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Abstract

Problembeschreibung: Eine Organtransplantation ist fur viele schwerkranke
Menschen, welche auf ein neues Organ warten, eine Chance auf ein neues
Leben. Im Jahr 2020 gab es 913 postmortale Organspenden in Deutschland. Der
Organspendeprozess, welcher mit dem Hirntod beginnt, ist ein komplexer
Prozess, bei dem die Pflegekrafte eine grole Rolle spielen. Um die pflegerischen
Tatigkeiten bei einem hirntoten Menschen auszulben, ist es wichtig zu wissen,
welche Aspekte und Herausforderungen bei der pflegerischen Betreuung und

Versorgung eine Rolle spielen.

Forschungsziel: Ziel dieser Arbeit ist es, die Herausforderungen und psychischen
Belastungsfaktoren bei der Betreuung und Versorgung hirntoter Menschen,

potenzieller Organspender*innen und deren Angehorige zu definieren.

Methodik: Die Arbeit basiert auf einer systematischen Literaturrecherche in den
internationalen Datenbanken PubMed und CINAHL. Anhand der Fragestellung
wurden Suchbegriffe definiert, um thematisch passende Studien zu erhalten.

Weitere Literatur wurde durch eine Handsuche hinzugezogen.

Ergebnisse: Der Prozess der Organspende beinhaltet viele Belastungsfaktoren
fur Pflegekrafte. Die groten Belastungsfaktoren sind der (Hirn-)Tod, die
Versorgung/Betreuung der (potenziellen) Organspender*innen und die Betreuung
der Angehorigen. Die primare psychische Belastung der Pflegekrafte liegt jedoch
in der Betreuung der Angehorigen des/der hirntoten Patient*in und fordert
Behutsamkeit und Feingefuhl der Pflegenden. Die Angehdrigen bendtigen
vielseitige Unterstutzung der Pflegekrafte. Bei der Betreuung von (potenziellen)
Organspender*innen spielt die personliche Einstellung, Haltung und Wissen zur
Organspende der Pflegenden jedoch auch eine wichtige Rolle und entscheidet

uber mogliche Belastungen und Konflikte.

Fazit: Pflegekrafte haben eine wichtige und bedeutsame Rolle im
Organspendeprozess. Sie sollten sich mit dem Thema Hirntod und Organspende
auseinandergesetzt haben, um Uber das bendtigte Wissen zu verfugen und die
potenziellen Belastungsfaktoren zu kennen. Ebenso ist es wichtig sich eine eigene

Meinung uber das Thema zu bilden.
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1 Einleitung

Eine Organtransplantation ist fur viele schwerkranke Menschen, welche auf ein
neues Organ warten, eine Chance auf ein neues Leben. In Deutschland werden
9.463 Organe (Stand: 12/20) (DSO, 2021, S. 8) bendtigt. Die Menschen
erhoffen sich von einer Organtransplantation eine Verlangerung ihres Lebens
und eine Verbesserung ihrer Lebensqualitat. Demgegenuber stehen im Jahr
2020 insgesamt 2.941 postmortal gespendete Organe (DSO, 2021, S. 8), die in
Deutschland im vergangenen Jahr von 913 postmortalen Organspender*innen
(DSO, 2021, S. 8) kamen. Die Tendenz der postmortalen Organspender*innen
ist 2020 im Vergleich zu 2019 (932 postmortalen Organspender*innen) um 2,0
Prozent gesunken (DSO, 2021, S. 8). Im Durchschnitt werden von einem/einer

postmortalen Spender*in 3,2 Organe gespendet.

Der Organspendeprozess ist ein komplexer und facettenreicher Prozess, in
dem ein interdisziplinares Team involviert ist. Die Betreuung eines/einer
Hirntoten, potenziellen Organspender®in, ist keine alltagliche Situation und wird
haufig als anspruchsvoll, intensiv und belastend beschrieben und als sehr
individuelle Arbeitsbelastung erlebt. Sie ist mit einem hohen Mall an
Verantwortung verbunden. Der Prozess beinhaltet die Diagnose bis zur
Organexplantation (Simonsson et al., 2020). Der Organspendeprozess
beinhaltet zahlreiche Aufgaben, die gleichzeitig ausgefuhrt werden mussen. Es
erfordert ebenso eine fachliche Kompetenz und die Unterstitzung der
Kolleg*innen (Simonsson et al., 2020). Der erste Schritt fur eine erfolgreiche
Organtransplantation ist die bestmdgliche intensivmedizinische- und
pflegerische Betreuung des/der Organspender*in. Die Betreuung erfolgt in der
Regel auf einer Intensivstation, wo es bereits einige potenzielle

Belastungsfaktoren gibt.

Ziel der Bachelor-Arbeit soll es sein, potenzielle psychische Belastungen von
Pflegekraften im Kontakt mit (potenziell) hirntoten Menschen und im weiteren
Verlauf bei der Betreuung eines/einer potenziellen Organspender*in und deren

Angehdrige zu beschreiben.



Zu Beginn der Arbeit (Kapitel 2) werden grundlegende Begriffe und theoretische
Grundlagen definiert, um ein besseres Verstandnis Uber den Hirntod, einer
Organspende und Entnahmekrankenhauser zu erhalten. Im Anschluss (Kapitel
3) folgt die Problembeschreibung mit der Fragestellung. AnschlieRend wird das
methodische Vorgehen beschrieben (Kapitel 4). Im funften Kapitel werden
allgemeine Belastungsfaktoren auf der Intensivstation beschrieben, dazu zahlen
emotionale Belastungen und strukturelle Belastungen. Die pflegerischen
Aufgaben bei (potenziellen) Organspender*innen werden im Anschluss in
Kapitel sechs erlautert. Die psychischen Belastungen werden in Kapitel sieben
beschrieben. Dieses wird in drei Kategorien unterteilt, um die drei grof3ten
Belastungsfaktoren zu beschreiben: (Hirn-)Tod als Belastungsfaktor,
Versorgung/Betreuung der Organspender*innen auf der Intensivstation und die
Betreuung der Angehorigen. Bei der Betreuung von (potenziellen)
Organspender*innen gibt es wichtige Aspekte, die ebenfalls zu
Belastungsfaktoren fuhren konnen. Dazu zahlen die Haltung, die Einstellung
und das Wissen der Pflegekrafte zur Organspende (Kapitel 8). Zum Schluss
folgt das Fazit (Kapitel 9).

Englischsprachige Zitate wurden von der Autorin ins Deutsche Ubersetzt.

2 Begriffsbestimmungen und theoretische Grundlagen

2.1 Hirntod

Der Hirntod wird als ,irreversibler Hirnfunktionsausfall® oder auch als der
>,unumkehrbare Ausfall der gesamten Hirnfunktionen® definiert, wobei die
Gesamtfunktion des Klein-, Gro3hirns und Hirnstamms erlischt. Das Herz-
Kreislauf-System kann nur mithilfe von intensivmedizinischen Malihahmen
kunstlich aufrechterhalten werden (DSO, 2016, Kapitel 3, S. 1). Der Hirntod tritt
ein, wenn das gesamte Gehirn nicht mehr durchblutet wird, es stirbt ab. Dieses
ist die Folge einer schweren Hirnschadigung. Die Hirnschadigung kann zum
Beispiel in Folge einer schweren Schadel-Hirn-Verletzung durch aulere
Einwirkungen, zum Beispiel durch einen Unfall, verursacht werden. Es konnen
jedoch auch Erkrankungen, wie zum Beispiel Hirnblutungen, Hirntumore,
Schlaganfalle oder Hirnhautentzindungen, zu einem Hirntod fuhren (DSO,
2016, Kapitel 3, S. 1).



Den Hirntod mussen zwei erfahrene Facharzt*innen, die den/die Patient*in
unabhangig voneinander untersuchen, diagnostizieren. Die Hirntod-Diagnostik
wird durchgefuhrt, wenn eine direkte oder indirekte Hirnschadigung zweifelsfrei
festgestellt wird. Sobald die Voraussetzungen erfullt sind, werden alle

vorgeschriebenen klinischen Symptome der gesamten Hirnfunktionen gepruft:

e Prufung auf Vorliegen eines tiefen Komas (tiefe Bewusstlosigkeit)
e Priufung des Ausfalls der Hirnstamm-Reflexe

e Priufung des Ausfalls der Spontan-Atmung

Eine apparative Untersuchung ist erforderlich, wenn nicht alle klinischen

Ausfallssymptome gepruft werden konnen (DSO, 2016, Kapitel 3, S. 5).

Der Hirntod lasst sich in vier Phasen aufteilen:

1. ,Der Komapatient®: Der Patient liegt im Koma und alle versuchen ihn zu
retten (Schafer, 2017).

2. ,Ein Hirntoter?“. Es kommt die Frage nach einem Hirntod auf, erste
Anzeichen deuten darauf hin, zum Beispiel tiefes Koma und weite
lichtstarre Pupillen (Schafer, 2017).

3. ,Durchfiihrung der Hirntoddiagnostik“: Die Hirntoddiagnostik wird
durchgefuhrt (Schafer, 2017).

4. ,Der Hirntote®: Der Hirntod wurde diagnostiziert (Schafer, 2017).

Sobald der irreversible Hirnfunktionsausfall diagnostiziert wurde, st
naturwissenschaftlich-medizinisch der Tod des Menschen festgestellt (DSO,
2016, Kapitel 3, S. 1).

Verstorbene, bei denen der Hirntod nach den Richtlinien der
Bundesarztekammer festgestellt worden ist und keine medizinischen
Ausschlusskriterien zur Organspende aufgrund der Funktion der Organe oder
die Gefahrdung des Empfangers durch ubertragbare Krankheiten vorliegen,
werden als potenzielle Organspender bezeichnet (DSO, 2021, S. 53).



2.2 Organspende

Eine Organspende darf nur durchgefuhrt werden, wenn rechtliche und
medizinische Voraussetzungen erfullt sind. Diese Regelungen sind genau in
dem Transplantationsgesetz (TPG) geregelt. Zu den Voraussetzungen fur die
postmortale Organspende gehoren der diagnostizierte Hirntot und eine

Zustimmung zur Organ- und/oder Gewebespende (DSO, 2016, Kapitel 2, S. 1).

Sobald der irreversible Hirnfunktionsausfall bevorsteht oder vermutet wird, dass
er bereits eingetreten ist, steht eine potenzielle Organspende im Raum. Hierfur
ist ausschlaggebend, was der Patient gewollt hatte. In einem ersten orientierten
Gesprach mit den behandelnden Arzt*innen und den Angehérigen wird
versucht, den Wunsch des/der Patient*in nach einer Organspende zu ermitteln.
Die weiteren intensivmedizinischen Mallnahmen richten sich nach Therapie-,
Therapieziel- und Prognosegesprachen. Das Vorgehen richtet sich dabei nach
dem (mutmallichen) Patientenwillen, welcher im besten Fall schriftlich oder
muandlich geauldert wurde. Wenn der Wunsch des/der Patient*in nicht bekannt
ist, entscheiden die Angehdrigen mit der Frage, was der Patient*in gewollt hatte
(DSO, 2016, Kapitel 5, S. 1-6).

Wenn kein Organspendewunsch vorliegt, kann die Therapie des/der Patient*in
bereits vor der Feststellung des irreversiblen Hirnfunktionsausfalls begrenzt
werden. Dies geschieht mit dem Ziel der palliativen Symptomlinderung und der
Sterbebegleitung (DSO, 2021, S. 6).

Hatte der/die Hirntote jedoch den Wunsch einer Organspende, werden die
intensivmedizinischen MalRnahmen fortgefuhrt. Das Herz-Kreislauf-System und
die Organfunktionen werden bis zur Feststellung des irreversiblen
Hirnfunktionsausfall aufrechterhalten. Ist der irreversible Hirnfunktionsausfall
eingetreten, wird die Zustimmung zur Organspende von den Angehorigen
(erneut) eingeholt. Bis zur postmortalen Organspende werden die
intensivmedizinischen MalRnahmen weiterhin fortgefuhrt und intensiviert, um ein
bestmogliches Outcome der Organe zu ermoglichen. Der Zeitraum bis zur
Transplantation kann Stunden bis Tage dauern. In Deutschland wurden im Jahr
2020 durchschnittlich 3,2 Organe pro Spender entnommen (DSO, 2021, S. 9).



Sobald mindestens ein Organ zum Zwecke der Transplantation entnommen
wird, zahlt der/die Verstorbene als Organspender*in (DSO, 2021, S. 53).

Ein detaillierter Ablauf der Spendererkennung befindet sich in der

nachfolgenden Abbildung 1.
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Abbildung 1: Ablaufschema Spendererkennung (DSO, 2021, S. 7)

In Deutschland gilt als gesetzliche Grundlage die Entscheidungslésung. Dies
bedeutet, dass Organe und Gewebe nach dem Tod nur enthommen werden
durfen, wenn die verstorbene Person diesem zur Lebenszeit zugestimmt hat.
Sollte keine Entscheidung vorliegen, werden die Angehérigen des/der Patient*in

nach einer Entscheidung gefragt (BZgA, o. J.).

2.3 Entnahmekrankenhaus

In Deutschland flhren ,Entnahmekrankenhduser® die Organspende durch.
Diese werden nach § 9a TPG definiert und missen bestimme Voraussetzungen
erfullen. Die Krankenhduser mussen nach ihrer raumlichen und personellen

Ausstattung in der Lage sein, Organentnahmen zu ermdglichen. Sie haben die



Aufgabe den endgultigen, irreversiblen Ausfall des Gesamthirns nach arztlicher
Beurteilung des potenziellen Organspenders festzustellen und dieses der DSO
mitzuteilen. Ebenso mussen sie sicherstellen, dass die Entnahme der Organe in
einem Operationssaal durchgefuhrt wird und diese dem Stand der
medizinischen Wissenschaft und Technik entspricht, damit die Qualitat und
Sicherheit der entnommenen Organe gewahrleistet wird. Das medizinische
Personal, welches in den Prozess eingebunden ist, muss fur die Aufgaben der
Organspende qualifiziert sein (DSO, 2021, S. 19).

