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~Wenn alle, die sich beruflich um den Patienten kiimmern, diese Unvereinbarkeit
oder gar den Konflikt zwischen dem Kranken und seiner Umgebung erkennen und

‘

ihn auch in der Familie bewusst machen, wdre viel getan*

(Kiibler-Ross E. , 1971)
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Abstract

Zielsetzung
Die Beantwortung der Frage: ,Wie kann das Denken Zugehariger Uber den
Tod von Klient*innen ab 60 Jahren in der stationaren Intensivpflege verandert

werden?”

Einfuhrung

Der Umgang mit Sterben und Tod ist flir alle Beteiligten eine emotionale Her-
ausforderung und beginnt mit Unsicherheiten im Bereich der Kommunikation.
Die Pflege sorgt flr eine innovative Palliative-Care und weitet den Blickwinkel

auf den Tod mit Hilfe von Empathie, Kommunikation und Transparenz aus.

Einschlusskriterien

Eine Literaturrecherche; der Hauptfokus liegt auf den Angehdrigen, in engli-

scher und deutscher Sprache
Methode

Diese Arbeit bietet eine Orientierung tUber den Stand der Forschungsliteratur
zu dem ausgewahlten Thema. Es wurden PubMed, Cochrane, Google Scholar
und Springerlink als Datenbanken verwendet. Die Forschungsfrage wurde mit
Hilfe der W-Fragen von Dederich o.J. beschrieben. Die Schllsselbegriffe wur-
den in Verbindung mit den Booleschen Operatoren in die Datenbanksuche
eingefugt. Nach dem Modell von Bates, der Berrypicking Methode, wurde des
Weiteren eine Handsuche durchgefiihrt. Die Suche beschrankte sich auf die
Monate Januar bis Marz 2023 und die gewahlten Studien wurden in dem Zeit-
raum 2020-2023 veroffentlicht.

Ergebnisse
Es wurden acht Studien in diese Arbeit eingeschlossen. Die Untersuchungen
begrenzten sich auf Zugehoérige von schwer kranken Menschen auf Intensiv-

stationen. Die aufgestellte These wurde in dieser Arbeit positiv beantwortet.



Schlussfolgerungen

Das Denken uber den Tod kann nicht direkt verandert werden, doch die Sicht
auf den Tod kann unter Teilnahme an pflegerischen Malinahmen, Visiten und

der Festlegung von weiteren Zielen sensibilisiert werden.
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1 Einleitung

Basierend auf mehreren absolvierten Praxiseinsatzen im Bereich der Pflege,
trat das Thema Kommunikation innerhalb der Sterbebegleitung dauerhaft in
den Vordergrund.

Die vorliegende Arbeit wird sich mit dem Thema Kommunikation in der pallia-
tiven Pflege beschaftigen. Das Setting beinhaltet vorwiegend den Umgang mit
Sterben und Tod. Der Fokus liegt auf dem Kontakt der Pflege und der Ange-
horigen, um dieses Thema zu sensibilisieren und um die Angehorigen aufzu-
klaren. Dieser Lebensabschnitt ist fur alle Beteiligten eine emotionale Heraus-
forderung und beginnt mit Unsicherheiten im Bereich der Kommunikation. So-
wohl fur die betroffenen Patient*innen als auch fir die Angehdérigen und
Freund*innen beginnt mit der Uberbringung der Nachricht des bevorstehenden
Todes eine schwere Zeit. Viele Entscheidungen werden getroffen, doch hier-
bei kommt die Frage auf, ob diese Entscheidungen zu Gunsten der Patient*in-
nen oder zum eigenen Wohl der Angehorigen getroffen werden. Die Todest-
hematik ist fir viele Menschen ein schwer zu verarbeitender Bereich, da dieser
immer mit Trauer, Einsamkeit und Verlust zusammenhangt. Im Rahmen dieser
Arbeit wird ebenfalls das Thema Sterbehilfe aufgegriffen und es wird der Frage
nachgegangen, inwieweit ambulant intensiv versorgte Patient*innen eigen-
standig Uber ihr Ableben entscheiden durfen. Die Aufgabe der Pflege ist es
hierbei, fur eine innovative palliative Pflege zu sorgen und den Blickwinkel auf
den Tod fur alle Beteiligten zu verandern und auszuweiten. Es geht hierbei um
Empathie, Kommunikation und Transparenz. Die Ergebnisse der Recherche
einer nicht ausreichenden Kommunikation zwischen den Pflegenden und den
Angehdrigen werden betrachtet. Die Zielgruppe bezieht sich auf Personen ab

dem Alter von 60 Jahren mit Einbezug dessen Angehdrige.

Im theoretischen Teil befinden sich die Grundlagen der palliativen Pflege, wo-

rauf diese Forschung aufbaut.



2 Problemstellung und Relevanz

Die Menschen werden alter, die Anzahl der Schwerstkranken steigt und das
Hinauszogern des unvermeidlichen Endes des Lebens wird einfacher, auf-

grund des medizinischen Fortschrittes.

Die Medizin erreicht mit der Hilfe von der PEG, kurz flr perkutane endosko-
pische Gastrostomie, Trachealkanllen, Magensonden und vielen weiteren Le-
bensverlangernden Mallnahmen einen Hohepunkt zum Thema Leben. Doch
inwieweit konnen Klient*innen eigenstandig Uber ihr Ableben entscheiden und
welche Faktoren beeinflussen diese Entscheidung? Der Gedanke an Sterben
und Tod wird von Angsten und Einsamkeit bestimmt, ferngehalten von Kindern
und Angehorigen. Der Prozess des Sterbens wird in der Gesellschaft als zu
grotesk empfunden, als dass sich dartber offenkundig unterhalten werden
kann. Der Verfall des Menschen erinnert an die eigene Sterblichkeit, welche
mit einem tief verankerten Glauben daran, dass der Tod den Menschen selbst
unmadglich ergreifen kann, nicht Gbereinstimmt. Um Klient*innen innerhalb der
Sterbephase zu pflegen und auf das bevorstehende Ende vorzubereiten,
schliefl3t es hierbei nicht nur die Klient*innen selbst ein, vielmehr geht es um
die transparente Kommunikation aller Beteiligten. Die Winsche und Bedurf-
nisse der Betroffenen sind wichtig, doch ohne das Verstandnis von Ehepart-
nern, Kindern, Freunden und Bekannten kann der Prozess der Vorbereitung
und des Loslassens erschwert werden. Eindriicke wie Trauer, Zorn und Hoff-
nung durchleben die Angehdrigen ebenfalls, doch wie werden diese innerhalb
des Verlustes eines geliebten Menschen unterstutzt und aufgeklart? Kritisch
anzumerken ist, dass die Wissensvermittlung hinsichtlich eines voraussichtli-
chen Ubergangs ins Jenseits fiir Angehdrige erst spat, bis gar nicht zugénglich

gemacht wird.



3 Forschungsfrage und Zielsetzung

Diese Arbeit setzt sich zum Ziel die Einstellung und das Denken von Angeho-
rigen in Bezug auf das Ableben eines geliebten Menschen mit Hilfe von Auf-
klarungen und zuganglichen Wissensbestanden zum Thema Tod zu sensibili-

sieren, vorzubereiten und bewusst zu machen.

