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KURZZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Abschlussarbeit beschéftigt sich mit den Phanomenen ,, humane*
Sterbebegleitung auf Intensivstationen. Explizit wird anhand der bedurfnisorientierten
Pflege der professionelle Umgang mit moribunden Intensivpatienten skizziert. Gerade im
Bereich der intensiv-anasthesiologischen Gesundheits- und Krankenpflege ist der Umgang
mit Tod und Sterben Teil der Tatigkeit. Fir Angehorige ist die Situation auf einer
Intensivstation oftmals eine sehr driickende und wird deswegen oft falsch wahrgenommen
und erlebt. Angst, Trauer sowie eine ungewohnte, fremde Umgebung und Situation sorgen
dafiir, dass das Gesagte nicht immer so verstanden wird wie es von der gesprochenen
Person gemeint wurde. Hierfiir werden zwei Kommunikationsmodelle beschrieben, die
sich mit der ,,Sender — Empfénger — Ebene“ auseinandersetzen. Wichtig ist es zu
verstehen, wie es zu einer zwischenmenschlichen Begegnung durch unsere Sprache
kommen kann und wodurch das Gesagte beeinflusst werden kann. Grundlegende
Kommunikationsgrundlagen sind der beste Weg zu einem erfolgreichen Gespréach
zwischen Pflegepersonal und den oft so verletzten Angehorigen. Alle Gespréche sind
individuell, dass darf nicht auler Acht gelassen werden. Deswegen ist fiir eine optimale
Gesprachsfihrung nicht nur ausschlieflich Fachwissen sondern auch eine besonderes

Einfuhlungsvermdgen seitens der Pflegenden erforderlich.
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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

EEG Elektroenzephalogramm
02 Sauerstoff

Pat. Patient

ZNS Zentrales Nerven System
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0. VORWORT

Ich habe mich mit dem Thema humanes Sterben auf der Intensivstation auseinandergesetzt,
da ich in meiner bisherigen Berufslaufbahn mit der Thematik Sterben im stationédren
Intensivbereich alltaglich konfrontiert wurde. Somit konnte ich mir ein Bild davon
machen, wie wichtig eine professionelle und empathische Begleitung in den letzten Phasen
des Lebens ist. Gerade Menschen die sich im letzten Stadium des Lebens befinden,
bendtigen eine umfangreiche Betreuung. Oft werden sie von starken Schmerzen und
Angsten geplagt, oder kénnen sich nicht mehr mitteilen und haben so keine Mdglichkeit
mit den Angehdrigen verbal in Kontakt zu treten. Dies ist fir die Familien oft sehr
dramatisch, deswegen ist es sehr wichtig, die Betroffenen zu begleiten und zu betreuen.
Das erweist sich fur die Pflegenden oft als sehr schwierig, da man mit Erschitterung,
Trauer, Verzweiflung, Aggression und Angst konfrontiert wird. Ich habe mich
entschlossen, diese Thematik genauer zu explorieren, um ein fundiertes theoretisches
Wissen zu erlangen, und damit Bedingungen schaffen, die es den Kranken und den
Angehorigen ermoglichen, die Zeit des Sterbens als eine besonders wertvolle Zeit zu
erleben. Sie sollen diese individuell gestalten, Abschied zu nehmen und vor allem am
Leben teilnehmen kdnnen und das bis zuletzt. Sei es eine Fahrt am Balkon, in die Natur
oder auch das Recht auf Ruckzugsmdglichkeiten fir den Sterbenden und dessen
Angehorige. Neben Wissen und Kdnnen bedarf es gerade im Bereich der Intensivpflege
auf Seiten der Professionalisten der sogenannten ,,Herzensbildung®, oder um es mit den
Worten des Psychologen Carl Rogers auszudricken: ,,Der Emphatie, Wertschatzung und

Kongruenz®.

Mein besonderer Dank gilt meiner betreuenden Lehrerin, Tanja Schlémmer, fir die
Begleitung und professionelle  Unterstitzung wahrend des Erstellens dieser
Abschlussarbeit. Weiters mochte ich Fr. Simone Arnold fur das Korrekturlesen danken.
Zum Abschluss mdchte ich mich bei meiner Familie und meinen Freundinnen und
Freunden bedanken, die zum gelingen dieser Abschlussarbeit einen besonderen Beitrag

geleistet haben.



1. EINFUHRUNG IN DIE PROBLEMDARSTELLUNG

Ein Patient auf einer Intensivstation stirbt meist ganz im Stillen inmitten des hektischen
Betriebs einer hochtechnisierten, ibermedikamentdsen Medizin in kahlen, sterilen R&umen
abgeschirmt von der Peripherie nach kurzem rasanten oder langem Kampf der Arzte und
des Pflegepersonals. Eine Intensivstation ist ein medizinischer Bereich, der einen sehr
hohen Bedarf an Kommunikation aufweist und bendtigt aber auch parallel der Ort ist, wo
einer Kommunikation jeglicher Art, Hindernisse entgegenstellt werden. Ein haufig
bestehender Kommunikationsverlust und Informationsmangel bildet die grofite und
starkste Belastung fir den sterbenden Intensivpatienten und dessen Angehérige. Die
Qualitat der Intensivmedizin und der pflegerischen Betreuung hangt in hohem Male von
der kommunikativen Interaktion zwischen dem Patienten, Angehérigen, Arzten und dem
Pflegepersonal ab, um den Moribunden individuell nach seinen Bedurfnissen zu pflegen
und zu betreuen. Die Intensivmedizin ist auf den ersten Blick weder ,, human“ noch
»inhuman®, entscheidend ist, dass sie ihre eigentlichen Schwerpunkte und Ziele verfolgt,
die menschlichen Bedirfnisse jedoch nicht aufler Acht lasst. Die Verdeutlichung von
Humanitat unter den sehr profunden Bedingungen vitaler Bedrohungen und samtlicher
arztlicher, technischer, pharmazeutischer Ressourcen fur den Sterbenskranken, ist nur sehr
schwer moglich. Der entscheidende Garant fur eine menschliche Sterbebegleitung ist, dass
man dem Patienten mit Empathie und Wertschatzung gegeniber tritt, seine Bedurfnisse
erfillt und ihn ganzheitlich betrachtet und seine Schmerzen lindert. Eine Sterbebegleitung
in deren Mittelpunkt der Mensch und nicht die vielen medizinischen Moglichkeiten stehen,

kann als ,, humane* Begleitung und Pflege bezeichnet werden.

Die vorliegende Abschlussarbeit widmet sich explizit dieser Thematik. Handlungsleitend
ergeben sich folgende Fragestellungen:
e Wie gestaltet sich eine Dbedlrfnisorientierte  Sterbebegleitung auf der
Intensivstation?
e Welche Formen der Kommunikationshilfen stehen dem betreuenden

Pflegepersonal der Intensivstation zur Verfligung?

Die Beantwortung der Fragestellungen wurde anhand von Literaturrecherchen erarbeitet.



2. Bedeutung von Tod und Sterben fur den Menschen

Grundlegend eignen sich alle Menschen in ihrem Leben Verhaltensweisen an, um mit
schwerfalligen Konfliktsituationen umgehen zu kénnen. Das Auseinandersetzen mit der
eigenen Endlichkeit des Lebens kann zu einer uniiberwindbaren Krise werden. Der Tod
stellt nicht nur das Ende des Lebens dar, er ist als die letzte Aufgabe oder Priifung, die uns
das Leben stellt zu sehen. Es ist ein Reifungsprozess, mit diversen unterschiedlichen

Phasen und Bedurfnissen, der uns an Erfahrungen und Erkenntnissen gewinnen lasst.

2.1 Wann ist ein Mensch tot?

Als letzte natirliche Lebensphase des Menschen, sowie das erléschen der
Lebensfunktionen, an deren Ende der Tod steht, wird weltweit als Sterben bezeichnet. Der
Tod definiert das ,,ENDE" des menschlichen Lebens. Beim feststellen des Todes werden
unsichere, sowie sichere Anzeichen unterschieden. VVon unsicheren Todeszeichen wird bei
einer Abkihlung der Extremitaten, Hautbldsse, keiner erkennbaren Atmung oder Puls
gesprochen. Hingegen gehort das auftreten von Totenflecken, Totenstarre, Starre der
Pupillen und ein Verwesungsgeruch zu den so genannten sicheren Anzeichen des Todes.
Der Tod eines Menschen wird durch einen Arzt festgestellt, indem er den irreversiblen
Atem- und Kreislaufstillstand feststellt, wodurch es zu einer Schéadigung des ZNS
kommt(vgl. Kulbe, 2008, S. 14).

2.2.1 Der klinische Tod

Von einem klinischen Tod wird gesprochen, wenn es zu einem Atem- und
Kreislaufzustand kommt, welcher durch eine Reanimation reversibel ist (vgl. Kulbe, 2008,
S. 14). Hierbei ist der Mensch zwar klinisch tot, kann aber durchaus wieder ins Leben
zuriickgeholt werden. Auf einer Intensivstation treten diese Akutsituationen haufig auf und
nicht immer ist eine Reanimation mit Erfolg gekrdnt. Damit tritt der Pat. in die nachste

Phase des Sterbens ein, dem biologischen Tod.



2.2.2 Der Hirntod

Wenn es zu einer irreversiblen Gesamtschadigung des Gehirnes kommt, jedoch parallel das
Herz- Kreislaufsystem kinstlich fiir z.B. eine Organexplantation erhalten wird, spricht man
von einem Hirntod. Festgestellt wird dieser von einem Neurologen mittels EEG (vgl.
Kulbe, 2008, S. 14). Der Gesetzgeber legt hierbei den Zeitpunkt fest, an dem der Pat. fur
Tod zu erkléren ist. Dieser sehr spezielle Bereich der Sterbebegleitung wére sicher eine

interessante Thematik, soll aber nicht Gegenstand der vorliegenden Arbeit sein.

2.2.3 Der biologische Tod

Bei einem Ende aller Organ- und Zellfunktionen wird ein biologischer Tod definiert (vgl.
Kulbe, 2008, S. 14). Der Pat. ist damit verstorben und damit endet auch die medizinische
Betreuung des Pat. Die Pflege ist in den meisten Fallen damit jedoch nicht abgeschlossen.
Beim Pat. wird noch eine grobe Korperpflege durchgefuhrt und er wird in einen
Verabschiedungsraum gebracht. Dort haben nun Angehérige die Mdglichkeit, sich vom
Betroffenen in Ruhe zu verabschieden. Die Betreuung der Angehdrigen in dieser Phase ist
meist fir das Pflegepersonal psychisch sehr anstrengend, da man immer mit seiner eigenen
Verganglichkeit und den personlichen Angsten und Gefiihlen konfrontiert wird. In diesem

Bereich der Pflege spielt die Kommunikation eine grof3e Rolle.

