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James ist ein 14-jähriger Jugendlicher und seit drei Jah-
ren wegen eines Gehirntumors beim pädiatrischen 
Onkologie-Team eines Universitätsspitals in Behand-
lung. Zum Diagnosezeitpunkt war der Tumor in einem 
niedrigen Stadium, und James hat mehrere wachstums-
hemmende onkologische Behandlungen (Bestrahlung 
und Chemotherapie) erhalten. Er kommt regelmässig 
zur klinisch-radiologischen Verlaufskontrolle.

Bei seiner letzten Untersuchung, die aufgrund 
neuer Symptome in den letzten Wochen gemacht 
wurde, ergab das Schädel-MRT eine Tumorprogression 
mit Wachstum in benachbarte Strukturen. Auch die 
Tumormarker im Blut sind angestiegen. Die Krankheit 
schreitet voran, obwohl er noch eine onkologische 
Therapie hat. Im Tumor-Board werden die Behandlungs-
optionen diskutiert, doch leider kann keine davon eine 
Heilung in Aussicht stellen. Die therapeutische Wahl 
fällt auf die Weiterführung der oralen Chemotherapie 
zu palliativen Zwecken, um das Tumorwachstum zu ver-
langsamen und die Symptome zu mildern. Während der 
Konsultation zur Besprechung der MRT-Befunde und 
Laborbefunde fragt der Jugendliche seinen behandeln-
den Onkologen: «Herr Doktor, werde ich an meinem 
Krebs sterben? Wie lange habe ich noch zu leben?» Die 
Eltern scheinen dem Onkologen mit ihrem Blick zu 
signalisieren, dass er diese Fragen nicht jetzt bespre-
chen soll. Der Onkologe antwortet unbeholfen, dass er 
darauf keine Antwort habe und konzentriert sich auf 
die medizinischen Informationen über die Fortsetzung 
der Behandlung mit oraler Chemotherapie.

Nach dem Gespräch hat der Onkologe ein schlech-
tes Gefühl und spricht mit der Pflegefachperson, die 
ebenfalls dabei war, über diese Situation. Diese meint: 
«Du hattest keine Wahl, die Eltern hätten es dir übel 
genommen. Sie kennen ihren Sohn und wissen, was 
das Beste für ihn ist. Und es ist besser, ihm nichts zu 
sagen, damit er die Hoffnung nicht aufgibt.»

Die Frage, ob einem Kind auf Wunsch der Eltern 
eine Diagnose oder Prognose verweigert werden darf, 
ist ein komplexes und wiederkehrendes Thema für die 
pädiatrischen Abteilungen, die mit solchen Situatio-
nen konfrontiert sind, wie die Onkologie, Palliativ- und 
Intensivmedizin(1-3).Diese Frage bringt zahlreiche Her-

ausforderungen mit sich, die sowohl Patienten, Eltern 
als auch das Pflegepersonal betreffen, in juristischer 
und ethischer Hinsicht. Hinter diesem Artikel steht die 
Idee, diese Herausforderungen in einem palliativ
medizinischen Kontext zu untersuchen – und zwar aus 
der Sicht der Eltern, die die Aufklärung über das Schei-
tern einer kurativen Therapie verweigern, aus Pers-
pektive des Kindes, das im Gegensatz dazu informiert 
und in die Entscheidungen einbezogen werden möchte, 
die es selbst betreffen, und aus Sicht des betreuen-
den Pflegepersonals, das zwischen diesen zwei gegen-
sätzlichen Forderungen Stellung beziehen muss.

In der obigen Situation scheinen die Eltern impli-
zit vom Arzt zu verlangen, dass er James nicht über 
das Scheitern einer kurativen Therapie aufklärt. Aber 
können sich die Eltern der Aufklärung ihres Kind wider
setzen? Wenn ja, unter welchen Umständen? Sind sie 
am besten in der Lage zu entscheiden?

Der rechtliche Kontext kann einige Antworten oder 
einen gewissen Rahmen für alle Beteiligten liefern, da-
her soll er hier erörtert werden. Im Schweizer Gesetz 
fallen die Beziehungen zwischen Kindern, Eltern und 
Staat unter die Kinderrechte. Den Eltern steht grund-
sätzlich die elterliche Sorge zu (Art. 296 Abs. 2 Schwei-
zerisches Zivilgesetzbuch [ZGB]). Auch wenn der Be-
griff im Gesetz nicht definiert ist, werden bestimmte 
Rechte und Pflichten dargelegt, die das Kind und seine 
Eltern einander gegenüber haben. Insbesondere ha-
ben die Eltern das Recht, ihr Kind Dritten gegenüber 
zu vertreten, das heisst, in seinem Namen und für ihn 
rechtsgültig in seinem übergeordneten Interesse zu 
handeln (Art. 296 Abs. 1 und Art. 301 ZGB), während 
das Kind ihnen Respekt und Gehorsam schuldet 
(Art. 301 Abs. 2 ZGB).