Die Deutsche Stiftung Organtransplantation (DSO) ist die bundesweite
Koordinationsstelle fur Organspende und begleitet alle Ablaufe in der
Akutsituation. Sie mochte moglichst vielen Menschen auf der Warteliste durch
eine Organtransplantation mit einem geeignetem Spenderorgan helfen. Sie
vertritt die Interessen der verstorbenen Organspender*innen und begleitet die
Angehorigen wahrend des gesamten Prozesses. Die Mitarbeiter der DSO
unterstutzen die Krankenhauser im Interesse einer bestmoglichen Effizienz und
Qualitat. Sie sind ebenso der Ansprechpartner in der Krankenhausbetreuung
und -beratung (DSO 2020 S. 36).

In Deutschland gibt es rund 1.250 Entnahmekrankenhauser (DSO, 2021, S.
45). Diese werden, um sie bundesweit einheitlich vergleichbar zu machen, in

drei Kategorien eingeteilt:

A: Universitatskliniken: 38 Krankenhauser
B: Krankenhauser mit Neurochirurgie: 125 Krankenhauser

C: Krankenhauser ohne Neurochirurgie: 1.085 Krankenhauser



Anzahl Krankenhauser Organspender nach
nach Kategorien 2020 Krankenhaus-Kategorie 2020
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Abbildung 2: Anzahl der Krankenhéauser der Abbildung 3: Anzahl der Organspender*innen nach
Kategorien 2020 (DSO, 2021, S. 67) Krankenhaus Kategorien 2020 (DSO, 2021, S. 67)

In Abbildung 3 wird die Anzahl der Organspender*innen nach den Kategorien
der Krankenhauser im Jahr 2020 dargestellt. Die Kategorie A ist mit 38
Krankenhausern die kleinste Kategorie. Sie hatte im Jahr 2020 305
Organspender*innen, das entspricht im  Durchschnitt etwa 8,03
Organspender*innen im Jahr pro Krankenhaus. Kategorie B ist die zweitgrofite
Kategorie mit 125 Krankenhdusemn. Sie hatte im Jahr 2020 381
Organspender*innen  zu verzeichnen, dies entspricht etwa 3,05
Organspender*innen im Jahr pro Krankenhaus. Am meisten Krankenhauser
umfasst die Kategorie C mit 1.085 Krankenhausern. Sie haben jedoch die
kleinste Menge mit 227 Organspender*innen im Jahr 2020 gehabt. Dieses
entspricht circa 0,2 Organspender*innen pro Krankenhaus im Jahr. Dies zeigt
deutlich die Haufigkeit eines/einer Organspender*in im Krankenhaus und

verdeutlicht, dass die Situation einer Organspende nicht alltaglich ist.

3 Problembeschreibung und Fragestellung

Pflegekrafte stehen Patient*innen in allen Phasen ihrer Erkrankungen bei und
sind zusatzlich Ansprechpartner*innen fur die Angehorigen. Auf einer
Intensivstation gibt es eine Menge an potenziellen Belastungsfaktoren. Die
Diagnose Hirntod und ein/eine (potenzielle) Organspende ist ein
nichtalltaglicher komplexer Prozess und beinhaltet  zusatzliche



Belastungsfaktoren fur Pflegekrafte auf einer Intensivstation. Eine Organspende
wird von Pflegenden als vielfach belastend erlebt. Dieses wird in mehreren
Studien untersucht und beschrieben (Flodén & Forsberg, 2009; Moghaddam et
al., 2018; Simonsson et al., 2020). Die Pflegenden betreuen den/die Hirntote,
potenzielle*n Organspender®in von der Diagnose Hirntod Uber die Zustimmung
der Angehoérigen zum Organspendeprozess bis zum Abschluss der
Organspende. Zusatzlich betreuen die Pflegenden die Angehdrigen der
Hirntoten (Moghaddam et al., 2018).

Die erstmalige Betreuung und Versorgung eines/einer Organspender*in wurde
als einer der anspruchsvollsten Tage in der beruflichen Laufbahn beschrieben
(Simonsson et al.,, 2020). Pflegekrafte sind meist diejenigen, die die ersten
Anzeichen des Hirntodes erkennen. Verdachtige Anzeichen konnen weite
Pupillen, Hypothermie, Polyurie oder ein hoher intrakranieller Druck sein
(Hiemetzberger, 2016, S. 135; Simonsson et al., 2020).

Die intensivmedizinische Versorgung des/der Hirntoten sowie die Betreuung der
Angehorigen ist fur alle Beteiligten eine besondere Herausforderung, denn
dem/der Hirntoten kann selbst nicht mehr geholfen werden. Die Pflegenden
begleiten die Hirntoten sowie die Angehorigen bis zur Organtransplantation,
wenn dies dem Willen des/der Patient*in entspricht. Fachliche Kompetenz,
professionelle Pflege sowie die eigene Haltung zur Organspende sind wichtig
und entscheiden uber den Verlauf der Organspende. Die Bewaltigung von
schwierigen und komplexen pflegerischen Aufgaben, wie eine Organspende,
fuhrt haufig zu negativen mentalen und psychischen Auswirkungen (Salehi et
al., 2013).

Zu der sonst stressigen Situation auf der Intensivstation, kommt die
nichtalltagliche Situation eines/einer (potenziellen) Organspender*in hinzu.
Pflegende erleben teilweise Konflikte zwischen ihren Gefluhlen und ihrer
beruflichen Pflicht (Salehi et al., 2013). Die Belastungsfaktoren konnen zu einer
psychischen Belastung fuhren. Somit ergibt sich fur die Autorin folgende
Fragestellung:



Welche psychischen Belastungen erleben Pflegekrafte im Kontakt mit
hirntoten Menschen (potenziellen Organspender*innen) und ihren

Angehorigen?

Um die Fragestellung zu beantworten, werden die allgemeinen psychischen
Belastungsfaktoren auf einer Intensivstation dargestellt. Im nachsten Schritt
werden die pflegerischen Aufgaben bei einem hirntoten Menschen beschrieben.
Im Anschluss werden dann die Belastungsfaktoren und Herausforderungen der
Pflegekrafte, welche im Kontakt mit hirntoten Menschen und im weiteren
Verlauf des Organspendeprozess auftreten, dargelegt. Hierzu gehort ebenso
die Frage nach der Haltung, der Einstellung und dem Wissen der Pflegekrafte

zum Thema Organspende.

4 Methodisches Vorgehen

Die systematische Literaturrecherche hat von April bis Mai 2021 stattgefunden.
Sie erfolgte Uber die Datenbanken PubMed (Public Medicine) und Cinahl
(Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature).

Zunachst  wurde recherchiert, welche  allgemeinen psychischen
Belastungsfaktoren auf einer Intensivstation auftreten. Hierfur wurde mit
folgenden Keywords recherchiert, ins Englische Ubersetzt und mit ,OR* und
~AND* verknupft:

Suchbegriff Deutsch Suchbegriff Englisch

Psychische Belastung psychological strain, psychological

stress, mental stress

Intensivstation critical care, intensive care units

Pflegekrafte Nurses, caregiver

Tabelle 1: Keywords psychische Belastungen der Pflegenden auf der Intensivstation auf PubMed

Die Recherche wurde auf Publikationen von 2010 bis 2021 eingegrenzt und
gefiltert. Die Ergebnisse wurden auf die Sprachen Deutsch und Englisch
eingeschrankt. Da bei den Ergebnissen viele Studien uber Covid-19 dabei

waren, wurde dieses als Ausschlusskriterium hinzugefugt. Im ersten Schritt



wurden die Uberschriften sowie der Abstract durchgelesen. Hierbei konnten die
Ergebnisse gefiltert werden. Im nachsten Schritt wurde der Volltext
durchgelesen und gepruft, ob diese mit der Fragestellung zusammenpassen.
Zusatzlich zu der Datenbankrecherche in ,PubMed® wurden eine Handsuche in
Google Scholar durchgefuhrt sowie Referenzlisten anderer Literatur
herangezogen. Es erfolgte ebenfalls eine Handrecherche in der Bibliothek der
Hochschule fur Angewandte Wissenschaften (HAW) Soziale Arbeit & Pflege
und in der Bibliothek der Staats- und Universitatsbibliothek Hamburg, hier

wurde nach Zeitschriften und Veroffentlichungen zum Thema recherchiert.

Im nachsten Schritt wurde sich mit der Fragestellung ,Welche psychischen
Belastungen erleben Pflegekrafte im Kontakt mit hirntoten Menschen
(potenziellen Organspender*innen) und ihren Angehorigen?* beschaftigt. Die
Recherche wurde auf Publikationen von 2005 bis 2021 eingegrenzt und
gefiltert. Ebenso wurden hier die Ergebnisse auf die Sprachen Deutsch und
Englisch eingeschrankt. Zusatzlich zur Datenbanksuche wurden ebenfalls eine
Handsuche in Google Scholar durchgefuhrt sowie Referenzlisten anderer
Literatur herangezogen. Die Suche bei PubMed ergab zunachst 69 Treffer und
bei Cinahl 92 Treffer. Im ersten Schritt wurden die Uberschriften sowie der
Abstract durchgelesen. In diesem Schritt konnten die Ergebnisse auf 24
Ergebnisse bei PubMed und 22 Ergebnisse bei Cinahl gefiltert werden. Die
doppelten Ergebnisse wurden herausgefiltert. Im nachsten Schritt wurde der
Volltext durchgelesen und gepruft, ob diese mit der Fragestellung
zusammenpassen. Am Ende konnten 8 relevante Studien bei PubMed und eine
relevante Studien bei Cinahl herausgefiltert werden. Im Anhang befinden sich
eine detaillierte Ubersicht der Suchstrategie auf PubMed (Anhang A.1) und
Cinahl (Anhang A.2) sowie das PRISMA Flow-Diagramm (Anhang B).

Fur die systematische Literaturrecherche wurde folgende Keywords verwendet,

ins Englische ubersetzt und mit ,OR" und ,AND* verknupft:
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Suchbegriff Deutsch Suchbegriff Englisch
Pflegekraft Caregiver, nurses, nursing
Hirntod, Organspender brain death, organ donors
Belastung, Herausforderung, Burden, experience, stressors
Stressoren

Tabelle 2: Keywords Belastung Hirntod/ Organspender*innen der Pflegenden in PubMed und
Cinahl

Zusatzlich zu der Recherche in ,PubMed® und ,Cinahl® wurde ebenfalls eine
Handrecherche in der Bibliothek der Hochschule fur Angewandte
Wissenschaften (HAW) Soziale Arbeit & Pflege und in der Bibliothek der Staats-
und Universitatsbibliothek Hamburg durchgefuhrt. Hier wurde nach Zeitschriften

und Veroffentlichungen zum Thema recherchiert.

5 Allgemeine Belastung der Pflegekrafte auf der Intensivstation

Auf einer Intensivstation werden schwerkranke Menschen behandelt. Die
Pflegekrafte tragen eine hohe Verantwortung. Die Intensivpflege ist hoch
spezialisiert und bewegt sich haufig im Grenzbereich zwischen Leben und Tod.
Die Pflegekrafte sind fur die Patient*innen 24 Stunden rund um die Uhr da.
Daraus lasst sich schlussfolgern, dass sie einer Vielzahl an Faktoren
ausgesetzt sind. Diese konnten zum Beispiel physisch, chemisch, biologisch
oder psychosozial sein. In einer Studie von Isfort et al. (2012) gaben 81,2% der
Leitungskrafte an, dass die empfundene Arbeitsbelastung vom Jahr 2010 zum
Jahr 2011 gestiegen sei. Dies kann man zum Beispiel an der steigenden Zahl
der ernsthaften und langerfristigen Erkrankungen (zum Beispiel Burnout,
Depression oder ernsthafte Muskel- oder Skeletterkrankungen), der steigenden
Krankheitshaufigkeit/-lange und an der kurzfristigen Krankheitswiederholung

von einzelnen Mitarbeiter*innen erkennen (Isfort et al., 2012, S. 50).

Psychische Belastungen kommen verstarkt auf der Intensivstation vor (Ganster,
2011). Die objektiven Arbeitsbelastungen und das subjektive Belastungserleben
ist im Vergleich zu anderen Berufsgruppen Uberdurchschnittlich hoch (Melzer,
2020). In der Studie von Hiemisch et al. (2011) wird beschrieben, dass 31,1%
der Pflegekrafte an psychischer Arbeitsbelastung leiden. Eine Folge von zu

hohen psychischen Belastungen konnte Burnout sein.
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Eine psychische Belastung wird laut DIN Norm EN ISO 10075-1
folgendermalien definiert: ,,Psychische Belastung ist die Gesamtheit aller
erfassbaren Einfliisse, die von aullen auf den Menschen zukommen und

psychisch auf ihn einwirken.“

Die in der Definition beschrieben Einflusse ergeben sich aus den

Arbeitsbedingungen. Diese lassen sich wie folgt beschreiben:

o Arbeitsaufgabe: ,Art und Umfang der Tétigkeit” (Joiko et al., 2010, S. 9)
(zum Beispiel Verantwortung, Patientenversorgung oder -betreuung)

o Arbeitsmittel: ,alle technischen Komponenten am Arbeitsplatz wie
Werkzeuge, Vorrichtungen, Maschinen, Geréte“ (Joiko et al., 2010, S. 9)
(zum Beispiel Beatmungsgerate oder Uberwachungsmonitore)

e Arbeitsumgebung: sPhysikalisch-chemisch-biologische Arbeits-
umgebung” (Joiko et al., 2010, S. 9) (zum Beispiel Arbeitsklima, Larm
oder Geruche)

o Arbeitsorganisation: ,Regelung der Arbeitszeit, Art und Weise der
Reihenfolge von Tétigkeiten oder Arbeitsablauf’ (Joiko et al., 2010, S. 9)
(zum Beispiel Schichtdienst oder Pausen)

o Arbeitsplatz: ,direkte Arbeitsumgebung des Einzelnen mit Arbeitsstuhl
und -tisch” (Joiko et al., 2010, S. 9) (zum Beispiel die Patientenzimmer)

Das Belastungsempfinden hangt von den individuellen Voraussetzungen, wie
zum Beispiel den Fahigkeiten, Erfahrungen oder der Einstellung, ab. Die
psychische Belastung kann langfristig zu allgemeinen psychosomatischen
Storungen und Erkrankungen, zum Beispiel Kopfschmerzen, Burnout,
Fehlzeiten, Fluktuation oder Fruhverrentung, fuhren (Joiko et al., 2010, S. 11).

