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Geleitwort

Es ist erfreulich, dass wir in den letzten Jahren ein zunehmendes Bewusstsein
fiir die Notwendigkeit einer familienorientierten Gesundheitsversorgung in
Deutschland beobachten kénnen, und vermutlich stellt heutzutage niemand
mehr ernsthaft die (potenzielle) Bedeutung von Familien fiir den Genesungs-
prozess ihrer Mitglieder in Frage. Gleichzeitig wirft diese Entwicklung aber
auch neue Fragen auf, deren Beantwortung fiir eine gelingende pflegerische
Versorgung von akut und chronisch erkrankten Menschen notwendig ist.
Wenn wir die Tiiren fiir Angehorige 6ffnen und in ihnen nicht mehr einfach
nur Besucher sehen, sondern sie zum Teil gar in die pflegerische Versorgung
integrieren, und wenn ,familienorientierte Pflege’ kein Lippenbekenntnis,
sondern ein echtes Anliegen ist, dann bedarf es Wissen tiber diese Angehori-
gen, dann miissen wir verstehen, wie sie die unterschiedlichen Situationen in
klinischen (Intensiv-)Bereichen wahrnehmen und erleben, welche Wiinsche
und Bediirfnisse sie haben, welches ihre Ressourcen sind etc., um darauf
aufbauend angemessene Konzepte erarbeiten zu konnen.

Einen Beitrag dazu leistet das vorliegende Buch, in dem ausgewdihlte
pflegewissenschaftliche Qualifikationsarbeiten auf Bachelor- und Masterni-
veau zur Diskussion gestellt werden. In fiinf Beitrdgen erfolgt der Zugang
zum Thema tiber Literatur, vier Beitrége sind Zusammenfassungen von empi-
rischen Untersuchungen. Die Autorinnen und Autoren nehmen Familien in
kritischen Situationen in klinischen Settings in den Fokus und greifen dabei
Themen auf, die flir professionell Pflegende zwar ,alltdglich® sind, aber —
vielleicht genau deshalb — wissenschaftlich noch nicht tiefgreifend bearbeitet
wurden. Andrea Schiff schreibt in ihrem einfithrenden Vorwort, das Ziel des
Buches sei es, die unterschiedlichen ,, Herausforderungen im Umgang mit
Familien in kritischen Situationen aufzugreifen”, um dadurch ,,zu einer ge-
lingenden Pflegepraxis beizutragen . Dabei entfaltet das Buch in neun Kapi-
teln einen beachtlichen Féacher an Einzelthemen, Settings und Perspektiven.

Wie unterschiedlich nehmen z. B. Viter und Miitter das Setting einer In-
tensivstation fiir frithgeborene Kinder wahr? Wie ist es fiir Pflegende, wenn
Eltern heutzutage viel Zeit bei ihren Kindern auf einer Intensivstation ver-
bringen und gar wihrend Wiederbelebungsmafinahmen anwesend sind? Sind
Angehorige einfach nur prisent, oder kénnen sie zu einer guten Versorgung
beitragen, quasi Teil des versorgenden Teams werden? Wie geht es Ge-
schwistern, deren Bruder oder Schwester in einem Hospiz verstorben ist?
Wie begegnen Pflegende den Angehorigen von Menschen, bei denen der
Hirntod diagnostiziert wurde? Wie stehen Pflegende zu dem Angebot einer
prépartalen Elternsprechstunde fiir Risikoschwangere und welche Bedeutung
hat eine solche Beratung fiir ihre Arbeit? Welche Erfahrungen haben Pfle-
gende mit Patiententagebiichern auf Intensivstationen gemacht und welchen



Nutzen sehen sie darin fiir ihre Arbeit mit Patienten und deren Angehorigen?
All diese Fragen zeugen von groBer Praxisndhe der Autorinnen und Autoren,
und Antworten darauf sind fiir die tdgliche Arbeit mit Patienten und ihren
Familien von hoher Relevanz.

Ich wiinsche diesem Buch natiirlich Verbreitung und Diskussion unter
Pflegenden in der Praxis und unter Studierenden der Pflege- und Gesund-
heitsstudiengéinge. Ich wiinsche ihm, dass es andere Studierende motiviert
und anspornt, sich ebenso praxisrelevanten Fragestellungen zu widmen, um
das Wissen tiber Familien in der Gesundheitsversorgung zu mehren, und ich
wiinsche diesem Buch, dass sich Kolleginnen und Kollegen in der Praxis
kritisch mit den Ergebnissen auseinandersetzen und darin Anregungen fiir
ihre tigliche Arbeit und fiir die Entwicklung innovativer Pflegekonzepte
finden, die schlieB3lich den Betroffenen, den Familien in kritischen Situatio-
nen der klinischen Pflege zugutekommen.