Dieses Vertretungsrecht, respektive diese Vertre-
tungsgewalt, ist jedoch nicht unbegrenzt. Seine Aus-
übung unterliegt dem Kindeswohl und den Kindes
interessen. Darüber hinaus und wenn es um sogenann-
tes höchstpersönliches Recht geht, ist dies laut Gesetz 
hinfällig, wenn das Kind in einem gegebenen Fall selbst 
urteilsfähig ist. Höchstpersönliche Rechte sind vor 
allem solche, die so eng an die Persönlichkeit gebun-
den sind, dass jede Vertretung ausgeschlossen ist*. 
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Medizinische Massnahmen fallen im Allgemeinen un-
ter diese Kategorie. Ist das Kind urteilsfähig, kann es 
also alleine entscheiden, ob es einer medizinischen 
Massnahme oder einem Behandlungsplan zustimmt. 
Ist das Kind nicht urteilsfähig, kommt dieses Recht 
seinen gesetzlichen Vertretern zu, das heisst in den 
meisten Situationen seinen Eltern.

Die Urteilsfähigkeit des Kindes ist also Dreh- und 
Angelpunkt seiner Behandlung. Eine Person ist im Sinn 
des Zivilrechts urteilsfähig, wenn sie zu vernünftigem 
Handeln fähig ist: Es gibt ein intellektuelles Element 
(die Fähigkeit, den Sinn, die Zweckmässigkeit und die 
Auswirkungen einer bestimmten Handlung einzuschät-
zen) und ein Willenselement (die Fähigkeit, diesem 
rationalen Verständnis entsprechend aus freiem Wil-
len zu handeln – BGE 124 III 5). Diese Fähigkeit ist re-
lativ und muss konkret für die gegebene Situation be-
wertet werden. Es gibt keine Altersgrenze. Daher muss 
von Fall zu Fall beurteilt werden, ob man dem Alter 
des Kindes zufolge davon ausgehen kann, dass es in 
Bezug auf die geplante Massnahme uneingeschränkt 
urteilsfähig ist (BGE 134 II 235, Erw. 4.3).

Das Bundesgericht hat entschieden, dass die Ur-
teilsfähigkeit einer minderjährigen Person in medizi-
nischen Fragen – die unabdingbare Voraussetzung da-
für, dass sie einer Behandlung alleine zustimmen kann 
– in jedem einzelnen Fall im Hinblick auf die Art der 
Probleme, die mit dem Eingriff einhergehen, beurteilt 
werden muss. Die Personen, die die elterliche Sorge 
tragen, dürften nur dann beigezogen werden, wenn 
Zweifel bestehen, ob die minderjährige Person die 
Begleitumstände des geplanten Eingriffs objektiv ein-
schätzen kann. Ausschlaggebend bleibt jedoch in je-
dem Fall das therapeutische Interesse des Patienten 
oder der Patientin (BGE 134 II 235, Erw. 4.3.2).

Neben der Anerkennung des Kindes als Rechts-
subjekt (und nicht länger als Rechtsobjekt) im Schwei-
zer Gesetz besagt die UN-Kinderrechtskonvention von 
1989, die 1997 von der Schweizerischen Eidgenossen-
schaft ratifiziert wurde, dass sich das Kind an allen 
Rechts- oder Verwaltungsverfahren, die es betreffen, 
beteiligen können muss (Art. 12 KRK). Daraus folgt, 
dass ihm als Grundlage der Partizipation die relevan-
ten Informationen mitgeteilt werden müssen. Wenn 
das Kind nicht urteilsfähig ist, muss es in diesem par-
tizipativen Prozess begleitet werden, damit es sich 
selbst eine Meinung bilden kann (Art. 5 KRK).

Wenn man James als urteilsfähig einschätzt, ist 
er also aus rein rechtlicher Sicht der Einzige, der über 
seine Behandlung entscheiden kann. Zu diesem Zweck 
muss er alle Informationen erhalten, die ihn persön-
lich betreffen. Das ist umso mehr der Fall, weil das ur-

teilsfähige Kind genau wie eine erwachsene Person 
Recht auf das Arztgeheimnis hat und über dieses Ge-
heimnis verfügen kann. Im Extremfall könnte er also 
seinem Onkologen untersagen, seine medizinischen 
Daten an seine Eltern weiterzugeben. Die Frage, die 
sich dem betreuenden Personal stellt, ist daher nicht: 
«Soll ich ihn informieren oder nicht?», sondern viel-
mehr: «Wie überbringe ich ihm diese Information?».

