüssigkeit 
zu sich nehmen, keine Kaubewegungen vollziehen und durch den 
geöff neten Mund atmen, leiden an Mundtrockenheit, Borken- und 
Belagbildung im Mund, Entzündungen der Mundschleimhaut und mög-
licherweise auch an Pilzinfektionen. Tumore im Magen-Darm-Bereich 
oder im Bereich des Mundes, des Rachens oder des Halses verursachen 
zudem oft unangenehmen  Mundgeruch.  Mundtrockenheit wird von vie-
len Menschen mit Durst gleichgesetzt, was letztlich oft dazu führt, dass 
Flüssigkeit verabreicht wird, die dem Betroff enen aber neue Symptome 
einbringt anstatt nachhaltig die Mundschleimhaut zu befeuchten. Umso 
unerlässlicher ist eine exzellente Mundpfl ege, die im Idealfall zumindest 
stündlich durchgeführt werden sollte. Angehörige können dies nach 
entsprechender Anleitung übernehmen und sind meist gerne dazu 
bereit, weil sie damit den Sterbenden noch unterstützen, etwas für ihn 
tun können.

13.1.1 Befeuchtung der Mundschleimhaut

Die  Mundtrockenheit, die wohl häufigste Indika-
tion zur Mundpflege, hat unterschiedlichste Ursa-
chen wie z. B. Dehydratation, Fieber, Infektionen, 
die Gabe bestimmter Medikamente wie Opioide, 
Antidepressiva, Neuroleptika oder Diuretika oder 
Mundatmung.

Ziel der Mundpflege ist es, die Mundschleim-
haut zu befeuchten durch Anregung des Speichel-
flusses und regelmäßige, d. h. häufige Mundbe-
feuchtung.

Der Anregung des Speichelflusses dienen:
4 Gefrorene, kleine Fruchtstücke, die zum 

Lutschen gereicht oder in eine Kompresse gewi-
ckelt so in den Mund gelegt werden, dass sie 
mit dem Ende der Kompresse wieder aus dem 
Mund gezogen werden können. Dazu eignen 
sich besonders Ananas, aber auch Orangen 
oder Zitronen

4 Gefrorene Getränke, die ebenfalls in kleinen 
Stücken in den Mund gegeben werden – Frucht-
säfte, Cola, Bier, Sekt etc. nach Belieben

4 Rote Tees als Mundpflegelösung, die jedoch 
gelegentlich durch ihren hohen Säuregehalt zu 
Magenbeschwerden führen können
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4 Helagoöl
4 Vitaminbrausetabletten, von denen ein kleines 

Stück auf die Zunge gelegt und mit einigen Trop-
fen Wasser benetzt wird – durch die Schaumbil-
dung werden die Borken und Beläge abgelöst

4 Rosenhonig aus der Apotheke
4 Eine weiche Zahnbürste, mit der Zunge und 

Mundraum unter Verwendung von Wasser, 
Zahnpasta (sofern keine Rhagadenbildung vor-
liegt) oder Mundpflegelösung sanft gebürstet 
werden

Weitere Möglichkeiten sind das Kauen von harter 
Brotrinde, fetter Wurst wie z. B. Salami oder von 
Ananasstücken – auch hier der Vorliebe des Patien-
ten folgend.

13.1.3 Entzündliche Prozesse im 

Mundraum

Entzündungen entstehen meist durch die Immun-
schwäche des kranken Menschen, als Folge von 
Chemo- oder Radiotherapie, bei Tumorerkran-
kungen im Mund- und Rachenraum und wenn die 
Nahrungsaufnahme eingestellt wird, der Mund also 
die natürliche Flora verliert.

Hier haben sich bewährt:
4 Spülungen oder Auswischen des Mundes mit 

Salbeitee
4 Helagoöl, Rhatania-Tinktur, Sanddornfrucht-

fleischöl (1 Tr. mehrmals täglich im Mund 
zergehen lassen)

4 Bombastus-Mundwasser, ein antiseptisch 
und erfrischend wirkendes Mundwasser auf 
Kräuterbasis, das stark verdünnt angewendet 
wird und auch bei Rhagaden im Mund nicht 
schmerzt (30 Tr./100 ml Wasser)

4 Andere Mundpflegelösungen mit Panthenol, 
Salviathymol, Kamillenextrakten – erfahrungs-
gemäß sind Apotheken sehr kompetent in der 
Beratung und Herstellung spezieller Lösungen!

4 Bei Pilzinfektionen (Soor) hilft neben Salbeitee 
ebenfalls Bombastus-Mundwasser (50 Tr./
100 ml Wasser) oder Mulgatol-Junior-Gel, 
häufig ist aber außer der lokalen fungiziden 
Therapie mit Nystatinpräparaten auch eine sys-
temische Therapie z. B. mit Diflucan angezeigt

4 Bei Entzündungen des Zahnfleischs haben 
sich bewährt Sanddornfruchtfleischöl (1 Tr. 

4 Fruchtbonbons (mit Zitrusgeschmack) oder 
Kaugummi (Minze)

4 Aromalampen mit Zitrusdüften, diese sind 
jedoch nur vorsichtig anzuwenden und am 
besten nach Rücksprache mit einer Aromathe-
rapeutin

Auch kann der kranke Mensch, soweit er dazu in der 
Lage ist, bewusst mit seiner Zunge den Mundraum 
»massieren« oder kauen. Eine Massage der Ohr- 
oder Unterzungenspeicheldrüsen kann ebenfalls 
den Speichelfluss verbessern.

Zur häufigen Mundbefeuchtung können ver-
wendet werden:
4 Wasser, Tee, Kaffee, Sekt, Bier etc., wohingegen 

Fruchtsäfte und Milch eher ungeeignet sind
4 Butterflocken, Sahne, Olivenöl
4 Therapeutische Kräuteröle wie z. B. Helagoöl 

auf Kamille-Salbei-Basis
4 Mundpflegelösungen wie z. B. Panthenollösung

Wässrige Lösungen können in einen Zerstäuber 
gefüllt und in den Mund gesprüht werden, was die 
meisten Patienten als sehr erfrischend empfinden.

Die weit verbreiteten Lemonsticks zur Mund-
pflege sind für die Behandlung von Mundtrocken-
heit kontraindiziert, da das enthaltene Glycerin 
wasserbindend wirkt, die Mundschleimhaut somit 
noch zusätzlich ausgetrocknet wird und eine Zu-
nahme der Mundtrockenheit die Folge ist.

Mundpflegespray, sog. »künstlicher Speichel«, 
wird meist aufgrund des Geschmacks nicht tole-
riert, die Wirkung hält nur kurze Zeit vor.

Die Lippenpflege sollte mit Panthenolsalbe er-
folgen, Lippenpflegestifte und Vaseline sind auf 
Dauer nicht geeignet und nicht ausreichend.

Die Erhöhung der Luftfeuchtigkeit im Kranken-
zimmer kann die Befeuchtung der Mundschleim-
haut ebenfalls fördern.

13.1.2  Borken und  Beläge auf der 

Mundschleimhaut

Borken und Beläge bilden sich vor allem bei Mund-
atmung, Flüssigkeitsmangel, trockener Raumluft 
und auch bei Entzündungen der Mundschleimhaut.

Zur Ablösung der Borken und Beläge können je 
nach Vorliebe des Patienten verwendet werden:
4 Butter, Sahne, Olivenöl

131 · Mundpfl ege
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mehrmals täglich im Mund zergehen lassen), 
Zahnfleischbalsam von Weleda, Einreiben oder 
Spülung mit Salbeitee

Entzündliche Prozesse und Soorinfektionen im 
Mundraum sind meist sehr schmerzhaft. Neben 
einer evtl. Gabe von Analgetika wirken anästhesie-
rende Gels oder Lutschtabletten lindernd, auch das 
Lutschen von Eisstückcken wird als angenehm er-
lebt. Saure Lösungen wie Malventee oder Zitronen-
wasser sollten gemieden werden, da sie zusätzliche 
Schmerzen verursachen.

13.1.4  Mundgeruch

Tumore im Mund- und Rachenbereich, entzündli-
che oder maligne Prozesse im Gastrointestinaltrakt 
oder septische Veränderungen in den oberen und 
unteren Luftwegen können starken Mundgeruch 
verursachen, der für alle Beteiligten Begegnungen 
außerordentlich erschweren kann.

Behandlungsmöglichkeiten sind:
4 Spülungen mit antiseptischen Lösungen wie 

z. B. Betaisodona-Mundspüllösung oder mit 
Bombastus-Mundwasser (50 Tr./100 ml Wasser)

4 Systemische antibiotische Behandlung z. B. mit 
Clindamycin

4 Gabe von Chlorophyll-Dragees, die lokal und 
systemisch wirken, allerdings eine starke Grün-
färbung der Zunge verursachen

4 Salbeitee

13.1.5  Tee als therapeutisches 

Mundpfl egemittel

Am einfachsten und am preiswertesten lassen sich 
unterschiedliche Teesorten als Mundpflegemittel 
bei bestimmten Indikationen verwenden. Offener 
Tee enthält für gewöhnlich mehr Wirkstoffe als Tee 
in Beuteln.
4 Kamillentee wirkt entzündungshemmend, des-

infizierend, beruhigend und schmerzlindernd
 bei Entzündungen des Mund- und Rachen-

raums und des Zahnfleischs
4 Salbeitee wirkt desinfizierend und gerbend
 bei Entzündungen des Mund- und Rachen-

raums, Stomatitis, bei Tumorwachstum und 
-zerfall im Mund- und Rachenraum, bei Soor-
infektionen, Mundgeruch

4 Thymiantee wirkt durchblutungsfördernd, 
desinfizierend, desodorierend

 bei Entzündungen des Mund- und Rachen-
raums, Soorinfektionen und Mundgeruch

4 Ringelblumentee wirkt desinfizierend, adstrin-
gierend, abwehrsteigernd

 bei Entzündungen, Soorinfektionen und Blu-
tungsneigung im Mund- und Rachenraum

! Individuelle Mundpfl ege setzt Fantasie, Kreati-
vität, das Kennen der Vorlieben des Patienten 
und Lust am Ausprobieren voraus, das Erfolgs-
erlebnis lässt meist nicht lange auf sich warten!

13.1.6  Lippenpfl ege

Das Eincremen der Lippen erfolgt am besten mit 
Panthenolsalbe oder auch mit flüssigem Honig. Un-
geeignet hingegen sind Vaseline oder Lippenpflege-
stifte.

Literatur

Bühring U, Sonn A (2004) Heilpfl anzen in der Pfl ege. Hans 
Huber, Bern
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13.2  Essen und Trinken

Ulrike Schmid

In Kürze
Ohne Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr sind wir auf Dauer nicht lebens-
fähig. Essen und Trinken ist uns ein Grundbedürfnis und für viele auch 
ein sinnliches Erlebnis, das fast alle unsere Sinne ansprechen kann. Essen 
und Trinken kann Freude, Vergnügen, Genuss, Fest sein oder erotische 
Komponenten beinhalten. Manchmal muss Nahrung als Ersatzbefriedi-
gung z. B. für mangelnde Zuwendung und Geborgenheit herhalten, bis 
hin zur Ess- oder Trinksucht. Bei schwerer Krankheit ändern sich zwangs-
läufi g Ess- und Trinkgewohnheiten. Die Nahrungsaufnahme kann zur 
Last werden. Das mangelnde Vermögen zu Essen und zu Trinken kann 
aber auch eine große Verlusterfahrung sein. Der Volksmund spricht oft 
weise. Nicht umsonst heißt es: »Essen und Trinken hält Leib und Seele 
zusammen.«

13.2.1  Inappetenz

Die Frage nach dem Essen und Trinken stellt sich 
bei fast jedem Schwerkranken und Sterbenden 
und betrifft alle Beteiligten: Patient, Angehöri-
ge, Pflegende, Ärzte. Ernährung ist immer ein 
emotionales Thema, das mit der Volksweisheit 
(s. oben) beginnt und mit der Feststellung: »Man 
kann doch niemand verhungern lassen!« endet. 
Wichtig ist stets, neben der Ursachenforschung 
auch die Fragen zu stellen:
4 Für wen ist es wichtig, dass der Patient isst?
4 Hat der Patient überhaupt Hunger?
4 Was ist der Wunsch des Patienten?
4 Welche voraussichtliche Lebenserwartung hat 

der Patient?

> Beispiel

Frau K. war sterbend. Sie hatte keine Angehöri-
gen und wurde vom ambulanten Pfl egedienst 
und der örtlichen Hospizgruppe zu Hause 
betreut. Frau K. hatte keine Lust mehr zu essen. 
Zum Glück war sie sehr autonom und hartnä-
ckig. Sie konnte sich schließlich durchsetzen, 
einzig und allein von Apfelkompott zu leben, 
und zwar ausschließlich von frischgekochtem 
(Nachbarn, Nachbarschaftshilfe, Hospizdienst). 
Frau K. lebte noch 8 Wochen sehr glücklich und 
zufrieden mit ein paar Löff eln Apfelkompott 
am Tag.

13.2 · Essen und Trinken

Ursachen von  Nahrungsverweigerung

4 Krankheitsbedingt, viele schwer kranke Men-
schen haben keinen Hunger und kein Bedürf-
nis zu essen. Essen wird als Last empfunden

4 Drängen der Angehörigen
4 Übelkeit
4 Schluckschwierigkeiten
4 Hilfebedarf beim Essen
4 Schmerzhafter Mund
4 Psychische Ursachen

Pfl egerische Möglichkeiten

4 Gute Mundpflege (7 Kap. 13.1)
4 Wunschkost, Angebote machen, Essensge-

wohnheiten und Lieblingsessen abfragen
4 Hübsch angerichtete Miniportionen, selbst 

wenn der Patient nur ein paar Häppchen isst, 
stellt sich bei ihm ein Erfolgserlebnis ein

4 Angehörige mit einbeziehen: Lieblingsessen 
mitbringen

4 Häufige kleine Mahlzeiten ermöglichen
4 Auch flüssige Nahrung ist Nahrung! (Milch, 

Bier, Suppe)
4 Essen nicht zum Hauptthema machen!
4 Ein alkoholisches Getränk kann appetitanre-

gend sein (Aperitif, Glas Wein oder Bier vor 
oder zum Essen)

4 Essen zusammen mit Anderen kann Lust am 
Essen fördern

4 Essensverweigerung akzeptieren
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nahm in den folgenden Wochen an Gewicht zu 
und begann, sich kräftiger zu fühlen. Mit der 
Gewichtszunahme stärkte sich sein Selbstwert-
gefühl, dies wiederum unterstützte seinen Ap-
petit. Seine Frau hatte wieder Spaß am Kochen 
und Herr B. konnte wieder leichte Gartenarbei-
ten erledigen und Autofahrten mit seiner Frau 
unternehmen. Dies war sein großer Wunsch 
gewesen. Einige Monate später verstarb Herr B., 
nachdem es ihm akut schlechter gegangen war.

Hier war es eindeutig Herrn B.s Bedürfnis, wieder 
aktiv sein zu können. Deshalb war es wichtig für 
ihn, mehr essen zu können und wieder zu Kräften 
zu kommen. In der Folge ging es auch seiner Frau 
wieder gut.

 »Krebsdiäten«

Keine der Krebsdiäten hilft nachweislich gegen eine 
Krebserkrankung. Fühlt sich der Patient damit wohl, 
spricht nichts dagegen. Wird die Diät zunehmend 
zur Last oder gar Tortur, sollten sich die Beteiligten 
spätestens die Frage stellen: Für wen isst der Patient 
diese Diät? Meist lautet die Antwort: für die nächs-
ten Angehörigen.

> Beispiel

Unser ambulanter Palliativberatungsdienst 
wurde zu einem Ehepaar gerufen. Frau T. war 
sichtbar sterbend und off ensichtlich hart 
im Nehmen: Sie schonte sich nicht, sondern 
versuchte sich wie eine nicht besonders kranke 
Frau zu verhalten. Während des Erstgesprächs 
stellte sich heraus, dass sie von einer besonde-
ren »Antikrebsdiät« lebte, die hauptsächlich aus 
Rohkost und zweimal täglich einem Einlauf mit 
einer Substanz aus Haifi schknorpel bestand. Als 
ihr Mann für 1 min aus dem Raum ging, sagte 
sie: »Wissen Sie, es ist seine letzte Hoff nung. Wir 
haben doch schon alles versucht. Ich kann nicht 
mehr, aber um seinetwillen möchte ich mit der 
Diät weitermachen. Das habe ich so für mich 
entschieden.« Es war eindeutig, sie wünschte 
keine Diskussion. Frau T. starb am folgenden 
Tag, keine 24 h nach meinem ersten Besuch. 
Die einzige Erleichterung, die ich ihr verschaf-
fen konnte, lag darin, dass sie mir in dieser 
kurzen Minute ihr »Geheimnis« anvertrauen 
konnte.

4 Unterstützung der Angehörigen im Verständnis 
der Situation (gut und bei Bedarf mehrfach er-
klären, vor allem zuhören – hinter der Auffor-
derung zum Essen steht oft Angst vor Verlust 
des Angehörigen)

4 Eventuell Vermittlung eines Psychoonkologen 
(psychische Ursachen)

> Beispiel

Eine meiner Lieblingsrunden im St. 
Christopher´s Hospiz in London war die »Ape-
ro-Runde« vor dem Mittagessen: Mit meinem 
Wagen, beladen mit allen gängigen Alkoholika, 
Softdrinks, Eis und Gläsern, ging ich von Patient 
zu Patient, um einen Aperitif anzubieten. Dies 
wurde sehr gern angenommen. Ein Gläschen 
Sherry z. B. ist nicht nur appetitanregend, es 
suggeriert auch ein Stück Leben, Unabhän-
gigkeit, Freiheit, ein Stück Normalität. Neben 
dieser Möglichkeit, den Aperitif im Zimmer zu 
nehmen, gab es natürlich noch die Bar im Haus, 
die dreimal in der Woche, von Freiwilligen be-
wirtschaftet, auch vormittags ab 11 Uhr off en 
war, speziell für diejenigen, die ihren Apero 
dort einnehmen wollten. Ob der Mensch selbst 
hingehen konnte oder im Bett oder Rollstuhl 
hingebracht werden musste, war kein Thema. 

Medikamentöse Möglichkeiten

4 Cortison wirkt nicht nur stimulierend, sondern 
auch appetitanregend (geringe Dosierung mor-
gens kann für einige Wochen appetitfördernd 
und allgemein aufhellend wirken

4  Omega-3-Fettsäuren

> Beispiel

Herr B. war nach längerem Krankenhausauf-
enthalt nach Hause entlassen worden. Er hatte 
stark an Gewicht verloren und keinen Appetit. 
Sein metastasierendes Pankreaskarzinom 
verursachte Oberbauch- und Knochenschmer-
zen. Die Schmerzen konnten zu einem großen 
Teil gelindert werden, trotzdem konnte er nicht 
essen und fühlte sich schwach und elend. Seine 
Frau war der Verzweifl ung nahe – hatte sie 
sich doch täglich große Mühe gegeben, ihrem 
Mann ein schmackhaftes Essen zu kochen. 
Nachdem Herr B. einige Tage Cortison bekom-
men hatte, bekam er mehr Lust zu essen, er 
6
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 Ernährungssonde

4 Das Legen einer Ernährungssonde bedarf der 
Einwilligung des Patienten oder seines Betreu-
ers.

4 Jede Situation muss individuell im Team 
diskutiert werden, pro und contra abgewogen 
werden mit der Frage: Welchen Nutzen hat eine 
Sonde hier?

4 Eine Sonde muss nicht benutzt werden, nur 
weil sie da ist.

4 Eine Sonde kann, mit Einverständnis des 
Patienten oder seines Betreuers, auch wieder 
entfernt werden, wenn die Sondenernährung 
die Situation des Patienten nicht sichtbar ver-
bessert hat (abhängig vom ursprünglichen Ziel 
der  Sondenernährung).

Möglicher Nutzen einer Ernährungssonde:

4 Patient mit  Schluckschwierigkeiten oder sich 
abzeichnender Stenose im oberen Gastrointes-
tinaltrakt, der gerne Nahrung zu sich nehmen 
möchte

4 Leichter Zugang für Flüssigkeit und Medika-
mente

Mögliche Belastung durch eine Ernährungssonde:

4 Sinnlicher Genuss und orale Stimulation kom-
men zu kurz

4 Erfährt weniger Zuwendung durch »Anhän-
gen« von Sondennahrung

4 Soziale Beschäftigung des Essens fällt weg
4 Sondennahrung ist nicht immer gut 

bekömmlich
4 Patient kommt trotz Sondennahrung nicht zu 

Kräften
4 Klinikaufenthalt zum Legen einer PEG

13.2.2 Mangelndes  Durstgefühl

Nicht in jeder Lebenssituation muss jeder Mensch 
2 l Flüssigkeit täglich trinken. Oft ist es hilfreich zu 
hören, wie viel Flüssigkeit ein Patient seither zu sich 
genommen hat. Der alternde oder von Krankheit 
belastete Organismus gewöhnt sich an geringere 
Flüssigkeitsmengen. Deshalb macht es auch hier 
Sinn, die individuelle Situation zu analysieren, um 
auf dieser Basis zu entscheiden, wie sehr ein Patient 
mit Trinken »gequält« werden muss, oder ob eine 
kleinere Flüssigkeitsmenge pro Tag ausreicht.

Vielleicht lässt sich der Flüssigkeitspegel ja mit 
einem Glas Sekt oder Bier, je nach Geschmacks-
richtung, anheben. Auch Tee und Kaffee dürfen zur 
»Einfuhr« gerechnet werden.

13.2.3 Angehörige

Der Volksmund sagt: »Liebe geht durch den Ma-
gen! Oder: Der Mensch ist, was er isst!« Mit diesen 
Volkweisheiten sind wir alle mehr oder weniger 
aufgewachsen. Kein Wunder, dass sich diese bei 
Angehörigen innerlich zu Wort melden, besonders 
wenn die Situation immer auswegloser zu werden 
scheint, da es scheinbar nichts mehr gibt, das sie für 
den Sterbenden tun können.

Hier brauchen Angehörige einen Menschen, 
der
4 ihnen zuhört.
4 ihnen erklärt, warum ein Organismus im 

Sterbeprozess weniger Nahrung und Flüssig-
keit benötigt, wenn nötig dies auch mehrmals 
erklärt.

4 ihnen Alternativen zeigt, die mindestens so 
wichtig wie Essen und Trinken sind: z. B: die 
Mundschleimhaut durch Beteiligung bei der 
Mundpflege feucht und sauber zu halten, einen 
kleinen Teil der Körperpflege wie Kämmen 
oder Eincremen, etwas Vorlesen, eine Hand- 
oder Fußmassage machen. Hier sind der Fanta-
sie der Pflegenden keine Grenzen gesetzt!

4 sie ernst nimmt in ihrer besonderen (Krisen-) 
Situation!

Viele Angehörige brauchen es, gebraucht zu wer-
den, und können eine Nahrungsverweigerung bes-
ser aushalten, wenn sie eine andere Verantwortung 
übernehmen dürfen. Dies muss selbstverständlich 
immer mit Einverständnis des schwer kranken 
Menschen stattfinden, in den Gesamtrahmen pas-
sen und sich am jeweiligen Vermögen der Ange-
hörigen orientieren (nicht alle Angehörigen trauen 
sich pflegerische Tätigkeiten zu, zumindest brau-
chen sie eine gute, auch wiederholte Anleitung und 
Rückversicherung durch die Pflegeperson).

13.2 · Essen und Trinken
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13.3 Prophylaxen

Ulrike Schmid

In Kürze
 Prophylaktische Maßnahmen sind in der Palliativpfl ege genauso wichtig 
wie in der allgemeinen Pfl ege. Manchmal sind sie sogar wichtiger, weil 
sich die Patienten weniger selbst helfen können, eine schlechtere Durch-
blutung haben und evtl. durch eine Schmerztherapie weniger schnell 
merken, dass etwas wehtut. Typisch ist, dass sich in einer Palliativsitu-
ation Dinge sehr rasch verändern können. Deshalb greift auch hier die 
Grundregel, jede Situation vor jeder pfl egerischen Handlung oder In-
tervention neu einzuschätzen und abzuwägen: Was macht die Situation 
besser für den betroff enen Menschen?

13.3.1  Obstipationsprophylaxe

50–80% aller Palliativpatienten leiden an Schmer-
zen (Klaschik 2004). Viele dieser Patienten erhalten 
heute opioidhaltige Schmerzmittel. In diesem Mo-
ment wird die Obstipationsprophylaxe zur wich-
tigsten Prophylaxe überhaupt (7 Kap. 14.4). Um 
dem Betroffenen Unwohlsein, Schmerzen und viele 
unangenehme Maßnahmen zu ersparen, ist die Ver-
ordnung eines Laxans zusammen mit der Verord-
nung des Schmerzmittels (am besten mit auf dem 
BTM-Rezept, Laxanzien müssen hier nicht selbst 
bezahlt werden) unabdingbar! Für Pflegende ist es 
Pflicht, hier mitzudenken und den verordnenden 
Arzt ggf. daran zu erinnern.

13.3.2  Dekubitusprophylaxe

Ein Dekubitus ist schmerzhaft und der Heilungs-
prozess oft schwierig und langwierig. Darüber hin-
aus besteht die Gefahr der Infektion. Auch in einer 
Palliativsituation ist die Zielsetzung wie in der allge-
meinen Pflege, einen Dekubitus nach Möglichkeit 
zu vermeiden. Da das Ziel der Palliativpflege selten 
Heilung, sondern immer Linderung und Lebens-
qualität ist, wird die Situation komplexer.

Folgende Fragen stellen sich:
4 Welche angemessenen Möglichkeiten der Pro-

phylaxe stehen uns zur Verfügung?
4 Toleriert der Betreffende häufiges Umlagern oder 

macht genau das seine Situation schlimmer?
4 Ist die der entsprechenden Institution zur 

Verfügung stehende Antidekubitusmatratze 

passend (wird sie vom Patienten toleriert)? Eine 
Wechseldruckmatratze z. B. können nicht alle 
Patienten gut aushalten.

Sind die passenden Möglichkeiten der Prophylaxe 
gefunden, ist die Wahrscheinlichkeit, dass ein  Deku-
bitus entsteht, dennoch größer als in der Allgemein-
pflege: die Durchblutung und somit Versorgung des 
Gewebes ist möglicherweise nicht mehr gut genug, 
um einen Dekubitus aufzuhalten.

Hat die Dekubitusbildung begonnen, ist vielleicht 
die Heilkraft des sich im  Sterbeprozess befindlichen 
Körpers nicht mehr ausreichend, um den Dekubitus 
trotz aller Bemühungen zum Heilen zu bringen. Es 
kann nun sogar leicht passieren, dass der Dekubitus 
trotz gewissenhafter Pflege größer wird. In dieser Si-
tuation verändert sich der Fokus ein weiteres Mal.

Nun gilt es:
4 Die durch den Dekubitus verursachten 

Schmerzen zu lindern (Wird oft unterschätzt! 
Ein Dekubitus kann äußerst schmerzhaft sein 
und die Lebensqualität immens reduzieren)

4 Infektionen vermeiden
4 Verband und Lagerungsmöglichkeiten kreie-

ren, die den Betroffen nicht mehr als unbedingt 
nötig einschränken

4 Mit dem Betroffen und ggf. seiner Familie 
kommunizieren und den Sachverhalt mit Be-
gründungen erklären

! Ein Dekubitus in einer Palliativsituation ist, 
vorausgesetzt, alle Möglichkeiten wurden  
6
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ausgeschöpft, kein Pfl egefehler, sondern im 
Zusammenhang mit den sich immer weiter 
reduzierenden Körperfunktionen manchmal 
leider unvermeidbar.

13.3.3  Soor- und Parotitisprophylaxe

Ein offener borkiger Mund kann die Lebensqualität 
extrem reduzieren (7 Kap. 13.1).

> Beispiel

Eine 59-jährige Frau war nach einer letzten 
Chemotherapie vom Krankenhaus nach Hause 
entlassen worden. Sie war sehr schwach, konn-
te aber vom Bett aus noch an den Familienakti-
vitäten teilnehmen. Ihre Schmerzsituation war 
erträglich, Essen und Trinken jedoch wider-
standen ihr. Die Familie war etwas verzweifelt. 
Im Gespräch stellte sich im zweiten Satz schon 
heraus, dass ihr mit Abstand größtes Problem 
im Mund sei. »Manchmal möchte ich nicht 
mehr leben, weil ich nur noch denken kann, 
es tut so weh, und manchmal möchte ich den 
Mund überhaupt nicht mehr bewegen, weil 
die kleinste Regung so wehtut! Trinken mag ich 
nicht, alles brennt und ist schmerzhaft, sogar in 
der Speiseröhre!«
Ihre Mundschleimhaut war tiefrot, in den 
Backentaschen war klarer Soorbefall, die 
Zunge war dunkel borkig. Sie war dabei, allen 
Lebensmut zu verlieren, weil ihr Mund alle ihre 
Aufmerksamkeit forderte. Dabei hätte sie ihre 
Energie und Konzentration so viel lieber dem 
Partner, den Kindern und Enkeln gewidmet.

Die Beschaffenheit der Mundschleimhaut trägt er-
heblich zur  Lebensqualität bei. Was aber tun, wenn 
der Betroffene die Prophylaxe verweigert? Wichtig 
ist,
4 den Menschen nicht zu »vergewaltigen«, am 

Ende zählt der Wunsch des Betroffenen, auch 
wenn der ein klares »Nein« ist.

4 alternative Möglichkeiten zu suchen und anzu-
bieten (7 Kap. 13.1).

4 detaillierte Information zu geben und zu 
begründen, warum eine Prophylaxe stattfinden 
soll und ggf. auch die Angehörigen entspre-
chend zu informieren und einzubinden.

4 ein Stück Autonomie des Betroffenen zu er-
halten, indem seine Hand bei der Mundpflege 

geführt wird, er eine Zahnbürste in die Hand 
bekommt (geführt bzw. sein eigener, mit einer 
Kompresse umwickelter Finger eingesetzt wird).

13.3.4  Kontrakturenprophylaxe

Das Ziel der Kontrakturenprophylaxe ist die Erhal-
tung der Gelenkbeweglichkeit und demzufolge eine 
geringere Einschränkung bei der Mobilisation. In 
der Palliativsituation stellen sich Fragen wie:
4 Welche Beweglichkeit ist für den Betreffenden 

in seiner Situation wichtig?
4 Bringt die Bewegung, Freude oder Last in das 

Leben dieses Menschen, wird seine Lebensqua-
lität dadurch erhöht?

4 Sind Lagerungshilfsmittel eher unterstützend 
oder einengend?

Hier gilt, sich immer für die Verbesserung der 
Lebensqualität des Betreffenden zu entscheiden, 
gleichgültig, ob die Antwort »Prophylaxe ja« oder 
»Prophylaxe nein« heißt. Außerdem ist abzuwägen, 
welcher Prophylaxe eine höhere Priorität zukommt 
(z. B. Dekubitus- oder Kontrakturenprophylaxe).

13.3.5  Pneumonieprophylaxe

Die »Gnädige«, wie die Pneumonie früher genannt 
wurde, raffte in Zeiten vor dem Einsatz von Anti-
biotika einen Patienten innerhalb von 1–2 Wochen 
hinweg.

Gefährdet sind besonders Patienten mit:
4 Lungenerkrankungen
4 Herzerkrankungen
4 Schonatmung
4 Abwehrschwäche
4 Schwerkranke und bewusstlose Patienten

Trotz extrem hoher Gefährdung aller Palliativpa-
tienten gilt auch hier gut abzuwägen, inwieweit 
die pflegerische Intervention zur momentanen Le-
bensqualität beiträgt. Oft ist eine Atemgymnastik, 
ein Lagewechsel, ein tiefes Durchatmen oder herz-
haftes Gähnen generell wohltuend und gleichzeitig 
Prophylaxe. Eine  atemstimulierende Einreibung 
(7 Kap. 13.6) oder ein Brustwickel (7 Kap. 13.5) sind 
sowohl prophylaktisch von Nutzen als auch Zuwen-
dung und womöglich sogar ausgesprochener Ge-
nuss für den Patienten.

13.3 · Prophylaxe
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13.4  Lagerung

Ulrike Schmid

In Kürze
Die Lagerungsregeln bei schwerst kranken und sterbenden Menschen 
werden häufi g hinterfragt: Gilt das zweistündliche Lagerungsprinzip 
auch in der Palliativpfl ege? Wann kann oder soll man aufhören »um«-zu-
lagern? Welche Lagerung ist absolut wichtig? Ist es angenehm oder eher 
unangenehm, regelmäßig umgelagert zu werden? Es gibt kein Patentre-
zept, die Antwort ist für jede Situation anders, nämlich individuell.

> Beispiel

Einen 83-jährigen sterbenden Mann über-
kommt plötzlich große  Unruhe. Er wird ganz 
aufgeregt, spricht und versucht dabei verzwei-
felt aus dem Bett zu kommen. Alle Versuche, 
ihn zu »beruhigen«, scheitern (natürlich). »Ich 
muss auf den Zug. Um drei geht mein Zug.«, 
sagt er, »Im Schrank sind meine Kleider und 
meine Schuhe. Bringen Sie meinen Koff er.« Er, 
den wir im unmittelbaren Sterbeprozess wähn-
ten, entwickelt ungeahnte Kräfte. Es gelingt uns 
nicht, ihn im Bett zu halten. Er muss aufstehen. 
Im Sessel sitzend, sinkt er wenig später in sich 
zusammen, wehrt sich nun nicht mehr, als wir 
ihn wieder ins Bett bringen. Erschöpft schläft 
er ein. Um 3 Uhr stirbt er. Er hat seinen Zug 
erreicht.

Generell sind folgende Aspekte zu bedenken:
4 Bei Bedarf vor Umlagerung (z. B. bei Körper-

pflege) Schmerzmittel geben
4 Bei Unruhe möglichst häufiger Lagewechsel 

– dies entspricht dem inneren Bedürfnis und 
ist gleichzeitig Zuwendung, die bei unruhigen 
Patienten manchmal zu kurz kommt

4 So früh wie möglich eine Antidekubitusmatrat-
ze einsetzen. Je kränker ein Mensch ist, desto 
schwerer gewöhnt er sich an ein neues Bett

13.4.1 Sinn und Zweck

4 Dekubitusprophylaxe (z. B. bei zunehmender 
Immobilität, Kachexie, Dehydration, Lymphö-
dem, Juckreiz, Schwitzen, Inkontinenz)

4 Atemunterstützende Lagerung bei  Atemnot
4 Bei Erbrechen zur Vermeidung von Aspira-

tion
4 Zur Erhaltung des Körpergefühls und der Ori-

entierung im Raum
4 Um sich wohlzufühlen
4 Bei Unruhe (z. B. Sitzen am Bettrand, Aufsitzen 

im Bett, Heraussitzen in den Sessel)

! Eine die jeweilige Situation unterstützende 
Lagerung kann eine große Entlastung für den 
Betroff enen und für alle Beteiligten sein.

> Beispiel

Eine 53-jährige Patientin mit metastasieren-
dem Mammakarzinom hat extreme Atemnot. 
Die aufrechte Sitzhaltung mit hochgelagerten 
Armen (Oberarme fast waagerecht) und das 
geöff nete Fenster geben ihr das Gefühl, etwas 
mehr Luft zu bekommen. Hier tritt die Dekubi-
tusprophylaxe in den Hintergrund, wichtig ist, 
dass die Patientin das Gefühl hat, wieder Luft zu 
bekommen.

Hat der Patient eine Pneumonie entwickelt, 
muss er eine oft belastende Antibiotikabehandlung 
durchlaufen, oder es stellt sich, meist noch schwie-
riger, die ethische Frage, ob und wann eine Pneu-
monie die »Gnädige« sein darf oder die chemische 
Keule geschwungen werden soll.

Literatur
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4 Bei Weich- oder Superweichlagerung vermag 
der Betreffende nach kurzer Zeit seinen Körper 
nicht mehr von der Umgebung zu unterschei-
den – das Gefühl für den eigenen Körper 
verschwindet (7 Kap. 13.6)

4 Nach Möglichkeit und Wunsch auch im statio-
nären Bereich eigenes Kissen und/oder Decke 
verwenden (erhöht das Gefühl der Geborgen-
heit und des sich Daheimfühlens)

4 Die meisten Menschen haben persönliche 
Vorlieben, diese nach Möglichkeit herausfinden 
und umsetzen (Einsatz von Kissen, Schlafposi-
tion respektieren)

4 Auch eine minimale Lageänderung bringt 
schon eine Druckentlastung bzw. -verlagerung 
(Mikrolagerung)

! Die Palliativpfl ege ist eine bedürfnisorientierte 
Pfl ege. Unser Ziel ist das Wohlbefi nden des 
betroff enen Menschen.

Daraus kann sich jedoch Konfliktpotenzial für Pfle-
gende entwickeln. Was ist, wenn der Patient nicht 
gelagert werden möchte, aus fachpflegerischem 
Verständnis aber eine  Umlagerung unumgänglich 
scheint? Was ist, wenn sich der Patient mit seinem 
Wunsch nach Autonomie selbst überschätzt und 
doch Hilfe bei der Lagerung bräuchte? Was, wenn 
der Betreffende alle Hilfsmittel ablehnt? Der Fragen-
katalog wäre fortzusetzen. Es ergibt sich ein Konflikt 
zwischen dem Wunsch und Bedürfnis des Patien-
ten und unserer fachgerechten Pflege. Hier ist die 
Frage zu stellen: Was macht die Lebensqualität des 
Patienten aus? Ist es der Dekubitus, der erfolgreich 
verhindert (oder verzögert) werden kann, oder z. B. 
der Wunsch nach Ruhe, der respektiert wird? Aus 
dieser Frage ergibt sich unser vorrangiges Pflegeziel 
für die entsprechende Situation. Dies muss mit allen 
Folgen im Pflegeteam diskutiert werden, möglichst 
unter Einbeziehung des Patienten. Ob die Situation 
am folgenden Tag noch so stimmig ist, bleibt abzu-
warten und ggf. neu zu diskutieren.

13.4.2 Durchführung

Der Patient wird nach seinem Wunsch und Bedürf-
nis umgelagert. Wichtig ist eine gründliche Infor-
mation des Patienten (stellvertretend Angehörige 
bzw. Betreuer) über Risiken und pflegerische Be-
denken und die Diskussion im Pflegeteam. Die evtl. 

entstehenden Nachteile (z. B. Dekubitus) werden 
in Kauf genommen, um dem Wunsch des Patien-
ten zu entsprechen und damit eine möglichst hohe 
Lebensqualität zu erreichen. Dies kann jedoch nur 
gelingen, wenn wir die echte Überzeugung haben, 
dass der Kranke für seine Situation Spezialist ist und 
wir die fachkompetente Beratung und Durchfüh-
rung der Pflege übernehmen.

13.4 · Lagerung
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13.5  Wickel und  Auflagen

Carola Riehm

In Kürze
Wickel und Aufl agen sind  Naturheilmittel, die im Körper die Selbsthei-
lungskräfte anregen. Sie können bei Befi ndlichkeitsstörungen in Eigeni-
nitiative oder auch bei schweren akuten und chronischen Erkrankungen 
in Absprache mit dem Arzt therapiebegleitend angewendet werden. 
Gerade in der Palliativpfl ege kann mit Wickel und Aufl agen der Körper 
sanft in seiner Eigenaktivität unterstützt werden, ohne ihn zu überfor-
dern oder den Kreislauf zu belasten.
Dieses Kapitel über die Wickel und Aufl agen soll eine kleine Orientie-
rungshilfe sein und beruht keinesfalls auf Vollständigkeit. Es soll dazu 
ermutigen, die Wickel und Aufl agen in der praktischen Arbeit der Pfl ege 
anzuwenden. Es sind lediglich einige wenige Anwendungen beschrie-
ben. Diese sollen Ihnen helfen, die äußeren Anwendungen auszu-
probieren und eigene Erfahrungen damit zu sammeln. Es gibt viele 
verschiedene Möglichkeiten, die Anwendungen durchzuführen, und 
doch haben alle das gleiche Ziel: die Linderung der Beschwerden. Je 
häufi ger Sie die Wickel und Aufl agen anwenden, desto größer wird Ihr 
Erfahrungsschatz, und desto mehr Anwendungsmöglichkeiten lernen 
Sie kennen.

Tipps

Es ist sehr zu empfehlen, die Wickel und 
Aufl agen zunächst an sich selbst oder 
im Austausch mit Mitpfl egenden aus-
zuprobieren, bevor Sie Patienten damit 
behandeln. Denn dabei werden einige 
Grundsätze und auch Wirkungsweisen 
sehr deutlich.

13.5.1 Defi nition

Was sind Wickel? – Das zirkuläre Anlegen eines 
oder mehrerer Tücher um ein Körperteil oder auch 
den ganzen Körper (ein Ganzkörperwickel).

Was ist eine Auflage? – Bei einer Auflage, Kom-
presse oder auch Umschlag, wird die Substanz mit-
tels eines gefalteten Tuches nur auf eine bestimmte 
Körperregion aufgebracht. Dieses Tuch wird dann 
mit einem zirkulär gewickelten Tuch fixiert.

Der Einfachheit halber werde ich im weiteren 
Verlauf im Allgemeinen von äußeren Anwendungen 
sprechen, da es häufig möglich ist, die Anwendung 
als Wickel oder als Auflage zu machen.

13.5.2 Materialien

Man benötigt für alle Wickel oder Auflagen mehrere 
Tücher. Es müssen keine speziellen Tücher sein. Man 
findet in jedem Haushalt und auch in jeder stationä-
ren Einrichtung geeignetes Material dafür. In der Regel 
benötigt man ein Substanztuch, ein Innentuch und ein 
Außentuch (Fertige Wickelsets gibt es z. B. von Kickels. 
Nähere Informationen unter http://www.kickels.de).

Substanztuch

Damit wird die Substanz (z. B. Tee, Öle, Zitronen, 
Quark o. Ä.) auf den Körper aufgebracht. Es wird 
direkt auf die Haut gelegt. Es sollte aus reiner Baum-
wolle oder Leinen (auf jeden Fall ein Naturmaterial) 
sein. Enthält es chemische Fasern, werden Luft-
durchlässigkeit und Wärmetransport behindert, was 
zu einem Wärmestau führen kann. Außerdem wird 
die Substanz von Kunstfasern nicht so gut aufge-
nommen. Gut geeignet sind hierfür Geschirrtücher, 
Mullwindeln, Gerstentücher oder ausgebrauchte 
Kissenbezüge oder Bettlaken. Die Tücher können 
wegen starken Flecken nicht mehr anderweitig ver-
wendet werden. Von daher empfiehlt es sich, ein 
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ausgedientes Tuch zu nehmen. Für Kleinkinder sind 
Seidentücher sehr gut geeignet (. Abb. 13.2).

Innentuch

Das Innentuch dient hauptsächlich der Befestigung 
des Substanztuches und um Wärme zu speichern. 
Auch dieses Tuch sollte aus Baumwolle oder Leinen 
sein. Gut geeignet sind hierfür Moltontücher oder 
Frotteetücher. Es sollte so breit sein, dass es jeweils 
mindestens 5 cm über das Substanztuch reicht. Die 
Länge ist abhängig von der betroffenen Körperregi-
on. Auf alle Fälle sollte es zirkulär gewickelt ca. 1,5-
mal um die Körperstelle reichen. Bei einem Brust- 
oder Bauchwickel können auch zwei Tücher so ne-
beneinander gelegt werden, dass sie sich ein kleines 
Stück überlappen. So kann man z. B. Handtücher 
ganz einfach »verlängern« (. Abb. 13.3).

Außentuch

Das Außentuch ist rein für die Wärmespeicherung 
da. Es kann aber zusätzlich noch helfen, dass der 

Wickel richtig sitzt. Die Größe des Außentuches 
sollte mindestens der des Innentuches entsprechen. 
Das Material des Außentuches sollte wieder ein Na-
turmaterial sein. Gut geeignet sind hierfür wieder 
Frottee, Baumwolle oder Wolle. Beispielsweise kann 
eine Wolldecke oder eine Strickjacke hierfür gut 
verwendet werden.

 
Tipps

Bei feucht-warmen Anwendungen im Bett 
kann ein Bettschutz sinnvoll sein. Dieser 
darf aber nicht zirkulär um den Körper 
gewickelt werden, da es sonst zu einem 
ungewollten Wärmestau kommt. Dies wäre 
für den Patienten unangenehm und beein-
trächtigt das Ergebnis des Anwendung.

Substanzen

Die Substanzen wie Tees, Öle, Lebensmittel (z. B. Zi-
tronen) sollten von guter Qualität sein. Wenn möglich 
aus kontrolliert biologischem Anbau. Das ist wichtig, 
weil die Substanzen direkt auf die Haut aufgebracht 
und auch von der Haut aufgenommen werden. Und 
da können minderwertige Substanzen mit entspre-
chenden Zusatzstoffen eher zu unerwünschten Haut-
reaktionen führen. Generell sollten Sie vor der ersten 
Anwendung eventuelle Allergien abklären.

Wärmequellen

Bei den meisten Anwendungen ist eine Wärme-
zufuhr erforderlich. Dafür sind Wärmflaschen, 
Kirschkernkissen oder Dinkelkissen, die sich gut 
erwärmen lassen, gut geeignet. Bei kleinen Kindern 
kann auch Heilwolle (ganz naturbelassene aber ge-
reinigte Schafwolle) in ein Tuch eingeschlagen wer-
den und als Wärmequelle genutzt werden. Ebenso 
ist dies für Ölwickel sehr praktisch.

13.5.3 Äußere Anwendung

Vorbereitung

Um einen Wickel oder eine Auflage beim Patien-
ten anzulegen, bedarf es einiger Vorbereitungen. 
Zunächst muss der Patient über die Wirkung der 
Anwendung informiert werden. Ebenso über den 
zeitlichen Ablauf der Anwendung. Die meisten An-
wendungen regen die Ausscheidung an, deshalb soll 
der Patient vor der Anwendung zur Toilette gehen.

13.5 · Wickel und Aufl agen

. Abb. 13.2. Substanztuch

. Abb. 13.3. Substanztuch und Innentuch
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Das Zimmer muss gut gelüftet und angenehm 
temperiert sein.

Die Wickelmaterialien sollten vorbereitet sein. Für 
die Ruhezeit während der Anwendung ist es sinnvoll, 
mögliche Nebengeräusche wie Telefon, Radio, Fern-
sehen vorher abzuschalten. Die Ruhe während einer 
Anwendung ist wesentlich für die Entspannung. Bei 
Kindern kann man schon während der Anwendung 
kuscheln und ein Buch anschauen oder vorlesen. 
Denn für Kinder ist es schwierig, die ganze Zeit im 
Bett zu liegen. Es ist für sie wesentlich einfacher, wenn 
sie bei einer Bezugsperson auf dem Schoß sitzen.

Die Wärmequelle muss vorbereitet sein. Diese 
kann gegebenenfalls auch schon benutzt werden, 
um die Füße des Patienten vorzuwärmen. Denn 
warme Füße sind ein Muss bei einer äußeren An-
wendung. Warme Socken für den Patienten sind 
immer empfehlenswert.

Den Zeitpunkt der Anwendung sollten Sie so 
wählen, dass kein Zeitdruck entsteht. Meistens 
eignet sich der Nachmittag gut dafür. Bei Kindern 
ist vor dem zu Bett gehen oder vor Ruhezeiten am 
Nachmittag ein guter Zeitpunkt.

Anlegen

Das Substanztuch sollte mindestens doppelt gefaltet 
sein. Das Innen- und Außentuch muss bereit liegen. 
Denn es sollte zügig gewickelt werden, um einen 
Wärmeverlust zu vermeiden. Das Substanztuch 
wird nun aufgelegt. Das Innentuch eng anliegend 
anwickeln. Ebenso das Außentuch eng anliegend 
um den Körperteil wickeln. Es dürfen keine »Luft-
löcher« entstehen, weil diese sehr unangenehm für 
den Patienten sind und außerdem den Wickel zu 
schnell abkühlen lassen (. Abb. 13.4).

Die Auflagedauer des Substanztuches kann je nach 
Anwendung variieren. Maßgeblich ist das Befinden 
des Patienten. Findet er den Wickel als unangenehm 
oder kühlt die Auflage aus, müssen das Substanztuch 
und das Innentuch entfernt werden. Das Außentuch 
wird wieder eng anliegend angewickelt. Auch die 
Wärmflasche kann nochmals aufgelegt werden.

Dann beginnt die Nachruhe. Diese ist genau-
so wichtig wie die eigentliche Auflagenzeit. Denn 
jetzt verarbeitet der Körper die Substanz. Schläft 
der Patient ein, bleibt alles so, bis er wieder erwacht. 
Ansonsten gilt eine halbe Stunde Nachruhe als sinn-
voll. Kinder können warm angezogen im Zimmer 
spielen oder sich anderweitig ruhig beschäftigen. 
Auch in der Nachruhe sollten keine Ablenkungen 
wie Radio, Fernsehen oder PC benutzt werden.

Nachbereitung

Zunächst sollte man sich erkundigen, wie der Pati-
ent die Anwendung empfunden hat. Außerdem ist 
eine Hautbeobachtung wichtig, um eventuelle aller-
gische Reaktionen zu erkennen.

Das Substanztuch muss anschließend gut aus-
gewaschen und mit dem Innentuch zum Trocknen 
aufgehängt werden. Die Tücher sollen vor jeder An-
wendung wieder richtig trocken sein.

Erste Anwendung

Bei der ersten Anwendung den Patienten während 
der Anwendung nicht alleine lassen. Es ist sehr wich-
tig, dass sich der Patient während einer Anwendung 
wohl fühlt und das Gefühl hat, sicher zu sein. Für viele 
Menschen ist es völlig ungewohnt, sich »einwickeln« 
zu lassen. Fühlt sich der Patient in der Anwendung 
wohl, so wird er auch zukünftig die Anwendungen 
zulassen und genießen können. Der Erfolg zeigt sich 
meist nicht gleich nach der ersten Anwendung.

Möchte ein Patient nur ein paar Minuten in 
dem Wickel liegen, so sollte das respektiert und der 
Wickel abgenommen werden. Es ist sinnvoller, die 
Anwendung zu einem späteren Zeitpunkt nochmals 
zu wiederholen, als unbedingt beim ersten Mal eine 
lange Auflagenzeit zu haben.

13.5.4  Teewickel am Beispiel von 

Schafgarbe und Zinnkraut

Teewickel zählen zu den feucht-warmen Anwen-
dungen. Bei den Teewickel wird die Substanz zu-. Abb. 13.4. Anlegen eines Wickels
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nächst als Tee aufgebrüht. Dabei wird der Tee je-
doch stärker aufgebrüht, als wenn er innerlich an-
gewendet wird. Man brüht 2 Esslöffel Kraut mit 0,5 l 
kochend heißem Wasser auf und lässt den Tee ca. 
5–10 min ziehen.

! Bei feucht-warmen Anwendungen muss immer 
eine Wärmequelle verwendet werden, da sonst 
die Anwendung zu schnell auskühlen würde.

Anwendungsgebiete für Schafgarben-

wickel (Achilea millefolium)

4 Magenkräftigend
4 Appetitanregend
4 Bei Verdauungsstörungen
4 Lebererkrankungen wie auch Lebermetastasen
4 Koliken, Krämpfe

Anwendungsgebiete für Zinnkrautwickel 

(Schachtelhalm, Equisetum arvense)

4 Vorbeugend zur Anregung der Nierenfunktion
4 Entgiftend
4 Bei Menstruationsbeschwerden
4 Bei Nierenerkrankungen und Funktionsschwä-

che der Nieren als Nierenauflage

Material:

4 2 Esslöffel Schafgarbenkraut oder Zinnkraut (Tee)
4 0,5 l Wasser
4 Substanztuch mehrfach gefaltet entsprechend 

der benötigten Auflagengröße wie Nierenge-
gend, Bauchgegend oder nur Lebergegend

4 Innentuch
4 Außentuch
4 Bei einer Anwendung als Nierenauflage ist ein 

Bettschutz sinnvoll
4 Wärmequelle

Anwendung:

4 Zunächst sollte der jeweilige Tee gekocht und 
die Wärmequelle vorbereitet werden.

4 Bettschutz, Außentuch und Innentuch werden 
faltenfrei ins Bett gelegt.

4 Patient legt sich auf die Tücher. Bei einem Nie-
renwickel muss er sich jedoch zum Anlegen des 
Wickels nochmal aufsetzen. Auf warme Füße 
ist zu achten.

4 In einer Schüssel den Tee eingießen und das 
Substanztuch so einlegen, dass beide Rän-

der noch herausragen (. Abb. 13.5). So kann 
das Substanztuch gut ausgewrungen werden 
(. Abb. 13.6). Das Substanztuch gut mit dem 
Tee tränken und anschließend so gut wie mög-
lich auswringen. Je mehr ausgewrungen wird, 
desto länger bleibt die Auflage warm.

4 Substanztuch auseinander drehen und am eige-
nen Unterarm auf eine angenehme Temperatur 
überprüfen. Achtung: Das Tuch kühlt schnell 
aus. Es darf aber auf keinen Fall zu heiß aufge-
legt werden. Besonders bei Kindern ist auf eine 
angenehme Temperatur zu achten.

4 Substanztuch auflegen. Bei einem Nierenwickel 
muss sich der Patient gleich nach dem Anlegen 
des Wickels hinlegen.

4 Innentuch eng anliegend anwickeln und darauf 
achten, dass es keine Luftlöcher gibt. Dies ist 
vor allem bei Frauen an der Brust schnell der 
Fall. Hier einfach das Innentuch unter der Brust 
umschlagen.

13.5 · Wickel und Aufl agen

. Abb. 13.5. Einlegen des Substanztuchs

. Abb. 13.6. Auswringen des Substanztuchs
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4 Anschließend gleich das Außentuch anwickeln. 
Auch hier darauf achten, dass es eng anliegt.

4 Wärmequelle auflegen. Bei einem Nierenwickel 
seitlich unter die Nierengegend legen.

4 Patient zudecken. Es darf jetzt keine Wärme-
quelle mehr an den Füßen sein.

4 Nach ca. 15–20 min Wirkdauer das Substanz-
tuch und das Innentuch entfernen. Das Außen-
tuch wieder eng anliegend anwickeln und die 
Wärmequelle nochmals auflegen.

4 Nachruhe ca. 0,5 h.
4 Die Anwendung einmal täglich durchführen. 

Bei längerer Behandlungsdauer 1–2 Tage pro 
Woche eine Wickelpause einlegen. Sonst tritt zu 
schnell ein Gewöhnungseffekt ein.

13.5.5  Zitronenwickel

Die Anwendung von Zitrone ist vielfältig. So kann 
ein Zitronenwickel sowohl als feucht-warme An-
wendung als auch als feucht-kalte Anwendung 
wie z. B. als Waden- oder Pulswickel angewendet 
werden. Ebenso kann die Zitrone auch schon bei 
kleinen Kindern als feucht-kalte Anwendung von 
Geburt an, als feucht-warme Anwendung ab dem 
1. Lebensjahr angewendet werden.

! Eine feucht-kalte Anwendung darf nicht kalt, 
sondern muss körperwarm sein. Das ist vor 
allem bei Kindern wichtig, gilt aber auch für 
Erwachsene, auch bei einem Wadenwickel.

Anwendungsgebiete

4 Das ätherische Öl aus der Schale und der Saft 
der Zitrone wirken krampflösend, atonisierend, 
abschwellend, desinfizierend und entzündungs-
hemmend.

4 Bei Fieber als Wadenwickel oder Pulswickel. 
Der Pulswickel ist vor allem zur Kreislaufent-
lastung bei Fieber sehr gut geeignet. Schon von 
Geburt an bei Fieber anzuwenden.

4 Als Wadenwickel zur Einschlafhilfe.
4 Als Brustwickel bei festsitzendem Husten, 

grippalen Infekten, bei Lungenentzündung 
(therapiebegleitend), Keuchhusten oder Heu-
schnupfen.

4 Als Halswickel bei Halsschmerzen.

Material

4 Unbehandelte Zitrone (1 Stück)
4 Küchenmesser und eine kleine Schüssel
4 Warmes Wasser
4 Entsprechend der Anwendung ein mehrfach 

gefaltetes Substanztuch. Für einen Halswickel 
muss das gefaltete Substanztuch von Ohr zu Ohr 
reichen. Für einen Pulswickel werden für jedes 
Handgelenk zwei Substanztücher, die 1,5-mal 
um das Handgelenk reichen, benötigt. Für 
Wadenwickel werden ebenfalls für jede Wade 
zwei gefaltete Substanztücher benötigt, die vom 
Fußgelenk bis über die Wade reichen müssen. 
Ein Brustwickel kann durchaus zirkulär um die 
ganze Brust angewendet werden. Hierfür ist ein 
Stück von einem alten Leintuch als Substanztuch 
gut geeignet.

4 Innentuch und Außentuch. Als Außentuch 
für einen Halswickel eignet sich ein Wollschal. 
Für die Pulswickel können auch ausgediente 
und abgeschnittene Wollsocken oder gestrickte 
Pulswärmer als Außentuch benutzt werden.

4 Zitronenwasser: Hierfür benötigt man eine un-
behandelte Zitrone, die man halbiert. Außerdem 
braucht man eine Schüssel mit warmen Wasser. 
Die Temperatur muss je nach Anwendung kör-
perwarm (für eine kalte Anwendung 37°C) oder 
wärmer (für eine feucht-warme Anwendung) 
sein. Die halbierte Zitrone ins Wasser halten und 
die Schale der Zitrone mit einem Küchenmesser 
mehrmals unter Wasser einritzen, so dass die 
ätherischen Öle aus der Schale direkt ins Wasser 
übergehen. Zuletzt noch ein paar Spritzer Zitro-
nensaft ins Wasser geben.

4 Wer es schneller haben möchte, kann auch die 
Zitronenbademilch von Weleda nehmen. Diese 
enthält ebenfalls die ätherischen Öle aus der 
Schale und aus dem Saft von Zitronen.

4 Für einen Brust- oder Wadenwickel ist ein 
Bettschutz zu empfehlen.

4 Für einen Brustwickel ist eine Wärmequelle 
(Wärmflasche o. Ä.) notwendig.

Anwendung

4 Vorbereitungen entsprechend treffen. Dann 
Substanztuch gut im Zitronenwasser tränken. 
Gut auswringen und gleich die entsprechende 
Körperregion umwickeln. Innentuch eng anwi-
ckeln, ebenso das Außentuch.
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Tipps

Gute Qualität von Ölmischungen gibt es 
von den Heilmittelfi rmen Weleda und Wala 
in der Apotheke oder in Naturkostläden 
z. B. von Lavera oder Bahnhof-Apotheke 
Kempten, www.bahnhof-apotheke.de.

Material

4 Als Substanztuch sollte ein Stück altes Lein- 
oder Bettuch verwendet werden, dass nicht 
mehr gebraucht wird, oder ein speziell dafür 
vorgesehenes Seidentuch. Das Öl lässt sich 
nicht mehr auswaschen. Die Größe des Tuches 
ist von der Lokalisation der Auflage abhän-
gig. Das Tuch sollte doppelt aufgelegt werden 
können. Ansonsten sollte es der Auflagenflä-
che entsprechen. Das Tuch wird mehrmals 
verwendet. Zwischen den Auflagen sollte das 
Substanztuch in einer Plastiktüte lichtgeschützt 
aufbewahrt werden (sonst wird es zu schnell 
ranzig).

4 Plastiktüte
4 Das Innentuch muss nur etwas größer sein, 

als das Substanztuch. Es muss nicht gewickelt 
werden. Gut geeignet ist hierfür naturbelassene 
Heilwolle, die in ein Tuch eingeschlagen wird. 
Dies wärmt wunderbar. Es kann auch mit nor-
maler Watte ein kleines Wärmepolster gemacht 
werden. Diese dann auch in ein Tuch oder eine 
Kompresse einschlagen. Zu Hause kann auch 
eine Wollsocke verwendet werden.

4 Das Außentuch dient ausschließlich der Befes-
tigung. Es kann also auch ein Wollschal sein. 
Bei kleinen Kindern kann die Auflage auch gut 
unter dem Body geschoben werden. Oder man 
kann aus einer altgedienten Strumpfhose ein 
enges Hemd basteln, indem die Beine abge-
schnitten werden und der Schritt aufgeschnit-
ten wird. So dienen die Beine als Armauschnit-
te und der Schritt als Halsausschnitt.

4 Öle, je nach gewünschter Anwendung

Anwendung

4 Das Substanztuch doppelt legen. Das Öl 
aufträufeln. Das Tuch zusammenschlagen und 
anwärmen. Dies kann man direkt beim Patien-
ten tun, indem man das Substanztuch unter das 
Kopfkissen oder unter den Rücken legt. Möchte 

4 Bei einem Halswickel wird das Substanztuch 
nur von Ohr zu Ohr angelegt. Innen- und Au-
ßentuch können rund um den Hals gewickelt 
werden. Hierbei darauf achten, dass der Wickel 
insgesamt nicht zu eng wird. Nach ca. 20–
30 min das Substanztuch und das Innentuch 
abnehmen und nur das Außentuch anwickeln. 
Der Wickel kann bei Wohlbefinden aber auch 
länger belassen bleiben.

4 Bei einem Brustwickel die Wärmflasche 
auflegen und den Patienten ca. 20–30 min im 
Wickel belassen.

4 Bei den Wadenwickel oder Pulswickel müssen 
die Substanztücher alle 10–20 min gewechselt 
werden. Hierbei gilt: Je höher das Fieber, desto 
schneller sollten die Tücher gewechselt werden. 
Nach dreimaligem Wechseln wird dann eine 
Pause von mind. 1 h eingelegt. Entsprechend 
dem Fieber können dann noch 1 oder 2 Wi-
ckelzyklen gemacht werden. Danach allerdings 
sollte eine längere Pause (mehrstündig) einge-
halten werden.

4 Werden die Wadenwickel als Einschlafhilfe an-
gewendet, so macht man nur einen Durchgang, 
wobei der Wickel 10–20 min angewickelt bleibt.

4 Nach den Wickeln kommt wie immer die 
Nachruhe mit einem Außentuch.

! Bei Wadenwickel ist unbedingt darauf zu ach-
ten, dass die Füße und auch die Waden vor der 
Anwendung warm sind.

13.5.6  Ölwickel

Die Ölwickel zählen zu den trocken-warmen An-
wendungen. Wobei in den allermeisten Fällen Ölauf-
lagen angewendet werden. Es werden Ölmischungen 
aus ätherischen und fetten Ölen verwendet. Ätheri-
sche Öle haben die Eigenschaft, dass sie den Körper 
zur Wärmebildung anregen. Die fetten Öle haben die 
Eigenschaft, die Körperwärme zu halten. Das bedeu-
tet für die Anwendung, dass keine äußere Wärme-
quelle notwendig ist. Die eigene Körpertemperatur 
ist völlig ausreichend. Die Wärme, die durch die Öle 
erzeugt und gehalten wird, ist eine sanfte und inten-
sive Wärme, die wie eine Hülle wirkt.

13.5 · Wickel und Aufl agen
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man das Substanztuch mit einer Wärmflasche 
anwärmen, so muss das Substanztuch in eine 
Plastiktüte gegeben werden. Denn das ätherische 
Öl macht die Wärmflasche mit der Zeit porös.

4 Anschließend das Substanztuch auf die 
gewünschte Körperstelle legen (ohne Plastik-
tüte). Innentuch auflegen und mit Außentuch 
befestigen.

4 Wird die Auflage entfernt, sollte eine Nachruhe 
gehalten werden.

! Die Aufl age sollte mindestens 30 min–1 h belas-
sen bleiben. Wendet man die Aufl age am Abend 
an, kann die Aufl age auch die ganze Nacht 
liegen bleiben, solange diese angenehm ist.

Hier noch einige Anwendungsbeispiele für Ölauf-
lagen:

Eukalyptusölauflage:
4 Mit 10%igem Eukalyptusöl (sonst reizt es die 

Atemwege)
4 Bei Kindern erst ab dem 3. Lebensjahr anwenden
4 Bei Erkältungskrankheiten, Lungenentzündung 

oder Bronchitis kann die Eukalyptusölbrustau-
flage auch im Wechsel mit einer Melissenöl-
brustauflage angewendet werden

4 Bei Blasenentzündungen oder liegendem Dau-
erkatheter als Blasenauflage. Hierbei wird die 
Auflage auf den Blasengrund gelegt. So kann sie 
auch mit der Unterhose befestigt werden

Melissenölauflage (mit Melissenöl):
4 Bei Menstruationsbeschwerden oder Adnexitiden
4 Auch bei Erkältungskrankheiten (s. oben)
4 Kann auch schon bei Neugeborenen ange-

wendet werden. Dann allerdings auch 10%ig 
verdünnt

Lavendelölauflage (mit Lavendelöl):
4 Zur Beruhigung bei nervösen Patienten oder 

als Einschlafhilfe
4 Bei Kindern kann es auch bei Erkältungskrank-

heiten mit starkem Hustenreiz als Brustau-
flage angewendet werden. Bei Kindern unter 
2 Jahren sollte das Lavendelöl verdünnt (10%ig) 
angewendet werden

Solum uliginosum Ölauflage (von Wala):
4 Enthält Solum uliginosum Moorextrakt, Ross-

kastanie, Schachtelhalm und Lavendelöl

 Anwendungsgebiete:
– Muskelverspannungen (Mischbild innere 

Anspannung und zunehmende Überemp-
findlichkeit gegen äußere Einflüsse)

– Gelenkbeschwerden
– Lumbago
– Chronische Schmerzzustände (Stumpfneur-

algien, Metastasenschmerzen)
– Unruhige Patienten bzw. bei angstvollen 

Erregungs- oder Entgrenzungszuständen
– Bei Erschöpfung und Entkräftung
– Bei HWS-Syndrom (v. a. bei Wetterfühlig-

keit)
– Bei Erkältungskrankheiten

Dies sind nur einige wenige Beispiele für die An-
wendung von Wickel und Auflagen. Es gibt noch 
sehr viele weitere Anwendungsmöglichkeiten. 
Doch dieses kleine Spektrum kann für Sie schon 
ein Anreiz sein, diese Anwendungen einfach einmal 
auszuprobieren und auch anzuwenden. Im profes-
sionellen Pflegebereich sind hierbei Erfahrungsaus-
tausch und Dokumentation der Anwendungen sehr 
wichtig. Denn daraus können sich neue Erkenntnis-
se für die Behandlung des Patienten ergeben. Auch 
für Pflegende selbst können äußere Anwendungen 
sehr wohltuend sein. Im Sinne von Selbstpflege un-
bedingt zu empfehlen.
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13.6  Basale Stimulation

Marion Kutzner

In Kürze
»Basale Stimulation ist die Strukturierung des Selbstverständlichen« 
(Andreas Fröhlich)
Basale Stimulation ist ein Konzept, das in den 1970er Jahren von Prof. 
Andreas Fröhlich entwickelt wurde. Fröhlich war damals Sonderpäda-
goge an einem Rehabilitationszentrum für körper- und mehrfachbe-
hinderte Kinder und Jugendliche. Sein Konzept bietet Therapeuten die 
Möglichkeit, behinderte Menschen individuell und gezielt zu fördern. 
Durch basale Stimulation kann der Mangel an Eigenerfahrung, Eigenbe-
wegung und Auseinandersetzung mit der Umwelt kompensiert werden. 
In den 1980er Jahren wurde das Konzept der basalen Stimulation in die 
Krankenpfl ege übernommen. Christel Bienstein und Andreas Fröhlich 
entwickelten das Konzept weiter und somit fand es Einzug in den Pfl e-
gealltag von Krankenhäusern und Altenpfl egeheimen.

ten, Therapeuten, Seelsorgern und anderen in der 
Begleitung tätigen Personen.

Pflege im Sinne der basalen Stimulation bildet 
eine wichtige Grundlage für die Kommunikation. 
Angebote müssen so formuliert bzw. gemacht wer-
den, dass sie von den Patienten wahrgenommen 
und verstanden werden können.

! Basale Stimulation sollte von jedem, der sie 
anwenden möchte, in einem Basiskurs erlernt 
werden.

Grundvoraussetzung für die Umsetzung des Kon-
zeptes ist es, dass Pflegekräfte Kenntnis haben über 
die verschiedenen Wahrnehmungsbereiche eines 
Menschen und über die Bedeutung von  Wahrneh-
mung und Wahrnehmungsstörungen. Der Mensch 
steht im ständigen Kontakt mit sich und seiner Um-
welt. Er kann sehen, hören, riechen, schmecken und 
fühlen. Schwerst kranke sterbende Menschen haben 
nicht selten eine veränderte Wahrnehmung.

13.6.3 Wahrnehmungsveränderung bei 

schwerst kranken, sterbenden 

Menschen

Manche Menschen wirken, als hätten sie ihre Sinne 
abgeschaltet, bei anderen wird deutlich, dass ihnen 
andere Sinne wichtiger geworden sind. Während 
bei vielen schwerst kranken, sterbenden Menschen 

6

13.6 · Basale Stimulation

13.6.1 Voraussetzung

4 Einsatz von einfachen und elementaren 
Möglichkeiten, um den kranken Menschen zu 
erreichen und mit ihm in Kontakt zu treten.

4 Pflegerische Angebote sollen echte Angebote 
bleiben ohne gleichzeitig Forderungen an den 
Patienten zu stellen oder ein Handeln einzulei-
ten (Bienstein u. Fröhlich 2003).

13.6.2 Basale Stimulation und 

 Ganzheitlichkeit

Basale Stimulation in der Pflege bedeutet, dass sich 
Pflegende mit dem ganzen Menschen auseinander 
setzen müssen, also mit dem Körper, dem Geist 
und der Seele (Bienstein u. Fröhlich 2003). Pfle-
gende dürfen sich nicht nur auf das Krankheitsbild 
konzentrieren, sondern müssen den Menschen mit 
seiner Biografie, mit seinen Ängsten, Sorgen und 
Erfahrungen anerkennen und entsprechend beglei-
ten.

Angehörige und Freunde können bei entspre-
chender Anleitung und Begleitung durch Pflege-
kräfte eine wichtige Unterstützung sein. Sie können 
Auskunft über den Patienten geben, wenn dieser 
nicht mehr in der Lage dazu ist. Basale Stimulation 
erfordert aber nicht nur die Zusammenarbeit mit 
Angehörigen und Freunden, sondern auch mit Ärz-
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Geruchs-, Gehör-, und Gesichtssinn weniger gut 
funktionieren, steigt das Wahrnehmungsempfinden 
über die Haut (Rest 1992).

Somatische Wahrnehmung

Schon das ungeborene Kind im Uterus kann über 
seine Haut die Muskelbewegungen seiner Mutter 
und Berührungen von außen spüren. Für Eltern von 
Neugeborenen ist der Körperkontakt über die Haut 
die wichtigste und zunächst, neben dem Gehör, 
einzige Schiene zur Kontaktaufnahme überhaupt. 
Anerkennung, Geborgenheit und Fürsorge sind 
zunächst hauptsächlich über Haut- und Körperkon-
takt für das Kind wahrnehmbar.

Unser Körper, und mit ihm die Haut als größtes 
Wahrnehmungsorgan, bildet eine Grenze zur Um-
welt, sie definiert den Menschen und bildet gleich-
zeitig eine Kontaktfläche zur Außenwelt (Bienstein 
u. Fröhlich 2003). Wir haben ein Bild von unserem 
Körper, welches sich im Laufe unseres Lebens ent-
wickelt hat. Durch lange Bewegungslosigkeit, den 
Verlust von Körperteilen, neurologische Ausfälle 
oder einen veränderten Muskeltonus kann sich die-
ses Körperbild stark verändern.

Basal stimulierende Pflege soll dem Patienten 
dabei helfen, sein Körperbild, also seine Begren-
zung zur Umwelt, wieder zu erlangen. Sie soll seine 
Orientierung fördern, Anregung bieten und Wohl-
befinden vermitteln.

13.6.4  Berührung und 

Berührungsqualitäten

Berührung ist eine der elementarsten Erfahrungen, 
die ein Mensch in seinem Leben macht. Das wich-
tigste Berührungsmedium in der Pflege stellen un-
sere Hände dar, aber auch der gesamte Körper des 
Menschen bietet Berührungs- und Begegnungs-
möglichkeiten.

In unserer Kultur ist es gebräuchlich, die Hand 
zum Gruß zu reichen, und schon hier werden große 
Unterschiede deutlich: Ein Händedruck, der kaum 
Druck und Muskelspannung vermittelt, wird häu-
fig als unangenehm und ausdruckslos empfunden. 
Aber auch ein zu fester oder zu langer Händedruck 
kann als unangenehm erlebt werden.

Berührung bedeutet Begegnung, Kommuni-
kation und Interaktion. Berührungen können den 
Berührten beeinflussen, lenken und ablenken. Pfle-

gende können ihr Wissen um die Bedeutung der 
Berührung umsetzen und diese professionell und 
individuell gestalten.

»Pflegende sind professionell Berührende.« 
(Christel Bienstein)

Berührungen dürfen nicht zur Routine werden 
und dürfen den zu Pflegenden nicht verwirren. 
Alle oberflächlichen Berührungen sollten vermie-
den werden, da diese als unangenehm und unver-
bindlich empfunden werden könnten und zugleich 
auch unklare Informationen vermitteln. Berührun-
gen sollten deutlich beginnen und deutlich wie-
der enden. Eine sog. »Initialberührung«, z. B. eine 
deutliche Berührung am Oberarm mit der ganzen 
Handfläche, teilt dem Patienten klar mit, dass etwas 
beginnt und später auch wieder endet. Diese Initi-
alberührung kann ritualisiert werden, also bei jeder 
Begegnung wieder eingesetzt werden. Der Patient 
erlebt eine stabilisierende (partielle) Orientierung 
und kann – durch unterschiedliche Initialberüh-
rungen der einzelnen Pflegenden – diese auch un-
terscheiden (7 Kap. 16).