In den folgenden Abschnitten werden einige beispielhafte Belastungsfaktoren
auf der Intensivstation beschrieben. Eine detaillierte Auflistung von Belastungen

im Pflegeberuf kann bei Hohmann et al. (2016) nachgelesen werden.

12



5.1 Emotionale Belastung

Die emotionalen Anforderungen von Pflegekraften konnen auf einer
Intensivstation enorm sein. Die Sterblichkeitsrate ist in einem Krankenhaus auf
der Intensivstation am hochsten (van Dam et al., 2013). Pflegekrafte werden
fast taglich mit dem Tod konfrontiert. Sie sind auf der Intensivstation im
standigen Kontakt mit schwerkranken und sterbenden Patient*innen und ihren
Angehorigen und tragen eine grof3e Verantwortung. Sie mussen sich in Folge
dessen mit einem hohen Ausmald an korperlichen und seelischen Leids der
Patient*innen auseinandersetzen (Meraner & Sperner-Unterweger, 2016). Dies
fuhrt zu vielen potenziellen Belastungsfaktoren auf der Intensivstation. Wenn
der Patient stirbt, empfinden Pflegende eventuell das Gefuhl des Versagens,
Unzufriedenheit oder haben sogar Schuldgefuhle. Ebenso ist eine invasive
Behandlung, obwohl die Situation des/der Patient*in (zum Beispiel bei einem
schweren Trauma oder alteren Patient*innen) aussichtslos erscheint, belastend
(Kollner et al.,, 2011). Den Pflegekraften fallt manchmal die professionelle
Distanzierung zum/zur Patient*in schwer, besonders wenn Patient*innen langer
auf der Station liegen (Ganster, 2011). Ein wichtiger Bestandteil der Pflegenden
auf der Intensivstation ist die Betreuung der Angehdrigen. Diese kann
verschiedene Gefuhle auslosen, eines davon ist beispielsweise das
Schuldgefuhl, welches auftreten kann, wenn die Pflegenden die Erwartungen

der Angehorigen nicht erfullen (Ganster, 2011).

5.2 Strukturelle Belastung

Die strukturelle Belastung beinhaltet viele potenzielle Belastungsfaktoren. In
diesem Absatz werden einige Beispiele von struktureller Belastung genannt.
Auf der Intensivstation ist haufig ein Personalmangel. Dieses fuhrt dazu, dass
die Pflegekrafte wenig Zeit fur Patient*innen und einen hohen Zeitdruck haben
(Hiemisch et al., 2011). Es gibt ebenso einen standigen Wechsel von
Routineaufgaben und Notfallen, was zu Hektik und Stress fuhren kann (Teufert
& Bercker, 2015, S. 24). Es kommt =zusatzlich zu einem hohen
Verwaltungsaufwand, zum Beispiel die ausfuhrliche Dokumentation, der viel
Zeit in Anspruch nimmt (Hiemisch et al., 2011). Intensivpflegekrafte sind einer
erhohten Infektionsgefahr ausgesetzt, da im Akutbereich oft nicht sofort klar ist,

ob Patient*innen beim Eintreffen an einer ansteckenden Krankheit leiden.
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Dieses fuhrt zu Unsicherheit und ist eine belastende Situation fir das ganze

interdisziplinare Behandlungsteam (Ganster, 2011).

Pflegekrafte arbeiten in der Regel im Schichtdienst, das heil3t, dass sie auch
am Wochenende und in der Nacht arbeiten. Dieses wird bei den meisten als
belastend beschrieben. Ein gestorter Tag-Nacht-Rhythmus kann langfristig zu
negativen Auswirkungen fuhren (Ganster, 2011; Hiemisch et al., 2011).
Pflegende stehen haufig durch den Schichtdienst unter Anspannung,
Nervositat, leiden unter Schlafstorungen und sind haufig einer zunehmenden

Isolation durch einen Mangel an sozialen Kontakten ausgesetzt.

Larm auf der Intensivstation hat ein enormes Stresspotenzial und kann bei zu
hoher Intensitat Befindlichkeitsstorungen und Unruhe auslosen, denn auf der
Intensivstation kommt es vermehrt zu Alarmmeldungen der Gerate, wie zum
Beispiel Beatmungsgerate, Infusionsgerate oder Monitore und verschiedener
Arbeitsgerausche (Hirsch, 2015; Hohmann et al., 2016). Eine
gehorschadigende Wirkung kann bereits bei etwa 65 Dezibel eintreten. Der
durchschnittliche Gerauschpegel liegt etwa zwischen 50,53 und 53,79 Dezibel.
Auf einer Kinderintensivstation ist der durchschnittliche Gerauschpegel sogar
etwas hoher und liegt bei 61,01 Dezibel (Hirsch, 2015). Eine zu hohe
Larmexploration kann zu pathologischen Folgen fuhren (Ganster, 2011; Hirsch,
2015). Weitere Aspekte des Larms konnen in dem Artikel ,Storfaktor Larm (1)

von Hirsch (2015) nachgelesen werden.

6 Pflegerische Aufgaben bei (potenziellen) Organspender*innen

Der/die (potenzielle) Organspender*in wird weiterhin auf einer Intensivstation
betreut und versorgt. Sobald die endgultige Diagnose des Hirntodes
abgeschlossen ist und der/die Hirntote fur eine Organentnahme in Frage
kommt, beginnt die Phase der organerhaltenden Behandlung fur den/die
potenzielle*n Organspender*in (Ungerer et al., 2020). Diese Phase beinhaltet
neben den allgemeinen Belastungsfaktoren auf der Intensivstation zusatzliche

Belastungsfaktoren fur die Pflegekrafte.
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Eine wurdige Versorgung sollte gewahrleistet sein, sie sollte auf dem Respekt
vor dem/der Organspender*in und den Angehorig*innen beruhen (Simonsson et
al., 2020). Die pflegerischen MaRnahmen werden aufrechterhalten oder sogar
intensiviert. Die Versorgung des/der potenziellen Organspender®in erfolgt nach
den gleichen pflegerischen Basisprinzipien wie bei anderen Patient*innen
(Simonsson et al.,, 2020). Sie sind sehr aufwendig und zeitintensiv. Die
pflegerischen Maldnahmen bei einem/einer potenziellen Organspender*in gelten
nicht nur dem/der Hirntoten, sondern gleichzeitig auch dem/der anonymen
Empfanger*in (BZgA, 2011a). Die Behandlungs- und Pflegemalinahmen
beeinflussen die Organfunktion, welche im Falle einer Organspende ein

besseres Outcome fur den/die Empfanger*in bringen konnte (Rahmel, 2017).

Der Organspendeprozess erfordert hohe Anforderungen an die personlichen
Merkmale, wie zum Beispiel die Fahigkeit Empathie zu zeigen. Die
Unterstutzung der Angehorigen und die Durchfuhrung der Interventionen zur
Erhaltung der Organe sollte im Gleichgewicht stehen, sie kommt jedoch schnell
zur Verschiebung (Simonsson et al., 2020). Als wichtig wird auch erachtet, dass
noch nicht so erfahrene Kolleg*innen Unterstitzung von erfahrenen Pflegenden
erhalten (Simonsson et al.,, 2020). Die Pflegenden uberwachen den/die
Hirntote, fUhren MalRnahmen zur Vermeidung von Komplikationen durch und

unterstutzen bei den notwendigen Untersuchungen.

Intensivpflegende sollten Uber das Thema Organspende und uUber spezifische
Veranderungen, die sich aus der Diagnose ergeben, gut informiert sein, um
Probleme rechtzeitig zu erkennen und Komplikationen zu vermeiden (Rahmel,
2017). Die Ziele der Therapie zur Organprotektion sind im Wesentlichen organ-
und problembezogen (Sicksch, 2011). Da im Gehirn die Funktionen erloschen
sind, ist die Regelung des Korpers aufgehoben und es treten infolgedessen
haufig Probleme und Komplikationen auf, welche engmaschig beobachtet und
kontrolliert werden mussen (DSO, 2016, Kapitel 8, S. 1-6; Rahmel, 2017;
Sicksch, 2011):
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e Lazarus-Zeichen

e Diabetes insipidus zentralis

e Hyperglykamien

e Hyper-/ Hypotonie

e Elektrolytentgleisung/ -stérungen
e Hyper-/ Hypothermie

e Organdysfunktionen

Zusatzlich mussen regelmaldig Herzfrequenz, Blutdruck, Temperatur, Diurese,
periphere Sauerstoffsattigung, Elektrolytkontrollen, zentraler Venendruck sowie
die Beatmungsparameter kontrolliert werden. Der/die Organspender*in benotigt,
wie bereits beschrieben, die gleiche pflegerische Zuwendung wie andere
Intensivpatienten. Somit erhalt er/sie auch dieselbe grundpflegerische
Versorgung wie andere Patient*innen. Hierzu gehdren zum Beispiel: Waschen,
Betten, Rasieren oder Lagern. Am wichtigsten sind jedoch die Augenpflege,
Bronchialtoilette, Lagerung und die Behandlung der Hypothermie, um die
Organe und das Gewebe in einem bestmodglichen Zustand zu erhalten und

einer Infektion vorzubeugen (Klein, 2004; Lemes & Bastos, 2007).

Die konsequente Durchfuhrung von organprotektiven Intensivmallnahmen ist
von wichtiger und entscheidender Bedeutung fur den Erfolg der Transplantation
und der erste Schritt zur erfolgreichen Therapie der Empfanger*in. Die
professionelle  Fortfuhrung der Behandlungs- und Pflegemallnahmen
beeinflusst die Organfunktion und ist wichtig fur den/die Empfanger*in (Rahmel,
2017).

7 Psychische Belastung der Pflegekrafte bei hirntoten Menschen und
potenziellen Organspender*innen

Pflegekrafte stellen rund um die Uhr die Versorgung des/der Patient*in sicher.

Der komplexe Prozess einer Organspende ist fur sie emotional herausfordernd

und belastend (Drexler, 2015; Simonsson et al., 2020). Im Kontakt mit diesem

Prozess entstehen immer wieder kleinere, aber auch grolere

Herausforderungen, welche als Stress empfunden werden kdnnen.
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Eine ethische Herausforderung besteht darin, wenn die Pflegekrafte bereits
Informationen zum Verdacht auf einen Hirntod des/der Patient*in haben oder
sich selber Gedanken zu dieser Diagnose in Bezug auf den/der Patient*in
machen, sie jedoch keine Informationen an die Angehodrigen weitergeben
durfen (Drexler, 2015): ,Das ist eine schwierige Situation, weil ich im Prinzip
weill, was auf sie zukommt oder wie die Situation ist. ... Dann wird hinter
verschlossenen Tiiren unter Arzten und Pflegern die Transplantation schon
angesprochen, aber die Angehbérigen wissen im Prinzip noch gar nichts, dann
folgt ja noch der Schritt, dass DSO [Deutsche Stiftung Organtransplantation]
involviert wird.“ (Drexler, 2015). Aber auch die Durchfuhrung medizinischer
Interventionen, bevor die Angehorigen uber die mogliche Diagnose Hirntot
beziehungsweise eine mogliche Organspende informiert werden, ist eine
ethische Herausforderung: ,/In ihren Augen sagen wir eins und tun dann etwas
ganz anderes.” (Flodén & Forsberg, 2009). Die Pflegekrafte berichten deshalb
von einer Erleichterung, sobald die Entscheidung einer Organspende getroffen
wurde (Flodén & Forsberg, 2009).

Der Pflegeprozess eines/einer (potenziellen) Organspender*in ist einzigartig
und erfahrene Pflegekrafte erleben ihn genauso stressig wie beim ersten Mal
(Moghaddam et al., 2018; Simonsson et al., 2020). Sie wissen, wie wichtig die
Erhaltung der Lebensfahigkeit der Organe ist und berichten von Angsten, zum
Beispiel haben sie Befurchtungen, dass die Organe des/der Hirntoten die
Lebensfahigkeit fur eine Organspende verlieren konnten (Moghaddam et al.,
2018). Sobald sie mehrere Intensivpatient*innen betreuen, erhalt der/die
(potenziell) Hirntote weniger Pflege als die anderen Patient*innen (Drexler,
2015). Diese Aussage der Pflegenden wird auch in der Studie von Moghaddam
(2018) bestatigt. Wenn sich Pflegekrafte um Hirntote kimmern, deren Organe
nicht gespendet werden sollen, kommt es vor, dass sie sich nebenbei noch um
andere Patient*innen kimmern mussen. Dieses kann ferner zu Schuldgefuhlen
fuhren, wenn der/die andere schwerkranke Patient*in mehr Pflege erhalt. Die
Pflegekrafte befinden sich in einer ethischen Zwickmuhle: ,Wenn Sie gebeten
werden, sich um einen Nicht-Organspender und einen Patienten, der viel Pflege
braucht, zu kiimmern, wissen Sie wirklich nicht, wie Sie die Pflege fiir beide

durchfiihren sollen. Richtig, der Nicht-Organspender wird nicht zur
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Transplantation gehen. Aber manchmal braucht der andere Patient so viel
Pflege, dass man sich nicht um den hirntoten Patienten kiimmern kann. Das ist
mir passiert. Dann dachte ich, dass sie auch Menschen sind und das Recht
haben, versorgt zu werden. Aber die Bedingungen waren so, dass ich die
Firsorglichkeit nicht bieten konnte.....“ (Moghaddam et al., 2018).