Natürlich spiegelt dies, wenn auch juristisch 
korrekt, nicht die reale Komplexität dieser sensiblen 
Situationen wider, die einem in der pädiatrischen 
Palliativmedizin begegnen. Bei komplexen medizini-
schen Entscheidungen kann sich das behandelnde 
Personal auf die vier bioethischen Grundsätze von 
Childress und Beauchamps stützen, um alle in Frage 
kommenden Optionen abzuwägen und jene zu finden, 
die am ehesten ethisch gerechtfertigt ist(4). Diese vier 
Grundsätze sind Patientenwohl, Abwendung von Scha-
den, Wahrung der Autonomie und Gerechtigkeit. Von 
einer medizinischen Massnahme erwartet man, dass 
sie zum Wohl und nicht zum Schaden von Patient oder 
Patientin ist, das heisst, mehr Nutzen als Risiko birgt, 
und dass seine oder ihre Autonomie respektiert und 
dem freien Willen Rechnung getragen wird. Autono-
mie ist zu verstehen als die Fähigkeit eines Individu-
ums, sich eigenständig so zu entscheiden, wie es ihm 
oder ihr für sich selbst am besten erscheint. Aus ei-
ner Haltung heraus, die ihrer Meinung nach zu seinem 
Wohl ist, möchten die Eltern in der beschriebenen 
Situation nicht, dass James über das Scheitern der 
Therapie informiert wird. Aus ihrer Sicht würde die 
Mitteilung mehr Leiden verursachen als nützen. Diese 
Haltung kann man als Bevormundung sehen, da die 
Eltern die Autonomie ihres Sohnes missachten, indem 
sie sich seinem eigenen Wunsch nach Information wi-
dersetzen. Sie handeln gemäss dem, was ihnen das 
Beste für ihn scheint.

Tatsächlich wollen die Eltern in den allermeisten 
Fällen das, was ihnen am besten für ihr Kind erscheint. 
Die grosse Schwierigkeit für die Eltern besteht darin, 
ihr Kind zu schützen, indem sie sich für sein (aus ihrer 
Sicht) Bestes entscheiden, ihm aber gleichzeitig Raum 
zur Willensäusserung geben, damit es seine Auto
nomie entwickeln kann. In der Eltern-Kind-Beziehung 
spielt sich also das gleiche Dilemma ab wie so oft bei 
medizinischen Entscheidungen – der Konflikt zwischen 
einer paternalistischen und einer autonomistischen 
Haltung. Die Eltern, und noch mehr die Behandeln-
den, stehen vor dem Problem, das richtige Gleichge-
wicht zwischen den beiden Extremen zu finden: der 
Bevormundung, die der Willensäusserung des Patien-
ten oder der Patientin keinen Raum lässt, und der 
kompletten Selbstbestimmung, bei der sein oder ihr 
Wille den Eltern und Behandelnden jede Entschei-

*Es ist zwischen absoluten und relativen höchstpersönlichen Rechten zu unterscheiden. Relative Rechte sind solche, die im Fall 
der Urteilsunfähigkeit der betreffenden Person übertragen werden können. So fällt eine notwendige medizinische Behandlung 
unter das relative höchstpersönliche Recht, in dem Sinn, dass die Eltern das Kind vertreten können, wenn es nicht urteilsfähig 
ist. Eine nicht notwendige medizinische Behandlung, etwa ein chirurgischer Eingriff zu rein ästhetischen Zwecken, fällt hingegen 
unter das absolute höchstpersönliche Recht und ist nicht übertragbar. Die Eltern können also nicht für ein nicht urteilsfähiges 
Kind ihre Einwilligung zu einer solchen Behandlung geben.
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dungsverantwortung nimmt. Gerade in der Adoles-
zenz ist dieser Kompromiss oft gefährdet. Auf der ei-
nen Seite werden Jugendliche ihre Selbstbestimmung 
geltend machen wollen. Auf der anderen Seite gehen 
sie aus Sicht der Eltern damit oft Risiken ein oder tref-
fen schlechte Entscheidungen und widersetzen sich 
dem elterlichen Wunsch nach Schutz und Fürsorge. 
Die Autonomie des Kindes und sein Recht auf Selbst-
bestimmung müssen immer gegen seine Schutzbe-
dürftigkeit abgewogen werden. Generell betrachtet 
sind die Anforderungen, dem oder der Jugendlichen 
eine eigene Urteilsfähigkeit zuzugestehen, umso 
höher, je schwerwiegender und irreversibler die Fol-
gen einer Massnahme sind. Zur Lösung dieses Dilem-
mas ist es oft notwendig, die Rolle und Bedeutung der 
einzelnen Beteiligten zu betrachten.

In einer solchen Situation muss sich der Arzt oder 
die Ärztin des elterlichen Wunsches bewusst bleiben, 
das Beste für ihr Kind zu tun. Anstatt sich zu fragen: 
«Können die Eltern sich dem Informationsrecht ihres 
Kindes widersetzen?», sollten sie lieber die Frage stel-
len: «Warum würden fürsorgliche Eltern sich dem 
entgegenstellen?»

