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1 Einleitung

Jedes Jahr versterben in Deutschland knapp 400.000 Menschen (Statistisches Bundesamt 2008a).
Fast die Halfte dieser Todesfdlle ereignet sich im Krankenhaus, welches somit heutzutage den
haufigsten Sterbeort darstellt (Statistisches Bundesamt 2008b). Folglich spielt das Pflegepersonal
der Krankenhauser eine zentrale Rolle, wenn es um die Betreuung Sterbender geht. Umso mehr
verwundert es, dass hierzulande bislang nur wenige Erkenntnisse dariiber gewonnen wurden, wie
die betroffenen Krankenpflegekrafte mit der wiederholten Konfrontation mit Sterben und Tod
umgehen.

Nach einer lange bekannten, heute noch uneingeschrankt giltigen Definition ist Trauer
»,regelmaRig die Reaktion auf den Verlust einer geliebten Person oder einer an ihre Stelle
gerickten Abstraktion” (Freud 1967). Wenn ein Mensch in einem Krankenhaus verstirbt, erleben
jedoch nicht nur dessen Angehorige einen Verlust, sondern oft auch die betreuende Pflegekraft.
Dementsprechend empfindet diese in einer solchen Situation ebenfalls eine Form von Trauer
(Kaplan 2000, Lerea und LiMauro 1982, Papadatou et al. 2001, Papadatou et al. 2002, Yam et al.
2001). Dies trifft insbesondere dann zu, wenn der Verstorbene (iber einen langeren Zeitraum
begleitet wurde und zwischen Pflegekraft und Patient eine Beziehung entstanden ist (Tan et al.
2006).

Diese Beziehung ist allerdings nicht mit der eines nahestehenden Angehdrigen zu einer ,,geliebten
Person” vergleichbar, denn sie ist meist tempordr und weniger tiefgehend. Zudem geho6ren
Ereignisse wie Schmerz, Leid und Tod zum professionellen Alltag einer Krankenpflegekraft und
werden somit schon mit der Berufswahl antizipiert. Aus diesen Griinden unterscheidet sich auch
die vom Pflegepersonal erlebte Trauerreaktion von der eines Hinterbliebenen. Sie ist nicht so
stark, intensiv und lberwaltigend und zudem bedeutend kirzer (Kaplan 2000, Papadatou 2000).
Wire dies nicht der Fall, miissten Pflegende schon nach wenigen Sterbefallen ihren Beruf
aufgeben, da eine Trauerarbeit solchen AusmaRes nicht zu leisten ware (Miiller 2006).
Unzweifelhaft ist jedoch, dass Pflegekrafte Verlusterfahrungen machen und in vielen Fallen eine
Form von Trauer empfinden, die in ihrer Symptomatik der Reaktion Angehdriger ahnelt. Sie duRert
sich meist in psychischen Symptomen wie wiederholtem Reden bzw. Nachdenken (iber den
Verstorbenen, Hilflosigkeit, Schock, Weinen oder Sich-Zurlickziehen, aber auch in physischen

Anzeichen wie Erschopfung, Kopfschmerzen, Schlaflosigkeit oder Appetitverlust. Diese



Symptomatik kann schon nach wenigen Stunden beendet sein, in vielen Féllen aber auch mehr als
einen Monat andauern (Lerea und LiMauro 1982).

Der Verlust der Beziehung zum Verstorbenen ist jedoch nicht die einzige Verlusterfahrung, die
Krankenpflegekrafte im Zusammenhang mit dem Tod von Patienten machen kdnnen (Papadatou
2000). Auch das professionelle Selbstbild als Helfer und Heiler kann Schaden nehmen. Die
Unvermeidlichkeit des Todes und nur schwer zu beherrschende Schmerzen sind gleichbedeutend
mit einem Macht- und Kontrollverlust. Denn oft wird der Erfolg in Gesundheitsberufen an einer
Heilung oder zumindest einer Verbesserung des Gesundheitszustandes bemessen und bleibt
infolgedessen in der Betreuung Sterbender aus. Darliber hinaus sind durch fehlende Mittel zur
umfassenden Begleitung des Patienten in der letzten Lebensphase berufliche Erwartungen und
Ziele zum Teil nicht realisierbar. Diese Faktoren konnen zu fehlender Anerkennung durch sich
selbst und andere fiihren, sowie zu Gefiihlen von Versagen und Frustration, aber auch Schuld und
Wut.

Zudem wird das Krankenhauspersonal im alltaglichen Umgang mit Krankheit und Tod fortwahrend
mit der eigenen Mortalitdt und Morbiditat konfrontiert. Ebenso wird durch die Identifikation mit
dem Schmerz der Hinterbliebenen die Angst vor dem Verlust naher Angehoriger ausgelost oder
verstarkt (McKay 1991). Nicht verarbeitete eigene Trauererfahrungen, die bei Todesfallen im
Familien- und Freundeskreis gemacht wurden, konnen durch die Arbeit mit Sterbenden wieder
hervorgerufen werden und die Trauer verlangern oder komplizieren (Irvin 2000).

Trotz dieser wiederholten Verlusterfahrungen werden Pflegekrdfte nur selten als Trauernde
anerkannt, da der Tod zu ihrem beruflichen Alltag gehort und aufgrund dessen erwartet wird, dass
sie professionell damit umzugehen wissen. Weder die Gesellschaft, noch die Vorgesetzten und
Kollegen im Krankenhaus gestehen den Pflegenden das Recht zu, zu trauern (Brosche 2003,
Brosche 2007, Wakefield 2000). Auch die betroffenen Pflegekrafte selbst denken meist dhnlich und
versuchen deshalb ihre Emotionen zu unterdriicken oder nur im privaten Bereich zu zeigen. Doka
beschreibt dieses Phinomen mit dem Begriff der ,entrechteten Trauer” (eigene Ubersetzung,
Doka 1989). Als Folge dieser fehlenden Akzeptanz haben die Pflegekrafte meist weder Raum noch
Zeit, Emotionen zu zeigen und Trauer auszuleben. Es mangelt an Unterstiitzung und die von den
Betroffenen entwickelten Bewaltigungsstrategien sind oft unzureichend.

Trauer ist jedoch ,die normale Reaktion, wenn wir einen Verlust erleben” und ,dient dem Schutz
des Individuums, sie unterdricken oder ,unsichtbar’ machen zu wollen, ware eine

Verhaltensweise, die unmoglich und unsinnig ist.” (Husebg 2006). Aus diesem Grund ist es nicht



verwunderlich, dass die vollstandige Verdrdangung von Trauer und anderen Emotionen, die beim
Tod eines Patienten auftreten, zu Stress, emotionaler Erschopfung und Depression fihren kann
(Brosche 2003). Daraus kann letztendlich sogar ein Burnout-Syndrom oder eine sekundare
posttraumatische Belastungsstérung resultieren (Papadatou 2001). In einer Studie Uiber Faktoren,
die bei Onkologie-Pflegekraften Stress auslosten, stand der Tod eines Patienten an erster Stelle
(Rodrigues und Chaves 2008). Eine weitere Untersuchung mit Pflegekraften der Kinderonkologie
zeigte ebenfalls, dass die nach dem Tod eines Patienten empfundenen Emotionen, wie
Verzweiflung, Wut, Kontrollverlust und Angst vor dem eigenen Tod, positiv mit dem
wahrgenommenen Stress korreliert waren (Hinds et al. 1994). Insbesondere die Anhdufung von
Verlusterlebnissen und das wiederholte Durchleben von Trauerprozessen, sowohl des eigenen als
auch des Patienten und seiner Angehdrigen, kann zu einer groBeren Verletzlichkeit fiihren
(Newton und Waters 2001).

Deshalb ist es von besonderer Bedeutung fiir die physische, psychische und spirituelle Gesundheit
der Krankenpflegekrafte, die Tatsache anzuerkennen, dass diese beim Tod eines Patienten oft
ebenfalls einen Trauerprozess durchleben (Brunelli 2005). Denn eine Beeintrachtigung der
emotionalen Stabilitdt des Pflegenden fiihrt zu einer Minderung seiner Arbeitskraft und damit
letzten Endes zu einer schlechteren Patientenversorgung. Nur Pflegende, ,die selbst auch an der
Erhaltung und Verbesserung der eigenen Lebensqualitat arbeiten kénnen und denen seitens der
Institution dafiir die entsprechende Moglichkeit geboten und die erforderliche Aufmerksamkeit
geschenkt wird” (Schmandt 1997), konnen eine hohe Qualitat der Pflege gewahrleisten.

Die gute Begleitung eines Sterbenden ist aber auch ohne eigene emotionale Probleme in Zeiten
einer hohen Lebenserwartung, einer steigenden Anzahl an unheilbar kranken Patienten und einer
schnell voranschreitenden Veranderung der Medizintechnik und Behandlungsmaéglichkeiten keine
leichte Aufgabe. Sterbende und ihre Familien haben oft besondere physische, psychosoziale,
soziale und spirituelle Bediirfnisse, die spezielle Fahigkeiten im Bereich Sterbebegleitung erfordern
(Caton und Klemm 2006). Dass die Anspriiche an das Krankenhauspersonal in diesem Bereich
besonders hoch sind, zeigt auch eine Studie, in der fast die Halfte der befragten Pflegekrafte und
Arzte angaben, dass sie es bevorzugen wiirden, nicht mit unheilbar kranken Patienten zu arbeiten
(Perez-Carceles et al. 1999). Diese Situation wird in Deutschland noch durch den starken
Personalmangel im Pflegebereich verscharft. Wahrend die Zahl der Sterbefalle konstant blieb und

die Zahl der Falle insgesamt anstieg, wurden im Zeitraum von 1997-2007 13,2 Prozent der
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Vollzeitdquivalente fir Pflegepersonal in allgemeinen Krankenhausern abgebaut (Statistisches
Bundesamt 2008c).

Zudem belegen verschiedene auslandische Studien, dass Pflegekrafte in ihrer Ausbildung oft gar
nicht oder nur unzureichend auf die Arbeit mit unheilbar kranken und sterbenden Patienten
vorbereitet werden (Araujo et al. 2004, Brisley und Wood 2004, Caton und Klemm 2006, Gardner
1999). Insbesondere auf die Aneignung von Bewaltigungsstrategien, die den Pflegenden bei der
Verarbeitung von Erlebnissen mit Tod und Sterben helfen sollen, wird meist zu wenig Wert gelegt
(McCreight 2005). Technische Gesichtspunkte stehen dagegen im Vordergrund.

In Deutschland wurde die ,Pflege und Begleitung des sterbenden Menschen” in der Ausbildungs-
und Priufungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege von 1985 als Unterrichtsthema
festgelegt (Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung 1985). Auch in der Neuauflage
dieser Verordnung von 2003 finden sich entsprechende Lerninhalte. Uberdies wird dort gefordert,
dass die Schiler lernen sollen, ,berufliche Anforderungen zu bewaltigen” und ,zur eigenen
Gesundheitsvorsorge beizutragen®”. Es wird ebenfalls betont, dass die praktische Ausbildung nicht
nur in kurativen, sondern auch in palliativen und rehabilitativen Gebieten zu absolvieren ist
(Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale Sicherung 2003). Es gibt jedoch keine Daten
dariiber, inwieweit diese geforderten Themen in der Ausbildung zum Gesundheits- und
Krankenpfleger auch umgesetzt werden und wo Verbesserungsbedarf besteht.

Trotz der immanenten Belastungen kann die Arbeit mit sterbenden Patienten aber auch zu
Zufriedenheit, beruflichem Erfolg und personlichem Wachstum fihren (Davies et al. 1996, Eakes
1990, Field 1984, Field 1989, Mok und Chiu 2004).

Es ist daher unerlasslich, zu erkunden welche Faktoren zur Entstehung einer solchen Zufriedenheit
beitragen und welche Aspekte dem beruflichen Erfolg entgegenstehen und zu einer verstarkten
Belastung fiihren. Wahrend in verschiedenen Liandern schon einige Studien zu dieser Thematik
durchgefiihrt wurden, ist der Doktorandin keine entsprechende Untersuchung in Deutschland
bekannt. Fiihrend auf diesem Gebiet der Forschung sind die U.S.A., gefolgt von GroRRbritannien.
Das diese Thematik betreffende Forschungsdefizit in Deutschland kdnnte seinen Ursprung in der
hierzulande verzogerten Entwicklung der Palliativmedizin und der Pflegeforschung haben.
Wahrend in den U.S.A. schon Anfang des 20. Jahrhunderts der erste Lehrstuhl und in
Grol3britannien 1956 der erste Studiengang fiir Krankenpflege eingerichtet wurde, gab es in
Deutschland erst 1991 den ersten Diplomstudiengang fiir Pflegemanagement (Mayer 2007, S.38-
41).



Auch die Palliativmedizin begann sich hierzulande erst gegen Ende der 1980er/ Beginn der 1990er
Jahre mit den Anfangen der Hospizbewegung zu entwickeln (Klaschik 2006). Seitdem wurden in
der Betreuung Sterbender zum Wohle des Patienten grofRe Fortschritte erzielt. An die Pflegenden
wurde dagegen in diesem Zusammenhang bislang nur wenig gedacht. Die Bedeutung des Themas
und das gleichzeitige Wissensdefizit erfordern aber, dass es nun auch in Deutschland in den
Blickpunkt der Forschung riickt.

Das Ziel der vorliegenden Studie ist demzufolge, Erkenntnisse dariber zu gewinnen, wie
Krankenpflegekrafte mit Erlebnissen umgehen, die sie bei der Betreuung unheilbar kranker und
sterbender Patienten machen. Hierzu gehoren Erfahrungen mit den Patienten selbst, aber auch
mit Angehdrigen, Kollegen, Arzten und den institutionellen Gegebenheiten. Die Untersuchung soll
Uber dabei auftretende Probleme und Belastungen Aufschluss geben, sowie lber die von den
Pflegenden entwickelten Bewaltigungsstrategien. Ein weiterer Schwerpunkt soll die Aus- und
Fortbildung der Pflegekrafte zum Thema ,Tod und Trauer” sein.

Auf diese Weise soll dargestellt werden, welche Aspekte einer guten Bewaltigung im Umgang mit
sterbenden Patienten entgegenstehen und welche sie beglinstigen. Nur so kann eine ausreichende
Unterstlitzung der Pflegekrafte gewahrleistet und ihre emotionale Stabilitat und uneingeschrankte
Arbeitskraft erhalten werden. Dies kommt letztendlich auch dem Wohl der Patienten zu Gute.

Da dieses Gebiet bislang nur wenig erforscht ist, wurde ein qualitativer Forschungsansatz in Form
von problemzentrierten Leitfadeninterviews gewahlt. Die hierbei generierten Kategorien sollen die
Grundlage fur die Erstellung eines Fragebogens bilden, mit dem in einem Folgeprojekt eine
guantitative Befragung des gesamten Pflegepersonals des Universitatsklinikums Freiburg

durchgefiihrt werden soll.



2 Probanden und Methoden

2.1 Probanden

An der Studie nahmen 28 Pflegekrafte des Universitatsklinikums Freiburg i. Br. teil, 17 davon
weiblich und 11 davon mannlich. Die Teilnahme erfolgte freiwillig und die erhobenen Daten
wurden anonymisiert ausgewertet. Zur epidemiologischen Charakterisierung der Gruppe und zur
Erfassung moglicher Einflussfaktoren wurde jeder Proband mithilfe eines soziodemographischen
Fragebogens (siehe Anhang A) zu Geschlecht, Alter, Familienstand, Kindern, Lebensumstédnden,
Religionszugehorigkeit und Dauer der Berufstatigkeit als Pflegekraft nach Abschluss der
Ausbildung sowie am Universitatsklinikum Freiburg befragt. Die dabei von den Teilnehmern
gemachten Angaben sind in Tabelle 1 zusammengefasst. Daraus geht hervor, dass der Hauptteil
der Interview-Partner zwischen 20 und 40 Jahren alt und unverheiratet ist, einer christlichen

Religion angehort und Gber mehr als finf Jahre Berufserfahrung verfiigt.

Tabelle 1: Soziodemographische Daten der Probanden

Berufstatigkeit
Berufstatigkeit
als Pflegekraft

Alter Religions- am Universi-

Geschlecht Familienstand Kinder Lebensumstdnde nach Abschluss
(in Jahren) zugehorigkeit tatsklinikum

der Ausbildung

(in Jahren)
(in Jahren)
weibl. | 61% | <20 0% | ledig 50% | ja 46% | allein lebend | 32% | rom.-kath. | 39% | <1 7% |<1 7%
mannl. | 39% | 20-30 | 39% | verheiratet | 39% | nein | 54% | mit Partner/in | 25% | evang. 32% | 1-2 7% |1-2 11%
31-40 | 32% | Lebensgem. | 7% mit Familie 36% | islam. 0% | 3-5 21% | 3-5 32%
41-50 | 18% | getrennt 4% WG 7% | buddhist. | 0% | 6-10 14% | 6-10 11%
51-60 | 7% | geschieden | 0% jud. 0% |[10-15 | 14% | 10-15 14%
>60 4% | verwitwet 0% keine 25% | >15 36% | >15 25%
andere 4%

Um einen grofRen Teil der medizinischen Fachgebiete abzudecken, sollten Pflegekrafte moglichst
vieler verschiedener Abteilungen des Universitatsklinikums befragt werden. Der Schwerpunkt
wurde jedoch auf Bereiche gelegt, die besonders haufig mit dem Tod von Patienten konfrontiert
sind, wie Intensivstationen, onkologische Stationen und Wachstationen. Zunachst wurden die
Pflegedienstleitungen der entsprechenden Abteilungen angesprochen und Uber die geplante
Studie in Kenntnis gesetzt. Der grofte Teil erklarte sich bereit, die Befragung zu unterstiitzen und
stellte Mitarbeiterlisten der von |hnen geleiteten Stationen zur Verfiigung. Die Auswahl der
Probanden aus diesen Listen erfolgte mittels Blockrandomisation. Einschlusskriterien waren eine

abgeschlossene Berufsausbildung als Pflegekraft und die Tatigkeit als solche am



Universitatsklinikum Freiburg i. Br. in Vollzeit. In der folgenden Auflistung sind alle teilnehmenden

Stationen aufgefiihrt, sowie die Anzahl der jeweils befragten Pflegekrafte (in Klammern):

e Medizinische Klinik:

— Abteilung Innere Medizin I: Himatologie & Onkologie
— Stationen Benitia, Holthusen, Lohr, Schénheimer, Thannhauser und Naunyn (2)
— Abteilung Innere Medizin Il: Gastroenterologie, Hepatologie, Endokrinologie und
Infektiologie
—> Station KuBmaul (1)
— Abteilung Innere Medizin lll: Kardiologie und Angiologie
— Intensivstationen Heilmeyer | und Heilmeyer Il (3)
— Abteilung Innere Medizin IV: Nephrologie
—> Dialysestation, Stationen Minkowski und Morawitz (2)

e Chirurgische Klinik:

— Allgemein- und Viszeralchirurgie
— Stationen Czerny und Kraske (1)
—> Intensivstationen % und 5 (3)
— Poliklinik (1)

— Herz- und GefaRchirurgie
— Intensivstation 2 (1)

e Frauenklinik:

— Klinik fiir Gyndkologie und gyndkologische Onkologie
—> Stationen Hegar und Pankow (2)
— Wachstation Kneer (1)

e Hals-, Nasen- und Ohrenklinik:

— Wachstation Zange (2)

o Neurozentrum:

— Stationen Hoffmann und Jung (1)
— Intensivstation Il (mit Stroke Unit) (2)

e Klinik fiir Kinderheilkunde und Jugendmedizin:

— Klinik I: Aligemeine Kinderheilkunde, Neonatologie und Jugendmedizin

—> Intensivstation Keller (2)
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— Klinik IV: Padiatrische Himatologie und Onkologie
— Station von Pfaundler (1)

e Strahlenklinik:

—> Stationen Marie Curie | und Marie Curie Il (3)

Urspriinglich war eine Teilnehmerzahl von 25 angestrebt. Um diese trotz eventueller Absagen bzw.
Nichterreichbarkeit zu realisieren, wurden dreimal so viele Pflegekrafte wie bendétigt mit einem
per Hauspost versendeten Schreiben Ulber die Studie informiert und zum Interview eingeladen
(siehe Anhang B: Einladung zum Interview). Ein bis zwei Wochen spater wurden die
angeschriebenen Pflegekrafte von der durchfiihrenden Doktorandin persdnlich auf Station
aufgesucht und gefragt, ob sie sich eine Mitarbeit an der Studie vorstellen konnten. Wurde dies
bejaht, wurde gleich ein Interviewtermin vereinbart. Dieses Verfahren wurde solange
durchgefiihrt, bis die in den jeweiligen Bereichen angestrebte Zahl der Interview-Partner erreicht
war. Zusatzlich wurden 3 weitere Interviews in die Studie aufgenommen: Ein Interview, dass zu
Beginn zur Erprobung des Interviewleitfadens durchgefiihrt wurde, konnte uneingeschrankt
verwendet werden, da dieser nicht verandert werden musste. Zwei Pflegekrafte erklarten nach
Vereinbarung der 25 Interviewtermine, dass sie sich ebenfalls gerne an der Befragung beteiligen
wirden und wurden daher ebenfalls in die Studie aufgenommen. So erhéhte sich die Summe der

Interviews auf 28.

2.2 Rahmenbedingungen

Der Erfassungszeitraum lag zwischen Mai und Dezember 2005. Die Interviews wurden in
verschiedenen Raumlichkeiten (Personalkiichen, Seminarrdumen, Besprechungsraumen, Biiros
der Stationsleitung, Arztzimmern, Besucher-Warterdumen) und meistens aulRerhalb der Dienstzeit
durchgefiihrt. Zum Teil gab es kleinere Stérungen durch hereinkommende Personen, Anrufe oder

Nebengerausche.



2.3 Methoden

2.3.1 Datenerhebung

Als Instrument der Datenerhebung wurde die Methode des problemzentrierten Interviews (Witzel
1982, Witzel 1989) verwendet, die drei Grundprinzipien folgt. Das zentrale Merkmal ist hierbei die
Problemzentrierung, welche eine ,Orientierung des Forschers an einer relevanten
gesellschaftlichen Problemstellung” (Witzel 1989) fordert. Im Mittelpunkt des Interviews sollen
also die Erfahrungen, Wahrnehmungen und Reflexionen des Befragten zu einem ganz bestimmten
Thema stehen; in der vorliegenden Studie ist dies der Umgang mit Trauererfahrungen im
Krankenpflegeberuf. Die Gegenstandsorientierung des Verfahrens meint, dass die Methode dem
Forschungsgegenstand entsprechend angepasst werden kann, um sinnvollere Ergebnisse zu
erzielen. Das dritte Prinzip ist die Prozessorientierung, die beschreibt, dass die Erhebung und
Auswertung der Daten als ein aufeinander bezogener Prozess verstanden werden sollen, in dem
durch die ,flexible Analyse des wissenschaftlichen Problemfeldes, eine schrittweise Gewinnung
und Prifung von Daten” (Witzel 1982, S. 71) die Methoden stiandig weiterentwickelt werden
sollen.

Das wichtigste Instrument des problemzentrierten Interviews ist der Gesprdéichsleitfaden, den der
Interviewer nach vorheriger Analyse der Problemstellung zusammenstellt (Mayring 1996, S. 50).
Dieser besteht aus offenen Fragen, die Struktur in das Gesprach bringen und dem Befragten
Impulse fir eine freie Erzahlung geben sollen. Des Weiteren dient er dem Interviewer als
,Orientierungsrahmen bzw. Gedachtnisstitze” (Witzel 1982, S. 90) und gibt dem Forscher so einen
Uberblick Uber bereits angesprochene bzw. noch nicht angesprochene Themengebiete. Im
Gegensatz zum standardisierten Interview missen die Fragen jedoch nicht wortgetreu, vollstandig
und in einer bestimmten Reihenfolge gestellt werden, sondern es ist dem Interviewer erlaubt, den
Wortlaut und die Reihenfolge der Fragen zu verdndern, Zusatzfragen zu stellen (Ad-hoc-Fragen),
nachzufragen, wenn etwas nicht verstanden wurde oder auch Fragen wegzulassen, die bereits im
Verlauf des Gesprachs beantwortet wurden (Hopf 2007).

Der Leitfaden macht das problemzentrierte Interview zu einer Form des semistrukturierten
Interviews und ermoglicht durch die teilweise Standardisierung eine kontrollierte und
vergleichbare Herangehensweise an den Forschungsgegenstand (Witzel 1989). Auch die
Auswertung wird durch die bessere Vergleichbarkeit der einzelnen Interviews erleichtert; sie ist

jedoch nicht gleichzusetzen mit der direkten Vergleichbarkeit standardisierter Interviews, in denen
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Reihenfolge und Formulierung der Fragen, Antwortmaoglichkeiten und Interviewerverhalten genau
festgelegt sind, um quantitative Messungen relevanter Sachverhalte vornehmen zu kénnen.

