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Zusammenfassung

Hintergrund: Fast die Halfte der Menschen in Osterreich stirbt in Krankenanstalten,
wodurch End of Life Care zu einer wichtigen Aufgabe der Pflege wird. Im dsterrei-
chischen Gesundheits- und Krankenpflegegesetz ist ,theorie- und konzeptgeleitete
Gesprachsfuhrung und Kommunikation® in den Kernkompetenzen verankert. In ei-
ner Studie dulRerten jedoch mehr als die Halfte der befragten Personen, darunter
Patientinnen, die Pflege am Lebensende erhielten und deren Angehdrige, mit der

Kommunikation unzufrieden gewesen zu sein.

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist es, Kommunikationsansatze in der Betreuung von

geriatrischen Patientinnen am Lebensende zu finden.

Methode: Um dieses Ziel zu erreichen wurde ein Literaturreview durchgefuhrt. Dazu
wurde sowohl in den Datenbanken PubMed und CINAHL recherchiert, als auch eine
Handsuche in Google Scholar und Referenzlisten durchgeflihrt. Dabei wurden zehn
Studien aus verschiedenen Landern inkludiert. Diese wurden kritisch bewertet und

anschliel3end wurden deren Ergebnisse zusammengefasst.

Ergebnisse: Um Kommunikation mit sterbenden geriatrischen Patientinnen zu er-
leichtern ergaben sich verschiedene Ansatze. Eine gute Basis zwischen den Ge-
sprachspartnern herzustellen und den richtigen Zeitpunkt fur End of Life Gesprache
zu wahlen sind unterstitzende Faktoren. Aufderdem sind Schulungen und eine ge-
naue Abklarung, welche Berufsgruppe fur Gesprache uber Winsche und Bedurf-

nisse am Lebensende zustandig ist, notwendig.

Schlussfolgerung: Aufgrund der wenigen Literatur, die sich speziell mit geriatrischen
Patientinnen befasst, lasst sich keine genaue Strategie zur FUhrung eines Gespra-
ches herausfinden. Deshalb ware es notwendig auf diesem Gebiet mehr Forschung
durchzufuhren, da vor allem am Ende des Lebens die Kommunikation zwischen
Pflegepersonen und Patientinnen sehr wichtig ist, um auf Winsche bestmdglich

eingehen zu kdnnen.

Schliisselwérter: Kommunikation, End of Life Care, geriatrische Patientinnen



Abstract

Background: Almost half of the deaths in Austria take place in hospitals, which
makes End of Life Care an important task of care. In the Austrian health and nursing
law, "theory and concept-led discussion and communication" is anchored in the core
competences. However, in one study, more than half of respondents, including
those receiving End of Life Care and relatives, were dissatisfied with the communi-

cation.

Aim: The aim of this thesis is to find communication approaches in the care of geri-

atric patients at the end of their lives.

Method: To achieve this goal, a literature review was conducted. For this purpose,
the databases PubMed and CINAHL were researched, as well as a hand search in
Google Scholar and reference lists was conducted. Ten studies were included.

These were critically evaluated, then the results from these studies were collected.

Results: To facilitate communication with dying geriatric patients, various ap-
proaches were developed. Above all, supporting factors are to establish a good
basis between the interlocutors and to choose the right time for end of life discus-
sions. In addition, training and a detailed clarification of which professional group

is responsible for talking about wishes and needs at the end of life is necessary.

Conclusion: Due to the limited literature that deals specifically with geriatric patients,
it is not possible to find an exact strategy for conducting a conversation. Therefore,
it would be important to carry out more research in this area, because especially at
the end of life the communication between caregivers and patients is very important

in order to respond to wishes in the best possible way.

Keywords: communication, end of life care, geriatrics



1 Einleitung

Im Jahr 2017 starben in Osterreich 83.270 Menschen, wovon 57.796 Uber 75 Jahre
alt waren. 48,5% starben in Krankenanstalten (Statistik Austria, 2018Db).
In einer Studie, in der nach den Erfahrungen der Patientinnen und deren Angehori-
gen bei der Pflege am Ende des Lebens gefragt wurde, gaben mehr als die Halfte
der befragten Personen (51,4%) an, mit der Kommunikation unzufrieden gewesen
zu sein (Cohen-Mansfield et al., 2017).

1.1 Palliative Care und End of Life Care

Palliative Care kommt zum Einsatz, wenn eine schwere Erkrankung vorliegt, deren
Heilung nicht mehr moglich ist. Ein Anliegen ist dabei, die Lebensqualitat bestmog-
lich zu erhalten, wenn die Verlangerung des Lebens kein primares Ziel mehr ist
(DVHO, 2018).

Ziele der Palliative Care sind zum Beispiel Symptome und Schmerzen zu lindern,
Sterben als normalen Prozess zu behandeln und die Familie zu unterstitzen. Der
Tod wird dabei nicht beschleunigt, sondern die Lebensqualitat verbessert (Krau,
2016).

Die Konzepte von Palliative Care und End of Life Care sind zwar ahnlich, aber
nicht gleich. End of Life Care ist Palliativpflege, die sich an Personen richtet, wel-
che das Ende des Lebens erreicht haben. Obwohl es schwer vorherzusehen ist,
ist End of Life Care an jene Personen gerichtet, die sich im letzten Jahr des Le-
bens befinden. Ein wichtiger Teil dabei ist es, Patientinnen das Sterben mit Wirde

zu erlauben (Krau, 2016).

End of Life Care beschreibt die medizinische Versorgung, Unterstiitzung und Pflege
rund um die Zeit des Todes. Diese Unterstutzung und Pflege erfolgt nicht nur in den
Momenten bevor das Herz zu schlagen aufhort, sondern schon Tage und Wochen

davor.

Das Lebensende ist eine Phase, in der die Pflege der Patientinnen sich von der in
einer anderen Lebensphase unterscheiden soll. Patientinnen, Familienmitglieder

und Angehdrige des Gesundheitswesens sind sich einig, dass in dieser Phase die
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Verbesserung der Symptome durch minimalinvasive Mittel wichtiger ist, als die Spe-

zialisierung auf Lebensverlangerung durch invasive Verfahren (Lamont, 2005).

End of Life Care ist fur alle verfugbar, die Behandlung von Symptomen wie Schmerz
oder Atemnot bendtigen, egal welche Erkrankung sie haben. Aullerdem kann End
of Life Care als Unterstitzung beim Verarbeiten von Emotionen sein, die aufgrund
von einer Krankheit entstehen. Manche Menschen bendtigen End of Life Care nur
fur ein paar Wochen, andere in Intervallen Uber eine langere Zeit (Department-of-
Health&Human-Services, 2017).

Zusammenfassend lasst sich also sagen:
e Es gibt keine einheitliche Definition von End of Life Care

e End of Life Care hilft die Lebensqualitat zu verbessern, wenn jemand
eine lebenslimitierende Erkrankung hat, indem Informationen und Un-
terstlitzung bereitgestellt werden und Uberweisungen und Beratungen

getatigt werden (Department-of-Health&Human-Services, 2017)

e End of Life Care bietet auch Freunden, Angehérigen und Pflegenden

Unterstutzung (Department-of-Health&Human-Services, 2017)

Um die Pflege und damit auch die Kommunikation anzupassen, ist es auRerdem

wichtig zu erkennen, welche Patientinnen End of Life Care bendtigen.

Die “Surprise question” ist eine Methode, die helfen soll herauszufinden, ob ein Pa-
tient sich seinem Lebensende nahert und dementsprechende Pflege braucht. Dabei
wird die Frage ,Wurden Sie Uberrascht sein, wenn dieser Patient in den nachsten x
Monaten stirbt?“ (meistens 12 Monate) gestellt. Wird sie mit Nein beantwortet, so
bedeutet es, dass der Patient Palliativversorgung bendétigt. Um herauszufinden wie
treffsicher diese Methode ist, wurden 22 Studien ausgewertet. In 82% der Falle hat-
ten die befragten Kliniker Recht mit ihrer Annahme. Auf3erdem wurde untersucht,
ob Arztinnen oder diplomierte Pflegepersonen mit ihrer Vermutung (iber die nachs-
ten 12 Monate eher richtig lagen. Dabei erkannten Arztinnen haufiger jene Patien-
tinnen, die in den nachsten 12 Monaten versterben als Pflegepersonen (White et
al., 2017).



Generell liegen aber die Ergebnisse, ob die Antworten auf die ,Surprise question®
nun zutreffend sind oder nicht, weit auseinander. Um ihre Genauigkeit zu verbes-
sern und ihre Leistung mit anderen fortgeschritteneren Prognosetools vergleichen

zu konnen, ist noch weitere Forschung notig (White et al., 2017).