Diese Weigerung kann vielerlei Gründe haben, ob 
emotionaler, persönlicher oder organisatorischer 
Natur. Dahinter stehen oft grosses Leid, Schuldgefühle, 
das Leugnen, dass die Therapie an ihre Grenzen stösst, 
Sorgen und Ängste angesichts von Unsicherheit, den 
Folgen einer solchen Mitteilung für die Familiendyna-
mik oder dass es ihnen nicht gelingt, diese Nachricht 
selbst zu überbringen oder sich der Reaktion ihres Kin-
des zu stellen. Es ist klar, dass die Nachricht für ihr 
Kind nicht leicht sein wird, dass es traurig und ent-
täuscht sein kann. Aber ihm nichts zu sagen, könnte 
noch schwieriger für das Kind sein und seine Ängste, 
die nicht angesprochen und somit nicht gehört wer-
den, noch verschlimmern. In der Folge wäre das Kind 
noch mehr isoliert, könnte sich verraten fühlen und 
dadurch das Vertrauensverhältnis zu den Behandeln-
den oder sogar den Eltern verlieren. Es könnte sogar 
die lindernde Behandlung ablehnen, die ihm eigentlich 
helfen würde. Daher ist es wesentlich, diesen Gründen 
nachzugehen und den Bedürfnissen der Patient:innen 
und Angehörigen entsprechend auf sie einzugehen, 
Orientierungshilfe zu geben und diese entscheidenden 
Fragen anzusprechen, denn die Eltern könnten es be-
reuen, dass sie nicht offen mit ihrem Kind über seine 
Krankheit und den Tod gesprochen haben.

Eine Studie in Schweden mit über 400 Eltern, die 
ihr Kind an Krebs verloren hatten, ergab, dass jene, 
die mit ihrem Kind über den Tod gesprochen hatten, 
dies nicht bereuten. Unter den Eltern, die nicht darü-
ber gesprochen hatten, bereute es ein Drittel. Die 
Eltern, die dachten, dem Kind sei bewusst, dass es 
sterben würde, bereuten es am ehesten(5). Diese Er-
gebnisse bedeuten noch nicht, dass alle Eltern mit ih-
rem Kind darüber sprechen sollten, zeigen aber, dass 
diejenigen, die sich dazu entschliessen, weniger wahr-
scheinlich Reue erleben, vor allem wenn sie das Ge-
fühl haben, dass ihr Kind sich bereits über die Prog-
nose im Klaren ist. Vielleicht hilft ihnen das, ihre 

Trauer und die Zeit danach besser zu verarbeiten. Eine 
weitere Studie mit 203 Jugendlichen (jungen Erwach-
senen mit Krebsleiden) ergab, dass 83 % von ihnen 
die Mitteilung der Prognose für extrem oder sehr wich-
tig hielten und dass diese Aufklärung mit einer nied-
rigeren emotionalen Belastung verbunden war(6). Auch 
wenn jeder und jede Jugendliche anders ist, können 
diese Erkenntnisse den Eltern helfen zu verstehen, 
welche Bedeutung diese Information für ihr Kind hat.

Ebenso wie für die Eltern ist die Überbringung ei-
ner solchen Nachricht an den oder die Jugendliche 
heikel. Das gilt umso mehr in einem Kontext, in dem 
das Kind ein Anrecht auf Information hat (siehe oben), 
die Eltern sich dem aber widersetzen. Die Urteils
fähigkeit impliziert zwar, dass die Patient:innen sich 
frei entscheiden können, was für sie am besten ist. 
Doch selbst bei erwachsenen Patient:innen ist die 
autonome Entscheidungsfindung oft komplex, gerade 
in Kontexten, in denen sie vulnerabel sind oder die 
Entscheidung kompliziert ist. Nicht selten möchten 
Patient:innen bei schwierigen Ankündigungen, insbe-
sondere über die Lebenserwartung oder das drohen-
den Scheitern der Therapie, die Entscheidung mit 
Nahestehenden, der Familie oder den Behandelnden 
teilen oder sie gar anderen überlassen(7). Es ist nicht 
so, dass Menschen, die in rechtlicher Hinsicht selbst-
bestimmt sind und somit alleine Entscheidungen tref-
fen können, dies auch wollen.

Dieses «individualistische» Autonomiekonzept, bei 
dem das Individuum alleine und souverän entscheidet, 
wurde von der feministischen Philosophieströmung 
der 1980er in Frage gestellt. Zentral war hier vielmehr 
die gegenseitige Abhängigkeit der Menschen und so-
mit eher ein von Beziehungen bestimmtes Autonomie-
konzept(8). Diese Perspektive berücksichtigt die gegen-
seitige Bindung zwischen Patient:in und Familie, dem 
weiteren Umfeld und auch dem behandelnden Perso-
nal. Sie bezieht den Kontext und die Emotionen mit 
ein, die auf das Individuum einwirken, das für sich 
selbst zu entscheiden hat. Für den pädiatrischen 
Bereich bedeutet das, die Beteiligung der einzelnen 
Personen – Patient:in, Eltern und Behandelnde – am 
Entscheidungsprozess anzuerkennen, insoweit eine 
Vertrauensbeziehung zwischen den Einzelnen besteht. 
Und dieses Vertrauen entsteht oft durch gute Kom-
munikation, wie die zuvor zitierte Studie mit den 203 
Jugendlichen (jungen Erwachsenen mit Krebsleiden) 
belegt: Sie kam zu dem Schluss, dass die Patient:in-
nen, die über die Prognose Auskunft erhielten, dem in-
formierenden Onkologen mit höherer Wahrscheinlich-
keit vertrauten(6).