Witten im Spatsommer 2014 Sabine Metzing
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Einfiihrendes Vorwort der Herausgeberin

Andrea Schiff

1. Einleitung

Der hier vorliegende Band ist eine Zusammenstellung aus Qualifizierungs-
arbeiten, die an der Katholischen Hochschule Nordrhein-Westfalen im Fach-
bereich Gesundheitswesen in der Pflegewissenschaft von mir betreut wurden.
Es handelt sich dabei um Literaturanalysen, die im Rahmen von Bachelorthe-
sen entstanden sind, und um empirische Arbeiten, die als Forschungsprojekte
innerhalb von Masterthesen durchgefiihrt wurden. Einige Studierende haben
am Thema mehrfach gearbeitet und dabei verschiedene Perspektiven unter-
sucht. Alle Arbeiten sind an der Katholischen Hochschule Nordrhein-
Westfalen verfligbar, bei den vorliegenden Beitrdgen handelt es sich um
Zusammenfassungen.

Mein eigener Zugang zur Thematik kommt aus meiner langjahrigen pfle-
gepraktischen Tatigkeit auf einer operativen Intensivstation. Die Situation
Angehoriger in kritischen Situationen der Pflege war damals kaum im Blick.
Gleichwohl gab es meinerseits viele Fragen, wie ein geeigneter Umgang mit
der Familie gelingen konnte. Inzwischen sind erfreulicherweise Wege der
systematischen Bearbeitung dieser Fragen durch die Etablierung von Studi-
engingen in der Pflege verbreitet, so dass zunehmend empirisch fundierte
Erkenntnisse vorliegen. Fiir mich als Herausgeberin zeigen sich kritische
Situationen im Intensivbereich noch einmal anders bedeutsam, da ich diese
nun vielfach als Familienangehorige erlebe und damit selbst beide Perspekti-
ven kenne und verstehe.

Die Beitrdge in diesem Band sind im Zeitraum von 2011 bis 2014 ent-
standen und beschéftigen sich mit sehr kritischen Situationen innerhalb der
Pflegepraxis. Besonders im Blick sind die Familienangehorigen, wie sie diese
Situation verarbeiten oder bei deren Bewiltigung unterstiitzt werden kénnen.
Aber auch die Pflegenden und deren Wahrnehmung der Betreuung von Fami-
lienangehorigen werden beforscht. Anliegen dieses Bandes ist es, die Heraus-
forderungen im Umgang mit Familien in kritischen Situationen aufzugreifen
und zu einer gelingenden Pflegepraxis beizutragen.
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2. Methodik

Alle Beitrdge beginnen mit einer Einleitung zu Hintergrund und Relevanz des
Themas. Die Entwicklung der Forschungsfragen folgt. Es sind jeweils um-
fangreiche Literaturrecherchen in den géngigen Datenbanken durchgefiihrt
worden. Sie werden hier zusammenfassend beschrieben und jeweils im An-
hang tabellarisch dargestellt. Der theoretische Rahmen, der die Interpretation
der Ergebnisse leitet, wird je nach Vorgehen vorangestellt oder aus den Daten
heraus entwickelt. Der Schwerpunkt der Beitrige liegt bei der Darstellung der
Ergebnisse, da sie in der Pflegepraxis am stdrksten von Interesse sind. Die
Autorinnen und Autoren haben nach vorheriger Absprache die wichtigsten
Ergebnisse ausgewdhlt.

Bei Beitrdgen, die die Perspektive der Familie thematisieren, kommen vor
allem Literaturanalysen, die empirische Forschungsergebnisse aufgreifen und
auswerten zum Tragen, da Studien mit vulnerablen Betroffenen einer beson-
ders sensiblen und damit auch aufwindigen Forschungsplanung unterliegen.
Solche Untersuchungen sind nur im Rahmen von gréBeren Forschungspro-
jekten moglich.

Die vorgestellten empirischen Studien fragen nach dem Erleben und dem
Empfinden von Pflegenden und sind daher qualitativ orientiert. Die Daten
wurden ausschlieBlich mit qualitativen Interviews erhoben und regelgeleitet
analysiert. Die Ergebnisse werden den zugehdorigen Kategorien nach systema-
tisiert und jeweils mit Interviewpassagen belegt. Die oft sehr niichterne wis-
senschaftliche Sprache wird damit durch die der Interviewpartner erginzt.
Dies ermoglicht neben den wissenschaftlichen Belegen deren Perspektive
besser zu verstehen. Fiir alle Forschungsarbeiten wurden umfanglich ethische
Aspekte diskutiert und Informationsmaterialen erstellt. Die Beitrdge schlie-
Ben jeweils mit einem Fazit, in dem Auswirkungen auf die Pflege und weite-
re Forschungsbedarfe formuliert werden.

3. Inhalte

Die Beitrige in diesem Band sind so geordnet, dass sie mit kritischen Situa-
tionen um die Geburt beginnen und den Lebensaltern der Betroffenen folgen:
Frithgeborene, Kinder, Erwachsene. Die beiden letzten Beitrdge widmen sich
zwei neuen, zukunftsweisenden Konzeptionen, durch die Pflegende versu-
chen, Familienangehorige in schwierigen Situationen zu begleiten. Fiir diese
beiden Forschungsarbeiten wurden umfangreiche Reisen im deutschsprachi-
gen Raum unternommen, um moglichst alle Kliniken, die zum Zeitpunkt der
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Studien (2012) recherchiert werden konnten und mit diesen beiden Konzep-
ten arbeiteten, einbeziehen zu kénnen.

