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Zusammenfassung 

 

Hintergrund 

Deutschland verzeichnet in den letzten Jahren einen Anstieg an Todeszahlen. Die 

zweithäufigste Todesursache stellen dabei Krebserkrankungen dar. Die Trauer von 

Angehörigen im Palliativbereich ist folglich sehr hoch, bekommt allerdings nach wie vor nicht 

die Aufmerksamkeit, die ihr zusteht. Daraus resultiert die Zielsetzung, eine individuelle 

Trauerbegleitung von Angehörigen darzustellen, die verschiedene Lebensphasen einschließt, 

das Risiko für kompliziertes Trauern minimiert und die Akzeptanz von einem Verlust erreicht. 

 

Methodik 

Die Situation wird mittels der hermeneutischen Fallanalyse nach Berta Schrems aus 

verschiedenen Blickwinkeln analysiert und dargestellt. Ebenfalls wurde eine ausgiebige 

Literaturrecherche über die Hochschulbibliothek sowie Online-Suchmaschinen wie Scinos, 

PubMed, SpringerLink, Cochrane Library, CNE-Online-Portal und Google Scholar 

durchgeführt. Zurückgegriffen wurde dabei auf Sammelwerke, Monografien, Studien, 

Internetquellen und Zeitschriftenartikel. 

 

Ergebnisse 

Durch eine Analyse mit Hilfe eines Genogramms, einer Betrachtung der Selbstpflegefähigkeit 

und eines Vergleichs zwischen Trauer- und Sterbephase konnten die Hauptprobleme der 

Angehörigen erfasst werden. Mit präventiven Ansätzen und konkreten Interventionen auf der 

Palliativstation, kann eine individuelle Trauerbegleitung gewährleistet werden. 

 

Schlussfolgerungen 

Es muss eine angepasste Begleitung in der Trauerphase der Angehörigen stattfinden, weil es 

u.U. zu kompliziertem Trauern sowie Entwicklungsstörungen kommen kann, die sich auf das 

gesamte Leben auswirken können. Es können verschiedene Interventionen auch von 

Pflegenden in unterschiedlichen Tätigkeitsfeldern durchgeführt werden, sodass nicht auf 

Anhieb ein Psychologe oder eine Seelsorge hinzugezogen werden muss. 

 

 

 

  



Abstract 

 

Background 

A rise of the numbers of dying Germany can be seen. The second highest cause of death are 

diseases in connection with cancer. The grief of relatives is consequently very high, but still 

doesn’t get the attention it deserves. This objective results from it: An individual support in 

bereavement with inclusion of the different phases of life is presented, that minimizes the risk 

of complicated grief and achieves the acceptance of the loss. 

 

Methods 

The situation is getting analyzed from different perspectives with the hermeneutical case 

analysis by Berta Schrems. Furthermore an extensively research of literature with the library 

of the university and online searching engines was carried out. These were searching engines 

like PubMed, SpringerLink, Cochrane Library, CNE-online-portal and Google Scholar. 

Collections, monographs, studies, web sources and magazine articles were used. 

 

Results 

Due to an analysis with a genogram, a consideration oft he selfcare ability and a comparison 

between stages of death and grieving the main problems from the relatives were figured out. 

With preventive approaches, concrete interventions in the palliatice care unit, an individual 

accompaniment in their bereavement can be guaranteed. 

 

Conclusions 

A costumized accompaniment in stages of grieving has to take place in order to prevent 

complicated grieving and developmental disorders that can affect their whole life. Different 

nurses in varying fields of activity can perform interventions, so that a psychologist or  pastoral 

care isn’t needed immediatly. 
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1. Einleitung 

Die folgende Bachelorarbeit bildet den Abschluss des akademischen Werdegangs mit dem 

„Bachelor of Science“ bilden und wird im Studiengang Pflege (dual) der Hochschule 

Osnabrück am Campus Lingen erstellt.  

Im Mittelpunkt der Ausarbeitung steht ein selbst ausgewählter Fall aus der Palliativstation 

eines Akutkrankenhauses im Nordwesten Deutschlands, der als hochkomplex beschrieben 

werden kann. Der Fall weist in vielerlei Hinsicht eine Komplexität auf, dennoch soll ein 

besonderes Augenmerk auf die Angehörigen der Pflegeempfängerin gelegt werden. Durch 

das junge Alter und mehrere Begleitumstände, wie z.B. der akuten Verwirrtheit der 

betrachteten Pflegeempfängerin im Sterbeprozess, ist die Belastung für die ihr sehr 

nahestehenden Familienmitglieder besonders hoch und bedarf professioneller Unterstützung.   

Persönliche Motivation war es, sich mit dieser Thematik auseinanderzusetzen, weil die 

Pflegeempfängerin und ihr familiäres Umfeld über einen längeren Zeitraum von mehr als fünf 

Wochen begleitet werden konnten. Dabei ist aufgefallen, dass trotz der Trauer der 

Angehörigen eine angemessene Begleitung eher auf andere Berufsgruppen, wie die 

Krankenhausseelsorge, übertragen worden ist, obwohl die Pflegefachkräfte die meiste Zeit mit 

der Pflegeempfängerin und ihren Angehörigen verbracht haben. 

Mit Blick auf das Datenschutzrecht werden alle genannten Personen, Institutionen und 

allgemeine Örtlichkeiten anonymisiert, damit keine Rückschlüsse zu den Beteiligten 

hergestellt werden können. Deshalb werden die Pflegeempfängerin und ihr Bruder als Esther 

und Dieter S. sowie ihr Neffe als Dominik S. bezeichnet. Des Weiteren wird im Verlauf dieser 

Ausarbeitung zur besseren Leserlichkeit nicht geschlechterspezifisch differenziert, sondern 

ausschließlich jeweils das Maskulinum eines Wortes verwendet. Dabei sind jedoch explizit 

auch feminine und diverse Personen mit einbezogen. 

1.1 Zielsetzung und Fragestellung der Arbeit 

Die Fragestellung wurde mittels einer kollegialen Fallberatung präzisiert, in der Kommilitonen 

verschiedene Rollen innerhalb der Fallsituation eingenommen haben. Nach mehreren 

Äußerungen und Vorschlägen bildeten sich nach und nach immer konkretere Themen und 

Fragestellungen, sodass letztendlich folgende Fragestellung für die Bachelorarbeit im 

Mittelpunkt steht: 

„Wie können trauernde Angehörige von einer Pflegeempfängerin mit einem 

metastasierendem Endometriumkarzinom in der Sterbephase begleitet werden?“ 
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Die Zielsetzung dieser Ausarbeitung ist es folglich, geeignete Herangehensweisen 

aufzuzeigen, die eine optimale und individuelle Begleitung der trauernden Angehörigen 

gewährleisten. Konkret sollen die Rollen von verschiedenen Pflegefachkräften deutlich 

werden. Besonders soll dabei auch auf die verschiedenen Lebensphasen der Angehörigen 

eingegangen werden. Ebenfalls soll somit das Risiko für ein kompliziertes Trauern und 

Entwicklungsstörungen für alle Beteiligten verringert- sowie die Akzeptanz über den Verlust 

der Pflegeempfängerin erreicht werden. 

1.2 Aufbau der Arbeit 

Zunächst wird im zweiten Kapitel der Ausarbeitung der Problemhintergrund der Thematik 

aufgezeigt. Dahingehend soll die Relevanz für die Pflegepraxis deutlich werden. Daraufhin 

werden im theoretischen Rahmen die drei zentralen Begriffe aus dem Titel der Bachelorarbeit 

verdeutlicht und erklärt: Angehörige, Trauer und metastasierendes Endometriumkarzinom. 

Nach einem Überblick über den methodischen Hintergrund dieser Ausarbeitung folgt die 

Fallbeschreibung, bei dem sich an den Oberpunkten des Neuen Begutachtungsinstruments 

orientiert wird. Folgend wird die Situation hinsichtlich des Familiensystems, der Auswirkung 

von beeinträchtigten Beziehungen und der Diskrepanz zwischen Trauer- und Sterbephasen 

der Beteiligten analysiert. Im Anschluss werden im Transfer Möglichkeiten formuliert, die die 

Anforderungen im Trauerprozess erleichtern sollen. Eingegangen wird dabei auf individuelle 

Interventionen für die Angehörigen, die zu verschiedenen Zeitpunkten der Trauer von 

unterschiedlichen Pflegefachkräften durchgeführt werden können. Den Abschluss der 

Ausarbeitung bildet das Fazit mit einem Ausblick sowie eine kritische Reflexion. 

 

2. Problemhintergrund 

In Deutschland sind im Jahr 2020 ungefähr 980.000 Menschen verstorben. Im Vergleich zum 

Vorjahr bedeutet das eine Steigerung von 4,9%, was u.a. aber auch auf COVID-19-Infektionen 

zurückzuführen ist. Ungefähr 231.000 Todesfälle sind dabei auf Tumorerkrankungen 

zurückzuführen, was sie mit 23,5% der Todesfälle zu der zweithäufigsten Todesursache 

macht. 54% der Verstorbenen in Folge einer Krebserkrankung waren dabei männlich und 46% 

waren weiblich (vgl. Destatis, 2021, o.S.). Deutschlandweit gab es im Jahr 2016 insgesamt 

492.000 neue Tumorerkrankungen (vgl. Robert-Koch-Institut, 2019, o.S.). 11.000 

Neuerkrankungen davon gehen auf ein Endometriumkarzinom zurück. Weltweit nimmt sie 

somit die 7. Stelle der häufigsten Krebserkrankungen ein, wobei 42.000 Frauen jährlich daran 

versterben (vgl. Bock, Vordermark & Emons, 2018, S.178). 
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Eine genaue Zahl zu den hinterbliebenen trauernden Angehörigen lässt die Datenlage aktuell 

nicht zu. Die Relevanz muss aus der Anzahl an Verstorbenen entnommen werden. 

Hinzu kommt, dass der demografische Wandel, in dem sich Deutschland schon längst 

befindet, für eine Veränderung der Altersstruktur sorgt. Bereits jetzt ist jede zweite Person in 

Deutschland über 45 Jahre alt und jede fünfte ist älter als 66. Die schon stattfindenden 

Prozesse werden sich in Zukunft noch beschleunigen, sodass aufgrund von besserer 

medizinischer Versorgung, Hygiene, Ernährung, Wohnsituation und verbesserter 

Arbeitsbelastung die Anzahl an über 80-Jährigen kontinuierlich zunehmen wird (vgl. Destatis, 

2022, o.S.). Dies sorgt jedoch auch dafür, dass sich das Krankheitsspektrum in Deutschland 

bis ins Jahr 2030 verändern wird. Viele Erkrankungen, aber insbesondere auch bösartige 

Neubildungen wie Tumorerkrankungen, werden einen starken Einfluss auf die künftige 

Krankheitslast haben (vgl. Lux et al., 2013, S.69; Robert-Koch-Institut, 2019, o.S.). Jene 

bösartigen Neubildungen betrugen im Jahr 2008 ca. 4,11 Millionen Betroffene. Mittels 

verschiedener Hochrechnungen von mehr als 3 Millionen Versicherten einer bundesweit 

tätigen Krankenkasse durch ein Lehrstuhl für Medizinmanagement der Universität Duisburg-

Essen ergibt sich ein Durchschnitt von 5,15 Millionen Betroffenen mit einer bösartigen 

Tumorneubildung (vgl. Lux et al., 2013, S.70ff.).  Dies hätte dann wiederum ebenfalls eine 

Konsequenz für die Hospitalisierungsquote. Während in der Ausgangssituation noch eine 

Hospitalisierungsquote von 16,19% vorherrscht, liegt der Durchschnitt der verschiedenen 

Varianten der Prognosen bei 18,07% im Jahr 2030 (vgl. Lux et al., 2013, S.78f.). 

Dieser Anstieg der Prävalenz von Krebserkrankungen kann sich auf jegliche Formen der 

Gesundheitsversorgung auswirken. Auch im palliativen Setting gibt es bereits jetzt einen 

Unterschied zwischen Angebot und Nachfrage nach palliativer Versorgung. Laut der 

Deutschen Gesellschaft Für Palliativmedizin (DGP) gibt es in Deutschland für gut 82,17 

Millionen Einwohner 4711 Betten in spezialisierten Einrichtungen. Dazu zählen 

Palliativstationen und stationäre Hospize. Heruntergerechnet ergibt das eine Anzahl von 57,33 

Betten pro eine Millionen Einwohner. Der DGP empfiehlt allerdings 80-100 Betten pro Millionen 

Einwohner, um den Bedarf adäquat abzudecken (vgl. 2016, S.1ff.). 

Hinzu kommt, dass in Deutschland ein erhöhter Bedarf an Pflegefachkräften besteht und sich 

dieser Bedarf noch deutlich erhöhen wird. Der Fachkräftemangel zeigt, dass bereits im Jahr 

2020 rund 376.000 Pflegekräfte im gesamten Sektor fehlten. Prognostiziert wird, dass zehn 

Jahre später dann sogar schon insgesamt 460.000 Pflegende fehlen werden. Bis ins Jahr 2035 

fehlen laut Prognose im ambulanten Bereich ca. 185.000-, im stationären Bereich ca. 307.000, 

sodass insgesamt also rund 493.000 Pflegefachkräfte fehlen werde (vgl. Statista, 2022, o.S.). 
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Auch auf den Palliativbereich hat dies einen großen Einfluss. Laut einer Befragung von Gencer 

et al. können die steigenden Zahlen an Pflegeempfängern und die immer knapper werdenden 

Ressourcen zu einer Überlastung von Pflegefachkräften auf Palliativstationen führen (vgl. 

2019, S.92). An der anonymen Befragung haben 167 Pflegefachkräfte aus 34 verschiedenen 

Einrichtungen mit palliativem Hintergrund teilgenommen. Ergebnisse zeigen, dass es einen 

erheblichen Unterschied zwischen ambulanter und stationärer Palliativbetreuung gibt. Der 

Gesamtbelastungswert des Fragebogens war bei Pflegefachkräften auf Palliativstationen 

signifikant höher als bei jenen, die im ambulanten Palliativbereich arbeiteten. Dies ließ sich 

auf hohe Wochenarbeitszeit, mangelnder Erfahrung mit Palliative Care und einer allgemeinen 

Unzufriedenheit mit der beruflichen Gesamtsituation zurückführen. Infolgedessen wurde auch 

der eigene Gesundheitszustand schlechter eingeschätzt (vgl. Gencer et al., 2019, S.92). 

Besonders das psychische Befinden von Pflegenden im Palliativbereich war belastet: 27,6% 

schätzten ihr psychisches Befinden mit einer „auffällig“ hohen Belastung-, weitere 27,6% mit 

einer „gravierend“ hohen Belastung ein (vgl. Gencer et al., 2019, S.95). Gerade mit Blick auf 

den o.g. demografischen Wandel und Fachkräftemangel könnte sich dieses Problem in 

Zukunft weiterhin zuspitzen, sodass der Bereich der pflegenden Angehörigen immer wichtiger 

werden könnte.  

In diesem Zusammenhang spielen Angehörige eines Pflegeempfängers bereits jetzt eine sehr 

wichtige Rolle. 6,9% der erwachsenen Deutschen geben an, regelmäßig eine pflegebedürftige 

Person zu pflegen. Hochgerechnet auf die Gesamtbevölkerung sind das rund 4,7 Millionen 

Menschen (vgl. Wetzstein, Rommel & Lange, 2015, S.1). In der Regel wird dies von 

Angehörigen übernommen, weil sie sich zum Pflegeempfänger liebevoll verbunden fühlen, ihm 

dankbar sind oder sich ihm gegenüber verpflichtet fühlen (vgl. Wetzstein, Rommel & Lange, 

2015, S.3). Dies ist oft mit einer Vielfalt an Belastungen für die Angehörigen verbunden. Die 

Aspekte, permanent erreichbar sein zu müssen sowie die eigene Erwerbstätigkeit, 

Partnerschaft, Kinderbetreuung, Freizeit und eigene bürokratische Angelegenheiten zu 

koordinieren, stellt für viele eine Herausforderung dar. Das wiederum hat Auswirkungen auf 

die eigene physische und psychische Gesundheit (vgl. Wetzstein, Rommel & Lange, 2015, 

S.3). 

Auch in der palliative Versorgung haben Angehörige einen sehr großen Stellenwert. Zwar soll 

zum einen die Lebensqualität von Pflegeempfängern, die u.a. an einer nicht-heilbaren 

Tumorerkrankung leiden, im Mittelpunkt stehen. Ebenfalls im Zentrum der Palliativversorgung 

stehen allerdings auch die Angehörigen des Pflegeempfängers (Leitlinienprogramm 

Onkologie, 2020, S.98). Sie können zum einen als Teil des Behandlungsteams angesehen 

werden, indem sie den eigenen Möglichkeiten entsprechend Ressourcen, Betreuungs- und 

Versorgungsaufgaben übernehmen. Zum anderen können sie als Angehöriger 
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schwerstkranker und sterbender Menschen einer sehr hohen Belastung durch Verlust, 

Rollenveränderung innerhalb der Familie, aber auch Trauer ausgesetzt sein. Durch mögliche 

physische, psychische und seelische Auswirkungen können sie somit selbst zum unmittelbar 

Betroffenen werden (Leitlinienprogramm Onkologie, 2020, S.98f.). 

Besonders die Trauer von Angehörigen benötigt einen Ort in der Palliativen Praxis. Diese geht 

einher mit Verlusten, die Pflegende tagtäglich erleben (vgl. Schärer-Santschi, 2019, S.15). 

Auch wenn es in den letzten Jahren eine Verbesserung gab hinsichtlich 

Unterstützungsmöglichkeiten und Beachtung von Trauernden, findet die Trauer nach wie vor 

eher wenig Beachtung in der Palliative Care. Selbst Experten gingen lange davon aus, dass 

alle Beteiligten wüssten, was ein Trauernder benötigt und was in ihm vorgeht. Die 

Verunsicherung zeigt sich dann jedoch in der konkreten Situation, wenn sich gefragt wird, wie 

dem Trauernden begegnet werden kann, ohne nach einem immer gleichen Schema 

entgegenzutreten (vgl. Schärer-Santschi, 2019, S.15ff.). 

 

3. Theoretischer Hintergrund 

Dieses Kapitel befasst sich mit den drei zentralen Begriffen, die sich aus dem Titel der 

Ausarbeitung ergeben. Als erstes wird betrachtet, was unter Angehörigen verstanden wird. 

Daraufhin wird die Trauer genauer erläutert. Zuletzt wird das Krankheitsbild des 

metastasierenden Endometriumkarzinoms in den Fokus genommen. 

3.1 Angehörige 

Mit Angehörigen sind im pflegerischen Kontext die Menschen zu verstehen, die zu dem 

Pflegeempfänger ein verwandtes, nahe stehendes, vertrautes und/oder freundschaftliches 

Verhältnis haben (vgl. Seeger, 2014, S.17). Damit können also auch Menschen, die nicht zum 

engeren Familienkreis gehören Angehörige sein.  

Dennoch spielt besonders die Familie in diesem Zusammenhang eine entscheidende Rolle. 