Ziel der Berührung

Man differenziert zwischen Berührungen, die dem 
Patienten Informationen über sich selbst geben sol-
len, und solchen, die die Beziehung zwischen der 
Pflegekraft und dem zu Pflegenden deutlich ma-
chen soll.

Um dem Patienten Informationen über sich 
selbst zu vermitteln, ist es hilfreich, verschiedene 
Materialien zu verwenden. Zum Einsatz kommen 
z. B. unterschiedliche Tücher, Felle, Büsten. Diese 
Materialien fördern die Distanz zwischen der Pfle-
geperson und dem Patienten und helfen ihm sich 
selbst wahrzunehmen. Der Körperkontakt mit der 
bloßen Hand hingegen fördert das kommunikative 
Element. Wichtig ist, bei allen Maßnahmen den Be-
ginn und das Ende einer Tätigkeit deutlich zu ma-
chen.

13.6.5 Schmerzen und Wahrnehmung

Schmerzen sind nicht in jedem Fall Begleiter des 
Sterbeprozesses. Schmerzen können heute größten-
teils durch entsprechende Therapien gelindert wer-
den. Bekannt ist, dass unsere Vorerfahrungen im 
Umgang mit Schmerzen Einfluss darauf nehmen, 
ob und wie eine Therapie wirkt.
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Schmerz beeinträchtigt das Wohlbefinden, die 
Wahrnehmung der Umwelt, das klare Denken und 
angemessene Reaktionen. Menschen mit chroni-
schen Schmerzen haben eine Tendenz, sich abzu-
kapseln, sich gegenüber der Umwelt und anderen 
Menschen zu verschließen. In diesen Situationen 
können entsprechende Maßnahmen der basalen 
Stimulation den Zugang zum Sterbenden erleich-
tern und somit in den meisten Fällen die Kommu-
nikation (verbal, nonverbal) wieder ermöglichen 
bzw. verbessern.

13.6.6  Atemstimulierende Einreibung 

(ASE)

Die atemstimulierende Einreibung ist eine gute 
Möglichkeit, dem Patienten näher zu kommen. Die 
Erfahrungen sind überwiegend positiv und füh-
ren in den meisten Fällen dazu, dass Patienten, die 
sonst kaum Berührung und Nähe zulassen können, 
sich öffnen und Vertrauen aufbauen. Bei der ASE 
handelt es sich um eine rhythmische Einreibung, in 
deren Verlauf sich der  Atemrhythmus des Patienten 
und der Pflegekraft angleichen und sie somit in ei-
nen Dialog treten (. Abb. 13.7).

Ziele der ASE (Nydahl u. Bartoszek 2000)

5 Beziehungsaufbau
5 Psychische Stabilisierung
5 Orientierung
5 Stressminderung
5 Beruhigung
5 Einschlaffördernd
5 Atemunterstützend
5 Pneumonieprophylaxe

Durch die ruhigen, gleichmäßigen Berührungen 
erfährt der Patient Sicherheit. Sicherheit ist die 
Basis dafür, Ängste ab- und Vertrauen aufzubau-
en.

Beschreibung der ASE (Nydahl u. 

Bartoszek 2000)

5 Der Patient wird in eine Position gebracht, 
in der die Einreibung gut durchgeführt 
werden kann.

Beschreibung der ASE 

(Nydahl u. Bartoszek 2000)

5 Mobile Patienten setzen sich auf die Bett-
kante (Sicherheitsbedürfnis berücksichti-
gen). Evtl. ist dazu die Unterstützung einer 
zweiten Pflegekraft nötig (stellt sich vor 
den Patienten, um ihn an den Schultern zu 
halten) oder ein hoher Lehnstuhl mit der 
Rückenlehne zum Patienten hin bietet die 
erforderliche Haltemöglichkeit.

5 Der Patient kann sich auch auf einem 
Stuhl mit Stützmöglichkeit vor der Brust 
setzen.

5 Die ASE kann auch auf der Brust, im 
Prinzip wie auf dem Rücken, durchgeführt 
werden.

5 Die Pflegekraft trägt keine Ringe und 
Handschuhe.

5 Der Rücken des Patienten wird langsam 
mit einer W/O-Emulsion eingecremt.

5 Während der gesamten Einreibung sollte 
zu jeder Zeit mit mindestens einer Hand 
Körperkontakt bestehen.

5 Nach dem Verteilen der Creme beginnt 
die Pflegekraft mit beiden Händen, die 
sie am Nacken rechts und links neben der 
Wirbelsäule ansetzt, in kreisförmigen Be-
wegungen Richtung Steiß die Einreibung 
durchzuführen.

5 Die Finger bleiben geschlossen und die 
Hände liegen ganzflächig auf.

5 Die Einreibung beginnt mit der Ausat-
mung.

5 Der Wechsel von Ein- und Ausatmung 
erfolgt im Verhältnis 1:2.

! Manche Patienten empfi nden die ASE auf 
der Brust als bedrohlich, andere hingegen als 
angenehm.

13.6.7  Ganzkörperwaschungen als 

pfl egerischer Dialog

Auch Ganzkörperwaschungen stellen Möglichkeiten 
des pflegerischen Dialogs dar. Durch die angebote-
nen Waschungen und mit einer guten Beobachtung 
findet die Pflegekraft heraus, was dem Patienten gut 
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tut oder was ihm nicht gefällt. Sämtliche Beobach-
tungen müssen sorgfältig dokumentiert werden, da-
mit es allen Pflegekräften möglich ist, die Pflege in 
gleicher Weise durchzuführen.

Im Laufe der Jahre wurden unterschiedliche 
Formen der Ganzkörperwaschung entwickelt. Die-
se sind immer individuell auszurichten auf den Pa-
tienten.

Formen der  Ganzkörperwaschung

5 Beruhigende Ganzkörperwaschung
5 Belebende Ganzkörperwaschung
5 Entfaltende Ganzkörperwaschung
5 Basal stimulierende Ganzkörperwaschung
5 Ganzkörperwaschung bei Hemiplegie
5 Geführte Ganzkörperwaschung

Grundsätzlich sollte bei allen Waschungen darauf 
geachtet werden, dass der Körper des Patienten 
möglichst mit beiden Händen berührt wird.

Die Ziele der basal stimulierenden Waschung 
müssen individuell vom Befinden, dem Zustand 
und den Ressourcen des Sterbenden abhängig ge-
macht werden.

Beruhigende Ganzkörperwaschung

Die beruhigende Ganzkörperwaschung reduziert 
Unruhezustände, lenkt von Schmerzen ab und baut 
Ängste ab. Deshalb hat diese Form der Ganzkörper-
waschung eine besondere Bedeutung in der Beglei-
tung bzw. Pflege Sterbender.

Durchführung:
4 Die Waschung erfolgt mit der Haarwuchsrich-

tung (das anschließende Abtrocknen und die 
Einreibung ebenfalls).

4 Die Wassertemperatur sollte 10°C über der 
aktuellen Körpertemperatur liegen. Da Wasser 
sehr schnell abkühlt, ist es erforderlich, dass das 
Wasser eine erhöhte Temperatur hat.

4 Zu Anfang wird nur Wasser verwendet, später, 
wenn die Reaktionen des Patienten auf die Wa-
schung deutlich sind, kann auf Zusätze zurückge-
griffen werden. Hier kommen in erster Linie alle 
Mittel in Frage, die dem Patienten vertraut sind 
und die er schätzt. Sollten ätherische Öle einge-
setzt werden, kommen z. B. Rosengeranie, Laven-
del, Bergamotte, Sandelholz oder Wacholderbee-
re zum Einsatz. Beim Einsatz von ätherischen 
Ölen ist besondere Vorsicht geboten, da deren 
Wirkung und Hautverträglichkeit individuell von 
der Toleranz des Patienten abhängig sind.

4 Da die GKW ein hohes Maß an Konzentration 
vom Patienten und der Pflegekraft fordert, 
sollte sie nicht länger als 20 min dauern.

Belebende Ganzkörperwaschung

Ziel der belebenden Ganzkörperwaschung ist, das 
Körpergefühl, die Aktivität und Aufmerksamkeit 
des Patienten zu fördern.

Durchführung:
4 Die Waschung erfolgt gegen die Haarwuchs-

richtung.
4 Die Wassertemperatur sollte der aktuellen 

Körpertemperatur angeglichen sein oder, wenn 
es vom Patienten toleriert wird, darunter liegen.

4 Diese Waschung empfiehlt sich bei Patienten, 
die z. B. gerne an täglichen oder besonderen 
Aktivitäten teilhaben möchten, aber aufgrund 
ihrer Erkrankung oder ihrer Medikation sehr 
müde und schläfrig sind.

4 Auch bei dieser Waschung wird zuerst nur 
Wasser verwendet.

4 Als Zusatz kommen auch hier in erster Linie 
Mittel in Frage, die dem Patienten vertraut 

. Abb. 13.7. Atemstimulierende Einreibung
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sind und die er schätzt, z. B. ätherische Öle wie 
Rosmarin, Zitrone oder Pfefferminzöl.

4 Es gelten die gleichen Vorsichtsmaßnahmen.

Entfaltende Ganzkörperwaschung

Die Waschrichtung führt vom Körperstamm in die 
Peripherie. Die Bewegungen werden synchron aus-
geführt. Diese Waschung eignet sich gut für Patien-
ten, die sich in sich selbst zurückgezogen und ihr 
Körperbild verloren haben.

Geführte Waschung

Mit der geführten Waschung sollen die verbliebe-
nen Aktivitäten und die Autonomie des Patienten 
unterstützt werden. Patient und Pflegekraft führen 
die Waschbewegungen gemeinsam durch. Diese 
Form der Waschung macht es möglich, kleinste 
Eigenaktivitäten des Patienten zu erfassen und zu 
unterstützen. Auch beim Putzen der Zähne oder 
Kämmen der Haare kann diese Art der Unterstüt-
zung angeboten werden.

13.6.8  Lagerung

Unser Körpergefühl kann sich innerhalb weniger 
Minuten verändern und zum Teil auch reduzieren. 
Sterbende, denen alle 2–3 h ein Lagerungswechsel 
angeboten wird, lehnen diesen häufig ab oder geben 
Schmerzäußerungen von sich. Sinnvoll kann es sein, 
rechtzeitig vor jedem Lagerungswechsel ein verord-
netes Schmerzmedikament zu verabreichen. Sollte 
der Lagerungswechsel vom Patienten als zu anstren-
gend empfunden werden und somit eine große Be-
lastung darstellen, ist es möglich, Kleinigkeiten zu 
verändern. Es kann z. B. ein kleines Kissen unter 
einen bestimmten Teil des Körpers gelegt werden 
und nach einiger Zeit an eine andere Stelle des Kör-
pers platziert werden. Auch Materialen wie Felle, 
Decken, Lagerungskissen oder ein gerolltes Hand-
tuch können eingesetzt werden. Werden die Arme 
des Patienten auf seinen Bauch gelegt, bewegen sie 
sich mit der Ein- und Ausatmung und können so 
deutlich von ihm wahrgenommen werden.

Umgrenzende Lagerung

Zwei zusammengerollte Decken bzw. zwei große 
Gesundheitskissen werden rechts und links an die 
Seiten des Patienten gelegt und leicht an den Körper 
gedrückt. Die Arme liegen seitlich auf den Decken. 

An den Füßen wird ein weiteres, etwas härteres Kis-
sen platziert. Dieses sog. »Nest« hilft dem Patienten 
deutlich seine Körpergrenzen zu spüren. Ängstli-
chen Patienten gibt diese Lagerung ein Gefühl von 
Geborgenheit. Dieses »Nest« eignet sich auch gut, 
um Patienten seitlich zu lagern.

13.6.9 Taktil-haptische Stimulation

Unser Tast- und Greifsinn (= taktil – haptischer 
Sinn) hilft uns, unsere Umwelt zu begreifen, zu diffe-
renzieren und zu identifizieren. Reize können als an-
genehm oder als unangenehm empfunden werden.

Bei der Ganzkörperwaschung kann man dem 
Patienten gut sinngebende Angebote machen. Beim 
Kontakt seiner Hände mit dem Waschwasser kann 
er z. B. spüren, welche Temperatur das Wasser hat. 
Sinnvoll ist auch, ihm alle Pflegegegenstände, die 
für ihn benutzt werden, vor der Anwendung in die 
Hand zu geben.

13.6.10 Vestibuläre Stimulation

Die sog. vestibuläre Stimulation soll dem Patienten 
helfen, sich im Raum zu orientieren. Sie informiert 
ihn über seine Lage und Bewegung im Raum. Sie 
fördert das Gleichgewicht und die Wahrnehmung 
von Beweglichkeit.

Verschiedene Möglichkeiten der vestibulären 
Stimulation können genutzt werden, z. B. alle Lage-
rungsmöglichkeiten, das Absenken oder Erhöhen 
des Bettendes vor Mobilisation oder das Schaukeln 
im Patientenlifter.

Auch bei der Nahrungsaufnahme nimmt die 
vestibuläre Stimulation einen hohen Stellenwert ein. 
Normalerweise nehmen wir unser Essen im Sitzen 
ein, das hilft uns zu spüren, ob wir satt sind, und 
beugt einer Aspiration vor. Die vestibuläre Stimu-
lation hat auch bei Patienten mit Ernährungssonde 
Bedeutung. Deshalb soll die Sondenkost auf keinen 
Fall verabreicht werden, wenn der Patient liegt.

13.6.11 Orale Stimulation

Primäres Ziel der oralen Stimulation ist, das Wohl-
befinden des Sterbenden zu fördern, ihm Informa-
tionen über sich selbst und seine Umwelt zu geben, 
Befriedigung und Lusterlebnisse zu vermitteln und 
erfahrbar zu machen (Nydahl u. Bartoszek 2000).
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Verweigert ein Patient z. B. das Essen, sollen 
und müssen Pflegekräfte nach dem »Warum« fra-
gen. Die Gründe können sehr unterschiedlich sein, 
wie z. B. Müdigkeit, Schmerzen, Obstipation, Stoff-
wechselstörungen, der Geruch einer Wunde oder 
Inkontinenz. Auch psychologische Faktoren wie 
Isolation, Abneigung gegen Essen, Angst zu erbre-
chen, Sorgen und die Nahrungsdarreichung als un-
angenehm empfinden können Ursachen sein. Eine 
adäquate Hilfe ist nur möglich, wenn der Patient 
ernst genommen wird und seine Probleme erkannt 
werden.

Ein häufiges Problem stellt auch die Mundtro-
ckenheit bei Sterbenden dar. Wichtig ist eine häu-
fige und regelmäßige  Mundpflege bzw. Mundbe-
feuchtung (7 Kap. 13.1).

Bei wahrnehmungsbeeinträchtigten Patienten 
kann ein Eisstückchen in einer Kompresse verpackt 
in den Mund gelegt werden, die heraushängenden 
Enden verhindern, dass sich der Patient verschluckt. 
Durch die Reibung der Kompresse auf der Zunge 
wird gleichzeitig die Mundhöhle gereinigt.

13.6.12 Schlussbetrachtung

Basale Stimulation im Umgang mit Sterbenden 
steht noch am Anfang ihrer Entwicklung. Sie er-
öffnet Pflegenden die Möglichkeit der aktiven und 
kreativen Mitgestaltung. Obige Beispiele zeigen das 
Potenzial, das die basale Stimulation speziell in der 
Palliativpflege hat. Viel spricht dafür, das Konzept in 
den pflegerischen Alltag zu integrieren.

Basale Stimulation ist eine Möglichkeit der 
Kommunikation, die Brücken baut, die auch Kon-
takt zu Patienten schafft, die auf andere Arten der 
Kommunikation nicht ansprechen. Sie kann helfen, 
die Würde des Sterbenden zu achten, seine Persön-
lichkeit, seine Einzigartigkeit, seine Eigenheiten und 
seine Verletzlichkeit zu spüren, zu akzeptieren und 
zu respektieren.

Literatur

Bienstein C, Fröhlich A (2003) Basale Stimulation in der Pfl e-
ge. Kallmeyer, Seelze/Velber

Nydahl P, Bartoszek G (2000) Basale Stimulation. Neue Wege 
in der Intensivmedizin. Urban & Fischer, München

Rest F (1992) Sterbebeistand, Sterbebegleitung, Sterbegeleit. 
Kohlhammer, Stuttgart

13.7 Aro ma the ra pie

Su san ne Hill
In Kürze

Die Ar beit mit Aro ma the ra pie wirkt be hut sam auf Kör per, Geist und 
See le. Sie ist so mit eine gute Un ter stüt zung zur me di zi ni schen The ra pie 
der Symp tom lin de rung und zur Stei ge rung des Wohl be fi n dens in der 
Pal lia tiv me di zin..

13.7.1 All ge mei nes

Äthe ri sche Öle sind mehr oder we ni ger stark duf ten-
de hoch kon zen trier te, or ga ni sche Es sen zen, die aus 
Pflan zen pro du ziert wer den.

Es gibt vie le äthe ri sche Öle mit den un ter schied-
lichs ten Wir kungs wei sen. Sie wer den über die Riech-
zel len auf ge nom men, lö sen über den Riech nerv in 
der Riech schleim haut der Na sen höh le Ner ven im-
pul se aus, die in das Riech zen trum und von dort 
u. a. in das lim bi sche Sys tem wei ter ge lei tet wer den. 
Die ses gilt als Zen tral stel le des en do kri nen, ve ge ta ti-

ven und psy chi schen Re gu la ti ons sys tems. Es ver ar-
bei tet Rei ze aus dem Kör perin ne ren und von au ßen, 
steu ert das emo tio na le Ver hal ten, ist Zent rum der 
Ge füh le und mit an de ren Zen tren am Ge dächt nis 
be tei ligt. Da das lim bi sche Sys tem zu dem ei ni ge 
Vi tal funk tio nen des Kör pers wie At mung, Herz-
tä tig keit, Hor mon haus halt so wie Krea ti vi tät mit 
be ein flusst, wir ken sich die Öle auch auf Ge füh le, 
Stim mun gen und da mit auf das all ge mei ne Wohl be-
fin den güns tig aus.
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13.7.2 Öle und ihre Wir kungs wei se

An re gen de Öle

Ber ga mot te

Hat einen leicht süß li chen zi tro ni gen Duft, be freit 
aus see li schen Tief punk ten, ner vö sen An span nun-
gen, Ängs ten und De pres sio nen. Be wirkt mehr 
Op ti mis mus und Le bens freu de. Es wirkt am bes ten 
abends oder als Ba de zu satz. In der Duft lam pe wirkt 
es auch in sek ten ab wei send.

Gra pe fruit

Der Duft wirkt ent kramp fend und an re gend, ver mit-
telt ein Ge fühl von Le bens lust, för dert die Krea ti vi-
tät und wirkt an ti de pres siv.

Zi tro ne

Der fri sche her be Zi tro nen duft wirkt be le bend und 
stim mungs he bend und lin dert schlech te Lau ne. All-
ge mein hat Zi tro ne eine fie ber sen ken de Wir kung. 
Sie wirkt au ßer dem noch kon zen tra ti ons för dernd.

Minze

Sie wirkt an ti bak te ri ell, sti mu lie rend und krampf lö-
send, z. B. auch als Ein rei bun gen bei Krämp fen und 
Er käl tun gen. (Nie un ver dünnt an wen den!)

Li met te

Li met ten ver strö men einen her ben, süß lich-er fri-
schen den Duft. Er regt die Phan ta sie und auch das 
lo gi sche Denk ver mö gen an. Bei in sich ge kehr ten Pa-
ti en ten bei spiels wei se kann die ser Duft vom stän di-
gen Grü beln be frei en. Es hat eine er fri schen de, auf-
mun tern de und stim mungs auf hel len de Wir kung.

Oran ge süß

Wirkt er wär me nd, stim mungs auf hel lend und aus-
glei chend. Als Duft kräf tigt sie auch die na tür li chen 
Ab wehr kräf te im Kör per und macht gleich zei tig re-
sis ten ter ge gen Vi ren und In fek tio nen.

Litsea

Hat eine fri sche, auf mun tern de und stim mungs auf-
hel len de Wir kung.

Pfeff  er grün

Es han delt sich um einen sü ßen, war men und wür-
zi gen Duft, der sehr an re gend und sti mu lie rend auf 
den Kreis lauf wirkt. Die ses Öl dient auch als gu ter 

Bal sam für die Mus ku la tur. Des halb wird das Öl 
auch ger ne als Zu satz von Mas sa ge ölen ver wen det.

Ros ma rin

Ros ma rin hat einen be le bend fri schen Duft, hilft 
ge gen Kon zen tra ti ons schwä che, re gu liert Kreis lauf 
und Ner ven sys tem, för dert die Durch blu tung und 
hat eine re ge ne rie ren de so wie rei ni gen de Ei gen-
schaft. Da ne ben lin dert er Er käl tungs krank hei ten 
und rheu ma ti sche Mus kel schmer zen. Auch in sek-
ten- und mot ten ab wei sen de Ei gen schaf ten wer den 
Ros ma rin zu ge spro chen.

Eu ka lyp tus

Eu ka lyp tus ist bei Er schöp fungs zu stän den und 
Stress ein sehr sti mu lie ren der, fri scher, re ge ne rie-
ren der Duft. In der Duft lam pe hat die ses Öl vor beu-
gen de und schleim lö sen de Wir kun gen ge gen Er käl-
tungs krank hei ten. Es wirkt auch fie ber sen kend und 
bei Er kran kun gen der Atem we ge. Als Haut- oder 
Ba de öl eig net sich Eu ka lyp tus lin dernd ge gen rheu-
ma ti sche Be schwer den und Wet ter füh lig keit. Cave: 
nicht un be denk lich bei Kin dern an zu wen den.

Be ru hi gen de Öle

Man da ri ne

Der süß lich-fri sche Duft hat eine be ru hi gen de Wir-
kung auf den Kör per und hilft gleich zei tig, dass 
der Kör per sich er ho len und re ge ne rie ren kann. Es 
wirkt sehr gut ge gen Stress, lin dert Ein schlaf stö run-
gen und Schlaf stö run gen.

La ven del

La ven del öl ist ei nes der kräf tigs ten Heil öle. Es wirkt 
be ru hi gend auf das Ner ven sys tem und löst stress-
be ding te Span nun gen. La ven del lin dert Ein schlaf- 
und Schlaf stö run gen. Auch dient es als gu tes Mit tel 
ge gen Alp träu me. Es ak ti viert de pres si ve Men schen 
und be freit von Me lan cho lie und Angst.

Rose

Das Ro sen öl gilt als das edels te al ler Öle, da eine 
er heb li che Men ge an Ro sen blü ten be nö tigt wird, 
um einen Trop fen des Öles her zu stel len. Der sanf-
te Ro sen duft in spi riert zu mehr Ta ten drang und 
lockt selbst ein sa me, zu rück ge zo ge ne, de pres si ve 
Men schen aus ih rer Re ser ve. Es lin dert Frau en- und 
Men strua ti ons be schwer den und übt so wohl eine rei-
ni gen de als auch eine stär ken de Wir kung auf Herz 
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und Blut aus. Als Haut öl be sitzt es star ke pfle gen de 
Ei gen schaf ten, vor al lem ge gen tro ckene Haut, und 
wirkt ent span nend so wie ver jün gend.

Ben zoe

Es han delt sich um einen be ru hi gen den, süß lich 
va nil le ähn li chen Duft. Er öff net die See le und das 
Ge müt, macht sen si bler und of fe ner ge gen über an-
de ren Men schen, hilft ge gen De pres sio nen, lin dert 
Er käl tungs krank hei ten und asth ma ti sche Atem be-
schwer den. Als Ba de zu satz hilft es ge gen Haut aus-
schlä ge, Hautrei zun gen. Zum Teil kön nen auch eit ri-
ge Ge schwü re ge lin dert bzw. ge heilt wer den.

Me lis se

Me lis se hat einen be le ben den zi tro nen ar ti gen Duft, 
der zu gleich be ru higt und kräf tigt. In der Duft lam-
pe wirkt der Duft ge gen Schlaf stö run gen und Un ru-
he zu stän de. Er hat zu sätz lich eine krampf lö sen de 
Wir kung.

San del holz

Die ses Öl cha rak te ri siert ein süß lich-hol zi ger Duft, 
der er wär me nd auf den Or ga nis mus wirkt. San del-
holz hat eine stark hei len de Wir kung bei Atem wegs-
er kran kun gen, hin zu kom men sei ne schlaf för dern-
de und ner vo si täts min dern de Wir kung.

Des in fi  zie ren de Öle

Sie ha ben eine an ti sep ti sche Wir kung. Au ßer dem be-
kämp fen sie Vi ren und Bak te ri en in der Atem luft.

Fen chel

Die ser süß lich ani s ähn li che Duft hat eine ent kramp-
fen de Wir kung auf die Ver dau ungs or ga ne. Fen chel 
hilft ge gen Blä hun gen, bei Völ le ge fühl, Übel keit und 
Er bre chen, lin dert auch Hus ten. Da rü ber hi naus be-
sitzt er krampf lö sen de und aus wurf för dern de Ei gen-
schaf ten. Er soll te je doch nicht bei Men schen an ge-
wen det wer den, die zu Epi lep sie nei gen.

Thy mi an

Hier bei han delt es sich um einen wür zig und in ten-
siv rie chen den Duft. Thy mi an ist ein gu tes Mit tel 
ge gen Hus ten und Er käl tungs krank hei ten. Da rü ber 
hi naus be sitzt Thy mi an ver dau ungs för dern de, harn-
trei ben de und ent schla cken de Ei gen schaf ten. Als Ba-
de zu satz lin dert er eit ri ge Wun den, Haut aus schlä ge, 
Arth ri tis, auch be kämpft er all ge mei ne Mü dig keit.

Nelke

Die Nel ke hat einen süß lich wür zi gen Duft mit sti-
mu lie ren den und auch schmerz lin dern den Ei gen-
schaf ten. Sie för dert das Denk ver mö gen, wehrt In-
sek ten ab und lin dert als Ein rei bung rheu ma ti sche 
Be schwer den.

13.7.3 An wen dung

Äthe ri sche Öle kön nen auf ver schie de ne Wei se 
an ge wen det wer den: über die Nase in Form ei ner 
Duft lam pe, als Mas sa ge öl, als Bade- oder Wasch-
was ser zu satz. Sie kön nen auch in ner lich an ge wen-
det wer den. Dies soll te je doch nur durch er fah re-
ne, in Aro ma the ra pie aus ge bil de te An wen der ge-
sche hen. Auf wei te re Aus füh run gen wird des halb 
ver zich tet.

Duft lam pe

Dazu nimmt man ca. 200 ml war mes Was ser, an ge-
rei chert mit 3‒5 Trop fen des äthe ri schen Öls und 
stellt die Duft lam pe auf eine feu er fes te Un ter la ge. 
Die Ker ze soll te nicht per ma nent bren nen. Oft rei-
chen 1‒2 h aus, dann kann man eine Pau se ma chen. 
(Auf die feu er fes te Un ter la ge soll te aus Si cher heits-
grün den kei nes falls ver zich tet wer den, da man oft 
nicht re gel mä ßig in das Zim mer kommt und die 
Duft lam pe sehr heiß wer den kann.)

Die Duft lam pe soll te öf ters mit Sei fe ge rei nigt 
wer den.

Manch mal ge nügt es auch, einen feuch ten 
Wasch lap pen mit ein paar Trop fen Aro ma öl auf die 
war me Hei zung zu le gen.

Mas sa ge

Äthe ri sche Öle eig nen sich sehr gut zur Mas sa ge. Al-
ler dings soll ten sie nie un ver dünnt ver wen det wer-
den. Zur Mas sa ge nimmt man 100 ml ge ruchs neu-
tra le Öle (Man del oder Jo jo ba) und rei chert die se 
mit 10‒15 Trop fen des äthe ri schen Öls an.

Bä der und Wasch was ser

Für ein Bad oder das Wasch was ser wer den äthe ri-
sche Öle mit Emul ga to ren wie z. B. Sah ne, Ho nig, 
Milch oder neu tra ler Sei fen grund la ge ver se hen. Als 
Ba de zu satz gibt man ca. 10 Trop fen des äthe ri schen 
Öls ins Was ser, bei haut emp find li chen Pa ti en ten rei-
chen 2‒3 Trop fen. Für das Wasch was ser hin ge gen 
ge nü gen 3‒5 Trop fen.
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13.7.4 Bei wel chen Pa ti en ten soll te eine 

Aro ma the ra pie un ter blei ben?

Un ter be stimm ten Um stän den ru fen Aro maöle all-
er gi sche Re ak tio nen her vor, des halb soll ten die Öle 
nie un ver dünnt auf die Haut ap pli ziert wer den. Falls 
es trotz dem zu ei ner all er gi schen Re ak ti on kommt, 
soll te die Be hand lung um ge hend ab ge bro chen und 
die Haut mit ei ner an ti ent zünd li chen Sal be be han-
delt wer den.

Bei Pa ti en ten mit Lun gen er kran kun gen wie 
COPD soll ten Aro maöle nur sehr ver dünnt zum 
Ein satz kom men, z. B. 1 Trop fen Duft öl in ein Ge-
fäß mit 200 ml war mem Was ser ge ben, je nach Grö-
ße des Raum es.

! Pa ti en ten soll ten vor her im mer ge fragt wer den, 
ob sie die Aro ma the ra pie aus pro bie ren möch-
ten. Na tür lich steht dem Pa ti en ten frei, sei nen 
in di vi du el len Duft zu wäh len.

13.7.5 Wor auf muss beim Kauf von 

äthe ri schen Ölen und Duft lam pen 

ge ach tet wer den?

Äthe ri sche Öle

Wich tig ist, dass nur ech te, un ver fälsch te na tür li che 
Öle ver wen det wer den, also Öle, die aus kon trol liert 
bio lo gi schem An bau stam men und 100% rein sind. 
Die se sind zwar teu rer als eine Viel zahl in dus tri ell 
her ge stell ter Öle, da für sind sie aber in der Heil wir-
kung rein, sanft und un ver fälscht.

Äthe ri sche Öle soll ten frei von che mi schen Zu-
sät zen sein.

! Bei Ölen mit der Be zeich nung »na tu ri den tisch«, 
»na tur nah«, »Mo schus« oder »Am bra« han delt 
es sich um nicht rei ne Öle. Die se Öle kön nen 
ge sund heits schäd lich sein.

Gute Öle kön nen z. B. im Re form haus be zo gen wer-
den oder von Fir men, die Na tur pro duk te ver kau fen 
z. B. http://www.Con te dis.de.

Duft lam pe

Beim Kauf ei ner Duft lam pe ist da rauf zu ach ten, dass 
die Scha le für das Was ser groß ge nug ist. In das Ker-
zen fach soll te ein Tee licht pas sen. Zur schnel le ren 
Er wär mung des Was sers darf der Ab stand zwi schen 
Ker zen licht fach und Scha le nicht zu hoch sein.

13.7.6 Er fah run gen mit Aro ma the ra pie 

auf der Pal lia tivsta ti on

Pa ti en ten soll ten ih rer in di vi du el len Stim mung oder 
ih ren Symp to men ent spre chend mit dem pas sen den 
äthe ri schen Öl be han delt wer den. Mit Hil fe von 
Duft pro ben kön nen sie ihr Wun sch öl aus wäh len. 
Die meis ten Pa ti en ten neh men dies ger ne an. Nach 
der An wen dung ist bei ih nen eine stim mungs auf hel-
len de Wir kung zu be obach ten.

Äthe ri sche Öle eig nen sich auch gut im Wasch-
was ser, bei de pres siv ver stimm ten Pa ti en ten soll ten 
2‒3 Trop fen stim mungs auf hel len de Öle (z. B. Zi tro-
ne oder Gra pe fruit) ver wen det wer den. Bei sehr un-
ru hi gen Pa ti en ten lin dert La ven del im Wasch was ser 
die Be schwer den, bei fie bern den Pa ti en ten Pfef fer-
minz tee oder auch 2‒3 Trop fen Pfef fer minz öl.

Die Er fah rung zeigt, dass die Pa ti en ten sich nach 
dem Wa schen mit Zu satz von äthe ri schen Ölen bes-
ser füh len.

Duftöle kön nen selbst ver ständ lich auch in Sta ti-
ons zim mern je nach Stim mung des Pfle ge per so nals 
ein ge setzt wer den.

Li te ra tur

Bier bach E (Hrsg.) (2002) Na tur heil pra xis Heu te, Lehr buch 
und At las, 2. Aufl  a ge. Ur ban & Fi scher, Mün chen

Das große Le xi kon der Heil stei ne, Düf te und Kräu ter (2000), 
7. Aufl  a ge. Me thu sa lem, Neu-Ulm

Aus zü ge aus dem Con te dis-Ka ta log, Ver trieb für äthe ri sche 
Öle, http://www.con te dis.de

13.7 · Aromatherapie
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Ulrike Schmid

In Kürze
 Palliativmedizin und -pfl ege haben im Gegensatz zur kurativen Medizin 
und Pfl ege ausschließlich das Ziel, dem Patienten Linderung von quä-
lenden Symptomen zu verschaff en und seine von ihm defi nierte oder 
mutmaßliche  Lebensqualität zu erhalten oder zu verbessern.
Das Wort »Symptomkontrolle« wird vom englischen Begriff »Sym-
ptom Control« abgeleitet. »To control« heißt wörtlich übersetzt 
»beherrschen, regeln, regulieren, in Schranken halten, einschrän-
ken, bekämpfen, steuern«. Da das Wort »Kontrolle« im Deutschen 
eine eher »absolute« Bedeutung hat, wir aber selten eine absolute 
Kontrolle über eine Symptomatik bekommen können, finden wir den 
Begriff  »Symptomlinderung« (. Abb. 14.1) passender. Symptomlinde-
rung ist von vielen inneren und äußeren Faktoren abhängig, die wir 
nicht immer alle in der Hand haben. So z. B. vom Beziehungsgeflecht, 
in dem sich der schwer kranke Mensch befindet, von seiner Biografie, 
der Kultur, in der er lebt, und den gesellschaftlichen Normen, von 
denen er geprägt ist.

4 Unkonventionelle Lösungen einbeziehen
4 Behandlungen so einfach wie möglich halten
4 Behandlungspläne kontinuierlich überprüfen 

und anpassen
4 Die Behandlung nicht auf Medikamente be-

schränken
4 Kurze Wege und gute Vernetzung

Man mag sich fragen, was eigentlich das Besondere 
an der Symptomlinderung in der Palliativmedizin 
und -pflege ist. Auch andere Kranke möchten Le-
bensqualität und Erleichterung quälender Sympto-
me. Und tatsächlich lässt sich vieles aus dem palli-
ativen Umgang mit Patienten auch auf die kurative 
Situation übertragen (. Tabelle 14.1).

Ziel

Das Ziel der Symptomlinderung setzt der Patient 
auf die Fragen hin:
4 Was können wir tun, damit es ihm besser geht?
4 Was ist in der jeweiligen Situation notwendig 

im wahrsten Sinne des Wortes, nämlich »Not-
wendend«?

Die Mitglieder des multiprofessionellen Teams ent-
scheiden, wer das Ziel wie und wodurch umsetzen 
bzw. erreichen kann.

Arbeitsweise

»Wenn nichts mehr zu machen ist, gibt es noch viel zu 
tun.« (Heimerl et al. 2000)

 Palliativpflege und -medizin wollen in kurzer 
Zeit viel erreichen. Voraussetzung dafür sind
4 Orientiertheit an den Bedürfnissen des Patienten
4 Hohe Flexibilität, Kompetenz und Kreativität
4  Ethische Handlungskompetenz

. Abb. 14.1 Symptomlinderung im multiprofessionellen 
Team (Ulrike Schmid 2005)
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4  Wertneutralität (angestrebte), Offenheit, Zuge-
wandtheit und Empathie

4 Gute Zusammenarbeit im Team, Denken und 
Handeln in interdisziplinären Kategorien

4 Den Rat von erfahrenen Kollegen suchen
4 Eine Situation oder Entscheidung akzeptieren 

können
4 Kontinuierliches Überprüfen der eigenen inne-

ren  Haltung und Auseinandersetzung mit der 
eigenen Endlichkeit

»Gute Palliative Care besteht zu 90% aus Haltung und 
zu 10% aus Wissen und Technik.« (Derek Doyle)
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. Tabelle 14.1. Unterschied zwischen palliativer und kurativer Situation

Kurativ Palliativ

Ausgangspunkt Suche nach Diagnose Lebensbedrohliche Erkrankung bekannt; 
Symptome vorhanden

Art der Behandlung Ursächlich an der Grunderkrankung 
angreifend

Lindernd; unterstützend; ursächlich an 
Symptomen angreifend

Ziel Heilung Lebensqualität erhalten oder verbessern

14.1  Schmerzlinderung

Ulrike Schmid

In Kürze
Häufi g kommt die Kraft Schmerzen zu ertragen aus der Hoff nung, dass 
sie bald vorübergehen mögen. Finden wir keine Linderung, werden 
selbst kurze Schmerzattacken unerträglich. Chronische Schmerzen und 
die damit verbundene fehlende Aussicht auf Linderung und Heilung 
lässt Schmerzpatienten in einen Teufelskreis aus Schmerz und Leiden 
eintreten, Schmerz verstärkt Leiden und Leiden verstärkt wiederum den 
Schmerz. Auf diese Weise können Schmerzen ungewollt zum Lebensmit-
telpunkt werden (. Abb. 14.2).

14.1.1 Defi nition(en)

»Schmerz ist, was nach Aussage des Patienten weh 
tut« (Juchli 1994)

»Vom Schmerz / weiß der Anatom am wenigsten, /
der Physiologe mehr, / der Kliniker viel / und der Pa-
tient am meisten.«

Schmerz ist ein unangenehmes Sinnes- und Ge-
fühlserlebnis, das mit einer aktuellen oder potenziel-
len Gewebsschädigung verknüpft ist, aber auch ohne 
sie auftreten kann oder mit Begriffen einer solchen 
Schädigung beschrieben wird. Schmerz ist immer 
subjektiv (Internationale Gesellschaft zum Studium 
des Schmerzes).
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Oft werden Tumorschmerzen als eigene 
Schmerzart angesehen, die als einzige mit starken 
Schmerzmitteln behandelt werden dürfen. Diese 
Auffassung ist wissenschaftlich nicht mehr haltbar. 
Eine osteoporotische Fraktur der Wirbelsäule kann 
Schmerzen der gleichen Qualität und Intensität ver-
ursachen wie eine Knochenmetastase und erfordert 
deshalb auch eine gleichartige Behandlung.

Man unterscheidet zwischen  akutem und  chro-
nischem Schmerz. Akute Schmerzen sind biologisch 
sinnvoll: Sie sind Warnsignale, die auf eine Gefahr, 
also auf einen akuten Prozess, hinweisen. Chroni-
sche Schmerzen sind laut Definition der Interna-
tionalen Gesellschaft zum Studium des Schmerzes 
»Schmerzen, die den erwarteten Zeitraum, in dem 
üblicherweise eine Heilung stattfindet, überdau-
ern«. Chronische Schmerzen werden auch als »sinn-
lose Schmerzen« bezeichnet, da sie ihre Warnfunkti-
on verloren haben und sich verselbständigt haben, 
also unabhängig vom auslösenden Reiz »geworden« 
sind. Chronische Schmerzen sind schwerer zu be-
handeln als Akutschmerzen, meist können aber 
auch schon seit Jahren anhaltende Schmerzen noch 
bis zu einem erträglichen Maß gelindert werden. 
Nicht alle Patienten mit chronischen Schmerzen 
haben in Deutschland bis heute entsprechende Be-
achtung und damit Linderung ihrer Schmerzen und 
Leiden gefunden.

14.1.2 Schmerz – ein komplexes Geschehen

In den letzten Jahrzehnten wurde deutlich, dass 
Schmerzen nicht nur ein medizinisches Problem 
sind, also auf neurophysiologisch messbare Ereig-
nisse reduziert werden können. Schmerz wird we-
sentlich durch psychologische und soziokulturelle 
Faktoren beeinflusst (Larbig 1982).

Dr. Cicely Saunders, Begründerin der moder-
nen Hospizbewegung und Palliativmedizin, prägte 
den Begriff »Total Pain«, also die Gesamtheit eines 
Schmerzes, der neben der körperlichen die mentale, 
soziale und spirituelle Dimension umfasst.

Der Psychologe Melzack und der Pathologe Wall 
entwickelten in den 1960er Jahren die  »Gate-Theo-
rie« (engl. gate = Gatter). Diese Theorie beschreibt 
die Vielschichtigkeit des Phänomens »Schmerz«, 
nämlich eine komplexe Erfahrung, die von neuro-
physiologischen, biochemischen, persönlichkeits-
spezifischen, psychologischen und soziokulturellen 
Aspekten bestimmt und beeinflusst wird.

Sie besagt, dass Informationen von anderen Ner-
venfasern, z. B. Nervenfasern für Berührung, Mus-
kelaktivität oder Temperatur die Schmerzweiterlei-
tung hemmen können. Es wird angenommen, dass 
im Rückenmark eine Art »Gatter« (Gate) vorhanden 
ist, das die Weiterleitung der Schmerzinformation 
aus der Peripherie fördert oder hemmt. In der Pra-
xis kann man die Wirkung von Behandlungsmög-
lichkeiten wie  TENS,  Akupunktur, Wärme-Kälte-
Anwendungen mit der Gate-Theorie erklären. Die 
Gate-Theorie ist nicht unumstritten, da es einigen 
Forschern nicht gelang, im neurophysiologischen 
Übertragungsmechanismus das Element des »Gat-
ters« experimentell eindeutig nachzuweisen. Eine 
wesentliche Aussage des »Gate-Control-Konzepts«, 
nämlich die Abhängigkeit der Schmerzreaktionen 
von psychologischen und soziokulturellen Einflüs-
sen ist jedoch allgemein akzeptiert (Larbig 1999).

Faktoren, die Schmerz beeinfl ussen

Es gibt vielfältige Faktoren, die auf das Gatter ein-
wirken und damit den Schmerz verstärken bzw. 
lindern (Juchli 1993). Im Folgenden sind einige Bei-
spiele genannt:

Verstärkend:
4 Weitere körperliche Schmerzen
4 Hilflosigkeit und Passivität des Schmerzpatien-

ten

. Abb. 14.2.  Schmerzspirale. (Aus: Hankemeier et al. 2004)
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4 Stress, Verspannung, Aggression
4 Angst
4 Konzentration auf den Schmerz

Lindernd:
4 Medikamente
4 Physikalische Maßnahmen (Wärme, Kälte, 

Massage, TENS)
4 Ablenkung
4 Entspannung
4 Realistische Lebensziele setzen. Der Betroffene 

ist nicht mehr nur ausgeliefert, sondern nimmt 
sein Leben wieder selbst in die Hand. Das Le-
ben bekommt wieder mehr Sinn. Viktor Frankl 
spricht hier von der »Trotzmacht des Geistes« 
(Frankl 1987)

 Schmerzentstehung und  Schmerzleitung

In unserem Körper werden viele Prozesse über 
Botenstoffe und Rezeptoren geregelt, so auch der 
Ablauf vom Schmerzreiz bis zur Schmerzwahrneh-
mung.

Reizauslösend können sein:
4 Mechanische Reize (Druck, Verletzung)
4 Elektrische Reize
4 Thermische Reize (Hitze, Kälte)
4 Chemische Reize (z. B. Entzündungsvorgänge, 

Krankheitserreger, Elektrolytverschiebungen 
im Körper)

Durch den Schmerzreiz werden sog. »Schmerzsub-
stanzen« (Kinine, Serotonin, Prostaglandine) ausge-
schüttet, die die  Schmerzrezeptoren (Nozizeptoren) 
erregen. Afferente Fasern leiten die Nervenimpulse 
zum Rückenmark (erster Abwehrreflex). Der Impuls 
wird weiter zum Mittelhirn (Formatio reticularis) ge-
leitet: Hier wird die Aufmerksamkeit und Wachheit 
gesteuert. Je wacher und aufmerksamer ein Mensch 
ist, desto intensiver wird er den Schmerz wahrneh-
men. Hier werden auch je nach Schmerzintensität 
Steuerung von Kreislauf und Atmung beeinflusst. 
Vom Zwischenhirn (Thalamus) geht die Schmerz-
leitung in drei verschiedene Zonen: zum Hypotha-
lamus, der u. a. für den Hormonhaushalt zuständig 
ist, zum limbischen System, das uns den Schmerz 
emotional erleben lässt und zum Endhirn. Erst jetzt 
wird der Schmerz zentral verarbeitet, also bewusst 
erkannt und lokalisiert. Über das Kleinhirn werden 
nun zielgerichtete Handlungen zur Schmerzbeseiti-
gung in die Wege geleitet (z. B. kaltes Wasser bei ei-

ner Verbrennung). Gleichzeitig reagiert das Hirn mit 
der Aktivierung der körpereigenen Schmerzhemmsys-
teme: Es schickt dämpfende Signale ins Rückenmark. 
Werden die Nozizeptoren (Schmerzrezeptoren) mit 
ständigen Schmerzsignalen bombardiert, werden 
sie empfindlicher und senden ihrerseits ständig 
Schmerzimpulse. Auch das Hirn wird empfindlicher 
und reagiert schon bei leichten Reizen. Die körperei-
gene Schmerzhemmung ist nicht mehr in der Lage, 
dem »Daueralarm« entgegenzuwirken, sie brennt 
aus. Es entsteht ein sog. »Schmerzgedächtnis«, also 
ein chronischer Schmerz.

Außerdem gibt es Menschen, die genetisch be-
dingt eine geringer ausgeprägte Schmerzhemmung 
haben. Auch hier läuft der Fluss von Schmerzsigna-
len ungebremst.

Schmerzqualitäten

»Patienten erwarten in Krankenhäusern Schmerzen 
und werden durch Ärzte und Pflegende auch nicht 
enttäuscht.« (D. Eastwood)

Somatischer Schmerz (Nozizeptorschmerz)

Es kommt zur direkten Reizung der Schmerzrezep-
toren, z. B. bei
4 Oberflächenschmerz (Haut, z. B. Nadelstich, 

Quetschen)
4 Tiefenschmerz (Muskeln, Bindegewebe, 

Knochen, Gelenke: z. B. Muskelkrampf, Kopf-
schmerz, tumoröse Gewebeschädigung)

Viszeraler Schmerz

Aufgrund der geringen Anzahl von Nozizeptoren in 
Brust- und Bauchraum wird er meist als dumpf und 
schlecht lokalisierbar empfunden. Diese Schmerzen 
werden oft in andere Körperregionen projiziert: 
Beim Pankreastumor wird der Schmerz z. B. auch 
im Lendenwirbelbereich empfunden. Dies kann zu 
Fehldiagnosen führen.
4 Eingeweide (z. B. Gallenkolik, Ulkusschmerz, 

Appendizitis, Tumorverdrängung)

Neuropathischer Schmerz

Kann durch eine Funktionsstörung oder Schädi-
gung im Bereich des peripheren oder zentralen 
Nervensystems entstehen. Beispielsweise bei einem 
Bandscheibenvorfall oder Druck eines Tumors auf 
einen Nerv. Bei Leber- und Nierenversagen wird 
der neuropathische Schmerz durch die krankhaften 

14.1 · Schmerzlinderung
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Stoffwechselprodukte ausgelöst. Sind viele Nerven 
betroffen, spricht man von einer Polyneuropathie.

Zentraler Schmerz (Thalamusschmerz)

Ein zentraler Schmerz kann nach einer Hirnläsion 
z. B. durch Apoplex, Hirntumor oder Hirnmetasta-
sen auftreten. Die Schmerzen sind kontralateral zur 
Läsion und meist auf eine Extremität beschränkt.

Deaff erentierungsschmerz

Deafferentierungsschmerzen sind neuropathische 
Schmerzen, bei denen das Gehirn einem Täu-
schungsmanöver unterliegt. Die afferente Verbin-
dung zum Gehirn ist teils oder ganz getrennt. Bei-
spiele sind:
4 Phantomschmerz nach Amputation
4 Trigeminusneuralgie
4 Postzosterische Neuralgie
4 Polyneuropathie (Thomm 2001)

Körpereigene Schmerzhemmung

Die wichtigsten körpereigenen schmerzhemmen-
den Stoffe sind die Endorphine. Sie wurden 1975 
entdeckt. Das Wort besteht aus zwei Teilen: endogen 
und Morphin, ist also ein sozusagen vom mensch-
lichen Organismus produziertes (körpereigenes) 
Morphin.

Endorphine wirken analgetisch, euphorisierend 
und dämpfen die Schmerzwahrnehmung. Sie haben 
die gleichen Eigenschaften wie Opioide. Sie werden 
im Hirn, in der Hypophyse und im Rückenmark 
ausgeschüttet.

Manche Therapeuten erklären sich die Wirkung 
von Akupunktur und TENS durch eine erhöhte En-
dorphinausschüttung (Thomm 2001).

Es ist bekannt, dass Endorphine in Stresssitua-
tionen ausgeschüttet werden, z. B. wenn ein schwer 
Verletzter nach einem Unfall anderen Verletzten 
hilft und selbst keine Schmerzen spürt. Endorphine 
werden auch in der letzten Lebensphase (Stunden 
bis Tage) ausgeschüttet und führen bei manchen 
Sterbenden dazu, dass sie aus dem Koma erwa-
chen und sich vielleicht sogar ihr Lieblingsessen 
wünschen. Die Hoffnung der Angehörigen, dass 
sich doch noch alles zum Besseren wenden könnte, 
bleibt jedoch so gut wie immer unerfüllt: nach einer 
kurzen Phase des Auflebens stirbt der Betreffende 
oft »überraschend«. In dieser letzten Lebenspha-
se können durch die Endorphinausschüttung evtl. 

Schmerzmedikamente reduziert werden, da die 
körpereigene Schmerzhemmung verstärkt funktio-
niert.

14.1.3  Schmerzanamnese und -diagnose

! Sich ausdrücken können hat eine befreiende 
Wirkung – die Erlaubnis, den Schmerz zum 
Ausdruck bringen zu dürfen, ist der wichtigste 
Schritt auf dem Weg zur Veränderung.

Optimal ist ein Erstgespräch zur Schmerzanamnese, 
das gemeinsam vom behandelnden Schmerzthera-
peuten und der für die Pflege zuständigen Pflege-
person geführt wird. Dies hat viele Vorteile:
4 Beide sind von Anfang an auf dem gleichen 

Wissensstand.
4 Beide können sich mit Fragen ergänzen.
4 Beide bauen eine Beziehung zum Patienten auf, 

hier ist das erste Gespräch oft entscheidend.
4 Der Patient fühlt sich durch die Anwesen-

heit der Pflegefachkraft unterstützt und hat 
möglicherweise den Mut, mehr zu fragen oder 
anzusprechen.

4 Pflege und Medizin demonstrieren das Ziehen 
an einem Strang und setzen sich gemeinsam für 
den Patienten oder Bewohner ein.

4 Die Pflegefachkraft ist bei der körperlichen 
Untersuchung zugegen und kann die Ergebnis-
se für ihre pflegerische Einschätzung nutzen.

Folgende Fragen geben ein wesentliches Bild der Si-
tuation des Schmerzpatienten:

Fragen zur Situation des Schmerzpatienten

5 Wo ist der Schmerz? (Ort)
5 Wann kommt der Schmerz?
5 Seit wann besteht dieser Schmerz? (Zeit 

und Dauer)
5 Wie ist der Schmerz? (Dauer, Qualität, 

Stärke, Bild für den Schmerz)
5 Was tritt zusätzlich zu dem Schmerz auf? 

(Übelkeit, Kreislaufschwäche etc.)
5 Was kann die Schmerzen beeinflussen? 

(Veränderung der Schmerzwahrnehmung)
5 Wie beeinflusst Sie der Schmerz? (Zustand 

des Patienten)
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Wichtig ist, auch etwas über das Weltverständnis 
dieses Menschen zu erfahren. Ob und wie Schmer-
zen mit Sinn belegt werden ist individuell und kann 
nicht unbedingt von einer Person auf eine andere 
übertragen werden.

Manche Kliniken lassen die Patienten vor dem 
ersten Gespräch einen Fragebogen ausfüllen. Der 
Fragebogen der Deutschen Gesellschaft zum Stu-
dium des Schmerzes (DGSS) enthält z. B. eine Be-
schreibung der Schmerzcharakteristik durch eine 
vorgegebene Adjektivliste (z. B. klopfend, schie-
ßend, stechend, spitz, krampfartig, nagend, bren-
nend, dumpf, zerspringend, ermüdend, Übelkeit 
erregend, ängstigend, quälend). Der Patient wählt 
zwischen den Eckpunkten »sehr« und »gar nicht«. 
Hinweise auf eine mögliche Depression ergibt die 
Beantwortung von 15 Fragen (z. B. »Kritik verletzt 
mich mehr als früher«; »Morgens fühle ich mich 
besonders schlecht«) wiederum mit verschiedenen 
Bewertungsmöglichkeiten (»trifft ausgesprochen 
zu« – »gar nicht«). Zusätzlich sind in dem Fragebo-
gen Einzeltests zur Lebensqualität und zur schmerz-
bedingten Behinderung von alltäglichen Aktivitäten 
enthalten. Außerdem besteht auf vorgezeichneten 
Körperbildern die Möglichkeit, den Schmerzbe-
reich einzuzeichnen (. Abb. 14.3). Auf einer freien 
Seite kann der Patient seine Schmerzen in eigenen 
Worten beschreiben (Hankemeier et al. 2004).

Manchmal ist es einfacher für den Betroffenen, 
seinen Schmerz über ein Bild zu beschreiben: »Mein 
Schmerz ist wie ein Presslufthammer in meinem 
Kopf.«, »Mein Schmerz ist, als ob ich barfuss durch 
ein Stoppelfeld gehen würde.«, »Mein Schmerz ist, 
als ob ein greller Blitz im 30-Sekunden-Takt ein-
schlagen würde.«

14.1.4  Schmerzverlauf

Bei der Wahrnehmung und Einschätzung des 
Schmerzverlaufs gemeinsam mit dem Patienten ha-
ben Pflegende eine zentrale Rolle. Keine andere Be-
rufsgruppe verbringt so viel Zeit mit dem Patienten, 
kennt ihn so genau und hat so die Chance, den Pa-
tienten in seiner Schmerzsituation intensiv wahrzu-
nehmen und zu begleiten. Die regelmäßige Überwa-
chung und Dokumentation des Schmerzverlaufs und 
die Kommunikation mit dem Schmerztherapeuten 
sind die Basis für eine gelingende Schmerztherapie. 
Diese (Dokumentation) liegt innerhalb der Verant-
wortung der Pflegenden, die mit einer (gleichzeitig 
mit der Therapie verordneten) adäquaten Bedarfs-
medikation bei einer Veränderung der Schmerzsitu-
ation zeitnah reagieren können und somit dem Pati-
enten eine lange Schmerzphase ersparen können.

Im häuslichen Bereich und im Pflegeheim ist 
es organisatorisch nicht möglich, dass der behan-
delnde Schmerztherapeut mehrmals täglich die 
Schmerzsituation neu protokolliert. Hier steht und 
fällt eine adäquate Schmerztherapie mit der guten 
Zusammenarbeit zwischen Arzt und Pflege.

14.1.5  Dokumentation

Ohne eine regelmäßige detaillierte Schmerzerfas-
sung (gemeinsam mit dem Patienten) ist keine ad-
äquate Schmerztherapie möglich. Erst durch die 
Dokumentation der Schmerzsituation entsteht eine 
Basis, auf der immer wieder neu entschieden wer-
den kann, ob und auf welche Weise die Schmerzthe-
rapie fortgesetzt wird.

 Schmerzmessung

Die Ermittlung der Schmerzintensität ist eine be-
sondere Herausforderung, da Schmerzen, bedingt 
durch ihre Komplexität, kaum objektivierbar sind. 
Häufig werden numerische, visuelle oder deskriptive 
Analogskalen verwendet (. Abb. 14.4).

. Abb. 14.3. Schema zur Schmerzkennzeichnung. 
(Hankemeier et al. 2004)

14.1 · Schmerzlinderung
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Zusätzlich ergibt die Pflegebeobachtung Hin-
weise auf die Schmerzsituation des Patienten: Kör-
persprache, Mimik, Aktivität, Nachtschlaf.

 Schmerztoleranz (psychologische 

Komponente)

Schmerztoleranz ist die Bezeichnung für die stärks-
ten Schmerzen, die ein Mensch ertragen kann. Sie 
ist abhängig von:
4 Persönlichkeit (Charakter, Unterscheidungsfä-

higkeit, Bewältigungsstrategien, z. B. Verdrän-
gung)

4 Stimmung, Gefühle
4 Tagesform
4 Schlaf
4 Zuwendung
4 Hoffnung
4 Entspannung
4 Isolation
4 Familie

 Schmerzschwelle (physiologische 

Komponente)

Schmerzschwelle ist die geringste Reizstärke, die 
eine schmerzhafte Empfindung auslöst.

14.1.6 Schmerz in der 

Menschheitsgeschichte

Die Zufügung von Schmerzen hatte in der Ge-
schichte der Menschheit schon immer eine Bedeu-
tung, religiös und gesellschaftlich. Beispielsweise in 
Form von
4 Schmerz erzeugenden Strafen, z. B. in der 

Kindererziehung; zur Ahndung gemeinschafts-
schädlicher Verhaltensweisen (z. B. öffentliche 
Auspeitschung bis hin zum öffentlichen Tod 
durch Verbrennen, Kreuzigung, Steinigung 
u. a.)

4 Folter zum politischen Machterhalt
4 Schmerzhaften Initiationsriten zur Aufnahme 

in die Welt der Erwachsenen (Naturvölker)
4 Religion: Vorbereitung zur Erlangung 

der ewigen Glückseligkeit; als gerechte 
Sühne oder Strafe oder Zeichen der Auser-
wählung zu Lebzeiten (Teilhabe am Leiden 
Christi)

14.1.7 Sozialisation und kulturelle 

Faktoren

»Schmerz tut jedem wieder anders weh.« (Kalender-
spruch)

Schmerz ändert sich von Person zu Person, von 
Kultur zu Kultur. Reize, die bei einer Person uner-
träglichen Schmerz hervorrufen, werden von einer 
anderen, ohne mit der Wimper zu zucken, ertragen.

Oft gibt schon die Sprache einen Hinweis auf die 
Haltung der dazugehörenden Kultur: »Ein Indianer 
kennt keinen Schmerz.«, »Schmerz ist eine Prüfung 
(oder Strafe!) Gottes.«, »Schmerz ist der gemeinsa-
me Begleiter von Geburt, Entwicklung, Krankheit 
und Tod.«

Kulturvergleichende Untersuchungen zu 
»Schmerzschwelle« und »Schmerztoleranz« zeig-
ten, dass die Empfindungsschwelle für Schmerz 
unabhängig vom kulturellen Hintergrund ein-
heitlich ist. Bezüglich der Schmerztoleranz gab es 
jedoch Unterschiede: italienische und israelische 
Patienten hatten die niedrigsten Toleranzwerte, 
amerikanische und irische die höchsten. Frühe 
Erfahrungen, Reaktionen und die Einstellung von 
sozialen Bezugspersonen prägen die spätere Form 
der Schmerzverarbeitung wesentlich (Larbig 1999; 
Husebø 2001).

. Abb. 14.4. Schmerz-Ratingskalen zur Schmerzmessung. 
(Aus: Hankemeier et al. 2004)
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Übung: Nehmen Sie sich eine halbe Stunde Zeit, 
gehen Sie gedanklich in Ihre Vergangenheit zurück 
und beantworten Sie für sich folgende Fragen 
(Juchli 1993):
1. Wie gehe ich mit meinem Schmerz um?

– Wie reagiere ich?
– Was sage ich? Wem sage ich es? Wie viel sage 

ich?
–  Wie groß ist meine Schmerztoleranz?
–  Wie viel halte ich aus
–  Wie lange halte ich aus?

2. Wie bin ich sozialisiert worden?
–  Wie gingen meine Eltern mit Schmerzen um?
–  Wie reagierten sie auf die Schmerzäußerungen 

des Kindes?
–  Wie wurden meine Erwartungen erfüllt? – 

Von wem wurden sie erfüllt (Mutter, Vater...)?
3. Welche Schmerzerfahrungen habe ich 

gemacht?
–  Wie war meine Kindheit?
–  Wie waren meine Erlebnisse während der 

Schulzeit?
–  Wie sind meine berufl ichen Erfahrungen?

4.  Welche Schmerzphilosophie beeinfl usst 
mein Verhalten gegenüber Schmerz-
patienten?
–  Wie reagiere ich auf Schmerzäußerungen?
–  Wie sind meine Spielregeln im Umgang mit 

Bedarfsmedikation?
–  Wie handhabe ich die Verabreichung verord-

neter Medikamente?

Die Art und Weise, wie wir mit Schmerzsituationen 
anderer umgehen, hat mit unserer Sozialisation zu 
tun (Elternhaus, Schule, Umwelt, Erlebnisradius, 
gesellschaftliche Normen, Stellenwert der Religion 
– persönlich, gesellschaftlich).

14.1.8 Rolle und Aufgaben von Pfl egenden

Rolle

5 Kooperationspartner im multiprofessio-
nellen (therapeutischen) Team

5 Vernetzung mit allen zur Unterstützung 
des Patienten und seinen Angehörigen 
nötigen Handlungspartnern (Berufsgrup-
pen, Institutionen, Kompetenzen)

Aufgaben

5 Wahrnehmung und kontinuierliche Ein-
schätzung des Schmerzverlaufs 
(in Kooperation mit dem Patienten)

5 Durchführung der Grundprinzipien der 
medikamentösen Schmerztherapie 
(7 Abschn. 14.1.11)

5 Kommunikation und Vermittlung 
zwischen allen Beteiligten (Patient, Ange-
hörige, Schmerztherapeut, Andere)

5 Aufklärung, Information und Wissensvermitt-
lung bei Patienten, Zugehörigen und Kolle-
gen (Beispiel: Mundpflege; Rasselatmung)

5 Integration, Anwendung und regelmäßige 
Ergänzung ihres Pflegefachwissens

5 Entscheidungsfindung in pflegerischen 
Konfliktsituationen innerhalb des Pflege-
teams

5 Eigene Grenzen kennen und respektieren

Die Rolle und die daraus resultierenden Aufgaben 
der Pflegenden in der Schmerzlinderung sind kom-
plex. Eine gelingende Schmerzlinderung ist ohne den 
Beitrag von Pflegefachkräften als Teil des »therapeu-
tischen Teams« nicht möglich. Die Basis dafür ist 
eine Beziehung des Vertrauens zu Patient und seinen 
Zugehörigen und ein partnerschaftliches Arbeiten 
innerhalb des multiprofessionellen Teams. Ist diese 
Basis vorhanden, ist die Rolle und somit die Anforde-
rungen an die Pflegenden dennoch sehr vielseitig: Sie 
umfasst die Zugewandtheit zum Patienten z. B. bei 
der Grund- und Behandlungspflege, das Verständnis 
von Familiensystemen zur hilfreichen Begleitung und 
Unterstützung von Angehörigen bis hin zur Kommu-
nikationsfähigkeit bei der Auseinandersetzung mit 
anderen Berufsgruppen. Mit diesem Anspruch an 
sich kommen Pflegende einer »eierlegenden Woll-
milchsau« schon bedenklich nahe. Deshalb ist eine 
der elementaren Aufgaben das Annehmenkönnen 
der eigenen Grenzen und Möglichkeiten der Selbst-
pflege zu kennen und umzusetzen.

14.1.9  Pfl egerische Maßnahmen und 

Möglichkeiten

4 Wahrnehmung, Kommunikation, Dokumenta-
tion, Verlaufskontrolle6
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4 Zuhören und Ernstnehmen (nicht: »Sie können 
doch gar keine Schmerzen haben« oder »Ist es 
wirklich so schlimm?«)

4 Haltung: Schmerz ist, was nach Aussage des 
Patienten wehtut

4 Einbeziehen des Potenzials und der Möglich-
keiten des Betroffenen und seinen Angehörigen 
(z. B. selbstständiges Führen des Schmerztage-
buchs)

4 Vermitteln zwischen Patient, Professionellen 
und Angehörigen

4 Durch bedarfsgerechte Pflege zusätzliche 
Schmerzen vermeiden

4 Ruhe und Sicherheit ausstrahlen
4 Basale Stimulation in die Pflege integrieren
4 Entspannende Waschungen, sanfte Einreibun-

gen
4 Berühren, Massieren (»Schmerz wegreiben«)
4 Bewegen und Entspannen
4 Eventuell Physiotherapie anregen, andere pro-

fessionelle Hilfen einbeziehen
4 Wärme- oder Kälteanwendungen (z. B. Wickel, 

Auflagen feucht-trocken; kalt-warm)
4 Ernährung auf Situation abstimmen, dadurch 

mehr Schmerzen vermeiden, z. B. Blähungen
4 Entlastende Lagerung und gleichzeitig Bewe-

gungsmöglichkeit lassen
4 Antidekubitusmatratzen und -unterlagen 

(weich, superweich, Wechseldruck, Gelauflage)
4 Zur Erdung z. B. Schuhe im Bett anziehen
4 Kurzzeitig in Laken wickeln (zur Reorien-

tierung der Körpergrenzen bei Lagerung auf 
Antidekubitusmatratze)

4 Dasein
4 Entspannungsübungen
4 Atemübungen
4 Biografische Anamnese: Wie war die Soziali-

sation?: »Sei nicht wehleidig!«; »Weine nicht!«; 
»Sei tapfer!«

4 Coping/Bewältigungsstrategien des Patienten 
kennen lernen

4 Ablenkung (sofern stimmig für den Betroffe-
nen)

4 Eventuell Muskelrelaxans anregen (z. B. bei 
Anspannung der gesamten Skelettmuskulatur)

4 Reflexion eigener Schmerzerfahrungen
4 Reflexion der eigenen Lebensauffassung und 

Philosophie vom Sinn des Leidens
4 Angehörige integrieren

4 Anleitung von Angehörigen, die bei der Berüh-
rung von schwerst Kranken oft unbeholfen und 
ängstlich sind (z. B. Hand halten, in pflegeri-
sche Tätigkeit integrieren, Fußmassage)

4 Kreativität fördern
4 Humor  »Humor ist die Medizin, die zum 

Trotzdem-Leben verhelfen kann, wenn wir dem 
Trotzdem-Lachen eine Chance geben wollen.« 
(Karin Leiter)

4 Musik (evtl. bei Angehörigen erfragen organi-
sieren/anregen)

4 Musik- bzw. Kunsttherapie anregen

Über das  Berühren (Berührungsqualitäten)

Folgende Erkenntnisse aus der basalen Stimulation 
(7 Kap. 13.6) können das Erleben von Berührung 
bei Schmerzpatienten maßgeblich angenehmer 
und effektiver machen und so zu einer höheren 
Lebensqualität und besseren Schmerzreduktion 
beitragen:
4 Vermeidung aller punktueller, oberflächlicher, 

streifender, fliehender und zerstreuter Berüh-
rungen

4 Hastige Arbeitsweise vermeiden. Bei hastiger 
Arbeitsweise werden unklare Informationen 
vermittelt. Unklare Informationen schaffen 
Verwirrung und verschlimmern in Konsequenz 
den Schmerz

4 Berührungen ruhig, mit flächig aufgelegter 
Hand deutlich beginnen und enden

4 Je nach Patient eine Initialberührung ritualisie-
ren (Absprache im Team). Die Berührung sollte 
möglichst am Körperstamm sein (z. B. Schul-
ter), sonst wird möglicherweise eine Abwehrre-
aktion ausgelöst (Bienstein u. Fröhlich 1997)

 Patienten-Compliance (Mitarbeit)

Ist der Patient als aktiver Mitstreiter für eine 
Schmerzlinderung im Boot, wird diese noch besser 
gelingen: Jede Aktivität, und sei es »nur« das »Mit-
denken« bewirkt ein Stück Schmerzreduktion. Na-
türlich bleibt sorgfältig abzuwägen, was dem Patien-
ten oder Bewohner zuzumuten ist, um ihn nicht zu 
überfordern. Eine gewisse Forderung des Patienten 
im Sinne der Patientenautonomie wird sich nicht 
nur in der Schmerzsituation, sondern auch in der 
Zufriedenheit des Patienten ausdrücken. Höhere 
Zufriedenheit wirkt sich wiederum positiv auf die 
Schmerzreduktion aus.
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Folgende Möglichkeiten bieten sich an, um den 
Patienten zu einer Mitarbeit anzuregen:

Mitarbeit des Patienten

5 Pflegeplanung/Pflegekonzept möglichst 
mit Patient erstellen

5 Patient zur aktiven Mitarbeit anregen (sich 
selbst helfen wollen – sich helfen lassen)

5 Schmerz genau beschreiben und Pati-
enten möglichst selbst dokumentieren 
lassen

5 Patient zum Lernen von Entspannungs-
möglichkeiten und -übungen anregen mit 
dem Ziel, diese in Eigenregie durchzuführen

5 Zusammen mit dem Patienten sein 
Verhalten überprüfen und dazu anregen, 
dies immer wieder zu tun: Wahrnehmen 
(was ist?), Entscheiden (was ist zu tun?), 
Handeln (umsetzen): Verbesserung der 
Lebensqualität

5 Den Patienten ermutigen zu wissen, was 
ihm guttut

5 Den Patienten evtl. bei seiner neuen 
Sinnorientierung unterstützen (z. B. durch 
Zuhören): Wie will ich in Zukunft leben?

»Das Leben selbst ist es, das den Menschen in Fra-
ge stellt: Er hat nicht zu fragen, er ist viel mehr der 
vom Leben befragte, der dem Leben zu antworten hat 
– das Leben zu verantworten hat.« (Viktor Frankl)

14.1.10  Selbstpfl ege und 

 Burnoutprophylaxe

Die Pflege und Begleitung von Menschen mit 
Schmerzen kann sehr fordernd sein. Oft dauert es 
einige Tage oder sogar länger, bis die Therapien und 
Behandlungsmöglichkeiten beim Patienten Schritt 
für Schritt greifen. Da Pflegende von allen beteiligten 
Berufsgruppen besonders viel Zeit mit Patienten und 
Bewohnern verbringen, sind sie auch diejenigen, die 
am längsten und häufigsten mit der Situation der Hilf-
losigkeit angesichts der noch anhaltenden Schmerzen 
zurechtkommen müssen. Vielleicht sind sie sogar die 
unmittelbaren Adressaten von Patienten und Ange-
hörigen, die sich eine schneller wirkende und umfas-
sendere Schmerztherapie gewünscht hätten und dies 

einfordern. Pflegende haben oft hohe Erwartungen an 
sich selbst, die nicht immer eingelöst werden können. 
Manchmal ist beruflicher und persönlicher Einsatz 
schwer zu trennen. Außerdem wird Pflegenden jedes 
Mal wieder neu ein Spiegel vorgehalten und zumin-
dest unterschwellig signalisiert: »So ist es krank und 
leidend zu sein. Auch du kannst in diese Situation 
kommen«. Alle diese Aspekte und die bewusste und 
unbewusste Konfrontation und Auseinandersetzung 
verbrauchen Energie. Dieser Energieverlust muss an 
anderer Stelle wieder ausgeglichen werden, sonst ist 
die Gefahr des Burnout groß (7 Kap. 12.2).

Zur Psychohygiene beitragen können:
4 Fähigkeit zur Selbstreflexion
4 Gutes Arbeitklima im Pflege- und multiprofes-

sionellen Team
4 Raum, auch »Negatives« aussprechen zu können
4 Entlastung (z. B. Abwechslung bei der Pflege-

bezugsperson)
4 Humor
4 Fähigkeit, sich privaten Ausgleich schaffen zu 

können
4 Möglichkeit der Teamsupervision, Balintgrup-

pe o. Ä.
4 Fortbildungsangebote zu nutzen

14.1.11  Medikamentöse Therapie

Schmerztherapie kann, je nach Anamnese, an drei 
Stellen angreifen:
1. Ausschaltung der nozizeptiven Information 

(Medikamente, Operation, Nervenblockade) 
– Schmerzimpuls wird nicht weitergeleitet

2. Aktivierung schmerzempfindungshemmender 
Vorgänge über das ZNS (Medikamente, TENS, 
psychologisch) – Schmerzimpuls wird geschwächt

3. Beeinflussung der individuellen Schmerzwahr-
nehmung und des Verhaltens (z. B. Biofeed-
back, Verhaltenstherapie, Medikamente) (Jehn 
u. Berghof 1994)

 Grundprinzipien der medikamentösen 

Schmerztherapie (Aus: Hankemeier 2004, 

Schlunk 2003)

5 Aufbau einer vertrauensvollen therapeuti-
schen Beziehung: sie vermindert den Bedarf 
an Schmerz- und Beruhigungsmitteln

6
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5 Das Einnahmeschema soll dem Patienten 
schriftlich vorliegen: Einnahmezeiten, 
Präparate und Wirkung der einzelnen 
Medikamente

5 Patienten ermutigen, aktiv an der Linde-
rung ihrer Schmerzen mitzuarbeiten

5 Die Einbeziehung der Angehörigen ist oft 
sinnvoll

5 Der Therapie muss die Klärung (ausführ-
liche Anamnese) der schmerzauslösen-
den Mechanismen vorausgehen: z. B. 
Knochenmetastase, Nervenkompression, 
viszeraler Schmerz, Muskelverspannung 
etc.

