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1 Einleitung

Laut des Statistischen Bundesamtes waren in 2014 Krebserkrankungen mit 223.758 Fillen die
zweithdufigste Todesursache in Deutschland (vergleiche (vgl.) Destatis, 2016). Im Jahr 2015
sind nach Schétzungen des Robert Koch Instituts (RKI) 252.060 Ménner und 225.890 Frauen
neu an Krebs erkrankt. Zu diesem Zeitpunkt lebten schitzungsweise insgesamt 1,6 Millionen
an Krebs erkrankte Menschen in Deutschland (vgl. dkfz, 2013). Wissenschaftler prognostizie-
ren fiir das laufende Jahr 498.700 neue Krebserkrankungen (vgl. ebenda (ebd.)). Nach derzei-
tigem Stand erkrankt jeder zweite Mann (51%) und 43% aller Frauen im Laufe ihres Lebens an
Krebs (vgl. RKI, 2015). Im Jahr 2012 war Prostatakrebs mit 63.710 Neuerkrankungen die héu-
figste Krebserkrankung bei Ménnern. An Lungenkrebs erkrankten 34.490, an Darmkrebs
33.740 Ménner. Bei Frauen war Brustkrebs mit 69.550 Fillen die hdufigste und Darmkrebs mit
28.490 die zweithdufigste Krebsform (vgl. RKI, 2015).

Diese genannten Zahlen beinhalten sowohl die Erstdiagnose einer Krebserkrankung als auch
das Wiederauftreten eines Tumors, welches Rezidiv genannt wird. Viele Erkrankte erleiden ein
Wiederauftreten einer vorherigen Krebserkrankung. Im Falle einer Krebserkrankung bedeutet
dies, dass sich nach einer erfolgreichen Therapie bzw. Zerstérung/Zuriickdrangung des Tumors
erneut ein Tumorgewebe, an der gleichen oder einer anderen Stelle, gebildet hat (vgl. Krebs-
ratgeber, 2016). Nach Angaben des Instituts fiir Qualitdt und Wirtschaftlichkeit im Gesund-
heitswesen (IQWiG) kommt es bei 5-10% der Brustkrebs-Patientinnen nach brusterhaltener
Operation und Bestrahlung innerhalb von zehn Jahren nach der Erstdiagnose zu einem Rezidiv
(vgl. IQWiG, 2012). In einer weiteren Studie heifit es, dass sich bei 45% der Patienten' ein
Rezidiv im Dick- und Mastdarm nach vorausgegangener kurativer Therapie bildet (vgl. Wil-
helmsen, Kring & Jorgensen und andere (et al.), 2014, S. 1). Die Angaben des IQWiG und die
Ergebnisse der Studie zeigen, dass die erneute Bildung eines Tumors, nach gut verlaufender
Erstbehandlung, sehr hiufig ist. Die Betroffenen sind somit zum wiederholten Mal den hohen

psychischen und physischen Belastungen einer Krebserkrankung ausgesetzt.

Die Krebsdiagnose wird bei den meisten Betroffenen als Schock empfunden (vgl. Réttger,
2003, S. 19). So stellt die Krebserkrankung fiir die Betroffenen eine einschneidende Lebens-
verdnderung dar, welche durch vielfaltige Reaktionen und Gefiihle wie Angst, Hilflosigkeit und

Verunsicherung begleitet sein konnen (vgl. Weis, 2002, S. 48; vgl. Tschuschke, 2011, S. 57).

! Zugunsten einer besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit auf geschlechterspezifische Formulierungen verzich-
tet. Grundsitzlich sind die Begriffe Patient, Erkrankter und Betroffener geschlechtsneutral zu verstehen.
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Jedoch konnen diese Gefiihle bei der Ersterkrankung hiufig noch durch die Hoffnung auf Hei-
lung minimiert oder —zumindest reduziert werden. Spétestens aber wenn ein Rezidiv diagnos-
tiziert wird oder wenn Metastasen auftreten, kann die Hoffnung auf Genesung oder Stillstand
der Erkrankung zerstort werden (vgl. Weyland, 2013, S. 121). Vivar, Whyte & Mcqueen (2010)
verglichen in ihrer Studie die Erfahrungen von Krebserkrankten und ihren Familienangehorigen
dahingehend, welche Bedeutung die Nachricht eines Rezidivs fiir sie hatte. Es wurde ermittelt,
dass flir die meisten Erkrankten und ihren Angehorigen das Wiederkommen der Erkrankung
deutlich hérter und schwerwiegender empfunden wird, als die Erstdiagnose (S. 2052). Mit der
Zweitdiagnose wird die aufgebaute Hoffnung die Krankheit besiegt zu haben zerstort, und eine
erneute Auseinandersetzung mit der Krankheit und ihren Konsequenzen scheint unausweich-
lich (vgl. ebd.). Die Zeit nach der Zweitdiagnose wird oft als gro3e Frustration erlebt, begleitet
von Gefiihlen wie Schmerz, Arger, Angst, Sorge und die Frage nach dem ,,Warum?*. Mit einem
Rezidiv wird den Beteiligten oftmals die Unberechenbarkeit der Krankheit bewusst, was eine
hohe Ungewissheit iiber den Erfolg der anschlieBenden Therapie auslost (vgl. ebd.). Dieser
Schockzustand hélt bei den Erkrankten und Nahestehenden wesentlich ldnger an, als nach der

Erstdiagnose (vgl. Weyland, 2013, S. 121).

Da in der Forschung der bisherige Fokus iiberwiegend auf der biomedizinischen Entstehung
von Rezidiven lag und weniger auf den psychosozialen Auswirkungen fiir die Betroffenen (vgl.
Vivar et al., 2010, S. 2049) wird dies zum Anlass genommen, sich in dieser Arbeit mit eben
diesen Auswirkungen zu beschéftigen. Um aus pflegerischer Perspektive angemessen auf die
Patientenbediirfnisse einzugehen, ist es essentiell, mdgliche psychosoziale Reaktionen auf ei-
nen Rezidiv und dessen Auswirkungen zu kennen. Im Krankenhausalltag stehen Pflegekrifte
hiufig als Vermittler zwischen den zustindigen Arzten und dem Erkrankten. Sie nehmen damit
speziell in der Onkologie, eine entscheidende Rolle ein. Sie haben den zeitintensivsten und
unmittelbarsten Kontakt zu den Patienten und ihren Angehorigen und kénnen durch professio-

nelle Kommunikation mafigeblich zu der Krankheitsverarbeitung beitragen (vgl. Rottger, 2003,
S. 77).

In der Pflege sind der verbale Kontakt und das Gesprich Mittelpunkt der Arbeit (vgl. Gestrich,
2006, S. 9). Durch Gespriche begegnet das Pflegepersonal den Bediirfnissen der Patienten nach
Zuspruch, einer personlichen Betreuung, der Moglichkeit von Nachfragen und der Aussprache.
Indem ihre Bediirfnisse in den Mittelpunkt gestellt werden, soll den Patienten das Gefiihl {iber-
mittelt werden, nicht allein, sondern beachtet und verstanden zu werden (vgl. Gestrich, 2006,

S. 10). Um umfassend auf den Patienten eingehen zu konnen, miissen dem Pflegepersonal daher



die Bediirfnisse der Betroffenen bekannt sein. Mit Hilfe dieser Kenntnisse kann das Pflegeper-
sonal den Patienten einfacher bei ihrem Anpassungsprozess an den Rezidiv und dessen Folge-
therapie unterstiitzen (vgl. Tschuschke, 2011, S. 69). Obwohl die psychische Belastung, die mit
einer Krebserkrankung einher geht, bekannt ist und die Nachricht eines Rezidivs hdufig noch
schwerwiegender erlebt wird, als die der Erstdiagnose, bestehen noch grofle Unsicherheiten im
Umgang mit onkologischen Patienten. Dies fiihrt laut Griffiths, Ewing & Rogers (2010) in der
pflegerischen Praxis zum Teil dazu, dass die Bediirfnisse der Patienten ignoriert oder nicht

wahrgenommen werden (S. 390).

Deshalb soll in dieser Arbeit ermittelt werden, was die Bediirfnisse der Patienten und der An-
gehorigen nach der Bekanntgabe eines Rezidivs sind und durch welche Interventionen das Pfle-
gepersonal angemessen auf diese Bediirfnisse eingehen kann. Im Verlauf der Arbeit wird

folgende Fragestellung untersucht:

Auf welche Art und Weise konnen Pflegende auf die besonderen Bediirfnisse von Pati-

enten mit einem Rezidiv und ihren Angehorigen reagieren?

Ziel dieser Arbeit ist es, mit Hilfe der gewonnenen Erkenntnisse Empfehlungen fiir die Pflege-
praxis zu generieren. Dafiir werden die Bediirfnisse der Betroffenen und deren Angehorigen
herausgearbeitet und darauf aufbauend mogliche Ansétze fiir pflegerische Interventionen emp-
fohlen. Auf diese Weise soll es Pflegenden einfacher moglich sein, auf die individuellen Wiin-
sche der Erkrankten und ihren Familien einzugehen, sie in ihrer Lebenssituation zu unterstiitzen
und bei der Krankheitsbewailtigung besser begleiten zu konnen. AuBlerdem soll ein Beitrag dazu
geleistet werden, Unsicherheiten im Umgang mit onkologischen Patienten abzubauen und so
die auf den Patienten abgestimmte Pflege zu optimieren. Dies hitte ebenfalls langfristig posi-

tive Auswirkungen auf die Lebensqualitdt der Betroffenen.

Im zweiten Kapitel wird zunidchst die Entstehung von Krebs und die Auswirkungen auf die
Betroffenen durch die Erstdiagnose beschrieben. Im Anschluss folgt eine kurze Beschreibung
iiber die Entstehung von Rezidiven und eine eingehende Darstellung iiber die psychischen Aus-
wirkungen eines Rezidivs auf die Betroffenen. In diesem Zusammenhang wird der Fokus auf
die Angste, die vor allem nach der Zweitdiagnose noch intensiver auftreten, gelegt. Im dritten
Kapitel werden, ausgehend von einer Beschreibung der Begriffe ,,Bediirfnis* und ,,Lebensqua-
litdt*, mit Hilfe von qualitativen Studien und Fachliteratur die Bediirfnisse und Wiinsche von
Erkrankten und ihren Angehorigen dargestellt. Die priorisierten Bediirfnisse in psychischer,

sozialer und spiritueller Hinsicht werden nacheinander erldutert. Dabei wird speziell auf die



jeweilige Bedeutung der Bediirfnisse fiir die Betroffenen eingegangen. Im Anschluss wird in
Kapitel 4 der Einfluss der Krankheitsbewéltigung auf die Verarbeitung der Diagnose beschrie-
ben. An dieser Stelle wird das Augenmerk auf die Aussagen einer Theorie von Lazarus und
Folkman gelegt. In diesem Kapitel werden aullerdem die Bewdltigungsanforderungen, denen
die Betroffenen nach der zweiten Diagnosestellung ausgesetzt sind, tabellarisch dargestellt. Da-
ran ankniipfend werden wichtige personale Ressourcen von Betroffenen betrachtet, die mali-
geblich zur Krankheitsbewiltigung beitragen konnen. Im fiinften Kapitel wird ein Uberblick
iiber die bediirfnisorientierten Pflegeinterventionen, welche an die in Kapitel 3 genannten Be-
diirfnisse der Betroffenen ankniipfen, gegeben. Hier wird besonders auf die Bedeutung der
Kommunikation in der Pflege eingegangen. AbschlieBend folgt eine kurze Zusammenfassung
und kritische Stellungnahme zur Forschungsfrage, sowie Vorschlédge fiir die pflegerische Pra-

Xis. .

Die Inhalte dieser Arbeit lassen sich auf die Pflege von Erwachsenen im Krankenhaus beziehen.
Der Fokus wird dabei weder auf das Krebsstadium gelegt, in welchem sich der Erkrankte be-
findet, noch an welcher Krebsform er erkrankt oder wie die Prognose ist. Der Fokus liegt viel-
mehr auf den Auswirkungen der Bekanntgabe eines Rezidivs fiir den Erkrankten und den
Angehorigen und den damit einhergehenden psychischen Folgen. Inwieweit die Heilung vom
Rezidiv wahrscheinlich ist, wird nicht weiter betrachtet. Wenn im Folgenden von ,,Betroffe-

nen‘ gesprochen wird, impliziert das sowohl die Krebserkrankten als auch ihre Angehorigen.

Die Recherche nach Fachliteratur und Studien wurde u.a. im Katalog der HAW, sowie im Cam-
pus- und Regionalkatalog, in Medline und Googlescholar vorgenommen. Ausgewéhlte Such-
begriffe waren dabei sowohl in englischer als auch in deutscher Sprache bspw. die Begriffe
»Rezidiv®, ,,Angst®, , Bediirfnisse®, ,, Krankheitsbewéltigung®, ,,Diagnose Rezidiv*, ,,Kommu-
nikation“ und ,,Patient®. Die Einschlusskriterien fiir die Auswahl von Studien waren u.a. Pati-
enten ab 18 Jahren oder ilter, nicht éltere Studien als zehn Jahre, Erkrankung an Krebs bzw.
Wiederkommen von Krebs und die Bediirfnisse von Patienten und ihren Angehdrigen, dies

jeweils fiir Deutsche und Englische Verdffentlichungen.

Im anschlieBenden Kapitel wird sowohl die biochemische Entstehung von Krebs und Rezidi-

ven, als auch die psychischen Folgen der Diagnosen fiir die Betroffenen dargestellt.



2 Onkologischer Hintergrund und die psychischen Folgen der Diagnosen

2.1 Entstehung von Krebs

Jede gesunde Zelle ist in der Lage, ihr Wachstum und ihre Teilungshaufigkeit im Laufe ihrer
Lebensdauer selbststindig zu kontrollieren (vgl. Pleyer, 2012, S. 3). Bei Krebszellen bzw. Tu-
morzellen trifft diese Eigenschaft jedoch aufgrund von genetischen Verdnderungen nicht mehr
zu. Die Ursprungszelle aller Tumorzellen ist dabei durch eine Verdnderung der Basenfolge der
Desoxyribonukleinsadure (DNA) entstanden. Die Tumorzelle besitzt die Fahigkeit, sich in viele
weitere Zellen zu teilen (vgl. Schewior-Popp, Sitzmann & Ullrich, 2012, S. 1189). Dies hat zur
Folge, dass ein bosartiger (maligner) Tumor entstehen kann, der ein Eigenleben zu fiihren be-
ginnt (vgl. ebd.). Der Tumor ,,[...] durchbricht die natiirlichen Begrenzungslinien seines Ur-
sprungsgewebes und dringt in die Umgebung ein“ (Schewior-Popp, Sitzmann & Ullrich, 2012,
S. 1189). Wenn der Tumor gewachsen ist und eine bestimmte Grof3e erreicht hat, ist er in der
Lage, sich iiber die Blutgefd3e mit Néahrstoffen zu versorgen (vgl. ebd.). Es kann dazu kommen,
dass der malige Tumor in Blutgefdf3e oder Lymphbahnen eindringt und somit einzelne Tumor-
zellen iiber das Blut oder die Lymphe zu anderen Organen gelangen. Diese transportierten,
bosartigen Zellen siedeln sich dann als sogenannte Metastase in anderen Organen wie z.B. der
Lunge, Leber oder dem Gehirn an (vgl. ebd.). Dabei kann es dazu kommen, dass die Metastasen
zunéchst unbemerkt bleiben und erst bei einem Rezidiv erkannt werden (vgl. Pleyer, 2012, S.
4). Verbleibt eine Tumorerkrankung unbehandelt, verlduft sie fast immer todlich (vgl. Sche-

wior-Popp, Sitzmann & Ullrich, 2012, S. 1189).

Wird der Tumor erkannt, so kommt es zu der Erstdiagnose der Krankheit, welche im folgenden

Kapitel behandelt wird.
2.2 Psychische Folgen der Erstdiagnose Krebs

Die Nachricht, an einer Krebserkrankung zu leiden, fiihrt bei den Erkrankten und ihren Ange-
horigen im Vergleich zu anderen Krankheitsdiagnosen zur stirksten Belastungsreaktion (vgl.
Larbig & Tschuschke, 2000, S. 54). Da die Erkrankten oftmals keine bzw. kaum Symptome
haben, tritt die Krebsdiagnose fiir die meisten Betroffenen sehr iiberraschend ein und 16st haufig
einen enormen Schockzustand aus (vgl. Weis, 2002, S. 86; vgl. Larbig & Tschuschke, 2000, S.
54). Haufig fiihrt die Krebsdiagnose zu einer existentiellen Krise. Das normale Leben, das vor-

her relativ gesichert und geregelt schien, gerdt durcheinander (vgl. Rottger, 2003, S. 19). Von
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einem Moment auf den néchsten scheint nichts mehr so wie vorher zu sein (vgl. Frauenselbst-
hilfe nach Krebs, 2014, S. 4). Dabei werden alle Bereiche des Lebens durch die Diagnose er-
schiittert. Die Betroffenen fiirchten sich vor einem langen Leiden und auf sie zukommende
Schmerzen (vgl. ebd.). AuBBerdem lassen sich bei einigen Betroffenen Gefiihle von Ohnmacht
und Hilflosigkeit erkennen. Diese werden auch dadurch verstirkt, dass die Sprache der Medizin
fiir Laien nur schwer zu verstehen und nachzuvollziehen ist, und jeder Besuch beim Arzt neue
Fragen aufwirft (vgl. ebd.). Die Krebserkrankung stellt somit fiir viele Erkrankte und Angeho-
rigen eine groB3e psychische Belastung dar (vgl. Kiinzler, Mamié¢ & Schiirer, 2012, S.3). Auch
Tschuschke (2011) kommt zu dem Schluss, dass die Krankheit Krebs ,,[...] immer noch unver-
meidlich mit der Endlichkeit menschlichen Lebens, mit der Moglichkeit des Sterbens an sich
und auch mit dem Tod verkniipft™ (Tschuschke, 2011, S. 3) ist. Mit der Bekanntgabe der
Krebsdiagnose liegt der Gedanke an den eigenen Tod sehr nahe (vgl. Réttger, 2003, S. 19).