Sie bleibt nämlich für den Menschen von entscheidender Bedeutung in Bezug auf die 

persönliche Entwicklung und auf die Absicherung sozialer Bedürfnisse. Familie bietet also zum 

einen Geborgenheit und zum anderen Herausforderung. Selbst wenn dieses Angebot in 

Familien nicht abgedeckt werden kann, bleibt trotzdem der Wunsch in einer Familie integriert 

zu bleiben z.B. in Form von Sehnsucht (vgl. Beutel, 2014, S.37). Beutel kommt deshalb zu 

dieser Definition einer Familie: „Familie ist durch natürliche und soziale Zuordnung von 

Menschen der auch gesellschaftlich gewollte Lebensraum zur Erledigung individueller und 
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gesellschaftlicher Aufgaben und zur Sicherstellung der weiteren Existenz der Menschen“ 

(2014, S.37). Friedemann und Köhlen geben zusätzlich an, dass die Familie immer ein System 

mit Subsystemen ist. Dies können einzelne Mitglieder der Familie sein, die sich zu einem 

interpersonellen Subsystem zusammenschließen, um gewisse Aufgaben zu lösen, wie z.B. 

das System der Eltern, um der Kindererziehung gerecht zu werden (vgl. Friedemann & Köhlen, 

2018, S.41). Zudem geben sie an, dass, damit eine Familie definiert werden kann, es 

entscheidend ist, wer als zugehörig bestimmt wird. Es entsteht also eine Familie aus all jenen 

Menschen, die diejenige Person als seine Familie ansieht. Voraussetzung ist also, dass ein 

guter Kontakt zum Mitmenschen herrscht, sie sich in einer Weise verbunden fühlen, sich 

Sorgen gemacht werden und die gegenseitige Anwesenheit als angenehm betrachtet wird. 

Auch hier wird geäußert, dass Familienmitglieder nicht zwangsläufig verwandt sein müssen. 

Genau so können enge Freunde die Funktion der Familie einnehmen (Friedemann & Köhlen, 

2018, S. 41).  

3.1.1 Pflegende Angehörige 

Pflegende Angehörige betreuen und pflegen ihre zu Hause lebenden und pflegebedürftigen 

Angehörigen. Rund 3,7 Millionen Menschen in Deutschland üben dabei nicht professionelle 

Hilfe für pflegebedürftige Verwandte, Nachbarn oder Bekannte aus. Deshalb kann es als 

wahrscheinlich angesehen werden, dass die Übernahme von Pflege- und 

Betreuungsaufgaben im Laufe des Lebens auf den Menschen zukommen kann (vgl. Wilz & 

Pfeiffer, 2019, S.1). Die pflegerische Versorgung eines Angehörigen kann einerseits emotional 

sehr bereichernd sein. Für viele pflegende Angehörige stellt dies jedoch eine große 

Herausforderung dar. Es kann nicht nur zu zeitlichen und körperlichen Belastungen kommen, 

sondern auch zu Krisen und Anpassungen von Versorgungsroutinen. Ebenfalls können 

auftretende Aufgaben als emotionale Belastung angesehen werden (vgl. Wilz & Pfeiffer, 2019, 

S.1).  

3.1.2 Pflegende Angehörige bei Tumorerkrankungen 

Insbesondere bei Tumorerkrankungen sind die pflegenden Angehörigen stark in die 

Versorgung eingebunden, was mit der zunehmend ambulant erfolgenden Behandlungen bzw. 

Therapien zu begründen ist. Dabei müssen sie komplexe pflegerische Aufgaben übernehmen 

und praktischer sowie emotionaler Beistand bei der Bewältigung von Therapien sein. Im 

fortgeschrittenen Krankheitsstadium steht die Unsicherheit bezüglich der Zukunft im 

Vordergrund und das Belastungserleben ist besonders mit einer Erhöhung der 

Symptombelastung des Betroffenen stark ausgeprägt (vgl. Wilz & Pfeiffer, 2019, S.5f.).  
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Im Falle eines Versterbens eines Pflegeempfängers durchleben die Angehörigen einen 

Prozess des Loslassens und Abschiednehmens. Auch hier ist ihre Belastung sehr groß. Sie 

benötigen die selbe Aufmerksamkeit wie der sterbende Mensch selbst. Oftmals verändert sich 

für pflegende Angehörige das gesamte Lebensumfeld und es geht mit Überforderung, Krisen 

und Ängsten einher (vgl. Seeger, 2014, S.17).  

3.2 Trauer  

Unter Trauer ist ein intensives und komplexes somatisches, emotionales, kognitives, 

kulturelles und soziales Geschehen zu verstehen, das die Reaktion auf einen Verlust darstellt 

(Parkes, 1997; Doka,1999, zitiert nach Paul & Müller, 2017, S.469). Der Deutsche Hospiz- und 

Palliativverband e.V. (DHPV) gibt des Weiteren an, dass Trauer mit einbezogen gehört wie 

das Sterben zum Leben (2017, S.3). 

3.2.1 Verlust 

Im Leben erlebt der Mensch viele Arten von Verlusten und Abschieden. Das Loslassen von 

Nicht-Erreichtem, Träumen, Plänen, Hoffnungen und Geliebten ist eine ständige Erfahrung im 

Leben. Laut Leu kann das Leben erst so gelebt werden. Zum Bewusstwerden dieser Verluste 

benötigt der Mensch eine Reflexionsfähigkeit. Das Bewusstsein sorgt dann dafür, dass die 

Trauer als Reaktion auf einen Verlust folgt (vgl. Leu, 2019, S.13). John Bowlby ergänzt in 

seinem Werk, dass der Verlust eines geliebten Menschen eine der schmerzlichsten 

Erfahrungen ist, die eine Person machen kann. Diesbezüglich ist es, so Bowlby, nicht nur 

schmerzlich, selbst einen Verlust zu erleiden, sondern auch für das Umfeld des Betreffenden 

ist es belastend, da so wenig geholfen werden kann (vgl. Bowlby, 2006, S.17). 

3.2.2 Trauerprozess 

Für die Darstellung des Trauerprozesses gibt es verschiedene Phasenmodelle. Ein Modell, 

das die Trauerphasen darstellt, ist z.B. jenes von John Bowlby. Dieser geht von vier Phasen 

der Trauerverarbeitung aus. Zunächst ist diesbezüglich die Phase der Betäubung zu nennen. 

Sie kann wenige Stunden bis zu einer Woche dauern. Hier fühlen sich die Trauernden betäubt, 

was von emotionalen Ausbrüchen begleitet werden kann. Als zweites folgt die Sehnsucht und 

die Suche nach der verstorbenen Person. In dieser Phase sucht der Trauernde den 

Verstorbenen und deutet auftretende Signale als eine Rückkehr des Verstorbenen. Die dritte 

Phase bezieht sich auf die Desorganisation und Verzweiflung. Hier wird die Hoffnung auf eine 

Rückkehr der verstorbenen Person nicht erfüllt, nachdem sie gesucht wurde und die Realität 

überprüft wurde. Es tritt eine Verzweiflung des Trauernden auf. Außerdem geschieht hier ein 

Umbruch, in der sich der Trauernde neu in seiner Gegenwart organisiert und das Trauma des 
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Verlustes bearbeitet. Zuletzt startet die Phase der Reorganisation. Der Tod und Verlust wird 

akzeptiert und es wird versucht, das eigene Leben an die veränderte Situation anzupassen. 

Im Idealfall werden neue Rollen angenommen und alte Ressou rcen neu aufgenommen 

(vgl. Bowlby, 1980, zitiert nach Wagner, 2013, S.6). 

3.2.3 Trauern in der Gesellschaft 

Der kulturelle Hintergrund wirkt beeinflussend auf den Trauerprozess ein. Er gibt vor, wer als 

Trauernder anerkannt sowie unterstützt wird und was überhaupt in Trauerprozessen als 

erlaubt, erwünscht, gesund oder angemessen angesehen wird. (Parkes, 1997; Doka,1999, 

zitiert nach Paul & Müller, 2017, S.469). Die zunehmende Schnelllebigkeit macht es schwer, 

die Trauer genauer zu betrachten, weil Trauern Zeit benötigt. Zudem steht mit Trauern nach 

wie vor ein gesellschaftliches Tabu in Verbindung (vgl. DHPV, 2017, S.3). Für die 

hinterbliebenen Trauerenden ist es erleichternd, ihre Gefühle anderen Menschen mitzuteilen. 

Viele trauen sich allerdings nicht, sich mit den verbundenen Gefühlen, die im Laufe des 

Trauerprozesses entstanden sind, auseinanderzusetzen oder sie anzusprechen, sondern 

ziehen sich lieber zurück. Dabei sind Zufluchtsorte, um der Trauer Raum zu geben, von sehr 

wichtiger Bedeutung: Diese Orte könnten z.B. Kirchen, Moscheen oder Räume der Stille sein 

(vgl. DHPV, 2017, S.14).  

3.2.4 Kompliziertes Trauern 

Zusätzlich kann es durch verschiedene Risikofaktoren zu einem erschwerten oder 

komplizierten Trauern kommen. Bis heute gibt es dafür allerdings keine genaue Diagnose. 

Das komplizierte Trauern zeigt sich in Form von emotionalen, gedanklichen bzw. bildlichen 

Intrusionen, emotionale Überflutungen, die als krampfartig empfunden werden oder eine 

Sehnsucht nach dem Verstorbenen, die als sehr „stressreich“ beschrieben wird. Eine Gefahr 

ist ebenfalls, dass sich ein Zustand der Dissoziation einstellt. In diesem Zustand werden zwar 

die negativen Gefühle in Folge einer Trauer nicht erlebt, die positiven Gefühle werden jedoch 

auch als nicht erlebbar eingestuft. Hier ist dann die Abgrenzung gegenüber der Depression 

erschwert (vgl. Znoj, 2019, 54f.). Weitere komorbide Störungen, die in Folge von erschwertem 

Trauern auftreten können, sind Depressionen, Angststörungen und vor allem 

posttraumatische Belastungsstörungen. Auch das Risiko für ein Alkohol- und 

Substanzmissbrauch sowie für einen Suizid sind erhöht, besonders bei einem Verlust des 

Partners oder eines Elternteils (vgl. Znoj, 2019, S. 58f.). 

Risikofaktoren für erschwerte Trauerprozesse sind als erstes die Begleitumstände des Todes. 

Dazu gehören z.B. alle plötzlichen Todesursachen, tabuisierte Todesarten wie AIDS oder 

Suizid oder wenn beispielsweise kein Abschied von der Person bzw. vom Leichnam möglich 
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war. Auch die Beziehung zwischen Trauernden und Verstorbenen wirkt sich auf die 

Trauerprozesse aus, z.B. wenn eine Abhängigkeit besteht, bei der der eine nicht ohne den 

anderen leben möchte. Die Lebensgeschichte und die aktuelle Situation des Trauernden zeigt 

sich durch vorangegangene Verluste z.B. in der Kindheit. Des Weiteren wirkt sich die 

Persönlichkeit des Trauernden auf den Trauerprozess aus. Gefährdet sind besonders 

Personen, die starke Emotionen meiden und sich den Ausdruck von Gefühlen verbieten. 

Zuletzt spielen soziale Faktoren eine wichtige Rolle. Dies ist dann relevant, wenn 

beispielsweise kein soziales Netzwerk vorliegt, weil es vernachlässigt wurde oder, wenn das 

soziale Netzwerk nicht adäquat unterstützend zur Seite steht (vgl. Paul & Müller, 2017, 

S.472f.). 

3.3 Metastasierendes Endometriumkarzinom 

Im Folgenden werden die beiden Begriffe getrennt und unabhängig voneinander erläutert. 

Zusätzlich wird mit der hepatischen Enzephalopathie auf ein Phänomen eingegangen, dessen 

Relevanz im weiteren Verlauf dieser Ausarbeitung noch deutlicher wird. 

3.3.1 Endometriumkarzinom 

Unter einem Endometriumkarzinom, auch Gebärmutterkrebs genannt, ist ein bösartiger 

Tumor, der von den Drüsen der Gebärmutterschleimhaut ausgeht, zu verstehen. Dieser kann 

sich einerseits in der Gebärmutterhöhle und andererseits in der Muskulatur der Gebärmutter 

entwickeln (vgl. Brockhaus, 2022, o.S.).  

Das Endometriumkarzinom wird unterteilt in den östrogenabhängigen Typ I, der ca. 90% der 

Fälle ausmacht und in den östrogenunabhängigen Typ II, der etwa 10% der Fälle ausmacht. 

Beim Typ I wird davon ausgegangen, dass Östrogene überwiegen und zu einer 

Endometriumhyperplasie führen. Dort bilden sich dann wiederum weitere Vorstufen, Atypien 

und Mutationen, woraus letztendlich der Tumor entsteht, der meist gut differenzierbar ist (vgl. 

Bock, Vordermark & Emons, 2018, S. 179). Beim Typ II des Endometriumkarzinoms entsteht 

der Tumor aus der oft altersbedingten zurückgebildeten Gebärmutterschleimhaut (vgl. 

Brockhaus, 2022, o.S.). Bezüglich der Prognose lässt sich sagen, dass der Typ II im 

Gegensatz zum Typ I auch trotz Erkennung im frühen Tumorstadium eine sehr schlechte 

Prognose hat. (vgl. Bock, Vordermark & Emons, 2018, S. 179). 

Risikofaktoren für die die Erkrankung an einem Endometriumkarzinom sind Faktoren, die die 

endogene und exogene Östrogenzufuhr erhöhen. Dazu zählen z.B. ein erhöhter Body-Mass-

Index mit metabolischem Syndrom oder einer Form von Diabetes, eine Langzeiteinnahme von 

Medikamenten, die den Östrogenspiegel erhöhen, anderen Tumoren, die Östrogen 
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produzieren und eine lange Lebensphase mit Menstruationsblutungen. Besondere 

Risikofaktoren für den Typ II sind u.a. noch ein erhöhtes Alter, Bestrahlungen des Uterus und 

auch genetische Dispositionen (vgl. Bock, Vordermark & Emons, 2018, S. 179). 

Symptome, die infolgedessen auftreten können, sind vorrangig Blutungsstörungen. Dazu 

gehören zum einen Zusatz- oder Dauerblutungen vor den Wechseljahren sowie erneute 

Blutungen nach der Menopause. Ebenfalls kann es bei Frauen, die nie geboren haben, zu 

Schmerzen im Unterbauch kommen, die mit Wehen verglichen werden können (vgl. 

Brockhaus, 2022, o.S.). 

Bei Auftreten der Symptome werden eine Hysteroskopie sowie histologische Abklärungen und 

Endometriumbiopsien durchgeführt. Die genaue Beurteilung zur Ausbreitung des Tumors wird 

wiederum erst während der Operation durchgeführt (vgl. Bock, Vordermark & Emons, 2018, 

S. 182). 

Jene Operationen werden bei früherkannten bis fortgeschrittenen Endometriumkarzinomen 

durchgeführt. Währenddessen wird, je nach Befall eine, eine teilweise oder totale 

Hysterektomie durchgeführt. Zusätzlich kann eine Bestrahlung bzw. Chemotherapie 

postoperativ vorgenommen werden. Besonders bei einer Kombination aus einer adjuvanten 

Chemotherapie mit einer Bestrahlung konnte insgesamt eine Lebensverlängerung erkannt 

werden (vgl. Bock, Vordermark & Emons, 2018, S. 182f.). Dennoch bilden sich im Verlauf bei 

etwa einem Viertel der Betroffenen eines Endometriumkarzinoms ein Rezidiv z.B. in Form von 

Fernmetastasen (vgl. Bock, Vordermark & Emons, 2018, S. 184). 

3.3.2 Metastasen 

Laut dem Deutschen Krebsforschungszentrum in der Helmholtz-Gemeinschaft (DKFZ) sind 

unter Metastasen Krebszellen zu verstehen, die sich vom Primärtumor abgesondert haben, in 

entfernte Körperregionen gelangen und dort zu Tochtergeschwülsten heranwachsen. 

Metastasen lass sich im Gegensatz zu vielen Primärtumoren nicht mehr gut behandeln und 

sind eine große z.T. tödliche Gefahr (vgl. DKFZ, 2018, o.S.). Die World Health Organization 

(WHO) gibt an, dass Metastasen der primäre Grund dafür sind, dass Betroffene an einer 

Krebserkrankung sterben (vgl. WHO, 2022, o.S.). Es ist ebenfalls möglich, dass ein Tumor, 

der erfolgreich behandelt wurde, wiederkehrt und gestreut hat, was die Erfolgschancen einer 

Therapie massiv sinken lässt (vgl. DKFZ, 2018, o.S.). 

Zur Entstehung von Metastasen lässt sich hinzufügen, dass Tumorzellen festgelegte Grenzen 

im Körper überschreiten. Im Normalfall bleiben Zellen, wie z.B. Organzellen, immer an ihrem 

festen Platz. Tumorzellen hingegen können zerstörend in das umliegende Gewebe 

hineinwachsen, es zerstören und sich dort verbreiten. Andere können sich aus ihrem 
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Zellverband lösen und sich im gesamten Körper verteilen. Tumorzellen können dann über die 

Blut- oder Lymphbahnen weitertransportiert werden und in anderes Gewebe eindringen. 

Einige von ihnen siedeln sich darauf im jeweiligen Zielgewebe an und können letztendlich 

Tochtergeschwülste, also Metastasen, des Primärtumors bilden (vgl. DKFZ, 2021, o.S.). 

Voraussetzungen für die Entstehung von Metastasen sind also, dass sie den ursprünglichen 

Gewebeverband aus dem Primärtumor verlassen. Dafür durchbrechen sie Basalmembran u.a. 

mittels membranauflösenden Enzymen, um in die Lymph- oder Blutgefäße einzudringen. Bei 

der lymphogenen Verbreitung gelangen die Tumorzellen über Lymphabflusswege eines 

Gewebes zu den Lymphknoten. Diese wiederum sind mit großen Venen verbunden, weshalb 

sie also letztendlich in die Blutbahn gelangen. Bei der hämatogenen Verbreitung gelangen die 

Tumorzellen direkt in die Blutgefäße. So können sich u.a. Fernmetastasen in Bereichen bilden, 

zu denen das Blut mit den enthaltenen Krebszellen als erstes gelangt. In den Blutgefäßen 

docken die Tumorzellen beispielsweise an Thrombozyten an, die sie beim Transport vor 

Schäden und der Erkennung durch Immunzellen schützen. Im neuen Gewebe herrschen 

andere Eigenschaften als im Primärtumor, weshalb sich die Tumorzellen erneut anpassen 

müssen, um zu überleben. Damit diese Zellen auch zu einer Tochtergeschwulst 

heranwachsen können, benötigen sie, wie der Ursprungstumor, eine ausreichende Nähr- und 

Sauerstoffzufuhr. Damit das erreicht wird, regen sie u.a. die Bildung neuer Blutgefäße an, der 

diesen Bedarf deckt (vgl. DKFZ, 2021, o.S.). Dass Tumorzellen überhaupt zu 

metastasierenden Zellen werden können, liegt daran, dass sie insgesamt sehr wandlungsfähig 

sind, was mit ihrer variablen Erbinformation zusammenhängt. Somit können sich die 

kompletten Eigenschaften der Zelle ändern und an ihr Umfeld anpassen (vgl. DKFZ, 2021, 

o.S.). 