Der Interviewleitfaden fir die vorliegende Studie wurde von der Doktorandin in Zusammenarbeit
mit der Arbeitsgruppe fur Palliativmedizin erstellt (siehe Anhang C). Das Gesprach beginnt mit zwei
sogenannten Eisbrecher- oder Warming-Up-Fragen, deren Ziel es ist, dem Interview-Partner die
Moglichkeit zu geben, sich warm zu reden und damit gleichzeitig eine kommunikative
Vertrauensbeziehung zwischen Interviewer und Befragtem zu schaffen (Kruse 2006, S. 34). Das
zentrale Thema der Studie wird hier noch nicht angesprochen, da diese Fragen ausschlielRlich dazu
dienen, die Gesprachssituation vorzubereiten. Im Anschluss daran folgen die eigentlichen
Leitfadenfragen, die sich mit der Problemstellung befassen. Hierbei sind die Fragen 3 bis 7
zunachst allgemein gehalten, um den Interview-Partner behutsam auf das Thema einzustimmen
und das Vertrauen zum Interviewer weiter zu verstarken. AuBerdem soll in dieser Phase des
Interviews mit sogenannten Sondierungsfragen (Fragen 3 und 4) eruiert werden, welche
subjektive Bedeutung die Thematik fur den jeweiligen Gesprachspartner besitzt (Mayring 1996, S.
52). Erst dann folgen die Fragen, die ermitteln sollen, wie der Betroffene personlich mit
Erfahrungen mit Tod und Trauer im Berufsleben umgeht. Bei den letzten beiden Fragen handelt es
sich schlieRlich um offene Ausstiegsfragen (Kruse 2006, S. 35), die dem Interview-Partner die
Moglichkeit geben sollen, bislang noch nicht erwahnte Themenbereiche anzusprechen, Wiinsche
zu auBern sowie seine Empfindungen und Eindriicke in der Gesprachssituation zu beschreiben.
Neben dem Leitfaden gehdren zum Instrumentarium des problemzentrierten Interviews auch die
Tonbandgerditeaufzeichnung, die Postkommunikationsbeschreibung (=Postskriptum) und der
Kurzfragebogen. Eine Aufzeichnung des Gesprdachs bietet zwei Vorteile: Der gesamte
Gesprachskontext kann erfasst werden, auch die Rolle des Interviewers. Zusatzlich kann sich dieser
voll auf den Dialog konzentrieren und gleichzeitig situative und nonverbale Elemente beobachten
(Witzel 1989). Nach jedem Interview wurde ein Postskriptum erstellt, in dem die wichtigsten
Besonderheiten vor, wahrend und nach der Interviewdurchfiihrung festgehalten wurden (Ort,
Atmosphare, Storungen, Auffalligkeiten, Gesprachsverlauf, Befindlichkeiten u. &.). Es soll die vom
Tonband nicht aufgezeichneten Ereignisse erfassen und kann dazu beitragen ,einzelne
Gesprachspassagen besser zu verstehen und das Gesamtbild der Problematik inhaltlich
abzurunden” (Witzel 1989). Der Kurzfragebogen soll demographische und biographische Daten
des Befragten erfassen, um diese nicht im Interview selbst ermitteln zu muissen. Eine solche

Vorgehensweise kdnnte namlich den Gesprachsverlauf empfindlich stéren, da sich diese Fragen
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nicht mit dem eigentlichen Thema befassen und durch ihre geschlossene Form ein Frage-Antwort-
Schema aufbauen kénnten (Witzel 1989). Der in der vorliegenden Studie verwendete und unter
Punkt 2.1 bereits erwahnte Kurzfragebogen tragt den Titel ,,Soziodemographische Daten” (Anhang

A).

2.3.2 Transkription

Die Interviews wurden mittels eines digitalen Diktiergerats aufgezeichnet und anschliefend
wortlich transkribiert. Hierbei wurde eine von Kallmeyer und Schiitze (1976) vorgestellte Notation
verwendet, die es erlaubt, Gber das Wortprotokoll hinausgehende Auffalligkeiten der Sprache wie

Pausen, Betonungen, Lachen u. a. festzuhalten.

2.3.3 Auswertung
Zur Auswertung der erhobenen Daten wurde der vom National Centre for Social Research in
GroRbritannien entwickelte framework approach gewahlt. Dieser Ansatz zur Analyse qualitativer
Daten ist fur die vorliegende Studie besonders passend, da er speziell fiir die angewandte
Forschung geeignet ist und auch immer haufiger im Gesundheitssystem eingesetzt wird. Denn
obwohl der framework approach hauptsachlich auf den Berichten und Beobachtungen der
Probanden basiert, beginnt die Analyse deduktiv mit den bereits festgelegten Zielsetzungen einer
Studie. AulBerdem ist der framework approach darauf ausgerichtet, von Anfang an strukturierter
vorzugehen als die meisten anderen qualitativen Ansatze. Aus diesen Griinden ist er in der
angewandten Forschung besonders gut einsetzbar, denn im Gegensatz zur Grundlagenforschung
sind hier die Zielsetzungen einer Studie (iblicherweise schon im Voraus festgelegt, die Zeitraume
zur Durchfiihrung begrenzt und die qualitative Analyse soll oft mit den Ergebnissen quantitativer
Forschung verknlipft werden (Pope et al. 2006).
Nach dem framework approach ist die Analyse qualitativer Daten in fiinf Phasen gegliedert (Pope
et al. 2006):
1. Einarbeitung
Zuerst erfolgt ein Eintauchen in das Rohmaterial, indem z.B. Aufnahmen angehort oder
transkribierte Daten und dazugehorige Notizen gelesen werden. Dabei werden Kerngedanken

und sich wiederholende Themen festgehalten.
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2. Festlegung eines thematischen Kategoriensystems
In dieser Phase werden Schliisselthemen und —konzepte identifiziert, mit deren Hilfe ein
detailliertes Kategoriensystem erstellt wird, dem die Daten spater zugeordnet werden sollen.
Es dient dem Zweck, die Daten in (iberschaubare Einheiten zu gliedern, um sie anschlieflend
leichter wiederabrufen und untersuchen zu kénnen. Zur Erstellung der Kategorien kdnnen die
Zielsetzungen der Studie, in den Daten haufig wiederholte Ansichten und Erfahrungen oder
auch von den Befragten eingefiihrte Themen verwendet werden.

3. Zuordnung
Die Daten werden nun dem erstellten Kategoriensystem zugeordnet, indem Textpassagen am
Rand mit den Nummern der Kategorien gekennzeichnet werden und evtl. eine kurze
Beschreibung hinzufligt wird. Einzelne Textpassagen konnen hierbei verschiedene Themen
umfassen und missen somit auch mehreren Kategorien zugeordnet werden.

4. Auflistung
In dieser Phase werden die Daten den Kategorien entsprechend neu angeordnet und eine
Auflistung aller zu einem Schliisselthema gehorigen Ansichten und Erfahrungen der Befragten
erstellt.

5. Entschliisselung und Interpretation
Die Auflistungen werden nun genutzt, um Konzepte zu definieren, Groflenordnung und Wesen
von Erscheinungen zu entschliisseln, Typologien zu entwerfen und Zusammenhange zwischen

Themen zu erkennen, mit dem Ziel, Erklarungen fir die Ergebnisse zu finden.

Prinzipiell ist der framework approach ein eher deduktiver Ansatz der qualitativen Datenanalyse,
wie bereits oben erwdhnt. Da im Laufe der Analyse jedoch oft unprazise Kategorien entstehen,
muss das Kategoriensystem immer wieder Uberprift und verfeinert werde. Dabei werden
Kategorien neu entwickelt oder verworfen, sowie zusammenhangende Kategorien unter einer
Rubrik zusammengefasst (Pope et al. 2000). Diese Bildung neuer Kategorien ausgehend vom
vorliegenden Datenmaterial entspricht dann mehr einer induktiven Herangehensweise.

Grundsatzlich dient die qualitative Forschung nicht der Quantifizierung von Daten, daher sollte in
der Auswertung qualitativer Daten von genauen Angaben relativer Haufigkeiten Abstand
genommen werden. Einfache Zahlungen kénnen jedoch niitzlich sein, um bestimmte Aspekte der
Analyse zusammenzufassen (Pope et al. 2000). Dementsprechend werden im Ergebnisteil Angaben

wie ,mehrere”, ,einzelne” oder ,weniger als die Halfte” gemacht, um Haufungen ahnlicher
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Aussagen kenntlich zu machen. Diese Informationen sind jedoch keinesfalls als reprdsentative
Ergebnisse zu betrachten, da hierfiir die Anzahl der Probanden viel zu gering ist und die Interviews
aufgrund des halbstandardisierten Ansatzes auch nicht direkt vergleichbar sind.

Um den Auswertungsprozess angesichts der groBen Mengen an Datenmaterial tGbersichtlicher zu
gestalten und somit auch die Qualitat desselben zu sichern, wurde die Software MAXQDA

verwendet, die von der VERBI GmbH in Marburg (www.maxqda.de) speziell fiir die qualitative

Analyse entwickelt wurde. MAXQDA unterstiitzt den Anwender in der systematischen Analyse und

Interpretation der Texte, sowie bei der Herausarbeitung und Prifung theoretischer
Schlussfolgerungen. So kdnnen Texte wie beispielsweise Interviews in das Programm importiert
werden und in Textgruppen organisiert werden. Des Weiteren erlaubt die Software dem
Anwender die Erstellung eines hierarchischen Kategoriensystems (=Codes), dem anschlieBend
markierte Textelemente (=Codings) zugeordnet werden konnen. Zur gezielten Suche nach
einzelnen Textsegmenten, die einem oder mehreren Codes zugeordnet sind (=Textretrieval), ist es

moglich, einzelne oder mehrere Codes und Texte zu aktivieren. Jedem Text kdnnen auch Attribute

in Form von Variablen wie z.B. Alter oder Geschlecht zugeordnet werden, die als
Differenzierungskriterium fir das Textretrieval genutzt werden konnen. Zur besseren

Ubersichtlichkeit ist die Benutzeroberfliche in vier Hauptfenster gegliedert: Die Liste der Texte,

den Textbrowser, die Liste der Codes und die Liste der Codings (Abb. 1).

Frojekt_Bearbeiten Codes Memos Varisblen Textsuche Anslyse Fenster 7

B KFISHOBS S &L | [FIEE &l Tmes Hew Roman -2 - FEUN
Liste der Texte T x || [En Text: Interviews) 113 =x
[ o s [ =

1188 & 57 P Also s gab schon etliche Patienten, wo ich dann irgendwann gesagt hab, den A

mag ich nicht mehr betreven, das geht mir 7u nah. Weil wir ja eigentich immer so
P Bemgspllege haben und das schon gucken, dass wir die gleichen Personca
haben. Also, da ist es natistich schwer, manchmal m sagen, ich kann den

15 Datienten nicht, wel ran hangt schon irgendwasn dran, man méchte schon noch
a2 mehr tun. Aber ich finde, da muss man dann auch fi sich selber lernen, oder ich
muss das fr mich lernen, senderm ich méchte den Patienten richt betreuen, ich
Teann das nicht. Ja

Textbrowser:
zeigt den jeweils

Liste der Texte

Liste der Codes
(=Kategoriensystem)

a7 P

3 58 T Gibt es sonst noch etwas? <

59 P Algo ich bin jemand natirlich, der fiir mich in diesen ganzen Jahren, seit der
Ansbildung schon cinen guten Asgleich fir mich in meiner Freizeit hat, Ich muss

Y sport,
W irgendwas haben, sei es joggen, sei es .. ich hab viel Sport gemacht, um auch
56 T 4, abzuschalten. Das ist . oder inumer einen weiteren Heinweg mal m haben, um
z x| | B Liste der Codin = x
s a
. . - o
| % Frage, ahm, die Patienten brauchen uns und, ah, ich rede auch mit denenund, ah

6 EIntervie:
Elog Aber nicht, dass ich mich sagen wir mal jeden Tag rei3e um diese Zimmer oder

diese Patienten standig  versorgen

&5 gab schon etliche Patienten, wo ich dann irgendwann gesagt hab, den mag ich
S0 icht mehr betreuen, das geht mir 7u nah. Weil wir ja eigentlich immer so

Bomegspflogs haben und das schon gucken, dass wir dic gleichen Personen haben.

markierten Text an,
der durchgelesen und
codiert werden kann

Also, da ist es natirlich schwer, manchmal m sagen, ich kamn den Patienten :. -
weil man hangt schon irgendiwann dran, man méchte schon noch mehr tun. Aber
ich finde, da muss man dann auch fix sich selber lernen, oder ich muss das far
teich lernen, sondern ich mschte den Patienten nicht betreuen, ich leann das icht

2 Aber hier hatte ich auch schon ziemlich nahegshende Erfarungen, wo ich dann
M auch sagte, das kann ich jetzt nicht wirklich an mich heranlassen, da muss ich auch

10 Intervies

18| Bt wieder eine Grenze zichen, 2

ndere
[EE] 21 Hhzs &1 100 & FL] o.

e Standard Analyse

Liste der Codings:
Anzeige der
ausgewahlten
Textsegmente im
Retrieval

Abb. 1: Datenanalyse mit MAXQDA
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3 Ergebnisse

Der Tod eines Patienten ist wie eingangs erwdhnt ein im Krankenhaus haufig auftretendes Ereignis
und gehort insbesondere auf onkologischen und intensivmedizinischen Stationen zum beruflichen
Alltag von Krankenpflegekraften. Dennoch ist ein Sterbefall fur viele der Befragten immer wieder
ein einschneidendes Erlebnis, das verschiedenste Gefiihle hervorruft und an das man sich nie ganz
gewoOhnen kann, wie eine Schwester der padiatrischen Intensivstation erklart: ,Ich glaub das ist
immer eine Situation, die einen, ja, mal mehr, mal weniger, ahm, vollig wieder an die .. mit dem
Ricken an die Wand stehen ldasst und dhm, man immer wieder wie neu das dann aufarbeiten
muss“’.

Jedoch kann die Verarbeitung eines solchen Erlebnisses nicht immer mit Schwierigkeiten behaftet
sein, denn sonst ware ein taglicher Umgang mit dem Thema Tod kaum moglich. Im Folgenden soll
daher dargestellt werden, unter welchen Umstdanden die Auseinandersetzung mit solchen
Erfahrungen aus Sicht der Interview-Partner erschwert sein kann und welche Probleme sich daraus
ergeben. Darilber hinaus werden die Bewaltigungsstrategien geschildert, die die Betroffenen
entwickelt haben, um psychische Belastungen zu vermeiden. Die Aus- und Fortbildung zum Thema
Tod und Sterben soll ebenfalls aus der Perspektive der Pflegekrafte kritisch beleuchtet werden,
sowie eventuell auftretende Schwierigkeiten im Umgang mit anderen am Sterbeprozess
Beteiligten Personen wiedergegeben werden. Zuletzt wird gezeigt, welche duReren Umstande
nach Auffassung der Interview-Partner den Umgang mit Tod und Trauer im Krankenhaus

beeinflussen konnen.

3.1 Die Verarbeitung erschwerende Faktoren

3.1.1 Tod junger Patienten

Mehr als ein Drittel der Interview-Partner erklarte, dass insbesondere der Tod von jlingeren
Patienten sehr schwer zu bewadltigen sei.

Vor allem den Tod eines Kindes schilderten mehrere Pflegekrafte als einschneidende Erfahrung.
Dies sei ,,noch mal ne andere Art Trauer [..], auch fiir einen selber [...], wo man merkt, dass man

manchmal einfach an die Grenzen kommt.“?

! Interview 15, Absatz 33
2 |nterview 6, Absatz 9
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Jedoch auch der Verlust eines jungen Erwachsenen ist fir viele Pflegende nicht leicht zu
verkraften, denn , dann betrifft einen das mehr, dann macht man sich auch mehr Gedanken
dariiber. Aber wenn jemand Alteres jetzt stirbt, [..] das ist dann einfach in Ordnung, weil die

durfen irgendwann mal gehen.!

Wenn jedoch ,ein 45jdhriger Familienvater auf der Arbeit
umkippt mit einem Herzinfarkt [...] und irgendwie jemand [..] vollig aus dem Leben gerissen wird,
das ist dann schon [..] schlimm.“?

Als besonders bedngstigend empfanden es einige der Befragten, wenn Menschen der eigenen

Altersgruppe versterben.

3.1.2 Beziehung zum sterbenden Patienten

Das Bestehen einer emotionalen Bindung zum sterbenden Patienten kann nach der Auffassung der
Halfte der Interview-Partner zu einer starkeren psychischen Belastung der betreuenden
Pflegekraft flihren. Eine Schwester der Onkologie beschrieb dies folgendermaRen: ,Wenn einem
ein Patient besonders nahe liegt, umso mehr empfindet man dann auch. Und manchmal kénnte
man sich die Augen ausheulen. Umso niher, umso sympathischer einem ein Patient dann ist.”>
Vor allem in der Kinderheilkunde ist die notwendige emotionale Abgrenzung gegeniber den
Patienten aber nur sehr schwer zu realisieren: ,Man kriegt hier auf der Station eine unheimliche
Beziehung zu einem Kind, weil man es von Anfang an, wenn es kommt, bis zu dem Zeitpunkt, wo
es stirbt, pflegt. [..] man kriegt alle Stationen mit [...] wirklich bis zum kompletten Verfall eines
Korpers. [...] man muss sich selber in Schutz nehmen, dass man da psychisch nicht zu arg
reinrutscht.“*

Ein auf einer Intensivstation der Inneren Medizin arbeitender Kollege empfand es daher auch als

Erleichterung, ,,dass man die Patienten meistens gar nicht kennt. Sie sind beatmet, [...] man kann

gar [..] kein persénliches Verhiltnis aufbauen zu den Leuten.””

3.1.3 Plétzlicher und unerwarteter Tod eines Patienten
Als besonders tief gehendes Erlebnis bewerteten mehrere Pflegekrafte den plotzlichen und

unerwarteten Tod eines Patienten. Dies sei dann ,,sehr schlimm, weil man nicht vorbereitet ist.

! Interview 20, Absatz 21
? |nterview 25, Absatz 35
® Interview 3, Absatz 7

4 Interview 18, Absatz 17
® Interview 25, Absatz 35
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Und dann, man fragt sich, hab ich etwas falsch gemacht, hab ich nicht richtig gehandelt, hab ich ..
Also, da kommen noch dazu, nach dem Verlust der Patientin, auch mal die Gedanken, hab ich alles

richtig gemacht.“*

3.1.4 Besonders qualvoller Tod eines Patienten

Jedoch nicht nur der pl6tzliche, sondern auch der besonders leidvolle Tod eines Patienten ist fiir
das Pflegepersonal oft nicht leicht zu verkraften: ,Menschen kénnen so schlimm, so wist, so
gualvoll sterben [...] das ist eher das, was beschéiftigt.”2

Eine Schwester einer onkologischen Kinderstation beschrieb sogar, dass einige Kollegen auf Grund

eines solchen Erlebnisses, bei dem ein Madchen ,elendig verstorben” sei, ,gegangen [sind] von

der Station, weil das psychisch so hart war.”*

3.1.5 Langer Leidensweg eines Patienten

Aber nicht ausschlieRlich der Tod, sondern auch der gesamte Leidensweg des Patienten stellt eine
besonders belastende Erfahrung fiir die Pflegekrafte dar.

So schatzten einige der Befragten die Phase, die dem Tod des Patienten vorausgeht, als schwerer
zu verarbeiten ein als das Sterben selbst: ,Das ist fiir uns eigentlich eine anstrengendere Zeit als
dann dieses Sterben der Patienten. Dieses mithsame Zugucken, das finde ich irgendwie schlimmer.
Das zieht sich Giber einen langeren Zeitraum hin, wo man, finde ich, mehr ausgepowert ist.«*

Eine Schwester beschrieb, dass sie insbesondere das lange Leiden eines Patienten besonders
beschaftige: ,Mir fallt das nicht schwer, wenn ein Patient tot ist, sondern mir fallt’s schwer, dieses
mitzuerleben, was ein Patient alles ertragen muss, bis er tot ist. Das find ich ganz schlimm.“’
Dieses Leiden wird nach Meinung mehrerer Pflegekrafte durch eine unnétig in die Lange gezogene
Therapie seitens der Arzte noch verlingert (siehe Punkt 3.5.2.2) und fiihrt somit zu einer noch

schwerer zu bewiltigenden Erfahrung des betreuenden Pflegepersonals, so empfand ein Befragter

»,den Tod zum Beispiel manchmal nicht so belastend wie einen Patienten, bei dem ich sehe, dass
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therapiert wird und therapiert wird und therapiert wird und ich [...] dann manchmal so den Sinn,

die Sinnhaftigkeit vermisse.”*

3.1.6 Private Probleme der betreuenden Pflegekraft

Auch Probleme im privaten Bereich konnen die Verarbeitung des Todes von Patienten
erschweren. Nur wer auf ein stabiles soziales Umfeld zurlickgreifen kann, ist nach der Meinung
mehrerer Interview-Partner in der Lage, den Umgang mit sterbenden Patienten auf Dauer zu
verkraften. Eine Schwester, die auf einer onkologischen Station arbeitete, beschrieb dies wie folgt:
»das war so .. so ne Zeit, wo ich auch privat viele Probleme hatte [...] und [..] das hat [...] die
Psyche wahnsinnig beansprucht. Und arbeiten musste ich. Und .. und grad auf dieser Station. Und
ich hab’s einfach gemerkt, hab ich gesagt, ich kann nicht, ich kann’s nicht und irgendwann mal geh

ich kaputt.“?

3.2 Beider Verarbeitung potentiell auftretende Probleme

3.2.1 Mitnahme ins Privatleben

Mehr als die Halfte der Pflegekrafte gab an, dass sie der Tod eines Patienten nur gelegentlich nach
der Arbeit weiter beschaftige.

Auch hier zeigte sich, dass die Umstande des Todes, das Alter des Verstorbenen und das zum
Patienten aufgebaute Verhaltnis von groBer Bedeutung sind. So erklarte eine Schwester der
Chirurgie: ,,Wenn jemand Junges verstorben ist, beschaftigt mich das schon auf jeden Fall weiter,
weil das ist einfach unverstindlich, dass jemand Junges jetzt gehen muss und .. Und bei Alteren,
da, das verdrangt man einfach.”

Obwohl man es nicht ,immer ganz vermeiden kann“* dass einem das im Krankenhaus Erlebte
nach Arbeitsende weiter zu denken gibt, brachte dieser Teil der Befragten zum Ausdruck, dass
diese Tatsache ihr Privatleben nicht in gréRerem Umfang belaste: ,da denk ich dann vielleicht

schon noch mal [...] driiber nach. Aber nicht, das ich jetzt .. depressiv nach Hause geh.””
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Ein Viertel der Interview-Partner bemerkte allerdings, dass ihnen ein Todesfall fast immer auch zu
Hause nicht aus dem Sinn gehe und dies zum Teil zu einer Belastung des Privatlebens fiihre. Eine
Schwester der Gyndkologie schilderte diese Situation folgendermalien: ,,dann steht man da und
man nimmt alles, eigentlich alles mit nach Hause, gell, und dann muss man also ein paar Tage
immer nacharbeiten, [...] dass man sich wohler fiihlt.“*

Auch die Berufserfahrung andert an dieser Tatsache nicht immer etwas: ,Ich hol das mit nach
Hause. Ich [...] mach nicht die Tir zu und es ist weg. Kann ich nicht. Bis heute nicht.”?

Eine weitere Kollegin empfand es hingegen als durchaus positiv ihre Erfahrungen zu Hause mit
Hilfe des Partners weiter zu verarbeiten: ,Ich nehm sie mit nach Hause und mein Mann ist da auch
Ansprechpartner. Und der ist auch ein guter Zuhorer und kann mir da dann auch noch mal .. Also
das wird schon zu Hause auch verarbeitet.”*

Nur wenige Befragte erklarten, dass sie der Tod eines Patienten zu Hause gar nicht mehr
beschaftige: ,,zu Hause hat die Uniklinik bei mir gar keinen Platz. [...] daheim ist daheim und hier
ist Arbeit.“*

So war ein Pfleger der Neurologie der Meinung, dass man ,,so was nicht mit nach Hause nehmen
[darf]. [...] Das ging mir am Anfang auch so. [...] Davon muss man weg. [...] Man muss damit

«5

professioneller umgehen. Man muss das da lassen, wo es stattfindet.”” Ein Kollege aus der HNO

“ kdnne.

begriindete seine Entscheidung damit, dass das ,,privat niemand so richtig nachvollziehen
Auch sollten die Angehdérigen mit solchen Themen nicht belastet werden: ,ich find ’s schlecht,
wenn man das nach Hause wirklich mitnimmt und das dann auch die ganze Familie beteiligt ist.
Menschen, die eigentlich damit, ah, nichts zu tun haben. Und, ah, die sollen ja auch nicht drunter

leiden.”’

3.2.2 Konfrontation mit der eigenen Sterblichkeit

Insbesondere die Konfrontation mit der eigenen Sterblichkeit stellt fiir das Pflegepersonal im
Umgang mit todkranken und sterbenden Patienten eine besondere Schwierigkeit dar.

Nur knapp ein Flinftel der Befragten erklarte, sich mit dieser Problematik nicht zu beschaftigen

oder diese bewusst zu verdrangen.
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Der weitaus groBere Teil gab dagegen an, sich mit der eigenen Sterblichkeit schon einmal
auseinander gesetzt zu haben.

Fast die Halfte der Pflegekrafte berichtete sogar, sich der eigenen Endlichkeit bewusst zu sein und
diese akzeptiert zu haben, denn ,das Geborenwerden und das Sterben, das gehort zueinander. So
ist das einfach, ja. Irgendwann beginnt ’s und irgendwann endet ’s.“*

Diese Einstellung fihrt nach Meinung mehrerer Interview-Partner zu einer bewussteren
Lebensweise und zu einer anderen Perspektive im Alltag: ,irgendwie merke ich [...], dass es mir
unheimlich viel Vorteile bringt, dass ich vieles einfach aus ganz anderen Augen auch irgendwie
sehe mittlerweile. [...] man erlebt vieles vielleicht intensiver und man sieht manches einfach nicht
immer so eng und findet manches sogar belustigend irgendwie, lUber was sich manche Leute
irgendwie Probleme machen. Also, man sieht das Leben vielleicht auch auf ne Art irgendwie auch
entspannter teilweise.”?

Einige der zum Teil noch verhaltnismaRig jungen Befragten erklarten, schon Vorsorge fiir den Fall
getroffen zu haben, dass man krankheitsbedingt unfahig ist fiir sich selbst zu entscheiden, in Form
einer Patientenverfiigung oder einer Absprache mit den Angehdrigen: ,Ich hab mit meiner Frau
einen Deal geschlossen, [...] wenn mir je irgendwas passiert, egal, wie alt ich bin, [...], dann
kommen in mich keine Schldauche hinein. Weil ich weil, was das dann fiir Konsequenzen hat. [...]
Und das will ich nicht.“® Ein Pfleger gab auch an, bereits ein Testament verfasst zu haben.

Einzelne Pflegekrafte beschrieben, dass ihnen vor allem ihre Religion helfe, mit der eigenen
Sterblichkeit zurechtzukommen, wie diese Schwester einer Intensivstation der Inneren Medizin:
»ich bin halt glaubig und ich glaub, dass danach was ist. [...] Und ich hab deswegen auch keine
Angst vorm Tod. Also ich kann damit leben quasi, mit dem Tod“*

Jedoch |6st die standige Konfrontation mit Krankheit und Tod bei einigen Befragten auch Angst um
die eigene Gesundheit aus. Eine junge Schwester der Gyndkologie schilderte dies folgendermalen:
,am Anfang, [...] da hab ich wirklich jeden Tag irgendwo meine Brust abgetastet oder sonst
irgendwas, ja, aus Panik, wegen ich .. ja, mir war das nicht bewusst, dass so viele junge Leute oder

u5

junge Frauen schon Brustkrebs haben.”” Deshalb diirfe man auch nicht zu intensiv iber diese

Thematik nachdenken, denn sonst ,macht man sich wahnsinnig.”6
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Fiir mehrere Interview-Partner spielte weniger die Angst vor dem Tod selbst eine Rolle, sondern
vor allem die Angst vor einem qualvollen Tod und dem Sterben in einem Krankenhaus: ,das
Einzige, was ich mir wiinsche, einen schnellen Tod, eigentlich. Aber wenn ich das sehe hier, dieses
langsame, und mit Schmerzen, und keine Lebensqualitat mehr .. ich weil} es nicht. Also da hab ich
wirklich .. dann krieg ich Angstzustinde.“*

Letztendlich sei es nach Auffassung einer Schwester der Strahlenheilkunde aber in erster Linie
wichtig, sich mit dem eigenen Tod auseinander gesetzt zu haben, um sterbenden Patienten
adaquat begegnen zu kénnen: , Hab ich selber Angst vor dem Tod, ist es fiir mich selber ein groRes
Tabu. Dann geh ich auch mit dem Tabu zum Patienten rein. Und lass das auch gar nicht so an mich
hin und kann viele Sachen auch nicht offen ansprechen. Weil ich ja dann einfach auch selber Angst

davor hab, ne.”?