Wahrend des Abstellens der Gerate, nachdem die Diagnose Hirntod
diagnostiziert und die Einwilligung zu einer Organspende nicht erteilt worden ist,
ist es nach Angaben von Pflegenden wichtig, dass sie vor Ort prasent sind
(Drexler, 2015). Es wird beschrieben, dass die Betreuung von (potenziell)
hirntoten Menschen ahnlich der eines/einer palliativen Patient*in zu sehen ist.
Die Betreuung von (potenziell) hirntoten Patienten und deren Angehoérigen liegt
in der Sterbebegleitung: ,Letztendlich wie so einen palliativen Menschen zu

verabschieden....” (Drexler, 2015)

Die Kommunikation wird innerhalb des Behandlungsteams von (potenziell)
Organspender*innen unterschiedlich wahrgenommen und beschrieben. Auf
einigen Intensivstationen wird das Thema als ,ein absolutes Tabuthema“
dargestellt und als ,Verdréngnis® gesprochen (Drexler, 2015). Pflegende
empfinden es jedoch als belastend nicht daruber zu sprechen und wurden sich

gerne austauschen (Drexler, 2015).

Zu den bereits beschriebenen Herausforderungen und Belastungen lassen sich
drei groere Belastungskategorien bestimmen, welche in den nachfolgenden

Kapiteln genauer beschrieben werden:

e (Hirn-)Tod als Belastungsfaktor
e Versorgung/Betreuung der Organspender*innen auf der Intensivstation

e Betreuung der Angehorigen

Das Hauptmotiv der Pflegekrafte ist zu wissen, dass die Lebensqualitat anderer
Menschen durch eine Organspende verbessert werden kann. Dieses Wissen
motiviert Pflegende, weshalb sie sich intensiver um die Familien und die

Organspender*innen kummern (Moraes et al., 2015). Die Mehrheit der
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Pflegenden wirden sich eine Ruckmeldung uber die Organspende wunschen.
Dies ergab die Studie der BZgA (2011). Fur etwa 64% der Pflegekrafte ist eine
Ruckmeldung uber den Erfolg/Misserfolg der transplantierten Organe fur die
Arbeit im Transplantationsprozess wichtig, 23% der Pflegenden empfanden
eine Ruckmeldung als nicht wichtig und 14% machten dazu keine Angaben
(BZgA, 2011b, S. 55).

7.1 (Hirn-) Tod als Belastungsfaktor

Sobald der Hirntod medizinisch diagnostiziert wurde, konnen Geflhle wie
Trauer, Frustration und Enttauschung auftreten. Mit der Diagnose Hirntod
wurde bestatigt, dass diesem/dieser Patient*in nicht mehr geholfen werden
kann und er/sie nicht mehr zurGckkommen wird. Die weitere Arbeit und
Behandlung scheinen von diesem Zeitpunkt an erfolglos zu sein: ,Die Arbeit,
die Sie fir den Patienten tun, jedoch aber wissen, dass er zerfallen wird,
scheint unter diesem Gesichtspunkt erfolglos zu sein, sagte ich. Weil sie sich
nicht erholen werden und man enttduscht ist, dass sie nicht zurtiickkommen
werden ...“ (Moghaddam et al., 2018).

Bei der Wahrnehmung des/der Hirntoten entsteht eine Diskrepanz zwischen
den objektiven Fakten und dem theoretischen Wissen. Auf dem ersten Blick
gleicht der/die Hirntote einem/einer schlafenden oder komatosen Patient*in.
Das Erscheinungsbild des/der Hirntoten deckt sich nicht mit dem Bild
eines/einer Toten. Wenn man Hirntote anschaut, erkennt man, dass sich der
Thorax hebt und senkt. Der Puls ist tastbar und eine arterielle Blutdruckkurve
wird am Monitor angezeigt. Der/die Hirntote fuhlt sich warm an, scheidet
weiterhin Urin aus und es konnen teilweise spinale Reflexautomatismen
auftreten (Drexler, 2015; Hiemetzberger, 2016, S. 127; Maier, 2015).

Bei einigen Pflegekraften kommen Zweifel der Genauigkeit der Diagnose
Hirntod auf (Salehi et al., 2013; Souza et al., 2013). Wie bereits beschrieben
sieht der/die Hirntote auf den ersten Blick nicht so aus als sei er/sie tot. ,Weil3t
du, manchmal hast du Zweifel daran, dass er tot ist, weil das Herz immer noch
schlégt...“ (Souza et al.,, 2013). Manchmal kann es auch vorkommen, dass

spinale Reflexe bei dem/der Hirntoten zu beobachten sind. Dieses kann
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erschreckend wirken. Es sieht so aus, dass der/die Patient*in sich bewegt oder
etwa sich aufrichtet (Salehi et al., 2013): ,....Wenn er/sie als Reflex seine/ihre
Hand nach oben hebt, denkt man plétzlich, er/sie kbnnte aufwachen, was wére,
wenn er/sie zuritick kommt, sie sollten es nicht eilig haben, vielleicht wacht er
auf. Ich kann sagen, ich verlasse mich zu 80% auf die Diagnose...” (Salehi et
al., 2013).

Bei der Betreuung von hirntoten Patient*innen treten Hilflosigkeit, Schuldgefuhle
und Angst von Nachlassigkeit auf. Es konnen ebenso Gefuhle auftreten, dass
der Hirntod das Ergebnis eines Misserfolgs oder Versagens von den
Pflegekraften auf Grund von mangelndem Wissen oder mangelnder Erfahrung
sein konnte. Aber auch Gefuhle die Rolle als Pflegekraft nicht erfullt zu haben
(Moghaddam et al., 2018; Souza et al., 2013). ,Bei diesem Patienten denke ich,
dass wir manchmal das Gefiihl haben, versagt zu haben. Sie tun alles fiir ihn

und dann sehen Sie, dass es nichts gebracht hat...“ (Souza et al., 2013).

In der Studie von Souza et al. (2013) wurde beschrieben, dass die
uberwiegende Mehrheit der potenziellen Organspender*innen junge Menschen
sind, deren Leben unerwartet und plotzlich zu Ende ist. Diese Tatsache ist ein
weiterer Stressfaktor. Pflegende konnen sich teilweise an einzelne
Patient*innen, deren Angehdrige oder Situationen erinnern (Souza et al., 2013).
In anderen Studien geht hervor, dass Pflegekrafte es als zusatzliche
Belastungen empfinden, je junger der/die Hirntote ist (Drexler, 2015; Flodén &
Forsberg, 2009; Lemes & Bastos, 2007) oder die Ursache fur die Diagnose eine
traumatische Ursache hat (Moraes et al., 2015). Einige Pflegekrafte sehen den
Tod als Misserfolg oder unmenschlich (Flodén & Forsberg, 2009).

Die Moglichkeit einer Organspende ist ein groler Erfolg der Medizin, die es
moglich macht, anderen Menschen durch eine Organspende das Leben zu
retten. Einige Pflegekrafte motiviert es und sie sehen den Hirntod als Chance.
Sie empfinden es als positiv bei einem Organspendeprozess beteiligt zu sein:
,ES ist sehr gro8 und fantastisch, dass wir einen Beitrag leisten kbnnen, dass

wir so vielen Menschen helfen kbnnen. Es ist fantastisch, seine gesunden
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Organe einem anderen geben zu kénnen, wenn man sie nicht mehr braucht.”
(Flodén & Forsberg, 2009).

7.2 Versorgung /Betreuung der Organspender*innen auf der
Intensivstation

Wenn die Voraussetzungen fur eine Organspende gegeben sind, beginnt ein
neuer Intensivmallnahmen- und Pflegeabschnitt auf der Intensivstation
(Rahmel, 2017). Die Versorgung der Verstorbenen wird von allen Beteiligten als
eine grol3e Herausforderung empfunden, da diesen Patient*innen selbst nicht
mehr geholfen werden kann (Simonsson 2019). Das Ziel der weiteren
Behandlung ist nun der Funktionserhalt und die Funktionsuberpriufung der
Organe, die zur Transplantation vorgesehen sind. Die Pflegenden versorgen
und betreuen ab dem Zeitpunkt der Hirntodfeststellung einen toten Menschen.
Die Betreuung eines/einer (potenziellen) Organspender*in ist eine beruflich und
ethische herausfordernde Situation und wird im Vergleich zu anderen
Intensivpatient*innen als korperlich anstrengender empfunden (Flodén &
Forsberg, 2009). Die grolle Verantwortung einen/eine (potenzielle*n)
Organspender®*in zu betreuen beinhaltet die Notwendigkeit eine wurdevolle
Situation zu schaffen. Die Pflegekrafte sollten dem/der (potenzielle*n)
Organspender*in und deren Angehorigen Respekt und Wurde entgegenbringen
und sich gleichzeitig bestmoglich um die Organerhaltung kimmern (Flodén &
Forsberg, 2009).

Studien beschreiben, dass die Betreuung von Organspendern und der damit
verbundene Prozess zur Organerhaltung, die Vorbereitung zur Operation und
die Organentnahme fur Pflegekrafte als schwer und stressig empfunden wird
(Drexler, 2015; Flodén & Forsberg, 2009; Salehi et al., 2013). ,...die Pflege
dieses Patienten ist fiir mich sehr stressig, da sie gut versorgt werden sollten.
Wir versuchen, sie fiir den Empfénger gut zu pflegen; ihre Organe sollten keine
Probleme haben, damit sie nach der Transplantation gut funktionieren...”
(Salehi et al., 2013). Die Betreuung eines Organspenders und die damit
verbundenen Intensivmalinahmen zur Organprotektion ist eine anspruchsvolle
Tatigkeit und wird als unangenehm (Drexler, 2015) beschrieben. Sie wird

jedoch meist als professionell bewaltigt empfunden. Die Belastung kann jedoch
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auch so hoch sein, dass die Pflegenden den/ die Hirntot*e nicht mehr betreuen
konnen (Drexler, 2015).

In der Studie der BZgA (2011) geht es um die Einstellung, das Wissen und
Verhalten von Pflegekraften zur Organ- und Organspende. Hier nahmen
Pflegekrafte aus Deutschland aus den Bereichen Chirurgie, Intensivstation und
Transplantationsabteilung aus Krankenhausern mit Transplantationsabteilung
teil, sowie Pflegekrafte aus Krankenhdausern ohne Transplantationsabteilung,
jedoch mit neurologischer Intensivstation. Die Zielpersonen haben einen
Fragebogen mit verschieden Fragen ausgefillt. Hier kam unter anderem
heraus, dass der GrolRteil der Pflegekrafte (82%) die Pflege von hirntoten
Menschen immer oder manchmal als belastende Situation empfinden.
Insgesamt empfanden lediglich 19% die Pflege von hirntoten Menschen als
nicht belastend (Abbildung 4).

M Ja, immer B Manchmal M Nein

KRANKENHAUS MIT
NEUROLOGISCHER INTENSIVSTATION

KRANKENHAUS MIT
TRANSPLANTATIONSABTEILUNG

GESAMT

Abbildung 4: Belastung bei der Pflege von hirntoten Menschen (n=213) (BZgA, 2011b, S. 40)

In derselben Studie der BZgA (2011) wurde ebenfalls untersucht, ob die
Belastung bei der Betreuung von hirntoten Menschen mit zunehmender
Berufserfahrung der Pflegekrafte abnimmt. Hierbei gaben 42% der Befragten
an, dass dieses nicht der Fall sein. 47% gaben an, dass die Belastung
zumindest manchmal abnimmt und nur drei Potenz sagten aus, dass die

Belastung mit zunehmender Berufserfahrung vollig abnimmt (Abbildung 5).
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Abbildung 5: Abnahme der Belastung bei der Betreuung von hirntoten Menschen mit zunehmender
Berufserfahrung (BZgA, 2011b, S. 42)

7.3 Betreuung der Angehorigen

Eine besondere und somit die gro3te Herausforderung ist der Umgang und die
Kommunikation mit den Angehdrigen des/der potenziellen Organspender*in und
gehort damit zu einer der schwierigsten und anspruchsvollsten Aufgaben in
diesem Organspendeprozess (Flodén & Forsberg, 2009; Grammenos et al.,
2014; Moghaddam et al., 2018; Simonsson et al., 2020; Soffker et al., 2014). In
der Studie von Bein et al. (2003) wurde nach der Belastung bei der Betreuung
eines/einer hirntoten Patient*in und die Betreuung der Angehéren gefragt. Hier
wurde bestatigt, dass die Betreuung der Angehdrigen als belastender
empfunden wird als die Betreuung des/der hirntoten Patient*in (Bein et al.,
2003).

Die Betreuung der Angehdrigen durch die Pflegekrafte wird meist als
selbstverstandlich angesehen und beginnt bereits bei der Aufnahme des/der
Patient*in. Die Angehdrigen bendtigen in mehreren Phasen des Prozesses
Unterstlitzung der Pflegekrafte, welche sie hierbei begleiten konnen:
Uberbringung der Todesnachricht und der Realisierung, Entscheidungsprozess
einer Organspende und beim Abschied vom/von der Verstorbenen (Schnelzer,
2014, S. 102). Die Phasen erfordern Behutsamkeit, Empathie, Feingefthl und
eine gewisse Art von Einfuhlung (BZgA, 2011a, S. 32). Die Pflegekrafte kdnnen
die Angehorigen vielfach unterstitzen.
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e Praktische Unterstiitzung®: Hierbei konnen die Pflegenden praktische
Hilfe bereitstellen, wie zum Beispiel der Verzicht auf die Besuchszeiten,
die Versorgung mit Getranken und Speisen oder durch die Einbeziehung
der Angehorigen in die pflegerische Versorgung des/der (potenziell)
Hirntoten (Tewes & Brause, 2018).

e _Emotionale Unterstiitzung®: Hierbei vermitteln die Pflegekrafte den
Angehorigen zum Beispiel Halt, Vertrauen oder Sensibilitat und stehen
ihnen beiseite (Tewes & Brause, 2018).

e Unterstiitzung durch Informationen®: Angehodrige mochten regelmalig
Informationen erhalten. Sie stellen zum Beispiel Fragen zur Diagnose, zu
Arztgesprachen oder das weitere Vorgehen (Tewes & Brause, 2018).

o ,Geistige Unterstiitzung® Diese kann durch eine individuelle Betreuung
der Angehorigen und durch die Akzeptanz der Normen entstehen
(Tewes & Brause, 2018).