Grundsätzlich lässt sich sagen, dass Metastasen in vielen verschiedenen Gewebearten bzw. 

Organe vorkommen können. Es gibt jedoch Tumorarten, die häufiger in bestimmtes Gewebe 

metastasieren als in anderes. Auch Metastasen in mehreren Organen sind möglich. 

Strukturen, die nach einer hämatogenen Verbreitung besonders häufig Fernmetastasen bilden 

sind beispielsweise Gehirn, Haut, Lunge, Knochen und Leber (vgl. DKFZ, 2021, o.S.).  

Zu dieser Erkenntnis kommen auch Konopke und Saeger: Diese äußern in ihrem Artikel, dass 

in ungefähr 50% der Fälle von malignen Erkrankungen Lebermetastasen auftreten. Somit ist 

die Leber die häufigste Lokalisation für Organmetastasen (vgl. 2003, S. 866). 

3.3.3 Hepatische Enzephalopathie 

Unter einer hepatischen Enzephalopathie (HE) ist eine funktionelle Störung des Zentralen 

Nervensystems zu verstehen. Sie ist potenziell reversibel und kann bei akuten und 
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chronischen Lebererkrankungen vorkommen. Die HE ist eine der größten Komplikationen, die 

in Folge von Lebererkrankungen auftreten kann. Besonders wenn die minimale Form der HE 

mit in Betracht genommen wird, sind ca. 50-70% von Menschen mit einer Leberzirrhose davon 

betroffen (vgl. Wettstein & Häussinger, 2007, S.937). 

Die Entstehung einer HE ist noch nicht vollständig geklärt und multifaktoriell. 

Höchstwahrscheinlich beeinträchtigt die HE den Metabolismus. Demnach sind besonders die 

Gliazellen im Gehirn primär beeinträchtigt (vgl. Wettstein & Häussinger, 2007, S.937). 

Moderne Forschungen zeigen, dass die Gliazellen einen essenziellen Teil zur 

Informationsverarbeitung und allgemeinen Funktionsweise beitragen (vgl. Costandi, 2015, 

S.12). Ammoniak, was größtenteils im Darm produziert wird, wird normalerweise von der Leber 

abgebaut. Bei einer Erkrankung der Leber ist die Masse der ammoniakentgiftenden 

Leberzellen jedoch reduziert, sodass Ammoniak die Leber passieren kann und weiter im 

Blutkreislauf zirkulieren. Bei einer HE ist es jetzt der Fall, dass das Ammoniak über das Blut 

ins Gehirn gelangen kann. Ist die HE chronisch, setzt sich das Ammoniak an die Gliazellen, 

was zu einem geringfügigem Gliaödem führen kann. Die Folge daraus ist, dass die 

glianeuronale Kommunikation eingeschränkt ist und somit auch die o.g. Funktion der 

Gliazellen eingeschränkt ist. Bei einer akuten HE beispielsweise in Folge eines 

Leberversagens, nehmen die Ödeme um die Gliazellen sehr rasant zu, was sich massiv auf 

Hirndruck auswirken kann (vgl. Wettstein & Häussinger, 2007, S.937). 

Die HE kann in verschiedene Stadien eingeteilt werden, woraus sich dann die Symptome 

ableiten lassen. Im geringfügigsten Stadium, der latenten HE, ist die Bewusstseinslage normal, 

es gibt nur minimale neuropsychiatrische Symptome und es liegt eine Störung der Feinmotorik 

vor. Bei einer manifesten HE im Stadium I liegt eine leichte mentale Verlangsamung vor mit 

leichten Persönlichkeitsveränderungen sowie Konzentrationsschwächen und leichten 

Koordinations- und Bewegungsstörungen. Im Stadium II folgt eine ausgeprägte Müdigkeit. Die 

neuropsychiatrischen Symptome lauten Enthemmung, inadäquates Benehmen und zeitliche 

Desorientierung. Die neurologischen Auffälligkeiten sind hyperaktive Reflexe, starke 

Bewegungseinschränkungen und eine verwaschene Sprache. Im Stadium III ist die 

Bewusstseinslage als somnolent zu beschreiben, der Betroffene ist zeitlich und örtlich 

desorientiert. Es folgen Wahnvorstellungen, Aggressionen, Einschränkungen der Reflexe, 

starke Bewegungseinschränkungen, erhöhter Muskeltonus und Krämpfe. Im letzten Stadium 

liegt ein Koma des Betroffenen mit fehlenden neuropsychiatrischen Symptomen vor. Die 

neurologischen Auffälligkeiten liegen als Symptome des Hirndrucks vor (vgl. Wettstein & 

Häussinger, 2007, S.938). 

Als Therapie wird eine Laktulosetherapie in oraler Applikation als Goldstandard angesehen. 

Ansonsten sind die Therapien zusätzlich oft kausal geplant. Auslösende Faktoren einer HE, 
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wie z.B. eine bakterielle Infektion der Leber, sind kausal mit einem Antibiotikum zu behandeln 

(vgl. Wettstein & Häussinger, 2007, S.938).   

Auch wenn die HE bei 50-70% der Pflegeempfänger mit einer Leberzirrhose vorkommt, sollte 

sie auch stets bei Tumorpatienten in Betracht gezogen werden. Besonders die Kombination 

von Lebermetastasierungen und einer toxischer Belastung durch Zytostatika kann die Leber 

insoweit schädigen, dass eine HE als Ursache bedacht werden muss (vgl. Merz Pharma, 2013, 

S.75). 

 

4. Methodisches Vorgehen 

In diesem Kapitel wird zum einen die Hermeneutische Fallanalyse thematisiert. Diese stellt die 

Grundlage der Fallanalyse dar und wird hier in der Situation rund um die gewählte 

Pflegeempfängerin Frau S. angewendet. Zum anderen wird darauffolgend die 

Literaturrecherche genauer verdeutlicht. 

4.1 Hermeneutische Fallanalyse 

Nach Schrems ist einem Fall stets eine Situation mit einer gewissen Bedeutung 

zuzuschreiben. Dies ist durch ein Zusammenwirken von mehreren Elementen gegeben. 

Voraussetzung dafür ist, dass die Komplexität der Situation eines Falls beschrieben werden 

muss. Ebenfalls ist ein Merkmal, dass nicht die Situation an sich der Fall sein kann, sondern 

ausschließlich die Beschreibung der Situation. Zuletzt ist es Voraussetzung, dass die Situation 

für den Beschreibenden nicht eindeutig ist und mehrere Interpretationen zulässt (vgl. Schrems, 

2019, S.13f.). 

Die Hermeneutik befasst sich damit, Unverständliches verständlich zu machen. Dies geschieht 

auf Grundlage der Verständigung über Symbole, Zeichen und Wörter bzw. dem Verstehen von 

Gesten, Handlungen und Ritualen mit dem Wissen über die kulturellen Hintergründe (vgl. 

Schrems, 2019, S.55).  

Grundprinzip der Hermeneutik ist die Auslegung, also Interpretation. Voraussetzung dafür ist, 

dass ein gewisses Vorverständnis herrscht, was durch subjektives Erleben, Erfahrungen, 

Fachwissen und wissenschaftliche Erkenntnisse erzeugt werden kann. Ziel der Auslegung ist 

es also, zu verstehen, wobei zwei Ebenen von Relevanz sind: Einfaches Verstehen, was sich 

auf beschriebene bzw. beobachtete Merkmale bezieht und höheres Verstehen, was Bezug auf 

die Bedeutung eines Phänomens auf Pflegeempfänger*innen nimmt (vgl. Schrems, 2019, S. 

58f.). 
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Die Auslegung und das Vorverständnis ist ausschlaggebend für die Erstellung einer 

Hypothese, die sich wiederum auf eine Situation oder Phänomen eines komplexen Falls 

bezieht. Jene Hypothese steht nun zur Reflexion offen. Durch Vertiefung des bestehenden 

Wissens kann die Hypothese präzisiert oder verworfen werden. Erst dann wird die bereits 

präzisierte Hypothese mit Assessments, Theorien oder Standards verglichen, wodurch 

insgesamt ein erweitertes Verständnis der konkreten Pflegepraxis und somit zum Fall entsteht 

(vgl. Schrems, 2019, S. 61ff.).  

Wichtig zu nennen ist ebenfalls, dass die Lebenswelt, also die Welt, die dem Fall passiv 

vorgegeben wird, mit in die Auslegung des Pflegephänomens einbezogen wird. So entsteht 

ein Beziehung zwischen einem Teil, also dem Phänomen und dem Ganzen, also der 

Lebenswelt (vgl. Schrems, 2019, S. 63f.).  

Für das ganzheitliche Verstehen eines Falls, liegen drei verschiedene Wege vor. Der erste 

Punkt wäre, den Fall aus unterschiedlichen Perspektiven zu betrachten, wie es im Modul 

„Multiperspektivische Fallanalysen“ zusammen mit sechs Kommilitonen durchgeführt wurde. 

Hier wurde der Fall von Frau S. vorgestellt, worauf die Kommilitonen verschiedene Rollen, die 

in der Versorgung eine wichtige Rolle gespielt haben, eingenommen haben. Mittels dieser 

kollegialen Beratung wurden Vorschläge gemacht, aus denen letztendlich der Titel und die 

Fragestellung zu dem Fall resultierte. Hier wurde auch der zweite Weg eines Fallverstehens 

deutlich und zwar der Kontext der Situation. So kann dem Fall eine andere Bedeutung 

zugeschrieben werden, indem die Situation neu bewertet bzw. beurteilt wird. Der dritte Weg 

folgt in dieser Ausarbeitung: Die Erfassung des Falls mit dem Hintergrund von theoretischen 

Hintergründen, was besonders in der Fallanalyse dieser Ausarbeitung deutlich werden soll 

(vgl. Schrems, 2019, S. 65ff.)  

4.2 Literaturrecherche 

Für die Erstellung der Ausarbeitung wurde vor dem schriftlichen Beginn eine ausführliche 

Literaturrecherche durchgeführt. Diese war zunächst für einen globalen Überblick über die 

Thematik und einen gezielten Blick für den Problemhintergrund sowie den theoretischen 

Hintergrund geplant. Für den analysierenden und den lösungsorientierten Teil der Arbeit 

fanden jeweils zwei weitere Recherchen statt.  

Für die Literaturrecherche wurden die Hochschulbibliothek sowie verschiedene 

Suchmaschinen und Datenbanken benutzt. Zunächst ist dabei die Suchmaschine Scinos der 

Hochschule Osnabrück zu nennen. Des Weiteren wurden Google Scholar, Springer Link, 

PubMed, das CNE-Online-Portal und die Cochrane Library hinzugezogen. Besonders für den 

Problemhintergrund wurden auch auf Internetquellen von Statista, dem statistischen 
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Bundesamt oder S3-Leitlinien verwendet. Die benutzten MeSH-Terms wurden auf Englisch 

und Deutsch formuliert und lauteten: Trauer, erschwertes Trauern, kompliziertes Trauern, 

Verlust, grief, Familie, Familiensystem, Angehörige, pflegende Angehörige, family, Sterbende, 

Sterbezahlen, Sterbephasen, Morbidität, Mortalität, demografischer Wandel, Demografie, 

Endometriumkarzinom, Metastasen, metastasis, hepatische Enzephalopathie, 

Wesensveränderung, Verwirrtheit, Palliative Care, Bedarfe, requirements, Selbstpflege, 

Selbstpflegedefizit, Genogramm, Bewältigung, family interventions, Achtsamkeit, 

Trauerangebote, Family-Health-Nurse und Primary Nursing . Die Suchbegriffe wurden dann 

wiederum mit den Operatoren „AND“, „NOT“ und „OR“ kombiniert, sodass präzisere 

Ergebnisse zustande kamen. Beispielsweise lässt sich hier nennen: „family AND palliatve AND 

grief“, „Verwirrtheit AND Sterben NOT Demenz“ oder „Sport OR Bewegung AND Trauer“.  

Die Einschlusskriterien waren, dass Texte auf Englisch oder Deutsch vorliegen mussten und 

ein kostenfreier Zugriff auf die Volltexte vorliegen musste. Das Alter der Literatur wurde nicht 

eingeschränkt, weil zu bestimmten Themen wenig neuere Literatur vorlag und in den neueren 

Werken auf die Ältere verwiesen wurde. Bei der Auswahl von der Literatur wurde aber jeweils 

auf die Aktualität des Werkes geachtet. Die letztliche Literatur setzt sich zusammen aus 

Monografien, Sammelwerken, Zeitschriftenartikeln, Studien und Internetdokumenten. Zudem 

konnten mittels Schneeballsuchsystem weitere Literatur, letztlich z.B. eine der Studien, 

gefunden werden. Zur besseren Übersichtlichkeit wurde ein Flowchart erstellt, was dem 

Anhang zu entnehmen ist. 

 

5. Fallbeschreibung 

Die vorliegende Bachelorarbeit befasst sich intensiv mit einem Fall aus der Pflegepraxis. 

Dieser Fall bildet, wie schon in der Einleitung kurz geäußert, die Situation um Frau Esther S. 

Sie ist zu dem Zeitpunkt 58 Jahre alt, ledig und wohnt mit ihrem Bruder Dieter S. und seinem 

Sohn Dominik in einem Haushalt. Sie konnten insgesamt über mehr als fünf Wochen mit 

Unterbrechung auf zwei verschiedenen Stationen begleiten werden, weshalb viele 

Informationen durch Gespräche, Verhaltensweisen und Übergaben erfasst werden konnten. 

Zunächst verweilte sie auf einer gefäßchirurgischen Station, nach kurzem Aufenthalt zu Hause 

wurde sie auf eine gastroenterologische Station mit integrierter Palliativstation verlegt, auf der 

sie letztlich verstorben ist. Für die folgende Fallbeschreibung und Einschätzung soll der 

Zeitpunkt dienen als sie sich zuletzt auf der Palliativstation aufgehalten hat. Zudem wird in den 

einzelnen Unterpunkten der Bezug zu den Angehörigen hergestellt.  
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5.1 Medizinischer Hintergrund 

Der ersten Kontakt mit Frau S. war auf einer gefäßchirurgischen Station als eine 

Pflegeanamnese mit ihr durchgeführt wurde. Sie begab sich zusammen mit ihrem Bruder in 

die Notaufnahme, weil sie starke Schmerzen im linken Bein gespürt hat. Nach mehreren 

diagnostischen Verfahren bestätigte sich der Verdacht der tiefen Beinvenenthrombose. Zu 

dem Zeitpunkt ist sie noch sehr klar, orientiert und kann alle Äußerungen selbstständig tätigen. 

Eine sehr wichtige Nebendiagnose ist allerdings, dass seit Juli 2020 ein metastasierendes 

Endometriumkarzinom bekannt war. Jenes wurde zunächst mit einer Teilresektion des 

Endometriums und dann mit Chemo- und Immuntherapie behandelt. Die Metastasen waren 

weit gestreut. Nachgewiesene Tochtergeschwülste befanden sich zu dem Zeitpunkt u.a. in der 

Niere, dem Peritoneum und der Leber. Wegen mangelnder Verbesserung des 

Gesundheitszustand und starken Nebenwirkungen entschloss sie sich kurz vor Beginn ihres 

ersten Aufenthaltes im Krankenhaus, die Immuntherapie abzubrechen. Zudem hatte sie seit 

sechs Jahren einen bekannten Diabetes Mellitus Typ 2, der mit Metformin eingestellt war und 

mit 33,1 hatte sie einen erhöhten BMI. Außerdem war sie MRSA-positiv im Nase-Rachen-

Bereich, was zu dem Zeitpunkt saniert wurde. In der letzten Lebensphase auf der 

Palliativstation entwickelte sich im weiteren Verlauf ein Leberversagen, ein ausgeprägter 

Ikterus, eine bestätigte HE, eine massive Aszites, ödematöse Beine und ein akutes 

Nierenversagen. 

5.2 Anwendung des neuen Begutachtungsinstruments 

Das neue Begutachtungsinstrument der sozialen Pflegeversicherung (NBA) dient der 

Beurteilung der Selbstständigkeit und dem Maß der Pflegebedürftigkeit. Das NBA wurde mit 

dem neuen Begriff der Pflegebedürftigkeit am 01.01.2017 vom Medizinischen Dienst des 

Spitzenverbandes Bund der Krankenkassen e.V. (MDS) veröffentlicht. Zudem dient es dem 

Medizinischen Dienst der Krankenversicherung eine Einschätzung des Pflegegrads anhand 

von sechs verschiedenen Modulen vorzunehmen, die jetzt auch die Grundlage der folgenden 

Beschreibung bilden (vgl. MDS, 2019, S.2f.). 

Bei der Erstbewertung des MDK im Jahr 2020 wurde bei Frau S. der Pflegegrad I festgelegt. 

Nach ihrem ersten Aufenthalt auf der gefäßchirurgischen Station lief ein Antrag zur 

Höherstufung, zu dem es wegen ihres nächsten Krankenhausaufenthalts, bei dem sie nach 

knapp vier Wochen verstorben ist, nicht mehr gekommen ist. 
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5.2.1 Mobilität 

Zu dem Zeitpunkt als Frau S. auf die integrierte Palliativstation der gastroenterologischen 

Station verlegt wurde, ist ihre Mobilität schon stark eingeschränkt, was sich im weiteren Verlauf 

auf eine komplette Bettlägerigkeit verschlechterte. Positionswechsel im Bett sind darauf nur 

mit ein bis zwei Pflegepersonen und unter Hinzunahme eines Aufrichters durchführbar 

gewesen. In der letzten Lebensphase konnte sie auch trotz Mobilisationsversuchen mit 

Pflegenden und Physiotherapeuten keine stabile Sitzposition halten. Dies war laut 

Physiotherapeutin mit einer mangelnden Rumpfstabilität zu begründen. Weitere Aktivitäten 

wie Aufstehen, Transfers, Gehen oder Stehen entfielen folglich auch komplett. Liegend hatte 

sie zu dem Zeitpunkt noch die Möglichkeit, ihre Beine zumindest teilweise selbstständig zu 

bewegen. Das Gleiche galt für die Arme, auch wenn sie dort Defizite in der Feinmotorik 

aufzeigte (vgl. MDS, 2019, S.5). 

Für die Angehörigen von Frau S. war dies sehr ungewohnt und schwierig mit anzuschauen, 

weil Frau S. laut eigenen Angaben aus Gesprächen auch drei bis vier Monate zuvor noch sehr 

gerne spazieren gegangen ist. Eine so schnelle Verschlechterung war für die Angehörigen 

schwer zu verstehen (vgl. Möller, 2022, o.S.) 