Aber nicht nur die Krebserkrankten sind durch die Diagnose stark belastet (vgl. Kiinzler, Ma-
mié & Schiirer, 2012, S. 5). Von den Auswirkungen der Diagnose sind auch die Ehepartner/Le-
benspartner und die Kinder betroffen (vgl. ebd.). Die Angste und die Unsicherheit iiber den
Verlauf der Krankheit, mégliche Nebenwirkungen der Behandlung oder Gefiihle der Isolation
und Stigmatisierung werden von allen Familienmitgliedern geteilt, auch wenn jeder unter-
schiedlich damit umgeht (vgl. ebd.; vgl. Tschuschke, 2011, S. 57). Das Gefiihl der Hilflosigkeit
ist laut Kiinzler, Mamié¢ & Schiirer (2012) ein sehr hdufig erlebtes Gefiihl der Angehorigen (S.
5). Sie haben das Bediirfnis, ihrem Familienangehorigen bei der Verarbeitung der Diagnose zu
helfen und bei der Bewiltigung der medizinischen Therapie zu unterstiitzen. Jedoch sind die
Angehorigen damit hdufig tiberfordert (vgl. ebd.). AuBBerdem wiirden sie gerne mehr Einfluss
auf den Verlauf der Therapie nehmen und mehr Kontrolle iiber die Behandlung gewinnen kon-
nen, was oftmals nicht moglich ist. Das Bewusstsein dariiber, dass auch sie der Krankheit aus-
geliefert sind und die Krankheit in den Hiéinden der Arzte und anderer Berufsgruppen liegt, fiihrt

zu einer groflen Verunsicherung (vgl. ebd.).

Gleichzeitig flihrt bei den Erkrankten und ihren Angehdrigen die direkt an die Diagnose an-
schlieBende Versorgung und Behandlung durch das drztliche und pflegerische Team zu einer
erheblichen Entlastung (vgl. ebd.). Ist zunichst der Schockzustand iiberwunden, folgt die psy-
chische Verarbeitungsphase der ,,Reaktion” und ,Bearbeitung* (vgl. Kiinzler, Mami¢ &
Schiirer, 2012, S. 14). Hier stellen sich die Betroffenen ihrer Krankheit, wiinschen eine medi-
zinische Behandlung und hegen Hoffnung auf die Heilung (vgl. ebd.). Die Erkrankten nehmen

thren Kampfgeist auf und wollen der Krankheit ins Gesicht schauen und sie besiegen.
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Obwohl es heutzutage vielfiltige Behandlungsmdglichkeiten fiir verschiedene Krebsformen
gibt und somit die Hoffnung auf Heilung wahrscheinlicher ist, besteht bei vielen Krebspatienten
und ihren Angehorigen auch nach gut verlaufender Therapie grofle Angst vor einem Rezidiv
(vgl. Kiinzler, Mamié & Schiirer, 2012, S. 25). Die Therapien gegen den Krebs werden zwar
immer erfolgreicher, jedoch hat dies auch zur Folge, dass Krebs zunehmend zu einer chroni-
schen Krankheit wird und die Betroffenen vermehrt mit neuen Belastungen konfrontiert werden

konnen (vgl. Kiinzler, Mamié & Schiirer, 2012, S. 3).

Auch die Zeit nach der Beendigung der Behandlung kann fiir die Betroffenen belastend sein
(vgl. Mehnert, 2012, S. 15). Trotz der Hoffnung auf einen langfristigen Therapieerfolg und
einer guten medizinischen Prognose, fiihlen sich viele Betroffene dauerhaft von der Krankheit
bedroht und werden hiufig von einer stindigen Angst begleitet (vgl. Kiinzler, Mamié¢ &

Schiirer, 2012, S. 3.).
2.3 Entstehung eines Rezidivs

Die Art des Tumors, seine Metastasierung und Verbreitung, sowie die bekannten Vorerkran-
kungen des Patienten, bestimmen die Prognose der Tumorerkrankung (vgl. Schewior-Popp,
Sitzmann & Ullrich, 2012, S. 1199). Eine Therapie des Tumors verringert in den meisten Féllen
dessen GroBe (Teilremission). Haufig kann der Tumor auch komplett bis zu einem fehlenden
Nachweis in bildgebenden oder mikroskopischen Untersuchungen reduziert werden (Voll-
remission) (vgl. ebd.). Jedoch zeichnet sich bei einigen malignen Tumorzellen eine Resistenz
gegeniiber der Therapie ab. Dann verbleiben weiterhin bosartige Zellen im Korper des Erkrank-
ten und fithren im Verlauf zu Riickféllen, sog. Rezidiven. Die Rezidivtumore sind wegen ihrer
Resistenz haufig nur schwer therapeutisch zu beeinflussen. Die Chance auf eine langfristige

Heilung ist in diesen Féllen deutlich minimiert (vgl. ebd.).
2.4 Psychische Folgen der Diagnose Rezidiv

Wenn die Behandlung des Tumors nach der Erstdiagnose erfolgreich verlaufen ist, folgen sog.
Nachkontrollen (vgl. Kiinzler, Mamié¢ & Schiirer, 2012, S. 28). Damit sind Folgeuntersuchun-
gen gemeint, die je nach Krebsart in unterschiedlichen Zeitabstinden beim behandelnden Arzt
stattfinden (vgl. ebd.). Die Nachkontrollen fiihren bei den meisten Krebserkrankten und ihren
Familienangehorigen bereits im Vorfeld zu psychischen Belastungen. Hierbei steht die Angst

vor der Diagnose eines Rezidivs im Vordergrund (vgl. ebd.).
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Bestitigt sich in der Nachkontrolle die Angst, und die Betroffenen werden erneut mit der Di-
agnose Krebs konfrontiert, durchleben sie ein noch viel groferes Gefiihlschaos als nach der
Erstdiagnose (vgl. Vivar, Whyte & Mcqueen, 2010, S. 2052). Weyland (2013) beschreibt die-
sen Zustand als eine Lihmung und Erstarrung der Gefiihle (S. 121). Die Hoffnung nach der
Primarbehandlung den Krebs fiir immer iiberwunden zu haben, bricht plotzlich zusammen (vgl.
ebd.). Die Zuversicht auf den langfristigen Erfolg der Therapie und der Glaube, die Krankheit
besiegt zu haben, verschwinden von einem Moment auf den nichsten (vgl. ebd.). Es folgen
Gefiihle der Enttiuschung und Wut iiber den eigenen Korper, iiber die Therapie und Arzte und
auch tiber die falschen Hoffnungen (vgl. ebd.). Es scheint, als hétte nun endgiiltig die Erkran-
kung den Kampf gegen die Behandlung gewonnen (vgl. Tschuschke, 2011, S. 83). So kommt
auch Tschuschke (2011) zu dem Urteil, dass das Auftreten eines Rezidivs allen Betroffenen
verdeutlicht, dass der Krebs nicht zu kontrollieren ist und der Tod unvermeidbar sein konnte

(S. 83).

Mit der Nachricht, dass ein Rezidiv vorliegt, beginnen viele Betroffene, die Niitzlichkeit der
Behandlung anzuzweifeln (vgl. ebd.). Befiirchtungen dariiber, ob eine erneute Behandlung den
Krebs liberhaupt besiegen konnte und ob der Korper und die Psyche eine erneute Therapie be-
wiltigen konnen, kommen auf (vgl. ebd.). Mehnert (2010) zeigt in seinem Buch die Hoffnungs-

losigkeit einer Patientin, die erneut an Brustkrebs erkrankt ist:

., Dies ist jetzt die zweite Chemo in diesem Jahr, nach der xten Operation. Es ist schon
gar nichts mehr da zum operieren [!] und jetzt vermehren sich die Krebszellen schon
wieder im Quadrat. Alles umsonst. Ich weif3 nicht, was ich noch machen soll, ich kann

auch nicht mehr“ (Mehnert, 2010, S. 67).

Diese AuBerung einer 48-jahrigen Frau zeigt die Ermiidung iiber die medizinische Therapie
sowie die Hoffnungslosigkeit iiber den Erfolg einer neuen Therapie. So geht es auch vielen
anderen Patienten, die einen Rezidiv erleiden. Disstress und das Gefiihl von Frustration dariiber,

dass der Krebs wiedergekommen ist, zeichnen sich ab (vgl. Tschuschke, 2011, S. 83).

In einer qualitativen Studie von Vivar, Whyte & Mcqueen (2010) wurden die Erfahrungen von
krebserkrankten Patienten und ihren Angehorigen darauf verglichen, welche Auswirkungen die
Nachricht eines Rezidivs fiir sie hatte und wie ihre Reaktionen auf diese Nachricht waren (S.
2051). In dieser Studie wurde ermittelt, dass die Betroffenen die Nachricht des Rezidivs als

wesentlich schwerwiegender erlebt hatten als die Erstdiagnose (vgl. Vivar, Whyte & Mcqueen,
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2010, S. 2052). Wenn der Krebs zuriickkommt, werden die Patienten und auch ihre Angehori-
gen unweigerlich an die Zeit erinnert, als sie die Erstdiagnose erhalten haben (vgl. Vivar, Whyte
& Mcqueen, 2010, S. 2051). Einen Rezidiv zu erleiden bedeutet fiir die meisten zuriick in die
Vergangenheit geworfen zu werden und mit einem nicht endenden Leid konfrontiert zu bleiben
(vgl. ebd.). Die Mitteilung, einen neuen Tumor zu haben, wird von vielen Betroffenen wie ein
,Schlag ins Gesicht erlebt (vgl. ebd.). Obwohl hiufig schon vor der Nachuntersuchung Angste
vor einem Rezidiv bestehen, ist die endgiiltige Diagnose trotzdem ein groB3er Schock (vgl. Vi-

var, Whyte & Mcqueen, 2010, S. 2052).

Auf die Mitteilung eines Rezidivs folgen hiufig unterschiedliche Angste, welche die Lebens-
qualitit erheblich einschrinken konnen (vgl. Mehnert, 2010, S. 40). Sie bezichen sich dabei
z.B. auf den Erfolg der neuen medizinischen Therapie und die Angst davor, den Krebs nie
bewiltigen zu konnen und sterben zu miissen (Todesdrohung) (vgl. Mehnert, 2010, S. 40;
Tschuschke, 2011, S. 57). Auerdem befiirchten die Patienten laut Mehnert (2010) Funktions-
einschrankungen und dauerhaft auf die Hilfe ihrer Angehorigen angewiesen sein zu miissen
(Verletzung der korperlichen Unversehrtheit) (vgl. Mehnert, 2012, S. 40; Tschuschke, 2011, S.
57). Sie haben Angst davor, den Alltag und ihre Gewohnheiten aufgrund von drohenden oder
realen korperlichen Funktionseinschrankungen irgendwann nicht mehr selbststéindig verrichten
zu konnen (Verlust von Aktivititen) (Tschuschke, 2011, S. 57). Sie fiirchten sich vor einem
Kontrollverlust ihres Lebens und eine Belastung fiir ihr Umfeld darzustellen (4Autonomiever-
lust) (vgl. Mehnert, 2010, S. 40; Tschuschke, 2011, S. 57). AuBBerdem haben sie Angst davor,
von ihren Mitmenschen aufgrund ihrer Krankheit abgewiesen zu werden und im Alltag und im
Freundeskreis durch ein Stigma belegt zu werden (soziale Isolierung) (vgl. Mehnert, 2010, S.
40; Tschuschke, 2011, S. 57).

Das soziale Umfeld kann dabei die psychischen Note des Erkrankten nur schwer nachvollzie-
hen (vgl. Tschuschke, 2011, S.63). Dies kann zur Folge haben, dass sich die Erkrankten zu-
riickziehen und von ihrer AuBBenwelt abwenden (vgl. ebd.). Durch die zunehmende Isolation
kann jedoch laut Koch, Lang & Mehnert et al. (2006) die Gefahr entstehen, dass der Verlust an
Selbstachtung zu einer Depression fiihrt und die Hoffnungslosigkeit in einer emotionalen
Hilflosigkeit endet (S. 24). Jedoch sollte an dieser Stelle auch betont werden, dass das indivi-
duelle Ausmal3 der Angst unterschiedlich stark ausgeprégt ist (vgl. Hax-Schoppenhorst &
Kusserow, 2014, S. 201). Die Lebensgeschichte, Vorerfahrungen mit Krankheiten und die mo-
mentane Lebenssituation haben starken Einfluss auf die Gefiihlswelt der Betroffenen (vgl.

ebd.).

14



Viele Patienten geben sich selbst die Schuld dafiir, dass der Krebs wiedergekommen ist (vgl.
Tschuschke, 2011, S. 75). Sie glauben, dass die negative Einstellung und die ewige Angst vor
einem Rezidiv dazu gefiihrt haben, dass sie erneut erkrankt sind (vgl. ebd.). Auch der Glaube
an Gott hat bei der Bildung eines Rezidivs eine grofle Bedeutung. So geben die Patienten hdufig
auch Gott fiir ihre Erkrankung die Schuld und fiihlen sich von ihm im Stich gelassen (vgl. ebd.).

Der Rezidiv hat aulerdem auch erhebliche Auswirkungen auf die Familie des Erkrankten (vgl.
Vivar, Whyte & Mcqueen, 2010, S. 2052). Héufig fiihlen sich die Familienangehorigen dafiir
verantwortlich, fiir den Erkrankten zu sorgen (vgl. ebd.). Dies hat meist eine Neustrukturierung
der Rollen und Aufgaben des gesamten Familiensystem zur Folge (vgl. Tschuschke, 2011, S.
63). Kinder versuchen die Rolle des Erkrankten zu iibernehmen, um dem verbleibenden Eltern-
teil eine Stiitze zu sein (vgl. Vivar, Whyte & Mcqueen, 2010, S. 2053). Die Krankenhausbesu-
che und Untersuchungen strukturieren jetzt noch viel mehr als nach der Erstdiagnose den Alltag
von Familien (vgl. Vivar, Whyte & Mcqueen, 2010, S. 2052). Viele haben Angst, ihren Partner
alleine zu lassen, da etwas Unerwartetes in der Zwischenzeit passieren konnte (vgl. Vivar,
Whyte & Mcqueen, 2010, S. 2053). Fiir den Erkrankten da zu sein, hilft den Angehorigen mit
Geflihlen des Versagens und des Verrats umzugehen (vgl. Tschuschke, 2011, S. 65). Auch sie
empfinden ein Misstrauen gegeniiber dem medizinischen System und reagieren mit mehr Skep-
sis und Zweifel (vgl. ebd.). Deswegen hilft es ihnen, ithrem Partner in dieser Zeit intensiv zur
Seite zu stehen, um den Eindruck der eigenen Hilflosigkeit zu reduzieren und das Gefiihl von
Kontrolle iiber das Befinden ihres Partners aufrechtzuerhalten (vgl. Vivar, Whyte & Mcqueen,
2010, S. 2053). Aber auch dem Erkrankten helfen die Aufmerksamkeit und das Zusammen-
kommen der gesamten Familie dabei, die Kraft fiir eine erneute Therapie aufzubringen und die

schwere Zeit nach der zweiten Diagnosestellung zu bewiltigen (vgl. ebd.).

Im Anhang 1 werden die Auswirkungen der Krebserkrankung auf die Familie vom Beginn der
Erstdiagnose iiber die Therapie bis hin zum Rezidiv tabellarisch dargestellt. Die Ubersicht um-
fasst auflerdem eine Darstellung der Ziele der Angehorigen sowie mogliche Interventionen

durch AuBenstehende. Inhaltlich wird in dieser Arbeit darauf nicht weiter eingegangen.

Im folgenden Kapitel werden die in Studien und Fachliteratur priorisierten Bediirfnisse von

Krebserkrankten und ihren Angehorigen dargestellt.
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3 Bediirfnisse
3.1 Definition Bediirfnis

Wie in den vorherigen Kapiteln beschrieben, sind Krebserkrankte und ihre Familienangehori-
gen nach einer wiederholten Krebsdiagnose psychischen und auch physischen Belastungen aus-
gesetzt. Die Diagnose eines Rezidivs bringt in den meisten Féllen das Leben der Betroffenen
durcheinander. Die Betroffenen sind verunsichert und verangstigt und reagieren hiufig mit ei-
ner groflen Hilflosigkeit. Um als Pflegekraft die Patienten und ihre Familien in dieser schweren
Situation aufzufangen und nicht alleine zu lassen, ist es notwendig, iiber aufkommende Ge-
fiihle, Gedanken und Befiirchtungen der Betroffenen informiert zu sein, um so ihren Bediirf-
nissen gerecht werden und pflegerische Handlungen darauf anpassen zu konnen. Dies
ermdoglicht dem Pflegepersonal angemessen auf die Wiinsche einzugehen und ihre Pflege indi-
viduell anzupassen. Im folgenden Zitat von Guenich (2013) wird der Begriff ,,.Bediirfnis* defi-
niert und die Auswirkungen der Befriedigung eines Bediirfnisses auf den Menschen

beschrieben.