Kerstin Bukowski widmet sich dem Thema Umgang mit Eltern auf der
neonatologischen Intensivstation nach einer Frithgeburt. Sie beleuchtet das
Thema zum Ersten unter geschlechtsspezifischen Aspekten, indem sie die
unterschiedliche Wahrnehmung von Miittern und Vitern untersucht. In ihrem
zweiten Beitrag beforscht sie die Bezichung von Pflegenden zu Eltern, indem
sie Pflegende dazu interviewt.

Simone Kiigler untersucht in ihrem Beitrag zum einen das Bediirfnis von
Eltern, wihrend eines Intensivaufenthaltes bei ithrem Kind zu sein. Diesem
Wunsch wird in der Pflegepraxis nur bedingt entsprochen. Davon ausgehend
beforscht sie zum anderen empirisch die Sichtweise von Pflegenden auf die
Mitaufnahme von Eltern, um mégliche Hemmnisse zu eruieren.

Der nichste thematische Block widmet sich dem Thema Anwesenheit von
Familienmitgliedern bei einer Reanimation. Heike Baumeister widmet sich
der Frage, ob Eltern in dieser schwierigen Situation bei ihrem Kind bleiben
mochten. Annette Kremp und Ralf Schmitz beleuchten hingegen die Perspek-
tive der professionellen Helfer, um zu kldren, warum die Prasenz der Famili-
enmitglieder nicht immer gewiinscht ist.

Tanja Helmes widmet sich in ihrem Beitrag dem ,,Schatten-Da-Sein* von
Geschwisterkindern. Sie untersucht, wie Schwestern und Briider die Erkran-
kung innerhalb der Familie erleben und in Kinder- und Jugendhospizen un-
terstiitzt werden konnen.

Der sogenannte Hirntod auf der Intensivstation steht im Mittelpunkt des
Beitrags von Tatjana Roos. Sie zeigt die spezifischen Belastungen von Pfle-
genden und nutzt dabei das transaktionale Stressmodell nach Lazarus. In
einem Exkurs stellt sie erste Ergebnisse aus ihrer Masterthesis vor, in der sie
in Interviews den Umgang von Pflegenden mit Angehorigen, die den Hirntod
eines Familienmitgliedes auf der Intensivstation erleben, untersucht hat.

Janne Werner und Tanja Helmes beforschen die innovative Konzeption
der Prdpartalen Elternsprechstunde und werten dazu Interviews aus, die sie
mit Pflegenden, die mit diesem Konzept erfahren sind, durchgefiihrt haben.
Diese Sprechstunde bereitet Eltern mit einer Risikoschwangerschaft auf die
Situation mit ihrem Kind auf der neonatologischen Intensivstation vor.

Claudia GroB3 widmet sich in ihrer empirischen Studie den Erfahrungen
von Pflegenden mit der Anwendung von Patiententagebiichern auf der Inten-
sivstation. Diese neue Konzeption dient dazu, Erinnerungsliicken von Patien-
ten zu fiillen, die lange Zeit auf der Intensivstation betreut werden. Es zeigt
sich, dass Intensivtagebiicher dariiber hinaus zur Unterstiitzung der Kommu-
nikation mit Angehdrigen genutzt werden.

Eine ausfiihrliche Zusammenfithrung und Auswertung der Ergebnisse
durch die Herausgeberin schliefit diesen Band ab.
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4. Dank

Ich bedanke mich bei den Mitautorinnen und -autoren' fiir ihr Engagement,
bei diesem Band mitzuwirken und den oft mithsamen Weg einer gemeinsa-
men Publikation mitzugehen. Die Fragestellungen der entstammen der tégli-
chen Pflegepraxis und sind daher besonders wertvoll. Besonderer Dank gilt
allen Interviewpartnerinnen fiir ihre Bereitschaft, an empirischen Studien teil-
zunehmen und ihr Erleben damit einer Fachoffentlichkeit zur Verfiigung zu
stellen. Die Katholische Hochschule Nordrhein-Westfalen hat die Entstehung
dieses Bandes maf3igeblich unterstiitzt, wofiir ich mich auch im Namen der
Mitautorinnen und -autoren herzlich bedanke. Danken mdochte ich dem Ver-
lag Barbara Budrich fiir Begleitung und Lektorat sowie die Maoglichkeit,
diesen Band zu publizieren. Fiir Formatierungsarbeiten bedanke ich mich bei
Britta Boente. Frau Professorin Dr. Sabine Metzing sei herzlich gedankt fiir
die freundliche Bereitschaft, das Geleitwort zu tibernehmen. Fiir umfangrei-
che Beratung und Unterstiitzung bei der Entstehung dieses Bandes danke ich
meinem Ehemann Professor Dr. Hans-Ulrich Dallmann.