3.2.3 Einfluss eigener Trauererfahrungen

Auch personliche Erfahrungen, die bei Todesfdllen in der Familie oder im Freundeskreis gemacht
wurden, kénnen den Umgang mit sterbenden Patienten beeinflussen oder unter Umstdanden
diesbezliglich auch zu einer starkeren psychischen Belastung fihren.

Fast alle Pflegekrafte sagten aus, schon Todesfdlle im Familien- oder Freundeskreis miterlebt zu
haben.

Lediglich ein kleiner Teil der Befragten war der Ansicht, dass private Trauererfahrungen im
beruflichen Umgang mit Sterbenden keine Rolle spielen, da der Tod von Familienmitgliedern oder
Freunden nicht mit dem Tod von Patienten vergleichbar sei: ,ich glaub, das sind irgendwie zwei
verschiedene Paar Stiefel. Also mein Freund, der ist vor ein ein halb Jahren gestorben, [...] aber
irgendwie, das ist was ganz anderes als die Patienten hier, weil die kennt man ja nicht und zu
denen hat man keinen Bezug”. ?

Die Mehrheit vertrat jedoch die Meinung, dass das im privaten Bereich Erlebte in verschiedener
Weise Einfluss auf den beruflichen Umgang mit diesem Thema habe.

So empfanden zwei Drittel der Interview-Partner private Trauererfahrungen als hilfreich,
insbesondere im Umgang mit den Angehorigen, aber auch mit den Sterbenden selbst, denn ,da ist

ud

eine gewisse Sensibilitat einfach fiir das Leid des anderen [...] eher gegeben.”” AuBerdem kann ein
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miterlebter Todesfall in der Familie Berithrungsingste mit dem ,Tabuthema Tod“ mindern, wie
eine Schwester der Chirurgie beschreibt: ,,Ne Sicherheit bringt das flir mich. Ne Sicherheit, ich hab
das erlebt, ich hab es verarbeiten kénnen, ich konnte damit umgehen.”

Allerdings berichteten mehrere Pflegekrafte auch, dass eine private Trauererfahrung eine gréRRere
psychische Belastung im beruflichen Umgang mit dem Tod zur Folge haben kann. Vor allem wenn
die entsprechende Person erst vor kurzem verstorben und die eigene Trauerarbeit noch nicht
abgeschlossen ist oder der aktuelle Todesfall dem erlebten dhnelt, kann es schwierig sein, die
notige Distanz zu bewahren. Dieses Problem schilderte eine Krankenschwester, die ihren
Lebensgefahrten verloren hatte und taglich mit dhnlichen Fallen in Beriihrung kam, wie folgt: ,als
der [Vorname des Lebensgefihrten] dann verstorben war, hab ich weiter gearbeitet mit der
gleichen Patientengruppe, was hinterher, so nach ein, zwei Jahren sehr schwierig war. Weil man
kommt mit seiner Trauerarbeit nicht mehr voran. Man hangt irgendwie auf einem Level, man kann
nicht loslassen. Ahm, ich wollte aber auch dort bleiben, weil ich dachte: ,Du als Angehériger
kannst da vielleicht manches fiir die Angehdrigen tun.” [...] Bis ich dann irgendwann begreifen

musste, dass ich einfach aus diesem Bereich raus musste, um einfach Abstand zu gewinnen.” !

3.2.4 Besondere Schwierigkeiten unerfahrener Pflegekridifte

Mehrere Interview-Partner betonten, dass speziell junge, unerfahrene Pflegekrafte
Schwierigkeiten im Umgang mit dem Tod von Patienten hatten. Oft bedeute dies fiir sie den ersten
Kontakt mit dem Tod oder einer Leiche Gberhaupt und rufe Angst und Unsicherheit hervor. Eine
Krankenschwester schilderte ihre Erfahrungen mit diesem Thema zu Beginn ihrer Ausbildung
folgendermaRen: , Fir mich war das ja, der Tod, ein ganz grofles Problem, weil ich, ahm, Angst
hatte vor Toten. Na, mit sechzehn hattest du den ersten Toten und dann musstest du alleine da
die Sachen machen. [...] dich hat es geekelt, das war alles furchtbar. Ja und, dh, man hat halt Angst
gekriegt, also .. das ist .. das war schlimm, was ich da manchmal so gemacht hab. Da hab ich vor
der Tir einen Sessel gestellt, weil ich gedacht hab, der Tote kommt raus. Das war einfach eine
Uberforderung, bis mir mal eine alte Stationsschwester gesagt hat: ,[Vorname der Schwester], Du
musst nicht vor den Toten Angst haben, sondern vor den Lebenden.’ “?

Insbesondere der erste Todesfall im Krankenhaus ist den meisten Befragten genau in Erinnerung

geblieben und wurde von vielen als einschneidendes, oft schockierendes Erlebnis empfunden: ,Ich
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hatte an meinem zweiten Ausbildungstag auf Station den ersten Verstorbenen entdeckt. Und das
ist was, was mich sehr gepragt hat. Und der ist mit .. sitzend mit offenen Augen verstorben. [...] Es
war flir mich ein Ereignis, wo ich auch damals dachte, ich hang die Ausbildung an den Nagel, das
ist nichts. [...] Und dann lief die Infusion nicht und dann hat sie gesagt: ,Der ist verstorben’, und
dann hab ich gesagt: ,Das kann nicht sein, der hat die Augen auf.” Also ich war auch nicht
vorbereitet, im Prinzip. Das war halt Unterkurs. Und mich hat das schon sehr schockiert so. Das ist

auch ein Bild, find ich, was ich bis heute sehe, wenn ich an den Verstorbenen denke.“!

3.2.5 Verbesserungswiinsche: psychologische Unterstiitzung fiir Pflegekrdifte

Knapp ein Viertel der Pflegekrafte hatte das Gefiihl, in belastenden Situationen im Umgang mit
Tod und Sterben nicht die nétige Unterstiitzung zu erhalten: ,Das Problem ist, ah, man wird dann
haufig damit allein gelassen. Und, dh, das wird als selbstverstandlich, ah, hingenommen, dass, ah,
man da .. das einfach so wegsteckt.“?

Mehrfach wurde deshalb der Wunsch nach einer psychologischen Betreuung fiir die Pflegenden

geduBert; ,dass man eine Stelle hat, an die man sich wirklich, dh, da wenden kann und das

besprechen, [...] um das zu bewéltigen”3.

3.3 Bewadltigungsstrategien

3.3.1 Reden

Die vom Pflegepersonal am haufigsten genannte Methode, um sich mit ihren Erfahrungen mit dem
Tod von Patienten auseinander zu setzen, war, dariber zu reden. Alle Befragten gaben an, schon
einmal ein Gespréach Uber dieses Thema gefiihrt zu haben.

Der Uberwiegende Teil der Interview-Partner erklarte, dass ihnen dies eine groRe Hilfe bei der
Verarbeitung im Umgang mit Tod und Sterben sei: ,Das ist etwas, was ich raus lassen muss. Ich

muss dariber reden, sonst schluck ich das alles sehr tief.“* Sie schitzten es als sehr wichtig ein,
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,dass man das nicht verdréngt”l, denn ,wenn es einmal thematisiert ist, [...] dann rutscht das so

ein bisschen nach hinten im Kopf und dann ist das Thema in der Regel auch erledigt.“

3.3.1.1 Gesprdichspartner

Bis auf eine Ausnahme erzahlten alle Pflegekrafte, dass sie mit ihren Kollegen auf Station dariber
sprachen. Einige der Befragten wahlten jedoch auch andere Gesprachspartner. So gab jeweils
mehr als ein Drittel der Pflegekrafte an, mit Freunden oder dem Lebenspartner (iber diese
Thematik zu reden. Diese waren jedoch oft auch in der Krankenpflege tatig und infolgedessen
besser in der Lage, die Problematik zu verstehen. In einzelnen Interviews wurden auch andere
Familienmitglieder oder arztliche Kollegen als Konversationspartner genannt und in einem der
Pfarrer oder katholische Schwestern.

Ein GroRteil der Befragten empfand es aber auch als schwierig ,mit vollig Unbeteiligten dadriiber
zu reden”®, ,weil es [..] sowieso meistens [..] privat niemand so richtig nachvollziehen** kénne.
AulRerdem sollten ,Menschen, die eigentlich damit [..] nichts zu tun haben [...] ja auch nicht

«5

drunter leiden.”” Dariber hinaus bemerkte eine Krankenschwester, dass der Tod in ihrer Familie

immer ,.ein Tabuthema [war], da hat man nicht driber gesprochen. Auch jetzt noch nicht.“®

3.3.1.2 Gesprdche mit Kollegen

Die Kommunikation mit ihren Arbeitskollegen empfanden viele Pflegekrafte als ,,in der Regel sehr

ul

gut”’, denn es sei ein ,,offenes Austauschen.”®

Jedoch beschrieben manche Interview-Partner diese Gesprache auch als , nicht ausreichend”g, da
oft ,mehr die technische, die professionelle Seite [..] angesprochen wird und es [..] selten ein

hlllo

Austausc sei. Insbesondere war es vielen der Befragten wichtig, noch einmal darliber zu

sprechen, ,,was gestort hat bei dem Verlauf und was gut war bei dem Verlauf“*, denn ,es macht
einen schon ruhiger, dass man weif}, was hat man alles gemacht, war das O.K., fehlte was.“*?
Viele Pflegekrafte erklarten aber auch, dass sie ihre durch den Tod eines Patienten ausgelGsten

Geflihle offen zeigen und mit ihren Kollegen darliber reden kénnten: ,was ich sehr schon finde
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hier auf Station ist, dass jeder hier auch trauern kann. Also jeder darf hier auch weinen, wenn ein
Kind gestorben ist und findet dann immer jemanden, der ihn auch in den Arm nimmt.“* Auf die
Hilfe der Kollegen kénne man ebenfalls zdhlen: ,Es gibt [...] Momente, wo man empfindlicher ist
als andere und wenn zum Beispiel eine Kollegin kommt und sagt: ,Du, ich kann mich um die
Patientin nicht kimmern heute’, das mach ich [...], das ist kein Problem. Wir helfen uns
gegenseitig.“?

Andererseits waren auch einige Befragte der Meinung, dass man nicht GbermaRig viel Giber dieses
Thema sprechen sollte, denn es sei ,schon wieder fast schlimm, dass es so tUberdiskutiert wird und

«3

ausgelatscht“”, man solle lieber kurz dariiber sprechen, aber ,dann [...] muss es auch wieder gut

sein.“*

Mehrere Interview-Partner gaben auch an, nicht bei jedem Sterbefall das Bediirfnis zu haben, sich
mit den Kollegen dariliber auszutauschen, sondern vor allem ,wenn mal der ein oder andere Fall
ist, [...] der uns tief berihrt hat oder, dhm, wenn [...] uns was aufgefallen ist an diesem Sterben

selber. [...] Dann gibt’s das natiirlich schon.”

3.3.2 Den Tod als Erlésung betrachten

Mehr als zwei Drittel der befragten Pflegekrafte erklarten, dass es ihnen leichter falle, mit dem
Tod eines Patienten umzugehen, der in seiner Sterbephase lange leiden musste. Denn in einem
solchen Fall empfanden sie dessen Tod als Erlésung, sowohl fiir den Patienten, als auch fiir das
begleitende Pflegepersonal. Ein Pfleger erzahlte, dass ,,man [...] mit dem Patienten [fiihlt], man
leidet den Weg einfach mit. Und dann ist man erleichtert, wenn er es geschafft hat.“®
Insbesondere an bosartigen Tumoren erkrankte Patienten wurden in diesem Zusammenhang von
den Pflegenden oft erwdhnt: ,,Der Tod selber ist bei unseren Tumorpatienten, find ich manchmal,
was so Befreiendes, wo ich denk, er hat’s endlich geschafft. Wo ich weiB, die Arzte doktorn da

nicht mehr, es kommt nicht noch ne OP und noch ne Bestrahlung und noch ne Chemo. Ahm, das

find ich viel muhseliger, dem zuzuschauen.”’
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3.3.3 Abstand und Routine

Eine weitere wichtige Strategie, um eine psychische Belastung durch den Tod von Patienten zu
vermeiden, ist nach Angaben von mehr als zwei Drittel des Pflegepersonals die Wahrung einer
gewissen Distanz: ,Man darf nicht mit jedem mitsterben [...], sonst ist man falsch in dem Beruf.!
Insbesondere zu Beginn der Berufslaufbahn falle diese emotionale Abgrenzung vielen
Pflegekraften schwer, jedoch sei sie dringend notwendig, um diese Tatigkeit dauerhaft austiben zu
konnen. Eine Kinderkrankenschwester, die auf einer onkologischen Station arbeitet, schilderte
dies folgendermaRen: ,,Du baust einen Bezug auf. Und das machst du am Anfang hier noch sehr
extrem, wenn man noch nicht lang da ist. Ahm, durch Arbeitserfahrung und durch, ja, einfach dein
Umfeld hier, merkst du, dass du die Arbeit nicht machen kannst, wenn du emotional so arg
drinsteckst. Und ich hab gelernt, hier ist meine Arbeit, mit vollem Herz, vollem Einsatz und wenn
ich rausgeh’, ist mein Leben.”?

Eine andere Schwester stellte fest, dass es zum Selbstschutz auch manchmal nétig sei, die Pflege
eines Patienten abzugeben, wenn man psychisch zu stark involviert ist: ,,Es gab schon etliche
Patienten, wo ich dann irgendwann gesagt hab, den mag ich nicht mehr betreuen, das geht mir zu
nah. [...] Also, da ist es natiirlich schwer, manchmal zu sagen, ich kann den Patienten nicht
[betreuen], weil man hangt schon irgendwann dran, man moéchte schon noch mehr tun. Aber ich
finde, da muss man dann auch fiir sich selber lernen, [...] ich kann das nicht.“®

Dariliber hinaus berichtete eine Pflegekraft einer chirurgischen Intensivstation, dass man einer
solchen Situation dort eher mit Sarkasmus begegne und dariiber Scherze mache, um den nétigen
Abstand zu gewinnen: ,Auf einer Chirurgie geht es sehr hart zu und, ah, dort [...] wird auch oft mit
Sarkasmus, Ironie gesprochen. Denk ich einfach, weil man das auch irgendwie nicht verarbeiten

kann.“*

Aber man kénne ,,es ja den Leuten nicht mal verlibeln, [..] dass sie so kalt werden, dass sie
so eine Wand dazwischen machen. Weil sonst [...] kommen sie ja gar nicht mehr damit klar.“> Ein
Kollege einer anderen chirurgischen Intensivstation beschrieb dies wie folgt: ,was man allgemein
macht, [...] ist [..] dass man’s witzig nimmt oder lustig nimmt. Eher einen SpalR macht driiber. [...]
Ist fiir mich ganz O.K., weil ich verarbeit’s auch nicht anders.“®

Mehrere Interview-Partner bemerkten jedoch auch, dass es ihnen inzwischen leichter falle, mit

dem Tod eines Patienten umzugehen, da dies zur Routine geworden sei und zum beruflichen
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Alltag gehore: ,es soll jetzt nicht so hart klingen, [...] aber es ist Routine geworden. [...] Es ist nicht
die Routine, wie so das Wort sagt. Ahm, es ist [...] jeder Sterbende anders und jeder Tod anders,
aber ich hab mich dran gewdhnt, einfach.“! Insbesondere auf Stationen, auf denen viele Patienten
versterben, sei dies der Fall: ,Hier auf Heilmeyer [Name einer medizinischen Intensivstation] .. wo
ich mal so davon ausgehen wiird, dass ungefahr vierzig Prozent unserer Patienten versterben [...],
ist es Tagesgeschaft. [...] ich nehm es dann hin. Ich mach mir auch nicht so sehr viel Gedanken
mehr dariiber. Also es ist jetzt nicht so, dass ich .. dh, dass es mir wurscht ware oder so, aber, dhm,
ich erleb’s viel zu haufig, als dass es jetzt noch was wahnsinnig Besonderes wire.“?

AuBerdem sei der Berufsalltag wichtig, um sich vom Tod eines Patienten abzulenken, denn ,,man
muss einfach, wenn man ins nachste Zimmer dann wieder gleich geht, dann wieder ein nettes,
freundliches Gesicht machen [...] was ja ganz gut fir einen selber auch ist, man ist dann einfach

gezwungen, ah, das nicht so nahe an sich rankommen zu lassen.?

3.3.4 Rituale

Die Durchfiihrung bestimmter Rituale im Zusammenhang mit dem Tod eines Patienten hielten
zwei Drittel der Interview-Partner fiir wichtig. Diese wiirden ihnen dabei helfen, mit der Situation
besser umgehen zu kdnnen.

Zu einem grofBen Teil handelte es sich dabei um personliche Rituale der einzelnen Pflegekrafte; auf
vielen Stationen wurden jedoch auch gemeinsame Rituale des gesamten Pflegeteams beschrieben.
Einige Pflegekrafte, auf deren Station es keine gemeinsamen Rituale gab, duRerten den Wunsch,
diese einzufiihren: , Ich glaub Rituale wiirden helfen. Also jetzt in ‘nem Team. Ahm, gleiche Rituale,

mit denen man sich identifizieren kann.“*

3.3.4.1 Sich verabschieden

Fir mehrere der Befragten war es von grofler Bedeutung, sich von dem sterbenden oder
verstorbenen Patienten zu verabschieden. Dies wiirde helfen, den Vorgang fir sich abschlieRen zu
kénnen: ,,Wenn ich langer weg bin, dass ich mich ganz bewusst verabschiede von dem Patienten,
weil ich einfach nicht weil, wenn ich das nachste Mal wieder komm, ob er da ist. Wenn ich in der

Betreuung drin bin, dann versuch ich, [...] dass ich ihn dann eben noch versorgen kann [...]. Weil
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ich [...] das dann komplett rund haben madchte. [...] Und ich versuch mich immer wirklich zu
verabschieden.”!

Von den Pflegekraften wurden unterschiedliche Moglichkeiten genannt, wie sie sich von ihren
verstorbenen Patienten verabschieden. Manche der Interview-Partner erklarten, dass sie dem
Toten noch einmal lbers Gesicht streichen wiirden. Andere fanden es wichtig den Verstorbenen

ein letztes Mal anzuschauen, sich innerlich von ihm zu verabschieden und ihn loszulassen.

3.3.4.2 Den Verstorbenen und das Zimmer herrichten

Ein weiteres wichtiges Ritual, das ein groRer Teil des Pflegepersonal beschrieb, ist das Herrichten
des verstorbenen Patienten. So wiirden dem Toten nach der Ublichen Versorgung noch die Hande
zusammengelegt oder gefaltet und ihm Blumen, ein Kreuz oder ein persdnlicher Gegenstand in
dieselben gelegt: ,Flr mich ist ja sehr wichtig, dass die Hinde immer zusammenkommen, ja, bei
den Patienten .. dass die Augen geschlossen sind .. weil fir mich ist es so, da finden die Frieden.”?
AulRerdem waren viele Befragte der Ansicht, dass es wichtig sei, das Zimmer des Verstorbenen
aufzurdumen und eine Kerze oder Blumen aufzustellen. Eine Kinderkrankenschwester beschrieb,
dass insbesondere auf padiatrischen Stationen auf solche Rituale groRen Wert gelegt wiirde: , Teils
laufen dann Kassetten von dem Kind, ahm, die Kuscheltiere sind einfach da um das Bett rum [...],

aber so ein spezieller Ablauf, [...] das gibt es nicht. Weil jedes Kind individuell ist.“

3.3.4.3 Das Fenster éffnen

Auch der Brauch, das Fenster im Zimmer des Verstorbenen zu o6ffnen, hatte fiir mehrere
Pflegekrafte eine grofRe Bedeutung. So erklarte eine Schwester, dass es fiir sie wichtig war, ,,dass
man das Fenster aufgemacht hat, in diesem alten Glauben, die Seele kann dann raus und so.
Wobei [..] das aber [..] fur mich [..] auch, glaube ich, ein Bediirfnis war. Also, in einem

geschlossenen Raum, hab ich mich dann auch nicht wohl gefihlt. Aber ich weiR gar nicht warum.“*

3.3.4.4 Andere
Einzelne Schwestern beschrieben, dass es ihnen helfen wiirde, wenn sie bei der Versorgung der

Verstorbenen mit diesen reden wiirden ,als ob sie quasi noch da sind. [..] dann ist es meist fiir
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mich leichter [...]. Ich wiird mir bldd vorkommen, wenn ich da auf einmal nur an denen rumrupfe
und nix dazu [sage].“!

Auf einer onkologischen Station der Inneren Medizin hat das Pflegepersonal ein Trauerbuch
angelegt, in das jedes Teammitglied seine Gedanken Uiber den verstorbenen Patienten eintragen
kann.

Auf zwei weiteren Stationen ist es Ublich, dass die Pflegkrafte Trauerkarten an die Angehorigen

schreiben und auch zum Teil auf die Beerdigung des verstorbenen Patienten gehen.

3.3.5 Ausgleich finden und zur Ruhe kommen

Der grolite Teil der befragten Pflegenden war der Ansicht, dass es unerldsslich sei, einen guten
Ausgleich zum beruflichen Alltag zu haben, insbesondere im Umgang mit Tod und Sterben. Auf
diese Weise kdnne man abschalten und wieder auf andere Gedanken kommen. Ein Pfleger fasste
dies folgendermaRen zusammen: , Ich glaub, dass es wichtig ist, [..] nen, [..] Gegenspieler zu dem
Berufsbild zu haben [..], gerade wenn man sich mit Sterbenden und Patiententod
auseinandersetzt [...]. Und wenn man da nicht den Gegenspieler hat, dann kommt man aus dem
Gleichgewicht und dann wird man diese Situation auch nicht meistern und wird dann entweder

. . 2
daran erkranken oder ungerecht werden oder ausgebrannt werden, wie auch immer.”

3.3.5.1 Sport, Hobbys

Knapp die Halfte der Interview-Partner erklarte, dass ihnen Sport am besten dabei helfe, wieder
auf andere Gedanken zu kommen: ,,Wenn’s ganz schlimm ist, geh ich gleich joggen, aber dann ist
mein Kopf wieder frei.«®

Auch andere Hobbys, wie Musik horen, lesen, malen oder musizieren, wurden in diesem

Zusammenhang genannt.

3.3.5.2 Stabiles soziales Umfeld
Des Weiteren betonten viele der Befragten, dass ein stabiles soziales Umfeld sehr wichtig sei, um

den notwendigen Ausgleich zu finden: ,man braucht einen unheimlich festen Freundeskreis, eine
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Familie, die fest ist, hm, Freizeit, die fest ist, [...] damit das ganze Leben [...] sich nicht mit Station

einfach nur [...] verbindet und das ausmacht.“*

3.3.5.3 Abschalten auf dem Heimweg

Ein Viertel des Pflegepersonals beschrieb, das sich der Heimweg besonders gut dazu eigne, um mit
den Erlebnissen im Umgang mit sterbenden Patienten abzuschlieBen. In dieser Zeit konne man das
Geschehene reflektieren und seine Gedanken ordnen: ,lch hab einen relativ weiten
Nachhauseweg. [...] danach hab ich wieder einen klaren Kopf. [...] die Zeit brauch ich auch. Und ich
glaub, fir mich war’s gar nicht so gut, wenn ich so nah an der Klinik wohnen wiirde. Also, das ist

fiir mich so was, wo ich dann .. klar Schiff mache in der Zeit. >

3.3.5.4 Sich zuriickziehen

Fiir einige Pflegekrafte ist es nach eigenen Angaben auch wichtig, sich nach dem Tod eines
Patienten erst einmal zurtickzuziehen und zur Ruhe zu kommen, entweder kurz auf Station oder
spater zu Hause. So erklarte eine Krankenschwester: ,Ich brauch meine Ruhe. [...] Ich merk das
irgendwie vom Korper her. Das ist ganz anders. Das ist nicht wie nach dem schweren Dienst, wo
wirklich viel zu tun war. Sondern einfach, das ist ein .. ich weil} nicht, wie ich’s beschreiben soll,

das ist, hm, das belastet einen und das nimmt auch einem die Kraft.”>

3.3.6 Den Tod akzeptieren

Besonders bedeutsam war flir mehr als ein Drittel der Befragten auch die im Laufe des
Berufslebens gewonnene Erkenntnis, ,,dass der Tod wirklich zum Leben gehort und dass das [...]
[nichts] Ekliges und Schreckliches oder was Ansteckendes und Beunruhigendes ist. Das ist einfach
eine Tatsache. Wenn jemand krank [...] und alt ist [...], dass man dann halt auch mal stirbt.“*

Doch nicht nur bei alteren Patienten sei es notwendig, den Tod als Bestandteil des Lebens zu
akzeptieren, sondern auch bei Kindern. So beschrieb eine Schwester der Padiatrie, wie sie damit
umgeht, wenn einer ihrer jungen Patienten stirbt: ,Das Kind hatte die Chance zu leben und es

«5

hatte einfach nur die Chance, so lange zu leben.”” Sie erklarte, dass man irgendwann aufhoren

misse, darliber nachzudenken, warum dieses Kind sterben musste: ,lIrgendwann ist es gut.

! Interview 18, Absatz 33
2 |nterview 24, Absatz 65
% Interview 9, Absatz 75
4 Interview 3, Absatz 63
® Interview 18, Absatz 23



30

Irgendwann muss man es stehen lassen, weil sonst ist das ein Kreislauf und man dreht sich immer,

immer drumrum.‘}

3.3.7 Gute Begleitung des Patienten in der Sterbephase

Das Gefiihl, einen Patienten in seiner Sterbephase gut begleitet zu haben, schatzte mehr als ein
Drittel der Interview-Partner als hilfreich bei der Verarbeitung eines solchen Erlebnisses ein. Ein
Pfleger schilderte eine Situation, die ihm besonders gut im Gedachtnis geblieben war: ,Ich hab
einmal mit Angehorigen [..] getrauert, da war eine Seelsorge dabei, da waren wir alle um’s Bett
gestanden, haben noch ein Abschluss-Gebet gesprochen, haben der Patientin die Hand gehalten,
da waren so richtig alle, die sie betreut haben [...] dabei. Das war sehr herzlich. Und war ein richtig
schéner Abschied [...] ich hab das dann sofort verarbeiten kénnen.“?

