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1 Einleitung

1.1 Hintergrund und Problemdarstellung

Tod und Sterbénverlagern sich mit zunehmender Tendenz in die keah&user (Jordan
2010a, 16- 21). Diese Verlagerung kann als Ausddesk Bemiihens verstanden werden,
dem Tod mit den Mitteln unserer heutigen Medizinglrehst energisch entgegen zu treten
(Salomon 2004, 177). In Uber der Halfte der ca..@BD Todesfalle pro Jahr ist in der
Bundesrepublik Deutschland das Krankenhaus der d@st Sterbens (Bundesamt flr
Statistik 2012). Diese Zahl wird in den kommendeahrén deutlich ansteigen. Die
Begrindung dafur liegt in der steigenden Karzinaidenz und in der demographisch
bedingten Zunahme an éalteren Menschen mit chroamsEnkrankungen (Sarhatlic 2009, 6
ff.).

Gerade auf Intensivstationen, welche darauf abziedas Leben von Patienten in akut
lebensbedrohlichen Situationen zu retten sowie digbjektive Lebensqualitat
wiederherzustellen oder zu erhalten (Clemens, Ki&s2009, S. 88), wird versucht dem
Tod moglichst energisch entgegenzutreten (Grunev@&tilecki, Ullrich 2010, 10). Dies
gelingt auch bei 75 bis 90% der Patiefitemelche auf einer Intensivstation behandelt
werden (Luce, Prendergast 2001, 19-29). Jedochrimgdm ca. 25% der in Deutschland
stationéar behandelten Patienten ihre letzten Lebenate auf einer Intensivstation (van
Aken, Prien, Berendes 2003, 264-272). Mit zunehraendhedizinischen Fortschritt, der
demografischen Entwicklung sowie der Zunahme aegetbedirftigen und multimorbiden
Patienten [...], wird die Anzahl der behandelten étda@n in den Krankenh&usern und auf
den Intensivstationen stetig ansteigen (ShorteihniZermann, Rousseu 1994, 508- 525;
van Aken, Prien, Berendes 2003, 264- 272; Simoat 8l. 2008).

In dieser Bachelorarbeit wird das Sterben auf kitestationen néher betrachtet. Fokussiert
wird dabei die Lebensqualitat sterbender und scétemker Patienten.

Der Begriff der Lebensqualitat hat sich als ,feG@Re" in der Begleitung Sterbender und

Schwerstkranker etabliert. Der ,,Charta zur Betrepuon sterbenden und schwerstkranken

!Sterben ist der Vorgang des Erléschens der Lebekisfmen; am Ende steht der Tod als Zusammenbruch
integrierender Organsysteme (de Gruyter 2002, 1585)

2 Aus Grinden der einfacheren Lesbarkeit wird inseieBachelorarbeit in der Regel die mannliche

Schreibweise verwendet. Es wird jedoch darauf hinggen, dass sowohl die ménnliche als auch die
weibliche Schreibweise gemeint ist sowie FrauenM@&dner in gleicher Weise angesprochen werden.



Patienten“ ist zu entnehmen, dass Palliative Darelen letzten 50 Jahren einen richtigen
Weg zur Verbesserung der Lebensqualitat Sterbendetr Schwerstkranker [...]
eingeschlagen hat (Muller- Busch, Weihrauch, HapkO, 3).

Inwieweit lasst sich diese Aussage auf die pfleghe Begleitung von Sterbenden und
Schwerstkranken im Krankenhaus respektive auf smvetationen tUbertragen?
Insbesondere bei Betrachtung folgender Studienlagess eine Auseinandersetzung mit
dieser Frage stattfinden.

Nach Simon et al. (2009) halten 75% von befragteranKenhausmitarbeitetnein
~,wirdevolles Sterben” im Krankenhaus fir nicht mégl (Simon et al. 2009, 1399).
Dieses Bild zeichnete sich bereits in einer 198&féentlichten GielRener Studie ab,
welche aufzeigte, das deutsche Arzte und Pflegekréie Sterbebedingungen in
Akutkrankenhdusern als ,menschenunwirdig” bezei@md&George, Beckmann, Vaitl
1989, 306 ff.).

Dem Pflegethermometer 2009, einer bundesweitenaBefig von Pflegekraften zur
Situation der Pflege und Patientenversorgung im nk&ahaus, ist folgendes zu
entnehmen: Jede dritte Pflegekraft im intensiv@tesghen Setting gab an, dass sie

“> in den letzten sieben Arbeitstagen keine angemesBegleitung

.haufig® oder ,oft
Sterbender [...] durchfiihren konnte (Isfort, Weidaerl. 2010, 69). Als Hindernisse fur
eine gute Sterbebegleitung gaben deutsche [...] &&tédte in einer empirischen Studie
zur Sterbebegleitung vor allem ,Zeitmangel, Deézitn der Kommunikation und

mangelhafte Kenntnis in der Schmerztherapie* anuz& Topferwein 2005).

Bei Betrachtung des Pflegethermometers 2009 (IsWi¢idner et al. 2010) und den
AuBerungen von Krankenhausmitarbeitern, welche giirdevolles Sterben® im
Krankenhaus fir nicht mdglich halten (Simon et 2009, 1399), stellt sich die Frage,
inwieweit eine auf die Lebensqualitdt ausgerichtédegleitung sterbender und
schwerstkranker Patienten, in einem primar auf Komaausgerichteten Setting, wie der
Intensivstation gewébhrleistet ist. Bezug nehmerfdleukommunikativen Defizite, welche
als Hindernis fur eine gute Sterbebegleitung vdedeinden genannt wurden, beschreibe

ich im Folgenden das Ziel meiner Arbeit.

® Palliative Care wird im 2. Abschnitt differenzidr¢trachtet.
* Pflegende und Arzte
®5- stufige Likertskala (nie, selten, haufiger, &ine Angabe)



1.2 Personlicher Hintergrund und Ziel der Arbeit

Die Verbesserung oder der Erhalt der Lebensquait&in zentrales Ziel in der Praxis der
Palliative Care. Das Behandlungsziel der Intenstizie und —pflege besteht in erster
Linie in der Lebensverlangerung und Wiederherstgllader Gesundheit (vgl. Clemens,
Klaschik 2009, S. 88).

Diese kontrér verlaufenden Zielvorstellungen géstaés in meinen Augen als schwierig,
im Setting der Intensivpflege, eine auf die Lebemditit des Patienten ausgerichtete
Begleitung zu gewahrleisten.

In meinen intensivpflegerischen Erfahrungen zeitdhnsich Folgendes ab: in der
alltaglichen Begleitung sterbender und schwerskeanPatienten war eine kurative

Ausrichtung der Intensivmedizin und —pflege promineEine Integration der Palliative

Care in die intensivpflegerische Arbeit fand kauatts Palliative Care setzte an, wenn die
kurative Behandlung keine Wirkung mehr zeigte untblgedessen der Patient in ein
Hospiz Uberwiesen wurde. Haufig erfolgte dies zét.sper Patient verstarb nach kurzer
Zeit, bewusstseinseingetrubt, auf dem TransporHiospiz oder nach wenigen Tagen im
Hospi?.

Im Kontext der Intensivpflege ist es mein Ziel ztarbeiten, wie Pflegekrafte durch
Anwendung kommunikativer Fertigkeiten dazu beitragednnen, den Patienten im
Sterbeprozess nach seinen Vorstellungen von Lebali&q zu versorgen.

In der Arbeit soll ein eventuell bestehender Zusamimang zwischen kommunikativen
Kompetenzen von Pflegenden und der Lebensqualiibender und schwerstkranker
Patienten aufgezeigt werden.

Die Erarbeitung soll dariber hinaus einen Anreibege sich den kommunikativen
Besonderheiten in der Intensivpflege bewusst zwaresowie Kommunikation reflektiert

in die Begleitung sterbender und schwerstkrankée®an zu integrieren.

® Diese Information entstammt aus meinen Praxisesfaten in der Hospizpflege.



1.3 Methodisches Vorgehen und Aufbau

Zur Identifikation der Einflisse kommunikativer Kpetenzen Pflegender auf die
Lebensqualitdt sterbender und schwerstkranker rRatie wurde eine systematische
Literaturrecherche in den allgemein bibliographestibatenbanken PubMed und Cinahl
durchgefuhrt. Die Suchstrategie umfasste die Hawgptsegriffe (,intensive care unit* ,
.ntensive care®, ,palliative care®, ,end of lifeace”, ,nursing”“, ,communication, ,dying
patient/ person®, ,quality of life*/ ,health reakd quality of life*).

Bei der Recherche wurden keine Limits gesetzt. Um Trefferanzahl einzugrenzen,
wurden die einzelnen Suchbegriffe mit den Operatgaad/ or“ verbunden. Das Ergebnis
waren 136 Studien und Artikel. Von diesen Studiend uArtikeln wurden die
Zusammenfassungen hinsichtlich der KompatibiliRgJevanz und Aussagekraft mit der
Thematik der Bachelorarbeit gesichtet. Daraufhiedd@n 48 Studien und Artikel, die
hinsichtlich der Kriterien zur kritischen Beurteilgi von Studien nach Behrens und Langer
beurteilt wurden (Behrens und Langer 2010, 155-).3Qur Volltextanalyse und
Bearbeitung blieben 11 Studien und Artikel. Bei d8tudien handelt es sich um
quantitative und qualitative Studien, sowie um eysitische Ubersichtsarbeiten.

Zudem erfolgte eine Handrecherche in FachbiblicthelHamburgs mit den oben
genannten Suchbegriffen und den deutschen Aquiteadeie dort gefundene Literatur
wurde wiederum hinsichtlich der Kompatibilitdt, Beanz und Aussagekraft in Bezug auf

die Thematik der Bachelorarbeit gesichtet.

Aufbau

Im Fokus der Palliative Care (2. Kapitel) wird zuginstieg in die Thematik in einem

Abriss das gegenwartige Bild des Sterbens in detigen Gesellschaft (2.1) sowie im

Krankenhaus, respektive auf Intensivstationen (@a2yestellt. Der Umgang mit Tod und
Sterben wird betrachtet. Die Situation sterbended schwerstkranker Patienten im
Krankenhaus wird dargestellt. Die Notwendigkeit &#szugs von Palliative Care in die

Krankenhauslandschaft wird markiert. Dem schlia@t sler theoretische Bezugsrahmen
der Palliative Care an (2.3). Definition, Leitgelarund Ziele der Palliative Care werden
dabei differenziert betrachtet. Das 2. Kapitel @nde einer Betrachtung des

Lebensqualitatsbegriffes im Kontext der Palliativgare (2.4). Die Lebensqualitat

" Staats- und Universitétsbibliothek Hamburg Carl @ssietzky, Bibliotheken der Hochschule fiir Angewtand
Wissenschaften Hamburg, Arztekammer Hamburg- Bindibtdes arztlichen Vereins, UKE- arztliche Zentidibthek/
Bibliothekarischer Handapparat Geschichte und EteikMedizin



sterbender und schwerstkranker Patienten bildetdior neben der Kommunikation als
pflegerische Kompetenz, den Mittelpunkt dieser Bémtarbeit.

Im 3. Kapitel wird die Intensivpflege fokussiefum Einstieg werden Charakteristik (3.1)
sowie kommunikative Besonderheiten (3.2) in deersivpflege dargestellt, um der im
Fokus dieser Arbeit stehenden kommunikativen pfisgeen Kompetenz einen

Bezugsrahmen zu schaffen. Daran anschliel3end wichrkunikation als pflegerische

Kompetenz dargestellt (3.3). Verbale und nonverbammunikationsmuster werden auf
Grundlage der Kommunikation als pflegerische Korapetdifferenziert betrachtet. Als

ein Beispiel zur praktischen Umsetzung wird, im E®kler nonverbalen Kommunikation,
das Konzept der Basalen Stimulafiororgestellt.

AnschlieRend werden pflegerische kommunikative Ketepzen der Lebensqualitat
sterbender und schwerstkranker Patienten gegergdstellt. Ein eventuell bestehender
Zusammenhang wird aufgezeigt. Mdgliche Effekte kamikativer Kompetenzen

Pflegender auf die Lebensqualitat sterbender urtdvesstkranker Patienten werden
dargestellt (4.1). Die Rolle der Angehodrigen in dBegleitung sterbender und
schwerstkranker Patienten in der Intensivpflegedwietrachtet (4.2). Hauptaugenmerk
liegt hierbei darauf, wie Angehdrige die Lebensdéalsterbender und schwerstkranker

Patienten beeinflussen und mitbestimmen kdénnen.



2 Palliative Care

Im Fokus der Lebensqualitat, als feste Grol3e in Bepleitung Sterbender und

Schwerstkranker (Muller- Busch, Weihrauch, HoppaQ® ), verlangt die Zunahme der
sterbenden und shcwerstkranken Patienten auf ingtagonen Losungsansatze.

Diese sollten dem Zweck dienen, den Patienten nseimen Vorstellungen von

Lebensqualitdt zu begleiten und ihn in seiner égtziebensphase, wenn mdglich
allumfassend, zu unterstitzen.