2.2 Das Sterben als ein Teil des Lebens

AuRerst wichtig ist es den Tod selbst und das Sterben zu unterscheiden. Es muss
verstanden werden, dass dies zwei verschiedene Dinge sind. Das Sterben ist ein Teil des
Lebens, im Gegensatz dazu steht der Tod am Ende des Sterbeprozesses und zugleich am
Ende des Lebens. Witkowski hat das Sterben als einen ,,dritten Zustand* bezeichnet, nicht
mehr zu leben jedoch, auch noch nicht tot zu sein. Es hat sich jedoch herausgestellt, dass
dem nicht zugestimmt werden kann, da sterbende Menschen leben, sie leben oft in einer
noch nie dagewesenen Intensitdt. Das Sterben muss nicht zwangslaufig ein kurzer Prozess
sein, dieser kann sich auch Uber einen ldngeren Zeitraum wie Wochen und Monate
erstrecken (vgl. Nagele, Feichtner, 2009, S. 42).
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2.3 Der Sterbeprozess

Der Sterbeprozess ist sehr abstrakt und steht am Ende des Lebens. Die Frage wann der
Sterbeprozess beginnt, hat einen fast schon philosophischen Charakter. Erstaunlich ist es
zu wissen, dass Uber den Sterbeprozess nur sehr vage formulierte Definitionen sowie
Grundlagenforschungen vorliegen, wobei im Gegensatz dazu Uber den Hirntod,
Nahtoderfahrungen oder Uber die Verdnderungen beim absterben einer Zelle bedeutend
mehr geforscht und geschrieben wurde.

In der Medizin beginnt das Sterben dann, wenn die elementaren Korperfunktionen
unaufhaltsam zu versagen beginnen. Aufgrund der Ausrichtungen zu ,,Heilen* tut sich die
Medizin oft sehr schwer damit, den bereits begonnenen Sterbeprozess zu akzeptieren.

Aus biologischer Sicht néhert man sich mit jedem Tag dem Tod. Hier spricht man vom
Beginn des Sterbens mit dem absterben der ersten Zelle, welches schon bei der Geburt
einsetzt.

Wenn ein Mensch unmittelbar vor dem Tod steht und sich dieser Todesbedrohung bewusst
ist, beginnt in der Psychologie das Sterben. In dieser Phase wird sein Erleben und
Verhalten vom immer ndherkommenden Tod bestimmt (vgl. Nagele, Feichtner, 2009[Seel
2001] S. 42f).

2.4 Die Terminalphase

Wie teilen Pflegende ihren Kollegen mit, dass ein Patient sterbend ist? Es gibt keine
eindeutigen sprachlichen Begriffe, um zu beschreiben, dass der Sterbeprozess eines
Menschen begonnen hat. Bei den Dienstiibergaben wird oft von einer deutlichen
Verschlechterung des Patienten gesprochen. Jedoch sind es nicht die korperlichen
Beschwerden, da der Betroffene in einem ,.entspannteren* Zustand ist, der Tod scheint
dennoch ein grofRes Stick néher gekommen zu sein. Dieser ebengenannte Zustand wird
sehr oft als eine Verschlechterung bezeichnet. Die Frage die es zu stellen gilt ist, ob dies
wirklich als Verschlechterung zu bezeichnen ist. Ist es eine Scheu uns mit diesem Bereich

des Lebens auseinanderzusetzen, da die Gesellschaft meist keine Worte dafir findet?
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Es ist zu kritisieren, das bis heute noch keine sichere Definition zu diesem Bereich besteht,
denn es muss nicht bedeuten, dass mit dem letzten Atemzug der Sterbeprozess beendet ist.
Viele Organ- wie Kdrperfunktionen bleiben noch Tage bis Wochen nach diesem Ereignis
erhalten. Es setzt einen gewissen Grad an Erfahrung voraus, um die Veranderungen in der
beginnenden Terminalphase zu erkennen. Pflegende erlangen meist durch die intensive
Né&he zum Patienten eine sehr sensible Wahrnehmung (vgl. Nagele, Feichtner, 2009, S.
43f). Vor allem im Intensivpflegebereich mit seiner besonderen Pflege und Nahe ist diese

Erfahrung von Vorteil, um den Patienten in der Sterbephase begleiten zu kdnnen.

2.4.1 Verstarkter Riickzug nach innen

Eine Art innerer Riickzug des betroffenen Menschen ist oft am Beginn der Sterbephase zu
bemerken. Immer mehr Dinge, die fiir diese Menschen zuvor sehr von Interesse waren,
verlieren nun immer mehr an Bedeutung. Verbale AuRerungen werden nur mehr getitigt
wenn es die Notwendigkeit verlangt. Wenn Patienten oft sehr teilnahmslos und passiv
wirken, ist im Inneren sehr wohl ein sehr aktives Geschehen im Gange. Es scheint als wére
dieser Mensch um vieles mehr mit sich selbst beschaftigt.

Fur die Angehorigen ist es nicht immer einfach, diesen innerlichen Rickzug des
Betroffenen zu akzeptieren. Hier spielt eine gute Information sowie eine fachliche
Unterstitzung der Angehorigen eine wichtige Rolle (vgl. Nagele, Feichtner, 2009, S. 45).
Im besonderem auf einer Intensivstation, wo die Kommunikation oft grundlegend
erschwert ist, kann dieser Riickzug nach innen mit einer Verringerung von AufRerungen die
Pflege deutlich erschweren. Auch hier spielt die Erfahrung und die Professionalitat eine

grol3e Rolle, diesen Zustand zu erkennen und auch akzeptieren zu kénnen.

2.4.2 Zunehmende Bewusstseinseintriibung

In der zweiten Phase kommt es zu immer stirkeren Bewusstseinseintribungen des
sterbenden Menschen. Dieser ist nun nur mehr sehr schwer weckbar. Die Pflege sowie
auch die Medizin haben in dieser Phase eine sehr wichtige Aufgabe fiir den Patienten. Es
ist duBerst bedeutsam dafur zu sorgen, dass dieser nicht durch Schmerzen in seiner

Auseinandersetzung mit sich selbst gestort wird.
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Die Bewusstseinseintriibung ist nie gleichbleibend. Menschen die seit Tagen oder Wochen
in einem komaahnlichen Zustand liegen, werden plétzlich wieder wach und sind fahig, ein
paar Worte zu sprechen. Reaktionen auf fir sie sehr nahe stehende Menschen, sind in der
Regel eine der Letzten. Es kann jedoch auch vorkommen, dass sie die Bezugspersonen gar
nicht mehr wiedererkennen. Angehdrige oder Bezugspersonen spielen nun eine grofRe
Rolle, es ist wichtig fur den Betroffenen eine Unruhe, also ein stdndiges Kommen und
Gehen im Zimmer zu vermeiden. Oftmals ist es auch gunstig den Sterbenden einige Zeit
alleine zu lassen, wobei zu bedenken ist, ihm/ ihr vorher Bescheid zu geben. Nur weil sie
nicht mehr in der Lage sind sich zu duBern, hat dies keineswegs zu bedeuten, dass diese
Betroffenen die gesprochenen Worte nicht mehr verstehen. Es ist zu beachten, dass man
sich den sterbenden Menschen langsam néhert und sich in einfachen Worten ausdriickt um

ihnen die Aufnahme des Gesagten zu erleichtern (vgl. Nagele, Feichtner, 2009, S. 45f).

2.4.3 Veranderung der Atmung

Vor dem Tod kann es zu einem Auftreten von gewissen Atemmustern kommen. Zu der
Cheyne-Stokes-Atmung vermag es aufgrund einer Schadigung des Atemzentrums
kommen. Diese ist oft ein VVorbote flir die sogenannte Schnappatmung. Hier kommt es nur
noch zu einzelnen schnappenden Atemziigen, welche meist unmittelbar vor dem Tod
auftreten (vgl. Nagele, Feichtner, 2009, S. 46).

25 Stadien des Sterbens nach Dr. Kiibler Ross

Die Psychiaterin Dr. Kubler Ross hat die Probleme des Sterbens Mitte der 80er Jahre in die
breite Offentlichkeit gebracht. Um den Prozess des bewussten Erlebens des Sterbens in
Phasen darzustellen, hatte sie die Hilfe von 200 Patienteninterviews.

Durch die wechselnde seelische Verfassung der Sterbenden sind fiinf Phasen gepragt. Eine
Phase steht fiir mdgliche emotionale Reaktionen und Verarbeitungsweisen, die
unterschiedlich intensiv sein kdnnen. Dass die Betroffenen die Phasen nicht linear, sondern
auch zirkuldr durchleben kdnnen, sowie dass sich die Phasen wiederhohlen kénnen und
sich in ihrer Intensitat unterscheiden konnen, davon ging Kibler Ross aus (vgl. Nagele,
Feichtner, 2009, S. 47).
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2.5.1 Nicht wahrhaben wollen/ leugnen

Es kommt zu einem Versuch der Betroffenen, die Erkenntnis von sich abzuwehren. Die
gesamte Tragweite der Situation kénnen sie fiir sich nicht wahrnehmen. Es kann auch zum
glauben einer Fehldiagnose sowie der Verwechslung der Untersuchungsunterlagen
kommen. Wichtig ist es fur den Betroffenen, dass eine Gesprachsbereitschaft signalisiert
wird. Die Pflegenden sowie auch die Angehdrigen missen eine Abwehr des Sterbenden als
eine Bewaltigungsstrategie akzeptieren und auch respektieren (vgl. Nagele, Feichtner,
20009, S. 47).

252 Zorn

Der betroffene Mensch ist oft erfullt von Wut, Neid und Zorn. Die Wut kann ihren
Ursprung darin haben, dass plotzlich alle Plane und Zukunftsaussichten ein Ende haben
sollen. Der Neid richtet sich meist gegen diejenigen, die das Leben ungestort und ohne
Krankheitseinfliisse genieflen kénnen. Aggressionen sind meist gegen sich selbst, kénnen
jedoch auch gegen die Umwelt oder einzelne Personen wie auch Pflegepersonen gerichtet
sein. Die Aggression wird meist in einer Betreuungsunzufriedenheit geduf3ert wie z.B. die
Mahlzeit, das Zimmer oder Personen des Teams betreffend. Negative Gefiihle sollten in
dieser Phase unbedingt zugelassen werden. Der Betroffene muss das Gefiihl haben seine
eigene Unzufriedenheit ausdriicken zu durfen. Fur die Pflegenden sowie auch fur
Angehorige ist es wichtig, den Zorn des Sterbenden nicht personlich zu nehmen. Es ist
aulerst wichtig fir das gesamte Team sich abgrenzen zu kénnen. Eine Supervision bietet
eine gute Moglichkeit, solche Situationen im Team zu besprechen und somit zu verarbeiten
(vgl. Nagele, Feichtner, 2009, S. 47f).