1.2 Advanced Care Planning

Advanced Care Planning ist ein Kommunikationsprozess zwischen Einzelpersonen
und deren Gesundheitsdienstleistern, um zukunftige Gesundheitsentscheidungen
fur eine Zeit zu planen, in der diese Person nicht in der Lage ist eine Entscheidung
zu treffen. Im besten Fall ist das Ergebnis dieser Planung die Benennung eines
Vertreters der Gesundheitsfursorge und die Erstellung eines schriftlichen Plans, der
Ziele, Werte und Winsche in Bezug auf die zukinftige Gesundheitsflrsorge genau
beinhaltet. Diese Planung muss o6fter Uberprtft werden, da sich die Entscheidungen

im Laufe der Zeit verandern kénnen (ACP-international, 2019).
Ziele:

e Patient und Familienangehdrige sollten bestmaoglich Gber ihre Erkran-
kung, inklusive Prognose und Behandlungsoptionen Bescheid wissen

e Ein Pflegeplan sollte erstellt werden, der im besten Fall spezifische
Anweisungen beinhaltet, die sich auf den Gesundheitszustand der
Person beziehen und der einen Vertreter dieser Person benennt
(ACP-international, 2019)

Essentielle Elemente:

e Gesprache Uber Advanced Care Planning mit allen Personen begin-
nen, die es benotigen

o Professionelle schriftliche Dokumentation

e Sicherstellung, dass die Plane verfligbar sind, wenn diese bendtigt
werden

e Laufende Aktualisierung des Plans

e Den Planen respektvoll folgen

(ACP-international, 2019)



1.3 Geriatrischer Patient

Ein durchschnittlicher geriatrischer Patient hat ein Lebensalter von 70 Jahren und
bendtigt eine ganzheitliche Behandlung, da haufig mehrere Erkrankungen beste-
hen. Es liegt also eine Multimorbiditat vor. AuRerdem funktioniert der Organismus
dieser Patientlnnen anders als bei jungen Menschen. Sie werden haufig in verschie-
denen medizinischen Bereichen behandelt. Altere Personen reagieren aufgrund
von altersbedingten Einschrankungen anders auf unterschiedliche Ausloser als
junge Menschen. Eine Behandlung solcher Personen muss diese Reaktion der Or-
gansysteme berlcksichtigen. So ist es zum Beispiel wichtig zu entscheiden, ob eine
Krankheit mit Medikamenten behandelt werden soll, oder ob auf nicht-medikamen-
tose Mallnahmen wie Gymnastik zurickgegriffen werden kann, um die Nebenwir-
kungen so gering wie moglich zu halten. Da geriatrische Patientinnen haufig in meh-
reren medizinischen Bereichen behandelt werden, ihre Arztinnen aber nicht immer
im Austausch miteinander sind, versucht ein Geriater individuelle Lésungen zu fin-
den und nicht nur ein Symptom zu behandeln, sondern den Gesamtzustand eines
alteren Menschen zu betrachten und dessen Gesundheit und Eigenstandigkeit zu
bewahren. Geriatrische Patientinnen sollten nicht nur mit normalen arztlichen Un-
tersuchungsmethoden untersucht werden, sondern mit einem geriatrischen Asses-

sment (Deutsche-Gesellschaft-flir-Geriatrie-e.V., 2013).

Beforscht werden in der Geriatrie neben Polypharmazie, Sturzpravention und Man-
gelernahrung vor allem solche geriatrischen Assessmentinstrumente. Mithilfe dieser
werden zum Beispiel die Aktivitaten des taglichen Lebens, die Mobilitat, die Denk-
fahigkeit und der Erndhrungszustand der Patientinnen festgestellt. Solch eine As-
sessmentmethode bendtigt zwar zeitliche und personelle Ressourcen, kann aber
helfen, Fahigkeiten und Defizite festzustellen und dort mit der Therapie anzuknlp-
fen (Kaiser, 2009).

Bei geriatrischen Patientlnnen findet man des Ofteren die geriatrischen ,I's“: Immo-
bilitat, Irritabilitat, Instabilitat, Inkontinenz, Isolation, Immundefekte und Impotenz.
Weiters sind geriatrische Patientinnen anfalliger fir Krankheiten aufgrund physiolo-
gischer Altersveranderungen. Es muss unbedingt verhindert werden, dass durch ein
Ereignis, wie zum Beispiel einem Sturz mit Knochenbruch, eine Kettenreaktion aus-
geldst wird, die sich auf die Eigenstandigkeit des geriatrischen Patienten auswirkt.
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Es ist daher wichtig, den Gesamtzustand zu betrachten, um seine Gesundheit und

Autonomie zu bewahren (Deutsche-Gesellschaft-fir-Geriatrie-e.V., 2013).

Erfolgreiche Kommunikation hat Einfluss auf den Erfolg der Behandlung und be-
stimmt das Befinden der Patientinnen und Angehdrigen. Verstandnisprobleme oder
ein falscher Umgangston kénnen zu Frust bei den Patientinnen fihren. Gerade bei
alteren Patientinnen ist die Kommunikation haufig erschwert. Nicht nur kognitive
Einschrankungen geriatrischer Patientinnen konnen ein Gesprach erschweren, 75
% der uber 65-Jahrigen horen schlecht, viele bendtigen Sehhilfen. Diese Faktoren

mussen in der Kommunikation berucksichtigt werden (Fuell, 2015).

In der Geriatrie kann palliative Betreuung nie losgeldst von der Ubrigen Geriatrie
stattfinden. Rehabilitative, kurative Anstrengungen und rein palliative Mal3nahmen
werden miteinander verknupft und im Verlauf der Krankheit verlagert sich das Ge-
wicht immer mehr auf die Seite der palliativen Versorgung. Wichtig bei der Planung
der Behandlung ist es, Prioritdten zu setzen. Haufig werden Symptome und Prob-
leme, die leicht zu messen sind, zuerst behandelt. So kdnnte einer Uberschreitung
der Grenzwerte des Blutdrucks mehr Beachtung geschenkt werden, als der Tatsa-
che, dass die Hérschwache des Patienten zum sozialen Rickzug fuhrt. Beim As-
sessment ist es deshalb wichtig zu erfassen, welche Symptome den Patienten sub-
jektiv am meisten stéren, um die Behandlung dort anzusetzen. Die erfassten Daten
sollten dann zu klar formulierten Zielen fuhren, welche am besten mit dem Patienten
und den Angehérigen gemeinsam besprochen werden. Aullerdem soll auch die
Evaluierung in Zusammenarbeit mit dem Patienten durchgefiihrt werden. Bei diesen
Gesprachen kann auch uber den Willen, seine Werte und Vorstellungen bezuglich
Sterben und Tod sowie lebensverlangernde MalRhahmen gesprochen werden
(Kunz, 2007).

1.4 Grundlagen der Kommunikation

Kommunikation kommt vom lat. Wort communicare und bedeutet ,mitteilen®, ,ge-
meinsam machen®. Mithilfe von Kommunikation werden alltaglich Informationen
ausgetauscht. Sie findet auf verbaler und nonverbaler Ebene statt. Nach A. Mehra-

bian wird den verbalen und nonverbalen Inhalten unterschiedlich viel Gewichtung



geschenkt, so zahlt das gesprochene Wort 7%, die Stimme 38% und die Kdrper-
sprache 55% (Welk, 2015, S. 8).

Im heutigen Sprachgebrauch hat das Wort Kommunikation eine sehr weite Bedeu-
tung. So verwendet man es fur zwischenmenschlichen Kontakt von Angesicht zu
Angesicht und als Verbindung zwischen zwei Einheiten, die nicht unbedingt zwei
Menschen sein mussen. Es beschreibt aber auch die Verwendung von Medien wie
zum Beispiel elektronische Medien (Adam, 2018, S. 16).

1.4.1 FUnf Grundsatze der Kommunikation

Paul Watzlawik formulierte funf Grundsatze fir den Kommunikationsprozess. Sein
erster Grundsatz lautet ,Es ist unmdéglich nicht zu kommunizieren®. Dieser Satz er-
scheint erst verstandlich, wenn man bedenkt, dass Kommunikation nicht nur durch
Worte, sondern auch durch Schweigen oder Handzeichen geschieht. Die nonver-
bale Kommunikation wird bereits sehr friih erlernt und umfasst Gestik, Mimik, Blick-
kontakt, Korperhaltung und aufere Erscheinung. Der zweite Grundsatz besagt
.~Jede Kommunikation hat einen Inhalts- und einen Beziehungsaspekt®. Es geht also
nicht nur um die Weitergabe von Inhalten, sondern beim Kommunizieren wird auch
unsere Beziehung zum Gegenuber definiert. Der dritte Grundsatz Watzlawicks lau-
tet ,Die Interpunktion von Ereignisfolgen bestimmt die Beziehung“, was bedeutet,
dass jede Person ihre Schwerpunkte und dementsprechende Einteilungen (die In-
terpunktionen) im Gesprach anders setzt. Sind diese bei den Gesprachspartnerin-
nen unterschiedlich, kann es zu Missverstandnissen kommen. So wollen zum Bei-
spiel Patientinnen in Gesprachen haufig Informationen dartiber, dass die anste-
hende Operation keine Risiken birgt, oder die Krankheit, an der sie leiden, nicht
gefahrlich sei. Die Pflegeperson jedoch kann diese Interpunktion nicht annehmen
und darf nicht von der Wahrheit abweichen. Der vierte Grundsatz besagt ,,Mensch-
liche Kommunikation geschieht auf digitale oder analoge Art und Weise*. Digitale
Kommunikation bedeutet in diesem Fall Kommunikation mit Worten. Wenn man et-
was benennen will, nennt man es beim Namen. So ist zum Beispiel ein Tisch einfach
ein Tisch. Im Gegensatz dazu ist analoge Kommunikation eher im Bereich der Be-
ziehungen anwendbar. So kann man durch eine Geste etwas Ausdriicken, ohne es
beim Namen zu nennen. Der finfte Grundsatz beschreibt ,Zwischenmenschliche
Kommunikation verlduft entweder symmetrisch (bei Gleichheit der Beziehung) oder

komplementédr (bei Unterschiedlichkeit der Beziehung), wobei symmetrische
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Kommunikation dann erfolgt, wenn sich die Gesprachspartnerinnen auf der glei-
chen Ebene befinden, wie zum Beispiel zwei leitende Mitarbeiterinnen. Komple-
mentare Kommunikation dagegen erfolgt zwischen Personen unterschiedlicher Po-
sitionen, die jedoch mit ihren Rollen zusammenhangen, wie Pflegeperson und Pa-
tientln (Adam, 2018, S. 18).

1.4.2 Aktives Zuhoren

Zuhdren ist Grundbestandteil gelungener Kommunikation, besonders in der Pflege
stellt es einen wesentlichen Teil dar. HOrt man rein passiv zu, indem man sich neut-
ral verhalt, kann das schnell zu einem Abbruch des Gespraches fuhren. Bestatigen-
des Zuhoren inkludiert jedoch nonverbale Signale wie mit dem Kopf nicken, Blick-
kontakt herstellen oder eine offene Kdrperhaltung. AuRerdem gibt es verschiedene

Techniken des aktiven Zuhorens:

Paraphrasieren: Bei dieser Technik wird der Inhalt des Gesprochenen kurz in ei-
genen Worten zusammengefasst und wiederholt. Dabei Gberprift man, ob man das
Gesagte verstanden hat und der Gesprachspartner wird zum Weiterreden ermun-
tert.