5.2.2 Kognitive und kommunikative Fähigkeiten 

In Folge der HE, auch ggf. in Kombination mit Opioidanalgetika, fällt es Frau S. schwer sogar 

nahestehende Personen zu erkennen. Einzelne Mitglieder des pflegerischen Teams werden 

zwar wiedererkannt, allerdings passt die namentliche Zuordnung selten. Dies geschieht auch 

dann, wenn sie mit ihren Angehörigen, mit denen sie teilweise in einem Haushalt wohnt, 

kommuniziert. Sie ist weder zeitlich noch örtlich orientiert. Frau S. kann also keine Angaben 

zur Tageszeit, zum Jahr, zum Monat o.Ä. machen. Auch, dass sie sich in einem Krankenhaus 

befindet oder in welcher Stadt sie sich aktuell befindet, kann sie nicht kundtun. Teilweise 

erinnert sie sich zwar an Ereignisse vom Tag, das Kommunizieren darüber ist jedoch 

schwerfällig. So ersetzt sie beispielsweise in beinahe jedem Satz die wesentlichsten Wörter 

mit „Wasser“, „Planet“, „Weltall“ oder einem Städtenamen. Deshalb können 

Alltagshandlungen, wenn überhaupt, nur unter genauer Anleitung stattfinden. Ebenfalls das 

Mitteilen von Bedürfnissen ist so in den meisten Fällen sehr schwerfällig und kann oft nur durch 

geschlossene Fragen erschlossen werden. Sie kann sich Informationen oft nur kurz merken 

und Sachverhalte selten verstehen, sodass auch keine Entscheidungsfähigkeit mehr möglich 

ist. Aufforderungen kann sie nach einer visuellen Demonstration nachkommen. Das heißt, 

wenn ihr gesagt wurde, dass sie bitte helfen soll, sich im Bett zu drehen, es oft nicht umgesetzt 

wurde. Wenn allerdings von der Pflegefachkraft gezeigt wurde, dass sie z.B. mit dem rechten 

Arm an die linke Betthalterung greifen sollte, wurde dies in den meisten Fällen umgesetzt. 
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Insgesamt war also auch keine adäquate Beteiligung an einem Gespräch mehr möglich, weil 

sich Frau S. nicht lange auf ein Gesprächsthema konzentrieren konnte, ohne dass sie 

zusammenhangslose Kommentare oder Sätze geäußert hat (vgl. MDS, 2019, S.6). 

Die starken Einschränkungen in diesem Modul machten den Eindruck, als wären sie für die 

trauernden Angehörigen am schwersten zu verarbeiten. Sie verließen immer wieder das 

Zimmer, weinten oder wussten nicht, was sie sagen sollten. Auch hier war die rasche 

Progredienz ein großer Faktor, die es den Angehörigen schwer machte, die Situation zu 

erfassen (vgl. Möller, 2022, o.S.). 

5.2.3 Verhaltensweisen und psychische Problemlagen 

Frau S. zeigte in ihrer letzten Lebensphase mehrere Verhaltensauffälligkeiten, die z.T. mit dem 

einhergingen, was schon unter dem Modul „Kognitive und Kommunikative Fähigkeiten“ 

thematisiert wurde. Einerseits wären da die physischen bzw. motorischen Auffälligkeiten zu 

nennen. Es fiel der Pflegeempfängerin ausgesprochen schwer, Dinge zu fokussieren, 

darauffolgend zu greifen und weiter mit ihnen zu interagieren. Zu ihrem Schlafverhalten lässt 

sich sagen, dass sie mehrere Schlafphasen über 24 Stunden hatte und meistens nicht länger 

als drei Stunden am Stück geschlafen hat. Unruhig war sie infolgedessen trotzdem nicht. 

Zudem war zu erkennen, dass sie selten herausforderndes Verhalten zeigte. Gegenüber den 

meisten Personen des pflegerischen Teams zeigte sie trotz Verwirrung eine freundliche 

Haltung. Zeitweise war ihr Verhalten zwar nicht direkt aggressiv, dennoch hat sie, wenn auch 

selten, abfällige Kommentare über Pflegende oder sogar Familienmitglieder geäußert. Dies 

waren z.B. Äußerungen wie, dass ihr eine besagte Person ja sowieso nie helfen würde und 

noch nie geholfen hat. Meistens kamen solche Äußerungen völlig überraschend und ohne 

Zusammenhang. Aggressionen in Bezug auf Beschädigungen von Gegenständen oder 

physischer Gewalt waren jedoch nie zu vernehmen. Dennoch hat die Pflegeempfängerin, 

wenn sie wie in den meisten Fällen eine freundliche Grundhaltung zeigte, pflegerische 

Maßnahmen gut toleriert. Ebenfalls war keine depressive Symptomatik zu erkennen. Eher im 

Gegenteil war manchmal sogar eine inadäquate, fast kindliche Albernheit zu vernehmen. 

Zeichen von Traurigkeit und Niedergeschlagenheit gab es in Folge ihrer Verwirrtheit nicht. 

Zuletzt zeigte Frau S. immer wieder Wahnvorstellungen. Sie äußerte sich oft über Personen, 

die bei ihr gewesen wären, aber nie da waren oder, dass Tiere in ihrem Zimmer gewesen seien 

(vgl. MDS, 2019, S.7). 

Die Belastung für die Angehörigen in diesem Modul ist ungefähr gleichzusetzen mit dem 

vorher beschriebenen Modul. Auch wenn das teilweise infantile Verhalten von Frau S. 

manchmal für Lacher sorgte, brachte es den Angehörigen oft eher Unbehagen. In Gesprächen 

mit Pflegenden und der Krankenhausseelsorge äußerten sie Überforderung. Besonders 
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deshalb, weil sie laut Angehörigen zuvor eine Person gewesen ist, die viel organisiert hat und 

sich viel gekümmert hat (vgl. Möller, 2022, o.S.). 

5.2.4 Selbstversorgung 

Durch ihre körperliche Schwäche und ihrer geistigen Einschränkung in ihren letzten 

Lebenstagen hatte Frau S. eine starkes Defizit in der Selbstversorgung. Die komplette 

Körperpflege wurde liegend im Bett durchgeführt. Das Waschen des Gesichtes konnte sie 

unter Anleitung noch selbst übernehmen. Auch der Oberkörper konnte zumindest mit viel 

Geduld und Anleitung teilweise noch selbstständig versorgt werden. Doch die eingeschränkte 

Mobilität machte es schwieriger je weiter es nach unten an ihrem Körper ging. Somit konnte 

weder der Intimbereich, das Gesäß, die Beine oder Füße selbst versorgt werden. Gleiches 

galt auch für das Anziehen des Oberkörpers, wobei sie unter Anleitung so gut es ging 

mitgeholfen hat. Ebenfalls bei dem Drehen im Bett hat sie nach ausführlicher Kommunikation 

darüber mitgeholfen, es wurden dabei dennoch zwei Pflegefachkräfte benötigt. Frau S. hatte 

bis zuletzt kein allzu großes Hunger- und Durstgefühl. Sie musste regelmäßig daran erinnert 

werden. Der Ess- und Trinkprozess war jeweils erschwert. Sie hatte Schwierigkeiten 

beispielsweise den Löffel oder den Strohhalm richtig zu fokussieren, zu greifen und zum Mund 

zu führen. Wenn ihre Hand geführt wurde, funktionierte dies jedoch in den meisten Fällen gut. 

Wegen einer leichten Stomatitis wurde bei ihr auch regelmäßig Mundpflege durchgeführt, was 

Frau S. sehr gut toleriert hat. Sie hatte zuletzt starke Obstipationen. Trotz mehrerer 

abführender Maßnahmen war nur eine minimale Verdauungsfunktion erreicht worden. Da sie 

aber auch den wenigen Stuhlgang nicht halten konnte, hat sie eine Schutzhose getragen. Sie 

hatte bis zu ihrem Tod einen transurethralen Blasenverweilkatheter, der sie nicht gestört oder 

beeinträchtigt hat. Die Harnausscheidung war wegen ihres akuten Nierenversagen auf ein 

Minimum reduziert (vgl. MDS, 2019, S.8). 

Die Angehörigen, besonders ihr Bruder und ihre Schwester haben über den Tag verteilt viel 

geholfen, um dem Selbstversorgungsdefizit entgegenzuwirken. Sie haben Frau S. beim Essen 

unterstützt oder auch die Mundpflege selbstständig durchgeführt. Auch wenn die Belastung 

insgesamt sehr groß für sie war, machte es den Eindruck, als würden sie diese Tätigkeiten 

gerne durchführen (vgl. Möller, 2022, o.S.) 

5.2.5 Bewältigung von und selbstständiger Umgang mit krankheits- oder 
therapiebedingten Anforderungen 

Zuvor war Frau S. noch lange selbstständig oder konnte die krankheitsbedingten 

Anforderungen wie Tabletten stellen oder Termine zur Chemotherapie wahrnehmen alleine 

oder mit ihrer Familie bewältigen. In der letzten Lebensphase ist sie jedoch auch hier in einer 
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kompletten Abhängigkeit. Die Portnadel, die sie für die Zytostatika Therapie erhalten hat, 

wurde gezogen. Als einzige intravenöse Medikation hat sie Furosemid 40mg erhalten. Auch 

sonst wurde die Medikation bis aufs Nötigste begrenzt. An Betäubungsmitteln hat sie 

Oxycodon 40mg als Retardtablette erhalten, zusätzlich hatte sie als Bedarfsmedikation noch 

Dipidolor Piritramid 7,5mg, was sie aber nie in Anspruch nehmen musste. Da sie mehrere 

kleine Wunden an den Füßen hatte, wurden hier Verbandswechsel vom Pflegefachpersonal 

durchgeführt. Des Weiteren zeigte sie wenig Selbstinitiative zur Durchführung von Therapien, 

wie beispielsweise der Physiotherapie. Sie war dabei aber keinesfalls unzufrieden, sondern 

wirkte froh, wenn sie angenehm im Bett liegt (vgl. MDS, 2019, S.9). 

Die Angehörigen von Frau S. haben die therapie- und krankheitsbedingten Anforderungen 

lange unterstützt. Besonders sind hier ihr Bruder und ihr Neffe zu nennen, die mit ihr in einem 

Haushalt wohnen. Sie haben sie bei dem Wahrnehmen von Terminen begleitet und zuhause 

unterstützt, als sie beispielsweise die Nebenwirkungen der Zytostatika verspürte (vgl. Möller, 

2022, o.S.). 

5.2.6 Gestaltung des Alltagslebens und sozialer Kontakte 

In der Gestaltung des Alltags auf der Palliativstation benötigte Frau S. immer wieder neue 

Impulse, damit sie etwas Abwechslung erfuhr. Sie hatte demzufolge Schwierigkeiten, sich 

selbst zu beschäftigen. Die Hauptbeschäftigung, die sie durchgeführt hat, war es, im Bett zu 

liegen und fernzusehen, wenn gerade keine Person vor Ort war. Für andere Tätigkeiten fehlte 

entweder die Kraft oder sie war wegen ihres geistigen Zustands nicht mehr in der Lage dazu. 

Zuvor war sie eine organisierte Frau, die im Einzelhandel tätig war. Seit ihrer Diagnose im Juli 

2020 ging sie dem allerdings nicht mehr nach. Das Ruhen und Schlafen bereitete ihr keine 

Schwierigkeiten. Auch wenn sie meist nicht lange am Stück schlief, kam sie am Tag ungefähr 

auf ungefähr acht bis neun Stunden Schlaf. Die Interaktion mit Menschen, die in direktem oder 

indirektem Kontakt mit ihr standen, ist eingeschränkt. Deshalb war also auch die Gestaltung 

der sozialen Kontakte erschwert. Dies zeigte sich z.B. auch in den Visiten, die auf jener 

Palliativstation durchgeführt wurden. Beteiligt waren Krankenhausseelsorge, Pflegende, 

teilweise Angehörige und eine Ärztin. Als die Ärztin Informationen über das Wohlbefinden von 

ihr erfahren wollte, konnte keine adäquate Antwort gegeben werden, sodass die Pflegenden 

oder die Angehörigen als Advokat einspringen mussten. Dies zeigte sich auch insofern als 

problematisch, als dass die Telefonate zuletzt sehr eingeschränkt waren. Dies hat sie auch in 

ihrem ersten Aufenthalt mehrmals täglich durchgeführt, um mit anderen Angehörigen oder 

auch Freunden zu sprechen. Diese Art der Kommunikation war durch ihre starke Verwirrung 

in der letzten Lebensphase kaum bis gar nicht möglich, weil die verbale Kommunikation immer 
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wieder durch eines der im Kapitel 4.2.2 genannten Wörter unterbrochen wurde (vgl. MDS, 

2019, S.10). 

Für die trauernden Angehörigen ist es ebenfalls sehr schwer, dass die verbale Kommunikation 

so weit heruntergefahren ist, sodass sie nicht mehr telefonieren können. Dies war besonders 

für die Schwester von Frau S. und ihrem Sohn eine gute Option, da sie weiter entfernt wohnten. 

Auch für die ältere Schwester teilweise als Fürsprecher zu agieren, stellt für sie eine 

ungewohnte und belastende Situation dar (vgl. Möller, 2022, o.S.). 

5.3 Begründung der Dimension und Perspektive 

Die Dimension zur Betrachtung des dargelegten Falls bezieht sich auf die Person, genauer 

gesagt auf die Angehörigen von Frau S. Wie bereits in dieser Ausarbeitung angedeutet und 

es in der Analyse verdeutlicht wird, ist das Familiensystem der Pflegeempfängerin sehr 

interessant. Zudem sind die Angehörigen für Frau S. essenziell wichtig gewesen, was sich 

auch an ihrer guten Bindung zeigte. Dadurch, dass die Pflegeempfängerin nach der Scheidung 

ihres Bruders im selben Haushalt mit ihm und seinen Kindern gewohnt hat, ist die Belastung 

für die Angehörigen im Sterbeprozess sehr hoch. Ebenfalls das Trauern nach dem Versterben 

von Frau S. könnte durch die Beziehung zwischen die Trauernden und ihr erschwert sein (vgl. 

Paul & Müller, 2017, S. 472f.). Weil die Angehörigen also so ein immens wichtiger Faktor für 

Frau S. waren und der geistige Verfall von ihr sehr schnell vorangeschritten ist, ist es wichtig, 

den Fokus auf die Mikroebene, also den Angehörigen, zu legen.  

Die Perspektive dieser Ausarbeitung nimmt Bezug auf die Handlungsebene. Genauer soll 

besonders die pflegerische Begleitung angesehen werden. Diese Perspektive soll betrachtet 

werden, weil es für das pflegerische Team Unsicherheiten gab, wie mit der Begleitung der 

trauernden Angehörigen im Sterbeprozess von Frau S. umgegangen werden soll. Auch wenn 

es die Seelsorge für die Palliativstation des Krankenhauses gab, waren es die Pflegenden, die 

permanent vor Ort waren und den Angehörigen Beistand geleistet haben. Auch der Aspekt, 

was Pflegende machen können, damit es nicht zu einem komplizierten Trauern kommt, soll 

mit der Perspektive der Handlungsebene deutlich werden. Die Handlungsebene soll 

besonders auch den Fokus auf die verschiedenen Lebensphasen der Angehörigen legen, weil 

es ggf. ein wichtiger Unterschied sein könnte, wie der Neffe- und wie der Bruder von Frau S. 

in ihrer Trauer begleitet werden. 
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6. Fallanalyse 

Um die Situation von Frau S. und besonders ihren Angehörigen angemessen zu beschreiben, 

wird sie mittels drei verschiedenen Unterpunkten analysiert. Zuerst wird das Familiensystem 

genau untersucht und dargestellt. Danach wird der Fokus auf die Selbstpflege, die 

Selbstpflegeerfordernisse bzw. die Selbstpflegedefizite von den beiden Angehörigen gelegt. 

Ebenfalls stehen hier Pflegediagnosen im Vordergrund. Zuletzt wird analysiert, inwieweit 

Differenzen in der Sterbe- und Trauerphase von der Pflegeempfängerin und ihren 

Angehörigen vorliegen. 

6.1 Genogramm des Familiensystems 

Damit das Familiensystem und die Beziehungen untereinander deutlich werden, wurde ein 

Genogramm erstellt. Für eine valide Erstellung eines Genogramms sollten die Informationen, 

wie in diesem Fall, direkt durch Gespräche mit Familienmitgliedern erhoben werden. Um 

familiäre Zusammenhänge genau darstellen zu können, benötigt es von allen Beteiligten ein 

hohes Maß an Vertrauen (vgl. McGlodrick, Gerson & Petry, 2009, S.31). Dies konnte durch 

den langen Kontakt mit der Familie S. erreicht werden. Im Genogramm wurde sich an der 

„gemeinsamen Genogrammsprache“ nach McGoldrick, Gerson und Petry orientiert (vgl. 2009, 

S.31ff.). Vorab lässt sich sagen, dass ein Quadrat für einen Mann, ein Kreis für eine Frau steht. 

Befindet sich ein Kreuz im Symbol, bedeutet dies, dass die Person verstorben ist. Die Zahl in 

der Mitte nimmt das aktuelle Alter bzw. das Alter zum Zeitpunkt des Versterbens ein (vgl. 

McGlodrick, Gerson & Petry, 2009, S.32ff.). Darüber hinaus wurden die Beziehungen 

zueinander nach Auseinandersetzung mit Frau S. und ihren Angehörigen dargestellt. Die 

Erläuterung dazu befindet sich in der Legende. 
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Es folgt eine genaue Beschreibung und Erläuterung der Beziehungen der Familienmitglieder. 

Im Mittelpunkt steht die Indexperson Frau Esther S., die im Kapitel 5 genauer beschrieben 

wurde. Sie ist das erste von drei Kindern ihrer beiden Eltern Hans und Gerda S. In ihrer 

Kindheit besuchte sie die Schule bis sie die Mittlere Reife bzw. den Realschulabschluss hinter 

sich hatte. Nebenbei hat sie oft auf ihre beiden jüngeren Geschwister aufgepasst und sich viel 

um sie gekümmert. Nach dem Realschulabschluss hat sie eine Lehre zur 

Einzelhandelskauffrau ausgeübt. Sie ist dabei immer in ihrer Heimatstadt geblieben und fühlte 

sich dem Ort sehr verbunden. Bis zu ihrer Erstdiagnose mit dem Endometriumkarzinom hat 

Abbildung 1: Genogramm zur Darstellung des Familiensystems 

(Eigene Darstellung in Anlehnung an McGlodrick, Gerson & Petry, 2009, S.31ff.) 
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sie ihre Tätigkeit in einem Supermarkt wegen dem direkten Kontakt zu den Menschen sehr 

gerne durchgeführt. Allgemein hat sie sich als absoluten Familienmenschen beschrieben. 

Selbst verheiratet war sie allerdings nie. Ihre letzte feste Partnerschaft liegt bereits mehr als 

zehn Jahre zurück und sie hatte laut eigener Aussage auch nie den Wunsch nach einem 

eigenen Kind. Die Beziehung zu ihrer Mutter hat sie als gut und liebevoll in Erinnerung. Diese 

ist bereits vor knapp 15 Jahren im Alter von 64 an Brustkrebs verstorben. Als Esther S. und 

ihre Geschwister auf das Verhältnis zu ihren Eltern angesprochen wurden, wurde stets nur die 

Mutter genannt. Ihr Vater Hans S. ist ebenso bereits verstorben. Zu dem Alter zum 

Todeszeitpunkt sowie der Todesursache wurde nichts gesagt. Weil diesbezüglich so wenig 

geäußert wurde, lässt sich auch zu der Intensität des Verhältnisses nichts äußern. 