Eine Moglichkeit bietet hier die Praxis der PalliatCare (Sarhatlic 2009, 6-10). Palliative
Care gehort zu den ,jungsten und innovativsten Iepten” im Gesundheitsbereich

(Student, Napiwotzky 2007, VII) und findet seine &&ln in der Hospizbewegung

(Bergmann 2009, 45). Palliative Care fokussiegrster Linie eine besondere Haltung und
Einstellung den kranken Menschen und ihren Angeedrigegeniber. Die besondere
Haltung ist gepragt von ,einem geduldigen Zulassgem Bemihen, Wohlbefinden zu

ermoglichen, Sinn zu entdecken und die Patientehdabei zu unterstitzen, ihren eigenen
Weg zu finden* (Student, Napiwotzky 2007, VII).

Um sich dem theoretischen Bezugsrahmen der Padliafiare fundierter annahern zu
konnen und den Leser fur die Thematik zu sensiibs, wird im Vorfeld der
Bearbeitung des Konzeptes der Palliative Care gdgenwartige Bild des Sterbens in der

heutigen Gesellschaft und im Krankenhaus naheadisiet.

2.1 Sterben in der heutigen Gesellschaft

Bis zum 19. Jahrhundert gehérten Tod und Sterban Alitdglichen erleben. Die
Gesellschaft nahm den Tod als unabwendbar hin otetsiiitzte den Sterbenden, als auch
seine Angehorigen im Prozess des Trauerns. Derwide o6ffentlich kommuniziert.
Seine Verarbeitung fand in der Gesellschaft s@Gtbiemeyer 2007, S. 155-186).
Sterbende und Schwerstkranke werden auch heuteuts€hland in der Regel von ihren
Familien und einem unterstitzenden sozialen Un¥eldorgt. Doch durch den Wandel
familiarer Strukturen, sto3t dieses Versorgunggpinzunehmend an seine Grenzen
(Muller- Busch, Weihrauch, Hoppe 2010, 4). Diegsich beispielsweise darin, dass
haufig keine Kinder oder Lebenspartner existiemdis, die Pflege Ubernehmen kénnen
(Jordan 2010a, 16- 21).



Ein weiteres Merkmal der heutigen Gesellschaftdags ,das Erleben des Todes Anderer
und der Umgang mit Sterbenden nicht mehr zu dersdlpn Alltagserfahrungen der
Menschen z&hlen“ (Hahn, Hoffman 2009, 121). DezPss des Sterbens wird zunehmend
von der Offentlichkeit abgeschirmt (Hahn, Hoffmaf09, 121), was seit den 1950er
Jahren in der Entwicklung deutlich wird, in welchermer mehr Menschen entgegen
ihrem eigenen Willen in Krankenhdusern [...] versterb(Jordan 2010a, 16- 21).
Demgegeniuber steht Umfragen zufolge bei 80- 90% ddertschen Bevoilkerung der
Wunsch, zu Hause zu versterben, welchem jedochnni®-20% nachgegangen werden
kann (Seeger 2006, 11). Nach Gronemeyer (2007ndmsfi wir uns inmitten eines
Prozesses der ,Medikalisieruffigfon Tod und Sterben (Gronemeyer 2007, S. 155-186).

Als gesellschaftliche Reaktion auf die Verlagerumgn Tod und Sterben in die

Krankenhauser (Jordan 2010a, 16- 21) und der &itu&terbender und Schwerstkranker
in diesen, zeichnet sich eine Gegenbewegung, depiEoewegung, ab (Hahn, Hoffman

2009, 122). In der Hospizbewegung und der sich imweater entwickelnden Praxis der

Palliative Care manifestiert sich eine Beziehung Zsterben, welche von Sterberitualen
und neuen Formen im Umgang mit sterbenden und sstkw@nken Patienten geprégt ist
(Bergmann 2009, 45). Auf Definition, Ziele und Hingrund der Palliative Care wird im

Abschnitt 2.3 differenziert eingegangen. Ob sick Hiospizbewegung in einer Weise
ausdifferenzieren wird, sodass sie sich als nedmschnitt in der Geschichte durchsetzen
kann, unterliegt bisher nur der Vermutung. Bishanrk verzeichnet werden, dass die
Hospizbewegung und die sich daraus entwickelten a&xes einer angemessenen
Sterbebegleitung, die Krankenhauser [...] stark ubteck gesetzt haben (Hahn, Hoffman
2009, 122).

Um sich der Situation sterbender und schwerstkraRkéienten im Krankenhaus bewusst
zu werden, wird im nachfolgenden Abschnitt das gegetige Bild des Sterbens im

Krankenhaus naher betrachtet.

8 Der Begriff der Medikalisierung geht auf den Phidphen, katholischen Priester und Medizinkritikeari
lllich zurlick. Er beschreibt damit den umfassendginfluss der Medizin auf alle Lebensbereiche.
Medikalisierung des Sterbens, bezieht sich dardafs die Medizin als Wissenschaft und Praxis zu
bestimmen begann , wer sterbend sei, auf welchesé\Maid in welcher Institution sterbende Menschen am
besten aufgehoben seien; mitkonnotiert ist dabess dAndere, soziale, religiose, spirituelle Hilflegim
Sterben vernachlassigt werden. (vgl. lllich 1995)



2.2  Sterben im Krankenhaus

Das zentrale Anliegen der Palliative Care ist @& gute Begleitung schwerstkranker und
sterbender Patienten zu gewéhrleisten (Studentiwdggky 2007, 8f.). Dieses Anliegen
wird jedoch nicht in allen Krankenhdusern bzw. alien Intensivstationen optimal
umgesetzt (Simon et al. 2009, 1399). Unter einéergBegleitung ist in diesem Kontext
die Erhaltung bzw. Verbesserung der Lebensqualé&tPatienten zu verstehen (Simon et
al. 2009, 1399). Vertiefender wird der Lebensqatdhegriff im Abschnitt 2.4 betrachtet.
Mit dem Einzug ins Krankenhaus findet sich derlstade und schwerstkranke Patient in
einer technisch bestimmten Sphare wieder (Hahnfnkéof 2009, 126). Technik und
Maschinen bestimmen die pflegerische Arbeit alggegjenwartiges Phanomen im
Krankenhaus und auf den Intensivstatichetiilsken- Giesler (2008) beschreibt dieses
Phadnomen als ,Technisierung” der Pflege (Hulskerestér 2008, 253). In einer von
Russel (1999) veroffentlichten retrospektiven Studberichten Patienten Uber ihre
unliebsamen Erinnerungen an den Intensivstatioesthdlt. Hier wurden als besonders
belastende Faktoren die Gerausche der Geréte, riatgesprache des Personals, der
Schlafmangel, der Wachzustand mit Trachealtubus died standigen Aktivitdten in
unmittelbarer Umgebung genannt (Russel 1999, 783-Turch die , Technisierung“ der
Pflege zeichnen sich weitgreifende Folgen ab. Aéssgiele sind im Kontext dieser
Erarbeitung Folgen auf das korperliche und seetiddbfinden der Patienten zu nennen.
(Hulsken- Giesler 2008, 253- 257). ,Im Rahmen eime&dizinisch- technisch gepragten
Krankenhauswelt, liegt die Aufgabe des Pflegepeisodarin, die technischen Verfahren

fur den Patienten ertraglich zu gestalten* (Hulsk&iesler 2008, 256).

Wie im Vorfeld beschrieben, halten nach Simon et (2009) 75% von befragten
Krankenhausmitarbeitern ein ,wirdevolles Sterbem* Krankenhaus fir nicht mdglich
(Simon et al. 2009, 1399). Diese Aussage bestdtigeissen [...] Pflegekrafte, dass sie
mit der Aufgabe, Patienten beim Sterben zu beglgitater den gegebenen Ausbildungs-
und Arbeitsbedingungen tberfordert sthadDie Ausbildungen in [...] den Pflegeberufen
passen sich zwar auf lange Sicht den Erfordernidesrumgangs mit Tod und Sterben an,

® Verwendung von Computertechnologie, verschieddieg@&echniken etc.
10 Bestandsaufnahme 2003: empirische Studie desitVespins Trier (vgl. Hahn, Hoffmann 2009, S. 134-
140)
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jedoch die strukturellen Rahmenbedingungen eineankénhauses sind nicht in
vergleichbarer Weise anzupasSgiahn, Hoffman 2009, 124 ff.).

Des Weiteren muss der bisherigen Entwicklung ddliaftee Care im Krankenhaus
Interesse gelten, in welcher sich die UmsetzungRidliative Care fast ausschlie3lich
darin zeigt, dass Palliativstationen eingefuhrtdeer (Heimerl, Heller, Pleschberger 2007,
53). Dadurch konnen haufig nur wenige Patientere egut spezialisierte palliative
Behandlung erfahren. Die Einrichtung von Palligati®nen kann also in noch keiner
Weise als Losung fur den Umgang und die Kultur desamten Krankenhauses in
Zusammenhang mit Tod und Sterben angesehen wektlmérl, Heller, Pleschberger
2007, 53). Vielmehr muss die Entwicklung von RaiNistationen als Bemuhen der
Krankenhduser bewertet werden, die Hospizbeweguwngh an vorrangig kurativen
Institutionen Einzug gewdahren zu lassen (Hahn, idaff 2009, 122). Friesacher (2008)
beschreibt die Einrichtung von Palliativstationels @roblematisch. Nach Friesacher
(2008) darf die Gestaltung samtlicher Ablaufe, imerKontext der Begleitung Sterbender
und Schwerstkranker auf Palliativstationen nichtewreneitlicht, durchrationalisiert und
ziellos optimiert werden. Vielmehr sind es kommuatike Kompetenzen Pflegender, in
der Begleitung Sterbender und Schwerstkrankernnai€okus der pflegerischen Arbeit zur
Anwendung kommen sollten (Friesacher 2008, 155)dikser Stelle wird die Etablierung
von Palliativstationen nicht als negative Entwicidu dargestellt. Die Wichtigkeit
kommunikativer Kompetenzen soll hervor gehoben eerd

Die kommunikativen Kompetenzen Pflegender fokussiér wird im weiteren Verlauf der
Bearbeitung darauf eingegangen, wie und in welclhbanfang unter den geschilderten
Bedingungen eine, auf die Lebensqualitat der steldre und schwerstkranken Patienten
ausgerichtete Pflege gewahrleistet werden kann.

Zunachst wird der theoretische Bezugsrahmen déatkad Care néaher betrachtet.

2.3 Palliative Care Heute

Die aus England stammende Hospizbewegung hat ldreprung in einer Tradition der

Pflege und Fursorge fur sterbende Menschen. DieemedHospizbewegung lasst sich auf
die Kloster des Mittelalters zurickfihren und igtute als eine besondere Form der
Begleitung fur sterbende und schwerstkranke Memsche verstehen, welches keinen

festen Grundregeln unterworfen ist. Der Hospizbewediegt die Auffassung zu Grunde,

! Schichtdienst, haufig wechselndes Personal etc.
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dass Tod und Sterben etwas dem Leben Zugehoérigds Bin zentrales Merkmal der
Hospizbewegung ist, dass die letzte LebensphasdeanBedurfnissen der sterbenden
Menschen ausgerichtet wird (Student, Napiwotzky72@310). Seit den 1960er wird laut
Husebg und Klaschik (2009) die Arbeit der ,PalliatiCare” durch zwei Frauen gepragt.
Einerseits durch die Psychiaterin Elisabeth KibRwss, die mit ihrer wissenschaftlichen
Arbeit eine neue Kultur der Kommunikation mit Stemden vertritt und andererseits durch
die Krankenschwester und Arztin Cicely Saunders, 1867 mit dem St. Chistophers

Hospice das erste Hospiz der modernen Hospizbewesgtimuf (Husebg, Klaschik 2009,
2).

Abbildung 1: Modelle palliativer Versorgung
Modelle palliativer Versorgung

Traditionelles Modell ,,Cure vs. Care*

Kurative ffﬂ'P_a_l]i_aftigé."s'c'_lj':gonénq_e_
aggressive Behandlungsintention =~ Behandlungsintention

|

LSS S R S RS- & Y S e S SRS R

D

Diagnose Patient

Gegenwartiges Modell

Kurative aggressive
Behandlungs-
intention

Patient

Diagnose
Familie und Betreuungspersonen

Das traditionelle und das gegenwartige Modell aggligiiven Versorgung
(Quelle: Mehnert et al. 2006, 1088)

Bis vor 10- 20 Jahren setzte die palliative Versagyerst dann an, wenn die Kkurative
Behandlung keine Effekte mehr zeigte (siehe Ablitdd, traditionelles Modell). Heute
gilt grundsatzlich (Abbildung 1, gegenwartiges Mibdedass kurative Behandlungsziele
palliative Mal3nahmen nicht ausschlieRen und umgeKeéhemens, Klaschik 2009, 89).
Und obwohl heute eine Trennung zwischen kurativ ypadliativ obsolet ist, setzen

palliative Versorgungspfade haufig erst in dent@tzTagen und Wochen ein. Gerade im
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Krankenhaus findet die kontinuierliche Einbinduran\Palliative Care nicht statt, was eine
Begriindung in der vorrangig kurativen Ausrichturey &Krankenhauser findet (Student,
Napiwotzky 2007, 11).