., Ein Bediirfnis ist ein Zustand, der begleitet von Gedanken, Gefiihlen und Motivationen
sowie gegebenenfalls kérperlichen Empfindungen und Handlungsimpulsen erkennbar

macht, wie es um die Zufriedenheit und um das innere Gleichgewicht eines Organismus

bestellt ist“ (Guenich, 2013, S. 105).

Aus dem Zitat lasst sich der Riickschluss ziehen, dass das innere Gleichgewicht und die Zuftrie-
denheit des Korpers beeintriachtigt ist, wenn sich ein Mensch in seinen Bediirfnissen nicht be-
friedigt fiihlt (vgl. ebd.). Sind die Bediirfnisse eines Menschen hingegen befriedigt, ist dies

haufig auf ein positives Zusammenspiel von Person und Situation zuriickzufiihren (vgl. ebd.).

In den folgenden Kapiteln (3.2-3.3.5) werden die Bediirfnisse der Betroffenen und ihrer Ange-

horigen beleuchtet.
3.2 Einfluss der Bediirfnisbefriedigung auf die Lebensqualitit

In der Onkologie wird das Aufrechterhalten und nach Moglichkeit die Steigerung der Lebens-
qualitit der Patienten als hochstes pflegerisches und medizinisches Ziel angesehen (vgl. Rott-
ger, 2003, S. 35). Forschungen belegen, dass die Wahrnehmung und Befriedigung von
Bediirfnissen grofen Einfluss auf die Lebensqualitdt haben (vgl. Réttger, 2003, S. 36). Nach
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Aussagen des RKI (2011) wird die Lebensqualitdt iiberwiegend durch die physischen, psychi-
schen und sozialen Dimensionen bestimmt (S. 1). Vor allem die subjektive Wahrnehmung der
Betroffenen sei dabei entscheidend (vgl. ebd.). Rottger (2003) beschreibt in seinem Buch die
verschiedenen Teilbereiche der Lebensqualitit (s. Abb. 1).

soziale
Beziehungen

T —

spirituelles
Erleben

korperliches
Befinden

Lebensqualitit

sozial-\

Okonomi-
scher Bereich

seelisches
Erleben

Abbildung 1: Teilbereiche der Lebensqualitdt (nachgestellt nach Rottger, 2003, S. 36)

Jeder Teilbereich wird durch einzelne Bestandteile der Bediirfnisse definiert. Laut Hudson,
Collins & Bostanci et al. (2015) kénnen die Bediirfnisse von Schwererkrankten und ihren An-
gehorigen sehr komplex sein (S. 1). Viele Bediirfnisse bleiben im klinischen Alltag unberiick-
sichtigt und unbefriedigt (vgl. Buzgova, Kozakova & Sikorova et al., 2014, S. 4). Buzgova et
al. (2014) haben in einer Studie mit Hilfe eines Instruments die Bediirfnisse von Patienten mit
einer Krebserkrankung untersucht (S. 1291f.). Als wichtigste Bereiche stellten sich dabei die
physische Funktionalitét, das psychische Befinden, die sozialen und spirituellen Bediirfnisse
und die Autonomie heraus (vgl. Buzgova et al., 2014, S. 4). Des Weiteren zeigten sich Bediirf-
nisse beziiglich eines respektvollen Umgangs und die Unterstiitzung durch das medizinische
und pflegerische Gesundheitsteam, eine Aussohnung mit dem eigenen Leben und die Moglich-
keit, in Gesprachen Informationen zu erhalten und Emotionen zu teilen (vgl. ebd.). In den fol-
genden Kapiteln (3.3.1-3.3.5) werden die Bediirfnisse der von einem Rezidiv Betroffenen, im
Einzelnen betrachtet. Die aufgefiihrten Bediirfnisse der Erkrankten stellen lediglich einen Aus-
schnitt dar. Wichtig dabei zu beachten ist, dass jeder Mensch individuelle Bediirfnisse und un-

terschiedliche Wiinsche und Vorstellungen von Bediirfnisbefriedigung hat. Die Teilbereiche
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der Lebensqualitit lassen sich in den Ausfithrungen der Bediirfnisse wiederfinden. Die Aus-
wertung von Studien und der Literatur hat ergeben, dass 6konomische Befiirchtungen in der
Situation nach der Diagnosestellung eher von geringerer Relevanz fiir die Betroffenen sind (vgl.
Fitch & Steele, 2010, S. 21). Im fiinften Kapitel werden dann Handlungsempfehlungen und

mogliche Interventionen fiir die Befriedigung der einzelnen Bediirfnisse dargestellt.

3.3 Bediirfnisse von Betroffenen

3.3.1 Korperliche Funktionalitiit

Viele Krebserkrankte fiirchten sich davor, im Verlaufe ihrer Erkrankung und Therapie grof3e
korperliche Einschrankungen oder Beschwerden ertragen zu miissen (vgl. Buzgova et al., 2014,
S. 1341f.; vgl. Fitch & Steele, 2010, S. 17ff.). Dabei stellt der Mangel an korperlicher Leis-
tungsfahigkeit die groBte Befiirchtung dar (vgl. Fitch & Steele, 2010, S. 17). Auch 16sen mog-
liche Nebenwirkungen und Begleiterscheinungen der medizinischen Behandlung, von denen
die Patienten schon wihrend ihrer ersten Therapie betroffen waren, groBe Angste aus. Hiufige
Nebenwirkungen sind bspw. das Miidigkeitssyndrom (Fatigue), Ubelkeit und Erbrechen,
Schmerzen oder Dyspnoe (vgl. Buzgova et al., 2014, S. 134). Die Betroffenen befiirchten auf-
grund der Begleiterscheinungen, korperlich so stark beeintridchtigt zu sein, dass sie nicht mehr
in der Lage sind, ihre Arbeit oder alltidgliche Dinge bewiltigen zu konnen (vgl. Fitch & Steele,
2010, S. 17). Je weniger korperliche Beschwerden oder Leiden auftreten, desto leichter gelingt
es laut Aulbert, Nauck & Radbruch (2007) den Patienten, ihr verdndertes Leben und auftretende
Schwichen zu akzeptieren und sogar ein mogliches bevorstehendes Sterben hinzunehmen (S.
24f.). Daher ist es flir den Patienten besonders wichtig, schmerzfrei zu sein, um die Erkrankung
besser annehmen und die Therapie leichter ertragen zu kénnen (vgl. ebd.). Aulbert, Nauck &
Radbruch (2007) folgern aullerdem, dass bereits die Wahrnehmung und Behandlung von Symp-
tomen und die Unterstiitzung bei der Akzeptanz unabédnderlicher Beschwerden die Lebensqua-
litdt der Betroffenen wieder erhdhen kann (S. 24). Somit ist es bei aufkommenden physischen
Beschwerden von grofler Bedeutung, dass das Krankenhauspersonal auf die physischen Be-
diirfnisse eingeht und so gut wie mdglich die Beschwerden lindert (vgl. Fitch & Steele, 2010,
S. 17).
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3.3.2 Psychische Bediirfnisse

Ein im Krankenhaus hédufig unbefriedigtes Bediirfnis ist der Wunsch nach Kommunikation
(vgl. Rottger, 2003, S. 75). Das Zitat von Pleyer (2012) zeigt bestehende Defizite in der Infor-
mationsiibermittlung von Arzten, die Patienten und ihre Angehdrigen iiber die Erkrankung voll-

standig aufzukldren.

,, Viele Patienten aber auch Angehorige fiihlen sich nur unzureichend iiber ihren Be-
fund oder vielleicht sogar tiber die Unheilbarkeit ihrer Erkrankung und die begrenzte
Zeit, die Ihnen noch zur Verfiigung steht““ informiert (Pleyer, 2012, S. 208).

Dabei stellt nach Ugalde, Aranda & Krishnasamy et al. (2011) die detaillierte Aufklarung iiber
die Erkrankung und den weiteren Verlauf das grof3te Bediirfnis der Betroffenen und ihren An-
gehdrigen dar (S. 422). Sowohl Arzte als auch Pflegekrifte vermeiden hiufig, in einen intensi-
ven Austausch mit den Patienten und Angehorigen zu gehen. Sie sind unsicher bei der
Ubermittlung schlechter Prognosen und verschlieBen sich deshalb in Gesprichen mit dem Pa-
tienten (vgl. Pleyer, 2012, S. 170). Dabei hoffen die meisten Patienten und ihre Angehorigen
eine ehrliche Aussage iiber ihren Zustand und die Prognose, so Ugalde et al. (2011, S. 422).

Gespriche iiber Anliegen, Sorgen und Bediirfnisse gehdren fiir Arzte und Pflegekrifte zu den
anspruchsvollsten Aufgaben (vgl. ebd.). Dabei kann durch Kommunikation Emotionen der Ge-
sprachspartner geteilt und damit positiv zur Adaption der Diagnose beigetragen werden (vgl.
Buzgova et al., 2014, S. 135). Die Moglichkeit fiir Patienten und Angehorige, thren Emotionen
freien Lauf zu lassen, kann zudem dazu beitragen, dass die Angst vor einem Leben mit dem
Krebs und der Angst vor weiteren Rezidiven reduziert werden (vgl. ebd.). Die Betroffenen
wiinschen sich im Krankenhaus ein empathisches und respektvolles Miteinander (vgl. Fitch &
Steele, 2010, S. 20). Die Umsetzung dessen hilft ihnen dabei, die ungewohnte Situation im
Krankenhaus auszuhalten und sich zunehmend wohl fiihlen zu kénnen (vgl. ebd.). Eine empa-
thische Kommunikation begiinstigt fiir die Betroffenen aullerdem das Gefiihl, verstanden zu
werden und tragt dazu bei, dass eine vertrauensvolle Basis zwischen den Beteiligten entsteht
(vgl. Neumann-Ponisch & Hdéller, 2011, S. 17). Betroffene wiinschen sich fiir die Behandlungs-
zeit im Krankenhaus eine feste Ansprechperson, die sie bei Bedarf kontaktieren konnen. Es
bedarf einer Person, mit der sie ihre seelischen Probleme austauschen konnen, die ihnen zuhort
und sensibel auf ihre Gefiihle und Gedanken eingeht (vgl. Fitch & Steele, 2010, S. 18; vgl.
Buser, 2003, S. 516).
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Einige Patienten bendtigen neben den Gesprichen mit Arzten und Pflegekriften auch die Inan-
spruchnahme einer professionellen psychologischen Beratung (vgl. Tschuschke, 2011, S. 125).
Betroffene wiirden im Krankenhaus oftmals gerne iiber diese Moglichkeit der Betreuung infor-
miert werden und bei Bedarf auch an einen Psychologen oder Psychoonkologen weitervermit-
telt werden (vgl. Fitch & Steele, 2010, S. 18). AuBlerdem wiirden sie gerne liber die Moglichkeit
in Kenntnis gesetzt werden, an Selbsthilfegruppen und Gesprachsgruppen teilzunehmen. Viele
Betroffene flihlen sich, wie bereits erwihnt, nach der Diagnosestellung voriibergehend wie ge-
lahmt (vgl. Weyland, 2013, S. 121). Sie sehen sich nicht in der Lage, sich eigensténdig iiber die
genannten Hilfsmoglichkeiten zu informieren. Daher bendtigen sie eine kontinuierliche Beglei-
tung und Menschen, denen sie vertrauen konnen und die ihnen jegliche Informationen zukom-

men lassen (vgl. Buser, 2003, S. 516).
3.3.3 Soziale Integrit:it

Soziale Bediirfnisse werden meistens durch Beziehungen und Kommunikation befriedigt (vgl.
Buzgova et al., 2014, S. 135). Durch die Rezidiv-Diagnose kann es zu ,,verdnderten Reaktionen
des Kranken seiner Umwelt gegeniiber und umgekehrt* (Tschuschke, 2011, S. 57) kommen.
Eine mdgliche Folge davon ist, dass sich Personen des ndheren Umfeldes von dem Erkrankten
distanzieren (vgl. ebd.). Dadurch kann sich wiederrum die Angst vor einer Stigmatisierung er-

hohen und ein Zuriickziehen von der Aullenwelt zur Folge haben (vgl. ebd.).

Betroffene bendtigen in der Zeit nach der Diagnose eine ,,Verldsslichkeit in sozialen Beziehun-
gen® (Filipp & Aymanns, 2010, S. 236). Dies gibt ihnen Sicherheit und nimmt ihnen die Angst
vor dem Alleine sein (vgl. ebd.). So flihrt Buser (2003) aus, dass das Aufrechterhalten von
Beziehungen elementar fiir die Therapie und den anschlieBenden Genesungsprozess ist (S.
521). Der Besuch von Angehdrigen und Gespriche mit dem Betreuungspersonal vermitteln
dem Erkrankten das Gefiihl von Wertschitzung und Sicherheit (vgl. ebd.; vgl. Filipp &
Aymanns, 2010, S. 236). Das Krankenhauspersonal nimmt somit an dieser Stelle eine entschei-
dende Rolle ein. So kénnen insbesondere Pflegekrifte als psychische Stiitze dienen und somit
ein wichtiger Bestandteil des sozialen Netzes um den Patienten und dessen Angehorigen wer-
den (vgl. Buzgova et al., 2014, S. 135). Emotionaler Beistand kann in Form von ,,[...] Zunei-
gung und Liebe des Partners, den Besuch von Angehorigen und Freunden, das Eingehen auf
die Sorgen und Angste wie auch auf die Hoffnungen des Kranken sowie die seelsorgerliche

Begleitung* (Rottger, 2003, S. 33) geleistet werden.
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Somit kann dem Bediirfnis nach Zugehorigkeit nachgegangen werden und ,,[...] die Teilhabe
am sozialen Leben* (Filipp & Aymanns, 2010, S. 236) weiterhin bestehen bleiben. Dariiber
hinaus kommt Lerner (2000) zu dem Schluss, dass soziale Kontakte und Zuwendung die Uber-

lebenszeit bei Krebs verldngern konnen (S. 32).
3.3.4 Spirituelle Bediirfnisse

Aufgrund der unzureichenden Informationsiibermittlung, durch den Arzt, tiber den Krebs, die
Prognose und Therapie fiihlen sich einige Betroffene in der Selbstbestimmtheit ihres Lebens
eingeschrinkt (vgl. Pleyer, 2012, S. 208). Sie haben das Bediirfnis, wegen ihrer ungewissen
Zukunft ihre letzte Lebenszeit bewusst erleben und gestalten zu wollen (vgl. ebd.). Die spiritu-
ellen Bediirfnisse riicken bei den Betroffenen vermehrt dann in den Vordergrund, wenn ein
Rezidiv auftritt oder die Diagnose einer unheilbaren Krankheit tibermittelt wurde (vgl.
Delgado-Guay, Chisholm & Williams et al., 2015, S. 1). Die Befriedigung von spirituellen Be-
diirfnissen hilft dabei, die Diagnose zu akzeptieren und die Krankheit besser zu bewéltigen (vgl.
ebd.). Laut Delgado-Guay et al. (2015) wurden bisher diese Bediirfnisse nur sehr wenig im
Klinikalltag wahrgenommen und beriicksichtigt (S. 2).

Da viele Betroffene den Rezidiv mit ihrem Lebensende in Verbindung setzen, verspiiren sie das
Bediirfnis, sich mit Gott und ihrem bisherigen Leben zu verséhnen (vgl. Vilalta, Valls & Porta
et al., 2014, S. 595). So kann die Erkrankung als eine Bestrafung Gottes verstanden werden
(vgl. ebd.). Die Betroffenen fragen sich, warum gerade sie dieses Schicksal erleiden miissen
und welcher Sinn dahinter verborgen ist (vgl. Gestrich, 2006, S. 29). Auch Pflegenden kann es
passieren, dass die Betroffenen dhnliche Fragen an sie wenden. Beispielhafte Fragen wéren:
., Wieso muss ausgerechnet ich hier sieben Wochen liegen? “, ,, Was ist der Sinn meiner Krank-
heit? “ oder ,,Hat das Schicksal mich fallengelassen? “ (Gestrich, 2006, S. 29). Diese Fragen
kommen fiir Pflegende meist sehr {iberraschend und sind nicht einfach zu beantworten (vgl.
Gestrich, 2006, S. 30). Haufig finden Betroffene aber auch schon selber eine Antwort auf ihre
Fragen (vgl. ebd.). Sie beginnen iiber ihr bisheriges Leben nachzudenken, versuchen ihm einen
Sinn zu geben und jeden Tag bewusst zu leben (vgl. ebd.). Dies schenkt ihnen Hoffnung fiir
den weiteren Verlauf ihrer Erkrankung und hilft ihnen dabei, positiv in die Zukunft zu blicken
(vgl. Fitch & Steele, 2010, S. 19). Nach Vilalta et al. (2014) ist nicht die allgemeine Sicht auf
die Bedeutung des Lebens fiir ein Individuum von Bedeutung, sondern vielmehr seine ganz

personliche Sichtweise auf die Bedeutung seines Lebens (S. 595).
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Im folgenden Kapitel wird der Begriff ,,Autonomie* erldutert und das Bediirfnis nach Autono-

mie, in der Rolle als Patient, dargestellt.
3.3.5 Wunsch nach Autonomie

Autonomie beinhaltet die Fahigkeit, sein Leben eigenstindig zu regieren, zu lenken und jeden
Tag nach den eigenen Vorstellungen und Ideen zu leben (vgl. Buzgova et al., 2014, S. 135).
Sich als Krebserkrankter weiterhin autonom zu fiithlen bedeutet, sein Leben selbststéindig orga-
nisieren zu konnen, eigene Entscheidungen zu treffen und selbstbestimmt zu bleiben (vgl. ebd.).