Aus dem Genogramm geht ebenfalls hervor, dass Esther S. noch zwei weitere Geschwister 

hat. Zu Sabine L. hat sie ein enges Verhältnis. Sabine wohnt mit ihrem Mann und Sohn knapp 

300 Kilometer entfernt von ihrem Heimatort, weshalb sie sich nicht allzu viel persönlichen 

Kontakt haben, sondern eher telefonisch. Weil der telefonische Kontakt in den letzten Wochen 

durch die Verwirrtheitszustände von Esther erschwert waren, hat Sabine sich entschlossen, 

so lange in der Nähe des Krankenhauses zu bleiben, um sie fast täglich zu besuchen. Der 

Mann von Sabine Martin L. ist mit deren Sohn Felix L. zuhause geblieben, weil es aus 

beruflichen Gründen nicht anders vereinbar war. Zu Martin herrschte eine neutrale Beziehung, 

die nicht weiter benannt wurde und zu Felix eine positive Beziehung. Diese äußerte sich 

insofern, dass sie regelmäßig telefonieren und Esther viel über Felix Werdegang erzählt hat.  

Der thematische Fokus in Bezug auf die trauernden Angehörigen liegt in dieser Ausarbeitung 

bei Dieter S. und Dominik S., weil sie die Hauptbezugspersonen für Esther waren. Dieter ist 

das mittlere Kind von Hans und Gerda. Er hat ebenfalls immer in seinem Geburtsort gewohnt. 

Dieter war über einen langen Zeitraum verheiratet mit Claudia S, aus deren Ehe Dominik S. 

und Anna S. hervorgingen. Claudia und Dieter sind allerdings seit über sieben Jahren 

geschieden. Claudia zog es danach in eine andere Stadt, zum Kontakt mit ihren Kindern und 

ihrem Ex-Mann Dieter ist nichts bekannt. Durch mehrere Umstände kam es dann zustande, 

dass Esther zu ihrem Bruder Dieter und seinen zwei Kindern ins Haus gezogen ist. Anna ist 

wiederum nach ihrem Schulabschluss aus dem Haushalt ausgezogen, sodass Esther, Dieter 

und Dominik bis zuletzt zusammen in einem Haushalt gewohnt haben. Es machte deshalb 

auch den Eindruck, als wenn Esther statt Claudia eine Art Mutterrolle besonders für Dominik 

übernommen hätte. Dies zeigt sich auch in den Äußerungen von Esther in ihrem ersten Einsatz 

auf der gefäßchirurgischen Station, dass sie eine außerordentlich gute Beziehung zu ihrem 

Patenkind Dominik hätte. Nachdem Dominik also die Scheidung seiner Eltern und das 

Wegziehen seiner Mutter verarbeiten musste, muss er nun auch noch den anstehenden 

Verlust von seiner Patentante Esther verkraften, zu der eine sehr starke Verbindung herrschte. 
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Auch die Verbindung zwischen Dieter und Esther kann als sehr eng und positiv beschrieben 

werden, weshalb insgesamt besonders das Dreieck zwischen Esther, Dieter und Dominik im 

Genogramm heraussticht. Dieter hat sich auch trotz einnehmendem Berufsleben als 

Maschinentechniker zuhause jeden Tag um seine Schwester gekümmert, indem er ihr bei 

einigen Transfers behilflich war, ihr bei Anziehen der Socken und Schuhe geholfen hat, das 

Essen zurecht gemacht hat, bei Nebenwirkung der Zytostatika-Therapie zur Seite gestanden 

hat und stets ein Ansprechpartner für Esther gewesen ist. Auch in der Situation zuletzt auf der 

Palliativstation war er täglich vor Ort. Dominik hingegen war zuletzt nicht mehr allzu häufig 

anwesend.  

Ein weiterer Punkt, der im Genogramm auftaucht, ist die Beziehung zwischen Esther und ihrer 

Nichte Anna, die ebenfalls als eng und positiv beschrieben werden kann. Anna ist in einer 

Beziehung mit Jens F.  Wie die Beziehung zwischen Jens und dem Rest der Familie ist, ist 

nicht bekannt. Über den Abschnitt, als Esther bei ihrem ersten Krankenhausaufenthalt auf der 

gefäßchirurgischen Station verweilte, hat Anna gerade ihr erstes Kind Sophie geboren. 

Genaues kann zwar zu der Beziehung zwischen Esther und Anna nicht gesagt werden, jedoch 

äußerte Esther noch, dass es ihr großes Ziel war das erste Lebensjahr von Sophie noch 

mitzuerleben. Deshalb und weil Esther ein solcher Familienmensch war, wird ihnen eine enge, 

positive Beziehung zugeschrieben. Das erste Jahr konnte Esther nicht miterleben: Als sie 

starb, war Sophie ca. einen Monat alt. Das ausgesprochene Ziel, von dem auch die Familie 

wusste, nicht erreicht zu haben, könnte das Belastungserleben aller Beteiligten ggf. ebenfalls 

stark negativ beeinflusst haben.  

Wird das Genogramm und das Familienkonstrukt nun näher analysiert, fällt auf, dass es 

innerhalb der Familie wenige Komplikationen gibt. Das Einzige, was es diesbezüglich zu 

nennen gibt, ist die Hypothese, dass eine distanzierte Beziehung zu dem Vater Hans S. vorlag, 

weil über ihn nichts geäußert wurde. Eventuell könnte dies wiederum der Grund sein, warum 

Esther S. so ein Familienmensch geworden ist, wie sie es bis zuletzt war. Auch nach dem Tod 

der Mutter Gerda S. oder der Scheidung von Claudia und Dieter S. kam es zu keinem 

Auseinanderleben. Ganz im Gegenteil: Dadurch sind zumindest Esther und Dieter noch weiter 

zusammengerückt, indem sie zusammen in einen Haushalt gezogen sind. Dafür steht die 

„Dreiecksbeziehung“ zwischen Esther, Dieter und Dominik zuletzt sehr unter Druck. Das wird 

im folgendem Kapitel genauer analysiert. 
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6.2 Analyse der Auswirkungen einer beeinträchtigten Beziehung 
auf Dieter und Dominik S. 

In diesem Kapitel wird besonders die Auswirkung der Situation von Frau Esther S. auf die 

trauernden Angehörigen genauer betrachtet. Zur Analyse folgt eine Orientierung an den 

Grundbegriffen von Dorothea Orem und eine Anwendung auf den Fall rund um die beiden 

Angehörigen. 

6.2.1 Selbstpflege 

Den Anfang bildet der Begriff der Selbstpflege. Unter Selbstpflege sind Handlungen zu 

verstehen, die von erwachsenen oder heranwachsenden Personen durchgeführt werden, um 

sich selbst in bestimmten Situationen zu versorgen. Genauer gesagt fallen darunter 

Aktivitäten, die den Erhalt des Lebens sowie Gesundheit und Wohlbefinden gewährleisten 

sollen (vgl. Orem, 1997, S.112). Das Ziel von Wohlbefinden, Zufriedenheit und Glücklichsein 

zu erreichen, ist bei Dieter und Dominik derzeit eingeschränkt (vgl. Orem, 1997, S.109).  Dies 

ist mit den aktuellen Umständen im Sterbeprozess von Esther zu begründen. Mit der aktuellen 

Trauer und den belastenden Gefühlen ist vorerst keine Freude und Zufriedenheit bei ihnen zu 

erkennen.  

6.2.2 Allgemeine Selbstpflegeerfordernisse 

Genauer beschrieben werden die Anforderungen, die von Menschen durchgeführt werden, um 

die menschliche Funktion und Entwicklung zu regulieren, in den Selbstpflegeerfordernissen. 

Die Selbstpflegeerfordernisse werden in allgemeine-, entwicklungsbedingte- und 

gesundheitsbedingte Selbstpflegeerfordernisse aufgeteilt (vgl. Orem, 1997, S.209). Auf die 

gesundheitsbedingten Selbstpflegeerfordernisse wird sich im Folgenden nicht bezogen, weil 

sie sich auf kranke Menschen oder Menschen mit Behinderung beziehen (vgl. Orem, 1997, 

S.216). Dies ist bei keinem von beiden der Fall.  

Es gibt insgesamt acht allgemeine Selbstpflegeerfordernisse, die für den Menschen funktional 

und strukturgebend sind. In diesem Abschnitt werden jedoch nur diejenigen aufgeführt, die für 

Dieter und Dominik von Belangen sind. Das fünfte allgemeine Selbstpflegeerfordernis ist es, 

ein Gleichgewicht zwischen Aktivität und Ruhe zu halten (vgl. Orem, 1997, S.209). Dies ist 

aktuell besonders bei Dieter stark eingeschränkt, weil er kaum noch zur Ruhe kommt und 

neben seiner Vollzeitstelle bei der Arbeit kaum noch Zeit für sich hat. Er ist sehr stark in die 

letzte Lebensphase involviert. Dies zeigt sich auch darin, dass Esther oft nach ihrem Bruder 

gefragt hat, wenn er nicht da war und er sich eventuell deshalb verpflichtet gefühlt hat, jede 

freie Minute bei seiner Schwester zu verbringen. Bei Dominik ist eher ein Problem im sechsten 
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Punkt der allgemeinen Selbstpflegeerfordernisse zu erkennen, und zwar dem Aufrechterhalten 

zwischen Alleinsein und sozialer Interaktion (vgl. Orem, 1997, S.209). War er zuvor noch ein 

sehr kommunikativer junger Mann, hat er sich laut Angaben seines Vaters in den letzten 

Lebenswochen von Esther S. eher zurückgezogen und soziale Kontakte zumindest zeitweise 

reduziert. Das zeigt sich auch darin, dass er in den letzten 14 Lebenstagen von seiner 

Patentante nur zwei Mal vor Ort war, obwohl sie sich zuhause sonst jeden Tag mehrmals 

gesehen haben. Selbst bei den Besuchen auf der Palliativstation war es der Fall, dass er 

manchmal das Zimmer verlassen musste. Es besteht auch die Möglichkeit, dass er sich 

zurückzieht, um sich mit mehreren Sinnfragen auseinanderzusetzen. Dies ist besonders 

häufig bei Jugendlichen zu erkennen. Aufkommende Fragen, die Dominik begleiten könnten, 

sind infolgedessen z.B., warum Esther überhaupt sterben musste, warum gerade er schon 

wieder einen Verlust durchmachen muss, nachdem er schon so wenig Kontakt zu seiner 

Mutter hat oder was mit seiner Tante nach dem Tod genau passiert. Bei der Suche nach der 

Antwort dieser Fragen, zieht er sich eventuell deshalb zurück, weil er sich von seinen älteren 

Familienmitgliedern, wie auch von seinem Vater, nicht verstanden fühlt (vgl. Bongartz, 2019, 

S.163). Das achte allgemeine Selbstpflegeerfordernis bezieht sich auf die Förderung von 

menschlichen Funktionen und von Normalität, was bei beiden trauernden Angehörigen derzeit 

eingeschränkt ist (vgl. Orem, 1997, S.209). Die Normalität ist im Alltag von Dieter und Dominik 

zu dem Zeitpunkt nicht gegeben. Mit dem Fehlen von Esther in ihrem Haushalt müssen auch 

ihre Aufgaben nun neu verteilt werden. Auch die normalen Dinge im Alltag von den beiden 

sind schwieriger umzusetzen. Die Arbeit von Dieter bzw. die Schule von Dominik könnten 

durch den Verlust von Esther eingeschränkt werden. Dass beide nicht wissen, wie es künftig 

weitergehen soll und Aspekte wie Beerdigung oder finanzielle Angelegenheiten organisiert 

werden müssen, lässt die Schule, Arbeit und eine Normalität zunächst in den Hintergrund 

rücken.  

6.2.3 Entwicklungsbedingte Selbstpflegeerfordernisse 

Entwicklungsbedingte Selbstpflegeerfordernisse sind für die Bildung von strukturellen, 

funktionellen und verhaltensorientierten Beschaffenheiten einer Person essenziell. Des 

Weiteren sind sie wichtig für eine Entwicklung zu höheren und komplexeren 

Organisationsstufen. Diese Erfordernisse werden aufgeteilt in weitere drei Untergruppen: Der 

Gewährleistung von Bedingungen, die die Entwicklung fördern, das Engagement in der 

Selbstentwicklung und dem Aspekt der Entwicklungsstörung (vgl. Orem, 1997, S.214ff.). 

Explizit bei Dominik ist eine Gefährdung einer Entwicklungsstörung in Betracht zu ziehen. 

Durch den bevorstehenden Tod von Esther S. ist die Verbundenheit mit einer anderen Person 

unterbrochen und somit ggf. auch das Gefühl von Geborgenheit und Sicherheit. Mit den 
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Begleiterscheinungen, die Esther im Verlauf zeigt, geht eventuell ebenso eine kognitive 

Überforderung einher, die die Entwicklung beeinträchtigen könnte. Zudem könnten 

Angstzustände und Zukunftsängste, die wegen dem Gefühl von Hilflosigkeit und Einsamkeit 

bei Dieter und Dominik entstehen, die Gewährleistung einer Förderung der Entwicklung 

gefährden. Dominik und Dieter in dieser Situation zu unterstützen, sind Aufgaben von 

Personen in Helferrollen, wie z.B. von Pflegefachkräften (vgl. Orem, 1997, S.215).  

Auch die Selbstentwicklung der Angehörigen könnte unterbrochen werden. Ein Erfordernis ist 

es, aufkommende Gefühle und Emotionen, die u.a. in Zusammenhang mit anderen Personen 

entstanden sind, zu akzeptieren (vgl. Orem, 1997, S.216). Die Situation mit den 

aufkommenden Gefühlen zu verarbeiten, ist laut Dieter für Dominik sehr schwer. Wie bereits 

erwähnt hat er sich in der letzten Lebenszeit von Esther zurückgezogen. Dies ist entweder ein 

Zeichen, dass er sich die Zeit nimmt, um sich mit den Gefühlen auseinanderzusetzen oder, 

dass er versucht, sie zu verdrängen. Aber auch das Verlassen des Zimmers von den 

Angehörigen zeigt, dass sie die aufkommenden negativen Emotionen, die beispielsweise 

durch abfällige Äußerungen von Frau S. getätigt wurden, nur schwer akzeptieren können. 

Auch die Tatsache, dass es für sie dabei keinen Sinn macht, mit Esther über die Äußerungen 

zu diskutieren, weil sie keine sinnvolle Erklärung dafür geben kann, könnte zu negativen 

Emotionen führen. Nach Orem sind diese negativen Emotionen mitunter unbewusste Konflikte 

und Schuldzuweisungen, was auch zu der Situation von Dieter und Dominik passen würde 

(vgl. 1997, S. 216). Selbst wenn sie wissen, dass das Verhalten von Esther vielleicht nicht 

beabsichtigt ist und es einen Grund dafür gibt, hinterfragen sie eventuell ihren eigenen 

Umgang mit Esther bzw. fragen sich, was sie falsch gemacht haben. Ebenfalls könnten sie 

Schuldgefühle gegenüber Esther zeigen, weil sie sich trotz aller Bemühungen, die Dieter und 

Dominik im kompletten Verlauf aufbrachten, teilweise Vorwürfen und verwirrenden Aussagen 

stellen mussten.  

Im Lebenszyklus kommt es zu verschiedenen Ereignissen, die die gesamte menschliche 

Entwicklung negativ beeinflussen können (vgl. Orem, 1997, S.216). Dies ist für Dominik und 

Dieter die beschriebene Situation. Probleme, die die Entwicklung betreffen, sollen entweder 

präventiv verhindert werden oder falls bereits eingetreten, gelindert werden. So soll verhindert 

werden, dass es zu Entwicklungsstörungen kommt (vgl. Orem, 1997, S.216). Zutreffende 

Probleme für Dominik und Dieter sind z.B. der Verlust von Verwandten und belastende 

Lebensbedingungen. Durch den Verlust von Esther und einer unzureichenden Verarbeitung 

besteht also bei beiden die Gefahr einer Entwicklungsstörung. Nach Wimmer, der sich auf 

Forschungen von Erikson bezieht, befindet sich Dominik in der Entwicklungsstufe „Intimität vs. 

Isolation“ (vgl. Wimmer, 2019, S.6f.). Hier ist es charakteristisch, dass eine Solidarität bzw. 

eine Wir-Gruppe aufgebaut wird. Auch Einflüsse, die für den Betrachteten gefährlich sein 
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könnten, sollen so abgewehrt werden. Durch die sehr schwierige Situation mit dem 

bevorstehenden Verlust hat sich Dominik zuletzt immer weiter zurückgezogen. Der Aufbau 

von intimen Beziehungen und einer festen Peer-Group könnte gefährdet sein. Die Folge wäre 

ein immer weiterer sozialer Rückzug, was in einer dauerhaften Isolation enden würde (vgl. 

Wimmer, 2019, S.8). Die Freundschaften von Dominik könnten vernachlässigt werden und 

künftige Freundschaften sowie Beziehungen haben einen eher gefühllosen Charakter. Des 

Weiteren könnte auch die sonst sehr gute Beziehung zu seinem Vater und dem Rest der 

Familie beeinträchtigt werden, weil er sich, statt mit ihnen zu kommunizieren, lieber 

zurückzieht und mit sich selbst beschäftigt. Dies hätte dann wiederum eine noch größere 

Belastung für Dieter zufolge. Jener befindet sich im mittleren Erwachsenenalter und deshalb 

in der Entwicklungsphase „Generativität vs. Stagnation“ (vgl. Wimmer, 2019, S.7). Diese 

Phase soll zum Ziel haben, u.a. die Entwicklung der eigenen Kinder zu fördern. Dadurch, dass 

Dominik sich zu dem Zeitpunkt isoliert hat, Dieter selber den Verlust zu verarbeiten hat und 

einer großen Belastung ausgesetzt ist, ist dieses Ziel ebenfalls gefährdet. Die Sorgen um die 

Zukunft von sich und Dominik sowie eine mögliche Überforderung könnte zu einem Gefühl der 

Sinnlosigkeit der eigenen Existenz führen (vgl. Wimmer, 2019, S.7). Hier könnte auch eine 

Verbindung zur komplizierten Trauer erfolgen. Nach Wagner zeigt zwar nur ein kleiner Teil der 

Trauernden pathologische Symptomatik, der soziale Lebensbereich ist zuletzt in Folge der 

Trauer bei Dominik zumindest temporär jedoch schon eingeschränkt (vgl. Wagner, 2013, 

S.14). Durch eine gewisse Abhängigkeit von Esther als Bezugsperson und als Organisatorin 

in der Haushaltsführung und den Begleitumständen im Sterbeprozess in Form von 

Verwirrtheitszuständen, könnte es bei Dominik und Dieter zu einer komplizierten Trauer 

kommen (vgl. Paul & Müller, 2017, S.472f.). Auch wenn der Trauerfall noch keine sechs 

Monate zurückliegt, gibt es Aspekte, die auf eine Gefährdung für komplizierte Trauer schließen 

lassen: Sie haben sich im Sterbeprozess sehr nach ihrer „alten“ Schwester und Tante gesehnt, 

das Funktionieren auf der Arbeit und in der Schule ist bei beiden potenziell eingeschränkt und 

das Verfolgen der eigenen Interessen ist zu dem Zeitpunkt eingeschränkt (vgl. Wagner, 2013, 

S.15). Das komplizierte Trauern kann als ein Teilaspekt angesehen werden, der zu einer 

Entwicklungsstörung beitragen kann. Dies ist deshalb besonders wichtig zu betrachten, weil 

die kommenden Lebensphasen auf die vorherige aufbauen und durch die Trauer von Dieter 

und Dominik ebenfalls negativ beeinflusst werden könnten (vgl. Wimmer, 2019, S.8). 