5 Ausschöpfung der ursächlichen Thera-
piemöglichkeiten (z. B. Bestrahlung bei 
Knochenmetastasen, palliative operative 
Eingriffe)

5 Abschwächung/Ausschaltung von 
Faktoren, die die Schmerzschwelle des Pa-
tienten senken (z. B. Schlaflosigkeit, Angst, 
Depression)

5 Art und Wirkung der Vormedikation be-
achten

5 Regelmäßige (prophylaktische) Gabe der 
Medikamente nach 24-h-Zeitschema

5 Orale (transdermale) Applikation bevorzu-
gen

5 Parenterale Gabe nur in Ausnahmefällen 
(z. B. bei Dysphagie, Stomatitis, Bewusst-
seinstrübung, Erbrechen, Schmerzatta-
cken)

5 Individuelle, auf den Patienten abge-
stimmte Dosierung (keine Angst vor 
hohen Dosen!) – normalerweise innerhalb 
von 2–3 Tagen

5 Einstellung und Titration (Anpassung) 
schnell wirksame Medikamente, für Dau-
ertherapie Retardpräparate

5 Zusätzliche Bedarfsmedikation (»rescue«; 
»top-up«) für Schmerzspitzen von Anfang 
an festlegen und im Verlauf adaptieren

5 Bei zu erwartender Schmerzverstärkung 
durch geplante Interventionen (z. B. Kör-
perpflege, Verbandswechsel) präventive 
Gabe eines schnell wirksamen Opioidanal-
getikums

5 Bei Dosiseskalation oder nicht beherrsch-
baren Nebenwirkungen Wechsel des 
Opioids erwägen

5 Bei Umstellung Orientierung an Äquiva-
lenztabelle

5 Berücksichtigung von Adjuvantien
5 Prophylaxe von Nebenwirkungen (z. B. 

Obstipation, Übelkeit)
5 Regelmäßige Kontrolle und Dokumenta-

tion der analgetischen Wirkung und der 
Nebenwirkungen

5 Zur Optimierung der Schmerztherapie 
andere Therapieverfahren bedenken

5 Bei »therapieresistenten« Schmerzen an 
psychosoziale Verstärkungsmechanismen 
denken

5 Nebenwirkungen und Begleiteffekte mit 
Patient und Angehörigen ausführlich 
besprechen, sonst leidet Compliance

5 Einstieg in die Therapie nach dem WHO-
Schema ist auf jeder Stufe möglich

5 Behandlung so einfach wie möglich halten
5 Bei schwierigen Situationen den Rat eines 

erfahrenen Kollegen suchen

»Den Menschen behandeln und nicht den Schmerz!« 
(Schlunk 2003)

Regeln

5 Ziel ist, eine weitgehende Beschwerdefrei-
heit zu erreichen.

5 Schmerzmittel je nach Intensität wählen 
(WHO-Stufenschema) – individuelle Do-
sierung

5 Regelmäßige, pünktliche, nach Mög-
lichkeit orale Gabe entsprechend der 
Wirkdauer der Medikamente

5 Keine sinnlosen Kombinationen (WHO-
Stufenschema)

5 Paenterale Gabe nur aus zwingenden 
Gründen (z. B. Erbrechen, Schluckstörun-
gen)

5 Frühzeitige Erkennung und Beherrschung 
von Nebenwirkungen (durch engmaschi-
ge Beobachtung und Befragung)

6 6
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5 Adjuvante Medikation (bei Opioidtherapie 
Laxanzien und Antiemetika)

5 Koanalgetika zur Optimierung der 
Schmerztherapie (Schlunk 2003)

 WHO-Stufenschema

Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) empfahl 
1986 erstmals die Schmerztherapie nach Stufenplan:

WHO Stufe 1. Gabe eines nichtopioidhaltigen Anal-
getikums (früher peripher wirksames Analgetikum 

genannt) z. B. Metamizol (Novalgin), nichtsteroide 
Analgetika (z. B. Diclofenac). Zusätzlich kann ein 
Adjuvans gegeben werden.

WHO Stufe 2. Gabe eines schwachen/mittelstarken 
Opioids (unterliegt nicht der Betäubungsmittelver-
schreibungsverordnung), z. B. Tilidin/Naloxon oder 
Tramadol. Auf dieser Stufe können zusätzlich ein 
Medikament von Stufe 1 plus ein Adjuvans gegeben 
werden.

WHO Stufe 3. Gabe eines stark wirksamen Opioids 
(unterliegt der Betäubungsmittelverschreibungs-

14.1 · Schmerzlinderung

. Ta bel le 14.2. Phar ma ko lo gi sche Da ten ei ni ger Opioide (Süd west deut sches Tu mor zen trum 2006)

Sub stanz Wir kungs dau er a

[h]

An al ge ti sche Po tenz

(Mor phin = 1)

Fak tor 

pa ren te r al/oral *

Co de in 1 3–5 1/10 Ent fällt

Dihy dro co de in b 2 3–5 1/10 Ent fällt

Tra ma dol b 3 3–5 1/10 7/10

Ti li din/Na lo xon b 4 3–5 1/10 Ent fällt

Pethi din 5 BtM 2–3 1/8 1/3

Pen ta zo cin 6 BtM 2–3 1/3 2/5

Mor phin b 7 BtM 4–6 1 1/2 c

Oxy co don b 8 BtM 5–6 2 2/3

Hy dro mor phon b 9 BtM 3–5 7,5 1/2 

Bu p re nor phin sub lin gu al 10 BtM 6–8 75 3/4 d

Bu p re nor phin trans der mal 11 BtM 84–96 75 Ent fällt

Fen ta nyl trans der mal 12 BtM 72 100 Ent fällt

Le vo me tha don 13 BtM 6–12 7 4/5

D,L-Me tha don 14 BtM 6–12 3,5 Ent fällt

1 Ne do lon P (mit Pa ra ce ta mol); 2 DHC Mun di phar ma; 3 Tra mal, Tra mu din; 4 Va lo ron N; 5 Do lan tin; 6 Fort ral; 7 Se vre dol, 
MST Mun di phar ma, Ca pros, M-long; 8 Oxy ge sic; 9 Pal la don; 10 Tem ge sic sub lin gu al; 11 Tran stec PRO; 12 Du ro ge sic SMAT; 
13 L-Po la mi don; 14 D,L-Me tha don Kps. (Re zep tur).
a Der nicht re tar dier ten Sub stanz (bei trans der ma lem Fen ta nyl bzw. Bu p re nor phin ist die Wirk dau er des je wei li gen 
Pfl as ters an ge ge ben).
b Re tard prä pa rat(e) zur 2-mal täg li chen Gabe (12-stünd lich) ver füg bar und vor teil haft.
c Der Fak tor 1/2 gilt für die Um rech nung von Ta ges do sen pa ren te r al/oral. Bei in tra ve nö sen Ein zel do sen (die vom 
Süd west deut schen Tu mor zen trum nicht emp foh len wer den) gilt für die Um rech nung in tra ve nös/oral der Fak tor 1/3.
d Sub lin gua le Bio ver füg bar keit.
* Der hier an ge ge be ne Fak tor ent spricht der ora len Bio ver füg bar keit des be treff  en den Opio ids. Die pa ren te r a le 
Ta ges do sis ist klei ner als die gleich wirk sa me ora le Ta ges do sis.
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. Ta bel le 14.3. Opio id-Äqui va lenz ta bel le (Süd west deut sches Tu mor zen trum 2006)

Stu fe-2-

Opioide

Tra ma dol

Ti li din/

Na lo xon

Dihy dro-

 co de in

oral
[mg/Tag]

Bu p re-

nor phin

Tem ge sic

Sub lin-

gualt bl.

s. l.
[mg/Tag]

Bu p re-

nor phin

Tran stec 

PRO

Ma trix-

pfl as ter

t. d.
[μg/h]

Stan dard

Mor phin

Re tardt bl. 

oder -kps.

oral
[mg/Tag]

Fen ta nyl

Du ro ge sic 

SMAT

Ma trix-

pfl as ter

t. d.
[μg/h]

Oxy co-

don

Oxy ge sic

Re tardt bl.

oral
[mg/Tag]

Hy dro-

mor phon

Pa la don 

re tard

Re tard-

k ps.

oral
[mg/Tag]

Le vo me-

tha don

L−Po la -

mi don

Trpf.

oral
[mg/Tag]

D,L−Me-

tha don

(Re zep tur)

Kps.

oral
[mg/Tag]

200    20   10    3

300    17,5    30   12   15    4

600  0,8    35    60   25   30    8    9

 1,6    70   120   50   60   16   17

 2,4   105   180   75   90   24   26

(3,2) (140)   240  100  120   32   34

(4,0) (175)   300  125  150   40   43

  360  150  180   48   51

  420  175  210   56   60 120

  480  200  240   64   69 137

  600  250  300   80   86 171

  720  300  360   96  103 206

 (960) (400) (480) (128) (137) 274

(1.440) (600) (720) (192) (206) 411

(1.920) (800) (960) (256) (274) 549

(2.400) (1.000) (1.200) (320) (343) 686

An mer kung: Die An wen dung von Le vo me tha don Trpf. bzw. von D,L-Me tha don Kps. er for dert we gen der lan gen Halb-
werts zeit spe zi el le Er fah rung. Sie ist bei ho hen Ta ges do sen kos ten güns tig. Me tha don Kps. er leich tern dem Pa ti en ten die 
ora le Ein nah me sehr ho her Do sen we sent lich.

verordnung), z. B. Morphin. Auch auf dieser Stufe 
können zusätzlich ein Medikament von Stufe 1 plus 
ein Adjuvans gegeben werden (Hankemeier et al. 
2004).

Adjuvanzien

Unter Adjuvantien versteht man Medikamente, die 
die auftretenden Nebenwirkungen der Schmerzthe-
rapie behandeln, z. B. Laxanzien, Antiemetika und 
Gastroprotektiva (Hankemeier et al. 2004).

 Koanalgetika

Unter Koanalgetika versteht man Medikamente, die 
eine eigene schmerzlindernde Wirkung besitzen 
und dadurch zur Einsparung von Opioiden beitra-
gen bzw. ihre Wirkung verstärken, die jedoch keine 
Analgetika im eigentlichen Sinn sind. Beispiele sind 
Antidepressiva (brennender Schmerz), Antikonvulsi-
va (einschießender Schmerz), Bisphosphonate (hem-
men Osteolyse), Kortikosteroide (Ödemreduktion), 
Neuroleptika (Antiemese) (Hankemeier et al. 2004).
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Um rech nung von Opioiden

Die . Tab. 14.2. und 14.3 ge ben einen Über blick 
über ver schie de ne Opioide, ihre Wir kungs dau er, 
ihre an al ge ti sche Po tenz und den an al ge ti schen 
Äqui va lenz fak tor, um ein Opio id in ein an de res 
um rech nen zu kön nen. Soll eine pa ren te r a le Opio-
id the ra pie be rech net wer den, ist für die ses Opio id 
zu sätz lich der Um rech nungs fak tor pa ren te r al/oral 
zu be rück sich ti gen. Dies sind ärzt li che Auf ga ben. 
Im Rah men ei ner gu ten mul ti pro fes sio nel len Zu-
sam men ar beit zum Woh le des Pa ti en ten ist es sinn-
voll, dass Pfle ge fach kräf te die se Um re chung nach-
voll zie hen kön nen.

. Ta bel le 14.3 zeigt die Opio id-Äqui va lenz ta bel-
le, an hand de rer die Um rech nung von ei nem Opio-
id zu ei nem an de ren (z. B. bei Opioidro ta ti on) voll-
zo gen wer den kann.

> Beispiel

Ein Pa ti ent soll von ora lem Mor phin auf Fen ta-
nyl plas ter um ge stellt wer den: Er er hält 2-mal 
30 mg MST. Dies ent spricht ei ner Ta ges do sis 
von 6 mg. Laut . Tab. 14.3 ent spre chen 60 mg 
Mor phin oral = 25 g/h Fen ta nyl.

Nebenwirkungen

Die Antiemese kann häufig nach 2 Wochen abge-
setzt werden. Halten Verwirrtheitssymptome an, 
sollte das Opioid gewechselt werden. Obstipation 
tritt bei jeder Opioidbehandlung anhaltend auf, der 
Patient wird nicht tolerant (. Tabelle 14.4).

 Mythen und Märchen

Folgende Mythen und Märchen halten sich hart-
näckig, sowohl bei Patienten als auch bei Pflegen-
den und Ärzten. Sie sind allesamt nicht zutreffend:

4 Morphin führt zu Abhängigkeit und Sucht.
4 Eine langfristige Therapie ist unmöglich, da 

durch Toleranzentwicklung auf Dauer zu hohe 
Dosen benötigt werden.

4 Hohe Morphindosen sind wegen der Gefahr 
einer Atemdepression gefährlich.

4 Um einen ausreichenden Wirkspiegel zu errei-
chen, ist eine parenterale Gabe nötig.

4 Nebenwirkungen, z. B. Sedierung, ist nicht zu 
vermeiden bzw. intolerabel.

4 Morphin gibt man nur, wenn es dem »Ende 
zugeht«.

4 Sehr starke Schmerzen kann man auch mit 
Morphin nicht bekämpfen, besonders im 
Endstadium nicht.

14.1.12  Alte Menschen

Es gibt nur wenig Literatur über altersbedingte Ver-
änderungen der Verarbeitung der Schmerzwahr-
nehmungssignale. Die klinische Erfahrung ist je-
doch die, dass im Alter häufiger schmerzlose Herz-
infarkte und fehlende Schmerzen bei Magenulzera 
zu beobachten sind. Das führt zu der Hypothese 
einer altersbedingten Abnahme der Schmerzwahr-
nehmung, ist aber durch die oft bestehende Multi-
morbidität nicht ausreichend zu klären.

Die heute sehr alten Menschen haben es frü-
her nicht gelernt, ihre Bedürfnisse auszudrücken. 
Damals war das »Aushalten und Erdulden« ange-
sagt. Wahrscheinlich fällt es ihnen heute deshalb 
schwer, über ihre persönliche Schmerzsituation zu 
sprechen. Sie sehen ihren Schmerz häufig als Fol-
ge des Alterungsprozesses und sind der Annahme, 
dass ihre Schmerzen nicht zu behandeln sind. Oft 
messen sie ihren körperlichen Beschwerden eine 
geringere Bedeutung zu, um anderen nicht zur Last 
zu fallen.

Ältere Menschen sind oft der Ansicht, dass die 
Pflegenden wissen müssten, wann sie Schmerzen 
haben (»passive Pflegekonsumenten«). Patienten, die 
Krankenhäuser von früher noch als »Sterbehäuser« 
kennen, werden ihre Schmerzen aus Angst vor einer 
Einweisung oder schmerzhaften Untersuchungen 
leugnen. Schwerhörigkeit und Fehlsichtigkeit kön-
nen die Kommunikationsfähigkeit alter Menschen 
beeinträchtigen. Eine Schmerzmessung kann sich 
als schwieriges Unterfangen herausstellen (Thomm 
2001).

14.1 · Schmerzlinderung

. Ta bel le 14.4. Nebenwirkungen

Früh Übelkeit und Erbrechen, Schläfrigkeit, 
Gangunsicherheit, Verwirrtheits-
symptome

Gelegentlich Schwitzen, Mundtrockenheit

Anhaltend Obstipation, Verzögerung der 
Magenentleerung, Miktionsstörun-
gen, Schläfrigkeit bei Inaktivität 
– Patient ist leicht weckbar
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um und benannte die Substanz nach dem Gott der 
Träume Morpheus »Morphin«. Mit der Entwicklung 
der Injektionsspritze bestand die Möglichkeit, das 
relativ reine, konzentrierte und spezifisch wirksame 
Morphin direkt in den Körper zu bringen. Zum ers-
ten Mal in der Geschichte verfügte die Medizin über 
eine Methode, den Schmerz effektiv und schnell zu 
bekämpfen.

In den Kriegen der Neuzeit wurde Morphin bei 
Verwundeten eingesetzt, es wurde allerdings unre-
gelmäßig appliziert, dass daraus die sog. »Soldaten-
krankheit« wurde, nämlich eine Morphinabhängig-
keit der Veteranen (z. B. Vietnam!).

Eine gesetzliche Beschränkung gab es erstmals 
mit dem Betäubungsmittelgesetz aus dem Jahr 1929. 
Dieses erste BTM-Gesetz sollte die Gesellschaft vor 
den Folgekosten des Morphinmissbrauchs schützen.

Heute gibt es eine Vielzahl verschiedener Opioi-
de, Wirk- und Darreichungsformen.

14.1.14 Schmerzlinderung  im 

multiprofessionellen Team

Schmerz ist ein komplexes Geschehen. Schmerz 
setzt sich aus unterschiedlichen Komponenten 
(physisch, psychosozial, spirituell) zusammen und 
wird von äußeren und inneren Faktoren positiv oder 
negativ beeinflusst (Schmerztoleranz). Daraus folgt, 
dass Schmerztherapie fast immer ein multiprofessi-
onelles Miteinander braucht, um den Bedürfnissen 
des Patienten (und seiner Angehörigen) adäquat be-
gegnen zu können (7 Kap. 11.2).

! Die meisten Störungen in der Beziehung zwi-
schen Patient, Angehörigen, Arzt und Pfl egen-
den beruhen auf mangelnder Kommunikation 
und Missverständnissen.

14.1.15 Was muss eine Pfl egefachkraft 

wissen?

4 Grundprinzipien und Regeln (7 s. oben)
4 Umrechnungstabelle anwenden können

(7 s. Anhang)
4 Nebenwirkungen
4 Koanalgetika und Adjuvantien

Pflegefachkräfte hinterfragen oft den Sinn und 
Zweck, die Prinzipien der Schmerztherapie zu ler-

Multidimensionaler Ansatz 

zur Schmerzerfassung

4 Überblick über die Krankengeschichte ver-
schaffen

4 Wenn möglich Evaluierung der Schmerzinten-
sität mittels einer Schmerzskala, die der Patient 
oder Bewohner versteht. Die Bedeutung, wenn 
nötig, jedes Mal aufs Neue erklären

4 Alte Menschen haben häufig mehr als ein 
Schmerzsyndrom, deshalb soll er mit dem 
Finger die Schmerzstellen lokalisieren und die 
Schmerzen der Intensität nach einordnen

4 Der Patient oder Bewohner wird nicht unbe-
dingt ohne Aufforderung über seine Schmerzen 
sprechen

4 Angehörige ermutigen, auf Schmerzen hin-
weisende Verhaltensmuster zu beschreiben, 
wenn der Patient nicht über seine Schmerzen 
sprechen kann

4 Auf verändertes Kommunikationsverhalten 
achten (z. B. ein gesprächiger Mensch wird 
schweigsam)

4 Auf Körpersprache (Gestik, Mimik, Körperbe-
wegungen) achten

4 Nach Veränderungen der täglichen Aktivitäten 
fragen

4 Wirksamkeit der Medikation beobachten (Mc-
Caffery et al. 1997)

14.1.13 Geschichte des Morphins

Seit Jahrtausenden ist Opium (Saft der unreifen 
Fruchtkapsel des Mohns) in medizinischen Kon-
texten bekannt. Bis Ende des 19. Jahrhunderts wa-
ren Opium und Alkohol die einzigen wirksamen 
Schmerzmittel. Problematisch war die unkontrol-
lierte Selbstmedikation von Opium, häufig in Ver-
bindung mit Absinth (Wermut).

In Europa erschienen Berichte über negative 
Folgen des Konsums von Morphin. Diese wurden 
als Beleg für die »besondere Schwäche orientali-
scher Völker« bewertet. Allerdings gehörten in der 
westlichen Welt opiumhaltige Arzneimittel zur 
Grundausstattung fast jeder Hausapotheke. Sie wa-
ren frei verkäuflich und wurden als Universalmit-
tel für fast alle Krankheiten eingesetzt, angefangen 
beim Schlummertrunk für Kleinkinder.

Der deutsche Apotheker Sertürner (1803/1804) 
isolierte eine Wirksubstanz (Alkaloid) aus dem Opi-
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nen, sind es doch die Ärzte, die eine Schmerzthe-
rapie verordnen müssen. Besonders im ambulan-
ten Bereich und im Pflegeheim wäre eine adäquate 
Schmerztherapie ohne die Pflegenden, die den Be-
troffenen in seinem Schmerzempfinden wahrneh-
men und erleben, nicht möglich. Selbst in der Klinik 
verbringen Pflegende mehr Zeit mit dem Patienten 
und haben die Möglichkeit, eine Schmerzsituation 
einzuschätzen und dies den behandelnden Ärzten 
zu vermitteln. In der Palliativsituation ist ein fle-
xibles und schnelles Handeln wichtig – sonst ist 
die Chance, dem Patienten oder Bewohner mehr 
Lebensqualität zu verschaffen, vorbei. Um Flexibi-
lität und Geschwindigkeit zu gewährleisten sowie 
Schmerzen und Leiden beim Patienten möglichst 
zu vermeiden, arbeitet die Palliativmedizin u. a. mit 
Bedarfsmedikationen. Erst wenn Pflegefachkräfte 
die Grundprinzipien der Schmerztherapie verste-
hen, können sie ihre Autonomie ausschöpfen, die 
Symptome des Patienten optimal lindern und als 
wichtiges Mitglied des multiprofessionellen Teams 
zum Wohl des Patienten arbeiten.
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4 Häufigkeit:
– Ca. 50% aller Patienten mit einem fortge-

schrittenen Tumorleiden
– Ca. 70% aller Patienten mit Lungentumoren 

oder -metastasen
– Ca. 80% aller Patienten in den letzten 24 h 

ihres Lebens
– »Todesrasseln« bei bis zu 90% aller Sterbenden

4 Ursachen:
– Pulmonal: Asthma bronchiale, Bronchitis, 

Trachealstenose, tracheoösophagiale Fistel, 
Pleuraergüsse, Pleuritis carcinomatosa, 
thorakaler Tumor, Pneumothorax, Fibrose, 
Atelektasen, Bronchiektasen, Pneumonie

– Kardial: Herzinsuffizienz
– Abdominelle Raumforderung: Aszites, Peri-

tonealkarzinose
– Mechanische Obstruktion: Schleim, Tumor
– Azidose (Stoffwechselentgleisung), Anämie
– Neuromuskulär: z. B. bei ALS
– Psychogen: Angstzustände, Depressionen, 

Schmerzen, als bedrängend empfundene 
Angehörige

– Iatrogen: Strahlenfibrose, Überwässerung
4 Krankenbeobachtung:

– Sekret
– Atemgeräusche
– Atemfrequenz
– Zyanose
– Puls, evtl. Blutdruck
– Gesichtsausdruck

! Atemnot löst  Angst aus, Angst begünstigt 
Atemnot.

Pflegerische und medikamentöse Maßnahmen ha-
ben deshalb das Ziel, die Atemnot zu erleichtern 
und die Möglichkeiten des Patienten im Umgang 
mit diesem Symptom zu verbessern.

Mögliche  pflegerische Maßnahmen:
4 Für Frischluftzufuhr sorgen (Fenster, Ventila-

tor, ätherische Öle – Aromatherapie)
4 Beengende Kleidung vermeiden
4 Atemerleichternde Lagerung mit dem Ziel, die 

Lungenoberfläche zu vergrößern, z. B. durch 
T-Lagerung auf hufeisenförmigem Stillkissen, 
Knierolle, Oberkörperhochlagerung

4 Stressfaktoren und Ängste ansprechen, versu-
chen, Abhilfe zu schaffen

4 Anbieten von Einreibungen oder Fußmassagen 
(»weg von oben«), dies ist z. B. auch eine gute 
Möglichkeit für Angehörige, »etwas tun zu 
können«

4 Entspannungsübungen, autogenes Training 
anbieten

! Zur  medikamentösen Therapie stehen Opioide 
und Nichtopioide zur Verfügung. Opioide müs-
sen zumeist nicht sehr hoch dosiert werden, 
um einen atemerleichternden Eff ekt zu erzielen 
(ca. 5–15 mg alle 4 h). Erhält ein Patient bereits 
Opioide zur Kontrolle von Schmerzen, so ist die 
Dosis um bis zu 50% zu erhöhen (Husebø u. 
Klaschik 2003).

Medikamentöse Therapie bei
4 Dyspnoe intermittierend: Opiode bei Bedarf
4 Dyspnoe kontinuierlich: Opioide regelmäßig, 

am besten als Retardpräparat
4 Nichtopioide medikamentöse Therapie mit 

Bronchodilatatoren, Glukokortikoiden, evtl. 
Diuretika, Digitalis, Anticholinergika

4 Außerdem können indiziert sein Neurolepti-
ka, Benzodiazepine (z. B. Tavor; Dormicum), 
Barbiturate

4 Die Gabe von Sauerstoff sollte, sofern der 
Patient nicht schon Sauerstoff erhält und darauf 
fixiert ist, nur nach entsprechender Indikati-

14.2  Atemnot

Susanne Kränzle

In Kürze
 »Dyspnoe ist das subjektive Symptom der Atemnot, dessen Schwere al-
lein der Patient beurteilen kann. Dyspnoe ist wie der Schmerz ein duales 
Phänomen, nämlich zum einen die Wahrnehmung der Atemnot, zum 
anderen die Reaktion auf die Atemnot.« (Husebø u. Klaschik 2003)



251 14

onsstellung erfolgen. Häufig wird  Sauerstoff 
sehr unreflektiert angeboten. Atemnot bei 
gleichzeitigem Auftreten von Zyanose ist die 
einzige Indikation für die Verabreichung von 
Sauerstoff. Oft erleben Patienten zwar eine 
subjektive Erleichterung ihrer Beschwerden 
durch Sauerstoffzufuhr, diese entspricht aber 
in der Regel einem Placeboeffekt. Erlebt ein 
Patient die Gabe von Sauerstoff als subjektiv 
erleichternd, sollte sie ihm natürlich nicht vor-
enthalten werden, zumal viele Patienten bereits 
als »O2-pflichtig« aufgenommen werden.

4 Reizhusten und Husten sollten in angemes-
sener Form behandelt werden: entweder mit 
hustendämpfenden Mitteln (Silomat, Paraco-
dein) oder, je nach Produktivität des Hustens, 
unterstützend mit schleimlösenden Mitteln 
– wichtig ist dabei, sich über das Ziel klar zu 
sein: Dämpfung eines nichtproduktiven Hus-
tens oder Lösens von Sekret, Ermöglichen der 
Nachtruhe durch Gabe von hustendämpfenden 
Mitteln trotz Vorhandensein von Sekret usw.

Das sog.  »Todesrasseln« entsteht durch das Unver-
mögen des bewusstlosen Menschen, das produzierte 
Sekret schlucken oder abhusten zu können. Es be-
wegt sich in der Luftröhre mit jedem Atemzug auf 
und ab und klingt dabei für die Begleitenden sehr 

bedrohlich, so, als ob der Sterbende ersticken würde. 
Wichtig ist die Aufklärung der Angehörigen und Be-
gleitenden durch Pflegende. Das Wissen um die Ur-
sache und darüber, dass das »Rasseln« den Sterben-
den vermutlich nicht belastet, schaffen Erleichterung 
und die Möglichkeit, die Geräusche auszuhalten.

Therapie: Frühzeitige Gabe von Scopolamin s.c. 
(nur noch in der internationalen Apotheke erhältlich): 
meist 1,2–2,4 mg/24 h oder 0,4 mg 4-stündlich oder 
Scopolamin-Pflaster.

 Absaugen ist bei Todesrasseln in der Regel nicht 
indiziert, da das Sekret viel zu tief sitzt, um nach 
oben transportiert werden zu können. Nur wenn 
sich Schleim in der Mundhöhle befindet, kann die-
ser mit dem Absauggerät entfernt werden, ohne den 
Patienten allzu sehr zu belasten.

Pflegende und betreuende Personen können 
beim Anblick eines Menschen, der um jeden Atem-
zug ringt, leicht selber »außer Atem« geraten. Hier 
ist es wichtig, nicht mit dem Atem des Sterbenden 
»mitschwingen« zu wollen, sondern bewusst den 
eigenen Atemrhythmus beizubehalten. Auch das 
bewusste »Sich-Erden«, indem die Aufmerksamkeit 
auf den Stand der eigenen Füße auf dem Boden ge-
lenkt wird, befreit davon, sich mit dem Sterbenden 
zu identifizieren und dessen Atemnot zu überneh-
men. Am Bett sitzend sich die eigenen Füße zu mas-
sieren kann den gleichen Effekt haben.

14.3 · Übelkeit und Erbrechen

14.3  Übelkeit und Erbrechen

Ulrike Schmid

In Kürze
Übelkeit und Erbrechen sind bei Patienten mit fortgeschrittener Erkran-
kung häufi ge Symptome. Mindestens jeder zweite Patient leidet punk-
tuell oder längerfristig daran. Eine Vielzahl äußerer und innerer Faktoren 
spielen bei der Entstehung von Übelkeit und Erbrechen eine Rolle. Um 
diese äußerst belastende Symptomatik lindern zu können, müssen die 
Ursachen so genau wie möglich geklärt werden.

14.3.1 Ursachen

4 Medikamentös: Opioide, Zytostatika, Steroide, 
nichtsteroidale Antiphlogistika, Antibiotika, 
Carbamazepin

4 Gastrointestinal: Gerüche, schmerzhafter, bor-
kiger Mund, Soor (7 Kap. 13.1), Ösophagusobs-
truktion, Magenulkus, -tumor, Raumforderun-
gen im Abdomen durch Tumoren, Metastasen 
und Aszites, Obstipation, Ileus
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4 Stoffwechsel: Hyperkalzämie, Urämie, Infektio-
nen

4 Veränderungen im ZNS: erhöhter Hirndruck 
durch Raumforderung von Tumor oder Metas-
tasen, dies macht Druck auf das Brechzentrum 
im Hirnstamm

4 Psychisch: Schmerzen, Angst, Stress, Depres-
sion, Gerüche, Geschmack, bedrängende 
Angehörige

Je nach Ursache der Übelkeit bzw. des Erbrechens 
sind unterschiedliche Maßnahmen notwendig. Des-
halb ist eine gute pflegerische Wahrnehmungsfähig-
keit unerlässlich, um die Suche nach der Ursache zu 
beschleunigen.

14.3.2 Beobachtung

Pflegepersonen verbringen in der Regel mehr Zeit 
mit Patienten und Bewohnern als Ärzte und können 
oft, bevor der Betroffene die Übelkeit überhaupt äu-
ßert, schon wahrnehmen, dass sich an Haltung, Be-
wegungen, Mimik und Appetit des Patienten etwas 
verändert hat. Mit Kenntnis über das Krankheitsbild 
des Betroffenen (auch alte Menschen sind in der Re-
gel von unterschiedlichen Krankheiten betroffen) 
und der Ursachenliste von Übelkeit im Hinterkopf 
können bereits gezielte Vermutungen gemacht und 
vor allem gezielte Fragen nach der Befindlichkeit 
des zu Pflegenden gestellt werden.

Fragen nach
4 Auslöser der Übelkeit
4 Dauer (konstant oder intermittierend, seit 

wann)
4 Möglicher Abhilfe (wenn überhaupt)
4 Aussehen und Menge des Erbrochenen
4 Weiteren Symptomen (z. B. Durst und Schläf-

rigkeit als Hinweis auf mögliche Hyperkal-
ziämie; Kopfschmerzen, Schläfrigkeit, Dop-
pelbilder als Hinweis auf möglichen erhöhten 
Hirndruck)

Auch hier ist ein Hand-in-Hand arbeiten von Medi-
zin und Pflege unerlässlich, um die Zeitspanne bis 
zur Abhilfe für den Patienten zu verkürzen. Beob-
achtungen können während einer Pflegemaßnahme 
gemacht werden, gefolgt von einer gründlichen Un-
tersuchung durch die behandelnden Ärzte, um die 
mögliche Ursache der Übelkeit einzugrenzen.

14.3.3  Pfl egerische Maßnahmen und 

Möglichkeiten

4 Bewusstsein dafür entwickeln, dass auch Ge-
rüche, die wir Professionellen gar nicht (mehr) 
wahrnehmen, bereits Übelkeit auslösen können

4 Düfte und Gerüche jeglicher Art so gut wie 
möglich dämmen. Dies wird beim Essenaus-
teilen oder Tragen einer persönliche Duftnote 
bereits relevant. Rauchende sollten besonders 
penibel auf Geruchsbeseitigung achten

4 Vielleicht gibt es einen Duft (nicht süßlich, eher 
frisch, z. B. Zitrone oder Minze), der bei dem 
Betroffenen die Übelkeit reduziert. Düfte sind 
sehr individuell, und Menschen reagieren auf 
unterschiedliche Düfte sehr unterschiedlich!

4 Eventuell stark duftende Blumen auf Distanz 
stellen

4 Für ausreichend Frischluft sorgen
4 Gute und konsequente Mundpflege; hier be-

steht eine gute Möglichkeit, Angehörige in die 
Pflege mit einzubeziehen

4 Essen nur in kleinen Mengen und möglichst 
gezielt (Wunschkost) anbieten. Oft werden 
kalte Speisen bevorzugt

4 Gefühle und Befindlichkeit des Patienten oder 
Bewohners ernst nehmen, auch wenn »es 
eigentlich gar nicht sein kann«. Das Erleben 
des schwer kranken Menschen ist in der Regel 
anders als unsere Vorstellung und Logik

4 Die Sorgen der Angehörigen anhören. Angehö-
rige machen sich immer viele Gedanken, wenn 
ihr schwer kranker Angehöriger nicht essen 
kann/möchte

4 Kopfteil etwas höher stellen, um Reflux zu 
vermeiden

4 Beteiligung an der Anamnese, um die 
Ursache(n) der Übelkeit zu klären

4 Die Bedürfnisse des Betroffenen achten, auch 
wenn sie nicht der professionellen Vorstellung 
entsprechen. Oft wird der Wunsch nach Ruhe 
und Rückzug ausgesprochen, ein anderer Pati-
ent wünscht sich vielleicht nichts sehnlicheres, 
als auf den Balkon gebracht zu werden, um dort 
Frischluft tanken zu dürfen

! So wie unsere Patienten unterschiedlich auf 
Gerüche reagieren, geht es auch uns in der 

6
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Pfl ege. Je nach eigener Befi ndlichkeit und 
Geruchssensibilität sind auch wir nicht von 
Übelkeit verschont, z. B. im Zusammenhang 
mit exulzerierenden Tumoren (7 Kap. 14.10). 
Hier ist bei übergroßer eigener Übelkeit keine 
professionelle Pfl ege mehr möglich. Deshalb 
ist es für beide Teile hilfreich, möglichst ehrlich 
mit der Situation umzugehen, nach Möglichkeit 
die eigene Befi ndlichkeit anzusprechen und 
die pfl egerische Tätigkeit innerhalb des Teams 
weiterzugeben.

14.3.4  Medikamentöse Therapie

Die Wahl des Antiemetikums ist von der Ursache 
der Übelkeit abhängig. Medikamenteninduzierte 
Übelkeit z. B. wird von der Chemorezeptorent-
riggerzone (CTZ) im Gehirn »erkannt« und über 
das Brechzentrum zum Magen-Darm-Trakt weiter-
geleitet. Hier schafft ein Medikament Abhilfe, das 
direkt auf die CTZ einwirkt. Die von einer Raum-
forderung im Gehirn ausgelöste Übelkeit wird vom 
ZNS zum Brechzentrum und zum Magen-Darm-
Trakt geleitet, hier werden Medikamente helfen, die 
direkt auf das ZNS wirken oder den raumfordern-
den Tumor (oder Metastase) abschwellen lassen 
und so den Hirndruck senken. Oft ist es sinnvoll, 

zwei verschiedene Antiemetika zu kombinieren. 
. Abb. 14.5 zeigt, wo die wichtigsten Wirkgruppen 
angreifen.

Wirkmechanismen

Antiemetika wirken über die Blockade von Neuro-
transmittern an verschiedenen Rezeptoren. Im Gas-
trointestinaltrakt, der Chemorezeptorentriggerzone 
und dem Brechzentrum.
4 Prokinetika (Metoclopramid/Paspertin; 

Motilium): beschleunigen Magenent-
leerung und Transport durch den Gastro-
intestinaltrakt, auch zentrale Wirkung 
auf CTZ. NW von MCP: extrapyramidale 
Störungen

4 Histaminblocker (Vomex; Atosil): wirken 
auf das Brechzentrum. NW: Sedierung

4 Anticholinergika (Scopolamin): Brechzentrum. 
NW: Sedierung

4 Neuroleptika (Haldol; Neurocil): breite 
antiemetische Wirkung (zentral)

4 Steroide (Dexamethason/Fortecortin): 
zentrale Wirkung; abschwellende Wirkung 
bei Ödemen)

4 Cannabinoide (Dronabiol): zentrale Wirkung 
über Cannabinoidrezeptoren, gute antiemeti-
sche Wirkung nachgewiesen

14.3 · Übelkeit und Erbrechen

. Abb. 14.5. Wirkorte 
der  Antiemetika. 
(Ulrike Schmid 2005, 
adaptiert nach Bausewein 
et al. 2004)Hirnrinde

Metabolische
Veränderungen

Medikamente

MDT

CTZ

Brechzentrum

MDT
Prokineta (MCP, Domperidon)
Ondanstron
Scopolamin (antisekretorisch)

Histaminblocker (Vomex, Afosil)

Anticholinergika (Scopolamin)

Neurocil®

Ondansetron

• Steroide
• Neuroleptika (Neurocil®)
• Cannabinoide (Dronabinol)
• Benzodiazepine
 

Prokinetika
Ondansetron
Halopendol
Neurocil®

Auslöser / Ursache

Wirkort

CTZ = Chemorezeptorentriggerzone
MDT = Magen-Darm-Trakt
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14.4 Obstipation

Ulrike Schmid

In Kürze
Obstipation ist ein häufi g auftretendes Problem bei schwer Kranken 
und Sterbenden und somit auch ein Problem für die Pfl egenden. 
Patienten erleben durch die Symptomatik der Obstipation eine deut-
liche Reduzierung ihrer Lebensqualität. Leider ist Obstipation noch zu 
häufi g ein hausgemachtes Problem: Ein Zusammenhang zwischen der 
Einnahme von Opioiden und Obstipation ist zwar bekannt, wird aber 
oft erst beachtet, wenn bereits ein dickes Problem besteht. Hier können 
Pfl egende eine wichtige Rolle spielen, nicht nur im Umgang mit Obsti-
pation, sondern auch durch  antizipatives (vorausschauendes) Handeln 
und Mitdenken, damit es möglichst gar nicht zur Obstipation kommen 
muss. Dazu ist es notwendig, dass Pfl egefachkräfte über die möglichen 
Ursachen von Obstipation Bescheid wissen und diese kontinuierlich im 
Auge behalten.

Definition. Erschwerte bzw. fehlende Darmentlee-
rung, oft mit Schmerzen und starkem Völlegefühl 
und Unwohlsein verbunden.

! Die Stuhlfrequenz ist individuell. Häufi gkeiten 
von mehrmals täglich bis zu einmal pro Woche 
liegt im Bereich des Normalen.

14.4.1 Häufi gkeit

Etwa 30–50% aller Menschen in Palliativtherapie 
leiden unter Obstipation. Bei Opioideinnahme 
ohne Obstipationsprophylaxe ist die Häufigkeit 
100%. Bei einer opioidbedingten Obstipation ent-
steht keine Toleranzentwicklung, deshalb muss die 

Gabe von Laxanzien solange fortgesetzt werden, wie 
die Schmerztherapie währt.

14.4.2 Ursachen

4 Flüssigkeitsmangel: durch Fieber, Übelkeit und 
Erbrechen, geringe Trinkmenge

4 Bewegungsmangel: bei Schwäche, Inaktivität, 
Verlust der Bauchpresse

4 Veränderungen in der Ernährung: einseitige 
oder ballaststoffarme Nahrung, geringe Men-
gen an Nahrungszufuhr

4 Veränderungen im Tagesablauf
4 Krankheitsbedingt: durch Hyperkalzämie, 

Hypokaliämie, Dialyse

14.3.5 Fazit

Übelkeit und Erbrechen sind belastende Sympto-
me, die die Lebensqualität eines schwer kranken 
Menschen gegen Null reduzieren können. Es gibt 
vielfältige Ursachen. Eine standardmäßige Bedarfs-
medikation für alle Patienten ist in der Regel nicht 
ausreichend. Pflegende sollten mögliche Ursachen 
für Übelkeit kennen, pflegerisch darauf eingehen 
können und darüber hinaus die Angriffspunkte der 
wichtigsten Antiemetika wissen. Nur dann ist eine 
zielgerichtete Beobachtung möglich, um in Koope-

ration mit den behandelnden Ärzten dem Patienten 
möglichst rasch Abhilfe und damit wieder eine hö-
here Lebensqualität verschaffen zu können.
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4 Medikamente: Opioide, trizyklische Antide-
pressiva (Schmerztherapie!), Butylscopolamin 
(»Todesrasseln«), Diuretika (Störung des 
Elektolythaushalts), Sedativa, aluminiumhaltige 
Antazida, Antibiotika, Anticholinergika, Eisen-
präparate, Neuroleptika u.v. a. m. Laxanzabusus 
in der Vergangenheit

4 Psychisch: bei Scham, Ekel (7 Kap. 14.10), Ge-
fühl der Abhängigkeit, Depression, Verwirrtheit

4 Gastrointestinale Obstruktion: Tumor/Metas-
tasen im Darm oder Bauchraum, Verwachsun-
gen/Vernarbungen, Ileus

4 Kommunikative und fachlicheUnzulänglichkeit 
von Professionellen

Ursachen der opioidbedingten Obstipation

Opioide führen zu starken Verzögerungen in der 
Magen-Darm-Passage:
4 Die Magenentleerung wird verzögert.
4 Die Kontraktion der Längsmuskulatur des 

Dünn- und Dickdarms ist gehemmt.
4 Die propulsive (vorwärtstreibende) Darmmo-

torik nimmt ab.
4 Durch die Kontraktion der Ringmuskulatur 

nehmen die segmentalen Einschnürungen zu.
4 Die Sekretion der gastralen, bilären, pankreati-

schen und intestinalen Sekretion nimmt ab.
4 Durch die dadurch entstehende längere Ver-

weildauer des Stuhls im Darm wird mehr Flüs-
sigkeit entzogen, der Stuhl weiter eingedickt.

4 Der gastrale und intestinale Sphinktertonus 
nimmt zu.

4 Der Defäkationsreflex nimmt ab.

14.4.3  Pfl egerische Maßnahmen und 

Möglichkeiten

Viele Menschen haben eine lange Geschichte der 
Obstipation, unabhängig von einer Opioidthera-
pie. Es ist wichtig, diese Geschichte zu erfragen, um 
etwas über die Art des Umgangs mit der Situation 
der Obstipation und der eingesetzten Medikamente 
oder Hausmittel zu erfahren. Diese sind in der Regel 
sehr individuell.

! Ziel aller Maßnahmen ist die Entlastung der 
Patienten – es geht nicht darum, dass eine 
regelmäßige Darmentleerung nach Vorstellung 
der professionell Behandelnden stattfi ndet.

14.4 · Obstipation

4  Pflegeanamnese: Gibt es eine Geschichte von 
Obstipation?

4 Nach individuellenGewohnheiten fragen und 
diese berücksichtigen bzw. ermöglichen (z. B. 
Kaffee, Nikotin, Zeit, Zeitung)

4 Wenn möglich, Hausmittel mit einbeziehen 
(z. B. Sahne, Butter, Pflaumensaft, Sauerkraut-
saft, Traubensaft oder Sennesblätter- und 
Schlehenblütentee u. v. a.)

4 Ursachen von Obstipation kennen (z. B. Medi-
kamente)

4 Wirkweise der Laxanzien kennen
4 Auf Begleitsymptome achten, z. B. Müdigkeit 

bei Hyperkalziämie
4 Flüssigkeitsmangel vermeiden, wenn dies im 

Gesamtkontext der Situation möglich ist
4 Vermittlerfunktion zwischen behandelndem 

Arzt und Patienten
4 Intimität zur Darmentleerung ermöglichen 

(begleitende Geräusche und Gerüche sind 
vielen Patienten peinlich)

4 Schamgefühl respektieren und Patienten ernst 
nehmen

4  Kolonmassage: in Richtung des Kolonverlaufs 
von unten rechts nach rechts oben, quer 
über den Bauch, von oben links nach unten 
links

4 Hilfen zurEntspannung, z. B. durch Massagen, 
Bad, Zeit lassen

4 Lagerung auf linke Seite
4 Bei Flatulenz (Blähungen) evtl. Darmrohr
4 Analpflege: weiches Toilettenpapier, evtl. 

Toilettenpapier feucht (ohne Alkoholzusatz!), 
pflegende Cremes, evtl. Sitzbad (z. B. Kamille)

4 Verabreichen eines Einlaufs
4 Manuelle Ausräumung (evtl. mit Sedierung)

14.4.4  Medikamentöse Prophylaxe 

und Behandlung

Auch wenn Menschen nur noch wenig essen, ent-
steht Stuhl durch Darmabschilferungen. Deshalb 
ist trotzdem eine mehr oder weniger regelmäßige 
Stuhlentleerung wichtig. Eine Änderung der Le-
bensgewohnheiten wie die Umstellung auf eine 
ballaststoffreiche Ernährung, mehr Bewegung 
oder eine höhere Flüssigkeitszufuhr ist in der Pal-
liativsituation meist nicht mehr im Sinne des Pa-
tienten und deshalb auch nicht mehr induziert.
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! Bei Behandlung mit Opioiden gehören Laxan-
zien mit aufs BTM-Rezept. Die Kosten werden 
von den Krankenkassen übernommen.

Verschiedene  Laxanzien 

und ihre Wirkmechanismen

Quell- und Ballaststoffe haben wenig Relevanz in 
der Palliativsituation, da viel Flüssigkeit dazu ge-
trunken werden muss (. Tabelle 14.5). Ist dies nicht 
gewährleistet, wirken diese Mittel kontraproduktiv, 
also obstipierend bis zementierend!

Lactulose (Milchzucker) stimuliert die Peri-
staltik durch Wasserretention im Darm (. Tabel-
le 14.6). Nachteil: Meteorismus und Flatulenz. 
Manche Patienten mögen den süßlich-klebrigen 
Geschmack nicht. Patienten müssen genügend 
trinken können.

Macrogol bindet die Flüssigkeit innerhalb des 
Darmes, dadurch ist kein Flüssigkeitsentzug aus 
dem Körper nötig. Vorteil: nur ein Glas Flüssigkeit 
ist notwendig.

Antiresorptiv wirksame Laxanzien hemmen die 
Na+ und H2O-Resorption (. Tabelle 14.7). Dadurch 
bleibt mehr H2O im Darm, macht den Stuhl wei-
cher und regt den Dehnreflex an. Die Stimulation 
des Plexus myentericus regt die Darmperistaltik an. 
Dies wird bei unterschiedlichen Menschen indivi-
duell verschieden empfunden: für manche ist die 
Peristaltik sehr schmerzhaft, für andere hilfreich.

Der Stuhl wird durch Wasseranreicherung weich 
gemacht. Paraffin erhöht die Gleitfähigkeit ohne 
pharmakologische Wirkung auf den Darm (. Tabel-
le 14.8). Durch Irritation der Rektumschleimhaut 
wird der Defäkationsreiz ausgelöst (. Tabelle 14.9).

. Ta bel le 14.5. Quellstoffe

Handelsname Wirkstoff /Freiname Dosierung Latenzzeit [in h]

Agiolax Flohsamen
Weizenkleie
Leinsamen

Initial 24–72
Dann 10–24

. Ta bel le 14.6. Osmotisch wirksame  Laxanzien: stuhlaufweichend und/oder peristaltikanregend

Handelsname Wirkstoff /Freiname Dosierung Latenzzeit [in h]

Mikroklist Sorbitol, Glycerol 1 Stück 0,5–1

Bifi teral Lactulose 10–40 g Initial: 10–72
Dann: 8–24

Movicol Macrogol 3350 13–40 g Initial: 24–72
Dann: 8–24

. Ta bel le 14.7. Antiresorptiv und hydragog wirksame Laxanzien

Handelsname Wirkstoff /Freiname Dosierung Latenzzeit [in h]

Liquidepur Sennosid B 10–20 ml 8

Dulcolax Bisacodyl 10 mg Oral: 5–10
Rektal: 5 min – 1 h

Laxoberal Natriumpicosulfat 15–40 Tr. 2–4–8

Rizinuskapseln Pohl Rizinusöl 4–6 g 2–6
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. Ta bel le 14.8. Gleitmittel

Handelsname Wirkstoff /Freiname Dosierung Latenzzeit [in h]

Obstinol Paraffi  n 10–30 ml 8–12

Agaroletten Docusat-Natrium 25–50 mg 12–48

. Ta bel le 14.9. Wirkung auf Defäkationsrefl ex

Handelsname Wirkstoff /Freiname Dosierung Latenzzeit [in h]

Mikroklist Sorbitol 1 Stück 0,5–1

. Abb. 14.6. Flussdiagramm zur Thera-
pie der  Obstipation bei Patienten in der 
Palliativmedizin. (Klaschik 2003) 

Obstipation

Anamnese und
allgemeine
Untersuchung

rektale Untersuchung

Rektum gefüllt

         

          nein

Kolon gefüllt                      nein

            ja

Klysmen, hoher Einlauf
+ Macrogol
+ hydragog-sekretagoges Laxans

Obstruktion                 ja                   partiell: Laxanzien oral

      nein

komplett: Laxanziengabe stoppen

operative Intervention überdenken

Faeces hart 

Faeces weich

Obstruktion

Diagnostik überdenken
und von vorne beginnen

     

                                                      ja

Glycerin Supp.
Flüssigkeit und
Marcogol

Bisacodyl Supp
und Marcogol

ja              s.o.

nein

Sonographie /
Röntgen Abdomen

orales
Laxans

Einläufe

4 Glycerin 20 ml in 1 l warmem Wasser
4 Milch-Honig-Einlauf: 0,5 l warme Milch mit 

2 EL Honig (Kern 2000)

Das Ziel eines  Einlaufs ist eine nicht zu sehr belas-
tende gute Entleerung des Darms. Sinnvoll ist die 
Verwendung eines Darmrohrs. Bei hartnäckiger 
Obstipation und nicht impaktierter Ampulle und 

Sigmaschleife empfiehlt sich die Verwendung eines 
Blasenkatheters. Dieser kann blockiert werden, um 
ein vorschnelles Zurückfließen der Flüssigkeit zu 
vermeiden.

14.4.5 Therapie

Es ist sinnvoll, die Wahl des Laxans entsprechend 
der Anamnese und der körperlichen Untersuchung 
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(Darmgeräusche, evtl. Austasten der Ampulle) zu tref-
fen. Oft werden zwei verschiedene Laxanzien kombi-
niert, um den gewünschten Erfolg zu erzielen, z. B. ein 
Stimulans und ein Gleitmittel. Das Flussdiagramm in 
. Abb. 14.6 (Klaschik 2003) gibt eine Anleitung, welche 
Laxanzien in welcher Situation am hilfreichsten sind.

Eine ähnliche Vorgehensweise ist nach einem 
»Stufenplan« möglich. Hier wird nicht nach dem Aus-
schlussverfahren, sondern nach Erfolg oder Misser-
folg entschieden, welche Laxanzien eingesetzt werden 
sollen: Begonnen wird mit oralen Laxanzien, häufig 
Kombinationen, die bei hartnäckiger Obstipation mit 
rektalen Applikationen und am Ende mit Einläufen 
bzw. manuellen Maßnahmen ergänzt werden.

Medikamentöser Stufenplan bei schwerer 

Obstipation

5 Stufe 1: Orale Laxanzien, meist Kombinati-
on aus Gleitmittel und Stimulans

5 Stufe 2: Orale Laxanzien, ergänzt durch 
rektale applizierte Laxanzien

5 Stufe 3: Bei erfolgloser Anwendung von 
Stufe 1 und 2 – hoher Einlauf

5 Stufe 4: Manuelle Ausräumung

14.4.6  Finalphase

Wird die Definition der Finalphase als die Zeit der 
letzten 24–48 h verstanden, sind selten noch größere 
Maßnahmen zur Stuhlentleerung angebracht. Der 
Patient wird die mittel- und langfristigen Folgen 
der Obstipation nicht mehr erleben. Nur wenn ein 
Unwohlsein unmittelbar auf die Situation der Obsti-
pation zurückzuführen ist, ist ein Handeln sinnvoll. 
Wurde im Vorfeld eine gute Obstipationsprophyla-
xe (7 Kap. 13.3) durchgeführt, kann das Problem der 
Obstipation in der Finalphase getrost vernachlässigt 
werden.

! In der Finalphase ist besondere Zurückhaltung 
und ein sorgfältiges Abwägen vom Nutzen der 
Abführmaßnahmen angesagt!
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14.5  Obstruktion und  Ileus

Ulrike Schmid

In Kürze
Speziell bei Tumorerkrankungen mit Aktivität im Bauchraum ist ein Ileus eine 
nicht auszuschließende Komplikation. Fast jede zweite Frau mit Ovarialkar-
zinom wird voraussichtlich einen Ileus bekommen und wahrscheinlich auch 
daran sterben. Eine Obstruktion ist eine große Belastung für die betroff enen 
Patienten. Besonders im ambulanten Bereich und im Pfl egeheim ist es güns-
tig, diese mögliche Komplikation schon frühzeitig zu bedenken und mit den 
Betroff enen (Patient und Angehörige sowie Professionelle) zu besprechen, 
um ein adäquates Handeln bei Eintreten der Situation zu ermöglichen.

Definition. Passagebehinderung des Dünn- oder 
Dickdarmtrakts mit partiellem oder komplettem 
Verschluss des Darmlumens. Ein Ileus ist ein le-
bensbedrohliches Krankheitsbild durch ein mecha-
nisches Hindernis (mechanischer Ileus) oder eine 
Darmlähmung (paralytischer Ileus).

14.5.1 Ursachen

4 Tumor oder Metastasen von außen oder 
innen

4 Bestrahlung
4 Chemotherapie



259 14

4 Postoperativ durch Adhäsionen (Verwachsun-
gen, Verklebungen)

4 Medikamente (7 Kap. 14.4)
4 Entzündliche Darmerkrankungen
4 Pankreatitis, Peritonitis
4 Stoffwechselentgleisung
4 Darmarterienverschluss

14.5.2 Probleme

Die Schwere der Symptome ist abhängig von der 
Höhe der Obstruktion.
4 Übelkeit und Erbrechen
4 Je nach Lokalisation der Obstruktion Koterbre-

chen (Miserere)
4 Diarrhö und/oder Obstipation
4 Singultus
4 Blähungen (Flatulenz)
4 Bauchschmerzen (kolikartig oder kontinuierlich)
4 Nahrungs- und Flüssigkeitsaufnahme (Anore-

xie und Dehydrierung)
4 Physische und psychische Belastung

14.5.3  Pfl egerische Maßnahmen und 

Möglichkeiten

4 Ruhe ausstrahlen
4 Gute Mundpflege anbieten (7 Kap. 13.1)
4 Eventuell Eiswürfel zum Lutschen
4 Bei kontinuierlichem und belastendem Erbre-

chen Entlastungsmagensonde anbieten
4 Aufklärung des Patienten und seiner Angehöri-

gen
4 Saubere Nierenschalen und Zellstoff
4 Flüssigkeit und Nahrung nach Vorlieben des 

Patienten, möglichst kleine Mengen und weiche 
Zubereitung

4 Gegebenenfalls Umgang mit eigenen Ekel-
gefühlen (7 Kap. 14.10), Thematisierung im 
Pflegeteam

14.5.4 Diagnostik

Die Diagnostik orientiert sich an der Konsequenz 
für den Patienten, z. B. einer OP. Hätte ein Unter-
suchungsergebnis keine Behandlungskonsequenz, 
ist die Notwendigkeit dieser Untersuchung sehr in 
Frage gestellt! Es ist also die Frage zu stellen: Ist eine 
Untersuchung »Not wendend«?

14.5.5  Medikamentöse Therapie

Bei einer symptomorientierten medikamentösen 
Therapie ist eine Verkürzung der Lebenszeit nicht 
nachzuweisen (Bausewein et al. 2004). Bei Übel-
keit und Erbrechen können die Medikamente s.c. 
verabreicht werden, z. B. über eine Medikamen-
tenpumpe. Die Medikamentenpumpe kann im 
häuslichen Bereich oder im Pflegeheim von der 
entsprechenden Firma (nicht kostenpflichtig für 
Patienten) betreut werden. Diese weist auch das 
Pflegepersonal bzw. die Angehörigen in die Hand-
habung der Pumpe ein. Die am 1.4.2007 in Kraft 
getretene Gesundheitsreform wird im ambulanten 
Bereich eine autonomere Handhabung der Pum-
pen durch die Pflegeteams bewirken. Die Handha-
bung einer  Medikamentenpumpe ist nicht schwie-
rig!

! Eine medikamentöse Therapie ist auch zu 
Hause oder im Pfl egeheim möglich!

Reduzierung von Symptomen

5  Übelkeit und Erbrechen:

 Haloperidol, Vomex (sedierend), Cyclizin 
(internationale Apotheke)

 Prokinetikum (z. B. Metoclopramid) nur 
bei inkompletter Obstruktion – kann 
kolikartike Schmerzen hervorrufen!

 Octreotid (Sandostatin) – sehr teuer
 Steroide (Fortecortin)
5 Gastrointestinale Sekretion:

 Buscopan (keine Antiemese)
 Octreotid (s. oben)
5 Tumorbedingte Ödeme:

 Steroide (Fortecortin)
5 Schmerzen/Koliken:

 Morphin
 Metamizol (Novalgin) – hat auch eine 

gute spasmolytische Komponente
 Buscopan – auch sekrethemmende 

Wirkung (s. oben)

14.5.6 Operation

Für viele Patienten kommt eine Operation nicht in 
Frage, dennoch muss sie grundsätzlich in Erwägung 
gezogen werden.

14.5 · Obstruktion und Ileus
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Kriterien für eine Operation:
4 Gute körperliche Verfassung
4 Eingegrenzte Obstruktion, die gut operativ 

beseitigt werden kann
4 Kein Aszites, keine vorausgegangene abdomi-

nelle Bestrahlung

4 Ausschluss eines größeren abdominellen Tu-
mors oder Tumorinfiltration

Literatur
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14.6  Diarrhö

Ulrike Schmid

In Kürze
Diarrhö ist in der Palliativsituation ein wenig häufi ges Phänomen, deshalb 
aber nicht weniger belastend für die Betroff enen und auch ihr Umfeld. 
Zwischen 5 und 10% aller Patienten mit fortgeschrittener Krebserkrankung 
sind davon betroff en, aber etwa 50% aller Menschen mit HIV-Infektion.

Definition. Mehr als drei dünnflüssige ungeformte 
Stühle täglich.

14.6.1 Ursachen

4 Paradoxe Diarrhö bei Obstipation
4 Gastrointestinale Obstruktion
4 Tumor
4 Psychische: z. B. Angst
4 Medikamente: Laxanzien, Antibiotika, Antazi-

da, NSAIDs, Zytostatika
4 Bestrahlung im Bauchbereich
4 HIV-Infektion
4 Infektion
4 Ballaststoffreiche Ernährung

Paradoxe Diarrhö

Diarrhö und Obstipation wechseln sich ab. Dies kann 
auf impaktierten Stuhl hinweisen. Oberhalb des völ-
lig verstopften Darms verflüssigt sich der Darminhalt 
durch bakterielle Zersetzung. Dieser flüssige Stuhl kann 
trotz Verstopfung passieren und den Eindruck von 
»Durchfall« bzw. dünnflüssigem Stuhl hinterlassen.

14.6.2 Probleme

4 Körperliche Belastung
4 Psychische Belastung: Scham, Verlust von 

Sicherheit und Kontrolle
4 Abhängigkeit von pflegerischer Hilfe
4 Im häuslichen Bereich: große Belastung für 

Angehörige

4 Schmerzen (Bauchkrämpfe, defekte Haut in 
Analregion)

4 Wunde Haut und Risiko einer Dekubitusbildung
4 Geruchsbelästigung
4  Dehydration und Elektrolytverschiebung
4 Appetitlosigkeit
4 Gewichtsabnahme, Energieverlust und Schwäche

14.6.3  Pfl egerische Maßnahmen und 

Möglichkeiten

4 Bei Obstipation (7 Kap. 14.4) Einlauf oder Aus-
räumen (evtl. mit Sedierung)

4 Psychische Unterstützung
4 Bauchwickel zum Entkrampfen
4 Fencheltee zum Entkrampfen
4 Gute Hautpflege, ggf. Stomaberater einbeziehen
4 Ernährung: flüssige salzige Kost zum Elektro-

lytausgleich, Cola-Salzstangen-Diät, geriebener 
Apfel; Milchprodukte und Fett vermeiden

14.6.4  Medikamentöse Therapie

4 Laxanzien absetzen
4 Obstipierende Medikamente: Opioide, Imodium
4 Medizinische Kohle (absorbierend)
4 Octreotid (Sandostatin) bei Tumorbeteiligung
4 ASS bei Strahlenenteritis
4 Falls Patient nicht genügend nachtrinken kann, 

paenterale Flüssigkeitsgabe (s.c. möglich)
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14.7  Flüssigkeitssubstitution in der Finalphase

Ulrike Schmid

In Kürze
Soll ein Sterbender in seinen letzten Lebensstunden und -tagen noch eine 
Infusion bekommen, wenn er selbst nicht mehr trinken kann? Wird er ohne 
Flüssigkeitssubstitution grausam verdursten müssen oder einfach gnädig 
»hinüberschlummern«? Häufi g wird der Vergleich zu der Situation gemacht, 
in der ein Gesunder ohne Wasser in der Wüste ist. Doch der Vergleich hinkt.

> Beispiel

Einer meiner ersten Patienten im Hospiz war 
ein etwa 80-jähriger Mann. Seine Frau, selbst 
in den 80ern, saß jeden Nachmittag an seinem 
Bett, hielt ihm die Hand, streichelte ihn sanft. 
Es war eine ruhige Atmosphäre um sein Bett, 
alles schien zwischen den beiden gesprochen, 
sie waren einfach still beieinander. Herr S. fi el 
ins Koma. Seine Frau saß weiter jeden Tag 
am Bett, streichelte ihn ab und zu, begleitete 
ihn still. Herr S. war vollkommen friedlich, er 
bekam keine Medikamente, wurde regelmäßig 
umgelagert und bekam Mundpfl ege. Es waren 
kein Unwohlsein und keine Schmerzen bei ihm 
zu beobachten. Seine Frau fand ihn ganz ent-
spannt. Frisch aus der Akutpfl ege kommend, 
erwartete ich, dass Herr S. bald eine Infusion 
angelegt bekäme, oder nach ein paar Tagen 
verdursten müsse. Nach 14 Tagen im Koma 
verstarb Herr S. so friedlich wie seine letzten 
Lebenswochen im Hospiz gewesen waren.

Warum ist Herr S. nicht verdurstet?

Bevor Herr S. ins Koma fiel, hatte er noch kleine 
Mengen gegessen und getrunken. Gerade noch 
etwa 200 ml am Tag. Sein Organismus war an klei-
ne Flüssigkeitsmengen gewohnt und er hat augen-
scheinlich nicht gelitten. Seine Ausscheidungen 
waren minimal. Seine Situation ist nicht mit der 
eines gesunden Menschen zu vergleichen, der täg-
lich 2–3 l trinkt und dann auf Null reduziert. Dieser 
Mensch würde sehr bald an Durst leiden, sein Orga-
nismus, gewohnt an die Flüssigkeitsmenge von 2–3 l 
wäre unterversorgt.

Wann ist eine Flüssigkeitssubstitution 

hilfreich bzw. nötig? Was spricht für eine 

Flüssigkeitssubstitution?

! Hunger und  Durst müssen als subjektive Emp-
fi ndung immer gestillt werden (Bundesärzte-
kammer 2004).

4 Der Patient oder Bewohner hat Durst.
4 Seine Lebensqualität verbessert sich durch die 

Flüsigkeitssubstitution.

Woher wissen wir, ob der Patient oder 

Bewohner Durst hat, wenn er sich nicht 

artikulieren kann?

Ein trockener Mund weist nicht unbedingt auf ein 
Durstgefühl hin. Trockene Mundschleimhaut kann 
durch regelmäßige Mundpflege befeuchtet werden. 
Hier können Angehörige nach ausführlicher In-
struktion integriert werden.

Durst kann durch das Angebot eines feuchten 
Tupfers oder Waschlappens getestet werden: löst es 
einen Saugreflex aus, ist die Wahrscheinlichkeit groß, 
dass der Betreffende Durst hat. Wichtig ist außerdem, 
seine Vorgeschichte der Flüssigkeitszufuhr zu erfah-
ren: Wie viel hat er bis vor kurzem getrunken, hat er 
zeitlebens eher viel oder eher wenig getrunken.

Was spricht gegen eine 

Flüssigkeitssubstitution?

(7 Kap. 7)
4 Überforderung des Organismus, dessen Funk-

tionen im Sterbeprozess abnehmen bzw. in 
Reduktion begriffen sind

4 Invasive Maßnahme
4 Mit zunehmender  Dehydration werden körper-

eigene Endorphine freigesetzt, die insgesamt 
das Leiden des Betroffenen lindern
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4 Einschränkung durch Infusionsschlauch
4 Gefahr der Überwässerung und Ödembildung, 

in Folge Dekubitusgefahr und Herzbelastung
4 Wenn der Grund der Flüssigkeitssubstitution 

ist, dass sich das Umfeld (Angehörige und 
Professionelle) besser fühlen

4 Verschlechterung der Lebensqualität
4 Eventuell Verlängerung des Sterbeprozesses
4 Wenn die Flüssigkeitssubstitution stellvertre-

tend für die Hilflosigkeit des Umfelds steht bzw. 
deren Aktionismus

4 Eine einmal begonnene Therapie ist schwer 
wieder abzusetzen, wichtig ist vorher gut zu 
überlegen und zu diskutieren, ob die Therapie 
wirklich nützlich ist!

4 Bei manchen Patienten ist eine Fixierung nötig, 
damit sie ihre Infusion/Sonde nicht herausziehen

14.7.1  Pfl egerische Maßnahmen 

und Möglichkeiten

4 Reflexion: Welcher Stellenwert hat Flüssigkeit 
für mich selbst? Wie wichtig ist Flüssigkeit für 
mich, wie viel Flüssigkeit nehme ich selbst zu 
mir?

4 Frühzeitig ins Gespräch mit Angehörigen kom-
men, sie langsam auf die Situation vorbereiten, 
in der eine Entscheidung über Flüssigkeitssub-
stitution ansteht, so gut wie möglich über pro 
und contra aufklären

14.7.2 Angehörige

4 Sind in der Regel überfordert, eine Entschei-
dung über Flüssigkeitssubstitution zu fällen

4 Dürfen rein rechtlich gesehen eine Entschei-
dung nur fällen, wenn sie Betreuer oder Bevoll-
mächtigter des Sterbenden sind

4 Haben Angst, etwas zu versäumen
4 Werden manchmal als Entscheidungsträger 

missbraucht
4 Was verbinden sie mit der Flüssigkeitsgabe 

oder der Einstellung der Flüssigkeitsgabe? 
(Zuwendung?)

4 Gibt es eine »Ersatzaktivität« für die Angehöri-
gen?

14.7.3 Darreichungsmöglichkeiten

4 s.c. Infusion
4 i.v. Infusion
4 Über Sonde, PEG oder Port
4 Rektale Gabe (50–400 ml/h NaCl-Lösung 0,9% 

oder NaCl 0,9% und Glucose 5%) (Burst 2003)

14.7.4 Fazit

Es gibt keine Pauschalantwort auf die Frage nach 
Flüssigkeitssubstitution. Im Zentrum steht die Fra-
ge, was die Flüssigkeitssubstitution effektiv für den 
Patienten an besserer Lebensqualität bringt. Wird 
sein Durst gelindert? Oder welche Motivation steht 
dahinter? Erst nach sorgfältigem und ehrlichem Ab-
wägen für und wider die Maßnahme innerhalb des 
multiprofessionellen Teams kann die für die Situati-
on und den Betreffenden stimmige Antwort gefun-
den werden.
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14.8 Die  Unruhe sterbender Menschen

Susanne Kränzle

In Kürze
In einer meist späten Phase ihres Sterbens erleben und erleiden Men-
schen sehr häufi g eine Phase der Unruhe, die die Betroff enen selber, 
aber auch die Angehörigen und die Pfl egenden an die Grenzen ihrer 
Belastbarkeit bringen kann.

5 Mögliche und als beängstigend erlebte 
Verbindungen in eine andere Ebene in 
Form von Träumen, Halluzinationen, 
psychotischen Zuständen – es werden 
Stimmen gehört, Bilder gesehen, die wir 
nicht wahrnehmen können

Angehörige, Begleitende und Pflegende fühlen sich 
im Erleben dieser Unruhephasen oft konfrontiert 
mit der eigenen Angst vor einer ähnlichen Hilflosig-
keit, Desorientiertheit, mit der Tatsache der eigenen 
Endlichkeit. Die Begleitung eines sterbenden Men-
schen stellt immer und in Phasen der Unruhe Ster-
bender vielleicht in besonderer Weise eine Anfrage 
an das eigene Leben dar: Habe ich genug gelebt, lebe 
ich so, dass ich morgen sterben könnte? Was fehlt 
mir zu einem glücklichen, erfüllten Leben? Was be-
reue ich, was habe ich (noch) nicht in Ordnung ge-
bracht? Das eigene Bewusstsein darüber hilft, nicht 
selber von der Unruhe eines sterbenden Menschen 
angesteckt zu werden.

! Für Begleitende ist es unverzichtbar, auch für 
sich selber zu sorgen, um Phasen der Unruhe 
bei Sterbenden aushalten und durchhalten zu 
können.

Das kann heißen:
4 Nehmen Sie sich Momente für sich, in denen 

Sie ganz bewusst Ihr Ein- und Ausatmen wahr-
nehmen

4 Massieren Sie Ihre Füße
4 Spüren Sie bewusst, wie Ihre Füße auf der Erde 

stehen, wie Sie mit dem Leben verbunden sind
4 Setzen Sie sich bequem hin, so dass Ihr Atem 

nicht abgeklemmt wird und Sie keine Schmer-
zen haben

14.8 · Die Unruhe sterbender Menschen

Ursachen. Die Ursachen für diese ausgeprägte Un-
ruhe liegen möglicherweise darin, dass die Men-
schen spüren, dass ihr Tod sehr nahe ist und damit 
verbunden Gefühle wie Angst, Wut, Beklemmung, 
Trauer, Verweigerung und Ohnmacht empfinden. 
Die Vorstellung, dass alles Gekannte und Liebge-
wordene zurückgelassen werden muss, ohne noch 
darauf Einfluss nehmen zu können, mag Unruhe, 
Bewegungsdrang, Aggression und gleichsam ein 
»Fluchtverhalten« auslösen. Meist sind die Sterben-
den in diesen Unruhephasen nicht ganz orientiert 
und damit kontrolliert, sie können weder ihr Verhal-
ten steuern noch ermessen, was diese Unruhe für die 
Menschen in ihrer Umgebung bedeuten mag. Es ent-
wickeln sich Kräfte, die schon längst verschwunden 
schienen, mit Worten ist selten etwas auszurichten.

Weitere Ursachen für die Unruhe sterbender 
Menschen können sein:

5 Körperliche Ursachen: Schmerzen, Un-
wohlsein, hirnorganische Veränderungen, 
Obstipation v. a. bei Morphiumpatienten, 
Reizüberflutung bei verwirrten Menschen

5 Unerledigtes, Versäumtes, nicht Gelebtes, 
nicht »Gelungenes«, nicht »Gegönntes«, 
früher oder aktuell erlittene Verluste

5 Identitätskrise – Wer bin ich noch in meiner 
Krankheit und in meinem Sterben, ich 
erkenne mich nicht mehr wieder, meine frü-
heren Beziehungen und Wertvorstellungen 
tragen mich nicht mehr

5 Verlassenheitsgefühle – Sterbende erleben 
mitunter, dass die Welt sie verlässt

5  Angst vor dem, was kommt – hier stellt sich 
die Frage der religiösen Beheimatung und 
ob der Glaube trägt

6
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4 Atmen Sie nicht mit dem Sterbenden – be-
halten Sie Ihren eigenen Atemrhythmus bei. 
Es wird immer wieder empfohlen, mit dem 
Sterbenden mitzuatmen, um sich in besonde-
rer Weise mit diesem Menschen zu verbinden 
– es hilft jedoch dem Betroffenen nicht, wenn 
durch das Übernehmen des Atems auch Sie in 
Unruhe und Ängste geraten

4 Nehmen Sie die Grenzen Ihrer Belastbarkeit 
wahr, ohne dies zu bewerten oder sich dabei 
schlecht zu fühlen. Verlassen Sie den Raum 
für einige Zeit, wenn Ihnen das guttut und 
der Sterbende sich in Ihrer Abwesenheit nicht 
selber gefährden kann

4 Sorgen Sie dafür, dass Ihnen die Raumtempera-
tur angenehm ist, Sie nicht hungrig oder durs-
tig sind und Sie sich physisch und psychisch 
wohl fühlen können

4 Bringen Sie z. B. einen Handschmeichler mit 
oder etwas Ähnliches, das Sie spürbar und mit 
Genuss in der Hand halten können und das 
Ihnen Ruhe und Kraft gibt

Was können wir für Menschen tun, die sich in einer 
Phase massiver Unruhe befinden, in der sie mögli-
cherweise sich und andere gefährden? Zunächst ist 
es unerlässlich, die Ursache für die Unruhe im kör-
perlichen Bereich auszuschließen. Fragen Sie nach 
Schmerzen, nach Angst, aber auch nach Sehnsüch-
ten, nach »unerledigten Geschäften« – nach all dem, 
was Ihnen beim Anblick des betroffenen Menschen 
einfällt; wir dürfen und müssen in einer solchen Si-
tuation getrost auch auf unsere Intuition vertrauen. 
Sie werden mitunter keine adäquate Antwort erhal-
ten, denn Phasen der Unruhe gehen oft einher mit 
Phasen der Verwirrung, in denen sich der sterbende 
Mensch in einer Realität befindet, die nicht die un-
sere ist. Aussagen über Schmerzen oder andere kör-
perliche Symptome sind selbstverständlich sofort an 
den behandelnden Arzt weiterzuleiten.