Grundlage fur die Arbeit bildet eine Literarturrecherche in diversen Datenban-

ken. Fir die Auswahl der Literatur tauchten folgende Schllisselworter auf:
Kommunikation, palliative Pflege, Zugehorige, Pflege und Intensivpflege

Aufgrund dessen, stellt sich die Forschungsfrage: ,Wie kann das Denken Zu-
gehoriger tber den Tod von Klient*innen ab 60 Jahren in der ambulanten In-

tensivpflege verandert werden?“



4 Theoretischer Hintergrund

4.1 Grundlagen der palliativen Pflege

Die Palliativmedizin stammt aus dem lateinischen = ,palium®, was so viel be-
deutet wie Mantel oder Umhullung. Sie setzt sich zum Ziel ein menschenwdr-
diges Sterben zu erméglichen. Jedoch ist die Ummantelung oder Abgrenzung
nicht immer die Lésung flr alle Sterbenden. Der Sterbeprozess wird unter ver-
schiedenen Gesichtspunkten beleuchtet. Dabei fallt auf, dass weitere Profes-
suren und Mediziner sich auf den palliativen Bereich spezialisieren sollen. Um
den Unterschied zwischen palliativer Pflege und Sterbehilfe zu festigen und
weiterzutragen. Ein weiterer Faktor ist die bedeutsame Schmerztherapie.
Nicht nur physische Schmerzen werden hierbei behandelt, dazu kommen
ebenfalls die psychisch emotionalen Schmerzen, sowie Depressionen als
auch das Gefuhl von einem Verlust der eigenen Wirde und des Lebenssinns.
Hierbei steigt der Bedarf von Pflegeempfanger*innen mit schweren Krankhei-
ten nach arztlich assistiertem Suizid laut (Kling, 2014). Das etablierte Fachge-
biet der palliativen Pflege setzt die Individualitat und die Lebensqualitat der
Pflegempfanger*innen in den Vordergrund. Die Betroffenen haben das Recht
friedlich und in Wirde zu sterben. Der Tod ist unabwendbar und gehdért wie
die Geburt zu Leben dazu. Der Prozess der palliativen Pflege beginnt nicht
erst in der finalen Phase, sondern vom Zeitpunkt der Diagnose bis zum Tod
(Woodhouse, 2014), die genauen Prozesse, die dort wirken beginnen von der
Diagnose uber die Begleitung vor dem Tod, zum Tod und die Begleitung nach
dem Tod (Scharer-Sautschi, 2012).

Eine Definition von Sterben und Tod ist nicht gesetzlich festgelegt und auf-
grund dessen schwer zu festigen. Die erste dokumentierte Definition besagt,
dass der ,Tod gilt allgemein als Trennung von Seele und Korper; in diesem
Sinne steht er dem Leben entgegen, das in der Verneinung von beidem be-
steht” laut (Jevon, 2013). Um in solch einem Feld zu arbeiten, muss ein multi-
disziplinares Team bestehend aus qualifizierten, fachspezifischen Personen,

welche in einen dauerhaften Austausch von Assessments, Versorgung und



Behandlung von Pflegeempfanger*innen stehen und kooperativ zusammen

arbeiten (Jevon, Pflege von Sterbenden und verstorbenen Menschen , 2013).

Das multidisziplinare Team basiert auf Interprofessionalitat, berufsibergrei-
fendem Verstandnis, Respekt und guten Manieren (Dunphy, Kommunikation
mit Sterbenden , 2014 ). Um eine organisierte Pflege in der Sterbephase zu
sichern, wird nach dem ICP (=Integrated Care Pathways) gearbeitet. Dieses
Programm ist eine schriftliche Anleitung flir angemessene pflegerische Mal3-
nahmen unter Bericksichtigung verschiedener klinischer Szenarien. Die
Schwerpunkte hierbei liegen in dem Symptommanagement, eine effiziente
Kommunikation und die Berlcksichtigung der spirituellen Bedulrfnisse
(Dunphy, 2014).

4.2 Kommunikation

Die palliative Pflege stltzt sich auf die gewaltfreie Kommunikation, welche Em-
pathie, ein Herz haben und auf Trauer und auf Schmerz adaquat reagieren zu
kénnen, voraussetzt. Die GfK (= gewaltfreie Kommunikation) ist kein Konzept,
sie soll eine ganzheitliche Pflege unterstlitzen und die Grundhaltung gegen-
Uber den Pflegeempfanger*innen verandern. Um dies sicherzustellen, werden
vier Punkte betrachtet und durchgefiihrt. Es beginnt damit, dass eine Situation
beobachtet und geschildert wird, daraufhin werden die Gefiihle aller Beteilig-
ten erlautert und zusammengefasst, die jeweiligen Bedurfnisse werden aus-
gesprochen und festgelegt und zuletzt wird eine Bitte zur Veranderung ausge-
sprochen. Diese Bitte kann allerdings auch verneint werden und die Suche
nach Optionen folgt. Im Fokus hierbei stehen die zentralen Punkte Geflhle
und Bedurfnisse. Um wertende Worte wie gut oder schlecht zu vermeiden wer-
den Emotionen in adaptiv (=gesund, unmittelbar) und maladaptiv (=ungesund)
geteilt, dies soll einen respektvollen Umgang sicherstellen (Neander,

Empathische Kommunikation in der Palliativbetreuung, 2022).



Das Kommunikationsbedurfnis von Pflegeempfanger*innen kann in drei Stu-
fen eingeteilt werden. Zuerst ist das Kommunikationsbedurfnis erhéht, dann
verringert und zu guter Letzt symbolisch. Die erste und zweite Stufe befindet
sich in einem kreisférmigen Wechsel, welcher allein von den Betroffenen fest-
gelegt wird. Die letzte Stufe Uber das Kommunizieren mit Hilfe von Symbolen
spiegelt sich an dem Beispiel ,Die Turen schliel3en sich® wieder. Erganzend
zur verbalen Kommunikation tritt die nonverbale Kommunikation bestehend
aus wesentlichen Elementen wie Blick-, Haut- und Korperkontakt zwischen
zwei Menschen hinzu (Neander, 2022). Diese Vorgehensweise bezieht sich
nicht nur auf die Beziehung zwischen der Pflege und den Pflegeempfanger*in-
nen, sondern befasst sich ebenfalls mit den Zugehdrigen der Betroffenen. Die
Zugehorigen haben meist ein gesteigertes Redebedurfnis, tragen Sorgen mit
sich und versuchen die Situation zu verstehen. Sie sind Uberfordert und stellen
viele Fragen zu dem zuklnftigen Verlauf, in diesem Bereich missen organi-
satorische Sachen wie den Besitz einer Patientenverfigung, einer Betreu-
ungsverfugung oder einer Vorsorgevollmacht geklart werden. Die Vorsorge-
vollmacht beinhaltete finanzielle Angelegenheiten und Aufenthaltsbestimmun-
gen, die Betreuungsverfiigung kann eine fremde Person oder Zugehdrige auf-
weisen und eine Patientenverfligung steht flr eine Aufrechterhaltung der Au-

tonomie (=Selbstbestimmung) der Pflegempfanger*innen (Brining, 2015).

Um Zugehorige beraten zu kdnnen, mussen bestimmte Kompetenzen erflllt
sein. Dazu gehort die Ressourcenorientierung zwischen den Zugehorigen und
den Pflegeempfanger*innen, worauf die Pflege oft aufbauen kann. Somit kon-
nen grundsatzliche Anliegen besprochen und Unterstitzung geboten werden
(Steinebach, 2014).

Von der Pflege wird das ,menschlich sein“ erwartet. Sie muss beruhigend und
bedurfnisorientiert gegenuber den Pflegeempfanger*innen sein und eine klare,

Uberzeugende Kommunikation vorweisen (Dumphy, 2014).