Diese Moglichkeiten sind jedoch im Krankenhaus oftmals nicht gegeben (vgl. ebd.).

Die Mitteilung eines Rezidivs 10st in nicht wenigen Féllen eine existentielle Krise aus (vgl.
Vivar, Whyte & Mcqueen, 2009, S. 2052). Bei vielen Patienten haben die mit der Krankheit
einhergehenden Einschrinkungen ein schwindendes Selbstwertgefiihl zur Folge (vgl. Aulbert,
Nauck & Radbruch, 2007, S. 66). In der Rolle des Patienten fiihlen sich Betroffene dem medi-
zinischen System machtlos ausgeliefert (vgl. Aulbert, Nauck & Radbruch, 2007, S. 65ff.). Im
Krankenhaus zdhlt hdufig nicht mehr die Individualitdt des Patienten, sondern die Erkrankung

steht im Fokus aller Betrachtungen (vgl. Gestrich, 2006, S. 22).

Es kommt auch vor, dass Patienten im Krankenhaus von einem Geb&dudetrakt zum néchsten
gefahren und wihrend der Untersuchungen wie eine ,,Nummer* behandelt werden (vgl. ebd.).
Auch aufgrund des organisierten Alltags haben viele Patienten im Krankenhaus das Gefiihl, all
ihre Entscheidungsgewalt zu verlieren und von den Entscheidungen des Krankenhauspersonals
abhéngig zu sein (vgl. ebd.). Eine mogliche Folge daraus kann sein, dass sie sich als Person
wertlos fiihlen und sich einreden, ihr Recht auf eigene Entscheidungen génzlich verloren zu

haben (vgl. Gestrich, 2006, S. 25).

In der Studie von Buzgova et al. (2014) wurde dokumentiert, dass sich Betroffene trotz ihrer
Erkrankung eine Bewahrung von Unabhéngigkeit durch das Krankenhauspersonal wiinschen
(S. 135). Im Krankenhaus soll daher gewihrleistet sein, dass die Erkrankten weiterhin selbst-
verantwortlich und selbstbestimmt fiir ihr Leben sorgen konnen und in Entscheidungsprozesse
mit einbezogen werden (vgl. Buzgova et al., 2014, S. 135). Hinter diesen Wiinschen verbirgt
sich das Bediirfnis nach Wertschitzung und als ein ,,gesunder Mensch* wahrgenommen zu
werden (vgl. Vilalta et al. 2014, S. 595). Betroffene mochten ihren Status aus der Zeit vor ihrer
Erkrankung weiterhin aufrechterhalten und nicht ausschlieBlich auf ihre Erkrankung reduziert

werden (vgl. ebd.).
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4 Krankheitsbewiltigung der Betroffenen

4.1 Coping und Abwehr

In welcher Form Betroffene die Diagnose eines Rezidivs verarbeiten und damit umgehen, ist
im Krankenhaus fiir den tdglichen Umgang von grofler Relevanz (vgl. Rottger, 2003, S. 25).
Der englische Fachbegriff ,Coping’ wird in der Fachliteratur hiufig verwendet (vgl. Weis,
2002, S. 5). Im Deutschen wird Coping ,,mit Begriffen wie Stressverarbeitung oder Krankheits-
bewiltigung gleichgesetzt™ (ebd.).

Das Ziel des Copings besteht darin, den Betroffenen die Anpassung der neuen Begebenheiten
an das Leben zu erleichtern (vgl. Rottger, 2003, S. 27). Die Geflihle, die durch die neue belas-
tende Situation ausgeldst werden, sollen mit Hilfe des Copings kontrolliert werden konnen (vgl.

Weis, 2002, S. 6).

Heute bestehen zahlreiche Definitionen zur Krankheitsverarbeitung, bzw. -bewiéltigung. Ob-
gleich es in Teilbereichen viele Gemeinsamkeiten gibt, existiert nach Aussage von Weis (2002)
bisher keine geschlossene Theorie zur Erlduterung der Krankheitsverarbeitung (S. 7). Es lassen
sich laut Weis (2002) jedoch vier Theoriemodelle unterscheiden, durch die heute das wissen-

schaftliche Verstdndnis zur Krankheitsverarbeitung gepriagt wird:

- ,,Psychophysiologisch orientierte Stresstheorie (Selye, 1956; Schulz und Schonpflug
1982 zit. in: Weis, 2002, S. 7)

- ,,Psychoanalyse, v. a. Ich-Psychologie und Theorie und Abwehr (Freud 1959, Haan
1977, Vaillant 1977 zit. in: Weis, 2002, S. 7)

-, Kognitiv-behaviorale Theorie des Verhaltens (Lazarus und Folkman 1984 zit. in:
Weis, 2002, S. 7)

- ,.S0ziologie und die Theorie der Person-Umwelt-Anpassung (person-environment-fit)

(French, Rodgers & Cobb, 1974; Braukmann und Filipp 1984 zit. in: Weis, 2002, S. 7).

Im Folgenden wird sich auf die bisher aktuellste Theorie von Lazarus und Folkman (1984)
beschriankt. Durch die ,,kognitiv-behaviorale Theorie des Verhaltens® von Lazarus und Folk-
man, laut Réttger (2003) auch ,,Stress-Coping-Modell* (S. 27), genannt, sind viele Definitionen
der Krankheitsbewaltigung beeinflusst worden. Lazarus und Folkman sahen in der Krankheits-
verarbeitung einen ,,kontinuierlichen und interaktionalen Prozess der Auseinandersetzung mit

der Krankheit, den Belastungen und den Folgen* (Pleyer, 2012, S. 27).
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Diese Verarbeitung findet dabei auf den Ebenen ,,des Denkens, des Handelns und des Fiihlens*
(ebd.) statt. Hierbei sei jedoch zu beachten, dass die Wahrnehmung und Bewertung einer von
Stress gepragten Situation hochst individuell ist. Es gibt Betroffene fiir die bspw. eine erneute
Diagnose eine Bedrohung darstellt (Abwehr), fiir andere wiederrum auch als Herausforderung
empfunden wird (Coping). Fiir sie besteht ein Anreiz, sich einem erneuten Kampf gegen die

Krankheit zu stellen (vgl. Rottger 2003, S. 27).

In dem Stress-Coping-Modell wird davon ausgegangen, dass die Auseinandersetzung mit ei-
nem kritischen Lebensereignis in verschiedenen Phasen verlauft (vgl. Weis, 2002, S. 8; vgl.
Rottger, 2003, S. 27). Diese Phasen werden anhand des Beispiel der Erstdiagnose niher erldu-
tert.

1. Die Betroffenen schitzen in der ersten Phase zunichst ihre Diagnose selbststindig ein
und bewerten diese (primary appraisal = primire Bewertung). Dabei stehen Fragen zum
Ausmal ihrer Erkrankung oder einer moglichen Heilbarkeit im Vordergrund. Der erste
Schock nach der Erstdiagnose scheint dabei recht ziigig verkraftet zu werden, da die
meisten von einer Heilungsmoglichkeit ausgehen. Bei einem Rezidiv jedoch, glauben
viele, dass die Chance auf Heilung wesentlich geringer ist (vgl. Rottger, 2003, S. 28;
vgl. Weis, 2002, S. 8).

2. Im zweiten Schritt priifen die Betroffenen, ob ihre Kraftreserven ausreichen, um die
Therapie und die anschlieBende Remissionsphase zu bewiéltigen (secondary appraisal =
sekundidre Bewertung). Das eigene ,,.Bewiltigungspotenzial“ wird von der sozialen
Unterstiitzung, der Behandlungsmoglichkeiten und der eigenen psychischen
Verfassung der Betroffenen beeinflusst (vgl. ebd.; vgl. ebd.).

3. Ist die Bewertung der in Phase 2 beschriebenen Ressourcen erfolgt, kann in der dritten

Phase eine ,,Neubewertung der Gesamtsituation* erfolgen (vgl. ebd.; vgl. ebd.).

An der ersten und zweiten Phase ist zu erkennen, dass nach Lazarus und Folkman der Krank-
heitsverarbeitungsprozess durch ein Zusammenspiel der Situationsmerkmale und von der Per-
son gepragt wird (vgl. Weis, 2002, S. 9). Wie bereits erwdhnt konnen sich die Reaktionen auf
ein schweres Lebensereignis stark unterscheiden (vgl. Réttger, 2003, S. 27). So kann auch ,,Ab-

wehr* eine Form von Krankheitsverarbeitung sein (vgl. Weis, 2002, S. 10).

Betroffene versuchen dabei ihre Diagnose erst einmal zu verdrangen und mogliche Gefahren
auszuschlieBen (vgl. Rottger, 2003, S. 25f.). So kommt es vor, dass Krebserkrankte ihre Diag-

nose nicht kennen, obwohl sie von dem Arzt dariiber informiert wurden (vgl. Réttger, 2003, S.
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26). Diese Art der Reaktion lésst sich als ,,psychischer Selbstschutz* verstehen (vgl. ebd.). So-
wohl das medizinische und pflegerische Personal als auch Angehorige sollten diese Art der
Reaktion akzeptieren und die AuBerungen der Patienten vorerst so belassen (vgl. ebd.). Zu viel
Abwehr kann jedoch der Krankheitsbewéltigung entgegenstehen (vgl. ebd.). Coping und Ab-
wehr konnen als ,,parallel verlaufende und ineinandergreifende Prozesse verstanden* werden,
,»die sich wechselseitig im Hinblick auf die Bewailtigung der Belastung ergénzen® (Steffens &
Kéchele, 1988 zit. in: Weis, 2002, S. 12, Faller, Lang & Schilling, 1992 zit. In: Weis, 2002, S.
12).

4.2 Copinganforderungen

Mit der Diagnose eines Rezidivs werden die Betroffenen und ihre Angehorigen mit einer
Vielfalt von Anforderungen, zur Bewiltigung und Verarbeitung der Diagnose, konfrontiert (vgl.
Tschuschke, 2011, S. 70). Dies geschieht meistens sehr plotzlich und erfordert von den
Betroftenen schnelle Entscheidungen und Handlungen (vgl. ebd.). Bereits die Art und Weise,
wie der Arzt die Diagnose des Rezidivs mitteilt, kann bei den Patienten traumatisierende
Auswirkungen haben (vgl. Tschuschke, 2011, S. 77). Durch eine unangemessene und wenig
einfiihlsame Gesprichsfiihrung konnen Angste der Betroffenen beziiglich des

Krankheitsverlaufs und der Behandlung geschiirt werden (vgl. ebd.).

Mit der Diagnosestellung werden in vielen Fillen auch kurzfristig medizinische
Behandlungsmafinahmen in die Wege geleitet. Sie bewirken, dass sich die Betroffenen kaum
vom Schock der Diagnose erholen konnen (vgl. ebd.). Bereits kurze Zeit nach der
Diagnosestellung befinden sie sich schon mitten in ihrer Behandlung (vgl. ebd.). Zudem kénnen
die Patienten, je nach gewihlter Therapieform auch durch physische Beschwerden
beeintrachtigt sein. Die Patienten sind wihrend dieser Zeit auf professionelle Hilfe angewiesen,
da ihre Ressourcen fiir eine eigenstindige Bewiltigung hiufig nicht ausreichen (vgl. Tschuscke,

2011, S. 78).

In den Kapiteln 2 und 3 wurden bereits die Auswirkungen eines Rezidivs auf die Betroffenen
beschrieben sowie ihre Bediirfnisse dargestellt. Im Folgenden werden die Gedanken und Fragen
von Betroffen beziiglich eines Rezidivs, dessen emotionalen Auswirkungen sowie die

Copinganforderungen tabellarisch dargestellt (Tab. 1 und Tab. 2)
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Ereig- Gedanken/Fragen Auswirkungen
nis
Rezidiv Was habe ich falsch gemacht? Arger
War es meine negative Einstel- Furcht
lung? Depression
War ich so naiv zu glauben, dass Angst
alles liberstanden sei? Schock
Gott lieB mich scheitern. Hoffnungslosigkeit
Ich habe es schon einmal ge- Verleugnung
schafft, also schaffe ich es jetzt Schuldgefiihle
auch! Vertrauensverlust
Am Ende geht es nie gut fiir mich Entfremdung
aus. ‘ . gesteigerte Verletzlichkeit
Sie sagten, dass ich gesund sei, Kontrollverlust
aber ich bin es nicht. Konfrontation mit dem Sterben, Sinn-
Muss ich wieder von vorne anfan- suche
gen?

Tabelle 1: Einfluss des Rezidivs auf den Patienten (modifiziert nach Tschuschke, 2011, S.

75)

Copinganforderungen

* wieder Hoffnung schopfen konnen
* Unsicherheit der Zukunft akzeptieren
* Informationen {iber die neue Situation verstehen konnen

* Lebensmittelpunkt wiederfinden angesichts der zeitlichen Perspektive und der gednderten
Prognose

* neue Situation mit Anderen besprechen

* Entscheidungen treffen fiir den neuen Behandlungsverlauf

* Integration des progredienten Verlaufs der Erkrankung bis hin zum Tode

* Tolerieren von Verdanderungen im Alltag und in den jeweiligen Rollen

* sich wieder auf groflere Abhédngigkeit einstellen

*  Wiedereinstieg in die Behandlung

Tabelle 2: Copinganforderungen an den Patienten (modifiziert nach Tschuschke, 2011, S.

75¢)

Es wird ersichtlich (Tabelle 2), dass ein Rezidiv erhebliche Verianderungen im Leben der

Betroffenen bedeutet. Die Diagnose eines Rezidivs wirft viele Fragen auf und stellt die

Betroffenen vor schwierige Entscheidungen. Vor allem ist die Krankheitsbewéltigung so

anspruchsvoll, da ein Rezidiv die Unberechenbarkeit des Krebses aufzeigt und die Angst vor

erneuten Riickschldgen auch nach der zweiten Behandlung verstérkt.

Das primére Ziel jedes Menschen liegt darin, zu jeder Zeit die Kontrolle iiber den eigenen

Korper zu bewahren (vgl. Filipp & Aymanns, 2010, S. 44). Der Rezidiv stellt gerade deswegen

so ein einschneidendes Ereignis dar, weil die Betroffenen dazu gezwungen sind, die
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Unkontrollierbarkeit der Erkrankung auszuhalten. Durch die mangelnde Kontrolle werden
Geflihle von Hilflosigkeit und Ohnmacht hervorgerufen (vgl. ebd.). Die fortlaufende
Ungewissheit steigert die Anforderungen an die Krankheitsbewiltigung. Davon sind die
Patienten und ihre Angehorigen unmittelbar betroffenen, jedoch auch das medizinische,

pflegerische und therapeutische Team, die zu einer Bewéltigung beitragen.

Im anschlieBenden Kapitel 4.3 werden zwei personale Ressourcen beschrieben, die Betroffenen
dazu verhelfen konnen, das wiederholte Auftreten vom Krebs psychisch besser zu bewiltigen.
Obwohl es laut Filipp & Aymanns (2010) noch weitere personale Ressourcen gibt, konzentriert
sich diese Arbeit auf die spirituellen/religiosen Haltungen und auf die soziale Unterstiitzung,
welche beide erheblichen Einfluss auf die Krankheitsbewéltigung haben konnen. Dies erfolgt
vor dem Hintergrund, dass sich die personalen Ressourcen auch in der Darstellung der
Bediirfnisse (Kap. 3.3.3; Kap. 3.3.4) wiedererkennen lassen. Hier wird deutlich, dass es
Betroffene gibt, die bereits iiber hilfreiche Eigenschaften verfligen, die es zu fordern gilt.

Gleichzeitig bendtigen andere mehr Unterstiitzung von aullen.