Eine gute Möglichkeit, unruhige und mögli-
cherweise desorientierte Menschen zu erreichen, 
ist  Musik. Dabei kann es sich um Musik handeln, 
die dem Betroffenen vertraut ist oder um solche, die 
einen beruhigenden, entspannenden Charakter hat. 
Auch ist es unerlässlich, mit dem unruhigen Pati-
enten im Gespräch zu bleiben, selbst wenn nicht of-
fensichtlich ist, ob die Worte aufgenommen werden 
können. Der Mensch soll Informationen haben zu 

Uhrzeit, Datum, Wochentag und über alles, was ihn 
in seinem Alltag interessiert und beschäftigt hat.

Schalten Sie nachts das Licht nie ganz aus, es sei 
denn, der Sterbende wünscht sich dies ausdrücklich. 
Dimmen Sie die Lampe oder stellen Sie sie auf den 
Fußboden. In der Dunkelheit zu erwachen und sich 
nicht orientieren zu können würde möglicherweise 
erneut Angst und Unruhe auslösen.

Oftmals ist es beruhigend für unruhige Men-
schen, wenn sie sich nicht alleine oder einsam füh-
len. Dies kann z. B. geschehen durch das Halten ei-
nes Stofftieres, einer Puppe, eines anderen, vertrau-
ten Gegenstands oder eines Bildes.

Suchen Sie zusammen mit dem unruhigen Men-
schen eine bequeme Lage, was allerdings oft mühsam 
und nicht von langer Dauer sein kann. Viele Ster-
bende wollen das Bett verlassen, wollen aufstehen 
– hindern Sie sie nicht daran, sondern unterstützen 
Sie diesen Bewegungsdrang. Es scheint manchmal, 
als ob Sterbende ein letztes Mal noch die Erde unter 
ihren Füßen spüren wollten – wenn es möglich ist, 
erfüllen Sie diesen Wunsch. Helfen Sie am besten zu 
zweit beim Aufstehen, wenn es möglich ist, lassen Sie 
den sterbenden Menschen ein paar Schritte tun, und 
haben Sie immer einen Stuhl in der Nähe, der gege-
benenfalls schnell erreichbar ist. Oft genügt es schon, 
den Sterbenden an den Bettrand zu setzen, zu mehr 
reicht die Kraft nicht – und doch ist der unruhige 
Mensch danach zufriedener, entspannter, müde.

Je nach Wunsch und Gewohnheit kann es hel-
fen, dem Sterbenden etwas vorzulesen, ein Lied zu 
singen oder zu summen oder ein Gebet zu sprechen 
– hierbei ist es von Vorteil, Vorlieben des Betroffe-
nen zu kennen oder zu erfragen.

 Körperkontakt sollte mit größter Achtsamkeit 
sich selber und dem Sterbenden gegenüber gesche-
hen – Gesichtszüge, Körpersignale des Sterbenden 
und auch das eigene Erleben der Berührungen soll-
ten Maßstab sein, inwieweit Körperkontakt hilfreich 
und erwünscht ist. Wenn beide Seiten es möchten, 
sind  Einreibungen oder Massagen mit einem ent-
spannenden Öl denkbar. Vor allem Fußmassagen 
haben eine sehr entspannende und beruhigende 
Wirkung.

Wenn Sie dem sterbenden Menschen Ihre Hand 
auflegen, tun Sie dies nur sehr leicht, »drücken« 
Sie ihn nicht gleichsam an die Erde. Legen Sie Ihre 
Hand unter die Hand des Sterbenden, so dass er die 
Möglichkeit hat, die eigene Hand zurückzuziehen.
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Auch sterbende Menschen möchten die Mög-
lichkeit des Alleinseins haben. Sofern keine Eigen-
gefährdung vorliegt, verlassen Sie nach Absprache 
und mit entsprechender Information über den Zeit-
punkt Ihrer Rückkehr von Zeit zu Zeit den Raum 
– es sei denn, Ihre Anwesenheit ist ausdrücklich 
ohne Unterbrechung erwünscht.

Neben der Unruhe treten häufig auch Hallu-
zinationen auf. Bei Menschen, die nicht ohnehin 
bereits an einer fortgeschrittenen Demenz leiden, 
ist das »Mitspielen« bei Halluzinationen nicht emp-
fehlenswert – bei späterem Erinnern beeinträchtigt 
dies möglicherweise das Vertrauensverhältnis. Sie 
können klarstellen, dass Sie nicht sehen oder hören 
können, wovon der Sterbende Ihnen berichtet, Sie 
aber an seiner Wahrnehmung nicht zweifeln.

> Beispiel

Eine kroatische Patientin ist an Brustkrebs 
erkrankt und in sehr schlechtem Zustand im 
stationären Hospiz aufgenommen worden. Sie 
spricht fast kein Wort Deutsch, die Verständigung 
ist dadurch außerordentlich erschwert. Glück-
licherweise spricht eine Freiwillige ein wenig 
kroatisch. Familie und Freunde hat Frau S. hier 
in Deutschland nicht, sie ist erst ganz kurze Zeit 
hier und wurde gleich sterbenskrank. Sie kann ihr 
Bett nicht mehr verlassen. Ihr ausgeprägtes Lym-
phödem und die lokalen Metastasen schmerzen 
Frau S., wir haben sie mit einer Schmerzpumpe 
versorgt. Frau S. ist eine sympathische, schöne 
Frau, deren große, traurige Augen uns jeden Tag 
berühren und beschäftigen. Als es ihr schlechter 
geht, beginnt Frau S. plötzlich zu stöhnen und 
ständig zu rufen, sie ruft den kroatischen Begriff  
für »Schmerz«. Wir erhöhen die Morphiumdosis, 
sind viel bei ihr, halten ihre Hand, singen für sie 
Lieder, stellen den Kassettenrecorder an. Frau S. 
stöhnt und ruft unablässig mehrere Tage und 
Nächte vor sich hin – wir sind verzweifelt. Da 
erfährt die Kollegin, die sich ein wenig mit ihr 
verständigen kann, dass sie zu Hause in Kroatien 
nie alleine in einem Bett lag, sondern mit ihrer 
Mutter und ihrer behinderten Schwester. War das 
also ihr Schmerz? Wir geben Frau S. – zögernd, da 
wir nicht sicher sind, ob das nicht entwürdigend 
für die Patientin ist – ein weiches Stoff tier in den 
gesunden Arm, eine große, gelbe Ente mit einem 

14.8 · Die Unruhe sterbender Menschen

langen, orangefarbigen Schnabel. Frau S., die 
bereits sterbend ist, strahlt und ist von diesem 
Moment an nicht mehr unruhig.

14.8.1 Fazit

Zusammenfassend lässt sich sagen, dass die Unruhe 
Sterbender ein schwerwiegendes Symptom ist, da 
es die gesamte Umgebung mit einbezieht und aus 
verschiedensten Gründen mitunter an die Gren-
zen der Belastbarkeit bringt. Es gibt kein »Rezept«, 
wohl aber unterschiedliche Möglichkeiten, der 
Unruhe zu begegnen, die individuell ausprobiert 
und sorgfältig auf ihre Wirksamkeit hin beobachtet 
werden müssen. Es ist dabei immer einfacher, über 
Lebensgewohnheiten, Vorlieben, Abneigungen und 
auch über einschneidende Erlebnisse eines Men-
schen Bescheid zu wissen, um etwaige unvermutete 
Reaktionen besser einordnen zu können. Letzt-
lich sind unserer Kreativität und unserer Intuition 
keine Grenzen gesetzt, was den Umgang mit dem 
Symptom Unruhe anbelangt. Es sollte uns dabei 
aber auch immer klar sein, dass Unruhe konstruk-
tiv und unerlässlich für den sterbenden Menschen 
in seinem Prozess des Abschiednehmens sein kann 
und ein Ausdruck der Auseinandersetzung mit 
dem nahen Sterben ist. Somit muss der Unruhe ei-
nes Sterbenden nicht unter allen Umständen und 
sofort entgegengesteuert oder sie gar medikamen-
tös unterbrochen werden.

6
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14.9  Juckreiz

Susanne Kränzle

In Kürze
Juckreiz ( Pruritis) ist vermutlich eines der quälendsten Symptome über-
haupt, das vor allem bei Patienten mit Gallengangs- und Leberfunktions-
störungen lokal oder generalisiert auftritt. Seltener ist eine allergische 
Reaktion die Ursache. Viele Patienten erleben Juckreiz als peinigend und 
zutiefst beeinträchtigend. 24 h, auch im Schlaf, das Bedürfnis zu haben, 
sich überall kratzen zu wollen, entbehrt vermutlich der Vorstellungskraft 
eines jeden gesunden Menschen. Betroff ene klagen über eine wesentli-
che psychische Belastung, die nicht selten zu Suizidwünschen führt.

Medikamentös wird der Einsatz von Antihistamini-
ka mit meist eher geringem Erfolg versucht, oft ist 
eine milde Sedierung z. B. mit Lorazepam (Tavor) 
angezeigt und wird als lindernd erlebt.

14.9.1  Pfl egerische Maßnahmen 

und Möglichkeiten

4 Waschungen mit Pfefferminztee oder mildem 
Obstessig (2–3 EL/5 l Wasser)

4 Waschungen mit im Waschwasser gelöstem 
Stärkemehl (2–3 EL/5 l Wasser)

4 Bei zusätzlich nässender Haut Waschungen mit 
Eichenrindetee (gerbender Effekt)

4 Bei trockener Haut Waschungen mit 
Hibiskustee

4 Waschungen mit eher kühlem Wasser
4 Besprühen der Haut mit einer Mischung aus 

200 ml Wasser und 2 EL Obstessig
4 Eincremen der Haut mit mild fettenden 

Substanzen, die gleichzeitig eine pflegende 
Wirkung haben (z. B. Aloe vera, Calendulaöl, 
Olivenöl)

4 Vorsichtige Bürstenmassage bei intakter Haut

Das Eincremen und sanfte Massieren mit einer wei-
chen Bürste sind für Angehörige gute Möglichkei-
ten, dem Betroffenen Linderung zu verschaffen und 
gleichzeitig »etwas tun zu können« in einer Situati-
on, die nur sehr schwer auszuhalten ist.

! Juckreiz ist »ansteckend«, die Identifi kation 
mit dem Patienten ist auch bei Pfl egenden 

hoch. Der Austausch mit Kollegen über das 
eigene Erleben und die bewusste Abgrenzung 
sind hier besonders notwendig, um einen von 
Pruritis betroff enen Kranken über längere Zeit 
ohne eigene Beeinträchtigung pfl egen zu 
können.

Empfehlungen zum Weiterlesen

Bühring U, Sonn A (2004) Heilpfl anzen in der Pfl ege. Hans 
Huber, Bern

6
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14.10  Wundversorgung

Ulrike Schmid

In Kürze
Die Zielsetzung der Wundheilung ist auch in der Palliativpfl ege gege-
ben, jedoch nicht so absolut wie in der kurativen Pfl ege. Bedingt durch 
schlechtere Durchblutung und Heilungsbereitschaft des Körpers ist die 
Wundgranulierung verlangsamt oder ganz eingestellt. Hier bedingt die 
Gesamtsituation das Setzen der Schwerpunkte. Häufi g wird die Lebens-
qualität zum wichtigsten Parameter und die Wiederherstellung eines 
unversehrten Hautareals bleibt sekundär. Brechen Hautmalignome oder 
Hautmetastasen (z. B. beim Mammakarzinom) durch die Haut, spricht 
man von »exulzerierenden Tumoren«. Sie sind eines der am meisten 
belastenden Symptome von Tumorerkrankungen.

14.10 · Wundversorgung

14.10.1 Ursachen

4  Exulzerierende Tumoren
4 Mangelnde Wundheilung nach OP
4 Dekubiti

14.10.2 Probleme

4 Schmerzen
4 Verunstaltetes Äußeres
4 Erschwerte Lagerung
4 Geruch
4 Nässende Wunden
4 Hautmazerationen
4 Blutungen
4 Verlust von Hoffnung
4 Verlust an Selbstwert und Würde
4 Soziale Isolation
4 Erhebliche Beeinträchtigung der Lebensqualität

14.10.3 Ziele

4 Schmerzlinderung
4 Reduzierung von Gerüchen und Absorption 

von Wundsekret
4 Infektionen vermeiden
4 Körperliche Erscheinung so gestalten, dass 

der Betroffene damit »leben«/umgehen kann 
(kosmetisch akzeptabler Verband)

4 Möglichst wenig Belastung durch Verbands-
wechsel für Patienten (Schmerzen, Blutung, 
Dauer, Häufigkeit)

4 Soziale Integration, Selbstständigkeit und Wür-
de erhalten

4 Verbesserung der Lebensqualität und des allge-
meinen Wohlbefindens

14.10.4  Pfl egerische Maßnahmen 

und Möglichkeiten

4 Wundanamnese (Erscheinungsbild, Größe, 
Tiefe, Aussehen, Geruch)

4 Aufklärung von Patient und Familie über Ursa-
chen, Umgang mit der Wunde

4 Anleitung von Patient und Angehörigen
4 Akzeptanz des Betroffenen durch eigene 

Haltung der Akzeptanz unterstützen
4 Wundverband

14.10.5 Grundsätzliches

4 Eventuell vor Wundversorgung ein schnell 
wirksames Schmerzmittel verabreichen

4 Säubern mit körperwarmer NaCl-Lösung
4 Wunde abtupfen, nicht wischen
4 Keine Wunddesinfektion (granulationshem-

mend)
4 Günstiges Heilungsmilieu der Wunde: warm, 

feucht, semipermeabler Wundverband, Art je 
nach Beschaffenheit der Wunde

Sezernierende Wunden

4 Saugfähiger Verband z. B. kalziumalginathaltige 
Algosteril
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4 Mazeration der gesunden Haut durch Auffan-
gen des Sekrets verhindern

4 Gute Hautpflege, Wundränder mit Zinkpaste 
abdecken

4 Eventuell Stomapräparate (Hautschutzplatte) 
nutzen bzw. Stomaberatung anfragen

 Riechende Wunden

4 Topisch oder systemisch Metronidazol (Clont)
4 Saugfähige Kohlekompresse auflegen (bindet 

Geruch und Flüssigkeit)
4 Kompressen mit 2% wässrige Chlorophylllö-

sung tränken (desodorierende Wirkung), auch 
als Dragees oral oder als Salbe aufzutragen

4 Maaloxan Suspension topisch
4 Joghurt, Quark oder Honigverband (ph-Verän-

derungen, Hyperosmose)
4 Wundränder zum Schutz der intakten Haut mit 

Zinkpaste oder Panthenolsalbe bestreichen
4 Frischhaltefolie (Haushalt) über Verband span-

nen und auf Zinkpaste »kleben«
4 Eventuell mit saugfähiger Einmalunterlage 

bedecken und diese je nach Stelle fixieren
4 Eventuell Kräuterduftkissen auf den Verband legen
4 Chlorophylltropfen auf Gaze in Nähe des Pati-

enten legen
4 Duftlampe für Raumluft (frisch, herb, in Ab-

sprache mit Patienten)

Infi zierte Wunden

4 Nach Wundreinigung Spülung mit Antibioti-
kalösung (lokal)

4 Steroid (bei entzündlicher Infiltration)

Nekrotische Wunden

4 Nekrosen möglichst abtragen (sonst reduzierte 
Heilungschancen)

Ist Heilung nicht das realistische Behandlungsziel:
4 Mazeration vermeiden
4 Nekrose möglichst trocknen lassen bzw. 

 trocken halten
4 Trockener Verband

 Blutende Wunden

Eine Blutung wirkt oft für alle Beteiligten bedroh-
lich und löst Ängste aus.
4 Prophylaktisch: Verkleben des Verbands mit 

der Wunde vermeiden

4 Antizipativ: Verband durch das Auflegen von 
feuchten Kompressen vorsichtig lösen (z. B. Sal-
beitee: wirkt mild desinfizierend und adstrin-
gierend); für Spontanblutung rotes Handtuch 
bereitlegen

4 Wenn möglich komprimieren
4 Kompresse mit Adrenalin 0,1% erzielt Vaso-

konstriktion

Entstellende Wunden

Hier ist Kreativität, Kompetenz und ein hohes Maß 
an Empathie gefragt, um einen kosmetisch mög-
lichst akzeptablen Verband zu entwickeln, damit 
sich der Betroffene noch einigermaßen menschlich 
fühlen kann.

> Beispiel

Eine alte Dame im Pfl egeheim hatte einen exul-
zerierenden Tumor im Oberkiefer, der fast ihre 
ganze linke Gesichtshälfte zerfressen hatte. Die 
Wunde wurde zweimal täglich mit in Clont-Lösung 
getränkten Kompressen verbunden. Sie roch 
kaum. Dennoch war sich die Bewohnerin ständig 
ihres Geruchs und Aussehens bewusst und litt 
sehr darunter. Sie konnte sich nicht vorstellen, dass 
jemand gerne bei ihr war und nahm aus diesem 
Grund auch keine Kontakte zu den anderen 
Bewohnern auf. Ihre Tochter besuchte sie selten, 
deshalb wurde sie von der örtlichen Hospizgruppe 
begleitet. Manchmal ergaben sich gute Gespräche, 
manchmal gab sie vor zu schlafen. Dann begann 
sie von Elfen und Feen zu erzählen, die angeblich 
auf ihrer Bettdecke tanzten. Sie seien scheu und 
verschwänden, wenn fremde Menschen zu ihr kä-
men. Solange sie von den Elfen und Feen erzählte, 
leuchtete ihr Gesicht, die Wunde, ihre Situation 
waren vergessen. Sie fand es zunehmend schön, in 
der freiwilligen Begleiterin ein Ohr zu haben und 
sprach mehr von den Fabelwesen. Die alte Dame 
war nicht etwa verwirrt – sie hatte für sich eine 
Möglichkeit gefunden, aus der nicht auszuhalten-
den Situation in eine glückliche Welt zu entfl iehen.

14.10.6  Dekubiti

Grundsätzlich müssen Dekubiti analog den jewei-
ligen Standards behandelt werden. Zwei Schwierig-
keiten können sich jedoch in der Palliativsituation 
ergeben:
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4 Verlangsamte Wundheilung
4 Konflikt zwischen dem aus pflegerischer Sicht 

»richtigen« Umgang mit der Situation und 
Wunsch des Patienten (7 Kap. 13.4)

14.10.7  Ekel

> Beispiel

Im Hospiz pflegten wir eine Patientin mit 
einem Tumor in der Schädelkalotte. Sie hatte 
tumorbedingt ein etwa 12×7 cm großes Loch 
in der Schädeldecke. Die graue Gehirnmas-
se war sichtbar und gut zu erkennen. Die 
Wunde musste mindestens zweimal täglich 
verbunden werden, da sie stark sezernierte. 
Die Geruchsentwicklung war moderat, aber 
vorhanden. Sie war eine liebenswürdige 
Dame, die wir alle zutiefst bedauerten. Noch 
mehr bedauerten wir aber uns selbst, da 
es eine absolut Ekel erregende Wunde war. 
Schon der Gedanke an den Verbandswechsel 
löste bei mir schlimmste Übelkeit aus – selbst 
heute noch rückwirkend. Sehr bald war klar, 
dass wir, die für ihre Pflegegruppe zuständi-
gen Pflegekräfte, den Verbandswechsel nicht 
ohne Unterstützung übernehmen konnten. 
Im Pflegeteam diskutierten wir die Situation 
und beschlossen, alle Pflegekräfte abwechs-
lungsweise in den Verbandswechsel einzu-
beziehen. Manche mussten sich zeitweise 
ausklinken, da die Situation nicht mehr 
erträglich für sie war. Dieser Beschluss wurde 
mit der Patientin besprochen – sie zeigte gro-
ßes Verständnis, schwebte zwischen Mitleid 
für uns und Verzweiflung über ihren Zustand. 
Sie war froh, dass sie die Wunde nicht sehen 
konnte, blieb aber immer in ihrem Zimmer, 
aus Angst, anderen Patienten auf dem Gang 
zu begegnen (trotz Verband). Diese Pflege 
war eine meiner größten Herausforderun-
gen. Es fiel mir schwer, eine Beziehung zu 
der wirklich netten Patientin aufzubauen 
– mein Ekel und vielleicht auch ihre Angst, 
abstoßend zu wirken, standen zwischen uns. 
Die Patientin starb nach etwa einer Woche. 
Alle waren froh über ihre Erlösung, aber auch 
über die unsere.

Ekel ist eine Emotion, die schon früh bei einem 
Menschen vorhanden ist. In der Psychologie geht 
man heute davon aus, dass Emotionen teilweise an-
geboren sind und teilweise erworben werden. »Ekel 
ist ein Gefühl der Abneigung und des Widerwillens. 
Er kann sich auf Gegenstände, Menschen und Ver-
haltensweisen beziehen. Ekelgefühle werden bereits 
durch die Vorstellung des ekelerregenden Gegen-
stands ausgelöst.« (Brockhaus Enzyklopädie)

Drei Abstufungen von Ekel 

(Sowinski 1996)

5 Stufe 1

 Pflegende werden mit Ausscheidungen 
bei Inkontinenz konfrontiert, sie beobach-
ten Tischmanieren, die gegen die kulturel-
len Regeln verstoßen (z. B. mit den Fingern 
im Essen des Tischnachbars rühren)

5 Stufe 2

 Pflegekräfte werden mit abgestorbenem 
Gewebe konfrontiert (z. B. exulzerierende 
Wunden, Wegputzen von Erbrochenem, 
verschmiertem Kot)

5 Stufe 3

 Mund von Kot säubern. Im Mundbereich 
befinden sich Geschmacks- und Geruchs-
sinn, deshalb werden Ekel erregende 
Situationen im/am Mund am wenigsten 
verkraftet.

Hilfen

4 Sich so gut wie möglich schützen (z. B. Hand-
schuhe und Schutzkittel)

4 Zu zweit arbeiten (Entlastung)
4 Sich mit Kollegen abwechseln
4 Offen im Team darüber reden. Ekel ist normal 

und darf sein!
4 Humor
4 Nach der Situation einReinigungsritual entwi-

ckeln (z. B. bewusstes ausgiebiges Waschen der 
Hände mit Autosuggestion wie: »Ich bin jetzt 
nicht mehr bei Frau X und lege alles, was ich 
heute dort erlebt habe, bewusst ab«)

4 »Anker« schaffen (Ich stelle mir eine Tätigkeit 
vor, die ich gut kann und drücke bei dieser 
Vorstellung fest meinen Daumen – Verankern. 
In der schwierigen Situation drücke ich meinen 

14.11 · Wundversorgung
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Daumen – Ich bin emotional in der für mich 
guten Situation)

4 Desensibilisierungstechnik (sich mit Ekel erre-
gender Situation so lange konfrontieren, z. B. 
im Film, bis ich keinen Ekel mehr empfinde)

Literatur

Bausewein C, Roller S, Voltz R (2004) Leitfaden Palliativmedi-
zin, 2. Aufl age. Urban & Fischer, München

14.11  Lymphödem

Ulrike Schmid

In Kürze
Die Haut ist das größte Sinnesorgan des Körpers. Sie hat Schutzfunktion, 
Ausscheidungsfunktion, ist Stoff wechsel- und Anpassungsorgan. Außer-
dem ist sie Kommunikations- und Kontaktmöglichkeit.

Brockhaus Enzyklopädie in 24 Bänden (1988). Bibliographi-
sches Institut & F. A. Brockhaus, Mannheim

Kern M (2000) Palliativpfl ege. Richtlinien und Pfl egestan-
dards. Pallia Med, Bonn

Sowinski C (1996) Grenzsituationen in der Pflege: Nähe 
und Distanz, Schamgefühl und Ekel. In: Gero Care Report 
5/96

Zimbardo P, Gerrig R (1996) Psychologie. Springer, Heidel-
berg

Definition. Ein Lymphödem ist eine Ansammlung 
von eiweißreicher Flüssigkeit im Subkutangewebe. 
Bei fortgeschrittener (Tumor-)Erkrankung handelt 
es sich in der Regel um ein sekundäres Lymphödem, 
verursacht durch die Erkrankung oder deren The-
rapie.

14.11.1 Ursachen

4 Folge einer Tumorerkrankung (Primärtumor, 
Rezidiv, Lymphknotenbefall), z. B. bei Mam-
makarzinom, Prostata- oder Ovarialkarzinom, 
Lymphangiosis carcinomatosa

4 Folge einer Operation oder Bestrahlungsthera-
pie

4 Primäres Lymphödem (selten)

14.11.2 Probleme

4 Funktionale und psychische Beeinträchtigung 
durch Schwellung, Schweregefühl und Schmer-
zen

4 Gefahr der Infektion (proteinreiche Lymphe ist 
ein ideales Wachstumsmedium)

4 Hohe Hautempfindlichkeit; Hautveränderun-
gen

Psychische Beeinträchtigung

4 Es fällt schwer, sich schön zu finden, das Selbst-
bild leidet (7 Kap. 8.4)

4 Sich hässlich zu finden kann viel Lebensenergie 
kosten

4 Das Selbstwertgefühl und Selbstvertrauen 
nehmen ab

4 Gefahr der Isolation
4 Reduktion der Lebensqualität

14.11.3  Pfl egerische Maßnahmen 

und Möglichkeiten

4 Aufklärung von Patient und Familie über 
Ursachen, Umgang mit dem Lymphödem und 
etwaigen Folgen

4 Anleitung von Patient und Angehörigen
4 Akzeptanz des Betroffenen durch eigene Hal-

tung der Akzeptanz unterstützen
4 Gute Hautpflege: Säuremantel der Haut er-

halten, mechanische und physikalische Reize 
vermeiden

4 Möglichst normale Bewegungen der betroffe-
nen Extremität, aktive oder passive Bewegungs-
übungen je nach Situation

4 In Ruhe Hochlagerung über Herzniveau
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4 Bei Lymphödem der oberen Extremitäten 
Heben oder Tragen vermeiden

4 Bei Lymphödem der unteren Extremitäten 
langes Stehen und Sitzen vermeiden

4 Vermeiden: einengende Kleidung, abknickende 
Körperhaltung

4 Sanfte Massage mit Lotion oder Öl von peri-
pher zu zentral

4 Basale Stimulation
4 Veranlassung von Lymphdrainage
4 Kompressionsstrümpfe, -ärmel und -handschu-

he oder -binden

Hautpfl ege

Gute Hautpflege hält die Haut geschmeidig und 
beugt Hautdefekten vor. Hitze und Kälte führen 
durch eine Erhöhung der Durchblutung zur Ödem-
verstärkung. Heiße Anwendungen (auch heißes 
Bad) und Kälte sind an den betroffenen Extremitä-
ten kontraindiziert.
4 Mit Wasser-in-Öl-Cremes
4 Lösung z. B. aus 100 ml Jojobaöl + je 16 Tr. 

Cistrose, Immortelle, Minze. Die ätherischen 
Öle regen den Lymphabfluss an. Jojobaöl ist ein 
pflegendes Öl für jeden Hauttyp und deshalb 
gut als Grundlage geeignet.

4 Oder: 100 ml Mandelöl + 19 Tr. Palmarosa + 
10 Tr. Cajeput + 6 Tr. Zeder

4 Berührung von außen bewirkt eine innere 
Berührung, Wertschätzung, Zuwendung, 
Geborgenheit und fördert die eigene Akzeptanz 
(im wahren Wortsinn beim Berühren!)

Lymphdrainage

Nahezu jeder Patient kann von einer manuellen 
Lymphdrainage profitieren. Bei Lymphödemen des 
Rumpfes, Halses und der Genitalien ist sie die einzi-
ge Behandlungsmöglichkeit (Bausewein 2004).

Kontraindikationen

4 Entzündungen
4 Thrombose
4 Herzrhythmusstörungen, Hyperthyreose bei 

Hals- oder Bauchbehandlungen

Hinweise für Patienten mit Lymphödem

5 Wunden, Kratzer und Insektenstiche gut 
säubern und mit einem Antiseptikum 
behandeln

5 Vermeiden von Verletzungen, Verbren-
nungen (auch Sonne!), Abschnürungen

5 Vorsichtige Maniküre und Pediküre
5 Zehen- und Fingerzwischenräume gut 

trocknen
5 Haut geschmeidig halten
5 Keine Blutdruckmessungen, Blutabnah-

men oder Injektionen an der betreffenden 
Extremität (Bausewein 2004)

14.11.4 Medikamentöse Therapie

4 Eventuell Diuretika (bei kardialer oder venöser 
Beteiligung)

4 Kortikosteroide (Verbesserung des Lymphab-
flusses durch Abschwellen des Tumors oder der 
Metastase)

! Die Kompressionsbehandlung kann durch 
keine medikamentöse Therapie ersetzt werden.

Bei der Behandlung von Lymphödemen ist ein gutes 
Zusammenspiel zwischen Pflege, Medizin, Physio-
therapie und den Patienten sowie ihren Angehöri-
gen notwendig, um Entlastung für den Patienten er-
reichen zu können. Pflegende haben hier eine wich-
tige Funktion als verbindendes Element zwischen 
allen Beteiligten. Genauso wichtig ist die psychische 
Stütze und Ermutigung des Betroffenen, mit seiner 
Situation zurechtzukommen.

Literatur

Bausewein C, Roller S, Voltz R (2004) Leitfaden Palliativmedi-
zin, 2. Aufl age. Urban & Fischer, München

Kern M (2000) Palliativpfl ege. Richtlinien und Pfl egestan-
dards. Pallia Med, Bonn

Schäffl  er A, Bazlen U, Kommerell T (Hrsg.) (2000) Pfl ege heute. 
Urban & Fischer, München

14.11 · Lymphödem
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Susanne Kränzle

In Kürze
Die Pfl ege eines sterbenden Kindes ist für alle Beteiligten eine besonde-
re Herausforderung. Es ist nicht »normal«, dass  Kinder sterben, es ist im 
Lebensentwurf von Eltern nicht vorgesehen, dass sie ihr eigenes Kind zu 
Grabe tragen müssen. Somit befi nden sich nicht nur das sterbende Kind, 
sondern auch die Eltern, Geschwister, Großeltern und der Freundeskreis 
aller Familienmitglieder in einer außergewöhnlich belastenden Situaton.

täglich den Blutdruck oder die Körpertemperatur zu 
messen, nur um einen Eintrag in die Patientenakte 
vornehmen zu können. Möglicherweise ist es pro-
fessioneller, sich gegen eine Messung zu entschei-
den. Die Hautfarbe, die Regelmäßigkeit, Tiefe und 
Frequenz der Atmung, das Beobachten der Atmung 
auf das eventuelle Vorliegen typischer Atemmuster 
von Sterbenden, die Herzfrequenz, die Menge und 
Beschaffenheit des Urins und die Bewusstseinslage 
des Kindes sind in der Regel ausreichende Parame-
ter zur Beurteilung des aktuellen Zustandes. Wenn 
ein Kind keine Fieberschübe hat, die einer medika-
mentösen Behandlung bedürfen, ist auch hier die 
regelmäßige, gewohnheitsmäßige Ermittlung der 
Körpertemperatur in Frage zu stellen.

Unerlässlich hingegen ist die ständige Beobach-
tung des Kindes auf
4 Schmerzen
4 Atemnot, Verschleimung
4 Übelkeit, Erbrechen
4 Durst
4 Unruhe, Angst
4 Ausscheidungen
4 Schwitzen oder Frieren
4 Versuche, sich zu äußern

Diese Symptome und Ereignisse machen rasches 
Handeln erforderlich und sollten so geklärt sein, 
dass auch in Abwesenheit eines Arztes von Pflege-
kräften oder im häuslichen Bereich von Eltern aus-
reichend interveniert werden kann.

Eine mindestens genauso wichtige Rolle in 
der Beobachtung eines sterbenden Kindes spielen 
Aussehen, Körpersprache, Gestik, Mimik und der 
Blick des Kindes, der ruhig, angsterfüllt, präsent 
oder auch »weit weg« wirken kann. Möglicherwei-
se wünscht sich ein Kind mehr Nähe – oder auch 
mehr Distanz, mehr »Freiheit«, mehr Raum für sich 

Je nach Alter des Kindes ist es mehr oder weniger in 
der Lage, seine Bedürfnisse in dieser letzten Lebens-
phase verständlich zu machen, d. h. Krankenbeob-
achtung und das Kennen der Gewohnheiten, Vor-
lieben und Abneigungen sind von größter Bedeu-
tung. Ebenso ist in dieser Situation auch den Eltern, 
Geschwistern und Angehörigen Aufmerksamkeit zu 
schenken. Diese brauchen freundliches, geduldiges 
Entgegenkommen in einer der vermutlich schwie-
rigsten Phasen ihres Lebens, in der sie sich mit Si-
cherheit nicht immer so verhalten können, wie sie es 
für gewöhnlich tun – gelegentlich liegen die Nerven 
blank, suchen sie einen »Schuldigen« oder geht die 
Kraft zu Ende – das bekommen am ehesten die Pfle-
genden zu spüren.

! Es ist als Pfl egeperson gut, in dieser Zeit nicht 
jedes Wort auf die Goldwaage zu legen, groß-
zügig und nachsichtig zu sein, um nicht selber 
sich verletzbarer zu machen als es nötig und 
angemessen ist. Sicherlich kann sich niemand 
in letzter Konsequenz vorstellen, was Eltern 
erleben und durchstehen müssen, die am Bett 
ihres sterbenden Kindes wachen und hoff en 
und bangen.

15.1 Beobachtung des Kindes

Um beurteilen zu können, wie weit fortgeschritten 
der Sterbeprozess eines Kindes ist, können die regel-
mäßige Beobachtung und Dokumentation der Vi-
talzeichen eines Kindes hilfreich sein. Körpertem-
peratur, Atmung, Kreislaufsituation mit Puls und 
Blutdruck sowie Ausscheidungen sind so zu kontrol-
lieren, dass das Kind dadurch nicht zusätzliche Er-
schwernisse erleidet. Bei allem, was wir tun, sollten 
wir überlegen, ob und welche Konsequenzen sich 
daraus ergeben und ob es sinnvoll ist, z. B. mehrfach 
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alleine – oftmals kann nur aus der Beobachtung und 
Intuition heraus gehandelt werden.

15.2 Umgang mit einem sterbenden Kind

Wie bei einem erwachsenen Patienten sind alle Pfle-
gemaßnahmen abzuwägen und mit größter Sorgfalt 
durchzuführen: regelmäßige Mundpflege (s. dort), 
Anbieten von Getränken und Nahrung, Lagerung, 
Wechsel von Windeln und Unterlagen, das Auf-
schütteln des Bettes. Vor jeder Pflegemaßnahme ist 
das Kind ungeachtet der Bewusstseinslage altersge-
recht über die bevorstehende Maßnahme zu infor-
mieren.

15.3 Umgang mit Eltern 

und Geschwistern

Eltern und Geschwister des sterbenden Kindes 
brauchen eine besondere Form der Begleitung, die 
nur im interdisziplinären Rahmen und als Team-
arbeit verstanden glücken kann (Kinderhospiz: 
7 Kap. 9.4).

15.4 Abschied nehmen

Grundlegend wichtig für das Weiterleben von El-
tern und Geschwistern sind die Möglichkeit und 
die Form des Abschiednehmens. Abschied wird 
genommen vom lebenden Kind, das sich wiederum 
auch selber verabschieden möchte, Abschied wird 
aber auch genommen vom verstorbenen Kind, um 
danach einen neuen Lebensabschnitt zu beginnen, 
in dem nichts mehr so sein wird wie zuvor (Kinder-
hospiz: 7 Kap. 9.4 und Abschiedsrituale: 7 Kap. 17).

15.5 Das betreuende Team

An das Team, das eine Familie mit einem sterbenden 
Kind und das sterbende Kind betreut, stellt eine sol-
che Begleitung eine hohe Herausforderung dar. Das 
Team bedarf wiederum selber einer fachlich kom-
petenten Unterstützung durch Supervision, Seelsor-
ge und auch durch eigene Rituale und Traditionen. 
Jede einzelne Person trägt für sich Verantwortung 
und sorgt für sich in individueller und angemesse-
ner Weise, wissend, wohin sie sich wenden könnte, 
wenn sie mit dem Erlebten nicht zurecht kommt 
(Selbstpflege: 7 Kap. 12).
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Marina Kojer

In Kürze
Patienten in weit fortgeschrittenen Stadien der Demenz leiden an einer 
Vielzahl quälender, somatischer und psychischer Symptome. Zu dieser 
Zeit besteht das einzig sinnvolle Behandlungsziel in der Optimierung 
ihrer Lebensqualität. Soll dieses Ziel erreicht werden, dürfen Kommuni-
kation und Beziehung zu den Kranken niemals abreißen, müssen diese 
die Wärme und Nähe zugewandter Menschen spüren, die ihnen in ihrer 
aus den Fugen geratenen Welt Sicherheit geben. Demente Menschen 
sind hochsensibel und leiden darunter, wenn ihnen nicht respektvoll 
begegnet wird. Soweit sie noch selbst kleine, autonome Entscheidungen 
treff en können, sollten diese zugelassen und akzeptiert werden. Nur 
wenn diese warme, lebendige Beziehung erhalten bleibt, kann es auch 
gelingen, Schmerzen und quälende Beschwerden zu erkennen, fachlich 
und menschlich kompetent zu lindern und die Kranken bis zuletzt ein-
fühlsam zu begleiten.

sein droht am Erleben der immer größer werdenden 
eigenen Defizite, an der Verständnislosigkeit der 
Umwelt, an scheinbar unüberwindlichen Kommu-
nikationsschwierigkeiten zu zerbrechen. Mit dem 
Fortschreiten der Erkrankung gesellen sich zur tiefen 
seelischen Not immer öfter Schmerzen und andere 
gravierende körperliche Beschwerden, d. h. Zustän-
de, die durchaus mit jenen terminaler Karzinompati-
enten vergleichbar sind (McCarthy et al. 1997).

! Schwer demente Menschen sind in allen Belan-
gen desorientiert. Jede Veränderung erschreckt 
sie, triff t sie überraschend und unvorbereitet. Das 
macht sie extrem stressanfällig; Nutzen und Risi-
ko jeder geplanten, den gewohnten Rhythmus 
störenden diagnostischen oder therapeutischen 
Maßnahme müssen daher schon im Vorfeld 
besonders sorgfältig abgewogen werden (vgl. 
weiter unten »Multidimensionale Fürsorge«).

Es ist mehr als fraglich, ob aggressive Behandlungs-
strategien (z. B. Transferierung ins Krankenhaus, 
invasive Diagnostik und Therapie) diesen Patien-
ten noch nützen oder ob die absehbaren negativen 
Konsequenzen überwiegen. In einer richtungswei-
senden Studie wurden aggressiv behandelte schwer 
demente Patienten mit interkurrenter, fieberhafter 
Erkrankung mit palliativ behandelten verglichen. 
Dabei fand sich in Hinblick auf den Verlauf der aku-
ten Erkrankung kein signifikanter Unterschied zwi-
schen den beiden Strategien. Sehr deutlich wirkte 

16.1 Sind Demenzkranke 

Palliativpatienten?

Über lange Zeit war Palliative Care ausschließ-
lich der Behandlung Tumorkranker in den letzten 
Krankheitsstadien, allenfalls noch der Behandlung 
von ALS-Patienten vorbehalten. Erst im Laufe der 
letzten  10‒15 Jahre wuchs die Einsicht in die Palli-
ativbedürftigkeit anderer unheilbar Kranker. Kann 
man an fortgeschrittener Demenz Erkrankte auch zu 
dieser Gruppe zählen? Was macht sie zu Palliativpa-
tienten? Vielfach wird ihnen das bewusste Erleben 
von Schmerz und Not abgesprochen, gelegentlich so-
gar ihre menschliche Würde angezweifelt. Oft stirbt 
das Häuflein menschlichen Elends, mit dem »nichts 
mehr anzufangen ist«, weitgehend unbemerkt vom 
Rest der Welt, schon zu Lebzeiten den sozialen Tod.

Demenz ist eine unheilbare, chronisch fortschrei-
tende, letztlich zum Tode führende Erkrankung. 
In Deutschland leben derzeit etwa 1 Mio. mittel bis 
schwer dementer Menschen, bis 2050 wird sich ihre 
Anzahl verdoppeln (Statistisches Bundesamt 2003). 
Bis vor kurzem wurde die Malignität der Demenz 
drastisch unterschätzt. Heute weiß man, dass die 
mittlere Überlebenszeit nach Manifestation der Er-
krankung nur 3,3 (zwischen 5 und 9,3) Jahre beträgt 
(Wolfson et al. 2001)! In dieser Zeit stürzt der zuneh-
mende Verlust der zerebralen Leistungsfähigkeit die 
Betroffenen in Abgründe von Angst, Unsicherheit, 
Verzweiflung und Hilflosigkeit. Ihr Selbstbewusst-
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sich das Behandlungsregime indes auf den Verlauf 
der Grundkrankheit aus: Im Beobachtungszeitraum 
von 3 Monaten schritt die Demenz in der Gruppe 
der aggressiv Behandelten wesentlich rascher fort 
als in der Vergleichsgruppe (Hurley et al. 1996).

! Primäres Ziel der Behandlung von Patienten 
mit fortgeschrittener Demenz sollte die best-
mögliche Lebensqualität und nicht die maximal 
erreichbare Lebensdauer sein (Voltz et al. 2004).

16.2 Demenz und  Lebensqualität

Demenzkranke können in fortgeschrittenen Krank-
heitsstadien noch jahrelang leben. Sie sind in dieser 
gesamten Zeitspanne Palliativpatienten, nicht erst 
dann, wenn der Tod bereits im Vorzimmer wartet! 
Bestrebungen, Palliative Care in Pflegeheimen zu 
etablieren, konzentrieren sich leider häufig auf die 
letzten Wochen, Tage und Stunden (Wilkening u. 
Kunz 2003, Orth et al. 2005, Heimerl et al. 2005). Die 
Aufgabe der Palliative Care besteht darin, schwere 
unheilbare Leiden in der letzten Lebensphase zu lin-
dern ‒ unabhängig davon, wie lange diese währen 
mag. Demenzkranke Menschen müssen bis zum Tod 
oft einen langen, schweren Leidensweg zurücklegen. 
Es geht nicht an zuzuschauen ‒ oder wegzuschauen ‒,
wenn das Leben für sie in dieser Zeit zur Hölle auf 
Erden wird (Müller-Hergl 2003)! Wird das Füllhorn 
der Palliative Care (Therapie, Pflege, Empathie, Lie-
be, Sorgfalt), das dem schwer Kranken über lange 
qualvolle Zeiten vorenthalten blieb, dann letztlich 
großzügig über dem Sterbenden ausgeschüttet, 
kann das nur als Pharisäertum bezeichnet werden!

Was bedeutet Lebensqualität für einen Demenz-
kranken? Wenn er es uns auch nicht mehr mit Wor-
ten sagen kann, so teilt er sich uns doch über sein 
Verhalten mit (Kojer et al. 2005). Gelingt der Blick-
kontakt, lächelt er häufig, wirkt er offen, angstfrei 
und vertrauensvoll, dürfen wir mit Recht anneh-
men, dass er nicht von quälenden Schmerzen ge-
plagt wird und sich in seiner Umgebung wohl fühlt. 
Hingegen legen ängstliches Verhalten, häufiges 
Schreien, Aggressivität, rasch zunehmende Rück-
zugssymptomatik und  Nahrungsverweigerung den 
Rückschluss auf mangelnde Lebensqualität nahe. 
Wo liegen die Ursachen für diese schlechte Befind-
lichkeit? Was wünschen sich Demenzkranke? Was 
wollen sie ganz bestimmt nicht? Sie können es uns 

nicht mehr sagen. Es ist jedoch gewiss legitim, die 
Grundbedürfnisse jedes schwer Kranken auch für 
diese Patienten zu postulieren:
1. Ich verstehe meine Mitmenschen und sie ver-

stehen mich.
2. Ich werde respektiert und wertgeschätzt.
3. Meine Schmerzen und quälenden Beschwerden 

werden gelindert.
4. Ich darf wünschen, fordern und verweigern.
5. Ich werde bis zuletzt kompetent und liebevoll 

betreut.

Das Erfüllen dieser »Selbstverständlichkeiten« setzt 
bei den Betreuenden fachliche und menschliche 
Kompetenz, einiges an Wissen und eine Reihe un-
verzichtbarer Haltungen voraus.

16.3  Kommunikation: 

»Ich verstehe meine Mitmenschen 

und sie verstehen mich«

! Menschen, die an fortgeschrittener Demenz 
leiden, können ihre Eindrücke nicht zuordnen, 
ihre Schmerzen nicht orten, ihre Wünsche und 
Bedürfnisse nicht formulieren.

Wie bekommen ihre Betreuer dann überhaupt 
Kenntnis von ihren Nöten? Wenn wir nicht wissen, 
was den Kranken quält, versagt auch das Repertoire 
der Palliative Care. Misslingt die Kommunikation, 
bleiben Schmerzen, Wünsche und Bedürfnisse un-
erkannt. Kommunikation ist die einzige Brücke vom 
Ich zum Du. Ist diese Brücke unpassierbar, bleibt 
der Demente allein auf seiner Seite zurück. Hilflo-
sigkeit, Verlassenheit und Verzweiflung drängen ihn 
in die innere Emigration. Verloren, ausgeschlossen 
aus der Gemeinschaft anderer Menschen, zieht er 
sich immer mehr zurück, hört auf zu sprechen, ver-
liert noch vorhandene Fähigkeiten, reagiert immer 
weniger auf Ansprache und Berührung, verweigert 
nicht selten die Nahrungsaufnahme, erhält mögli-
cherweise eine  PEG-Sonde und vegetiert u. U. von 
da an »gut gepflegt« seinem Lebensende entgegen. 
Dieser Prozess darf nicht unkritisch als schicksal-
haft zur Kenntnis genommen werden. Es zeigt sich 
immer wieder, dass auch Menschen, deren Demenz 
zuvor scheinbar unaufhaltsam fortschritt, durch 
gelingende Kommunikation und kompetente ganz-
heitliche Betreuung wieder ein Stück weit in Leben 
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und Gemeinschaft zurückverlockt werden können 
(Gutenthaler 2003, Falkner 2003).

> Beispiel

Frau EK, 86 Jahre alt, schwer dement und 
völlig desorientiert (MMSE = Mini Mental 
State Examination: 5 Punkte) war bereits seit 
über einem Jahr im Pfl egeheim, als sie aus 
organisatorischen Gründen im gleichen Heim 
auf eine andere Station verlegt wurde. Bis zu 
ihrer Verlegung konnte Frau EK sprechen, war 
selbstbewusst, in ihrer derben Art fröhlich und 
kommunikationsfreudig. Sie aß selbstständig, 
war gut gehfähig und sehr aktiv.
Schon bald nach der Verlegung auf die neue 
Station begann sich ihr Verhalten zu verändern. 
Sie verlor ihre Munterkeit und sprach immer 
weniger. Nach 3 Monaten sprach sie kaum 
mehr ein Wort, immer häufi ger reduzierten 
sich ihre Lautäußerungen auf ein ohne Ende 
wiederholtes »wa, wa, wa, wa...«. In dieser Zeit 
wurde es auch schwer, mit ihr Blickkontakt 
zu bekommen. Sie ging noch herum, aber 
ihr Gang wurde allmählich kleinschrittig und 
unsicher. Ihr Gesichtsausdruck zeigte immer 
deutlicher, dass sie sich in ihrer neuen Umge-
bung nicht wohl fühlte. Sie schaute nicht mehr 
munter herum, ihr Blick blieb zumeist auf den 
Boden gerichtet. Auf ihrer Stirn zeigte sich 
immer öfter eine tiefe senkrechte Leidensfalte, 
die schließlich gar nicht mehr verschwand. 
Frau EK verlor den Appetit, pantschte lustlos im 
Essen herum und schluckte nur mehr Breikost. 
Immer öfter musste ihr die Nahrung verabreicht 
werden. Die Mitbewohner litten unter dem 
unaufhörlichen jammervollen »wa, wa, wa...«. 
und tolerierten sie kaum noch. Meist wurde sie 
daher allein an ein kleines Tischchen gesetzt. 
Dort blieb sie dann eine Zeitlang, starrte auf die 
Tischplatte und setzte schließlich ihre trostlose 
Wanderung fort. Diese rasche, scheinbar unauf-
haltsame Verschlechterung wirkte wie ein freier 
Fall in die Abgründe der Demenz.
Nach 9 Monaten auf der neuen Station konnte 
Frau EK wieder auf ihre ursprüngliche Station 
wechseln. Eine neuerliche Testung mit dem 
MMSE ergab jetzt 0 Punkte. Seither sind 4 Wo-
chen vergangen. Frau EK fand sich sehr rasch 

zurecht und zeigte durch ihr Verhalten, dass sie 
sich hier gut aufgehoben fühlte. Das in Valida-
tion nach Naomi Feil (Feil 2000, 2002; Kojer et 
al. 2003) geschulte Team bemüht sich seither 
konsequent Kontakt zu fi nden, Kommunikation 
und Beziehung aufzubauen. Bereits nach einer 
Woche gelang der Blickkontakt wieder und es 
wurde möglich, nonverbal mit ihr zu kommuni-
zieren. Im Laufe der nächsten 3 Wochen kehrte 
ab und an das alte Lächeln in ihr Gesicht zurück. 
An manchen Tagen spricht sie ein paar Worte. 
Will sie eine längere Mitteilung machen, bleibt 
sie auch weiterhin bei »wa, wa, wa...«, jedoch 
im passenden Tonfall und begleitet von sehr 
beredten Gesten und Blicken. Sie freut sich über 
Zuwendung und Gesellschaft, reagiert meist 
freudig auf Kommunikationsangebote und 
scheint einfache Mitteilungen zu verstehen. Ihr 
Essverhalten hat sich noch nicht ganz normali-
siert, aber sie isst wieder allein. Die steile Falte 
auf der Stirn ist nur mehr zeitweise zu sehen.

Wer mit Demenzkranken kommunizieren möchte, 
muss sich ihnen ehrlich zuwenden und bereit sein, 
ihre Sprache zu erlernen. Die führende Kommuni-
kationsmethode für den Umgang mit desorientier-
ten alten Menschen ist die Validation nach Naomi 
Feil. Je weiter die Demenz fortschreitet, desto mehr 
Bedeutung gewinnt neben der Validation auch die 
basale Stimulation als nonverbale, vorwiegend über 
die Hände der Betreuenden vermittelte Kommuni-
kationsmethode (Bienstein u. Fröhlich 2003). Be-
sonders wertvoll ist diese Methode auch im Umgang 
mit dementen und nicht dementen alten Menschen 
in Todesnähe. Auf diese Weise kann es gelingen, 
die Verbindung zu den Sterbenden bis zuletzt nicht 
ganz abreißen zu lassen (Gutenthaler 2003).

16.4 Einstellung und  Haltung: »Ich werde 

respektiert und wertgeschätzt«

Wird respektvolles und wertschätzendes Verhalten 
gegenüber Demenzkranken postuliert, stößt diese 
Forderung üblicherweise auf ungeteilte Zustimmung: 
»Wir sprechen unsere Bewohner immer mit Sie und 
mit dem Familiennamen an! Das ist unsere Philoso-
phie, das steht in unserem Leitbild.« Die Wahrung 
äußerer Formen hat ihre Bedeutung. Es ist jedoch 
ein Irrtum anzunehmen, dass es reicht, Respekt und 6
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 Wertschätzung an solchen Äußerlichkeiten festzu-
machen. Die geforderten Haltungen gehen weit darü-
ber hinaus! Sie bilden die Voraussetzung für jegliches 
ethische Handeln wehr- und hilflosen Mitmenschen 
gegenüber. Diese »kleine Ethik für jeden Tag« (Kojer 
2002, Schmidl 2003) ist die Mutter unserer Bereit-
schaft uns für Menschen zu engagieren, die keine 
»Hoffnungsträger der Gesellschaft« sind.

! Die »kleine Ethik« entscheidet in jedem Augen-
blick darüber, wie wir uns hier und jetzt einem 
hilf- und wehrlosen Demenzkranken gegenü-
ber verhalten.

In welchem Tonfall sprechen wir mit ihm? Unter-
halten wir uns in seiner Anwesenheit mit Dritten 
über ihn? Versuchen wir auch dort, wo es nicht ganz 
einfach ist, auf ihn einzugehen oder handeln wir ihn 
ab? Die geforderte Ethik des persönlichen Verhaltens 
erkennt man z. B. an dem Bemühen, auch demente 
Patienten in Entscheidungen mit einzubeziehen 
oder bekannte Vorlieben und Abneigungen selbst 
dann noch zu berücksichtigen, wenn der Kranke sie 
nicht mehr einfordern kann. Allzu leicht wird der 
»unvernünftig« agierende Demente für uns zum 
alten Kind, dem wir besserwisserisch den Kopf zu-
rechtrücken, das wir »in aller Güte« maßregeln und 
erziehen wollen. Demenzkranke sind hochsensibel, 
sie spüren genau, mit welcher Einstellung die Um-
welt ihnen begegnet. Sie leiden unter mangelndem 
Respekt, unter der Missachtung, die ihnen oftmals 
entgegenschlägt, unter Kränkung und Entwürdi-
gung mehr als andere und ziehen sich als Reaktion 
darauf umso rascher aus einer verständnislosen, be-
ängstigenden und verletzenden Welt zurück. Jeder, 
der demente Menschen pflegt und betreut, muss 
sich dessen bewusst sein, dass seine Einstellung und 
Haltung Krankheitsverlauf und Lebensqualität der 
Kranken maßgeblich mitbestimmen.

16.5 Schmerz- und Symptommanage-

ment: »Meine Schmerzen und 

quälenden Beschwerden werden 

gelindert«

 Probleme der Schmerzerkennung 

bei Demenzkranken

Häufige indirekte Schmerzzeichen:
4 Angespannter Gesichtsausdruck
4 Verkrampfte Haltung

4 Schonhaltung
4 Veränderter Atemrhythmus
4 Verschlechterung des Allgemeinzustands
4 Blutdruckanstieg
4 Tachykardie
4 Zunehmende Bewegungsunlust
4 Verstärkter Rückzug
4 Appetitlosigkeit
4 Unruhe, Schreien, Anklammern
4 Aggressivität
4 Zunehmende Ratlosigkeit und Verwirrtheit
4 Schlafstörungen etc.

Die bestmögliche Schmerzlinderung hat in der Pal-
liative Care oberste Priorität. Dieser Anspruch gilt 
auch für Demenzkranke, ihn einzulösen ist jedoch 
nicht immer einfach: Schmerzen können nur dann 
behandelt werden, wenn die Helfer wissen, dass 
der Patient Schmerzen hat. An fortgeschrittener 
Demenz Erkrankte können ihre Schmerzen nicht 
mehr in der allgemein üblichen Weise kommunizie-
ren. Meist sind sie weder in der Lage, den Schmerz 
zu orten, noch ihn zu benennen. Dennoch muss 
die Schmerzdiagnose nicht dem Zufall überlassen 
bleiben! Wenn es nicht gelingt, die Schmerzen De-
menzkranker zu erkennen, ist nicht die Krankheit 
daran schuld, sondern mangelnde Beobachtung 
und Sorgfalt, unzureichende Beziehung und feh-
lende Kompetenz in Kommunikation! Es gibt stets 
eine körperliche oder seelische Ursache für Angst, 
Unruhe oder Aggressivität ‒ auch wenn es uns nicht 
immer gelingt, sie zu finden. Änderungen des Ver-
haltens sind oft indirekte Schmerzzeichen.

Wie alle indirekten Zeichen sind sie mehrdeu-
tig:

! Jede Verhaltensänderung kann (muss aber 
nicht!) bedeuten, dass der Patient Schmerzen 
hat. Daneben fi nden sich häufi g auch vegeta-
tive Begleitsymptome wie Blässe, Blutdruckan-
stieg, Übelkeit, Tachykardie oder Veränderun-
gen des Atemrhythmus.

Häufig lassen sich an einem Patienten mehrere in-
direkte Schmerzzeichen beobachten; gemeinsam 
ergeben sie ein klareres Bild und erleichtern die 
Vermutungsdiagnose. Die Krankenbeobachtung 
war und ist eine der wichtigsten Aufgaben der Pfle-
ge. Ärzte sehen immer nur eine Momentaufnahme, 
dagegen haben Pflegende die Gelegenheit, ihre Pati-

16.5 · Schmerz- und Symptommanagement 
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enten kontinuierlich über 24 h zu beobachten. Das 
veränderte Verhalten lässt sich, vor allem wenn sich 
die Beobachtung auf eine tragfähige Beziehung zu 
dem leidenden Menschen stützt, oft relativ leicht 
einer bestimmten Ursache zuordnen. Fehlt es dage-
gen an Kommunikation und Beziehung, beschränkt 
sich die Beobachtung häufig auf das Registrieren 
von Störfaktoren wie nächtliche Unruhe, Nahrungs-
verweigerung oder Aggression. Diese Symptome 
werden dann häufig nicht weiter hinterfragt und 
anstelle der Schmerzen behandelt.

> Beispiel

Frau FS, 95 Jahre alt, schwer dement, Kontrak-
turen an Armen und Beinen, wird stationär im 
Pfl egeheim aufgenommen. Ihre Augen sind 
ständig geschlossen, Sie schreit oft, vor allem 
im Zusammenhang mit der Körperpfl ege und 
der Mobilisation in den Lehnstuhl. Immer 
wieder schreit sie aber auch ohne besonderen 
Anlass. Es gelingt nur mit großer Mühe, ihr 
Nahrung und Medikamente zu verabreichen. 
Auch dabei bleiben ihre Augen geschlossen. 
Auf Ansprache und Berührung reagiert Frau FS 
kaum.
Bei der Überprüfung ihrer Medikamente stellt 
sich heraus, dass sich die Therapie großteils aus 
Psychopharmaka und Schlafmitteln zusam-
mensetzt. Nachforschungen ergeben, dass die 
Patientin bereits seit 2 Jahren zunehmende 
Verhaltensstörungen zeigte, die sich vor allem 
in Angst und Abwehr, anhaltendem lautem 
Schreien und Schlafstörungen äußerten. Die 
Therapie war vom behandelnden Arzt immer 
wieder erhöht und erweitert worden, bis das 
Verhalten der alten Frau einigermaßen erträg-
lich schien.
Das Pfl egeteam beobachtet Frau FS sehr genau 
und kommt bald zu der Verdachtdiagnose 
»Schmerzen bei Pfl egehandlungen und im 
Zusammenhang mit Laxanziengaben«. Unter 
einer geeigneten, immer wieder sorgsam an 
den Bedarf angepassten Schmerztherapie kann 
mit der Zeit der Großteil der Psychopharmaka 
reduziert bzw. abgesetzt werden. Schon nach 
kurzer Zeit macht die alte Frau die Augen auf, 
Blickkontakt wird möglich, sie lächelt und lacht 
sogar manchmal laut. Sie schreit viel seltener. 

In den meisten Fällen gelingt es, die Ursache 
dafür (Schmerz, schlechte Lage, nasse Einlage, 
Hunger, Durst, Einsamkeit etc.) zu fi nden und 
auszuschalten.

Häufige Ursachen veränderten (gestörten) Verhal-
tens:
4 Gesundheitliche Störungen, z. B.

– Schmerzen
– Beginnender Infekt
– Blutzucker 

←

←

– Blutdruck 

←

←

– Exsikkose
– O2-Mangel
– Nebenwirkung von Medikamenten etc.

4 Volle Blase, voller Darm
4 Schlechte Lage
4 Hunger, Durst
4 Nasse Inkontinenzeinlage
4 Enges, drückendes Kleidungsstück
4 Angst
4 Einsamkeit
4 Überforderung
4 Sehnsucht nach Bezugsperson

In den letzten Jahren haben Geriater und Pallia-
tivmediziner begonnen, sich zunehmend mit dem 
Thema Schmerz und Demenz auseinanderzusetzen 
(Ferrell 2004, Ferrell et al. 1995, Flacker et al. 2001). 
In dieser Zeit wurden auch einige relativ gute Tests 
zur Erfassung der Schmerzen von Patienten mit fort-
geschrittener Demenz entwickelt (Wilkening u. Kunz 
2003, Abbey et al. 2004). Durch keinen dieser Tests 
lassen sich Schmerzen so genau und differenziert er-
fassen wie durch ein kompetentes, gut beobachten-
des Team. Schmerz äußert sich individuell, kein Test 
kann sämtliche mögliche Veränderungen auflisten. 
Die Symptome sind mehrdeutig ‒ sie können auch 
aus anderen Gründen auftreten. Das häufige und re-
gelmäßige Ausfüllen eines Fragebogens verleitet zu 
Unaufmerksamkeit und mechanischem Ankreuzen. 
Kein Test kann die umfassende Beobachtung und 
die Kommunikation im multiprofessionellen Team 
ersetzen. Engagierte und erfahrene Schwestern und 
Pfleger stellen nicht nur fest, dass ein Patient schreit, 
sie erkennen auch oft an der Qualität des Schreiens, 
ob er zornig ist (z. B. schreit laut, roter Kopf) oder ob 
er chronische Schmerzen hat (z. B. schreit leise jam-
mernd, hört nicht auf, wenn man an sein Bett tritt).6
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 Behandlung quälender Symptome

Die Diagnose belastender Symptome, die einer pal-
liativen Behandlung bedürfen (z. B. Atemnot, Übel-
keit und Erbrechen, Fatigue, Juckreiz) gelingt im 
Allgemeinen leicht und ist nicht an die gelingende 
Kommunikation gebunden. Dass diese Beschwer-
den in der geriatrischen Langzeitpflege viel zu selten 
ausreichend beachtet und behandelt werden, liegt 
vor allem daran, dass häufig Krankheitswert und Be-
handlungsbedürftigkeit in den Köpfen der Betreuer 
nicht genügend präsent sind. Diese Symptome wer-
den an anderer Stelle besprochen. Hier sollen einige, 
für Demenzkranke typische Symptome, die oft zu 
Fehlentscheidungen und Fehlbehandlungen führen, 
diskutiert werden.

 Nahrungsverweigerung

Appetitlosigkeit und Nahrungsverweigerung (Kolb 
2003). Häufige Ursachen:
4 Essen schmeckt nicht

– Ungewohnte Kost
– Eintönig, unansehnlich, passiert, vermischt

4 Art der Nahrungszufuhr abgelehnt
– Löffel zu groß
– Verabreichung durch Pflegeperson abgelehnt

4 Schluckstörungen
– Nach zerebralem Insult
– Durch Psychopharmaka

4 Missempfindungen in der Mundhöhle
– Soor
– Schlecht sitzende Prothese, Druckstellen

4 Chronische Schmerzen
4 Psychopharmaka
4 Angst
4 Depression
4 Weit fortgeschrittener Rückzug
4 Im Vorfeld des Sterbens

Nicht selten sind Angehörige und Pflegende damit 
konfrontiert, dass Demenzkranke nicht ausreichend 
essen oder die Nahrungsaufnahme ganz ablehnen. 
Die Kenntnis der häufigsten Ursachen für Appetit-
losigkeit kann viel dazu beitragen, unnötiges Leid 
zu verhindern.

Im letzten Stadium der Demenz wissen die Be-
troffenen oft nicht mehr, was sie mit dem Bissen im 
Mund anfangen sollen. Verzweiflung und leider oft 
auch Zeitnot der Betreuer haben in den vergangenen 
Jahren dazu geführt, dass die Zahl der PEG-Sonden 

bei dementen alten Menschen kontinuierlich zuge-
nommen hat. Ernährungssonden können wertvoll 
und hilfreich sein und haben ihre unbestreitbaren 
Indikationen. Bei Demenzkranken werden sie vor-
wiegend im Endstadium der Erkrankung und in den 
letzten Wochen bis Monaten vor dem Tod gesetzt. 
Etliche Studien belegen, dass Sondenernährung zu 
diesem Zeitpunkt weder die Lebensqualität verbes-
sert noch die Lebenserwartung erhöht (Gillik 2000, 
2003; Mitchell et al. 2003). Die Mortalität nach dem 
Setzen einer Sonde ist bei Demenzkranken beson-
ders hoch: 54% sterben im 1. Monat nach Setzen 
der Sonde, 90% innerhalb eines Jahres (Sanders et 
al. 2000).

Gelingt die Kommunikation und fühlen sich die 
Kranken bei kompetenter und liebevoller Betreu-
ung in ihrer Umgebung wohl, ist der totale Rückzug, 
der u. a. dazu führt, dass die Patienten »verlernen« 
wie man isst, keineswegs zwingend. Selbst schwer 
Demente hören dann meist erst im Vorfeld des Ster-
bens allmählich auf zu essen.

Palliative Care will Leiden lindern und mithel-
fen, das Leben lebenswerter zu machen. Dies er-
fordert bei Menschen im Endstadium der Demenz 
Verständnis, Geduld, liebevolle Zuwendung und das 
Anbieten von Körperkontakt. Den Patienten sollen 
immer wieder in kleinen Mengen Speisen und Ge-
tränke, die ihnen stets geschmeckt haben, angeboten 
werden. Nicht der Beutel mit Sondenernährung, die 
direkt in den Magen tropft, erhöht die Lebensquali-
tät, sondern das Gefühl der Geborgenheit in einer 
liebevollen und fürsorglichen Umgebung sowie oft 
auch der vertraute gute Geruch und Geschmack ei-
nes Lieblingsessens ‒ selbst wenn es manchmal nur 
wenige Bissen sind.

Verhaltensstörungen

! Ist die Möglichkeit, in allgemein verständlicher 
und gesellschaftlich akzeptierter Form zu kom-
munizieren, verloren gegangen, drücken die 
Kranken Angst, Einsamkeit, körperlichen und 
seelischen Schmerz in anderer Weise aus. Un-
ruhe, Schreien und Aggressivität müssen dann 
in erster Linie als Kommunikationsversuche 
und nicht einfach als typische Reaktionsmuster 
Demenzkranker gesehen werden.

Kein Demenzkranker schreit, schimpft, tobt oder 
schlägt um sich, wenn er keinen Grund dazu hat. 

16.5 · Schmerz- und Symptommanagement 
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Die wichtigste Aufgabe der Betreuer muss es da-
her sein, die Ursache des gestörten Verhaltens he-
rauszufinden, nicht aber so schnell wie möglich für 
Ruhe zu sorgen. Die empathische Grundhaltung 
des Betreuers, seine tragfähige Beziehung zu dem 
Kranken und die Vertrautheit mit dessen Biografie 
erleichtern diese Aufgabe. Gelingt die Kommunika-
tion und kann die Ursache gefunden und behoben 
werden, verschwindet die Verhaltensstörung ohne 
jede weitere Maßnahme.

 »Multidimensionale Fürsorge«

Darunter ist eine spezifische, geriatrietypische 
Art der Symptomkontrolle zu verstehen, die für 
hochbetagte und multimorbide Demenzkranke 
unverzichtbar ist. Diese Menschen sind nicht nur 
körperlich und seelisch in besonders hohem Aus-
maß störungsanfällig und verletzlich, sie sind auch 
mehr als jeder andere dem Ermessen ihrer Betreuer 
preisgegeben. Die multidimensionale Sorge um ihr 
Wohlbefinden besteht darin, jede Einflussnahme 
mit großer Behutsamkeit zu planen und dabei stets 
den ganzen Menschen im Auge zu behalten. Vor-
aussehbare Konsequenzen, Nutzen und Risiko jeder 
Maßnahme müssen angesichts der Gesamtsituation 
und der Eigenheiten des Kranken jeweils kritisch 
hinterfragt werden. Diese facettenreiche, schwieri-
ge und verantwortungsreiche Aufgabe erfordert die 
interprofessionelle, partnerschaftliche Zusammen-
arbeit aller am Krankenbett Tätigen.

Ein Fallbeispiel soll zum besseren Verständnis 
dienen:

> Beispiel

Frau CW, 89 Jahre alt und schwer dement, 
wurde im Pfl egeheim aufgenommen. Sie war 
harn- und stuhlinkontinent und hatte begin-
nende Kontrakturen i. B. beider Hüft- und 
Kniegelenke. Anamnestisch fand sich ein schon 
seit Jahren bekannter Diabetes Typ 2 und eine 
chronische kardiale Insuffi  zienz. Beide Knie wa-
ren gonarthrotisch verändert und schmerzten 
zur Zeit der Aufnahme stark. Nach anfänglichen 
Schwierigkeiten konnte sich die alte Frau gut 
im Pfl egeheim einleben. Sie wurde täglich in 
den Rollstuhl mobilisiert, die Schmerzen waren 
gut beherrscht, der Diabetes bei einem HbA1c 
von 7,0% recht gut eingestellt. Frau CW war 

zwar völlig desorientiert, wusste aber in den 
Fragen ihres körpernahen Alltags sehr genau, 
was sie wollte und was nicht. Daher nahm sie 
ihre Medikamente nicht ganz regelmäßig und 
aß nur dann, wenn es ihr Freude machte. Dem 
in palliativer Demenzbetreuung geschulten 
Team (Pfl egende und Ärztin) gelang es recht 
gut, mit ihr zu kommunizieren. Ihre jeweiligen 
Entscheidungen wurden respektiert. Frau CW 
fühlte sich in ihrer Umgebung wohl, es ging ihr 
gut.
Nach etwa einem Jahr wurde die Patientin zu-
nehmend schwächer. Ihr Appetit ließ nach, sie 
aß aber noch ausreichend. Eine Zeitlang konnte 
sie noch fallweise mobilisiert werden; schließ-
lich wurde sie bettlägerig. Da der Nüchtern-
blutzucker immer wieder auf hypoglykämische 
Werte absank, wurde die orale Therapie abge-
setzt. Die Blutzuckerwerte waren zwar nicht 
ideal, blieben aber einigermaßen tolerabel. 
Trotz sorgsamer Lagerung und geeigneter Ma-
tratze entstand ein sakraler Dekubitus Grad 2, 
der sich unter lokaler Behandlung reinigte und 
stationär blieb, aber nicht zuheilte. Sie hatte 
keine Schmerzen, ihr Lebensrhythmus und ihre 
Willensäußerungen wurden auch weiterhin 
respektiert. Frau CW war zu diesem Zeitpunkt 
zwar schwach, zeigte aber durch ihr Verhalten, 
dass sie sich wohl fühlte. Ausdrückliches Ziel 
der multidimensionalen Fürsorge war es, dieses 
Wohlbefi nden aufrechtzuerhalten.
In der Absicht, die Heilung des Dekubitus 
doch noch voranzutreiben, drang die ärztliche 
Leitung auf die Optimierung der Blutzucker-
einstellung. Die Patientin erhielt wieder ein 
orales Antidiabetikum. Der Nüchternblutzucker 
bewegte sich von da an im Idealbereich (d. h. 
zwischen 70 und 90 mg%). Nach einem Monat 
musste das orale Antidiabetikum wieder ab-
gesetzt werden. Der Dekubitus war schmierig 
belegt, größer und tiefer. Der Patientin ging es 
insgesamt deutlich schlechter als vorher.

Die Entwicklung eines  Dekubitus ist bei hochbetag-
ten und multimorbiden Langzeitdiabetikern in der 
Regel ein multifaktorielles Geschehen. Die Fixie-
rung auf die Beeinflussung eines Einzelparameters 
zeitigte erwartungsgemäß eine Reihe von negativen 
Konsequenzen: Die ungewohnt niedrigen Blutzu-6
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ckerwerte beeinträchtigten das körperliche und see-
lische Wohlbefinden. Die straffe Einstellung mach-
te laufende Blutzuckerkontrollen (Stechen in die 
Fingerbeere) notwendig, die die demente Patientin 
ängstigten und Zwangsmaßnahmen nötig mach-
ten. Verstört verweigerte Frau CW immer öfter 
Nahrungsaufnahme und Medikamenteneinnahme. 
Die Folgen, zunehmende Herzinsuffizienz, Mange-
lernährung, neuerliche starke Schmerzen i. B. der 
Knie, führten zu einer Verschlechterung des Allge-
meinzustands und des Dekubitus.

16.6  Autonomie: »Ich darf wünschen, 

fordern und verweigern«

Demenz und zunehmende Schwäche bewirken, dass 
die Betroffenen immer weniger Gelegenheit haben, 
ihre Autonomie auszuüben.

! Einem Menschen, der bereits bei den kleinsten 
Verrichtungen des täglichen Lebens fremde 
Hilfe in Anspruch nehmen muss, sollte jede 
Gelegenheit geboten werden, eigene Entschei-
dungen zu treff en und zu spüren, dass er noch 
als Person vorhanden ist (Kitwood 1999).

Je mehr dem Kranken von seinen Betreuern abge-
nommen werden muss, desto größer wird auch die 
Gefahr unreflektierter Übergriffe, die den Hilf- und 
Wehrlosen fast unmerklich vom Subjekt zum Ob-
jekt herabwürdigen. Dies geschieht bereits, wenn 
der Rollstuhl, in dem ein schwer dementer Mensch 
sitzt, einfach an einen anderen Platz geschoben 
wird, ohne den Kranken vorher verbal und/oder 
nonverbal auf die geplante Aktion vorzubereiten. 
Es liegt auf der Hand, dass eine einfache Mitteilung, 
die der Kranke ja nicht verstehen kann, dazu nicht 
ausreicht! Vorbereiten heißt eine funktionierende 
Kommunikationsebene suchen, die Reaktion des 
anderen abwarten und dann erst handeln!