Damit der Verlauf der Behandlung fur die Pflegempfanger*innen positiv wei-

tergeflhrt werden kann, muss die dazugehdrige Familie miteinbezogen wer-



den. Die WHO (=World Health Organisation) beschreibt, dass Pflegempfan-
ger*innen gleichermallen wie dessen Zugehorige betrachtet werden (Downie,
2014). Das Gesetzt schitzt die Interessen der Pflegeempfanger*innen jedoch
nicht die der Zugehdrigen. Somit entstehen Interessenkonflikte, welche sich
auf drei wesentliche Punkte reduzieren. Die Vertraulichkeit muss gewahrt und
sichergestellt werden, der Pflege- und der Sterbeort istim Zusammenhang mit
dem Todeszeitpunkt entscheidend (Downie, 2014, S. 82). Daruber hinaus ma-
chen sich die Betroffenen Sorgen Uber die Versorgung wahrend dessen Ab-
wesenheit. Dies fuhrt zu Gereiztheit, Einsamkeit, Hilflosigkeit und Unverstand-
nis. Aufgrund von den entstehenden Geflihlen brauchen die Angehdérigen ein
Gleichgewicht zwischen dessen Sorgen und Bedurfnissen im Sinne einer Aus-
zeit (Kibler-Ross E. , 1971, S. 135-137).

Eine weitere Aufgabe der palliativen Pflege ist die Uberbringung von schlech-
ten Nachrichten. Schlechte Nachrichten sind negative Auswirkungen, die sich
auf die zukunftige Denkweise auswirken koénnen (Jevon, Pflege von

Sterbenden und verstorbenen Menschen , 2013, S. 199).

Hierbei ist eine ausgepragte Kollusion gefragt, das bedeutet, dass Richtige,
der richtigen Person zum richtigen Zeitpunkt zu sagen (Dumphy, 2014, S.
126). Jedoch ist diese nicht flr jeden positiv, sondern eher als Hindernis emp-
funden (Woodhouse, 2014, S. 141). Schlechte Nachrichten werden zuallererst
den Pflegeempfanger*innen mitgeteilt, obgleich sie bei vollem Bewusstsein
sind oder nicht. Erst dann folgt das Informieren der Familie und den Zugehori-
gen. Diese Aufgabe ist den Arzt*innen vorbehalten, jedoch ist dies nicht ge-
setzlich festgelegt (Dumphy, 2014, S. 148).

Die Pflege und die Medizin mussen fur die Zugehoérigen Ansprechpartner sein
und mit dauerhafter Transparenz handeln. Es ist sehr wichtig gewisse Gespra-
che zu fuhren im Sinne der Vorbereitung von allen Beteiligten auf den bevor-
stehenden Tod. Noch so kleine Hoffnungsschimmer werden in solchen Situa-
tionen ergriffen, was die dauerhafte Transparenz umso wichtiger erscheinen

lasst, da Pflegempfanger*innen sowie dessen Zugehdrige loslassen kdnnen



mussen. Andernfalls kann der Sterbeprozess erschwert werden (Kibler-Ross
E., 1971, S. 139-150).

Kinder werden grundsatzlich nicht in den Trauer- und Sterbeprozess mitein-
bezogen, da dieses Thema fir sie verstorend wirken kdnnte, jedoch ist die
Auffassungsgabe von Kindern eine andere. Bis zum dritten Lebensjahr hat das
Kind nur mit der Trennung zu kdmpfen, in den darauffolgenden zwei Jahren
empfindet das Kind den Tod als einen vorriibergehenden Zustand. Ab dem
Alter von funf Jahren berichteten Kinder Uber den Tod als einen schwarzen
Mann. Wenn die Kinder neun bis zehn Jahre alt sind, kann der unveranderliche
biologische Vorgang verstanden werden. In jeder Phase des Begreifens bei
einem Kind ist es sehr wichtig, dass dieses in den Prozess miteinbezogen wird,
ihnen zugehdrt wird und gestattet wird dessen Geflihle zu auRern (Kubler-
Ross E., 1971, S. 152-153).

4.3 Umgang mit dem Tod

Um den Prozess des Ablebens so Autonomieorientiert und angenehm wie
madglich zu machen, mussen vier Kriterien eingehalten werden. Eine Sicher-
stellung flr ein gelassenes Sterben ist oberste Prioritat. Die Betroffenen haben
einen ruhigen Sterbeverlauf, damit ist gemeint, dass diese sich um nichts mehr
Gedanken machen mussen wie zum Beispiel Uber die Hinterbliebenen und die
anfallenden Kosten. Die Personen werden durch die Pflege, Medizin und des-
sen Zugehorige begleitet. Die Autonomie muss geschutzt und in den Vorder-
grund gestellt werden (Neander, 2022, S. 129).

Der Begriff Autonomie kommt aus dem griechischen = autébnomos und bedeu-
tet die Fahigkeit zu haben nach eigenen Gesetzen zu leben. Emmanuel Kant
berief sich auf die Fahigkeit der Selbstlenkung und empfand es als Fundament
der politischen Demokratie. Dies bedeutet jedoch nicht, dass jeder Mensch
machen konnte, was er / sie wollte. Die Autonomie beinhaltet eine vernunftge-

steuerte Selbstbestimmung. An einem Beispiel erklart: Das Medizinpersonal



handelt heteronom (= von aufen beeinflusst), da sie nach Richtlinien handelt

und nicht aus eigener Uberzeugung (Downie, 2014, S. 59-60).

Die Pflegeempfanger besitzen dementsprechend die Freiheit zur Selbstbe-
stimmung auch im Tod. Hans King sagte: ,aus dem Recht zum Leben folgt ja
keineswegs eine Pflicht zum Leben® (King, 2014, S. 109). Die Entscheidun-
gen der Betroffenen miissen von den behandelnden Arzt*innen unterstiitzt und

berlcksichtigt werden.

Doch wieso féllt die Entscheidung und die Akzeptanz des eigenen Ablebens

so schwer?

Die Angst vor dem Tod verbindet sich mit dem Gedanken einer furchtbaren
Untat im Unterbewusstsein. Fur die Gesellschaft ist der Tod ein Tabu-Thema
und Gesprache dartber werden flir zu morbid gehalten. Kibler-Ross sagte:
,Die Zeiten sind vorbei, in denen ein Mensch in Frieden und Wurde sterben
durfte. (Kibler-Ross E. , 1971, S. 14). Der Sterbende Mensch wird aufgrund
der ansteigenden Erkenntnisse in der Naturwissenschaft und der Medizin
mehr und mehr als Objekt eines Prozesses betrachtet, weniger als Individuum
(Kdbler-Ross E. , 1971, S. 15). Um den Vorgang des Sterbens zu begreifen
wurden funf verschiedene Sterbephasen ermittelt, womit eine besser fundierte

Kommunikation mit den Betroffenen maoglich ist.

Zuerst kommt die Phase des Nichtwahrhabenwollen und der Isolierung. Die
Betroffenen sind entsetzt Gber die Diagnose und versuchen der Situation aus-
zuweichen. Die Sterbenden selbst entscheiden in welcher Position sie sich
gerade befinden, ob sie sich der Situation stellen oder sie verleugnen bleibt
allein die Entscheidung der Betroffenen. In dieser Phase ist es wichtig die An-
gehorigen aufzuklaren, damit sie den Prozess unterstitzen kdnnen, jedoch
kann es passieren, dass die Zugehorigen selbst nicht in der Lage sind alles zu
realisieren. Dies kann den Wahrnehmungsprozess der Betroffenen deutlich
behindern und ihnen die Chance auf das Realisieren nehmen (Kubler-Ross E.
, 1971, S. 41-50).



In der zweiten Phase befinden sich die Sterbenden in einem Zustand des
Zorns. Dieser erstreckt sich auf dessen ganze Umgebung. Die Trauer der Zu-
gehdrigen wird oft unterdrickt und kann zu ansteigendem Zorn bei den Be-
troffenen fuhren. Diese Geflihle werden nicht zugelassen und gefihlt. Dem-
entsprechend wird sich nicht in die Lage der Sterbenden versetzt und als
schnell vergessen abgetan. Doch wer will schon vergessen werden? Egal ob
begrindet oder unbegrindeter Zorn, er muss gefuhlt und ausgelassen wer-
den. Er muss akzeptiert werden (Kibler-Ross E. , 1971, S. 50-57).