6.2.4 Resultierende Pflegediagnosen 

Zusätzlich weist Frau S. in ihrer letzten Lebensphase eine HE auf. Daraus resultiert die 

Pflegediagnose der „akuten Verwirrtheit“ (vgl. Doenges, Moorhouse & Murr, 2015, S.893). Laut 

Lindner und Balzer ist die HE eine eindeutige intrinsische Ursache für eine Verwirrtheit (vgl. 
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2009, S.188). Der familiäre Zusammenhalt zwischen den drei Personen war vor der akuten 

Verwirrtheit ausgesprochen eng, wie in Kapitel 6.1 beschrieben. Folglich ist es eine Gefahr, 

dass die Familienprozesse zwischen ihnen in der Sterbephase von Esther dadurch 

beeinträchtigt sind. Die Beeinträchtigung wird als ein Prozess der Veränderung innerhalb von 

familiären Beziehungen oder im Funktionieren einer Familie verstanden (vgl. Doenges, 

Moorhouse & Murr, 2015, S.287). Frau S. hat sich in ihrer Verwirrtheit oftmals nicht adäquat 

verhalten. Sie hat zuvor immer beteuert, wie wichtig ihr der familiäre Zusammenhalt war. 

Dennoch hat sie ggf. mit ihren Äußerungen dafür gesorgt, dass sich Dieter und Dominik in 

ihrer Anwesenheit nicht mehr so wohl fühlten. Auch die Tatsache, dass keine passende 

Kommunikation mehr mit ihr durchgeführt werden konnte, erschwerte die Aufenthalte der 

Angehörigen bei Frau S. Vor allem Dominik und Dieter waren es gewohnt, sich auf Esther zu 

verlassen und, dass sie immer ein offener Ansprechpartner gewesen ist. Auch die weiteren 

Veränderungen wie der Ammoniak-Geruch über die Haut, der Ikterus oder die komplette 

Abhängigkeit von Pflege bei Frau S. könnte zu einem vermehrten Unwohlsein geführt haben. 

Berichte zeigen, dass es eine der größten Belastungen für Angehörige ist, einen Angehörigen 

leiden zu sehen (vgl. Lientscher, 2006, S.291). Diese hohe Belastung zeigt sich bei Dominik 

insofern, dass es für ihn schwer möglich ist, Esther in ihrer Verwirrung ansehen zu müssen, 

sodass er fern bleibt, um sich damit nicht auseinandersetzen zu müssen. Ebenfalls könnten 

unausgesprochene Schuldzuweisungen die familiären Beziehungen beeinflussen, indem z.B. 

gedacht wurde, dass Esther zu schnell aufgegeben hat bzw. zu früh mit der Chemotherapie 

aufgehört hat. Nach dem Versterben von der Pflegeempfängerin könnte es auch zu 

Veränderungen im Funktionieren der Familie geben, da eine sehr wichtige Konstante in der 

„Dreiecksbeziehung“ wegfällt und die Rollen in dem Haushalt neu verteilt werden müssen. 

6.2.5 Bestimmung des Selbstpflegedefizits 

Da Dieter und Dominik mehrere Hindernisse in ihren Selbstpflegeerfordernissen zeigen, ist 

auch ihre Entwicklung sowie ihr Funktionieren potenziell eingeschränkt (vgl. Orem, 1997, 

S.117). Auch die Fähigkeit, eine Balance der Selbstpflege zu finden, ist in der Sterbephase 

von Esther aufgrund der mangelnden Umsetzung der Selbstpflegeerfordernisse 

eingeschränkt. Wegen der unzureichenden Fähigkeit, den aktuellen Selbstpflegebedarf aus 

den o.g. Gründen zu decken, ist bei den beiden Angehörigen mindestens ein teilweise 

vorhandenes Selbstpflegedefizit zu erkennen. Eine Möglichkeit, um das Selbstpflegedefizit mit 

seinen Auswirkungen besser einzuschätzen, ist die Anwendung der Burden Scale for Family 

Caregivers (BSFC). Diese wurde hypothetisch für Dominik und Dieter angewandt (vgl. 

Universitätsklinikum Erlangen, 2022, S.2ff.). Einen genauen Überblick darüber ist dem Anhang 

zu entnehmen. Das schwarze Kreuz steht darin für Dieter und der rote Kreis für Dominik. Wird 
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der Gesamt-Score bei ihnen ermittelt, resultiert bei Dominik ein Wert von 57 und bei Dieter ein 

Wert von 59. Wenn sich an die Interpretation der BSFC mit dem Summenwert gehalten wird, 

entsteht bei beiden daraus ein Belastungsausmaß, das als „stark bis sehr stark“ eingeordnet 

werden kann (vgl. Universitätsklinikum Erlangen, 2022, S.7). Berücksichtigt wurde, dass bei 

Dieter auch die körperliche Komponente- und bei Dominik der soziale Rückzug als 

ausschlaggebende Punkte einbezogen wurden. Mit der starken bis sehr starken Belastung ist 

auch das Risiko für psychosomatische Beschwerden stark erhöht. Darunter fallen z.B. 

Symptome wie anhaltende Kopf-, Gelenks-, oder Bauchschmerzen sowie Verdauungs- und 

Kreislaufstörungen (vgl. AOK, 2021, o.S.). Die starke bis sehr starke Belastung von ihnen zeigt 

die starke Auswirkung der Situation auf die Selbstpflege. Durch die Anwendung der BSFC 

konnten die Selbstpflegedefizite besser identifiziert werden. 

6.3 Diskrepanz zwischen Sterbe- und Trauerphase 

Im Folgenden Abschnitt werden die Phasen der Trauer von Dieter und Dominik S. mit den 

Sterbephasen von Esther S. verglichen. 

Werden die fünf Phasen von Trauer mit den fünf Phasen des Sterbens verglichen, so fällt auf, 

dass sie gegenseitig übertragen werden können und somit identisch sind (vgl. Gross, 2021, 

S.59). Diese Oberpunkte lauten jeweils auf Englisch und Deutsch: „Denial / Nicht-Wahrhaben-

Wollen“, „Anger / Wut“, „Bargaining / Verhandeln“, „Depression“ und „Acceptance / Akzeptanz“ 

(vgl. Kübler-Ross, 2005, S.7ff.; Kübler-Ross, 1969, S.32ff.). Keiner dieser Prozesse läuft 

immer gleich ab, sondern sind individuell zu betrachten. Die Phasen können z.B. mehrfach 

durchlaufen werden und sind unterschiedlich lang (vgl. Gross, 2021, S.59). 

In Gesprächen mit Frau S. fällt auf, dass sie schon einige Phasen durchlaufen ist. Während 

ihres ersten Aufenthaltes im Krankenhaus, als sie noch stimmige Angaben machen konnte, 

gab sie an von der ersten Diagnose sehr schockiert worden zu sein. Auch wenn zu dem 

Zeitpunkt noch keine größere Metastasierung bekannt war, war die Diagnose für sie vorerst 

mit dem Tod verbunden. Mit Bekanntwerden der Metastasen festigte sich dieser Gedanke. Die 

einzige Erklärung, die sie dafür hatte, war, dass ihre Mutter auch eine Tumorerkrankung hatte. 

Statt sich zurückzuziehen, suchte sie jedoch direkt den Kontakt zu ihrer Familie und zum 

Gesundheitssystem (vgl. Möller, 2021, o.S.; Kübler-Ross, 1969, S.33ff.). Die 

Auseinandersetzung mit den Risikofaktoren mündete direkt in die nächste Phase. Es machte 

sich Wut über ihre Situation breit. Besonders stellte sich die Frage für sie: „Warum 

ausgerechnet ich?“. Sie dachte sich, dass es doch Menschen geben würde, die viel 

risikobehafteter leben würden und, selbst wenn es nach ihren Angaben boshaft klingt, es mehr 

verdient hätten als sie. Sie versuchte dabei, die Wut niemals an ihrer Familie auszulassen, da 

Esther ihre Unterstützung wahrgenommen hat. Sie hat ihre Angehörigen als letzten Halt 
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angesehen, weshalb diese Phase nur kurz durchlebt wurde (vgl. Möller, 2021, o.S.; Kübler-

Ross, 1969, S.43ff.). Bei ihr folgte darauf erst die vierte Phase der Depression. Sie bedauerte 

es sehr, dass sie voraussichtlich versterben wird. Besonders die Angst vor einem 

Autonomieverlust zeigte sich bei ihr. Als zuvor sehr selbstbestimmte Frau, konnte sie sich nicht 

vorstellen, von jemandem körperlich abhängig zu sein. Zudem wollte sie keinem, besonders 

ihrer Familie nicht, zur Last fallen (vgl. Möller, 2021, o.S.; Kübler-Ross, 1969, S.75ff.). Laut 

Angaben hat sie nach wenigen Monaten jedoch schon ihren voraussichtlichen Tod akzeptieren 

können. Spätestens nach Abbruch der Chemotherapie war für sie klar, dass sie versterben 

würde. Im ganzen Verlauf war sie sehr realistisch und hat sich wenig Hoffnung gemacht. Das 

Einzige was einer Verhandlung nahe kommt, war, dass sie sich Hoffnung gemacht hat, die 

Tochter ihrer Nichte noch etwas kennenzulernen. Wie bereits erwähnt, wollte sie das erste 

Lebensjahr von ihr noch miterleben. Sie hat ihre letzten Angelegenheiten wie ihr Testament in 

dieser Phase geklärt (vgl. Möller, 2021, o.S.; Kübler-Ross, 1969, S.71ff.).  Durch die HE in der 

letzten Lebensphase lässt sich allerdings wenig darüber äußern, ob sie diese Akzeptanz 

aufrecht erhalten konnte. 

In Bezug auf Dieter und Dominik lässt sich sagen, dass sie in der Verarbeitung noch nicht so 

weit gewesen sind wie Esther. Die Akzeptanz zum Versterben von Esther wurde bei beiden 

Angehörigen noch nicht erreicht. Bei Dominik war vermehrt das Stadium des „Nicht-

Wahrhaben-Wollens“ und der „Depression“ zu erkennen. Im Zuge des Nicht-Wahrhaben-

Wollens kann es laut Gross zur Isolation kommen (vgl. 2021, S.58). Jene Phase zeigt sich 

besonders bei Dominik, sogar bis kurz vor dem Versterben von Esther, indem er sich oft 

zurückzieht und Zeit mit sich selbst verbringt. Traurige Gefühle und Zukunftsängste haben ihn 

dabei begleitet. Gleiches gilt für ihren Bruder Dieter, nur dass dieser sich nicht zurückzieht, 

sondern aktiv bei Esther bleibt. Gerade das könnte bei ihm die Phase der Wut hervorgerufen 

haben, weil er sich den verwirrenden Aussagen von Esther im Zuge der HE stellen musste. 

Auch Schuldgefühle ihr gegenüber im Zusammenhang mit der Wut könnten Dieter begleitet 

haben. So könnte er denken, dass sie früher hätte zur Vorsorge gehen müssen oder die 

Chemotherapie doch nicht hätte abbrechen sollen. Genauso könnten ihn Schuldgefühle sich 

selbst gegenüber begleiten, indem er sich vorwirft, dass er Anzeichen hätte früher erkennen 

können. Trotzdem machten sich alle Angehörigen immer wieder Hoffnung, dass Esther 

vielleicht doch noch nach Hause kommen könnte. Hoffnung als Zeichen der Verhandlung 

machten sich die Angehörigen ebenfalls, als Esther das Ziel ausgesprochen hat, noch Zeit mit 

Sophie verbringen zu wollen. In der nachfolgenden Abbildung wird eine bessere Übersicht zu 

den hauptsächlichen Phasen der Beteiligten aufgezeigt. 
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Nach dem Tod von Esther folgt der Trauerprozess nach dem Verlust des Menschen, der in 

dieselben fünf Phasen eingeteilt ist wie die Sterbephasen (vgl. Kübler-Ross, 2005, S.7ff.).  

Dadurch, dass die Akzeptanz der Sterbephase von Dominik und Dieter nicht erreicht wurde, 

wird die Hypothese aufgestellt, dass es ebenfalls erschwert ist, die Akzeptanz im 

nachfolgenden Trauerprozess zu erreichen. Zusammenhängend könnten hier dann auch 

wieder die Entwicklungsstörungen und das komplizierte Trauern, was in Kapitel 6.2 aufgeführt 

wurde, eine wichtige Rolle spielen. Ähnlich wie in der Sterbephase könnten Dominik und Dieter 

in den emotionalen Zwischenphasen einhergehend mit sozialem Rückzug verweilen. 

 

7. Transfer 

Wie sich aus dem Analyseteil der Ausarbeitung ergibt, ist das Belastungsempfinden für Dieter 

und Dominik im Sterbeprozess von Esther S. stark erhöht, was u.a. mit der Verwirrtheit von ihr 

zusammenhängt. Ebenso zeigen sich Differenzen in der Verarbeitung des bevorstehenden 

Todes. Deshalb bestehen Gefahren der Entwicklungsstörungen bzw. des komplizierten 

Trauerns bei Dominik und Dieter. Aus diesem Grund sollen drei verschiedene 

Interventionsschwerpunkte zu Verbesserung der Situation herangezogen werden. 

7.1 Family-Health-Nurse als Trauerbegleitung 

Dieter und Dominik zeigen Anzeichen, dass der Trauerprozess bei ihnen erschwert sein 

könnte. Wie in der Analyse herausgearbeitet, könnte es durch mehrere Faktoren auch zu 

unterbrochenen Familienprozessen bei den Beiden kommen. Mit einer familienzentrierten 

Abbildung 2: Verortung der Beteiligten in Sterbe-/Trauerphasen 

(Eigene Darstellung in Anlehnung an Kübler-Ross, 1969, S.32ff.) 
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Trauerbegleitung soll die Morbidität von trauernden Familien reduziert werden (vgl. Kissane et 

al., 2006, o.S.). Laut einer Studie, die im Folgenden auf den Fall von Dominik und Dieter 

angewandt wird, hat dies eine positive Auswirkung auf der psychosozialen Ebene sowie 

insbesondere auf die Vermeidung von Verzweiflung, Depressionen und sozialer Teilhabe, was 

ansonsten bei einem komplizierten Trauern vorkommen könnte (vgl. Kissane et al., 2006, 

o.S.). In der Studie wurden 263 Teilnehmende aus 81 Familien randomisiert in Kontroll- oder 

Versuchsgruppen zugeteilt (vgl. Kissane et al., 2006, o.S.). 

In der Studie werden die Angehörigen auf Sozialarbeiter verwiesen, die darauffolgende 

Assessments sowie Gespräche durchführen. Hier werden die Rahmenbedingungen für die 

Durchführung geändert. Nach einem Gespräch, in der die Belastung der Familie deutlich wird, 

im Kontakt mit dem Gesundheitssystem, z.B. beim Hausarzt, bei dem Erhalt der 

Chemotherapie oder bei vorherigen Krankenhausaufenthalten, wird nicht an Sozialarbeiter 

oder Psychotherapeuten weitergeleitet. Stattdessen könnte eine Family-Health-Nurse 

hinzugezogen werden, die die beiden Angehörigen mit Esther zusammen über den gesamten 

Versorgungsweg begleitet und ggf. dann schon mit Familie S. in Kontakt kommt, als die 

Erkrankung von Esther ein fester Bestandteil des Alltags von der Familie wurde. Das wäre im 

Fall von Familie S. kurz nach Erhalt der Diagnose im Juli 2020. Eine Family-Health-Nurse ist 

deshalb dafür gut geeignet, weil sie Familien und Einzelne in Phasen von Krankheit, 

chronischer Einschränkung und großem Stress begleiten soll, indem sie viel Zeit mit der 

Familie verbringt und sich stets mittels Ratschlägen bzgl. der Vermeidung von Risikofaktoren 

einbringt (vgl. WHO, 2000, S.1f.).   

Zur Ersteinschätzung der Situation führt sie mehrere Assessments durch, die die Belastung 

von Dieter und Dominik darstellen soll, wie z.B. die BSFC. Hinzukommen weitere, die auch in 

der Studie verwendet worden, um das Ausmaß der Trauer zu visualisieren. Darunter fallen 

beispielsweise der Family-Relationship-Index, der Beck-Depression-Inventory, die Brief-

Symptom-Inventory und die Social-Adjustment-Scale. Insgesamt werden in jenen 

Assessments auch die Auswirkung der Trauer auf die Familienverhältnisse, auf die sozialen 

Verhältnisse sowie auf depressive Symptomatiken bezogen. Diese werden mit Dominik und 

Dieter einmal pro Woche wiederholt. Darin werden die aktuellen Probleme in den Fokus 

genommen und die darauffolgenden Interventionen abgestimmt (vgl. Kissane et al., 2006, 

o.S.). 

Als Interventionen werden nach den Assessments ausführliche Gespräche durchgeführt. Über 

die gesamte Sterbephase von Esther werden im zweiwöchigen Abständen 90-minütige 

Gespräche angeboten, an denen sowohl Dieter und Dominik als auch Esther, solange es 

möglich ist, teilnehmen. Diese werden auch Monate nach dem Versterben von Esther 

durchgeführt. In diesen werden alle Ängste und Sorgen thematisiert. Ausdrücke von Trauer 
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werden ausdrücklich erwünscht und zugelassen. Führende Fragen von der Family-Health-

Nurse könnten z.B. beinhalten, wie sich die Beiden aktuell fühlen, wenn sie über die Situation 

sprechen; was sie fühlen, wenn sie an Esther denken; wie sich ihr Körper anfühlt, wenn sie 

über Esther sprechen; ob sie in letzter Zeit (psycho-)somatische Symptome entwickelt haben 

oder wie aktuell der Kontakt zu anderen Menschen aussieht (vgl. Wilz & Pfeiffer, 2019, S.72f.). 