Sommer 2014 Andrea Schiff

1 Die meisten Akteure in diesem Band sind Frauen. Im gesamten Werk wird, wenn nicht
explizit anders beschrieben, das jeweils andere Geschlecht mit inkludiert.
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Viter und Miitter frithgeborener Kinder auf der
neonatologischen Intensivstation

Kerstin Bukowski

Der Anteil der Kinder, die zu frith geboren werden und auf der neonatologi-
schen Intensivstation gepflegt werden miissen, ist bundes- und europaweit
angestiegen. Fiir eine bestmogliche Entwicklung der Frithgeborenen ist neben
der medizinischen und pflegerischen Versorgung der Patienten auch die psy-
chosoziale Betreuung der Eltern von grofler Bedeutung. Es gilt, Miitter und
Viter individuell zu unterstiitzen. Hier stellt sich die Frage nach Unterschie-
den und Gemeinsamkeiten im Erleben der Frithgeburt.

Das Ziel dieser Literaturanalyse besteht darin, das Erleben von Vitern
und Miittern auf der neonatologischen Intensivstation gegeniiberzustellen und
zu vergleichen. Auf der Grundlage von auf 29 Studien bzw. wissenschaftli-
chen Artikeln basierende Erkenntnisse zeigen, dass Gemeinsamkeiten beste-
hen in der Wahrnehmung des kleinen und fragilen Kindes und im Erleben der
hochtechnisierten neonatologischen Intensivstation. Gravierende Unterschie-
de zeigen sich im Erleben der zu frithen Geburt, die bei Miittern hiufig
Schuldgefiihle und Selbstvorwiirfe auslost. Bei der Ubernahme der Elternrol-
le ergeben sich Konflikte fiir Viter vor allem abseits der neonatologischen
Intensivstation. Die unterschiedliche Erlebens- und Belastungssituation von
Miittern und Vitern frithgeborener Kinder erfordert von Pflegenden Ver-
standnis und Sensibilitét fiir die jeweiligen Bediirfnisse.

1. Einleitung

Frithgeborene und ihre Eltern oder auch Familien stellen eine der bedeutends-
ten Patientengruppen innerhalb der Pédiatrie und Neonatologie dar. Im Jahre
2009 betrug ihr Anteil an den Geburten in Deutschland 6,9 Prozent der Le-
bendgeborenen. Das entspricht 45.998 Kindern (Statistisches Bundesamt,
demografie@destatis.de). In den letzten Jahrzehnten ist die Zahl der Frithge-
burten europaweit ansteigend und wird aktuell ebenfalls mit 7 Prozent ange-
geben (EU-Benchmarking Report 2009/2010, www.efeni.org).

Da auch der Anteil extrem kleiner und unreifer Frithgeborener zugenom-
men hat, ist die Zahl der Kinder, die in der Entwicklung beeintréchtigt sind,
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trotz verbesserter medizinischer und psychosozialer Betreuung in etwa
gleichbleibend (vgl. Heinen et al., 2006, S. 9).

Der Grundstein fir die bestmdgliche Entwicklung des Frithgeborenen
durch die Integration der Eltern und die Unterstiitzung des Kindes im statio-
ndren, vor allem aber im poststationdren, hduslichen Bereich, wird in der
Verarbeitung der Frithgeburt und der Initiierung der Eltern-Kind-Bindung auf
der neonatologischen Intensivstation gelegt. Neben der anspruchsvollen me-
dizinischen und pflegerischen Versorgung des Frithgeborenen erfordert auch
die Betreuung der Eltern hohe Kompetenz der Pflegenden und erheblichen
Zeitaufwand. Bei aller Individualitdt der Elternpaare zeigen sich im Umgang
mit ihnen im pflegerischen Alltag doch Gemeinsamkeiten als Ausdruck einer
dhnlich erlebten Situation der Frithgeburt. Daneben scheinen Unterschiede in
den jeweiligen Bediirfnissen der Miitter und Viter zu bestehen, was moglich-
erweise auf unterschiedliches Erleben und Bewiltigen der Situation der
Frithgeburtlichkeit zurtickzufiihren ist.

Das Ziel der vorliegenden Literaturanalyse ist die Gegeniiberstellung und
der Vergleich des Erlebens von Vitern und Miittern frithgeborener Kinder
auf der neonatologischen Intensivstation.

Dabei interessierte vor allem auch die separate Betrachtung des viterli-
chen Erlebens, da das Hauptaugenmerk in der Pflege Frithgeborener lange
Zeit auf die Miitter und ihre Bediirfnisse gerichtet war. Ein tieferes Verstiand-
nis fiir die besondere Situation nicht nur der Miitter, sondern auch der Viter
ist jedoch unerlésslich, um die Eltern Frithgeborener einzeln, aber auch als
Paar addquat unterstiitzen zu kénnen und Pflegenden den Umgang mit dieser
Patientengruppe zu erleichtern.

Die Darstellung der Literaturrecherche findet sich im Anhang dieses Arti-
kels.