Der Begriff der Palliative Care ist als Uberbegrifti verstehen, unter dem sich
Palliativpflege, Palliativmedizin und andere versa@m. Auch die Hospizbewegung als

solche, kann subsummiert werden (Pleschberger 2007,

Was genau unter dem Begriff der Palliative Careveustehen ist, wird im weiteren
Verlauf dieses Kapitels geklart. Es findet eindalldnzierte Betrachtung von Definition,

Leitgedanke und Zielen der Palliative Care statt.

2.3.1 Definition

Palliative Care ist inzwischen ein weltweit anemkisms Konzept. In verschiedenen
Definitionsschrittef hat die Weltgesundheitsorganisation (WHO) dieseszépt gesetzt,
modifiziert und an die neuen gesellschaftlichen vicklungen angepasst (Heller,
Knipping 2007, 39).
Die Weltgesundheitsorganisation (WHO) definiertligave Care nach einer Revision im
Jahr 2002 wie folgt:
.Palliative care is an approach that improves thaatjty of life of patients and
their families facing the problem associated wite-threatening illness, through
the prevention and relief of suffering by meanseafly identification and
impeccable assessment and treatment of pain andr gthoblems, physical,
psychosocial and spiritual* (WHO 2002).
Im Kontext der vorliegenden Thematik soll der, adesr Definition hervorgehende,
unterstitzende Charakter der Lebensqualitat heehatgen werden (Steffen- Birgi 2007,
33). Die WHO verfolgt mit der Definition die Bemumgen des Heilens und der
Symptomlinderung(Stahl 2006 333ff.). Den Bemuhungen anknupfend,ifegrezur
Umsetzung dieser, parallel oder erganzend, présentkurative, rehabilitative und
palliative Behandlungskonzepte (Steffen- Blrgi 2084%).

121990, 2002
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2.3.2 Leitgedanke und Ziele

Eine an der Lebensqualitat sterbender und schwardtér Patienten ausgerichtete
Begleitung in der letzten Lebensphase und des &terbat in der Palliative Care oberste
Prioritat und ist als Leitgedanke der Palliative€Cau verstehen. Durch eine ganzheitliche
Herangehensweist soll Leiden umfassend gelindert werden, um dembstelen und
schwerstkranken Patienten [...] bei der Krankheitsbggung zu unterstitzen und seine
Lebensqualitat zu verbessern. Kommunikation gehdeben Weiterefd, zu den

Grundanliegen der palliativpflegerischen Versorg(vgller- Busch 2011, 7- 12).

Um den Leitgedanken der Palliative Care in die Arbmit sterbenden und
schwerstkranken Patienten integrieren zu kdnnengewenachfolgend die von der WHO
definierten Ziele der Palliative Care genannt. Qiele sind sowohl als solche zu
verstehen, dienen aber auch als Handlungsrichtlimeler Begleitung von sterbenden und
schwerstkranken Patienten (Seeger 2006, 8f.).

“Palliative Care:

. provides relief from pain and other distressiygnptoms;

. affirms life and regards dying as a normal prages

. intends neither to hasten or postpone death;

. integrates the psychological and spiritual aspgedt patient care;

. offers a support system to help patients liveaetsvely as possible until
death;

. offers a support system to help the family copend the patients illness

and in their own bereavement;
. uses a team approach to address the needs adnpaitand their families,

including bereavement counselling, if indicated;

. will enhance quality of life, and may also pasty influence the course of
illness;
. is applicable early in the course of iliness, @njunction with other

therapies that are intended to prolong life, suck ehemotherapy or

'3 Eine ganzheitliche Herangehensweise beschreitBetigeitung eines Patienten unter Einbezug physisch
psychischer, kultureller, spiritueller und sozidBsdiirfnisse (Steffen- Blirgi 2007, 32).

Ypravention und Behandlung des Leidens sowie ethi€clentierung (Muller- Busch 2011,7- 12).
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radiation therapy, and includes those investigationeeded to better

understand and manage distressing clinical compibcs”(WHO 2002).
Die Lebensqualitat fokussierend, nimmt das Zielidtrdisziplindr und multiprofessionell
ausgerichteten Arbeit eine besondere Stellung dhe interdisziplinare und
multiprofessionelle Arbeit ist von einer Kooperati@wischen Arzten, Pflegekraften,
Vertretern weiterer Berufsgruppensowie Ehrenamtlichen gepragt (Neubert, Bohrer,
Koller 2004, 120). Auch die Angehorigen konnen Bésl des Teams betrachtet werden
(Muller- Busch 2011, 7f.). Die Erfassung der Letpraditat, als komplexes Konstrakt
bedarf der interdisziplinaren und multiprofessidelArbeit und ist als Grundlage fir die
interaktive Beziehung zwischen dem Patienten uitieseBetreuendéh (Neubert, Bohrer,
Koller 2004, 120) zu verstehen.

Die Verbesserung der Lebensqualitat [...] ist ein r@anliegen der Palliative Care
(Muller- Busch 2011, 7- 12). Im folgenden Abschmiitd die Lebensqualitat im Kontext
der Palliative Care naher betrachtet. Dieser Sdbifdet die Basis, um die Wichtigkeit der
Lebensqualitat in der letzten Lebensphase zu marki®er Leser soll dariiber hinaus fir
eine Erfassung der Lebensqualitdt von sterbendensuhwerstkranken Patienten in der

Intensivpflege sensibilisiert werden.

2.4 Lebensqualitdt im Kontext der Palliative Care

Die Lebensqualitat ist ein ,wichtiger patienteerginter Qutcomeindikator®. Im [...]
pflegerischen Kontext stehen die gesundheitsbemrgé&spekte der Patienten im Fokus
der Lebensqualitatsbetrachtung. ,Die gesundheitsigre Lebensqualitat kann als die
wahrgenommene subjektive Gesundheit einer Peratgefasst werden* und bedeutet
.die vom Betroffenen ausgehende Beurteilung von Wefinden und Funktionsfahigkeit
in psychischen, physischen, sozialen und emotionaédensbereichen* (Bullinger 2006,
5f.). Hierbei lasst sich eine semantische Redundamier Lebensqualitatsdefinition nach
Bullinger und der Palliative Care Definition der \WHfeststellen. Dies markiert die
Wichtigkeit der Lebensqualitat im Kontext der Ratilve Care.

Die Wichtigkeit der Erhaltung und/ oder der Verlegssg der Lebensqualitdt von
Patienten [...] wird in zahlreichen Definitionen dealliative Care als priméare Aufgabe der

15 Seelsorger, Sozialarbeiter, Pastor etc.
'8 Sjehe: 2.4 Lebensqualitat im Kontext der Palla@are
7 Interdisziplinares und multiprofessionelles Team
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Begleitung beschrieben (Jocham 2008, 286). So iatliafve Care laut der
Weltgesundheitsorganisation (2002) ,an approach itmproves the quality of life of
patients and their families facing the problem agged with life-threatening
illness“(WHO 2002). Aber auch aus weiteren PalliatiCare Definitionen von
Organisationen die sich der Palliative Care angenem haben, wird dem Begriff der
Lebensqualitat ein hoher Stellenwert beigemesserstéht der Begriff der Lebensqualitat
auch in der Palliative Care Definition der Européasociation for Palliative Care (EAPC)
im Zentrum der Betrachtungen. Palliative Care iatmder EAPC ,die angemessene
medizinische Versorgung von Patienten mit fortgateimen und progredienten
Erkrankungen, bei denen die Behandlung auf die msdpgalitdt konzentriert ist und die
eine begrenzte Lebenserwartung haben* (EAPC 1988)er Deutschen Gesellschaft fir
Palliativmedizin (DGP) zeigt sich ein ahnliches dBiPalliative Care wird hier als ,die
Behandlung von Patienten mit einer nicht heilbargrogredienten und weit
fortgeschrittenen Erkrankung mit begrenzter Lebemadung, fir die das Hauptziel der
Begleitung die Lebensqualitat ist* (DGP 2005) digfih

Die Prasenz des Lebensqualitatsbegriffes in dehathad Care Definitionen hebt den
hohen Stellenwert dieser, im Kontext der Begleituog sterbenden und schwerstkranken
Patienten, hervor (Bausewein, Roller, Voltz 2007, 3

Im Setting der Intensivpflege sind Patienten derscl@edensten Problemlagen ausgesetzt.
Zur Aufnahme auf die Intensivstation kann beispieise ein akutes Ereignis gefiihrt
haben oder aber die Folgen einer chronischen Bduraphaben eine intensivstationare
Behandlung notwendig werden lassen. Wobei die Falge chronischen Erkrankung
gleich betrachtend ein akutes Ereignis darsteligi®on 2004, 177). Daraus lassen sich
far jeden Patienten unterschiedliche Begleitersulnagen
(Wahrnehmungsbeeintrachtigungen unterschiedlicheisnf@alles), aus den zu Grunde
liegenden Problemlagen ableiten. Die Mitteilunggjiébit der Patientenklientel kann stark
variieren. Folglich kann die Identifizierung desseas dem Leben des Patienten Qualitat
verleiht, herausfordernd fir alle an der PflegecBigten sein (Salomon 2004, 177). Neben
der Variationsbreite in der Mitteilungsfahigkersken sich weitere Schwierigkeiten in der
Lebensqualitatserfassung ableiten.

Die Griunde dafur werden nachfolgend naher betrachte

Die Lebensqualitat wird in der gesichteten Factditer zur Palliative Care als

Jndividuell, subjektiv, situativ und deshalb aladividuell veranderlich® beschrieben
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(Neubert, Bohrer, Koller 2004, 120; Bullinger 20@8,, Steffen- Burgi 2007, 32f.). Jeder
Patient sieht und erlebt sein Leben und seine Bkkirag auf eine andere Weise (Uebach,
Kern 2004, 74). Daraus folgt, dass die Beurteiley Wirkung und des Nutzens
palliativpflegerischer [...] MafRnahmen, nicht alleen der Veranderung Klinischer
Parameter oder Symptome beurteilt werden kann.Md8stab muss vielmehr das vom
Patienten ausgehende subjektive Erleben des Gestsmllstandes herangezogen werden.
Hierunter wird das Befinden und Wohlbefinden detidPden [...] sowie die erlebten
Moglichkeiten, den Alltag und die sozialen Beziepem befriedigend zu gestalten,
betrachtet (Bullinger 2006, 5; Steffen- Blirgi 2082f.).

Hinzu kommt, dass sich die Vorstellungen von Leleastat in der letzten Phase des
Lebens taglich &ndern kénnen. Dies erfordert anbddiieuende Team eine permanente
Anpassung (HeulRner 2006, 24).

Neben der subjektiven Auslegung des Lebensqudldgtdfes, gibt es eine weitere
Schwierigkeit diesen zu greifen. Diese ist dem Wwmdt geschuldet, dass der
Lebensqualitatsbegriff haufig umgangssprachlichoeym verwendet wird. So wird er
beispielsweise mit Schmerzlinderung, Symptomkolgr&rhaltung und Verbesserung der
Funktionalitdt, Lebensfreude, Erhaltung der Komrkationsfahigkeit, soziale
Unterstitzung, Fursorge sowie Wirde und Sinnfindao§ eine Ebene gestellt. In der
Synonymvielfalt wird wiederum die subjektive Audley des Lebensqualitatsbegriffes
deutlich (Bartels 2006, 291). Fur die pflegeriscReaxis ergibt sich daraufhin die
Notwendigkeit zu erheben, was fur den Patienteivitgell Lebensqualitat bedeutet. ,Der
Patient muss bei der Frage danach, was seinem L@bafitat verleiht, als Experte
verstanden werden® (Steffen- Blrgi 2007, S. 32)roskine Angehdrigen missen als
Experten hinzu gezogen werden (Clemens, KlascBi¥9292). Die Einschéatzung der
Angehdrigen spiegelt jedoch die Wahrnehmung dele®an nicht direkt wider. Eigene
Winsche und Wertvorstellungen werden eingebracbtjunch eine Diskrepanz zu den
Vorstellungen von Lebensqualitat des Patiententems kann (Bullinger 2006, 6).

Richard et al. (2005) kommen in einer retrospekti&udie mit dem Titel ,Quality of
Dying in the ICU- Ratings by Family Members" zu deohluss, dass der Aspekt der
aktiven Mitgestaltung der letzten Lebenstage votieRtenseite, als hdchstes Mald der
Lebensqualitat verstanden wird (Richard et al. 20Daraus ergibt sich fur Pflegende, im
Fokus der Lebensqualitat der Patienten, der Aufttag Patienten so zu versorgen, dass er
in der Phase des Sterbens nicht von den zahlraiftnenden koérperlichen (z. B.

Schmerzen, Dyspnoe, Ubelkeit), psychosozialen ymdtigellen (z. B. Angste vor dem
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Sterben, Sorge um die Angehdrigen) Problemen letlastd. Im Prozess der Bewaltigung
des Sterbens bekommt der Patient so viel an béebtignterstitzung, sodass ihm noch
genugend Energie und Aufmerksamkeit zu Teil wiglns letzten Lebenstage aktiv mit
gestalten zu kénnen (Uebach, Kern 2004, 74). Hienbel die eingangs beschriebene
besondere Haltung in der Palliative Care deuthedlche von einem geduldigen Zulassen,
dem Bemiuhen, Wohlbefinden zu ermdglichen, Sinnrddezken und die Kranken dabei
Zu unterstitzen, ihren eigenen Weg zu finden, ggpsé(Student, Napiwotzky 2007, VII).