4.3 Personale Ressourcen

4.3.1 Spirituelle und religiose Haltungen als Bewaltigungsressource

Bei der Bewiltigung von schweren Lebensereignissen werden Spiritualitidt und Religiositét als
wichtige Ressource angesehen (vgl. Filipp & Aymanns, 2010, S. 270). Dabei ist eine klare
Abgrenzung beider Begriffe schwierig. Die Religiositit wird haufig als eine ,,Glaubens- und
Formenwelt einer bestimmten Religionsgemeinschaft® (Filipp & Aymanns, 2010, S. 271) ver-
standen, ,,deren Mythen, Riten und Dogmen geteilt werden* (vgl. ebd.). Bei der Spiritualitdt
hingegen, wird sich auf eine ,,h6here Wirklichkeit* (vgl. ebd.) berufen, die jedoch nicht von
einem bestimmten Glaubenssystem gepragt wurde. Viele Betroffene suchen nach einem Sinn
in ihrer Erkrankung und stellen sich die Frage ,,Warum ich?* (vgl. Tschuschke, 2011, S. 78).
In vielen Féllen wird ein Interesse an Religion oder Spiritualitét erst durch ein besonderes Le-
bensereignis geweckt (vgl. Filipp & Aymanns, 2010, S. 270). Sowohl die Spiritualitét als auch
die Religiositét helfen den Betroffenen dabei, ihre Erkrankung besser deuten zu kénnen (vgl.
ebd.). Zum einen konnen Gebete und eine Hinwendung zu Gott die Einschédtzung einer schwe-
ren Erkrankung erleichtern, zum anderen finden viele Betroffene in Glaubensgemeinschaften
Trost und Halt (vgl. Filipp & Aymanns, 2010, S. 271). Jedoch lassen sich nach Filipp &
Aymanns (2010) nicht ausschlieBlich positive Effekte in der Religiositit erkennen (S. 272).

Schwere Schicksalsschldge konnen auch dazu fiihren, dass Betroffene an ihrem Glauben an
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Gott zu zweifeln beginnen (vgl. ebd.). So kénnen sie ihre Erkrankung als eine Strafe Gottes
empfinden. Insbesondere bei zuvor religiosen Menschen kann die Erkrankung zur Folge haben,
dass ihr Glaubensgeriist zusammenbricht und die Krankheitsbewéltigung erheblich erschwert
wird (vgl. Flilipp & Aymanns, 2010, S. 273). Somit kann Religiositit als Ressource im Krank-
heitserleben auch angezweifelt werden. Dies bestitigen auch Filipp & Aymanns (2010), die
sich in ihrem Buch mit den Ergebnissen von Studien zu dem Thema, Auswirkungen von Reli-

giositdt auf die Krankheitsbewiltigung, beschéftigt haben (S. 272f.).

In der Spiritualitét spielt jedoch laut Kloke, Reckinger & Kloke (2009) auch der Begriff ,,Hoff-
nung“ eine entscheidende Rolle (S. 191). Hoffnung kann dazu beitragen, dass Betroffene die
Therapie und die Zeit danach leichter bewiltigen konnen (vgl. ebd.). In der Hoffnung, dass sich
alles zu einem Guten wenden wird, finden sie Halt und Zuversicht. Die Hoffnung gibt ihnen
Zuversicht, die gesetzten Ziele in der Zukunft auch zu erreichen (vgl. ebd.). Auch der Optimis-
mus wird bei der Bewiltigung von kritischen Lebensereignissen als wertvolle Ressource ange-

sehen. Optimistisch zu denken fiihrt zu positiven Emotionen und sensibilisiert fiir ein

gesundheitsbezogenes Verhalten, so Kloke, Reckinger & Kloke (2009, S. 274).

Auch laut Weber und Frick (2002) kann die Entwicklung von spirituellen Uberzeugungen beim
Umgang mit schweren Lebensereignissen hilfreich sein (S. 106-109). Diese spirituellen Hal-
tungen umfassen u.a. ,, Akzeptanz und Achtsamkeit . Beide Haltungen helfen dabei, die verén-
derte Lebenssituation so anzunehmen, wie sie aktuell ist und sie mit in das Leben zu integrieren.
AuBerdem sollen fiir die Betroffenen durch Achtsamkeit Gefiihle und Gedanken wahrgenom-
men werden und auf die ,,personliche Sinnhaftigkeit* (Guenich, 2013, S. 104) hin gepriift wer-
den. So konnen eigene Bediirfnisse erkannt und verarbeitet werden. Achtsamkeit hilft dabei,
eine innere Zufriedenheit mit sich selbst zu empfinden und damit positiv zur Krankheitsbewal-
tigung und der Gestaltung des Lebens beizutragen (vgl. ebd.). Des Weiteren soll ,, Selbstver-
trauen ““ dabei unterstiitzen, an sich selbst zu glauben und ein Gespiir fiir den eigenen Kdrper
und Emotionen zu bekommen. Bei dieser Haltung geht es darum, selbststindig Entscheidungen
iiber das eigene Leben fillen zu konnen und dadurch eine innere Sicherheit zu empfinden (vgl.
Tschuscke, 2011, S. 78). Auch ,, Geduld “ hilft dabei, sich in Ruhe auf eine Beziehung zu sich
und anderen einzulassen (vgl. Tschuschke, 2011, S. 78). AuBerdem stellt ,, Grofziigigkeit “ eine
spirituelle Uberzeugung dar, die dabei hilft, sich gegeniiber anderen zu 6ffnen und ihnen Fiir-
sorge zu geben. Dies jedoch ohne eine Erwartungshaltung, dass je etwas davon zuriickkommen
wird (vgl. Tschuschke, 2011, S. 78). Und zuletzt soll ,, Empathie ““ dabei helfen, mehr Verstiand-
nis fiir sich selbst und fiir sein Gegeniiber aufzubringen (vgl. Tschuschke, 2011, S. 78).
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Anzumerken ist jedoch, dass die genannten spirituellen Haltungen beim Vorkommen eines Re-
zidivs nur in seltenen Féllen selbststindig zu erreichen bzw. umzusetzen sind. Die Bewilti-

gungsanforderung ist hier meistens zu hoch, um ohne psychologische Hilfe auszukommen (vgl.

Tschuschke, 2011, S. 78).
4.3.2 Soziale Unterstiitzung als Bewiltigungsressource

Laut Tschuschke (2011), Rottger (2003) und Filipp & Aymanns (2010) trdgt die soziale Ein-
bettung und Hilfe von der Familie und Freunden mafigeblich zur Krankheitsbewéltigung bei
(vgl., S. 153; vgl., S. 32; vgl., S. 235ff.). Mit der Unterstiitzung aus dem sozialen Umfeld geht
eine beschiitzende Wirkung einher, die ein nahestehender Mensch auf den Erkrankten ausiibt.
Durch ein soziales Umfeld werden die sozialen Bediirfnisse eines Menschen wie ,,Zuneigung,

Sicherheit, Zustimmung und Zugehorigkeit* (Tschuschke, 2011, S. 153) befriedigt.

Partner, Angehorige und Freunde der Erkrankten kdnnen dazu beitragen die Angst vor sozialer
Ausgrenzung zu vermeiden bzw. zu vermindern (vgl. Tschuschke, 2011, S. 154). Tschuschke
(2011) geht in seinem Buch auf eine Studie ein, nach der eine soziale und emotionale Unter-
stiitzung das ,,Stresserleben®, das durch einen Rezidiv hervorgerufen wird, abmildern kann (S.
154). Auf der anderen Seite erhoht zu wenig soziale Unterstiitzung wiederrum das Stresserleben
(vgl. ebd.). Der Einfluss des sozialen Umfeldes ist jedoch primér auch von den individuellen

sozialen Ressourcen der Erkrankten abhéngig (vgl. Thielking-Wagner, 2006, S. 72).

Laut Tschuschke (2011) sind Ehepartner und Lebensgefdahrten zu 77,8% die wichtigsten Be-
zugspersonen, die grolen Einfluss auf die Krankheitsbewéltigung haben (S. 152). Die Erkrank-
ten stellen dabei jedoch hohe Erwartungen an die Hilfe ihrer Partner (vgl. Tschuschke, 2011,
S. 151). Vor allem der tigliche Besuch im Krankenhaus und die unkontrollierte Aufmerksam-
keit ihrer Bediirfnisse wird oftmals von den Erkrankten gefordert. Dabei sollen ihre Partner sie
durch Gespréche psychisch aufbauen und ithnen mit Verstdndnis und Trost zur Seite stehen. Sie

erhoffen sich im Kontakt zu ihrem Partner ein Gefiihl von Geborgenheit, Sicherheit und ewiger

Liebe (vgl. ebd.).

Dabei iibersehen die Erkrankten jedoch haufig, dass der Partner ebenfalls stark belastet ist und
eigene Bediirfnisse hat. Laut Thielking-Wagner (2006) besteht hierin ein grof3es Problem (S.
72). Auch die Partner werden, wie bereits erwahnt, durch die Auswirkungen des Rezidivs er-
heblichen Belastungen ausgesetzt (Kapitel 2.4) (vgl. ebd.). Auf der einen Seite stellen sie fiir

die Erkrankten die wichtigste Unterstiitzung wihrend der Erkrankung dar, andererseits haben
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sie mit eigenen schweren Gedanken und Gefiihlen zu kimpfen (vgl. ebd.). Diese doppelte Be-
lastung fiihrt laut Réttger (2003) hiufig zu einer Uberforderung und dem Gefiihl, mit den eige-
nen Gedanken alleine zu sein (S. 32). Aulerdem werden die Partner bei der emotionalen
Unterstiitzung im Krankenhaus hdufig vernachldssigt, da der Erkrankte im Fokus aller Inter-

ventionen steht (vgl. Thielking-Wagner, 2006, S. 73).

Im folgenden Kapitel werden Handlungsempfehlungen, auf die im Vorfeld beschriebenen Be-

diirfnisse der Betroffenen, vorgestellt.
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5 Bediirfnisorientierte Pflegeinterventionen

5.1 Forderung der korperlichen Funktionalitit

Mit der Diagnose einer lebensbedrohlichen Krankheit wird im Idealfall eine palliative
Versorgung fiir die Betroffenen eingeleitet (vgl. Krdnzle, Schmid & Seeger, 2014, S. 230). Die
World Heatlth Organization (WHO) definierte 2002 das ganzheitliche Betreuungskonzept wie
folgt:

., Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitit von Patienten und
ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, die mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung einhergehen, und zwar durch Vorbeugen und Lindern von Leiden, durch
friihzeitiges Erkennen, untadelige Einschdtzung und Behandlung von Schmerzen sowie
anderen belastenden Beschwerden korperlicher, psychosozialer und spiritueller Art*

(WHO, 2002, S. 1).

Die palliative Versorgung kann entweder in akuten Phasen der Erkrankung umgesetzt werden,
oder sich durch die gesamte Zeit der Erkrankung ziehen (vgl. Krinzle, Schmid & Seeger, 2014,
S. 230). Die palliative Betreuung kann nach der erneuten Diagnosestellung von Krebs zunichst
durch eine Gespréchsbereitschaft, sowie eine offene und empathische Haltung und Beratung
erbracht werden (vgl. ebd.). Palliative Versorgung muss daher nicht ausschlieBlich bedeuten,
dass die Erkrankten sterben werden und medizinisch nur noch die Minderung von Symptomen

im Vordergrund steht.

Wie bereits erwidhnt ist das Pflegepersonal die Berufsgruppe, die den intensivsten Kontakt zu
dem Patienten und den Angehorigen hat (vgl. Krinzle, Schmid & Seeger, 2014, S. 184). Eine
wichtige Aufgabe der Pflegekréfte besteht in der Beobachtung des Patienten und der Linderung
von Symptomen. Diese konnen durch gezielte Mallnahmen der Mitarbeiter verbessert werden
(vgl. ebd.). Symptome, die wihrend der Therapie von Krebs auftreten konnen, sind bspw.
Schmerzen, Dyspnoe, Ubelkeit und Erbrechen (vgl. Aulbert, Nauck & Radbruch, 2007, S. 962).
Die Behandlung der Symptome erfordert von den Pflegekréiften eine gute Wahrnehmungsfa-

higkeit, vor allem dann, wenn der Patient seine Beschwerden nicht verstandlich duflern kann.

Wichtig bei der Versorgung von Patienten ist die Kreativitidt des Personals (vgl. Krinzle,
Schmid & Seeger, 2014, S. 230-237). Die Pflege der Betroffenen sollte ndmlich individuell
gestaltet werden und sich stets an den Bediirfnissen der Betroffenen orientieren. Die Auswahl

der Pflegeziele sollte vor allem unter Bertlicksichtigung gro3tmoglicher Selbstbestimmung in
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enger Zusammenarbeit mit den Betroffenen geregelt werden (vgl. Aulbert, Nauck & Radbruch,
2007, S. 962). Je nach Stadium der Erkrankung verdndern sich wiederum die Bediirfnisse und
auch das, was die Betroffenen als Lebensqualitit ansehen. Dies erfordert von den Pflegekraften
eine hohe Spontanitét und Flexibilitdt bei pflegerischen MaBBnahmen (vgl. Krénzle, Schmid &
Seeger, 2014, S. 230-237). So hilft etwa einigen Patienten bei leichten Schmerzen ein bestimm-
tes Medikament, wihrend andere die Zuwendung und Aufmerksamkeit des multiprofessionel-
len Teams im Krankenhaus brauchen (vgl. Krinzle, Schmid & Seeger, 2014, S. 266ff.)
Pflegekrifte sind in solchen Situationen gefordert, die Bediirfnisse der Patienten zu respektieren
und sie als ,,Spezialisten* ihrer Befindlichkeiten zu sehen (vgl. Krinzle, Schmid & Seeger,
2014, S. 230). Nur so kann die ganzheitliche Versorgung des Erkrankten gesichert werden.
AuBerdem erfordert der Umgang mit korperlichen Symptomen eine hohe Fachkompetenz. So
muss die Pflegekraft iiber das Auftreten vielfaltiger Symptome aufgeklart sein und Sicherheit
in der Durchfiihrung pflegerischer Maflnahmen mitbringen. Bei der Behandlung von Schmer-
zen ist etwa ein Fachwissen liber mdgliche Neben- und Wechselwirkungen gefragt, {iber die
eine Pflegekraft den Patienten aufklédren sollte (vgl. Krinzle, Schmid & Seeger, 2014, S. 293-
310). Treten akute Symptome wie bspw. Atemnot auf, so ist die Pflegekraft gefordert, flexibel
und schnell zu handeln. Es wird jedoch nicht nur eine schnelle Behandlung von Symptomen
vom Pflegepersonal gefordert, sondern auch die friihzeitige Anwendung von Prophylaxen. Sie
konnen zu einer Steigerung der Lebensqualitét beitragen und fiir eine innere Ausgeglichenheit

der Betroffenen sorgen, sowie Angste mindern (vgl. Aulbert, Nauck & Radbruch, 2007, S. 964).

Um auch den Angehorigen das Gefiihl zu vermitteln, dass sie ein fester und wichtiger Bestand-
teil des Betreuungsteams sind, konnen sie vom Pflegepersonal dazu aufgefordert werden auf
die ,,Korpersprache (Gestik, Mimik, Korperbewegungen)“ oder ein ,,verdndertes Kommunika-
tionsverhalten® (Kridnzle, Schmid & Seeger, 2014, S. 309) des Patienten zu achten und Auffal-
ligkeiten dem Pflegepersonal zu melden. AuBerdem konnen die Angehdrigen vom
Pflegepersonal darin geschult werden, die Wirksamkeit der eingesetzten Medikamente zusitz-
lich zu beobachten (vgl. ebd.). Die Partner konnen bei der Symptomkontrolle und Behandlung
eine grofle Unterstiitzung fiir das Pflegepersonal darstellen. Gleichzeitig kann dadurch bei den
Angehorigen auch das Gefiihl von Hilflosigkeit gemildert werden (vgl. Krdnzle, Schmid &
Seeger, 2014, S. 3091t.).
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5.2 Gespriachsbediirfnis

5.2.1 Kommunikation als Beziehungsaufbau

Obwohl der Pflegeberuf auch viele praktische Fahigkeiten erfordert, steht der ,,verbale Kontakt
und das Gesprach im Mittelpunkt* (Gestrich, 2006, S. 9) der Arbeit. Pflegende treten wahrend
ithrer Tétigkeit zu mindestens 50% in direkte Gesprache mit den Patienten und ihren Angehdri-
gen (vgl. Gestrich, 2006, S. 10). Die Betroffenen nehmen dies hdufig auch gern in Anspruch,
da Gespriche laut Gestrich (2006) eine heilende Wirkung haben und zur Genesung beitragen
(S. 12). Der Aufbau einer Beziehung zwischen der Pflegekraft und den Patienten sowie ihren
Angehdrigen ist fiir die Pflegepraxis elementar und ein Zeichen fiir die Qualitit der Pflege (vgl.

Rogall, Josuks & Adam et al., 2005, S. 82).

Durch Kommunikation kann eine Verbindung zwischen zwei oder mehreren Individuen herge-
stellt und aufrechterhalten werden (vgl. Buser, Schneller & Wildgrube, 2007, S. 226). Um eine
Beziehung aufzubauen, miissen Pflegende jedoch in der Lage sein, in die Welt ihres Gegen-
iibers einzutauchen und einen Kontakt auf Augenhohe herzustellen (vgl. ebd.). Dann ist es mog-

lich, ein intensives Vertrauensverhéltnis aufzubauen (vgl. ebd.).