25.3 Verhandeln

In der Phase des Verhandelns versuchen die Betroffenen einen Aufschub noch etwas mehr
von ihrer Lebenszeit zu erlangen. Sie glauben in diesem Stadium durch ihr besonderes
Zutun noch etwas mehr Zeit zu gewinnen. Der religiose Faktor spielt hier eine bedeutsame
Rolle. Das Bitten um weitere Therapiemoglichkeiten, mit dem Versprechen alle
Verordnungen genauestens einzuhalten sowie das ablegen diverser Geliibde, kénnen ein
Zeichen fur das verhandeln sein. Die Pflegenden sollten die Ubersteigerte Hoffnung nicht
nehmen, jedoch auf keinen Fall nahren. Aktives zuhoren kann eine Erleichterung fur den
Sterbenden bedeuten (vgl. Nagele, Feichtner, 2009, S. 48).
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2.5.4 Depression

Den Betroffenen wird klar, dass sie alles verlieren, welches ihnen ein sinnerfilltes Dasein
bereitet. Innerlich nehmen diese von ihren Trdumen, Planen, Zielen sowie von ihren
Mitmenschen Abschied. Dies verursacht tiefe Traurigkeit, bietet jedoch die Mdglichkeit
fur den Betroffenen, noch wichtige Dinge, die noch offen stehen mit ihren Mitmenschen zu
klaren. Hier kann es zu einem innerlichen Riickzug des Patienten kommen. Sie beginnen
sich von ihren Bedingungen zu losen. Dieser Rickzug kann etwas sehr schmerzhaftes fur
die Angehorigen sein. Sie leiden nicht nur unter den drohenden Verlust ihres geliebten
Mitmenschen, sondern empfinden dies oft als Distanzierung ihnen gegenber.

Bedeutsam hierbei ist es die Trauer zuzulassen. Gesprache sollten angeboten werden. Das
Angebot von unterstiitzenden MaRnahmen fir die Erledigung letzter Dinge ist fiir den
Sterbenden oft von grolRer Bedeutung. Pflegende sollten die Unterstitzung der
Angehorigen in dieser oft sehr schwierigen Phase nicht auBer Acht lassen (vgl. Nagele,
Feichtner, 2009, S. 48).

255 Zustimmung

Nach einer grindlichen Auseinandersetzung mit ihren Emotionen, kommen die
Betroffenen letztendlich zu einer Akzeptanz Uber ihr Ableben. Der betroffene Mensch hat
in dieser Phase ein gesteigertes Ruhebediirfnis und die Kommunikation zur Aullenwelt ist
meist mit Gesten bzw. auf wenige Worte beschrankt. Zu beachten ist in dieser Phase, dem
Betroffenen die Ruhe zu erméglichen, den Rickzug zu akzeptieren. Der Erkrankte sollte

maoglichst wenig gestort werden (vgl. Nagele, Feichtner, 2009, S. 49).

2.6 Zusammenfassung

Zusammenfassend ist zu beachten, das Sterben und der Tod als Ende des Lebens nicht
dasselbe sind. Um zu sterben muss der Betroffene zuerst den Sterbeprozess durchleben,
welcher zum Leben gehdrt. Um den Menschen in der Terminalphase zu erkennen benétigt
man ein gewisses MalR an Erfahrung. Pflegende bekommen meist durch die enge
Zusammenarbeit mit dem Patienten ein sensibleres Gespir. Diese kann dann dabei
mithelfen, den Patienten in diesen letzten Phasen optimal betreuen zu kénnen, ohne selbst

dabei zu stark emotional involviert zu werden.
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Die Psychiaterin Dr. Kibler Ross hat mit rund 200 Patienteninterviews versucht, den
Sterbeprozess in funf Phasen aufzuteilen. Dieser umfasst das Nicht wahrhaben wollen/
leugnen, den Zorn, das Verhandeln, die Depression und die Zustimmung. In jeder dieser
Phasen ist es wichtig, auf die Bedurfnisse des Patienten einzugehen, sowie die Emotionen
zuzulassen, jedoch nicht zu verstarken oder diese zu unterdriicken. Gerade in dem Bereich
der Pflege ist es von grolRer Bedeutung, die individuellen Bedurfnisse der Patienten zu
kennen und darauf aufbauend die individuelle Pflege zu planen. Da nicht jeder Betroffene,
der auf die Intensivstation aufgenommen wird, bei klarem Bewusstsein ist, und seine
Bedurfnisse mitteilen kann, gibt es in diesem Bereich mehrere Hilfsmittel. Die dem
Pflegepersonal zur Verfigung stehen, um Informationen Uber die Bedirfnisse der
einzelnen Patienten zu bekommen. Dies waren der Aufnahmestatus mit den 12 Aktivitaten
des taglichen Lebens nach Nancy Roper (AtLs) und der biographische Anamnesebogen.
Diese Informationen werden im professionellen Pflegegesprach mit den Angehdrigen
erfasst. An Hand dieser Informationen wird nun die individuelle Pflege geplant.

Im néchsten Kapitel, wird nun auf die bedurfnisorientierten PflegemalRnahmen, die bei
einem Moribunden Intensivpatienten zu planen sind n&her eingegangen. Die
Pflegeinterventionen werden global betrachtet und erldutert, da nicht jeder im Sterben

liegende Intensivpatient tracheotomiert oder beatmet ist.
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3. ,,Sterben und Tod* in der taglichen Praxis der Intensivkrankenpflege

In diesem Kapitel wird die Thematik der pflegerischen Sterbebegleitung auf einer
Intensivstation genauer exploriert. Die Pflegetatigkeiten, die Betreuung und Begleitung
orientieren sich nach verschiedenen Bedirfnissen des Sterbenden in verschiedenen
Abschnitten und Zusténden. ,,Ein Bedurfnis ist das Verlangen oder der Wunsch, einen
empfundenen oder tatsachlichen Mangel Abhilfe zu schaffen“.! Die Bediirfnisse eines
Menschen missen stets zu ermdglichen versucht und respektiert werden. Sie fordern die

Genesung oder tragen zu einem friedlichen Tod bei (vgl. Menche et al., 2001, S. 43).
3.1 Kdrperpflege und Lagerung

Korperpflege und Hautpflege wird nicht nur bei Schwerkranken oder im Sterben liegenden
Menschen durchgefuhrt, sondern auch bei Verstorbenen. Der Sinn dieser Korperpflege
wird begriindet mit der Vermeidung von Gewebe-, Haut- und Nervenschaden, mit der
Anregung der natlrlichen Hautfunktionen wie Schutz, Warme, Anregung der
Blutzirkulation usw. Eine Ganzkorperwaschung dient natirlich auch dem Wohlbefinden
des Moribunden. Es konnen spezielle Pflegetatigkeiten angewendet werden. Auf der
Intensiv. — Sid werden diverse Waschungstechniken aus der basalen Stimulation
angewandt. Erfahrungsgemal wirkt sich das sehr beruhigend, angstlésend und
entspannend auf die Betroffenen aus. Gerade bei einem ablebenden Menschen oder
BewuBtseinseingetribten, ist dies oft ein guter Zugang um in Kontakt zu treten und eine
nonverbale Pflegebeziehung aufzubauen. Wéhrend des Waschvorgangs ist darauf zu
achten, die anderen Korperregionen gut abzudecken, da sie aufgrund der verminderten
Hautfunktionen zum frieren neigen, um so eine Unterkihlung des oftmals kachektischen
Korpers zu vermeiden. Nach dem reinigen und frottieren der Haut, wird die Hautpflege
durchgefiihrt mittels Pflegecremen oder Olen. Die individuellen Wiinsche sollten immer
berucksichtigt werden. Es ist zu erwadhnen, dass das Prinzip der Korperpflege bei
Sterbenden und Todkranken anders betrachtet werden muss als bei Leicht- oder
Schwerkranken (vgl. Luley, 2001, S. 51f).

! http://de.wikipedia.org/wiki/Bed%C3%BCrfnis
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Todkranke zu pflegen und zu betreuen bedeutet fiir ihre Seele den Geist und ihren Korper
Wohlbefinden zu verschaffen. Die Thematik ,,Schmerz* spielt naturlich auch eine
immense Rolle. Es muss bei allen pflegetherapeutischen Tétigkeiten darauf geachtet
werden. Sterbende leiden oft groRe Schmerzen und reagieren auf Berlihrungen oder
Lagewechsel sehr sensibel. Die Thematik ,, Schmerz* wird in den nachfolgenden Punkten
genauer exploriert. Wenn Menschen im Sterben liegen und am Ende ihres Lebens
angekommen sind freuen sie sich und lacheln einen dankbar an. Wenn man ihnen mitteilt:
,» Ich schaffe ihnen gerne Linderung®, oder ,, Es freut mich, wenn ich ihnen die Hand
halten kann, oder ihnen den Ricken zu massieren®“. Wenn man die letzten Tage eines
Menschen mit Wohlbehagen und ganzheitlicher Pflege ausfillen mochte bedarf es nicht
nur pflegerischen Tuns. Es muss ein Umdenken stattfinden, dass die Bedurfnisse
ablebender Patienten gegeniiber dem Zeitplan einer klinischen Institution VVorrang haben,
im Besonderen Intensivabteilungen. Bei der Wahl der Art der Lagerung des Moribunden
im Spezialbett kommt es darauf an, dass der Patient nicht auf Monitorkabeln, Schlduchen,
Temperatursonden ect. aufliegt. Es wird auch flr unglnstig gehalten, die Manschette des
Blutdruckapparates standig am Arm zu belassen. Es kénnen Druckstellen und Blutergusse
entstehen besonders bei marastischen Sterbenskranken. Der Katheterschlauch sollte
zwischen den Beinen liegen, gegebenenfalls auf den Oberschenkel, wegen des geringen
Drucks. Die Katheterleitung sollte nicht unter Ober- und Unterschenkel verlaufen, nur
wenn ein Polster unterlegt wird, um Hautpartien zu schitzen und die Durchgangigkeit des
Katheters zu gewéhrleisten. Die Magensonde muss ebenfalls freigelagert sein, nicht unter
Kopf oder im Gesicht. Infusionsschlduche werden gesichert unter Berlcksichtigung der
Bewegungsfreiheit. Somit wird verhindert dass sich die Schlduche vom Venenkatheter
losen konnen. Patienten mit dissoziierten Hirntod oder sterbende Intensivkranke mit
apallischem Syndrom, die mit einem medikamentds aufrechterhaltendem Herz-Kreislauf-
System leben und am Beatmungsgerat angeschlossen werden und eventuell hamodialysiert
werden, missen besonders bequem gelagert werden. Die Seitenlage eignet sich zur
Préavention und Vermeidung von Wundliegen und zum mobilisieren des Bronchialsekrets.
Bei Patienten die im Sterben liegen, kommt es dabei auf den Allgemeinzustand an. Wenige
Minuten vor dem Ableben sollte kein Lagewechsel mehr durchgefuhrt werden, diese Zeit
sollte den Angehdrigen gegeben werden, um die letzte Zeit miteinander verbringen zu
kdnnen und sich zu verabschieden. Der Stationsbetrieb hat hier etwas in den Hintergrund
zu treten (vgl. Luley, 2001, S. 51fff).
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Dies erweist sich oft als schwierig. Es wére deswegen von Vorteil wenn es z. B. auf
Intensivstationen einen extra Raum geben wirde, wo der Moribunde und seine
Angehorigen sowie Pflegende die Mdglichkeit hatten, in Ruhe zu pflegen, begleiten und
sich zu verabschieden, um den individuellen Bedurfnissen gerecht zu werden (vgl. Luley,
2001, S. 51ff).