Doch auch wenn diese Mitteilung wichtig scheint, 
muss sie patientengerecht sein. Die Aufgabe des Arz-
tes oder der Ärztin ist nicht, dem oder der Jugendli-
chen unter dem Vorwand des Informationsrechts ohne 
Beisein der Eltern Fakten zu überbringen. Ganz im Ge-
genteil muss ein Diskussionsraum mit dem oder der 
Jugendlichen geschaffen werden, sofern möglich und 
sinnvoll mit den Eltern, um ihm oder ihr bei der best-
möglichen Entscheidung zu helfen. Zudem muss son-
diert werden, was der Patient oder die Patientin tat-
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sächlich wissen möchte und was nicht, denn Jugend-
liche haben ebenso wie Erwachsene ein Recht auf 
Nichtwissen. Das Ziel ist nicht die Überbringung der 
Information an den Patienten oder die Patientin, son-
dern dass er oder sie gut informiert und aufgeklärt ist.

Der Kontext der Palliative Care ist an sich eine 
sehr besondere Situation, schon deswegen, weil die 
Zeit eine ganz andere Dimension annimmt. Die ver-
bleibende Lebenszeit ist so wertvoll und unmöglich 
zu bestimmen, dass es für die Behandelnden oft 
undenkbar ist, die Eltern-Kind-Beziehung in dieser Zeit 
zu gefährden. Daher müssen die Behandelnden das 
Vertrauensverhältnis, aber zugleich auch die Zeitlich-
keit sowohl des Kindes wie auch der Eltern respektie-
ren. Eine Ankündigung dieser Art sollte durch jeman-
den erfolgen, der den Jugendlichen oder die Jugend-
liche und die Familie kennt und ein Vertrauensverhältnis 
zu ihnen aufbauen konnte. Dazu muss im Vorfeld er-
gründet worden sein, welche Werte dem Patienten 
oder der Patientin und der Familie wichtig sind, ebenso 
wie ihre Präferenzen in Bezug auf die Lebensplanung 
und ihre Ängste vor dem Sterben. Unter diesen Ge-
sichtspunkt fällt der Palliativansatz. Er bietet das spe-
zifische Fachwissen über das Leiden, das aus diesen 
Situationen der Unsicherheit und der Lebensbedro-
hung entsteht, indem die bio-psycho-sozio-spirituellen 
Bedürfnisse von Patient oder Patientin und Angehö-
rigen beurteilt und geeignete Massnahmen getroffen 
werden. Daher ist es wichtig, den Palliativansatz früh-
zeitig in die Behandlung zu integrieren, um die Ver-
sorgungskontinuität zu unterstützen und die Akzep-
tanz der weiteren Behandlung zu erhöhen(9).

Die Mitteilung über das Scheitern der Therapie ist 
in der Pädiatrie immer ein schwieriger Moment für den 
Arzt oder die Ärztin, nicht nur, weil es eine emotional 
aufgeladene Situation ist. Da ist zudem die schwierige 
Aufgabe sicherzustellen, dass die schlechte Nachricht 
angekommen ist. Doch an wen richtet man diese Mit-
teilung in der Kindermedizin? Bei Jugendlichen sind 
Ärzte und Ärztinnen laut Gesetz und der Fachlitera-
turanalyse aufgefordert, sich zuerst an den Patienten 
oder die Patientin zu wenden und das Gespräch an ihn 
oder sie anzupassen, und erst dann an die Eltern. Kom-