Um umfassend auf die Befindlichkeiten der Erkrankten und ihrer Angehdrigen eingehen zu
konnen, wird von den Pflegenden eine ,,emotionale Unterstiitzung und ein hohes Mal3 an Em-
pathie gefordert™ (vgl. Rogall et al., 2005, S. 87). Damit die Pflegekraft dies leisten kann, ist
ihre emotionale Grundstimmung, die ihr eigenes Befinden reguliert, von gro3er Bedeutung
(vgl. ebd.). Sie kann die Kommunikation zwischen der Pflegekraft und den Betroffene stark
beeinflussen und eine Sympathie oder Antipathie verstiarken (vgl. ebd.). Somit ist es in der
pflegerischen Tétigkeit elementar, mit den eigenen Emotionen umgehen und diese auch regu-

lieren zu konnen (vgl. ebd.).

Gemal Rogall et al. (2005) handelt es sich bei der Pflege ,,[...] eindeutig um eine professionelle,
helfende, therapeutische Beziehung* (S. 82). Dies erfordert von den Beteiligten eine wertschit-
zende und akzeptierende Haltung zu ihrem Gegeniiber (vgl. Rogall et al., 2005, S. 90). Patienten
und ihren Angehdrigen ist dabei besonders die Ehrlichkeit und Authentizitit der Pflegenden
wichtig. Pflegende sollten dabei ihre Meinung in Form von ,,Ich-Botschaften* wiedergeben
konnen, d.h. aus subjektiver Sicht ihre Ansichten mitteilen (vgl. ebd.). Damit macht sich die
Pflegekraft in der Beziehung zu den Betroffenen transparent und férdert den Vertrauensautbau

(vgl. ebd.). Vor allem auch in der Zeit nach der Diagnosemitteilung eines Rezidivs sollten die
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Pflegenden den Patienten das Gefiihl geben, ,,ein gleichwertiges, miindiges und selbstbestimm-
tes Individuum zu sein“ (Rogall et al., 2005, S. 82). Dies wiirde auch der Angst vor einem

Autonomieverlust entgegenwirken.

Ziel eines jeden Mitglieds des multiprofessionellen Teams muss es sein, eine vertrauensvolle
Basis zu den Betroffenen aufzubauen. Um dies allen Berufsgruppen zu erleichtern, sollten Pfle-
gekrifte, die in einem engen Kontakt zu den Betroffenen stehen, sich mit anderen Berufsgrup-
pen austauschen und iiber die psychische Befindlichkeit der Betroffenen sprechen. Dies
ermdglicht auch den anderen Berufsgruppen, Verhaltensweisen und Situationen besser ein-

schitzen zu konnen, um dementsprechend damit umzugehen (vgl. Gestrich, 2006, S. 17).
5.2.2 Grundhaltungen in der Kommunikation

Damit die Kommunikation zwischen dem Pflegepersonal und den Betroffenen gelingt, sind von
der Pflegekraft verschiedene kommunikative Kompetenzen gefordert (vgl. Rogall et al., 2005,
S. 49). Bereits Carl R. Rogers beschéftigte sich in den 1940er Jahren intensiv mit den Grund-
haltungen der Kommunikation, die eine Voraussetzung fiir eine gelingende Kommunikation
darstellen wiirden (vgl. Elzer & Sciborski, 2007, S. 83). Drei Grundhaltungen sind auch heute
noch in der pflegerischen Praxis fiir eine gelingende Kommunikation elementar. Im Folgenden

werden diese drei Grundhaltungen erldutert.

Als erste Grundhaltung nennt Rogers die ,,Echtheit”. Parallel dazu werden auch Begriffe wie
»Authentizitit”, ,, Kongruenz* und ,,Wahrhaftigkeit” verwendet (vgl. Rogall et al., 2005, S. 49).
Hiermit ist gemeint, dass sich die Pflegekraft im Kontakt mit ihren Patienten und Angehorigen
so prisentiert, wie sie tatsichlich ist. Die Voraussetzung dafiir ist, dass die verbalen AuBerun-
gen mit der Gestik, Mimik und Korperhaltung der Pflegekraft {ibereinstimmen (vgl. Elzer &
Sciborski, 2007, S. 84). Um Echtheit auszustrahlen ,,[...] bedarf es einer ehrlichen Selbster-
kenntnis“ (ebd.). Das bedeutet, zu seiner eigenen Meinung zu stehen und sich zu trauen, diese
auch auszusprechen (vgl. Rogall et al., 2005, S. 49). Das Ubermitteln von Echtheit fiithrt dazu,
dass die Betroffenen Vertrauen fassen und sich 6ffnen konnen (vgl. Elzer & Sciborski, 2007,

S. 84).

Als weitere kommunikative Grundhaltung nennt Rogers die ,,Wertschitzung® oder auch ,,Ak-
zeptanz‘ in der Patienten-Pflege-Beziehung (vgl. ebd.). Wichtig dafiir ist, dass die Pflegekraft
threm Gegeniiber offen entgegentritt, ihm Interesse bekundet und ihn so annimmt wie er ist
(vgl. Rogall et al., 2005, S. 50). Dabei geht es darum, den Menschen in seiner Vielfalt und mit
seinen Schicksalen Achtung entgegenzubringen (vgl. Elzer & Scibosrki, 2007, S. 84). Dadurch
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kann auch das Gefiihl der Selbstachtung beim Erkrankten verstiarkt werden, was zu einer Stei-

gerung des Selbstwertgefiihls beitragen kann (vgl. ebd.; vgl. Rogall et al., 2005, S. 50).

Auf der einen Seite kann die Akzeptanz durch Worte ausgedriickt werden. Zudem kann aber
auch schon ein passender Gesichtsausdruck oder Gesten geniigen, um dies zu signalisieren (vgl.
Rogall et al., 2005, S. 50). Laut Rogall et al. (2005) wird ,,die Bedingungslosigkeit der An-
nahme zur Quelle von Vertrauen® (S. 50). Wertschitzung und Akzeptanz bedeuten jedoch
nicht, dass die Pflegekraft jegliche AuBerungen und Handlungen der Betroffenen teilen oder

billigen muss (vgl. Elzer & Sciborski, 2007, S. 84).

Als dritte Grundhaltung sieht Rogers die ,,Empathie* bzw. das ,,einfithlende Verstehen®. Sich
in sein Gegeniiber einzufiihlen bedeutet am subjektiven Erleben des Gegeniibers Anteil zu neh-
men und die andere Perspektive auf Geschehnisse auf sich zu {ibertragen (vgl. Elzer & Sci-
borski, 2007, S. 84). Hiermit ist jedoch nicht gemeint, dass sich die Pflegekraft mit ihrem
Gegeniiber identifizieren soll (vgl. ebd.). Die Pflegekraft sollte lediglich dazu in der Lage sein,
die Gefiihlslage der Erkrankten und auch die ihrer Angehorigen wahrzunehmen, ihnen Ver-
stdndnis entgegenzubringen und dies auch zu kommunizieren (vgl. ebd.). Dafiir bedarf es der

Fahigkeit, sich in die Situation und die Wahrnehmung der Betroffenen hineinzuversetzen (vgl.

Rogall et al., 2005, S. 50).

Die drei kommunikativen Grundhaltungen konnen dazu beitragen, das Gesprachsklima im sta-
tiondren Alltag zu optimieren. In Bezug auf das Auftreten eines Rezidivs kann es der Pflege-
kraft durch die Echtheit, Wertschiatzung und Empathie gelingen, zunéchst einen Zugang zu den
Betroffenen zu erhalten. Darauf aufbauend sollten die Betroffenen das Gefiihl entwickeln, auch
aufBerhalb ihres vertrauten Umfeldes einen Menschen gefunden zu haben, dem sie vertrauen
und dem sie ihr Innerstes offenbaren kénnen. Héufig halten Betroffene ihre Emotionen vor
threm gewohnten Umfeld zuriick und versuchen nach au3en hin stark zu wirken (vgl. Gestrich,
2006, S. 36). Indem die Pflegekraft die Gefiihle und Gedanken der Betroffenen akzeptiert und
in ihre Beziehung integriert, reduziert dies gleichzeitig die Angste der Betroffenen (vgl. Rogall
etal., 2005, S. 50). Durch die drei aufgefiihrten Grundhaltungen fiihlen sich die Betroffenen in
der ungewohnten Klinikatmosphire sicher aufgehoben und gut begleitet (vgl. Elzer & Sci-
borski, 2007, S. 84). AuBBerdem tragen die Grundhaltungen dazu bei, dass sich die Erkrankten
in ihrer Autonomie gestirkt fithlen und sich selbst und ihrer Erkrankung mehr Achtung zukom-

men lassen (vgl. Elzer & Sciborski, 2007, S. 85).
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5.2.3 Informationsbediirfnis

Betroffene beklagen wihrend der Behandlung héufig eine durch das drztliche Personal unzu-
reichende Aufklarung iiber die Prognose, Therapie und Lebenserwartung (vgl. Rottger, 2003,
S. 75; vgl. Hancock, Clayton & Parker et al., 2007, S. 507). Die Griinde dafiir, dass sich Arzte
in der Mitteilung {iber die Prognose und den weiteren Verlauf der Erkrankung haufig zuriick-
halten, sind vielfiltig. Arzte neigen bei ihren Informationen dazu, diese oberflichlich zu ver-
mitteln, da sie befiirchten, den Betroffenen ihre verbliebene Hoffnung nehmen zu kdénnen.
Dahinter steckt, dass sie trotz der Prognose die individuellen Wiinsche der Betroffenen respek-
tieren wollen (vgl. Hancock et al. 2007, S. 511). AuBerdem konnen viele Arzte hiufig auch
keine klaren Aussagen zur Lebenserwartung der Erkrankten treffen, da die Gefahr besteht, die
Betroffenen wiirden sich zu stark an diese Aussage klammern (vgl. ebd.). Hancock et al. (2007)
berichten in ihrer Studie auBerdem davon, dass Arzte auch Informationen fiir sich behalten,
wenn sie der Ansicht sind, die Betroffenen konnten damit nicht richtig umgehen oder sie psy-
chisch nicht verkraften (S. 511). Eine unzureichende Information kann jedoch laut Rottger
(2003) die Krankheitsverarbeitung wesentlich erschweren (S. 75). Die Beziehung zwischen
dem Arzt und dem Patienten ist deshalb bei der Behandlung von Krebserkrankten von zentraler
Bedeutung (vgl. Rottger, 2003, S. 76). Die Aufgabe des Arztes besteht darin, durch eine empa-
thische Kommunikation tliber die Behandlung aufzukldren und bei autkommenden Fragen zur

Seite zu stehen (vgl. ebd.).

Jedoch fiihren im Krankenhausalltag Stress und wenig Zeit fiir die emotionalen Bediirfnisse der
Betroffenen oft dazu, dass Arzte Informationen fiir sich behalten (vgl. Hancock et al., 2007, S.
514). Somit kommt dem Pflegepersonal auch hier eine wichtige Schliisselrolle zu, da es unmit-
telbar miteinbezogen wird, wenn die Kommunikation zwischen Patient und Arzt gestort ist (vgl.
Rottger, 2003, S. 76f.). Die Betroffenen wenden sich in ihrer Unzufriedenheit in der Regel
zuerst an die Pflegekrifte und holen sich Rat ein, wie sie am besten mit dem Arzt in Kontakt
treten konnen (vgl. ebd.). Auch stehen Pflegekrifte bei Verstindnisfragen zur Seite, wenn sich
ein Arzt z.B. in der Visite unverstdndlich ausgedriickt hat. Sie agieren dann als Vermittler zwi-
schen dem Arzt und dem Patienten. (vgl. ebd.). Es ist entscheidend fiir den Krankheitsverlauf,
dass aufkommende Informationsdefizite umgehend behoben werden. So ist es die Aufgabe der
Pflegekraft, durch eine gute Wahrnehmung offen gebliebene Fragen herauszufiltern und ggf.
ein erneutes Gesprach zwischen dem Arzt und den Betroffenen zu arrangieren (vgl. ebd.). Auch

besteht eine wichtige Aufgabe darin, zu entscheiden, wieviel Informationen den Betroffenen
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zugemutet werden kann und in welchem Rahmen diese besprochen werden sollten (vgl. Innes

& Payne, 2009, S. 38).

Um die individuellen Informationsbediirfnisse zu berticksichtigen, sollte die Pflegekraft in Ge-
sprachen die personlichen Zielvorstellungen der Betroffenen herausfinden. Diese Erkenntnis
ist elementar, um die Lebensqualitit jedes Einzelnen nach seinen Interessen zu fordern (vgl.
Innes & Payne, 2009, S. 38). Um als Pflegekraft solche Gespriche fiihren zu kénnen, bedarf es
einer Sicherheit in der Gesprachsfiihrung und einer hohen pflegerischen Professionalitdt (vgl.

ebd.).
5.2.4 Hindernisse in der Kommunikation

Auf onkologischen Stationen begegnen Pflegekrifte immer wieder Erkrankten und Angehori-
gen, die sich damit schwer tun, iiber ihre Gefiihle, Angste und Sorgen zu sprechen (vgl. Ge-
strich, 2006, S. 38). Dies kann sich durch Verhaltensweisen wie bspw. stindigem Norgeln,
fehlender Compliance oder provozierendem Verhalten ausdriicken (vgl. Gestrich, 2006, S. 39;
vgl. Buser, Schneller & Wildgrube, 2007, S. 240). Pflegende reagieren darauf hdufig zunichst
mit Wut und innerem Widerstand (vgl. ebd.). Nach Gestrich (2006) steckt bei den Betroffenen
hinter einem solchen Verhalten oft eine groBe Uberforderung und die Hilflosigkeit, mit der
Diagnose umzugehen (S. 39). Betroffene tun sich hdufig schwer, eine passende psychische Ver-
arbeitungsmethode zu finden und kommunizieren iiber komplizierte Umwege (vgl. ebd.). Eine
wichtige Aufgabe der Pflegekraft kann somit darin bestehen, diese Art der Kommunikation zu
deuten und die Reaktion zu entschliisseln (vgl. ebd.). Pflegekréfte sollten versuchen Verstiand-
nis fiir das Verhalten aufzubringen und ihnen Zuwendung und Unterstiitzung anbieten. Dafiir
miissen sie ihre zuerst empfundenen Emotionen zuriicknehmen und sich in die Situation ihres

Gegeniibers hineinversetzen (vgl. ebd.).

Nicht immer kénnen dadurch die Hindernisse zwischen den Betroffenen und der Pflegekraft
behoben werden. Jedoch verringert sich durch ein empathisches Eingehen auf den Patienten
haufig sein aggressives und unbeherrschtes Auftreten (vgl. ebd.). Eine weitere Moglichkeit be-
steht darin, dem Erkrankten deutlich zu signalisieren, dass sein Verhalten und seine Abwehr-
haltung schidlich fiir das Patienten-Pflege-Verhiltnis ist (vgl. Gestrich, 2006, S. 41). Jedoch
sollte hier darauf geachtet werden, dies nicht ablehnend zu kommunizieren, sondern produktiv

zu formulieren (vgl. Gestrich, 2006, S. 42).

Von der Pflegekraft wird vor allem in solchen Féllen eine gute Selbstreflexion verlangt (vgl.

Gestrich, 2006, S. 36). Pflegende sollten in der Lage sein, sich kontinuierlich zu reflektieren
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und nicht nur die ,,Fehler* bei ihrem Gegeniiber zu suchen. Sie sollten sich ebenso eingestehen
konnen, dass ihr eigenes Verhalten, bspw. durch eine verschlossen wirkende Art, im Kontakt
hinderlich sein kann (vgl. ebd.). Die Selbstreflexion ist ein Zeichen fiir die Professionalitit in
der Pflege und trigt dazu bei, dass sich Pflegende auch in ihrem eigenen Verhalten hinterfragen
und dies ggf. optimieren. Dies stellt auch laut Gestrich (2006) in der Pflege einen bedeutsamen

Prozess dar (S. 36ff.).
5.3 Emotionale Unterstiitzung

Wie bereits im Kapitel 2.4 beschrieben, fiihrt die Diagnose eines Rezidivs bei den meisten Be-
troffenen zu starken inneren Angsten. Vor allem 16st der Rezidiv bei den Betroffenen eine in-
tensive Auseinandersetzung mit der Endlichkeit des Lebens aus (vgl. Hax-Schoppenhorst &
Kusserow, 2014, S. 41). Pflegenden fillt es im Klinikalltag hdufig schwer, auf diese Angst
angemessen zu reagieren (vgl. Hax-Schoppenhorst & Kusserow, 2014, S. 42). Laut Hax-Schop-
penhorst & Kusserow (2014) gibt es keinen richtigen oder falschen Umgang mit der Angst (S.
42). Die Unterstiitzung des Pflegepersonals kann sich hier in einer ehrlichen, empathischen und
authentischen Kommunikation ausdriicken (vgl. ebd.). Dabei ist es wichtig, dass sich sowohl
das Pflegepersonal, als auch alle anderen Berufsgruppen, den Angsten der Betroffenen stellen.
Viele Berufsgruppen meiden solche Gespriche, weil sie befiirchten, dass die Angste ihres Ge-

geniibers auch unangenehme Gefiihle in ihnen auslosen konnten (vgl. ebd.).