Der Lagewechsel sollte mittels zwei Pflegepersonen erfolgen. Es bedarf an Zeit, Kénnen,
Geduld und Empathie. Davor ist eventuell ein Schmerzmittel zu verabreichen. Ein
Lagewechsel kann als sehr anstrengend und schmerzhaft empfunden werden. Die
Informierung vor und wéhrend Pflegetatigkeiten gilt fur ansprechbare sowie fur
bewusstlose Patienten (vgl. Luley, 2001, S. 51fff).

3.2 Mogliche  Ursachen und  Pflegeinterventionen  bei  trockener

Mundschleimhaut

Beim Fortschreiten des Sterbeprozesses, haben die Patienten ein reduziertes Durstgefiihl
und somit eine eingeschréankte Flussigkeitsaufnahme. Dies hat eine trockne
Mundschleimhaut zur Folge. Dadurch kommt es zu einer erhohten Anfalligkeit fur
Infektionen und schmerzhaften Missempfindungen. Oftmals kann Mundtrockenheit eine
Nebenwirkung von Opioiden, Antidepressiva, Antiemetika, Anticholinergika,
Antihistaminika, Spasmolytika und Diuretika sein, die die Speichelproduktion vermindern.
In der terminalen Phase ist die Mundatmung eine weitere Disposition fiir das austrocknen
der Mundschleimhaut. Das Symptom der Mundtrockenheit kann durch eine explizite
Mund- und Lippenpflege gelindert werden. Es muss berucksichtigt werden, das der
lindernde Effekt dieser MaBnahme manchmal nur fir eine kurze Zeit anhélt. Die
regelméflige Einschatzung und Beurteilung der Mundschleimhaut kann durch Skalen und
Protokolle erfolgen und ermdglicht eine tbersichtliche Dokumentation. Eine angemessene
Mundpflege, durch in erster Linie héaufiges und intensives anfeuchten, sowie
kontinuierliche Pflege der Lippen, um ein quélendes Durstgefihl zu verhindern und fir
Wohlbefinden zu sorgen. Diese Interventionen sind stiindlich, bis sogar halbstiindlich
durchzufuhren. Angehorige Gbernehmen sehr gerne den Part der Mundpflege, da sie mit
dieser Zuwendung etwas zum Wohlbefinden des Betroffenen beitragen kdnnen (vgl.
Nagele, Feichtner, 2009, S.120f).
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Weiters werden mdogliche Pflegeinterventionen bei Mundtrockenheit (Xerostomie)

aufgezahlt:

(vgl

Wenn moglich fir ausreichende Flissigkeitszufuhr sorgen

Anfeuchten der Mundschleimhaut mit diversen Flissigkeiten, mittels Pipetten
Gabe von synthetischem Speichel

Mundgerechte gefrorene Fruchtstiickchen lutschen lassen

Eiswurfel aus verschiedenen Fruchtsaften anbieten

Mundspulung mit Stomatitis- Losung

Verschiedene Teesorten bereitstellen ( Salbei, Kamille, Pfefferminz)
Schlagrahm, Olivendl, Butter oder stiRes Mandeldl im Mund zergehen lassen
Lieblings Eissorten anbieten, Kaugummis bereitstellen

Spulen mit Eibischwurzel oder Teebaumol

Lippen mit Rosenhonig, Panthenol, Vaseline, Butter oder Olivendl einfetten

. Nagele, Feichtner, 2009, S. 121f)

Der Sterbende Intensivpatient ist sehr oft intubiert oder tracheotomiert, das Infektionsrisiko

ist somit erhoht, die Mundpflege hat deswegen einen besonderen Stellenwert, um praventiv

einer Infektion entgegenwirken zu kénnen. Auf Intensivstationen wird die Mundpflege bei

intubierten Patienten laut Standards und Richtlinien durchgefiihrt, z. B. mit Chlorhexidien

1%. Die Lippenpflege ist auch sehr wichtig, da sie durch den Tubus einer erhthten

Druckbelastung ausgesetzt werden, diese kann mit Bepanthen oder individuellen

Lippenbalsam durchgefiihrt werden. Wenn der intubierte oder tracheotomierte Patient bei

Bewusstsein ist, kdnnen natlrlich einige der oben angefiihrten Hilfsmittel sehr gut

eingesetzt werden.
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3.3 Besonderheiten und Pflegeschwerpunkte bei Atemnot

Diverse Grinde fir eine Dyspnoe konnen z. B. Lungencarcinome, Metastasen, eine
eingeschrénkte Lungenfunktion, Pneumonie, Polytraumen mit Lungenkontussionen und
Pleuraergusse sein. Starke Schmerzen kénnen die Atmung auch einschrénken. Das Gefiihl
der Atemnot ist immer mit einer lebensbedrohlichen Angst vor dem ersticken verbunden.
Fur die Patienten ist es vor allem wichtig, nicht in den Teufelskreis aus Angst und Atemnot
zu kommen. Bei Angstzustanden fangt man automatisch an, hektisch zu atmen und
bekommt so das Gefiihl noch weniger Luft zu bekommen. Dann folgt wiederum die Panik
vor dem Ersticken. Pflegende spielen eine groRe Rolle bei der Begleitung und Betreuung
Sterbender mit Atemnot. In erster Linie gilt es Ruhe zu bewahren und diese auch
auszustrahlen. Das erweist sich oftmals als schwierig, da Moribunde mit Luftnot rasch
Hektik und Unruhe bei allen Beteiligten verbreiten. Zur medikamentdsen Linderung der
Atemnot eignet sich besonders gut Morphium, wegen der angstlésenden und beruhigenden
Wirkung. Es eignen sich aber auch Tranquilizer und Neuroleptika. Flr den Sterbeprozess
ist eine verénderte Atmung charakteristisch. Ein tachypnoeisches Atemmuster kann
abgeldst werden von langen Atempausen. Sterbende, stark verschleimte Patienten haben
haufig eine sehr gerduschvolle Atmung, das , Todesrasseln“. Angehérige empfinden das
sehr belastend und es macht ihnen Angst. Sie denken der Betroffene ringe mit dem Tod
und quadle sich. Die Angehorigen in dieser Situation zu begleiten ist eine wesentlich Rolle
des Pflegepersonals.

Es muss aufgeklart werden, dass die Rasselatmung durch Verschleimungen entsteht, die
nicht mehr abgehustet werden kdnnen. Das Todesrasseln wird féalschlicherweise oft mit

qualvollem Ersticken gleichgestellt (vgl. Kulbe, 2008, S. 24)

In weiterer Folge werden Pflegeschwerpunkte und Tipps bei Dyspnoe aufgelistet:

= Beim Patienten bleiben, berthren, Ruhe ausstrahlen, gemeinsames durchstehen
= Aufgeregte Angehorige aus dem Zimmer bitten

= Oberkdrperhochlagern, Fenster 6ffnen, eine Atemerleichternde Position finden
= 0O2-Gabe bei Bedarf

= Vernebler mit atherischen Olen aufstellen
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= Auffordern zum Abhusten, tracheotomierte Patient bei starker Verschleimung
absaugen
= Anwendung von Einreibungstechniken mit dtherischen Olen
= Beruhigende Musik anmachen, Entspannungsiibungen anwenden (vgl. Kulbe,
2008, S. 24)
Der intubierte beatmete Patient ist meistens sediert und hat eine ausreichende
Schmerztherapie. Die Dyspnoe kann in diesem Fall auch (ber das Beatmungsgeréat
reguliert werden. Ein Kkorrektes Absaugen von Trachealsekret, die Gabe von
medikamenttsen Inhalationen und ein Lagewechsel sind auch férderliche MalRnahmen um

einer Dyspnoe beim beatmeten Patienten entgegenzuhandeln.

3.4 Spezielle Pflege bei sterbenden Beatmungspatienten

Es gibt fur den Arzt eine sogenannte Behandlungspflicht zur Intubation und Beatmung bei
Schwerkranken und vom Tode bedrohten Patienten, die sich in tiefer Bewusstlosigkeit
befinden. Wie dies bei Sterbenden ausgedehnt werden kann, ist letztendlich eine Frage
juristischer Bestimmungen und hangt von der ethischen und moralischen Einstellung der
hauptverantwortlichen Entscheidungstréager ab. Wegen dieser gesellschaftlich legitimierten
Fakten, wird bei einer groflen Menge der Sterbenden und Todkranken auf den
Intensivabteilungen all der intensivmedizinische Aufwand betrieben. Bei Leicht- und
Schwerkranken hat dies auf alle Félle seine Berechtigung.