Das Verhandeln ist der Schwerpunkt der dritten Phase. Hierbei setzten sich
die Betroffenen selbst eine Frist, nach der nichts mehr erbittet wird. Eventuell
verborgene Schuldgefiihle oder tief liegende Hassgeflihle werden offengelegt,
indem einige Menschen sich im Angesicht des Todes der Kirche verschrieben
oder dessen Korper der Wissenschaft offenlegen (Kubler-Ross E. , 1971, S.
78-79).

Innerhalb der vierten Phase durchleben die Betroffenen Depressionen. Hierbei
stolRen Begriffe wie das Aussehen, Finanzen, Arbeitsplatz und Bildung aufei-
nander. Die Betroffenen missen sich schmerzlich mit dessen Ableben ausei-
nandersetzen und den Verlauf nach dem Eintritt des Todes besprechen, dies
kann zu schweren Depressionen flhren. Es gibt zwei Formen von Depressio-
nen. Zum einen die reaktive Depression, welche Scham- und Schuldgefihle
beinhalten. Hierbei kann es hilfreich sein Komplimente zu machen. Zum an-
deren beinhaltete die vorbereitende Depression das Trauern und die eigene
Annahme des Schicksals. Wenn wichtige Fragen zum Ablauf geklart sind, kon-
nen sich diese Depressionen [0sen. Damit es dazu kommen kann, mussen die
Zugehorigen Da-Sein und den Schmerz teilen kénnen. Sie mussen die Bedurf-
nisse anerkennen. Dies ist notwendig fur die Bereitschaft zum Sterben
(Kubler-Ross E. , 1971, S. 80-82).

Wenn die Pflegeempfanger*innen fir den Tod bereit sich, folgt die Phase der
Zustimmung. Hierbei wurden alle anderen Phasen uUberwunden und das

Schicksal wird akzeptiert. In dieser Phase sind die Betroffenen meist sehr

10



schwach, schlafrig und haben das Bedurfnis den Schlaf auf Stunden auszu-
dehnen. Es ist ein Zustand frei von Geflihlen, der Schmerz ist vergangen und
die letzte Ruhe folgt. In diesem Abschnitt brauchen die Zugehdérigen mehr
emotionale Zuwendung und Hilfe als die Betroffenen selbst. Die Kommunika-
tion reduziert sich auf Gesten und wenig Worte. Die Hand zu halten wird zur
Hauptaufgabe der Pflege. Das Empfangen von Besuch wird immer anstren-
gender, umso kurzer der Besuch, desto besser. Das gibt trotz der kurzen Zeit
ein Geflhl nicht vergessen worden zu sein. Das Leben in Wirde zu beenden
und dies zu realisieren wird leichter wenn es sich um altere kranke Menschen
handelt, welche das ganze Leben hart gearbeitet und eine Familie aufgezogen
haben und wenn alle Beteiligten genug Zeit zur Vorbereitung hatten (Kubler-
Ross E., 1971, S. 99-105).

Alle finf Phasen werden von der Hoffnung begleitet. Sie kann Gber Tage, Wo-
chen oder Monate hinweg helfen bei Verstand zu bleiben und eine Rechtferti-
gung flr die Situation zu finden. Hierbei kann es zu einem Konflikt kommen.
Zum einen kann es passieren, dass den Pflegeempfanger*innen der Hoff-
nungsschimmer genommen wird und dieser gezwungen wird die Tatsachen
einzusehen. Zum anderen kann es auch sein, dass die Zugehdrigen den Hoff-
nungsschimmer nicht gehen lassen und somit die Betroffenen nicht loslassen
konnen. Alle Beteiligten werden uber die Verbundenheit von Leben und Tod
in Kenntnis gesetzt und dementsprechend kann ersichtlich gemacht werden,
in welchen Phasen die Pflegeempfanger*innen und die Zugehdrigen sich mo-
mentan befinden (Kibler-Ross E. , 1971, S. 120-123).

Die Sterbephasen sind speziell fur die Sterbenden, insofern existieren auch
Phasen, in denen sich die Zugehdrigen befinden. Dies nennt man die Trauer-
phasen, welche sehr den Sterbephasen ahneln. Zuerst kommt die Phase des
Schocks, welche gleichzusetzen ist mit dem Nichtwahrhabenwollen aus der
ersten Sterbephase. Darauf folgt die Kontrolle. Hierbei geht es um Miteinbe-
ziehung und Aufgaben abgeben, damit die Zugehdrigen einen kontrollierten

Anteil an dem Ableben einer geliebten Person haben. Im Folgenden startet die
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Regression, in der die Zugehdorigen auf sich allein gestellt sind und sie lang-
sam die Situation begreifen. Zuletzt passen sich die Familie und Angehdrige
dem Zustand an und akzeptieren. (E-Derrer-Merk, 2013).

5 Methodik

Diese Arbeit bietet eine Orientierung tUber den Stand der Forschungsliteratur

zu dem Thema Kommunikation in der palliativen Pflege.

Die Forschungsfrage: ,Wie kann das Denken Angehdriger Uber den Tod von
Klient*innen ab 60 Jahren in der ambulanten Intensivpflege verandert wer-
den?* wurde mit Hilfe der W-Fragen von (Dederich, 2000, S. 2) beschrieben
und die Schlusselbegriffe in Verbindung mit den Booleschen Operatoren in die

Datenbanksuche eingefligt (siehe Tab. 1).

Diese Schlagwoérter wurden mit Hilfe der Booleschen Operatoren AND und
UND unterschieden und miteinander kombiniert. Es wurden PubMed,
Cochrane, Google Scholar und Springerlink als Datenbanken verwendet. Die

gesamte Recherche fand zwischen den Monaten Januar bis Marz 2023 statt.

Die Studiensuche beschrankte sich auf den Veroéffentlichungszeitraum von
den Jahren 2020 bis 2023. Dies ergrundet sich aus der Aktualitat der Studien,

um einen Ausblick auf den Ist-Zustand zu gewahrleisten.

Tabelle 1 Suchbegriffe und Ein- und Ausschlusskriterien

Suchbegriffe Ein- und Ausschlusskriterien
Kommunikation / Communication Zeitraum von 2020 bis 2023
Palliative Pflege / Palliativ Care Deutsch und Englisch

Systematische Reviews / Uber-

Angehdrige / Relatives ) )
sichtsarbeiten

Pflege / Nursing
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Artikel

Ambulante Intensivpflege

Intensivpflege / Intensive Care Unit

Folgende Einschlusskriterien waren ausschlaggebend flir die Nutzlichkeit der
Studien zu diesem Thema. Zum einen lag der Hauptfokus auf den Schlagwor-
tern Kommunikation, palliative Pflege, Zugehorige, Pflege und Intensivpflege.
Zum anderen wurden diese Studien weiterhin eingeschrankt auf die oben ge-
nannten Jahre, in englischer und deutscher Sprache, systematische Uber-
sichtsarbeiten und Artikeln. Ausgeschlossen waren alle zum Kauf ver-

pflichtende Studien.

Der geografische Standpunkt der durchgefihrten Studien, die Religion, Glau-
bensfragen oder ethische Hintergriinde wurden hierbei nicht als Ausschluss-

kriterien gekennzeichnet.

Ein gefundenes Duplikat wurde entfernt, wonach 46 Studien verblieben. Diese
wurden auf Titel und Abstract gepruft. Weiterhin ausgeschlossen wurden 38
Studien, die keinen Bezug zur Fragestellung hatten oder nicht fir das Thema
relevant waren. Die verbleibenden 8 Studien wurden hinsichtlich der Ein-
schlusskriterien untersucht und alle fur relevant empfunden. Alle Suchergeb-

nisse sind in Abb.1 grafisch dargestellt.