Die Ausfihrungen zur Lebensqualitat im Kontext Batliative Care zeigen auf, welche
Komplexitat vom Begriff der Lebensqualitat ausgehDie Interpretation von
Lebensqualitat erfordert von Patient zu Patien¢ @ieaue Anpassung. Lebensqualitat kann
zwar definiert werden, die Auslegung der Definiganunterliegt jedoch, aufgrund der

subjektiven Betrachtungsweise des Begriffs, keilgremeingultigkeit.

Gerade im Setting der Intensivpflege, auf das ifgeieden Abschnitt eingegangen wird,
kann sich die Erhebung der individuellen Lebenstitabls schwierig gestalten. Die
Intensivstation ist ein Ort, wo Patienten mit Wadirmungsbeeintrachtigungen
unterschiedlichen Ausmalies betreut werden (Sal@@04, 177).

Mit dem bereits dargestellten zunehmenden EinzugWtlizintechnik ins Krankenhaus
und die sich daraus abzeichnende Schwierigkeif.diegkommunikativen Bedurfnisse des
Patienten mit den technischen Anwendungen in Engklau bringen (Hulsken- Giesler
2008, 256), wird im Folgenden der theoretische Bsmhmen der Intensivpflege
thematisiert. Hierbei werden in einem kurzen Abdges Charakteristik der Intensivpflege
sowie die kommunikativen Besonderheiten abgebildénschlielend wird die

Kommunikation zwischen Intensivpflegepersonal unémd Patienten differenziert
betrachtet. Den Fokus bilden hierbei die Technilder verbalen und nonverbalen
Kommunikation, um einen Versuch anzustellen, tMdfahrnehmungsbeeintrachtigung
unterschiedlichen Ausmalles der Patienten (Salont@#,2177), eine Begleitung zu
ermdoglichen, die sich an den Vorstellungen von enslgualitat des sterbenden und
schwerstkranken Patienten orientiert. In der Betrbg wird weder auf bestimmte
Krankheitsbilder oder medikamenttse Therapien uadddmit verbundenen urséchlichen
Begleiterscheinungen, noch auf die unterschiedtiche Formen von

Bewusstseinseinschrdnkungen eingegangen. Um diamges Patientenklientel einer
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Intensivstation zu erfassen, wird im weiteren Mefladie Formulierung der
~-Wahrnehmungsbeeintrachtigung unterschiedlichen nmfaies* nach Salomon (2004)
Anwendung finden (Salomon 2004, 177). Die Tatsaclass die Patientenklientel einer
Intensivstation sehr facettenreich ist, soll insdieArbeit nicht nédher fokussiert werden.
Ziel ist es, im Kontext der Intensivpflege darzllste wie die Lebensqualitat im
Sterbeprozess durch Anwendung verbaler und nonkeerkammunikativer Fertigkeiten,
nach den Vorstellungen des Patienten und seinerel&ngyen gestaltet werden kann.
Dabei ist in erster Linie nicht ausschlaggebendclee Grunderkrankung vorliegt oder

welcher Bewusstseinszustand vorherrschend ist.
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3 Intensivpflege

3.1 Charakteristik der Intensivpflege
,Die intensivpflegerische Arbeit gehort zu den jaten Spezialisierungen innerhalb der
professionellen beruflichen Pflege” (Friesacher 0034). Seit ihrem Beginn in den
1950er Jahren ist die Intensivpflege in der Entlwicg der medizinischen
Behandlungsmaoglichkeiten und im Bewusstsein der 6Bevung schnell zu einem
Inbegriff des Fortschritts einerseits, aber auch degenannten ,Apparatemedizin®
andererseits geworden, welche als inhuman und weatigntenorientiert dargestellt wird
(Grunewald, Stolecki, Ullrich 2010, 10).
Um sich der Intensivpflege zu nahern, folgt an elieStelle eine Definition der
Intensivpflege nach Meyer und Friesacher (1993 ,vin der Deutschen Gesellschaft fur
Fachkrankenpflege (DGF) tibernommen wurde und aedtemoch im Leitbild der DGF
von ihrer Aktualitat zeugt (Friesacher 2003, 4Z8mnach definiert sich Intensivpflege:
. [...] als die Unterstutzung, Ubernahme, und Wiedasdiellung der Aktivitaten
des Lebens unter Berlcksichtigung der existenmiel#fahrungen und der
gesundheitlichen Biographie/ Pflegeanamnese ddsdiri kranken Patienten mit
manifesten oder drohenden Stérungen vitaler Funktio Ziel ist es, den Patienten
unter Aktivierung der physischen, psychischen uomlaken Fahigkeiten durch
praventive, kurative und rehabilitative MalRnahmerur z weitgehenden
Selbststandigkeit zurickzufiihren oder dem Patiebiederung zu geben und im
Sterben zu begleiteMeyer, Frisacher 1993, 91).
Intensivstationen als hoch spezialisierte Einheiterankenhausern zeichnen sich durch
einen ,hohen personellen, medikamentdsen und techen Aufwand® aus. Mit diesem
Aufwand soll das Ziel der intensivmedizinischen upflegerischen Bemihungen verfolgt
werden, akut und kritisch kranke Patienten zu veeso sowie Mortalitat und Morbiditat
zu senken (Friesacher 2008, 135ff.).
Wie eingangs bereits verdeutlicht verbringen jedcgh25% der in Deutschland stationér
behandelten Patienten ihre letzten Lebensmonateeimet Intensivstation (van Aken,
Prien, Berendes 2003, 264-272). Dies verdeutlidaiss trotz rasanter medizinischer
Fortschritte und zunehmender hochentwickelter Teldwgien, Patienten unvermeidbar auf

Intensivstationen versterben. Pflegende werdenigeed Fallen mit der Endlichkeit des
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Lebens konfrontiert (Thompson 2002, 331) und mussamnvon dem vorrangig kurativen
Leitgedanken ihrer Arbeit distanzieren (Clemenss€hik 2009, 89).

Dies stellt insoweit eine Schwierigkeit dar, dehsitee Intensivpflege [...] vorrangig an den
somatischen Funktionen eines Patienten orienti®ebei besteht die Gefahr, dass
psychische und soziale Komponenten in den Hintedjrgedrangt werden (Friesacher
2008, 148). Eine Tendenz kann sich abbilden, incinesl sich Pflegende vermehrt den
pathophysiologischen Problemen widmen (Pearce 2422), zuweilen auf ,Kosten der
leiblichen, sozialen, kommunikativen und seeliscBedurfnisse der Patienten” (Hulsken-
Giesler 2008, 257).

In einer von Fenner (2003) durchgefihrten ,Literatersuchung zu Problemfeldern von
Pflegekréften auf Intensivstationen“ leiden Pfledgenvor allem unter der hohen
Mortalitatsrate, welche frustrierend wirkt. Diesrallem deswegen, weil Pflegende durch
Uberbelastung aufgrund zu weniger Planstellen,tracisreichend Zeit haben, Sterbende
und Schwerstkranke im Prozess des Sterbens zuiteeg{Eenner 2003, 230). Pflegende
stehen unter ,Handlungsdruck® und unterliegen détoutinen funktionalisierender
Handlungsablaufe* (Friesacher 2008, 157). In eigeantitativen Studie im cross-
sectional design mit dem Titel ,Organizational ci® and intensive care unit nurses’
intention to leave* wird die Problemlage der Ubéabung Intensivpflegender in &hnlicher
Weise aufgezeigt (Stone et al. 2006, 1907ff.). Biegleitung Sterbender wird im
Stationsalltag als Nebentatigkeit der eigentlicR#rge geleistet und haufig als zuséatzliche
belastende Aufgabe im Auge der Pflegenden anges@Heasch 2008, 277). Hinzu
kommt, dass Intensivstationen nur in den selterisédien Gber eine raumliche Ausstattung
zur Sterbebegleitung verfigen (z. B. Ruheraum, RdamStille) (Schmidt- Holos 2006,
276).

In der Definition zur Intensivpflege nach Meyer uRdesacher (1993) distanzieren sich
die Autoren vom rein kurativen Anspruch der intgpfegerischen Arbeit, indem sie
Aspekte der Palliative Care als theoretische Gagwllintegrieren. Dies wird in der
Aussage ,dem Patienten Linderung zu geben und ietb&bh zu begleiten{Meyer,
Frisacher 1993, 91deutlich Aus der Definition wird der Anspruch an die in erskinie
kurativ ausgerichtete Intensivmedizin und —pflegeittich. Sobald das Lebensende eines
Patienten absehbar ist, missen palliative Mal3natmeen Vordergrund treten (Clemens,
Klaschik 2009, 89).
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Die theoretische Umsetzung in die Pflegepraxis isthdealistisch, markiert jedoch ein
erstrebenswertes Ziel von Pflegenden auf Interediesten. Dies gerade in Anbetracht der
im Vorfeld dargestellten Ergebnisse des Pflegetbemstiers 2009 (Isfort, Weidner et al.
2010) und den AuRerungen von Krankenhausmitaripeiterelche ein ,wirdevolles
Sterben” (Simon et al. 2009, 1399) im Krankenhausicht moglich halten.

Die pflegerische Begleitung sterbender und schwesker Patienten darf nicht an einer
rein optimalen medizinischen Versorgung orientiegin (Muller- Busch; Weihrauch;
Hoppe 2010, 19). Zur Sterbebegleitung in der Intgrflege gehdren neben der Linderung
von Schmerzen und Beschwerden und der personlichewendung, vor allem
kommunikative Kompetenzen (Grinewald, Stolecki, richi 2010, 65). Die zur
Sterbebegleitung in der Intensivpflege zugehoérigaikunikative Kompetenz aufgreifend,
wird im Folgenden auf die kommunikativen Besondieme der Intensivpflege
eingegangen. Im Fokus stehen hierbei besonder&afienunikativen Schwierigkeiten,
welche in der Interaktion zwischen Pflegekraft uratient im Setting der Intensivpflege
auftreten konnen. Im Anschluss wird, die als wighlierausgestellte kommunikative
Kompetenz Pflegender in der Sterbebegleitung votenbivpatienten (Grinewald,
Stolecki, Ullrich 2010, 65) thematisiert und dierb@e und nonverbale Kommunikation
differenziert betrachtet. Dies weiterhin das Zielfelgend, einen eventuell bestehenden
Zusammenhang zwischen kommunikativen Kompetenzenegétfder und der

Lebensqualitat sterbender und schwerstkrankerrRati@ufzuzeigen.

3.2 Kommunikative Besonderheiten

In dieser Bearbeitung wurde sich zwar davon diséahz auf die verschiedenen
Erkrankungen und die ursachlichen Begleiterschgjanneinzugehen. Um jedoch im
Folgenden die kommunikativen Besonderheiten imirf@getter Intensivpflege darstellen zu
konnen, werden im Verlauf dieses Abschnittes Belspivon Krankheitsbildern
angebracht, um diese im kommunikativen Kontexttéden zu kdnnen.

In diesem Abschnitt werden zunachst die kommunikatiBesonderheiten von Seiten der
Patienten und dann von Seiten der Pflegepersoneyestallt. AbschlieRend werden die
Besonderheiten, welche in der Interaktion zwiscRageperson und Patient zum Tragen

kommen konnen, betrachtet.
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Patient

In der Sterbephase ist der Patient zunehmend HKidgtpegeschwacht und ist weiteren
(erheblichen) Beschwerden ausgesetzt. Durch dieraBklang oder verabreichte
Medikamente kénnen ,Vigilar2 und geistige Fahigkeiten* beeintrachtigt sein.fidet
ein zunehmender sozialer Rickzug statt. Die Kortéldschranken sich verstarkend auf
die nachsten Angehdrigen und das Stationsteam Digl.aktive Kontaktaufnahme und
Aufrechterhaltung der Kommunikation erfordert eingewissen Aufwand. Vielen
sterbenden und schwerstkranken Patienten fehltr diéliMotivation und Kraft (Kirsch,
Blatt- Bodewig 2007, 1170- 1179).