Bei Pflegeinterventionen des respiratorischen Systems, muss auf eine prazise Mundpflege
geachtet werden, zur Pravention und Verhinderung von aufsteigenden Infektionen. Die
Tubuspflege und die Bronchialtoilette erfolgt durch einwandfreies absaugen. Dies geht
einher mit einer Drehung des Kopfs, dadurch wird der Schleim aus den beiden
Bronchialdsten mobilisiert. Der Nasen-Rachen-Raum wird mit einem dinnen
Absaugkatheter von mukdsen und sekretorischen Ansammlungen befreit. Das
Pflegepersonal muss auf das Feuchthalten der Atemwege achten und das regelméliige
Ablassen des Kondenswasser aus dem Schlauchsystem, um ein zurtickflieBen des Wassers
in den Tubus zu verhindern. Die angefeuchtete Luft des Respirators hat das Ziel, die
physiologische Befeuchtung der Einatmungsluft durch Nase und Rachen zu ersetzten. (vgl.
Luley, 2001, S54ff)
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Sonst kénnen sich im Tracheo-Bronchialsystem schnell feste Borken bilden. Bei einer
kontrollierten Beatmung, werden teilweise Medikamente die der Muskelrelaxion und der
Beruhigung dienen, verabreicht. Es bedarf auch mehr an pflegerischer Uberwachung, als es
ohnehin schon bei assistiert-beatmeten Patienten der Fall ist. Aus welchen Griinden auch
immer, ein Sterbenskranker vom Respirator entwdhnt und zur Spontanatmung veranlasst
wird, dann ist es die besondere Aufgabe des Arztes und des Pflegepersonals, emotionale
Sicherheit zu geben. Oft hat ein Betroffener nicht mehr lange zu leben und soll (oder
mochte) voraussichtlich nicht mehr erneut intubiert und maschinell beatmet werden. Eine
Pflegeperson sollte immer in stdndiger Anwesenheit sein und gegebenenfalls aus der
Atemnot helfen. Falls das stets risikoreiche, aber human erwinschte weanen vom
Beatmungsgerét eingeleitet und die Frequenz der einzelnen Spontan-Beatmungsversuche
intensiviert werden, muss der allgemeine Zustand (Vitalzeichen, Mimik, Schwitzen,
Zyanose) kontrolliert und beobachtet und das Bewusstsein kontrolliert werden. Ist der
Patient ansprechbar und kann sich artikulieren, sollte man ihn fragen, ob und wie er das
alleine atmen aushdlt. Die Betreuer leiten wund unterstiitzen wéhrend der
Spontanatmungsversuche. Bei auftretendem Lufthunger und beeintrachtigter Atmung,
bedingt durch atmen gegen den Takt des Beatmungsgerates, mussen die Einstellungen des
Respirators auf dem Atemzustand des ablebenden Intensivpatienten angepasst werden. Bei
der assistierten Beatmungsform kann durch Einatmungsbewegungen ein dezenter
Unterdruck im Gerét erzeugt und dadurch eine Einatmungsphase ausgeldst werden so wird
der Beginn der Einatmung bestimmt.

Der Respirator tbernimmt die weitere Arbeit und vertieft den Spontanatemzug. Das
durchfiihren von Pneumonieprophylaxen ist besonders hervorzuheben, wie Inhalationen,
V-A-T-1 — Lagerungen, einreiben mit Salben, abklopfen, anfeuchten und anwarmen der
Luft, Atemgymnastik uvm.

Die nachsten Punkte beinhalten Beispiele flir Beobachtungsparameter einer ungeniigenden

Beatmung:

= Vegetative Symptomatik ( Schwitzen, kalte Extremitaten)

= Korperliche Unruhe, Verwirrungszustéande

= Tachypnoeisches-Atemmuster, erhdhte Herzfrequenz, verschlechterte Blutgaswerte
= (O2-Mangel, erkennbare Zyanose (vgl. Luley, 2001, S54ff)
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3.5 Ausreichende Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme

Menschen die Schwerkrank sind verlieren zunehmend die Lust am Essen. In vielen Féllen
sind es nur noch wenige Lieblingsspeisen, die sie oft in geringen Mengen zu sich nehmen.
Im Besonderen hat sich die Gabe von Vanilleeis oder Zitroneneis bei Patienten die gar
nichts mehr essen kénnen oder wollen bewehrt. Sie empfinden es als sehr wohltuend.
Angehorige belastet die zunehmende Ablehnung der Nahrung sehr. Es bestehen Angste
und Sorgen, der Moribunde kdnnte verhungern oder verdursten. Zu ernahren bedeutet
auch, am Leben zu erhalten und ist eine ganz unmittelbare Art der Fursorge und Hilfe.
Erndhrung kann in einer gewissen Phase fur Schwerkranke eine weitere Belastung
darstellen. Ein sehr wichtiger Punkt ist, den Angehorigen Uber diese Vorgénge
aufzuklaren, damit sie nicht versuchen den Kranken zum Essen zu dréngen. Als hilfreich
erweist sich wenn Pflegende die Angehdrigen aufklaren, wenn das erndhren nicht mehr
maoglich ist. Sanfte Massagen der Hande und File, oder das einfache Danebensitzen, die
stille Prasenz wird als besonders wohltuend und unterstiitzend empfunden. Bei einer
unzureichenden Flissigkeitszufuhr wird flir den Sterbenden das Feuchthalten der
Mundschleimhaut zu einem groRen Bedurfnis. Die unzureichende orale Fliissigkeitszufuhr
wird mittels Infusionstherapie und Né&hrlésungen Uber die Vene ( Parenteral) unterstiitzt
(vgl. Nagele, Feichtner, 2009 S. 54f).

3.6 Spezielle Pflege bei Obstipation

Verstopfung ist ein haufig auftretendes und hartnackiges Symptom bei Sterbenden. Einige
Ursachen dafir konnen Bewegungsmangel, Nebenwirkungen von Medikamenten,
Schwaéche, Scham oder die Grunderkrankung sein. Aus pflegerischer Sicht ist es wichtig,
uber Obstipation ein Protokoll zu fiihren um einen eventuellen lleus auszuschliel3en.
Vollegefuhl, Bauchweh oder Kkolikartige Schmerzen sind héaufig auftretende
Begleiterscheinungen. Es werden prophylaktisch Abfuhrmittel verabreicht, Klistiere
werden seltener verabreicht, da sie sehr belastend fur den Kdrper sind. Spatfolgen einer
langen Einnahme von Laxanzien sind bei Sterbenskranken nicht zu furchten. Im
Vordergrund steht ihr Wohlbefinden (vgl. Kulbe, 2008, S. 23f).
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Auf den Intensivstationen werden zusatzlich Warmewickel, Einldufe, Kolonmassagen und
aktive oder passive Bewegungsubungen durchgefuhrt. In vielen Fallen sind Sterbende auf
ihren Stuhlgang fixiert, sie verschieben so ihr Problem. Sie verdrdngen die unheilbare
Krankheit und den bevorstehenden Tod. Auch hier bietet das Symptom eine Alternative
sich der Thematik Sterben und Tod anzunahern (vgl. Kulbe, 2008, S. 23f). Bei einem
sedierten beatmeten Patienten kommt es sehr oft zu Obstipationsproblemen, da sie auf

Grund hoher Sedierungsmedikamente eine reduzierte Darmperistaltik aufweisen.

3.7 Notwendige Pflege  an Sterbenskranken in  verschiedenen

Bewusstseinslagen

Bewusstlose und schutzlose Todkranke bedirfen seitens des Pflegepersonals einer sehr
genauen Beobachtung der Atmung, des Herz-Kreislaufsystems-Systems, der Lage des
Bewusstseins, Schmerzempfindungen, Ausscheidung, Sekretabfliissen und Vitalzeichen,
sowie die Durchfiihrung der Grundpflege und speziellen Pflege. Fur das Fachpersonal von
Intensivstationen ist es von Bedeutung, dass sie die im Koma befallenen Patienten
trotzdem als Personlichkeit und Mitglied der Gesellschaft ansehen. In einem Zustand tiefer
Bewusstlosigkeit, erschlafft die Kiefer-, Mundboden- und Kehlkopfmuskulatur. Die Zunge
die zuriicksinkt verlegt den Eingang in die Luftréhre. Magensaft und oral
zusammenflieRender Speichel fuhren nicht nur zu einer mechanischen Atembehinderung.
Sie beglnstigen bei nicht ansprechbaren Moribunden, mit nicht vorhandenen
Schutzreflexen und Abwehrreflexen ein eindringen von flissigen oder festen Sekreten
beim einatmen in die Lunge. Wenn man solchen Bewusstlosen keine Magensonde oder
Beatmungstubus legen wiirde, droht ihnen eine Gefahr durch ersticken (vgl. Luley, 2001,
S. 69ff).
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Um einem Betroffenen in tiefer Bewusstlosigkeit eine gute Sterbebegleitung zu sein,
bedeutet fur die Intensivkrankenschwester, die Emotionen, Gedanken, Empfindungen
sowie alle anderen Bedirfnisse des Erkrankten vorzusehen. Sie zu beantworten in Form
von der Unterstiitzung der Atmung, des Ansprechens, der Vitalparameteriiberwachung, das
einbeziehen von Prophylaxen und ausreichender Schmerzmedikation, um so Linderung zu
verschaffen.

Im Stadium der Benommenheit werden dulRere Reize wahrgenommen. Die allgemeine
Reaktion ist stark verlangsamt, lickenhaft und ungenau. Sie kénnen sich z. B. an den
Transport ins Krankenhaus nicht erinnern, wachen dann ganz verwundert im Krankenhaus
auf und fragen warum sie hier sind. Sie méchten wieder nach Hause um dort zu sterben.
Kurz darauf fallen sie wieder in eine Teilnahmslosigkeit oder werden
bewul3tseinseingetriibt.

Ist ein Patient somnolent, schléft er nach Ansprache immer wieder weg. Der sopordse, vom
sterben befallene Betroffene, kann immer wieder geweckt werden. Fir wenige
Augenblicke, kommt er zu voller Bewusstseinsklarheit. Bei verwirrten Patienten gilt ein
standiges Bemihen bei Pflegetatigkeiten, Ansprache, Aufkladrungen, Geduld und
Empathie. Dies sind die Sdulen fir eine bestmdgliche Sterbebegleitung von
Intensivpatienten. Verbale AuRerungen am Patientenbett miissen sehr vorsichtig und
bedacht getroffen werden. Ein komatds erscheinender Mensch, versteht angeblich doch oft
das Gesprochene von Arzt und der betreuenden Personen, ohne das er Fragen stellen oder
antworten kann. Befindet sich der Sterbende unter kinstlicher Beatmung in einem
Verwirrtheitszustand, kénnte die Ursache ein Sauerstoffmangel sein. In diesem Fall muss
die O2-Konzentration am Beatmungsgerat hoher eingestellt werden. Kontrollen der
Blutgase zeigen ob der Sterbende ausreichend mit Sauerstoff versorgt wird.
Verwirrtheitszustdnde kdnnen auch durch eine Minderbeluftung der Lunge entstehen z. B.
durch zu langes Absaugen, mit subjektiv empfundener Angst des Luftmangels, bis hin zum
Geflhl des Erstickens (vgl. Luley, 2001, S. 69ff).
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3.8 Pflegetips und Hilfsmittel fiir schlafgestérte Moribunde

Ist die Sedierung und Relaxierung bei kontrolliert Beatmeten nicht ausreichend, muss das
Medikamentenmanagement und die an den Bedurfnissen Sterbender orientierte Einstellung
der Beatmungsgerate geandert werden. Bevor man diese Korrekturen vornimmt, sollten im
Vorfeld Einschlafhilfen beriicksichtigt werden z. B. Vermeidung unndtiger
Geréuschkulissen, das aufreiBen von Verpackungsmaterialien vermeiden. Dies sollte im
Arbeitsraum erfolgen, auf Wunsch des Patienten Fenster schliefen und Vorhénge
vorziehen, Ohropax geben, unndtige Lichtbeldstigung meiden. In Absprache mit dem
diensthabenden Arzt kdénnen technische und pflegerische Tatigkeiten am Todkranken
minimiert werden. Wie z. B. herunterstellen der Alarmgrenzen, pausieren der
Blutdruckmessung mittels Manschette, das abbauen technischer Gerétschaften die
entbehrlich sind.