2. Ergebnisse der Literaturanalyse

Die analysierten Studien, auf denen die Ergebnisse basieren, sind insgesamt
als inhomogen in ihrer Methodik, ihrem Design, ihrer Fragestellung und
ihrem Kollektiv zu bewerten. Dies kann forderlich sein, um verschiedene
Aspekte aus unterschiedlichen Blickwinkeln zu beleuchten.

Das Verhiltnis der recherchierten Literatur zu Vidtern und Miittern ist re-
lativ ausgeglichen. Wéhrend gerade in den Studien, die den Vater des Friih-
geborenen fokussieren, angemerkt wird, dass das Hauptaugenmerk der For-
schung in diesem Bereich bislang auf der Betrachtung der Mutter gelegen
hat, finden sich, so scheint es, mehr Studien, die nur den Vater oder aber
beide Elternteile im Blick haben. Dieses ist wohl der Eingrenzung auf den
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Zeitraum von 2000 bis 2011 zuzuschreiben und spricht fiir die Aktualitét des
Themas. Zehn der ermittelten Studien oder Reviews befassen sich mit Vétern
und Miittern Frithgeborener, acht untersuchen miitterliches Erleben und in elf
Arbeiten ist allein der Vater Gegenstand der Betrachtung.

Beziiglich der Unterscheidung der Studien nach qualitativem und quanti-
tativem Design findet sich in der recherchierten Literatur ein leichtes Uber-
gewicht an quantitativen Studien. Die qualitativen Studien folgen den unter-
schiedlichsten Verfahren: Phinomenologische und hermeneutische Herange-
hensweisen, aber auch eine auf den Grundsitzen der Grounded Theory basie-
rende Studie finden sich.

Bei der Betrachtung der Studienkollektive, die bei den qualitativen typi-
scherweise sehr klein, bei den quantitativen Studien allerdings sehr unter-
schiedlich groB sind und 20 bis 226 Teilnehmer umfassen, zeigt sich eine
reduzierte Représentativitit, die auch in einigen Studien kritisch besprochen
wird. Ein Grund hierfiir ist die Tatsache, dass ausreichende Sprachkenntnisse
in allen Studien Voraussetzung fiir die Teilnahme waren und sich so etwa
ethnische und kulturelle Besonderheiten im Erleben von Eltern Frithgebore-
ner in den Ergebnissen der Studien kaum abbilden.

Einfluss auf die Ergebnisse haben auch die Einschlusskriterien beziiglich
des Frithgeborenen. So finden sich unter den analysierten Studien solche, die
als Einschlusskriterium Frithgeburtlichkeit unter der 30. Schwangerschafts-
woche oder auch unter 1500 Gramm Geburtsgewicht vorgeben, wihrend
andere Studien Gruppen von Eltern untersuchen, deren Kinder ein Gestati-
onsalter von 32 bis 36 Schwangerschaftswochen haben. Unterschiede gibt es
auch beziiglich des gesundheitlichen Zustandes der Kinder: Wéhrend dieser
laut der Vorgabe einiger Studien stabil sein musste, damit die Miitter
und/oder Viter eingeschlossen wurden, finden sich unter den Frithgeborenen
in anderen Studien zusitzliche Komplikationen oder weitere Krankheitsbilder
in ihrer Diagnose. Maschinelle Beatmung fand sich bei einigen Studien als
Ausschluss-, bei einer anderen als Einschlusskriterium.

Entgegen der anfanglichen Erwartung fand sich eine ausreichend grofle
Zahl an Studien sowohl zu Miittern als auch zu Vitern. Mit dem Vorgehen,
das in diesem Kapitel beschrieben wurde, konnten aussagekriftige Ergebnis-
se zur Frage nach dem Erleben von Eltern frithgeborener Kinder ermittelt
werden.
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2.1 Das Erleben der frithen Geburt und der unmittelbaren Zeit
danach

Die Mutter

Die Frithgeburt kommt flir viele Paare nicht unerwartet, da Komplikationen
in der Schwangerschaft bestehen, dennoch wird die zu frithe Geburt des Kin-
des von den Miittern als ,,Schock® und ,, Krise™ (vgl. Jotzo et al., 2002;
Obeidat et al., 2009, S. 24) erlebt. Gefiihle, die einzig bei den Miittern in
Bezug auf die Geburt auftreten und die eine sehr groe Bedeutung haben,
sind Schuldgefithle und Selbstvorwiirfe die Frithgeburt betreffend, daraus
resultierende Versagensgefiihle als Mutter und ein vermindertes Selbstwert-
gefiihl (vgl. Bruns-Neumann, 2006, S. 150f.; Sarimski, 2000, S. 49). Miitter
glauben, die Frithgeburt eventuell sogar selbst verursacht zu haben, etwa
durch ,,unangepasste Lebensweise”, , mangelnde Selbstsorge*, , hoheres
Gebdralter”, , berufliche(n) Stress‘ oder ,,psychische(n) Stress® (Bruns-
Neumann, 2006, S. 151). Als herausragendes Gefiihl im Zusammenhang mit
der Geburt wird Angst um das unreife Kind gedufert. Diese gilt in erster
Linie dem Uberleben des Kindes, aber auch einer moglichen Behinderung.
Speziell bei den Miittern zieht die Frithgeburt, das intensive Erleben der Ge-
burt ein Gefiihl von innerer Leere, Macht- und Hilflosigkeit nach sich (vgl.
ebd., S. 150; Fegran et al., 2008, S. 810).