Sobald der Hirntod im Raum steht und die Hirntoddiagnostik beginnt, ist die
Betreuung des/der potenziell Hirntoten und der Angehdrigen besonders
schwierig und anspruchsvoll (Drexler, 2015). Die behandelnden Arzt*innen
sprechen mit den Familienmitgliedern des/der Hirntoten und erklaren ihnen die
Diagnose und den weiteren Vorgang. Die Angehdrigen mussen sich nun nicht
nur mit dem Akutereignis auseinandersetzen, sondern auch mit dem meist
plotzlichen Tod des Familienmitglieds (Drexler, 2015). Die Angehorigen
erhoffen sich Besserung des Zustandes ihres geliebten Menschen, doch
plotzlich verlieren sie ihn/sie. Bei den Hinterbliebenen kann es zu
unterschiedlichen Reaktionen, wie zum Beispiel Verzweiflung, Weinen oder
Gefuhl von tiefer Traurigkeit kommen. Die Pflegenden sollten den Angehorigen
nah sein, ihnen zur Verfugung stehen und zuhoren. Die Gefuhle der
Angehorigen und die Gesamtsituation 10st bei vielen Pflegekraften oftmals
starken Stress aus (Souza et al., 2013). Oftmals fragen die Angehodrigen die
Pflegenden auch nach Informationen zum/zur Hirntoten oder der Diagnose
(Simonsson et al., 2020).

Eine zusatzliche Belastung fur die Angehorigen ist die Frage nach einer

Organspende. Die Frage wird in einem Gesprach mit den Angehdrigen, den
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behandelnde Arzt*innen, dem/der Koordinator*in fiir die Organspende und
eventuell den Pflegekraften versucht zu klaren. Die Angehorigen sind in einem
emotionalen Ausnahmezustand und haben Schwierigkeiten mit dem
Akutereignis des Hirntodes umzugehen und sehen sich haufig mit der Frage
nach einer Organspende Uberfordert (Ungerer et al., 2020). Ihnen sollte etwas
Freiraum gegeben werden und es muss sichergestellt werden, dass die
Angehorigen die Informationen zur Diagnose Hirntod und dem weiteren
Vorgehen richtig verstanden haben. Die Pflegenden haben Schwierigkeiten den
Hirntod den Angehorigen zu erklaren, sie empfinden es als stressig und

unangenehm und versuchen es zu vermeiden.

Arztliche Auskiinfte und Informationen aus Gesprachen oder anderen Quellen
werden haufig bei den Pflegekraften reflektiert und nachgefragt (BZgA, 2011a,
S. 32) Die Angehdrigen verstehen auch teilweise nicht immer alles aus den
Gesprachen mit den Arzt*innen, da eventuell Fachbegriffe verwendet werden,
und fragen anschliel3end bei den Pflegenden erneut nach. Diese vielen Fragen
konnen weitere Belastungssituationen verursachen (Drexler, 2015), da sich die
Pflegenden nicht immer gut vorbereitet fuhlen (Moraes et al., 2015). Die
Angehorigen sollten sich mit der Frage nach einer Organspende nicht unter

Druck gesetzt gefunhlt.

In der Studie von Moraes (2015) wird beschrieben, dass die Anwesenheit der
Pflegekrafte in Gesprachen mit Arzt*innen und Angehdrigen wichtig sei. Die
Anwesenheit der Pflegekrafte bei dem Gesprach der Arzt*innen mit den
Angehorigen ist ebenfalls wichtig, da sie taglich mit den Angehodrigen Kontakt
und eventuell eine bessere Beziehung als andere Personen aus dem
interdisziplinaren Behandlungsteam zu ihnen haben. Aullerdem ist es
bedeutsam Uber den Verlauf bestens informiert zu sein (Moraes et al., 2015). In
der Studie von Drexler (2015) wird jedoch die Aussage getatigt, dass die
Pflegekrafte haufig bei den Informationsgesprachen mit den Angehdrigen nicht
anwesend sind. Dadurch wissen sie haufig nicht, auf welchen Stand die
Angehorigen sind und miissen haufig bei den Arzt*innen nachfragen ... Oft weil3
man dann auch nicht, auf welchem Stand sind die jetzt wirklich genau ... man

muss immer noch riickfragen, das ist schon immer so ein bisschen schwierig
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dann, was kann man da jetzt so genau sagen, an was muss ich noch denken.*
(Drexler, 2015).

Die Trauer von Angehorigen erschweren den Umgang mit der Situation
zusatzlich. Pflegende erleben den Kontakt mit einem/einer potenzielle®r
Organspender*in als belastend und konnen unter psychischen Reaktionen
leiden. Betroffene erzahlten von emotionaler Mudigkeit, Schlafstorungen und
Verdauungsstorungen, wie zum Beispiel Ubelkeit und Appetitlosigkeit, da sie
haufig an den/die Organspender*in denken und sich teilweise fragen, ob die
getroffene Entscheidung nach einer Organspende richtig war (Salehi et al.,
2013).

Im Mittelpunkt der Beziehung von den Pflegekraften zu den Angehdrigen steht
die Anwesenheit, Demut und die Professionalitat. Eine professionelle Haltung,
aber auch eine professionelle Distanz gegenuber den Angehodrigen soll den
Pflegenden in der Situation helfen (Flodén & Forsberg, 2009). Es wird ebenfalls
als sehr schwierig, unangenehm und schmerzhaft beschrieben, mit den
Angehorigen in der Trauerphase konfrontiert zu sein und die Gefuhle der
Angehorigen gegenuber des/der Hirntoten zu beobachten und sich zu stellen.
Auf Grund der verstarkten emotionalen Gefuhle kann es vorkommen, dass die
Pflegenden mit der Situation Uberfordert sind und mit den Angehdrigen weinen.
.,Der Moment, in dem Familien merken, dass ihr Patient hirntot ist und sie ihn
besuchen kommen, ist eine sehr schmerzhafte Szene. Familien reagieren
heftig, ich kann mich nicht kontrollieren, weil ich es nicht ertrage. Manchmal

weine ich mit ihnen...“ (Moghaddam et al., 2018).

Einige Pflegende haben Schuldgefihle gegenliber den Angehdrigen, wenn sie
das Thema Organspende ansprechen und sehen sich in der Pflicht ihr Wissen
fur eine eventuell bevorstehende Organspende an die Angehorigen
weiterzugeben (Simonsson et al.,, 2020). Es passiert auch, dass die
Angehorigen das medizinische Personal, insbesondere die Pflegekrafte, fur den
Hirntod verantwortlich machen. Diese Beschuldigung verursacht eine
zusatzliche Belastung und Stress und konnte zusatzliche Schuldgefuhle

verursachen. ,lhr Patient ist hirntot und die Familie gibt dir die Schuld. Man
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kann diese Last nicht abnehmen und erkldren, es ist sehr schwer...”
(Moghaddam et al., 2018)

Haufig erzahlen die Angehdrigen von ihren Geliebten, was die Pflegenden
emotional trifft (Simonsson et al., 2020). Manchmal haben die Angehdrigen
Zweifel, ob ihr Familienmitglied wirklich tot ist. Sie sehen das schlagende Herz
und die Vitalfunktionen am Monitor. Sie haben Schwierigkeiten den Tod zu
verstehen und zu akzeptieren, besonders wenn es ein Kind ist. Dieser Aspekt in
der Pflege ist schwierig, sie versuchen den Angehoérigen zu erklaren, dass ihr/
ihre Angehorige®r tot ist (Moraes et al., 2015).

In der Studie von der BZgA (2011) wurde nach der Belastung im Umgang und
der Kommunikation mit den Angehdrigen von hirntoten Menschen gefragt. Hier
erkennt man, dass ein Grofteil (82%) der Befragten die Kommunikation mit den
Angehdrigen als belastend ansehen. Fur 14 % sei die Situation keine Belastung
und 5 Prozent machten dazu keine Angaben. In der Abbildung 6 ist zu sehen,
dass aus den Antworten der Pflegekrafte aus den Krankenhausern mit
neurologischer Intensivstation und Krankenhausern ohne Transplantations-

abteilung kein relevanter Unterschied hervorgeht.

M Ja, vollig M Ja, manchmal Nein HEKA
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Abbildung 6: Empfindung der Belastung bei der Kommunikation mit Angehérigen von hirntoten
Menschen (n=363) (BZgA, 2011b, S. 47)

8 Wichtige Aspekte bei der Betreuung und Versorgung von

(potenziellen) Organspender*innen
Das Thema Organtransplantation ist eine besondere Aufgabe in der
Pflegepraxis, wobei es um mehr als rein pflegerisch-qualitative Aspekte geht.
Es geht nicht allein um Wissen und Erfahrung. Bedeutsam ist auch die
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Vorstellung Uber Leben und Tod, sowie die eigene Einstellung und Haltung in
Bezug auf eine Organspende. Dies erfordert eine personliche und

professionelle Auseinandersetzung mit dem komplexen Thema (BZgA, 2011b).

In mehreren Studien wurde beschrieben, dass die personliche Einstellung und
Haltung zur Organspende eine wichtige Rolle bei der Betreuung von
(potenziellen) Organspender*innen spielt. Das spezifische Fachwissen uber die
Diagnose Hirntod und die pflegerischen Aspekte bei der Versorgung von
Hirntoten, potenziellen Organspender*innen ist jedoch ebenfalls wichtig (Flodén
& Forsberg, 2009; Grammenos et al., 2014; Soffker et al., 2014).

8.1 Haltung

Die Einstellung und Haltung der Pflegekrafte ist in der Art und Weise
entscheidend, wie die Pflegenden den/die (potentielle*n) Organspender*in
pflegen und betreuen (Flodén & Forsberg, 2009):

e Haltung 1 ,Ich kann das Leiden lindern“: ,Wenn man einen guten Job
machen will, muss man sich selbst als Werkzeug in der Beziehung zur
Familie sehr einfiihlsam einsetzen, man muss préasent sein und sich
trauen, der Familie nahe zu kommeny. »Mein Ziel ist es, eine wiirdevolle
Situation flir den Spender und die Familie zu schaffen, verbunden mit der
Ubergabe der Leiche in bestméglichem Zustand an die chirurgische
Abteilung.” (Flodén & Forsberg, 2009)

e Haltung 2 ,Meine Pflicht ist es, fir die Lebenden und nicht fiir die Toten
zu sorgen®. Diese Haltung ist fur die wurdevolle Versorgung und
Betreuung von (potenziellen) Organspender*innen schwierig und macht
es fast unmaoglich die Bedurfnisse der Angehorigen zu erfullen (Flodén &
Forsberg, 2009).

e Haltung 3 ,Das Wichtigste ist, neutral zu bleiben®: Bei dieser Haltung ist
aufgefallen, dass die Pflegenden weniger proaktiv auf eine maogliche
Spende hinarbeiten: ,Ich glaube nicht, dass es meine Aufgabe ist, dieses

Thema mit der Familie anzusprechen...” (Flodén & Forsberg, 2009).
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e Haltung 4 ,Der ganze Prozess ist unangenehm®: Der Prozess wird als
unangenehm empfunden ,....natlrlich mache ich das, weil es sonst nicht
passieren wirde...“ (Flodén & Forsberg, 2009)

Es zeigt sich, dass eine neutrale Haltung der Pflegenden nicht ausreicht, um
sich bedurfnisorientiert um die Angehdrigen zu kimmern (Flodén & Forsberg,
2009). Die Haltung spielt auch eine wichtige Rolle bei der Belastung von den
Pflegenden. Bei Pflegekraften, welche ,Haltung 4“ haben, ist es
wahrscheinlicher psychische Belastungen zu empfinden. Sie empfinden den
Prozess als unangenehm und pflegen die Person wahrscheinlich nur, weil sie
sich dazu gezwungen fluhlen. Bei der ,Haltung 1“ treten eventuell nicht so viele
Belastungsfaktoren auf. Sie sehen es als selbstverstandlich und haben Ziele

vor sich.

8.2 Einstellung

Die Einstellung zur Organspende ist genauso wichtig wie die Haltung. In der
Studie der BZgA (2011) wurde die Einstellung in Deutschland in einer
qualitativen Studie erfasst. Hierbei kam heraus, dass rund 80% der Befragten
der Pflegekrafte eine  positive  Einstellung zur  Organ- und
Transplantationsspende haben (Abbildung 7). Die Ergebnisse der Einstellung
zur Organspende spiegelten sich auch in der Studie Grammenos et al. (2014)
wieder, 78% der Pflegekrafte waren positiv gegenlber einer Organspende

gestimmt (Grammenos et al., 2014).

M Eher positiv B Neutral Eher negativ
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Abbildung 7: Einstellung zur Organ- und Gewebespende der Pflegekrafte (n=363) (BZgA, 2011b, S.
31)
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Die positive Einstellung spiegelt sich auch mit den Ergebnissen der Bereitschaft
der eigenen Organ- und Gewebespende wieder. Insgesamt waren circa 76%
der Befragten der BZgA (2011) und Soffker et al. (2014) zu einer Organ- und
Gewebespende bereit. Auch hier gab es zwischen den Krankenhausern mit
Transplantationsabteilung und den Krankenhdusern mit neurologischer
Abteilung keine relevanten Unterschiede. In der Studie von Grammenos et al.
(2014) lag die Spenderbereitschaft etwas niedriger, 66% der Pflegekrafte gaben
eine Spenderbereitschaft an. Hier gab es jedoch kleine Unterschiede zwischen
Kliniken mit Transplantationszentrum (60% positiv, 24% negativ und 16% waren
unsicher) und Kliniken ohne Transplantationszentrum (69% positiv, 16% negativ
und 15% waren unsicher) (Grammenos et al., 2014). Insgesamt haben etwa
44% bis 62% der Pflegekrafte einen Organspendeausweis (BZgA, 2011b;
Grammenos et al., 2014; Soffker et al., 2014). Zu den Grunden der Ablehnung
der Organspende gehdren zum groRten Teil Nichtakzeptanz des
Hirntodkonzeptes, Angst vor Missbrauch durch Organhandel sowie
Unversehrtheit des eigenen Korpers nach dem Tod (Soffker et al., 2014).