munikationstools wie das SPIKES-Protokoll (siehe 
Tabelle 1 auf der nächsten Seite) können helfen, gewisse 
heikle Punkte einer solchen Ankündigung vorwegzu-
nehmen und vor allem zu sondieren, was der oder die 
Jugendliche tatsächlich wissen will(10,11). Im Fall von Kon-
flikten mit den Eltern steht an erster Stelle, die Bezie-
hung zu ihnen nicht abzubrechen, ihren Wunsch anzu-
erkennen, das Kind zu schützen, und herauszufinden, 
aus welchen Gründen sie die Weitergabe der schlech-
ten Nachricht verweigern, um so zu einem Ausweg zu 
kommen. Der Arzt oder die Ärztin hat auch die Auf-
gabe, ihnen klarzumachen, welche Bedeutung diese 
Mitteilung für ihr Kind hat und welche positiven As-
pekte ihr Kind und sie selbst vielleicht darin finden 
können.
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Z: 200 mg Ibuprofen pro 5 ml; I: Rheumatische Erkrankungen (juvenile rheumatische Arthritis) bei Kindern über 2 Jahren, fieberhafte Krankheitsbilder bei Infektionskrankheiten, Schmerzen z. B. nach Verletzungen sowie postoperativ; D: Die niedrigste wirkungs volle Dosis sollte für 
die kürzeste Dauer, die zur Linderung der Symptome erfolderlich ist, angewendet werden: 20 – 30 mg Ibuprofen/kg KG/Tag, aufgeteilt in 3 – 4 Dosen, ohne 30 mg/kg KG/Tag zu überschreiten, Abstand zwischen 2 Einnahmen: 6 – 8 Stunden; KI:  bekannte Überempfindlichkeit gegenüber 
dem Wirkstoff oder einem der Hilfsstoffe, Asthma, Rhinitis, Angioödem, Anamnese von Bronchospasmus, Urtikaria oder allergieähnlichen Symptomen nach Einnahme von Acetylsalicylsäure oder anderen nicht- stero dalen Antirheumatika, Magen- oder Duodenalulcera / -Blutungen, 
M. Crohn oder Colitis ulcerosa, schwere Leberfunktionsstörungen, schwere Nieren- oder Herzinsuffizienz, letztes Drittel der Schwangerschaft, Behandlung postoperativer Schmerzen nach einer koronaren Bypass-Operation, Säuglinge unter 6 Monaten und Kinder unter 5 kg KG, 
Langzeitanwendung bei Kindern unter 2 Jahren, Windpockeninfektion; V: Asthma bronchiale; gastrointestinale Beschwerden wie Blutungen, Ulzera, Perforationen; Bluthochdruck, Herz-, Nieren- und Leberfunktionsstörungen; ältere Patienten; bei schwerwiegenden Hautreaktionen 
zu Beginn der Therapie; Maskierung von Infektionen; aseptische Meningitis; bei Patienten mit Fructose-Intoleranz, enthält Propylenglycol; I: Andere NSARs inkl. Acetylsalicylsäure, Glukokortikoide, Alkohol, Diuretika, Antihypertensiva, β-Blocker, Probenecid, Sulfinpyrazon, orale 
Antikoagulantien, Thrombozytenaggregationshemmer und selektive Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, Aminoglykoside, orale Antidiabetika, Histamin H2-Antagonisten, Digoxin, Phenytoin, Lithium, Methotrexat, Baclofen, Chinolone, Cholestyramin, Ciclosporin, Ginkgo biloba, 
Mifepriston, Chinolonantibiotika, Tacrolimus, Zidovudin, CYP2C9-inhibitoren; S: KI im dritten Trimester der Schwangerschaft; NSARs treten in die Muttermilch über, daher nicht einnehmen von stillenden Frauen; UW: Verdauungsbeschwerden, Diarrhö, Übelkeit, Erbrechen, Verstopfung, 
abdominale Schmerzen, Blähungen, Teerstuhl, Hämatemesis, gastrointestinale  Blutungen, zentralnervöse Nebenwirkungen wie Einschränkung des Reaktionsvermögens (besonders im Zusammenwirken mit Alkohol), Kopfschmerzen, Schwindel, Exantheme; Abgabekategorie: B. 
Reckitt Benckiser (Switzerland) AG, 8304 Wallisellen. Ausführliche Information entnehmen Sie bitte der Arzneimittel-Fachinformation publiziert unter http://www.swissmedicinfo.ch (Stand März 2021).

Gekürzte Fachinformation: NUROFEN® Dolo Junior Erdbeer
Z: 100 mg Ibuprofen pro 5 ml; I: Kurzzeitbehandlung bei Schmerzen (Kopf-, Zahn- oder Rückenschmerzen), bei Schmerzen im Bereich von Gelenken und Bändern oder bei Schmerzen nach Verletzungen, symptomatische Behandlung von Fieber; D: Die  niedrigste wirkungsvolle Dosis 
sollte für die kürzeste Dauer, die zur Linderung der Symptome erfolderlich ist, angewendet werden: 20 – 30 mg Ibuprofen/kg KG/Tag, aufgeteilt in 3 – 4 Dosen, ohne 30 mg/kg KG/Tag zu überschreiten, Abstand zwischen 2 Einnahmen: 6 – 8 Stunden; KI: bekannte Überempfindlichkeit 
gegenüber dem Wirkstoff oder einem der Hilfsstoffe, Rhinitis, Angioödem, Anamnese von Bronchospasmus, Urtikaria oder allergieähnlichen Symptomen nach Einnahme von Acetylsalicylsäure oder anderen nicht-steroidalen Antirheumatika, Magen- oder Duodenalulcera / -Blutungen, 
M. Crohn oder Colitis ulcerosa, schwere Leberfunktionsstörungen, schwere Nieren- oder Herz insuffizienz, letztes Drittel der Schwangerschaft, Behandlung postoperativer Schmerzen nach einer koronaren Bypass-Operation, Säuglinge unter 6 Monaten und  Kinder unter 5 kg KG, 
Windpockeninfektion; V: Asthma bronchiale; gastrointestinale Beschwerden wie Blutungen, Ulzera, Perforationen, Bluthochdruck, Herz-, Nieren- und Leber funktionsstörungen; 
ältere Patienten, bei schweren Hautreaktionen zu Beginn der Therapie; Maskierung von Infektionen; aseptische Meningitis; I: Andere NSARs inkl.  Acetylsalicylsäure, 
Glukokortikoide, Alkohol, Diuretika, Antihypertensiva, β-Blocker, Probenecid, Sulfinpyrazon, orale Antikoagulantien, Thrombozytenaggregationshemmer und  selektive 
 Serotonin-Wiederaufnahmehemmer, Aminoglykoside, orale Antidiabetika, Histamin H2-Antagonisten, Digoxin, Phenytoin, Lithium, Methotrexat, Baclofen, Chinolone, 
 Cholestyramin, Ciclosporin, Ginkgo biloba, Mifepriston, Chinolonantibiotika, Tacrolimus, Zidovudin, CYP2C9-inhibitoren; S: KI im dritten Trimester der Schwangerschaft; 
NSARs treten in die Muttermilch über, daher nicht einnehmen von stillenden Frauen; UW: Verdauungsbeschwerden, Diarrhö, Übelkeit, Erbrechen, Verstopfung, abdominale 
Schmerzen, Blähungen, Teerstuhl, Hämatemesis, gastrointestinale Blutungen, zentralnervöse Nebenwirkungen wie Einschränkung des Reaktionsvermögens (besonders im 
Zusammenwirken mit Alkohol), Kopfschmerzen, Schwindel, Exantheme; Abgabekategorie: D. Reckitt Benckiser (Switzerland) AG, 8304 Wallisellen. Ausführliche Information 
entnehmen Sie bitte der Arzneimittel-Fachinformation publiziert unter http://www.swissmedicinfo.ch (Stand März 2021).