Eine Kollegin erklarte dementsprechend, dass man nach dem Tod eines Patienten zwar ,erst mal
schockiert ist und dann sich aber sagt, wir haben wirklich alles getan, was in unserer Macht stand,

“3 Hitte man jedoch das Gefiihl, dass der Patient in seiner

ja. Und einen das dann wieder aufbaut.
Sterbephase nicht ausreichend begleitet wurde, ,dann gribelt es eigentlich immer im Kopf, [...]

dann ist man irgendwie unzufrieden. Und dann geht man auch unzufrieden nach Hause.“*

3.3.8 Religion

Ein Drittel der Befragten gab auch an, dass fiir sie das Thema Religion bei der Bewaltigung von
durch Tod eines Patienten ausgelosten Trauererfahrungen eine Rolle spiele. Insbesondere der
Glaube an die Unsterblichkeit der menschlichen Seele war fiir viele Pflegekrdafte von grolSer
Bedeutung: ,fir mich steht [...] vom christlichen Punkt her ein Weiterleben nach dem Tod da. [...]
das ist meine Hoffnung und mein Licht, was ich dann seh, sonst, glaub ich, kénnte ich damit auch

u5

nicht so ohne weiteres umgehen.”” Vor allem wenn der Tod eines Patienten besonders ungerecht

und sinnlos erscheine, wie zum Beispiel der eines Kindes, helfe es, sich einer héheren Instanz
anzuvertrauen: ,,Und da hilft mir echt nur beten und abgeben und sagen: ,Herr, du hast das Leben

(16

geschenkt und du nimmst es.
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3.3.9 Emotionen zulassen

Ein weiteres Drittel des Pflegepersonals stellte fest, dass es auch helfe, seine durch den Tod eines
Patienten ausgeldsten Emotionen zuzulassen. Bisweilen sei dies unvermeidbar, denn , manche
Sachen gehen halt einfach unter die Haut. Das gehért dazu.”!

Gerade in einer solchen Situation sei es wichtig, dass ,man irgendwie ehrlich zu sich selber ist [...].
Und dass man [..] auch weinen darf [...]. Und dass man auch sagen kann: ,Ja, und ich bin grad

2

witend’, oder: ,[...] ich versteh’s nicht und das ist ja so ungerecht.”“” Darliber hinaus sei es auch
notwendig, den eigenen Geflihlen Beachtung zu schenken, um nicht im Laufe des Berufslebens
gleichgliltig zu werden: ,Ein bisschen muss ich es in mich rein lassen. Wenn ich es ganz von mir
abblock, dann .. dann fiihl ich nichts mehr. Ich muss [...] Traurigkeit fir mich zulassen fiir diese

Zeit."®

3.4 Ausbildung und Fortbildung zum Thema ,,Tod und Sterben”

3.4.1 Ausbildung zum Thema ,,Tod und Sterben”

3.4.1.1 Vorhandensein, Gestaltung und Inhalte

Der grofRte Teil der Interview-Partner erklarte, dass das Thema , Tod und Sterben” im Rahmen
ihrer Krankenpflegeausbildung behandelt wurde, wahrend nur ein Flnftel der Befragten angab,
dass diese Problematik keine Rolle spielte. Auffdllig war, dass dieser Teil der Pflegenden bis auf
eine Ausnahme mebhr als fiinfzehn Jahre Berufserfahrung hatte. Dementsprechend vermutete ein
Pfleger, dass die Bedeutung dieser Fragestellung in der Ausbildung heutzutage wesentlich groBer
ist: ,In der damaligen Zeit, wo ich Ausbildung gemacht hab, gab’s da so gut wie nichts. Das war
schlichtweg ne andere Zeit, muss man wirklich auch sagen. Die Themen sind erst nach und nach
auch aufgegriffen worden, auch in ihrer Wichtigkeit dargestellt. Friher ist man da in der
Ausbildung ziemlich driiber weggegangen.“*

In der Gestaltung des Unterrichts zeigten sich einige Unterschiede. Mehr als die Halfte der
Pflegekrafte nahm an einem von der Schule ausgerichteten zwei- bis flinftagigen Sterbeseminar

teil. Dieses fand auRerhalb des reguldren Schulbetriebs auf einer Hitte, in einem Kloster oder

! Interview 24, Absatz 53
2 Interview 15, Absatz 49
® Interview 21, Absatz 59
4 Interview 6, Absatz 25



32

einem Landschulheim statt, wo die Gruppe auch Ubernachtete. Der Unterricht wurde hier nicht
nur von Lehrern der Krankenpflegeschule ibernommen, sondern auch von Geistlichen, Theologen
und Psychologen. In Rollenspielen, Gesprachskreisen, Workshops und Diskussionsrunden wurden
verschiedene Fragestellungen bearbeitet, wie z.B. die Sterbe- und Trauerphasen, die Versorgung
eines sterbenden Patienten, die Beschaftigung mit dem eigenen Tod sowie die Frage nach Gott
und einem Leben nach dem Tod. Auch von einem Besuch im Hospiz wurde berichtet.

Einzelne Pflegekrafte erzahlten dagegen, dass das Thema ,Sterben und Tod” ausschlielRlich im
normalen Unterrichtsgeschehen behandelt wurde, mehrere konnten sich an die diesbeziigliche

Ausbildung kaum oder gar nicht erinnern.

3.4.1.2 Anwendung des Gelernten in der Praxis

Was die Anwendung des in Sterbeseminaren oder im Unterricht erworbenen Wissens in der Praxis
betrifft, waren die Befragten geteilter Meinung. So bewerteten viele die Auseinandersetzung mit
theoretischen Hintergriinden, der eigenen Sterblichkeit und Trauer sowie die praktischen
Hinweise zum Umgang mit Sterbenden und deren Angehdorigen als durchaus positiv und hilfreich
im Berufsleben. Einige empfanden es als besonders wichtig, in dieser Lebensphase (iberhaupt
einmal mit dem Thema konfrontiert zu werden, denn ,,normal, wenn man halt so jung ist, wiirde
man sich nicht so Gedanken dariiber machen.“*

Genauso viele schatzten die Praktikabilitat des Erlernten aber eher gering ein: ,,Es war eine schéne
Idee, denke ich, es war auch gut, sich damit auseinander zu setzen, aber es geht an der alltaglichen

“? Eine Schwester begriindete diese Einschatzung folgendermaRen: ,Ich

Praxis komplett vorbei.
glaub, das war zu weit weg [...] da hatte ich selten mit Sterbenden zu tun und dann glaub ich,
durch den ganzen Stress von der Ausbildung, wird das eher in Vergessenheit geraten. Ich glaub,

wenn ich jetzt noch mal so was machen wiirde, wiirde es mir mehr bringen.“

3.4.1.3 Ausbildung durch erfahrene Kollegen

Das Unterrichtsangebot der Pflegeschule in Bezug auf sterbende und tote Patienten wird durch die
Ausbildung durch erfahrene Kollegen im Klinikalltag erganzt. Der grof3te Teil der Interview-Partner
zeigte sich mit deren Hilfestellung zufrieden, wie auch dieser Pfleger aus der HNO: ,Man hat

natirlich dann sich an seine Kollegen gewandt und, ahm, ja, aber es war insgesamt schon jetzt so,
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dass man da nicht so ins kalte Wasser geschubst wurde. Also es war schon etwas einfiihlsamer,
sagich mal.*

Einzelne Befragte hatten jedoch auch negative Erfahrungen gemacht. So schilderte eine
Pflegekraft einer chirurgischen Intensivstation folgende Situation: ,Ich hab das erwdhnt, meinen
Kollegen gegeniiber, dass das jetzt der erste Tote war. Und dann wurde halt nur gesagt: ,Na ja, das
wird ja nicht der einzige sein."?

Grundsatzlich erklarten sich aber fast alle Pflegekrafte bereit, Schiilern beim Umgang mit diesem
Thema ihre Hilfe anzubieten. Von groRer Bedeutung sei es dabei vor allem, dem Betroffenen
Verstandnis entgegen zu bringen und Rickhalt zu bieten.

Nur eine Schwester einer chirurgischen Intensivstation hielt ,es fiir sehr schwierig, da einen
Schiiler mit einzubeziehen. Weil ich denk, man merkt das auch nicht mehr, was man da manchmal
so von sich gibt. Und ich denk, das kann sehr schockierend sein fiir jemand, der jetzt achtzehn
Jahre ist.”?

In den Interviews wurden verschiedene Vorschlage gemacht, wie eine solche Hilfestellung
aussehen konnte. Fast alle hielten es fir wichtig, dem Betroffenen ein Gesprach anzubieten oder
auch einfach nur zuzuhoren. Phrasen wie ,Das ist natlrlich, jeder muss sterben“* sollten dabei
vermieden werden. Viele Befragte wiirden zunachst von eigenen Erfahrungen berichten, andere
wirden empfehlen, sich mit dem Thema aktiv auseinanderzusetzten, evtl. auch mit Hilfe von
Literatur oder Fortbildungen. Ein Kollege riet dagegen, das Thema erst einmal zu meiden. Weitere
Pflegende hielten es fiir wichtig, eine gewisse Distanz zum Patienten zu wahren und das Thema
Tod auch irgendwann fiir sich abzuschliel3en.

Mehrere Befragte gaben an, sie wiirden professionelle Hilfe von Psychologen oder Geistlichen
hinzuziehen, wenn sie sich selbst nicht imstande sdhen, dem Schiiler zu helfen.

Eine weitere Moglichkeit, die mehrere Pflegekrafte vorschlugen, um einen jungen Kollegen an das
Thema Tod heranzufiihren, war die gemeinsame Versorgung eines verstorbenen Patienten. Ein
Pfleger schilderte dies wie folgt: ,Das war immer .. also so am Anfang grad so diese
Hemmschwelle, da ist jetzt jemand gestorben. Ne Leiche, und dann diese Leiche auch noch fertig

machen. Also quasi, dh, betten und frisch machen und das Ganze. Und das ist ja schon krass. Und

dann, ah, hab ich einfach irgendwie gemerkt, dass durch das Tun und das Darliber-Reden, vorher,
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ul

wahrenddessen, nachher, dhm, 16st sich vieles von alleine.”” Allerdings sei es dabei wichtig, den

betreffenden Schiiler zu nichts zu zwingen und entsprechende Riickzugsmaoglichkeiten zu bieten.

3.4.1.4 Verbesserungswiinsche zur Ausbildung

Viele Pflegekrafte wiinschten sich eine bessere, intensivere Vorbereitung auf den Umgang mit
sterbenden Patienten im spateren Berufsleben. Ein Befragter sah die Ursache fiir die geringe
Bedeutung dieses Themas in der Ausbildung darin, dass ,eher so der lebende Patient als der
gestorbene [zahlt], der praktisch als Niederlage oder Verlust empfunden wird oft auch. Dem wird
da weniger Zeit gewidmet.“

Insbesondere die Hoffnung auf einen starkeren Praxisbezug wurde mehrfach zum Ausdruck
gebracht. Um dies zu erreichen, kdnne z.B. die Betreuung der Schiiler durch Mentoren und
erfahrene Kollegen erweitert werden. Auerdem wurde die Schulung durch Personen gewiinscht,
die selbst Erfahrungen in diesem Bereich gesammelt haben. So schlug ein Pfleger vor, ,dass man
mal in Leidhduser geht oder in .. in Hospize. [...] nicht jetzt, um Patienten im Sterbeprozess
zuzukucken, sondern mehr um .. um einen Gesprachszirkel zu haben. Mit Leuten, die eigentlich
taglich damit umgehen, ne.”®

Auch eine starkere Beschaftigung mit verschiedenen Kulturen und Religionen speziell in Bezug auf
das Thema Tod und Sterben wurde gefordert, ,um halt auch einfach da niemandem auf die FiilRe
zu treten.“*

Im Hinblick auf die Form des Unterrichts vertraten die Interview-Partner verschiedene Ansichten.
Einige Pflegkrafte hielten ein Sterbeseminar fir den geeigneten Weg, sich mit dieser Fragestellung
zu beschaftigen, wie folgende Aussage verdeutlicht: ,es war ne andere Atmosphére als so im
normalen Unterricht [...]. Man hat sich da doch so ein bisschen fallen lassen und sich so mit der ..
mit der Materie mal auseinander setzen kénnen, was ja doch so im Alltag immer so ein bisschen
schnell irgendwie abgehandelt wird. Ahm, da kam man dann auch so mit seinen Mitschiilern ein
bisschen naher irgendwie so ins Gesprach und konnte sich damit mal einfach, ja, besser
auseinander setzen, als das irgendwie so normalerweise der Fall war.“’

Andere waren dagegen der Auffassung, man solle das Thema Uber einen langeren Zeitraum immer
wieder einflieRen lassen, anstatt es aus dem normalen Unterrichtsgeschehen zu verbannen: ,ich

[..] denke, dass sich auch die Ausbildungsstelle fiir die .. fiir die Krankenpflege auf diesen Termin
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sozusagen rettet. [...] Da gibt es eben diesen Raum, diesen Ort, diese Zeit, dhm, da wird das
thematisiert [...] und das war’s dann auch.“* AuRerdem sah eine Kollegin in dieser Unterrichtsform
folgendes Problem: ,Mit dieser Hiitte, Sterbeseminar, ist alles schon und recht, aber ich glaub, das
Uberlagert letztendlich den Inhalt der Sache. Also ich kann lhnen noch sagen, wo die Hitte war, ich
kann noch sagen, dass wir Donnerstag Freitag waren, ich kann Ihnen noch sagen, wie die Zimmer
ausgesehen haben, wie das Essen war, aber, ahm, nichts vom Inhalt.”?

Des Weiteren erhofften sich einzelne Befragte mehr Hinweise beziiglich der Verarbeitung von
Trauererfahrungen. Es solle starker berilcksichtigt werden, , dass wir nicht mehr nur so arbeiten,

«3

dass wir auch eine Seele haben.”” Ein Pfleger betonte diesbeziiglich aber auch: ,Jeder muss fiir

sich selber den Weg finden. Man kann verschiedene Moglichkeiten vorgeben. Welchen Weg man

personlich geht, ist, glaub ich, sehr individuell.“*

3.4.2 Fortbildung

3.4.2.1 Wahrgenommene Fortbildungsangebote

Knapp ein Funftel der Befragten erklarte, auch nach Abschluss der Ausbildung an Seminaren oder
Fortbildungen zum Thema ,Tod und Sterben” teilgenommen zu haben. Diese fanden im Rahmen
einer Weiterbildung (Onkologie, Palliative Care), als innerbetriebliche Fortbildung fiir das
Pflegepersonal oder auch direkt auf Station statt und wurden von den Teilnehmern durchweg sehr

positiv bewertet.

3.4.2.2 Verbesserungswiinsche zur Fortbildung

Viele Interview-Partner wiinschten sich daher auch ein grofReres Angebot an Fortbildungen auf
diesem Gebiet.

Insbesondere eine gemeinsame Veranstaltung mit den arztlichen Kollegen wurde mehrfach
gewlinscht. Ein Pfleger vermutete, ,dass das im Medizinstudium nicht stattfindet und

wahrscheinlich auch nicht danach. Und das war so’n .. ich glaub dass das auch ne interdisziplindre
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Fortbildung sein konnte, wo Arzt und Pflege sich austauschen kann, gegenseitig befruchtet, das
war ne sinnvolle Situation.*

Andere forderten sogar die Einfihrung einer verpflichtenden Fortbildung mit folgender
Begriindung: ,Man muss zur Rea-Fortbildung, man muss zur Brandschutz-Fortbildung, aber das
find ich ein genauso wichtiges Thema.*?

Auch die oft eingeschrankten Moglichkeiten, an mehrtagigen Seminaren teilzunehmen, wurden
kritisiert: ,Zwei Tage ist schon immer relativ viel und wenn dann nur ein Kollege gehen kann, dann

weil der viel mehr, aber der Rest der Station nicht unbedingt.“?

Deshalb erhofften sich einige auch
kiirzere Seminare oder Vortrdage, eventuell direkt auf Stationen, auf denen besonders viele
Patienten versterben. Als weitere Moglichkeit, das Thema unmittelbar auf der betroffenen Station
aufzuarbeiten, wurden Fallbesprechungen oder Supervisionen vorgeschlagen, ,wo dann mal so ne
Runde, &h, ist, die dann einfach .. die den Patienten betreut hat und sich einfach mal austauscht.

Was ist gut gelaufen, was ist schlecht gelaufen. Wer .. wie fiihlt jeder und .. so was wiird ich gern

begriiRen unter natirlich .. unter .. unter ner professionellen Leitung.”4

3.5 Umgang mit anderen am Sterbeprozess Beteiligten

3.5.1 Angehérige

3.5.1.1 Umgang mit Angehérigen

Ein Viertel der Pflegekrafte erklarte, keine Probleme beim Umgang mit Angehoérigen von
sterbenden Patienten zu haben. Eine Schwester einer onkologischen Kinderstation beschrieb, dass
sich Angehorige und Pflegende in einer solchen Situation sogar gegenseitig Kraft geben kénnen:
,Bis ein Kind stirbt, hat man eine unheimliche Beziehung zueinander aufgebaut [...] es ist ein
Durch-Tragen miteinander. [...] Weil da ist in dem Moment so eine Hilflosigkeit da, wo man

einander einfach Stutze gibt.

Mehrere Interview-Partner berichteten von dhnlichen Erfahrungen
und bemerkten, dass sich ein harmonisches Miteinander mit den Angehdrigen so auch positiv auf

die Bewaltigung der eigenen Trauer auswirken kann.
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Knapp ein Viertel der Befragten meinte dagegen, dass ihnen der Umgang mit den Angehorigen
immer schwer falle. Ein Pfleger einer HNO-Wachstation machte dies folgendermaBen deutlich:
ydieses Klammern so ein bisschen, von dem Angehdrigen. [...] Das ist einfach unheimlich
schwierig, sich auch dem Ganzen zu entziehen [...] Und dann merkt man schon den Unterschied,
hab ich jetzt einfach nur gearbeitet oder hab ich, ahm, so’n Fall in meinem Tag mit drinne gehabt,
[...] dass man das Geflihl hat, man hat irgendwie doppelt so viel gearbeitet. Also, es ist einfach
sehr .. sehr .. korperlich nicht anstrengend, aber psychisch enorm belastend. [...] Ist eigentlich
wirklich schwieriger [...] als die Patienten selber zu versorgen.“*

Einzelne Kollegen erklarten sogar, aus diesem Grund den Kontakt mit den Angehorigen gezielt zu
vermeiden: ,Also ich selber driick mich gern davor. Ich biet dann halt héchstens, wenn sie dann
halt am Bett sitzen irgendwie Kaffee, was zum Trinken und so und .. Aber so, dass ich jetzt da Gber
den Patient selber rede oder .. das mache ich eigentlich nicht. Da geh ich aus dem Weg dann.” 2 Es
sei auch nicht Aufgabe der Pflegekrafte die Angehorigen ,,da zu begleiten. Also, ich mein dafiir bin
ich auch nicht ausgebildet irgendwo.”?

Der Ubrige Teil der Interview-Partner, also mehr als die Halfte, gab an, dass ihnen der Umgang mit
den Angehorigen nur manchmal schwer falle, abhdngig von der jeweiligen Situation. Fir viele
Befragte ist es immer dann besonders problematisch, wenn die Angehdrigen den baldigen Tod des
Patienten nicht akzeptieren kdnnen: ,Was mir schwer fallt, ist einfach so dieses, dhm, Nicht-
Wahrhaben-Wollen von Seiten der Angehdrigen. [...] so die .. die Gratwanderung, ahm, zwischen
Hoffnung nehmen und einfach ranfiihren, was jetzt Tatsache ist.“*

Auch Unstimmigkeiten zwischen Arzten und Pflegenden beziiglich der Therapie des sterbenden
Patienten wiirden den Umgang mit den Angehorigen erschweren. Dasselbe gilt flr eine eigene
emotionale Beteiligung, denn diese misse dann vor den Angehoérigen verborgen werden: ,Wir
sind auch traurig und wir missen trotzdem, ahm, ja, so ruhig bleiben und das ist immer so ein
schlimmer Moment. Wenn die .. die Verwandten kommen.“

Von Vorteil sei dagegen eine gute Beziehung zu den Angehérigen, denn ,wenn ich sie dann gut
kenn, hab ich [...] die Moglichkeit besser auf sie einzugehen und sie besser zu trosten.“®

Ein weiterer wichtiger Punkt, der viele Interview-Partner beschaftigte, war die Kommunikation mit

den Angehorigen. So empfand mehr als ein Drittel der Pflegenden eine groRe Unsicherheit
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darliber, was man den Angehodrigen sagen oder wie man sich ihnen gegeniiber verhalten soll. Dies
verdeutlicht die folgende Aussage: ,,Man weil gar nicht so richtig, was man sagen soll. Es ist dann
so .. wie peinlich .. bringt man sie dann noch mehr in so ne Trauersituation rein oder redet man

jetzt dummes Zeug und so .. wie weit kann man da tiberhaupt als Schwester mit ihnen reden.“*

3.5.1.2 Verbesserungswiinsche zur Ausbildung im Umgang mit Angehérigen

Dementsprechend wiinschten sich mehrere Befragte, dass das Thema , Angehérigenbetreuung”
auch in der Krankenpflegeausbildung eine groRRere Rolle spielt, um dieser bei vielen vorhandenen
groRen Unsicherheit entgegenzuwirken. Zusatzlich wurden Seminare fiir diejenigen gefordert, die
besondere Schwierigkeiten auf diesem Gebiet haben.

Einzelne hielten solche MalRknahmen jedoch fiir Uberflissig, da dies abhangig von der
Personlichkeit des Pflegenden ware und somit auch nicht beeinflussbar; auBerdem seien nicht alle

Stationen so stark mit dem Thema Tod konfrontiert.

3.5.1.3 Verbesserungswiinsche fiir Angehérige

Auch in der Betreuung der Angehorigen besteht nach Meinung der Befragten
Verbesserungsbedarf. Dementsprechend forderten Sie vor allem eine frilhere und bessere
Aufklarung Gber den Zustand des Patienten, sowie eine intensivere Trauerbegleitung. Es sei
»Pflegerische wie arztliche Aufgabe auch, da aktiv auf die Angehdrigen zuzugehen.”2 Jedoch fehle
sowohl den Arzten als auch der Pflege meist die Zeit, ,die Angehdrigen da mit einzubringen und
anzuleiten. Weil es einfach ein Zeitaufwand ist. Und das wird ich mir manchmal schon auch
wiinschen, dass es mal anders ist.“®

Zusatzlich wurde der Wunsch nach einem verstarkten Angebot zur Trauerbegleitung durch speziell
geschultes Fachpersonal, z.B. Psychologen und Seelsorger, geduRert.

AuBerdem sollten Angehorige auch Uber die zu erledigenden Formalitaten, z.B. bezlglich
Uberfiihrung und Bestattung des Toten besser informiert werden, denn dies falle ihnen in der
Trauersituation meist besonders schwer und Arzte und Pflege seien oft nur unzureichend
informiert. Dies kdnne eventuell mittels eines Merkblatts geschehen.

Ein Pfleger machte des Weiteren deutlich, ,,dass es auf keinen Fall sein kann, dass ein sterbender

Patient eben nur zur Besuchszeit besucht” werden darf, auch auf Intensivstation. Die fir den
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Sterbenden und dessen Angehdrige zur Verfligung stehenden Rdumlichkeiten wurden ebenfalls
mehrfach kritisiert (siehe Punkt 3.6.2).

Verschiedene Pflegekrafte der Strahlenheilkunde, der Padiatrie sowie der neurologischen
Intensivstation zeigten sich jedoch zufrieden mit der Qualitdt der Angehorigenbetreuung auf ihren
Stationen und sahen kaum Verbesserungsbedarf, wie auch dieser Pfleger der Strahlenheilkunde:
»lch find das hier, in unserer Abteilung, lauft das recht gut, also durch, ahm, Sozialarbeiter, die wir

hier im Haus haben, drztliches Team, Pflege, ahm, Seelsorger, Tumorzentrum, wo beraten wird.“*

3.5.2 Arztliche Kollegen

3.5.2.1 Kommunikation und Zusammenarbeit in Bezug auf sterbende Patienten

Mehr als die Halfte der Befragten &duflerte sich kritisch (iber die Zusammenarbeit mit den
arztlichen Kollegen in Bezug auf sterbende Patienten und Todesfalle.

So beschrieben die meisten Interview-Partner ihre arztlichen Kollegen zwar als fachlich kompetent
beim Umgang mit dem Tod eines Patienten, doch die Kommunikation und Zusammenarbeit mit
dem Pflegepersonal in diesem Zusammenhang schatzten sie dagegen eher als schlecht ein. Eine
Pflegekraft empfand die Zusammenarbeit mit den Arzten als ,rein medizinisch“?; eine Kollegin
meinte: , das sind zwei verschiedene Welten, wo auch nicht gemeinsam mal gesagt wird: ,So, und
dariiber reden wir jetzt.” [...] gesprochen mit den Arzten oder so wird nie.“3

Einige der Befragten vermuteten, dass dieser Mangel an Kommunikation darin begriindet sei, dass
,Arzte [...] Schwierigkeiten [haben] [...], solche Dinge zu thematisieren“* und ,mit dem [Thema]
nicht umgehen [kénnen und dass dann] [...] das Medizinische eher in den Vordergrund [tritt].“
Des Weiteren fiihlten sich mehrere Pflegekrafte allein gelassen, wenn es um die Versorgung eines
verstorbenen Patienten und die Betreuung der Angehérigen gehe. Die Arzte wiirden dies mehr als
,Pflichtiibung“® betrachten und zu wenig Zeit und Engagement aufbringen, um das Pflegepersonal
hier angemessen zu unterstiitzen. Eine Schwester schilderte das Verhalten ihrer arztlichen
Kollegen wie folgt: ,Das ist immer ein Problem [..], die Arzte, die kommen da und die sind zwei

Minuten da. Die schauen sich die Patientin an, fillen die Papiere aus und dann sind sie
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verschwunden. Und der Rest, also die anderen Sachen, dann stehen wir alleine da.“* Daher
wiinschte sie sich, ,dass die [...] sich ein bisschen mehr Zeit nehmen, wenn eine Person stirbt”“ und
»,mehr Interesse zeigen und dass die uns nicht allein lassen da, wenn so was passiert”, denn sie
hatte auch schon folgende Erfahrung machen miissen: ,ich hab schon Arzte [..] angepiepst nachts
und hab gesagt: ,Die Patientin ist gerade gestorben’, und ich hab als Antwort gekriegt: ,Ach ja, da
kann nichts mehr passieren, dann komm ich erst morgen friih flr die Papiere.” Und also das .. das
sind so Situationen, wo ich kein Verstindnis dafir habe.“?