Tabelle 2 Anwendung der Suchbegriffe unter Ein- und Ausschlusskriterien

Datenbanken | Suchbegriffe Anzahlen | Einschran- nach Ein-
kungen schrankung
PubMed Communica- n=163 2020-2023 n=4
tion, palliative )
systematic
care, Relati- )
Review
ves, Nursing,
free full text
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Intensive Care

Cochrane Unit n=0
Google Kommunika- n=5.760 |2020-2023 n=37
Scholar tion, palliative
Deutsch
Pflege, Ange-
horige, Pflege, . ,
Ubersichtsar-
Intensivpflege .
beiten
Springer Link n=172 2020-2023 n=5
Deutsch
Artikel
Gesamtan- n =46
zahl
Duplikatio- n=1
nen n ent-
fernt
Aufgenom- n=8

men in Vor-

auswabhl
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Gefunden durch Datenbanksuche ( n = 47)
PubMed (n=4)
[
R
= Cochrane (n=0)
=<
% Springer Link (n=5)
o
Google Scholar ( n = 38)
\4
Verbleiben nach Entfernung der Duplikationen (n = 46 )
<
)
2
(2]
>
o
(@]
>
v
In Vorauswahl aufgenommen (n=8) {—»| Ausgeschlossen (n =38)
Kein Bezug zur Fragestel-
o0 lung
2
o Thema nicht relevant fur die
Arbeit
A4
Studien eingeschlossen flur qualitative Zu-
S sammenfassung (n=8)
2]
n
% PubMed (n=3)
0
qg_)) Cochrane (n=0)
s
Springer Link (n=3)
Google Scholar ( n = 2)

Abbildung 1 Flussdiagramm
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7 Ergebnisse

Nach (Friedemann Nauck, 2021) beinhaltet die palliative Medizin das Ziel, die
Lebensqualitat von schwer kranken Menschen zu erhalten und oder sie zu
verbessern. Eine Primarversorgung mit palliativmedizinischer Basisqualifika-
tion kann erbracht werden. Ebenfalls ist eine Spezialisierung der Pflege bei
komplexer Symptomlage moglich. Dies wird mit Hilfe eines multiprofessionel-
len Teams gesichert. Innerhalb der Notversorgung kann aufgrund von
Schmerzexazerbationen und psychosozialen Komponenten schwer auf eine
palliative Situation geachtet werden. Diese Situationen sind nicht einfach zu
erkennen. In dem palliativen Bereich befinden sich oft Pflegeempfanger*innen,
welche an einer fortgeschrittenen Krebserkrankung leiden im Gegensatz zur
Akutmedizin, wobei es sich Uberwiegend um nichtonkologische altere Pflege-

empfanger*innen handelt.

In der Literatur sind 3—10 % der Notrufe von palliativ Medizinischer Bedeutung
gewesen, wovon sich 1 % in der Terminalphase befindet. Uber 1 von 10 ge-
screenten Pflegeempfanger*innen in der Notaufnahme bendtigten palliativen
Behandlungsbedarf, dies wurde in einer Kramer Studie gezeigt. Innerhalb die-
ser Vorgange sind Zugehdrige meist die ersten Ansprechpartner*innen. Umso
besser die Kommunikation zwischen allen Beteiligten ist, desto besser kann
die Krankheitsbearbeitung der Pflegeempfanger*innen und dessen Compli-
ance werden. Es entsteht ein Vertrauensverhaltnis. Ein entscheidendes Fazit
flr die Praxis ist es, dass palliativmedizinische Beratungsstrukturen klinischer
und aulerklinischer Settings bekannt sein missen, damit Situationen mit einer
herausfordernden Therapiezielfindung oder komplexer psychosozialer Prob-

leme geldst werden kdnnen.
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In der Untersuchung von (Carsten Hermes, 2020) wird festgestellt, dass die
personelle Ausstattung der Kliniken oder Stationen fir eine realistische Ein-
schatzung der Intensivmedizinischen Behandlungskapazitat unverzichtbar
sind, sie jedoch nicht betrachtet werden. Dies ist ein Problem, welches bein-
haltet, dass das Vorhandensein von Materialien nicht die Versorgung von Pfle-
geempfanger*innen sichert. Aufgrund dessen mussen Pflegefachpersonen in

Bereitschaft einsetzbar sein.

Die Pflegefachpersonen mit einer Fachweiterbildung im Bereich der Intensiv-
medizin sollten bei Schulungsprogrammen, Kurzschulungen, Gerateeinwei-
sungen und vieles mehr mitwirken, da eine Versorgung von schwerstkranken
Menschen eines gewissen Wissenstand erfordert. Diese Weiterbildungen kon-
nen per E-Learning, mit Hilfe von Literatur oder der One Minute Wonder
(=OMW) durchgefuhrt werden.

Jedoch ist hier festzustellen, dass das Erlangen dieses Wissens als Grundlage
dient und die Handhabung dessen voraussetzt. Das bedeutet, dass qualifizier-
tes Stammpersonal, welches lange Erfahrungswerte hat mit eingesetzt werden
muss. Innerhalb der Covid-19 Pandemie wurden die sozialen Kontakte auf In-
tensivstationen stark eingeschrankt oder vollstandig untersagt. Fehlender
Kontakt zu geliebten Personen begunstigen ein Entstehen von Angst, eines
Delirs, Depressionen und posttraumatischer Belastungsstorung (PTBS). Dies
hat negative Folgen in Hinblick auf die Kommunikation mit den Pflegeempfan-
ger*innen und erschwert die Findung von Therapiezielen. Zugehoérigen wurde
der Besuch untersagt, TV-Teams jedoch hatten freien Zugang. Dies ist wird in

dieser Studie nicht gerechtfertigt.

Der Kontakt von Pflegeempfanger*innen und Zugehdrigen kann in vielerlei
Hinsicht gesichert werden. Zum einen kdnnen kostenlose Videotelefonate in-
klusive der Bereitstellung von WLAN gesichert werden. Zum anderen kdnnen
Angehdrigenhotlines und Intensivtagebucher implementiert werden. Dazu

kommt die Bereitstellung von seelsorgerischer Betreuung.
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In der Studie von (Dieter Heitmann, 2020) wurden Unterstitzungsansatze
durch Angebote der Pflege fir die Zugehorigen untersucht. Die Intensivmedi-
zin hat die psycho-sozialen Bedurfnisse bislang nicht konkret betrachtet und
dies wird in diesem Artikel untersucht.

Ein Aufenthalt auf einer Intensivstation ist fur Betroffene eine belastende Situ-
ation, da die Umgebung vollstandig unbekannt ist und dies im Zusammenhang
mit Angsten und vielen Fragen steht. Laut Studien hat die Bewaltigung eines
Aufenthaltes Auswirkungen auf die Phase nach der Behandlung. Familienori-
entierte Konzepte werden international angewendet, finden jedoch hierzu-
lande kaum Anwendung. Der psychischen Belastung bei Zugehorigen wird
ebenfalls noch wenig Beachtung geschenkt, jedoch zeigen internationale For-
schungsarbeiten auf, dass der Groldteil von Zugehdrigen sehr zufrieden mit

der Versorgung ihrer Lieben ist.

Der Aufenthalt auf einer Intensivstation verursacht ausgepragten Stress. Der
Umgang mit Zugehoérigen wird wenig beleuchtet, denn die Pflege empfindet
dies haufig als stérend. Dementsprechend kann die Pflege die Zugehorigen
auch vollstandig ausschlie®en, indem restriktive Besuchszeiten eingeflihrt
werden konnen. Sorgen, Note und Angste werden von Seiten der Pflege nicht
ausreichend wahrgenommen. Aufgrund dessen mussen Aufklarungen und

Schulungen stattfinden.