Hinzu kommt laut Lohr (1999, S. 85), dass es Miittern, die im Anschluss
an die Geburt in der Frauenklinik liegen und ihr Kind nicht direkt besuchen
konnen, an Ablenkung und, abgesehen von einem Foto und der Schilderung
des Partners, an Belegen fiir die Existenz des Kindes mangelt, was negative
Vorstellungen hervorrufen und Angste verstirken kann.

In einzelnen Studien wird die Fragestellung diskutiert, ob eine Frihgeburt
fiir die Eltern als Trauma oder Krise im Sinne der Definition mit nachfolgen-
der posttraumatischer Belastungsreaktion anzusehen ist (vgl. Jotzo et al.,
2002; Witthaut, 2003). Jotzo und Schmitz (2002, S. 38) stellen in ihrer Studie
traumatische Symptome wie Angst und Depression vor allem bei Miittern
fest.

Der Vater

Bei den Vitern gibt es Gemeinsamkeiten mit den Miittern in Bezug auf die
Gefiihle hinsichtlich der Frithgeburt und unmittelbar danach. Jedoch stellen
gerade die Studien, die ausschlieBlich den Vater im Fokus haben, auch gra-
vierende Unterschiede fest.
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Gefiihle von Hilflosigkeit und innerer Leere finden sich bei beiden Eltern-
teilen, und auch die Angste um das Uberleben des Kindes oder vor einer
moglichen Behinderung werden, so ldsst sich auf der Grundlage mehrerer
Studien vermuten, geschlechtsiibergreifend dhnlich erlebt (vgl. Lohr, 1999,
S. 87; Bruns-Neumann, 2006, S. 150f.). Auch das Erleben der Geburt als
,Schock™ (Fegran et al., 2008, S. 813) betrifft Viter wie Miitter.

Eine grundlege Besonderheit des viterlichen Erlebens ist jedoch gerade
hinsichtlich der Geburt festzustellen. Méanner sind in dieser Situation doppelt
belastet, da zur Sorge um das Kind noch die Sorge um die Partnerin kommt,
die bei vielen Vitern zunichst Prioritdt hat und auch die Sorge um das Kind
verdringt (vgl. Heinen et al., 2006, S. 152; Bruns-Neumann, 2001, S. 5).
Viter duBern in Bezug auf ihre Partnerin nicht nur Angste beziiglich des
bedrohten Gesundheitszustandes, auch die Sorge um die psychische Verfas-
sung ihrer Partnerin spielt fiir die Méanner eine grofle Rolle (vgl. Lundqvist et
al., 2002, S. 26). Lohr (1999, S. 85) beschreibt bei den Vitern nach der Ge-
burt eher eine Verminderung der Angste im Gegensatz zu den Miittern. Er-
klart wird dieser Umstand damit, dass Ménner postpartal durch direkte Akti-
vititen gefordert sind, sie unter anderem als Ansprechpartner fiir Arzte und
Pflegende und als Uberbringer von Informationen fiir die Mutter oder von
Muttermilch fiirs Kind fungieren.

2.2 Die Wahrnehmung des eigenen Kindes

Aus der Sicht der Mutter

Die Ergebnisse der Studie von Lohr lassen einen deutlichen Unterschied bei
den Eltern in der Wahrnehmung des Kindes beim ersten Kontakt vermuten —
die Miitter beurteilten ihre Kinder deutlich seltener positiv, als dies die Mén-
ner taten (ebd., S. 44). Am stérksten ist der Eindruck der wahrgenommenen
Fragilitit des Frithgeborenen, der von den Miittern als sehr belastend und
stressreich erlebt wird (vgl. Bruns-Neumann, 2005, S. 152). Die Wahrneh-
mung des Frithgeborenen durch die Mutter verdndert sich erst im Laufe der
Zeit des stationdren Aufenthaltes hin zum Positiven; ,, fragil ““ bleibt jedoch in
der Beschreibung das meistgenannte Adjektiv (vgl. MacDonald, 2007,
S. 829).

Aus der Sicht des Vaters

Die Wahrnehmung des Vaters dhnelt grundsétzlich der der Mutter — auch fiir
den Vater sind das kindliche Aussehen und seine Fragilitit belastend und
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stressreich (vgl. Bruns-Neumann, 2006, S. 152). In mehreren Studien wird
allerdings berichtet, dass der erste Kontakt mit dem Kind von den Vitern
positiver erlebt wird als von den Miittern (vgl. Lohr, 1999, S. 85f.; Fegran et
al., 2007, S. 815).