Ein Kollege bemerkte, dass Arzte ,oft [...] mehrfach drauf hingewiesen werden [miissen], dass sie
die Angehorigen anrufen” und auch Schwierigkeiten mit der Erledigung der notwendigen
Formalitaten haben: ,Das kriegen sie irgendwie nicht gebacken, diese bléden Formulare
auszufiillen. Und das .. das nervt dann einfach.”’

Knapp die Halfte der Befragten &duRerte sich jedoch positiv Uber die Zusammenarbeit und
Kommunikation mit den arztlichen Kollegen. Ein Pfleger hatte die Erfahrung gemacht, dass ,,wenn
die Pflegeseite sich der arztlichen Seite 6ffnet und [auf sie] zugeht und fragt und die Situation auch
einfach schildert [dass sie] [...] dann [...] auch ernst genommen”4 wird.

Insbesondere auf padiatrischen Stationen empfanden die Befragten das Verhaltnis zwischen
Arzten und Pflege als besonders gut. Eine Krankenschwester begriindete dies damit, ,dass da [..]
so dieses Miteinander [..] von Pflege- und Arzteteam, [..] auf einer padiatrischen Station irgendwie
glaube ich, ja, wie intensiver oder, [..] ndher einfach dran ist. Weil man viel iber Emotionen,
Gefuihle und [...] die psychosozialen Aspekte halt einfach reden muss.“> Auch die Pflegekrifte der
Strahlenheilkunde schatzen die Zusammenarbeit als gut ein.

Eine Schwester der Gynakologie zeigte sich ebenfalls zufrieden: ,,die sind ja so wie wir, wir von der
Pflege, die von der arztlichen Seite sind ja auch beteiligt, die sind ja auch immer dabei. Wir
pflegen, die therapieren, die helfen auf andere Art und Weise [...] und geben alles und [...] die
stehen auch da: ,Und [...] was machen wir jetzt?’ Ja, und das .. da gehen wir alle raus und egal wer
das jetzt ist, sitzen wir erst mal und tiberlegen mal, ne. Und dann sprechen wir erst mal driiber, ne.
Und die sind auch schon traurig, also, das ist .. ich hab noch keinen erlebt, der das einfach ignoriert

hat.“®
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Insgesamt wiinschen sich viele Pflegekrifte eine ,groRere Vernetzung zwischen Arzten und
Pflege”1 und eine bessere Kommunikation, weil ,man [..] teils einfach oft nicht mit[kriegt], was

Arzte untereinander managen, was die miteinander besprechen, was fiir Befunde rauskommen.“?

3.5.2.2 Uneinigkeit liber die Einstellung der kurativen Therapie eines schwerkranken Patienten

Ein weiterer Punkt, der in den Interviews besonders oft erwahnt wurde, war die Uneinigkeit
zwischen Arzten und Pflegekraften dariiber, wann die kurative Therapie eines schwerkranken
Patienten eingestellt werden sollte, um diesem ein humanes Sterben zu ermdoglichen. Ein Pfleger
beschrieb dies so: ,,in diesen Sterbeprozessen, gibt's manchmal recht heftige Reibereien, was zu
tun ist bei dem Patienten, der jetzt gerade stirbt. Da gibt es ganz andere Ansichten. Die stehen oft
einmal diametral einander gegeniber.“?

Insbesondere auf den Intensivstationen der Chirurgie, der Inneren Medizin und der Neurologie,
sowie auf Onkologischen Stationen und in der Strahlenheilkunde scheint dies ein grof3es Problem
zu sein. Eine Schwester erzahlte, dass sich das Pflegepersonal oft fragen wiirde: ,,warum wird denn
der mit 94 noch so groR operiert. Da fehlt einfach fiir uns schon oft das Verstindnis. Und die Arzte
sehen das einfach anders. Und dann baut sich dieser Frust schon so ein bisschen auf. [...] Und je
nachdem, wie der Patient dann verstorben ist, wird man dann schon auch witend Uber eine
Situation, wo man denkt, das hatte doch jetzt nicht sein gemusst. Hatte man den Patienten
rechtzeitig heimgeschickt, ware er in Ruhe gestorben.”4

Uber die Ursachen dieses Verhaltens ihrer &rztlichen Kollegen &uRerten die Befragten
verschiedene Vermutungen. So glaubten die Pflegekrifte, dass ,Arzte [...] sich schwer trennen
[konnen] von einem Patienten, von ihrer Therapie [...] obwohl die ganze Sache [...] schon verloren
ist“ und den Tod eines Patienten als ,,Niederlage”6 auffassen wiirden. Eine Schwester der
Chirurgie formulierte dies wie folgt: ,,in der Chirurgie [...] da stirbt man nicht so einfach [...] da ist

ul

Sterben nicht so einfach hinzunehmen.”” AuBerdem nahmen die Interview-Partner an, dass der

“8 hinausgezégert wird.

Tod eines Patienten oft zur ,,Angehdrigen-Beruhigung
Auch die Hierarchie innerhalb des Arzteteams fiihrt nach der Auffassung mehrerer Pflegekrifte zu

einer unnétig langen kurativen Therapie eines schwerkranken Patienten. Insbesondere
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Assistenzarzte hatten es demnach ,nicht leicht, weil die halt immer die Absegnung [..] vom
Oberarzt brauchen* und von diesem auch bewertet wiirden und dadurch ,einfach auch
erpresshar”’ seien.

Zusatzlich wurde auch die Absprache innerhalb des Arzteteams beziiglich der Therapie als sehr
schlecht empfunden: , Der eine sagt: ,Ja, das sieht ganz schlecht aus’ und in der nachsten Schicht
ist einer, der sagt: ,Ja, also wenn wir jetzt hier noch ne Dialyse machen und dann, éhm, da noch
das und das, dann konnte ja vielleicht wieder und ahm ..” Also wir hatten das letztens gerade
wieder. Wo dann irgendwie noch Hoffnung gemacht wurde und plétzlich kam dann ein Arzt und
sagte also, so sieht’s aus. Und [...] der Sohn [...] [sagte]: ,Wie jetzt? Ich dachte, es ist schon ein
Reha-Platz anberaumt und jetzt soll er plétzlich sterben?’ “

Nach der Auffassung der Befragten beurteilen Pflegekrafte die Situation eines schwerkranken
Patienten oft ganz anders, weil sie ,langer am Bett“* sind als ihre &rztlichen Kollegen. Sie wiirden
es schatzen, wenn ein Arzt den Mut finden wiirde zu sagen ,Wir machen jetzt nichts mehr”, aber
dies sei ,fur einen Arzt ein grolRer Schritt.“®

Gleichzeitig waren sich mehrere Interview-Partner darliber bewusst, dass sie ,,in der gliicklichen
Situation [sind], das nur beurteilen [...] und nicht entscheiden zu missen“® und betonten, dass sie
diese Entscheidung fiir die Beendigung einer lebensverlangernden Therapie auch nicht selber
treffen wollten.

Deshalb wiinschten sich viele Pflegekrifte von den Arzten ,,das Eingestandnis, dass der Tod normal
ist. Und dass es vielleicht auch einen Zeitpunkt gibt, wo man ein schénes Sterben erméglichen

sollte. Und nicht Therapie bis zur letzten Minute.*’

AuBerdem wiirden sie gerne Uber die Griinde
der Weiterfihrung der Therapie besser informiert werden, vielleicht in , Austausch-Runden mit
den Arzten”s, um Situationen wie die folgende zu vermeiden: ,,Man steht ganz bléd da. Und die
Arzte [...] haben oft keine Zeit fiir die Angehérigen. Ahm, und da sind wir die Ansprechpartner.
Und dann sagt man automatisch irgendwann auch ein paar Dinge, aber manchmal mochte man

am liebsten sagen: ,ich wei auch nicht, warum die das machen. Das bringt nichts.’ «3
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AuBerdem wirden es einige der Befragten begriRRen, wenn ofter ,eine Ethik-Kommission mit

einbezogen“* wiirde, auch auf den Vorschlag der Pflege hin. Dies wiirden Arzte aber oft ablehnen.

3.5.2.3 Besondere Schwierigkeiten in der Zusammenarbeit mit jungen Arzten

Insbesondere bei jungen Arzte beobachteten einige der Befragten Schwierigkeiten im Umgang mit
dem Tod eines Patienten, vor allem auch mit der Einstellung der Therapie: ,junge Arzte, die haben
[...] sehr groRe Angst, ahm, die .. die therapieren eigentlich fast bis zum Ende [...] Und so éltere
Arzte, [...] fur die ist das, glaub ich, auch schon, 3hm, Realitit, bzw. die wissen damit gut
umzugehen. Oder die sehen schon, wann das Leben ungefahr abgeschlossen ist, bzw. was man
noch machen kann oder nicht.“>

Auch der Kontakt mit Angehérigen scheint fiir junge Arzte besonders schwierig zu sein: ,Da
kommen die von der Uni, [...] sind dann hier Assistenzdrzte und konnen mit der Situation
tiberhaupt nicht umgehen“.?

Ein Pfleger der Intensivstation erklarte jedoch auch, dass es ihm ,,unheimlich SpaE”4 mache, ,junge

Kollegen [..], die hier auch eher so ins kalte Wasser fallen” > zu unterstitzen.

3.5.2.4 Angehérigen-Kontakt der Arzte

Doch nicht nur junge Arzte wurden von den Pflegekriften beziiglich des Umgangs mit Angehérigen
kritisiert, sondern auch ihre erfahreneren Kollegen.

Mehrere Pflegekrafte der chirurgischen Intensivstationen, der Inneren Medizin und der
Gynakologie wiinschten sich eine bessere und friihzeitigere Aufklarung der Angehdrigen lber den
Krankheitsverlauf und den Tod: ,Die Arzte, die retten sich dann auf eine sehr sachliche Art [...].
Und dann steht die Verwandtschaft da und weil3, dass der Patient verstorben ist, aber das war es
dann auch schon, ne. Und dann gibt es flir den Arzt plotzlich wieder irgendein wichtiges Telefonat
oder sonst was. Und dann ist dann doch die Pflege, die mit der Situation umgehen muss.“®
Deshalb waren viele der Befragten der Meinung, Arzte sollten mehr Zeit in solche Gespriache
investieren und ,mehr auf die Angehorigen eingehen und die Angehdrigen mehr mit einbeziehen

und mit denen offener reden”’, um Situationen wie die folgende zu vermeiden: ,,Ich hab schon
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zwei, drei Situationen gehabt, wo wir dann reanimiert haben und dann sagten die Angehdrigen,
das wollten wir gar nicht mehr. Oder das wollte meine Mutter gar nicht mehr.“!

Oft sei auch ,die Bereitschaft mit den Angehorigen zu reden nicht bei allen arztlichen Kollegen
gegeben‘®. Eine weitere Pflegekraft vermutete dagegen, dass die Arzte meistens aus Zeitmangel
dieser Situation nicht gerecht werden koénnten, ,weil sie neben der Station noch nen
Ambulanzdienst haben oder noch ein Labor und, und, und .. und sich vierteilen missen.”

Einige Interview-Partner waren jedoch mit den Angehdrigen-Gesprachen ihrer arztlichen Kollegen
sehr zufrieden, insbesondere in der Padiatrie und in der Strahlenheilkunde: ,, mit den Allermeisten,

dhm, find ich die Zusammenarbeit gut, weil die einen unterstiitzen einfach auch, auch mit dem

Gesprach mit den Angehdrigen und von daher gibt es eigentlich nie Probleme.“*

3.5.2.5Umgang der Arzte mit dem sterbenden Patienten

Eine bessere Aufklarung und Begleitung des Patienten selbst wurde von verschiedenen
Pflegekraften ebenfalls gewiinscht: ,also es ist haufig, dass, ahm, zum Beispiel Patienten, die eine
Tumorerkrankung haben, wird halt haufig viel Hoffnung gemacht. Hoffnung ist auch was
Wichtiges. Nur irgendwann ist offensichtlich, dass das nicht mehr klappt [...] Und da fehlt
manchmal so ein bisschen das Darauf-Hin-Arbeiten.“

Vor allem eine groBere Sensibilitdt im Kontakt mit Patienten sei in diesem Zusammenhang
angebracht: ,Es gibt da einfach zu viele Hackklotze.“®

AuRerdem bemerkten einige der Befragten, dass manchen Arzten der Respekt vor dem
sterbenden Patienten fehle. Eine Pflegekraft einer chirurgischen Intensivstation bezeichnete das
Verhalten der Arzte diesbeziiglich sogar als ,ganz schlecht, ganz schlimm“’ und ,,pietéitlos”8 und
wiirde sich deshalb ,hier nicht herlegen.”9

In mehreren Interviews wurde auch eine bessere Schmerztherapie fir die sterbenden Patienten
gewlinscht: ,das ist ein grofes Manko [...] dass man wenig oder zu spat mit Schmerzmitteln

Uberhaupt was macht. Das man den Patient halt nicht fir ernst nimmt.“*°
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3.5.2.6 Verbesserungswiinsche fiir drztliche Kollegen

Um mit sterbenden Patienten besser umgehen zu kénnen, hielten die Pflegekrafte es fiir wichtig,
dass dem Thema Tod auch im Medizinstudium eine groRere Aufmerksamkeit gewidmet wird.
Insbesondere den Aufklarungsgesprachen mit Patienten und Angehdrigen, der Sterbebegleitung
und den notwendigen Formalitdten nach dem Tod eines Patienten sollten dort mehr Beachtung
geschenkt werden, damit Arzte ausreichend auf solche Situationen vorbereitet seien.

Denn letztendlich gehe es dem Pflegepersonal nicht darum, ihren arztlichen Kollegen die Schuld
zuzuweisen, sondern die Situation fir alle Beteiligten zu verbessern und auf Missstande
aufmerksam zu machen: ,,Das hat ja dann nichts damit zu tun, ob er Arzt ist oder nicht, ja, sondern
das hat ja was damit zu tun, wie er selber damit umgeht. Also, ich mein, das sind ja auch nur
Menschen. [...] ich hass das, dieses ,die Arzteschaft’, ,die Pflege’, ja, man grenzt sich ja hier so
gerne ab und [..] ergreift dann gern Partei, weil das ist ja so schon einfach. Schublade auf, Mensch
rein, Schublade zu. Und das, also, dhm, ist der Sache ja nicht sachdienlich, wir sind alle dazu da,
um diesen Menschen hier zu helfen, die krank sind und das ist unser Job. Und jeder hat seine
Ausbildung gemacht, um da, dh, hoffentlich das Bestmogliche flir zu tun, ob es jetzt nun als

Akademiker oder als Pflegekraft ist.“*

3.6 Potentiell problematische duRere Aspekte im Umgang mit Tod und Sterben

3.6.1 Ablauf der Sterbephase

Nach der Auffassung vieler Interview-Partner kdnnte die Betreuung eines sterbenden Patienten in
verschiedenen Punkten verbessert werden.

Ein GroRteil forderte vor allem mehr Menschlichkeit und einen gréReren Respekt vor der Wiirde
des Patienten. Dementsprechend wiinschte sich ein Pfleger der Inneren Medizin ,den
bewussteren Umgang mit, ah, dem Tod an sich in der Maschinerie der Wissenschaft. [...] es zahlt
der Mensch, der da drunter an den Kabeln liegt, eigentlich relativ wenig. Dass der noch mehr
gesehen wird.“?

AuBerdem sei es wichtig, die Moglichkeit zu haben, ,,in der Situation des Sterbens Ruhe einkehren

zu lassen.”®

! Interview 25, Absatz 53
? |nterview 2, Absatz 97
® Interview 1, Absatz 99
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Ein Viertel der Pflegekrafte duRRerte auch den Wunsch, dass Patienten nicht alleine sterben
mussen, denn dies sei vor allem im Krankenhaus meist der Fall: ,Ich wollte als Kind immer im
Krankenhaus sterben, weil ich dort nicht alleine sterbe. Ich hab immer Angst gehabt vor dem
Alleine-Sterben. Und wissen Sie, wo man am meisten alleine stirbt? Morgens um sieben kommt

“! Es sei von groRer Bedeutung, dass man ,demjenigen

man ins Zimmer und der Patient ist tot.
auch das, ah, Gefiihl der Sicherheit geben kann. Es ist auch jemand fir ihn da. Und er wird nicht
allein gelassen.”®

Leider sei die Umsetzung dieser Ziele oft nicht moglich, da den Pflegekrafte hierzu die notige Zeit
fehle: ,Das haben wir leider nicht. Gerade da brauchen die unsere Zuwendung, dass jemand
kommt und sich die Zeit nimmt. Auch wenn man die flinfzehn Minuten oder die zwanzig Minuten
die Hand hilt.“* Daher wire es nach Meinung mehrerer Interview-Partner notwendig, ausreichend
Personal zu haben, damit sich eine Pflegekraft fast ausschlieflich um den Sterbenden kiimmern
kann, wahrend die Kollegen die alltagliche Stationsarbeit ibernehmen.

Des Weiteren wiinschten sich die Befragten in der Sterbebegleitung eine Unterstiitzung durch
entsprechendes Fachpersonal, denn ,das geht ganz oft unter. Dann kommt halt der Pastor die
letzten finf Minuten noch herbei geeilt, aber eigentlich weilf man seit drei Tagen, dass es .. zu

“* Eine Schwester erhoffte sich dariiber hinaus, dass es ,in solchen Bereichen, wo man

Ende geht.
weil’, es sind viele Tumorpatienten da, [...] dass es automatisch eine psychologische Betreuung
gibt. Dass wir zum Beispiel auch als Pflege mehr Kontakt zu Psychologen haben, ahm, die wir auch
ansprechen kénnen. Wenn ich jetzt keinen da hab, kann ich niemanden was fragen. Und die

Hemmschwelle, jemanden einfach anzurufen, weil ich nur mal ne Frage hab, macht man nicht.“>

3.6.2 Rdumliche Situation

3.6.2.1 Rdume zur Sterbebegleitung

Ein groBer Teil der Pflegekrafte zeigte sich unzufrieden mit der raumlichen Situation bezlglich der
Begleitung eines sterbenden Patienten.

So sei es oft schwierig, dem Betroffenen und seinen Angehdrigen ein Einzelzimmer zur Verfligung

zu stellen, um die noétige Ruhe und Privatsphare zu gewahrleisten, denn ,Sterben ist was sehr

! Interview 1, Absatz 99
? |nterview 21, Absatz 73
% Interview 9, Absatz 83
4 Interview 27, Absatz 73
® Interview 13, Absatz 69
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Privates.*

Insbesondere auf den Intensivstationen scheint dies ein groBes Problem darzustellen;
in diesem Punkt waren sich fast alle Befragten der Intensivstationen der Inneren Medizin, der
Chirurgie und der Neurologie einig. Ein Pfleger schilderte die Situation wie folgt: ,Wir haben ne
grofSe .. groBe Einheit mit sieben Betten in einem groRen Raum und &h, da sitzt quasi die Ehefrau
neben ihrem sterbenden Mann und halt die Hand und nebendran reanimieren wir. Und die kriegt
das voll mit. Das find ich, gelinde gesagt, scheie. Das [...] ist einfach keine gute Situation.“? Eine
Kollegin bestatigte: ,,das ist .. also, keine schdone Station zum Sterben.“®

Einige Interview-Partner duBerten daher auch den Wunsch, auf Stationen, auf denen besonders
haufig Patienten versterben, spezielle Einzelzimmer einzurichten, die in ihrer Gestaltung den
Bediirfnissen des Sterbenden und dessen Angehdrigen entsprechen.

Auch ein Raum, in dem es moglich ist, mit Angehoérigen in Ruhe Gesprache zu fiihren, wurde

gefordert.

3.6.2.2 Abschiedsrdume

Oft ist es nicht moglich, einen verstorbenen Patienten lange genug auf Station zu belassen, damit
die Angehorigen in Ruhe Abschied nehmen koénnen. Aus diesem Grund wurden spezielle
Abschiedsraume eingerichtet, doch auch diese wurden von Pflegekraften der Abteilungen Innere
Medizin, Chirurgie, Neurologie und Gynakologie stark kritisiert.

Ein Pfleger der Inneren Medizin beschrieb diesen Raum so: ,So 'n bisschen Metzgerssaal, sag ich
mal, mit 'n bisschen Kunststoff. Also richtig schon war das nun auch nicht. Und wenn man dann
durch die Katakomben unten lduft, ist das nun auch kein Eindruck, der da so .. nicht sein muss.“*
Ein Kollege konnte ihm da nur zustimmen: ,,in meinen Augen nicht sehr wiirdevoll, dass man, ahm,
sie fir Angehorige auch .. rein lassen kann. Obwohl sie jetzt renoviert worden ist. Und vielleicht ist
auch was besser geworden, aber ich finde es nicht so. Nicht zufriedenstellend.“> Ein Pfleger der
Neurologie fand noch deutlichere Worte: ,Ich schame mich fiir die Klinik, die Leute dann da unten
in diesen Raum zu bringen.”6

Die befragten Schwestern der Kinderheilkunde zeichneten jedoch ein komplett gegensatzliches
Bild: ,Das ist ein ganz schoner Raum. [...] der ist jetzt in schonen pastelligen Farben gestaltet

worden. Da steht ein, ah, ja, ein groRes Bett [...] fir groRere Kinder, ahm, das in einer Form von

! Interview 25, Absatz 73
2 |nterview 25, Absatz 61
® Interview 17, Absatz 23
* Interview 2, Absatz 57
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einem Schiff gebaut ist und, ahm, ein Weidenkorbchen halt fiir Friihchen oder, dhm, neugeborene
Sauglinge und in der Decke sind ganz viele so kleine Halogen .. ahm .. leuchten eingebaut und man
kann es so dimmen, je nachdem, das sieht dann irgendwie aus wie so ein Sternenhimmel. [...] Also
es ist wirklich schon. [...] Aber das ist natlrlich auch ein Raum fiir uns, ahm, Pflegende, wo wir
auch, ahm, hingehen und uns dann noch mal irgendwie .. wenn wir das wollen, verabschieden
kénnen so.“*

Einzelne Pflegekrafte vertraten auch die Meinung, dass das Abschied-Nehmen besser auf Station

stattfinden sollte und dass die Moéglichkeiten hierfiir geschaffen werden missten.

3.6.2.3 Leichenkammern

Wenn sich die Angehdérigen vom Verstorbenen verabschiedet haben, wird die Leiche von den
Pflegekrdften in eine Kihlkammer gebracht. Diese Raumlichkeiten wurden ebenfalls von
verschiedenen Pflegekraften beanstandet, wie von diesem Pfleger der Neurologie: , Das ist fur das
Pflegepersonal eine absolute Zumutung. Da kann man keinen Schiiler mitnehmen, es sei denn der

ist wirklich abgebriiht“?

, denn man kénne ,,noch nicht einmal den Patienten in, ich sag jetzt mal, in
Wirde vom Bett, wie wir ihn hier runterbringen, umlagern, auf diese Bahre, um ihn dann in diese
Kihlbox zu schieben. Weil kein Platz vorhanden ist. Es ist eine winzige .. erstens ist die im Keller,
zweitens ist die extrem winzig. Ich weild nicht, was sich die Leute dabei gedacht haben. Da findet
Sterben mal wieder nicht statt. Es wird nicht gestorben in der Klinik.“3

Auch die entsprechende Einrichtung in der Inneren Medizin fand nicht seine Zustimmung: ,,In der
Inneren Medizin driben, [...] da geht man durch drei, vier verschiedene verwinkelte Kellergange,
schlecht beleuchtet, Abwasserrohre an den Decken, an den Wanden. Man muss durch einen
Raum, [...] wo die Leute, die Frauen vom Reinigungsdienst ihre .. ihre Sachen gebunkert haben. Die
laufen schreiend in alle Richtungen davon, wenn die sehen, dass zwei vom Pflegepersonal mit
einem zugedeckten Patienten da durch missen, weil irgendwo weiter hinten dieser .. dieser
Kithlraum ist. Also, das sind Zustande, das ist ganz unglaublich.”*

Ein Kollege der Chirurgie kritisierte vor allem den Weg dorthin: ,das ist hinten in der Medizin,

praktisch am Ausgang des Hauses, ist dieses Leichenkdmmerchen da. Das ist von der Chirurgie aus

! Interview 15, Absatz 19
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ziemlich weit. Und wenn man dann, ah .. oft ist der Kellergang gesperrt, dann muss man mit der

Leiche an der Cafeteria vorbei oder sonst irgendwas.“*

3.6.3 Religion des Patienten

Knapp ein Viertel der Interview-Partner war der Ansicht, dass es im Rahmen der Sterbebegleitung
von groller Bedeutung sei, die Religion des Patienten zu kennen und wenn gewinscht auf diese
einzugehen und eventuell geistlichen Beistand zu organisieren. Dies wirde haufig vernachlassigt:
»lch leg eigentlich auch schon Wert, dass der Pfarrer mit beikommt, ja, das wird auch immer, oder,
ah, sehr oft, vergessen. Das man einfach mal fragt, was hat der Patient fir eine Konfession,
welchen Pfarrer miissen wir holen.“?

Jedoch sei die Einbeziehung der Religiositat bei einem veranderten Verhaltnis zum Glauben, einer
zunehmenden Anzahl an Atheisten und einem internationaler werdenden Patientengut immer
schwieriger. Insbesondere fremde Kulturen und Religionen sollten nach der Auffassung einiger
Pflegekrafte starker beriicksichtigt werden. So seien zwar evangelische und katholische Kapellen
vorhanden, aber es fehle eine Raumlichkeit, in der Angehorige nicht-christlicher Religionen beten
oder Rituale durchfiihren kénnten.

Auch das diesbeziigliche Wissen des Pflegepersonals sei zu gering, deshalb wiinschte sich eine
Schwester einen ,richtig guten Standard Uber die unterschiedlichen Rituale von den
unterschiedlichen Religionen, Landern und so. Also, das fand ich sehr sinnvoll, wegen der .. macht
man manchmal echt grobe Fehler, ahm, die man eigentlich ja nicht will. Und die sind dann wirklich
todlich beleidigt.“> Eine Kollegin der Gynikologie berichtete, dass es auf ihrer Station einen

entsprechenden Standard fiir muslimische Patientinnen gabe und hielt diesen fiir sehr hilfreich.