In der Schweiz erhältlich: 

NUROFEN® SUSPENSIONEN

Bei Fieber und Schmerzen bietet NUROFEN® 
mit dem Wirkstoff Ibuprofen1:

  eine schnelle und langanhaltende 
Fiebersenkung (nach 15 min, bis 8 h) 2 – 5

  eine effektive schmerzlindernde Wirkung 6

  ab 6 Monaten

NUROFEN® Junior forte:
•   ist die einzige kassenzulässige 

 Ibuprofen-Suspension mit  
einer Dosierung von 200 mg / 5 ml 

•   zeigt gute Akzeptanz bei  
Kindern aufgrund kleiner  
Verabreichungsmenge:  
halbe Menge – gleiche Wirkung†

•   ist die einzige Ibuprofen- Suspension 
auf dem Schweizer Markt 
mit  Erdbeergeschmack
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Rolle Arzt/Ärztin -> Pflegefachperson Rolle Pflegefachperson -> Arzt/Ärztin

Vor dem Gespräch  
S – Setting 
Umgebung 
Intern (Patientendossier) 
Extern (siehe Text)

Wann plane ich das Gespräch?
•	Kenne ich das Patientendossier? Lektüre des 

gesamten Dossiers, Korrespondenz des behandeln-
den Arztes, voraussichtliches Verfahren festlegen 
(Kontakt mit Facharzt, z. B. Onkologe)

•	Wer soll sprechen? Wer beginnt das Gespräch, 
Verteilung der Sprechzeit, emotionale Reaktionen 
antizipieren: von behandelnden Ärzt:innen in 
Erfahrung bringen, was der/die Patient:in bereits 
weiss

•	Wer übernimmt während des Gesprächs für mich 
meine Telefonanrufe?

•	Wie fühle ich mich? Austausch mit der Pflegefach-
person zu Beginn und Ende des Gesprächs an einem 
ruhigen Ort

•	Welche Angehörigen stehen dem/der Patient:in zur 
Seite? «Wir schlagen Ihnen vor, morgen mit Ihrem Arzt/
Ihrer Ärztin Ihren Spitalaufenthalt/Ihre Ergebnisse zu 
besprechen. Ich halte es für wichtig, dass Sie sich von 
einer nahestehenden Person begleiten lassen.»

•	Was gibt es an Organisatorischem zu beachten? 
Besprechungsraum oder Einzelzimmer --> keine anderen 
Patient:innen anwesend

	    Trennvorhänge zugezogen.
	 Stühle im Dreieck/Kreis
•	Wie fühle ich mich? Austausch mit Arzt/Ärztin vorher 

und nachher
•	Patient Advocacy. Bewährte Praktiken der Patienten

aufklärung pflegen

Während des Gesprächs
P – Perception
Wahrnehmung des/der 
Patient:in

•	Rechnet er/sie mit dem, was ich sagen werde? 
Informations-Update: «Können Sie uns sagen, was 
Sie bisher über Ihre Situation verstanden haben?», 
«Wissen Sie, aus welchem Grund diese Untersu-
chung gemacht wurde?»

•	Feststellen, wie die Gesundheitssituation gesehen 
wird: «Sie sagen, dass Sie Angst haben. Können Sie uns 
sagen, wovor?»

•	Wahrnehmungen der Angehörigen? «Und Sie, Herr/Frau 
X, hatten Sie schon eine bestimmte Krankheit vermutet?»