Pflegeperson
Fur Intensivpflegende gehort die Aufrechterhaltwnger [...] Kommunikation mit [...]

sterbenden und schwerstkranken Patienten zu demiesdsten Aufgaben (Friesacher
2008, 156). Das zu Grunde liegende Merkmal deripenitGesellschaft, in welchem das
Erleben des Todes Anderer und der Umgang mit Stddsenicht mehr zu den typischen
Alltagserfahrungen der Menschen zahlen (Hahn, Haffn2009, 121), betrifft auch
Pflegende als Privatperson auf3erhalb der Inteagiont Selbst wenn Pflegende fast
taglich mit Tod und Sterben konfrontiert werden €sleh 2008, 274), kann es auch ihnen
schwerfallen, diese Thematik zu verbalisieren (Thsom 2002, 336f.). Pflegende
unterliegen jedoch dem Anspruch, sterbende und exsthvanke Patienten zu begleiten.
Sie sind dem Patienten wéahrend seines stationargenthaltes besonders nahe und
wahrend der Arbeitszeit stets am Bett des Patieptasent (Student, Napiwotzky 2007,
130). Diese Nahe und permanente Prasenz konnenngightiv auf die Begleitung
Sterbender und Schwerstkranker auswirken. ,Kommatiig Befiirchtungel* kénnen
sich ausbilden, welchen ,Distanzierungstaktikenteg§énder folgen kénnen. Als Beispiele
sind hier das selektive Nichtwahrnehmen von psyahiaten Belangen oder die
vorgetduschte Ausstrahlung von Zuversicht zu nenfi@ompson 2002, 336f.). Diese
.Distanzierungstaktiken dienen vorrangig dem Sedbisutz, um das emotionale Leiden
der Patienten und deren Angehdrigen von sich féen. ,Kommunikative
Befurchtungen® und ,Distanzierungstaktiken® hemmeatie Kommunikation mit
sterbenden und schwerstkranken Patienten (Thom@862, 336f.). ,Kommunikative

Beflrchtungen® kénnen folglich ihre Ursachen in tiefividualitat der Pflegeperson haben

18 Wachheit, Aufmerksamkeit, Bewusstsein (de Grug@92, 1764)
19 Beschreibt die Furcht, Tod und Sterben zu theieatis (Thompson 2002, 336).
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(Pearce 2002, 429), indem es ihnen schwer fallg Tad Sterben zu thematisieren
(Thompson 2002, 336f.). Jedoch auch das institeliobedingte und an Kuration

ausgerichtete Rollenverstandnis der Pflegendenlraghsivstationen kann als Ursache
~-kommunikativer Beflrchtungen* verstanden werderacN diesem Rollenverstandnis
widmen sich Pflegende vermehrt den ,pathophysisidgen Problemen® der Patienten
(Pearce 2002, 429), zuweilen auf Kosten der [...] kmmikativen Bedurfnisse der

Patienten (Hulsken- Giesler 2008, 257).

Die permanente Prasenz und Nahe der Pflegendemn sigtk jedoch nicht ausschlief3lich
negativ auf die Pflegeperson- Patient Beziehung Bies positiven Aspekte Uberwiegen.
Pflegende haben die Moglichkeit zur intensiven Kamikation mit dem Patienten,

konnen ihn wahrnehmen und beobachten (Student,we&pky 2007, 130). In der

taglichen Grundpflege, welche von wahrnehmendemnkonikativen und beobachtenden
Aspekten gepragt ist, zeigen sich beispielsweisarBgéchtigungen in der Lebensqualitat
der Patienten. Der Patient duRRert sich, sowelmsmdglich ist, zeigt Korperspannungen,
Veranderungen der Atmung, des Pulses oder der (Saudent, Napiwotzky 2007, 131f.).

Diese sowie Veranderungen des Blutdrucks und Ahaliconnen als nonverbale Zeichen

des Leidens verstanden werden (Thompson 2002, 336).

Interaktion Pflegeperson- Patient

Es sind jedoch nicht nur die von Seiten der Pflegggn ausgehenden Beflrchtungen, die
eine Kommunikation zwischen Pflegeperson und Patiegativ beeintrachtigen kénnen.
Auch im direkten Pflegeperson- Patientenkontakinkaa zu Hindernissen kommen, die
eine effektive Kommunikation beeinflussen (Pear®@2 438ff.). Nach Pearce (2002)
lassen sich finf Hindernisse effektiver Kommunikatiauf Intensivstationen feststellen.
Dazu  zahlen: Verschlisselungsfehler,  Ubermittlungsfehler,  Kantaliferenz,
Wahrnehmungsfehler und EntschlisselungsfelherFolgenden werden zu jedem dieser
Hindernisse eine kurze Charakteristik sowie ausp#edBeispiele gegeben, um ein
Bewusstsein fur diese Hindernisse zu schaffen.

a) Verschlusselungsfehler
Hierbei werden Probleme, die sich bereits im Deokess, welcher der Kommunikation
vorausgeht oder diese einleitet, beschrieben. Béehtigungen der Hirnfunktion (z. B.
eine veranderte Bewusstseinslage), Beeintrachtgyumigs Erinnerungsvermdgens (z. B.
hohes Alter, Demenz) oder Kopfverletzungen kénnamudfiihren, nicht die richtigen

Worte oder nonverbalen Zeichen auszuwéahlen.
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b) Ubermittlungsfehler
Bei diesem Hindernis ist der Patient in der Lagdh diir eine beabsichtigte Nachricht zu
entscheiden. Doch beispielsweise durch eine Iniuiatbewegungseinschrankende
Uberwachungssysteme, medikamentose Sedierung umstteldelaxierung kann sich der
Patient nicht bewegen. Diese Umstande erschwereidikulation oder die nonverbale
Kommunikation mittels Gestik und Mimik. Auch einehsvere Dyspnoe kann die verbale
Kommunikation einschranken.

c) Kanalinterferenz
Nachdem eine Nachricht Ubermittelt wurde, kann aligkirch Ubermittlungs- und
Aufmerksamkeitsuiberlastungfalsch  gedeutet oder verstanden werden. Eine
Ubermittlungsbelastungentsteht zum Beispiel wenn gleichzeitig oder zthnstl
gesprochen wird. Als Beispiel ist hier der tracleaerte Patient zu nennen. Pflegende
mussen gleichzeitig die Lippen der Patienten lag®h seine nonverbalen Gesten richtig
deuten. Spricht und gestikuliert der Patient zunetih kann die Pflegekraft ihn nur
unzureichend verstehen und es kann zu Interpresstobwierigkeiten kommen.
Eine Aufmerksamkeitstiberlastungntsteht, wenn mehrere akustische Signale um die
Aufmerksamkeit der Pflegeperson konkurrieren. Degiddt spricht beispielsweise mit der
Pflegeperson und gleichzeitig klingelt ein weitePatient. Ebenso kann der Patient durch
die technische Umgebung, die Gerduschkulisse undAkivitaten der Mitglieder des
multiprofessionellen Teams in seiner Aufmerksamibgrlastet sein.

d) Wahrnehmungsfehler
Hierbei handelt es sich um die mangelnde Fahigkaer Person, bestimmte sensorische
Reize wahrzunehmen. Als Beispiel kann hier diediefe Position des Patienten genannt
werden. Hierdurch ist sein Gesichtsfeld eingesdtiré&sodass kein Augenkontakt, keine
Mimik oder andere nonverbale Zeichen wahrgenommemden koénnen. Bestimmte
Medikamente kdnnen zu Wahrnehmungsbeeintrachtigungéhren. Auch die
Bewusstlosigkeit als schwerste Form der Wahrnehshegntrachtigung, kann dazu
fuhren, dass keine externen Reize wahrgenommerewdiihnen.

e) Entschlusselungsfehler
Hierunter fallt die Problematik, durch Verstandolssierigkeiten, Probleme bei der
Interpretation der empfangenen Nachricht zu habéfs Beispiele sind hier
Verstandnisschwierigkeiten durch Sprache und Diateknennen. Gerade der Gebrauch

von medizinischer und technischer Fachsprache fihEntschlisselungsfehlern. Jedoch
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auch Verwirrtheitszustande, Schmerzen und Erscingpfénnen die Bedeutungserfassung
von empfangenen Nachrichten behindern. (Pe2002, 438ff.)

In der Arbeit mit sterbenden und schwerstkranketieRe&n sind diese Hindernisse
allgegenwartig. Alle Methoden zur Verstandigung mighrnehmungsbeeintrachtigten
Patienten bleiben wirkungslos, wenn sie nicht rmeepatientenorientierten Zuwendung,
einer Wertschatzung des Kranken und Uber das Béseissmoglicher Hindernisse
einhergehen (Grunewald, Stolecki, Ullrich 2010,.68)

Dieses Kapitel abschlieRend kann aufgrund der PBnollgen und deren
Begleiterscheinungen der Patientenklientel in degrisivpflege von einer beeintrachtigten
Kommunikation ausgegangen werden. Die beeintréehKgmmunikation im Kontakt mit
Intensivpatienten erschwert die Zuwendung und k#amu fiihren, dass ,die Bedurfnisse
des Patienten weniger beachtet, sein Wille wenigeniicksichtigt und seine Wdrde
weniger geachtet wird“ (Grinewald, Stolecki, Ullri010, 68). Der Patient wird zum
passiven Empfanger nonverbaler Kommunikation (Re&@02, 444). Darin kann die
Gefahr bestehen, dass Pflegende die Kommunikatidgriand der nicht vorhandenen
Reaktion der Patienten auf ,funktionsorientiertentlangsablaufe” z. B. ,ich sauge sie
jetzt ab“ beschréanken. Eine ,Verobjektivierung widrdinglichung” des Patienten kann
die Folge sein (Friesacher 2008, 156).

Um den sterbenden Patienten trotz seiner eventudieeintrachtigten
Kommunikationsfahigkeit, eine  Pflege zukommen @assén, die sich an seinen
Vorstellungen von Lebensqualitat orientiert, wind folgenden Abschnitt gezielt auf die
Kommunikation als pflegerische Kompetenz eingeganggiel ist es aufzuzeigen,
inwiefern Kommunikation die Lebensqualitat Sterbemdind Schwerstkranker unter

Zuhilfenahme verbaler und nonverbaler Kommunika&muaster beeinflussen kann.

3.3 Kommunikation als pflegerische Kompetenz

Eine therapeutische Beziehung sollte als eines Glemdelemente der Pflegepraxis

angesehen werden, die alle Stadien des Pflegegexasiteinander verknipft (Parsons
2002, 414). Im Rahmen dieser Bachelorarbeit wialtterapeutische Beziehung aus der
kommunikativen Perspektive betrachtet. Kommunilkatts pflegerische Kompetenz ist in

der Beziehungsgestaltung zwischen Pflegeperson Rattent als eine unverzichtbare
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Grundlage zu verstehen (Veit 2004, 174) und bildiet Basis fur jegliche Art von
Interaktion (Pearce 2002, 430). Kommunikation inrfrales ,Dialoges zwischen Patient
und Pflegekraft® wird in den Ausfihrungen von Hidsk Giesler (2008) als die
.eigentliche pflegerische Tatigkeit® beschriebenuléken- Giesler 2008, 48). Nach
Student und Napiwotzky (2007) wird Kommunikatiors &ine zentrale Kompetenz der
Palliative Care beschrieben (Student, Napiwotzky0720 45). Kommunikative
Kompetenzen sind als Pflegemal3nahmen im palliati@mtext zu verstehen. An dieser
Stelle soll der Tatsache Aufmerksamkeit geschenktden, dass es Zeit braucht,
professionelle kommunikative Kompetenzen zu erwerlidese wachsen haufig erst mit
langjahriger Berufserfahrung und dabei gilt es,zdieBeginn der Ausbildung erworbenen
Kompetenzen durch Reflexion weiterzuentwickeln wrattiefend auszubauen (Elzer,
Sciborski 2007, 13).

Das personenbezogene Handeln im pflegerischen Kiorngéechnet sich durch einen hohen
Anteil an interaktiven und sprachlichen Handlungen direkten Pflegekraft- Patient
Kontakt aus (Hulsken- Giesler 2008, 48). Dabei atjilies nicht der Willensfreiheit zu
entscheiden, ob man kommunizieren mochte oder .nidatler Kontakt zwischen
Pflegeperson und Patient beinhaltet den Austausnhiinformationen mittels verbaler und
nonverbaler Kommunikation (Pearce 2002, 430). Aloégder Pflegenden ist es dabei, im
Sinne der ganzheitlichen Herangehensweise die lsozidulturellen, religiosen und
ethischen Lebensumstande der sterbenden und stknaaken Patienten in die verbale
und nonverbale Kommunikation zu integrieren (MillBusch; Weihrauch; Hoppe 2010,
19).

Nach Thompson (2002) haben kommunikative [...] Fidiggn Pflegender einen grof3en
Anteil daran, wie Patienten und Angehérige den nsitestationsaufenthalt erleben
(Thompsen 2002, 336). Im Folgenden wird differerizaaif die verbale und nonverbale
Form der Kommunikation eingegangen, um daruberusireinen eventuell bestehenden
Zusammenhang zwischen kommunikativen Kompetenzenegétfder und der

Lebensqualitat sterbender und schwerstkrankerRati@ufzeigen zu kénnen.

3.3.1 Verbale Kommunikation

Wie eingangs beschrieben kann es sich als schwgestalten, eine an der Lebensqualitat
des Patienten ausgerichtete Pflege zu gewahrleiBies ist dem Umstand geschuldet,
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dass auf der Intensivstation Patienten mit unteegtibh stark ausgepragten
Wahrnehmungsbeeintrachtigungen betreut werden rf®ao 2004, 177), was eine
beeintrachtigte Kommunikation zur Folge haben k@arinewald, Stolecki, Ullrich 2010,
68). Jedoch muss an dieser Stelle vermerkt werdass nicht alle sterbenden und
schwerstkranken Patienten in ihrer Wahrnehmunghb@ehtigt sind, sodass keine verbale
Kommunikation mehr moglich ist (Salomon 2004, 17Im. Anhang 1,ldealtypische
Verlaufskurve eines Intensivpatienten® ist diesanttich. Wahrend sich in der Akutphase
und der angeschlossenen Postakutphase die Kommionikeorrangig nur nonverbal
ausrichtet, sind die Patienten in den angeschlessdthasen durchaus der verbalen
Kommunikation fahig (Friesacher 2008, 153).