3.6.4 Tabuthema Tod

Die Halfte der Befragten wiinschten sich vor allem ,mehr Prasenz und mehr Offenheit* im
Umgang mit den Themen ,Tod” und , Trauer”, denn es sei ,,einfach immer noch ein Tabuthema.“”
So werde das Sterben in der heutigen Gesellschaft nicht mehr als natiirlicher Bestandteil des

Lebens wahrgenommen, sondern als , was Ekliges und Schreckliches oder was Ansteckendes und

! Interview 24, Absatz 51
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“! Die Wahrnehmung der Sterblichkeit des Menschen entspreche einfach nicht

Beunruhigendes.
mehr unserem Selbstverstandnis: ,heute sieht man halt gut aus und ist, ah, dhm, auch noch mit
achtzig total fit und geht segeln mit seinen Freunden, dh, beim .. beim .. beim Schwertfisch-, ah,
Fischen, ah, irgendwie, in der Adria. Und dhm, dhm, das ist irgendwie so, das passt halt nicht
dazu.”?

Die zunehmende Professionalisierung und Institutionalisierung der Sterbebegleitung tragt nach
Meinung eines Pflegers der Neurologie dazu bei, diese Tendenz zu verstarken: ,Da werden die
Sterbenden aus der Gesellschaft rausgenommen, ne, einerseits kommen sie ins Krankenhaus, das
ist der erste Schritt. Der nachste Schritt ist eben der, dass man sie sogar aus den Krankenhausern
rausnimmt, weil dort hat gefalligst niemand zu sterben, ne. Jetzt macht man den nachsten Schritt
und tut sie noch [...] in spezielle Sterbehauser. [...] Auf der einen Seite professionalisiert man das,
das ist gut, auf der einen Seite, dass da Leute da sind, ahm, die da mit der Verwandtschaft und mit
den Patienten gute Wege finden. Auf der anderen Seite nimmt man es wieder dermal3en raus aus
der Normalitdt, ahm, dass letztendlich nur noch ein paar wenige Profis damit umgehen kénnen.
[...] wenn man das wieder normalisieren will, dann sollte man [...] das eigentlich wieder
zurlickholen, wenigstens in die Krankenhduser, wenn man es schon nicht raus in die Gesellschaft
bringen kann.“®

Um der Tabuisierung dieses Themas an den Krankenhdusern entgegentreten zu kdnnen, hoffte
eine Schwester der Padiatrie, ,,dass das vielleicht auch ein Stlick weit ein bisschen mehr in .. in das
Bewusstsein, auch vielleicht von Verantwortlichen hier [rlickt] [...], was Finanzen oder irgendwie

so was, ah, anbelangt, oder auch ja, mit Personalschliissel.“*

! Interview 3, Absatz 63
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4 Diskussion

Vor Beginn der eigentlichen Diskussion soll an dieser Stelle kurz auf die Resonanz des
Pflegepersonals auf die Durchfiihrung der vorliegenden Studie eingegangen werden. Insgesamt
reagierten die angeschriebenen Pflegekrafte positiv auf die Einladung zur Teilnahme an der
Untersuchung.

Nur vier Pflegende lehnten eine Mitarbeit von vornherein ab, deshalb lieRen sich ohne weitere
Schwierigkeiten durch Nachfrage auf den jeweiligen Stationen geniigend Probanden fiir die Studie
gewinnen. Vier weitere Pflegekrafte meldeten sich sogar von sich aus bei der durchfiihrenden
Doktorandin, um einen Interview-Termin zu vereinbaren.

Die meisten Befragten dullerten grolles Interesse an dem Thema ,,Umgang mit Tod und Trauer bei
Krankenpflegekraften” und zeigten sich erfreut, dass dieses im Rahmen einer wissenschaftlichen
Arbeit Beachtung findet. Insbesondere empfanden es einige als positiv, dass die ,arztliche Seite”
diesem Gebiet ihre Aufmerksamkeit widmet.

Auch das Bediirfnis der Pflegekrafte, liber dieses Thema sprechen und die eigene Meinung aullern
zu koénnen, schien groR zu sein. So begrindeten mehrere ihre Teilnahme mit noch nicht
verarbeiteten Trauererfahrungen im Privatleben oder im Beruf. Eine Pflegekraft berichtete, sie
habe sich im Rahmen ihrer Ausbildung mit dem Thema ,Trauer bei Pflegepersonal” befassen
wollen, habe aber kaum Informationen hierzu gefunden und habe auch von ihren Lehrern
diesbezliglich keine Hilfestellung erhalten. AbschlieBend bekundeten daher die meisten Interview-

Partner grof3es Interesse an den Ergebnissen der Arbeit.

Die mit Hilfe der Interviews erhobenen Daten konnten sechs Hauptkategorien zugeordnet werden:
,Die Verarbeitung erschwerende Faktoren”, ,Bei der Verarbeitung potentiell auftretende
Probleme”, ,Bewaltigungsstrategien”, ,Ausbildung und Fortbildung zum Thema ,Tod und
Sterben’”, ,,Umgang mit anderen am Sterbeprozess Beteiligten“ sowie ,Potentiell problematische
dullere Aspekte im Umgang mit Tod und Sterben”. Die drei zuerst genannten Kategorien sollen
zusammenfassend unter dem Punkt ,Bewaltigung” diskutiert werden, da sie thematisch
zusammen gehoren. Auch die ,, dulReren Aspekte” sollen hier Eingang finden. Die librigen Themen

werden gesondert behandelt.
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4.1 Bewaltigung der Erlebnisse bei der Betreuung Sterbender

Im Rahmen der Interviews nannten die Befragten verschiedene Faktoren, die die Bewaltigung des
Todes eines Patienten erschweren. So ist der Tod eines jungen Patienten, vor allem der eines
Kindes, nach Meinung der Interview-Teilnehmer besonders schwer zu verarbeiten. Hierflir kdnnen
verschiedene Griinde vermutet werden. Wenn ein junger Mensch stirbt, werden ihm groRe Teile
seines Lebens vorenthalten, weshalb ein solcher Tod als besonders ungerecht und sinnlos
empfunden wird. Die Trauer und Betroffenheit der Angehdrigen ist in solchen Fallen meist
ungleich grofler als bei einem Menschen, der nach einem langen erflllten Leben verstirbt und
auch dies muss die betreuende Krankenpflegekraft bewaltigen.

Darilber hinaus kann durch einen sterbenden Patienten, der genauso alt ist wie die Pflegekraft
selbst oder deren Kind, eine grofRe Angst vor der eigenen Sterblichkeit oder derjenigen naher
Angehoriger geweckt werden (Ekedahl und Wengstrém 2007). Dementsprechend sind in
besonderem MaRe junge Pflegekrafte von dieser Problematik betroffen (Cooper und Barnett
2005).

Weiterhin schatzten die Befragten den plotzlichen und unerwarteten Tod eines Patienten als
besonders schwer zu bewaltigen ein. Eine der moglichen Ursachen hierfiir ist die fehlende
Moglichkeit zur antizipatorischen Trauer. Denn laut Husebg (2006) ist ,die vorbereitende Trauer
[...] eine wichtige Vorbereitung auf den bevorstehenden Verlust des Lebens. Wenn der Kranke
selbst stufenweise loslassen kann und die Angehdrigen in den Prozess integriert werden, kann der
Abschied eine psychische und seelische Bereicherung fir alle Beteiligten sein.”

AuBerdem wird ein sterbender Patient von den Pflegekraften meist auf besondere Art und Weise
betreut und mit einer grofleren Aufmerksamkeit bedacht. Diese spezielle Form der Begleitung
wurde von den Pflegenden in der vorliegenden Studie als Bewaltigungsstrategie genannt (siehe
3.3.7) und soll im Folgenden noch eingehend erértert werden. Bei einem unerwarteten Tod wird
den Pflegekraften diese Moglichkeit zur Verarbeitung jedoch genommen (Cooper und Barnett
2005, Field 1984).

Zudem berichteten die Befragten, dass sich bei einem pl6tzlichen, unerwarteten Todesfall oft die
Frage aufdrange: ,Habe ich alles richtig gemacht?“ Auch in der Literatur wird beschrieben, dass ein
solches Erlebnis in besonderem MaBe Gefiihle wie Kontrollverlust, Unzulanglichkeit, Schuld oder
Wut hervorruft (Brysiewicz 2002, Onstott 1998). Hierbei konnen Schuldzuweisungen und Wut
sowohl gegen die eigene Person als auch gegen Kollegen, den Arbeitgeber oder das System

gerichtet sein.
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Weitere Situationen, die von den Interview-Partnern als sehr belastend eingeschéatzt wurden, sind
ein langer Leidensweg des Patienten sowie ein besonders qualvoller Tod. Dementsprechend
bewerteten in der padiatrischen Onkologie titige Pflegekrafte und Arzte in einer quantitativen
Untersuchung die Betreuung eines Kindes, das Schmerzen hat und leidet, als die Situation, die mit
weitem Abstand den meisten Stress verursacht (Papadatou et al. 2002). Besonders schwer zu
ertragen ist es, die Schmerzen des Patienten nicht oder nur unzureichend lindern zu kénnen
(Ekedahl und Wengstrém 2007, Halcomb et al. 2004). Dies kann ebenso wie der bereits
beschriebene unerwartete Tod zu Empfindungen wie Schuld, Wut, Unzulanglichkeit und
Kontrollverlust fihren. Symptome eines Patienten, die sehr schwer kontrollierbar sind, kénnen die
betreuende Pflegkraft Gberfordern, weil sie hierbei an die Grenzen der eigenen Fahigkeiten stoft
(Newton und Waters 2001).

Zusatzlich werden Angste vor Schmerz und Leid am Ende des eigenen Lebens provoziert. In einer
Studie aus Singapur zeigte sich, dass zwar nur knapp ein Viertel der befragten Pflegekrafte Angst
vor dem Tod hatte, iber 80 Prozent flirchteten jedoch ein schmerzhaftes Sterben und sogar tber
90 Prozent waren besorgt, anderen zur Last zu fallen oder einen langsamen Todesverlauf zu
erleiden (Merriman und Lau-Ting 1987). Auch in der vorliegenden Untersuchung betonten
mehrere Interview-Partner, mehr Angst vor einem qualvollen Sterben im Krankenhaus als vor der
eigenen Endlichkeit an sich zu haben. Deshalb ist es verstandlich, dass einige noch recht junge
Pflegende angaben, sich schon detaillierte Gedanken zum eigenen Tod gemacht und eine
Patientenverfligung oder ein Testament verfasst zu haben. Dies stellt eine Form der Bewaltigung
der gemachten Erfahrungen mit dem Tod dar, mit dem das Personal des Gesundheitswesens
schon in jungen Jahren intensiv konfrontiert wird.

Den bisher genannten Aspekten, die die Verarbeitung des Todes eines Patienten erschweren, ist
eines gemein: es ist nicht leicht, in solchen Sterbefdllen einen Sinn zu finden. So fallt es schwer,
dem Tod eines Kindes, das sein ganzes Leben noch vor sich haben sollte, eine Bedeutung
beizumessen. Genauso wenig gelingt dies bei einem pl6tzlichen Tod, z.B. durch Unfall oder ein
Gewaltverbrechen, oder dem unertraglichen Schmerz und Leid eines Patienten. Nach Papadatou
(2000) ist ein Todesfall, der einen ,Sinn“ ergibt, leichter zu verarbeiten. Dem Tod des Patienten
eine Bedeutung zu geben, ist demnach eine Traueraufgabe, die die Pflegekraft bewaltigen muss
und die ihr hilft, das Erlebte einzuordnen und abzuschlieBen. Dies fallt im Gegensatz zu den oben
genannten Umstdnden verhéaltnismaRig leicht, wenn der Sterbende zufrieden auf ein langes

erfilltes Leben zurickblicken kann.
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Da dies jedoch nicht immer der Fall ist, beschrieben die Interview-Partner andere Strategien, die
sie entwickelt hatten, um dem Tod eine Bedeutung zu geben. So erklarten mehr als zwei Drittel
der Befragten, dass es ihnen leichter falle, mit dem Tod umzugehen, wenn dieser als Erlosung fiir
den Patienten zu betrachten sei. Der Tod erfillt demzufolge in Fallen besonders langen oder
gualvollen Leidens den Sinn, den Sterbenden und auch seine Angehorigen zu erlésen. ,,Den Tod als
Erlosung betrachten” stellt somit eine effektive und haufig genutzte Bewaltigungsstrategie dar
(Dunn et al. 2005, Eakes 1990, Field 1984 und 1989, Rashotte et al. 1997).

Eine weitere Moglichkeit, dem Tod eine Bedeutung zu geben, ist der Glaube an eine hdhere
Macht, die das Leben in sinnvoller Weise vorherbestimmt, auch wenn sich dieser tiefere Sinn dem
Menschen nicht immer erschliet (Papadatou 2000). Diese hohere Macht kann z.B. Gott sein oder
einfach das ,Schicksal”. Eine solche Strategie ermoglicht es, die Suche nach einer Bedeutung
abzugeben und darauf zu vertrauen, dass die héhere Macht den zugrundeliegenden Sinn kennt.
Auch einige der Befragten nutzten bei der Bewaltigung in dieser Weise ihre Religiositdt und
nutzten das Beten zu Gott und das Abgeben ihrer Sorgen und Angste als Bewiltigungsstrategie.
Zusatzlich nutzen viele Pflegende eine andere Methode, um dem Tod eines Patienten einen Sinn
beizumessen: die gute Begleitung des Sterbenden. Die betreuende Pflegekraft kann durch ihren
Beitrag zur individuellen und intensiven Pflege dem Tod eine ganz personliche Bedeutung geben
und ihn so leichter verarbeiten (Papadatou 2000). Denn das Sterben ist die letzte wichtige Phase
im Leben eines Menschen und deren angemessene Begleitung kann eine wertvolle, bedeutsame
und erfiillende Aufgabe sein.

Diese ,gute Begleitung” eines Sterbenden wurde auch von einem groRen Teil der Interview-
Partner als wichtige Bewaltigungsstrategie benannt. Der Tod eines Patienten sei besser zu
bewaltigen, wenn man alles in seiner Macht Stehende getan habe und der Patient in Wiirde gehen
kénne.

Die Effektivitat dieser Methode der Bewaltigung ist jedoch nicht allein darin begriindet, dass dem
Tod auf diese Weise leichter eine Sinnhaftigkeit beizumessen ist. Durch die gute Begleitung eines
Sterbenden erfahrt die betreuende Pflegekraft zusatzlich die Wertschatzung des Patienten, seiner
Angehorigen und der Kollegen und erhdlt damit Motivation und Inspiration fir zukinftige
Aufgaben (Mok und Chiu 2004). Ebenso steigt die Zufriedenheit mit der eigenen Person,

Selbstachtung und Selbstsicherheit werden geférdert und Schuldgefiihle kénnen nicht

aufkommen. Auf diese Weise kann die Betreuung eines Sterbenden zu einem positiven Erlebnis fir
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die Pflegekraft werden und zu beruflicher und personlicher Zufriedenheit fihren (Field 1989,
Papadatou et al. 2002).

Die , gute Begleitung” eines Patienten beinhaltet nach Meinung der Pflegenden neben einer guten
Pflege die Ermoglichung des Sterbens in Wirde und Schmerzfreiheit (Halcomb et al. 2004).
Uberdies sei es unerlasslich, fiir den Patienten da zu sein, liber lingere Zeitrdume bei ihm zu
bleiben und den gesamten Sterbe- und Trauerprozess zu begleiten (Davies et al. 1996, Gardner
1999). Kultur und Religion des Patienten sollten bei der Pflege ebenfalls beachtet werden (Ellis-
Fletcher 2002).

Jedoch ist es der Pflegekraft trotz grofler Motivation nicht immer moglich, eine effektive und
angemessene Palliativpflege, die die oben genannten Anspriiche erfiillt, zu gewahrleisten. Die
Hauptgrinde hierfiir sind strukturelle und organisatorische Defizite der Institution und des
Gesundheitssystems (James und Field 1996). So mangelt es haufig an Zeit, Personal, Wissen und
Teamarbeit (Irvin 2000). Diese Defizite filhren dann bei den Pflegenden zu Emotionen wie Wut,
Frustration, Hilflosigkeit und Ohnmacht, weil die von ihnen angestrebte gute Begleitung des
Patienten nicht moglich ist (Newton und Waters 2001).

Auch in der vorliegenden Studie zeigten sich die Befragten vielfach unzufrieden mit den
gegebenen dulleren Umstanden. Sie forderten mehr Respekt und Menschlichkeit in der Begleitung
und einen ruhigeren und wiirdevolleren Sterbevorgang. Dem Personal fehle es an Zeit und Wissen
bei der Betreuung Sterbender und eine Unterstlitzung durch Fachpersonal wurde gewiinscht. Vor
allem wurde Kritik an den zur Verfliigung stehenden Raumlichkeiten bestimmter Bereiche der
Universitatsklinik Freiburg geduRert. Es fehle oft an geeigneten Raumen zur Begleitung Sterbender
und deren Angehdriger sowie an wiirdevollen Abschiedsraumen und Leichenkammern. Ebenso
solle die Religion des Sterbenden starker beachtet werden und auf fremde Kulturen und
Religionen solle vermehrt eingegangen werden. Die Bereiche Ausbildung, Fortbildung und
Zusammenarbeit mit drztlichen Kollegen seien auch verbesserungswiirdig.

Jedoch kdnnen nicht nur die Bedingungen im Krankenhaus die ,gute Begleitung” eines Sterbenden
beeintrachtigen. Der Patient und seine Familie selbst konnen einen ruhigen, wirdevollen Tod
ebenfalls unmoéglich machen. Denn , jeder stirbt seinen individuellen Tod, der gepragt ist von der
jeweiligen Personlichkeit. Das bedeutet auch bei bester Betreuung, dass Menschen in Unfrieden
sterben kdnnen, wenn sie ihr Leben in Unfrieden gelebt haben.” (Albrecht 2007a). Auf solche
ungelosten psychischen Probleme des Patienten oder auch auf Spannungen zwischen den

Angehdorigen hat die Pflegekraft meist keinen Einfluss.
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Obwohl die Pflegenden nicht fiir diese den Arbeitsplatz oder den Patienten betreffenden dufleren
Aspekte verantwortlich sind, besteht dennoch die Gefahr, dass sie sich die Schuld am schlechten
Verlauf einer Sterbesituation geben und verstarkt darunter leiden. Wenn die Vorstellung einer
Pflegekraft vom ,idealen Tod“ nicht mit der realen Situation Ubereinstimmt, kann dies somit zu
einer verlangerten und verstarkten Trauerreaktion flhren (Rashotte et al. 1997). Vor allem
Menschen, die gerne mit Sterbenden arbeiten, haben oft besonders hohe Ideale, die nur selten
erreicht werden kdnnen und so ungerechtfertigten Stress und Gefiihle des Versagens hervorrufen
(McKay 1991). Dementsprechend ist es nicht verwunderlich, dass sehr idealistische und
altruistische Pflegende mit besonders hoher Wahrscheinlichkeit im Laufe ihres Berufslebens ein
Burnout-Syndrom erleben (Wrenn et al. 1999).

Deshalb ist es fir die Pflegekrafte unabdingbar anzuerkennen, dass gewisse Aspekte der
Begleitung eines Sterbenden und die Tatsache des Sterbens selbst nicht im eigenen
Kompetenzbereich liegen, auch wenn der Wunsch besteht, den Patienten ,ideal” zu begleiten
(Miiller 2006). Es ist von groRRer Bedeutung, die personlichen Grenzen zu kennen und eigene
Motive, Ziele und Erwartungen im Vorfeld zu definieren. Diese Ziele miissen auch erreichbar sein,
denn nur dann kann die ,gute Begleitung” eine effektive Bewaltigungsstrategie sein und zu
personlicher und beruflicher Zufriedenheit flhren.

Weiterhin kann man aus dem Dargelegten schlieBen, dass es durchaus im Interesse des
Arbeitgebers liegen konnte, die genannten dulleren Gegebenheiten, die die Pflegekrafte in der
guten Betreuung Sterbender einschranken, zu verbessern. Denn je besser die Begleitung, desto
hoher scheint die Zufriedenheit des Pflegepersonals zu sein und damit auch ihre Motivation und
Leistungsfahigkeit. Und davon wiirden nicht zuletzt auch die Patienten profitieren.

Um die ,gute Begleitung” als Bewaltigungsstrategie nutzen zu kdnnen, ist jedoch eine enge,
vertrauensvolle Beziehung zum Sterbenden unabdingbar. Nur so kann die Pflegekraft
Wertschatzung erfahren und die Betreuung eine besondere Bedeutung gewinnen. Bei der Pflege
eines Sterbenden kann insbesondere die Beziehung zum Patienten und seinen Angehérigen als
Bereicherung empfunden werden (Irvin 2000, Mok und Chiu 2004).

Andererseits war die enge emotionale Bindung zum sterbenden Patienten der in der vorliegenden
Studie am haufigsten genannte Aspekt, der zu einer starkeren psychischen Belastung der
Pflegekraft bei der Verarbeitung flhrt. Denn je intensiver die Beziehung zum Sterbenden ist, desto
starker ist die empfundene Trauer und der Abschied fallt demzufolge schwerer (Kaplan 2000, Katz

et al. 2000, Newton und Waters 2001, Tan et al. 2006). In besonderen Fallen kann die Pflegekraft
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dem Patienten so nahe stehen, dass bei dessen Tod ein personlicher Verlust erlebt wird, dessen
Folge eine lang anhaltende und starke Trauerreaktion ist (Rashotte et al. 1997).

Wenn die Pflegekraft eine positive emotionale Beziehung zum Patienten hat, erlebt sie nicht nur
eine starkere Trauerreaktion, sondern es fallt ihr auch schwerer, Leid und Schmerz des Patienten
und der Angehdorigen vor dem Tod miterleben zu missen. Dies flihrt zu einer starken emotionalen
Belastung, die bewaltigt werden muss. In einer griechischen Studie bewertete die Halfte der
befragten Schwestern und Arzte der Kinderonkologie dementsprechend die Pflege eines Kindes,
das man lange kennt, als eine der Situationen, die am meisten Stress verursachen. Dagegen wurde
die Pflege eines Kindes, das man nicht kennt oder das im Koma liegt, als Gegebenheit
eingeschatzt, die nur wenig Stress hervorruft (Papadatou et al. 2002).

Trotz der beschriebenen Ambivalenz, die eine vertrauensvollen Beziehung zum Sterbenden
bedeutet, sollte diese nicht vollstandig vermieden werden. Denn dann ware die bereichernde
Komponente dieser Arbeit fiir die Pflegekraft ebenso verloren. Zudem wiirde die Qualitat der
Pflege beeintrachtigt werden, denn ein Sterbender hat nicht nur physische, sondern in
besonderem Malle auch psychische, soziale und spirituelle Bedirfnisse. Diese sind nur zu
befriedigen, wenn die Pflegekraft bereit ist, den Patienten kennenzulernen und einen Bezug zu
ihm aufzubauen.

Da beide genannten Extreme der Bewaltigung des Todes eines Patienten nicht zutraglich sind,
scheint es notwendig, einen Kompromiss zwischen Nahe und Distanz zum Patienten und zur Arbeit
mit Sterbenden zu finden. In den gefiihrten Interviews erwies sich dies als eines der zentralen
Themen, dem sich viele der genannten Bewaltigungsstrategien zuordnen lassen.

Der grofRte Teil des befragten Pflegepersonals hielt es fiir wichtig, eine gewisse Distanz zum
Patienten einzuhalten und sich emotional abzugrenzen. Dies sei insbesondere im Bereich der
Betreuung Sterbender notig, da sonst die psychische Belastung zu grof8 werde. Ohne diesen
Selbstschutz sei es nicht moglich, einen solchen Beruf auf Dauer auszuliben. Ein groRer Teil der
Befragten war jedoch auch der Ansicht, dass es unabdingbar sei, von Zeit zu Zeit Emotionen wie
Trauer, Wut oder Angst zuzulassen und auch zu zeigen. In manchen Fallen sei dies ohnehin
unvermeidbar. AuRerdem schiitze die Beachtung der eigenen Gefiihle davor, im Laufe der Zeit
gleichgliltig zu werden.

Die Unterdriickung von Emotionen, die durch einen Sterbefall ausgelost werden kénnen, hat vor
allem zwei Griinde. Zum einen dient sie dem Schutz der eigenen Person vor unangenehmen

Gefuhlen, zum anderen ist Trauer bei Pflegekraften meist nicht gesellschaftlich anerkannt. Gefiihle
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zu empfinden und zu zeigen wird als ein Zeichen mangelnder Professionalitdt gewertet, denn es
wird erwartet, dass Pflegende stark bleiben und sich nicht von Emotionen beeinflussen lassen
(Wrenn et al. 1999). Diese Ansicht wird oft nicht nur von Patienten, Angehorigen und Kollegen
vertreten, sondern auch von den betroffenen Pflegekraften selbst.

Schon in der Krankenpflegeausbildung wird diese Haltung meist vermittelt. Den Pflegenden wird
nicht das Recht zugestanden, zu trauern (Brosche 2003, Brosche 2007, Wakefield 2000). Doka
beschreibt dieses Phanomen mit dem Begriff der ,entrechteten Trauer” (eigene Ubersetzung,
Doka 1989). Dies fuhrt zu einer groBen Unsicherheit dariiber, wie die eigenen Gefiihle zu
bewiltigen sind und ob, wann und wie man sie dufRern kann.

Zudem fehlt im Klinikalltag meist die Zeit und der Raum zu trauern, denn es muss im Anschluss an
einen Todesfall sofort weitergearbeitet werden, da andere Patienten zu betreuen sind (Katz et al.
2000). Durch die fehlende Akzeptanz der Trauer bei Krankenpflegekraften fallt es diesen auch
schwer, sich bei Bewaltigungsproblemen Hilfe bei Kollegen oder anderen zu suchen. Eine
Schwester erklarte im Interview, dass sie zwar wisse, an wen sie sich zwecks psychologischer
Betreuung wenden miisse, dass ihr dies aber zu peinlich sei.

Aus diesen Grinden wird Trauer oft nicht zugelassen und unterdriickt. Die vollstdndige
Verdrangung von Emotionen kann aber auf Dauer zu schweren gesundheitlichen Problemen wie
Stress, emotionaler Erschopfung, Depression, Burnout oder einem sekundaren posttraumatischen
Belastungssyndrom fiihren (Brosche 2003, Brunelli 2005, Kaplan 2000, Papadatou 2001).
Dementsprechend konnte in einer englischen Studie gezeigt werden, dass Vermeidungsstrategien
bei der Stressbewiltigung positiv mit psychischen und physischen Symptomen wie Angst,
Schlaflosigkeit und schweren Depressionen korreliert waren (Tyler und Ellison 1994).