Wünsche zu äußern ist allen Patienten erlaubt, 
allerdings werden diese bei Demenzkranken häu-
fig nicht verstanden oder kaum beachtet. Es erfor-
dert Geduld, Einfühlungsvermögen, Kompetenz in 
Kommunikation ‒ und nicht zuletzt einen Personal-
stand, der das Eingehen auf die Wünsche einzelner 
Patienten möglich macht.

Mit Patienten, die Forderungen stellen, tun sich 
Pflegende und Ärzte zumeist schwer. Vor allem in 
der Altenpflege wird es nicht gerne gesehen, wenn 

die Betreuten ihr Recht einfordern, statt dankbar zu 
akzeptieren, was ihnen geboten wird. Demenzkran-
ke Menschen können sehr fordernd sein. Erleben 
sie, dass sie so wie sie sind als Person ernst genom-
men werden und dass sie ihren Willen durchsetzen 
können, fördert dies ihr Selbstwertgefühl, unter-
stützt die soziale Integration und erhöht Wohlbefin-
den und Lebensqualität.

In der Regel fällt es den Betreuern am schwers-
ten zu akzeptieren, wenn der hilflose Demente et-
was ablehnt: Verweigert der Kranke Körperpflege, 
Nahrungsaufnahme, Einlagenwechsel oder Mobi-
lisation, wird dies meist übergangen, der deutlich 
geäußerte Wille wird missachtet, d. h. es wird (wenn 
auch sanft) Macht ausgeübt.

! Ablehnung und Verweigerung sind für Men-
schen mit fortgeschrittener Demenz häufi g die 
einzig verbleibenden Möglichkeiten selbstbe-
stimmten Handelns.

Wird auch hier der Riegel vorgeschoben, wächst 
die Gefahr, dass die Kranken in völlige Passivität 
zurücksinken und auch für sich selbst aufhören als 
Person zu existieren. Sie werden geradezu in den 
Rückzug gedrängt, und gehen sich selbst und der 
Welt schon zu Lebzeiten verloren.

16.7 Begleitung von Sterbenden: 

»Ich werde bis zuletzt kompetent 

und liebevoll betreut«

Sterbende Demenzkranke unterscheiden sich in 
Hinblick auf Schmerzen und quälende Beschwer-
den nicht von anderen Sterbenden. Themen wie 
Mundpflege und Schmerztherapie müssen daher an 
dieser Stelle nicht eigens besprochen werden. Die 
Erfüllung dieser selbstverständlichen Bedürfnisse 
scheitert in der Langzeitbetreuung allerdings nicht 
selten an der mangelnden ärztlichen und pflegeri-
schen Präsenz, Ausbildung und Ausrüstung.

Die palliative Begleitung Demenzkranker be-
ginnt mit dem Kennenlernen. Es ist entscheidend 
für das »Wie« von Leben und Sterben des Patienten, 
dass von Anfang an die Beziehung im Vordergrund 
steht. Es braucht Zeit, die Biografie kennen zu lernen, 
sich auf Eigenheiten und Rhythmen einzustellen und 
eine Atmosphäre der Geborgenheit zu schaffen.

Demente Hochbetagte können sich gleichzeitig 
in verschiedenen Zeitebenen bewegen, daher verliert 

16.7 · Begleitung von Sterbenden
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der Tod für sie seine Endgültigkeit; sie können ihm 
gelassen entgegensehen. Längst haben sie Abschied 
genommen und müssen nun nichts mehr loslassen 
und auch nicht mit Altlasten aus der Vergangen-
heit kämpfen. In Hinblick auf ihre augenblickliche 
Befindlichkeit haben die meisten bis zuletzt klare 
Wünsche und Abneigungen. Wollen sie nicht essen, 
lehnen sie Tabletten oder Spritzen ab oder wehren 
sie sich gegen Pflegemaßnahmen, ist diese Willens-
äußerung ernst zu nehmen und zu beachten (Wett-
stein et al. 2001). Verstärkte Unruhe oder Verwirrt-
heit Sterbender hat meist leicht behebbare körperli-
che (Schmerzen!) oder seelische Ursachen (Angst, 
Einsamkeit, Sehnsucht nach Bezugsperson).

Respekt und Wertschätzung sind auch für die 
Begleitung Sterbender unverzichtbar. Für schwer 
demente Menschen verliert das gesprochene Wort 
immer mehr an Bedeutung. Empathie, nicht Inhalt, 
steht jetzt im Vordergrund. Je desorientierter und 
hilfloser ein Mensch ist, desto mehr Halt und Be-
rührung braucht er. Worte sollten daher stets von 
Berührungen begleitet werden. Mit fortschreitender 
Demenz verändert sich das Körperbewusstsein; die 
Fähigkeit, den Köper als Ganzheit zu erleben, geht 
allmählich verloren. Schmerzen können dann z. B. 
nicht mehr geortet werden. Körperteile, die am wei-
testen vom Kopf entfernt sind (Hände, Füße), gehen 
zuerst verloren. Langsam wandert das bewusste Ich 
hinauf in Richtung Schultern, Brust, Hals und Kopf. 
Nur in diesem oberen Körperbereich wird sicher 
bewusst erlebt: »Es ist jemand bei mir, ich bin nicht 
allein«. Es ist daher nicht immer sinnvoll, nur die 
Hand zu halten!

Die Hände des Begleiters sollen Ruhe, Sicherheit 
und Entspannung vermitteln. Sie sollen immer erst 
»anfragen«, ob sie willkommen sind und sich beim 
geringsten Zeichen von Abwehr ein Stück weit zu-
rückziehen. Atemrhythmus, kleine mimische Falten 
um Augen und Mund oder beginnende Unruhe 
verraten, wenn die Berührung jetzt gerade nicht 
willkommen ist. Im Allgemeinen kann man davon 
ausgehen, dass die Nähe, die der Kranke in gesünde-
ren Tagen zugelassen hat, ihm auch jetzt angenehm 
sein wird. Wird die Berührung als wohltuend emp-
funden, können die Hände langsam vom Ellbogen 
aufwärts, über Schultern, Brust und Hals in Rich-
tung Kopf wandern. Das Gesicht ist ein Intimbe-
reich! Berührungen sollten niemals dort beginnen 
(kein Tätscheln der Wange!) und nur in vertrauten 

Beziehungen dort enden. Es ist wichtig, sich jedes 
Mal verbal (z. B. »Ich komme bald wieder«) und 
nonverbal zu verabschieden, ehe man den Sterben-
den wieder verlässt. Die Hände verstärken dann für 
einige Sekunden sanft ihren Druck, bevor sie sich 
sacht (niemals abrupt!) lösen.

In einer vertrauten Umgebung, die fachlich 
und menschlich kompetente palliative Betreuung 
gewährleistet, sterben die meisten (aber nicht alle!) 
schwer dementen Patienten einen ruhigen und 
friedlichen Tod.
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Ulrike Schmid

In Kürze
Rituale bestimmen unseren Alltag und unseren Lebensablauf. Sie sind 
Ordnungsstrukturen des Zusammenlebens und der Kommunikation 
zwischen Menschen. Rituale können an Bedeutung verlieren, trotzdem 
benutzen wir sie weiter als Möglichkeiten der Gestaltung. Wir besinnen 
uns heute auf alte Rituale, um sie wieder mit Sinn zu füllen, oder kreieren 
neue, die wir individuell mit Bedeutung belegen können. Dabei ist 
es wenig hilfreich, Rituale aus uns fremden Kulturen zu übernehmen. 
Wirkungsvoll ist die Entwicklung von Ritualen, die individuell und/oder 
gesellschaftlich stimmig sind.
Forscher beobachten momentan einen Boom an Ritualen gerade in 
den modernen Gesellschaften. Sie »bilden sich mit atemberaubender 
Dynamik ständig neu, wie z. B. Lichterketten als Form der Anteilnahme, 
Begrüßungsrituale, Gewaltrituale am 1. Mai oder neue Bräuche wie 
Halloween« (Schollbach 2005).
Rituale haben etwas Geheimnisvolles, Vielschichtiges, Unergründbares. 
Rituale sprechen Gefühle an und geben Emotionen Ausdruck. Trauer ist 
die Emotion, durch die wir Abschied nehmen (Kast 1983). Übergangs-
situationen bringen immer einen Abschied mit sich und können durch 
Rituale besser bewältigt werden, z. B. durch das Ritual der Bestattung, 
wenn von einem geliebten (oder auch ungeliebten) Menschen Abschied 
genommen werden muss.
 Symbole sind bei Ritualen immer von großer Bedeutung: Durch sie 
kann tiefer kommuniziert werden als über Worte. Symbole können z. B. 
Gegenstände, Musik, Düfte oder Bewegungen sein. Symbole sind »sicht-
bare Zeichen einer unsichtbaren ideellen Wirklichkeit«, also Zeichen mit 
einem sog. »Bedeutungsüberschuss« (Kast 1996).

zäsuren«. In der Fachliteratur spricht man von Rites de 

passage (franz. Übergangsriten): »Riten erwachsen aus 
der Tradition und bedürfen der theologischen Deutung 
und Vertiefung, um auch über ihre Ursprungssituation 
hinaus als sinnvoll erfahren zu werden.«

Die Überlieferung von Riten ist in der Regel auf 
Priester beschränkt oder war, z. B. in der Antike, mit 
Geheimhaltung verbunden (Mysterienkulte, 7. Jh. 
v. Chr. bis 5. Jh. n. Chr.) (Giebel 2003).

Rites de passage sind »zeremonielle, häufig mit 
Reinigungsriten und der Symbolik von Sterben und 
Auferstehen verbundene Handlungen« (z. B. Be-
schneidung, Taufe, Konfirmation, Bar-Mizwa). Sie 
markieren den Übergang von einem abgeschlos-
senen Lebensabschnitt in einen neuen Lebensab-
schnitt (z. B. Heirat). Beispiele solcher Übergangsri-
ten sind »Pubertätsrituale« (Initiationsriten), Hoch-
zeitsrituale, Sterbe- und Totenriten. Zum Vollzug 

17.1 Was ist ein  Ritual?

»Es gibt ein universales menschliches Bedürfnis nach 
Ritualen. Sie stellen Orientierungen für Gesellschaften 
und Gemeinschaften zu ihren Ursprüngen und Tradi-
tionen dar.« (Axel Michaels, Professor für klassische 
Indologie, Universität Heidelberg)

17.1.1 Defi nition

Ein Ritual (lat. ritualis) ist ein »gleichbleibendes, regel-
mäßiges Vorgehen nach einer festgelegten Ordnung, 
also eine feste Abfolge von Handlungsschritten, die 
meist an bestimmte Anlässe gebunden sind«. Religi-
onswissenschaftlich werden Rituale als Riten (Ritus) 
bezeichnet: »Ein kultischer Handlungsablauf mit reli-
giöser Zielsetzung, der genau festgelegten Regeln folgt, 
besonders im Zusammenhang mit wichtigen Lebens-
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der rites de passage gehören z. B. Handauflegen, 
Übergabe von Licht oder Feuer, Salbung, Annahme 
eines neuen Namens, Anlegen anderer Kleidung.

»Ein Abschied durch Tod wirkt für nahestehende 
Hinterbliebene wie ein unsichtbares Initiationsritual. 
Ungewollt und kaum beobachtbar, werden sie mit der 
Beerdigung als Abschiedsritual in den nächsten Ab-
schnitt ihres Lebens eingeweiht.« (Bayer 2005)

17.1.2 Welche unterschiedlichen Rituale 

gibt es?

4 Religiös-kirchliche Rituale (z. B. kirchliche 
Feste, Gottesdienst, Taufe)

4 Alltagsrituale = persönliche Rituale (z. B. Zei-
tung zum Frühstück, Begrüßungen, Familien-
feste, Freizeitverhalten, Konfliktverhalten)

4 Lebensgeschichtliche Rituale (Geburt, Kind-
heit, Einschulung etc.)

4 Berufliche Rituale (Übergabe, Teambespre-
chung, Stationsrundgang)

4 Rituale des öffentlichen Lebens (Schlange 
stehen, Höflichkeitsgesten)

17.1.3 Welche Funktion hat ein Ritual?

4 Psychisch:
 Gibt Raum für Gefühle, kanalisiert und be-

grenzt sie gleichzeitig (durch festgelegte Form 
und zeitliche Begrenzung); reduziert Angst 
und vermittelt Sicherheit: Rituale können über 
symbolische Handlungen Trauer ins Fließen 
bringen, sie lassen trotz vorgegebener Ordnung 
Platz für widersprüchliche Gefühle und eigenen 
Ausdruck.

4 Sozial:
 Bringt Menschen zusammen, hilft dem Indivi-

duum zum Übergang in einen anderen »Status« 
mit Hilfe von anderen, ermöglicht ein gemein-
sames, tiefes Erlebnis: z. B. Sichtbarmachen 
durch Trauerkleidung (Schutz- und Fürsorge-
bedürftigkeit: Schonung; kann auch trennend 
wirken!)

4 Spirituell:
 Löst eine tiefes Berührtsein aus, kann die Sinn-

frage stellen: Wer bin ich? Wohin gehe ich?
4 Zeitlich:
 Setzt Struktur: Anfang und Ende ‒ über Erin-

nerungsrituale ist es möglich, immer wieder in 

die Trauer hineinzugehen, das Ritual setzt auch 
ein Ende.

»Die Funktion des Rituals, wie ich es verstehe, ist, 
dem menschlichen Leben Form zu verleihen und 
zwar nicht durch ein bloßes Ordnen auf der Oberflä-
che, sondern in seiner Tiefe.« (Joseph Campell, ame-
rikanischer Mythenforscher)

17.1.4 Wie wirken Rituale?

Persönliche Rituale vermitteln Sicherheit und Ge-
borgenheit und geben Struktur. Erst wenn wir aus 
unserem gewohnten Umfeld herausgenommen 
sind und das morgendliche Frühstücksritual oder 
abendliche Ritual, z. B. auf dem Balkon den Tag zu 
verabschieden, nicht stattfinden kann, spüren wir 
die (dann fehlende) Wirkung und Wichtigkeit un-
serer individuellen Rituale. Gleiches geschieht Pati-
enten und Bewohnern, wenn sie hinfälliger werden 
oder nicht mehr in ihrem gewohnten Umfeld sein 
können.

Wollen wir an neuen Ritualen teilhaben, müssen 
wir uns erst mit deren Inhalt, Zweck und Ziel ausei-
nandersetzen, also einen Handlungsablauf mit Be-
deutung und Verständnis füllen können, damit das 
Ritual wirken kann. Das Ritual muss erst »aufgela-
den« werden (Smeding u. Heitkönig-Wilp 2005).

Kirchliche Rituale sollen uns in unserer existen-
tiellen Tiefe berühren und Vertrauen in eine höhere 
Ordnung ausdrücken und herstellen. Die Zelebrie-
rung durch Würdenträger der Kirche, die Gemein-
schaft, die Verbindung zum Numinosen, aber auch 
das Vertraute des Rituals an sich tragen zur Wir-
kung bei. Kirchliche Rituale können auch wirken, 
wenn der Bedeutungszusammenhang fehlt, sie also 
»sinnentleert« sind, z. B. durch das Erreichen eines 
meditativen Zustandes (Rosenkranz beten) oder 
wenn schon als Kind durch das Erleben der Er-
wachsenen (z. B. Ergriffenheit) die Wirkung erspürt 
wurde. Sinnentleerte »Zwangsrituale« wirken eher 
blockierend.

17.2  Abschiedsrituale

Abschiedsrituale sind Übergangsrituale: Eine Witwe 
wird durch das Beerdigungsritual in ihren Witwen-
status »transportiert«. Sie kehrt in die Gesellschaft 
zurück, aber in veränderter Position.
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17.2.1 Wie sieht ein Abschiedsritual aus?

Van Gennep beschreibt drei Phasen:
1. Phase des Loslösens:

 Während der Beerdigung werden Erinnerun-
gen aus der Zeit vor dem Tod ausgelöst. Meine 
Erinnerungen intensivieren das Trennungser-
lebnis: ich beginne mich von dem Verstorbenen 
zu lösen ‒ die gemeinsame Zeit ist zu Ende.

2. Phase des Übergangs:

 Im Moment des Versenkens des Sargs ver-
schwindet der Verstorbene unwiederbringlich. 
Seither war er noch präsent, noch sichtbar, noch 
anzufassen, er war noch Vater, Großmutter, 
Partner. Jetzt ist diese Zeit vorbei, der Verstor-
bene ist eine Leiche und körperlich nicht mehr 
erreichbar. Symbolhaft bei einer Erdbestattung 
sind die ins Grab hinabgeworfenen Blumen 
(Vergänglichkeit) oder Erde (Erde zu Erde als 
Übergang in eine neue Form mit neuem Sinn). 
Ich nähere mich meinem neuen Status (z. B. als 
Witwe). Ich fühle mich vielleicht noch nicht so, 
bin aber auch nicht mehr Partnerin.

3. Phase der Neuorientierung:

 Sie beginnt mit dem gemeinsamen Begräbnis-
kaffee (»Leichenschmaus«). Ich erlebe: ich bin 
ein Teil der Gemeinschaft und kehre durch das 
gemeinsame Essen wieder, wenn auch mit ver-
ändertem Status als Witwe, Waise etc. ins Leben 
zurück.

Diese drei Phasen beschreiben gleichzeitig in stark 
vereinfachter Form den späteren Weg der Trauer 
(7 Kap. 20).

17.2.2 Gestaltung eines Abschiedsrituals

In der Regel wird die Form des Abschieds (7 Kap. 19) 
von den Hinterbliebenen zusammen mit einem Be-
stattungsinstitut in der kurzen Zeit zwischen Verster-
ben ihres Angehörigen und dem Bestattungstermin 
gestaltet. Manchmal haben Angehörige angesichts 
des nahen Todes das Bedürfnis, die Bestattungsze-
remonie schon vor Eintritt des Todes vorzuberei-
ten. Immer häufiger legen Menschen ihre Wünsche 
selbst fest, im Alleingang oder im Gespräch mit den 
ihnen wichtigen Menschen, die später die Hinter-
bliebenen sein werden. Was können Beweggründe 
dafür sein, den Abschied prae mortem zu bestim-

men? Geht es darum, dies in Ruhe überlegen und 
festlegen zu können? Geht es um die Sorge für die 
Nächsten über den Tod hinaus oder handelt es sich 
um eine post mortem ausgedehnte Autonomie, also 
möglicherweise eine (un-)bewusste Machtausübung 
über den Tod hinaus?

Bayer (2005) stellt fest: »Es ist ein Unterschied, 
ob ein Mensch in gesunden Tagen seine Abschieds-
feier vorbereitet oder ob er es tut, wenn aufgrund 
des Krankheitsverlaufs der Wunsch erwächst, im 
Abschied von der Welt, die er zurücklassen muss, 
ein Zeichen zu hinterlassen.« Vielleicht geht es um 
Zeichen wider das Vergessen?

In jedem Fall ist es hilfreich für die Zurückblei-
benden, wenn der Angehörige sein gewünschtes 
Abschiedsritual mit denen, die es betrifft, bespre-
chen kann und dabei prüft, ob es für seine Nächsten 
auch die erwartete Hilfe bringt.

Die Gestaltung:
4 Vorbereitungsphase:
 Hier werden die verschiedenen Elemente und 

der Ablauf des Rituals für alle Beteiligten fest-
gelegt. Jedem Teilnehmenden ist bewusst, was 
der Mensch oder die Situation von dem/der 
Abschied genommen wird, für ihn bedeutet 
hat. Vielleicht gibt es darüber einen Austausch 
zwischen den Beteiligten.

4 Übergansphase:
 Die Symbolik wird »aufgeladen« ‒ Symbole 

werden bestimmt und geklärt, für was sie 
stehen, z. B. Musik, Blumen, Texte etc. Eine 
Abschiedszeremonie findet statt.

4 Neuorientierung:
 Die Beteiligten gehen in eine neue Zukunft, 

ohne den Verstorbenen. Dies soll mit einer 
festlichen Handlung, z. B. miteinander essen, 
begangen werden. Gemeinsam Essen oder Kaf-
feetrinken ist eine normale Aktivität, schließt 
das Ritual ab und richtet sich in die Zukunft. 
Durch die Ritualisierung fällt es leichter, die 
Veränderung anzuerkennen.

17.2.3 Welche Rituale helfen beim 

Abschiednehmen?

»Rituale sind durch Tradition und Brauchtum fest-
gelegte Formen, die das Handeln für Einzelne und 
Gruppen strukturieren. Sie regeln und ordnen die 
Begegnung mit sich selbst, mit anderen und mit dem 
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Numinosen, also Sterben, Tod, Trauer.« (Jorgos 
Canacakis)

Allgemein gilt, dass Rituale allen Beteiligten hel-
fen: sowohl dem schwer kranken sterbenden Men-
schen, den Angehörigen und den Professionellen. 
An erster Stelle müssen immer die Bedürfnisse des 
sterbenden Menschen stehen. Kann der Sterbende 
nicht mehr kommunizieren, gehört es zu den ele-
mentaren Aufgaben der Pflegenden, seine Bedürf-
nisse wahrzunehmen oder, wenn möglich, sich im 
Austausch mit den Angehörigen diesen zu nähern.

Während der letzten Stunden und Tage

5 Ruhige Körperpflege und Lagerung als 
sinnliches Ritual

5 Alles was dem sterbenden Menschen lieb 
und vertraut ist (Berührung, Musik, Lesen, 
Beten, Singen, Monochord, Leier, Klang-
schale, Tönen; gemeinsames Schweigen)

5 Nähe und Distanz je nach Bedürfnis des 
Sterbenden. Hier brauchen Angehörige 
manchmal Unterstützung, um die »richti-
ge« Distanz zu finden

5 Fenster öffnen
5 Religiöse Rituale mit Hilfe der entspre-

chenden Geistlichen, je nach Kultur 
frühzeitig Erkundigungen einholen, z. B. 
Krankensalbung, Segnung, Sterbegebete 
und -riten

»Gott segne dich und behüte dich. Er lasse leuchten 
sein Angesicht über dir und sei dir gnädig. Er erhebe 
sein Angesicht auf dich und schenke dir seinen Frie-
den.« (Aaronitischer Segen, 4. Mose 6, 24‒26)

Kommentar

4 Manche Menschen verbinden mit dem geöffne-
ten Fenster die Einladung an die Seele, sich zu 
lösen und entweichen zu können. In Österreich 
und in der Schweiz wurden im 18. und 19. Jahr-
hundert sog. »Seelenfenster« in die Wand der 
Schlafzimmer oder auch im Giebel des Hauses 
eingebaut: kleine Öffnungen, die nie geschlos-
sen wurden und durch die, wenn jemand im 
Sterben lag, die Seele entweichen konnte.

4 In der Sterbephase kann sich eine Situation sehr 
schnell ändern. Was heute stimmig ist, braucht 
es morgen nicht mehr zu sein.

> Beispiel

Herr K., Bewohner eines Pfl egeheimes, wünscht 
sich Begleitung für seine letzten Stunden und 
Tage. Von der Bereichsleitung erfahren wir, 
dass sein Lieblingslied »Ich hatt’ einen Kamera-
den« ist. Und: »Bitte keine christlichen Texte!« 
Überrascht und erfreut, dass die freiwillige 
Begleiterin das Lied kennt, erfreut sich Herr K. 
an allen Strophen und singt sie alle mit. Bei der 
nächsten Begegnung hat sich die Begleiterin 
schon auf den »Kameraden« eingestellt, doch 
Herr K. winkt ab. Nach einer Pause wünscht 
er sich: »Beten Sie das Vaterunser mit mir!« Er 
verstirbt ein paar Stunden danach.

Unmittelbar nach dem Tod

5 Ruhe, Stille, Gebet, Lied zusammen mit 
Angehörigen oder als Familie alleine, je 
nach dem, was in der Situation stimmig ist

5 Möglicherweise gibt es (im stationären 
Bereich) eine Sammlung von Texten, aus 
der man einen für die Situation passenden 
aussuchen kann

5 Hektik und Aktivität sind fehl am Platz
5 Eventuell Kerze, Blume(n)
5 Angehörigen die Zeit geben, die sie zum 

Abschiednehmen brauchen
5 Angehörige, die nicht dabei waren, infor-

mieren, wie ihr Angehöriger gestorben ist
5 Den Toten waschen und kleiden, eventuell 

gemeinsam mit den Angehörigen

Kommentar

4 Abhängig davon, was für den Verstorbenen 
wichtig war und inwieweit Angehörige dies 
praktizieren können und möchten, gestaltet sich 
die Zeit unmittelbar nachdem der Tod eingetre-
ten ist. Zeit und Raum für Abschied, sowohl für 
die Angehörigen als auch für diejenigen, die den 
Verstorbenen gepflegt und begleitet haben, ist 
elementar wichtig und kann für Angehörige den 
Trauerprozess entscheidend mit beeinflussen.

4 Das Symbol der Kerze (nicht in jeder Situation 
möglich) ist ein Zeichen für das Weiterleben in 
einer anderen Dimension, Blumen stehen für 
Vergänglichkeit und für die Wertschätzung des 
Verstorbenen.

17.2 · Abschiedsrituale
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4 Das Waschen und Kleiden ist ein Ritual, das 
den Verstorbenen würdigt, ihn symbolhaft 
bereit macht für den Übergang und für das 
Abschiednehmen der Hinterbliebenen. Wenn 
Angehörige mithelfen wollen, kann dies ein 
wichtiger »Trittstein« (Smeding 2005) in die 
Trauer (7 Kap. 20) sein und die Trauer erleich-
tern.

»Dann leuchtet ein helles, strahlend weißes Licht aus 
dem Herzen Gottes mit solchem Glanz und solcher 
Durchsichtigkeit, dass du es kaum anzusehen wagst 
und doch dein Auge nicht davon wegzulenken ver-
magst. Handle dann so, dass du dieses helle durch-
sichtige Licht nicht fürchtest. Wisse, es ist Weisheit. 
Betrachte es mit Demut und ernstem Glauben, denn 
es ist das Licht der Gnade Gottes. Denke im Glauben: 
‚Zu ihm will ich meine Zuflucht nehmen’ und bete. 
Denn es ist Gott selbst, der kommt, dich zu empfangen 
um dich aus den Ängsten und Schrecken des Todes 
zu erretten. Aus dem Bardo Tödol.« (Tibetanisches 
Totenbuch)

Nach dem Tod

5 Abschiedsfeier/Aussegnung
5 Den Verstorbenen, auch wenn er in einer 

Institution gestorben ist, zu Hause aufbah-
ren

5 Angehörige ermutigen, den Verstorbenen 
so oft zu sehen wie sie möchten

5 Angehörige ermutigen, den Verstorbenen 
zu berühren, mit ihm zu reden, ihm noch 
Dinge zu sagen, die ungesagt blieben

5 Rituale anderer Kulturen – z. B. rituelle 
Reinigung (durch Vertreter dieser Religion)

5 Kerze (z. B. im Allgemeinbereich einer 
Institution zum Zeichen, dass jemand 
gestorben ist), wenn möglich ein Bild vom 
Verstorbenen dazustellen

5 Information der Mitbewohner bzw. Mit-
patienten, z. B. auch durch Aushang am 
schwarzen Brett (mit Bild)

5 Weg des Abtransports der Leiche beden-
ken – dürfen Mitpatienten und -bewohner 
das Abholen der Leiche sehen?

5 Totenwache
5 Bestattung und »Leichenschmaus«

5 Gedenkfeiern
5 Abschiedsbuch
5 Den Verstorbenen im Team noch einmal 

erinnern und besprechen, mit Austausch 
von guten und auch weniger guten Erfah-
rungen

5 Wenn Ungesagtes übrig ist, Angehörige 
ermutigen, auch nach der Beerdigung mit 
dem Verstorbenen zu reden oder an ihn zu 
schreiben. Der Brief kann im Grab einge-
graben, verbrannt oder auch aufbewahrt 
werden

5 Angehörige zu jeder kreativen Ausdrucks-
weise ermutigen (schreiben, malen, tan-
zen etc.). Es gibt heute Kursangebote mit 
entsprechend ausgebildeter Begleitung

5 Familienfeste (auch Geburtstagsfeier des 
Verstorbenen) feiern und dabei auch über 
den Verstorbenen reden

Kommentar

4 Viele Angehörige wissen nicht um die Mög-
lichkeit der  Aufbahrung zu Hause (7 Kap. 18), 
unabhängig davon, ob ihr Angehöriger zu 
Hause oder in einer Institution verstorben ist. 
Sie brauchen Information und Ermutigung, 
die Dinge zu tun, die sie eigentlich gerne tun 
möchten, z. B. den Verstorbenen zu berühren, 
mit ihm zu reden.

4 Auch die Mitbewohner im Pflegeheim bzw. 
Mitpatienten auf Station bekommen sehr wohl 
mit, wer verstorben ist. Eine Kultur des offenen 
darüber Redens kann Ängste abbauen und 
fördert den normalen erwachsenen Umgang 
miteinander, auch in Institutionen. Auch De-
menzkranke »spüren«, dass jemand verstorben 
ist. Auch sie sollten in angemessener Form 
informiert werden.

4 Ein  Abschiedsbuch ist sowohl für Angehörige, 
die in die Institution zurückkommen, als auch 
für die Mitarbeitenden eine schöne Möglich-
keit, sich zu erinnern. Es ist eine weitere Wert-
schätzung des Verstorbenen. Unabhängig, ob 
die Lebens- und Sterbedaten des Betreffenden 
vermerkt werden oder Erinnerungen und Bege-
benheiten mit dem Betreffenden darin notiert 
werden. Ein Hospiz hat in seinem Andachts-6
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raum einen »Lebensbaum«: Auf abgesägten 
Astscheiben ist der Name jedes Verstorbenen 
geschrieben, alle Scheiben zusammen ergeben 
einen ständig wachsenden Baum des Lebens.

4 Eine  Abschiedsfeier für alle, die von dem Ver-
storbenen Abschied nehmen möchten (Ange-
hörige, Mitarbeitende jeglicher Profession) kann 
je nach Team mit oder ohne Seelsorger gefeiert 
werden: vielleicht gibt es eine Auswahl an Tex-
ten, vielleicht ist eine Person, die den Verstorbe-
nen verantwortlich versorgt hat, bereit, die Feier 
passend zur Persönlichkeit des Verstorbenen zu 
gestalten ‒ mit Musik und/oder Texten und mit 
der Möglichkeit, noch etwas zum Verstorbenen 
zu sagen. Das Ritual sollte mit einer gemeinsa-
men Aktivität wie gemeinsames Kaffeetrinken 
abgeschlossen werden (7 Abschn. 17.2.2).

4 Viele Pflegenden haben ihre eigene Möglichkeit 
gefunden, von dem verstorbenen Patienten 
oder Bewohner Abschied zu nehmen. Bei 
intensiven Pflegen ist es für das Team hilfreich, 
noch einmal rückblickend zu besprechen, was 
das Besondere oder Schwierige an der Pflege 
des Verstorbenen war.

4 Erhalten Pflegende von ihrer Team-/Stationslei-
tung die »Erlaubnis«, sich auch nach dem Tod 
sehr persönlich zu ihren Erfahrungen mit dem 
Verstorbenen zu äußern, fällt es leichter, den 
Toten wirklich loszulassen und verringert die 
Chance, heimlich Schuldgefühle zu kultivieren.

> Beispiel

»Frau S. hatte für mich eine wahnsinnig schöne 
Ausstrahlung. Die Zeit der Körperpfl ege bei ihr 
habe ich immer sehr genossen. Selbst als es ihr 
ganz schlecht ging, schien sie immer ruhig und 
gelassen. Hinterher war ich dann selber immer 
ganz ruhig. Ich werde sie vermissen.«

> Beispiel

»Herr M. war für mich ein richtiger Kotzbrocken. 
Jedes Mal, wenn ich ihn verbinden musste, war 
das furchtbar für mich. Ich habe oft nur Ekel 
empfunden und muss gestehen, ich bin froh, 
dass er tot ist.«

> Beispiel

Beispiel einer Abschiedsfeier: Während meiner 
Zeit im St. Christopher’s Hospiz in London 

wurde Bill, ein etwa 60-jähriger Wohnsitzloser, 
ins Hospiz aufgenommen. Nach einem Kran-
kenhausaufenthalt hatte er keine Bleibe für die 
letzen Wochen seines Lebens. Aus den Wochen 
wurden Monate bei uns, die Bill sehr genoss! 
Warmes Essen, ein bequemes Bett, Hilfe, wann 
immer er Hilfe benötigte. Bald war er in seinem 
Rollstuhl nur noch auf Achse. Das brachte ihm 
das Schild »Porsche« auf die Rückseite seines 
Gefährts ein. Bill war ein herber Bursche, ohne 
viel Worte, aber mit trockenem Humor, geprägt 
von jahrzehntelangem Leben auf der Straße. 
Eines Tages blieb der Rollstuhl unbenutzt ne-
ben dem Bett stehen. Bill starb. Menschen ohne 
Angehörige und Vermögen bekommen eine 
»Sozialbestattung«, eine Art anonyme Feuerbe-
stattung. Allen im Team war klar, dass wir Bill so 
nicht verabschieden konnten. Alle sammelten 
Ideen, welche Texte und Musik zu Bill passen 
könnten. Zu dritt entwarfen wir stellvertretend 
für unser Team einen Beerdigungsablauf. In der 
Aussegnungshalle des Krematoriums waren wir 
zu viert mit Bills Sarg: der Mann vom Fried-
hofsamt und wir. Wir verabschiedeten Bill mit 
unseren Abschiedsritual, das wir abwechselnd 
sprachen und gestalteten. Am Ende wurde 
der Sarg abgesenkt. Zum Abschluss tranken 
wir im Garten eines Pubs ein Bier – Bill hatte 
immer gern eins getrunken – und redeten 
über unsere Erinnerungen. Hätte er uns sehen 
können, hätte ihm das sicher gefallen, er hätte 
es entsprechend trocken kommentiert. Diese 
Beerdigungsfeier wird mir unvergessen blei-
ben. Danach konnten wir Bill frohen Herzens 
loslassen.

»Ich lebe mein Leben in wachsenden Ringen / Ich lebe 
mein Leben in wachsenden Ringen, / die sich über die 
Dinge ziehn. / Ich werde den letzten vielleicht nicht 
vollbringen, / aber versuchen will ich ihn. / Ich kreise 
um Gott, um den uralten Turm, / und ich kreise jahr-
tausendelang; / und ich weiß noch nicht: bin ich ein 
Falke, ein Sturm / oder ein großer Gesang.« (Rainer 
Maria Rilke)

17.3 Schlussgedanken

Ingrid Riedel schreibt in ihrem Buch »Seelenruhe 
und Geistesgegenwart« von einem möglichen Zu-6

17.3 · Schlussgedanken
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sammenhang zwischen der Wiederentdeckung des 
Rituals und einer Art von Heimweh. Der Mensch 
habe »Heimweh nach Struktur in einer Zeit, die 
immer mehr chaotische Umbrüche nach sich zieht, 
Heimweh nach Tradition in einer Zeit zuneh-
menden Traditionsverfalls« (Riedel 2001). Nicht 
alle Menschen finden Zugang zu Ritualen. Viel-
leicht entsteht mit zunehmendem »Heimweh« der 
Wunsch, es doch einmal zu versuchen.
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Ulrike Schmid

In Kürze
Die Versorgung von Verstorbenen ist für manche Pfl egenden eine wenig 
beliebte Aufgabe. Für andere ist sie ein wichtiger Teil ihrer Pfl ege eines 
Menschen bis zu seinem Tode und eine Möglichkeit, um Abschied zu 
nehmen. Unheimliche »Geschichten« über Erfahrungen mit Verstorbe-
nen schüren Unsicherheit und Angst. Nicht selten gibt es eine Art Initi-
ationsritus in den Pfl egeberuf, nämlich, in der Regel nachts, eine Leiche 
transportieren oder transferieren zu müssen, begleitet von Schauermär-
chen über Arme oder Beine eines Verstorbenen, die sich plötzlich wieder 
bewegten und unter dem Laken hervorkamen.

Es gibt Angehörige, die sehr gerne beim Wa-
schen und Ankleiden ihres verstorbenen Angehö-
rigen assistieren möchten. Meist haben Angehörige 
aber nicht den Mut, zu fragen, ob dies möglich ist.

> Beispiel

Eine 52-jährige Frau starb an metastasierendem 
Brustkrebs. Ihre wichtigste Angehörige war ihre 
Schwester, die sie auch im Sterben begleitete. 
Nachdem wir der Schwester Zeit gelassen hat-
ten, sich in aller Ruhe von ihrer Schwester zu ver-
abschieden und, alle die wir im Hospiz greifbar 
waren, das Vaterunser an ihrem Bett gesprochen 
hatten (dies war stimmig mit der Verstorbenen 
und ihrer Schwester), war die Angehörige am 
Gehen. Ihr zögerliches sich Verabschieden löste 
bei mir intuitiv die Frage aus: »Ich werde Ihre 
Schwester jetzt waschen und frisch anziehen. 
Möchten Sie denn gerne mit dabei sein?« 
Erstaunt, dass dies überhaupt möglich sei, nahm 
sie mein Angebot dankbar an. Während des 
Waschens redete ich mit der Toten, wie bei einer 
normalen Körperpfl ege. Die Schwester bekam 
erst große Augen, die sich sogleich in Erleichte-
rung verwandelten – es war spürbar, wie eine 
Last nach der anderen von ihr abfi el. Sie redete 
nun auch mit ihrer toten Schwester und begann 
mir dann von ihrer Beziehung zu erzählen. Fast 
gelöst ging die Angehörige nach Hause, für sie 
war es ein unendlich wichtiger letzter Dienst, 
den sie ihrer Schwester tun konnte.

Der individuelle Umgang in dieser Situation ist 
durch die Biografie der Angehörigen geprägt (Le-
bensweise, Werte, Glaubenssysteme) und erfordert 
von uns Achtung und Sensibilität.

Um   Tote und ihr angebliches Eigenleben ranken 
sich schon von alters her Gerüchte und merkwürdi-
ge Vorstellungen, z. B. (Handwörterbuch des deut-
schen Aberglaubens, 1932; Thomas 1994):
4 Zauberkraft der Leiche: Die Leiche wird als 

unrein empfunden, sie besitzt Zauberkraft, 
die bald als gefährlich, bald als heilkräftig 
benutzt wird. Diese gute oder böse Zauber-
kraft kann sich auf alles, was in der Nähe ist, 
übertragen, auf das Haus, die Angehörigen 
und auf Dinge.

4 Berühren der Leiche: Sieht man eine Leiche an, 
so soll man sie an Arm, Hand oder Zehe fassen 
oder mit der flachen Hand über die Wange 
streichen, dann erscheint einem der Verstor-
bene nicht. Wer Furcht verlieren will, muss 
nach Dunkelwerden zu einer Leiche gehen, das 
Gesicht der selben mit der Hand überstreichen, 
seine Hand in die der Leiche legen und deren 
Füße mit seinen beiden Händen eine Minute 
lang halten. Um die Furcht vor der Leiche 
zu verlieren, soll man sie auch an der Nase 
fassen.

18.1 Eine Möglichkeit des 

Abschiednehmens

Die Versorgung eines Verstorbenen ist eine Mög-
lichkeit, um Abschied von einem Patienten oder 
Heimbewohner zu nehmen, besonders, wenn sich 
während der Pflege eine Beziehung zu diesem Men-
schen entwickeln konnte. Oft ist es für Pflegefach-
kräfte die einzige Möglichkeit, Abschied nehmen zu 
können, da der Alltag ja parallel zu einem Todesfall 
immer weitergeht.
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18.2 Was ist wichtig?

4 Ruhe bewahren. Puls und RR zu messen ist 
unwichtig.

4 Atempausen sollten eingeplant werden (1 min 
kann sehr lang sein).

4 Sterbezeit sollte notiert werden.
4 Sind Angehörige anwesend, werden sie sich an 

der anwesenden Professionellen orientieren, 
unabhängig, wie erfahren oder unerfahren sich 
diese fühlt. Die eigene Ruhe macht auch Ange-
hörige ruhiger.

4 Das Sterben ist für viele Angehörige eine 
Krisensituation ‒ auch wenn der Tod vorher-
sagbar war. Jetzt ist es ganz wichtig, auf ihre 
Fragen und Bedürfnisse einzugehen und ihnen 
dadurch Sicherheit zu vermitteln.

4 Den Angehörigen vermitteln, dass sie sich in 
Ruhe verabschieden dürfen. Eventuell erklären, 
was wann stattfinden wird/muss, damit sie sich 
orientieren können.

4 Arzt muss die  »sicheren Todeszeichen« feststel-
len (7 Kap. 19).

4 Muss der Verstorbene versorgt werden, können 
Angehörige draußen warten und später weiter 
Abschied nehmen oder evtl. assistieren.

4 Information der Mitpatienten oder -bewohner, 
evtl. aus dem gemeinsamen Zimmer ausquar-
tieren, so lange der Verstorbene auf Station ist.

4 Soll der Verstorbene nach Haue zur Aufbah-
rung überführt werden, ist dies ab 4 h nach To-
deseintritt möglich. Die Angehörigen müssen 
den Bestatter für den Transport autorisieren 
(per Fax möglich).

4 Häuslicher Bereich: Angehörige informieren, 
dass weder die Benachrichtigung des Arztes 
noch der Bestatter eilig ist, auf die Möglichkeit 
des Aufbahrens zu Hause hinweisen.

18.3  Praktische Versorgung

! Auch nach dem Tod hat der Mensch ein Recht 
auf die Wahrung seiner Intimsphäre.

4 Zur Versorgung eines Toten sind die gleichen 
Schutzmaßnahmen vorzunehmen wie bei 
einer normalen Körperpflege, also maximal 
Handschuhe. Ein Verstorbener ist nach Eintritt 
des Todes so »infektiös« wie zu Lebzeiten. Bei 

Menschen mit Infektionskrankheiten gilt das 
Gleiche. Nur weil es »halt so üblich ist« muss 
kein Mundschutz getragen werden.

4 Für manche Angehörige ist es wichtig, den Ver-
storbenen so sehen zu können, wie er gestorben 
ist, mit allen Schläuchen und Lagerungshilfs-
mitteln. Geräte sollten dabei aber abgestellt sein 
und keine Geräusche mehr verursachen (dies 
ist makaber!), aus einer Medikamentenpumpe 
können notfalls die Batterien entfernt werden.

4 Die Augen des Verstorbenen zu schließen ist 
etwas Intimes ‒ vielleicht möchten Angehörige 
dies selbst tun?

4 Angehörige je nach Wunsch beim Waschen 
und Kleiden einbeziehen.

4 Den Verstorbenen auf den Rücken legen (nicht 
ganz flach), alle Hilfsmittel, Geräte und Schläu-
che entfernen.

4 Körperpflege (7 Kap. 13), hier geht es nicht pri-
mär um Hygiene, sondern um einen symboli-
schen Akt, deshalb gibt es hier unterschiedliche 
Vorgehensweisen.

4 Mit Inkontinenzmaterial Blasen- und Darm-
entleerung vorbeugen.

4 Frische Kleidung (Hemd oder eigene Kleidung, 
die dafür bereit gelegt wurde), je nach Wunsch, 
anziehen.

4 Haare kämmen, Rasur, falls nötig, durchführen.
4 Wenn möglich, Zahnprothese einsetzen.
4 Das Kinn mit Hilfe eines längs aufgerollten 

Handtuches anheben, damit der Mund ge-
schlossen bleibt. Das Handtuch verschwindet 
unter Kopfkissen und Laken. Achtung: die 
Leichenstarre setzt im Unterkiefermuskel zuerst 
ein (1,5‒2 h).

4 Oberkörper leicht erhöht lagern (so wird die 
Position im Sarg sein ‒ Leichenstarre!).

4 Hände auf der Brust übereinander legen, nur 
auf Wunsch falten.

4 Ist mit den Angehörigen geklärt, welcher 
Schmuck belassen werden soll?

4 Den Verstorbenen mit sauberem Laken bis 
Brusthöhe abdecken.

4 Kerze, falls möglich, Blumenschmuck evtl. in 
die Hände legen.

4 Der Raum sollte aufgeräumt werden.
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18.4 Überraschungen

4 Beim Umlagern kann Luft aus der Lunge 
gepresst oder durch Dehnung hineingesaugt 
werden ‒ der Verstorbene kann dadurch noch 
einmal seufzen.

4 Ist der Oberkörper beim Drehen nicht genü-
gend erhöht, kann Mageninhalt oder Lungense-
kret auslaufen.

4 Durch das Erschlaffen der Schließmuskulatur 
können Blasen- und Darminhalt spontan ent-
leert werden.

4 Werden die nach dem Entfernen von Kathetern 
und Sonden entstehenden Öffnungen nicht 
abgeklebt, kann Sekret austreten.

18.5 Doch lebendige Leichen?

Nachdem der Tod eingetreten ist, kühlt der Leich-
nam ab: an der Körperoberfläche innerhalb von 
6‒12 h, an Händen und Gesicht innerhalb von 0,5 h. 
Die inneren Organe kühlen langsam ab, sie können 
allerdings nach 24 h noch warm sein.

Die Gesichtszüge des  Leichnams können sich 
innerhalb der ersten 24 h verändern: Ist ein Mensch 
mit einem Lächeln im Gesicht gestorben, kann das 
Lächeln wieder verschwinden, ist das Gesicht bei 
Eintritt des Todes ernst, kann am Folgetag ein Lä-
cheln entstanden sein. Diese Veränderungen kann 
man mit den Umbauprozessen in der Gesichtsmus-
kulatur und der Wasserverdunstung aus der Haut 
erklären. Für Angehörige ist es besonders schwer, 
wenn das anfänglich lächelnde Gesicht ernst gewor-
den ist, sie suchen unwillkürlich eine Bedeutung in 
einer veränderten Befindlichkeit des Verstorbenen. 
Manchmal scheint die Veränderung so frappierend 
klar zu sagen: Hier liegt die leere Hülle, die Seele hat 
diese Hülle verlassen. Die Hülle sieht verlassen aus.

Vertrocknungserscheinungen zeigen sich bald 
an Augen und Schleimhäuten, die Haut wirkt ge-
schrumpft. Manchmal entsteht der Eindruck, die 
Nasenspitze hängt Richtung Mund »herunter«. 
Manchmal öffnen sich die Augen wieder.

Haare und Nägel scheinen auch noch post mor-
tem zu wachsen. Hierfür ist der Dehydrierungspro-
zess verantwortlich, der die Haut schrumpfen lässt, 
Barthaare und Fingernägel hervortreten und länger 
erscheinen lässt. Da die Haut über Hautatmung 
noch weiter mit Sauerstoff versorgt wird, bleiben 

ihre Funktionen tatsächlich noch etwa einen Tag 
lang erhalten (7 Kap. 3.4.7).

Der Zersetzungs- und Gärungsprozess, der je 
nach Temperatur nach 3 oder mehr Tagen verstärkt 
einsetzt, verändert den Leichnam weiter, auch nach 
außen sichtbar. Mit den heutigen Möglichkeiten der 
Kühlung oder Thanatopraxie (7 Kap. 19) ist es un-
wahrscheinlich geworden, diese Prozesse an einem 
Leichnam beobachten zu können.
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Ulrike Schmid

In Kürze
Die Dynamik im Bestattungswesen ist so groß wie nie. Wo vor ein paar 
Jahren noch düstere, schwer bevorhangte Räumlichkeiten voll demons-
trierter tragischer Traurigkeit waren, fi ndet man heute helle Verkaufs-
räume mit freundlichen, für den Umgang mit Trauernden sensibilisier-
ten Mitarbeitern, bunten Särgen und einer großen Bereitschaft, den 
Wünschen und Bedürfnissen Angehöriger entgegenzukommen. Mit 
der Hospizbewegung hat sich ein Bewusstseinswandel in der Bevölke-
rung, aber auch bei den Bestattern selbst, vollzogen: Möglichkeiten des 
Abschieds werden besser genutzt und je nach Wunsch der Angehörigen 
mit Hilfe von Bestattern auch individuell gestaltet.   Trauer wird wieder 
bewusster als ein wichtiger und fürs Weiterleben notwendiger Teil des 
Abschiednehmens gelebt und integriert. Massiver Druck auf verschiede-
ne Landesregierungen bewirkte die Novellierung antiquierter Bestat-
tungsgesetze.
Der Umgang mit Leichen und damit auch das Bestattungswesen ist 
ein Bereich, der besonders geeignet scheint für unbegründete Horror-
geschichten und Märchen, die lebhaften Fantasien entspringen oder 
Phänomene sind, die durchaus erklärbar und (patho-)physiologisch 
sind. Wenige, die berufl ich mit der Versorgung von Verstorbenen zu tun 
haben, sind nicht am Anfang ihrer Tätigkeit mit Schauergeschichten z. B. 
über Tote, die sich plötzlich bewegten und noch Laute von sich gaben, 
beglückt worden. Kühlräume und Aufbahrungsräume in Institutionen 
befi nden sich fast immer in dunklen, weitläufi gen einsamen Unterge-
schossen, in einer Umgebung, die Horrorfantasien oder eine Entsor-
gungsmentalität geradezu unterstützen. All diese Faktoren tragen nicht 
dazu bei, einen natürlichen Umgang mit Toten und dem Bestattungswe-
sen zu fördern. Unerklärbares macht Angst. Angst fördert Distanz. Mit 
einem innerlichen Distanzierungswunsch fällt es schwer, Angehörige 
in dieser für sie schweren Zeit adäquat zu unterstützen. Wenn Pfl egen-
de mehr wissen und sich mit irrationalen Ängsten auseinandersetzen 
können, wird sich dies nicht nur positiv auf ihre zu bewältigen Aufgaben 
auswirken, sondern Ihnen automatisch auch mehr Sicherheit im Um-
gang mit Angehörigen geben.

Abwicklung der Formalitäten und zur Vorlage 
beim Standesamt für die Sterbeurkunde) und 
einem vertraulichen Teil (Leichenschauschein, 
enthält Todesursache und Erkrankungen).

 Obduktion

Bei nicht natürlicher, unklarer Todesursache oder 
Seuchengefahr muss der Leichnam obduziert wer-
den, die Angehörigen müssen ihre Einwilligung 
dazu geben. Manche Institutionen verlangen die 
Einwilligung allerdings schon mit der Unterschrift 

19.1 Formalitäten

 Leichenschau

4 Der hinzugezogene Arzt muss den unbekleide-
ten Verstorbenen untersuchen.

4 Die Ausstellung des  Totenscheins ist erst nach 
Eintritt der sicheren Todeszeichen  (Leichen-
starre , Leichenflecken; 7 Kap. 3.4 und 19.2) 
möglich, frühestens nach 2 h.

4 Der Totenschein besteht aus zwei Teilen, einem 
amtlichen (für Bestatter für Transport und 
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im Behandlungsvertrag. In manchen Situationen 
genügt eine richterliche Anordnung. Eine Obdukti-
on ist im Palliative Care-Bereich eher selten.

Von den Angehörigen zu erledigen

4 Testament: ungeöffnet beim Amtsgericht ein-
reichen

4 Bank benachrichtigen: nur wenn die Hinter-
bliebenen Mitkontoinhaber sind oder eine Voll-
macht über den Tod hinaus vorliegt können die 
Bankguthaben gleich angetastet werden

4 Versicherungen und Rententräger benachrich-
tigen

4 Verträge ändern

Alle anderen organisatorischen Aufgaben sind im 
Angebot der Bestattungsinstitute. Auf Wunsch 
können Angehörige diese aber auch selbst erledi-
gen.

 Sichere Todeszeichen

Der tote Organismus unterliegt Veränderungen. 
Totenflecken und Leichenstarre sind die sicheren 

Todeszeichen (der Tote kann mit Sicherheit nicht 
mehr belebt werden = Biologischer Tod = End-
gültiges Erlöschen sämtlicher Organfunktionen). 
– Klinischer Tod: Atem- und Kreislaufstillstand = 
Erlöschen der Vitalfunktionen = »unsichere Todes-
zeichen«.

 Totenfl ecke  (Leichenfl ecke)

Totenflecke treten 1–2 h nach Eintritt des Todes 
auf. Manchmal besteht schon zu Lebzeiten eine 
starke Marmorierung durch Minderdurchblutung, 
die für Totenflecke gehalten wird. Rotviolette To-
tenflecke entstehen durch die Kraft der Schwer-
kraft: das Blut sackt in tiefe Körperregionen ab 
(z. B. in den Rücken bei Rückenlage). Anfangs 
lassen sich die Totenflecke noch »wegdrücken«. 
Nach 12–24 h ist das aus den zerfallenen Erythro-
zyten freigewordene Hämoglobin ins Gewebe ge-
wandert: Die rotvioletten Flächen sind nicht mehr 
wegzudrücken.

 Leichenstarre (Rigor mortis)

»Ist die Leiche beim Ankleiden steif, so muss man sie 
dreimal beim Vornamen rufen, dann wird sie weich.« 
(Handwörterbuch des deutschen Aberglaubens, 
Thomas 1994)

Die Leichenstarre beruht auf einer Verände-
rung der Muskelproteine. Nach der generellen Er-
schlaffung aller Körpermuskeln nach Eintreten des 
Todes versteift sich die Muskulatur, abhängig von 
Außentemperatur, Stoffwechselvorgängen während 
des Sterbeprozesses, Fieber, und Anstrengung im 
Todeskampf. Bei höherer Außentemperatur, Fieber 
und schwerem Todeskampf setzt die Leichenstarre 
früher ein, ab 30 min nach Eintritt des Todes. Nach 
50–300 h löst sie sich wieder. Warum sie sich über-
haupt löst, ist wissenschaftlich nicht geklärt. Die 
Leichenstarre setzt bei den stärksten Skelettmuskeln 
ein (Unterkiefer und Nacken). Bei einer konstanten 
Temperatur von 4°C bleibt die Totenstarre beste-
hen.

Weitere Todeszeichen

Abfall der Körpertemperatur, Eintrübung der 
Hornhaut, Einsetzen von Fäulnis- und Auflösungs-
prozessen.

19.2 Der tote Organismus

Mit dem Atem- und Kreislaufstillstand ist die Sau-
erstoffzufuhr beendet. Dies ist der Anfang der Zer-
setzungsprozesse im Körper. Es kommt zur Gärung: 
Enzyme, die zu Lebzeiten für den Stoffwechsel zu-
ständig sind, beginnen, die Zellstrukturen aufzu-
lösen. 100 Billionen Mikroorganismen, also Bakte-
rien, deren Aufgabenbereich vorher im Darm war, 
verbreiten sich über das Gefäßsystem und den Ma-
gen-Darm-Trakt. Sie beginnen, diese in Kohlendio-
xid, Wasser, Methan, Alkohol und organische Säu-
ren umzuwandeln. Durch Kühlung des Leichnams 
oder durch Thanatopraxie (7 Kap. 19.7.1. Modern 
Embalming) werden diese Prozesse verzögert.

19.2.1  Leichengift

»Die Leiche ist tabu, d. h. ihr Zustand wird als un-
rein empfunden, sie besitzt Zauberkraft, die entspre-
chend den verschiedenen Gefühlen der Hinterbliebe-
nen bald als gefährlich gefürchtet, bald als heilkräftig 
benutzt wird. Diese von der Leiche ausgehende (gute 
oder böse) Zauberkraft kann sich auf alles, was in der 
Nähe ist, übertragen, auf das Haus, die Angehörigen, 
Leute (und Dinge), die mit ihr in Berührung kom-
men. Schon das bloße Ansehen kann gefährlich sein. 
Allgemein verbreitet ist die Furcht vor einer Leiche, 
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doch bleibet meist unbestimmt, wovor man sich ei-
gentlich fürchtet.« (Handwörterbuch des deutschen 
Aberglaubens, Thomas 1994)

! Eine Schadwirkung infolge Hautkontakt 
oder Einatmung aufgrund von Leichengift ist 
auszuschließen. Bei oraler Aufnahme oder 

Selbstinjektion sind toxische Wirkungen nach 
Eintritt der Fäulnis der Leiche durch Bakterien-
toxine und Spaltprodukte möglich. Bei frischen 
Leichen besteht Gefahr der Infektion durch 
die Krankheitserreger der Verstorbenen, z. B. 
Hepatitis, Aids, TB (Lexikon der letzten Dinge, 
Thomas 1994).

Leichengift ist auch heute noch ein weit verbreiteter 
Mythos. Vielleicht stimulieren Ängste vor dem Tod 
die Vorstellung, dass von toten Körpern giftige Stof-
fe abgesondert werden.

Ein Blick in die Geschichte zeigt, dass im 
18. Jahrhundert die Bestattung in und um Kirchen 
unterbunden wurde, da Ärzte und Chemiker Beob-
achtungen über tödliche Gefahren durch verwesen-
de Leichen publizierten. Friedhöfe wurden im An-
sehen der Öffentlichkeit zu Orten von Fäulnis und 
Ansteckung. Heute ist wissenschaftlich belegt, dass 
Friedhöfe nie gesundheitsschädlich waren.

Vor der Erfindung von Desinfektionsmitteln star-
ben viele Frauen im Wochenbett an Kindbettfieber. 
Der Mythos verbreitete sich erfolgreich, dass Ärzte, 
die direkt nach der Leichenschau zu den Wöchne-
rinnen kamen, diese durch mitgebrachtes Leichen-
gift angesteckt hätten. Dass die gefährlichen Keime 
am ehesten von anderen Patienten stammten, da die 
Ärzte mit ihrem damals mangelhaften Hygienever-
ständnis ihre Hände nicht zwischen den einzelnen 
Patienten wuschen, erklärt uns heute im Rückblick 
die vielen Todesfälle. Nach Einführung der Hände-
desinfektion gingen sie nämlich drastisch zurück.

 Verwesung

Bei der Verwesung werden, abhängig von der Au-
ßentemperatur, die Eiweiße Lysin und Ornithin 
durch die normalerweise im Körper vorkommen-
den Bakterienpopulationen zersetzt. Daraus ent-
stehen die Amine Cadaverin und Putrescin, die 
zusammen mit entstehenden Schwefelverbindun-
gen für den Verwesungsgeruch verantwortlich sind. 
Diese Verbindungen entstehen auch zu Lebzeiten 
bei bakterieller Eiweißzersetzung im Darm.

Hygienische Vorsichtsmaßnahmen

Vielfach orientiert sich in Kliniken und Altenpflege-
heimen der Umgang mit Verstorbenen an gleichen 
Denkmustern. Angehörige und Pflegende praktizie-
ren bei Verstorbenen das »Prinzip Distanz« durch 
Abstand und zusätzliche Schutzkleidung, kaum dass 
der Tod eingetreten ist. Welche hygienischen Vor-
sichtsmaßnahmen sind bei Verstorbenen tatsäch-
lich angebracht?

Die herkömmlichen, im Krankenhausbetrieb 
üblichen Hygienemaßnahmen im Umgang mit 
Patienten genügen, um die Infektionsgefahr gegen 
Null zu reduzieren.

19.2.2  Scheintod

Definition. Atmung und Herzschlag sind durch kli-
nische Untersuchung nicht wahrnehmbar, im Ge-
gensatz zum klinischen Tod aber nicht erloschen. 
Eine spontane Erholung ist möglich.

Scheintod spielt in der Literatur und unserer 
Fantasie eine viel größere Rolle als in der medizi-
nischen Wirklichkeit. Im 18. Jahrhundert führte 
die Angst der Menschen, Scheintote zu bestatten, 
soweit, dass Grabstätten mit Glocke und einer bis 
zum Leichnam reichenden Schnur ausgestattet wa-
ren, um »auferstandenen« Scheintoten die Möglich-
keit zu geben, sich bei der Außenwelt bemerkbar zu 
machen. Deshalb hat der Gesetzgeber bestimmt, 
dass der Arzt vor der Ausstellung des Totenscheins 
die »sicheren Todeszeichen« (7 Kap. 19.2) feststel-
len muss. Dies ist eine absolut sichere Methode. 
Schwierig bleibt die sichere Todesfeststellung nur 
bei stark unterkühlten oder vergifteten Menschen, 
eine eher seltene Situation in der Palliativpflege. 
Im häuslichen Bereich und im Pflegeheim macht 
es wenig Sinn, den Arzt sofort zu holen: der To-
tenschein darf unmittelbar nach dem Ableben des 
Patienten noch gar nicht ausgefüllt werden, da die 
sicheren Todeszeichen noch nicht festgestellt wer-
den können.

19.3  Aufbahrung

Die Art und Weise des Umgangs mit dem Verstorbe-
nen und die Möglichkeit, in Ruhe Abschied nehmen 
zu können, hat einen großen Einfluss auf die Trau-
erarbeit der Angehörigen (7 Kap. 4.1 und 20). Alle 
Professionellen sind gefordert, hier beizutragen, dass 
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ein Abschied in Ruhe und Würde zu einer Selbstver-
ständlichkeit für Angehörige werden kann.

In Institutionen gilt die interne Regelung, dass 
der Verstorbene 2–3 h auf der Station verbleiben 
muss, bevor er in den Kühlraum gebracht werden 
oder vom Bestatter abgeholt werden darf. Für Ange-
hörige ist es eine große Hilfe zum Abschiednehmen, 
wenn ihr verstorbener Angehöriger an »seinem 
Platz« in seinem Zimmer bleiben kann und nicht 
in einem Nebenraum untergebracht werden muss. 
Auch ein noch so freundliches Arztzimmer oder der 
Frühstücksraum erscheint Angehörigen in dieser 
Situation unwürdig und als eine Art des Abgescho-
benwerdens.

In fast jeder Institution gibt es einen Aufbah-
rungs- oder Abschiedsraum. Die Ausstattung dieser 
Räumlichkeiten ist von Institution zu Institution ex-
trem unterschiedlich. Die Spanne reicht vom geka-
chelten »Funktionsraum«, der nur über den inner-
betrieblichen Handwerks- oder Entsorgungsbereich 
erreichbar ist, bis hin zum sorgfältig mit Hilfe von 
Künstlern ausgestatteten und mit Symbolik verse-
henen Raum.

In einigen Institutionen gibt es multiprofessio-
nell besetzte Initiativgruppen, häufig initiiert von 
der Klinikseelsorge, die auch ohne großes Budget 
mit viel Überlegung und Engagement einen Raum 
gestaltet haben, der Angehörigen das Abschied-
nehmen leichter macht. Er soll ihnen den äußeren 
Rahmen und inneren Raum verschaffen, in der 
Form und Länge Abschied zu nehmen, die ihnen 
entspricht. Hier ist auch geregelt, welches Personal 
zuständig ist, die Angehörigen dorthin zu begleiten 
und ihnen bei Bedarf beizustehen.

In Hospizen (auch in manchen Pflegheimen) ist 
es meist möglich, den Verstorbenen so lange in sei-
nem Zimmer, in seiner für alle vertrauten Umgebung 
zu lassen, bis er von den Bestattern überführt wird. 
In vielen Hospizen gibt es die Regelung, das Zimmer 
des Verstorbenen auch nach der Überführung noch 
24 h leer stehen zu lassen, in Würdigung des Verstor-
benen und um allen die Chance zu lassen, den Ver-
storbenen tatsächlich innerlich auch verabschieden 
zu können, ohne sich gleich in »dessen Zimmer« mit 
einem neuen Menschen auseinandersetzen zu müs-
sen. Nach dieser Zeit fällt es den Mitarbeitenden 
meist leichter, das Zimmer wieder zu belegen.

Viele Angehörige wissen nicht, dass eine Über-
führung aus dem Krankenhaus, Pflegeheim oder 

Hospiz nach Hause möglich ist, um den Verstorbe-
nen daheim aufzubahren. Die Überführung über-
nimmt der Bestatter. Sie ist im Verhältnis zu den 
anfallenden Gesamtkosten einer Bestattung nicht 
teuer.

19.3.1 Aufbahrung zu Hause

Der Verstorbene darf je nach Bundesland (Auskunft 
über das städtische Friedhofamt) 36–72 h ohne 
Genehmigung daheim in einem kühlen Raum auf-
gebahrt werden. Dann muss er in die Leichenhalle 
überführt werden. Braucht die Familie mehr Zeit, 
um sich zu verabschieden, z. B. wenn Familienmit-
glieder aus dem Ausland anreisen müssen, kann 
ohne nähere Begründung eine Verlängerung von 
12 h beim Standesamt beantragt werden. Dies über-
nimmt das Bestattungsinstitut, kann aber auch von 
der Familie direkt beantragt werden.

Ist von vornherein klar, dass eine wesentlich 
längere Aufbahrungszeit benötigt wird, gibt es 
die Möglichkeit des »Modern Embalming« oder 
der sog. Thanatopraxie (7 Kap. 19.7.1 Modern Em-
balming). In Ausnahmefällen kann ein Bestatter 
dadurch Sonderregelungen von Wochen erhalten 
(max. 6 Wochen).

19.3.2 Aufbahrung wozu?

Wir haben alle Bilder von  Totenwachen in unserer 
Vorstellung. Totenwachen gab es bis zur Mitte des 
letzten Jahrhunderts, zumindest im ländlichen Be-
reich, auch bei uns in Deutschland. Die Aufbahrung 
ermöglicht uns formlos das Begreifen, dass dieser 
Mensch nun wirklich tot ist. Jeder der Hinterbliebe-
nen kann dies auf seine Art tun.

> Beispiel

Meine Großmutter verstarb, als ich im Ausland 
lebte. Telefonisch hatte ich sie in ihrer Krankheit 
begleitet. Nachdem ich die Todesnachricht er-
halten hatte, war mein dringendstes Bedürfnis, 
Zeit mit ihrem Leichnam zu verbringen. Sie lag 
in der Friedhofskapelle aufgebahrt. Ich konnte 
einen Abend lang ganz alleine mit ihr sein, mit 
ihr sprechen, weinen, sie berühren, sie wahrneh-
men. Ich war verzweifelt, weil ich den Ernst der 
Lage verkannt hatte und in den letzten Stunden 
nicht bei ihr sein konnte. Ich bin mir sicher, dass 

19.3 · Aufbahrung
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diese Möglichkeit des Be-Greifens mir in meiner 
Trauer maßgeblich geholfen hat.

Die niederländische Schriftstellerin Connie Palmen 
beschreibt in ihrem Buch I.M. den überraschenden 
Tod ihres Lebensgefährten. Sie legte sich auf seinen 
toten Körper, suchte nicht nur mit den Händen, 
sondern mit ihrem ganzen Körper und allen ihren 
Sinnen zu begreifen, dass der von ihr über alles ge-
liebte Mensch tot war.

Bei Laien besteht eine große Unsicherheit, ob 
sie wohl ihren verstorbenen Angehörigen anfassen 
dürfen. Die Angst vor dem »Leichengift« hemmt 
Angehörige, ihren Bedürfnissen spontan nachzu-
gehen. Ein kleiner Hinweis, dass selbstverständlich 
nichts dagegen spricht, den Verstorbenen zu berüh-
ren, zu streicheln, zu küssen und zu umarmen, kann 
hier weichenstellend für den Verlauf des Trauerpro-
zesses sein.

»Man soll sich die Erfahrung nicht nehmen las-
sen, körperlich zu spüren und auch zu be-greifen, dass 
jemand tot ist.« (Hillermann, Trostwerk Hamburg)

Manchmal sind Angehörige viel schlauer als alle 
Professionellen zusammen:

> Beispiel

Ein alter Herr lag im Sterben. Seine Frau beglei-
tete ihn mit Hilfe des ambulanten Pfl egediens-
tes und der Hospizgruppe vor Ort zu Hause. Er 
starb mitten in der Nacht, seine Frau im Ehebett 
neben ihm begleitete ihn bis zum letzten 
Atemzug – und darüber hinaus. Sie informierte 
weder die beiden erwachsenen Töchter noch 
den Hausarzt. »Ich brauchte diese Zeit für mich, 
legte mich ganz nah zu meinem Mann ins Bett. 
Ich wollte ihn noch einmal ganz intensiv spüren 
und in aller Ruhe von ihm Abschied nehmen. 
Am Morgen war ich dann soweit, meine Töchter 
und den Doktor zu informieren. Da konnte ich 
dem Trubel standhalten. Ich hatte Abschied 
genommen.«

19.4  »Trittsteine« in die Trauer – 

Umgang mit Angehörigen

Zwischen dem Eintritt des Todes und der Bestat-
tung befinden sich viele Angehörige in einer Art 
Vakuum. Sie funktionieren, haben aber nicht im-
mer Kontakt zu ihren Gefühlen. Diese Phase wird 

von Verena Kast (1983) als »Schockzustand« be-
schrieben.

Smeding (2005) schreibt von der sog. »Schleu-
senzeit«. Bis zur Bestattung kann zum Verstorbenen 
noch ein direkter Kontakt aufgenommen werden, 
nach der Beerdigung ist er unwiederbringlich »ver-
loren«, nicht mehr sicht- oder berührbar.

Der Umgang mit den nahen Angehörigen ist 
in dieser Zeit von elementarer Bedeutung: Alle, 
die mit den Hinterbliebenen Kontakt haben, haben 
die Chance, ihnen »Trittsteine« (Smeding 2005) in 
die Trauer zu legen, so wie wenn man sich Steine 
aussucht, um trockenen Fußes über einen Bach zu 
kommen. Trittsteine sind kleine Hilfestellungen, die 
eine wichtige Basis für die zukünftige Trauerarbeit 
sein können, z. B.:
4 Direkt nach dem Tod für ein Gespräch er-

reichbar sein, vielleicht ein Getränk und einen 
ruhigen Sitzplatz anbieten

4 Wenn Angehörige nicht beim Sterben dabei 
waren, möchten sie fast immer wissen, wie ihr 
Angehöriger verstorben ist

4 Sich mit den wichtigsten organisatorischen 
Dingen auskennen und Fragen beantworten 
können, vielleicht gibt es einen Merkzettel dazu

4 Auch für später aufkommende Fragen zur 
Verfügung stehen

4 Über Trauerprozesse informiert sein und auf 
mögliche Reaktionen hinweisen, z. B. »Es kann 
sein, dass Sie eine Zeit lang gar nicht weinen 
müssen und wenig Gefühle spüren, das ist 
normal – unsere Seele schützt uns manchmal 
vor zu schwierigen Situationen.«

4 Angehörige ermutigen, Zeit mit dem Verstor-
benen zu verbringen, evtl. Angebot machen, 
dabei oder in der Nähe zu bleiben

4 Angehörige ermutigen, den Verstorbene anzu-
fassen, ihm noch etwas zu sagen

4 Manchmal möchten Angehörige dabei sein 
oder assistieren, wenn der Verstorbene gewa-
schen und gekleidet wird – dies ermöglichen

4 Ein Todesfall und die dabei nötigen Entschei-
dungen machen unsicher – »eigenartige« Ver-
haltensweisen von Angehörigen nicht bewerten

> Beispiel

Eine Frau, Mitte 50, war soeben Witwe gewor-
den. Sie konnte sich das Leben ohne ihren 

6
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Mann nicht vorstellen, konnte sich nicht 
vorstellen, wie sie weiterleben sollte. Sie wusste 
nur, sie wollte kein Bestattungsinstitut, sie woll-
te alle diese Aufgaben selbst erledigen. Eine 
gute Freundin stand ihr 3 Tage lang auf dem 
Weg zu den Ämtern, bei den vielen Entschei-
dungen und ihrer Ausführung bei. Viel später 
berichtet sie, dass genau dies ihr Sprungbrett 
zum Weiterleben gewesen sei.

19.5  Andere Kulturen

Es ist sinnvoll, sich schon zu Lebzeiten eines Pati-
enten genau zu erkundigen, was während des un-
mittelbaren Sterbeprozesses und danach für die 
entsprechende Kultur wichtig ist. Fast immer wird 
dies von Angehörigen in Kooperation mit dem ent-
sprechenden Geistlichen vor Ort geregelt. Trotzdem 
ist es hilfreich, Bescheid zu wissen, besonders wenn 
keine Angehörigen da sind, um zu klären, was uns 
als »Ungläubigen« erlaubt ist und vor allem was 
nicht. Viele Friedhöfe haben inzwischen das selbst-
verständliche Angebot eines separaten Waschraums 
für die Totenriten der Muslime und ein Gräber-
feld, auf dem die verstorbenen Muslime mit Blick 
Richtung Mekka begraben werden können. 90% 
der Muslime lassen sich jedoch in ihr Heimatland 
überführen und dort bestatten. Es gibt Bestatter, die 
sich darauf spezialisiert haben, die meisten Bestatter 
haben die Organisation einer Überführung ins Aus-
land im Angebot (7 Kap. 19.8.1).

Im stationären Bereich können intensive Weh-
klagen unserer ausländischen Mitbürger nach einem 
Todesfall zum Problem werden, besonders wenn 
sich Mitpatienten und andere Angehörige dadurch 
gestört fühlen. Hier gilt es, mit viel Fingerspitzenge-
fühl und Einfühlungsvermögen zu vermitteln.

19.6  Friedhofskultur, Bestattungskultur

Die gesellschaftlichen und kulturellen Werte einer 
Epoche oder Region finden ihren Niederschlag auch 
im Bestattungswesen. In der Sepulkralkultur (lat. se-
pulcrum = Grab) spiegeln sich kultureller Stand, reli-
giöse Einstellung, das Verhältnis zu Geschichte und 
Natur, die soziale Haltung sowie das kunsthandwerk-
liche und künstlerische Niveau einer Gesellschaft.

Aus Sicht der Überlebenden war es wichtig, den 
Verstorbenen Zeichen zu setzen, um die Erinnerung 

an sie wach zu halten. Denn: nur derjenige ist tot, 
der vergessen ist. Und: durch all die Jahrtausende 
zog sich die Hoffnung auf ein Leben, das nicht mit 
dem Tod zu Ende ist.