Verbalisieren: Beim Verbalisieren wird versucht, indirekt im Gesprach angespro-
chene Geflihle direkt anzusprechen. Dies kann dem Gegeniber helfen, sich Uber

Gefluhle klar zu werden.

Zusammenfassen: Darunter versteht man, vor allem bei einem langeren Ge-
sprach, durch zusammenfassen die wichtigsten Aussagen noch einmal hervorzu-

heben. Somit behalt man den Uberblick.

Klaren: Hierbei ist das Ziel, Aussagen des Gesprachspartners genauer abzuklaren,

um zu verhindern, dass die Gesprachspartner aneinander vorbeireden.
(Adam, 2018, S. 67)

1.4.3 Kommunikation mit Sterbenden - Symbolsprache

Die Sterbeforscherin Elisabeth Kubler-Ross beschreibt, dass Sterbende eine ei-
gene Sprache haben. Sie dricken sich indirekt, durch Gesten, Blicke, oder Kinder
auch durch Zeichnungen aus. Sie beschreibt, dass es wichtig ist, diese symbolische
Sprache zu verstehen, da Patientlnnen sie oft benutzen, wenn sie sich der Reaktion

ihrer Umgebung nicht sicher sind. Patientinnen wollen sich aussprechen, sind sich
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jedoch ihrer tiefen Angst vor der Wahrheit nicht bewusst. Ein Beispiel fir Symbol-
sprache ware ein Patient, der Aussagen wie ,Meine Zeit ruckt naher und es ist mir
recht.“ benutzt. Verstehen wir symbolische Sprache kdnnen wir solchen Aussagen
entnehmen, dass der Patient zumindest zum Teil mit seiner Todesangst fertig wird.
Elisabeth Klbler-Ross teilt die symbolische Sprache in zwei verschiedene Spra-
chen ein: die verbale und nonverbale Sprache. Kleine Kinder bedienen sich eher
der nonverbalen Symbolsprache, benutzen also Zeichnungen, Puppen oder Teddy-
baren um Uber Sterben zu sprechen. GrolRere Kinder und Erwachsene bedienen
sich eher einer verbalen Symbolsprache. Bemihen wir uns sie zu verstehen, kdn-
nen wir der Symbolsprache Sterbender wichtige Informationen entnehmen (Kubler-
Ross, 1981).

In der palliativen Betreuung von Patientinnen sollten diese die Wahrheit Gber ihre
Krankheitssituation erfahren. Im Blick auf die Kommunikation ist das nicht leicht, da
auch Arztlnnen den Krankheitsverlauf nicht immer genau vorhersagen kénnen.
Wabhrhaftigkeit ist in dieser Situation eher als Ausdruck einer inneren Haltung zu
verstehen und nicht nur das Uberbringen schlechter Botschaften. Der Patient soll
wahrhaftige Zuwendung von arztlicher und pflegerischer Seite erfahren. Verdran-
gungsstrategien und diagnostische Notligen fuhren zu einem Vertrauensbruch und
sollten vermieden werden. Die erfolgreiche Informationsubermittlung beinhaltet drei
Komponenten: den sachlichen Informationsgehalt, die Patientenzentriertheit des
Gesprachs und die emotionale Warme der Kommunikation. Diese drei Komponen-
ten sollten in ausgewogener Weise enthalten sein. Doch auch Patientinnen selbst
tragen in dieser Situation oft zu Kommunikationsproblemen bei. Der Umgang mit
der Situation lauft in der Praxis nicht immer so, wie man es in Kursen gelernt hat.
Der Verarbeitungsprozess lauft meist in Windungen ab und ist nicht linear (Senn,
2007).

1.5 Pflegerelevanz, Forschungslicke und Forschungsziel

s~Jede Pflegehandlung ist Kommunikation oder die Chance zu einer Begegnung von
Mensch zu Mensch oder von Subjekt zu Subjekt.“ (Grond, 2000, S.47)

Innerhalb von Pflegehandlungen kommt es immer wieder zu Situationen, die von
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Patientinnen oder Pflegenden falsch interpretiert werden. So kdnnen Patientinnen
AuRerungen der Pflegeperson positiv oder negativ deuten. In diesen Situationen
sollten nonverbale Signale gedeutet werden konnen, um die Handlung anzupassen.
AuRerdem muss auch bei Patientinnen mit Einschrankungen in Bezug auf Kommu-
nikation Kontakt hergestellt werden, wodurch Kommunikation zu einer Schlissel-
qualitat des Pflegeberufes wird (Josuks, 2018, S. 88).

Auch im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz ist unter den pflegerischen Kern-
kompetenzen der Punkt ,theorie- und konzeptgeleitete Gesprachsfuhrung und
Kommunikation® zu finden (Bundesministerium-fur-Digitalisierung-und-
Wirtschaftsstandort, 2016).

Im Jahr 2000 betrug der Anteil der Uiber 65-jahrigen in Osterreich 15,4%, laut Prog-
nose soll dieser Wert im Jahr 2030 bereits auf 23,1% angestiegen sein (Statistik
Austria, 2018a).

Aus diesen Zahlen Iasst sich ableiten, dass die Betreuung geriatrischer PatientiIn-
nen immer mehr an Bedeutung gewinnen wird und da im Gesundheits- und Kran-
kenpflegegesetz Gesprachsfliihrung und Kommunikation als Kernkompetenz veran-
kert ist (Bundesministerium-fur-Digitalisierung-und-Wirtschaftsstandort, 2016), ist
die Auseinandersetzung mit dem Thema Kommunikation mit geriatrischen Patien-
tinnen unumganglich. In einer Studie, in der Bedurfnisse von Menschen am Lebens-
ende erfasst wurden, geht hervor, dass ,Kommunikation und Verbundenheit mit Mit-
menschen® eines der Hauptbedirfnisse von sterbenden Menschen ist (Platzer,
2017). Gerade bei geriatrischen Patientlnnen, bei denen haufig mehrere Erkrankun-
gen bestehen (Deutsche-Gesellschaft-fur-Geriatrie-e.V., 2013), ist es wichtig die
Kommunikation anzupassen, um trotz kognitiver Einschrankungen oder Begleiter-
scheinungen des Alterns, wie Horverlust oder Sehschwache, ein zufriedenstellen-

des Gesprach flihren zu kénnen (Fuelil, 2015).

Das Ziel dieser Arbeit ist es, herauszufinden, welche kommunikativen Ansatze es

in der Betreuung von geriatrischen Patientinnen am Ende des Lebens gibt.

Daraus ergibt sich die Forschungsfrage: Welche kommunikativen Ansatze gibt es

in der Betreuung von geriatrischen Patientinnen am Ende des Lebens?



2 Methodik

Um die Forschungsfrage der Arbeit zu beantworten wurde ein Literaturreview durch-
gefuhrt. Ein Literaturreview ist eine kritische Zusammenfassung von Forschungser-
gebnissen, mit dem Ziel, die bisherigen Resultate zu ermitteln, zusammenzufassen
und zu evaluieren (Polit&Beck, 2017).

2.1 Literaturrecherche

Im Oktober und November 2018 wurde die Literatur ausgewahlt. Zuerst wurden die
Keywords ,communication”, ,end of life care” und ,geriatric” definiert. Weiters wur-
den fur diese Keywords Synonyme gefunden: ,terminal care®, ,hospice care®, ,pal-
liative care®, ,elderly* oder ,old“. Begonnen wurde mittels Handsuche in der Such-
maschine Google Scholar, danach wurde mit den vorher genannten Suchbegriffen
in den wissenschaftlichen Datenbanken PubMed (Public Medical Literature Online)
und CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature) recherchiert.
Dabei wurden die Begriffe mit den booleschen Operatoren ,AND“ und ,OR* ver-

knUpft.

Verwendete Suchabfragen

Tabelle 1: Suchabfragen in den Datenbanken

PubMed ((communicat*[Title/Abstract]) AND (((("pallia-

stract])) AND (((elderl*[Title/Abstract])

stract])

tive care"[Title/Abstract]) OR "hospice
care"[Title/Abstract]) OR "end-of-life care"[Ti-
tle/Abstract])) OR "terminal care"[Title/Ab-

old*[Title/Abstract]) OR geriatric*[Title/Ab-

CINAHL communication AND (“end of life care” OR “ter-

care”) AND (geriatric OR old OR elderly)

10

minal care” OR “hospice care” OR “palliative




Bei PubMed und CINAHL wurden folgende Filter gesetzt:

- Publikationsdatum in den letzten 10 Jahren

- Sprache: Deutsch/Englisch

Zusatzlich wurde eine Handsuche in Google Scholar und Referenzlisten durchge-
fuhrt.