Falls es zu einem Bruch der Familie wahrend des Aufenthaltes auf einer In-
tensivstation kommen sollte, kann es gravierende Folgen geben. Es kann zu
einem Rollenverlust oder einer Anderung der Rollenverteilung kommen. Die
Angst vor dem Tod und Unsicherheiten kommen hinzu und dies flhrt zu star-
kem Druck. Zugehdrige werden laufend als Sprachrohr der Pflegeempfan-
ger*innen angesehen und dem dementsprechend miteinbezogen. Somit sind
die Zugehorigen eine Hilfe fur die Pflege und fur die Betroffenen selbst, da sie
dazu beitragen kdnnen psychischen Stress zu vermindern. Es herrscht ein ho-
her Bedarf an Kommunikation und Informationen, diese sollten verstandlich

ausgedruckt werden. Hinzu kdnnen schriftliche Informationen und Bildmaterial
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genommen werden. Die Unterstutzung durch die Pflege ist fur die Zugehorigen
besonders bedeutsam und das Bedurfnis nach Hoffnung kann eine Hilfe in
Bezug auf die Lebensqualitat sein. Zugehoérige mochten Teil der Behandlung

sein und mitwirken.

Die Kommunikation kann verbessert werden, indem die Besuchszeiten aus-
gedehnt werden, damit den Pflegeempfanger*innen ein Da-Sein vermittelt
werden kann. Die Perspektive der Pflege soll angepasst werden, um die Zu-
gehorigen als Ressource und nicht als Storfaktor zu sehen. Dies ist die Vo-
raussetzung dafir, dass sie als primare Ansprechpartner wahrgenommen wer-
den kdnnen. Die Pflege ist ebenfalls ein Ubersetzer von den medizinischen
Fachausdriicken die die Arzt*innen nutzen, zu einer weniger fachlichen Spra-

che verstandlich fiir die Betroffenen.

Innerhalb dieser Vorgange mussen Zugehorige viele Entscheidungen treffen,
falls die Pflegeempfanger*innen keine Moglichkeit haben sich zu auRern. Hier-
bei bietet die Pflege Hilfe bei der Entscheidungsfindung an, indem Gesprachs-
runden gefiihrt werden kénnen. Dabei bieten Arzt*innen und Pflegefachperso-

nen zusammen Antworten.

Um das Problem der mangelnden Sensibilitat der Pflege zu beheben, kénnen
Schulungen durchgefiihrt werden, die die Problematik der Zugehdrigen in den

Vordergrund stellen und ein besseres Verstandnis hervorrufen.

Der Fokus liegt darauf, das Umfeld der Pflegeempfanger*innen miteinzubezie-
hen und Bedurfnisse richtig einzuschatzen. Mdgliche Ansatzpunkte hierbei
sind die Gestaltung von Warterdaumen und wie oben genannt die Ausdehnung

der Besuchszeiten.

Falls die Problematik nicht von der Pflege selbst gelést werden kann, ist die
Vermittlung an andere Unterstlitzung wie einem Psychosozialen Dienst auch

maoglich.
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Ergebnisse der Studie von (Teresa Deffner, 2022) sind, dass Angehorigenbe-
treuung ein wichtiger Aspekt der Versorgung auf Intensivstationen ist. Ange-
hdrige missen kontinuierliche und qualifizierte Unterstiitzungsangebote erhal-
ten, welche durch multiprofessionelle Fallbesprechungen und psychosoziale
Fachkrafte gesichert werden kénnen. Die Versorgung der Zugehdrigen ist
wichtig, da diese sich auf den gesamten Verlauf des Aufenthalts auswirkt.
Dazu gehort die Mortalitat und die Behandlungsdauer wie vieles mehr. Eben-
falls scheint auch das Fihren von Intensivtageblichern sich positiv auf das

Outcome der Pflegeempfanger*innen.

Zugehorige kdnnen passiv durch dessen blo3e Anwesenheit oder aktiv durch
gemeinsame Entscheidungsfindung miteinbezogen werden. Die von Person
zur Person unterschiedlichen Outcomes kénnen in kurz- und langfristig unter-
teilt werden. Zugehorigenintegration werden als kurzfristige Outcomes ange-
sehen, welche im Zusammenhang mit Kommunikation, Entscheidungsfindung
und Zufriedenheit steht. Langfristige Outcomes werden aus der Sicht der Zu-
gehorigen betrachtet und werden als psychische Langzeitfolgen beschrieben.
Hierbei handelt es sich um das Ziel einer direkten und indirekten Reduktion

psychischer Symptome.

Die Familienzentrierte Versorgung wird im Bereich der Intensivpflege sowohl
positiv als auch kritisch angesehen. Die psychische Gesundheit des Pflege-

personals ist aktuell jedoch unklar.

Zugehorigenversorgung wird durch politische Entscheidungen, erganzend zur
Charta der Betreuung Schwerkranker, als eine sichtbare Verantwortung ge-

genuber Sterbenden und dessen Familie.

Das System der familienzentrieten Versorgung besteht daraus, dass die Pfle-
geempfanger*innen der Mittelpunkt eines von der Familie geschitzten Sys-
tems sind. Dies wird als Mindeststandard angesehen. Dies obliegt einer Qua-
litdtssicherung, welche flr jede Station mindestens eine qualifizierte Person
festlegt, die die Arbeit mit den Zugehorigen dauerhaft Gbernimmt. Ziel ist es

eine aktive Partnerschaft zwischen den Pflegeteam und den Zugehdrigen zu
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entwickeln und zu nutzten. Dies wird in jeder Phase des Sterbens / Trauerns
verlangt. Bedurfnisse missen geachtet und berticksichtigt werden. Bisher be-
steht wenig Forschung Uber eine konkrete Umsetzung der Familienorientie-

rung.

Ein wichtiger Punkt ist es fUr die Praxis eine Flexibilitdt der Anwesenheitszei-
ten zu gewahrleisten, um eine strukturierte Zugehoérigen- und Pflegeempfan-
ger*innen Kommunikation zu unterstitzen. Gesprachstechniken- und Modelle
finden ebenfalls Anwendung, um die Qualitat zu sichern. Ausschlaggebend fur
die Qualitatssicherung ist die Benutzung einrichtungsbezogener Standards,
Bereitstellung von genugend Personal und Raumlichkeiten sowie eine regel-

mafige Schulung der Pflegefachpersonen.

In den Ergebnissen der Untersuchungen durch (Felix Holzer, 2022) wird die
Akzeptanz von Humor im Zusammenhang mit dem Sterbeprozess bespro-
chen. In einer Gesellschaft die Offenherzigkeit und Unvoreingenommenheit
reprasentiert, wird das Thema Sterben und Tod immer mit Negativitat verbun-
den. Es ist schwer den Tod zu akzeptieren, wenn dieser bisher nur bekampft

wurde.

In der palliativen Pflege steht jedoch nicht die Heilung, sondern das Lindern
von Symptomen im Mittelpunkt. Dazu gehort ebenfalls die Zughdrigenbetreu-
ung, welche mit Angsten und Trauer zu kdmpfen haben. Jedoch tun sind nicht
ausschlieBlich Zugehdrige und Betroffene selbst schwer mit der Kommunika-
tion in dieser Situation, denn auch die Pflege hat mitunter Schwierigkeiten Ge-

fuhle nicht zu stark zuzulassen.

Hierbei steht der Humor als Grundlegenden Kontrast dem Tod gegenulber.
Humor hat im psychischen, physischen und sozialen Bereich einen positiven
Einfluss. Daraus schlie®en sich zwei Aspekte. Zum einen ist es der Humor
zum Beziehungsaufbau, welche eine Beziehung als soziales Konstrukt- und
Grundbedurfnis darstellt. Hierbei wird die Moglichkeit geboten eine Kommuni-
kation auf Augenhdhe zwischen der Pflege und den Pflegeempfanger*innen

zu erhalten.
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»,Humor und Spal} ist in erster Linie dazu da, einen Kontakt mit Mitmenschen
aufzubauen.” (Felix Holzer, 2022, S. 60). Er wird ebenfalls als Eisbrecher ge-
nutzt, um den ersten Zugang zu den Personen zu ermdglichen und eine ver-

trauliche Beziehung aufzubauen.