Die Akzeptanz des Hirntodes als Tod spielt bei den Belastungsfaktoren
ebenfalls eine wichtige Rolle. Wer den Hirntod nicht als Tod akzeptiert, hat
mehr Schwierigkeiten den/die Hirntote*n zu betreuen. In der Studie von
Grammenos et al. (2014) wurde nach der Akzeptanz gefragt, 79% der
Pflegekrafte akzeptieren den Hirntod als Tod, 14% waren unsicher und 7% der
Pflegekrafte sehen den Hirntod nicht als Tod des Menschen an (Grammenos et
al., 2014).

8.3 Wissen der Pflegekrafte zur Organspende

Bei der Betreuung eines/einer Organspender®in ist es wichtig spezifische
Veranderungen, welche sich aus der Diagnose Hirntod und dem Ausfall des
Regulationsorgans Gehirn ergeben, zu kennen. Ziel ist es, die Komplikationen
frihzeitig zu erkennen. Deshalb ist es wichtig, sich mit dem Thema auseinander
zu setzen und Uber die Komplikationen informiert zu sein, um sie fruhzeitig zu

erkennen (Simonsson et al., 2020).
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In mehreren Studien wurde der Wissensstand der Pflegenden als wichtiger
Faktor angegeben und untersucht (BZgA, 2011b; Salehi et al., 2013). In der
Studie der BZgA (2011) kam heraus, dass sich Pflegekrafte insgesamt zu 82%
gut bis sehr gut uber das Thema Organspende und Hirntoddiagnostik informiert
fuhlen. Hierbei gibt es zwischen Krankenhdusern mit neurologischer
Intensivstation (79% gut bis sehr gut) und Krankenhduser mit
Transplantationsabteilung (84% gut bis sehr gut) leichte Unterschiede bei der
Wissenserhebung, was in Abbildung acht zu erkennen ist (BZgA, 2011b, S. 21).

M Sehr gut informiert B Gut informiert
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Abbildung 8: Wissensstandserhebung zum Thema Organspende der Pflegekrafte (n=363) (BZgA,
2011b, S. 21)

In einigen Studien wurde jedoch auch ein Mangel an Wissen in Bezug auf die
Versorgung und die Erhaltung der Organe der Organspender*innen festgestellt
(Lemes & Bastos, 2007; Salehi et al., 2013). Dieses Defizit erhdht den Stress
wahrend der Pflege (Salehi 2013). Das Thema Organspende und
Transplantationsprozess wird teilweise nur unzureichend in der Berufsschule
vermittelt (Salehi et al., 2013). Das bendétigte Wissen und die Informationen
seien haufig im Kontakt mit solchen Situationen und durch erfahrene
Kolleg*innen, Arzt*innen des Tranplantations- und Koordinationsteams oder
Fortbildungen angeeignet worden (Salehi et al., 2013). ,....da ich nicht auf der
Intensivstation fiir Neurologie und Trauma Intensivstation gearbeitet hatte, hatte
ich keine wissenschatftlichen Informationen (ber einige der damit verbundenen
Sorgen. Meine Kenntnisse und Informationen, die ich wédhrend meiner
Ausbildung erlangte, waren auch nicht ausreichend, aber die Arzte standen mir
zur Verfiigung und fiihrten mich. ...“ (Salehi et al., 2013).
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Weiterbildungen und Schulungen sind sehr wichtig und helfen insbesondere im
Hinblick auf die Angehodrigen und die ethischen Aspekte im Organspende-
prozess weiter. Trotzdem ist es unmoglich sich vollstandig auf die erste
Situation mit einem/einer Hirntoten vorzubereiten und diese ersetzen nicht die
jeweiligen Erfahrungen (Simonsson et al., 2020). Viele der Pflegenden wurden
sich mehr Vorbereitungen auf das Thema Hirntod und Organspende, durch zum
Beispiel Schulungen oder Weiterbildungen wunschen (Moraes et al., 2015;
Salehi et al., 2013; Simonsson et al., 2020).

9 Fazit

Pflegekrafte erleben auf einer Intensivstation eine Vielzahl an Belastungen.
Dieses konnen zum Beispiel emotionale oder strukturelle Belastungen sein.
Wenn Pflegende in die Situation kommen, eine*n Hirntote*n, potenzielle*n
Organspender®in zu betreuen und zu versorgen, konnen eine Menge weiterer
psychischer Belastungsfaktoren auftreten. Die Pflege von (potenziellen)
Organspender*innen ist keine alltagliche Situation. Eine Organspende ist
jedoch eine wichtige Maoglichkeit, um die Lebensqualitat oder das Leben von
Menschen zu verbessern und zu retten. In der Studie der BZgA (2011) gaben
82% der Pflegekrafte an, dass fur sie die Situation mit hirntoten Menschen
immer oder manchmal belastend ist. 42% der Befragten gaben ebenfalls an,
dass die Belastung mit steigender Berufserfahrung nicht abnimmt. Der
Organspendeprozess erfordert hohe Anforderungen an die personlichen
Merkmale, wie zum Beispiel an die Fahigkeit Empathie zu zeigen (Simonsson
et al., 2020). Die pflegerischen MalRnahmen werden bei potenziellen
Organspender*innen aufrechterhalten oder sogar intensiviert. Die Versorgung
erfolgt nach den gleichen pflegerischen Basisprinzipien wie bei anderen
Patient*innen und ist sehr aufwendig und zeitintensiv (Simonsson et al., 2020).
Pflegekrafte gehen unterschiedlich mit der Situation der Betreuung von
hirntoten Menschen um und empfinden unterschiedliche Belastungen. Die drei
grofdten psychischen Belastungen im Prozess einer Organspende empfinden
Pflegekrafte jedoch bei der Diagnose (Hirn-)Tod, im Kontakt mit den
(potenziellen) Organspender*innen und besonders beim Kontakt mit den

Angehorigen.
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Die Ergebnisse der Literaturanalyse zeigen, dass die Betreuung von hirntoten
Menschen eine Vielzahl an Belastungen ergeben kann. Es ist eine beruflich und
ethisch herausfordernde Situation und wird im Vergleich zu anderen
Intensivpatient*innen als korperlich anstrengender empfunden (Flodén &
Forsberg, 2009). Es konnen Hilflosigkeit, Schuldgefuhle, Angst von
Nachlassigkeit, emotionaler Mudigkeit, Schlafstérungen oder
Verdauungsstorungen auftreten (Salehi et al., 2013). Der Hirntod kann ebenfalls
als Misserfolg oder Versagen von Pflegenden auf Grund von mangelndem
Wissen oder mangelnder Erfahrung empfunden werden (Moghaddam et al.,
2018; Souza et al., 2013). Es kann sein, dass der Hirntod als Misserfolg oder
Versagen von Pflegenden auf Grund von mangelndem Wissen oder
mangelnder Erfahrung empfunden wird. Aber auch Gefuhle die Rolle als
Pflegekraft nicht erfullt zu haben (Moghaddam et al., 2018; Souza et al., 2013).
Bei der Wahrnehmung des/der Hirntoten entsteht eine Diskrepanz zwischen
den objektiven Fakten und dem theoretischen Wissen. Das Erscheinungsbild
des/der Hirntoten deckt sich nicht mit dem Bild eines/einer Toten (Drexler,
2015; Maier, 2015).

Studien belegen, dass die grofdte Herausforderung der Umgang und die
Kommunikation mit den Angehorigen des/der potenziellen Organspender®in ist
und sie damit zu einer der schwierigsten und anspruchsvollsten Aufgaben in
diesem Organspendeprozess gehort (Flodén & Forsberg, 2009; Grammenos et
al., 2014; Moghaddam et al., 2018; Simonsson et al., 2020; Soffker et al.,
2014). Eine professionelle Haltung, aber auch eine professionelle Distanz
gegenuber den Angehorigen, soll den Pflegenden in der Situation helfen
(Flodén & Forsberg, 2009). Trauer von Angehdrigen erschweren den Umgang
mit den/der Hirntoten. Einige Pflegende haben Schuldgefuhle gegenuber den
Angehorigen. Die Gefuhle der Angehorigen und die Gesamtsituation 10st bei
vielen Pflegekraften oftmals starken Stress aus (Souza et al., 2013). Oftmals
fragen die Angehorigen die Pflegende auch nach Informationen zum/zur
Hirntoten oder der Diagnose (Simonsson et al., 2020). In der Studie von der
BZgA (2011) wurde nach der Belastung im Umgang und der Kommunikation mit
den Angehorigen von hirntoten Menschen gefragt. Ein Groldteil (82%) der

Befragten sieht die Kommunikation mit den Angehdrigen als belastend an.
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Die personliche Einstellung und Haltung zur Organspende spielen eine wichtige
Rolle bei der Betreuung von (potenziellen) Organspender*innen spielt. Das
spezifische Fachwissen Uber die Diagnose Hirntod und die pflegerischen
Aspekte bei der Versorgung von Hirntoten, potenziellen Organspender*innen ist
ebenfalls wichtig. Aus den Studien ist hervorgegangen, dass das Thema
Organspende und der Transplantationsprozess teilweise nur unzureichend in
der Berufsschule vermittelt wurde (Salehi et al., 2013) und die Pflegenden das
bendtigte Wissen und die Informationen sich selber aneignen (Salehi et al.,
2013). Viele der Pflegenden wurden sich mehr Vorbereitungen auf das Thema
Hirntod und Organspende, durch zum Beispiel Schulungen oder
Weiterbildungen wunschen (Moraes et al., 2015; Salehi et al., 2013; Simonsson
et al., 2020).

Es konnte helfen, Fallbesprechungen im Falle eines/einer hirntoten Patient*in
auf der Intensivstation durchzufihren und die Situation zu besprechen. Hierbei
konnen die personlichen Emotionen, Defizite, oder Winsche von Pflegekraften
im Kontakt mit hirntoten Menschen und deren Angehorige herausgefunden
werden. Die Fallbesprechung konnte Pflegenden bei der Verarbeitung der

Situation helfen.
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Anhang

Anhang A: Suchstrategien in den Literaturdatenbanken
Anhang A.1: Suchstrategie PubMed

(organ
donors[Title/Abstract]))) AND
(((experience) OR (burden))
OR (stressors))

Such- Befehle Limits Treffer
schritte
S1 caregiver 90.405
S2 nurses 396.767
S3 nursing 825.276
S4 ((caregiver) OR (nurses)) OR 1.015.254
(nursing)
S5 brain death[Title/Abstract] 6.993
S6 organ donors[Title/Abstract] 4.002
S7 (brain death[Title/Abstract]) 10.417
OR (organ
donors|Title/Abstract])
S8 experience 873.445
S9 burden 271.044
S10 Stressors 50.910
S11 ((experience) OR (burden)) 1.169.089
OR (stressors)
S12 ((((caregiver) OR (nurses)) 104
OR (nursing)) AND ((brain
death[Title/Abstract]) OR
(organ
donors[Title/Abstract]))) AND
(((experience) OR (burden))
OR (stressors))
S13 ((((caregiver) OR (nurses)) 2005 - 2021, 69
OR (nursing)) AND ((brain English,
death[Title/Abstract]) OR German

(Quelle: eigene Darstellung, erstellt am 24.04.2020)




Anhang A.2: Suchstrategie Cinahl

Such- Befehle Limits Treffer
schritte
S1 caregiver 72.578
S2 nurses 531.013
S3 nursing 705.638
S4 S10R S2 OR S3 964,890
S5 brain death 3,709
S6 organ donors 5613
S7 S6 OR S7 8,528
S8 experience 379,342
S9 burden 85,660
S10 Stressors 40,320
S11 S9 OR S10 OR S11 486,271
S12 S5 AND S8 AND S12 170
S13 S5 AND S8 AND S12 2005 - 2021, 90
English
S14 S5 AND S8 AND S12 2005 - 2021, 2
Deutsch

(Quelle: eigene Darstellung, erstellt am 01.05.2020)



Anhang B: PRISMA Flow-Diagramm

Datenbanksuche: Zusatzliche Handrecherche:
(n=161) (n=3)
PubMed: n= 69
Cinahl n=92

\ 4 A 4

Datensatze nach Entfernung von
Duplikaten
(n=139)

A4

Studien nach Uberschriften Ausgeschlossen
und Abstracts gescannt > (n = 103)
(n=139)

A 4

Ausgeschlossen

Volltext gelesen (n =24)

(n =36)

\ 4

A 4

Studien verwendet
(n=12)

(Quelle: eigene Darstellung)



Anhang C: Beurteilungsbdgen der eingeschlossenen Studien
Anhang C.1: Beurteilungsbogen Flodén & Forsberg (2009)

Beurteilung einer qualitativen Studie

Ghugill F odén, Anne; Forsberg, Anna (2009: A phenomenograph ¢ study of ICU-nurses perceptons
UCte of and att tudes to organ donat on and care of potenta donors
Forschungsfrage: W € nehmen erfahrene Krankenschwestern d e Organspende auf der Intens vstat on wahr?

Glaubwiirdigkeit

—

. Wurde die Forschungsfrage klar

Forschungsthema in seinem Umfeld diskuiiers? Ziele der Untersuchang defment?

foramalieicy Forschungsfrage s ehe oben. Ze der Stude wares,de
Wahrnehmung der Erfahrungen von Intens vpf egern m Bere ch der
Organspende zu beschre ben.
2. Welches qualitative Design z. B. Eibmograpbie, Grounded Theory, Phinomenologie
wurde mit welcher Begriindung Ph&nomeno og e
gewihlc?
3. Wurde eine Literaturrecherche — 2¢wcihon Zetpunks der Uneriuchung? Begriindiong?
durchgefithre? N cht naher beschr eben.
4. Wurden dic Teilnchmer passend % e de Aurable

D e Auswah erfo gte (iber d e Betr ebs e ter der Intens vstat onen.