2.2 Auswahl der Studien

Inhaltliche Ein- und Ausschlusskriterien

Bei der Auswahl der Studien wurde darauf geachtet, dass sich diese mit Patientin-
nen in der letzten Lebensphase beschaftigen, wahrend die Erkrankung oder sons-
tige Einschrankungen beim Auswahlprozess keine Rolle spielten. Ein weiteres Kri-
terium war, das sich die Studien mit geriatrischen Patientinnen befassten. Die Defi-
nition eines geriatrischen Patienten geschieht nicht nur durch das Alter, trotzdem
wurden auch Studien eingeschlossen in denen von ,elderly“ oder ,0ld“ gesprochen
wird, da nicht immer explizit das Wort geriatrische Patientlnnen verwendet wurde.
Aulerdem wurden auch Studien eingeschlossen, die sich mit Kommunikationstrai-

nings bezuglich End of Life Care befassen.
Auswahlprozess

Nach den Suchen in den angefuhrten Datenbanken und der Handsuche wurden die
Ergebnisse in ein Literaturverwaltungsprogramm (EndNote) importiert. Nach Aus-
schluss der Duplikate verblieben 570 Studien, die anhand des Titels auf ihre Taug-
lichkeit Gberpriift wurden. Ubrig blieben 56 Studien, deren Abstract gelesen wurde.
Nach diesem Abstractscreening erschienen 13 der Studien als geeignet, die For-
schungsfrage zu beantworten. Diese wurden einem Volltextscreening unterzogen
um herauszufinden, ob sie die Anforderungen erfullen. Schlie3lich verblieben 10

Studien, die einer kritischen Bewertung unterzogen wurden.
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Der Auswahlprozess als Flowchart

Suche in PubMed Suche in CINAHL Handsuche
[n=326) (= 245) n=3]

l

Verbleiben nach Entfernen von Duplikaten
Titelscreening, (n = 570)

In Vorauswan| Ausgeschlossen
aufgenommen, (n=37)
Abstractscreening (n=56)
h
Volltext auf Eignung Volltextartikel
beurteilt - ausgeschlossen (n=3)
in=13)

Studien kritisch bewertet
(n=10)

Studien eingeschlossen
{n=10)

Abbildung 1: Flowchart der Literatursuche und des Auswahlprozesses in Anlehnung an das PRISMA State-
ment (Ziegler, 2011)

2.3 Kiritische Bewertung der Studien

Alle eingeschlossenen Studien wurden mit Hilfe des Bewertungsbogens von
Hawker (Hawker, 2002) kritisch gepruft. Der Bewertungsbogen besteht aus neun
Kategorien, die zur Beurteilung von Abstract und Titel, der Einleitung und des Ziels,
der Methode und der Datensammlung, des Samplings, der Datenanalyse, der ethi-
schen Gesichtspunkte, der Resultate, der Generalisierbarkeit und der Ubertragbar-

keit der Resultate in die Praxis und Forschung dienen. In jeder dieser Kategorien
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werden ein bis vier Punkte vergeben, wobei die Zahl eins flr ,very poor®, die Zahl
zwei fur ,poor”, die Zahl drei fur ,fair® und die Zahl vier fur ,good“ eingesetzt wird.
Zahlt man die Punkte zusammen ergibt sich fur jede Studie eine Gesamtpunktezahl.
Hat die Studie mindestens 22 Punkte erreicht (entspricht mehr als 60% der Gesamt-
punktezahl), wurde sie in dieses Literaturreview eingeschlossen. Alle Studien die
bewertet wurden, erreichten diese Punktezahl und konnten somit zur Beantwortung
der Forschungsfrage herangezogen werden. Die Bewertung der Studien ist im An-

hang zu finden.
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3 Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Charakteristika und Ergebnisse der 10 inkludierten
Studien aufgezeigt. Die Resultate werden in verschiedene Themen eingeteilt, die

sich wahrend der Auseinandersetzung mit den Studien herauskristallisierten.

3.1 Charakteristika der Studien

Von den zehn inkludierten Studien wurden sechs in den USA durchgefuhrt, eine in
Schweden, eine in Italien, eine in der Schweiz und eine in England. Die Daten wur-
den auf verschiedene Arten erhoben. In sechs der Studien wurden halbstrukturierte
Interviews durchgeflhrt, in vier davon zusatzlich noch Daten mittels Beobachtung
erhoben. In einer Studie wurden Daten nur mittels Beobachtung erhoben, in einer
anderen wurden qualitative Daten in Gruppendiskussionen gesammelt. Zwei der
Studien beantworteten ihre Forschungsfrage mithilfe von Fragebdgen, die von den

Partizipantinnen ausgeflllt und danach ausgewertet wurden.

Eine Ubersicht Giber die Charakteristika der ausgewahlten Studien ist in Tabelle 2

ersichtlich:
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Tabelle 2: Charakteristika der ausgewéhlten Studien

Alftberg, A., Ahl-
strom, G., Nilsen,
P., Behm, L., Sand-
gren, A., Benzein,
E., Wallerstedt, B. &

Rasmussen, B.

Conversations

about death and dy-
ing with older peo-
ple: an ethno-
graphic study in

nursing homes

2018

Schweden

Sieben Pflegeheime im Stiden von Schwe-
den; 8 Pflegehelferinnen, die gerade einen
Kurs uber Palliativpflege alterer Menschen

besuchten wurden beobachtet und befragt.

Die Partizipantinnen gaben an, Uber das Wissen
zu verfugen um Gesprache tber Tod und Sterben
zu fuhren. Die Zeit, diese durchzufihren fehlt

ihnen jedoch.

Baile,W. F., Tanzi,
S., Moroni, M., Wal-
ters, R. & Biasco, G.

Using Sociodrama
and Psychodrama
To Teach Commu-
nication in End-of-

Life Care.

2012

Italien

26 interdisziplinare Mitarbeiter einer Pallia-
tivstation, die einen Masterlehrgang fir
Palliativmedizin an der Universitat in Bo-

logna machten

Mehr als 90% der Teilnehmerlnnen fanden den
Workshop hilfreich fiir ihren Beruf, 75% haben
das Gelernte in ihrem beruflichen Alltag bereits

angewendet.

Chi, H. L., Cataldo,
J, Ho, E. Y. &
Rehm, R. S.

Can We Talk About
It Now? Recogniz-
ing the Optimal
Time to Initiate End-
of-Life Care Discus-
sions with Older
Chinese Americans

and Their Families

2018

USA

14 altere, in Amerika lebende Personen,
Uber 55 Jahre, die sich selbst als ChineslIn-
nen oder chinesische Amerikanerinnen
identifizieren

9 erwachsene Kinder dieser Personen-
gruppe, die erwarten ihre Eltern zu pflegen
7 Gesundheitsdienstleister, die in einer ge-
riatrischen, einer Palliativstation oder in

der Primarversorgung tatig sind

Chinesische Amerikanerinnen und ihre Familien
wilrden an End of Life Care Diskussionen teilneh-
men, wenn diese zur optimalen Zeit und mit den
richtigen Personen stattfindet.

Es ergaben sich Kommunikationsvorlieben und

ein optimaler Gesprachszeitpunkt.
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Chi, H. L., Cataldo,
J., Ho, E. Y. &
Rehm, R. S.

Please Ask Gently:
Using Culturally
Targeted Communi-
cation Strategies to
Initiate End-of-Life
Care Discussions
With Older Chinese

Americans.

2018

USA

Gleiche Stichprobe wie bei oben angefiihr-

ter Studie von Chi et al.

Die Bereitschaft fiir End of Life Care Gesprache
soll vor dem Eintreten einer ernsten Krankheit er-
hoben werden.

Indirekte Vorgehensweise wird gegenlber direk-

ten Fragen bevorzugt.

Erickson, J. M,
Blackhall, L., Brash-
ers, V. & Varhegyi,
N.

An interprofessional
workshop for stu-
dents to improve
communication and
collaboration skills

in end-of-life care.

2015

USA

Alle Medizin- und Pflegestudentinnen der
University of Virginia Schools of Nursing im
dritten Jahr. Insgesamt nahmen 215 Stu-
dentlnnen teil, davon 118 aus dem Bereich
Medizin und 97 aus dem Bereich der

Pflege.

Die Kommunikation der Pflegestudentinnen hat

sich nach dem Workshop erheblich verbessert.

Caswell, G., Pol-
lock, K., Harwood,
R. & Porock, D.

Communication be-
tween family carers
and health profes-
sionals about end-
of-life care for older
people in the acute
hospital setting: a

qualitative study.

2015

England

42 Patientlnnen mit durchschnittlichem Al-
ter von 85 Jahren, die im Sterben lagen
und ihre pflegenden Angehdérigen in vier
Akutstationen eines Universitatskranken-

hauses.

Pflegende Angehorige hatten unterschiedliche
Erfahrungen mit Kommunikation. Pflegende sa-
hen es als ihre Aufgabe, das Gesagte des Arztes
zu Ubersetzen, damit es die Angehdrigen verste-

hen.

Lankarani-Fard, A.,
Knapp, H., Lorenz,
K. A., Golden, J. F.,

Feasibility of dis-
cussing end-of-life
with

care goals

2010

USA

VA Greater Los Angeles Health Care Cen-
ter, 33 Patienen mit einem durchschnittli-

chen Alter von 62 Jahren, alle mannlich

,Go wish“- Karten erwiesen sich laut Mitarbeite-

rinnen als sinnvoll um wichtige Themen, welche
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Taylor, A., Feld, J.
E., Shugarman,
L.R.,, Malloy, D.,
Menkin, E. S. &
Asch, S. M.

inpatients using a
structured, conver-
sational approach:
the go wish card

game

die Pflege am Lebensende betreffen, aufzugrei-

fen.

Lenherr, G., Meyer- | To speak, or not to | 2012 | Schweiz Auswahl der Partizipantinnen auf einer ge- | Schwierigkeiten bei End-of-Life care Gesprachen
Zehnder, B., Kres- | speak—do clinicians riatrischen Akutstation und in einem stadti- | mit geriatrischen Patientinnen waren vor allem
sig, R. W. & Reiter- | speak about dying schen, geriatrischen Krankenhaus externe Umstande, wie zum Beispiel Lokalisa-
Theil, S. and death with geri- 14 Arztinnen, 17 diplomierte Pflegeperso- | tion, Zeit oder Organisation, aber auch kognitiver
atric patients at the nen Status der Patientinnen.
end of life
Schonfeld, T. L., | Assessing Chal- | 2012 | USA 32 Arztinnen vom University of Nebraska | Bei multimorbiden Patientinnen fokussieren sich
Stevens, E. A, |lenges in End-of- Medical Center End of Life Care Gesprache mehr auf Lebens-
Lampman, M. A. & | Life Conversations qualitat und Winsche als bei Patientinnen mit nur
Lyons, W. L. With Elderly Pa- einer Krankheit.
tients With Multiple Das Thema muss 6fter angesprochen werden um
Morbidities. Patientlnnen und deren Familie darauf vorzube-
reiten.
Towsley, G. L., | Conversations 2015 | USA 16 Pflegeheimbewohnerinnen (durschnitt- | eher Gesprache tUber die Vorlieben der Bewoh-
Hirschman, K. B., | about End of Life: liches Alter 88,4 Jahre), 12 Familienmit- | nerlnnen, nicht iiber Testament oder Einweisung
Madden, C. Perspectives of glieder von Bewohnerlnnen und 10 inter- | ins Krankenhaus/Hospiz