Voraussetzung für solche intimen Familiengespräche ist ein angemessener 

Beziehungsaufbau. Dies kann laut Wright et al. u.a. durch eine Schaffung einer angenehmen 

Atmosphäre, einem hohen Maß an Sensibilität bzw. Empathie und einer Aussprache der 

Anerkennung gelingen (vgl. 2021, S. 239). Ebenfalls werden in den Gesprächen weitere 

Lösungswege und Interventionen thematisiert. Wichtig ist, dass dies gemeinsam in 

Zusammenarbeit mit der Familie geschieht, um bereits Interventionen ausschließen zu 

können, die bereits ausprobiert worden sind oder bei denen kein Interesse besteht (vgl. Wright 

et al., 2021, S. 239). Weitere Ergebnisse aus einer anderen Studie zeigen, dass sich 

familienzentrierte Gespräche positiv auf das Belastungsempfinden von den Teilnehmenden 

auswirken. Auch wenn eine Verbesserung der Lebensqualität in dieser Studie nicht 

nachgewiesen werden konnte, hat sich das Funktionieren in der Familie verbessert sowie die 

Belastung wurde im Vergleich zu der Kontrollgruppe reduziert (vgl. Broekema, 2020, S.231). 

Um dies auch bei Dieter und Dominik nachweisen zu können, führt die Family-Health-Nurse 

auch kontinuierlich weiterhin die BSFC-Skala mit ihnen durch. Sie organisiert also ein 

Netzwerk um Dieter und Dominik herum, bei denen z.B. auch auf andere Aktivitäten und 

Gruppen verwiesen wird. Diese werden im Kapitel 7.3 genauer verdeutlicht. Außerdem steht 

die Family-Health-Nurse innerhalb der Gespräche stets beratend zu Trauerzeit und 

Trauerarbeit bereit. In dem Fall ist es so, dass Dieter geraten werden könnte, sich etwas 

auszuruhen und sich zeitweise in Teilen von der Arbeit zu entpflichten, weil die Sterbephase 

für ihn auch in körperlicher Hinsicht sehr anstrengend war. Neben der umfassend Arbeit und 

der Hilfe zuhause bzw. später den täglichen Besuchen auf der Palliativstation hatte er kaum 

noch Zeit für sich selbst, weshalb ihm eine Pause Wohlbefinden bringen könnte. Bei Dominik 

wäre eher gegenteilig zu beraten und besonders ihn in die Pflicht zu nehmen, weiterhin soziale 

Kontakte zu knüpfen, weil er dies in der Sterbephase vernachlässigt hat. Mit einem präventiven 

Arbeiten von der Family-Health-Nurse wäre dies womöglich auch gar nicht erst geschehen. 

Ein weiterer Aufgabenbereich wäre in diesem Zuge, dass die Family-Health-Nurse 

tagesstrukturierende Pläne zusammen mit Dieter und Dominik aufstellt. Durch den Wegfall 

von Esther fehlt nämlich zum einen eine wichtige Rolle in der Haushaltsführung und zum 

anderen könnte deren Motivation durch die Trauer vermindert sein, sich um den Haushalt zu 

kümmern. Mit einem Aufstellen eines Wochenplans könnten neue Zuständigkeiten festgelegt 

werden, wobei sie unterstützend agiert. Ebenfalls könnte im Aufbau eines Versorgungsnetzes 

berücksichtigt werden, eine Haushaltshilfe mit hinzuzunehmen. Zu einzelnen Gesprächen 
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könnten auch weitere Familienmitglieder hinzugezogen werden, die versichern, dass Dominik 

und Dieter sich immer auf sie verlassen können und so eine gegenseitige Unterstützung 

entsteht. Diese Unterstützung könnte sich in der Haushaltsführung sowie beim Wahrnehmen 

von Trauerangeboten widerspiegeln.  

Mit der Hinzunahme einer Family-Health-Nurse ist also gewährleistet, dass Dieter und Dominik 

einen festen Ansprechpartner in ihrer gesamten Trauerphase haben. Die Studienergebnisse 

durch intensive Gespräche wären für die beiden Angehörigen optimal. Da Dominik und Dieter 

Risikofaktoren für kompliziertes Trauern aufzeigen, könnte dies mithilfe von den Assessments 

besser eingeschätzt werden und das Risiko durch die Gespräche minimiert werden. Durch die 

weiteren Maßnahmen der Family-Health-Nurse könnten ebenfalls die z.T. unterbrochenen 

Familienprozesse wiederhergestellt werden. Ein besonderes Outcome ist dabei auf Dominik 

zu beziehen. Mit den durchgeführten Maßnahmen könnte sich seine soziale Teilhabe wieder 

verbessern, wie es auch bei den Probanden in der Studie der Fall war. Damit wird wiederum 

der Entwicklungsstörung entgegengewirkt, die in der Analyse als potenzielle Gefahr 

herausgearbeitet wurde. Die Darstellung der Gefühle innerhalb der offenen Gespräche könnte 

z.B. dafür sorgen, dass die Emotionen besser verarbeitet werden und letztendlich dann die 

Akzeptanz des Sterbens von Esther schneller erreicht werden könnte. 

7.2 Umgang mit dem physischen und psychischen Verfall von 
Esther 

In diesem Kapitel wird die akute Verwirrtheit von Frau S., die durch die HE verursacht wurde, 

sowie ihr körperlicher Verfall genauer betrachtet. Zusammenhängend wurde in der Analyse 

die Hypothese aufgestellt, dass die Verwirrtheit und ihr körperlicher Verfall ebenfalls dafür 

sorgen, dass die Familienprozesse unterbrochen werden könnten. Deshalb wird nun ein 

anderer Zeitpunkt durchleuchtet als noch im Kapitel 7.1. Es wird hier geschaut, was Pflegende 

auf der Palliativstation in den letzten Lebenswochen von Esther hätten machen können, um 

die Situation für Dieter und Dominik erträglicher zu machen, damit es zu keiner Unterbrechung 

der Familienprozesse kommt. Zusätzlich wird betrachtet, wie die Beiden mehr in die 

Versorgung hätten integriert werden können. Als Leitgedanke wird sich an den fünf Methoden 

des Helfens nach Dorothea Orem orientiert.  

Zunächst ist es essenziell, dass Esther und ihre Angehörigen auf der Palliativstation einen 

festen Ansprechpartner bekommen. Laut Grond ist die wichtigste Hilfe in der Sterbebegleitung 

einer verwirrten Person eine konstante Bezugsperson zu stellen (vgl. 2005, S.199). Es wurde 

in der Realität zwar versucht, dass sich die Pflegenden mit der Palliative-Care-Fortbildung 

vorzugsweise um den Palliativ-Bereich kümmern, es gab jedoch keine festen Zuständigkeiten. 

Sinnig wäre es für Esther, Dominik und Dieter eventuell gewesen, die Zuständigkeit im Sinne 
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des Primary Nursing Konzepts zu organisieren. Somit hätte die zuständige Pflegefachkraft die 

komplette Verantwortung für den Patientenfall um Esther. Wichtig ist, dass Dominik und Dieter 

auch von der Übernahme dieser Verantwortung Bescheid wissen und somit auch den Namen 

von der Primary-Nurse wissen (vgl. Manthey, 2011, S.80f.). In der Verantwortung der primären 

Pflegefachkraft fühlen sich die Beiden gut beraten und sicher. Infolgedessen wenden sie sich 

bei Fragen, Anmerkungen und bei ihren Sorgen zunächst ausschließlich an sie. 

Ein weiterer Teilaspekt des Konzeptes ist es, eine direkte Kommunikation mit allen an der 

Versorgung beteiligten Mitglieder herzustellen (vgl. Manthey, 2011, S.85). Dies ist besonders 

für den Aufklärungsbedarf von Dieter und Dominik essenziell. Zu dem Zeitpunkt wussten sie 

noch nicht genau, warum Esther ein solches Verhalten zeigt. Sie dachten, dass es wohl an 

der Erkrankung liegen müsste. Deshalb ist es wichtig auch mit Hinblick auf den Punkt „Andere 

unterrichten“ aus den Methoden des Helfens ein offenes Unterrichtungsgespräch mit den 

Angehörigen durchzuführen (vgl. Orem, 1997, S.20f.). In diesem wird grundlegend 

thematisiert, was gerade bei Esther im Zuge der HE passiert und warum das zu einer 

Verwirrtheit führt. Des Weiteren wird von der Bezugspflegekraft aufgeführt, dass sie die 

negativen Äußerungen, die Frau S. teilweise von sich gibt, nicht auf sie persönlich beziehen 

dürfen. Auch eine Unterrichtung, wie die Angehörigen auch non-verbal kommunizieren 

können, findet infolgedessen statt. Es ist für sie z.B. wichtig zu wissen, dass unbedingt eine 

körperliche und sprachliche Ruhe ausgedrückt werden muss. Ohne dies könnte die 

Verwirrtheit und Unruhe von Esther weiter gesteigert werden, was dann wiederum zu einem 

erhöhten Unwohlsein bei den beiden Angehörigen führen könnte (vgl. Weissenberger-Leduc, 

2009, S.182).  

Der dritte Aspekt des Primary-Nursing Konzepts ist die Gewährleistung einer Kontinuität. 

Dadurch, dass die zuständige Bezugspflegekraft alle nötigen Informationen aus 

verschiedenen Gesprächen mit Angehörigen und Frau S. erhält, ist sie über alle Gewohnheiten 

und Eigenschaften von ihr informiert (vgl. Manthey, 2011, S.82ff.). Deshalb kann sie wiederum 

auch das Non-Verbale, das Para-Verbale und das Verhalten von Esther besser beurteilen. 

Dies ist auch damit zu begründen, dass sie als Pflegende die meiste Zeit mit der 

Pflegeempfängerin verbringt und sie über den Prozess auf der Palliativstation permanent 

begleitet. Die Beurteilung der einzelnen Wortphrasen, die Esther von sich gibt, könnten z.B. 

beinhalten, dass sie Durst hat, wenn sie immer wieder das Wort „Wasser“ in ihren Sätzen 

einbaut. Oder, dass sie lieber allein gelassen werden möchte, wenn sie ausfallend gegenüber 

dem Personal oder ihren Angehörigen wird. Im Sinne des Einstehens und dem „Für andere 

handeln“ nach Orem werden diese Informationen dann an Dominik und Dieter weitergetragen 

(vgl. 1997, S.17f.). Daraus können sie, wenn sie bei Esther im Zimmer sind, selbst 

Maßnahmen ableiten und wissen, wann eher Ruhe angebracht ist und wann versucht werden 
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kann, Gespräche aufzubauen. Weitere Inhalte, die in dem Gespräch mit Dominik und Dieter 

thematisiert werden, wäre es sie anzuhalten, trotzdem weiterhin die Besuche aufrecht zu 

erhalten, auch wenn es anstrengend sein kann und als belastend empfunden wird. Trotzdem 

sollte auf die eigene Gesundheit geachtet werden, besonders bei Dieter, der viele Stunden am 

Tag vor Ort war. Ein Grund für ihn vor Ort zu bleiben ist, dass Esther sich trotz ihrer Verwirrtheit 

einsam fühlen kann und sich nach menschlichem Kontakt zu ihren engsten 

Familienmitgliedern in ihrer Sterbephase wünscht (vgl. Weissenberger-Leduc, 2009, S.182). 

Auch, dass sich Frau S. ernst genommen fühlt, ist für sie wichtig. Selbst wenn sie oftmals 

zusammenhangslose Dinge von sich gibt, die sogar witzig zu sein scheinen, ist es wichtig für 

die Angehörigen, sie im Kontext der Situation zu sehen. Sollte in einer eher ernsten Situation 

mit Gelächter auf das Geäußerte reagiert werden, fühlt sich Esther eventuell ausgelacht und 

nicht ernst genommen (vgl. Weissenberger-Leduc, 2009, S.182). Das könnte ihre Stimmung 

nachhaltig negativ beeinflussen und sich dann wiederum auf die beiden Angehörigen 

auswirken. 

Eine vertrauensvolle und gute zwischenmenschliche Beziehung ist also die wichtigste 

Maßnahme, um die akute Verwirrtheit von Frau S. zu kompensieren (vgl. Weissenberger-

Leduc, 2009, S.182).  Es gibt allerdings auch weitere konkrete Maßnahmen, die die 

Verwirrtheitszustände reduzieren lassen sollen. Darunter fällt zunächst, dass wie o.g. eine 

körperliche Ruhe ausgestrahlt werden sollte. Zudem ist es sinnvoll, die räumliche Situation auf 

der Palliativstation etwas umzugestalten. Als sie mit beginnender Verwirrtheit auf die 

Palliativstation verlegt wurde, wäre es eventuell sinnvoll gewesen, möglichst ein Zimmer am 

Ende des Flures zu nehmen. Ihr Zimmer lag mittig im Flur, sodass Personen oftmals daran 

vorbeigingen mussten und sie somit häufig Schritte gehört haben könnte. Das könnte zu einer 

Verschlimmerung der Verwirrtheit und der Halluzinationen geführt haben. Ein ruhiger Raum 

könnte diesbezüglich positive Einflüsse nehmen und auch die Helligkeit des Zimmers könnte 

die Orientierung im Raum positiv beeinflussen (vgl. Weissenberger-Leduc, 2009, S.182). Frau 

S. hatte ansonsten beinahe permanent den Fernseher angeschaltet. Nach Weissenberger-

Leduc ist es jedoch wichtig, auch Ruhephasen mit in den Tag zu integrieren, ohne dass der 

Fernseher oder das Radio eingeschaltet ist, um ihre Verwirrung möglichst zu reduzieren (vgl. 

2009, S.183). Des Weiteren sind Beruhigung und Berührung ebenfalls wichtige Interventionen 

im Umgang mit akut verwirrten Menschen (vgl. Bulechek et al., 2016, S.1039f.). Berührende 

Pflege kann dann zum einen von den (primär-) Pflegenden- zum anderen auch nach einer 

ausführlichen Anleitung von Dieter und Dominik durch geführt werden. Das Anleiten findet sich 

auch in den Methoden des Helfens von Orem wieder (vgl. 1997, S.18). Die Berührung spiegelt 

sich dann z.B. im Sinne des „Therapeutic Touch“ wider. Nach der Schaffung einer inneren 

Ruhe legt Dominik oder Dieter seine Hand auf ein bestimmtes Körperteil, wie die Schulter, um 
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einen Energieaustausch von seinem zu ihrem Energiefeld zu erreichen. Da ein beruhigender 

Impuls erreicht werden soll, wird sich darauf konzentriert und die Hand ggf. leicht beruhigend 

bewegt. Damit wird eine Situation angestrebt, die durch ein erhöhtes Wohlbefinden, bessere 

Entspannung und weniger Hoffnungslosigkeit gekennzeichnet ist. Zudem benötigt und fördert 

es das Grounding der Praktizierenden, womit das Bewusstsein im Hier-und-Jetzt gefördert 

wird (vgl. Wiederkehr, 2021, S.26ff.). Die berührende Pflege ist deshalb für die Situation um 

Frau S. so gut anwendbar, weil sie optimal bei Menschen mit einer akuten Verwirrtheit 

angewandt werden kann und die körperliche Nähe mit sanften Bewegungen gut von 

Angehörigen im palliativen Setting umgesetzt werden können (vgl. Wiederkehr, 2021, S.326; 

S.96). 

Da bei Esther durch die Lebermetastase bzw. dem überschüssigen Ammoniak sowie durch 

die Stuhlinkontinenz ein unangenehmer Geruch im Zimmer herrschte, ist es sinnvoll, auch hier 

Interventionen anzuführen. Damit soll verhindert werden, dass sich die beiden unwohl oder 

sogar abgeschreckt fühlen. Dafür könnte einerseits das Fenster geöffnet werden, kurz bevor 

Dieter und Dominik eintreffen. Zudem könnte mit Aromaölen agiert werden. Zur Kontrolle bzw. 

Veränderung eines Geruchs stellen ätherische Öle eine große Hilfe dar. Am besten eignen 

sich z.B. Mandarine/Citrus, Bergamotte/Citrus oder auch echter-, Berg- oder wilder Lavendel. 

Die Öle müssen regelmäßig gewechselt werden, damit keine negative Verbindung zwischen 

dem Geruch und der problematischen Situation bei ihnen hergestellt wird. Die Anwendung 

erfolgt hier mit einem elektrischen Diffusor, die sich bereits auf der Palliativstation befinden 

(vgl. Zink, Santner & Wirnsberger, 2012, S.9). Die Anwendung mit Aromaölen, besonders auch 

mit Lavendel, kann u.a. mit der zuvor genannten berührenden Pflege kombiniert werden. 

Durch Handeinreibungen mit Lavendel-Öl könnte es zu einer größeren Entspannung, 

Selbstkontrolle und eine verbesserte eigene psychische sowie physische Wahrnehmung bei 

Esther kommen (vgl. Zink, Santner & Wirnsberger, 2012, S.8). Nach einer Anleitung des 

Pflegepersonals könnten auch Dominik und Dieter dies erneut durchführen. 

Mit der Durchführung dieser Interventionen steht zunächst die Pflegeempfängerin Frau S. im 

Mittelpunkt. Die Auswirkung könnten sich darauf jedoch bei Dieter und Dominik zeigen. Wenn 

Esther entspannter und ggf. sogar weniger verwirrt ist, könnte es sein, dass Dominik sie auch 

wieder häufiger in der letzten Lebensphase besuchen kommt. Dadurch verbringen die drei 

wiederum wieder mehr Zeit miteinander, sodass es zu weniger Veränderungen in den 

Familienprozessen bedingt durch die akute Verwirrtheit kommt. Zusätzlich könnten sich die 

Angehörigen viel aktiver in den Versorgungsprozess integriert fühlen, dadurch, dass sie 

einzelne Handlungen selbstständig durchführen könnten. Die Entspannung, die bei Esther 

eintreten könnte, könnte sich auf Dieter übertragen, der ansonsten sehr gestresst im 

Sterbeprozess von Esther gewesen ist. Bei beiden könnte nach dem Tod von Esther weniger 
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der Gedanke im Kopf von der verwirrten, teilweise abfälligen Tante bzw. Schwester 

hinterbleiben. 

7.3 Aktivitäten im Trauerprozess 

Im Folgenden werden konkrete Möglichkeiten aufgezeigt, die Dieter und Dominik im gesamten 

Trauerprozess durchführen könnten, um sie besser verarbeiten zu können. Sie sollen 

besonders dem komplizierten Trauern entgegenwirken. Diese Aktivitäten und Angebote 

setzen über den gesamten Prozess an, vom beginnenden Sterbeprozess bis hin zu dem 

Sterbezeitpunkt und der Zeit danach. 

7.3.1 Achtsamkeit und Trauer 

„Trauer ist unvorhersehbar, unkontrollierbar. Bei Trauer gibt es keine Abkürzungen. Der 

einzige Weg geht mitten hindurch. Manche sagen, dass die Zeit heile, aber das ist nur die 

halbe Wahrheit. Zeit alleine heilt nicht. Zeit und Achtsamkeit heilen.“ (Ostaseski, 2005, S.20). 

Mit diesem Zitat wird deutlich, was für ein Stellenwert Achtsamkeitsübungen im Trauerprozess 

haben könnten. Unter Achtsamkeit ist die Fähigkeit zu verstehen, präsent, aufmerksam und 

wach in der Gegenwart zu sein. Dies geschieht z.B. durch gezieltes Lenken der 

Aufmerksamkeit auf den Moment, wie auf körperliche Empfindungen oder durch das 

akzeptieren von dem, was kommen könnte (vgl. Sheridan, 2020, S.26f.). Aufgabe der 

Pflegenden ist es, zunächst diesen Bedarf zu erkennen und herauszufinden, ob ein 

grundsätzliches Interesse bei Dieter und Dominik besteht. Die Situation kann dabei entweder 

auf der Palliativstation durch die Primary Nurse oder bereits im Vorfeld durch die Family-

Health-Nurse beurteilt werden. Besonders ist dabei Dieter ins Auge zu nehmen, der im 

Zusammenspiel mit seiner Berufstätigkeit und der Präsenz bei Esther sehr gestresst scheint. 