Die Beatmungsmaschine muss so eingestellt werden, dass ein stressiges aufwachen erspart
wird. Es ist Vorsicht geboten bei einer sparsamen Durchfiihrung der Bronchialtoilette, da
der Betroffene durch eine Uberansammlung von Sekret durch Luftnot aufwachen kann.
Patienten die nicht tief bewusstlos sind, erhalten bei assistierter Beatmung oft nur kleine
Mengen an Sedativa und/oder Analgetika, die nach Bedarf und nicht in geregeltem
Rhythmus substituiert werden. Wenn der Moribunde unter dem Nicht-Schlafen-Kdnnen
leidet, werden notfalls starkere Mittel gegeben. Wenn sich eine Atemdepression
entwickelt, oder der Betroffene durch ein Barbiturat, Sedativum oder Hypnotikum eine
paradoxe Reaktionsweise entwickelt, d.h. der Patient wird unruhig, halluzinogen und
aggressiv, muss das aktuelle Medikament abgesetzt werden und ein anderes verabreicht
werden. Bei der Gabe eines Schlafmittels muss dessen Tolerierung, Gewdhnung und
Wirksamkeit beobachtet werden. Beruhigende warme Ganzkdrperwaschungen kdénnen
ebenfalls einen Entspannungszustand einleiten. Auch das anbieten von Tees oder
Lieblingsmusik kann forderlich sein. Pflegepersonen und Arzte sind bedacht, dass die
sterbenden Patienten ohne Schmerzen, ruhig und leicht beatmet werden. Die Sedierung ist
erst dann als optimal zu sehen, wenn die Atemfrequenz tief genug gewéhlt wurde, ohne das
Lufthunger empfunden wird. Beim absaugen sind auBer der Hustenreflex noch andere

Korperbewegungen zu sehen (vgl. Luley, 2001, S. 71fff).

27



3.9 Die Thematik ,, Schmerz* auf Intensivstationen

Egal wie die Schmerzen sich auswirken, das Intensiv-Pflegepersonal, der Arzt und der
betroffene Patient sollten wenn méglich gemeinsam entscheiden, welche Medikamente
oder Kombinationspréparate am besten geeignet sind. Analgetika sollten kontinuierlich
und regelmaliig verabreicht werden, bevor der Schmerz wieder eintritt. Der Injektionsplan
sollte von einem erfahrenen Mediziner erstellt und den Empfindungen und Bedirfnissen
des Sterbenden angepasst werden. Erfahrungsgemald berichtet das Intensivpersonal
dariiber, dass sich nur schmerzfreie und entspannte Patienten leicht beatmen lassen. Bei
Schmerzen z. B. durch hdufiges absaugen ist zusatzlich zum analgetischen Medikament ein
sedierendes zusatzlich zu verabreichen. Vor Pflegetatigkeiten empfiehlt sich eventuell eine
Gabe von einer Zusatzdosis eines Analgetikums. Der ausgezehrte Moribunde empfindet
dies oft als sehr schmerzhaft und anstrengend (vgl. Luley, 2001, S. 68).

3.10 Psychologische Betreuung ablebender Intensivkranker

Das Grundelement eines angemessenen seelischen Begleitens Sterbender ist das
Vorhandensein einer vertrauensvollen, solidarischen Beziehung, sowie Verstandnis fir
manchmal auch ungerechtfertigt erscheinender Gefiihle und Reaktionen. Auch das
Miteinbeziehen der Angehdrigen ist von grof3er Bedeutung. Ist der Sterbende ansprechbar
und wach, kann der Betreuende versuchen auf Fragen beziiglich des Sinn des Lebens,
Angsten, Sorgen oder unerledigten eingehen. Die Angehdrigen sollten auf jeden Fall in die
Sterbesituation miteinbezogen werden. Das Pflegerpersonal kann Liebe, Treue und
Fursorge nie zur Génze ersetzten. Durch die immens hohen Anforderungen und
angewachsenen Arbeiten, durch eine Folge der wachsenden Medizintechnologie, wird man
als Pflegeperson oft genug an die Grenze eigener Kraft und Zeit stoflen, damit man den
Moribunden noch genligend Kommunikation anbieten kann. Weitere Ansétze fir die
Linderung der Sterbesituation sind das Geben und aussprechen von Hoffnung kombiniert
mit der intensivpflegerischen Betreuung. Bei Schicksalsschldagen und menschlichen
Grenzsituationen in unseren Krankenanstalten hat es sich erwiesen, dass auler einer
weitherzig gehandhabten Besuchszeitenregelung das einbeziehen von Angehdrigen einen
hohen Stellenwert hat. Die Zusammenarbeit kann sich duf3ern in der Hilfe zufiihrender
Mahlzeiten, Mundpflege und Haarpflege.
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Die Pflegepersonen missen darauf achten, dass sich die Angehoérigen nicht Uberfordern.
Das aushalten von Sterbemilieu-Situationen, ist fur das betreuende Team sehr belastend
und bedarf an ausreichenden Angeboten der Teamsupervisionen. Klagen die Todkranken
uber heftige Schmerzen, sollte man bei der Gabe eines Medikaments den verbalen Hinweis
geben ,, gleich wird es besser werden®, dass heisst, das zur physischen Ebene von
pflegerischer Hilfe eine ebenso seelische Therapie notwendig ist. Ein weiterer wichtiger
Punkt ist, dass man den Betroffenen bei kleinen Pflegeverrichtungen miteinbezieht und auf
seine Ressourcen eingeht. Das kann in Form von Trinkbecher halten, leichte
Bewegungsiibungen oder den Mund auswischen erfolgen. Wenn es der Zustand des
Patienten ermdglicht im pramortalen Stadium mit pflegerischer Unterstlitzung in den
Lehnsessel mobilisiert zu werden, mit den Blick in die Natur, wo Sonne, Licht und Wolken
wahrgenommen werden konnen, ist das fur den Betroffenen ein wundervolles Geschenk.
Damit sich ein Intensivpatient nicht einsam und alleine fihlt, kann das Pflegepersonal zur
Verfligung stehende freie Zeit fir ein Gesprach nitzen und alle Pflegetatigkeiten mit reden
begleiten. Auch ein regelmaRiges Nachfragen ob ein Wunsch besteht oder alles in Ordnung
ist kann Sicherheit vermitteln. Wichtig zu erwdahnen ist, dass das bereitstellen von
personlichen Gegenstanden wie Radio, Fernsehgerat und Lektire tolle Hilfsmittel sind fiir
ein Wohlbefinden zu sorgen. Wenn erwinscht, kann ein Sterbender Beistand vom
Krankenhauspfarrer bekommen, wenn der Betroffene selbst sich nicht mehr mitteilen kann
und seine Winsche &uRern kann, kdnnen die Angehdrigen diesbeziiglich gefragt werden,
ob das erwiinscht ware. Moribunde sind oftmals mit vielen Angsten besetzt z. B. das
Gefiihl verlassen zu werden oder nichts mehr Wert zu sein. Folgen dieser Angste kdnnen
Resignation oder seelischer Riickzug sein. Pflegepersonen missen in diesen Situationen
viel Empathie und Sicherheit aufbringen. Wenn sich ein Patient nicht mehr verbal
ausdricken kann, hilft es Verstandigungshilfen, wie Notizblock oder Magnetbuchstaben
hinzuzuziehen (vgl. Luley, 2001, S. 75-81).

3.11 Zusammenfassung

In diesem Kapitel wurde speziell auf die Bedurfnisse von Sterbenden Menschen
eingegangen. Es werden Pflegeschwerpunkte auf Intensivstationen aus ganzheitlicher Sicht
beschrieben. Hilfestellungen und Tipps bei dieser oft sehr schwierigen Betreuung werden

néher gebracht, um in der taglichen Praxis angewendet werden zu kdnnen.
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4, KOMMUNIKATIONSHILFEN FUR ANGEHORIGE VON STERBENDEN
UND FUR PFLEGEKRAFTE AUF INTENSIVSTATIONEN

4.1 Angehdrige und Intensivstation

Als betroffene der Intensivstation sind die Angehorigen als Menschen zu betrachten,
welche sich in eine Tiefe personliche Krise begeben und sich mit einer bedrohlichen
unbekannten Situation konfrontieren mussen.

Seitens der Angehdrigen kommt es oft zu unterschiedlichen Reaktionen beziiglich der
Intensivbehandlung, welche fir das Personal eine hohe Flexibilitat erfordert. Eine
einfuhlsame Einfuhrung, Anleitung und Eingewohnung in die Belange der
intensivmedizinischen und pflegerischen Behandlung bedeutet die Betreuung der
Angehorigen. Diese haben oft die grofite innere Nahe zu den Betroffenen, und somit auch
das Vertrauen, leider nur selten verfiigen diese tiber den richtigen Uberblick und das
Verstandnis fur den Verlauf der Erkrankung.

Es kommt zu einer fehlenden Abgrenzung von dem eigenen Erleben des Geschehens. In
den seltensten Fallen kann der Betroffene seine Bedurfnisse und Note mit ihnen teilen, da

dieser glaubt, sie noch mehr damit zu belasten (vgl. Luley, 2008, S. 17).

4.2 Die Bedeutung von Bezugspersonen fur die Patienten

Zum wesentlichen Teil ist das Leben sowie das Sterben durch die Interaktion mit der
sozialen Umwelt eines jeden Menschen geprégt. Die Angehorigen sind meist mit dem
Patienten durch eine langjahrige gemeinsame Vergangenheit verbunden, und kénnen ihn
angesichts der Konfrontation mit dem Tod, emotionale Stabilitat und Sicherheit vermitteln.
Individuelle Signale kdnnen oft schneller gedeutet werden. Angehdrige sind in den
haufigsten Fallen die direkte Bezugsperson flr den schwer Kranken, dies macht es zu einer
noch bedeutsameren Aufgabe diese zu stiitzen und zu begleiten. Wenn nicht das soziale
Umfeld des Patienten umfassend miteinbezogen wird, wird es uns nur kaum gelingen den
Patienten umfassend und mit allen seinen Bedurfnissen zu betreuen (vgl. Nagele,
Feichtner, 2009, S 176f).
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4.3 Herzklopfen und Tranen der Schwere Gang zur Intensivstation

Der unendlich lang erscheinende Weg zu der Intensivstation, die dunklen Génge, steril
gehalten, vermummtes Personal, der Geruch in der Luft, es schnirt einen alles zu, man
ringt nach Luft, seelisch am Ende durch die telefonische Nachricht die man kurz zuvor
erhalten hat.