Zum anderen muss die Beziehung wachsen und darin investiert werden. Damit
ist das Teilen einer glicklichen Erfahrung gemeint, wie ein gemeinsames La-
chen. Humor kann grof3e Intimitat schaffen und peinliche Situationen entschar-
fen, ebenso wie die Starkung des Teams zu festigen und zu starken. Gemein-
sames Lachen starkt das Vertrauen zueinander. Besonders fuhrt Humor zu
einen Spannungs- und Druckabbau. Es wird die Mdglichkeit geboten Dampf

abzulassen. Dies wird auch als Ablenkung von dem Leid beschrieben.

Mit Hilfe des Humors, kdnnen Spannungszustande und schwierige Situatio-
nen vereinfacht und entscharft werden. Die Literatur unterstiitzt somit den Ge-

brauch von Humor im Umgang mit Sterben und Tod.

In einer breit angelegten Studie von (Leanne M. Boehm, 2021) wurde unter-
sucht inwieweit die Einbeziehung von Zugehoérigen den Krankheitsverlauf be-
einflussen. Dabei wurde festgestellt, dass es entlastende Faktoren fur die In-
tensivstation selbst und fur die Betroffenen haben kann. Dies wurde unter Ein-
beziehung von 14 Berichten und 13 Studien beleuchtet. Die wichtigsten Er-
gebnisse hierbei, waren die Artikulation unter Einfluss von verschiedenen
Emotionen, wie Angst, Wut und Scham. Wahrenddessen wurden Haltungen
wie Freundlichkeit und Empathie von dem Pflegepersonal erwartet. Jedoch
wird laut den Berichten vielmehr schwierige Emotionen und eine andere Form

von Stress erlebt.

Der Bezug zum Delir wird hierbei in den Vordergrund gestellt und wird als ein
emotionales Erlebnis betrachtet. Ein angebrachtes Verstandnis wirde sich po-

sitiv auf die Betroffenen selbst sowie auf dessen Zugehdrige auswirken.
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Die Zitate und Aussagen wurden von einem internationalen und multidiszipli-
naren Team aus akademischen Pflegefachkraften, wissenschaftlichen Assis-
tent*innen, einem Arzt und einem Universitatsbibliothekar analysiert. Welche
neben dem positiven Einfluss von Familie auf die Pflegeempfanger*innen er-
kannt haben, dass zugehdrige genauer informiert werden mdchten, damit ein
umfangreicheres Verstandnis fur die Situation aufgebracht werden kann. Dazu
gehort die situationsangepasste Artikulation der ausgepragten Emotionen, die
Natur der ganzen Person in Betracht zu ziehen (kognitiv, psychisch und spiri-
tuell) und Kommunikation und Aufklarung ein sehr Wertvoller Bestandteil der

Pflege ist.

In der systematischen Ubersicht von (Andreas Xyrichis, 2021) ist es das Ziel,
dass die Interventionen zur Férderung der Beteiligung von Zugehdrig*innen
untersucht werden, welche am effektivsten sind und den Vorgang unterstut-
zen. Es wird sich auf den Bereich der Intensivstation im Erwachsenenalter ein-

gegrenzt. Das methodische Vorgehen wurde detailliert beschrieben.

Diese Arbeit basierte auf 20 untersuchten Studien welche zwischen 1989 und
2018 veroffentlicht wurde. Die Stichprobengréfien wurden in quantitative und
qualitative Studien unterschieden. Innerhalb der quantitativen waren 30 bis
1106 Familienmitglieder beteiligt und in den qualitativen Studien waren 10 bis
54 Familienmitglieder beteiligt. Die Zugehorigen, Artz*innen und die Pflege-
fachpersonen wurde miteinbezogen. Dies flhrte zu der Erkenntnis, dass evi-
denzbasierte Ratschlage zu den jeweiligen Interventionen mangelhaft auf In-
tensivstationen auftreten oder genutzt werden. Um dieses Projekt den Prozess
der Uberpriifung zu unterziehen wurde eine Gruppe von Dienstnutzer*innen
und Betreuer*innen, welche uber Werbungen von den jeweiligen Einrichtun-

gen rekrutiert wurden, zusammengestellt.

Die Gruppe bestand aus vier Uberlebenden und dessen Betreuer*innen / Zu-
gehorig*innen. Diese wurde in jeden Schritt des Prozesses miteinbezogen und
nahm an vier geplanten Sitzungen teil. Dies fuhrte von Monologen zu kritisch

denkenden Diskussionen.
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Beteiligte Interventionsarten wurden nach geringer bis hoher Bedeutung auf-
gelistet. Anderungen der Umgebungseinheit, webbasierter Support (=Unter-
stlitzung), diskussionsbasierter Support, Multikomponenten Support, Teil-
nahme an Runden und der Teilnahme an der physischen Pflege wurden als

wichtige Interventionen festgelegt.

Hierbei fiel auf, dass die Einbeziehung der Familie in die Visitenprozesse po-
sitive Auswirkungen auf die Teilnahme an der taglichen Visitienintervention hat

und eine Moglichkeit bietet Fragen zu stellen und Probleme zu klaren.

Die Evidenzbasis wurde insgesamt als moderat bis schwach bewertet. Dar-
Uber hinaus wurde geschlussfolgert, dass die Gesellschaftsrunden die Kom-
munikationsergebnisse starken, webbasierte Interventionen die Zufriedenheit
der Familie erhohen kann und diskussionsbasierte Interventionen der Ent-

scheidungsfindung und dem Wohlergehen der Familie zugute kommen kann.

Nach (Louise Rose, 2022) gibt es nur wenige Instrumente zur Qualitatserfas-
sung einer hochwertigen Pflege flr schwer erkrankte Menschen. Dementspre-
chend wurde eine Checkliste zur Qualitatsverbesserung, welche mit Hilfe von
Interviews und systematischen Uberpriifungen belegt wurde, erstellt. Die Be-
teiligten waren 138 interprofessionelle Teams, Pflegeempfanger*innen und

dessen Zugehorige. Der Bereich begrenzte sich auf die Intensivstation.

Schwer kranke Menschen haben komplexe und individuelle Pflegebedurf-
nisse, welche eine Belastung fur die Pflegeempfanger*innen selbst, dessen
Zugehorige und die Pflegefachpersonen darstellen kann. Rundumchecklisten
fir den Bereich der Intensivpflege berlicksichtigt moglicherweise nicht die In-

dividualitat des Pflegeprozesses fur die Betroffenen.

Noch ist nicht klar, ob das Fehlen von solchen Verbesserungen fur die Qualitat
der angewendeten Instrumente zu negativen Ergebnissen oder schlechten Er-
fahrungen beitragt, jedoch ergab eine Studie Uber Akutkrankenhauser in den
USA, dass es hinsichtlich der Mortalitat zwischen leistungsstarken und leis-

tungsschwachen Krankenhausern Unterschiede gab.
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Es wurde 15 Uberlebende auf der Intensivstation befragt und die Antworten
unterschieden sich in einigen Punkten. Einer der Faktoren war, dass die Fa-
milie in die medizinische / pflegerische Versorgung miteinbezogen werden, an
den Visiten teilhaben und die Besuchseinschrankungen minimiert werden

sollte.

Nachdem drei Fragerunden stattgefunden haben, wurde eine Checkliste er-
stellt, welche 11 umsetzbare Kernprozessbereiche und eine Liste geeigneter

Empfehlungen enthalt.