Vor kurzem wurden im Wald von Memleben 
bei Halle Hügelgräber aus der Jungsteinzeit (vor 
4200 Jahren) entdeckt. Damalige Herrscher wur-
den in meterhohen Grabmonumenten aus Sand-
steinplatten und Erde bestattet. Ihre Grabbeigaben 
sagen etwas über den Stand der damaligen Kultur 
aus. Ähnlich wie in Ägypten musste auch ihnen ihr 
Hofstaat in den Tod folgen.

Aus hygienischen Gründen legten die alten Rö-
mer ihre Friedhöfe außerhalb der Städte an, entlang 
von Straßen wie z. B. der via Appia. Dadurch sollten 
die Verstorbenen den Menschen präsent bleiben 
und nicht über dem Alltag vergessen werden.

Im 12. Jahrhundert begann in Deutschland 
die Tradition der Grabmonumente innerhalb der 
Kirchen und auf den Kirchhöfen. Je höher der ge-
sellschaftliche Rang des Verstorbenen, desto näher 
wurde das Monument an den Altar gebaut.

Martin Luther prangerte im 16. Jahrhundert mit 
der Schrift Ob man vor dem Sterben fliehen möchte 
die sanitären Zustände auf den Friedhöfen an. Die 
Gräber waren nicht tief genug, die Toten wurden 
vielfach übereinander beerdigt und waren nur in 
ein Leichentuch eingewickelt. Dass diese Art der 
Bestattung Geruchsentwicklung begünstigte und 
Tiere anlockte, ist nachzuvollziehen.

Wolfgang Amadeus Mozart soll ein berühmtes 
Opfer der Bestattung der darauf folgenden bürger-
lich-aufgeklärten Rationalität im Umgang mit Toten 
sein: Per Dekret durften Tote nur noch außerhalb der 
Städte begraben werden, in Wien waren dies unbe-
zeichnete Gemeinschaftsgräber vor den Stadttoren.

Als Gegenbewegung dazu setzte sich im 19. Jahr-
hundert das Individualrecht auf den Friedhöfen 
durch: Wer Geld hatte, konnte seinem Darstellungs-
trieb freien Lauf lassen und sich große Gruften oder 
Monumente errichten. In jedem Fall war jedes Grab 
individuell gekennzeichnet, und wenn nur mit ei-
nem schlichten Holzkreuz. Beispiele dafür ist der 
Ohlsdorfer Friedhof in Hamburg und die viktoria-
nischen Friedhöfe in London.

Im ausgehenden 19. Jahrhundert wurde eine 
Grabmalgenehmigungspflicht eingeführt, um wie-
der einen vernünftigen Ausgleich zwischen Indivi-
dualismus und Gemeinwohl zu erreichen.

19.6 · Friedhofskultur, Bestattungskultur
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1920 entstand in Deutschland der funktiona-
le »Reformfriedhof«, die Nazis erließen 1937 eine 
reichsweite Friedhofsmusterordnung. Von dem Be-
stattungsgesetz aus der Nazizeit lösten sich erst ein-
zelne Bundesländer in den vergangenen Jahren.

19.7 Bestattungswesen

Der Beruf des Bestatters hat sich vom Handwer-
ker zum modernen Dienstleistungsbetrieb gewan-
delt. In der Regel war der Schreiner vor Ort auch 
der Sargmacher und dadurch automatisch für die 
Bestattungen am Ort zuständig. In manchen Or-
ten war ihm ein Totengräber zur Seite gestellt. So 
wie der Schreinerberuf auf die nächste Generation 
»vererbt« wurde, wurden auch die Aufgaben des 
Bestatters bis in die zweite Hälfte des 20. Jahrhun-
derts hinein an die nächste Generation weiterge-
geben. Heute sind sowohl Wettbewerb zwischen 
den Bestattungsfirmen sowie die Erwartungen 
der Angehörigen an die Bestatter groß. Veränder-
te Bedürfnisse wie Hilfe zur Trauerbewältigung, 
individuelle Bestattungsformen und ein Trend zu 
offener Aufbahrung, dazu Bürokratisierung und 
Technisierung stellen weitere Herausforderungen 
und Ausbildungsbedarf an die Bestatter. Erst seit 
dem 01.08.2003 gibt es eine dreijährige Ausbildung 
zum Bestattungswirt. Außerdem bietet der Verband 
Deutscher Thanatologen eine siebenwöchige Zu-
satzausbildung zum Thanatologen an (diplomierter 
Bestattungswirt).

Das Bestattungswesen ist so sicher wie keine 
andere Marktsparte: Bestatter werden immer ge-
braucht werden. Die Versuchung besteht, möglichst 
viel Verdienst aus dem Unabwendbaren und von 
wehrlosen Angehörigen zu erwirtschaften. Dies ist 
mit ein Grund dafür, warum der Ruf von Bestattern 
nicht immer ein hervorragender ist. Grundsätzlich 
empfiehlt sich, kein Pauschalurteil zu fällen, son-
dern sich nach Möglichkeit schon frühzeitig Ge-
danken zu machen, was im Todesfall Wunsch des 
Verstorbenen, Bedürfnis der Angehörigen und Un-
terstützung für die Hinterbliebenen sein könnte.

19.7.1 Aufgaben des Bestatters

4 Alle organisatorischen Aufgaben in Absprache 
mit den Angehörigen (z. B. Sterbeurkunden 
beantragen und abholen, Todesanzeige, Trauer-

briefe, Trauerfeier, Trauerredner, Bestattungs-
form, Danksagung u. v. m.)

4 Überführung zum Ort der Aufbahrung, in die 
Leichenhalle, in eine andere Gemeinde, in das 
Heimatland des Verstorbenen. Tote dürfen 
nicht privat transportiert werden. Dies gilt auch 
für verstorbene Kinder

4 Den Verstorbenen waschen, kleiden, aufbah-
ren, einsargen

4 Von Krankheiten und Unfällen verunstaltete 
Todesopfer so richten, dass Angehörige sie 
noch sehen können, z. B. Ersetzen von einer 
fehlenden Nase nach einem gewaltsamen 
Tod, Schusswunden, Unfallspuren, ggf. nicht 
zerstörte Körperteile so aufbahren, dass die An-
gehörigen den Toten daran erkennen können

4 Der Verstorbene soll bei aller Kosmetik tot 
aussehen

Modern Embalming

Die moderne Form des  »Einbalsamierens« ( Tha-
natopraxie) wird seit bald 100 Jahren in Amerika 
und wenig später auch in europäischen Ländern wie 
Großbritannien, Frankreich und Belgien praktiziert.

»Modern Embalming ist die Kenntnis von der 
hygienischen und kosmetischen Versorgung von 
Verstorbenen für die offene Aufbahrung ohne Küh-
lung, also die Behandlung von Verstorbenen für die 
befristete Erhaltung – auch unter extremen Bedin-
gungen« (http://www.thanatologen.de). Embalming 
bedeutet das Einspritzen einer Formalinlösung in 
den Blutkreislauf des Verstorbenen mit dem Ziel 
der Konservierung während der Aufbahrungszeit. 
Die Zusammensetzung der Lösung ist abhängig von 
der Länge der gewünschten Aufbahrungszeit. Der 
Bestatter verhandelt mit der Behörde (Standesamt) 
eine Ausnahmegenehmigung, soll die Aufbahrung 
zu Hause länger als 36 h dauern. In der Regel bekom-
men Bestatter die Genehmigung für die Dauer, die 
von den Angehörigen gewünscht ist (auch Wochen).

19.8  Bestattungsrecht

Das »Gesetz über das Friedhofs- und Leichenwesen« 
(Bestattungsgesetz) ist Länderrecht, das bedeutet, es 
gibt Unterschiede von Bundesland zu Bundesland. 
In manchen Ländern ist noch das Bestattungsgesetz 
aus dem Jahr 1937 gültig, allerdings haben die meis-
ten Länder inzwischen novelliert.
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Die Friedhofsordnungen sind Kommunalrecht, 
jede Kommune kann also für sich festlegen, welche 
Grabsteingröße und -beschaffenheit, Bepflanzung 
oder Grabplatten erlaubt sind oder wie lange die 
»Ruhezeiten« sind. Hier schreibt das Bestattungsge-
setz lediglich den Rahmen vor. Die Mindestruhezeit 
für einen erwachsenen Verstorbenen ist mit 15 Jah-
re geregelt, ob die Ruhezeit vor Ort nun 18 oder 
25 Jahre beträgt, entscheidet die Kommune. Hier 
spielen Komponenten wie Art des Bodens und die 
Verfügbarkeit von Land eine Rolle. Anspruch auf 
eine Grabstelle besteht nur in dem Ort, in dem man 
zuletzt gemeldet war.

Das Bestattungsrecht legt Folgendes fest:
4 Bestattungsplätze
4 Feuerbestattungsanlagen
4 Durchführung der Feuerbestattung
4 Leichenhallen
4 Leichenschau
4 Umgang mit Leichen
4 Leichenbeförderung

Die Bestattungsgesetze der einzelnen Bundesländer 
sind im Internet über http://www.postmortal.de ab-
rufbar.

NRW hat in Deutschland das liberalste Fried-
hofsgesetz.

19.8.1 Bestattungsrecht in unseren 

Nachbarländern

In ganz Europa darf eine Urne auch außerhalb des 
Friedhofs beigesetzt werden, nur in Griechenland 
ist die Feuerbestattung generell nicht erlaubt. Eben-
so darf in fast allen europäischen Ländern (bis auf 
Österreich) die Asche außerhalb des Friedhofs ver-
streut werden. Einschränkungen sind z. T. öffentli-
che Wege, in der Schweiz darf die Asche überall, nur 
nicht auf dem Friedhofsgelände verstreut werden. 
In den Niederlanden darf Asche überall, in Frank-
reich überall außer auf öffentlichen Wegen verstreut 
werden. In Belgien, Frankreich, Großbritannien, Lu-
xemburg, den Niederlanden, Österreich, der Schweiz 
und Ungarn darf die Urne daheim aufbewahrt wer-
den. In Deutschland ist dies verboten und Asche darf 
nur in NRW verstreut werden (7 Kap. 19.9.2). Aller-
dings gibt es die Möglichkeit, die Asche ins Ausland 
schicken zu lassen. Ausländische Bestatter (z. B. 
Schweiz) schicken die Asche gerne auf neutralem 

Postweg gegen Gebühr direkt an die Angehörigen 
nach Deutschland zurück.

> Beispiel

Während meiner Palliative Care-Beratungstä-
tigkeit im häuslichen Bereich in Großbritannien 
bekam ich natürlich auch über die bereits 
verstorbenen Familienmitglieder erzählt. 
Anfangs konnte ich die oft dazugehörende 
Kopfbewegung gar nicht einordnen, wenn 
von »Grandpa« erzählt wurde und schräg nach 
hinten genickt wurde. Erst als eine Frau einmal 
erzählte, dass sie die Asche ihres Vaters jetzt 
bald auf seinem Lieblingsberg ausstreuen 
wollten, und sie dabei liebevoll eine Urne vom 
Fenstersims nahm und umarmte, verstand ich 
auch jene Kopfbewegungen. Ich lernte, dass es 
für manche Menschen richtig und wichtig ist, 
die Asche des Verstorbenen eine Zeit lang nah 
bei sich im Haus zu haben, bevor sie, wie, wo 
und wann auch immer, losgelassen und beige-
setzt werden kann.

19.9  Bestattungsformen

Im europäischen Kulturraum finden sich seit jeher 
zwei Arten der Bestattung: die Erdbestattung und die 
Verbrennung mit anschließender Urnenbestattung.

»Den eignen Tod, den stirbt man nur, doch mit dem 
Tod der anderen muss man leben.« (Mascha Kaleko)

19.9.1 Erdbestattung

Im Jahr 2004 bekamen in Deutschland 58% der Ver-
storbenen eine Erdbestattung. Es besteht Friedhofs-
zwang, kein Mensch darf außerhalb eines Friedhofs 
körperlich bestattet werden. Auf manchen Fried-
höfen ist jedoch eine Sargbestattung unter einem 
Baum ohne übliche Grabstätte möglich.

19.9.2 Feuerbestattung

Im Jahr 2004 wurden 42% der Verstorbenen ver-
brannt, der Anteil hat in der Vergangenheit jährlich 
um 1% zugenommen.

Kremation

Das Element des Feuers wurde in verschiedenen 
Kulturen unterschiedlich gedeutet. Es war zerstö-

19.9 · Bestattungsformen
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rerisch, in anderen Kulturen galt es als Geschenk 
der Götter und war heilig. Die Verbrennung eines 
Leichnams könnte im Sinne einer Rückgabe an die 
Götter und Reinigung des Verstorbenen verstanden 
worden sein. Im hinduistischen Glauben spielt die 
Reinigung der Seele des Verstorbenen von seinen 
irdischen Resten eine große Rolle: so kann die Seele 
erst in einen neuen Körper reinkarniert werden.

Wird der Körper als eine Ansammlung von En-
ergie und Nährstoffen betrachtet, werden diese nach 
einer Verbrennung dem natürlichen Kreislauf wie-
der zugeführt.

Seit der Frühgeschichte der Menschheit bis 
Christi Geburt entwickelten sich Erd- und Feuer-
bestattung parallel zueinander. Das Christentum 
verlangte wie die Religion der Ägypter, der Juden 
und später der Muslime einen intakten Leib, um das 
Weiterleben von Körper und Seele auch im Jenseits 
zu gewährleisten. Karl dem Großen gelang es, die 
Feuerbestattung per Dekret zu verbannen und führ-
te eine gewisse Ordnung im Umgang mit Leichen 
ein. 1000 Jahre hielt man sich an dieses Gesetz, bis 
im 19. Jahrhundert mit zunehmendem Wissen um 
Hygiene und Krankheitserreger, auch im Blick auf 
die Pest- und Choleraepidemien des ausgehenden 
Mittelalters, die Diskussion um Verbrennungen 
wieder begann. 1873 wurde auf der Weltausstel-
lung in Wien die erste Feuerbestattungsanlage 
präsentiert. Nach der Weimarer Republik nahmen 
die Kremierungen zu, da die Kosten weiter gesenkt 
werden konnten und die Einäscherung somit für 
die Arbeiterschaft interessant wurde. Erst 1920 gab 
die evangelische Kirche ihren Widerstand gegen die 
Feuerbestattung auf, die katholische Kirche Mitte 
der 1960er Jahre.

Kremationsöfen unterliegen Umweltschutzbe-
stimmungen. Wie bei jeder Verbrennung entstehen 
Rauch, Gase und Rußpartikel, die giftige Stoffe ent-
halten (z. B. Dioxine, Furane, Quecksilber). Das Ab-
gas bei einer Verbrennung wird durch Filter gerei-
nigt, diese als Sondermüll entsorgt. Die Asche selbst 
ist nach verschiedenen Gutachten rückstandsfrei. 
Der Verstorbene wird unversehrt eingeäschert. Ein 
unverbrennbarer Schamottstein durchläuft den Ver-
brennungsprozess. Somit ist stets eindeutig, um wes-
sen Asche es sich handelt. Die reine Brennzeit liegt 
bei 60–90 min, danach werden Prothesen aus der 
Asche entfernt, das Asche-Knochen-Gemisch ge-
mahlen. Es bleiben 1,5–2 kg feine Asche. Die Asche 

wird in eine verrottbare Metallurne gefüllt und per 
Post an den Bestatter oder das zuständige Friedhof-
samt geschickt. Nur in NRW ist seit 01.09.2003 er-
laubt, dass Angehörige die Asche abholen und selbst 
zum Ort der Bestattung bringen.

Die Angehörigen können in einigen Krematori-
en bei der Einäscherung dabei sein: Sie können dann 
sehen, wie der Sarg in den Ofen gefahren wird.

Die Wahl des Krematoriums ist frei. Inzwischen 
gibt es auch private Krematorien, die den kommu-
nalen starke Konkurrenz machen.

Möglichkeiten der Beisetzung

Normales Reihengrab, Urnengrab, Kolumbarium, 
Urnenwand, Urnenhalle, Gemeinschaftsgrab, Ver-
streuen der Asche, Naturbestattung, z. B. unter ei-
nem Baum.

Bestattung in einem Gemeinschaftsgrab 

(anonyme oder halbanonyme Bestattung)

Die Urne wird auf einem bestimmten Friedhofsa-
real, meist ein Rasenstück, ohne Beisein der Ange-
hörigen und ohne deren Wissen um den konkreten 
Ort zusammen mit vielen anderen Urnen beigesetzt. 
Die Stelle ist nicht gekennzeichnet, die Angehörigen 
haben normalerweise keine Möglichkeit, den ge-
nauen Ort zu erfahren. Manche Friedhofsverwal-
tungen praktizieren eine halbanonyme Bestattung: 
auch hier ist die Stelle nicht gekennzeichnet, die 
Angehörigen haben jedoch die Möglichkeit, bei der 
Bestattung dabei zu sein und wissen dadurch um 
die Stelle.

Seebestattung

Die Urne (aus Salz – löst sich im Wasser auf) wird 
auf Wunsch des Verstorbenen, auch im Beisein der 
Angehörigen, außerhalb der Fischfanggründe in 
die Ost- oder Nordsee versenkt. Die Position wird 
auf einer Seekarte festgehalten. Das Ausstreuen der 
Asche auf hoher See ist verboten.

Luftbestattung

Die Vorstellung vom Tod als Einswerden mit der 
Schöpfung ist bei vielen Menschen präsent. Manche 
Menschen fühlen sich dem Element der Luft (Vor-
stellung von Freiheit) verbunden. Da das Verstreu-
en von Asche über Deutschland nicht legal ist, ha-
ben sich manche Bestatter im grenznahen Bereich 
zu Frankreich auf das Verstreuen von Asche vom 
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Ballon aus spezialisiert (z. B. http://www.luftbestat-
tungen-rastatt.de). Der Hagenauer Forst (Elsass) 
hat eine historische Bedeutung als Begräbnisstätte 
(Kosten ab 1000 Euro). Für diese Bestattungsarten 
muss eine schriftliche Verfügung des Verstorbenen 
vorliegen.

 Sozialbestattung

Hat der Verstorbene keine (zahlungsfähigen) An-
gehörigen und hinterlässt kein Vermögen, kommt 
das Sozialamt für eine einfache anonyme Feuer-
bestattung auf. Im Kostenkatalog ist auch eine Be-
stattungszeremonie enthalten. Hat der Verstorbe-
ne schriftlich verfügt dass er erdbestattet werden 
möchte, hat er Recht auf eine Erdbestattung.

Naturbestattung

Dass Verstorbene auch außerhalb des Friedhofs 
beerdigt werden können, hat in Deutschland noch 
keine lange Tradition. Bestattet wurde seither nach 
alter Väter Sitte. Eine Motivation, dies zu ändern, 
ist bei etwa jedem fünften Bundesbürger vorhan-
den. Gründe sind der Wunsch nach Individualität, 
veränderte Familienstrukturen mit erhöhter Mobi-
lität und höherem Alter der Hinterbliebenen und 
damit erschwerter Grabpflege. Auch der finanzielle 
Faktor spielt eine Rolle: der durchschnittliche Preis 
einer Bestattung liegt bei 4500 Euro, viele Menschen 
möchten so viel nicht ausgeben.

 Friedwald

Im Jahr 1999 wurde der erste Friedwald in der 
Schweiz gegründet und das Konzept patentiert: Der 
Verstorbene erwirbt einen an das Erbbaurecht an-
gelehnten Grundbucheintrag: Durch einen »befris-
teten« Kauf sichert er sich für 99 Jahre einen Ruhe-
platz. Die schnell verrottbare Urne aus Maisstärke 
wird von den Angehörigen ins Wurzelwerk gebettet, 
die Grabpflege übernimmt die Natur. In der Schweiz 
gibt es heute 40 Friedwälder, in Deutschland 16 
(Mai 2007).

Ruhebiotop

Ein Ruhebiotop (bios = das Leben, topos = der Ort: 
hier ruht sich der Mensch aus) funktioniert nach 
dem selben Prinzip wie die Friedwälder. Die einzel-
nen Biotope unterscheiden sich durch verschiedene 
Strukturen wie Bäume, Sträucher, Gräser, Farne, 
Kräuter und Steine. Auf einer kleinen Metallplakette 

stehen Name und evtl. Lebensdaten des Verstorbe-
nen, die Angehörigen erhalten zur Sicherheit eine 
Karte, auf der das Grab eingezeichnet ist. Die Grab-
pflege besteht im Nichtstun. Ein Ruheplatz inklusive 
sich zersetzender Bio-Urne kostet 750 Euro, ein gan-
zer Familiengrabbaum orientiert sich am Holzpreis 
und liegt zwischen 2900 und 4600 Euro. Das offizi-
elle Genehmigungsverfahren für einen Friedwald 
oder ein Ruhebiotop ist langwierig: Fragen der Ethik, 
des Umweltschutzes und der Rechtsgrundlage sind 
zu klären. Da in fast allen Bundesländern (bis auf 
Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpommern, 
NRW, Thüringen) Friedhofszwang herrscht, muss 
das Waldstück nach geltendem Recht als kommuna-
ler Friedhof ausgewiesen werden. Feste Riten gibt es 
nicht. Nur etwa ein Drittel aller Beisetzungen finden 
im Beisein eines Geistlichen statt. Ansonsten ist alles 
erlaubt, was nicht gegen die guten Sitten verstößt.

Die forstliche Versuchs- und Forschungsanstalt 
Freiburg hat für Holzasche einen Düngeeffekt ab 
250 g pro Quadratmeter festgestellt. Auch die basi-
sche Knochenasche kann als Dünger und Säurepuf-
fer im Boden wirken. Das enthaltene Magnesium 
kann der Baum zum Chlorophyllaufbau brauchen. 
Langfristig könnten höchstens Schwermetalle oder 
Medikamentenrückstände in den Aschen dem 
Waldboden schaden. Doch darüber gibt es noch 
keine Untersuchungen. Somit ist die Einrichtung 
eines Ruheforstes eine relativ sichere Methode, Um-
weltschutz zu betreiben (Löhr 2005).

Ascheverstreuung

Die freie Ascheverstreuung ist in Deutschland nur 
in Berlin, Brandenburg, Mecklenburg-Vorpom-
mern, NRW und Thüringen erlaubt. Die Asche wird 
anonym, aber nicht beliebig verstreut. So schreibt 
das Bestattungsgesetz von NRW vor, dass der Bei-
setzungsort z. B. »nicht in einer der Totenwürde wi-
dersprechenden Weise, also etwa in einer Fußgän-
gerzone, genutzt werden darf« und »der Verstreu-
ungsort dauerhaft öffentlich zugänglich« sein muss 
(StGB 2005).

Oase der Ewigkeit

Die Urne mit der Asche des Verstorbenen wird in 
die Schweiz überführt. Angehörige bekommen die 
Urne »zur freien Verfügung« mit »späterer Almwie-
senbestattung« übergeben (http://www.naturbestat-
tungen.de).

19.9 · Bestattungsformen
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 Urne zu Hause

Die Mitnahme, Beisetzung oder Aufbewahrung 
der Asche in privatem Raum ist in Deutschland im 
Gegensatz zu vielen anderen europäischen Ländern 
nicht erlaubt. Umfragen entsprechend wünschten 
sich dies 1% aller Deutschen.

Asche im Amulett

Manche Krematorien füllen bis zu 5 g der Asche in 
ein Amulett ab. Es gibt keine gesetzliche Regelung 
dafür, wird aber praktiziert.

Aschediamant pressen und schleifen 

lassen

Ein Teil der Asche (Kohlenstoff) wird komprimiert 
und zu einem Schmuckstück geschliffen. Sehr teu-
er. Der Großteil der Asche muss normal beigesetzt 
werden.

Aschenrakete

Ein Teil der Asche wird in einen Feuerwerkskörper 
eingearbeitet und wie eine Silvesterrakete gezündet.

Weltraumbestattung

Ein Krümel der Asche wird mit einem Bestattungs-
satelliten in die Erdumlaufbahn »deponiert«. Sie 
verglüht beim Eintritt in die Erdatmosphäre: Earth-
view Service, 13.000 Euro.

Asche auf den Mond schießen.

Lunar Service, 25.000 Euro

Tour zu den Sternen

Voyager Service, 25.000 Euro

19.10 Vorsorge

Alle Bestattungsunternehmen beraten auch Men-
schen über Möglichkeiten und deren Umsetzung 
im Falle ihrer eigenen Bestattung. Eine intensive 
Orientierung bis hin zur Verfügung dessen, was ge-
wünscht wird, kann in der Sterbesituation entlastend 
sein, da Angehörigen viele schwierige Entscheidun-
gen erspart bleiben. Aber auch das Gegenteil kann 
der Fall sein, wenn die Wünsche des Verstorbenen 
nicht mit den Vorstellungen der Angehörigen har-
monieren. Dies beginnt mit Verfügungen wie: »Auf 
meiner Beerdigung sollt Ihr alle fröhlich und weiß 
gekleidet sein. Sie soll ein Freudenfest sein und ich 

möchte, dass Ihr alle singt und tanzt.« und setzt sich 
fort in Festlegungen wie einer Feuerbestattung oder 
gar einer anonymen Bestattung im Gemeinschafts-
grab. Manche Angehörige ertragen den Gedanken 
einer Verbrennung des geliebten Menschen nicht, 
viele Angehörige brauchen, trotz aller Popularität 
der anonymen Bestattung eine Stätte der Erinne-
rung, unabhängig davon, ob oder wie häufig die-
se besucht wird, vorhanden muss sie sein, um die 
Trauer bewältigen zu können.

Deshalb sei an dieser Stelle eindringlich emp-
fohlen:

Tipp

Besteht die Möglichkeit, die eigene Be-
stattungsvorsorge mit den wahrscheinlich 
hinterbleibenden Angehörigen zu bespre-
chen, kann ein Abgleichen der Bedürfnisse 
viel unnötigen Schmerz vermeiden und die 
spätere Trauerarbeit unterstützen. In der 
Regel will Vorsorge ja genau dies tun.

Festgelegt werden kann im Vorfeld alles was man 
möchte: Kleidung, Sargausstattung, Sargbeigaben 
(Schmuck, andere wichtige Dinge), die Trauerfeier 
inklusive Redner, Art der Bestattung, Grabschmuck 
und Pflege bis hin zur finanziellen Regelung. Un-
tersuchungen zeigen immer wieder, dass es günsti-
ger ist, das voraussichtlich benötigte Geld (durch-
schnittlich 4500 Euro, Grabpflege und Schmuck 
je nach Liegedauer und Vorstellungen ebenso bis 
doppelt soviel) selbst auf einem Konto anzusparen. 
Entsprechende Verträge abzuschließen ist unver-
hältnismäßig teuer, andererseits ist zu bedenken, 
dass Gelder, die nicht vertraglich gesichert sind, 
u. U. vom Sozialamt zur Lebenssicherung einbezo-
gen werden können.

19.11 Grabstätten für  Tot- und 

Fehlgeburten

Inzwischen ist es in allen Bundesländern möglich, 
nicht bestattungspflichtige tot- oder fehlgeborene 
Kinder (unter 500 g) in einer Grabstätte auf dem 
Friedhof beizusetzen. Ob dies in einem Grabfeld mit 
zentralem Gedenkstein, im Familiengrab oder in ei-
nem Kindergrab sein kann, ist von Bundesland zu 
Bundesland verschieden. Der Druck von Selbsthil-
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fegruppen, Friedhofsverwaltungen, Seelsorgern und 
Trauerkreisen ist in den vergangenen 10–20 Jahren 
stetig gewachsen. Engagierte ortsansässige Bestatter, 
Steinmetze und Gärtner wirken zusätzlich unter-
stützend, auch in finanzieller Hinsicht. In den meis-
ten Familien ist die Trauer um das Kind besser zu 
bewältigen, wenn ein offizielles Abschiednehmen 
an einem offiziellen Grab möglich ist.

19.12  Organspende

Organspenden sind im Verhältnis zu der Zahl der 
Menschen, die auf eine Organspende warten, rar. 
Von einer Organspende ausgeschlossen sind Men-
schen, die an Krebs erkrankt sind, die an bestimmten 
Nervenerkrankungen leiden, evtl. auch Menschen 
mit einer Diabeteserkrankung und Infektionskrank-
heiten. Dadurch ist die Wahrscheinlichkeit, in der 
Palliativsituation einen Organspender zu betreuen, 
außerordentlich gering.

Auskunft gibt die Internetadresse http://www.
akos.de oder unter Tel. 0800-9040 400.

19.13  Körperspende

Jede Universität mit medizinischer Fakultät ist auf 
Körperspenden angewiesen. Bei manchen Universi-
täten besteht zu Zeiten ein Überangebot, deshalb ist 
es sinnvoll, den Bedarf kurzfristig noch einmal zu 
klären. Die meisten Universitäten nehmen Körper-
spender ab dem 50. Lebensjahr, die schriftlich ver-
fügt haben, dass sie ihren Körper spenden möchten. 
Ausgeschlossen sind Verstorbene, die an einer mel-
depflichtigen infektiösen Krankheit litten, wenn ein 
Unfalltod oder Suizid vorliegt oder eine Obduktion 
oder Sektion stattgefunden hat. Ein Körperspen-
der kann nicht gleichzeitig Organspender sein, die 
Organspende bekommt immer Vorrang. Die Kör-
perspende wird nicht vergütet. Die entsprechende 
Universität übernimmt die Feuerbestattung und an-
onyme Urnenbeisetzung auf dem jeweiligen Fried-
hof vor Ort. Auskunft (auch über Körperspende für 
Plastination) gibt der Bundesverband für Körper-
spende e.V.
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Martin Klumpp

In Kürze
 Trauer ist eine unwillkürliche psychische Reaktion des Menschen auf Ver-
lusterfahrung. Wenn ein Mensch sich einer Operation unterziehen muss 
und wenn dabei sein Körper verletzt wird, entstehen Schmerzen. Genau-
so selbstverständlich entstehen nach Verlusten psychische und seelische 
Schmerzen. Menschen, die sich diese Schmerzen nicht zumuten wollen 
oder nicht zutrauen, können versuchen, sie zu überspielen oder sich zu 
betäuben. Die Verletzung der Seele wird dadurch nicht verhindert. Wir 
können gewissermaßen gar nicht entscheiden, ob wir trauern wollen 
oder nicht. Sie sucht uns heim und steckt in uns.

sie kaum vergleichbar mit jenem Verlust der 
eigenen Identität, den wir erleben, wenn ein 
eigenes Kind oder ein Ehepartner stirbt. Ganz 
nahe Angehörige sind ein Teil der eigenen 
Identität. Zur Persönlichkeit und zum inneren 
Selbstverständnis eines Menschen gehört, dass 
er sein Leben genau mit diesem Menschen teilt, 
dass dieses Kind zu ihm und seinem Leben ge-
hört. Wenn dieser Mensch stirbt, entsteht nicht 
nur eine Lücke. Der Verlust geht viel tiefer. Mit 
ihm stirbt auch das eigene Leben so wie es war. 
Wir machen uns deshalb bewusst, dass in der 
Trauer zwei psychische Entwicklungsprozesse 
gleichzeitig ablaufen. Zum einen geht es darum, 
wie diese Person den Verlust eines geliebten 
Menschen irgendwann zulassen und damit 
leben kann.

 Zum anderen geht es darum, wie im Prozess der 
Trauer aus dem Verlust des seitherigen Lebens 
heraus ein neues Leben, eine neue Identität und 
eine neue Lebensbejahung wachsen können. 
In der Krise des Trauerns liegen Prozesse von 
Abschied und Wachsen ganz nahe beieinander.

4 Jeder Mensch unterscheidet sich genetisch 
und biografisch von anderen Menschen. Dies 
betrifft auch die Art des Umgangs mit Gefüh-
len. Die biografisch prägenden und belastenden 
Erfahrungen in der Kindheit spielen dabei eine 
große Rolle. Deshalb finden wir keine zwei 
Menschen, die genau gleich trauern. Die Tiefe 
des Schmerzes, der Verlauf der Trauer und die 
zeitliche Dauer sind bei jedem Menschen un-
terschiedlich. Deshalb erfordert die Trauer viel 
Geduld von den Betroffenen und von denen, 
die sie begleiten. Auch hier wird spürbar, dass 

20.1 Kennzeichen der Trauer

Für den hilfreichen Umgang mit Trauer sind einige 
Grundinformationen wichtig:
4 Trauer ist ein Geschehen im Bereich der Ge-

fühle. Wir leben in einer Zeit, in der wir gelernt 
haben, uns selbst zu steuern über die Vernunft 
und rationale Gedanken. Willensstärke und 
Entscheidungskraft gehören zu den Tugenden 
unserer Gesellschaft. Genau diese Instrumen-
tarien eigener Lebensgestaltung versagen in 
der Trauer. Deshalb fühlen sich trauernde 
Menschen absolut ohnmächtig, hilflos und von 
ihrem seitherigen Leben abgetrennt. Die einge-
übten Methoden, das eigene Leben zu gestalten 
und Probleme »in den Griff« zu bekommen, 
funktionieren nicht.

4 Begleiter, professionelle und amateurhafte 
Helfer, versuchen häufig über rational einleuch-
tende Argumente darzulegen, dass die geschil-
derten Gefühle von Schmerz, Schuld oder 
Verlassenheit übertrieben oder einseitig seien 
und mit Gegenargumenten widerlegt werden 
könnten. Alle diese Versuche schlagen fehl und 
beweisen der betroffenen Person, dass diese 
Begleiter sich auf die Ebene der Gefühle kaum 
einlassen können.

4 Zwischen allgemeiner Trauer um einen 
guten Nachbarn oder Freund oder auch um 
eine wichtige Persönlichkeit des öffentlichen 
Lebens und der besonderen Trauer um einen 
Ehepartner bzw. um ein Kind bestehen riesige 
Unterschiede. Allgemeine Trauer kann uns sehr 
bewegen, sie kann Angst hervorrufen und uns 
in der Nacht den Schlaf rauben. Trotzdem ist 
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wir im Bereich unserer Gefühle völlig anders 
»funktionieren« wie im Bereich der Vernunft. 
Vernunftentscheidungen können manchmal 
blitzschnell festgestellt werden. Veränderungen 
in Gefühlen brauchen sehr viel Zeit.

4 Außenstehende Begleitende müssen wissen, 
dass sie nie die Trauer eines anderen Menschen 
trauern können. Auch wenn ich sehr viele 
Eltern begleitet habe, die um ein Kind trauern, 
bleibt ein großer Unterschied zwischen dem 
»originalen« Schmerz betroffener Eltern und 
meinem Wissen um den vermuteten Schmerz. 
Trauerbegleiter müssen diesen tiefen Unter-
schied respektieren. Sie sollen nicht so tun, als 
ob sie sich in die Trauernden »gut hineinver-
setzen« könnten. Über die zeitliche Dauer, über 
den Rhythmus des Verlaufs und über die Tiefe 
der Empfindungen wird allein in der Psyche 
der Betroffenen entschieden. Diesen Respekt 
müssen auch Eheleute und nahe Angehörige 
untereinander aufbringen.

4 Zur Trauer gehört deshalb eine Spannung 
zwischen erwünschter Nähe und der Erfahrung 
von Alleinsein in der Trauer. Viele Eltern, die 
um ein Kind trauern, geraten untereinander 
in Streit oder scheitern, weil der spontane 
Wunsch nach größerer Gemeinschaft in der 
Not enttäuscht wird. Die Art, mit Gefühlen 
umzugehen, sie offen auszuleben oder sie eher 
zu verbergen, ist auch unter Ehepartnern unter-
schiedlich. Genauso trauern Kinder um einen 
Elternteil oder um ein Geschwister anders als 
ihre Mütter oder Väter. Frauen oder Männer, 
die um den Partner, die Partnerin oder um ein 
Kind trauern, empfinden oft, dass ihre eigenen 
Geschwister oder Eltern sich in die Trauer 
kaum hineinversetzen können. Oft kühlen 
verwandtschaftliche Beziehungen in der Trauer 
ziemlich ab. Je klarer diese Beobachtungen aus-
gesprochen werden, desto eher können daraus 
entstehende Enttäuschungen und Verletzungen 
reduziert werden.

4 Beim  Verlust eines Kindes oder eines Ehepart-
ners zerbricht die eigene Identität. Manche 
sagen: »Ich fühle mich wie amputiert.« Es ist 
hilfreich, wenn wir uns solche Bilder in der 
Sprache genau vorstellen. Wer sich »wie am-
putiert« fühlt, ist extrem verletzlich. Viele gut 
gemeinte Ratschläge anderer Menschen lösen 

in dem Betroffenen keine Dankbarkeit, eher 
Rückzug, Enttäuschung, manchmal Verbitte-
rung aus. Menschen in großer Trauer fühlen 
sich verletzt, wenn andere von »Teilnahme« 
sprechen, ohne wirklich teilzunehmen. Eine 
betroffene Person kann sagen: »Wenn mich 
jemand fragt ‚wie geht’s?’, weiß ich schon, dass 
er’s gar nicht wissen will.« Genauso verletzend 
ist es, wenn Freunde einen ganzen Abend lang 
den Verstorbenen nicht mehr erwähnen. Eine 
Mutter, die um ihr Kind trauert, fühlt sich 
schon verletzt, wenn sie eine glückliche Familie 
auf der Straße sieht. Menschen, die unterstüt-
zen und begleiten, sollten diese Verletzlichkeit 
weder beurteilen noch bekämpfen, sondern 
einfach respektieren. Sie gehört zu schwerer 
Trauer.

4 Insgesamt ist zu bedenken, dass wir mit unse-
rem Willen zwar den Verstand lenken können; 
kaum aber unsere Gefühle. Der berühmte 
Therapeut C.G. Jung bezeichnet die Seele 
deshalb als ein »autonomes System«. Trauernde 
und die sie Begleitenden können Gefühle zwar 
übergehen, wegschieben oder sogar verdrän-
gen. Dadurch lösen sie sich nicht auf. Wer seine 
unverfügbaren Gefühle dauernd zu überspielen 
versucht, wird umso unvorbereiteter, manch-
mal sehr plötzlich und dramatisch davon heim-
gesucht oder überschwemmt. Wer Trauernde 
begleitet, sollte deren Gefühle nicht verändern, 
nicht korrigieren, nicht bekämpfen, sondern so 
zulassen, wie sie uns begegnen.

20.2 Trauer als Weg in die Tiefe – 

 psychisch-spirituelle Prozesse

20.2.1 Die erstaunliche Ruhe

Viele Menschen in unserer Kultur haben heute 
große Angst, wie es ihnen ergehen wird, wenn der 
geliebte Mensch, den sie begleiten und um dessen 
Leben sie fürchten, tatsächlich stirbt. Johann Se-
bastian Bach konnte im Alter von 22 Jahren seine 
berühmte und tiefgründige Sterbekantate »Gottes 
Zeit ist die allerbeste Zeit« (BWV 106) komponie-
ren. Er hatte in diesem jugendlichen Alter schon 
18 Todesfälle im Umfeld seiner Familie miterlebt. 
In früheren Generationen lernte man von Kind auf, 
mit Sterben, Tod und Trauer umzugehen. So sehr 
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wir uns freuen, dass durch gesunde Ernährung und 
gute Medizin frühes Sterben weitgehend verhin-
dert wird, so groß ist die Angst und Unerfahren-
heit bei denen, die trotzdem heimgesucht werden. 
Wenn wir jedoch trauernde Menschen fragen, wie 
es gewesen sei als der Tod nach langem Leiden ein-
trat, erhalten wir auffallenderweise immer wieder 
dieselbe Antwort: »Es war ganz ruhig; ja, es war 
erstaunlich ruhig, eine Ruhe, wie ich sie noch nie 
erlebte, fast eine Spur Erleichterung. Eine Ruhe, in 
der ich mich geradezu getragen fühlte.« Nach lan-
ger Erfahrung gelange ich zur Überzeugung, dass 
der Mensch erst stirbt, wenn er alle »unerledig-
ten Geschäfte«, nicht zu Ende geführte Konflikte, 
Schuldgefühle, Verletzungen entweder in der in-
neren Auseinandersetzung vor dem Sterben noch 
einmal durchlebt hat oder sie einfach liegen lassen 
kann. Dann hat sich in der Tiefe seiner Seele eine 
Identität gebildet, in der Sterben erlaubt ist. Es ist, 
wie wenn die Seele sagen würde: »Ich sterbe jetzt.« 
Dürfen wir annehmen, dass diese Ruhe, dieses Zur-
Ruhe-Kommen des Sterbenden sich ausbreitet und 
sich auf die ängstlichen Angehörigen überträgt? 
Solche Prozesse kann kein Mensch machen. Wir 
entdecken, dass sich an der Grenze des Lebens spi-
rituelle Erfahrungen einstellen, über die wir sonst 
nicht verfügen. Für Trauernde ist es hilfreich, wenn 
sie ahnen oder spüren, welche psychischen oder 
spirituellen Prozesse beim Sterbenden und in der 
Trauer in Gang kommen.

20.2.2 Schock als Schutz und Schonung

Was empfinden Trauernde in den ersten Tagen oder 
Wochen nach dem Verlust? Die meisten Menschen 
vermuten, in dieser Zeit sei die Wunde noch ganz 
neu und der Schmerz am größten. Wir hören genau 
auf die Betroffenen. Sie sagen uns häufig: »Ich fühlte 
mich erstaunlich intakt. Während andere meinten, 
ich sei handlungsunfähig, konnte ich alle Dinge re-
geln und organisieren, geradezu sachlich erledigen. 
Manchmal fühlte ich mich wie eine Marionette, 
die sich selber zuschaut. Ich wusste, wie schreck-
lich alles war, aber hatte kaum Gefühle.« Manche 
Menschen berichten auch wie »getrost und gläubig« 
sie in dieser ersten Zeit gewesen seien. Eine Mutter 
wollte solo einen Auferstehungschoral am Grabe ih-
res Kindes singen. So viel »Kraft« konnte sie sich ein 
Jahr später nicht mehr vorstellen.

Viele Menschen berichten auch von einer Spal-
tung zwischen Fühlen und Wissen. Obwohl sie das 
Sterben miterlebt und sich vom Leichnam verab-
schiedet hatten, erscheint ihnen alles »ganz unwirk-
lich«. Sie empfinden, es müsse sofort jemand kom-
men und berichten, alles sei nur ein Traum, und der 
Verstorbene komme bald wieder.

Auch diese psychischen Reaktionen zu Beginn 
der Trauer kann kein Mensch selber »machen«. Sie 
sind psychisch-spirituell veranlasste Reaktionen. 
Gemeinsam mit den Betroffenen können wir fragen, 
welcher »Sinn« darin liegen könnte. Es ist zwar kein 
Trost in der Trauer, aber doch ein bisschen tröst-
lich, wenn wir entdecken, dass uns im allergrößten 
Schock zugleich ein Schutz zuteil wird. Wenn wir 
von einem unvorstellbaren, nicht zu bewältigenden 
Schmerz heimgesucht werden, erzeugt unsere Seele 
jene Lähmung, in der wir das Ausmaß der Katastro-
phe nicht in der ganzen Härte empfinden. Diese Er-
fahrung weckt Vertrauen, dass wir trauern können, 
auch wenn wir nicht wissen, wie es weitergeht.

Diese »Phase des schützenden Schocks« dauert 
unterschiedlich lange. Wenn ein Mensch plötzlich 
oder durch ein grausames Geschehen stirbt oder 
wenn die Leidtragenden durch äußere Aufgaben 
sehr belastet sind, kann dieser Zustand der Läh-
mung und des Nicht-Wahrnehmens lange dauern. 
Wir spüren dann, wie Menschen das schreckliche 
Sterben minutiös schildern können, als ob sie kaum 
beteiligt wären.

Begleiter sollten sich klar machen, dass sie die-
sen Menschen den psychischen Schutz nicht vor-
schnell wegnehmen oder zerbrechen dürfen. Wenn 
wir ungeduldig werden und den Betroffenen aus 
seiner Trance aufwecken wollen, dass er »endlich 
begreift, was geschehen ist«, kann eine innere Ver-
steifung wachsen. Vermutlich hat unsere Seele ein 
sehr genaues Gespür dafür, wie viel Schmerz und 
Wahrheit sie uns wann »zumutet«.

20.2.3 Probierverhalten – 

Annäherung an den Schmerz

Viele Wochen oder mehrere Monate später berich-
ten Trauernde, der Schmerz nehme »überraschen-
derweise« immer mehr zu. Sie wüssten gar nicht, 
wie sie damit umgehen könnten, zumal im Kolle-
genkreis, unter Freunden und in der Verwandtschaft 
alle davon ausgingen, dass bald wieder »alles nor-
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mal« würde. Der Schmerz komme aber hinterrücks. 
Plötzlich überfiele sie beim Nachhausekommen die 
Erkenntnis, dass sie ja ganz allein seien. Sie sähen 
Dinge des Verstorbenen in der Wohnung und hät-
ten Angst, sie zu berühren – aus Angst vor riesigem 
Schmerz. Wenn sie zum Grabe kämen, verspürten 
sie manchmal eine riesige Wut, als ob die Seele sa-
gen würde: Das passt doch nicht zu mir.

Erstaunlicherweise spürten sie diesen Schmerz 
nicht immer gleich. Es gäbe Tage, an denen sie al-
les im Griff hätten, gefasst seien, arbeiten könnten 
und dächten, ich schaff ’ das einigermaßen. Dann 
aber würden eine unbedarfte Frage, ein Bild, eine 
geliebte Musik, eine schöne Erinnerung das ganze 
Gebäude der Tapferkeit zum Einsturz bringen, und 
sie könnten nur noch weinen. Dieser Zustand tota-
ler Schwäche mache ihnen Angst.

Im Gespräch entdecken wir unregelmäßige, 
aber deutlich spürbare Intervalle. Der Trauernde 
erlebt immer wieder windstille Zonen, in denen der 
Schmerz aussetzt. Danach öffnen sich die Schleu-
sen, und ein Strom von Schmerzen strömt herein 
und überschwemmt das ganze Leben. Erstaunli-
cherweise nimmt diese Strömung wieder ab. Die 
Ruhe kommt dann wieder.

Erkennen wir auch darin eine psychisch-spiri-
tuelle Steuerung, die trotz allem Schmerz eine hilf-
reiche Perspektive enthält? Auch diese Entdeckung 
könnte das Vertrauen stärken, dass es innere Hilfen 
beim Weg durch Trauer gibt. Wir entdecken in die-
sem Rhythmus eine vorsichtige Annäherung an das 
ganze Ausmaß einer Trauer. Es ist, wie wenn die 
Seele ausprobieren würde, wie viel Schmerz erträg-
lich ist und wann die Last wieder begrenzt werden 
muss.

So könnte das Wort des Apostels Paulus gemeint 
sein: »Wenn ich schwach bin, bin ich stark.« (2. Kor. 
12, 10) Die Seele sammelt so lange Kräfte, bis sie 
eine Phase von Schwachheit zulassen kann. Dann 
wäre es ein Zeichen von gewachsener Kraft, wenn 
wir Schmerzen zulassen können. Ist diese Kraft auf-
gebraucht, wirkt wieder jener Schutz, in dem Ge-
fühle sich zurückziehen.

20.2.4 Die ganze Wahrheit – 

kein Ausweg aus dem Schmerz

Bis jetzt hatte der innere Kontakt zum Verstorbenen 
ziemlich gut geklappt. Fragt man in einer Gruppe, 

wer mit dem Verstorbenen redet, melden sich fast 
alle Teilnehmer. Obwohl das Sterben in deutlicher 
Erinnerung ist, kann es die Seele doch nicht fassen. 
Innerlich lebt der Verstorbene noch mit. Man denkt 
an ihn, spricht mit ihm, man bringt ihm etwas, z. B. 
die Blumen auf dem Grab. Die meisten Betroffenen 
haben einen Ort, z. B. die Wohnung oder das Grab 
oder einen Spazierweg, wo sie sich mit dem Ver-
storbenen besonders verbunden fühlen. Das lindert 
ihren Schmerz. Aber jetzt, nach längerer Zeit der 
Trauer, sind sie ihrer ganzen Qual erst recht schutz-
los ausgeliefert. Es ist wie wenn die Seele dauernd 
schreien würde: niemals wieder! Jetzt kommt jener 
Schmerz auf, den man sich vorher nie vorstellen 
konnte und den man auch anderen Menschen nicht 
erklären kann. Man fühlt sich sehr allein.

Dieser größte Schmerz fällt in eine Zeit, wo 
man anderen nicht mehr zu sagen wagt, wie groß 
die Trauer ist. Man empfindet, der Schmerz sei 
unendlich und werde immer schlimmer. Jeder gut 
gemeinte Trost von außen prallt jetzt ab. Das gut ge-
meinte Bild, am Ende des Tunnels sei wieder Licht, 
ist fremd. Das Dunkel ist jetzt ausweglos.

Es wird bewusst, dass auch das eigene Leben, so 
wie es seither war, zerbrochen ist. Die Vorstellung, 
dass man ein neues Leben finden könnte, wird als 
unvorstellbar abgelehnt.

Viele Begleiter halten diesen Abgrund schwer 
aus. Sie wollen »helfen« und werden ungeduldig, 
wenn die Betroffenen alles ablehnen. Je massiver die 
Hilfsangebote von außen sind, desto mehr ziehen sich 
Trauernde zurück. Einladungen, dass die trauern-
de Person »einmal herauskomme« und »wieder auf 
andere Gedanken komme« werden abgelehnt. Trotz-
dem beobachten wir, dass viele Trauernde in dieser 
Phase größter Qual froh sind, dass sie noch einen Be-
ruf haben, in dem sie abgelenkt werden und dass viele 
sich noch eine Spur von »Normalität« erhalten.

Dieses Nebeneinander von größtem Schmerz 
und von »Normalität« muss im Betroffenen von in-
nen gesteuert werden und kann nicht von außen be-
stimmt werden. Entdecken wir auch in dieser Phase 
absoluter Trauer psychisch-spirituelle Prozesse, die 
hilfreich oder heilend sind?

20.3 In tiefster Tiefe: Heilung

Die Frage ist nicht, was wir »machen« können, son-
dern was wir beobachten.

20.3 · In tiefster Tiefe: Heilung
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Jene, die begleiten, brauchen dabei eine innere 
Doppelstrategie. Einerseits ist der Glaube und die 
Gewissheit wichtig, dass es Prozesse der Heilung 
gibt. Dadurch sind sie in der Lage, Phasen absolu-
ter Ohnmacht, in denen scheinbar nichts geschieht, 
auszuhalten. Der Glaube fördert die Geduld, das 
Dunkel zuzulassen. Gleichzeitig wird im Blick aufs 
Trösten-und Helfen-Wollen eine Askese abverlangt. 
Obwohl ich gewiss bin und obwohl die trauernde 
Person diese Gewissheit spürt, muss ich auf alles 
schnelle oder fromme Trösten verzichten. Ich muss 
dem trauernden Partner erlauben, sich in der Hölle 
zu fühlen.

Martin Luther hat einmal kühn behauptet, in 
solchen Situationen werde »einer dem anderen zum 
Christus«. So wie Christus in seinem Sterben abso-
lute Ohnmacht trägt und aushält, so wird von uns 
gefordert, im Nichts-Tun-Können auszuhalten. Hier 
bewahrheitet sich die Aussage des Apostel Paulus: 
»Wir werden immerdar in den Tod gegeben um Jesu 
Willen, damit auch das Leben Jesu offenbar werde 
an unserem sterblichen Fleisch.« (2. Kor. 4,11)

Der Glaube und die Erfahrung, dass Trost wach-
sen kann, ist kein Rezept, mit dem wir Gefühle der 
Verzweiflung, der Ohnmacht und der Verlassenheit 
verhindern könnten. Wir gewinnen eher Freiheit, 
diese zu durchleben. So wie Ostern aus dem Karfrei-
tag herauswächst, so wächst Trost inmitten tiefster 
Trauer.

Folgende Aspekte psychischer Erfahrung sind 
für diesen Gang durch tiefste Tiefe wichtig:

20.3.1 Vor dem Loslassen kommt 

das Wieder-Holen

Eine trauernde Frau ruft wütend aus: »Immer heißt 
es, ich solle loslassen. Ich will aber gar nicht loslas-
sen.«

Selbstverständlich kommt es darauf an, dass die 
trauernde Person irgendwann loslassen kann, was 
gewesen ist. Die Psyche bereitet sich darauf vor, in-
dem sie immer wieder herholt, was ihr fehlt. Das ist 
so ähnlich, wie wenn wir uns in die Augen blicken 
oder uns umarmen, bevor wir voneinander gehen. 
Genauso wollen Trauernde nicht nur an die verstor-
bene Person denken, sie wollen sie spüren, fühlen, 
Nähe und Kontakt empfinden.

Es gehört zu den psychisch-spirituellen Gaben, 
dass dies möglich ist. Sie sprechen nicht nur mit den 

Verstorbenen. Es gibt auch Gesichte, Auditionen, 
Träume, wo man sich sogar körperlich berührt und 
angesprochen fühlt. Deshalb wollen viele keinen 
Urlaub auswärts, weil sie zu Hause die Gegenwart 
des Toten noch erleben, ihn hören, sehen oder rie-
chen können.

Manchmal haben rational geprägte Menschen 
Angst, das sei ein bisschen »verrückt«. Viele wollen 
mit anderen nicht darüber sprechen, weil das als 
übertrieben oder pathologisch verurteilt wird.

Genau in diesem Wieder-Holen erleben Trau-
ernde ein doppeltes Geschehen. Einerseits tut ihnen 
der Kontakt zum Verstorbenen gut, andererseits 
spüren sie jedes Mal einen schrecklichen Schmerz 
dabei. Es ist, wie wenn der Abschied tausendmal er-
lebt und eingeübt wird. Viele Menschen gehen tau-
sendmal mit tausend Schmerzen zum Grab, begeg-
nen dem Toten und weinen schrecklich. Trotzdem: 
Sie fühlen sich beruhigt, wenn sie wieder wegge-
hen. Menschen lernen, die Nähe und den Schmerz 
zugleich zu fühlen. In diesem Sinne werden die 
schrecklichen Umstände des Sterbens in inneren 
Bildern immer wiederholt; bis man empfindet: »So 
war es, so kannst Du’s stehen lassen.«

Begleiter sollten diesen Prozess nicht durch 
Druck oder Ungeduld von außen stören, als ob es 
eine Regel gäbe, wie schnell die Trauer heilen müss-
te.

20.3.2 Wie verändern sich Gefühle?

Gerade in der Trauer treten bewusst-rationales 
Denken und die Entwicklung der Gefühle weit aus-
einander. Wie verändern sich Gefühle? Die Antwort 
lautet: Sie verändern sich, wenn sie erlaubt sind, ge-
fühlt, gesagt, beschrieben werden können. Verbote-
ne, unterdrückte, auf die Seite gestellte oder sogar 
verdrängte Gefühle bleiben in der Seele liegen und 
äußern sich manchmal erst Jahrzehnte später – häu-
fig umso heftiger. Im Fühlen der Gefühle übt die 
Seele eines Menschen ein, mit diesem Gefühl um-
zugehen, es zu akzeptieren oder andere, manchmal 
gegenläufige Gefühle daneben zu stellen. Gefühle, 
die man haben darf und sagen kann, verschwinden 
nicht plötzlich. Aber sie verlieren ihre Wucht, ihren 
Schmerz und auch die Last. Wer Trauernde beglei-
tet, erspart dem Betroffenen kein einziges Gefühl. 
Begleitung gibt Erlaubnis und Schutzraum, belas-
tende und schreckliche Gefühle hervorkommen zu 
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lassen. Wieder haben wir den Eindruck: Im Wie-
derholen der Gefühle übt die Seele ein, dass es so 
ist, wie es ist. Durch logische Argumente lassen sich 
Gefühle nicht oder nur scheinbar auflösen. Sie sind 
durch Vorsätze oder Verbote auch kaum steuerbar. 
Deshalb helfen Argumente, dieses oder jenes Gefühl 
sei übertrieben und nicht angemessen, nicht weiter. 
Eine Beurteilung oder Zurückweisung von Gefüh-
len lässt die Betroffenen verstummen.

Zwei Gefühle sollen hier besonders beschrieben 
werden, weil sie oft mit großem Schmerz verbunden 
sind.

Gefühl von Schuld und Wut

Vermutlich verbinden sich mit jeder Trauer diese 
beiden Gefühle: Schuld und Wut.

Das Gefühl der  Schuld:

Immer leben wir in der Hoffnung, dass wir morgen 
besser machen können, was heute nicht so ganz ge-
lang. Kein Tag muss ganz perfekt sein, weil es ein 
Morgen gibt. Der Tod raubt uns dieses Morgen. 
Deshalb bleibt alles so stehen, wie es gewesen ist. Je-
der findet deshalb im Wiederholen der Vergangen-
heit vieles, was er hätte anders machen sollen und 
wollen. Der Mensch ist oft nicht rational. An viele 
Erfahrungen, die andere als belanglos ansehen, kön-
nen sich Schuldgefühle knüpfen.

Hat eine Mutter ihr Kind streng erzogen, emp-
findet sie, dass sie oft böse war. Erzog sie eher liberal 
und aufgeschlossen, kann sie empfinden, sie habe 
sich zu wenig um das Kind gekümmert. Fast jeder 
grübelt, ob der Unfall verhinderbar oder ob die 
Krankheit heilbar gewesen wäre, wenn man dieses 
oder jenes anders entschieden hätte. Selbstverständ-
lich treten bei Suizid solche Schuldgefühle noch 
stärker und belastender hervor. Für Trauernde nach 
Suizid ist es hilfreich, wenn sie von anderen hören, 
dass auch ganz »normale« Trauer Schuld enthält. 
Weder mit frommen noch mit rationalen Argu-
menten kann solche Schuld schnell abgesprochen 
werden. Auch hier soll die begleitende Person ge-
wiss sein, dass sogar die schwerste Schuld vergeben 
wird. In diesem Vertrauen entsteht ein Freiraum, in 
dem alle Schuld – oft immer wiederholend – sagbar 
wird. Eine Mutter, die einen Schwangerschaftsab-
bruch betrauerte, beschreibt in einer Gruppe im-
mer wieder ihre Schuld. Am fünften Abend dieser 
Gruppe sagt sie überraschend, sie fände ihre Schuld 

nicht mehr. Sie betrauert ihre Entscheidung immer 
noch, aber die Last der Schuld ist abgefallen. Das ist 
Erfahrung von Vergebung.

Das Gefühl der  Wut:

Wenn ein Angehöriger schwer erkrankt, lange lei-
den muss oder verunglückt, stirbt oder sich gar 
selbst das Leben nimmt, dann gibt es viele Gründe 
wütend zu sein. In fast jeder Warum-Frage steckt 
eine Portion Wut. Sie kann sich gegen alle und alles 
richten. Warum hat der Arzt nichts mehr gemacht? 
Warum bin ich nicht noch einmal hingegangen? 
Warum hat er nicht mehr gekämpft? Warum habe 
ich das Motorrad nicht einfach verboten? Weil du 
so autoritär warst, ist der Junge immer so aggressiv 
gefahren! Warum hat er nicht an uns gedacht, als er 
sich vor den Zug warf? Warum bist du so plötzlich 
gegangen? Warum bemerkte ich nicht, wie schlecht 
es ihr erging? Warum lässt Gott das zu?

Ich kann nicht mehr beten: dein Wille gesche-
he. Wenn ich ein junges Paar streiten sehe, bin ich 
wütend. Wenn ich eine junge Mutter glücklich mit 
ihren Kindern treffe, werde ich ganz neidisch.

In unserer christlich geprägten Gesellschaft ist 
Wut weniger erlaubt als Schuld. Zornigen Kindern 
wird die Zuwendung entzogen. Manche Menschen 
haben in der Kindheit gelernt, keine Wut zu spü-
ren, auch wenn ihnen der Kopf vor Wut fast platzte. 
Auch die Wut baut sich nur ab, wenn sie gestattet ist. 
Manchmal brauchen Menschen unsere Hilfe, dass 
sie ihre große Wut auf Gott zu sagen wagen.

Der Schrei Jesu am Kreuz »Warum hast du mich 
verlassen?« ist ein Gebet, in dem die Wut hervor-
kommt. Ein guter Vater hat Verständnis für die Wut 
von Kindern, die ihr Unglück nicht verstehen kön-
nen.

20.3.3 Kann Trauer jemals enden?

Inmitten dieses Schmerzes ist Besserung kaum vor-
stellbar. Alle gängigen Rezepte, wie man Probleme 
löst, funktionieren nicht. Unterdrückte Gefühle 
suchen uns überfallartig heim. Dazu kommt die 
Furcht, die verstorbene Person könnte ganz ver-
schwinden, wenn die Trauer aufhört.

Erstaunlicherweise gibt es inmitten dieser Hölle 
eine innere Stimme, die sagt: Ich muss da durch. Das 
wird gestützt durch jene psychisch-spirituelle Erfah-
rung, dass Schmerzen leichter werden, wenn wir sie 
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offen fühlen können. So entsteht eine Beziehung, ein 
Vertrauen zur eigenen Trauer. Je mehr sie sein darf 
und der Schmerz erlaubt wird, desto eher kommt Ent-
spannung auf. Die Trauer wird durchs Trauern bes-
ser. Diese Entspannung wird nicht selbst gemacht. Sie 
stellt sich häufig überraschend wie ein Wunder ein.

Manchmal meldet sich sogar ein schlechtes 
Gewissen: Wie kann ich mich an Schönem freuen, 
wenn der andere nicht mehr da ist? Darf ich einen 
anderen Menschen lieben, obwohl ich dieses lange 
Zeit nicht für möglich hielt? Darf ich meine Woh-
nung ändern, so wie es mir gefällt? Manchmal tau-
chen plötzlich noch einmal ganz starke Schmerzge-
fühle auf. Habe ich ihn ganz verlassen, wenn ich am 
Grab ihn nicht mehr suche?

Am Ende der akuten Trauer steht eine neue, 
ebenfalls spirituelle Erfahrung. Die verstorbene Per-
son kehrt anders und ganz neu zurück. Man sucht 
sie nicht mehr außen, körperlich, im Grab, weil man 
sie tief innen in der Seele nahe fühlt. Was er gewesen 
ist, wie er mich geprägt hat, lebt nun in mir weiter. 
Der Verstorbene wird zu einem Teil des Selbst und 
wird es immer bleiben.

So wächst eine neue Persönlichkeit, in die der 
verstorbene Mensch und die Trauer um ihn inte-
griert sind. Die Trauer, der Dank für diesen Men-
schen und neue Lebensperspektiven liegen jetzt 
ganz nahe beieinander.

20.4  Erschwerungen oder Störungen 

in der Trauer

Trauer ist als ein psychisch-spiritueller Prozess ge-
schildert, in dem die Seele durch allen Schmerz 
hindurch den Weg zur Heilung findet. Trauer wird 
nicht gemacht, eher zugelassen, beobachtet und be-
wusst erfahren. In der Kindheit erworbene psychi-
sche Störungen oder psychiatrische Erkrankungen 
können diesen Weg erschweren oder verhindern.

Begleiter sollen in solchen Fällen die betroffe-
nen Personen ermutigen, professionelle Hilfe aufzu-
suchen. Viele Störungen sind aber nicht krankhaft. 
Sie erfordern vom Trauernden und seinen Beglei-
tern nur mehr Geduld.

Ursachen für Erschwerungen 

und Störungen

4 Depressive Menschen haben häufig – zu Recht 
– Angst vor einem allzu tiefen Sturz in ihre ei-

genen Gefühle. In ihnen lebt ein tiefes Bedürf-
nis nach Verschmelzung mit jenem Menschen, 
den sie liebten. Deshalb laufen sie Gefahr, in 
ihrem eigenen Schmerz völlig zu versinken. Sie 
können sich kein eigenes Leben mehr vorstel-
len. Dies kann sich manchmal als eine Ver-
stimmung einstellen, die Zeit braucht. Es kann 
aber auch zu einer Krankheit werden, die dann 
gefährlich ist. Wenn z. B. eine trauernde Person 
massive Probleme hat, am Morgen aufzustehen 
und den Tag überhaupt zu beginnen; wenn wir 
Verwahrlosung wahrnehmen; wenn Schlafstö-
rungen den ganzen Rhythmus durcheinander 
bringen; wenn sich ein Mensch lange Zeit nur 
noch starr und leer fühlt; dann ist professionelle 
Hilfe angezeigt. Es kann sogar gefährlich sein, 
diesen Menschen sehr bewusst in das Gefühl 
der Trauer hineinzuführen.

4 Nach Suizid, Mord oder grausamem Tod 
wiegen die Schuld- und Wutgefühle besonders 
schwer. Die gesamte Beziehung zum Verstor-
benen wird auf Schuld hin untersucht. Dazu 
kommt eine eigene Verletzung. Warum hat 
der von mir geliebte Mensch keine Hilfe geholt 
und nicht geäußert, wie es ihm geht? Oft ent-
deckt man nachträglich, dass die verstorbene 
Person gespalten lebte. Äußerlich schien alles 
normal. Gleichzeitig hat dieser Mensch das 
eigene Sterben minutiös vorher bedacht und 
geplant. Warum konnte er nicht selber spüren, 
wie schrecklich dieses Sterben sein würde? 
Manchmal ist der Suizid das Ende eines langen 
Leidensweges. Wie können Angehörige die 
Erleichterung akzeptieren, die ein solcher Tod 
– neben aller Trauer – mit sich bringt?

 Begleiter, Angehörige und die Trauernden 
selbst brauchen viel Geduld, weil nach einem 
solchen Tod die Schockphase manchmal 
sehr lange anhält. Für Trauernde um suizidal 
Verstorbene ist es hilfreich, wenn sie in einer 
Trauergruppe erfahren, wie auch nach ganz 
»normalem« Sterben Schuldgefühle quälen 
können. Zunächst nehmen sie an, nur sie selbst 
litten unter Schuldgefühlen.

4 Beschwerend für die Trauer ist es auch, wenn 
den Trauernden erst nach dem Tod bewusst 
wird, wie sehr sie vom Verstorbenen gekränkt 
wurden. Menschen, die jahrelang unverheira-
tet zusammenlebten, werden manchmal nach 
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dem Tod von direkten Angehörigen zur Seite 
geschoben, als ob sie keine Rechte hätten. Sie 
fragen sich, warum der Geliebte sich nicht deut-
licher zu ihnen bekannt hat. Ähnlich belastend 
ist es, wenn nach dem Tod Nebenbeziehungen, 
außereheliche Kinder und Erben auftauchen 
oder wenn sich finanzielle Verpflichtungen 
herausstellen, über die man niemals ehrlich 
sprechen konnte. Wie kann man die Wut auf 
den Verstorbenen und die Selbstzweifel mit dem 
Schmerz der Liebe vereinbaren? In der Beglei-
tung soll geklärt werden, dass beides nebenein-
ander möglich ist und sein darf.

4 Eine sehr strenge, auch religiös strenge Erzie-
hung sowie schweres Schicksal in der Kindheit 
können dazu führen, dass belastende Gefühle 
kaum zugelassen werden. Es gibt eine Fröm-
migkeit, in der weder schwere Schuld noch 
Wut erlaubt sind. Ihre religiöse Sozialisation ist 
zugleich ein Training, solche Gefühle – um der 
Anerkennung willen – zu unterdrücken. Kinder 
und Jugendliche, deren Familie von schwerer 
Krankheit, Trauer oder Unglück betroffen wird, 
empfinden automatisch, dass sie »sich zusam-
mennehmen« müssen und mit ihren eigenen 
Gefühlen Andere nicht belasten dürfen. Sie 
werden dadurch häufig zu Menschen, die ihre 
eigenen Dinge »in den Griff kriegen«, keine 
Probleme äußern und ohne Umstände funkti-
onieren. Diese Tüchtigkeit hilft viel im Leben, 
scheitert aber in der Trauer.

 In der Begleitung helfen wir den Betroffenen, 
diese Prägung zu erkennen und zu akzeptie-
ren. Die einzelnen Phasen ihrer Trauer dauern 
dadurch länger.

4 Frauen, die schon mit 16 oder 17 Jahren ihren 
Partner kennen lernten und sich erst mit ihm 
zusammen zu einer erwachsenen Persönlichkeit 
entwickelten, empfinden beim Verlust dieses 
Partners eine extreme Leere und Orientierungs-
losigkeit. Sie wissen nicht, wer sie sind und was 
aus ihnen ohne diesen Menschen werden könnte. 
Alles, was sie als Erwachsene sind und können, 
ist erst in dieser Partnerschaft gewachsen. In 
der Trauer sind sie herausgefordert, sich neu zu 
finden und zum ersten Mal eine Persönlichkeit 
zu entwickeln, die allein im Leben stehen kann.

 Manchmal knüpfen wir in den Gesprächen an 
die Jugend an und fragen, welche Interessen 

und Fähigkeiten damals vorhanden waren, die 
jetzt neu wahrgenommen werden und sich 
entfalten können. Es ist unsinnig, einer Frau in 
Trauer nachträglich vorzuwerfen, sie habe sich 
eben zu stark über ihren Mann definiert.

4 Weil Jungen nicht weinen und die »Zähne 
zusammenbeißen«, schlummert in ihnen 
manchmal nicht getrauerte Trauer aus ihrer 
Kindheit oder Jugend. Ein Mann, der um seine 
Frau trauert, ist beunruhigt, weil er nach sehr 
langer Zeit gar keine Entwicklung spürt und 
um sie weint »wie ein kleines Kind«. Auffal-
lenderweise nimmt er beim Weinen auch die 
Körperhaltung eines hilflos heulenden Kindes 
ein. Im Gespräch entdecken wir, dass er mit 
6 Jahren seinen Vater und mit 8 Jahren seine 
Mutter verlor, in eine Pflegefamilie kam und 
dort gehänselt wurde, wenn er aus Schmerz 
und Heimweh weinte. Die damals nicht 
geweinten Tränen strömen fast 50 Jahre später 
aus ihm heraus. Erst als er auch diese Trauer 
trauern durfte, wächst Befreiung. Wenn Trauer 
unverhältnismäßig lange geht und heftig bleibt, 
können wir fragen, ob auch alte, liegen geblie-
bene Trauer mitschwingt.

4 Häufig sind Menschen durch familiäre oder 
berufliche Pflichten so in Anspruch genom-
men, dass wenig Raum und Zeit bleiben für 
Gefühle. Sie klagen über eine innere Span-
nung, in der sich Gefühle der Trauer melden 
und doch nicht zum Ausbruch kommen 
dürfen. Ein Vater, dessen Frau verunglückt ist 
und der für drei kleine Kinder sorgen muss, 
braucht eine bewusste Balance zwischen 
dem Umgang mit seinen Gefühlen und dem 
»Funktionieren in der Familie«. Einerseits will 
er seine Trauer um die Frau und Mutter der 
Kinder nicht verbergen oder unterdrücken, 
andererseits wünschen seine Kinder auch 
entspannte Atmosphäre z. B. beim Geburtstag 
oder an Weihnachten. Ähnliche Schwierigkei-
ten haben auch Menschen, die als Lehrer oder 
in Serviceberufen tätig sind. Wenn sie sich 
viele Stunden am Tag immer auf andere Men-
schen konzentrieren müssen oder wenn sie 
immer gut gelaunt und freundlich erscheinen 
sollen, werden sie am Abend umso mehr von 
Schmerz und Schwachheit heimgesucht. Wenn 
sie zu lange ihre Trauer unterdrücken, können 
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die Überfälle durch Gefühle sehr dramatisch 
werden, oder es stellt sich eine Krankheit ein. 
Dann sorgt der Körper für jene Ruhe, in der 
die Trauer aufkommt.

 In der Begleitung versuchen wir, solche Vor-
gänge bewusst zu machen, dass die Betroffenen 
für sich eine erträgliche Balance zwischen 
Trauern und »normalem« Leben finden.

20.5 Was hilft und heilt der Glaube?

Manche Menschen sehnen sich nach Glaube und 
meinen, dann löse sich die Trauer auf. Andere, die 
bewusst im Glauben leben, berichten enttäuscht, 
wie ihnen dieser jetzt kaum helfe.

Eine Frau, für die der Glaube an die Auferste-
hung selbstverständlich war, bekennt fast wütend, 
sie wolle ihr Kind nicht im Himmel, sondern hier 
auf Erden. Wenn andere sie trösten wollen und mei-
nen, ihr Kind müsse jetzt die Schrecken dieser Erde 
nicht erleben, empfindet sie dies als zynisch.

Manche Trauernde berichten, dass gerade in 
Gottesdiensten, wenn gesungen würde, größter 
Schmerz ausbreche, und dass für sie Gott »nie mehr 
allmächtig« sei. Trotzdem kommen sie von Gott 
nicht los. Eine Trauernde berichtet: »So wütend ich 
auch immer bin, er ist der Einzige, an den ich mich 
wende.«

In folgenden Aspekten wird aufgezeigt, wie wir 
im Glauben positive Führung finden, wie aber auch 
Verführung möglich ist.

20.5.1 Vom  Beten

»Das Gebet ist ein Reden des Herzens mit Gott.« 
(Martin Luther)

Weil dieser Vater gütig ist, kann man ihm alles 
sagen, was bewegt. Von Gott erwarten wir, dass er 
auch da bleibt, wo wir völlig hilflos sind und wo sich 
scheinbar nichts bewegt. Gerade darin wirkt das Be-
ten heilend, weil wir verzichten, die eigenen Gefüh-
le schnell und technisch zu verändern. Das Gebet 
schenkt einen Freiraum, in dem alles sein darf wie 
es ist und in dem wir schwach sein dürfen. In den 
Psalmen der Bibel begegnen uns Menschen, die ihr 
Leiden genauestens beschreiben und die ihre Kla-
ge oder Anklage zu sagen wagen. Indem sie solches 
sagen dürfen, spüren sie Erleichterung und Gottes 
Nähe.