Dies ist unter anderem darin begriindet, dass eine Pflegekraft, die durch nicht ausgedriickte und
nicht verarbeitete Gefiihle belastet wird, wesentlich mehr Energie aufwenden muss, um ihr
professionelles Auftreten beizubehalten. Zudem erféhrt sie keine Befriedigung in ihrer Arbeit, da
sie sich dem Patienten und seinen Angehdrigen nicht 6ffnen kann. Folglich leidet auch die Qualitat
der Betreuung, was zur Entwicklung von Schuldgefiihlen fiihren kann. Die Pflegekraft macht also
insgesamt eine negative Erfahrung und wird dhnliche Situationen in Zukunft noch starker meiden
und eventuell sogar das Berufsfeld wechseln (Davies et al. 1996).

Werden Emotionen dagegen bewusst zugelassen und ausgedriickt, kann der Tod eines Patienten
besser verarbeitet werden (Chiriboga et al. 1983, Eakes 1990), denn Trauer ist ein aktiver Prozess,

in dessen Verlauf verschiedene Traueraufgaben bewaltigt werden mussen. Nur Pflegende, die ihre
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Trauer durchleben und abschliefen, kdénnen danach in neue Beziehungen mit Patienten
investieren, anstatt diese zu meiden (Davies et al. 1996).

Durch die bewusste Konfrontation mit den eigenen Gefiihlen kann die Pflegekraft lernen, welche
Bewaltigungsstrategien ihr helfen und wo ihre Grenzen sind. In der nachsten ahnlichen Situation
kann sie dann das Gelernte anwenden und somit eine positive Erfahrung machen. Das Zulassen
von Emotionen fiihrt folglich zu einer persénlichem Weiterentwicklung (Anderson und Gaugler
2006, Mok und Chiu 2004, Onstott 1998).

Wie bereits oben dargelegt, ist eine gewisse emotionale Beteiligung ebenso wichtig fiir den
Aufbau der Beziehung zum Patienten. Diese ist wiederum die Grundlage fiir eine gute Begleitung,
welche Anerkennung und Zufriedenheit zur Folge hat. Eine gewisse Verletzlichkeit sollte deshalb
nicht mit Schwache oder Unzulanglichkeit gleichgesetzt werden, sondern beinhaltet vielmehr die
Fahigkeit, offen und zuganglich flr andere Personen zu bleiben (Corr et al. 2006).

Eine zu starke emotionale Beteiligung und Identifikation mit dem Patienten kann jedoch zu einer
groRen psychischen Belastung werden. Es ist deshalb unumgéanglich, Grenzen in der Beziehung
zum Patienten und im Engagement bei der Begleitung zu setzen. Insbesondere jungen
Pflegekraften fillt dies anfangs schwer, was oft zu Uberforderung und psychischen Problemen
flihrt (Newton und Waters 2001).

Es ist also notwendig, eine Balance zwischen dem Zulassen und dem Unterdriicken von Emotionen
zu finden, ebenso zwischen der Ndhe und der Distanz zum Patienten (Blomberg und Sahlberg-
Blom 2007, Eakes 1990, Kaplan 2000). Papadatou (2000, 2001) beschreibt dieses Prinzip, das
bewusst angewendet werden sollte, als ,fluktuierende Trauer”. So kann es in bestimmten
Situationen notwendig sein, sich zu schiitzen und Emotionen zu verdrangen, z.B. um die
beruflichen Aufgaben weiterhin erfiillen zu kdnnen, ohne von Gefiihlen Gberwaltigt zu werden.
Diese unterdriickte Trauer tritt jedoch spater wieder auf und sollte dann aktiv bewaltigt werden.
Um die beschriebene Balance zu erreichen, ist die Anwendung von Bewaltigungsstrategien
erforderlich. In der vorliegenden Studie schilderten die Befragten verschiedene Methoden, um
Gefiihle auszudriicken und zu verarbeiten oder auch zu vermeiden.

Um aufkommende Emotionen zu unterdriicken, gaben einige Interview-Partner an, sich auf
praktische Tatigkeiten zu konzentrieren und mit der alltaglichen Arbeit fortzufahren. Mit dieser
Strategie gelingt es einerseits, sich von dem Erlebten kurzfristig abzulenken, andererseits kann die

Kommunikation mit dem Patienten oder den Angehdrigen vermieden werden.
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Andere Befragte erklarten, dass es manchmal notig sei, die Pflege eines Sterbenden an einen
Kollegen abzugeben, wenn man selbst zu stark emotional involviert sei. Dies ist eine wirkungsvolle
Methode zum Selbstschutz, die allerdings die Unterstlitzung der Kollegen voraussetzt.

»Schwarzer Humor” wurde ebenfalls als Strategie genannt, um Abstand zu gewinnen. Dies scheint
zunachst unangebracht und pietatlos. Der Schwarze Humor kann jedoch durchaus ein
wirkungsvolles Mittel sein, um emotionale Spannungen zu l6sen und sich Uber Gefihle
hinwegzusetzen, die man sonst nicht aushalten kénnte. Er kann damit ein Weg sein, die Kontrolle
zu behalten (Rashotte et al. 1997), zur Normalitit zuriickzufinden und Angste zu kanalisieren. Dies
kann im Berufsalltag, in dem keine Zeit und kein Raum fiir die Verarbeitung von Emotionen bleibt,
hilfreich sein und fiir kurzfristige Erleichterung sorgen. Jedoch sollte der Schwarze Humor nur mit
groRter Vorsicht genutzt werden und keinesfalls dem Patienten oder seinen Angehorigen zu Ohren
kommen. Auch Kollegen kénnten eine solche Reaktion als unangemessen empfinden. AuRerdem
impliziert die Verwendung Schwarzen Humors oft die Entstehung von Schuldgefihlen und waére in
diesem Fall keine gute Bewaltigungsstrategie.

Mehrere Befragte berichteten, dass die Betreuung eines Sterbenden fiir sie zur Routine geworden
sei und deshalb keine Geflihle mehr hervorrufe, die in einer besonderen Weise verarbeitet werden
miussten. Dies ist insbesondere auf Stationen, auf denen haufig Patienten versterben, auch
dringend notwendig. Denn eine solche Vielzahl von Emotionen wadre gar nicht zu bewaltigen.
Jedoch gibt es nach Meinung der Interview-Partner trotzdem immer wieder ,besondere” Fille, die
tiefer berihren und schwieriger zu verarbeiten seien. Mehr als die Halfte der Befragten gab an,
dass sie gerade diese Gegebenheiten meist auch zu Hause weiter beschaftigten, wahrend ein
Viertel sogar erklarte, jeden Todesfall ,,mit nach Hause zu nehmen®”.

Diese besonderen Fille sind meist Situationen, in denen einer oder mehrere der bereits
diskutierten erschwerenden Faktoren (junger Patient, unerwarteter Tod, langer Leidensweg,
starke emotionale Beziehung zum Patienten) gegeben sind. Ein weiterer genannter Aspekt, der die
Bewadltigung beeintrachtigen kann, ist das gleichzeitige Bestehen privater Probleme der
Pflegekraft. Ist diese bereits durch personliche Schwierigkeiten belastet, konnen zusatzliche
negative Emotionen im Beruf zu einer Uberlastung fiihren.

Ebenso kénnen im privaten Bereich gemachte Trauererfahrungen nach Meinung der Interview-
Partner die Verarbeitung erschweren. Dies trifft besonders dann zu, wenn es sich um einen
dhnlichen Fall handelt oder die private Trauer noch nicht abgeschlossen ist (Papadatou et al.

2001). Dennoch bieten eigene Erfahrungen laut einem GroRteil der Pflegekrafte auch den Vorteil,
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dass mehr Verstdandnis fir die Situation des Patienten und der Angehdrigen gezeigt werden kénne
und somit die Qualitdt der Betreuung zunehme. DemgemdR gaben Pflegestudenten in einer
Befragung an, dass sie durch ihre personlichen Trauererfahrungen eine positivere Einstellung
gegeniber Sterbenden gewonnen hatten (Brent et al. 1991).

Auf die hier geschilderten Falle, die die Bewaltigung potentiell erschweren kénnen, sollte von
Kollegen und Vorgesetzten besonders geachtet werden, damit eine ibermaRige Belastung der
betreuenden Pflegekraft friihzeitig erkannt wird und diese unterstitzt werden kann. Dies kann
beispielsweise durch eine Abgabe der Pflege an einen Kollegen oder durch eine psychologische
Beratung geschehen. Auf diese Weise konnen weiterreichende gesundheitliche Schaden
vermieden werden.

Nach der Darstellung der Moglichkeiten zur Vermeidung von Gefiihlen, soll nun auf die
Bewaltigungsstrategien eingegangen werden, die es erlauben, Emotionen zuzulassen und
auszudricken. Die meistgenannte Methode war hier, mit jemandem Uber das bei einem Todesfall
Erlebte zu reden. Alle befragten Pflegekrdften gaben an, von dieser Strategie schon einmal
Gebrauch gemacht zu haben. Die wichtigsten Gesprachspartner waren andere Pflegekrafte,
gefolgt von Lebenspartner und Freunden.

Vor allem das Reden mit den Kollegen empfanden die Interview-Partner als sehr hilfreich, denn ein
solches Gesprach erfiillt mehrere Funktionen. Zum einen kann das Ausdriicken und Teilen von
Geflihlen und Gedanken eine befreiende Wirkung haben, zum anderen kann es helfen, sich die
eigenen Emotionen bewusst zu machen und diese zu ordnen. Aullerdem kann das Reden dazu
genutzt werden, Rat einzuholen oder Unterstitzung zu erbitten. Wichtig ist hierbei auch die
Riickmeldung des Kollegen dariiber, ob dieser dhnliche Geflihle empfindet (Cooper und Barnett
2005). Eine solche Bestatigung gibt der Pflegekraft die Erlaubnis zu trauern. Zudem kdénnen
Bewaltigungsstrategien verglichen und ausgetauscht werden.

Nicht nur Geflihle kommen bei solchen Gespriachen zum Tragen, sondern auch pflegerische
Aspekte bei der Begleitung des Sterbenden. Dies kann insbesondere bei vorhandenen
Schuldgefiihlen eine wertvolle Hilfe sein, denn der Gesprachspartner kann die Richtigkeit des
eigenen Handelns bestatigen. Ebenso kann er konstruktive Kritik {ben und
Verbesserungsvorschlage machen und so die personliche und berufliche Weiterentwicklung der
Pflegekraft fordern.

Vor allem fiir unerfahrene Pflegekréafte ist ein solcher Austausch wichtig, aber leider haben gerade

diese oft noch kein unterstiitzendes Netzwerk im Kollegenkreis aufbauen konnen (Rashotte et al.
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1997). Umso wichtiger ist es, dass sich die erfahreneren Pflegekrafte ihnen gegeniber offen zeigen
und auf sie zugehen.

Durch die vielfaltigen Moglichkeiten zur Verarbeitung eines Sterbefalls beizutragen, ist das Reden
eine der effektivsten und am haufigsten genutzten Bewaltigungsstrategien (Davies et al. 1996,
Eakes 1990, Katz et al. 2000, Onstott 1998, Tyler und Ellison 1994).

Eine alternative Methode, um Emotionen zuzulassen, ist die Reflektion des Erlebten. Das bewusste
Wahrnehmen von unangenehmen Gefiihlen wie Trauer oder Wut kann der Pflegekraft helfen,
diese als normal zu akzeptieren und zu verstehen (Wakefield 2000). Dies ist eine wichtige
Voraussetzung dafiir, passende Bewaltigungsstrategien ebenso bewusst zu suchen und
anzuwenden.

Ein weiteres Geflihl, das der Reflektion bedarf, ist die Angst vor der eigenen Sterblichkeit, mit der
man in der Palliativpflege zwangsweise konfrontiert wird. Der grofSte Teil der Befragten erklarte,
sich schon einmal mit diesem Thema auseinandergesetzt zu haben, nur wenige vermieden die
Beschaftigung damit. Knapp die Halfte der Interview-Partner kam zu dem Ergebnis, dass der Tod
als unausweichlicher Bestandteil des Lebens zu akzeptieren sei. Dies fiihre zu einer bewussteren
Lebensweise und einer anderen Perspektive im Alltag. In gleicher Weise miisse man den Tod von
Patienten akzeptieren.

Die Konfrontation mit den eigenen Angsten fiihrt hier also nicht nur zu einer besseren
Verarbeitung, sondern auch zu einer personlichen Weiterentwicklung. So erklarten die meisten
der befragten Pflegekrafte in einer Studie aus Singapur, dass sie durch die Erinnerung an die
eigene Endlichkeit gelernt hatten, das Leben mehr zu schatzen (Tan et al. 2006). Durch die
Akzeptanz der Sterblichkeit wird das personliche Wertesystem neu definiert und das Leben kann
bewusster gestaltet und genossen werden.

Neben Gesprachen und Reflektion gaben die Interviewpartner an, personliche oder gemeinsame
Rituale zu nutzen, um ihre Gefiihle auszudriicken. Solche Rituale kdnnen beispielsweise ein
gemeinsames Trauerbuch oder eine im Krankenhaus durchgefiihrte Gedenkfeier sein. Sie bieten
ein Ventil fir den Ausdruck von Trauer in einer akzeptierenden Umgebung (Running et al. 2008).
Gemeinsam mit anderen konnen Gefilihle und Gedanken zugelassen werden, ohne diese in Worte
fassen zu missen und alle kdnnen daraus Kraft fiir einen Neuanfang schépfen. Rituale bieten
Trauernden eine gewisse Sicherheit, denn sie bilden eine stabile Struktur, an der sie sich

angesichts ihrer komplexen Emotionen orientieren und festhalten kénnen.



63

Weiterhin erdffnen Rituale die Moglichkeit, dem Toten noch einmal seine Wertschatzung zu
zeigen und ihm einen letzten Dienst zu erweisen, beispielsweise durch das Herrichten des
Leichnams und des Sterbezimmers (Papadatou et al. 2002).

Ebenso ist die Durchfiihrung eines Rituals ein Weg, einen Abschluss fiir die eigene Trauer oder die
Beziehung zum Patienten zu finden. Mehrere Befragte erklarten, dass es ihnen wichtig sei, sich
von dem Toten noch einmal zu verabschieden oder auch die Beerdigung zu besuchen. Erst durch
diesen Abschluss wird es moglich, wieder ins Leben und in neue Beziehungen zu investieren
(Kaplan 2000, Rashotte et al. 1997).

Eine der befragten Pflegekrafte erzahlte, dass sie wahrend der Versorgung des Toten mit diesem
rede, als sei er noch am Leben. Diese Geste kann ebenfalls eine Mdoglichkeit darstellen, sich zu
verabschieden. Es ist allerdings auch moglich, dass das Reden eine Vermeidungsstrategie ist, um
die schwierige Situation zu bewaltigen. Die Realitdt, dass es sich nicht um einen lebendigen
Patienten, sondern um eine Leiche handelt, kann auf diese Weise kurzfristig ausgeblendet werden.
Nicht nur das AbschlieBen mit der eigenen Trauer wird von Pflegenden genutzt, um Abstand zu
gewinnen. Genauso wichtig war es fiir einen GroRteil der Befragten, einen Ausgleich zur Arbeit mit
Sterbenden zu finden. Durch Sport und Hobbys kénnen emotionale Spannungen geldst werden
und die Pflegekraft kann wieder zu sich selbst finden. Mindestens genauso wichtig fir die
Herstellung der notigen Balance ist ein stabiles soziales Umfeld, zu dem Familie, Freunde und auch
Kollegen zdhlen. So konnte in einer Studie mit auf Intensivstationen und in Hospizen tatigen
Pflegekraften gezeigt werden, dass eine negative Korrelation zwischen Burnout und sozialer
Unterstlitzung bestand (Mallett et al. 1991). Eine andere Untersuchung kam zu dem Ergebnis, dass
Pflegende, die verheiratet waren und / oder Kinder hatten, weniger unter Stress zu leiden hatten

(Tyler und Ellison 1994).

4.2 Ausbildung, Fortbildung und psychologische Unterstiitzung

Der grofite Teil der befragten Krankenpflegekrafte gab an, dass das Thema ,,Sterben und Tod” im
Rahmen der Krankenpflegeausbildung behandelt worden sei. Demnach wurde hier in den meisten
Fallen die deutsche Ausbildungs- und Prifungsverordnung fiir die Berufe in der Krankenpflege
umgesetzt, die entsprechende Lerninhalte fordert (Bundesministerium fiir Gesundheit und Soziale

Sicherung 1985, 2003).
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Die Ausbildung derjenigen Pflegekrafte, die diesbezliglich keinen Unterricht erhalten hatten, lag
bis auf eine Ausnahme mehr als flinfzehn Jahre zuriick. Aufgrund dessen liegt die Vermutung
nahe, dass diese ihre Ausbildung zu einer Zeit absolvierten, zu der das Thema , Tod und Sterben”
dort noch keine Rolle spielte.

Viele Interview-Partner schatzten den Unterricht zum Umgang mit dem Tod als hilfreich fir das
spatere Berufsleben ein. Tatsachlich belegen verschiedene Studien, dass Aus- und Fortbildung zum
Thema ,,Begleitung von sterbenden Patienten” flir die teilnehmenden Pflegekrafte von Vorteil sein
kdnnen. So zeigte eine australische Untersuchung, dass Pflegekrafte, die ein entsprechendes
Seminar besucht hatten, besser auf die Versorgung von sterbenden Patienten und deren
Angehoriger vorbereitet waren und zudem Uber bessere Bewaltigungsstrategien verflgten (Brisley
und Wood 2004). Auch in einer afrikanischen Studie verbesserte sich die Bewaltigung von
Erlebnissen mit Tod und Sterben nach einem Seminar signifikant (Brysiewicz und Mclnerney 2004).
Zu ahnlichen Ergebnissen kam eine amerikanische Untersuchung, in der durch den Umgang mit
sterbenden Patienten ausgeldste Angste und Depressionen durch fiinf Ausbildungs- und
Beratungssitzungen signifikant vermindert werden konnten (Baker und Lynn 1979). Eine Aus- oder
Fortbildung zum Thema ,Tod und Sterben” kann jedoch nicht nur eine Verbesserung der
personlichen Bewaltigung und der Qualitat der Patientenversorgung bewirken. Dies verdeutlichte
eine Studie mit den Teilnehmern eines interprofessionellen Master-of-Science-Kurses, welche
nach dessen Beendigung einen signifikanten beruflichen Aufstieg erlebten. Der gréte Teil der
Teilnehmenden war der Meinung, dass der Studiengang hierzu maligeblich beigetragen hatte
(Koffmann und Higginson 2005).

Eine Aus- und Fortbildung kann demnach den Umgang mit Tod und Sterben in vielerlei Hinsicht
verbessern. Dennoch erklarte ein Teil der Befragten, dass ihnen der diesbeziiglich erhaltene
Unterricht im spateren Berufsleben nicht oder nur wenig weitergeholfen hatte oder schon wieder
vergessen worden sei. Die Grinde hierfiir sind wahrscheinlich vor allem in der zeitlichen und
inhaltlichen Gestaltung zu suchen. So wurde von vielen Interview-Partnern eine bessere und
intensivere Ausbildung gewilinscht. Insbesondere ein starkerer Praxisbezug wurde gefordert,
ebenso Hilfestellungen zur Bewadltigung von Trauererfahrungen, zum Umgang mit anderen
Kulturen und Religionen, sowie zur Kommunikation mit Angehérigen.

Die Ausbildung zur Begleitung von sterbenden Patienten muss also neben der Vermittlung der
pflegerischen Fahigkeiten noch verschiedene andere Themenbereiche umfassen. Hierzu gehort

Wissen Uber Schmerz- und Symptomkontrolle, Giber physiologische Vorgange in der Sterbephase
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und Uber ethische und rechtliche Aspekte des Sterbens. Weiterhin sollten Fahigkeiten zur
Kommunikation mit Patienten und Angehdrigen sowie deren Begleitung geschult werden. Auch
grundlegendes Wissen Uber Trauer sollte vermittelt werden, wobei auf die Besonderheiten
anderer Kulturen und Religionen eingegangen werden sollte. Diese grundlegenden theoretischen
und praktischen Kompetenzen sollen den Pflegeschiilern Selbstvertrauen geben und Angste
reduzieren.

Nicht zuletzt sollte den Pflegekraften gezeigt werden, dass auch sie das Recht haben zu trauern. Es
sollten Strategien zur Bewaltigung dieser Trauer aufgezeigt werden und auf Moglichkeiten zur
Unterstlitzung sollte hingewiesen werden. Desweiteren ist die Beschaftigung mit der eigenen
Sterblichkeit von groRer Wichtigkeit. Um Sterbende und deren Angehdrige betreuen zu kénnen,
sollte man sich mit seinen diesbeziiglichen eigenen Angsten auseinandergesetzt haben.

Nach Angaben der Interview-Partner fand der Unterricht zum Thema Tod und Sterben meist als
mehrtagiges Sterbeseminar in einem Kloster oder Landschulheim statt. Dies scheint durchaus
sinnvoll, denn so ist es moglich, sich auBerhalb des normalen Schulbetriebs intensiv mit dieser
Fragestellung zu beschaftigen. Es bietet Zeit und Raum fir Rollenspiele, Diskussionen und
Vortrage. Jedoch kritisierten die Pflegenden, dass eine solche einmalige Unterrichtseinheit schnell
in Vergessenheit gerat und nur wenig Moglichkeiten flr praktische Erfahrungen bietet.

Deshalb sollte das in einem solchen Seminar erworbene Wissen durch in regelmaligen Abstanden
folgende Unterrichtseinheiten wiederholt und erganzt werden. Diese kodnnten einerseits
theoretische Kenntnisse im Unterricht vertiefen, sollten aber auch die Moglichkeit fur praktische
Erfahrungen bieten. Ein Interview-Partner schlug beispielsweise vor, eine Diskussions- und
Fragerunde mit erfahrenen Pflegekraften eines Hospizes zu organisieren. AuBerdem kdnnten den
Pflegeschiilern Mentoren zugeteilt werden, die dafiir verantwortlich sind, diesen bei der Pflege
eines Sterbenden und bei der Versorgung eines Toten anzuleiten.

Jedoch nicht nur in der Ausbildung, sondern auch im spateren Berufsleben ist es sinnvoll, das
vorhandene Wissen durch Fortbildungen zu vertiefen. Dies gilt insbesondere dann, wenn die
Pflegekraft in einem Bereich tétig ist, in dem oft Patienten versterben. Einige der Befragten gaben
an, schon an innerbetrieblichen Fortbildungen oder Seminaren im Rahmen einer Weiterbildung
teilgenommen zu haben und bewerteten diese als sehr positiv und hilfreich. Gewlinscht wurde ein
noch groBeres Angebot an Fortbildungen, bessere Teilnahmemdglichkeiten und gemeinsame

Veranstaltungen mit drztlichen Kollegen zum interdisziplindren Austausch.
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Eine Option, diesen Wiinschen zu entsprechen, wére die von einigen Pflegenden vorgeschlagene
Supervision.

Eine Supervision ist eine berufsbegleitende, praxisorientierte Beratung eines Teams, die durch
einen externen, speziell ausgebildeten Supervisor geleitet wird (Albrecht 2007b). Im Rahmen einer
Supervision kann ein Sterbefall, bei dem es zu Problemen oder Konflikten kam, reflektiert werden.
Hierbei kann auf fachliche, ethische und organisatorische Aspekte, auf Gefiihle und Gedanken der
Beteiligten, auf Konflikte im Team sowie auf Bewaltigungsprobleme eingegangen werden. Im
Idealfall partizipieren nicht nur Pflegekrifte, sondern auch Arzte und andere beteiligte
Berufsgruppen, wie z.B. Geistliche an der Supervision. Sie bietet die Moglichkeit, Feedback zum
eigenen beruflichen Handeln zu erhalten und dieses zu korrigieren. Damit dient sie der Klarung der
beruflichen Identitdt und der Bewahrung und Steigerung der Kompetenz (Fengler 2007, S. 103).
Uberdies tragt die Supervision zur Verarbeitung von Todesfillen bei und ist aufgrund dessen nicht
nur zu Fortbildungszwecken, sondern auch zur psychologischen Unterstitzung der Pflegekrafte
geeignet. Der Wunsch nach einer solchen psychologischen Betreuung, die Gber das Gesprach mit
einem Kollegen hinausgeht, wurde von den Befragten mehrfach geduBert. In den meisten Fallen
ist eine weiterfihrende Unterstitzung sicherlich nicht notwendig. Bei Todesfallen, die besonders
schwer zu verarbeiten sind, sind Beratungsangebote fiir die betreffenden Pflegekrafte jedoch
dringend erforderlich. So zeigte eine Untersuchung, dass in der Onkologie tatige Pflegekrafte, die
keine psychologische Unterstiitzung erhalten, ein signifikant hoheres Risiko haben, ein Burnout-
Syndrom zu erleiden (Jenkins und Ostchega 1986).

Neben einer Supervision und Einzelgesprachen mit einem Psychologen gibt es noch andere
Moglichkeiten, um eine ausreichende Unterstlitzung zu gewahrleisten. Pflegekrafte einer
amerikanischen Intensivstation griindeten beispielsweise eine ,grief support group”, um ihre
Kollegen zu unterstitzen und entwickelten hierfir verschiedene Strategien. Eine dieser Strategien
beinhaltet einen Telefonanruf, den die Pflegekraft, die den Verstorbenen hauptsachlich betreut
hat, kurz nach dessen Tod von einem Mitglied der Gruppe erhalt. Dieses Gesprach soll der
betroffenen Pflegekraft die Moglichkeit geben, die Situation noch einmal ins Gedachtnis zu rufen,
Gefuhle und Gedanken auszudriicken und lber geeignete Bewaltigungsstrategien zu reden (Lenart
et al. 1998).

Auch regelmaRige, geplante Gedenkfeiern, evtl. zusammen mit den Angehdrigen der
Verstorbenen, kdnnen hilfreich sein (Matzo et al. 2003). Letztendlich gibt es keine Form der

psychologischen Unterstiitzung, die flir jeden gleichermalien geeignet ist. Deshalb ist immer eine
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Kombination verschiedener Strategien erforderlich. Die grundlegende Voraussetzung fiir solche
Hilfsangebote ist jedoch eine Atmosphare, die Pflegekraften das Recht zugesteht, zu trauern.
Haben diese das Gefiihl, dass Trauer um Patienten unangemessen und ein Zeichen von Schwache

ist, werden sie keine Unterstiitzung annehmen kénnen.