Nach Heesch 2008 versterben Patienten jedoch vermehder Akutphase bzw.
Postakutphase (Heesch 2008, 275). Der ,ldealtypischVerlaufskurve eines
Intensivpatienten“ (Anhang 1) ist zu entnehmensdasdiesen Phasen die nonverbalen
Kommunikationsmuster Uberwiegen (Friesacher 2088).1Aus diesem Grund ist es nur
einem geringen Prozentsatz der sterbenden Patigeteahrt, am Lebensende verbal zu
kommunizieren (Timm 2000, 17ff.). In einem kurzemri&s soll jedoch der verbalen

Kommunikation Aufmerksamkeit geschenkt werden.

Verbale Kommunikation ist allgegenwartig. Mensclaeiaicken sich, fast schon unbewusst
mittels verbaler Kommunikation aus (Pearce 20020f34 Unter dieser kann alles
Gesprochene und Geschriebene zusammengefasst wKrdea 2008, 46).

Verbale Kommunikation lasst sich in zwei Bereichetetlen. Zum Einen in die verbal
direkte Kommunikation, in welcher gesprochene Whitiee definierte Bedeutung haben.
Zum Anderen in die verbal symbolische Kommunikatibirerbei wird das Gesprochene
durch Bilder, Symbole etc. erganzt oder ganzlichilmertragenen Sinne ausgedriickt. Die
Erganzung der verbalen Kommunikation durch Bildmbole etc. soll darauf abzielen,
die Aussagekraft einer Nachricht zu unterstitzesr ad verstarken (Student, Napiwotzky
2007,46f.).

In der Pflege findet verbale Kommunikation in Infations- und Alltagsgesprachen statt.
Daneben sind es zudem die personlichen Gespraciselmm Patient und Pflegeperson,
die den Hauptbestandteil verbaler Kommunikationnachen. In den personlichen
Gesprachen kénnen Probleme und Angste von Patssiterthematisiert und vertiefend

betrachtet werden (Friesacher 2008, 155). Eine iAasdersetzung mit dem
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Krankheitserleben sowie den krankheitsbedingterciBgsrden kann stattfinden (Aulbert
2007b, 1079).

In der verbalen Kommunikation mit sterbenden unbdwsgstkranken Patienten ist ein
Bewusstsein Uber mdgliche Missverstandnisse notige@krade die Kommunikation am
Lebensende kann von Missverstandnissen gepragt $¥omrte haben zwar Kklare
Bedeutungen, doch die Bedeutung kann sich je namtiekt oder wie ein Wort im Satz
verwendet wird, andern (Pearce 2002, 440f.). Weich gudem der Symbolsprache
bedient wird, kann ein Missverstehen im Gesprachtéekt werden.

Sowohl auf der Seite der Patienten, als auch aufSéde der Angehoérigen findet ein
Verdrangen des Todes statt (Thompson 2002, 33®&jade im kurativ ausgerichteten
Setting der Intensivpflege, welches Mortalitat uMbrbiditat zu senken versucht
(Friesacher 2008, 135ff.), muss versucht werdeftgkteert und missverstandnisfrei zu
kommunizieren. Dies vor allem dann, wenn sich demlslsprache bedient wird
(Thompson 2002, 335ff.).

Die Tatsache aufgreifend, dass nach Heesch (2@88&)ehrt Patienten in der Akutphase,
bzw. Postakutphase versterben (Heesch 2008, 2bilass im Prozess des Sterbens die
nonverbalen Kommunikationsanteile gegeniber deralen Kommunikationsanteilen
zunehmen (Student, Napiwotzky 2007, 106), wird iathfolgenden Abschnitt auf die

nonverbale Kommunikation eingegangen.

3.3.2 Nonverbale Kommunikation

Nonverbale Kommunikation ist ein wesentlicher undchtiger Bestandteil der
Kommunikation. In der Intensivpflege stellt sie euchtiges Element in der Interaktion
zwischen Pflegeperson und Patient dar. NonverbatarKunikation greift vor allem dann,
wenn der Patient nicht mehr fahig ist, sich verhalau3ern (Pearce 2002, 444), bedingt
durch die Wahrnehmungsbeeintrachtigungen unterdlathen Ausmalles (Salomon 2004,
177).

Die nonverbale Kommunikation entspringt der spoataimtention und wird im Alltag
haufig unbewusst eingesetzt (Pearce 2002, 44HerdVerstandigung mit Sterbenden und
Schwerstkranken gilt es, den spontanen und unbésvusSinsatz der nonverbalen
Kommunikation kritisch abzuwégen (Aradjo, da SiMatancisco 2004, 156). Eine
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reflektierte und wissenschaftlich fundierte Komnkation ist in der pflegerischen
Begleitung als Grundlage zu verstehen (Elzer, 3skh@007, 38).

Nonverbale Kommunikation ist vielféaltig und tandielas menschliche Sinnessystem auf
mannigfaltige Weise. Sie kommt durch Korperspraakiee Vielzahl an Gesten, dem
Gesichtsausdruck, die reine Anwesenheit, dem Geadpldysischen Nahe zum Patienten
sowie Uber BerUhrungen zum Ausdruck (Araujo, desSiFrancisco 2004, 156). Durch die
nonverbale Kommunikation konnen eine Vielzahl vompEndungen, personliche
Uberzeugungen und Einstellungen sowie Emotionerrniiktelt werden (Pearce 2002,
441).

Nonverbale Kommunikationsmuster nehmen im ProzessSlerbens in ihrer Prasenz zu
und werden fur den sterbenden und schwerstkranksien®en zunehmend wichtiger
(Student, Napiwotzky 2007, 106). Das Verlangen ndahe und Rickzug in der letzten
Lebensphase bedarf kaum der verbalen Kommunikéficatjo, da Silva, Francisco 2004,
156). Auch die Aussagekraft der nonverbalen Komikation kann, wie in der verbalen
Kommunikation, durch Symbole gestitzt und verstiwktden. Symbole werden hierbei
bewusst oder unbewusst eingesetzt. Der bewusssatZireigt sich z. B. Uber die Mimik,
mit einem Blick auf das leere Wasserglas. Unbewus&tkt sich der Patient Uber
Kdrperspannungen, Veranderungen der Atmung, desefulder der Haut aus (Student,
Napiwotzky 2007, 131f.). Durch diese, als nonvezbaeichen des Leidens zu
verstehenden Symbole (Thompson 2002, 336), teilt der Patient seinem Umfeld mit.
Faktoren, die die Lebensqualitdt beeinflussen, &idnrerkannt werden (Student,
Napiwotzky 2007, 48).

Im Fokus der verbalen und nonverbalen Kommunikatioit dem sterbenden und
schwerstkranken Patienten steht eine gelingendesj&edigung und Anerkennung®“. Eine
Moglichkeit zur Umsetzung bietet hier das Konzept Basalen StimulatiSh(Friesacher

2008, 157), um trotz Wahrnehmungsbeeintrachtigunderachiedlichen Ausmalies
(Salomon 2004, 177) eine Kommunikation aufrecht emalten, die sich an der
Vorstellung von Lebensqualitat des sterbenden wheverstkranken Patienten orientiert.
In den letzten Jahren hat sich das Konzept der |I&as&timulatiof zu einer

ausdrucksstarken Form der nonverbalen Kommunikatiader Palliative Care entwickelt
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(Krug, Cost 2008, 193). Im Folgenden wird diesesn#apt stellvertretend als eine
Moglichkeit der Begleitung Sterbender und Schwesstker, in Ausziigen angeriss&n.

3.3.2.1 Basale Stimulatiofi

Basale Stimulatioh ist ein Konzept der individuellen Entwicklungsférdng, welches
zunachst fur korper- und mehrfach behinderte Kindst Jugendliche konzipiert wurde.
Es geht davon aus, dass auch schwerst wahrnehnagngishchtigte Patienten etwas
wahrnehmen, selbst wenn Aul3enstehende keine erkemmBeaktionen ablesen kdnnen.
Im Zuge der Weiterentwicklung und der Ubertragungs d Konzeptes der Basalen
Stimulatiorf auf die Gesundheits- und Krankenpflege, zeigteh siaRergewdhnliche
Erfolge. Dies vor allem bei Patienten, die in ihrB&higkeit zur Aktivitdt und
Kommunikation beeintrachtigt sind. Im Kontext dieggarbeitung sind es beispielsweise
bewusstseinsbeeintrachtigte, beatmete sowie stgbatienten, welche von der Basalen
Stimulatior? ~ profitieren  kénnen  (Nydahl, Bartoszek 2003, 2f.).Bei
wahrnehmungsbeeintrachtigten Patienten bietet dal® Stimulatioh vielfaltige Hilfen
nonverbaler Kommunikation (Heesch 2008, 275). Mit Basalen StimulatiSh wird eine
Beziehung zum Patienten Uber somatische, vestdulédnd vibratorische Angebote
aufgebaut. Diese werden durch orale, auditivejlth&ptische, olfaktorische und visuelle
Angebote erganzt (Nydahl, Bartoszek 2003, 106-.189)

Neben weiteren Zielen, sind die Thematik dieserrBatung bertcksichtigend, sind die
folgenden zentralen Ziele der Basalen Stimuldtian nennen [Auswahl d. Verf.]: ,Das
eigene Leben spuren, Sicherheit erleben und Vemrawfbauen, Beziehung aufnehmen
und Begegnung gestalten sowie Sinn und Bedeutungng€éNydahl, Bartoszek 2003, 52).

Die sich an ,Basalbedurfnissen orientierende Béaghgl* sterbender und schwerstkranker
Patienten zielt auf eine Verbesserung der Lebellsifuaei moglichst geringer Belastung
sowie der ,Respektierung von Autonomie und Sellstibanung” des Patienten ab
(Muller- Busch 2001, 729).

Eine pflegerisch kommunikative Kompetenz zeichnath sabschlieRend durch den

reflektierten und wissenschaftlich fundierten Eimsaverbaler und nonverbaler

20\weiterfiihrende Literatur: Bienstein, Frohlich 2010
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Kommunikation aus. Nachfolgend wird Kommunikatids pflegerische Kompetenz der
Lebensqualitat Sterbender und Schwerstkranker gibgemestellt.

4  Kommunikative Kompetenzerf® Pflegender als
beeinflussender Faktor der Lebensqualitat sterbendeund

schwerstkranker Patienten

Ziel der Arbeit ist es, einen eventuell bestehendusammenhang zwischen
kommunikativen Kompetenzen von Pflegenden und devehsqualitat sterbender und

schwerstkranker Patienten im Setting der Intenkgef aufzuzeigen.

Curtis und Rubenfeld (2005) heben in ihrer Erathggtdie ,Wichtigkeit kommunikativer
Fertigkeiten in der Intensivpflege hervor®. DemnabbBnennen sie die Fertigkeit zu
kommunizieren als eine der wichtigsten Fahigkeiter] in der intensivpflegerischen
Arbeit (Curtis, Rubenfeld 2005, 840). Nach Thomp§2002) haben kommunikative [...]
Fertigkeiten Pflegender einen groBen Anteil darawfie Patienten [...] den
Intensivstationsaufenthalt erleben (Thompsen 26868). Im intensivpflegerischen Setting
bilden kommunikative F&ahigkeiten einen Kontrast dan technischen Fahigkeiten
Pflegender. Patienten sind auf Informationen, Witigzung, dem Gefihl von Sicherheit
sowie Trost, Einfihlungsvermdgen und GeborgenhsitRflegenden angewiesen (Pearce
2002, 430)

Der Fokus liegt auf der Lebensqualitéat der sterbandnd schwerstkranken Patienten.
Kommunikative Kompetenzen Pflegender zeigen Effe&td die intensivpflegerische

Begleitung von sterbenden und schwerstkrankeniRatie

4.1 Effekte auf die intensivpflegerische Begleitupvon sterbenden und

schwerstkranken Patienten
Studien und Artikel zeigen Zusammenhange zwischdnere kommunikativen
pflegerischen Kompetenz und der Lebensqualitatbsteter und schwerstkranker

Patienten.

2L Fir den Ausdruck kommunikative Kompetenz* wurderder verwendeten Literatur auch die Begriffe
kommunikative Fertigkeiten und kommunikative Falgigén verwendet.
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Der Begriff der Lebensqualitat wird in diesen Zusaemhangen jedoch kaum verwendet.
Als Ursache dafir kann angenommen werden, dass Lebpnsqualitat als die vom
Patienten ,ausgehende Beurteilung von Wohlbefindemd Funktionsfahigkeit in
psychischen, physischen, sozialen und emotionad&ehsbereichen” (Bullinger 2006, 5f.)
betrachtet wird. Lebensqualitat unterliegt demnaehn subjektiven Betrachtungsweise
(Bullinger 2006, 5f.). Der Lebensqualitatsbegrifirdavsynonym verwendet (Bartels 2006,
291).

Nachfolgend werden die Effekte kommunikativer Komepeen Pflegender auf die
Lebensqualitat sterbender und schwerstkranker rRatiedargestellt. Dies jedoch unter

Beachtung, dass der Begriff der Lebensqualitaselten Anwendung findet.