Angehorige die solch schwere Schicksalsschlage zu verkraften und zu bewaéltigen haben,
laufen Gefahr selbst zu Grunde zu gehen. Solche Leitgeprifte missen durch
Kompensationsmdglichkeiten unterstiitz und begleitet werden. Dies geschieht meist durch
das Fachpersonal der Intensivstation. Die Aufgabe in der Begleitung von Angehérigen,
intensivpflichtiger Patienten, bezieht sich auf die Linderung der Tranen und der fast
untragbaren Last auf den Schultern der Angehdrigen. Wie Sprichworter schon sagen:
»Geteiltes Leid ist halbes Leid* oder ,,Der eine tragt des andern Schmerz*.

Der Warteraum fur Angehdrige sollte prinzipiell eine gewisse Behaglichkeit ausstrahlen.
Wichtig ist unter anderen eine freundliche Stimme an der Sprechanlage mit der Durchsage
des Namens der Pflegeperson, Blumen, Bilder Spielecke fir Kinder, Getrdnkeautomat oder
Getranke auf Wunsch aushéndigen (vgl. Luley, 2008, S. 24).

4.4 Der Einlass zum Sterbenden

Die Pflegefachkraft geht den Angehdrigen entgegen und achtet darauf das die Tur nicht all
zu schwungvoll aufgerissen wird. Die Begriitung beginnt mit einem Handedruck bzw. mit
anderen nicht zu aufdringlichen Gesten. Es ist darauf zu achten, dass der Name mit der
jeweiligen Funktion genannt wird. Es kann hilfreich sein, wenn die oftmals etwas langere
Wartezeit begriindet oder erklart wird. Bei &lteren Angehdrigen ist darauf zu achten, das
Hilfe angeboten wird wie z.B. das Tragen von Taschen. Hilfreich ist es wenn der Zustand
des Patienten schon vor Eintritt in das Zimmer durch den Arzt erklart wird. Im Zimmer ist
es wichtig das Sitzgelegenheiten angeboten werden. Arbeitsorganisatorisch ist es
bedeutend gentigend Zeit fur den Angehorigen bereit zu stellen. Aus Sicherheitsgriinden
fur den Patienten, ist darauf zu achten, dass Kabel und Schlauchsysteme so gelegt werden,

um Stolperfallen zu vermeiden.
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Zu berticksichtigen ist eine Schaffung einer positiven und freundlichen Atmosphéare im
Zimmer, Geduld und Verstandnis zeigen, sowie eine Gesprachsbereitschaft symbolisieren.
Bei Intubierten oder tracheotomierten Patienten ist es fiir den Angehorigen wichtig das ihm
verschiedene Maoglichkeiten der Kommunikationsarten aufgezeigt werden (vgl. Luley,
2008, S. 26ff).

4.5 Kommunikation mit den Angehdrigen

Kommunikation kommt aus dem lateinischen communicatio und steht fir einer der
wichtigsten Formen sozialer Interaktionen. Besonders in Krisensituationen besteht unter
den Angehdrigen ein gesteigertes Bedrfnis, sich unter einander austauschen zu kdénnen.
Dadurch wird versucht, den Mangel an Interaktion, an fehlenden Begegnungen
aufzuheben. Durch das ,,Aussprechen” kommt es zu einem Stlick Auseinandersetzung mit
dem was ihnen wiederfahren ist.

Fur die Bewidltigung grenzsituativer Erfahrungen muss Kommunikation, die Leiterfahrung
erfassen und durch den Regelkreis der Ich-Du-Solidaritat ein tragfédhiger Boden bereitet
werden. Angehorige versplren oft den Wunsch, die Bedrohung, die existentiellen
abgleitungen Anderen gegenuiber zur Sprache bringen zu kénnen. Der ,,Andere* als ein
freundliches Gegenlber, ist oft hilfreich dem Betroffenen das Alleinsein, sein abrutschen
ins Grubeln oder qualvoller sich im kreisdrehender Gedanken zu lindern.

In der Stunde der Not, des Sterbens, darf sich der Angehorige nicht als Einzelganger
vergraben.

Fur Angehorige ist die Fahigkeit von Kommunikationsfahigkeiten verbunden den Anderen
in seiner ganzen Person wahrzunehmen, die Geflihle des Anderen zu splren und sich in ihn
hinein zu versetzen. Dies konnen wir mit Hilfe der Sprache, mit der wir beim Zuhoren, den
Bildern, Klangen und Gefiihlen freien Lauf lassen (vgl. Luley, 2008, S. 33f).
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4.6 Kommunikationsmodelle

Folgend wird ein sehr simples praxisbezogenes Modell angefuhrt, um Madoglichkeiten
aufzuzeigen, die die Kommunikation mit Angehorigen von sterbenden Patienten auf

Intensivstationen erleichtern.

4.6.1 Das einfache Modell

Der Kommunikationsprozess funktioniert vereinfacht gesagt, indem eine Nachricht vom
Sender zum Empfanger gesandt wird.

Den Adressant, der eine kommunikative Handlung initiiert und mit dieser bestimmten
Intention verbindet den Empfanger als Ziel des kommunikativen Aktes. Die Botschaft die
Vermittelt werden soll gelangt Gber ein bestimmtes Medium vom Sender zum Empféanger.
Gemeint wird hiermit die Stimme, ein Brief sowie Gesten und Mimik. Der
Kommunikationsprozess ist erst dann vollstandig abgeschlossen, wenn eine Verstandigung
zwischen den beiden Kommunikationspartnern entstanden ist.

Die Kenntnisse dieses Modelles sollen Pflegende sowie Angehorige erkennen lassen das
der Kommunikationsprozess etwas Individuelles und nur schwer Gliederbares ist, sowie
vergegenwartigen das zwischen Sender und Empféanger ein missverstehen auftreten kann.
Pflegekrafte sollen ihre eigenen bereitgestellten Kommunikationsressourcen bei der
Sterbebegleitung effizient einsetzen kénnen.

Kommunikation steht fur die Zwischenmenschliche Verstdndigung durch die
Verbindungskomponenten und wechselseitiger Informationsaustausch in Form sozialen
Handelns durch den Sender und den Empféanger (vgl, Luley, 2008, S. 41f).
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4.6.2 Kommunikationsmodell nach Schulz von Thun
Fur eine grindliche Analyse von Kommunikationssituationen bietet der Psychologe Schulz
von Thun (geb. 1944) eine Hilfestellung durch sein Modell an.
Zusétzlich zur Inhalts und Beziehungsebene geht er von weiteren vier Ebenen aus. Ein
Sender sowie Empféanger ist auch in diesem Modell die Grundlage eines
Kommunikationssystems. Beiderseits ist hier jedoch die Nachricht aus vier Botschaften
zusammengesetzt.

e Uber die eigentliche Sache

o Uber die derzeitige Verfassung des Sprechers

e Beziehungsebene zwischen Partnern

e Der Appell als Einflussnahme auf das Fuhlen, Denken und Handeln des Empfanger

einer Nachricht (vgl. Luley, 2008, S. 43)

4.6.3 Die vier Ohren von Schulz von Thun:
e Sachohr:
Was ist der Inhalt des gesprochenen, wortber wird informiert?
e Selbstoffenbahrungsohr:
Welchen Inhalt gibt der Sender von sich kund? Um Welche Person handelt es sich
hier, von den ich diese Information erhalte?
e Beziehungsohr:
In welchem Verhaltnis stehen Sender und Empfanger zu einander?
e Appellohr:

Aus welchem Anlass soll der Empfanger tber diese Nachricht informiert werden?

Wenn sachliches Differenzieren auf die zwischenmenschliche Ebene rutscht kommt es zu
einer Stérung der Kommunikation auf der Sender-Empfanger-Ebene.

Wichtig fur den Alltag ist es, dass mit dem Sachohr rationalisiert wird, jedoch sollte man
auf einer emotionalen Ebene bleiben. Sie sachliche Richtigstellung von falschen
Informationen ist von groRRer Bedeutung.

Angehorige neigen dazu gesagte Dinge sehr Personlich und als Angriff auf die Eigene
Person zu beziehen. Das Beziehungsohr herrscht mit der Nachricht so empfindlich vor,

dass selbst neutrale Botschaften personlich tibergewichtet werden.
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Zu hinterfragen gilt, welche Kommunikationsstérung zwischen den Parteien herrscht.
Angehorige sowohl auch das Personal sollten sich um alternative Verhaltensweisen
bemihen. Oft héngt es von der Stimmung der jeweiligen Partei ab auf welches ,,Ohr* das
GeéulRerte erreicht wird.

Generell kann davon ausgegangen werden, dass fur eine gute kommunikative Beziehung
vorschnelles Verhalten nicht dienlich ist (vgl. Luley, 2008, S. 43ffff).

4.7 Grundlagen der Gesprachsbegegnung

Wichtig fir ein erfolgreiches Gespréach zwischen Fachpersonal und den Angehérigen ist
der Ort des Treffens sowie von welcher Seite der Partei das Gesprach erdffnet wird.
Begonnen werden sollte immer seitens der Pflegekraft, der Raum sollte Ruhe und soweit
maoglich ein Personlichkeit ausstrahlen. Sicherzustellen ist das ein storungsfreies Gesprach
gefiihrt werden kann, sowie ausreichend Zeit vorhanden ist. Dem Angehdrigen sollte ein
Getrénk angeboten und Pausen bericksichtigt werden.

Der Weg des Gespraches beginnt bei der Problemsuche (berleitend zur
Durcharbeitungsphase, folgend sollten Perspektiven aufgezahlt werden, schlussendlich
bezieht sich das Gespréach auf die Verbleibphase mit einem Ziel.

Ein richtiges Fachwissen uber die Grundregeln der Kommunikation ist Voraussetzung fur
den Gespréchsdialog. Winschenswert wahre es dem Ort des Zusammentreffens mehr
Aufmerksamkeit zu schenken (vgl. Luley, 2008, S. 69).

4.8 Arten der Gesprachsfuihrung

Unterschieden werden zwei verschiedene Arten der fachlichen Gespréachsfiihrung welche

nun genauer aufgegliedert werden:

48.1 Beraterzentriertes Gesprach:

In dieser Gesprachsform lenkt die beratende Person, in unseren Fall die Pflegefachkraft das
Gesprach. Es werden alternative Einstellungen aufgezeigt und Hilfen bei der Umsetzung
angeboten. Die Methoden eigenen sich vorwiegend fur Krankenhausbereiche sowie

medizinpsychologische Bratungsstellen.
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4.8.2 Klientenzentriertes Gespréch:

In der zweiten aufgezéhlten Gesprachsform versuchen die Ratgeber, die um Hilfe
suchenden (Angehorigen) sich ihre eigenen Bedirfnisse und Emotionen zu besinnen. Diese
Versuchen nach Ldésungen zu suchen und Ermessenspielrdume zu nutzen (vgl. Luley,
2008, S. 69).