Nursing Home Res-
idents, Family, and
Staff

disziplindre Mitarbeiterinnen des Pflege-

heimes
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3.2 Kommunikation mit Patientinnen und Patienten

Die Studie von Lankarani-Fard et al. (2010) untersuchte, ob ein Kartenspiel zur De-
finition von End of Life Care Zielen eingesetzt werden kann, indem man die Win-
sche der Patientlnnen fir ihr Lebensende herausfindet. Dabei wurden Mitarbeite-
rinnen einer allgemeinen Station, einer Rehabilitationsstation, einer Ubergangspfle-
gestation und einer Station fur Veteranen befragt, welche Patientinnen ein hohes
Risiko fur Morbiditat oder Mortalitat im nachsten Jahr hatten und deren Behand-
lungsziele geklart werden sollten. Dabei wurden 33 mannliche Teilnehmer mit einem
durchschnittlichen Alter von 62 Jahren gefunden. Die Partizipanten waren kognitiv
nicht eingeschrankt und mussten korperlich in der Lage sein, Karten selbst zu sor-
tieren und zu lesen. Dann erhielten sie 36 Karten. Auf 35 dieser Karten waren Werte,
die in Zeiten von Krankheit wichtig sein kdnnten, aufgeschrieben. Auf der 36. Karte
konnten die Teilnehmer einen Wunsch vermerken, der auf den anderen Karten nicht
vorkam. Die Partizipanten sollten die Karten in drei Kategorien ordnen: sehr wichtig,
wichtig oder nicht wichtig. Danach wurden die Patienten noch dazu aufgefordert,
ihre zehn besten Karten nach Wichtigkeit zu sortieren. Am Ende fand ein Gesprach
mit einem Arzt oder einem Sozialarbeiter statt, das durchschnittlich 21,8 Minuten
dauerte. Alle der 36 Karten kamen in mindestens einer der Top 10 Listen vor. Mit
22-mal am oftesten gewahlt wurde der Wunsch ,frei von Schmerzen sein®, auf Platz
zwei und drei waren die Winsche ,mit Gott im Einklang sein® und ,beten®. Auch
,Sich sauber fuhlen, ,kognitiv erreichbar bleiben®, ,seinen Sinn fir Humor behalten®
und ,eine vertrauensvolle Beziehung zum Arzt haben“ waren haufige Winsche. Am
wenigsten oft zu den 10 wichtigsten Karten gewahlt wurden ,Freunde beim Sterben
dabei zu haben®, ,zuhause sterben® und ,nicht alleine sterben®. Auf der leeren Karte
wurden eher Wiinsche Uber persdnliche Belange aufgeschrieben, wie zum Beispiel
den Kontakt zu einem zerstrittenen Kind wiederherzustellen. Die Vorlieben der Teil-
nehmer wurden dann zusammengefasst und an die Patienten selbst und ihre Arzte
ausgehandigt. AuRerdem wurden die Teilnehmer dazu ermutigt, ihre Wiinsche auch
Familienmitgliedern und Gesundheitsdienstleistern mitzuteilen. Es zeigte sich, dass
dieses ,Go Wish“- Kartenspiel als Entscheidungshilfe bei chronisch Kranken ange-
wendet werden kann um ihre Praferenzen anzusprechen. Die Mitarbeiterlnnen wa-
ren der Meinung, dass die Karten sich als sinnvoll erwiesen, um Sorgen anzuspre-

chen. Auch die Patienten empfanden die Karten als hilfreich, um das Thema
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aufzugreifen. Aullerdem erlaubt das ,Go Wish“- Kartenspiel den Patienten ihre
Werte in einem stressfreien Rahmen zu Uberdenken, da sie alleine ihre Karten sor-
tieren. Das Spiel kann ein erster Schritt zur Klarung von Behandlungszielen sein.
Das Kartendeck ist nicht teuer und das Spiel ist mit minimaler Schulung und an-

nehmbarem Zeitaufwand umsetzbar (Lankarani-Fard et al., 2010).

Die Studie von Schonfeld et al. (2012) beschaftigte sich intensiver mit den Barrieren
und Unterschieden von End of Life Kommunikation mit Patientinnen mit nur einer
Erkrankung im Gegensatz zu Patientinnen mit mehreren Erkrankungen. Altere Men-
schen weisen oft eine Vielfalt an chronischen Erkrankungen auf. Diese resultieren
in einer komplexeren Behandlung. Um Unterschiede in der End of Life Kommunika-
tion mit Patientinnen mit einer klaren Diagnose und Patientinnen mit mehreren Er-
krankungen zu identifizieren, wurden Gruppendiskussionen mit 32 Arztinnen abge-
halten. In diesen vierstlindigen Gruppendiskussionen wurden Fragen tber prognos-
tische Unsicherheiten und Kommunikationsprobleme mit alteren Patientinnen mit
Multimorbiditat gestellt. Die Arztinnen empfanden es als leichter, Patientinnen mit
einer klaren Diagnose Uber ihre Krankheit aufzuklaren, da man statistische Werte
nennen kann. Bei Patientinnen mit mehreren Erkrankungen ist die Prognose jedoch
oft unklar. Aul3erdem ergab sich aus den Gruppendiskussionen, dass sich End of
Life Gesprache mit Patientinnen mit nur einer Erkrankung eher auf die Krankheit
selbst spezialisieren, wahrend bei multimorbiden Patientinnen die Themen Lebens-
qualitat und Wunsche im Vordergrund stehen. Neben diesen Unterschieden erga-
ben sich jedoch auch Gemeinsamkeiten bei End of Life Gesprachen mit diesen bei-
den Patientengruppen. Das Ziel des Gespraches ist in beiden Fallen das Gleiche
und bei Entscheidungen Uber die weitere Vorgehensweise werden haufig Familien-
mitglieder involviert, was die Entscheidung oft abhangig von der Familiendynamik
der Patientlnnen macht (Schonfeld et al., 2012).

Bei der Vorgehensweise eines End of Life Gespraches ergaben sich drei verschie-
dene Ansatze: eine direkte und eine indirekte Vorgehensweise, sowie ein gemein-
schaftlicher Ansatz. Bei der direkten Methode vergewisserten sich die Arztinnen, ob
der Patient bereit ist und fragt den Patienten direkt ob er seine Prognose wissen
will. Solche Gesprache gestalten sich oft schwieriger, da sie vom Arzt ausgehend
geflhrt werden. Beim indirekten Ansatz dagegen versucht der Arzt mit einer Frage

den Patienten oder die Angehoérigen dazu animieren selbst das Gesprach zu
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beginnen. Ein Beispiel fir solch eine Frage an Angehorige ware, wie sie Uber den
Gesundheitszustand des Patienten denken. Der gemeinschaftliche Ansatz sieht
vor, ein Treffen mit den Angehorigen zu arrangieren. Als positiver Aspekt ist hierbei
zu nennen, dass dadurch eine private Atmosphare maoglich ist und jedes Familien-
mitglied die Moglichkeit erhalt anwesend zu sein. Der Arzt ist in diesem Fall daftr
verantwortlich, das Gesprach zu beginnen, Informationen zu geben und mit einer
klaren Entscheidung zu beenden. Was den Zeitpunkt fur solche Gesprache angeht
gaben die Partizipantinnen an, je friher es gefuhrt wird desto besser. Die Teilneh-
merlnnen gaben jedoch auch an, sie wirden warten, sofern die Moglichkeit besteht,
dass sich der Zustand des Patienten wieder verbessert. Manche Teilnehmerinnen
gaben aulderdem an, sich eher bereit fur ein End of Life Gesprach zu fuhlen, wenn
der Patient alter ist (Schonfeld et al., 2012).

Die Studien von Chi et al. (2018) beschaftigen sich mit End of Life Care Diskussio-
nen mit Amerikanerlnnen Uber 55 Jahre mit chinesischer Abstammung und deren
Familien. Das Ziel dabei war es, den richtigen Zeitpunkt fir ein End of Life Gesprach
mit dieser Personengruppe zu finden und Strategien fir ein solches Gesprach zu

entwickeln.

Befragt wurden 14 altere chinesische Amerikanerlnnen, 9 erwachsene Kinder, die
planen in Zukunft einen Elternteil zu pflegen und sich selbst als Chineslnnen oder
chinesische Amerikanerinnen identifizieren und 7 Gesundheitsdienstleister. Unter
den Gesundheitsdienstleisterinnen waren Arztinnen, diplomierte Pflegepersonen,
Sozialarbeiterlnnen und Kaplane, die gerade in der Geriatrie, der Primarversorgung
oder der Palliativpflege tatig sind. AuRerdem wurden nur Personen eingeschlossen,
die mindestens einmal im Monat End of Life Care Gesprache mit alteren chinesi-
schen Amerikanerinnen fuhren. Gefragt wurde nach End of Life Care Erfahrungen,
Angemessenheit dieses Themas in dieser Kultur, mit wem solch ein Gesprach am
besten gefiihrt werden sollte und wann der optimale Zeitpunkt dafir ware (Chi et
al., 2018b).

Die Ergebnisse der ersten Studie wurden in zwei Kategorien geordnet: Kommuni-
kationsvorlieben und das Erkennen der optimalen Zeit um eine End of Life Care
Diskussion zu initiieren. Altere chinesische Amerikanerlnnen bevorzugen End of

Life Care Gesprache mit ihrer Familie. Bevorzugt werden dabei Ehepartnerinnen,
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mit denen die Winsche fur das Lebensende besprochen werden, bevor diese Ent-
scheidungen den Kindern mitgeteilt werden. Die Halfte der Befragten hat solch ein
Gesprach bereits innerhalb der Familie gefuhrt. Die erwachsenen Kinder wiinschten
sich, dass Konversationen Uber Winsche am Lebensende von Gesundheitsdienst-
leistern mit ihren Eltern begonnen werden. Die Kinder gaben an, dass sie bereit
dazu waren Gesprache mit ihren Eltern zu flhren, allerdings wirden sie sich win-
schen zuvor Beratung von Gesundheitsdienstleistern zu bekommen. Alle der be-
fragten alteren Personen mit chinesischer Herkunft gaben an, ein Gesprach Uber
End of Life Care zu fUhren, wenn ein Gesundheitsdienstleister dieses beginnen
wurde (Chi et al., 2018b).