Forschungsf -
;:;ﬁlﬂr °'z;dung;i:a gj\us;::;] Neun Krankenschwestern von dre versch edenen Intens vstat onen
begriindet? aus dre versch edenen Krankenh&usern wurden ausgewah t.

. Wurden die Teilnehmer, ihr

Unmfeld und die Forscher ausre-
ichend beschrieben?

Auch dic Pesspekiive des Forschers?
Ja, be den Te nehmern wurden A ter, Berufserfahrung und
Gesch echt beschr eben.

Forscher wurden n cht naher beschr eben.

. Wurde die Datensammlung de-

tailliert beschricben?

Methode der Datensammlang?

Es wurden Interv ews m Herbst 2006 durchgefiihrt.

. Wie erfolgte die Analyse der

Daten?

Codes, Muster, Thevon? Verstekende Hermenensik

D e Anayse erfo gte n 7 Schrtten: Interv ews durch esen, Zusammen-
ste ung w cht gster Te e, Kondensat on, Grupp erung der Antworten,
Verg e ch Kategor en, Benennung Kategor en, Kontrast ver Verg e ch

. Erfolgte die Datensammlung bis

zur Sattigung?

Wenn xein: warim michet

N cht beurte bar

Aussagekraft

. Sind die Ergebnisse ausfihrlich

und nachvollziehbar?

Prozess von der D lung hin 2060 Entwschls ¢ Zitatet

von Themen transp

Ja, d e Ergebn sse wurden struktur ert beschr eben. Z tate von
Te nehmern wurden e ngefiigt.

10.

Wurden dic

bestatigt?

Ergebnisse

Konsens i Forscherteam? Validierung durch Tetbnehmer?

Ja

Anwendbarkeit

11.

Helfen mir die Ergebnisse der
Studie, die untersuchten Perso-
nen in ihrer Umgebung besser
zu verstehen?

Ja, d e Ergebn sse efern e nenteferen Enb ck nde Pfege nder
Organspende.

12.

Gibt es konkrete Moglichkeiten
der Anwendung?

Ja, d e Ergebn sse s nd auf Pfegende n der Organspende

Benotung der Glanbwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): |

Ubertragbar.
12} 3-4-5—6

bepi/Fwwwmedizi

i-hallcde/pRogewisenschav/cba/

vi2 aus: Beheens, [., & Langer, G. (2004): Evidence-based Nursivg. Hans Huber: Bem.
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Anhang C.2: Beurteilungsbogen Drexler (2015)

Beurteilung einer qualitativen Studie

.......

Drex er, Sab ne (2015): ,.... das st e ne schw erge S tuaton®

W e er eben Intens vpf egekréfte d e Betreuung von (potenz e ) h rntoten Pat enten
Forschungsfrage: wahrend der ggf. darauf fo genden organprotekt ven Therap e b s zur Exp antat on?

Glaubwiirdigkeit

1.

Wurde die Forschungsfrage klar

formuliert?

Forschungsthema in seivem Ufeld diskutiers? Ziele dev Untevsuchang defmiert?

Forschungsfrage s ehe oben. Ze war es, prob embehaftete
S tuat onen fiir Pf egekrafte be der Betreuung von (potenze )
h rntoten Pat enten herauszuf nden.

. Welches

qualitative  Design
wurde mit welcher Begriindung
gewihlc?

2 8. Edmograpbic, Grownded Theory, Phinomenologie

Phanomeno og e

. . Zuwelchem Zeispunhs der U hung? Begriindung?
= X‘:Ziegc?g;;_:““emu"“hmhe Ja, s e erfo gte umfangre ch n deutsch- und eng schsprach gen
Datenbanken, sow e e nsch &g gen deutschen Inst tuten, Fachze t-
schr ften und pf egew ssenschaft chen Ze tschr ften n 12/2013.
4. Wurden dic Teilnchmer passend ¥« o die Auneable
zur  Forschungsfrage aus- D € Daten wurden auf zwe Intens vstat onen e nes
gewihl: und die Auswahl Unverstatsk nkums n Deutschand erhoben. D e Auswah wrd
begriindet? n cht beschr eben.

. Wurden die Teilnehmer,

ihr
Umfeld und die Forscher ausre-
ichend beschrieben?

Auch dic Perspcksive des Forschers?
Ne n, es wurde nur d e beschr eben, dass d e Te nehmer a e
m ndestens fiinf Jahre Berufserfahrungen haben, und untersch ed che
Berufserfahrungen haben (Arbe tgeber, Abte ungen, Bere che).

. Wurde die Datensammlung de-

taillicrt beschricben?

Methode der Datensammlnng?

Es erfo gten offene Interv ews.

. Wie erfolgte die Analyse der

Daten?

Codes. Muster. Theven? Verstohonde Hermenensik

D e Auswertung erfo gte auf Bas s von Benner (1994).

. Erfolgte die Datensammlung bis

zur Sattigung?

Wert nein: warum niche?

N cht beurte bar

Aussagekraft

. Sind die Ergebnisse ausfiihrlich

und nachvollziehbar?

Prozess von der D, g hin 2000 Entiwschl ¢ Zitatet

Kurze Ubers cht von Phanomen der Pf egenden mt Z taten.

ven Theren P

10.

Wurden dic

bestatigt?

Ergebnisse

Konsers im Forscherream? Validierung durch Teitehmer?

Ja

Anwendbarkeit

11.

Helfen mir die Ergebnisse der
Studie, die untersuchten Perso-
nen in ihrer Umgebung besser
zu verstehen?

Ja, s e wurden jedoch sehr knapp beschr eben.

12.

Gibt es konkrete Moglichkeiten

Ja, d e Ubertragbarke t der Pfegenden n der Organspende st

der Anwendung? gegeben
Benotung der Glanbwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): | — 2 J3F 4 5 06
hup/www.medizin.usi-hallede/plegewissenschafeba/ Viz aus: Behcens, |, & Langer, G. [2004): Evidence-bused Nursing Hans Huber: Bern.



Anhang C.3: Beurteilungsbogen Moraes et al. (2015)

Beurteilung einer qualitativen Studie
Moraes, Edvado Lea de; Neves, Fabric o Ferre ra; Santos, Marce o José dos; Mergh, Mram
Quelle; Aparec da Barbosa; Massaro o, Mar a Cr st na Komatsu Braga (2015): Exper ences and
expetat ons of nurses n car ng for organ donors and ther fam es
EOTICEIMPSETAPE. ooveriessiimsrineuiossi ottt cotsshsions outuiusesstarenstidutuibicaseissassuseneasertssltsasemdiars drdtes o orasat e o IR LS o T TSI s

Glaubwiirdigkeit

—

. Wurde die Forschungsfrage klar

formuliert?

Forschungthema in seivem Umfeld dishutiers? Ziele dev Untersuchang defimert?
Z e der Stud e war es, d e Erfahrungen und Erwartungen von
Krankenschwestern auf der Intens vstat on be der Betreuung von
Organspendern und hren Fam en zu verstehen.

. Welches

qualitative  Design
wurde mit welcher Begriindung
gewihlt?

z B. Ebmograpbic, Grownded Theory, Phinomenologie

Phanomeno og e, bas erend nach A fred Schutz

. Wurde eine Literaturrecherche

durchgefiihre?

. Wurden dic Teilnchmer passend

2 weelchem Z ke dev U hune? B duns?

Ja

Wie erfoigre die Aureablt

zur  Forschungsfrage  aus- Krankenschwestern der Intens vstat on e nes Lehrkrankenhauses
gewihlt und die Auswahl wurden persén ch kontakt ert. 20 Interv ews wurden durchgefiihrt.
begriindet?

. Wurden die Teilnehmer,

ihr
Unmfeld und die Forscher ausre-
ichend beschrieben?

Auch die Pesspektive des Forschers?

Ja, Ater und Berufserfahrung wurden beschr eben.

. Wurde dic Datensammlung de-

tailliert beschricben?

Methode des Datensammlang?
Ja, es wurden E nze nterv ews von durchschn tt ch zwe Stunden
durchgefiihrt

. Wie erfolgte die Analyse der

Daten?

Codes, Muster, Themen? Verstohende Hermeneusik
D e Ana yse der Daten erfo gte nach der Soz a phdnomeno og e nach
Afred Schutz.

. Erfolgte die Datensammlung bis

zur Sattigung?

Wenn nein: waruw niche?

Ja

Aussagekraft

. Sind die Ergebnisse ausfiihrlich

und nachvollziehbar?

Prozess von der D g hin 20r £ ¢ Zigaret

von Themen P

Ja, ausfilhr che und nachvo z ehbare Ergebn sse. Z tate der
Te nehmer wurden verwendet.

10.

Wurden dic

bestatigt?

Ergebnisse

Konsersim Fovscherteams? Vlidiernng durch Teinehmer?

Ja

Anwendbarkeit

11.

Helfen mir die Ergebnisse der
Studie, die untersuchten Perso-
nen in ihrer Umgebung besser
zu verstehen?

Ja, d e Erfahrungen der Pfegenden n Bezug auf e ne Organspende
wurden deta ert beschr eben.

12

Gibt es konkrete Moglichkeiten

der Anwendung?

Ja, fir Pf egekrafte, d e zum um Organspender und deren Fam e
kimmern.

Benotung der Glanbwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): LI 2—3—4—5—6

[y s—

in.usi-hallede/pll

vi2 aus: Beheens, [, & Langer, G. {2004): Evidence-based Nursing, Hans Huber: Bern.



Anhang C.4: Beurteilungsbogen Moghaddam et al. (2018)

Beurteilung einer qualitativen Studie
Moghaddam, Ham deh Yazd ; Manzar , Zahra Sadat; Heydar - Abbas; Mohammad - Eesa
Quelle: . (2018): Exp a n ng nurses' exper ences of car ng for bra n dead pat ents: a content anays s

Forschungsbrage:: oo s s b s s sy L i R B s o n S R R I

Glaubwiirdigkeit

1.

Wurde die Forschungsfrage klar
formuliert?

Forschungsthema in seivem Umfeld diskutiers? Ziele der Untersuchang defmiert?
Das Ze deser Stud e war es, d e menta e We t der Erfahrungen von
Krankenschwestern be der Pfege von h rntoten Pat enten zu
erforschen.

. Welches

qualitative  Design
wurde mit welcher Begriindung
gewihlc?

2 8. Edmograpbic, Grownded Theory, Phinomenologie

Natura stsch

3. Wurde eine Literaturrecherche —2=eihen Zespusks der Untersuchung? Begriimdiong?
durchgefiihre? N cht naher beschr eben
x * Wie erfoigre die Aureabls
* X‘:’dc’;‘i‘rijlf;i‘l‘°:;’r"a°‘; % “:’é:c_l Te nehmer aus Krankenh&usern, we che an dre med z n schen
gewihlt und gdie & Auswahl Unvers taten angesch ossen s nd. Es wurden E nsch usskrterenwe
begriindet? zum Be sp e e n BA-Absch uss, m nd. e njahr ger Berufserfahrung

. Wurden die Teilnehmer,

ihr
Umfeld und die Forscher ausre-
ichend beschrieben?

auf der ITS, Vorgesch chte n der Betreuung von H rntoten.

J;;NG'e'sch echt, A ter und Berufserfahrung wurden angegeben.
Perspekt ve des Forschers wurde n cht nédher beschr eben.

. Wurde die Datensammlung de-

taillicrt beschricben?

Methode des Datensammlang?
Es wurden 21 ha bstruktur erte persoén che Intervews mt
Fe dnot zen zur Datenerfassung von Marz 2014-Jun 2016
durchgefiihrt. Es wurden a geme ne offene Fragen verwendet.

. Wie erfolgte die Analyse der

Daten?

Codes, Muster, Themeon? Verstohende Hermenensik
D e Ana yse erfo gte durch e ne qua tat ve Inha tsana yse. Es wurden
Haupt-/ und Unterkategor en geb det.

Erfolgte die Datensammlung bis
zur Sattigung?

Wens nein: warwws niche?
Ja, Ze waren 18 Interv ews, es wurden zu S cherhe t dre mehr
gefihrt.

Aussagekraft

Sind die Ergebnisse ausfithrlich
und nachvollziehbar?

Prozess von der D, ¢ Zitates

leng hin 2ur Envwickinng von Therien transp

Ja, d e Ergebn sse wurden struktur ert und ausfiihr ch darge egt.
Zusatz ch gab es e ne ausfiihr che Tabe e und Z tate der
Te nehmer.

10.

Wurden dic

bestatigt?

Ergebnisse

Konsens im Forschertzam? Validierung durch Teimehmer?

Ja

Anwendbarkeit

1

—

. Helfen mir die Ergebnisse der

Studie, die untersuchten Perso-
nen in ihrer Umgebung besser
zu verstehen?

Es wurden deta erte Ergebn sse dargeste t. E ne ausfiihr che
Tabe e mt Kategor en zum Thema Stress und Konf kten der
Pf egenden wurde v sua sert.

12.

Gibt es konkrete Moglichkeiten
der Anwendung?

D e Ubertragbarke t auf Pf egekrafte m Kontakt mt H rntoten
Pat enten wurde n der Stud e wurde bestét gt

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): LI 2—3—4—5—-06

hup:/ fwww.medizin.usi-halle de/plegewisenschaft/cba/

vi2 aus: Beheens, [, & Langer, G. [2004): Evidence-based Nursiog. Hans Huber: Berm.



Anhang C.5: Beurteilungsbogen Simonsson et al. (2020)

Beurteilung einer qualitativen Studie
S monsson, Johan; Ke jzer, Kar; Sodere d, Theres; Forsberg, Ange ca (2020):Intens ve crtca
Quelle:care nurses’ wth mted experence- Experences of carng for an organ donor durng the
donat on process
RO A e it s o s s S G B S S R S R
Glaubwiirdigkeit
Forschungithema in seivem Umfeld diskutiert? Ziele dev Untevsuchang defmiert?
Ze steszu beschre ben, w e d e Pfegenden auf der Intens vstat on
m t begrenzter Erfahrung d e Betreuung e nes Organspenders
wahrend des Spendeprozesses er eben.

—

. Wurde die Forschungsfrage klar
formuliert?