> Beispiel

Ein schwäbischer Bauer berichtet in der Trau-
ergruppe, wie er mit seinem »Heiland« rede, 
wenn es ihm schlecht ergehe. Vordergründig 
klingt das sehr patent und könnte andere 
provozieren. Als ihn aber jemand fragt, was er 
denn seinem Heiland sage, weint er und be-
richtet, er bespreche mit dem Heiland, wie böse 
er gewesen sei. Bevor sein Sohn gestorben 
sei, habe er mit ihm einen fürchterlichen Streit 
geführt. Jetzt wo er nicht mehr da sei, bereue 
er seine Rechthaberei. Im Gebet kann er die 
eigene Schuld besprechen. Er fühlt sich mit der 
Schuld von diesem Vater angenommen.

Manchmal entdecken wir auch zerstörerische Per-
vertierung dieser Möglichkeit.

> Beispiel

Ein Elternpaar ist fast gelähmt vor Wut. Sie be-
richten von einer fundamentalistisch religiösen 
Gruppe, in der sie den Satz »Er heilet alle deine 
Gebrechen« (Psalm 103, 3) wörtlich nehmen 
sollten. Wenn das Gebet ernst und intensiv 
sei, dann werde die Behinderung des Kindes 
überwindbar. Stattdessen starb das Kind. 
Die vermeintlich fromme Gruppe ließ dieses 
Ehepaar völlig im Stich. Zum Schaden kam die 
Strafe, weil ihr Gebet zu schwach gewesen sei.

Gerade in der Not darf das Gebet nicht zu einem 
magischem Ritual gemacht und dabei missbraucht 
werden, als ob wir dabei unsere Ziele sichern könn-
ten. Dadurch wachsen am Ende Verzweiflung, Wut 
und Trauer. Das Beten wird zum Fluch, wenn es 
zum rationalen Mittel für eigene Zwecke wird.

20.5.2 Vom Leben nach dem Tod

Konstitutiv für den Prozess des Trauerns ist die Erfah-
rung, dass der Kontakt zu denen, die gestorben sind, 
lebendig bleibt. In Gesprächen wird die Beziehung 
weitergeführt, Konflikte werden am Grab noch einmal 
besprochen. Visionen, Auditionen und oft auch Träu-
me schaffen Nähe. Wenn man fragt, wo ist der Tote, 
sagen die meisten: Hier ist er; es ist wie wenn er um 
mich wäre. Diese psychisch-spirituelle Möglichkeit 
des Wiederholens schafft in den meisten Trauernden 
Gewissheit, dass die Toten leben. Diese Überzeugung 
äußern auch Menschen, die nicht besonders kirchlich 
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sind. Die frühere, eher rationale Frage, ob man sich 
ein Leben nach dem Tod »vorstellen« könne, scheint 
nicht mehr wichtig. Manche sagen: Ich könnte gar 
nicht leben ohne diese Überzeugung. Selbstverständ-
lich leiten wir daraus keinen »Beweis« für Auferste-
hung ab. Gewissheit fragt nicht nach Beweis.

Zerstört wird solcher Glaube, wo man ihn als 
Argument gegen die Trauer missbraucht. Der Glau-
be verhindert Trauer nicht. Er gibt viel eher Kraft 
dazu. Ein überzeugter Glaube löst den Schmerz 
nicht plötzlich auf.

20.5.3 Die Kraft des  Trostes

Der Weg durch die Trauer ist für Menschen nicht 
machbar und nicht einfach steuerbar. Die Kraft im 
ersten Schock der Trauer wird von keinem Menschen 
selbst gemacht. Woher kommt dieses Wiederholen-
Können? Wie ist es möglich, dass die Trauer durch das 
Trauern leichter wird, dass belastende Gefühle ihre 
Last verlieren, wenn man sie äußern und auch fühlen 
darf? Warum fühlen sich viele Menschen entspannt 
und etwas erleichtert, wenn sie heftig weinen konn-
ten? Welche Kraft macht es möglich, dass ein Mensch, 
der lange seine Schuld beklagt, irgendwann seine 
Schuld annehmen und Vergebung spüren kann?

Wenn ein Mensch am Ende der Trauer eine neue 
Identität, ein neues Bejahen seines eigenen Lebens 
spürt, ist das wie Auferstehung. Es ist etwas gesche-
hen, was lange Zeit unvorstellbar war. So kommen 
wir – nach langer Erfahrung – zur Überzeugung, 
dass Trauer insgesamt ein spirituelles Geschehen ist, 
in dem der Schmerz des Abschieds und das Wach-
sen eines neuen Lebens verschmolzen sind. Im Jo-
hannes-Evangelium erfahren wir deshalb, dass es 
nur einen »Tröster« gibt (Johannes 14, 26). Es ist die 
Kraft des Geistes, der in größter Schwachheit wirkt.

So gewiss diese Überzeugung ist, so wenig er-
spart sie irgendjemand das tiefe, dunkle Tal, in dem 
er sich verlassen fühlt. Der Glaube wird nie zum 
Rezept, mit dem wir schnelle Heilung »machen« 
könnten. Wir bleiben allezeit auf Führung angewie-
sen und können uns mit »frommem Wissen« nicht 
selber aus unserer Trauer retten.

20.5.4 Vom Geheimnis unseres Lebens

Schließlich entdecken wir im Prozess der Trauer 
das Geheimnis des Lebens insgesamt. Im Vergehen 

wächst das neue Leben. Jeder Tag stirbt am Abend. 
Das Paradies, in dem uns alles zufloss, was wir 
brauchten, ging im Geborenwerden uns verloren. 
Der Eintritt in den Kindergarten, der Schulanfang, 
die Pubertät, Verlust der Kindheit, Berufswahl, Ehe-
schließung, Elternrolle, Midlife-Crisis, Scheitern 
einer Ehe, Umzug durch Wechsel im Beruf, Erfah-
rungen der Grenzen unserer Kräfte, Eintritt in den 
Ruhestand, Verlust geliebter Menschen, Einschrän-
kung der Bewegungsfreiheit, Pflegebedürftigkeit, 
Einweisung ins Heim... Überall entsteht Trauer, 
überall entschwinden Möglichkeiten für immer. 
Jedes Mal entsteht die Frage, wer wir sind, wenn 
dieses oder jenes nicht mehr sein kann. Immer sind 
wir darauf angewiesen, im jeweils neuen Status Be-
jahung unseres eigenen Lebens zu finden. Wer mit 
80 Jahren gerne 20-jährig wäre, kann im Alter nichts 
genießen. In jedem kleinen oder großen Umbruch 
spielt sich ein ähnlicher Prozess ab: Wiederholen, 
was verloren geht; Schmerz empfinden; nicht wis-
sen, wie es weitergeht; Bejahung in der Psyche: Ja, es 
ist jetzt so. Neues Suchen, was dann werden kann.

Die Religion bietet deshalb an den wichtigs-
ten Umbruchstellen eines Lebens »Passageriten« 
(7 Kap. 17) an: Taufe, Schulanfängergottesdienst, 
Konfirmation und Firmung, Trauung, früher gab 
es beim Bau des eigenen Hauses »Aufrichtgottes-
dienst«, goldene Hochzeit, Krankensalbung und 
Bestattungsfeier. Jedes Mal wird das Vergangene vor 
Gott gebracht und Kraft erbeten für den neuen, un-
bekannten, manchmal mühevollen Weg.

20.5.5 Kreuz und Auferstehung – 

Ursymbole unseres Lebens

In diesem Sinne entdecken wir Kreuz und Aufer-
stehung Jesu als Ursymbole unseres ganzen Lebens. 
Dürfen wir im Vergehen, inmitten größter Schwach-
heit, in der Erfahrung von Beschuldigtwerden oder 
Unrecht, im Sterben selbst auf jene Kraft zu neuem 
Leben warten? Genau dieses wird an Jesu Kreuz und 
Auferstehung als Wahrheit unseres Lebens aufge-
zeigt. Wir entdecken die Bibel als eine Sammlung von 
Erzählungen, in denen immer solches Geschehen 
berichtet wird. In der Schöpfung entsteht inmitten 
dunklem, unstrukturiertem Chaos ein Raum, in dem 
das Leben wächst. Die Sintflut zeigt, wie Gott die gan-
ze Menschheit, die sich sicher wähnt, aus dem Ab-
grund rettet. Mose war dem Wasser ausgesetzt und ist 
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als Mörder auf Vergebung angewiesen. Die Geschich-
te Israels endet beinahe in der babylonischen Gefan-
genschaft und findet darin trotzdem neues Leben. In 
seinen Gleichnissen redet Jesu nicht nur vom Reich 
Gottes, sondern auch von unserem eigenen Leben. 
Es sind immer Wachstumsgeschichten, in denen das 
Weizenkorn in die Erde fällt und erstirbt und dabei 
»viel Frucht« bringt (Johannes 12, 24).

Im Leben und im Sterben spiegelt sich das Han-
deln Gottes. Wenn wir in der Beschäftigung mit 
Trauer diese Struktur des Lebens kennen lernen, 
dann wird der Glaube an die Auferstehung plausi-
bel. Warum sollte Gott am Ende unseres irdischen 
Lebens anders handeln als er schon immer an uns 
handelt?

Doch wieder eine Warnung: Auch dieses »Wis-
sen« erspart den Abgrund nicht. Das Chaos der 
Verzweiflung lässt sich durch solches Wissen nicht 
verhindern. Das neue Leben wuchs schon immer in 
jener Nacht, in der wir selber nichts mehr machen 
konnten, sondern warten mussten. So groß der Tief-
punkt unseres Sterbens ist, so frei und hell leuch-
ten jene Bilder, in denen Jesus vom ewigen Leben 
spricht: ein Fest- und Hochzeitsmahl.

20.6  Hilfsangebote und Treffpunkte 

für Trauernde

Noch einmal betonen wir, dass die Mehrheit der 
Menschen den Weg durch ihre Trauer selber findet. 
In unserer sehr rationalisierten und individualisier-
ten Gesellschaft, in der die Fähigkeit zum kreativen 
Umgang mit eigener Schwachheit unterentwickelt ist, 
brauchen Menschen manchmal professionelle Hilfe, 
manchmal auch nur erfahrene Menschen, die für 
Gespräche offen sind. Was früher in der Großfamilie 
und in der Nachbarschaft selbstverständlich möglich 
war, findet heute in vielen Gesprächsgruppen statt.

Seelsorge der Kirchen

Pfarrer, Pastoralreferenten sind häufig in Seelsorge 
und Trauerbegleitung ausgebildet. Man kann von 
ihnen Hilfe erbitten oder nach ausgebildeten Beglei-
tern fragen. Wer Bedarf hat, soll nicht stumm war-
ten, sondern von sich aus um Gespräche bitten.

Selbsthilfegruppen

Im Bereich kirchlicher Erwachsenenbildung bieten 
viele Selbsthilfegruppen die Möglichkeit zur Begeg-

nung mit Menschen zum Austausch der Erfahrun-
gen untereinander. Es ist oft sehr entlastend, wenn 
man spürt, dass Andere – zwar nicht die gleichen 
– aber ähnliche Erfahrungen machen.

Seelsorgerlich oder therapeutisch 

geführte Gruppen

Fast alle Hospizdienste bieten Gesprächsgruppen, 
die von qualifizierten Trauerbegleitern geführt wer-
den. Sie ermöglichen eine konzentrierte Beschäfti-
gung mit dem Verlauf der eigenen Trauer. Dadurch 
wachsen Vertrauen und Selbstannahme. In diesen 
Gruppen können auch therapeutische Hilfen – falls 
nötig – vermittelt werden.

Verwaiste Eltern

In der Bundesrepublik hat sich ein Netzwerk gebil-
det von Gruppen für Eltern, die um ein Kind trau-
ern. Auskunft: Bundesverband Verwaiste Eltern in 
Deutschland e.V., Ansprechpartnerin: Mag. theol. 
Christine Fleck-Bohaumilitzky, Tel.: 08135/8706; E-
Mail: kontakt@veid.de; Internetadresse: http://www.
veid.de.

Trauercafé

In einzelnen Städten werden Treffpunkte angeboten, 
die unverbindliche Kontakte ermöglichen. Dabei 
sollte darauf geachtet werden, dass die Gesprächs-
partner sich nicht nur gegenseitig in der Trauer und 
Ausweglosigkeit bestärken. Viele Menschen suchen 
nach dem Abklingen akuter Trauer neue Möglich-
keiten der Begegnung mit Anderen, auch für die 
Gestaltung ihrer Freizeit, in der die Trauer nicht 
verschwiegen werden muss.

Literatur

Canacakis J (1990) Ich begleite dich durch deine Trauer. 
Kreuz, Stuttgart

Kachler R (2005) Meine Trauer wird dich fi nden, Stuttgart
Kast V (1983) Trauern. Phasen und Chancen des psychischen 

Prozesses. Kreuz, Stuttgart
Knöll G (2003) Du bist tot – ich lebe. Trauernde Geschwister. 

Norderstedt
Kübler-Ross (1986) Über den Tod und das Leben danach. Sil-

berschnur, Güllesheim
Smeding RM, Heidkönig-Wilp M (Hrsg.) (2005) Trauer erschlie-

ßen. Eine Tafel der Gezeiten. der hospiz verlag, Wuppertal



Anhang

Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 2 

Satz 6 SGB V zu den Voraussetzungen der 

Förderung sowie zu Inhalt, Qualität und 

Umfang der ambulanten Hospizarbeit vom 

03.09.2002, i.d.F. vom 17.01.2006  –328

Präambel –328
§ 1 Ziele der Förderung –328
§ 2 Grundsätze der Förderung –329
§ 3 Inhalt und Umfang ambulanter 
 Hospizarbeit –329
§ 4 Qualität der ambulanten Hospizarbeit 
 –330
§ 5 Personelle Mindestvoraussetzungen –330
§ 6 Inhalt, Dauer und Verfahren 
 der Förderung –331
§ 7 Durchführung und Vergabe 
 der Förderung –331
§ 8 In-Kraft-Treten und Kündigung –332

Rahmenvereinbarung nach § 39a Satz 4 

SGB V –333

Präambel –333
§1 Stationäre Hospize –333
§2 Anspruchsberechtigte Versicherte –334
§3 Versorgungsumfang –334
§4 Qualitätsanforderungen –336
§5 Verträge –337
§6 Kündigung von Verträgen –338
§7 Vergütungsgrundsätze und 
 Krankenkassenleistung –338
§8 Inkrafttreten und Kündigung 
 dieser Rahmenvereinbarung –339
 Protokollnotiz –339

Heimgesetz –339

§ 1 Anwendungsbereich –339
§ 2 Zweck des Gesetzes –339
§ 14 Leistungen an Träger und Beschäftigte 
 –339

SGB XI Pflegeversicherung § 75 

Rahmenverträge und Bundesempfehlungen 

über die pflegerische Versorgung –341

Geschäftstellen –342

Bundesgerichtshof

Beschluss vom 17. März 2003 (XII ZB 2/03) 

–344

Leitsätze  –344

Emp feh lun gen der Bun de särz te kam mer 

und der Zent ra len Ethik kom mis si on 

bei der Bun de särz te kam mer zum Um gang 

mit Vor sor ge voll macht und 

Pa ti en ten ver fü gung in der ärzt li chen Pra xis 

(Aus zug) –344

Aus dem Deut schen Ärz te blatt/Jg. 104/Heft 13/30. 
März 2007 –344

ESSLINGER INITIATIVE Vorsorgen – 

Selbst bestimmen e.V. –349

Formulierungshilfen zu den Punkten 1 – 4 der 
Patientenverfügung –349

Musterschreiben des Arztes an das 

Vormundschaftsgericht wegen 

Betreuerbestellung –349

GENERALVOLLMACHT * –350

Musterschreiben des Bevollmächtigten/

der Bevollmächtigten wegen Abbruchs 

lebenserhaltender Maßnahmen –351

PATIENTENVERFÜGUNG –352

BETREUUNGSVERFÜGUNG –355

Musterschreiben des Betreuers/

der Betreuerin wegen Abbruchs 

lebenserhaltender Maßnahmen –356

Musterschreiben Verordnung einer 

Bedarfsmedikation –357

Musterschreiben für den Bereitschaftsarzt/

Notarzt –358

Empfehlungen zum Weiterlesen –360

Zeitschriften –360
Internetadressen –360



328 Anhang

 Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 2 Satz 6 

SGB V zu den Voraussetzungen der Förderung 

sowie zu Inhalt, Qualität und Umfang der 

 ambulanten Hospizarbeit vom 03.09.2002, 

i.d.F. vom 17.01.2006 

zwischen 
den Spitzenverbänden der Krankenkassen
4 AOK-Bundesverband, Bonn,
4 BKK Bundesverband, Essen,
4 IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach,
4 See-Krankenkasse, Hamburg,
4 Bundesverband der landwirtschaftlichen Kran-

kenkassen, Kassel,
4 Knappschaft, Bochum,
4 Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., 

Siegburg,
4 AEV – Arbeiter Ersatzkassen-Verband e.V., 

Siegburg,

und
dem Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e. V., Berlin
der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e. V., Nie-
derzier
dem Deutschen Caritasverband e. V., Freiburg
dem Deutschen Paritätischen Wohlfahrtsverband 
– Gesamtverband e. V., Berlin
dem Deutschen Roten Kreuz, Berlin
dem Diakonischen Werk der Evangelischen Kirche 
in Deutschland e. V., Stuttgart

Präambel

Ziel der ambulanten Hospizarbeit ist es, die Lebens-
qualität sterbender Menschen zu verbessern. Im 
Vordergrund der ambulanten Hospizarbeit steht 
die ambulante Betreuung im Haushalt oder in der 
Familie mit dem Ziel, sterbenden Menschen ein 
möglichst würdevolles und selbstbestimmtes Leben 
bis zum Ende zu ermöglichen. Die Wünsche und 
Bedürfnisse der sterbenden Menschen und ihrer 
Angehörigen stehen im Zentrum der Hospizarbeit. 
Wesentlicher Bestandteil ist das Engagement Eh-
renamtlicher. Durch ihr qualifiziertes Engagement 
leisten sie ebenso wie professionelle Mitarbeiter 
einen unverzichtbaren Beitrag zur Teilnahme des 
sterbenden Menschen und der ihm nahe Stehenden 
am Leben.

Die ambulante Hospizarbeit leistet einen Bei-
trag dazu, dass der palliative Versorgungsbedarf in 
seiner Art und von seinem Umfang her durch den 
Einsatz ehrenamtlich tätiger Personen und weitere 
ambulante Versorgungsformen (z. B. vertragsärzt-
liche Versorgung) im Haushalt oder der Familie 
erfüllt werden kann. Das Angebot der ambulanten 
Hospizdienste richtet sich an sterbende Menschen, 
die an einer Erkrankung leiden,
4 die progredient verläuft und bereits ein 

weit fortgeschrittenes Stadium erreicht 
hat,

4 bei der eine Heilung nach dem Stand
wissenschaftlicher Erkenntnisse nicht zu erwar-
ten ist,

4 bei der der sterbende Mensch eine palliative 
Versorgung und eine qualifizierte ehrenamtli-
che Sterbebegleitung wünscht.

Nach § 39a Abs. 2 SGB V haben die Krankenkassen 
ambulante Hospizdienste zu fördern, die für Versi-
cherte, die keiner Krankenhausbehandlung und kei-
ner vollstationären oder teilstationären Versorgung 
in einem Hospiz bedürfen, qualifizierte ehrenamtli-
che Sterbebegleitung in deren Haushalt oder Familie 
erbringen. Dem gesetzlichen Auftrag  entsprechend 
haben  die Spitzenverbände  der Krankenkassen mit 
den die Interessen ambulanter Hospizdienste wahr-
nehmenden maßgeblichen Spitzenorganisationen 
in dieser Rahmenvereinbarung das Nähere zu den 
Voraussetzungen der Förderung sowie zu Inhalt, 
Qualität und Umfang der ambulanten Hospizarbeit 
vereinbart.

§ 1

Ziele der Förderung

Mit der Förderung leisten die Krankenkassen ei-
nen angemessenen Zuschuss zu den notwendigen 
Personalkosten des ambulanten Hospizdienstes 
für die palliativ-pflegerische Beratung durch ent-
sprechend ausgebildete Fachkräfte sowie für die 
Gewinnung, Schulung, Koordination und Unter-
stützung der ehrenamtlich tätigen Personen, die 
für die Sterbebegleitung zur Verfügung stehen. Ge-
fördert werden ambulante Hospizdienste, die für 
Versicherte, die keiner Krankenhausbehandlung 
und keiner voll- oder teilstationären Versorgung 
in einem Hospiz bedürfen, qualifizierte ehrenamt-
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liche Sterbebegleitung in deren Haushalt oder Fa-
milie erbringen.

§ 2

Grundsätze der Förderung

(1) Gefördert werden ambulante Hospizdienste, 
die die Regelungen dieser Rahmenvereinba-
rung erfüllen und für Versicherte qualifizierte 
ehrenamtliche Sterbebegleitung in deren Haus-
halt oder Familie erbringen. 

(2) Ambulante Hospizdienste müssen
 –  Teil einer vernetzten Versorgungsstruktur im 

regionalen Gesundheits- und Sozialsystem 
sein; sie arbeiten im lokalen und kommu-
nalen Verbund mit Ini tiativen des sozialen 
Engagements eng zusammen,

 –  seit einem Jahr bestehen und Sterbebeglei-
tungen geleistet haben,

 –  unter ständiger fachlicher Verantwortung 
mindestens einer entsprechend ausgebildeten 
Fachkraft stehen,

 –  unter Berücksichtigung der Wahlfreiheit mit 
mindestens einem zugelassenen Pflegedienst 
und mindestens einem approbierten Arzt* 
zusammenarbeiten, die über palliativ-pflege-
rische oder palliativ-medizinische Erfahrun-
gen verfügen,

 –  mindestens 15 qualifizierte, einsatzbereite 
ehrenamtliche Personen einsetzen können,

 –  eine kontinuierliche Praxisbegleitung/Super-
vision der Ehrenamtlichen gewährleisten.

§ 3

Inhalt und Umfang ambulanter Hospizarbeit

(1) Ambulante Hospizdienste erbringen Sterbe-
begleitung sowie palliativ-pflegerische Bera-
tung. Angehörige und Bezugspersonen der 
sterbenden Menschen werden nach Möglich-
keit in die Begleitung mit einbezogen. 
Die Behandlung der körperlichen Beschwerden 
(Schmerztherapie, Symptomkontrolle) 
obliegt zur vertragsärztlichen Versorgung zuge-
lassenen Ärzten und zugelassenen 
Pflegediensten.

 (2) Die ambulante Hospizarbeit soll
 –  die mit dem Krankheitsprozess verbundenen 

Leiden lindern,
 –  helfen, die Konfrontation mit dem Sterben zu 

verarbeiten und
 –  bei der Überwindung der in diesem Zusam-

menhang bestehenden Kommunikations-
schwierigkeiten unterstützen.

Dazu gehören sowohl die Begleitung von sterben-
den Menschen sowie deren Angehörigen und Be-
zugspersonen als auch die Hilfe bei der Auseinan-
dersetzung mit Lebenssinn- und Glaubensfragen 
sowie die Suche nach Antworten. Dies schließt auch 
die Berücksichtigung sozialer, ethischer und religiö-
ser Gesichtspunkte ein.
(3) Der Fachkraft obliegen insbesondere folgende 

Aufgaben:
 –  Koordination der Aktivitäten des ambulan-

ten Hospizdienstes (Patientenerstbesuch, 
Einsatzplanung/Einsatzsteuerung ehrenamt-
lich tätiger Personen)

 –  Gewinnung ehrenamtlicher Mitarbeiter
 –  Herstellung des Kontaktes zwischen den ster-

benden Menschen und ehrenamtlich tätigen 
Personen

 –  Begleitung der Mitarbeiter (Praxisbegleitung 
zur Unterstützung/Supervision ehrenamtlich 
tätiger Personen)

 –  Gewährleistung der Schulung/Qualifizierung 
ehrenamtlich tätiger Personen

 –  Sicherstellung der ständigen Erreichbarkeit 
des Hospizdienstes, z. B. durch Organisation 
eines Notdienstes, an dem auch erfahrene 
ehrenamtliche Mitarbeiter teilnehmen.

 Darüber hinaus obliegt der Fachkraft die
 –  palliativ/pflegerische und psychosoziale Be-

ratung von sterbenden Menschen und deren 
Angehörigen,

 –  Qualitätssicherung in der Patientenbegleitung,
 –  Zusammenarbeit in den übrigen vernetzten 

Strukturen (insbesondere mit dem palliativ-
medizinischen Arzt bzw. palliativ-pflegeri-
schen Pflegedienst).

(4) Die Tätigkeit der Ehrenamtlichen erstreckt sich 
insbesondere auf:

 –  Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung
 –  Begleitung der sterbenden Menschen sowie 

deren Angehörigen und Bezugspersonen
* Zur besseren Lesbarkeit wird auf die Unterscheidung 

zwischen männlicher und weiblicher Form verzichtet.
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 –  Hilfen beim Verarbeitungsprozess in der 
Konfrontation mit dem Sterben

 –  Unterstützung bei der Überwindung von 
Kommunikationsschwierigkeiten

 –  Hilfe bei der im Zusammenhang mit dem Ster-
ben erforderlichen Auseinandersetzung mit 
sozialen, ethischen und religiösen Sinnfragen.

§ 4

Qualität der ambulanten Hospizarbeit

(1) Die ambulante Hospizarbeit ist qualifiziert zu 
erbringen und muss dem jeweiligen allgemein 
anerkannten Stand der wissenschaftlichen Er-
kenntnisse entsprechen. Eine ständige Weiter-
entwicklung der Qualität ist anzustreben.

(2) Der ambulante Hospizdienst ist dafür verant-
wortlich, dass Maßnahmen zur Sicherung der 
Qualität festgelegt und durchgeführt werden. 
Die individuellen Wünsche und Bedürfnisse 
des sterbenden Menschen sollten berücksich-
tigt werden, um damit in der letzten Lebens-
phase ein Höchstmaß an persönlicher Lebens-
qualität zu ermöglichen.

(3) Die Sterbebegleitung unterstützt und fördert 
insbesondere die Selbsthilfepotenziale der 
Betroffenen. Dabei werden Angehörige und 
Bezugspersonen einbezogen. Ein geeignetes 
Dokumentationssystem ist sachgerecht und 
kontinuierlich zu führen. Die Dokumentation 
muss insbesondere Angaben hinsichtlich des 
Begleitungszeitraumes und den Besonderheiten 
bei der Begleitung enthalten. Die Dokumentati-
on ist beim sterbenden Menschen zu führen.

§ 5

Personelle Mindestvoraussetzungen

(1) Der ambulante Hospizdienst beschäftigt 
mindestens eine fest angestellte fachlich ver-
antwortliche Kraft, die mindestens folgende 
Voraussetzungen erfüllt:

 a)  Die Erlaubnis zur Führung der Berufsbe-
zeichnung »Krankenschwester«, »-pfleger«, 
»Kinderkrankenschwester« oder »-pfleger«, 
»Gesundheits- und Krankenpfleger/-in« 
oder »Gesundheits- und Kinderkranken-
pfleger/-in« entsprechend den Bestimmun-
gen des Gesetzes über die Berufe in der 

Krankenpflege in der jeweils gültigen Fas-
sung sowie »Altenpfleger/-in entsprechend 
den Bestimmungen über die Berufe in der 
Altenpflege vom 23.08.20031

 b)  Mindestens dreijährige hauptberufliche 
Tätigkeit in ihrem Beruf nach erteilter Er-
laubnis nach Buchstabe a)

 c)  Abschluss einer Palliative-Care-Weiterbil-
dungsmaßnahme für Pflegende2 (Curricu-
lum Palliative Care; Kern, Müller, Aurnham-
mer, Bonn oder andere nach Stundenzahl 
und Inhalten gleichwertige Curricula)

 d)  Nachweis eines Koordinatoren-Seminars3 

(40 Stunden)
 e)  Nachweis eines Seminars zur Führungskom-

petenz (80 Stunden)
(2) Andere Personen können die fachliche Ver-

antwortung übernehmen, wenn sie folgende 
Voraussetzungen erfüllen:

 a)  Abgeschlossene Universitäts- bzw. Fachhoch-
schulausbildung aus dem Bereich Pflege, 
Sozialpädagogik oder Sozialarbeit; andere 
abgeschlossene Studiengänge oder Berufsaus-
bildungen sind im Einzelfall zu prüfen

 b)  Mindestens dreijährige der Ausbildung ent-
sprechende hauptberufliche Tätigkeit nach 
Buchstabe a)

 c)  Abschluss einer Palliative-Care-Weiterbil-
dungsmaßnahme für nicht Pflegende2 (Curri-
culum Palliative Care; Kern, Müller, Aurn-
hammer, Bonn oder andere nach Stundenzahl 
und Inhalten gleichwertige Curricula)

 d)  Nachweis eines Koordinatoren-Seminars3 
(40 Stunden)

1 Nach übereinstimmender Auff assung der Vereinbarungs-
partner auf Bundesebene soll in den Ländern, in denen 
die Verträge nach § 132a Abs. 2 SGB V als verantwortliche 
Pfl egefachkraft auch Personen anerkennen, die die Er-
laubnis zur Führung der Berufsbezeichnung »Altenpfl ege-
rin/Altenpfl eger» mit staatlicher Anerkennung aufgrund 
einer landesrechtlichen Regelung nach dreijähriger Aus-
bildung besitzen, auch diese Qualifi kation für die Erfül-
lung der Voraussetzungen nach § 5 Abs. 1 Buchstabe a) 
dieser Rahmenvereinbarung ausreichend sein.

2 Eine dreijährige Tätigkeit auf einer Palliativstation, in 
einem stationären Hospiz oder in einem Palliativpfl ege-
dienst entspricht diesem Nachweis und wird anerkannt.

3 Eine dreijährige Tätigkeit als Koordinator in einem Hospiz-
dienst unter regelmäßiger Supervision entspricht diesem 
Nachweis und wird anerkannt. Andere Anerkennungen 
müssen im Einzelfall geprüft werden.
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 e)  Nachweis eines Seminars zur Führungskom-
petenz (80 Stunden)

...
(4) Schei det die ver ant wort li che Fach kraft des 

Hos piz diens tes aus und wird die se Stel le mit 
ei ner Fach kraft neu be setzt, die die in Abs. 1 
Buch sta be d und/oder e und Abs. 2 Buch sta be 
d und/oder e ge nann te(n) Vo raus set zung(en) 
nicht er füllt, ist die Er fül lung der feh len den Vo-
raus set zung(en) spä tes tens zum Ab lauf des 18. 
Mo nats nach dem Aus schei den nach zu wei sen. 
Kann der Hos piz dienst die sen Nach weis nicht 
füh ren, en det die För de rung.

(5) Die Fachkraft kann unter Berücksichtigung der 
Größe und des regionalen Einzugsbereichs für 
mehrere ambulante Hospizdienste zuständig 
sein soweit die ambulanten Hospizdienste, für 
die sie im Rahmen dieser Kooperation tätig ist, 
insgesamt nicht über mehr als 50 einsatzbereite 
Ehrenamtliche verfügen.

§ 6

Inhalt, Dauer und Verfahren der Förderung

(1) Gefördert werden ambulante Hospizdienste, 
die die in dieser Rahmenvereinbarung genann-
ten Voraussetzungen erfüllen. Die Förderung 
erfolgt als Zuschuss zu den Personalkosten der 
Fachkräfte

 a)  für die palliativ-pflegerische Beratung
 sowie
 b)  für die Gewinnung, Schulung, Koordination 

und Unterstützung der ehrenamtlich tätigen 
Personen.

 Zu den Per so nal kos ten zäh len auch Kos ten für 
die Fort- und Wei ter bil dung der be reits tä ti gen 
Fach kräf te.

 Wird die Schulung (Aus-, Fort- und Weiter-
bildung) der ehrenamtlichen Personen nicht 
durch die Fachkraft des ambulanten Hospiz-
dienstes, sondern durch eine entsprechend 
qualifizierte externe Kraft erbracht, können 
die dafür dem ambulanten Hospizdienst ent-
stehenden Kosten ebenfalls gefördert werden.

(2) Der Förderbetrag wird auf Grundlage von 
Leistungseinheiten ermittelt. Die Leistungs-
einheiten des einzelnen ambulanten Hospiz-
dienstes errechnen sich, indem die  Anzahl 
der am 31.12. des Vorjahres  einsatzbereiten  

ehrenamtlichen  Personen mit dem Faktor 2 
und die Anzahl der im Vorjahr abgeschlos-
senen Sterbebegleitungen mit dem  Faktor 
3 multipliziert und anschließend addiert 
werden. Zur Ermittlung des Förderbetrages je 
Leistungseinheit ist das Gesamtfördervolumen 
des Bundeslandes durch die Summe der Leis-
tungseinheiten der zu fördernden ambulanten 
Hospizdienste des Bundeslandes zu dividieren. 
Der Förderbetrag ist auf die in Abs. 1 genann-
ten Personalkosten begrenzt.

(3) Das Fördervolumen der jeweiligen Kranken-
kasse ergibt sich aus der aufgrund der amtli-
chen Statistiken KM1/KM 6 zum 01.07. des 
Vorjahres ermittelten Zahl ihrer Versicherten 
multipliziert mit dem in § 39a Abs. 2 Satz 5 
SGB V genannten Betrag.

(4) Die Förderung erfolgt für das Kalenderjahr.
(5) Treten im Zusammenhang mit der Berechnung 

und Auszahlung der Förderbeträge Unklarhei-
ten auf, kann ein in Revisionsfragen erfahrener 
externer Sachverständiger die gesamten der 
Förderung zugrunde gelegten Daten oder ein-
zelne Daten auch durch Einsichtnahme vor Ort 
überprüfen. Die Kosten des Sachverständigen 
sind vom Antragsteller zu tragen soweit sich die 
Krankenkassen und die ambulanten Hospiz-
dienste nicht auf einen anderen Verteilungsmo-
dus generell oder im Einzelfall verständigen.

(6) Den Kran ken kas sen und den für die Wahr neh-
mung der In ter es sen der am bu lan ten Hos pi ze 
im Land maß geb li chen Spit zen or ga ni sa tio nen 
bleibt es un be nom men, auf Lan des ebe ne er gän-
zen de Ver ein ba run gen zu die sen Rah men richt li-
ni en zu tref fen*.

§ 7

Durchführung und Vergabe der Förderung

Die Anträge auf Förderung nach dieser Rahmen-
vereinbarung sind bis zum 31.03. des laufenden 
Kalenderjahres an die Krankenkassen bzw. die von 
ihnen bestimmte Stelle zu richten. Die Krankenkas-
sen bzw. die von ihnen bestimmte Stelle prüfen nach 

* Die Vereinbarungspartner sind sich darin einig, dass die 
Finanzierungsmodalitäten am einfachsten bei Bildung ei-
nes Finanzierungspools auf Landesebene zu handhaben 
sind.

Rahmenvereinbarung nach § 39a Abs. 2 Satz6 SGB V
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dieser Rahmenvereinbarung die Voraussetzungen 
für die Förderung, ermitteln die Förderbeträge und 
zahlen diese bis spätestens 30.06. des laufenden Ka-
lenderjahres aus.

§ 8

In-Kraft-Treten und Kündigung

(1) Diese Rahmenvereinbarung tritt am 01.01.2002 
in Kraft.

(2) Diese Rahmenvereinbarung kann von den Ver-
tragsparteien mit halbjähriger Frist zum Ende 
des Kalenderjahres gekündigt werden. Bis zum 
Abschluss einer neuen Vereinbarung gilt diese 
Rahmenvereinbarung weiter.

(3) Sollten einzelne Bestimmungen dieser Rahmen-
vereinbarung nichtig sein oder durch gesetzliche 
Neuregelungen ganz oder teilweise unwirksam 
werden, so wird hierdurch die Wirksamkeit der 
Rahmenvereinbarung im Übrigen nicht berührt. 
Tritt ein solcher Fall ein, verständigen sich die 
Partner der Rahmenvereinbarung unverzüglich 
über die notwendigen Neuregelungen.

Die Än de run gen/Er gän zun gen in § 2 Abs. 2, § 5 
Abs. 1, § 5Abs. 4, § 6 Abs. 1, § 6 Abs. 2, §6 Abs. 6 
und die se Pro to koll no tiz tre ten zum 01.01.2006 in 
Kraft.

Die Ver ein ba rungs part ner ver pflich ten sich, die 
Er fah run gen mit der Um set zung die ser Rah men ver-
ein ba rung fort lau fend aus zu wer ten und die se er for-
der li chen falls wei ter zu ent wi ckeln. Soll te sich kurz fris-
tig Hand lungs be darf er ge ben, kom men die Ver ein ba-
rungs part ner über ein, in ner halb von 6 Wo chen in die 
dies be züg li chen Ver hand lun gen ein zu tre ten. Dies 
gilt ins be son de re für § 5 Abs. 4 der Rah men ver ein ba-
rung, da die se Über gangs re ge lung bis zum 31.12.2009 
be fris tet ist. Die Re ge lun gen des § 5 Abs. 4 gel ten nur 
für Fäl le, in de nen die ver ant wort li che Fach kraft spä-
tes tens am 31.12.2009 ihre Be schäf ti gung beim am bu-
lan ten Hos piz dienst be en det.

 
AOK-Bundesverband
Bonn, den ________________

BKK Bundesverband
Essen, den ________________

IKK-Bundesverband
Bergisch Gladbach, den ________________

See-Krankenkasse
Hamburg, den ________________

Bundesverband der
landwirtschaftlichen 
Krankenkassen
Kassel, den ________________

Knappschaft 
Bochum, den ________________

Verband der Angestellten 
Krankenkassen e. V.
Siegburg, den ________________

AEV – Arbeiter-
Ersatzkassen-Verband e. V.
Siegburg, den ________________

Arbeiterwohlfahrt 
Bundesverband e. V.
Berlin, den ________________

Bundesarbeitsgemeinschaft 
Hospiz e. V.
Niederzier, den ________________

Deutscher Caritasverband e. V.
Freiburg, den ________________

Deutscher Paritätischer 
Wohlfahrtsverband –
Gesamtverband e. V.
Berlin, den ________________

Deutsches Rotes Kreuz
Berlin, den ________________

Diakonisches Werk der 
Evangelischen Kirche
in Deutschland e. V.
Stuttgart, den ________________

(Bei Druck le gung war der §39b SGB V noch nicht 
ent schie den. Die ak tu ells ten In for ma tio nen fin den 
Sie auf:www.hos piz.net/)
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 Rahmenvereinbarung nach § 39a Satz 4 SGB V

über Art und Umfang sowie zur Sicherung der 
Qualität der  stationären Hospizversorgung vom 
13.03.1998, i. d. F. vom 09.02.1999, zwischen  den 
Spitzenverbänden der Krankenkassen
4 AOK-Bundesverband, Bonn,
4 BKK Bundesverband, Essen,
4 IKK-Bundesverband, Bergisch Gladbach,
4 See-Krankenkasse, Hamburg,
4 Bundesverband der landwirtschaftlichen Kran-

kenkassen, Kassel,
4 Bundesknappschaft, Bochum,
4 Verband der Angestellten-Krankenkassen e.V., 

Siegburg,
4 AEV - Arbeiter-Ersatzkassen-Verband e.V., 

Siegburg, 
und
4 der Bundesarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V., 

Niederzier
4 dem Arbeiterwohlfahrt Bundesverband e.V., 

Bonn
4 dem Deutschen Paritätischen Wohlfahrtsver-

band - Gesamtverband e.V., Frankfurt am Main
4 dem Deutschen Roten Kreuz e.V., Bonn
4 dem Diakonischen Werk der Evangelischen 

Kirche in Deutschland e.V., Stuttgart

Präambel

Im Vordergrund der Hospizarbeit steht die ambu-
lante Betreuung im Haushalt oder in der Familie 
mit dem Ziel, sterbenden Menschen ein möglichst 
würdevolles und selbst-bestimmtes Leben bis zum 
Ende zu ermöglichen. Wünsche und Bedürfnisse 
der Sterbenden und ihrer Angehörigen stehen im 
Zentrum des Handelns der Hospize. Neben dieser 
ambulanten Hospizbetreuung und der Versorgung 
Sterbender in Pflegeheimen sind in beschränktem 
Umfang auch stationäre Hospize notwendig. Ziel 
der stationären Hospizarbeit ist es, eine Pflege und 
Begleitung (palliativ-medizinische Behandlung und 
Pflege) anzubieten, welche die Lebensqualität des 
sterbenden Menschen verbessert, seine Würde nicht 
antastet und aktive Sterbehilfe ausschließt.

Nach § 39a SGB V haben Versicherte, die keiner 
Krankenhausbehandlung bedürfen, Anspruch auf 
einen Zuschuss zu vollstationärer oder teilstatio-
närer Versorgung in Hospizen, in denen palliativ-

medizinische Behandlung erbracht wird, wenn eine 
ambulante Versorgung im Haushalt oder der Fami-
lie des Versicherten nicht erbracht werden kann. 
Dem gesetzlichen Auftrag entsprechend haben die 
Spitzenverbände der Krankenkassen mit der die In-
teressen stationärer Hospize wahrnehmenden Bun-
desarbeitsgemeinschaft Hospiz e.V. in dieser Rah-
menvereinbarung das Nähere über Art und Umfang 
sowie zur Sicherung der Qualität der stationären 
Hospizversorgung vereinbart. Der Kassenärztlichen 
Bundesvereinigung wurde Gelegenheit zur Stel-
lungnahme gegeben; sie hat gegen den Inhalt der 
Rahmenvereinbarung keine Einwände erhoben.

§1

Stationäre Hospize

(1) Stationäre Hospize sind selbständige Einrich-
tungen mit dem eigenständigen Versorgungs-
auftrag, für Patienten mit unheilbaren Krank-
heiten in der letzten Lebensphase palliativ-me-
dizinische Behandlung zu erbringen. Sie sind 
kleine Einrichtungen mit familiärem Charakter 
mit in der Regel höchstens 16 Plätzen, wobei 
die räumliche Gestaltung der Einrichtung auf 
die besonderen Bedürfnisse schwer kranker 
sterbender Menschen auszurichten ist. Stati-
onäre Hospize verfügen über eine besondere 
Ausstattung, die eine palliativ-medizinische, 
palliativ-pflegerische, soziale sowie geistig-see-
lische Versorgung gewährleistet. Ein bedeuten-
der Anteil der Kosten ist durch Eigenleistung 
des Versicherten, Spenden und vielfältiges 
ehrenamtliches Engagement aufzubringen. 
Stationäre Hospize verstehen sich als Teil einer 
vernetzten Versorgungsstruktur im regionalen 
Gesundheits- und Sozialsystem. Sie sind inte-
graler Bestandteil eines ambulanten ehrenamt-
lichen Hospizdienstes.

(2) Anstelle der vollstationären Hospizversorgung 
kann die palliativ-medizinische Behandlung 
und soziale Betreuung als besondere Form 
der stationären Versorgung auch teilstationär 
erfolgen mit dem Ziel, die Entlastung und Un-
terstützung der Patienten und der Angehörigen 
zu gewährleisten, so dass der Patient möglichst 
lange in seiner häuslichen Umgebung bleiben 
kann. Die teilstationäre Versorgung kann 
sowohl als Ergänzung des ambulanten Hospiz-

Rahmenvereinbarung nach § 39a Satz 4 SGB V
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dienstes als auch als integraler Bestandteil eines 
vollstationären Hospizes vorgehalten werden.

Stationäre Hospize sind aufgrund ihres Versor-
gungsauftrages baulich, organisatorisch und wirt-
schaftlich selbständige Einrichtungen mit separatem 
Personal und Konzept. Es ist deshalb ausgeschlos-
sen, dass ein stationäres Hospiz Bestandteil einer 
stationären Pflegeeinrichtung ist.

§2

Anspruchsberechtigte Versicherte

(1) Grundvoraussetzung für die Aufnahme in eine 
stationäre Hospizeinrichtung ist, dass der Pati-
ent an einer Erkrankung leidet,
a) die progredient verläuft und bereits ein weit 

fortgeschrittenes Stadium erreicht hat und
b) bei der eine Heilung ausgeschlossen und 

eine palliativ-medizinische Behandlung 
notwendig oder vom Patienten erwünscht 
ist und

c) die lediglich eine begrenzte Lebenserwar-
tung von Wochen oder wenigen Monaten 
erwarten lässt und

 solange eine Krankenhausbehandlung im Sinne 
des § 39 SGB V nicht erforderlich ist.

 In der Regel kommt eine palliativ-medizinische 
Behandlung in einem stationären Hospiz nur 
bei einem der folgenden Krankheitsbilder in 
Betracht:
– Fortgeschrittene Krebserkrankung,
– Vollbild der Infektionskrankheit AIDS,
– Erkrankung des Nervensystems mit unauf-

haltsam fortschreitenden Lähmungen,
– Endzustand einer chronischen Nieren-, 

Herz-, Verdauungstrakt- oder Lungener-
krankung.

 Eine ambulante Versorgung im Haushalt oder 
in der Familie reicht nicht aus, weil der palli-
ativ-medizinische und palliativ-pflegerische 
Versorgungsbedarf, der aus dieser Erkrankung 
resultiert, in seiner Art und von seinem Um-
fang her die Möglichkeiten von Laienhelfern 
(Angehörige, Ehrenamtliche) und (familien-) 
ergänzenden ambulanten Versorgungsfor-
men (vertragsärztliche Versorgung, häusliche 
Krankenpflege, ambulante Hospizbetreuung 
etc.) sowie die Finalpflege und Sterbebegleitung 

in stationären Pflegeeinrichtungen regelmäßig 
übersteigt.

(2) Die Notwendigkeit einer stationären Hospizver-
sorgung liegt grundsätzlich nicht bei Patienten 
vor, die in einer stationären Pflegeeinrichtung 
versorgt werden. Sofern in Einzelfällen Patien-
ten aus einem Pflegeheim in ein Hospiz verlegt 
werden sollen, ist vom Medizinischen Dienst 
der Krankenversicherung (MDK) überprüfen 
zu lassen, ob die Kriterien nach Absatz 1 erfüllt 
werden und warum eine angemessene Versor-
gung des Sterbenden im Pflegeheim nicht mehr 
möglich ist.

(3) Die Notwendigkeit der stationären Hospizver-
sorgung nach den Absätzen 1 und 2 ist durch 
einen Vertragsarzt oder Krankenhausarzt zu 
bestätigen. Die Leistung ist zunächst auf 4 Wo-
chen befristet; § 275 SGB V bleibt unberührt.

(4) Bei der Frage, ob eine (weitere) Notwendigkeit 
für eine Versorgung im stationären Hospiz gege-
ben ist, ist zu beachten, dass - sofern der Zustand 
des Patienten trotz des schweren Krankheits-
bildes eine gewisse Stabilität erreicht hat - eine 
Entlassung nach Hause angestrebt wird.

§3

Versorgungsumfang

(1) Im Rahmen der Versorgung werden im sta-
tionären Hospiz neben der Unterkunft und 
Verpflegung palliativ-medizinische, pallia-
tiv-pflegerische, soziale und geistig-seelische 
Leistungen sowie Sterbe- und Trauerbegleitung 
ganztägig (vollstationär) oder nur tagsüber bzw. 
nachts (teilstationär) erbracht.

(2) Die palliativ-medizinische und palliativ-pfle-
gerische Versorgung soll durch Linderung der 
Krankheitsbeschwerden die letzte Lebens-
phase des Patienten so erträglich wie möglich 
gestalten und ist nicht primär darauf gerichtet, 
das Leben zu verlängern. Im Zentrum steht 
somit neben der Behandlung der körperlichen 
Beschwerden (Schmerztherapie, Symptom-
kontrolle) die Linderung der mit dem Krank-
heitsprozess verbundenen psychischen Leiden 
unter Berücksichtigung sozialer und ethischer 
Gesichtspunkte.

(3) Das Hospiz erbringt die sach- und fachkundige 
umfassend geplante Pflege, die sich in Inhalt 



335

und Umfang an körperlichen, psychischen, 
sozialen und geistig-seelischen Bedürfnissen 
der sterbenden Menschen orientiert. Die An-
gehörigen und Bezugspersonen der Sterbenden 
werden nach Möglichkeit in die Pflege und 
Begleitung mit einbezogen.

(4) Ein stationäres Hospiz muss insbesondere auf 
die Möglichkeiten von Kriseninterventionen 
unter palliativen Gesichtspunkten eingerichtet 
sein. Hierbei kann es sich neben körperlichen 
Krisen auch um psychische Krisen (z.B. De-
pression mit Suizidalität) handeln. Das Hospiz 
muss je nach den Erfordernissen des Patienten 
insbesondere die folgenden Dienstleistungen 
mehrfach täglich bis ständig anbieten:
a) Umfassende regulatorische Handlungen zur 

Schmerztherapie und Symptomkontrolle,
b) umfassende hygienische Maßnahmen,
c) spezielle medizinisch-technische Interventi-

onen,
d) individuell angemessene Bewältigungs- und 

Unterstützungsangebote,
e) Beobachtung und Überwachung des Ge-

samtgeschehens unter Wahrnehmung der 
medizinischen Behandlung.

(5) Im Rahmen der psychosozialen Begleitung 
stehen im Vordergrund Hilfen beim Verarbei-
tungsprozess in der Konfrontation mit dem 
Sterben, Krisenintervention und Unterstüt-
zung bei der Überwindung von Kommuni-
kationsschwierigkeiten. Der Patient benötigt 
unter Umständen auch Hilfestellung bei der 
örtlichen und zeitlichen Orientierung. Die so-
zialen und seelsorglichen Leistungen umfassen 
die Begleitung von Sterbenden sowie deren 
Angehörigen und Bezugspersonen (einschl. 
Trauerarbeit), die Hilfe bei der Auseinander-
setzung mit Lebenssinn- und Glaubensfragen 
und bei der Suche nach Antworten. Dies 
schließt auch die Berücksichtigung religiöser 
Bedürfnisse ein.

(6) Das stationäre Hospiz stellt sicher, dass die 
notwendige medizinisch-palliative ärztliche 
Behandlung und Versorgung der Patien-
ten mit Arznei-, Verband- und Heilmitteln 
gewährleistet ist. Die ärztliche Behandlung, 
Arznei-, Verband- und Heilmittel werden im 
Rahmen der §§ 28, 31 und 32 SGB V über-
nommen.

Rahmenvereinbarung nach § 39a Satz 4 SGB V

(7) Zum Leistungsumfang des stationären Hospizes 
zählen die von stationären Pflegeeinrichtungen 
zu erbringenden Leistungen
a. der Körperpflege (Waschen, Duschen und 

Baden, Zahnpflege, Kämmen und Rasieren, 
Darm- oder Blasenentleerung),

b. der Ernährung (mundgerechtes Zubereiten 
der Nahrung sowie die Unterstützung bei 
der Aufnahme der Nahrung, Hygienemaß-
nahmen wie z.B. Mundpflege),

c. der Mobilität (Aufstehen und Zubettgehen, 
Betten und Lagern, Gehen, Stehen, Treppen-
steigen, u. U. Verlassen und Wiederaufsu-
chen des Hospizes, An- und Auskleiden),

d. der allgemeinen sozialen Betreuung,
e. der medizinischen Behandlungspflege,
f. der Unterkunft und Verpflegung.

 Die zu erbringende palliativ-medizinische und 
palliativ-pflegerische Versorgung sowie die zu 
erbringenden sozialen und geistig-seelischen 
Leistungen erstrecken sich insbesondere auf die 
folgenden Leistungen:
a) Qualifizierte Schmerzbehandlung körperli-

cher und psychischer Symptome (Peridural-
katheter; patientenorientierte, zeitabhängige, 
dosisvariierte Schmerztherapie, die täglich 
anzupassen ist; psychosoziale Interventionen),

b) fachgerechte Versorgung von Wunden und 
krankhaften Körperöffnungen, deren Pflege 
über die Versorgung von Stomaöffnungen 
hinausgeht (z. B. größere Operationswun-
den, Geschwüre, Infektionen der Haut und 
Schleimhäute, Fisteln),

d) Feststellen und Beobachten der Vitalfunk-
tionen, der Bewusstseinslage, der Haut und 
Schleimhäute, Ausscheidungen, Körperge-
wicht, Körperhaltung und des emotionalen 
Befindens unter Beachtung des Gesamtbe-
findens,

e) Sicherung notwendiger Arztbesuche,
f) Anleitung des Versicherten, seiner Angehö-

rigen oder Pflegepersonen zur Durchfüh-
rung therapeutischer Maßnahmen,

g) Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung,
h) Unterstützung bei der Entwicklung neuer 

Lebens-, Verhaltens- und Bewältigungsstra-
tegien,

i) Hilfen beim Verarbeitungsprozess in der 
Konfrontation mit dem Sterben,
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j) Unterstützung bei der Überwindung von 
Kommunikationsschwierigkeiten,

k) Hilfestellung bei der örtlichen und zeitlichen 
Orientierung,

I) Begleitung von Sterbenden sowie deren 
Angehörigen und Bezugspersonen,

m) Hilfe bei der Auseinandersetzung mit Le-
benssinn- und Glaubensfragen,

n) Berücksichtigung religiöser Bedürfnisse.

§4

Qualitätsanforderungen

(1) Die Pflege im stationären Hospiz ist fachlich 
kompetent nach den allgemein anerkann-
ten pflegewissenschaftlichen Erkenntnissen 
bedarfsgerecht und wirtschaftlich zu erbringen. 
Es gelten mindestens die in der Qualitätsverein-
barung zu § 80 SGB XI enthaltenen Grundsätze 
und Maßstäbe zur Qualität und Qualitätssi-
cherung, soweit deren Anwendung durch die 
Besonderheiten der stationären Versorgung im 
Hospiz nicht ausgeschlossen ist oder in dieser 
Rahmenvereinbarung keine Abweichungen 
beschrieben sind.

(2) Die Pflege ist bei ständiger Präsenz einer Kran-
kenschwester oder eines Krankenpflegers rund 
um die Uhr und ganzheitlich und auf einer 
Pflegekonzeption basierend zu erbringen, die 
auf den Aktivitäten und existenziellen Erfah-
rungen des täglichen Lebens und die indivi-
duelle Situation des Patienten aufbaut. Diese 
bedarfsorientierte ganzheitliche Pflegeplanung 
unterstützt und fördert insbesondere die Selbst-
hilfepotentiale der Betroffenen. Dabei werden 
Angehörige und Bezugspersonen einbezogen 
und die Zusammenarbeit in einem interdiszip-
linären Team von haupt- und ehrenamtlichen 
Kräften einschließlich des betreuenden Arztes 
erbracht. Ein geeignetes Pflegedokumentati-
onssystem ist sachgerecht und kontinuierlich 
zu führen. Das Leistungsgeschehen und der 
Pflegeprozess sind daraus abzuleiten.

(3) Die Qualität der Leistungserbringung ist 
laufend zu prüfen. Dabei ist insbesondere 
darauf abzustellen, inwieweit den individuellen 
Wünschen und Bedürfnissen des Patienten ent-
sprochen und damit in der letzten Lebensphase 
ein Höchstmaß an persönlicher Lebensqualität 

ermöglicht wurde. Der Träger des Hospizes ist 
dafür verantwortlich, dass Maßnahmen zur 
internen Sicherung der Qualität festgelegt und 
durchgeführt werden. Er soll sich ferner an 
Maßnahmen der externen Qualitätssicherung 
beteiligen.

 Der Träger des Hospizes hält das für die 
stationäre Hospizversorgung der Patienten 
erforderliche und geeignete Personal in seinem 
Hospiz bereit und übernimmt die Gewähr für 
eine fach- und sachgerechte Betreuung und 
Versorgung. Die nachstehenden Qualitätsan-
forderungen sind ständig zu erfüllen:
a) Personelle Voraussetzungen

1. Die verantwortliche Krankenpflegefach-
kraft hat die folgenden Voraussetzungen 
zu erfüllen:

 I. Sie besitzt die Erlaubnis zur Führung 
einer der Berufsbezeichnungen ,,Kran-
kenschwester« oder ,,Krankenpfleger«, 
entsprechend den gesetzlichen Bestim-
mungen in der jeweils gültigen Fassung;

 II. sie kann eine mindestens dreijährige 
praktische hauptberufliche Tätigkeit nach 
erteilter Erlaubnis nach Ziff. 1 innerhalb 
der letzten 5 Jahre in einem Krankenhaus 
oder einer von den Kranken-/ Pflege-
kassen zugelassenen Pflegeeinrichtung 
nachweisen, wobei zumindest 2 Jahre auf 
eine hauptberufliche Tätigkeit in einem 
Hospiz oder in einem Krankenhaus 
entfallen;

 III. sie verfügt über den Abschluss einer 
Palliative-Care-Weiterbildungsmaß-
nahme im Umfang von mindestens 160 
Stunden und Abschluss einer Weiterbil-
dungsmaßnahme für Leitungsfunktionen 
im Umfang von mindestens 460 Stunden. 
Krankenschwestern oder Krankenpfleger, 
die über solche Weiterbildungen nicht 
verfügen, müssen die Qualifikationen 
im Rahmen einer Übergangsfrist von 5 
Jahren nach Abschluss dieser Rahmen-
vereinbarung erwerben;

 IV. sie ist hauptberuflich im Hospiz 
beschäftigt.

 Die verantwortliche Krankenpflegefach-
kraft hat in regelmäßigen Abständen 
(jährlich) durch Teilnahme an Fort- und 



337

Rahmenvereinbarung nach § 39a Satz 4 SGB V

Weiterbildungslehrgängen die für das Ar-
beitsgebiet erforderlichen palliativ-medi-
zinischen Kenntnisse zu aktualisieren. Sie 
setzt die Pflegekräfte und ehrenamtlichen 
Mitarbeiter entsprechend ihrer jeweiligen 
Qualifikation ein. 

2. Das Hospiz hat zusätzlich das folgende 
Personal:

 I. Eine(n) ständig fest angestellte(n), 
hauptberuflich im Hospiz beschäftigte(n) 
Krankenschwester bzw. Krankenpfle-
ger entsprechend den jeweils geltenden 
gesetzlichen Bestimmungen als stellver-
tretende Leitung mit Abschluss einer Pal-
liative-Care-Weiterbildungsmaßnahme. 
Krankenschwestern bzw. Krankenpfleger, 
die über eine solche Weiterbildung nicht 
verfügen, müssen die Qualifikation im 
Rahmen einer Übergangsfrist von 5 
Jahren nach Abschluss dieser Rahmen-
vereinbarung erwerben.

 II. Ständig - entsprechend der Patienten-
zahl - weitere festangestellte ausgebildete 
Pflegekräfte (Krankenschwester, Kran-
kenpfleger, Altenpflegerin, Altenpfleger, 
Krankenpflegehelferin, Krankenpflege-
helfer); der Einsatz des Personals erfolgt 
entsprechend ihrer Ausbildung und 
Qualifikation;

 III. Vertretungspersonal (für Urlaub, 
Krankheit, Wochenende), wobei das 
Vertretungspersonal die Qualifikation 
gemäß Nummern I. und II. zu erfüllen 
hat;

 IV.  Sozialarbeiter, Sozialpädagogen oder 
Psychologen.

 V.  Hauswirtschafts- und Funktionsper-
sonal

 Das Personal nach den Nummern I. bis 
IV. erbringt die Leistungen entsprechend 
seiner Qualifikation und übernimmt die 
Gewähr für die sachgerechte Durchfüh-
rung der Leistungen. Der Personalbedarf 
nach den Nummern IV. und V. kann auch 
stundenweise extern abgedeckt werden.

 Das Personal nach den Nummern I. bis 
IV. hat sich in regelmäßigen Abständen 
(jährlich) durch Teilnahme an Fort- 
und Weiterbildungslehrgängen auf den 

neuesten Stand der Erkenntnisse seines 
Arbeitsgebietes zu halten.

3.  Ehrenamtliche Mitarbeiter/-innen 
 Das Hospiz hat zusätzlich ehrenamtliche 

Mitarbeiter/-innen, die entsprechend 
ihrer nachgewiesenen Befähigung einge-
setzt werden. Das Hospiz sorgt für deren 
regelmäßige Begleitung.

b)  Instrumentelle Grundausstattung:
 Zur Durchführung von Pflege und Behand-

lung sind insbesondere vorzuhalten:
 – Blutdruckmessgerät
 – Blutzuckermessgerät
 – Sauerstoffgerät mit Zubehör
 – Hilfsmittel gegen Dekubitus
 – Ernährungspumpen
 – Absauggerät
 – Inhalationsgerät
 – Keil, Güdel-Tubus
 – Perfusor
 –  Kühlschrank für die Medikamentenaufbe-

wahrung
 – BTM-Schrank
 –  Pflegebetten mit Bettgitter und Aufricht-

hilfe
 – Toilettenstühle
 – Lifter (Bett, Badewanne)
 – Rollstühle, Gehhilfen
 – lnfusionsständer.

c)  Bauliche Voraussetzungen/Räume/Einrich-
tung und Mobiliar: 

 Die baulichen Gegebenheiten einschließlich 
der Einrichtung müssen den Zielen des § 1 
gerecht werden. Die Regel ist das Einbett-
zimmer, Zweibettzimmer können ebenfalls 
vorgehalten werden, wobei die Bedürfnisse 
der Sterbenden berücksichtigt werden 
müssen. Im Übrigen gilt die Heimmindest-
bauverordnung.

§5

Verträge

(1) Die Verbände der Krankenkassen auf Landese-
bene schließen gemeinsam und einheitlich mit 
dem stationären Hospiz, das die Voraussetzun-
gen dieser Rahmenvereinbarung erfüllt, einen 
Vertrag. Der Vertrag regelt insbesondere:
a) die Anzahl der angebotenen Plätze,
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b) Meldungen des Hospizes an die Kranken-
kassen (z. B. über vertragsrelevante Ände-
rungen),

c) Umfang, Verfahren und Befristungen der 
Kostenzusagen der Krankenkassen,

d) Umfang des Haftpflichtversicherungsschut-
zes des Hospizes,

f) Zahlungsbedingungen des Zuschusses,
g) Begehung durch den MDK,
h) Anforderungen an die Leistungsdokumenta-

tion,
i) die Trägervertretung des Hospizes.

(2) Die Inhalte dieser Rahmenvereinbarung sind 
verbindlicher Bestandteil des Vertrages.

(3) Der Vertrag des Hospizes mit dem Patienten 
darf keine Regelungen enthalten, die den 
Bestimmungen der Rahmenvereinbarung und 
des Vertrages nach Absatz 1 entgegenstehen; 
Ausnahmeregelungen sind nur mit Zustim-
mung aller Landesverbände der Krankenkassen 
statthaft.

(4) Aus dem Vertrag kann keine Belegungsgarantie 
des Hospizes gegenüber den Krankenkassen 
hergeleitet werden.

(5) Bei Hospizen, die am 01.07.1997 Leistungen im 
Sinne des § 39 a SGB V zu Lasten der gesetz-
lichen Krankenversicherung erbracht haben, 
kann ein Vertrag auch dann geschlossen wer-
den, wenn nicht alle Voraussetzungen dieser 
Rahmenvereinbarung erfüllt sind, sofern die 
Prozess- und Ergebnisqualität gewahrt ist. 

(6) Die Vereinbarungspartner gehen davon aus, 
dass mit dem Abschluss eines Vertrages nach 
§ 5 dieser Rahmenvereinbarung die Vorausset-
zungen für einen Versorgungsvertrag nach 
§ 72 SGB XI erfüllt sind. 

§6

Kündigung von Verträgen

(1) Der Vertrag kann von jeder Vertragspartei mit 
einer Frist von sechs Monaten zum Ende eines 
Kalenderjahres gekündigt werden.

(2) Die Verbände der Krankenkassen auf Landes-
ebene kündigen den Vertrag gemeinsam und 
einheitlich, wenn die Voraussetzungen der 
Zulassung nicht mehr erfüllt sind.

(3) Die Verbände der Krankenkassen auf Lan-
desebene können den Vertrag ohne Einhal-

tung einer Kündigungsfrist gemeinsam und 
einheitlich kündigen, wenn das Hospiz seine 
vertraglichen Verpflichtungen gegenüber den 
Hospizbewohnern oder deren Kostenträgern 
derart gröblich verletzt, dass ein Festhalten am 
Vertrag nicht zumutbar ist.

(4) Eine Klage gegen die Kündigung des Vertrages 
hat keine aufschiebende Wirkung. 

§7

Vergütungsgrundsätze und 

Krankenkassenleistung

(1) Zwischen den Verbänden der Krankenkassen 
gemeinsam und einheitlich auf Landesebene 
und den Hospizen bzw. deren Trägern wird ein 
leistungsgerechter tagesbezogener Bedarfssatz 
schriftlich vereinbart. Möglichkeiten zur Ver-
einbarung landeseinheitlicher Bedarfssätze sind 
vorrangig auszuschöpfen.

(2) Der tagesbezogene Bedarfssatz für die Versor-
gung der Patienten deckt alle in § 3 genannten 
Leistungen des Hospizes bei leistungsfähiger 
und wirtschaftlicher Betriebsführung (§ 2 Abs. 
1 und § 12 Abs. 1 SGB V) ab. Dies schließt auch 
die Aufwendungen für die Betriebsverwaltung 
und die durch öffentliche Förderung nicht 
gedeckten Investitionskosten ein. Die Leistun-
gen nach § 3 Abs. 6 Satz 2 gehen nicht in die 
Kalkulation des Bedarfssatzes ein.

(3) Bei der Vereinbarung des tagesbezogenen 
Bedarfssatzes sind die Parallelen zu stationären 
Pflegeeinrichtungen nach dem SGB XI als Basis 
heranzuziehen. Hierbei ist der besondere Per-
sonalbedarf der Hospize in den Bereichen der 
palliativen Versorgung und sozialen Betreu-
ung sowie bei der Befähigung und Begleitung 
von ehrenamtlichen Mitarbeitern/-innen zu 
berücksichtigen.

(4) Bei der Festsetzung des tagesbezogenen 
Bedarfssatzes ist eine jahresdurchschnittliche 
Belegung der Hospize von in der Regel 80 v.H. 
zugrunde zu legen. Eine geringere Belegung 
begründet keinen abweichenden Bedarfssatz.

(5) Der Aufnahme- und Entlassungstag werden als 
je ein Tag abgerechnet. Verstirbt der Patient im 
Hospiz, gilt der Todestag als Entlassungstag.

(6) Zuschussfähig im Sinne des § 39a SGB V sind 
90 v.H. des nach den Absätzen 2 bis 4 beschrie-
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benen tagesbezogenen Bedarfssatzes. Der nicht 
zuschussfähige Anteil des Bedarfssatzes darf 
dem Patienten weder ganz noch teilweise in 
Rechnung gestellt werden.

(7) Ein rückwirkendes Inkrafttreten des tagesbezo-
genen Bedarfssatzes ist nicht zulässig.

(8) Die Krankenkassen zahlen ihre Anteile mit 
befreiender Wirkung an das Hospiz.

§8 

Inkrafttreten und Kündigung dieser 

Rahmenvereinbarung

(1) Diese Rahmenvereinbarung tritt am 01 
.05.1998 in Kraft.

(2) Diese Rahmenvereinbarung kann von den 
Vertragsparteien mit halbjährlicher Frist zum 
Ende eines Kalenderjahres gekündigt werden.

Protokollnotiz

Die Vereinbarungspartner verpflichten sich, die 
Erfahrungen mit der Umsetzung dieser Rahmen-
vereinbarung fortlaufend auszuwerten und diese 
erforderlichenfalls weiterzuentwickeln. Sollte sich 
kurzfristig Handlungsbedarf ergeben, kommen 
die Vereinbarungspartner überein, innerhalb von 
6 Wochen in die diesbezüglichen Verhandlungen 
einzutreten.

 Heimgesetz

§ 1 Anwendungsbereich

(1) Dieses Gesetz gilt für Heime, die alte Menschen 
sowie pflegebedürftige oder behinderte Volljähri-
ge nicht nur vorübergehend aufnehmen. Heime 
im Sinne des Satzes 1 sind Einrichtungen, die 
zum Zwecke der Unterbringung der in Satz 1 
genannten Personen entgeltlich betrieben werden 
und in ihrem Bestand von Wechsel und Zahl 
ihrer Bewohner unabhängig sind. Die Unterbrin-
gung im Sinne des Satzes 2 umfasst neben der 
Überlassung der Unterkunft die Gewährung oder 
Vorhaltung von Verpflegung und Betreuung.

(1a) Auf Heime oder Teile von Heimen, die der 
vorübergehenden Pflege Volljähriger dienen 
(Kurzzeitpflegeheime), finden die §§ 4a, 4c, 5 
und 14 Abs. 2 Nr. 3 und 4, Abs. 3, 4 und 7 keine 
Anwendung. Als vorübergehend im Sinne 
dieses Gesetzes ist ein Zeitraum von bis zu vier 
Wochen anzusehen.

(2) Dieses Gesetz gilt nicht für Tageseinrichtungen 
und Krankenhäuser im Sinne des § 2 Nr. 1 des 
Krankenhausfinanzierungsgesetzes. In Einrich-
tungen zur Rehabilitation gilt dieses Gesetz für 
die Teile, die die Voraussetzungen des Absatzes 
1 erfüllen.

§ 2 Zweck des Gesetzes

(1) Zweck des Gesetzes ist es,
1. die Interessen und Bedürfnisse der Heimbe-

wohner und der Bewerber für die Aufnahme 
in ein Heim vor Beeinträchtigungen zu 
schützen, insbesondere die Selbständigkeit 
und Selbstverantwortung der Bewohner im 
Heim zu wahren,

2. die Beratung in Heimangelegenheiten zu 
fördern.

(2) Die Selbständigkeit der Träger der Heime in 
Zielsetzung und Durchführung ihrer Aufgaben 
bleibt unberührt.

§ 14 Leistungen an Träger und Beschäftigte

(1) Dem Träger eines Heims ist es untersagt, sich 
von oder zugunsten von Bewohnern Geld- 
oder geldwerte Leistungen über das nach § 4 

Heimgesetz
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vereinbarte Entgelt hinaus versprechen oder 
gewähren zu lassen.

(2) Dies gilt nicht, wenn
1. 1. andere als die in § 4 aufgeführten Leistun-

gen des Trägers abgegolten werden,
2. 2. geringwertige Aufmerksamkeiten ver-

sprochen oder gewährt werden,
3. 3. Leistungen im Hinblick auf die Über-

lassung eines Heimplatzes zum Bau, zum 
Erwerb, zur Instandsetzung, zur Ausstattung 
oder zum Betrieb des Heims versprochen 
oder gewährt werden,

4. 4. Sicherheiten für die Erfüllung der Ver-
pflichtungen aus dem Heimvertrag geleistet 
werden und diese Leistungen das Doppelte 
des auf einen Monat entfallenden Entgelts 
nicht übersteigen.

(3) Leistungen im Sinne des Absatzes 2 Nr. 3 sind 
zurückzugewähren, soweit sie nicht mit dem 
Entgelt verrechnet worden sind. Sie sind vom 
Zeitpunkt ihrer Gewährung an mit mindestens 
vier vom Hundert für das Jahr zu verzinsen, 
soweit der Vorteil der Kapitalnutzung bei der 
Bemessung des Entgelts nicht berücksichtigt 
worden ist. Die Sätze 1 und 2 gelten auch für 
Leistungen, die von oder zugunsten von Bewer-
bern erbracht worden sind.

(4) Ist nach Absatz 2 Nr. 4 als Sicherheit eine Geld-
summe bereitzustellen, so ist der Bewohner zu 
drei gleichen monatlichen Teilleistungen be-
rechtigt; die erste Teilleistung ist zu Beginn des 
Vertragsverhältnisses fällig. Der Träger hat die 
Geldsumme von seinem Vermögen getrennt 
bei einem Kreditinstitut zu dem für Spar-
einlagen mit dreimonatiger Kündigungsfrist 
üblichen Zinssatz anzulegen. Die Zinsen stehen 
dem Bewohner zu. Sie erhöhen die Sicherheit.

(5) Dem Leiter, den Beschäftigten oder sonstigen 
Mitarbeitern des Heims ist es untersagt, sich 
von oder zugunsten von Bewohnern neben der 
vom Träger erbrachten Vergütung Geld- oder 
geldwerte Leistungen für die Erfüllung der 
Pflichten aus dem Heimvertrag versprechen 
oder gewähren zu lassen. Dies gilt nicht, soweit 
es sich um geringwertige Aufmerksamkeiten 
handelt.

(6) Die zuständige Behörde kann in Einzelfällen 
Ausnahmen von den Verboten der Absätze 1 
und 5 zulassen, soweit der Schutz der Be-

wohner die Aufrechterhaltung der Verbote 
nicht erfordert und die Leistungen noch nicht 
versprochen oder gewährt worden sind.

(7) Das Bundesministerium für Familie, Senioren, 
Frauen und Jugend kann im Einvernehmen 
mit dem Bundesministerium für Wirtschaft, 
dem Bundesministerium für Gesundheit und 
dem Bundesministerium für Arbeit und Sozi-
alordnung und mit Zustimmung des Bundes-
rates durch Rechtsverordnung Vorschriften 
über die Pflichten des Trägers im Falle der 
Entgegennahme von Leistungen im Sinne des 
Absatzes 2 Nr. 3 erlassen, insbesondere über 
die Pflichten
1. ausreichende Sicherheiten für die Erfüllung 

der Rückzahlungsansprüche zu erbringen,
2. die erhaltenen Vermögenswerte getrennt zu 

verwalten,
3. dem Leistenden vor Abschluss des Vertrags 

die für die Beurteilung des Vertrags erfor-
derlichen Angaben, insbesondere über die 
Sicherung der Rückzahlungsansprüche in 
schriftlicher Form auszuhändigen.