Der optimale Zeitpunkt um Gesprache tber Winsche am Lebensende zu fuhren
ware laut Partizipantinnen nach auslésenden Faktoren, wie zum Beispiel einer Ver-
anderung des Gesundheitszustandes, Hospitalisierung, Ruhestand oder Stirze. Al-
tere chinesische Amerikanerlnnen nennen als optimales Alter fur diese Thematik
50-60 Jahre, die erwachsenen Kinder 60 Jahre und die Gesundheitsdienstleisterin-
nen 70-80 Jahre. Letztere gaben zwar an zu wissen, dass es theoretisch am besten
ist solche Gesprache so friih wie moéglich zu flhren, dies aber in der Praxis nicht

immer umzusetzen (Chi et al., 2018b).

Die zweite Studie von Chi et al. (2018) kam auRerdem zum Ergebnis, dass End of
Life Care Diskussionen bei jedem Arztbesuch und bei der Aufnahme in eine Ge-
sundheitseinrichtung integriert werden sollen. Das soll helfen, bei alteren Amerika-
nerlnnen chinesischer Herkunft ein Bewusstsein daflr zu schaffen. Als Beispiel
nannte eine Partizipantin ihren 99-jahrigen Vater, der bei der Einlieferung in ein
Krankenhaus keine Patientenverfigung hatte. Beim Aufnahmegesprach wurde da-
nach gefragt und sie empfand es als einfache Art dieses Thema aufzugreifen. Au-
Rerdem sollten solche Diskussionen mit indirekten Ansprachen erfolgen. So soll zu-
erst das Thema angesprochen werden, ohne sich direkt auf den Patienten zu fo-
kussieren, danach kann die Reaktion eingeschatzt werden. Fur eine indirekte An-

sprache werden folgende Strategien genannt:

e Fragen uUber End of Life Care als Standardfragen bei der Aufnahme integrie-

ren
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e Erfahrungen von jemand anderem benutzen und nicht direkt tber den Tod
dieser Person sprechen, da Chineslnnen denken, dass Uber den eigenen

Tod zu sprechen diesen friher zu sich bringt
e Sich uber kulturelle Tabus informieren und um Erlaubnis fragen

¢ Die eigene berufliche Erfahrung als Beispiel nutzen

(Chi et al., 2018a)

In vier der Studien ergaben sich sowohl Barrieren in der Kommunikation mit geriat-

rischen Patientinnen am Lebensende, als auch unterstitzende Faktoren.

Schwierigkeiten bei Gesprachen mit geriatrischen Patientinnen am Lebensende
werden in der Studie von Lenherr et al. (2012) beschrieben. Dabei wurden halb-
strukturierte Interviews mit Arztinnen und diplomierten Pflegepersonen auf einer ge-
riatrischen Akutstation und in einem stadtischen geriatrischen Krankenhaus durch-
gefuhrt. 29 von 14 Befragten gaben an, dass externe Umstande wie Lokalisation,
Zeit und Organisation Barrieren in der Kommunikation mit geriatrischen Patientin-
nen am Lebensende darstellen. 12 der Personen gaben an, dass Hindernisse von
Seiten der Pflegeperson oder der Patientinnen solche Gesprache erschweren wiur-
den, wahrend sieben Personen den kognitiven Status der Patientinnen als Kommu-
nikationsbarriere erwahnten. Die Studie empfiehlt deshalb mehr Schulung zu die-
sem Thema, da es eine ethische Verpflichtung der Gesundheitsberufe ist, sowohl
Offenheit zu unterstiitzen, als auch Wirde und Autonomie beim Ansprechen der
Themen Tod und Sterben zu respektieren. Dennoch war bei 7 von 29 Befragten die
Bereitschaft mit geriatrischen Patientinnen Gber die Themen Tod und Sterben zu
sprechen gering. Darunter waren drei Arztinnen und vier diplomierte Pflegeperso-
nen. Vier der befragten Arztinnen gaben an, nur (iber medizinische Fakten zu spre-
chen, 10 Arztlnnen und 16 diplomierte Pflegepersonen integrierten auch spirituelle

und emotionale Themen (Lenherr et al., 2012).

Auch in der Studie von Caswell et al. (2015), in der Kommunikation zwischen pfle-
genden Angehorigen und Gesundheitsdienstleistern untersucht wurden, ergaben
sich Barrieren. Als Faktoren, welche die Kommunikation negativ beeinflussen wer-

den fehlendes Selbstbewusstsein der Mitarbeiterinnen, die Angst etwas Falsches
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zu sagen und beschénigende Metaphern beim Uberbringen schlechter Nachrichten

genannt (Caswell et al., 2015).

In der Studie von Alftberg et al. (2018), in der Pflegeassistentinnen in Pflegeheimen
Uber ihre Erfahrungen mit Gesprachen uUber die Themen Tod und Sterben befragt
wurden wird als Barriere angegeben, dass nicht genug Zeit flir Gesprache tber Tod
und Sterben vorhanden sei. AulRerdem bedeuten solche Konversationen fur Pfle-
gende emotionalen Stress, was sehr belastend sein kann. Die Pflegeassistentinnen
wurden auch Uber ihre Strategien befragt, um solche Konversationen zu flhren.
Dabei wurden aber fast nur Beispiele flr Strategien genannt, um diese zu umgehen.
So versuchten die Partizipantinnen, wenn Bewohnerlnnen Uber die Themen Tod
oder Sterben sprechen wollten, diese abzulenken oder sie mithilfe von Animation
zu vertrosten. Auch das Ignorieren der Themen Tod und Sterben wurde als Strate-
gie genannt. Ein unterstitzender Faktor, damit sich Pflegeassistentinnen dazu in
der Lage fuhlen End of Life Gesprache zu fuhren, ist genigend vorhandenes Wis-

sen zu diesem Thema (Alftberg et al., 2018).

Auch in der Studie von Towsley et al. (2015) wurden einige Barrieren in End of Life
Kommunikationen in Pflegeheimen identifiziert. Allerdings wurden auch unterstut-
zende Faktoren, zur Vereinfachung solcher Gesprache, definiert. Zu den Ergebnis-
sen kam diese Studie indem halbstrukturierte Interviews in einem Pflegeheim durch-
gefuhrt wurden. Befragt wurden dabei Bewohnerlnnen aus vier Pflegeheimen Penn-
sylvanias mit einem Durchschnittsalter von 88,4 Jahren, sowie deren Familienan-
gehorigen und die Mitarbeiterlnnen des Pflegeheims. Unter den Mitarbeiterlnnen
waren diplomierte Pflegepersonen, Sozialarbeiterinnen, Freizeitgestalterinnen,
Psychologlnnen, Kaplane und ein Aufnahmekoordinator. Dabei ergab sich, dass in
den Pflegeheimen haufig kaum Gesprache Uber das Lebensende gefuhrt werden.
Vorlieben von Essen und taglichen Aktivitaten wurden erfragt, im Aligemeinen be-
inhalteten die Gesprache jedoch nie Themen wie die Einweisung in ein Kranken-
haus oder Hospiz oder das Erstellen eines Testaments. Oft wurden solche Gespra-
che nicht gefuhrt, da nicht allen Mitarbeiterinnen klar war, welche Berufsgruppe da-
fur verantwortlich ist. Ein weiterer Grund fur fehlende Gesprache uber Wiinsche am
Lebensende war die Annahme, man wusste aufgrund von vorangegangenen Ereig-
nissen was die Patientinnen wollen. Wurde zum Beispiel zuvor von Patientinnen

eine Entscheidung flr andere Verwandte getroffen, wurde diese oft Ubernommen.
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Familienangehdrige gaben au’erdem an, zu wenig eigenes Wissen in Bezug auf
Kommunikationsstrategien oder organisatorische Dinge, wie einer Patientenverfi-
gung, zu haben. Als unterstutzende Faktoren fur End of Life Konversationen erga-
ben sich eine gute Basis mit dem Gesprachspartner zu haben und einen guten Zeit-
punkt fir eine solche zu finden. Wenn jemand im Umfeld stirbt, ergibt sich ein po-

tenzieller Turoffner fur ein solches Gesprach (Towsley et al., 2015).

Zusammenfassend ergeben sich folgende Barrieren:

e Externe Umstande wie Zeit, Lokalisation oder Organisation (Lenherr et al.,
2012)

e Hindernisse von Seiten der Pflegeperson (Lenherr et al., 2012)

e Kognitiver Status der Patientinnen (Lenherr et al., 2012)

e Fehlendes Selbstbewusstsein der Mitarbeiterlnnen (Caswell et al., 2015)

e Angst der MitarbeiterInnen, etwas Falsches zu sagen (Caswell et al., 2015)

e Das Nutzen beschénigender Metaphern beim Uberbringen schlechter Nach-
richten (Caswell et al., 2015)

e Emotionaler Stress fur Pflegepersonen (Alftberg et al., 2018)

e Keine Klarheit dariber, welche Berufsgruppe fur Gesprache Uber das Le-

bensende zustandig sind (Towsley et al., 2015)

¢ Annahmen aufgrund vorheriger Entscheidungen des Patienten (Towsley et
al., 2015)

¢ Familienangehdrige haben zu wenig Wissen darlber (Towsley et al., 2015)

Unterstitzende Faktoren:

e Genugend vorhandenes Wissen Uber End of Life Care Gesprache (Alftberg
et al., 2018)
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e Gute Basis zwischen den Gesprachspartnern (Towsley et al., 2015)
e Den optimalen Zeitpunkt fur ein Gesprach wahlen (Towsley et al., 2015)

e Sterbende Patientlnnen in einen eigenen Raum verlegen erleichtert die Kom-

munikation mit pflegenden Angehorigen (Caswell et al., 2015)

e Gesprache uber End of Life Care so fruh wie moglich fuhren, am besten vor

dem Eintreten einer terminalen Erkrankung (Chi et al., 2018a)

3.3 Verbesserung der Kommunikationskompetenz der Pflegenden

In zwei der ausgewahlten Studien werden unterschiedliche Methoden durchgefihrt,
um Kommunikation am Lebensende zu lehren. In der Studie von Erickson et al.
(2015) wird ein Workshop abgehalten und evaluiert, ob dieser die Kommunikations-
kompetenz von Studierenden in schwierigen Situationen verbessert. Dabei nahmen
alle Medizin- und Pflegestudentinnen des dritten Jahres der University of Virginia
Schools of Medicine and Nursing an einem monatlichen, 90-minttigen Workshop
teil, in dem Inhalte Uber End of Life Kommunikation anhand eines erfundenen Falles
gelehrt wurden. Insgesamt nahmen 215 Studentinnen teil, davon 118 von der Fach-

richtung Medizin und 97 Personen vom Bereich Pflege (Erickson et al., 2015).