Die Belastung durch korperliche Beschwerden undisrs auch das Leiden in der
Sterbephase kann gemindert werden, wenn kommuwikhti.] Dimensionen des Leidens
frihzeitig bertcksichtigt werden (Muller- Busch 201 7f.). Eine pflegerisch
kommunikative Kompetenz konne entscheidend zur femalen Stabilitat eines
Patienten” beitragen (Thompsen 2002, 336) undetesimit ihren Beitrag, die technisch
gepragte Sphéare einer Intensivstation flr den Rateertraglich zu gestalten, was bereits
im Vorfeld von Hulsken- Giesler (2008) als pflegehe Aufgabe beschrieben wurde
(Hulsken- Giesler 2008, 253- 257).

Thompsen hebt in seiner Bearbeitung zum Thema yrwbSterben in der Intensivpflege®
hervor, dass effektive Kommunikatidndie Lebensqualitat im Prozess des Sterbens
beeinflusst (Thompsen 2002, 336). Sowohl die vetballs auch die nonverbale
Kommunikation nimmt in der Interaktion mit dem Ratien eine entscheidende Rolle ein
(Thompsen 2002, 336). Verbale und nonverbale Konikation kommen als wichtige
.therapeutische Werkzeuge* zum Einsatz (Araujo, $ilva, Francisco 2004, 156).
Fehlende Kommunikation, sei sie verbal oder noralerbat fir den Patienten ,vitale
Auswirkungen, wie Selbstaufgabe und Resignation‘riefacher 2008, 156f.).
Kommunikative Kompetenzen Pflegender konnen ,Angstel depressive Symptome
lindern und auffangen® (Jacobowski 2010, 422).

Aulbert (2007b) hebt zur Kommunikation mit Patientmn palliativen Setting hervor, dass
das ,supportive Gesprach® (verbal) die Krankheitedinme und Krankheitsbewaltigung

22 Nach Thompson beinhaltet effektive Kommunikatidass ,Pflegende sich fiir einen Patienten und dessen
Familie Zeit nehmen, alle Mitarbeiter im Team ei@mlichen Ansatz verwenden und durch regelméafigen
Austausch Uber den Inhalt der Gespréache informied* (Thompson 2002, 342).
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unterstitzt sowie zu einer psychischen und emadegonatabilisierung beitragt. Gerade der
Zuspruch von Hoffnung ist die Triebkraft fir ein@ositive Krankheitsverarbeitung,
Krankheitsbewaltigung und Krankheitsannahme* (Acll2007b, 1080f.). Das ,supportive
Gesprach” unterliegt dem Ziel, den Patienten alassénd zu unterstiitzen (Aulbert 2007b,
1072). Die Thematisierung ,der Krankheit, der Bellang, der diagnostischen
Malinahmen, der ungewohnten Situation im Krankenlsawge des Sterbens und des
Todes [...] im Gesprach hat eine entlastende, Angsidennde, geradezu befreiende
Wirkung“ (Aulbert 2007b, 1080). Im Gesprach konrdas Weiteren Probleme und Note
aufgedeckt werden und dariber hinaus fur den Ratiebelastende Faktoren beseitigt
werden (Aulbert 2007b, 1077).

In der Kommunikation mit Sterbenden spielt die remmale Kommunikation eine
entscheidende Rolle. Pflegende sollten die ,noralerb Zeichen des Leidens, die
Bereitschaft zum Gesprach und den Wunsch nachnhafbon des Patienten erkennen
(Thompsen 2002, 336). Pflegende kénnen Uber digarbale Form der Kommunikation,
ihre Empathie und ihren Trost zum Ausdruck bring&raudjo, da Silva, Francisco 2004,
156). Durch die nonverbale  Kommunikation kann einugag zu
wahrnehmungsbeeintrachtigten Patienten geschaffaxen, welche nicht mehr zu der
verbalen Kommunikation fahig sind. Die Kommunikatikann aufrecht erhalten werden.
Nach Bartels (2006) ist die Aufrechterhaltung denttmunikationsfahigkeit, als Synonym
des Lebensqualitatsbegriffes zu verstehen (Bar2®B86, 291) und kann somit die
Lebensqualitat des sterbenden und schwerstkrardismEen positiv beeinflussen.

Nach Pearce (2002) lasst sich durch nonverbale Kamiation, in Form der taktilen
Berithrung® ,Getrenntheit und Individualitat* aufrecht erhaiteund gleichzeitig das
Bedurfnis nach ,Nahe und Intimitat“ stillen. DeseWéren wird durch taktile Beriihrung
Mitgefuhl sowie das Gefuhl von ,Sicherheit und Begung” Ubermittelt. Eine
Vertrauensbasis kann sich ausbilden. ,Gefuhle viosdnkeit und Isolation des Patienten
werden verringert und die Wahrnehmung von Troseniidéat und Integritat gesteigert"
(Pearce 2002, 444).

Basale Stimulation wird in der Bearbeitung von Krugd Cost (2008) mit einer

gesteigerten Lebensqualitat in Verbindung gebréchtg, Cost 2008).

“aktil: ,[...] den Tastsinn betreffend” (de Gruyted@2, 1634).
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Im Folgenden soll die Rolle der Angehdrigen nahetrachtet werden. Fokussiert werden
soll, welchen Anteil die Angehotrigen an der Begieg ihrer sterbenden und
schwerstkranken Angehérigen haben. Das Ergebniesde liegt auch hierbei auf der

Beeinflussung der Lebensqualitat des sterbendersemaerstkranken Patienten.

4.2  Die Rolle der Angehdrigen

Angehdrige als Teil des multiprofessionellen unidisziplindren Teams (Mdller- Busch
2011, 7f.), nehmen in der Intensivpflege eine zdatStellung ein (Salomon 2004, 177).
Sie stehen in der Intensivpflege oft in einem enigentakt zu den Pflegenden, was seine
Begriindung beispielsweise darin findet, dass emenkivpflegeperson nur wenige
Patienten betreut (Kuhlmann 2004, 145).

Die Mitteilungsfahigkeit der Patientenklientel ein@tensivstation kann stark variieren
(Salomon 2004, 177). Das aullerlich wahrnehmbarespeciit haufig nicht dem
eigentlichen Erleben des Patienten. Die Problemadiker ,Divergenz zwischen
Innenansicht des Patienten und der AulRenansichtie@ufPatienten” (Besendorfer 2002,
302) kann sich ausbilden. Daraus lasst sich abledass die Identifizierung, was dem
Leben des Patienten Qualitat verleiht, herausfodiéir alle, an der Pflege Beteiligten,
sein kann (Salomon 2004, 177). In der Intensiv@légnnen Pflegende haufig keine
Reaktion von den Patienten erfahren. So bleiben dier Angehorigen, die nach
Kuhlmann (2004) die Pflege beurteilen konnen (Kudrim 2004, 152). Sie sind es, die den
Patienten Uber langere Zeit kennen (Clemens, Kia009, 92). Angehdrige fuhlen sich
dem Patienten besonders nahe und bilden eine Eimiiteihm (Kuhlmann 2004, 146ff.).
Dabei reprasentieren sie die Stimme des Patiemtdrebensqualitatsfragen (Jacobowski
2010, 429). Angehorige gehdren zur ,Gesundheit riflesisenden Umgebung des
Patienten” und konnen somit die Lebensqualitdt esienten positiv beeinflussen
(Kuhlmann 2004, 146).
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5  Diskussiort*

Die vorliegende Arbeit zeigt auf, dass kommunikatkompetenzen Pflegender positive
Effekte auf die Lebensqualitat von sterbenden ucitwerstkranken Patienten zeigen.
Diese Effekte bedtrfen jedoch einer kritischen Aueedersetzung.

Den Umstand betrachtend, dass Lebensqualitat dbjel8ivitat unterliegt (Bullinger
2006, 5f.), gestaltet es sich als schwierig, degrifeabzugrenzen. In der Arbeit wurde der
Lebensqualitatsbegriff definiert, doch aufgrund gebjektiven Betrachtungsweise konnte
er in der Ergebnisdarstellung nicht stringent bledtheen werden. Hinzu kommt, dass die
intensivpflegerische Arbeit von kommunikativen Bederheiten gepréagt ist und die in der
Thematik zu Grunde liegende Patientenklientel nerilKommunikation beeintrachtigt ist.
Die Identifizierung, was Lebensqualitat fur jedeatinten individuell bedeutet, kann nur
unter erschwerten Bedingungen stattfinden.

In der Literaturrecherche wurde der Suchbegriff heesqualitdt/ Quality of Life"
verwendet. Der Lebensqualitatsbegriff wurde in dmmsgewahlten Studien und der
verwendeten publizierten Fachliteratur haufig olemee zu Grunde liegende Definition
gebraucht oder es fanden sich zahlreiche Synonydne, stellvertretend fur den
Lebensqualitatsbegriff zur Anwendung kamen. DerrBegonnte somit nicht eindeutig
den kommunikativen Kompetenzen Pflegender gegergastellt werden. Demnach bleibt
ein grol3er Interpretationsspielraum, die Auslegumy Lebensqualitat betreffend.

Die Effekte kommunikativer Kompetenzen von Pflegemdauf die Lebensqualitat
sterbender und schwerstkranker Patienten werdegraffen Umfang in publizierter
Fachliteratur beschrieben (Aulbert 2007b, Thompa@d2, Pearce 2002). Der publizierten
Fachliteratur ist nicht zu entnehmen, wie die dsigjéen Ergebnisse erhoben wurden. Die
Validitat, Reliabilitat und Objektivitat der vorge#iten Effekte kommunikativer
Kompetenzen Pflegender auf die Lebensqualitat eteldr und schwerstkranker Patienten
konnte nicht Gberprift werden. Der Wahrheitsgelaltl eine kausale Beziehung sind
demnach ungewiss.

Die in den Datenbanken PubMed und Cinahl einbezagequalitativen Studien
beschreiben vorrangig die Wichtigkeit pflegerisckemmunikativer Kompetenzen in der
Intensivpflege (Curtis, Rubenfeld 2005). Des Weiter werden kommunikative
Kompetenzen Pflegender als essentielle Elementelein Begleitung Sterbender und
Schwerstkranker beschrieben (Aradjo, da Silva, éisan 2004).

%4 Die Diskussion der Ergebnisse erfolgt unter Zeniéfhme der ,kritischen Beurteilung von Studien“mac
Behrens und Langer (Behrens und Langer 2010, 18%-30



36

Lediglich zwei qualitative Studien zeigen positizéekte kommunikativer Kompetenzen
Pflegender. Araujo, da Silva, Francisco (2004) besiben kommunikative Kompetenzen
Pflegender als wichtige ,therapeutische Werkzeugeaujo, da Silva, Francisco 2004,
156), wobei sie ,therapeutische Werkzeuge“ nichtbhemédefinieren. Nach Jacobowski
(2010) kénnen durch eine kommunikative Kompeteriggehder, Angste und depressive
Symptome gelindert und aufgefangen werden (Jacdbo¥10, 422). Diese Aussage
beruht auf der Ansicht von Angehdrigen (retrospgk#iuf Grundlage eines Interviews.
Nach Bullinger (2006) spiegelt die Einschatzung Alegehoérigen die Wahrnehmung der
Betroffenen nur indirekt wider. Eigene Winsche uNdertvorstellungen werden

eingebracht (Bullinger 2006, 6). Reliabilitat, \ttat und Objektivitat kbnnen demnach

nicht Gberpraft werden.

Als Konsequenz lasst sich ableiten, dass weiterschangen notwendig sind. Dies birgt
im Kontext der vorliegenden Thematik Schwierigkeite

Die Beeintrachtigung in der Mitteilungsfahigkeiediender und schwerstkranker Patienten
in der IntensivpfleggGrinewald, Stolecki, Ullrich 2010, 68), machen lgaave und
quantitative Forschung schwierigim Bereich der quantitativen Forschung liegen zwar
zahlreiche psychometrische Fragebdgen zur ErfassierglLebensqualitait vot Die
Anwendung bei sterbenden und schwerstkranken Ratiegestaltet sich jedoch als
schwierig. Diese Fragebtdgen sind umfangreich. Datadfwand zur Durchfiihrung ist
meist hoch. Fir einen Groldteil sterbender und sddtlranker Patienten nicht
durchfihrbar. Folglich kénnen nur schwer ,valideliable und sensitive Daten“ zur
Lebensqualitat sterbender und schwerstkranker riRatigiber Fragebégen erfasst werden.
Der Subjektbezug der Lebensqualitat hat des WaeitegeoRen Einfluss auf das
Realitatsniveau einer Messung (Bullinger 2006, 6).

Qualitative Forschung lasst grolRere Einblicke i diebensqualitat sterbender und
schwerstkranker Patienten zu. Jedoch sind Biasnsiioch. Erfolgt die Einschétzung der
Lebensqualitdt durch Angehdrige, spiegelt sich Hieschatzung der sterbenden und
schwerstkranken Patienten, wie bereits erwéahnt,imiirekt wider (Bullinger 2006, 6).