Ziel des ganzen war es, die patienten- und familienzentrierte Versorgung zu
verbessern. Besonders hierbei ist die Beteiligung der Familienangehorigen an
der Toolentwicklung. Auch der Zugang der Angehorigen zur Intensivstation
sowie die Beteiligung an der Entscheidungsfindung wurden als wichtig erach-

tet. Weiterhin werden zuklinftige Forschungen zu dem Thema geraten.

8 Diskussion und Limitationen

Die Palliativmedizin unterscheidet sich von dem kurativen Heilungsprozess in-
soweit, dass innerhalb einer palliativen Pflege nicht die Heilung vielmehr die
Linderung der Symptome beschrieben wird. Diese ist dazu da die Lebensqua-
litat zu erhalten oder zu verbessern. Innerhalb der Akutversorgung herrschen
jedoch Unklarheiten Uber die Erkennung von palliativen Situationen, welche
eine detaillierte Kommunikation mit den Pflegeempfanger*innen und den zu-
gehorigen voraussetzt. Dies kann gesichert werden mit Hilfe von Weiterbildun-
gen im multiprofessionellen Team (Friedemann Nauck, 2021). Dies wird eben-
falls von (Carsten Hermes, 2020), (Dieter Heitmann, 2020), (Teresa Deffner,
2022)

Diese Wissensvermittlung kann per E-Learning, Literatur oder mit der One Mi-
nute Wonder Methode stattfinden (Carsten Hermes, 2020, S. 496).
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Um eine qualitativ hochwertige und korrekte Pflege im Intensivstationaren Be-
reich sichern zu kénnen, muss die personelle Ausstattung als Grundlage be-
stehen. Hinzu kommt, dass die Einbeziehung der Zugehadrigen von hoher Be-
deutung ist, da diese einen direkten Einfluss auf das Outcome der Betroffenen
haben kann (Carsten Hermes, 2020)

Damit der Aufenthalt auf der Intensivstation so angenehm wie mdglich fur alle
Beteiligten ist, ist es wichtig, dass diese auch die Moglichkeit haben sich psy-
chosozialen Bedurfnissen zu 6ffnen und ihnen Unterstitzung geboten wird. In
diesen Situationen herrschen kommunikative Herausforderungen, welche von
Stress, Angst und Trauer beeinflusst werden. Die Pflege wird hierbei vor eine
Herausforderung gestellt, welche wahrgenommen werden muss. Wenn dies
geschieht, kann die Kommunikation vertrauensvoller und ressourcenorientier-
ter geleitet werden. Dies dient als Entlastung fur die Zugehorigen (Dieter
Heitmann, 2020).

Innerhalb der palliativen und der padiatrischen Pflege bestehen besser aus-
gepragte Umsetzungen von Zugehdrigenbetreuung, welche auf die Intensiv-
pflege adaptiert werden sollte. Jedoch fehlt es in diesem Bereich an Kommu-
nikation und konkreter Umsetzung. Der Mindeststandard auf Intensivstationen
sollte sich an gemeinsamen Zielen, Entscheidungsfindungen und gegenseiti-
ger Unterstlitzung orientieren und dies umsetzen. Dies wirkt sich positiv auf
den Krankheitsverlauf der Betroffenen aus und beugt negative Nachwirkungen

von dem Aufenthalt auf der Intensivstation vor.

Um dies zu sichern, mussen Einrichtungsbezogene Standards, Schulungen

und gentgend Personal zur Verfigung stehen (Teresa Deffner, 2022).

Um eine qualitativ hochwertige Pflege zu sichern entwickelten (Louise Rose,
2022) eine Checkliste zur Qualitatsverbesserung. Der fur diese Arbeit wichtige
Aspekt hierbei, ist es, dass alle Familienmitglieder von den jeweilig Betroffe-
nen in alle Entscheidungen bezlglich der Erstellung dieser Checkliste mitein-

bezogen wurden.
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Doch neben den Assessmentinstrumenten, Leitfaden und Dokumenten zur
Unterstitzung darf der Einsatz von Menschlichkeit begrindet auf Akzeptanz,
Empathie und Kongruenz nicht fehlen. Damit eine Beziehung zu den Betroffe-
nen und dessen Zugehorige entstehen kann, ist der Umgang mit Humor ein
wichtiges Mittel. Die palliative Pflege soll Schmerzen lindern. Damit sind nicht

ausschlielich kérperliche Schmerzen gemeint.

Der Einsatz von Humor kann das Wohlbefinden der Pflegeempfanger*innen
verbessern und wirkt sich gleichzeitig positiv auf die Pflegefachkrafte selbst

aus. Dies zeigt die Studie von (Felix Holzer, 2022).

Es ist wichtig die Gesamtheit und den Wert der einzelnen betroffenen Person
zu sehen und wahrzunehmen. Damit sind nicht ausschlie3lich die Pflegeemp-
fanger*innen selbst gemeint, sondern die dazugehdérigen Familienmitglieder
ebenfalls. Dieses Vorgehen stlitzt sich auf Mitgefuhl und Kommunikation. Wei-
terhin wird in solchen Situationen mit schweren Emotionen gekampft, welche
durch Stress ausgelost werden. Je mehr Freundlichkeit und Empathie ihnen
entgegengebracht wird, desto besser flhlen sie sich Verstanden und mitein-

bezogen (Leanne M. Boehm, 2021).

Nach den Erkenntnissen von (Andreas Xyrichis, 2021) mussen kinftige Inter-
ventionen unter wesentlich starkerer Einbindung von Zugehorigen entwickelt
und diese vielschichtiger gestaltet werden. Dies dient dazu, dass das Einset-
zungsvermogen der Zugehorigen individuell und beliebig bleibt. Dabei soll al-

les auf der Entscheidung zur Beteiligung von den Zugehdrigen ausgehen.

Es kam die Frage auf, wieso die palliative Pflege sich nicht ausreichend in der
Akutpflege etablieren kann. Da wie in dieser Arbeit beschrieben, der Sterbe-
prozess ab dem Beginn der Diagnose stattfindet. Es wurden sehr wenig Stu-
dien mit dem zentralen Aspekt der Angehoérigenbetreuung gefunden. In vielen
Studien ist die Zugehdrigenbetreuung ein wichtiger Teil, beschrankt sich aller-
dings nicht auf ein einzelnes Thema. Die Familienzentrierten Betreuung muss
sich von den medizinischen Interventionen Abgrenzen und als ein eigenstan-

diger wichtiger Aspekt angenommen werden.
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Unter der zusatzlichen Verwendung von anderen Suchbegriffen, wie die Fa-
milienzentrierte Betreuung, hatten eventuell mehr oder weniger Studien zur
Verfugung gestanden. Ebenso hatte die Alterspanne weiter ausgedehnt wer-
den konnen. Falls andere Textarten, wie Bucher zur Anwendung gekommen
waren, kdnnte das Ergebnis positiver oder negativer aussehen. Ebenfalls kdn-
nen Studien durch die Autorin dieser Arbeit selbst falsch interpretiert worden

sein.

9 Fazit

Mit Hilfe einer Literaturrecherche wurde die Forschungsfrage, ob das Denken
von Zugehorigen uber den Tod verandert werden kann, konnte nicht vollstan-

dig beantwortet werden.

Es gibt nur wenige, bis gar keine Studien, in denen die Zugehdrigenversor-
gung im Mittelpunkt steht und nicht als eigenstandiger Aspekt betrachtet wird,
jedoch wurde dessen Einbeziehung in den Pflegeprozess der Betroffenen in
jeder Studie beflrwortet. Die Familienzentriete Pflege wirkt unterstiitzend und

entlastend fur die Betroffenen, den Zugehoérigen und die Pflege.

Das Denken uber den Tod kann nicht direkt verandert werden, doch die Sicht
auf den Tod kann unter Teilnahme an pflegerischen Malknahmen, Visiten und

der Festlegung von weiteren Zielen sensibilisiert werden.
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