4.3 Zusammenarbeit mit drztlichen Kollegen in Bezug auf sterbende Patienten

Mehr als die Halfte der Interview-Partner zeigte sich unzufrieden mit der Zusammenarbeit und
Kommunikation mit ihren arztlichen Kollegen in Bezug auf Todesfalle und sterbende Patienten. Die
befragten Pflegekrafte beanstandeten vor allem die zu geringe Unterstiitzung bei der Versorgung
des Verstorbenen und der Betreuung seiner Angehoérigen und die fehlende Information Ulber
arztliche Entscheidungen. Desweiteren gebe es keine (iber das Fachliche hinausgehende
Kommunikation mit den Arzten; es seien ,zwei verschiedene Welten“. Dementsprechend gaben
auch nur zwei Pflegende an, schon einmal mit arztlichen Kollegen zur Bewaltigung tber Todesfalle
gesprochen zu haben.

Die beschriebene Problematik scheint jedoch kein Ausnahmefall zu sein. In mehreren Studien
beklagen sich die Pflegekrafte Uber die fehlende Kooperation mit ihren arztlichen Kollegen bei
Sterbebegleitung und Todesfdllen sowie Uber mangelnde Unterstiitzung (Blomberg und Sahlberg-
Blom 2007, Brysiewicz und Uys 2005, Halcomb et al. 2004, Irvin 2000, Newton und Waters 2001).
So sei die schlechte Zusammenarbeit eine der Hauptursachen fir Stress im Umgang mit Tod und
Sterben (Papadatou et al. 2001, Rodrigues und Chaves 2008).

Um diese Belastung zu vermeiden und eine hohe Qualitdt der Patientenversorgung zu
gewabhrleisten, ist es dringend erforderlich, die interdisziplindre Zusammenarbeit zu verbessern.
Die schlechte Zusammenarbeit erklart sich aber wahrscheinlich nicht allein durch fehlendes
Engagement. Arzten fehlt oft die Zeit fiir eine angemessene Unterstiitzung der Pflegekrifte bei
einem Todesfall. Desweiteren werden Arzte im Medizinstudium meist nur schlecht oder gar nicht
auf den Umgang mit sterbenden Patienten vorbereitet. Auch in der neuen Approbationsordnung
fiir Arzte von 2002 spielen das Thema ,Sterben und Tod“ keine Rolle und die Palliativmedizin ist
weiterhin kein Pflichtfach (Hibbeler 2007). Das Medizinstudium bleibt somit rein kurativ orientiert.
Deshalb verwundert es nicht, dass insbesondere junge Arzte im Umgang mit sterbenden Patienten

oft Uberfordert sind, sowohl in der Kommunikation und Betreuung, als auch in der Medikation und
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der Abwicklung von Formalitdten. Dennoch entschuldigt dies nur zum Teil die schlechte
Kooperation mit der Pflege. Beide Berufsgruppen sollten mehr Verstandnis fir die Aufgaben und
Probleme der anderen aufbringen und besser aufeinander eingehen. Um die Kooperation zu
verbessern, eignen sich interdisziplinare Fortbildungen, Supervisionen oder Gesprachsrunden, wie
bereits unter Punkt 4.2 vorgestellt.

Der von den Interview-Partnern am haufigsten genannte Konfliktpunkt zwischen Pflegekraften
und Arzten im Umgang mit Tod und Sterben war die Uneinigkeit tiber die Einstellung der kurativen
Therapie eines schwerkranken Patienten. Sie vertraten die Meinung, dass Arzte oft viel zu lange an
lebensverlangernden MaRnahmen festhalten und so das Leiden der Patienten und der
Angehdrigen unnétig verlangern.

Die Pflegekrafte befinden sich hier in dem Dilemma, den Anweisungen des Arztes Folge leisten
missen, obwohl sie eine palliative Therapie flir angebracht halten (Davies et al. 1996). Sie werden
nicht in die Entscheidung der Arzte einbezogen, miissen diese jedoch vertreten (Halcomb et al.
2004). Die Pflegenden sind also gezwungen, zu den ihrer Ansicht nach sinnlosen Qualen des
Patienten beizutragen und empfinden deshalb Hilflosigkeit, Arger und Frustration (Yam et al.
2001). In einer quantitativen Studie mit Pflegekriften und Arzten verschiedener Intensivstationen
in den USA zeigte sich, dass die Pflegenden mehr moralische Bedenken hatten als die Arzte und
45% aus diesem Grund schon eine Stelle verlassen hatten oder Gberlegten dies zu tun (Hamric und
Blackhall 2007).

Doch auch Arzte leiden unter ethischen Konflikten; im Gegensatz zu den Pflegekriften sind sie
aber diejenigen, die die Entscheidung treffen missen (Oberle und Hughes 2001). Dabei sind sie
nicht ausschliellich ihrem Gewissen verpflichtet, sondern ihre Entscheidung wird u.a.
eingeschriankt durch vorgesetzte Arzte, die Verwaltung, mangelnde Ressourcen und den
Erwartungen des Patienten und seiner Familie. AuBerdem tragen die Arzte fiir ihre Entscheidung
die Verantwortung und missen Fehler unter Umstanden vor Gericht verantworten und mit den
Folgen leben. Auch kennen Pflegekrafte oft nicht alle medizinischen Hintergriinde, nach denen der
Arzt entscheidet. Diese Schwierigkeiten, mit denen sich der Arzt bei seiner Entscheidung
auseinandersetzen muss, werden von den Pflegenden vielfach nicht bedacht. Sie erkennen die
schlechte Situation des Patienten und winschen sich, dass diese sich verbessert. Dieses
mangelnde Verstandnis ist sicherlich zu einem groBen Teil in der fehlenden Information durch die

Arzte begriindet.
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Es ist jedoch auch leichter zu sagen, was getan werden muss, wenn man selbst die Entscheidung
nicht treffen muss. Mehrere Interview-Partner erklarten, dass sie froh waren, nicht entscheiden zu
missen. Dennoch gab es auch viele, die gerne starker in die Entscheidungsfindung einbezogen
werden wirden. Die Rolle des Pflegepersonals ist an dieser Stelle jedoch unklar (Halcomb et al.
2004). Schon lange haben sich die Pflegekrafte vom , Handlanger” des Arztes zu gut ausgebildeten
medizinischen Fachkraften weiterentwickelt, die fahig sind, die gesundheitliche Situation eines
Patienten einzuschatzen. Zudem haben sie oft eine engere Beziehung zum Patienten als der Arzt
und verbringen mehr Zeit an seinem Bett. Deshalb ware es durchaus sinnvoll, die Pflegekrafte in
die Entscheidungsfindung mit einzubeziehen. lhre Beobachtungen und Meinungen waren eine
wertvolle Erganzung fiir die arztliche Entscheidung.

Wichtig ist also auch hier vor allem eine bessere Kommunikation zwischen den beiden
Berufsgruppen. Arzte sollten die Pflegenden verstirkt iiber die Griinde fiir ihre Entscheidungen
informieren. Die Pflegekrafte wiederum sollten mehr Verstandnis fiir die Verantwortung des
Arztes und die damit verbundenen Probleme zeigen. Sie sollten aber auch die Méglichkeit haben,
ihre Meinung in einem offenen Austausch kundzutun. So kann eine gemeinsame, klare Strategie
entwickelt werden, ob kurativ oder palliativ. Diese hilft bei der Vermeidung von Konflikten und

beugt Bewaltigungsproblemen durch ethische Bedenken vor.

4.4 Ausblick

Die Ergebnisse und das grolle Interesse der Pflegekrafte zeigen, dass der Umgang mit Tod und
Sterben bei Pflegenden ein Thema von grofSer Bedeutung ist, das bislang zu wenig Beachtung
gefunden hat. Es ist daher erforderlich, dass dieser Problematik auch an deutschen
Krankenhdusern mehr Aufmerksamkeit geschenkt wird, um die Arbeitsbedingungen der
Pflegekrafte und die Qualitat der Patientenversorgung im Bereich Sterben und Tod zu verbessern.

Die umfangreichen Daten bieten viele Ansatzpunkte fiir weiterfihrende Studien. So gilt es zu
klaren, in welchen medizinischen Bereichen besonders haufig Probleme im Umgang mit Tod und
Trauer bestehen und wie sich diese duflern. Hierbei ware es interessant zu erkunden, welche
Bewaltigungsstrategien von den Pflegekraften genutzt werden und wie effektiv diese sind.
AuBerdem sollte Uberprift werden, ob eine psychologische Unterstitzung notwendig und

gewinscht ist und welche Umstande nach Ansicht der Pflegenden verbessert werden sollten.
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Auch die Ausbildung bedarf einer weiteren Untersuchung. Es ware wichtig zu eruieren, inwieweit
die Pflegekrafte auf den Umgang mit sterbenden Patienten vorbereitet wurden und wo bei
Gestaltung und Inhalt der Ausbildung Verbesserungsbedarf besteht.

Da die Zusammenarbeit und Kommunikation mit den arztlichen Kollegen hinsichtlich eines
Sterbefalls ein Thema war, das von den Befragten besonders haufig erwahnt wurde, ist es
notwendig, auch hier weitere Informationen zu sammeln.

Es drangt sich auf, dass es von groRer Wichtigkeit ist, das Thema ,,Umgang mit Tod und Sterben
bei Pflegekraften” nicht wieder in Vergessenheit geraten zu lassen und dies nicht nur in der
Palliativmedizin, sondern auch in anderen betroffenen Bereichen, wie der Chirurgie und den

anderen Abteilungen der Inneren Medizin.

4.5 Diskussion der Methode

Qualitative Forschung eignet sich besonders fiir die ErschlieBung von Bereichen, die bislang nur
wenig untersucht wurden (Pope und Mays 1995). Da dies fiir des Gebiet ,,Umgang mit Tod und
Trauer bei Krankenpflegekraften” zutrifft, wurde fiir die Datenerhebung und Auswertung der
vorliegenden Studie ein qualitativer Ansatz in Form von problemzentrierten Leitfadeninterviews
mit anschlieender Auswertung durch den framework approach gewahlt.

Eine qualitative Studie bietet die Mdglichkeit, erste Informationen zur Hypothesenformulierung
fir eine anschliefende, standardisierte und repradsentative Erhebung zu gewinnen (Flick et al.
2007). Deshalb eignet sich diese Untersuchung als Grundlage fiir eine geplante quantitative
Befragung des gesamten Pflegepersonals des Universitatsklinikums Freiburg.

Ein qualitativer Ansatz ist fiir die Erforschung eines wenig untersuchten Gebiets vorzuziehen, da er
sich im Vergleich zu quantitativen Methoden durch eine wesentlich groBere Offenheit und
Flexibilitat auszeichnet. Der Gesprachsleitfaden des problemzentrierten Interviews enthalt
ausschlieBlich offene Fragen, die in ihrer Formulierung und Reihenfolge variiert werden diirfen;
ebenso ist es moglich, zusatzliche Fragen zu stellen oder Fragen auszulassen.

Die Methode kann also dem Untersuchungsgegenstand angepasst werden. Der Interviewte ist in
der Regel auch ehrlicher, reflektierter, genauer und offener als bei einem standardisierten
Fragebogen, weil eine vertrauensvolle, gleichberechtigte und offene Beziehung zwischen

Interviewer und Befragtem aufgebaut wird (Mayring 1996, S. 51). Die Probanden kénnen hier ihre
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subjektiven Perspektiven und Deutungen offenlegen, was bei einer quantitativen Umfrage nicht
moglich ist. AuBerdem konnen auch Zusammenhdnge erschlossen und Hintergriinde erfragt
werden. Ein weiterer Vorteil ist die Moglichkeit, zu erfragen, ob man vom Befragten verstanden
wurde.

Auf diese Weise kénnen bislang unbekannte Sachverhalte entdeckt werden und Hypothesen
generiert werden, zu denen der Forscher durch quantitative Forschung nicht gelangen kann (Kelle
und Erzberger 2007). Die gewonnen Daten enthalten ein grofRes Spektrum von Eindriicken,
Meinungen und Deutungen und lassen die ErschlieBung einer groRen Zahl von analytischen
Kategorien zu.

Jedoch kann eine qualitative Studie aufgrund der zu geringen Anzahl an Probanden keinen
Anspruch auf statistische Reprdsentativitdt erheben. Es konnen keine auf die Grundgesamtheit
verallgemeinerbare Werte gewonnen werden. Dariber hinaus sind die einzelnen Interviews
wegen der fehlenden Standardisierung nicht direkt vergleichbar, auch wenn die Verwendung eines
Leitfadens eine etwas kontrolliertere und vergleichbarere Herangehensweise ermoglicht (Witzel
1989). Durch die Auswahl der Probanden durch Blockrandomisation und die Einbeziehung
moglichst vieler verschiedener Bereiche des Universitdtsklinikums soll die Ubertragbarkeit erhéht
werden. Sie ist jedoch keinesfalls mit der Ubertragbarkeit einer quantitativen Studie vergleichbar.
Ein weiterer Nachteil besteht darin, dass sowohl die Datenerhebung, als auch die Auswertung
einer qualitativen Studie sehr aufwendig und zeitintensiv ist.

AuBerdem besteht die Moglichkeit, dass verschiedene Faktoren die Erhebung und Auswertung der
Daten beeinflusst haben kénnten und es somit zu Fehlern gekommen sein kénnte.

So wadre es denkbar, dass der Interviewer den Befragten und damit auch das Gesagte auf
irgendeine Art und Weise beeinflusst haben konnte (Mays und Pope 1995). Schon durch die groRe
Flexibilitat bei der Fragestellung ist es unumganglich, dass der Interviewer den Inhalt und den
Ablauf der Unterhaltung beeinflusst. Auch die Interviewsituation selbst und die rdumliche
Umgebung kdnnten Einfluss auf das Gesprach gehabt haben. Es wurde versucht, die Gesprache in
moglichst ruhigen Raumen durchzufithren, dennoch kam es teilweise zu kleinen Stérungen. Auch
die personlichen Voraussetzungen des Befragten, wie die psychische Verfassung zum Zeitpunkt
des Interviews und die Motivation kdonnten eine Rolle spielen. Da die Teilnahme an der Studie
freiwillig war, ist es wahrscheinlich, dass sich viele Pflegekrafte zum Interview bereit erklarten, die
Interesse an dem Thema hatten oder unter noch nicht verarbeiteten eigenen Trauererfahrungen

litten.
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Zudem ist Forschung, die ausschlieBlich auf den Beobachtungen eines einzelnen Untersuchers
beruht, per Definition limitiert durch dessen Wahrnehmungen und Selbstbeobachtungen (Mays
und Pope 1995). Auch subjektive Einflisse bei der Deutung der Daten sind trotz methodisch

kontrollierten Vorgehens nicht vollig auszuschlieBen.
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5 Zusammenfassung

Bislang gibt es insbesondere in Deutschland nur wenige Erkenntnisse dariiber, wie Pflegekrafte mit
Erlebnissen umgehen, die sie bei der Betreuung unheilbar kranker und sterbender Patienten
machen. Das Ziel dieser Arbeit war deshalb, Uber Trauererfahrungen, Probleme und
Bewaltigungsstrategien der Pflegenden in diesem Bereich Aufschluss zu geben. In einer
gualitativen Studie wurden 28 Pflegekrafte verschiedener Abteilungen des Universitatsklinikums
Freiburg mittels semistrukturierter Interviews befragt. Die erhobenen Daten wurden mit Hilfe des
Framework Approach ausgewertet und einem Kategoriensystem zugeordnet.

Die Befragten benannten verschiedene Faktoren, die die Verarbeitung eines Todesfalls erschweren
kénnen, u.a. der Tod eines Patienten, zu dem eine emotionale Beziehung bestand oder der Tod
eines jungen Patienten. Desweiteren beschrieben sie Probleme, die bei der Verarbeitung auftreten
konnen, wie die Mitnahme des Erlebten ins Privatleben oder die Konfrontation mit der eigenen
Sterblichkeit. Mehrfach wurde eine psychologische Unterstitzung gewiinscht. Die Pflegekrafte
schilderten vielfaltige Strategien, die sie zur Bewaltigung von Tod und Trauer entwickelt hatten.
Diese dienten vor allem dem Zulassen oder Unterdriicken von Emotionen und der Wahrung einer
Balance zwischen Nihe und Distanz zum Patienten und zur Arbeit mit Sterbenden. Uberdies gaben
die Befragten an, dass es ihnen bei der Verarbeitung helfe, einen Patienten bestmoglich begleitet
zu haben oder dessen Tod einen Sinn zuordnen zu kénnen. Die meisten Pflegekrafte wurden im
Rahmen ihrer Ausbildung auf den Umgang mit sterbenden Patienten vorbereitet, grofStenteils in
Form eines Seminars. Viele empfanden den Unterricht als hilfreich, erkannten jedoch
Verbesserungsbedarf und forderten insbesondere einen starkeren Praxisbezug. Auch ein groRReres
Angebot an Fortbildungen wurde gewtinscht. Viele schatzten die Kommunikation mit Angehérigen
als schwer ein. Die Zusammenarbeit mit den &rztlichen Kollegen in Bezug auf sterbende Patienten
wurde von mehr als der Halfte der Befragten stark kritisiert. Insbesondere Uneinigkeit tGber die
Beendigung der kurativen Therapie eines schwerkranken Patienten barg grolRes Konfliktpotential.
Ein groRer Teil empfand die fehlende Wirde und Menschlichkeit in der Sterbephase sowie die
unzureichenden Raumlichkeiten als Belastung und wiinschte sich, dass das Thema ,Tod” im
Krankenhaus weniger stark tabuisiert werde.

Insgesamt zeigen die Ergebnisse, dass der Umgang mit Tod und Trauer ein Thema ist, das die
Pflegekrafte stark beschéftigt und bislang zu wenig beachtet wurde. An verschiedenen Stellen
scheint groRer Verbesserungsbedarf zu bestehen, der in weiterfilhrenden Studien Uberprift

werden sollte.
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9 Anhang
9.1 AnhangA

Soziodemographische Daten

1. Geschlecht (@) weiblich (0] mannlich
2. Alter (@] <20 O 20-30 O 31-40 O 41-50 O 51-60 O >60
3. Familienstand
O ledig O verheiratet O Lebensgemeinschaft
O getrennt O geschieden O verwitwet
4, Kinder O Ja, Anzahl O Nein
5. Lebensumsténde O allein lebend O mit Partner/in O mit Familie

O andere, namlich ...,

6. Religionszugehdorigkeit
O rom.-kath. O evang. O islam. O buddhist.
O jud. O keine O andere,ndmlich .............coooiiiiiien.n.
7. Berufstatigkeit als Krankenpfleger/Krankenschwester (nach Abschluss der Ausbildung)

O <1lJahr O 1-2Jahre O 3-5Jahre O 6-10Jahre O 10-15Jahre O > 15 Jahre

8. Berufstatigkeit am Universitatsklinikum
O <l1lJahr O 1-2Jahre O 3-5Jahre O 6-10Jahre O 10-15Jahre O > 15 Jahre

9. Berufserfahrung in welchen pflegerischen Bereichen (liber das gesamte bisherige Berufsleben)

10. Abteilung aktuell

Chirurgische Intensivstation Chirurgische Normalstation

Medizinische Intensivstation Medizinische Normalstation

Neurologische Intensivstation Neurologische Normalstation

O O O O
O O O O

Strahlentherapie Gynékologische Normalstation

Sonstige, namlich

Wir danken Ihnen herzlich fir inre Mitarbeit bei unserer Studie!
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9.2 AnhangB

Einladung zum Interview

Sehr geehrter Herr... / Sehr geehrte Frau...

Die Betreuung von unheilbar kranken und sterbenden Patienten kann insbesondere fir das Pflegepersonal
eine starke psychische und physische Belastung darstellen. Meistens wird vergessen, dass nicht nur der
Patient und seine Angehdrigen, sondern auch das medizinische Personal Trauer und Angst bei der
Konfrontation mit dem Tod erfahrt. Bislang gibt es leider nur wenig systematische Forschung zu diesem
wichtigen Thema. Dabei ist es bei der stindig steigenden Arbeitsbelastung des Pflegepersonals dringend
notwendig, den Umgang mit eigenen Trauererfahrungen zu erleichtern und die Ausbildung diesbeztglich zu
verbessern.

Am Universitatsklinikum Freiburg wird daher zur Zeit eine Studie Gber den Umgang mit Trauererfahrung bei
Pflegenden durchgefiihrt. Im Rahmen dieser Studie wiirde ich Sie gerne zu einem Interview einladen, in
dem ich Sie Uber Ihre personlichen Erfahrungen bei der Betreuung von unheilbar kranken und sterbenden
Patienten befragen mochte.

Dabei wiirde ich mit lhnen gerne liber die Bedeutung des Themas Trauer im Pflegeberuf sprechen und
mehr darlber erfahren, wie auf Ihrer Station mit dem Tod eines Patienten umgegangen wird und wie Sie
personlich ein solches Ereignis verarbeiten. Die Auswertung der in den Interviews erhobenen Daten erfolgt
anonymisiert und ohne mogliche Riickschlisse auf die Identitat der Interview-Partner. Die Erflllung der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen ist sichergestellt. Die Studie wurde sowohl von der Ethikkommission
als auch vom Personalrat begutachtet und beflirwortet.

Verantwortlich fir diese Studie ist die Arbeitsgruppe Palliativmedizin der Medizinischen Klinik, die aus Frau
Dr. med. Dipl. Theol. G. Becker, Abteilung Innere Medizin Il, Frau C. Xander, Psychoonkologin, und Herrn Dr.
med. F. Momm, Abteilung fiir Strahlenheilkunde, besteht (Tel. 270-3213). Ich bin Medizinstudentin im 10.
Semester und Doktorandin dieser Arbeitsgruppe und werde das Interview mit Ihnen durchfihren.
Insgesamt sollen 25 Pflegekrafte aus verschiedenen Abteilungen des Universitatsklinikums Freiburg befragt
werden, die durch ein Zufallsverfahren ausgewahlt werden. Die Studie wird von der Pflegedirektorin Frau
Buchstor und der Pflegedienstleitung lhrer Abteilung unterstitzt.

Unser Gesprach wird ungefahr eine Stunde dauern und kann wahrend der Arbeitszeit durchgefiihrt werden.

Es wirde mich sehr freuen, wenn Sie sich entschlielen wiirden, an dieser Studie teilzunehmen, denn ich
bin sehr interessiert an Ihren Gedanken zum Thema Trauer beim Pflegepersonal sowie an den Erfahrungen,
die Sie in Ihrem Berufsleben gesammelt haben.

Ich werde in einigen Tagen mit Ihnen Kontakt aufnehmen, um zu erfahren, ob Sie teilnehmen mdochten und
um einen Gesprachstermin mit Ihnen zu vereinbaren. Wenn Sie noch Fragen bezliglich des Interviews
haben, kdnnen Sie sich gerne telefonisch oder per E-Mail an mich wenden.

Mit freundlichen GriRen
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9.3 AnhangC
Interviewleitfaden UTE-Studie - P
(Semi-strukturierte Interviews mit Pflegenden)

1. Welches waren die drei Hauptgrinde fur Ihre Berufswahl Krankenschwester /
Krankenpfleger?

2. Welche Ihrer Erwartungen an den Pflegeberuf haben sich erfullt, welche eher
nicht?

3. Das Thema dieses Interviews ist Trauer bei Pflegenden. Wie beurteilen Sie
allgemein die Bedeutung des Themas Trauer flr den Pflegeberuf?

4. Was schatzen Sie, wie oft stirbt ein Patient / eine Patientin auf Ihrer Station (pro
Monat)?

5.  Was geschieht Ublicherweise auf lhrer Station, wenn ein Patient / eine Patientin
stirbt bzw. gestorben ist? Wie sind die Stationsablaufe im Falle des Todes eines
Patienten / einer Patientin?

6. Wie wird der Tod eines Patienten bei Ihnen auf Station angesprochen?

7. Gibt es auf lhrer Station gemeinsame Rituale zum Umgang mit dem Tod eines
Patienten, z.B. bei der Ubergabe noch einmal tUber den Patienten reden, kurze
Stille oder ahnliches?

8. Haben Sie selbst fur sich ein personliches Ritual fir den Umgang mit dem Tod
eines Patienten / einer Patientin?

9. Wie wurden Sie im Rahmen lhrer Krankenpflegeausbildung auf den Umgang
mit dem Tod von Patienten vorbereitet? Was hat Ihnen fir die Praxis geholfen?
Wo konnten Sie profitieren? Was hat gefehit?

10. Konnen Sie sich an den ersten Tod eines Patienten / einer Patientin in lhrer Zeit
als Krankenschwester / Krankenpfleger erinnern? Wie haben Sie diese
Situation erlebt?

11. Wie erleben Sie heute den Tod eines Patienten / einer Patientin? Was hat sich
in lhrem Erleben in der Zeit Ihrer Berufstatigkeit geandert?

12. Mit wem reden Sie dariiber, wenn einer Ihrer Patienten stirbt? Hilft Ihnen das?

Wann reden Sie dariiber?



13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.
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Was hilft Thnen aulRer reden? Ist Ihnen lhre Religion bei der Verarbeitung eine
Hilfe?

Wie erleben Sie den Austausch mit Ihren Stationskolleginnen?

Wie erleben Sie die Zusammenarbeit mit &arztlichen Kolleginnen bei einem
Todesfall auf Station?

Wie erleben Sie den Umgang mit Angehdrigen bei einem Todesfall? Was
wuinschen Sie sich von bzw. fur die Angehdrigen?

Was tun Sie, um sich selbst zu schiitzen, damit der Tod eines Patienten Ilhnen
nicht zu nahe geht?

Welche Rolle spielen nach Ihrer Einschatzung eigene Trauererfahrungen beim
Umgang mit dem Tod eines Patienten?

Haben Sie personliche Erfahrungen mit Verlust und Tod im Familien- oder
Freundeskreis? Welche Bedeutung hat dies nach lhrer Einschatzung fur Ihren
Umgang mit sterbenden Patienten bzw. mit dem Tod eines Patienten?

Wenn ein Patient stirbt, wird man auch mit der eigenen potenziellen
Sterblichkeit konfrontiert. Wie geht es Ihnen damit?

Wie konnen Sie nach dem Tod eines Patienten einen Ausgleich finden? Lassen
Sie dieses Erlebnis in der Klinik oder beschéftigt es Sie in der Regel auch noch
nach Dienstschluss weiter?

Wenn Sie an den Tod eines bestimmten Patienten denken, der Ihnen jetzt
spontan einfallt, welche drei Geflihle verbinden Sie damit?

Was wirden Sie gerne in lhrem Arbeitsfeld im Umgang mit Sterben und Tod
verandern?

Ein junger Kollege/eine junge Kollegin sagt Ihnen, dass er/sie mit dem Tod
eines Patienten nicht umgehen kann. Was wirden Sie ihm/ihr raten?

Wie haben Sie dieses Interview empfunden? Fiel es Ihnen schwer, tUber dieses
Thema zu sprechen? Haben sich Ihre Erwartungen erfillt?

Was wirden Sie sich als Konsequenz aus dieser Studie wiinschen?