Die Validitat betrachtend kénnen gewonnene Ergaeniswar grof3tenteils als intern

25 Psychometrische Fragebdgen (Auswahl): NottinghamltHeéProfile (Hunt et al. 1981); Sickness Impact
Profile (Bergner et al. 1981); EORTC FragebogenrgAaon et al. 1988), SF-36 Health Survey (Ward.et a
1992), Functional Assessment of Cancer Treatme T-(Cella et al. 1996), WHO Fragebogen WHOQOL
(Power et al. 1999) (zit. n. Bullinger 2006, 6)



37

valide, jedoch nur schwer als extern valide eingesterden. Die Begriindung findet sich
in der Subjektivitat [...], welche vom Lebensquastagriff ausgeht (Bullinger 2006, 5f.).
Mogliche dargestellte Ergebnisse kénnen demnaclksehwer generalisiert werden.

Gewonnene Daten kdnnen einen Einblick geben undrisiltspunkt weiterer Forschung

dienen.

Die Diskussion abschlieBend, soll die Basale Stumi® betrachtet werden. In der
Bearbeitung von Krug und Cost (2008) wurde BasémBatior® mit einer gesteigerten
Lebensqualitdt in Verbindung gebracht. Etwaige edéhzierte Effekte auf die
Lebensqualitat werden dem Leser jedoch nicht netijeDer Lebensqualitatsbegriff wird
keiner Definition unterzogen.

Basale Stimulatichals fordernde Pflege setzt andere Schwerpunktelialsunktionell
orientierte Pflege einer Intensivstation (Nydahgri®szek 2003, 301). Es bedarf einer
hohen Sensibilitat und viel Zeit, um zu ermitteleleher Korperkontakt dem sterbenden
Patienten angenehm ist und welcher nicht (Heesd8,2275). Arbeitsablaufe missen
flexibel gestaltet werden (Nydahl, Bartoszek 20831). Zeit stellt haufig eine knappe
Ressource in der Intensivpflege dar. Dieses Kareeprdert gerade in der Intensivpflege
eine hohe Akzeptanz und Toleranz der PflegendergNly Bartoszek 2003, 301). Das
Konzept der Basalen Stimulation liefert keine ausidierten und endgiltigen
PflegemalRnahmen (Krug, Cost 2008, 94). Es solemintensivpflege als andere Form der
Pflege und nicht als noch mehr Pflege verstandedeme(Nydahl, Bartoszek 2003, 302).
Basale Stimulatioh bietet eine Mdglichkeit die organisatorischen Rahbedingungen
einer Intensivstation an die Begleitung sterbended schwerstkranker Patienten
anzupassen (Schmidt- Holos, 2006, 276).

Limitationen

Als schwierig hat es sich in der Literaturrecherbkeausgestellt, Szudien zur nonverbalen
Kommunikation zu finden. Dies limitiert die Auss&gaft der vorliegenden Arbeit
erheblich, denn Kommunikation mit Sterbenden undhw&estkranken in der
Intensivpflege findet vorrangig dber nonverbale Koomikation statt. Dieses Problem
zeigt auch Pearce (2002), in ihrer Erarbeitung al#ich Pearce (2002) scheint dieses
Phanomen durch die methodische Schwierigkeit bédingsein, nonverbale Daten zu
beobachten und aufzuzeichnen, insbesondere in esterkomplexen Umfeld wie der
Intensivstation (Pearce 2002, 444).
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Aus zeitlichen Grunden beschrankte sich die Literatherche auf publizierte
Fachliteratur in den Fachbibliotheken Hamburgshgsimethodisches Vorgehen) und den
Datenbanken PubMed/ Cinhal. Es kann davon ausgegangrden, dass hierbei nur ein
Ausschnitt der moglichen Effekte kommunikativer Kmetenzen auf die Begleitung
sterbender und schwerstkranker Patienten aufgemezgien konnte und noch weitere
Literatur zur Verfugung steht. Um weitere Effekigzeigen zu kdnnen, kann es sich als
hilfreich erweisen die Suche auf weitere Bibliothlektaloge und Datenbanken
auszuweiten.

Bei der Studienbewertung ist anzumerken, dass digli€h sowie die publizierte
Fachliteratur dem europédischen Ausland sowie Beasil entstammen. Eine
Ubertragbarkeit auf Deutschland kann nicht in vuoll&mfang gewahrleistet werden.
Hinzu kommt, dass Lebensqualitat kulturell gepriggt(Bullinger, Schmidt 2008, 27ff.),
was in der vorliegenden Arbeit nicht erfasst wirdiweine Ubertragung auf den deutschen
Kulturkreis in Frage stellt.

In der Definition der Palliative Care werden deti&# und seine Angehérigen als Einheit
betrachtet, was die Wichtigkeit der Angehdrigerdén letzten Lebensphase des Patienten
verdeutlicht. Neben der Begleitung der Patientamj s auch die Angehoéren die in die
Begleitung einbezogen werden. In dieser Arbeitdeudie Begleitung der Angehérigen
nicht naher betrachtet. Damit soll die Wichtigkd&ér Angehdrigen als gleichwertiger
Partner im multiprofessionellen Team nicht in Fragstellt werden. Die Arbeit erfasst
und beschreibt die Rolle der Angehorigen als Vestreder sterbenden und
schwerstkranken Patienten im Kontext der Lebenggudles Patienten.

Bei der Prifung der Kompatibilitdt der Studien wtet publizierten Fachliteratur wurde
nur Literatur eingeschlossen, in welcher positiveelie kommunikativer Kompetenzen
Pflegender auf die Lebensqualitat der sterbended sohwerstkranken Patienten
aufgezeigt wurden. Dies findet seine Richtigkeitimlada in der vorliegenden Arbeit die
Bedingungen sterbender und schwerstkranker Patientk Intensivstationen beschrieben
wurden und Moglichkeiten fiir eine Verbesserung [@¢erbebedingungen] aufgezeigt
werden sollten.

Doch trotz der Bemuhungen alle Dimensionen von hefealitdt und die aus der
Thematik hervorgehenden beeinflussenden Deterngngkbmmunikative Kompetenzen
Pflegender] zu erfassen, kann die vorliegende Arb@cht gewaéhrleisten, alle

Dimensionen erfasst zu haben.
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Die in dieser Arbeit aufgezeigten Effekte kommutiker Kompetenzen geben einen
Einblick. Die Arbeit kann als Grundlage und Ergamgufiir bestehende und weitere

wissenschatftliche Bearbeitungen angesehen werden.
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6  Schlussfolgerung

Kommunikative Kompetenzen Pflegender, in verbalad wonverbaler Form, zeigen
Effekte auf die Lebensqualitat sterbender und scétkeanker Patienten. Ein
Zusammenhang ist erkennbar.

Lebensqualitdt muss als mehrdimensionales Konstreidtanden werden. Es wurden die
Schwierigkeiten abgebildet, Lebensqualitdt vonbsieden und schwerstkranken Patienten
im Setting Intensivpflege zu erfassen. Grol3e Imegghionsspielraume, gerade in der
Auslegung des Lebensqualitatsbegriffes wurden aeige was seine Begrindung in der
Subjektivitat des Lebensqualitatsbegriffes find@flegende missen sich (ber die
Synonymvielfalt des Lebensqualitatsbegriffes bewsss.

Die Interpretation von Lebensqualitat variiert v@atient zu Patient. Demnach lassen sich
keine allgemeingultigen Aussagen treffen. Im Fokder Lebensqualitdt ist eine
kontinuierliche Eruierung des subjektiven Erlebdes Patienten in seinen Problemlagen

durch Anwendung verbaler und nonverbaler Kommuriokatechniken erforderlich.

Kommunikation ist Voraussetzung fur den Aufbau eiRBegeperson- Patient Beziehung
und somit integrativer Bestandteil der alltaglichflegepraxis. Dariber hinaus ist
Kommunikation eine Dimension der Palliative Care.

Die Praxis der Palliative Care integriert sich nlangsam auf Intensivstationen.
Kommunikative Kompetenzen Pflegender bieten die IMbgeit, die pflegerische
Begleitung an den Vorstellungen von Lebensquatititsterbenden und schwerstkranken
Patienten auszurichten.

Damit sich Kommunikation an der Lebensqualitat deatienten orientieren und
gegebenenfalls positiv beeinflussen kann, ist esPilegende hilfreich, sich auf den
Patienten einzulassen, ihn zu beobachten sowie RagnZeit fir Kommunikation zu
schaffen. Basale StimulatiBiietet dafiir ein Konzept zur Umsetzung.

Eine offene Haltung dem Patienten gegenuber, mudseidals Grundvoraussetzung
angenommen werden. Diese erleichtert die Erfasgsong ebensqualitat. Nur der Patient
kann als Experte verstanden werden, was seinemnL&oelitat verleiht. Nach Aulbert
2007b ist eine stets signalisierte verbale und adrale Gesprachsbereitschaft Pflegender
hilfreich. Dem Patienten wird somit das Gefuhl viteft, ernst genommen zu werden
(Aulbert 2007b, 1081).
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Wenn Pflegende die Angehdrigen als gleichwertigartrér im Team annehmen, haben
sie in ihnen Experten an ihrer Seite, die die Lebealitdt im Sinne des Patienten effektiv

beeinflussen und mit gestalten kénnen, wenn siclPdgent nicht mehr mitteilen kann.

Eine an der Lebensqualitat ausgerichtete Kommupoikaterlangt ein Verstandnis Uber die
Bedeutung und Wirkung von Kommunikation, sei siebaé oder nonverbal. Gerade im
intensivpflegerischen Setting, welches von zahireiic kommunikativen Besonderheiten
beeinflusst wird.

Kommunikation mit sterbenden und schwerstkrankertieR®n muss integrativer
Bestandteil der Pflegeausbildung sein. Dabei gilt die Wichtigkeit kommunikativer
Kompetenzen in der Begleitung Sterbender und Sdtiwranker hervorzuheben. Eine
Thematisierung von Nahe und Distanz, im Kontext @&agleitung Sterbender und
Schwerstkranker, schafft ein professionelles Pfleggandnis. Dies das Ziel verfolgend,
den Patienten im Prozess des Sterbens, allumfagsebdgleiten. Vor allem jedoch die
kommunikative Dimension im Prozess des Sterbengchksichtigend.

Im Kontext der Lebensqualitat ist abschlie3end B@wusstsein Uber Hindernisse einer
gelingenden Kommunikation, die Wirkung und Aussagékverbaler und nonverbaler
Kommunikation sowie eine selbstreflektierende Gainstellung hilfreich in der

Kommunikation mit sterbenden und schwerstkrankdief&n.
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Anhang

I. Idealtypische Verlaufskurve eines Intensivpatear{nach Friesacher 2000, Meyer 1993,
Zieger 1993)

Phase 0: Vor der Krise (Krankheit, Trauma, Vergifj)

Normale Alltagsaktivitat

Phase 1: Akutphase (Krise):

Komplette Beeintrachtigung der Lebensaktivitdted sohwerste existenzielle Bedrohung.
Maximale Unterstiitzung und Ubernahme durch dienkitgflegenden. Kommunikation
und Kontaktaufnahme eingeschrankt und nur bedirggflich.
Eine oder mehrere Vitalfunktionen sind beeintraghtind werden ersetzt und unterstitzt.
Maximaler Einsatz personeller, apparativer und keadientoser Malinahmen.
Die Stufe hoéchster Medizinitdt und weitgehender e@ierung an medizinischen
Handlungsbogen.

Phase 2 (Postakutphase):

Teilweise Eigenaktivitaten, jedoch noch weitgehahténgig in den Lebensaktivitaten. Die
existenzielle Bedrohung kann haufig durch die g@dpersonelle Anwesenheit
aufgefangen werden. Kommunikation und Kontakt oftmanonverbal maoglichi
Vitalfunktionen werden weiterhin aufwendig apparati (z. B. Beatmung
Hamofiltration,intraaortale Ballonpumpe, Schrittthag und medikamentds (z.

Analgetika, Sedativa, Herz und Kreislauf untersgiitte Mittel, Antibiotika) unterstitzf.
Hohe Medizinitat und Sozialitdt, Orientierung sowan medizinischen als auch an
pflegerischen Handlungsbogen.

W

Phase 3 (Stabilisationsphase):

Eigenaktivitaten (Atmen, Bewegen) konnen verstaridahrgenommen werden.
Kommunikation und Kontaktaufnahme oftmals wiederbaé moglich. Aktivierung und
Rehabilitation setzen ein. Die existenzielle Bedraph weicht einer vorsichtige
optimistischen Zukunftsperspektive. Vitalfunktionemeitgehend stabilisiert, deutliche
Reduktion apparativer und medikamentdéser MalRnahi@ennge Medizinitat und hohe
Sozialitat, Orientierung Uberwiegend an pflegerschlandlungsbdgen.

=]

Phase 4 (Rehabilitationsphase):

Weitgehendes Wiedererlangen der Lebensaktivitéem Teil mit lang anhaltenden oder
bleibenden Einschrankungen und Behinderungen. diven rehabilitative Pflege,
Vorbereitung auf die Verlegung auf die nachsorgeBtkgtion, was oftmals zu erneuter
existenzieller Bedrohung fuhrt. Frihrehabilitatio(Krankengymnastik, Logopéadie,
Ergotherapie, Ernahrungsberatung) setzt je naclzéfuion der Intensivstation schon hjer
ein.

Vitalfunktionen stabilisiert, lediglich Uberwachungtwendig. Medizinitét gleicht sich de
Niveau der weiterversorgenden Stationen an, pfisgee Handlungsbégen tberwiegen.

Quelle: Friesacher 2008, 152
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