 In der Rechtsverordnung kann ferner die Be-
fugnis des Trägers zur Entgegennahme und 
Verwendung der Leistungen im Sinne des 
Absatzes 2 Nr. 3 beschränkt werden sowie 
Art, Umfang und Zeitpunkt der Rückzah-
lungspflicht näher geregelt werden. Au-
ßerdem kann in der Rechtsverordnung der 
Träger verpflichtet werden, die Einhaltung 
seiner Pflichten nach Absatz 3 und der nach 
den Sätzen 1 und 2 erlassenen Vorschrif-
ten auf seine Kosten regelmäßig sowie aus 
besonderem Anlass prüfen zu lassen und den 
Prüfungsbericht der zuständigen Behörde 
vorzulegen, soweit es zu einer wirksamen 
Überwachung erforderlich ist; hierbei kön-
nen die Einzelheiten der Prüfung, insbeson-
dere deren Anlass, Zeitpunkt und Häufigkeit, 
die Auswahl, Bestellung und Abberufung der 
Prüfer, deren Rechte, Pflichten und Verant-
wortlichkeit, der Inhalt des Prüfungsberichts, 
die Verpflichtungen des Trägers gegenü-
ber dem Prüfer sowie das Verfahren bei 
Meinungsverschiedenheiten zwischen dem 
Prüfer und dem Träger geregelt werden.

(8) Absatz 2 Nr. 4 gilt nicht für Versicherte der 
sozialen Pflegeversicherung.
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SGB XI  Pflegeversicherung § 75 

Rahmenverträge und Bundesempfehlungen 

über die pflegerische Versorgung

(1) Die Landesverbände der Pflegekassen schließen 
unter Beteiligung des Medizinischen Dienstes 
der Krankenversicherung mit den Vereinigun-
gen der Träger der ambulanten oder stationä-
ren Pflegeeinrichtungen im Land gemeinsam 
und einheitlich Rahmenverträge mit dem Ziel, 
eine wirksame und wirtschaftliche pflegerische 
Versorgung der Versicherten sicherzustellen. 
Für Pflegeeinrichtungen, die einer Kirche oder 
Religionsgemeinschaft des öffentlichen Rechts 
oder einem sonstigen freigemeinnützigen 
Träger zuzuordnen sind, können die Rahmen-
verträge auch von der Kirche oder Religionsge-
meinschaft oder von dem Wohlfahrtsverband 
abgeschlossen werden, dem die Pflegeeinrich-
tung angehört. Bei Rahmenverträgen über am-
bulante Pflege sind die Arbeitsgemeinschaften 
der örtlichen Sozialhilfeträger, bei Rahmenver-
trägen über stationäre Pflege die überörtlichen 
Sozialhilfeträger und die Arbeitsgemeinschaf-
ten der örtlichen Sozialhilfeträger als Ver-
tragspartei am Vertragsschluss zu beteiligen. 
Die Rahmenverträge sind für die Pflegekassen 
und die zugelassenen Pflegeeinrichtungen im 
Inland unmittelbar verbindlich. 

(2) Die Verträge regeln insbesondere:
1. den Inhalt der Pflegeleistungen sowie bei 

stationärer Pflege die Abgrenzung zwischen 
den allgemeinen Pflegeleistungen, den Leis-
tungen bei Unterkunft und Verpflegung und 
den Zusatzleistungen,

2. die allgemeinen Bedingungen der Pflege 
einschließlich der Kostenübernahme, der 
Abrechnung der Entgelte und der hierzu er-
forderlichen Bescheinigungen und Berichte,

3. Maßstäbe und Grundsätze für eine wirt-
schaftliche und leistungsbezogene, am 
Versorgungsauftrag orientierte personelle 
Ausstattung der Pflegeeinrichtungen,

4. die Überprüfung der Notwendigkeit und 
Dauer der Pflege,

5. Abschläge von der Pflegevergütung bei 
vorübergehender Abwesenheit (Kranken-
hausaufenthalt, Beurlaubung) des Pflegebe-
dürftigen aus dem Pflegeheim,

6. den Zugang des Medizinischen Dienstes und 
sonstiger von den Pflegekassen beauftragter 
Prüfer zu den Pflegeeinrichtungen,

7. die Verfahrens- und Prüfungsgrundsätze für 
Wirtschaftlichkeitsprüfungen einschließlich 
der Verteilung der Prüfungskosten,

8. die Grundsätze zur Festlegung der örtlichen 
oder regionalen Einzugsbereiche der Pfle-
geeinrichtungen, um Pflegeleistungen ohne 
lange Wege möglichst orts- und bürgernah 
anzubieten.

(3) Kommt ein Vertrag nach Absatz 1 über Rege-
lungsbereiche, die die ambulante Pflege betref-
fen, bis zum 31. März 1995 ganz oder teilweise 
nicht zustande, wird sein Inhalt auf Antrag ei-
ner Vertragspartei durch die Schiedsstelle nach 
§ 76 festgesetzt. Für Verträge über Regelungs-
bereiche, die die stationäre Pflege betreffen, 
gilt Satz 1 entsprechend mit der Maßgabe, dass 
Stichtag der 31. Dezember 1995 ist.

(4) Die Verträge nach Absatz 1 können von jeder 
Vertragspartei mit einer Frist von einem Jahr 
ganz oder teilweise gekündigt werden. Satz 1 
gilt entsprechend für die von der Schiedsstelle 
nach Absatz 3 getroffenen Regelungen. Diese 
können auch ohne Kündigung jederzeit durch 
einen Vertrag nach Absatz 1 ersetzt werden.

(5) Die Spitzenverbände der Pflegekassen und die 
Vereinigungen der Träger der Pflegeeinrichtun-
gen auf Bundesebene sollen unter Beteiligung 
des Medizinischen Dienstes der Spitzenver-
bände der Krankenkassen gemeinsam mit der 
Bundesvereinigung der kommunalen Spit-
zenverbände und der Bundesarbeitsgemein-
schaft der überörtlichen Träger der Sozialhilfe 
Empfehlungen zum Inhalt der Verträge nach 
Absatz 1 abgeben.

SGB XI Pfl egeversicherung § 75
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 Geschäftstellen

LAG Hospiz Baden-Württemberg e.V.

Gartenstrasse 40/2
74321 Bietigheim-Bissingen
Vorsitzender: Herr Bernhard Bayer
☎ 07142 776156

07142 776157
✉ lag@hospiz-bw.de

Bayerischer Hospizverband e. V.

Heiner-Fleischmann-Straße 4
92224 Amberg
Vorsitzende: Frau Barbara Lanzinger (MdB)
☎ 09621 788762

09621 420452
✉ bayerischer-hospizverband@t-online.de

LAG Hospiz Berlin e.V.

Kopenhagener Str. 29
13407 Berlin
Vorsitzender: Herr Benno Bolze
☎ 030 41202875

030 41202876
✉ lag@hospiz-berlin.de

LAG Hospiz Land Brandenburg

Klosterkirchplatz 17a
14797 Lehnin 
Vorsitzender: Herr Christian Schirmer
Assistenz: Frau Petra Fritzsche
☎ 033748 82351 

033748 82351 
✉ laghospizbrb@stift-lehnin.de 

LAG Hospiz Bremen

Mozartstraße  40
28790 Schwanewede
Vorsitzender: Herr Rudolf Voß
☎ 04209 5492

04209 693979
✉ rudolf_voss@t-online.de

LAG Hospiz Hamburg e.V.

c/o Förderverein Palliativstation Asklepios West-
klinikum
Suurheid 20 
22559 Hamburg
Vorsitzender: Herr Kai Puhlmann
Assistenz: Frau Christiane Sachs-Jährig
☎ 040 81912477

040 81912477
✉ fv.palliativstat.westklinikum@t-online.de

LAG Hospiz Hessen

Zum Försternstein 1
34376 Immenhausen
Vorsitzender: Herr Peter Otto, Pfarrer em.
☎ 05673-4404

 0177 7935546
05673-913946

✉ lag-hessen@gmx.de

LAG Hospiz & Palliativmedizin Mecklenburg-Vor-

pommern e.V.

c/o Hospizdienst Greifswald
Bugenhagenstr. 3
17489 Greifswald
Vorsitzender: Herr Dr. Wolf Diemer

 0171 4014480
03834 899332

✉ diemer@uni-greifswald.de

LAG Hospiz Niedersachsen e. V.

Sonnengarten 10
31582 Nienburg
Vorsitzender: Herr Ulrich Sündermann
☎ 05021 8869905

05021 8869906
✉ hospiz.lag@hospiz-nds.de

LAG Hospiz Nordrhein-Westfalen e.V.

Warendorfer Str. 60
59227 Ahlen

Vorsitzender: Herr Pfarrer Hans Overkämping
☎ 02382 7600765

02382 7600766
✉ info@hospiz-nrw.de
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LAG Hospiz Rheinland-Pfalz

Holzhofstraße 8
55116 Mainz
Vorsitzender: Herr Dr. Martin Weber
☎ 06131 2826264

06131 2826204
✉ info@lag-hospiz-rp.de

LAG Hospiz Saarland

Am Ludwigsplatz 5
66117 Saarbrücken
Vorsitzender: Herr Paul Herrlein
☎ 0681 927000

0681 9270013
✉ lag@hospiz-saarland.de

LAG Hospiz Sachsen

Canalettostr. 13
01307 Dresden 
Vorsitzender: Frau Barbara Schubert
Assistenz: Frau Schreiber

 0174 7123321
☎ 0351 2104855

0351 2104856
✉ lag.hospiz.sachsen@gmx.de

LAG Hospiz Sachsen-Anhalt

c/o Evangelisches Hospiz Stendal
Wendstraße 13
39576 Stendal 
Vorsitzender: Herr Pfarrer Ulrich Paulsen
☎ 03931 218337

03931 218339
✉ Upaulsen@jksdl.de

Hospiz- und Palliativverband Schleswig-Holstein 

e.V.

c/o Schleswig Holsteinische Krebsgesellschaft e.V.
Holstenstr. 13-15
24103 Kiel
Vorsitzender: Herr Dr. Hermann Ewald
☎ 0431 800108-8

0431 800108-9
✉ ewald@onco.uni-kiel.de
✉ info@hpvsh.de (ab August 2004)

LAG Hospiz Thüringen e. V.

c/o Sozialwerk Meiningen e.V.
Ernststraße 7
98617 Meiningen
Vorsitzende: Frau Ursula Neumann
☎ 03693 456466

03693 456360
✉ p.schaefer@hospiz-thueringen.de

Überregionale Organisationen:

Deutsche Aids Hilfe e. V.

Postfach 610149
10921 Berlin-Kreuzberg
☎ 030 6900870

030 69008742
✉ dah@aidshilfe.de

Internationale Gesellschaft für Sterbebegleitung 

und Lebensbeistand

Postfach 1408
55384 Bingen
☎ 06721 10318

06721 10381
✉ geschaeftsstelle@igsl-hospiz.de

Malteser Hospizarbeit

Kalker Hauptstraße 22-24
51103 Köln
☎ 0221 9822581

0221 9822582
✉ Malteser.Hospizarbeit@maltanet.de

Omega »Mit dem Sterben leben« e. V.

Postfach 1407
34346 Hann-Münden
☎ 05541 4881

05541 4076
✉ bundesbüro@omega-ev.de

Regionale Ansprechstellen:

ALPHA Rheinland

Von-Hompeschstraße 1
53123 Bonn
☎ 0228 746547

ALPHA Westfalen

Salzburger Weg 1
48145 Münster

Geschäftstellen
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Bundesgerichtshof

Beschluss vom 17. März 2003 (XII ZB 2/03)

Leitsätze 

Ist ein Patient einwilligungsunfähig und hat sein 
Grundleiden einen irreversiblen tödlichen Verlauf 
angenommen, so müssen lebenserhaltende oder -
verlängernde Maßnahmen unterbleiben, wenn dies 
seinem zuvor – etwa in Form einer sog.  Patienten-
verfügung – geäußerten Willen entspricht.  

Dies folgt aus der Würde des Menschen, die es 
gebietet, sein in einwilligungsfähigem Zustand aus-
geübtes Selbstbestimmungsrecht auch dann noch 
zu respektieren, wenn er zu eigenverantwortlichem 
Entscheiden nicht mehr in der Lage ist.  

Nur wenn ein solcher erklärter Wille des Patien-
ten nicht festgestellt werden kann, beurteilt sich die 
Zulässigkeit solcher Maßnahmen, nach dem mut-
maßlichen Willen des Patienten, der dann individuell 
– also aus dessen Lebensentscheidungen, Wertvor-
stellungen und Überzeugungen – zu ermitteln ist.

Ist für einen Patienten ein Betreuer bestellt, so 
hat dieser dem Patientenwillen gegenüber Arzt und 
Pflegepersonal in eigener rechtlicher Verantwor-
tung und nach Maßgabe des § 1901 BGB Ausdruck 
und Geltung zu verschaffen.  

Seine Einwilligung in eine ärztlicherseits an-
gebotene lebenserhaltende oder -verlängernde 
Behandlung kann der Betreuer jedoch nur mit Zu-
stimmung des Vormundschaftsgerichts wirksam 
verweigern.  

Eine lebensverlängernde oder – erhaltende Be-
handlung des einwilligungsunfähigen Patienten ist 
bei medizinischer Indikation deshalb auch ohne die 
Einwilligung des Betreuers zunächst – bis zur Ent-
scheidung des Vormundschaftsgerichts – durchzu-
führen oder fortzusetzen.

Das Vormundschaftsgericht muss der Entschei-
dung des Betreuers gegen eine solche Behandlung 
zustimmen, wenn feststeht, dass die Krankheit des 
Betroffenen einen irreversiblen tödlichen Verlauf 
genommen hat und die ärztlicherseits angebotenen 
Behandlung dem früher erklärten und fortgelten-
den Willen des Betroffenen, hilfsweise dessen (indi-
viduell-)mutmaßlichen Willen widerspricht. 

Für eine Einwilligung des Betreuers und eine 
Zustimmung des Vormundschaftsgerichts ist kein 
Raum, wenn ärztlicherseits eine solche Behandlung 

oder Weiterbehandlung nicht angeboten wird – sei 
es dass sie von vornherein medizinisch nicht indi-
ziert, nicht mehr sinnvoll oder aus sonstigen Grün-
den nicht möglich ist.  

Die Entscheidungszuständigkeit des Vormund-
schaftsgerichts ergibt sich nicht aus einer analogen 
Anwendung des § 1904 BGB, sondern aus einem 
unabweisbaren Bedürfnis des Betreuungsrechts.

Emp feh lun gen der Bun de särz te kam mer 

und der Zent ra len Ethik kom mis si on bei der 

Bun de särz te kam mer zum Um gang mit 

Vor sor ge voll macht und Pa ti en ten ver fü gung 

in der ärzt li chen Pra xis (Aus zug)

Aus dem Deut schen Ärz te blatt/Jg. 104/Heft 

13/30. März 2007

Vor be mer kun gen

Die Grund sät ze der Bun de särz te kam mer ent hal ten 
we sent li che Aus sa gen zur ärzt li chen Ster be be glei-
tung1. Die vor lie gen den Emp feh lun gen knüp fen 
da ran an; sie stel len die Vor sor ge voll macht und die 
Pa ti en ten ver fü gung in den Mit tel punkt der Be trach-
tun gen.

Jede me di zi ni sche Be hand lung hat un ter Wah-
rung der Men schen wür de und un ter Ach tung der 
Per sön lich keit, des Wil lens und der Rech te der Pa ti-
en ten2, ins be son de re des Selbst be stim mungs rechts, 
zu er fol gen (§ 7 Abs. 1 (Mus ter-)Be rufs ord nung). 
Der in ei ner Pa ti en ten ver fü gung ge äu ßer te Wil le 
des Pa ti en ten ist grund sätz lich ver bind lich, des halb 
dür fen sich Ärz te nicht über die in ei ner Pa ti en ten-
ver fü gung ent hal te nen Wil lens äu ße run gen hin weg-
set zen.

Die um fang rei chen Mög lich kei ten der mo der-
nen Me di zin und die un ter schied li chen Wer t ori en-
tie run gen der Pa ti en ten las sen es sinn voll er schei-
nen, sich vor sorg lich für den Fall des Ver lus tes der 
Ein wil li gungs fä hig keit zu der dann ge wünsch ten 
Be hand lung zu er klä ren. Be son ders äl te re Per so nen 
und Pa ti en ten mit prog nos tisch un güns ti gen Lei den 
sol len er mu tigt wer den, die künf ti ge me di zi ni sche 

1  Deut sches Ärz te blatt 2004; Heft 19: A 1298–9.
2  Die nach ste hen den Be zeich nun gen »Arzt« und »Pa ti ent« 

wer den ein heit lich und neut ral für Ärz te und Ärz tin nen 
so wie für Pa ti en ten und Pa ti en tin nen ver wen det.
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Ver sor gung mit dem Arzt ih res Ver trau ens zu be-
spre chen und ih ren Wil len zum Aus druck zu brin-
gen.

Vor sor ge voll mach ten und Pa ti en ten ver fü gun-
gen sind grund sätz lich ver bind lich und kön nen 
da mit eine we sent li che Hil fe für das Han deln des 
Arz tes sein. Ärz te soll ten Pa ti en ten mo ti vie ren, von 
die sen Mög lich kei ten Ge brauch zu ma chen. Em pi-
ri sche Un ter su chun gen ha ben fest ge stellt, dass der 
Wil le ei nes Pa ti en ten ins be son de re in Be zug auf die 
Ab leh nung le bens ver län gern der Maß nah men eine 
hohe Kon sis tenz auf weist. Gleich wohl ge ben die se 
Vor aus ver fü gun gen nur für be stimm te Teil be rei che 
und Grenz si tua tio nen des Le bens und des Ster bens 
eine dem Wil len des Pa ti en ten hilf rei che Ori en tie-
rung und kön nen nicht durch ge hend selbst be stimm-
tes Le ben und Ster ben ab si chern3. Des halb ist der 
Dia log zwi schen Pa ti ent und Arzt, die Be ra tung und 
Auf klä rung über die se Fra gen, be son ders wich tig. 
Da bei kann die Ein be zie hung von An ge hö ri gen des 
Pa ti en ten hilf reich sein.

Die vor lie gen den Emp feh lun gen sol len Ärz ten, 
aber auch Pa ti en ten, eine grund le gen de Ori en tie-
rung im Um gang mit ei ner Vor sor ge voll macht und/
oder ei ner Pa ti en ten ver fü gung ge ben. So wohl der 
Pa ti ent als auch der Arzt kön nen Ge sprä che über 
sol che Wil lens be kun dun gen an re gen. Des halb sind 
Ärz te auf ge ru fen, sich auch mit den recht li chen Im-
pli ka tio nen und den ver öf fent lich ten Mus tern für 
sol che Ver fü gun gen aus ein an der zu set zen. Die vor-
lie gen den Emp feh lun gen sol len die sen Pro zess un-
ter stüt zen. 

1. Mög lich kei ten der Wil lens be kun dung

Pa ti en ten ha ben das Recht, in ei ge nen per sön li chen 
An ge le gen hei ten für den Fall der Ge schäfts- und/
oder Ein wil li gungs un fä hig keit in fol ge ei ner Krank-
heit oder ho hen Al ters vor zu sor gen. Ver schie de ne 
Mög lich kei ten (Vor sor ge voll macht, Pa ti en ten ver fü-
gung, Be treu ungs ver fü gung) bie ten sich an. Im We-
sent li chen wird auf die Vor sor ge voll macht und die 
Pa ti en ten ver fü gung ein schließ lich ih rer Gren zen 
ein ge gan gen. In der ärzt li chen Pra xis ha ben sich 

ins be son de re die Vor sor ge voll macht und eine Kom-
bi na ti on aus Vor sor ge voll macht und Pa ti en ten ver fü-
gung be währt.

1.1 Vor sor ge voll macht

(…)

1.2 Pa ti en ten ver fü gung

Eine Pa ti en ten ver fü gung ist eine in di vi du el le, schrift-
li che oder münd li che, form freie Wil lens er klä rung 
ei nes ent schei dungs fä hi gen Men schen zur zu künf ti-
gen Be hand lung im Fall der ei ge nen Ein wil li gungs-
un fä hig keit. Sie soll te An ga ben zu Art und Um fang 
der me di zi ni schen Be hand lung in be stimm ten Si tua-
tio nen ent hal ten. Adres sat der Ver fü gung ist nicht 
nur der be han deln de Arzt, son dern je der (z. B. Pfle-
ge per so nal), der an der Be hand lung und Be treu ung 
teil nimmt. Der in der Pa ti en ten ver fü gung ge äu ßer te 
Wil le ist, so fern die Wirk sam keit der Er klä rung ge-
ge ben ist und kei ne An halts punk te für eine Ver än de-
rung des Wil lens vor lie gen, zu be ach ten. Hilf reich 
kann die Be nen nung ei ner Ver trau ens per son sein, 
mit der der Pa ti ent die Pa ti en ten ver fü gung be spro-
chen hat und mit der ein Arzt die er for der li chen 
me di zi ni schen Maß nah men be spre chen soll, wenn 
der Pa ti ent nicht mehr in der Lage ist, sei nen Wil len 
selbst zu äu ßern.
4 Pa ti en ten ver fü gun gen sind nach gel ten dem 

Recht grund sätz lich ver bind lich, so weit nicht 
recht lich Ver bo te nes (z. B. ak ti ve Ster be hil fe) 
ver langt wird.

4 Pa ti en ten ver fü gun gen sind auch au ßer halb 
der ei gent li chen Ster be pha se zu be ach ten. Um 
Zwei feln an der Bin dungs wir kung und an der 
Ak tua li tät ei ner Pa ti en ten ver fü gung zu be geg-
nen, soll ten fol gen de Aspek te be ach tet wer den:

4 Die Pa ti en ten ver fü gung be schreibt den in di vi du-
el len Wil len des Ver fü gen den. Da der ver fü gen-
den Per son me di zi ni sche Fach kennt nis se für die 
Be schrei bung ei nes be stimm ten Krank heits zu-
stan des feh len kön nen, wird vor der Er stel lung 
der Pa ti en ten ver fü gung ein ärzt li ches Be ra tungs-
ge spräch emp foh len. In dem Ge spräch soll ten 
die me di zi ni schen Aspek te ge klärt und Krank-
heits bil der er ör tert wer den. Der Pa ti ent kann so 
sei ne ei ge nen Vor stel lun gen hin ter fra gen und 
sich mit ei nem Arzt be ra ten.

4 Die Pa ti en ten ver fü gung soll te mit Blick auf 
kon kre te Si tua tio nen und Maß nah men for mu-

Emp feh lun gen der Bun de särz te kam mer und der Zent ra len Ethik kom mis si on 

3  Ul rich Ei bach, Klaus Schä fer, Pa ti en ten au to no mie und Pa-
ti en ten wün sche, Er geb nis se und ethi sche Re fl e xi on von 
Pa ti en ten be fra gun gen zur selbst be stimm ten Be hand-
lung in Kri sen si tua tio nen, MedRecht 2001, Heft 1, S. 21 ff . 
(21).
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liert wer den. Mög li cher wei se kann der Arzt des 
Ver trau ens bei der Be schrei bung des Pa ti en ten-
wil lens be hilf lich sein.

4 Die Pa ti en ten ver fü gung soll te zum Zweck des 
Nach wei ses schrift lich er stellt, mit Da tum ver se-
hen und von dem Ver fü gen den un ter schrie ben 
wer den. Der Wil le des Pa ti en ten kann auch in 
an de rer Form ver läss lich do ku men tiert wer den 
(z. B. Vi deo auf nah me).

4 Die Un ter schrift auf der Pa ti en ten ver fü gung 
soll te er neu ert wer den (teil wei se wird dies in 
ei nem Ab stand von zwei Jah ren emp foh len), 
um zu do ku men tie ren, dass die Ver fü gung wei-
ter hin dem ak tu el len Wil len ent spricht.

4 Die Pa ti en ten ver fü gung muss im Ernst fall auf-
find bar sein. Es emp fiehlt sich, bei spiels wei se 
bei dem Haus arzt, eine Ko pie der Ver fü gung zu 
hin ter le gen, auf der ver merkt ist, bei wem sich 
die Ori gi nalur kun de be fin det (7 vgl. auch nach-
ste hen de Nrn. 7 und 8). 

4 In der Pa ti en ten ver fü gung soll te zu dem eine 
Ver trau ens per son be nannt wer den, mit der 
die Pa ti en ten ver fü gung und der da rin er klär te 
Wil le be spro chen wur de. Die be nann te Ver-
trau ens per son soll te die Ver fü gung eben falls 
un ter schrei ben. Eine Kom bi na ti on von Pa ti en-
ten ver fü gung und Vor sor ge voll macht ist rat sam 
(7 vgl. Nr. 1.4).

4 Die Ver fü gung soll te Hin wei se auf wei te re Er-
klä run gen in Ge sund heits an ge le gen hei ten (z. B. 
Be treu ungs ver fü gung) ent hal ten, so weit die se 
ab ge ge ben wur den4.

1.3 Be treu ungs ver fü gung 

(…)

1.4 Be wer tung

Die Vor sor ge voll macht bzw. eine Kom bi na ti on aus 
Vor sor ge voll macht und Pa ti en ten ver fü gung wird 
ge gen über ei ner Pa ti en ten ver fü gung ohne Vor sor ge-
voll macht prä fe riert. Mit der Vor sor ge voll macht be-
nennt der Voll macht ge ber einen Be voll mäch tig ten 
in Ge sund heits an ge le gen hei ten. Da mit hat der Arzt 
einen An sprech part ner, der den Wil len des Ver fü-
gen den zu ver tre ten hat und der bei der Er mitt lung 

des mut maß li chen Wil lens mit wirkt. Die Pra xis hat 
ge zeigt, dass ein grund sätz li cher Un ter schied be-
steht, ob Men schen in ge sun den Ta gen und ohne die 
Er fah rung ernst haf ter Er kran kung eine Ver fü gung 
über die Be hand lung in be stimm ten Si tua tio nen tref-
fen oder ob sie in der exis ten zi el len Be trof fen heit 
durch eine schwe re un heil ba re Krank heit ge for dert 
sind, über eine Be hand lung zu ent schei den. Dies un-
ter streicht die grund le gen de Be deu tung ver trau ens-
vol ler Ge sprä che zwi schen Pa ti ent und Arzt, auch 
zwi schen Pa ti ent und An ge hö ri gem oder Be voll-
mäch tig tem, um vor aus schau end Ent schei dungs op-
tio nen zu er ör tern und auf Be hand lungs al ter na ti ven 
hin zu wei sen. Die Auf nah me in ein Kran ken haus, 
ein Al ten- oder Pfle ge heim darf nicht von dem Vor-
han den sein oder Nicht-Vor han den sein ei ner Pa ti en-
ten ver fü gung ab hän gig ge macht wer den.

2. We sent li cher In halt

In der Pra xis gibt es eine Fül le von Mus tern für Vor sor-
ge voll mach ten und Pa ti en ten ver fü gun gen. Er wähnt 
wer den sol len ins be son de re die For mu la re, die
4 von den Ärz te kam mern (www.baek.de), 
4 von Jus tiz mi nis te ri en (z. B. www.bmj.bund.de, 

www.jus tiz.bay ern.de) und
4 von Kir chen (www.ekd.de, www.ka tho li sche-kir-

che.de)

an ge bo ten wer den.
Ob im Ein zel fall ein For mu lar be nutzt wird und 

wel ches, soll te der Pa ti ent ent schei den, weil die se 
auch un ter schied li che Wert vor stel lun gen zum Aus-
druck brin gen. Ein Arzt kann auf die ver schie de nen 
Mus ter von Pa ti en ten ver fü gun gen hin wei sen. In halt-
lich sind re gel mä ßig Aus sa gen zu den Si tua tio nen 
ent hal ten, für die sie gel ten sol len, oder es wird auf 
be stimm te ärzt li che Maß nah men, die in be stimm-
ten Si tua tio nen an ge zeigt sind oder un ter blei ben 
sol len, ab ge stellt.

2.1 Si tua tio nen

Wil lens be kun dun gen im Sin ne der vor ste hen den 
Nr. 1 sol len Aus sa gen zu den Si tua tio nen ent hal ten, 
für die sie gel ten sol len, zum Bei spiel:
4 Ster be pha se, 
4 nicht auf halt ba re schwe re Lei den,
4 dau ern der Ver lust der Kom mu ni ka ti ons fä hig-

keit (z. B. De menz, apal li sches Syn drom, Schä-
del hirn trau ma),

4  Die ge nann ten Aspek te leh nen sich an die Aus füh run gen 
der Ärz te kam mer Nord rhein zu den ver öff  ent lich ten »Ver-
fü gun gen in Ge sund heits an ge le gen hei ten« an.
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4 aku te Le bens ge fahr,
4 ir re ver si ble Be wusst lo sig keit.

2.2 Ärzt li che und da mit im Zu sam men hang 

ste hen de Maß nah men

Für die ge nann ten Si tua tio nen kön nen Vor sor ge voll-
mach ten und Pa ti en ten ver fü gun gen auch Aus sa gen 
zur Ein lei tung, zum Um fang und zur Be en di gung 
ärzt li cher Maß nah men ent hal ten, etwa
4 künst li che Er näh rung,
4 Be at mung,
4 Dia ly se,
4 Or ga ner satz,
4 Wie der be le bung,
4 Ver ab rei chung von Me di ka men ten wie 

z. B. An ti bio ti ka, Psy cho phar ma ka oder 
Zy to sta ti ka,

4 Schmerz be hand lung,
4 Art der Un ter brin gung und Pfle ge,
4 an de re be treue ri sche Maß nah men,
4 Hin zu zie hung ei nes oder meh re rer wei te rer 

Ärz te,
4 al ter na ti ve Be hand lungs maß nah men,
4 Ge stal tung des Ster be pro zes ses.

In je dem Fall ist die An wend bar keit ei ner Vor sor ge-
voll macht und/oder ei ner Pa ti en ten ver fü gung für 
die kon kre te Si tu a ti on vom Arzt zu prü fen.

2.3 Er gän zen de per sön li che An ga ben

Um in Si tua tio nen, die in der Ver fü gung nicht er-
fasst sind, den mut maß li chen Wil len bes ser er mit-
teln zu kön nen, emp fiehlt es sich auch, Le bens ein-
stel lun gen, die re li gi öse Über zeu gung so wie die Be-
wer tung von Schmer zen und schwe ren Schä den in 
der ver blei ben den Le bens zeit mit zu tei len.

2.4 Ärzt li che Be ra tung und Auf klä rung

(…)

2.5 Schwei ge pfl icht

(…)

3. Form

(…)

4. Ge schäfts fä hig keit und 

Ein wil li gungs fä hig keit

(…)

5. Ärzt li che Do ku men ta tion

(…)

6. Auf be wah rung

(…)

7. Wirk sam keit ei ner Vor sor ge voll macht

Eine Vor sor ge voll macht ist grund sätz lich wirk sam. 
Soll ten Zwei fel an der Wirk sam keit ei ner Voll macht 
be ste hen, weil die Ge schäfts fä hig keit des Voll macht-
ge bers frag wür dig ist, kann bei dem zu stän di gen 
Vor mund schafts ge richt ein Ver fah ren zur Be treu-
er be stel lung ein ge lei tet wer den. In die sen Fäl len er-
weist es sich als hilf reich, wenn der Be voll mäch tig te 
vom Voll macht ge ber in ei ner Be treu ungs ver fü gung 
gleich zei tig als Be treu er vor ge schla gen wur de.

Das Vor mund schafts ge richt wird dann zu ent-
schei den ha ben, ob und wel cher Be treu er be stellt wird 
oder ob mit ei nem so ge nann ten Ne ga ti vat test be stä tigt 
wird, dass die Voll macht wirk sam ist und ei ner Be treu-
er be stel lung gem. § 1896 Abs. 2 Satz 2 BGB vor geht. 

8. Ver bind lich keit ei ner Pa ti en ten ver fü gung

Der in ei ner Pa ti en ten ver fü gung ge äu ßer te Wil le 
des Pa ti en ten ist grund sätz lich ver bind lich; des halb 
dür fen sich Ärz te nicht über die in ei ner Pa ti en ten-
ver fü gung ent hal te nen Wil lens äu ße run gen ei nes Pa-
ti en ten hin weg set zen.

Gleich wohl kön nen Si tua tio nen ein tre ten, die 
nicht kon kret be schrie ben sind oder sich nicht vor-
aus sa gen lie ßen. Zu dem kommt die Pa ti en ten ver fü-
gung zu ei nem Zeit punkt zur An wen dung, wenn die 
Kom mu ni ka ti on zwi schen Arzt und Pa ti ent nicht 
mehr oder nur ein ge schränkt mög lich ist.

Fehl in ter pre ta tio nen von Pa ti en ten ver fü gun gen 
las sen sich re du zie ren, wenn eine be voll mäch tig te Ver-
trau ens per son als An sprech part ner für den Arzt oder 
für das Pfle ge per so nal zur Ver fü gung steht. Denn im 
wei te ren Krank heits ver lauf kann eine Aus ein an der-
set zung mit den zur Ver fü gung ste hen den Be hand-
lungs al ter na ti ven er for der lich sein, und es kön nen 
Be den ken hin zu tre ten, ob der an ti zi pier te und der 
ak tu el le Wil le des Pa ti en ten noch iden tisch sind. Sol-
che Zwei fel füh ren nicht zur Un be acht lich keit der 
ge sam ten Pa ti en ten ver fü gung, son dern sie bleibt in so-
weit ver bind lich, wie sich da raus be stimm te Wer t ori-
en tie run gen des Pa ti en ten und der mut maß li che Wil-
le er ken nen las sen, die für die Be hand lung und den 
Um gang zu be ach ten sind. Da rü ber hi naus kön nen 
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kon kre te An halts punk te und Wil lens äu ße run gen in 
der Pa ti en ten ver fü gung ent hal ten sein, die sich auf 
die spe zi fi sche Be hand lungs si tua ti on be zie hen und 
be acht lich sind oder die auf die vor lie gen de Si tu a ti on 
über trag bar sind und in so fern den mut maß li chen 
Wil len des Pa ti en ten wi der spie geln.

Den mut maß li chen Wil len des Pa ti en ten zu er-
for schen, be deu tet, nach bes tem Wis sen und Ge wis-
sen zu be ur tei len, was der Pa ti ent für sich selbst in 
der Si tu a ti on ent schei den wür de, wenn er es könn te. 
Eine sol che Be ur tei lung kann im Ein zel fall ge ra de 
bei sehr schlech ten und in faus ten Pro gno sen schwie-
rig sein. Der in ei ner Vor sor ge voll macht oder Pa ti-
en ten ver fü gung nie der ge leg te Wil le kann eine ent-
schei den de Hil fe sein.

Auch in so weit wird auf die ent spre chen den Aus-
füh run gen in den Grund sät zen zur ärzt li chen Ster-
be be glei tung5 Be zug ge nom men.

In der Pra xis kön nen sich Kon flik te er ge ben, wenn 
das ak tu el le Ver hal ten des nicht selbst be stim mungs fä-
hi gen Pa ti en ten An halts punk te da für zeigt, dass er un-
ter den ge ge be nen Um stän den den zu vor schrift lich 
ge äu ßer ten Wil len nicht (mehr) gel ten las sen wür de.

Um auf der einen Sei te das Rechts in sti tut der 
Pa ti en ten ver fü gung nicht ins Lee re lau fen zu las sen 
und um an de rer seits dem Re spekt vor ak tu el len Wil-
lens än de run gen des Pa ti en ten ge recht zu wer den, 
liegt in sol chen Kon flikt fäl len eine pro ze du ra le Lö-
sung nahe. Eine sol che Lö sung ver hin dert, dass die 
Aus füh rung ei ner Pa ti en ten ver fü gung zu ei nem Au-
to ma tis mus ohne An se hung der Si tu a ti on des kon-
kret be trof fe nen Pa ti en ten wird. Zu gleich ist es die 
Zu wi der hand lung ge gen eine Pa ti en ten ver fü gung, 
die hin rei chend be grün det wer den muss. Es muss 
ver deut licht wer den, dass der vor aus ver füg te Wil le 
in der kon kre ten Si tu a ti on kei ne Gül tig keit mehr be-
an spru chen kann. Die Form der Pro ze du ra li sie rung 
soll te die sen bei den In ten tio nen Rech nung tra gen. 
Ent spre chend soll ten ne ben den Auf fas sun gen der 
Be voll mäch tig ten oder Be treu er die Ein schät zung 
des Fal les durch An ge hö ri ge, Ärz te und Pfle gen de 
be rück sich tigt wer den. Da bei kann die Ein schal-
tung ei nes even tu ell vor han de nen kli ni schen Ethik-
ko mi tees an ge zeigt sein.6 Das Vor mund schafts ge-

richt soll te nur dann an ge ru fen wer den, wenn die ge-
nann ten Per so nen zu kei nem ein heit li chen Vo tum 
ge lan gen.

In Not fall si tua tio nen, in de nen der Wil le des 
Pa ti en ten nicht be kannt ist und auch für die Er mitt-
lung des mut maß li chen Wil lens kei ne Zeit bleibt, ist 
die me di zi nisch in di zier te Be hand lung ein zu lei ten, 
die im Zwei fel auf die Er hal tung des Le bens ge rich-
tet ist. Im wei te ren Ver lauf gel ten die oben dar ge leg-
ten all ge mei nen Grund sät ze. We der die Au to no mie 
noch die Ge wis sens frei heit des Arz tes be rech ti gen 
zu Ein grif fen in die kör per li che In te gri tät des Pa ti en-
ten oder de ren Fort set zung, die von des sen er klär ter 
oder mut maß li cher Ein wil li gung nicht oder nicht 
mehr ge tra gen wer den. Ein Arzt kann aber nicht zu 
ei ner sei nem Ge wis sen wi der spre chen den Be hand-
lung oder zu be stimm ten Maß nah men ge zwun gen 
wer den7. Sehr hilf reich kann es sein, das Ziel ärzt li-
chen und pfle ge ri schen Han delns je weils zu über prü-
fen. Der Arzt hat zu hin ter fra gen, ob im kon kre ten 
Fall noch eine me di zi ni sche In di ka ti on für eine be-
stimm te The ra pie vor liegt. Wenn eine Be hand lung 
nicht me di zi nisch in di ziert ist, stellt sich die Fra ge 
nicht, ob der Pa ti ent mit dem Ab bruch ein ver stan-
den wäre. An die Stel le von Le bens ver län ge rung 
und Le bens er hal tung tre ten dann pal lia tiv-me di zi ni-
sche Ver sor gung und pfle ge ri sche Maß nah men. 

5  Vgl. FN 1.
6  Vgl. dazu die Stel lung nah me der Zent ra len Ethik kom mis-

si on bei der Bun de särz te kam mer »Ethik be ra tung in der 
kli ni schen Me di zin«, Dtsch Arz te bl 2006; 103: A 1703–7.

7  Das OLG Mün chen hat te sich in ei ner Ent schei dung vom 
31. Ja nu ar 2002 (1 U 4705/98) mit den Vo raus set zun gen 
für einen Schmer zens geldan spruch ei nes Zeu gen Je ho-
vas we gen ei ner Blut trans fu si on ge gen des sen Wil len zu 
be fas sen. Das Ge richt stell te u. a. fest: »Ein Arzt, der sei-
nem Eid und Be rufs ethos ver pfl ich tet, in dem Be mü hen 
Kran ke zu hei len und die Be hand lung ei nes Men schen in 
Kennt nis ei ner Pa ti en ten ver fü gung über nimmt, … wird 
da mit nicht zu ei nem wil len lo sen Spiel ball die ser Ver fü-
gung, bar je den Ge wis sens.«
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ESSLINGER INITIATIVE

Vorsorgen – Selbst bestimmen e.V.

Formulierungshilfen zu den Punkten 1 – 4 

der  Patientenverfügung

1. Zu den Begriffen »erträgliches Leben« und 
»realistische Aussicht« erkläre ich:

Ein erträgliches Leben ist für mich ein bewusstes 
Leben. Unerträglich ist es für mich, wenn nach ärzt-
licher Beurteilung keine zwischen-menschlichen 
Kontakte mehr möglich sind, also weder Hören und 
Sehen noch Sprechen und Fühlen auf Dauer mög-
lich sind (ich z. B. im Koma liege). 

Keine realistische Aussicht heißt für mich, wenn 
nach ärztlicher Beurteilung ein bleibender Ausfall 
lebenswichtiger Funktionen meines Körpers einge-
treten ist, z. B. Atmung und Kreislauf auf Dauer nur 
durch Apperate aufrecht erhalten werden können. 

2. Mein Leben in »Würde« zu vollenden bedeutet:

Ich wünsche bis zu meinem Lebensende respektvoll 
behandelt zu werden, damit ich in Fürsorge und 
Ruhe mein Leben beenden kann. 

3. Unter »Maßnahmen«, auf die verzichtet werden 
soll, verstehe ich:

z. B. die Gabe von Antibiotika, Wiederbelebungs-
maßnahmen, künstliche Beatmung, Bluttransfusi-
on, Dialyse, künstliche Ernährung (z. B. über eine 
Magensonde), künstliche Flüssigkeitszufuhr. 

Ich stimme ausdrücklich nur Maßnahmen zu, die 
meiner Lebensqualität dienen. 

4. Zur »Schmerztherapie« und »ganzheitlichen 

Behandlung« habe ich folgende Wünsche:

Ich erwarte, dass für mich unerträgliche Schmer-
zen, quälende Angstzustände und schwerwiegende 
körperliche Symptome (z. B. Atemnot, Übelkeit, 
Erbrechen, Verstopfung) mit allen zur Verfügung 
stehenden modernen Mitteln ausreichend behan-
delt werden. Wenn die notwendige Menge eines 
Schmerzmittels zur Eintrübung meines Bewusst-
seins oder zu einer Verkürzung meiner Lebenszeit 
führen sollte, stimme ich dem ausdrücklich zu. 

Musterschreiben des Arztes an das 

Vormundschaftsgericht wegen 

Betreuerbestellung

Datum: ___________________

Betreff: Bestellung eines gesetzlichen Betreuers 

für Frau/Herrn ___________, geb. am ________, 

wohnhaft _____________________________

Als behandelnder Arzt rege ich die Bestellung eines 
gesetzlichen Betreuers mit den Aufgabenkreisen 
Gesundheitsangelegenheiten/medizinische 

Behandlung _________ an.

Mein Patient leidet an _________ und ist krank-
heitsbedingt dauerhaft einwilligungsunfähig. 
Eine Vollmacht ist nach meiner Kenntnis nicht 
erteilt worden. 

Als gesetzlicher Betreuer kommt meines Erachtens 
aus dem persönlichen Umfeld des Patienten Frau/

Herr ____________, wohnhaft ______________
in Betracht.

Da dringend über die Frage einer weiteren Behand-
lung oder auf deren Verzicht entschieden werden 
muss,  rege ich den Erlass einer einstweiligen 
Anordnung an.

Ich bitte, mich umgehend über die Person des 
Betreuers zu informieren, damit ich die weitere 
Behandlung mit ihm absprechen kann.

 
Unterschrift ______________________________

Musterschreiben des Arztes an das Vormundschaftsgericht wegen Betreuerbestellung
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 GENERALVOLLMACHT *

(Formulierungsvorschlag, Beratung und Beurkundung durch Notar wird empfohlen)

Ich 

........................................................................................... ...........................................................................................
Name, Vorname, Geburtsdatum Anschrift

erteile hiermit

1. ....................................................................................... ...........................................................................................
Name, Vorname, Geburtsdatum Anschrift

2......................................................................................... ...........................................................................................
Name, Vorname, Geburtsdatum Anschrift

Soweit die Vollmacht auch Angelegenheiten 
meiner Gesundheit betrifft, sind die Bevollmäch-
tigten befugt, auch dann in Untersuchungen des 
Gesundheitszustandes, eine Heilbehandlung oder 
einen ärztlichen Eingriff einzuwilligen, wenn da-
durch die begründete Gefahr besteht, dass ich auf 
Grund der Maßnahme sterbe oder einen schweren 
und länger dauernden gesundheitlichen Schaden 
erleide. Entsprechend meiner Patientenverfügung 
erstreckt sich die Vollmacht auch auf den Abbruch 
lebenserhaltender oder lebensverlängernder Maß-
nahmen. In diesen Fällen kann die Zustimmung des 
Vormundschaftsgerichts erforderlich sein. 

Soweit die Vollmacht Angelegenheiten meines 
Aufenthalts und meiner Unterbringung betrifft, 
sind die Bevollmächtigten auch befugt, eine mit 
Freiheitsentziehung verbundene Unterbringung 
oder freiheitsentziehende Maßnahmen (mecha-
nische Vorrichtungen, Medikamente oder andere 
Maßnahmen, durch die über einen längeren Zeit-
raum oder regelmäßig die Freiheit entzogen werden 
soll) zu veranlassen. In diesen Fällen bedürfen die 
Bevollmächtigten jedoch der Genehmigung des 
Vormundschaftsgerichts (§ 1906 Abs. 5 BGB).

Ort und Datum................................................................

Unterschrift......................................................................

je einzeln die widerrufliche Vollmacht, mich in allen 
meinen persönlichen Angelegenheiten, auch soweit 
sie meine Gesundheit, meinen Aufenthalt und mei-
ne Unterbringung betreffen, sowie in allen Vermö-
gens-, Renten-,  Versorgungs-, Steuer- und sonstigen 
Rechtsangelegenheiten in jeder denkbaren Richtung 
zu vertreten.

Die Vollmacht berechtigt insbesondere zur Ver-
waltung meines Vermögens, zur Verfügung über 
Vermögensgegenstände, zum Vermögenserwerb, 
zum Inkasso, zur Eingehung von Verbindlichkeiten, 
zum Abschluss eines Heimvertrages oder einer ähn-
lichen Vereinbarung, zur Auflösung des Mietver-
hältnisses über meine Wohnung, zur Beantragung 
von Renten, von Versorgungsbezügen, von Sozial-
hilfe oder von Leistungen der Pflegeversicherung, 
zu geschäftsähnlichen Handlungen und zu allen 
Verfahrenshandlungen.

Grundstücksgeschäfte  können die Bevollmäch-
tigten nur gemeinsam abschließen. Schenkungen 
können in dem Rahmen vorgenommen werden, der 
einem Betreuer gesetzlich gestattet wird.

Jeder Bevollmächtigte darf Untervollmacht er-
teilen. Er darf gleichzeitig mich selbst und einen 
Dritten vertreten und darf auch die Rechte geltend 
machen, die mir als Vollmachtgeber gegenüber dem 
anderen Bevollmächtigten zustehen, insbesondere 
darf er den anderen Bevollmächtigten überwachen; 
er darf die Vollmacht jedoch nicht widerrufen. Der/
Die Bevollmächtigte ist von den Beschränkungen 
des § 181 BGB befreit.
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Musterschreiben des Bevollmächtigten/der Bevollmächtigten wegen Abbruchs 

lebenserhaltender Maßnahmen

 Datum: ________________
An das 
Amtsgericht/Vormundschaftsgericht 

_________________________________________

Betreff: Vormundschaftsgerichtliche Zustimmung 

Als Bevollmächtigter/Bevollmächtigte von Frau/Herrn ____________________,  geb. am ____________, 
wohnhaft _________________, 
möchte ich – seinem/ihrem Willen entsprechend – meine Einwilligung in die Fortsetzung der folgenden 
lebenserhaltenden Maßnahmen verweigern:  
_________________________________________________________________
Ich beantrage, meiner Weigerung vormundschaftsgerichtlich zuzustimmen. 

Begründung:
Herr/Frau ________________ hat mir am _______________ eine Gesundheitsvollmacht/Generalvoll-
macht erteilt. In die Vollmacht sind ausdrücklich auch Entscheidungen über Beendigung lebenserhalten-
der Maßnahmen einbezogen.
Er/sie ist unheilbar schwer erkrankt, leidet an _____________________________________________
und kann krankheitsbedingt seinen/ihren Willen nicht mehr äußern. Eine Besserung des Zustandes ist 
nach ärztlichem Ermessen nicht zu erwarten.
Behandelnde/r Ärztin/Arzt ist ___________________ (Name, Anschrift, Telefon).
Herr/Frau __________________hat in der Patientenverfügung vom ___________ u. a. Folgendes 
bestimmt: ___________________________________________________________________________

Nach reiflicher Überlegung bin ich zu der Überzeugung gelangt, dass ein Abbruch der oben genannten 
lebenserhaltenden Maßnahme dem Willen von Herrn/Frau __________________ entspricht. Der behan-
delnde Arzt möchte die Behandlung jedoch fortsetzen. Ein Einvernehmen, die genannten Maßnahmen 
mit Rücksicht auf die vorliegende Patientenverfügung zu beenden, konnte ich nicht erreichen. 
Ich bitte daher, meiner Weigerung, in die weitere Behandlung einzuwilligen, vormundschaftsgerichtlich 
zuzustimmen. 
Bezüglich der Zulässigkeit meiner Weigerung und der Erforderlichkeit einer vormundschaftsgerichtlichen 
Zustimmung nehme ich Bezug auf die Entscheidung des BGH vom 17.03.2003 (BtPrax 2003, 123), die 
m. E. entsprechend auch auf Entscheidungen von Bevollmächtigten anzuwenden ist. 

Unterschrift ______________________

Anlagen: Vollmachtsurkunde, Patientenverfügung

Musterschreiben des Bevollmächtigten/der Bevollmächtigten wegen Abbruchs
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 PATIENTENVERFÜGUNG

(Formulierungsvorschlag/nicht Zutreffendes streichen)

Meine Personalien:

Name _________________________________ Vorname ______________________________

Geb. _________________________________ Geburtsort ______________________________

Wohnort _________________________________ Straße ______________________________

Für den Fall, dass ich durch Krankheit oder Unfall in einen Zustand gerate, in welchem ich meine 
Urteils- und Entscheidungsfähigkeit auf Dauer verloren habe, weil ich
4 mich aller Wahrscheinlichkeit nach unabwendbar und unmittelbar im Sterben befinde
4 mich im Endstadium einer unheilbaren, tödlich verlaufenden Krankheit befinde, selbst wenn der To-

deszeitpunkt noch nicht absehbar ist
4 in Folge einer Gehirnschädigung meine Fähigkeit, mit anderen Menschen in Kontakt zu treten, nach 

ärztlicher Einschätzung aller Wahrscheinlichkeit nach unwiederbringlich verloren habe, selbst wenn  
der Todeszeitpunkt noch nicht absehbar ist

4 in Folge eines weit fortgeschrittenen Hirnabbauprozesses (z. B. einer Demenzerkrankung) trotz ausdau-
ernder Hilfestellung nicht mehr in der Lage bin, Nahrung und Flüssigkeit auf natürliche Weise zu mir 
zunehmen 

erwarte ich als Ausdruck meines Selbstbestimmungsrechts, dass meinem in der folgenden Verfügung fest-
gelegten Willen Folge geleistet wird:

1. Solange eine realistische Aussicht auf Erhaltung eines erträglichen Lebens besteht, erwarte ich ärztli-
chen und pflegerischen Beistand unter 

 Ausschöpfung der angemessenen Möglichkeiten.
2. Besteht keine solche realistische Aussicht mehr, möchte ich mein Leben in Würde vollenden.
3. Es soll auf Maßnahmen verzichtet werden, die nur noch eine Leidens-
 und Sterbensverlängerung bedeuten würden.
4. Ich erwarte eine jeweils den neuesten wissenschaftlichen Erkenntnissen      entsprechende ausreichende 

Schmerztherapie und ganzheitliche Behandlung, die meine körperlichen und psychischen Bedürfnisse 
berücksichtigt. 

Mir ist bewusst, dass aktive Sterbehilfe (Tötung auf Verlangen) in Deutschland verboten ist. 

Erläuterungen: 

1. Zu den Begriffen »erträgliches Leben« und »realistische Aussicht« erkläre ich:
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

2. Meine Leben in »Würde« zu vollenden bedeutet: 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
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3. Zu »Maßnahmen«, auf die verzichtet werden soll, ergänze ich:  
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

4. Zur »Schmerztherapie« und »ganzheitlichen Behandlung« habe ich folgende Wünsche:
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________
Weitere Wünsche und Anordnungen:
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Als Vertrauensperson, die nähere Angaben zu meinen Wünschen und meinem Willen  machen kann und 
hierzu befragt werden soll, benenne ich:
Name ____________________________________________________________________________
Vorname ____________________________________________________________________________
Wohnort ____________________________________________________________________________
Straße _________________________________ Telefon __________________________________

Die Vertrauensperson hat Kenntnis genommen von meiner Patienten-verfügung und ist bereit, sich für 
mich einzusetzen. Sie bestätigt durch ihre Unterschrift, dass sie keinen Zweifel an meiner Einsichts- und 
Entscheidungsfähigkeit hat. 
____________________________________________________________________________________
Ort und Datum Unterschrift der Vertrauensperson

Mein Hausarzt/meine Hausärztin hat meine Patientenverfügung zur Kenntnis genommen.
Name ____________________________________________________________________________
Adresse ____________________________________________________________________________
Telefon ____________________________________________________________________________

Ich entbinde ihn/sie von der Schweigepflicht gegenüber meiner Vertrauensperson. 
Mein Hausarzt/meine Hausärztin ist bereit, über meinen Gesundheits-zustand und über meine Wünsche 
und Vorstellungen Auskunft zu geben. 

In Situationen, die in dieser Patientenverfügung nicht konkret geregelt sind, ist mein mutmaßlicher Wille 
möglichst im Konsens aller Beteiligter zu ermitteln. Dafür soll diese Patientenverfügung als Richtschnur 
maßgeblich sein. 

Die letzte Entscheidung über anzuwendende oder zu unterlassende ärztliche/pflegerische Maßnahmen 
liegen bei 
4 der entscheidungsbefugten Person
4 dem behandelnden Arzt/der behandelnden Ärztin

Ich unterschreibe diese Verfügung nach sorgfältiger Überlegung und als Ausdruck meines Selbstbestim-
mungsrechts. Ich wünsche nicht, dass mir in der akuten Situation eine Änderung meines hiermit bekunde-
ten Willens unterstellt wird. Sollte ich meine Meinung ändern, werde ich dafür sorgen, dass mein geänder-
ter Wille erkennbar zum Ausdruck kommt.

____________________________________________________________________________________
Ort und Datum Unterschrift der verfügenden Person

Patientenverfügung
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Hinterlegung der Verfügung: Kopien der Patientenverfügung werden hinterlegt bei 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Ich habe zusätzlich zu dieser Patientenverfügung eine Vollmacht erteilt an: 
Name ____________________________________________________________________________
Adresse ____________________________________________________________________________
Telefon ____________________________________________________________________________

Aktualisierung  der Patientenverfügung:

Um meinen in der Patientenverfügung niedergelegten Willen zu bekräftigen, bestätige ich diesen nachste-
hend 
4 in vollem Umfang
4 mit folgenden Änderungen
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Ort und Datum Unterschrift 
____________________________________________________________________________________
Ort und Datum Unterschrift der Vertrauensperson

4 in vollem Umfang
4 mit folgenden Änderungen
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Ort und Datum Unterschrift 
____________________________________________________________________________________
Ort und Datum Unterschrift der Vertrauensperson

4 in vollem Umfang
4 mit folgenden Änderungen
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

____________________________________________________________________________________
Ort und Datum Unterschrift 
____________________________________________________________________________________
Ort und Datum Unterschrift der Vertrauensperson
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 BETREUUNGSVERFÜGUNG

Name _____________________________ Vorname _____________________________
Geb. _____________________________ Geburtsort _____________________________
Wohnort _____________________________ Straße _____________________________

Es kann geschehen, dass ich durch Krankheit, Behinderung oder Unfall in einen Zustand gerate, in welchem 
ich meine Angelegenheiten teilweise oder ganz nicht mehr besorgen kann. Ich kenne zur Zeit niemanden, 
dem ich eine Vollmacht erteilen möchte.
Hierüber habe ich mir Gedanken gemacht.

1. Wenn bei mir der oben angesprochene Zustand eintritt, erwarte ich, dass meinem in der folgenden 
Betreuungsverfügung festgelegten Willen Folge geleistet wird:

2. Als Person, die mich betreuen soll, schlage ich vor:
Name ____________________________ UND/ODER Name __________________________
Geb. ____________________________  Geb. __________________________
Straße ____________________________  Straße __________________________
Wohnort ____________________________  Wohnort __________________________

Auf keinen Fall zum Betreuer/zur Betreuerin bestellt werden soll:
Name ____________________________
Geb. ____________________________
Straße ____________________________
Wohnort ____________________________

3. Wünsche zur Wahrnehmung der Betreuung in Bezug auf:
a) Verwaltung meines Vermögens:
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

b) Sorge für meine Gesundheit:   (siehe Patientenverfügung, Gesundheitsvollmacht)
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

c) Pflegerische Versorgung:
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

d) Sonstige Wünsche:
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Ich erwarte, dass die Betreuungsverfügung beachtet wird, außer sie würde meinem Wohle zuwiderlaufen, 
oder die Erfüllung eines Wunsches wäre nicht zumutbar.

____________________________________________________________________________________
Ort und Datum Unterschrift 

Betreuungsverfügung
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Musterschreiben des Betreuers/der Betreuerin wegen Abbruchs lebenserhaltender Maßnahmen

 Datum: ________________
An das 
Amtsgericht/Vormundschaftsgericht 

_________________________________________

Betreff: Vormundschaftsgerichtliche Zustimmung

Als gesetzlicher Betreuer/gesetzliche Betreuerin von Herrn/Frau_________________________________
geboren am _____________________________________,
wohnhaft _______________________________________,
möchte ich – dem Willen des/der Betreuten entsprechend – meine Einwilligung in die Fortsetzung der 
folgenden lebenserhaltenden Maßnahmen verweigern:
____________________________________________________________________________________
Ich beantrage, meiner Weigerung vormundschaftsgerichtlich zuzustimmen. 

Begründung: 

Durch Beschluss des Vormundschaftsgerichts vom ____________ bin ich zum Betreuer/zur Betreuerin 
bestellt worden. Mein Aufgabenkreis umfasst (u. a.) die Gesundheitsangelegenheiten des Betreuten/der 
Betreuten.
Der/die Betreute ist schwer unheilbar erkrankt und leidet an
_____________________________________________.
Der/die Betreute kann seinen/ihren Willen krankheitsbedingt nicht mehr äußern. Eine Besserung dieses 
Zustandes ist nach ärztlicher Einschätzung nicht zu erwarten. 
Behandelnder Arzt/Behandelnde Ärztin ist _________________________ (Name, Anschrift, Telefon).

In seiner Patientenverfügung vom ____________ hat der/die Betreute u. a. Folgendes bestimmt: 
____________________________________________________________________________________
____________________________________________________________________________________

Nach reiflicher Überlegung bin ich zu der Überzeugung gelangt, dass ein Abbruch der oben genannten le-
benserhaltenden Maßnahme dem Willen des/der Betreuten entspricht. Der behandelnde Arzt/die behan-
delnde Ärztin möchte die Behandlung jedoch fortsetzen. Ein Einvernehmen, die genannten Maßnahmen 
mit Rücksicht auf die vorliegende Patientenverfügung zu beenden, konnte ich nicht erreichen. 
Ich bitte daher, meiner Weigerung, in die Fortsetzung der lebenserhaltenden Maßnahme einzuwilligen, 
vormundschaftsgerichtlich zuzustimmen. 

Bezüglich der Zulässigkeit meiner Weigerung und der Erforderlichkeit einer vormundschaftsgerichtlichen 
Zustimmung nehme ich Bezug auf die Entscheidung des BGH vom 17.03.2003 (BtPrax 2003, 123).

Unterschrift ______________________

Anlagen: Bestellungsurkunde, Patientenverfügung
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Musterschreiben Verordnung einer Bedarfsmedikation

Musterschreiben Verordnung einer Bedarfsmedikation
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Musterschreiben für den Bereitschaftsarzt/Notarzt



359

Musterschreiben für den Bereitschaftsarzt/Notarzt
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A

Abendmahl  68
Absaugen  251
Abschiedsbuch  152, 294
Abschiedsfeier  295
Abschiedsritual  150, 291
Aktive Sterbehilfe  8
Akupunktur  236
Akuter Schmerz  236
Ambulanter Hospiz- und 

Palliativberatungsdienst  122
Ambulanter Hospiz- und 

Palliativpfl egedienst  122
Ambulanter Hospizdienst  122
Ambulanter Pfl egedienst  51
Ambulante Hospizarbeit  45
Ambulant vor stationär  49
Andere Kulturen  307
Angehörige  9, 48, 127
Angst  34, 48, 250, 263
Antiemetika  253
Antizipatives Handeln  254
Aromatherapie  228
Ars moriendi  52
Atemnot  214, 250
Atemrhythmus  225
Atemstimulierende Einreibung  

213, 225
Aufbahrung  150, 152, 294, 304
Aufklärungsgespräch  97
Aufl agen  216
Authentizität  93, 112
Autonomie  285
Autolyse  23

B

Basale Stimulation  223
Bedürfnisse  107
Beerdigung  141
Begegnung mit Sterbenden  106

Begleitung  10, 174
Berührung  224, 242
Beschäftigungstherapie  135
Bestattung  302
– Tot- und Fehlgeburt  312
Bestattungsform  309
Bestattungsrecht  308
Beten  325
Betreuer  76
Betreuungsverfügung  325
Bewältigungsstrategien  139
Biografi e  9, 36, 57
Biografi eblatt  66, 67, 150
Borken  207
Brechreiz  47
Brückenpfl ege  154
Bundesarbeitsgemeinschaft 

Hospiz  10
Burnout  189, 192
Burnoutprophylaxe  168, 243

C

Case Management  155
Chatroom  138
Chemotherapie  82
Chronischer Schmerz  236
Cortison  210

D

Dasein  37, 110
Dehydration  260, 261
Dekubitus  212, 268, 284
Dekubitusprophylaxe  212
Demenz  63, 278
– multidimensionale Fürsorge  

284
– Nahrungsverweigerung  283
– Probleme der 

Schmerzerkennung  281
Diagnose  14

Diarrhö  260
– medikamentöse Therapie  260
– pfl egerische Maßnahmen  260
Dienstbesprechung  169
Dienstplangestaltung  149
Dokumentation  39, 144, 181

239
– der Sterbebegleitung  

144, 181
Dokumentationssystem  166, 

168
Dr. Cicely Saunders  2
Dr. Elisabeth Kübler-Ross  3, 9, 

14
DRG  53, 142
Duftlampe  230, 231
Durst  261
Durstgefühl  211
Dyspnoe  250

E

Ehrenamtlichkeit  8, 10, 123, 174, 
190

Einbalsamieren  308
Einfühlungsvermögen  66
Einlauf  257
Einreibung  264
Einsatzleitung  145
Einsatzplan  181
Einwilligungsfähigkeit  73
Ekel  269
Empathie  36, 93
Entlassung  44, 142
Entspannung  194
Erfahrungsaustausch  191
Erinnerungkiste  62
Erinnerungsbuch  62
– Fotos  62
Ernährungssonde  211
Erotische Gefühle  114
Erstbesuch  181
Essen  47, 169, 209

Stichwortverzeichnis
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Ethikkomitee  158, 159
Ethikkonsil  143, 205
Ethische Entscheidungsfi ndung  

158
Ethische Handlungskompetenz  

202, 234
European Association 

for Palliative Care  26
Exulzerierender Tumor  267

F

Fallpauschale  142
Fallpauschalenkatalog  156
Familie  26
– Grundregeln zur Unterstützung 

der  28
– Rollen in der  28
– Selbstheilungskräfte in der  

27
– System  28
Fatique  115
Feste  62
Finalpfl ege  202
Finalphase  258
Finanzierung  179
Flüssigkeitssubstitution  260, 

262
Fort- und Weiterbildung  169
Fremde Kulturen  32, 33
Friedhofskultur  307
Friedwald  311

G

Ganzheit  59
Ganzheitlichkeit  54, 223
Ganzkörperwaschung  225, 226
Gästezimmer  151
Gate-Theorie  236
Gebet  104
Generalvollmacht  44, 350
Genogramm  58
Geschäftsfähigkeit  75
Geschäftsstellen  342
Geschwisterkinder  137
Gesellschaft  49

Gesetz 154, 155
– zur Förderung ambulanter 

Hospizarbeit  154
– zur Modernisierung der 

gesetzlichen 
Krankenversicherung  155

Gesprächstechniken  92, 98
Glaube  29
Grundsätze der 

Bundesärztekammer  67

H

Haltung  10, 37, 203, 235, 280, 
203

Handabdruck  65
Heilauftrag des Arztes  72
Heimaufnahme  149
Heimbaumindestverordnung  

128
Heimgesetz  167, 170, 339
Hilfsmittel  170
Hirntod  52, 19
Hospiz  2
– Historische Entwicklung  2
Hospizbewegung  2, 3, 26, 51
Hospizdienst  175
Humor  196, 242
Hygienevorschriften  170

I

Ileus  258
– medikamentöse Therapie  259
– pfl egerische Maßnahmen  259
Implementierung von Palliative 

Care  157, 158
– Abläufe zum Thema Palliative 

Care  161
– Abschiedsrituale  161
– Evaluation  159
– Fallbesprechung  161
– Fortbildungsbedarf  161
– Informations- und Kommunika-

tionsstruktur  161
– Ist-Soll Erfassung  159
– Öff entlichkeitsarbeit  161 

Inappetenz  209
Integrierte Versorgung  155
Interdisziplinäres Team  4, 8, 123, 

172
Intimität  114

J

Juckreiz  266
Juristischer Tod  19

K

Kinder  246
Kinderhospiz  136
Kinderkrankenschwester  141
Klinischer Tod  19
Koanalgetika  246
Kolonmassage  255
Kommunikation  82, 99, 279
– Kommunikationsmuster  34
– kommunikative Kompetenz  36
– nonverbale  94
– Vier-Ohren-Modell  94
Kommunikationsstruktur  170
Konfl ikt  188
Kontrakturenprophylaxe  213
Kooperation  170
Körperkontakt  264
Körperpfl ege  109
Körperspende  313
Körpersprache  204
Körpertherapie  110
Kostenträger  50
Krankenhaus  142, 144
Krankenhauseinweisung  45
Krankensalbung  68
Krankheitsverständnis  35
Kreativität  202
Krebsdiät  210
Kriegserfahrung  66, 67
– traumatische Erlebnisse  66
Krisensituation  139
Kultur  31, 32
Kunst  61
Kunsttherapie  135
Kurative Behandlung  157



363 E–S

L

Lachen  196
Lagerung  214, 227
Landeskrankenhausgesetze  53
Laxanzien  256, 257
Lebenserhaltende Maßnahmen  

76
Lebensgeschichte  57
Lebensqualität  4, 115, 172, 202, 

203, 213, 234, 279
Lebensverlängernde Maßnahmen  

76, 83
Leichenfl ecken  302, 303
Leichengift  303
Leichenschau  302
Leichenstarre  302, 303
Leichnam  300
Leitbild  166
Leitfaden zu Palliative Care  158
Leitungsorganisationsteam  159
Limbisches System  228
Lymphödem  270

M

Malen  65
Massage  230
Medikamentenpumpe  259
Migranten  34
Mundgeruch  206, 208
Mundpfl ege  206, 228
Mundtrockenheit  206
Musik  264
Musiktherapie  135

N

Nahtod-Erfahrung  17
Nahrungs- und Flüssigkeitszufuhr  

87
Nahrungsverweigerung  209, 279
Naturheilmittel  216
Notfallpläne  151

O

Obduktion  302
Obstipation  254,  257
– medikamentöse Prophylaxe  

255
– pfl egerische Maßnahmen  

255
Obstruktion  258
Off enheit  107
Öle  229
– anregende  229
– beruhigende  229
Omega-3-Fettsäuren  210
Organismus  17, 19
Organspende  52, 313

P

Palliativ-Beratungs-Kleinteam 
(PBK-Team)  159

Palliativ-Beratungsteam (PB-Team)   
10, 157,159

Palliativ-Pfl egedienst  175
Palliative Care  3, 4, 8, 16, 26, 143
Palliative Situation  157
Palliative Strukturen  159
Palliative-Pfl egefachkraft  160
Palliative Versorgung  148
Palliativmedizin  234
Palliativmedizinischer 

Konsiliardienst  143
Palliativpfl ege  202, 234
Palliativpfl egerische Beratung  

155
Palliativstation  3, 51, 146, 156
Parenterale Ernährung  47
Patienten-Compliance  242
Patientenverfügung  38, 44, 68, 

73, 349, 352
– konkrete Wünsche  74
– mutmaßlicher Wille  77
– objektives Wohl  87
– rechtliche Verbindlichkeit  73
– Vertrauensperson  74
PEG-Sonde  87, 279
Perücke  118

Pfl egeanamnese  35, 255
Pfl egebedürftigkeit  203
Pfl egeeinrichtung  146
Pfl egeheim  51
Pfl egemodell  166, 167
Pfl egeüberleitung  39
Pfl egeversicherung  44, 341
Pfl egeverständnis  167
Pfl egeziel  202
Pfl ege der Pfl egenden  192
Pneumonieprophylaxe  213
Prinzip  204
– der Autonomie  205
– der Gerechtigkeit  205
– des Nichtschadens  205
– des Wohltuns  204
Pruritis  266
Psychischer Tod  19
Psychosoziale Begleitung  4, 126, 

154, 175
Pubertät  138

Q

Qualifi kation  166, 167
Qualitätsmanagement  166
Qualitätsstandard  157, 158, 159

R

Rahmenvereinbarung  128, 328, 
333

Rechtliche Entscheidungsfi ndung  
158

Ressource  53, 200
Rituale  33, 61, 290
Rolle  43
Runder Tisch  158

S

Salutogenese  193
Sauerstoff   251
Schamgefühl  117
Scheintod  304
Schluckschwierigkeit  211
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Schmerzanamnese und -diagnose  
238

Schmerzassessment  204
Schmerzentstehung  2367
Schmerzleitung  237
Schmerzlinderung  235
– bei alten Menschen  247
– Grundprinzipien der  243
– im multiprofessionellen Team  

248
– Medikamentöse Therapie  243
– Mythen und Märchen  247
– Pfl egerische Maßnahmen  241
Schmerzmessung  239
Schmerzrezeptor  237
Schmerzschwelle  240
Schmerzspirale  236
Schmerztoleranz  240
Schmerzverlauf  239
Schuld  52, 321
Schweigepfl icht  144, 179
Seelisch-geistige Ablösung  21
Seelisch-geistiger Bereich  18
Seelsorge  37
Selbstbestimmungsrecht  72
Selbstpfl ege  243
Selbstrefl exion  33
Sexualität  113
SGB V  54
SGB XI  54
Sichere Todeszeichen  21, 299, 

303
Singen  64
Sinne  60
Sondenernährung  88, 211
– lebensverlängernde  88
Soor- und Parotitisprophylaxe  

213
Sozialarbeit  39
– ambulante Versorgung  40
– Beratung bei fi nanziellen 
Problemen  41
– Beratung in Krisensituationen  

41
– Heimunterbringung  40
– Hilfen bei der Krankheits-/

Lebensbewältigung  42
– Kooperation  39
– Rehabilitation  40

Sozialbestattung  311
Sozialer Tod  19
Spezialisierte ambulante Palliativ-

versorgung  155
Stationäres Hospiz  44
– Anmeldung  44
– ärztliche Versorgung  125
– Aufnahme  124
– Entlassung  127
– Finanzierung  125
– Praktikum  158
– Tagesablauf  125
Sterbehilfe  72, 82
– aktive  73 82
– direkte  82
– indirekte  72, 82
– passive  72, 82
Sterben zu Hause  9, 11
Sterbephasen  14
Sterbeprozess  212
Stressbewältigung  192
Supervision  177, 186, 187, 168, 

190
Symbol  290
Symbolsprache  60, 99
– archetypische Bilder  99
– Metaphern  91
Symptomkontrolle  4, 10, 124
Symptomlinderung  234
System Familie  139, 203

T

Tagebuch  68
Tageshospiz  135
Teamfähigkeit  186, 202
TENS  236
Testament  46
Thanatopraxie  308
Therapeut  170
Todesrasseln  126, 251
Todeswunsch  133
Tote  270
Totenbuch  18
Totenfl ecken  21, 303
Totenschein  302
Totenstarre (s. Leichenstarre)  21
Totenwache  305

Transkulturalität  33
Transkulturelle Pfl ege  32
– Modell  32
Trauer  28, 48, 127, 134, 302, 

316
– Erschwerung; Störung  322
– Hilfsangebote  326
– psychisch-spiritueller Prozess  

317
– Trittstein  206
Trauerarbeit  65
Trauerbegleitung  11
– Trauergruppe  11
Trauerbuch  63
Trauerprozess  141
Trost  325

U

Übelkeit und Erbrechen  251, 259
Überleitung  53
Umlagerung  215
Unerledigte Geschäfte  131
Unsichere Todeszeichen  21
Unruhe  214, 263
Urne  312

V

Verlust  317
Vernetzung  4
Versorgungsmodelle  155
Verstorbene  298, 299
Verwesung  304
Vollmacht  75
Vorbereitungskurs  177
Vormundschaftsgericht  77
Vorsorgende Verfügungen  74
Vorsorgevollmacht  44, 68

W

Wahrhaftigkeit  30
Wahrnehmung  98, 110, 223
Werte  204
Wertschätzung  93, 137, 138, 281
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WHO  3, 26
– Defi nition  3
WHO-Stufenschema  245
Wickel  216
– Ölwickel  221
– Teewickel  218
– Zitronenwickel  220
Wundversorgung  267, 268
Würde  49, 51
Wut  321

Z

Zertifi zierung  166
Zivildienstleistender  168
Zusammenarbeit  43
Zwölf Rechte des Sterbenden  16

S–Z
Stichwortverzeichnis