Bei einem aufrichtigen Umgang mit Angsten soll es nicht darum gehen, den Betroffenen die
Angste zu nehmen. Wichtig ist vielmehr, in Gesprichen und durch aktives Zuhoren die Angste
der Betroffenen nachvollziehen und sich in ihr Gegeniiber einfiihlen zu konnen (vgl. ebd.). Sich
als Pflegekraft mit seinem Gegeniiber {liber das Sterben und den Tod zu unterhalten, 16st auto-
matisch Gedanken {iber die eigene Endlichkeit aus. Hier wird vom Pflegepersonal die Bereit-
schaft gefordert, gemeinsam mit den Betroffenen diese Angste anzusprechen, ohne sie sofort
beseitigen zu kénnen (vgl. ebd.). Dabei sind auch Angehérige von diesen Angsten betroffen,

so dass auch sie auf eine intensive Begleitung und Beratung angewiesen sein konnen (vgl. ebd.).

Damit sich die Betroffenen der Pflegekraft anvertrauen und sich ihr 6ffnen, bedarf es einer
vertrauensvollen Beziehung (vgl. Rogall et al., 2005, S. 82). Laut Rottger (2003) wiinschen sich
die meisten Betroffenen, dass das Pflegepersonal oder auch Arzte von alleine auf die Gefiihle
eingehen und sie nicht an einen Psychologen weitervermitteln (vgl. Réttger, 2003, S. 61). Je-

doch ist es auch von groBBer Bedeutung, als Pflegekraft besonders psychisch belastete Patienten

38



und Angehorige zu erkennen und in diesen Fillen psychosoziale Hilfen anzubieten (vgl. Rott-
ger, 2003, S. 41). Wichtig ist, dass sich Pflegekrifte der Grenzen ihrer Kompetenz bewusst sind

und zur weiteren Unterstiitzung das multiprofessionelle Team mit einbeziehen (vgl. ebd.).
5.4 Pflege als soziale Unterstiitzung

Das Bediirfnis von Betroffenen, durch Pflegende eine soziale Unterstiitzung zu erfahren, wird
haufig schon dadurch befriedigt, dass Pflegende tagtiglich in den direkten Austausch mit den
Betroffenen treten und zu ihnen eine emotionale Beziehung aufbauen (siehe Kapitel 5.3) (vgl.
Buzgova et al., 2015, S. 135). Neben der sozialen Unterstiitzung und Einbettung durch Ange-
horige und Freunde bildet das multiprofessionelle Team die zweitwichtigste soziale Gruppie-
rung bei der Bediirfnisbefriedigung (vgl. ebd.). Betroffene erhalten dabei durch das Team
psychosozialen Beistand (vgl. ebd.).

Laut Rottger (2003) bezieht sich die soziale Unterstiitzung durch die Pflegekrifte auf verschie-
dene Bereiche im Krankenhaus. Dazu zédhlt zum einen die ehrliche Informationsiibermittlung
(siehe Kapitel 5.2.3) tliber die Erkrankung und die Prognose (vgl. Rottger, 2003, S. 33). Zum
anderen kann durch eine bediirfnisorientierte Pflege auf Angste und Sorgen direkt eingegangen
werden (siehe Kapitel 5.3). Zudem sollte den Patienten ein Zugehorigkeitsgefiihl vermittelt
werden, um ihre Autonomie zu wahren (siehe Kapitel 5.6) (vgl. Réttger, 2003, S. 33). An diesen
Ausfiihrungen ist zu erkennen, dass das Bemiihen um soziale Unterstiitzung durch das Pflege-
personal auch schon in der Befriedigung anderer Bediirfnisse (Informationsiibermittlung, Um-

gang mit Emotionen und Aufrechterhaltung der Autonomie) berticksichtigt wird.

Die Begleitung der Krebserkrankten erfordert von den Pflegenden eine hohe seelische Belast-
barkeit und geht an die korperlichen und psychischen Ressourcen (vgl. Rottger, 2003, S. 80).
Pflegende sind deshalb in ihrer Arbeit gefordert, auf ein seelisches Gleichgewicht zu achten
und sich emotional nicht zu sehr von den Schicksalen der Patienten innerlich mitreiflen zu las-
sen (vgl. ebd.). Dies erfordert vom Pflegepersonal auch einen ,,angemessenen Umgang mit

Nahe und Distanz* (ebd.).

Auf der einen Seite ist es wichtig, dass Pflegende einen empathischen Umgang mit den Er-
krankten und ihren Angehdrigen pflegen und sich in ihre Gefiihlswelt hineinversetzen konnen.
Gleichzeitig sollten ihre Gefiihle sie jedoch nicht in der Ausfiihrung ihrer Arbeit hindern (vgl.

ebd.). Gemall Rest (2006) beeinflussen sich Ndhe und Distanz in der Kommunikation gegen-
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seitig (S. 80). Ein Abstand sorgt fiir eine angemessene Freiheit zwischen den Beteiligten, wo-
hingegen die Ndhe eine Beziehung herstellt und Intimitdt zwischen dem Pflegenden und den

Betroffenen zulasst (vgl. ebd.).

Die Nihe kann jedoch erst entstehen, wenn auch ein Abstand gewahrt wird, so Rest (2006, S.
80). Zu viel Néhe kann zu einer ,,Umklammerung* fithren und die Betroffenen in ihrer Ent-
scheidungsfindung beeinflussen (vgl. Rottger, 2003, S. 80). Eingerdumt werden muss aber
auch, dass Pflegende nicht jedem Patienten und ihren Angehdrigen gleichermallen nahe sein
konnen (vgl. Réttger, 2003, S. 80f.). Pflegende sollten sich ihrer eigenen Handlungskompeten-
zen und Grenzen im Klaren sein und diese auch offen kommunizieren (vgl. ebd.). Der Selbst-
schutz und die Psychohygiene sind in der pflegerischen Praxis von unabdingbarer Relevanz

(vgl. Rottger, 2003, S. 81).
5.5 Umgang mit spirituellen Fragen

Die spirituellen Bediirfnisse von Betroffenen bilden fiir Pflegekriafte im Krankenhaus eine
grof3e Herausforderung. Laut Delgado-Guay et al. (2015) geben 70% der Krebserkrankten an,
dass ihren spirituellen Fragen und Wiinschen im Krankenhaus wenig Beachtung geschenkt
werden (S. 2). Dabei ist laut Delgado-Guay et al. (2015) bekannt, dass die Befriedigung
spiritueller Bediirfnisse groBen Einfluss auf die Patientenzufriedenheit hat (S. 2). Werden diese
Bediirfnisse nicht beachtet, konnen Depressionen die Folge sein, so Delgado-Guay et al. (2015,

S. 4).

Betroftene fangen haufig erst in schweren Lebenskrisen, wie z.B. dem Auftreten eines Rezidivs,
an, nach spirituellen Ressourcen zu suchen in der Hoffnung, diese wiirden ihnen dabei helfen,
die schweren Umsténde leichter zu iiberwinden (vgl. ebd.). In Kapitel 5.1 wurde die Definition
zu ,,Palliative Care* der WHO bereits dargestellt. Diese beschreibt, dass neben korperlichen
und psychosozialen Problemen auch Bediirfnisse spiritueller Art behandelt werden sollten (vgl.

Krinzle, Schmid & Seeger, 2014, S. 58).

In der pflegerischen Praxis ist es laut Delgado-Guay (2015) von groBer Bedeutung, Pflegende
mehr fiir spirituelle Bediirfnisse zu sensibilisieren (S. 6). Dies wiirde ihnen auch dabei helfen
zu verstehen, wie sich ,,pflege- und behandlungsrelevante spirituelle Bediirfnisse und
Gegebenheiten bei Pateinten und Angehorigen® (Krianzle, Schmid & Seeger, 2014, S. 59)
auBern. Hilfreich dabei wire es, neben der klassischen Pflegeanamnese und Besprechung der

Pflegeziele auch ein Screening zum Thema Spiritualitit mit in die pflegerische Tatigkeit zu
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integrieren (vgl. Delgado-Guay, 2015, S. 4). Betroffene wiirden sich dadurch umfassend vom

Pflegepersonal behandelt und ernst genommen fiihlen.

Die Fragen, die sich Betroffene beim Auftreten eines Rezidivs stellen, sind zum Grof3teil Sinn-
und Existenzfragen (vgl. Gestrich, 2006, S. 28). Wie bereits erwdhnt wenden sich viele
Betroffene damit auch direkt an das Pflegepersonal. Bei Pflegenden rufen diese Fragen héufig

schmerzliche Gefiihle und eine tiefe Beriihrung hervor (vgl. Gestrich, 2006, S. 38).

Fir die Pflegekrifte wére es hilfreich, sich mit dem eigenen Tod und Sterben
auseinanderzusetzen (vgl. Buser, Schneller & Wildgrube, 2007, S. 311). Dabei sollten sie sich
mit Fragen zur Akzeptanz des Todes als Teil des Lebens und mit Sinnfragen zum Leben
beschiftigen (vgl. Buser, Schneller & Wildgrube, 2007, S. 312). Erst wenn dies geschehen ist,
verliert auch die Pflegekraft die Angst davor, iiber diese Themen zu sprechen und vermeidet sie

nicht langer (vgl. Gestrich, 2006, S. 39).

Nach Buzgova et al. (2015) besteht bei spirituellen Fragen im Krankenhaus auch immer die
Moglichkeit, den seelsorgerlichen Dienst einzuschalten (S. 135). Dieser bietet die Moglichkeit,
mit extra geschultem Personal Sinn- und Existenzfragen niher zu beleuchten. Pflegende konnen
an dieser Stelle als ,,Kanéle* zwischen dem Krankenhaus und professionellen spirituellen
Instanzen oder Heilpraktikern dienen, so Buzgova et al. (2015, S. 7). Dafiir kénnen Pflegende
bspw. Kontaktinformationen aushidndigen oder eine Verbindung zu einer weiteren
Berufsgruppe herstellen (vgl. Fitch & Steele, 2010, S. 21). Pflegende sollten auBerdem darauf
achten, dass die MaBnahmen fiir spirituelle Pflege von allen Mitgliedern des
multiprofessionellen Teams auf die gleiche Art und Weise geteilt und auch dokumentiert

werden (vgl. Delgado-Guay, 2015, S. 6).

5.6 Aufrechterhaltung der Autonomie

Laut Aulbert, Nauck & Radbruch (2007) ist sowohl die Wiederherstellung, als auch die
Forderung von Autonomie das wesentliche Ziel der Palliativmedizin und Palliative Care (S.
56). Eine Krebserkrankung und der Aufenthalt im Krankenhaus gehen fast immer mit einem
Verlust der eigenen Autonomie einher (vgl. ebd.). Die Autonomie der Betroffenen im
Krankenhaus zu wahren bedeutet, sie selbstbestimmt und eigenverantwortlich Entscheidungen
treffen zu lassen, ohne sie dabei (durch das medizinische oder pflegerische Team) zu
beeinflussen (vgl. ebd.). Dabei sollen die Betroffenen ihre verdnderte Lebenssituation

eigenstdndig verstehen lernen, sich neue Ziele setzen und diese ohne fremde Hilfe umsetzen
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(vgl. Buzgova et al., 2015, S. 135). Ein wichtiger Part der Pflegenden ist es somit, die
Betroftenen in ihren Ressourcen zu unterstiitzen, diese aufrechtzuerhalten und respektvoll mit

der Krankheit und ihren einhergehenden Einschrankungen umzugehen (vgl. ebd.).

In den Ressourcen zu unterstiitzen bedeutet, die Erkrankten in den Aktivitdten des tdglichen
Lebens (ATL) soweit Hilfestellungen anzubieten, wie sie es vom Personal wiinschen oder wie
das Pflegepersonal es dem Patienten zutraut. Die Patienten sollen sich trotz ihrer Erkrankung
in den ATL’s so weit wie mdglich selbstverwirklichen kénnen (vgl. ebd.). Damit Pflegende die
Ressourcen des Erkrankten angemessen in den Pflegeprozess einbeziehen konnen, ist es
unabdingbar, sich bei dem Betroffenen selbst riickzuversichern, ob eine richtige Einschitzung
seitens der Pflegekraft stattgefunden hat (vgl. ebd.). Dies erfordert von den Pflegenden eine
selbstkritische Haltung und die Fahigkeit sich selbst zuriicknehmen zu konnen (vgl. Aulbert,

Nauck & Radbruch, 2007, S. 60).

Eine offene Kommunikation iiber Bediirfnisse und Lebensziele von Betroffenen bildet die
Grundlage fiir die Anerkennung der (Patient) Autonomie (vgl. Aulbert, Nauck & Radbruch,
2007, S. 58). Mit der Beriicksichtigung der Autonomie ist gemeint, die Bediirfnisse der
Betroftenen zu respektieren, die Lebensqualitit zu optimieren und ihnen ein Leben in Wiirde
zu ermdglichen (vgl. ebd.). Somit ist es in der Arbeit mit Rezidiverkrankten wichtig, als
Pflegekraft mogliche Grenziiberschreitungen zu erkennen und sensibel damit umzugehen (vgl.

ebd.).
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6 Diskussion

Wie bereits erwdhnt 16st die Diagnose eines Rezidivs bei den Betroffenen hiufig eine existen-
tielle Krise aus (vgl. Tschuschke, 2011, S. 57). Die Diagnose kann mit Hoffnungslosigkeit und
einer starken Verunsicherung dariiber, ob der Krebs ein zweites Mal zu bewiltigen ist gepaart
sein (vgl. Tschuschke, 2011, S. 59). Die Diagnose des Rezidivs nimmt somit noch mehr als die
Erstdiagnose einen lebensbedrohlichen Charakter an (vgl. ebd.). Dies 18st intensive Angste vor

einem moglichem Sterben und Sorgen dartiber aus, wie es in Zukunft weitergehen soll.

Nicht nur die Erkrankten sind von der Zweitdiagnose betroffen. Auch ihre Angehorigen werden
durch diese Nachricht erheblichen psychischen Belastungen ausgesetzt (vgl. Tschuschke, 2011,
S. 62). Um die Erkrankten und ihre Angehorigen in dieser Zeit im Krankenhaus besser zu be-
gleiten, ist es in erster Linie Aufgabe der Pflegkrifte, die Bediirfnisse und den Betreuungsbe-
darf der Patienten und ihrer Angehorigen friihzeitig zu erkennen, um passende Interventionen
einzuleiten (vgl. Rottger, 2003, S. 43). Die Bediirfnisse eines Individuums zu kennen und ihre
Prioritaten und Zielsetzungen zu verstehen, ist die Voraussetzung fiir eine individuelle und pro-
fessionelle Pflege (vgl. Buzgova, 2015, S. 136). Zur Erkennung und mdéglichen Befriedigung
der Bediirfnisse von Patienten und ihrer Angehdrigen gehort als hochstes Therapie- und Be-
handlungsziel stets auch die Lebensqualitit aufrechtzuerhalten oder gar zu verbessern (vgl.

Réttger, 2003, S. 41).

Eine bedeutsame Aufgabe von Pflegenden ist die Kommunikation mit den Erkrankten und ihren
Angehorigen. Pflegende bendtigen ein hohes Mall an Einfiihlungsvermogen, Akzeptanz und
auch kommunikative Kompetenzen, um umfassend auf die Emotionen der Betroffenen einzu-
gehen und sie in der schweren Lebenszeit emotional zu unterstiitzen (vgl. Pleyer, 2012, S. 170).

Dies gehort zu den anspruchsvollsten Aufgaben des Pflegepersonals.

Von Pflegenden wird erwartet, die Gedanken, Gefiihle und den Glauben der Betroffenen anzu-
nehmen (vgl. Pleyer, 2012, S. 172). Es ist von hoher Bedeutung, den Betroffenen im Kranken-
haus ein Gefiihl von Sicherheit zu vermitteln, indem offen kommuniziert wird, dass zu jeder
Zeit Ansprechpartner flir sie zur Verfligung stehen. Es ist wichtig, den Erkrankten und ihren

Angehdrigen zu signalisieren, dass sie nicht alleine sind (vgl. ebd.).

AulBerdem sollten Verhaltensweisen der Betroffenen respektiert werden und auch Verstidndnis
dafiir aufgebracht werden, wenn das Verhalten und die Gefiihle widerspriichlich sind. Die Au-
tonomie zu wahren sollte dabei im Vordergrund stehen (vgl. Pleyer, 2012, S. 173). Um all dies

zu ermoglichen, miissen Pflegende in einen direkten Austausch mit den Betroffenen treten und
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versuchen, sie unter Berlicksichtigung des Willens der Patienten, kennenzulernen. Das Ziel be-
steht dabei darin, die individuellen Bewaltigungsanforderungen fiir die Betroffenen herauszu-

filtern.

Jeder Patient hat ein unterschiedliches Krankheitserleben und dementsprechend auch unter-
schiedliche Bediirfnisse. Die Bewiéltigungsanforderungen werden durch frithere Erfahrungen
mit Krebserkrankungen geprigt. Diese Erkenntnisse aus der Vergangenheit konnen daher
starke Auswirkungen auf die Betroffenen haben (vgl. Pleyer, 2012, S. 168). Demnach unter-
scheiden sich die Erkrankten und ihre Angehorigen auch in ihrem Coping-Verhalten, so dass
sich die Anforderungen an die Pflegenden dndern (vgl. ebd.). Dies erfordert von den Pflegenden
ein hohes Mal} an Spontanitét, Kreativitit und Einfithlungsvermogen. Im Pflegeberuf besteht
allerdings die Gefahr, die zu betreuenden Personen nicht mehr singuldr zu sehen und ihre indi-
viduellen Erfahrungen nicht mit in die pflegerischen Tétigkeiten zu integrieren. Jedoch bleibt
auch festzuhalten, dass die Betreuung von Krebserkrankten nicht ausschlieSlich von Pflegen-
den geleistet werden sollte, sondern nur im multiprofessionellen Team zu verwirklichen ist (vgl.
Aulbert, Nauck & Radbruch, 2007, S. 966). Dies wird auch im folgenden Zitat aus dem Buch
von Aulbert, Nauck & Radbruch (2007) deutlich:

,Die Linderung und Befreiung von qudlenden Symptomen und eine aufrichtige, offene,
gleichberechtigte Kommunikation, die es dem Patienten ermoglicht, selbstbestimmt
Entscheidungen zu treffen, sind dabei Ziele aller Berufsgruppen, die den Patienten als
therapeutisches Team betreuen* (Aulbert, Nauck & Radbruch, 2007, S. 967).