Der Fall, der wahrend des Workshops nachgespielt wurde, handelte von einer Frau
mit Lungenkrebs, der Metastasen in Leber und Knochen gebildet hatte. Der Zustand
der Patientin hat sich aufgrund von einer Lungenentzindung verschlechtert. Die
Studentinnen hatten die Aufgabe, der Schwester der Patientin, welche die Bevoll-
machtigte in medizinischen Belangen war, zu helfen, Behandlungsziele festzulegen.
Dabei bekamen Medizin- und Pflegestudentinnen verschiedene Rollen zugeteilt. So
waren die Medizinstudentlnnen in diesem Fall die zustandigen Arztinnen, die von
der Pflegeperson angerufen wurden, da sich der Zustand der Patientin verschlech-
tert hat. Ihre Aufgabe war es, die Schwester der Patientin Gber einen Transfer auf
die Intensivstation und Uber etwaige Beatmung aufzuklaren. Die Pflegestudentin-
nen bekamen die Rolle der Pflegeperson, die die Patientin und ihre Schwester be-
reits seit der Aufnahme kennt. Die Patientin hat der Pflegeperson vor einigen Tagen

anvertraut, dass sie weil}, dass sie sich dem Ende ihres Lebens nahert und die
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medizinischen Prozeduren als sehr anstrengend empfindet, jedoch ihrer Schwester
zuliebe weitere Therapien macht (Blackhall et al., 2014). Vor dem Kurs mussten die
Teilnehmerlnnen drei Fragebogen ausflullen. Zwei davon beschaftigten sich mit
Teamarbeit, die Kommunikationskompetenz wurde mithilfe eines Selbsteinschat-
zungsbogens gemessen. In diesem bewerteten sich die Studentinnen in folgenden
neun Kategorien selbst mit Punkten von 0-100: ein Gesprach beginnen, Emotionen
fordern, Gefuhle erkunden, mit einem Plan abschlieRen, Angst und Depression ein-
schatzen, schlechte Nachrichten Uberbringen, mit Ablehnung umgehen, bei Unsi-

cherheiten helfen und Umgang mit Absprachen (Erickson et al., 2015).

Vor dem Kurs schatzten Medizinstudentinnen ihre Kommunikationsfahigkeiten in
schwierigen Situationen besser ein, als die Studentinnen der anderen Fachrichtung.
Nach dem Kurs haben sie sich in den drei Kategorien ,schlechte Nachrichten Uber-
bringen®, ,Umgang mit Absprachen® und ,bei Unsicherheiten helfen® verbessert. In
der Kategorie ,ein Gesprach beginnen® verringerte sich die Selbsteinschatzung, in
den anderen funf Kategorien (mit einem Plan abschlie3en, Emotionen fordern, Ge-
fuhle erkunden, Angst beurteilen und mit Ablehnung umgehen) blieben die Selbst-
einschatzungen vor und nach dem Kurs gleich. Eine Interpretation dieses Zustan-
des ist laut Erickson et al. (2015), dass Medizinstudentinnen ihre Fertigkeiten auf-
grund vorheriger Kommunikationslehrgange mit simulierten Patientengesprachen
zu hoch eingeschatzt hatten und diese nach dem Workshop realistischer betrach-
teten. Bei den Studentlinnen der Pflege, die sich zu Beginn schlechter einschatzten
als die Mediziner besserte sich die Einschatzung in allen Kategorien bis auf ,ein

Gesprach initileren” (Erickson et al., 2015).

Eine andere Methode, um Kommunikation in der End-of-Life Care zu lehren, wird in
der Studie von Baile et al. (2012) untersucht. Dort werden ,sociodrama“ und ,psy-
chodrama®, von einem Psychiater entwickelte Gruppenaktivitaten, eingesetzt.
Sociodrama stellt dabei eine eduaktive MalRnahme dar, bei der Gruppenmitglieder
in professionelle Rollen schlipfen, um zum Beispiel schlechte Nachrichten zu Gber-
bringen. Psychodrama ist eine therapeutische Intervention, um jemanden beim Ord-
nen beziehungsweise Klaren seiner Emotionen zu unterstiutzen, zum Beispiel bei
Kummer nach Patientenverlust. Getestet wurden diese Interventionen mit 26 italie-
nischen Klinikerlnnen, die einen Masterlehrgang an der Universitat in Bologna ab-

solvierten. Dabei wurden Fallstudien generiert und nachgespielt, um versteckte
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Dynamiken zu finden, die Barrieren zu effektiver End of Life Kommunikation aufzei-
gen. So wurde zum Beispiel ein Fall zu der Problemstellung ,Wie geht man mit ei-
nem Familienmitglied um, dass es verweigert, der Patientin Informationen Uber ihre
Erkrankung zu geben?“ nachgespielt. Zuerst wurden die folgenden Rollen verteilt:
Paola, eine terminal erkrankte Patientin mit Kolonkarzinom, ihre Schwester Agnes,
die nicht mochte dass ihre Schwester tUber den Ernst ihrer Krankheit informiert wird,
Paolas Ehemann Guiseppe, der nicht Agnes Meinung ist, aber keinen Streit mochte
um Paola nicht zu verargern und Paolas Arzt. Dann wurde das Rollenspiel durch-
gefuhrt und wahrenddessen sprachen die ,Schauspieler” selbst und auch die ande-
ren Gruppenmitglieder nicht nur aus was sie sagen wirden, sondern auch die Ge-
fuhle der Personen. Zwischen stoppte der Moderator 6fter die Szene und befragte
Mitglieder der Gruppe, was man besser machen kdnnte. So ergaben sich Szenen,
wie ein solches Gesprach zwischen der erkrankten Person, ihrer Schwester, ihrem
Ehemann und ihrem Arzt aussehen konnte und auch, was diese Personen in dieser
Lage mdglicherweise empfinden. Auch andere Falle wurden nachgespielt, wie zum
Beispiel Umgang mit Patientinnen, die ihre Diagnose leugnen, Antworten auf Anfra-
gen der Patientlnnen fir Sterbehilfe, Kommunikation mit Patientinnen verschiede-
ner Kulturen oder kognitiven Einschrankungen und schlechte Informationen Uber-
bringen. Sechs Wochen nach dem Workshop flllten die Partizipantinnen einen Fra-
gebogen uber Relevanz, Inhalt, Organisation, Zeitmanagement und Effektivitat des
Workshops aus. Mehr als 90% der Teilnehmerinnen fanden den Workshop hilfreich
fur ihren Beruf, Uber 85% gaben an, der Workshop habe ihre Kompetenz in Bezug
auf End of Life Kommunikation verbessert. 75% der Teilnehmerlnnen berichteten,
das Gelernte bereits in den sechs Wochen nach dem Kurs in ihrem beruflichen All-
tag angewendet zu haben. Angst und Zweifel sind oft Bestandteil von Gesprachen
in der Palliativpflege und kébnnen sowohl bei Patientinnen, als auch bei professionell
Pflegenden auftreten. Diese versteckten Emotionen zu enthillen kann ihren Ein-

fluss minimieren und zu Lésungen verhelfen (Baile et al., 2012).

3.4 Kommunikation mit pflegenden Angehorigen

In der Studie von Caswell et al. (2015) wird die Kommunikation zwischen pflegen-

den Angehdrigen von sterbenden Patientinnen und Mitarbeiterinnen von
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Akutstationen eines Universitatskrankenhauses in England naher untersucht. Dabei
wurden Beobachtungen, halbstrukturierte Interviews und eine Fokusgruppe abge-

halten.

Die pflegenden Angehdrigen empfanden die Kommunikation sehr unterschiedlich.
Manche fuhlten sich gut informiert, andere wiederum gaben an, Schwierigkeiten ge-
habt zu haben an Informationen zu kommen. Die Kommunikation zwischen Mitar-
beiterlnnen und pflegenden Angehdrigen war Uberwiegend verbal in Form von di-
rekten Gesprachen. Auf Akutstationen sterben zwar regelmaRig Patientinnen, End
of Life Care ist aber keine alltagliche Arbeit. Trotzdem waren die Mitarbeiterinnen
zuversichtlich, gute End of Life Care zu bieten. Das Uberbringen schlechter Nach-
richten wurde eher alteren Mitarbeiterinnen Uberlassen. Diplomierte Pflegeperso-
nen sahen ihre Rolle darin, die Familie zu unterstitzen, nachdem ein Arzt schlechte
Nachrichten Ubermittelt hat. Eine Pflegeperson gab an, sie empfindet es als ihre
Aufgabe das Gesagte der Arztinnen nach dem Gesprach fiir die Angehérigen so zu

ubersetzen, dass sie es verstehen (Caswell et al., 2015).