. Welches

qualitative  Design
wurde mit welcher Begriindung
gewihlt?

z B. Evbmograpbic, Grownded Theory, Phinomenologie

Phanomenoog e

. Wurde eine Literaturrecherche

durchgefiihre?

2u welchem Z ke dev Ui hung? B dung?

N cht angegeben

. Wurden die Teilnchmer passend

zur  Forschungsfrage  aus-
gewihlt und die Auswahl
begriindet?

Wie erfolote die Aureablt

Es erfo gte gez e te St chproben. D e Te nehmer mussten
entsprechende Voraussetzungen erfli en (Berufserfahrung <3 Jahre,
m nd. 1x und héchstens 3x Bete gung am Organspendeprozess).

. Wurden die Teilnehmer,

ihr
Unmfeld und die Forscher ausre-
ichend beschrieben?

13 Pfegende wurde dazu aufgefordert te zunehmen, 7 nahmen te .

SUESL RO e

Ja, es wurde das Gesch echt, das A ter und d e Berufserfahrung
beschr eben.

. Wurde dic Datensammlung de-

tailliert beschricben?

Methode der Datensammlang?

Es wurden 7 ha bstruktur erte Interv ews durchgefiihrt. Es gab e nen
Le tfaden mt offenen Fragen. D e Interv ews haben durchschn tt ch
30 M nuten gedauert.

. Wie erfolgte die Analyse der

Daten?

Codes, Muster, Theoen? Verstehonde Hermenenik

Es erfo gte e ne qua tat ve Inha tsana yse mt e nem ndukt ven
Ansatz nach Granehe m und Lundman (2014).

Wenn xein: warim niche?

8. Erfolgte. die Datensammlung bis Ke ne Angaben
zur Sattigung?
Aussagekraft
Frozess von der D, hin 200 Envwscklung von Themen P ¢ Zitate?

. Sind die Ergebnisse ausfiihrlich

und nachvollziehbar?

Ja, d e Ergebn sse s nd struktur ert und nachvo z ehbar darge egt.
Es wurden Kategor en geb det und Z tate verwendet.

10.

Wurden dic

bestatigt?

Ergebnisse

Konsers im Faracherteam? Validierung durch Teibnebmer?

Ja

Anwendbarkeit

1

—

. Helfen mir die Ergebnisse der

Studie, die untersuchten Perso-
nen in ihrer Umgebung besser
zu verstehen?

Ja, d e Erfahrungen der Pfegenden m Kontakt m t Organspendern
wurden ausfiihr ch beschr eben.

12. Gibt es konkrete Méglichkeiten  Ja, d e Ubertragbarke t st be Pfegenden auf der Intens vstat on be
der Anwendung? der Pf ege von Organspendern gegeben.
Benotung der Glanbwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): 2—3—4—-5—6

hup://www.medizin.usi-halle de/pllegewissenschat Veba/

viz aus: Beheens, |, & Langer, G. [2004): Evidence-based Nursivg Hans Huber: Bern



Anhang C.6: Beurteilungsbogen Salehi et al. (2013)

Quelle:

Beurteilung einer qualitativen Studie

Saeh, Shayesteh; Kanan, Tahereh; Abed , He dara (2013):lran an nurses exper ences
‘of bra n dead donors care n ntens ve care unts: A phenomeno og ca study

Forschungsbrage: st ismm s s s S o o o R T L S I AR S N S s AR S8

Glaubwiirdigkeit

1.

Wurde die Forschungsfrage klar
formuliert?

Forschungithema in seinem Umfeld dskutiers? Ziele der Untevsuchang defonert?

Ze war es, d e Erfahrungen ran scher Krankenschwestern be der
Versorgung von h rntoten Organspendern auf der Intens vstat on zu
untersuchen.

. Welches

qualitative  Design
wurde mit welcher Begriindung
gewihlt?

8. Etlmographic, Grownded Theory, Phiinomenologie

Phanomeno og e

. Wurde eine Literaturrecherche

durchgefiihre?

Zuwwelchem Zotpunks dev Untersuchung? Begrimdiong?

Ke ne Angaben

. Wurden dic Teilnchmer passend

Wie erfoigre die Auinablt

E nsch usskr ter en waren der Bache or-Absch uss, arbe ten auf der

zur  Forschungsfrage  aus-

gewihlt und die Auswahl Intensvstaton, mndestens 1x an der Pfege von h mtoten Spendern

begriindet? te genommen. D e Stud e wurde n 3 Krankenhdusern durchgefiihrt.
5. Wurden die Teilnechmer, ihr A delenpebisedeFondiens

Umfeld und die Forscher ausre-
ichend beschrieben?

. Wurde die Datensammlung de-

tailliert beschricben?

Ja, es gbtene deta erte Tabe e mtdem Gesch echt, dem A ter, und
der Berufserfahrung auf der Intens vstat on der jewe gen Te nehmer.

Methode der Datensammiang?

Es wurden unstruktur erte Interv ews von November 2011 b s Apr
2012 durchgefiihrt. Es nahmen 8 Te nehmer te . D e Interv ews
hatten e ne Lange von 20-40 M nuten

. Wie erfolgte die Analyse der

Daten?

Codes, Mustes, Themen? Verstehende Hermenenih

D e transkr b erten Mater a en wurden untersucht und tberprift.
Es wurden Kategor en geb det und d e Ergebn sse komb n ert

. Erfolgte die Datensammlung bis

zur Sattigung?

Wenn wein: warwws niche!

Ke ne Angaben

Aussagekraft

. Sind die Ergebnisse ausfithrlich

und nachvollziehbar?

FProzess von der Dalensammiung hin 200 Envwsckiang ven Themen transparent® Zitates

D e Ergebn sse wurden ausfiihr ch und verstand ch beschreben. Es
wurden Kategor en geb det und v e e Z tate verwendet.

10.

Wurden dic

bestatigt?

Ergebnisse

Konsens i Forscherteam? Validierung durch Teibnebmer?

Ja

Anwendbarkeit

11.

Helfen mir die Ergebnisse der
Studie, die untersuchten Perso-
nen in ihrer Umgebung besser
zu verstehen?

Ja, d e Erfahrungen der Pf egenden auf der Intens vstaton m
Umgang mt h rntoten Organspendern wurden deta ert und
ausfihr ch beschr eben.

12.

Gibt es konkrete Moglichkeiten
der Anwendung?

Ja, d e Ubertragbarke t st gegeben.

Benotung der Glaubwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): |11 2

3—4—-5—6

hup://www.medizin.usi-halle de/plegewissenschaft/cba/

vi2 s

Beheens, |., & Langer, G. {2004): Evidence-based Nursivg. Hans Huber: Bern



Anhang C.7: Beurteilungsbogen Souza et al. (2013)

Beurteilung einer qualitativen Studie
Souza, S va S va; Borenste n, Mram Siissk nd; S va, Den se Mara Guerrero V e ra da;
Quelle: Souza, Sabrna da S va de; Carva ho, Ju ana Bonett de (2013): SITUATIONS OF STRESS
EXPERIENCED BY NURSING STAFF IN THE CARE OF THE POTENTIAL ORGAN DONOR

Forschumgstrager o s i e e i e B e s s S R R R i S R s oo s

Glaubwiirdigkeit

—

. Wurde die Forschungsfrage klar

formuliert?

Forschungsthema in seivem Ujeld diskutiert? Ziele der Untevsuchang defmiert?

Ze der Stud e st es, Stresss tuat onen, denen das Pf egepersona
auf der Intens vstat on be der Betreuung von potenze en
Organspendern ausgesetzt st, zu dentfzeren.

. Welches

qualitative  Design
wurde mit welcher Begriindung
gewihlt?

2 B. Etmographic, Grownded Theary, Phinomenologie

Qua tat ve Untersuchung exp orat ven und beschre benden Typs

. Wurde eine Literaturrecherche

durchgefiihre?

Zu welchem Zoipunht dev Untevsuchung? Begriindiong?

Ke ne Angaben

. Wurden dic Teilnchmer passend

Wie erfoigre die Auineablt

D e Stud e wurde n e nem Krankenhaus auf der Intens vstaton mt 14

zur  Forschungsfrage  aus- 2 S
gewihlt und die Auswahl Pf egekrafte durchgefiihrt. Voraussetzung war, dass d e Pf egenden
begriinder? schon m ndestens 3 Ma Kontakt m t Organspendern hatten.

. Wurden die Teilnehmer,

ihr
Umfeld und die Forscher ausre-
ichend beschrieben?

Auch die Perspcktive des Forschers?

Es wurden das Gesch echt, das A ter, d e Konfessonund d e
Berufserfahrung beschr eben.

. Wurde dic Datensammlung de-

tailliert beschricben?

Methode der Datensammlang?

Es wurden ha bstruktur erte Interv ews durchgefiihrt. D e
Datensamm ung erfo gte von September 2009 b s Oktober 2009.

. Wie erfolgte die Analyse der

Codes, Mustes, Themen? Verstehende Hermenensik

Daten? D e transkr b erten Interv ews wurden vervo stand gt, ge esen,
Kod ert und n zwe Kategor en (Bedrohungen und
Herausforderungen) herausgef tert.
8. Erfolgte die Datensammlung bis Mo rev wanon ket

zur Sattigung?

Ke ne Angaben

Aussagekraft

. Sind die Ergebnisse ausfiihrlich

und nachvollziehbar?

Frozess vont der D ¢ Zigates

leng hin 20r Entwscklang von Themen P

Ja, d e Ergebn sse wurden n 2 Kategor en und ansch elend n
Unterkategor en unterte t. D e Ergebn sse s nd struktur ert und
Ubers cht ch. Z tate wurden e ngefligt

10.

Wurden dic

bestatigt?

Ergebnisse

Konsexs im Forscherteam? Validierung durch Tetbnehmer?

Ja

Anwendbarkeit

11

Helfen mir die Ergebnisse der
Studie, die untersuchten Perso-
nen in ihrer Umgebung besser
zu verstehen?

Ja, es wurden Stresss tuat onen der Pfegenden m Kontakt m t
potenz e en Organspendern ausfiihr ch beschr eben.

12. Gibt es konkrete Moglichkeiten ~ J@, d € Ergebn sse s nd auf Pf egende, we che Kontakt zu
der Anwendung? potenz e en Organspendern haben, Ubertragbar.
Benotung der Glanbwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): | 3—4—5—6

bup://wwwncdizin.usi-halle de/plegewissenschafteba/

vi2 aus: Behceny, [., & Langer, G. [2004): Evidence-kased Nursing Hans Huber: Bern.



Anhang C.8: Beurteilungsbogen Guido et al. (2009)

Beurteilung einer qualitativen Studie

Gu do, Laura de Azevedo; L nch, Grac e e Fernanda da Costa; Ando he, Rafae a; Conegatto,
Quelle: Carm ne Cony; Tonn, Caro na Codev a (2009): Stressors n the nurs ng care de vered to

Forschung

potenta organ donors

buagc; ..................

Glaubwiirdigkeit

. Wurde die Forschungsfrage klar

Forschungsthema in seivem Umfeld dskutiers? Ziele der Untersuchang defomert?

formuliesty Ze der Stud e stes, Stuatonen, d e be der Arbe t von Pfegenden auf
der Intens vstat on hauf g auftreten und d e s e a s stress g empf nden.
Insbesondere be der Versorgung von potenze en Organspendern.
2. Welches qualitative Design z B. Evbmographic, Grownded Theory, Phinomenologic

wurde mit welcher Begriindung
gewihlt?

Exp orat v-deskr pt ve Stud e

3. Wurde eine Literaturrecherche — 2=eihen Zespusks der Untersuchung? Begriindiong?
durchgefiihre? Ke ne Angaben
4. Wurden dic Teilnchmer passend ¥ eofeee die Aueable

D e Stud e wurde auf e ner Intens vstat on e nes Krankenhauses n

zur  Forschungsfrage aus- =} ”
gewihlt und die Auswahl Stdbras en durchgefiihrt.
begriindet?

5. Wurden die Teilnehmer, fhy  Auch die Perspekiive des Forschers?

Umfeld und die Forscher ausre-
ichend beschrieben?

Ja, es wurden A ter, Gesch echt, Funkt on und Berufserfahrung der
Te nehmer beschr eben.

. Wurde dic Datensammlung de-

Methode der Datensammlang?

taillirt beschrichans D e Stud e wurde mt ha bstruktur erten Interv ews durchgefiihrt. Es
nahmen 19 Pfegende an der Stud e te .
7. \Vie erfolgte dle Analyse der Codes, Muster, Theven? Verstohonde Hermenenuk

Daten? D e Anayse fogte nver Schrtten: Vorana yse, Untersuchung des
Mater a s, Datenbehand ung und Interpretat on.
8. Erfolgte dic Datensammlung bis Ve mei werem ekt
zur Sittigung? Ke ne Angaben
Aussagekraft

. Sind die Ergebnisse ausfiihrlich

und nachvollziehbar?

Frozess von der Dalessamwilsng bin 20 Envwicklang von Themen taxsparen® Zitate?

Ja, d e Ergebn sse s nd nachvo z ehbar, jedoch n cht so
umfangre ch. Es wurden Z tate m t e ngebracht.

10.

Wurden dic

bestatigt?

Ergebnisse

Konsens im Forscherteam? Validierung durch Teibebmer?

Ja

Anwendbarkeit

. Helfen mir die Ergebnisse der

Studie, die untersuchten Perso-
nen 1in ihrer Umgebung besser
zu verstehen?

Ja, es wurden versch edene Stressoren der Pfegenden m Kontakt
mt potenz e en Organspendern beschr eben.

12

Gibt es konkrete Moglichkeiten

der Anwendung?

Ja, d e Ergebn sse der Stud e s nd auf andere Pf egekréfte, d e
potenz e e Organspender betreuen, Ubertragbar.

Benotung der Glanbwiirdigkeit (Bias-Vermeidung): | — 2

3F4—-5—-6

hup:/www.medizin.usi-hallede/plegewissenschaft/eba/

viz2 aus: Beheens, [, & :xgu, G. {20C4): Evidence-based Nersing Hans Huber: Bermn.
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