Die Copinganforderungen (Kap. 4.2) verdeutlichen die Vielfaltigkeit der Bereiche, die von ei-
nem Rezidiv betroffen sind. So besteht die Aufgabe des multiprofessionellen Teams darin, auch
die Ressourcen, die zur Krankheitsbewéltigung beitragen, zu fordern. Somit ist die offene Kom-
munikation im Team iiber ihre Erfahrungen mit den Betroffenen elementar. Dies hilft anderen
Teammitgliedern, die Qualitit ihrer Betreuung zu erhéhen (vgl. Aulbert, Nauck & Radbruch,
2007, S. 850). Jedoch scheitert dies im Krankenhaus hiufig an den Rahmenbedingungen des
Arbeitsalltags, so dass die bediirfnisorientierte Pflege in dem Malle, wie sie in dieser Arbeit
beschrieben wurde, nur schwer umsetzbar ist. Aulbert, Nauck & Radbruch (2007, S. 847) fassen

die unzureichenden Rahmenbedingungen in fiinf Punkten zusammen:

- Misslingende Kommunikation (zwischen Pflegenden/Arzten und Betroffenen)
- Personalknappheit

- Insuffiziente drztliche Betreuung
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- Fehlen eines interprofessionellen Teams

- Fehlendes Wissen und fehlende Ausbildung

An diesen Punkten lassen sich eindeutig strukturelle Mangel im Krankenhaus erkennen, die es
erschweren, eine umfassende, bediirfnisorientierte Pflege im ganzen Team zu realisieren. Wie
bereits erwéhnt, stellt die Kommunikation auf onkologischen Stationen eine wichtige Aufgabe
der Pflegenden dar. Jedoch fehlen hiufig geeignete Kommunikationsmethoden oder du3ere Be-
dingungen. Laute und unruhige Umgebung, Mitpatienten, ein fehlender Beziehungsaufbau etc.
fiihren so zu Stérungen in der Kommunikation (vgl. Elzer & Sciborski, 2007, S. 184). Im Kran-
kenhausalltag haben auBerdem Zeitmangel, Informationsdefizite auf Seiten des Pflegepersonals
oder zu viele zu betreuende Patienten die Folge, dass sich Betroffene hiufig ungeniigend auf-
gefangen und betreut fiihlen (vgl. Bucka-Lassen, 2011, S. 180). Auflerdem werden hohe An-
forderungen an die personlichen Eigenschaften Pflegender gestellt. So sollten Pflegende die
Fahigkeit zur Selbstreflexion mitbringen, um Grenzen ihrer Fiahigkeiten zu kennen und dann
auf weitere Berufsgruppen aus multiprofessionellen Teams zuriickgreifen. AuBlerdem ist die
Auseinandersetzung mit sich selbst und mit Themen wie dem Tod auf onkologischen Stationen

besonders wichtig, um auch Todesdngste mit Betroffenen thematisieren zu konnen.

Vor diesem Hintergrund kommen Fitch & Steele (2010) zu dem Urteil, dass im Krankenhaus-
alltag haufig viele Bediirfnisse unbefriedigt und unbeachtet bleiben (S. 21). Trotzdem sollte die
Pflegekraft den Anspruch haben, die Bediirfnisse der Patienten und ihrer Angehoérigen wahrzu-
nehmen, um mit ihren zur Verfiigung stehenden Mitteln auf die Bediirfnisse eingehen zu kon-

nen.

In Bezug auf Limitationen dieser Arbeit bleibt zu erwédhnen, dass die Datenlage zur Haufigkeit
von Rezidiven in Deutschland bislang sehr gering ist. Es lassen sich lediglich Haufigkeiten zu
Rezidiven von bestimmten Krebserkrankungen feststellen, nicht aber allgemeine Rezidiv-Héu-
figkeiten. Aullerdem bestand eine Schwierigkeit darin, qualitative Studien zum Auftreten von
Rezidiven zu ermitteln. Viele Untersuchungen, die diese Arbeit beeinflusst haben, bezogen sich

iiberwiegend auf das Auftreten von Krebs, nicht aber von Rezidiven.

AuBlerdem bleibt zu erwidhnen, dass die Studien, welche die Bediirfnisse von Betroffenen un-
tersucht haben, die Bediirfnisse im Vorfeld nicht definiert, sondern lediglich in verschiedene
Untergruppierungen unterteilt haben. Die Problematik bestand darin, sich anhand der Studien
fiir priorisierende Bediirfnisse zu entscheiden. Es wurden auch qualitative Studien herangezo-

gen, die ausschlieBlich die Bediirfnisse von Patienten mit einer speziellen Krebserkrankung
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ermittelt haben. Daraus wurden allgemeine Bediirfnisse von Betroffenen mit einem Rezidiv
abgeleitet. Diese Vorgehensweise folgt der Annahme, dass Ahnlichkeiten in den Bediirfnissen

von Krebserkrankten bestehen.

Um die qualitativen Studien kritisch zu beurteilen, sollte die Glaubwiirdigkeit, Aussagekraft
und Anwendbarkeit der Studien gepriift werden. Dies fiihrt ggf. dazu, dass ungeeignete Studien
herausgearbeitet werden konnen. Aufgrund des begrenzten Umfangs dieser Arbeit wurde auf

diese Uberpriifung verzichtet.

In Anbetracht des begrenzten zeitlichen Rahmens der Bachelorarbeit konnte zudem nicht weiter
auf das Alter der Erkrankten, das Stadium des Krebses oder Vor- und Nebenerkrankungen ein-
gegangen werden. In diesem Zusammenhang wére es interessant gewesen, die Unterschiede in
den Bediirfnissen zu beleuchten und den Einfluss von ldngeren krebsfreien Zeiten zwischen der
Erstdiagnose und dem Rezidiv-Aufkommen zu erldutern. Jedoch lésst die derzeitige Publikati-

onslage eine derart differenzierte Untersuchung nicht zu.

Es ist zudem anzumerken, dass die korperlichen Bediirfnisse nicht abschlieBend dargestellt
wurden. Es wurde lediglich ein Ausschnitt dieses Bediirfnisses erbracht, da die Darstellung aller
moglichen physiologischen Einschriankungen und pflegerischen Interventionen den Rahmen
dieser Arbeit iiberschreiten wiirden. Hinzu kommt, dass kaum Literatur {iber die spirituellen
Interventionen zur Verfligung steht, so dass auch hier wichtige Erkenntnisse fehlen konnen. Fiir
die Zukunft wire das Thema Selbstschutz und Psychohygiene fiir Pflegekrifte ein weiterer in-
teressanter Bereich. Dies stellt ein elementares Thema dar, da Pflegekrifte speziell auf onkolo-
gischen Stationen erheblichen psychischen Belastungen ausgesetzt sind. In diesem
Zusammenhang kann auch noch eingehender auf das Thema Néhe und Distanz als professio-
nelle Pflege eingegangen werden. Dies ist fiir den Selbstschutz von hoher Bedeutung. In Hin-
blick auf die Fragestellung wire eine eigene qualitative Erhebung auf onkologischen Stationen
sehr aufschlussreich gewesen. Dies hitte auch die Einschrankung aufgehoben, dass die Befra-
gungen ausschlieBlich aus dem nicht-deutschsprachigen Raum stammen. Dies macht deutlich,
dass die Forschung in Deutschland bei der Bediirfniserkennung und den bediirfnisorientierten

Pflegeinterventionen bei Patienten mit einem Rezidiv noch intensiviert werden muss.
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7 Schlussfolgerung

In Hinblick auf die Fragestellung lasst sich feststellen, dass die Aufgabenbereiche von Pflegen-
den speziell bei Erkrankten mit einem Rezidiv sehr breit gefachert sind und viele verschiedene
Bereiche des Lebens betreffen. Somit ldsst sich die Forschungsfrage: ,, Auf welche Art und
Weise konnen Pflegende auf die besonderen Bediirfnisse von Patienten mit einem Rezidiv und

ihren Angehorigen reagieren? ““ nicht in wenigen Sédtzen beantworten.

Um angemessen auf die Bediirfnisse der Betroffenen einzugehen, wird von den Pflegenden
sowohl eine hohe Fachkompetenz, ausgeprigte psychosoziale Fahigkeiten als auch eine gute
Wahrnehmung und gutes Einfiihlungsvermdgen gefordert. Um Pflegenden die Identifizierung
von Bediirfnissen zu erleichtern, wiirde laut Delgado et al. (2015) ein geeignetes Assessmen-
tinstrument eine grofle Hilfe darstellen (S. 7). Mit Hilfe von Fragebodgen, konnten etwa die
verschiedenen Bediirfnisse der Betroffenen herausgefiltert werden. Dies wiirde dem Pflegeper-
sonal einen groBen Teil ihrer Arbeit abnehmen, da allein die Identifizierung der Bediirfnisse

einen grof3en zeitlichen Aufwand bedeutet.

Die Kommunikation steht bei allen pflegerischen Tatigkeiten im Zentrum der Arbeit. Mit Hilfe
einer professionellen Kommunikation wird bereits dem Grofteil der Bediirfnisse Beachtung
geschenkt. Im Krankenhausalltag lassen sich auf Seiten der Pflegekrifte jedoch hiufig kom-
munikative Defizite erkennen. Kommunikative Fahigkeiten werden in der Ausbildung nicht
ausreichend thematisiert (vgl. Elzer & Sciborski, 2007, S. 184). Fiir den Bereich der Kommu-
nikation sollten bereits Auszubildende sensibilisiert werden, um von Beginn an der pflegeri-

schen Tétigkeit kommunikative Fahigkeiten erlernen und festigen zu konnen.

In Bezug auf kommunikative Kompetenzen sollten speziell auf onkologischen Stationen fiir
Pflegende und Arzte Schulungen angeboten werden, die fiir die Bereiche der Kommunikation,
-methoden und Gesprachsfiihrungsstile sensibilisieren und Hilfen fiir den Alltag aufzeigen. Das
Wissen iiber Gesprachsfiihrungstechniken ermoglicht vor allem auch bei schwierigen Ge-
sprachsthemen wie bspw. dem Tod, den Pflegekriften Angste zu nehmen, so Krinzle, Schmid

& Seeger (2014, S. 119).

Da auf onkologischen Stationen und speziell auch bei einem Rezidiv Angste vor dem Sterben
aufkommen sind Pflegende unweigerlich mit diesen Themen konfrontiert. Dafiir sollten regel-
malige Aus-, Fort- und Weiterbildungen im Bereich Palliative Care fiir das Pflegepersonal an-
geboten werden, um einen offenen Umgang mit dem Thema Tod und Sterben und

Kommunikation mit Angehorigen herzustellen (vgl. Krénzle, Schmid & Seeger, 2014, S. 162)
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Palliative Strukturen sollten demnach nicht nur auf Palliativstationen implementiert werden,
sondern auch auf reinen onkologischen Abteilungen mehr in den Fokus geraten, da sie eine
intensivere und patientenorientierte Betreuung bedeuten, die fiir Krebserkrankte und ihre An-

gehorigen vor allem auf psychosozialer Ebene von hoher Bedeutung sind.

Um Betroffene im Krankenhaus nach der zweiten Diagnosestellung und der anschlieBenden
Therapie umfassend betreuen zu koénnen, ist das gesamte multiprofessionelle Team gefordert,
um eine bestmogliche Zufriedenheit zu erreichen. Multiprofessionelle Ubergaben wiren eine
gute Moglichkeit, sich iiber gesammelte Erfahrungen auszutauschen und sich selbst zu reflek-
tieren. Dies konnte durch ausreichend Zeit in Ubergaben oder Supervisionen ermoglicht wer-

den.

Pflegende sollten sich dariiber im Klaren sein, dass sie nicht alleine fiir alle Bediirfnisse der
Betroffenen aufkommen konnen. Somit kommt der Kooperation zu anderen Berufsgruppen und
Instanzen eine wichtige Rolle zu. Speziell die Kooperation zu psychosozialen Diensten sollte
deshalb mehr gefordert werden, um Betroffene im Anschluss an die Diagnosetlibermittlung bes-
ser auffangen zu konnen. Auch eine gemeinsame Ubermittlung der Diagnose von dem behan-
delnden Arzt und einer auf diese Situationen geschulte Fachkraft ist denkbar. Vor allem bei der
Betreuung von Angehorigen, die im Krankenhausalltag hidufig zu kurz kommt, sollten Psycho-
logen oder Seelsorger starker mit einbezogen werden. Dies wiirde auch eine grofle Entlastung

fiir das Pflegepersonal bedeuten.

Zusammenfassend ldsst sich sagen, dass das Erkennen und die Befriedigung der Bediirfnisse
von Menschen mit einem Rezidiv und ihren Angehorigen im Krankenhaus eine grofle Heraus-
forderung fiir das Pflegepersonal darstellt. Um die Betroffenen in allen Lebensbereichen opti-
mal zu betreuen, werden Pflegenden eine hohe Professionalitit und vielféltige Kompetenzen
abverlangt. Die Rahmenbedingungen sowie pflegerische Unterstiitzungsmdglichkeiten im
Krankenhaus sind aber noch stark ausbaufdahig. Dabei sollte immer im Blickfeld stehen, dass
Veranderungen und Optimierungen im Krankenhausalltag in erster Linie den Betroffenen in
schweren Lebenskrisen zu Gute kommen. Dies hitte einen enormen Einfluss auf die Lebens-

qualitit und Krankheitsbewiltigung von Patienten.
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Anhang
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Ereignis Auswirkungen in der Familie Ziele der Angehorigen Professionelle Intervention
Diagnose * Schuldgefiihle * Umstrukturierung familidrer Rollen | ® Informationen
*  Wunsch zu helfen und Aufgaben * Unterstiitzung
* Angst davor, sich anzustecken * Potenzielle  Verdnderungen  von | e edukative MaBnahmen
* Verletzbarkeit durch die Identifikation Machtstrukturen * korperliche Kompetenz
mit dem Erkrankten * Lernen, tiber die Diagnose zu sprechen | ¢ Ressourcen zur Verfiigung
* Dem Familienangehorigen die Schuld | © Umgang mit der eigenen stellen/Weitervermittlung an andere
an der Erkrankung geben Verletzbarkeit Professionelle
* kognitiv-behaviorale
Trainingsprogramme
* Handlungspléne entwerfen
Behandlung *  Vermittlung zwischen * Lernen, liber die Effekte der * Informationen
unterschiedlichen Bediirfnissen des Behandlung zu sprechen * Unterstiitzung

Patienten und Familienangehorigen
Regulation von Optimismus
Anpassung an die korperlichen
Veranderungen

Machtlosigkeit, die Nebeneffekte der

Behandlung zu kontrollieren

die Erfahrungen in das alltdgliche

Leben integrieren

edukative MaBBnahmen
korperliche Kompetenz
Ressourcen zur Verfligung
stellen/Weitervermittlung an

Professionelle
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kognitiv-behaviorale
Trainingsprogramme

Handlungspldne entwerfen

Remissions-

phase

Rollen innerhalb der Familie neu
definieren

wieder Kraft gewinnen

Lernen, mit einer ungewissen Zukunft
zu leben

Ziele der Familie neu beleben

Anpassen an ein Leben mit einem
»anderen* Familienmitglied
Toleranz gegeniiber dem Wunsch des
Patienten, immer tiber die
Krebserkrankung sprechen zu wollen
Die Erfahrung in das alltdgliche

Leben integrieren

Informationen
Unterstiitzung
edukative MaBBnahmen
korperliche Kompetenz
Ressourcen zur Verfiigung
stellen/Weitervermittlung an andere
Professionelle

kognitiv-behaviorale
Trainingsprogramme

Handlungspldne entwerfen
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Rezidiv

Aufgaben und Rollen innerhalb der
Familie neu strukturieren

Misstrauen in das medizinische
Hilfesystem

Wunsch, den Familienangehdrigen zu
retten

Umgang mit den Gefiihlen von

Versagen und Verrat

Umgang mit physischer und
psychischer Belastung
Die Erfahrung in das alltidgliche

Leben integrieren

Informationen

Unterstiitzung

edukative MaBBnahmen

korperliche Kompetenz

Ressourcen zur Verfiigung
stellen/Weitervermittlung an andere
Professionelle

kognitiv-behaviorale
Trainingsprogramme

Handlungspldne entwerfen

Tabelle 3: Einfluss der Krebserkrankung auf die Familie (modifiziert nach Loscalzo u. Brintzenhofezoc 1998 zit. In: Tschuschke, 2011, S. 64f.).
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