Nichtsdestotrotz könnte auch Dominik an den Achtsamkeitsübungen teilnehmen. Zunächst 

wird dennoch auch den beiden erläutert, was Achtsamkeit überhaupt ist und was erreicht 

werden soll. So wird mit ihnen abgemacht, wie oft die Übungen durchgeführt werden und was 

durchgeführt wird. Angefangen werden könnte beispielsweise mit Aktionen, die im Alltag 

anstehen, achtsam durchzuführen. Da wäre z.B. das Händewaschen, bei dem sich nur auf 

das Waschen der Hände und dem Kontakt zum Boden sowie Wasser konzentriert wird (vgl. 

Sheridan, 2020, S.48). Zudem wird explizit Dieter von der Primary-Nurse auf der 

Palliativstation oder der Family-Health-Nurse darauf angesprochen, sich jeden Tag 

mindestens 15 Minuten für die formelle Atembetrachtung einzunehmen, sodass sie in den 

Alltag integriert wird. Dabei konzentriert sich Dieter nur auf die Atmung, wo die eingeatmete 

Luft im Körper hingelangt und was sie auslöst. Auch wenn es am Anfang schwer fallen könnte, 

gilt es ihn zu motivieren, weil es hilft, den restlichen Tag auch achtsamer zu sein (vgl. Sheridan, 
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2020, S.33). Des Weiteren wird bei jedem zweiten Besuch von Dieter und Dominik auf der 

Palliativstation eine konkrete Übung durchgeführt: Sie sollen eine bequeme und aufrechte 

Sitzhaltung einnehmen und dabei die Augen schließen. Die Anweisungen dafür gibt die 

jeweilige Pflegefachkraft. Darauf sollen sie auch hier bewusst auf den Atem achten. Nun sollen 

die Gedanken auf die belastende Situation rund um Esther, mit allen negativen Emotionen, 

gelenkt werden. Dies mag zwar sehr schwierig sein, trotzdem soll dabei geblieben werden. 

Wenn es zu belastend wird, soll zunächst der Gedanke wieder auf die Atmung gerichtet 

werden. Den Emotionen soll vorsichtig ein Name gegeben werden, wie z.B. Trauer. Es soll 

zugelassen werden und nicht versucht werden, es zu verändern. Daraufhin soll darauf 

geachtet werden, wo sich die Emotionen im Körper widerspiegeln, z.B. als Druck auf der Brust. 

Dieser Körperstelle wird eine liebevolle Aufmerksamkeit geschenkt, während Dieter und 

Dominik weiter versuchen sollen, nur ruhig da zu sitzen. Der Fokus zwischen Atmung und den 

Emotionen darf sich stetig hin und her bewegen. Generell soll das Bewusstsein auf alle 

Empfindungen gelenkt werden, die in der Übung entstehen (vgl. Sheridan, 2020, S.83f.). Mit 

einem Gong sollen die sie dazu aufgefordert werden, ihre Augen wieder zu öffnen. Im 

Nachhinein wird verbal reflektiert und sie angehalten, dies auch schriftlich festzuhalten. 

Mit den Achtsamkeitsübungen sollen sich Dieter und Dominik ihrer Trauer bewusst werden 

und achtsam mit ihnen umgehen. Für Dieter hätte dies zusätzlich den Vorteil, dass er jeden 

Tag auch etwas Ruhe genießen könnte, in der er entspannen kann. Somit kann Achtsamkeit 

auch die Wirkung haben, dem komplizierten Trauern entgegenzuwirken. 

7.3.2 Bewegung und Trauer 

Bewegung oder Sport wäre für beide Angehörigen, besonders aber als Angebot für Dominik 

zu denken. Er hat in der Vergangenheit Fußball gespielt und hat bis zuletzt ein Fitnessstudio 

besucht. Zudem hat er sich im Sterbeprozess von Esther eher zurückgezogen und sportliche 

Aktivitäten schleifen lassen. Dieter hingegen ist körperlich schon sehr ausgelastet, weshalb 

diese Intervention eher für Dominik geeignet wäre. Die körperliche Bewegung ist deshalb so 

wichtig, weil sie in der Trauer heilend und entlastend wirken kann (vgl. Grützner, 2018, S.11f.). 

Darüber aufzuklären und es vorzuschlagen wäre insbesondere von der Family-Health-Nurse 

vorzunehmen. Auch hier könnte wieder ein Wochenplan aufgestellt werden, mit festen Tagen, 

wann Dominik, ggf. auch mit Freunden, ins Fitnessstudio gehen könnte. Das hätte einerseits 

den Vorteil für ihn, dass er wieder in Kontakt mit anderen Menschen kommt. Andererseits 

könnte die „Ausleitung“ der Emotionen über den Sport sein Wohlbefinden fördern (vgl. 

Grützner, 2018, S.35). 

Die im Sterbe- und Trauerprozess entstandenen Gefühle könnten also mitunter durch den 

Sport besser kontrolliert werden, sodass die Akzeptanz der Situation um Esther erreicht 
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werden könnte. Auch der soziale Rückzug könnte durch die körperliche Tätigkeit verringert 

werden. 

7.3.3 Internet und Trauer 

Das Internet bietet in vielerlei Hinsicht einen Zufluchtsort für Trauernde. Zum einen als Ort des 

Kontaktes und der sozialen Kommunikation, zum anderen als Ort für Erfahrungsberichte bzw. 

Erinnerungskultur (vgl. Schärer-Santschi, 2019, S.281). Auch Dominik und Dieter könnten das 

Internet als Zweck nehmen, um weiterhin mit ihren Mitmenschen in Kontakt zu bleiben. Das 

gilt besonders für Dominik. Zudem gibt es auch gezielte internetbasierte Interventionen, die 

sie unterstützen könnten. Studien zeigen, dass jene Interventionen für belastete bzw. 

trauernde Angehörige von Tumorpatienten ein positives Outcome haben (vgl. Hoffmann et al., 

2018, S.7; Kaltenbaugh et al., 2015, S.160f.). Dabei werden Dominik und Dieter entweder an 

einen Psychologen vermittelt, der per Videoschaltung Gespräche mit ihnen führt oder auch 

per Chat-Funktion stets zur Seite steht (vgl. Hoffmann et al., 2018, S.4f.). Alternativ könnte 

auch eine Vereinbarung getroffen werden, dass die Family-Health-Nurse wie im Kapitel 7.1 

die Gespräche zusätzlich online durchführt. Somit könnte bei ihnen das Gefühl gesteigert 

werden, einen stetigen Ansprechpartner zu haben. Dies könnte besonders für 

Angelegenheiten gelten, über die Dominik und Dieter nicht direkt mit dem Anderen 

kommunizieren möchten. Die Studie nach Hoffmann et al. hat den Hintergrund, u.a. dem 

komplizierten Trauern entgegenzuwirken (vgl. 2018, S. 1f.). Dies sollte auch mit den 

internetbasierten Interventionen bei Dieter und Dominik erreicht werden.  

7.3.4 Gruppenangebote 

Im Umgang mit Trauer gibt es verschiedene Gruppenaktivitäten. Eine Möglichkeit wären z.B. 

Selbsthilfegruppen, an die Dominik und Dieter verwiesen werden könnten, auch wenn es 

davon nicht viele gibt. Im Vordergrund steht in den Selbsthilfegruppen, ein Gefühl von 

Akzeptanz, Verständnis und Solidarität zu erreichen (vgl. Schärer-Santschi, 2019, S.265). 

Dies könnte beispielsweise ebenfalls von der Family-Health-Nurse mit in das Netzwerk rund 

um die Angehörigen eingebracht werden. Auch eine Möglichkeit wäre, dass die Pflegenden 

auf der Palliativstation direkt auf dieses Angebot verweisen und Informationen dazu 

bereitstellen. Eine noch passendere Alternative für Dominik und Dieter wäre eine 

Abwandelung der Selbsthilfegruppe: Ein Trauercafé. Diese werden oft von Hospizdiensten 

und Kirchengemeinden angeboten. Dort sollen „lockere“, aber informative Gespräche unter 

Trauernden bei Kaffee und Kuchen stattfinden. Es werden unter Aufsicht einer Leitperson u.a. 

Erinnerungen, Probleme sowie Hoffnungen thematisiert (vgl. Schroeter-Rupieper, 2018, S.8f.). 

Für Beide wäre dies eine angebrachte Alternative, um mit anderen in den Austausch zu 
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kommen. Explizit für Dominik gibt es zusätzlich noch Jugend-Trauergruppen, in denen 

verschiedene weitere Angebote, wie z.B. die tiergestützte Therapie, praktiziert werden können 

(vgl. Trauergruppe, 2022, o.S.). Darüber aufzuklären, es in ihr Netzwerk mit einzubauen und 

nach Informationsgabe ein angemessenes Angebot herauszufinden, wäre Aufgabe der 

zuständigen Pflegefachkraft. So könnte beispielsweise vereinbart werden, dass Dominik sich 

zwei Mal im Monat zu einem Treffen einer Jugend-Trauergruppe begibt und Dieter gleich oft 

zu Treffen in einem Trauercafé. 

  

8. Fazit 

Wird die Analyse des Falls von Esther S. und ihren beiden Angehörigen resümiert, fallen 

verschiedene Komplikationen auf. Dominik zieht sich während der Sterbephase seiner 

Patentante immer weiter zurück. Ein Hauptgrund dafür ist die akute Verwirrtheit von Esther. 

Die Verwirrtheit sorgt also mitunter für eine Unterbrechung der zuvor sehr harmonischen 

Familienprozesse. Er besucht sie infolgedessen nur noch sehr selten und wenn, dann verlässt 

er oft das Patientenzimmer. Dies belastet zwar auch Dieter sehr, dennoch bleibt er aktiv an 

der Seite seiner Schwester. Bei ihm ist deshalb neben der psychischen auch eine körperliche 

Erschöpfung festzustellen, da er nebenbei auch beruflich sehr eingespannt ist. Diese 

Belastung spiegelt sich in einem Selbstpflegedefizit beider Angehörigen wider. Dies geht auch 

mit einem Risiko für ein kompliziertes Trauern sowie Entwicklungsstörungen einher. Zudem 

zeigt sich, dass Esther im Vergleich bereits eine Akzeptanz über ihren Tod erreichen konnte, 

was bei Dieter und Dominik nicht der Fall gewesen ist.  

Mit Blick auf die Ausgangsfrage, wie trauernde Angehörige einer Pflegeempfängerin mit einem 

metastasierendem Endometriumkarzinom in der Sterbephase begleitet werden können, wurde 

der Transfer gestaltet. Zunächst wurde die Trauerbegleitung durch eine Family-Health-Nurse 

auf den Fall angewandt. Diese nimmt besonders auch einen präventiven Teil der Arbeit der 

Trauerbegleitung ein, indem sie schon nach dem Erhalt der Diagnose hinzugezogen wird. 

Somit kann sie das Belastungsempfinden der Angehörigen über den gesamten Verlauf 

beobachten und möglichst kontrollieren. Interventionen, die sich durchführt, wären z.B. 

intensive und regelmäßige Gespräche, die mittels Assessmentinstrumenten stetig evaluiert 

werden. Wie aufgezeigt, bestätigen Studienergebnisse die Wirksamkeit dieser Gespräche. 

Des Weiteren baut sie ein Netzwerk um Dieter und Dominik auf, das u.a. erreichen soll, dass 

sich Dominik nicht zu weit zurückzieht und Dieter zur Ruhe kommt. Auch den unterbrochenen 

Familienprozesse soll mittels der Gespräche präventiv entgegengewirkt werden.  
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Ein weiteres Ergebnis dieser Arbeit setzt an die Situation auf der Palliativstation und einer 

Umstellung der Zuständigkeit von Esther S. an. Mit dieser Umstellung haben die beiden 

Angehörigen einen festen Ansprechpartner vor Ort. Außerdem wäre mit der Umstellung auf 

eine Primary Nurse eine feste Beziehung zu Esther geregelt. Somit können Interventionen auf 

den körperlichen und geistigen Zustand von ihr besser abgestimmt werden. Der Umgang mit 

der Verwirrtheit, mit der Anspannung sowie mit Gerüchen soll so sichergestellt werden. Mit der 

Verbesserung der Situation von Esther, soll auch das Ziel erreicht werden, dass das 

Wohlbefinden von Dominik und Dieter bei den Besuchen gesteigert wird. Durch Anleitung der 

Angehörigen wären sie auch mehr in die Versorgung in der letzten Lebensphase integriert. Mit 

einer Abnahme der Verwirrtheit von Esther, wären die Familienprozesse auch nicht so 

gefährdet.  

Die letzten Ergebnisse der Ausarbeitung zeigen konkrete Interventionen und Angebote für die 

Angehörigen auf, die zusammen mit Pflegenden durchgeführt werden oder auf die von den 

Pflegenden verwiesen wird. Diese könnten auch durch die Family-Health-Nurse mit in das 

Netzwerk eingebaut werden. Mit Gruppenangeboten für Trauernde, internetbasierten 

Interventionen, sportlichen Aktivitäten sowie Achtsamkeitsübungen werden Angebote 

dargestellt, die dem komplizierten Trauern und Entwicklungsstörungen entgegenwirken sollen. 

Auch das Erreichen einer Akzeptanz des Todes von Esther soll mit den verschiedenen 

Interventionen erzielt werden. 

 

9. Ausblick 

Die vorliegende Ausarbeitung verdeutlicht die Relevanz, wie umfassend die Trauerbegleitung 

von Angehörigen ausgeführt werden kann und muss. Viele aufgezeigte Faktoren können dazu 

führen, dass es bei Angehörigen zu Komplikationen im Trauerverlauf kommen kann. Die 

angewandte Methodik ist ebenfalls sehr passend für das Setting: So wäre es z.B. sehr sinnvoll 

im palliativen Setting auf Genogramme zurückzugreifen. Wenn Pflegeempfänger bereits mit 

einem ausführlichen Genogramm auf die Palliativstation kämen, gäbe es einen schnellen 

Überblick über das Familiensystem, ohne dass die Pflegenden es erst noch herausfinden 

müssten. Auch in allen anderen Settings der Langzeitversorgung wäre dies für die 

Pflegefachkräfte ein sehr adäquates Hilfsmittel (vgl. Wright et al., 2021, S.106f.). Außerdem 

spielt die Family-Health-Nurse hier eine wichtige Rolle im Bereich der Prävention. Mit Blick auf 

den demografischen Wandel und den steigenden Morbiditäts- und Mortalitätszahlen könnte 

sie in Zukunft eine noch wichtigere Rolle spielen, um den Akutbereich u.a. in der Trauerarbeit 

zu entlasten und es präventiv anzugehen (vgl. Tiemann und Mohukum, 2021, S.3f.). Ein 
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weiterer Aspekt ist die Individualität im Umgang mit den Trauernden. Potenzielle 

Entwicklungsstörungen wie besonders bei Dominik S. werden von Pflegenden zu selten 

betrachtet. Die Begleitung hört oft kurz nach dem Versterben der Pflegeempfänger auf. Über 

passende Interventionen zu recherchieren, sie anzuwenden sowie im Team über mögliche 

Gefahren aufzuklären, wäre z.B. eine wichtige Aufgabe von akademisiert Pflegenden. Dazu 

zählt ebenfalls die Umstellung von Zuständigkeiten, sofern es angebracht ist. Gerade bei akut 

verwirrten Menschen, was viele Menschen im Sterbeprozess betrifft, ist es sinnvoll, dass 

akademisierte Pflegende darauf aufmerksam machen, einen festen Ansprechpartner für den 

Pflegeempfänger und die Angehörigen zu stellen (vgl. Grond, 2005, S.199). 

 

10. Kritische Reflexion  

Im letzten Teil werden die Ergebnisse der Ausarbeitung sowie das Vorgehen kritisch 

hinterfragt. Zunächst lässt sich sagen, dass das zeitliche Spektrum der gewählten Literatur 

sehr groß ist. Die älteste Literatur stammt aus dem Jahr 1969. Diese wurde ganz bewusst als 

Primärquelle inkludiert. Es handelt sich dabei um die Sterbephasen nach Elisabeth Kübler-

Ross. Auch wenn diese Literatur schon sehr alt ist, wird sich bis heute in der aktuellen Literatur 

darauf bezogen. Ebenfalls wurde eine Studie aus dem Jahr 2006 gewählt, die damit schon 

älter ist. Dennoch zeigen keine der nachfolgenden Studien weniger Wirksamkeit von 

familienzentrierten Gesprächen. Deshalb liegt es nahe, dass diese Intervention aus dem 

Transferteil auch bis heute wirksam ist. Generell ist bei der Literaturrecherche aufgefallen, 

dass die Literatur bezüglich der Trauer oft schon etwas älter ist. Auch die Tatsache, dass es 

bei der Bearbeitung des Problemhintergrunds keine genaue Zahl zu den Hinterbliebenen gibt, 

erschwerte es, die Relevanz zu verdeutlichen.  

Bezogen auf die Ergebnisse ist es schwer gefallen, die Interventionen jeweils der zugehörigen 

Altersklasse und den Interessen anzupassen. Gerade Dominik stellt mit seinen 18 Jahren ein 

Übergangsalter von der Jugend zum Erwachsenenalter dar, weshalb es zunächst erschwert 

war, passende Interventionen für ihn herauszuarbeiten. Dafür sind die konkreten Angebote 

unter Kapitel 7.3 sehr realistisch, weil sie besten Gewissens den Interessen der Angehörigen 

entsprechen. Außerdem können sie alle ohne größeren Zeitaufwand und wohnortsnah 

durchgeführt werden. Zudem hat die Begleitung der Familie zwar über mehrere Wochen 

stattgefunden, interessant wäre jedoch auch das freundschaftliche Umfeld mittels eines 

Ökogramms darzustellen. Dies war mit den gegeben Informationen allerdings nicht möglich. 

Ebenfalls bewusst ist, dass das Konzept der Public-Health bzw. der Family-Health-Nurse hier 

noch nicht so verbreitet ist wie beispielsweise in den skandinavischen Ländern.  Im Jahre 2015 



Begleitung trauernder Angehöriger von einer Pflegeempfängerin mit einem metastasierendem Endometriumkarzinom in der 
Sterbephase – eine Fallanalyse 

© Lucas Möller  46 

waren somit lediglich 100 Familiengesundheitspflegende in Deutschland tätig (vgl. Weskamm, 

2015, S.5f.). Somit ist die Vermittlung an diese Fachrichtung ggf. noch erschwert. Die 

Anwendung auf den Fall zeigt jedoch eindeutig die Wichtigkeit dieses Angebots, weshalb die 

Family-Health-Nurse einen zentralen Aspekt der Ergebnisse einnimmt. 
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