Als mutmaBliche Griinde fiir die Divergenz der Gefiihle beim ersten Kon-
takt mit dem Kind wird unter anderem die unterschiedliche Situation der
Miitter und Viter angefiihrt: Wéhrend die Miitter oft aufgrund ihres eigenen
gesundheitlichen Zustandes zunéchst ohne personlichen Kontakt zum Kind in
der Frauenklinik verbleiben miissen, konnen die Manner meist kurz nach der
Geburt zu ihrem Kind und empfinden in dieser Phase eher Erleichterung
dariiber, dass die Geburt {iberstanden ist und das Kind lebt (vgl. Léhr, 1999,
S. 85). Auch das ,, klassische Stimmungstief* nach einer Geburt und die damit
einhergehende negative Stimmungslage der Miitter werden als Grund dafiir
angegeben, dass die Wahrnehmung des Kindes zu Beginn deutlich weniger
positiv ausfillt als die der Viter (vgl. ebd., S. 86).

2.3 Das Erleben der neonatologischen Intensivstation

Die Mutter

Die neonatologische Intensivstation ist ein Ort mit besonderem Belastungs-
potential. In den Artikeln, in denen die NICU, wie die Abkiirzung im deut-
schen bzw. englischen Sprachgebrauch lautet, von den Miittern beschrieben
wird, dominieren zunédchst Angst und Stress als Gefiihle, die durch die hoch-
technisierte Umgebung ausgelost werden und die Miitter belasten (Bruns-
Neumann, 2006, S. 153). Dabei sind ,, Gerdusche, Geruch, Technik, klinische
Atmosphdre“ die Ausloser fiir diese negativen Gefithle und Miittern auch
retrospektiv stark prisent (Sarimski, 2000, S. 65; vgl. Aagaard et al., 2008,
S. 32). Was die Wahrnehmung der neonatologischen Intensivstation betrifft,
so findet hier, wie auch die Wahrnehmung des Kindes betreffend, im Laufe
des Aufenthaltes ein Wandel statt. So fiihrt unter anderem die Einsicht, dass
die technisierte Umgebung der neonatologischen Intensivstation das Uberle-
ben des Kindes sichert, dazu, dass diese als weniger belastend empfunden
wird (vgl. Bruns-Neumann, 2006, S. 152). Nach einer totalen Uberwiltigung
angesichts der Technik zu Beginn tritt diese bei einigen Miittern rasch in den
Hintergrund, wie mehrere Studien nahelegen, oder aber die Miitter gewohnen
sich derart ein, dass die Sprache der NICU iibernommen wird und in gewis-
ser Weise auch die ,, Kultur* (vgl. Heermann et al., 2005, S. 177; Aagard et
al., 2008, S. 31).
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Bemiihungen verschiedener Einrichtungen um Unterstiitzung und Einge-
wohnung der Eltern durch das Team der Intensivstation sind ein weiterer
Grund dafiir, dass der Wechsel auf die normale Frithgeborenenstation von
einem Teil der Eltern als negativ erlebt wird, da die Eltern sich eingelebt
haben und die Umgebung als sicherheitsstiftend wahrnehmen (vgl. Lohr,
1999, S. 54, 89).

Der Vater

Die Wahrnehmung des Vaters unterscheidet sich hier nicht wesentlich von
der der Mutter. Auch bei Vitern tragen die Gerdusch- und Alarmkulisse und
visuellen Eindriicke der Intensivstation zum Stresserleben bei (vgl. Mackley
et al., 2010, S. 202; Lohr, 1999, S. 49ff.). Daneben wird die neonatologische
Intensivstation, hier noch deutlicher formuliert als bei den Miittern, aber auch
als ein Ort der Sicherheit wahrgenommen, an dem das Pflegepersonal die
Situation des Kindes unter Kontrolle hat (vgl. Lundqvist et al., 2003, S. 28).