I – Invitation
Informationswunsch

•	Was will er/sie wissen? Mit Rücksicht auf das 
Tempo seiner/ihrer Aufnahmefähigkeit: «Was genau 
möchten Sie wissen? Möchten Sie die Ergebnisse 
sehen?

	 Im Detail oder allgemein?» – wiederholt sich 
während des gesamten Gesprächs (Beispiel vor 
der Strategie): «Das sind jetzt viele Fakten auf 
einmal. Können Sie mir noch folgen? Möchten Sie 
wissen, was wir weiter für Sie tun können? Jetzt 
gleich?»

•	Falls kein Wunsch nach Information oder Details, den 
Gründen nachgehen und erklären, dass ein späteres 
Gespräch möglich ist, falls er/sie es sich anders überlegt: 
«Möchten Sie uns vielleicht sagen, was Sie davon abhält?  
Sie können sich jederzeit umentscheiden.»

K – Knowledge
Informationsweitergabe

•	Überbringe ich die Nachricht? «Herr X, leider ist 
das nicht die Nachricht, die ich Ihnen gerne über-
bracht hätte, aber die Untersuchungen zeigen, ...».

•	Sage ich es mit den richtigen Worten? Erkran-
kung mit ihrem allgemeinen Namen benennen 
(Krebs, nicht Wucherung, Tumor oder kleinzelliges 
Karzinom)

•	Soll ich unmittelbar nach der Verkündung einen 
Moment des Schweigens zulassen? «...», --> 
ermöglicht dem/der Patient:in, die Nachricht 
aufzunehmen, und den Betreuenden, die nicht-
verbalen Reaktionen zu beobachten.

	 Ich sage die Wahrheit, ich rede nichts klein und 
sage nicht: «Man kann nichts mehr machen», 
«Behandlungsstopp», «kleinere Behandlungen und 
kleine Chemo»

•	Ich beobachte die Reaktionen von Patient:in und 
Angehörigen

•	Soll ich umformulieren was der/die Patient:in sagt 
(oder nicht schafft zu sagen)? «Sie haben mir heute 
Morgen gesagt, dass Sie Ihrem Verständnis nach von 
Ihrer Krankheit genesen können. Stimmt das?»

•	Ich stelle sicher, dass die Information schrittweise 
und in verständlicher Sprache überbracht wird: «Ich 
habe den Eindruck, dass das recht viele Informationen für 
Sie waren. Möchten Sie, dass wir fortfahren? Oder sollen 
wir das eben Gesagte noch einmal durchgehen?»

E – Emotions
Empathie und Gefühle

•	Ich bitte den/die Patient:in und die Angehörigen, 
zu benennen, wie sie sich fühlen, ich erkenne 
ihre Gefühle an, ich spreche am Ende von 
meinen eigenen. «Wie fühlen Sie sich? Möchten Sie 
uns sagen, was gerade in Ihnen vorgeht? Was Sie 
gerade durchmachen, geht mir sehr nahe.»

•	Ich verzichte auf falsche Zusicherungen: «Keine 
Angst, das wird schon.»

•	Ich bitte den/die Patient:in und die Angehörigen,  
zu benennen, wie sie sich fühlen, ich erkenne ihre 
Gefühle an, ich spreche am Ende von meinen 
eigenen. «Wie fühlen Sie sich? Möchten Sie uns sagen, 
was gerade in Ihnen vorgeht? Was Sie gerade durch
machen, geht mir sehr nahe.»

S – Strategy and 
Summary
Strategie und Synthese

•	Ich spreche die Strategien für die Heil-/Palliativ
behandlung an 

•	Ich fasse die thematisierten Inhalte und Erfah-
rungen zusammen: «Wenn ich zusammenfassen 
darf: Dass der Krebs fortgeschritten ist, ist für Sie 
eine sehr schwierige Nachricht. Das Wichtigste für 
Sie ist ... Wir bemühen uns von unserer Seite, ...»

•	Fragen und nächster Termin: «Haben Sie Fragen?» 
«Möchten Sie, dass wir in der nächsten Woche einen 
weiteren Termin zusammen mit Ihren Angehörigen 
vereinbaren, um über Ihre Entscheidung zu sprechen 
und Ihre Fragen zu beantworten?»

•	Ich identifiziere die Ressourcen der Person und 
vergangene Erfahrungen, bei denen erfolgreiche Strate-
gien eingesetzt wurden: «Sie haben zuvor erwähnt, dass 
Sie sich bisher den Schwierigkeiten immer gestellt haben 
und dass Sie bereit sind, das auch in dieser Situation  
zu tun.»

•	Ich fasse die thematisierten Inhalte und Erfahrungen 
zusammen: «Dass der Krebs fortgeschritten ist, ist für 
Sie eine sehr schwierige Nachricht. Wichtig für Sie ist, 
dass ...  
Sie können darauf zählen, dass wir ...»

Tabelle 1. SPIKES, ein mnemotechnisches Tool für die Überbringung schlechter Nachrichten – Fragen und Kernsätze(10).