Die befragten pflegenden Angehdrigen gaben an, dass es fur sie leichter war, wenn
der Sterbende in einen eigenen Raum verlegt wurde. Nicht alle pflegenden Ange-
hdrigen wussten, dass ihr Verwandter im Sterben lag, da haufig beschdnigende
Formulierungen fir den herannahenden Tod verwendet wurden oder es ihnen nicht
so gesagt wurde, dass sie es verstehen. Sie hatten oft Schwierigkeiten auf der Sta-
tion jemanden zu finden mit dem sie Uber die derzeitige Situation sprechen kdnnen
(Caswell et al., 2015).
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4 Diskussion

Dieser Literaturreview zeigt Strategien zur Kommunikation mit sterbenden geriatri-
schen Patientinnen und deren Angehdrigen und wie Pflegepersonen solche Ge-

sprache erlernen konnen.

Es wirkt unterstitzend, eine gute Basis zwischen den Gesprachspartnern herzustel-
len und einen geeigneten Zeitpunkt zu wahlen. Externe Umstande wie Lokalisation,
Zeit und Organisation werden von Pflegepersonen als Barrieren fur erfolgreiche
Kommunikation mit geriatrischen Patientinnen am Lebensende gesehen. Auler-
dem ist auch das fehlende Selbstbewusstsein der Mitarbeiterlnnen haufig ein Hin-
dernis. Die Kompetenz der Pflegekrafte kann jedoch durch Weiterbildungsmal3nah-
men zu diesem Thema verbessert werden, wie zum Beispiel mit Schauspiel, wie die
Studie von Baile et al. (2012) zeigt.

Arzte duRerten auRerdem es schwerer zu finden, Patientinnen mit mehreren Er-
krankungen Uber die Schwere ihrer Erkrankung zu informieren, weil sie keine sta-
tistischen Werte Uber den Verlauf der Krankheit nennen kénnen (Schonfeld et al.,
2012). Vor allem bei geriatrischen Patientinnen liegen aber haufig mehrere Erkran-

kungen vor (Deutsche-Gesellschaft-fur-Geriatrie-e.V., 2013).

Bei der Kommunikation mit Angehorigen zeigte sich in der Studie von Caswell et al.
(2015), dass pflegende Angehdrige oft nicht ausreichend Uber den Zustand der Pa-
tientinnen Bescheid wussten, da beschonigende Ausdrucke benutzt wurden. Eine
Pflegeperson gab sogar an es als ihre Aufgabe zu sehen, das vom Arzt Gesagte so

zu Ubersetzen, dass es die Angehorigen verstehen (Caswell et al., 2015).

Obwohl mit dem Alter auch die Haufigkeit von Demenzerkrankungen steigt (Hofler,
2015) wurden bei der Literaturrecherche keine eigenen Studien zur Kommunikation
mit dementen geriatrischen Patientinnen am Lebensende gefunden. In der Studie
von Lenherr et al. (2012) wird als Schwierigkeit bei End of Life Kommunikation der
kognitive Status der Patientinnen erwahnt. In einer Studie von Olthof-Nefkens et al.
(2018) wird das Thema Kommunikationsschwierigkeiten bei Demenz aufgegriffen,
und logopadische Interventionen getestet. Interaktive Befragungen zur Vergangen-

heit, dynamisches Assessment, Schulung Uber Konsequenzen von Demenz flr
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Kommunikation und individuelle Kommunikationswerkzeuge werden bei Personen
mit milder bis moderater Demenz und ihren informell Pflegenden angewendet und
von diesen als positiv und hilfreich empfunden (Olthof-Nefkens et al., 2018). Aller-

dings befasst auch diese Studie sich nicht mit Menschen am Ende ihres Lebens.

Die Studie von Lankarani-Fard et al. (2010) kam zu dem Ergebnis, dass das ,Go-
wish® Kartenspiel eine gute Moglichkeit ist um die Wunsche von Patientlnnen am
Lebensende herauszufinden. Allerdings waren Winsche fur das Ende des Lebens
leichter zu eruieren, wenn noch keine terminale Erkrankung vorliegt, was auch die
Studie von Chi et al. (2018) empfiehlt. Darum ist auch zu erwahnen, dass flr die
Pflege am Lebensende frih genug vorgesorgt werden soll und es au3erdem sinn-
voll ware, Fragen nach Wunschen am Lebensende schon bei friheren Arztbesu-
chen zu integrieren, um auch die Angst vor diesem Thema zu reduzieren (Chi et al.,
2018).

Um frih genug zu eruieren, was Patientlnnen sich am Lebensende winschen eig-
net sich Advanced Care Planning. Dies ist ein Kommunikationsprozess zwischen
Einzelpersonen und deren Gesundheitsdienstleistern, um zuklnftige Gesundheits-
entscheidungen fur eine Zeit zu planen, in der diese Person nicht in der Lage ist
eine Entscheidung zu treffen (ACP-international, 2019). Wenn man aber die oben
erwahnten Ergebnisse der Studie von Chi et al. (2018) und Lankrani-Fard et al.
(2010) bedenkt, ware es eine gute Moglichkeit die Kommunikation zu verbessern
und Pflege am Lebensende zu erleichtern. Eine in England durchgefuhrte Studie, in
der Familienangehdrige von Pflegeheimbewohnerlnnen und Mitarbeiterlnnen zu
Advanced Care Planning befragt wurden, kam zu dem Ergebnis, dass es bei der
Entscheidung hilft und es einen Vorteil bringt, solche Gesprache so frih wie moglich

durchzufuhren und die Familie zu integrieren (Stewart et al., 2011).

Obwohl die Studien sich mit geriatrischen Patientinnen befassen, werden nie Prob-
leme thematisiert, die sich bei der Kommunikation mit dieser Patientengruppe ge-
nerell ergeben. So steigt zum Beispiel die Pravalenz von Horverlust bei Uber 65-
jahrigen an, was zu Schwierigkeiten bei der Verstandigung fihren kann (Martini,
2015). AuRerdem kdnnen auch Seheinschrankungen zu einer schlechteren Kom-
munikationsqualitat beitragen, da auch die Kérpersprache 55% einer Konversation

ausmacht und somit auch zum Verstandnis beitragt (Welk, 2015, S.8).
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4.1 Starken und Limitationen

Als Starken dieser Arbeit sind vor allem die Aktualitat und Internationalitat der ein-
bezogenen Literatur zu nennen. Es wurden nur Studien der letzten 10 Jahre inklu-
diert, die auRerdem in funf verschiedenen Landern durchgefuhrt wurden. Die Er-
gebnisse beschaftigen sich sowohl mit Kommunikation mit geriatrischen Patientin-
nen in der End of Life Care, als auch mit deren Angehdrigen. Aulderdem wurde auch

der Aspekt der interkulturellen Kommunikation miteinbezogen.

Als Limitation kann gesehen werden, dass nur zwei Datenbanken (PubMed und ClI-
NAHL) durchsucht wurden, mit der Einschrankung auf deutsch- und englischspra-
chige Artikel.
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5 Schlussfolgerung

Die durchgefuhrte Literaturrecherche zeigt, dass es nicht viel Literatur in Bezug auf
Kommunikation mit sterbenden geriatrischen Patientinnen gibt und sich dadurch
auch keine genaue Strategie zur Flhrung eines Gespraches herausfinden lasst.
Trotzdem ware es notwendig auf diesem Gebiet mehr Forschung durchzufihren,
da vor allem am Ende des Lebens die Kommunikation zwischen Pflegepersonen
und Patientlnnen sehr wichtig ist, um auf Wunsche bestmaoglich eingehen zu kon-

nen.
Generell lasst sich von den Ergebnissen jedoch folgendes ableiten:

Als glinstige und einfache Methode um Wiinsche am Lebensende von Patientlnnen
zu erheben eignet sich das ,Go-Wish“-Kartenspiel. AuRerdem ist es wichtig, dass
Pflegepersonen genug Schulung Uber die Kommunikation am Lebensende erhal-
ten, was zum Beispiel mithilfe von Rollenspielen mdglich ist. So kdnnen auch Unsi-
cherheiten in Bezug auf Kommunikation beiseitegeschafft werden. Generell sollten
Gesprache Uber das Lebensende so frih wie moglich geflhrt werden, am besten
bevor eine terminale Erkrankung auftritt, weswegen es naheliegend ware, Fragen
uber Wunsche am Lebensende im Assessment zu integrieren. Da auch Menschen
anderer Kulturen von Pflegepersonen betreut werden, sollte man sich in diesem Fall
mit kulturellen Tabus auseinandersetzen, um diese bestmadglich zu vermeiden. Des
Weiteren muss klar abgegrenzt werden, welche Berufsgruppe fur Gesprache tber
End of Life Care zustandig sind, um Missverstandnissen vorzubeugen. Fehlende

Zeit oder eine unruhige Umgebung sollten unbedingt vermieden werden.
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5.1 Empfehlung fur die Praxis

Bei der Gesprachsfuhrung am Ende des Lebens ist es vor allem wichtig, eine gute
Basis zwischen den Gesprachspartner herzustellen und einen geeigneten Zeitpunkt
zu wahlen. Barrieren wie fehlende Zeit oder eine ungeeignete Umgebung sollten
bestmoglich aus dem Weg geraumt werden. In der Praxis bedeutet das, solche Ge-
sprache in einem eigenen Raum zu flihren. Weiters kann es hilfreich sein, wenn die
Pflegeperson bereits einen Bezug zum Patienten hergestellt hat. Aul3erdem ist es
wichtig, Pflegepersonen fur solche Situationen zu schulen, was zum Beispiel mit
einem Rollenspiel gut funktioniert und nicht schwer durchfihrbar ist. Damit kdnnen
auch fehlendes Selbstbewusstsein der Mitarbeiterinnen oder die Angst etwas Fal-

sches zu sagen genommen werden.

5.2 Empfehlung fur die Forschung

Um genauere ,Richtlinien® fur eine erleichterte Gesprachsfihrung am Lebensende
aufzustellen, sind weitere Erhebungen notwendig. Vor allem im Bereich der geriat-
rischen Patientlnnen sind nicht genug Daten vorhanden und das Thema Demenz

wird kaum berucksichtigt.
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