4.9 Verhaltensweisen im Gesprach

Das Gespréach zwischen der Beratenden und Rat suchenden Person basiert auf Akzeptanz
und Wertschatzung. Gemeint wird damit, dass die Angehdrigen angenommen werden wie
sie sind. Durch dieses Verfahren wird Vertrauen vermittelt und ermdglicht es dem um
Hilfe suchenden, bestehende Beklommenheit ab zu legen.

Die Wertschatzung beinhaltet, dass man dem Angehdrigen wohlwollend gegenibersteht,
sich seine Erlebnisse und Eindriicke auch anhort, wenn sie den eigenen Erlebten und vor
allem wissen wiedersprechen. Im Gesprachspartner eine autonome Person zu sehen und
ihn zu respektieren, bedeutet diese im Gesprach anzunehmen. Das Gegenlber ist ein
Mensch mit einer eigenen Biographie und Lebensleistung.

Waunschenswert wéhre es wenn das Fachpersonal so geschult wahre, dass sie die Ublichen
Stigmatisierungskampagnen und Herabwirdigungen Seelisch zerbrechlicher einzuordnen
wissen. Bedingungslosigkeit ist der eigentliche Weg zur Akzeptanz.

Bei einer zu geringen Wertschdtzung kann es zu einem uberstilpen von der Beratung
kommen. Gemeint wird hiermit beispielsweise ,,Ich an Ihrer Stelle wirde...!*. Ebenfalls
kann es zu einer Entwirdigung des Gesprachspartners kommen. Der Angehorige kénnte in
diesem Fall eine Ablehnung verspiren und somit kame es zu einem Verlust des
Selbstvertrauens. Vermieden werden sollte ebenfalls immer der Satz ,,Brauchen sie nicht
ich erledige das schon*, hierbei kénnte es zu einem Gefuhl des nicht Gebraucht werden

kommen. Das Gesprach droht in diesem Fall zu scheitern (vgl. Luley, 2008, S. 69f).
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4.10 Zusammenfassung

Fur Angehdrige ist die Situation auf der Intensivstation oft eine sehr schwere und wird aus
diesem Grund oft falsch wahrgenommen und erlebt. Angst, Trauer sowie eine ungewohnte
Umgebung sorgen dafiir, dass gesagte nicht immer so verstanden wird wie von der
Gesprochenen Person gemeint wurde. Beschrieben worden sind hierfur zweli
Kommunikationsmodelle die sich mit der ,,.Sender — Empfanger — Ebene* auseinander
setzen. Wichtig ist es, zu verstehen wie es zu einer zwischenmenschlichen Begegnung
durch unsere Sprache kommen kann und wodurch das Gesagte beeinflusst werden kann.
Berlicksichtigt man diese Erkenntnisse und beachtet ein Paar grundlegende
Kommunikationsgrundlagen so ist dies der beste Weg zu einem erfolgreichen Gespréch
zwischen Pflegepersonal und den oft so verletzten Angehérigen. Jedes Gesprach besitzt
seine Individualitat, dies darf nie vergessen werden, aus diesen Grunden ist fir eine
optimale Gespréchsfiihrung nicht nur ein Fachwissen sondern auch ein besonderes

Einfuhlungsvermdgen seitens der Pflegenden erforderlich.
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5. ZUSAMMENFASSENDE DARSTELLUNG

Zu Beginn dieser Arbeit wird auf die Bedeutung des Todes, auf die Definition des Todes
und auf den Sterbeprozess von Dr. Kubler Ross ndher erldutert. Weiters wird auf das
Sterben und den Tod in der taglichen Intensivpraxis eingegangen. Der Schwerpunkt dieses
Kapitels bezieht sich auf die Fertigkeiten des Personals sowie die Téatigkeiten die den
Pflegenden bei einem Sterbenden Intensivpatienten, taglich begleiten.

Das Letzte beschriebene Kapitel bezieht sich auf Kommunikationshilfen fir Angehérige
von Sterbenden und fir Pflegepersonen. Dieses Kapitel beinhaltet die Grundlagen der
Gesprachsfiihrung sowie Arten der Gesprachsfihrung und Verhaltensweisen im Gespréach

Handlungsleitend ergeben sich folgende Fragestellungen:
e Wie gestaltet sich eine bedurfnisorientierte  Sterbebegleitung auf der
Intensivstation?
e Welche Formen der Kommunikationshilfen stehen dem betreuenden Pflegepersonal

der Intensivstation zur Verfligung?

Die Erkenntnisse nach Beendigung dieser Abschlussarbeit lauten wie folgt:

Es ist zu beachten, dass das Sterben und das Ende des Lebens (der Tod) nicht dasselbe
sind. Um den Tod zu erreichen, muss der Betroffene zuerst den Sterbeprozess durchleben.
Um diesen jedoch in der Terminalphase zu erkennen, bendtigt man ein gewisses Mal} an
Erfahrung, sowie eine ausgepréagte Sensibilitat. Die Psychiaterin Dr. Kibler Ross hat mit
rund 200 Patienteninterviews versucht den Sterbeprozess in fiinf Phasen aufzuteilen
welche das Nicht wahrhaben wollen/ leugnen, den Zorn, das Verhandeln, die Depression
und die Zustimmung umfassen. In jeder dieser Phasen ist es Wichtig auf die Bedurfnisse
des Patienten einzugehen, sowie die Emotionen zu zulassen jedoch nicht zu verstarken
oder diese zu unterdriicken. Gerade in diesem Bereich der Pflege ist es von Grofier
Bedeutung die Individuellen Bedirfnisse der Patienten zu kennen und darauf aufbauend,
die individuelle Pflege zu planen. Da nicht jeder Betroffene der auf die Intensivstation
aufgenommen wird bei klarem Bewusstsein ist, und seine Bedurfnisse mitteilen kann gibt
es in diesem Bereich mehrere Hilfsmittel die dem Pflegepersonal zur Verfiigung stehen um

Informationen Uber die Bedirfnisse der einzelnen Patienten zu bekommen. Dies wéren der
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Aufnahmestatus mit den 12 Aktivitaten des taglichen Lebens nach Nancy Roper und der
biographische Anamnesebogen. Diese Informationen werden dann im professionellen
Pflegegesprach mit den Angehorigen erfasst. An Hand dieser Informationen wird nun die
individuelle Pflege geplant.

Weiters ist es von grofler Bedeutung Bedurfnisorientierte Pflegehandlungen beim
Sterbenden Patienten fur die tagliche Praxis zu finden.

Fur Angehorige ist die Zeit des Betroffenen auf der Intensivstation meist eine sehr
Schwere. Aus diesem Grund kommt es oftmals dazu, dass das Gesprochene nicht so
wahrgenommen wird, wie es der Gesagte gemeint hat. Aus diesem Grund werden zwei
Kommunikationsmodelle die sich mit der ,,Sender” — ,[Empfanger” Rolle Beschaftigen.
Wichtig fur den Pflegenden ist es zu verstehen, warum das Gesprochene oftmals falsch
wahrgenommen wird. Wie kommt es zu einer Zwischenmenschlichen Begegnung
zwischen zwei Personen durch unsere Sprache, und wodurch kann diese beeinflusst
werden? Bertcksichtigt man diese Erkenntnisse und beachtet ein paar grundlegende
Kommunikationsgrundlagen, so ist die Pflegekraft auf den besten Weg fur ein
erfolgreiches Gesprach mit den oft so uUberforderten Angehdrigen. Jedoch nicht nur ein
Optimales Fachwissen, sonder auch ein gesteigertes Fachwissen fur die Pflegenden, ist

hierfir von groRer Bedeutung.

-Man kann nicht, nicht Kommunizieren“ (%) wie schon Paul Watzlawick sagte. Damit ist
gemeint, dass schon die Berihrung am Handgelenk eine Form der Kommunikation,
zwischen den Betroffenen und der Pflegeperson hervorruft.

Um den Sterbenden in seinen letzten Stunden eine optimale, bedirfnissorientierte
Betreuung zu ermdglichen ist es duf3erst wichtig, sich die Zeit zu nehmen und es sich ins
Bewusstsein zu rufen, dass der Betroffene jede Pflegerische Téatigkeit wahrnimmt.

Oftmals ist es eine gute Idee, sich zu fragen, ,,Wie wirde ich denn gerne Sterben“? Das
Sterben sowie der Tod ist ein Teil von unserem Téaglichen Leben, und die Pflegenden
sollten sich dies immer im Bewusstsein halten, damit es zu einer Optimalen Versorgung
des Sterbenden kommen kann. Nur das Bewusst werden lassen, des Todes, Bringt uns dazu
die schon mehrmals oben genannte Sensibilitdt aufzubringen, um den Patienten in der

Terminalfase zu erkennen und somit auf die Bedirfnisse und Sterbephasen einzugehen.

2 http://www.spiritrelease.ch/html/interessantes/watzlawick.html
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Die Kreativitat der Pflegenden spielt oftmals eine grof3e Rolle. Wenn nun kein Raum zur
Verfligung steht um den Sterbenden in den letzten Phasen zu begleiten, sowie flr das
Abschied nehmen der trauernden Angehdrigen, so muss eben einer geschaffen werden. Ob
nun mit der Hilfe von sogenannten Barawans oder mit anderen Hilfsmittel ist jeden selbst
uberlassen.

Sollte es zum alleinigen Ausscheiden aus dem Leben des Patienten kommen, sollte die
Kommunikation seitens der Pflegenden jedoch nicht zum Stillstand kommen, Niemand
kann sagen in wieweit der Betroffene das gesagte noch versteht.

Die Pflegenden bilden oft ein sogenanntes ,,Bindeglied” zwischen den Patienten und den
Angehorigen. Dies ist fur das Fachpersonal oftmals eine Sehr schwierige Aufgabe. Dies
erfordert ein besonderes Einfuhlungsvermégen um den Betroffenen sowie den
Angehorigen das Sterben zu erleichtern.

Fur die Zukunft ware es noch von Vorteil wenn der Bauplan einer Intensivstation schon
unter der Berilcksichtigung eines extra Sterbezimmers geplant wird. Trotz jeglicher
Kreativitdt seitens des Fachpersonals kann die Intimsphdre nur in einem eigenem

Verabschiedungszimmer am besten gewahrt werden.
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