2.4 Das Erleben der elterlichen Rolle

Die Mutter

An diesem Punkt werden die geschlechtsspezifischen Unterschiede im Erle-
ben von Miittern und Vitern frithgeborener Kinder am deutlichsten. Der
durch die Versorgung des eigenen Kindes auf der neonatologischen Intensiv-
station bedingte Verlust der Elternrolle ist auf Seiten der Miitter ein Umstand,
der die hauptsichliche Ursache fiir Stress darstellt und in den meisten Studien
préasent ist. Bruns-Neumann (2006, S. 151) beschreibt diese in ihrem Review
mit dem Gefiihl der Miitter, eine ,, Lehrtochter” der Schwestern zu sein.
Auch dem Partner gegeniiber empfundene Gefithle von Inkompetenz und
Rivalitdt, aufgrund des fritheren viterlichen Kontaktes zum Kind und der
eventuell bereits stattgefundenen Teilnahme an pflegerischen Abldufen, ver-
deutlichen die hohe Belastung der Miitter (und damit einhergehend auch der
Viter) gerade zu Beginn des Aufenthaltes auf der neonatologischen Intensiv-
station (ebd.). Miitter beschreiben das Gefiihl, sich ihr Kind bei den Pflegen-
den ,,ausleihen zu miissen* (Aagard et al., 2008, S. 31). Durch die zuneh-
mende Einbindung der Mutter in die Pﬂege sowie Ubernahme von Titigkei-
ten verdndert sich jedoch dieses Gefiihl. Sie entwickelt eine Reihe von Stra-
tegien und Verhaltensweisen, die der Erfiillung der miitterlichen Rolle unter
diesen besonderen Bedingungen dienen. Dazu gehort die Aneignung von
Wissen und Fertigkeiten rund um die Pflege des Kindes und die es umgeben-
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den Technik und Therapien, das Bemithen um korperlichen Kontakt, die
Bereitstellung von Muttermilch und ganz grundsitzlich die Ubernahme einer
, Anwaltschaft“ fur das Kind (Aagard et al., 2008, S. 32). Das Konkurrenz-
denken, das gerade Miitter im Hinblick auf das Pflegepersonal zum Teil erle-
ben, wurde bereits zu Beginn der 1990er Jahre als ,, whose baby syndrome "
beschrieben (Freud, 1991, zitiert nach Lohr, 1999, S. 89). Auch wird beo-
bachtet, dass insgesamt die positive Beurteilung der Pflegenden durch die
Eltern im Laufe des Aufenthaltes abnimmt und vermehrt Probleme mit dem
Personal angegeben werden (ebd.). ,, Feindselige(n) und aggressive Auferun-
gen gegeniiber dem Pflegepersonal “ werden unter anderem mit tiberkompen-
satorischem Verhalten der Miitter als Reaktion auf eigene Schuldgefiihle und
Selbstvorwiirfe erklart (Bruns-Neumann, 2006, S. 151).

Der Vater

Auch bei Vitern ist die Thematik des Rollenkonfliktes von groer Bedeu-
tung. Hierbei handelt es sich jedoch eher um die Schwierigkeit, verschiedene
Rollen, die Viter zu erfiillen haben, miteinander zu vereinbaren. Sie sechen es
als ihre Aufgabe an, die Funktion des Ehemanns/Partners, Geldverdieners,
Aufsehers, Beschiitzers zu erfiillen, gerade auch in Abgrenzung zur Aufgabe
der Miitter (vgl. Arockiasamy et al., 2008, S. 219). Wie bereits an fritherer
Stelle besprochen, spielen fiir Ménner die Unterstiitzung der Frauen und die
Sorge fiir ihr korperliches und seelisches Wohlbefinden eine groe Rolle, und
dies duBert sich in den von Ménnern adaptierten Rollen als ,, partner, protec-
tor, overseer* (ebd.). In der beruflichen Tatigkeit und der Rolle als Geldver-
diener finden Viter positive Bestirkung, Erfolg, Selbstbestitigung und auch
Kontrolle {iber die Situation. Fehlende Kontrollméglichkeit bzw. der Wunsch
nach Kontrolle im Kontext der neonatologischen Intensivstation zieht sich als
ein Hauptthema durch mehrere Studien, die das viterliche Erleben auf der
neonatologischen Intensivstation untersuchen (vgl. Arockiasamy et al., 2008;
Sloan et al., 2008; Pohlmann, 2005).

Viter zeigen zwar zu Beginn des Aufenthaltes ihrer Kinder auf der Inten-
sivstation grofles Engagement in Vertretung der korperlich noch beeintréich-
tigten Mutter, ziehen sich aber im weiteren Verlauf immer mehr zurtick und
iiberlassen der Partnerin die Rolle des direkt an der Pflege beteiligten Eltern-
teils (vgl. Sarimski, 2000, S. 68). Neben dem bereits dargelegten Rollenver-
stdndnis sind weitere Griinde hierfiir darin zu sehen, dass neben der notwen-
digen Rickkehr in den Beruf Viter zumeist diejenigen sind, die sich um die
Aufrechterhaltung des Familienlebens und die Versorgung bereits vorhande-
ner Kinder kiimmern miissen. Auch tibernechmen sie zumeist die Aufgabe,
das soziale Netz aufrechtzuerhalten, mit Verwandten und Freunden im Aus-

22



tausch zu bleiben und Besuche zu koordinieren (vgl. Sarimski, 2000, S. 69;
Heinen et al., 2002, S. 56).

2.5 Das Erleben von beeinflussenden Faktoren

Die Mutter

Zusétzlich zu den bereits beschriebenen Auslosern fiir Stress bei Miittern
frithgeborener Kinder gibt es eine Reihe weiterer Aspekte, die das Erleben
negativ, aber auch positiv beeinflussen konnen. Neben extrinsischen Faktoren
wie speziellen Familienstrukturen, sozialer Unterstiitzung, der finanziellen
und der beruflichen Situation der Familienmitglieder ist eine ganze Reihe
intrinsischer Faktoren beteiligt, die das Erleben und den Umgang mit der
Situation beeinflussen. Dazu gehoren etwa Erfahrungen mit Krankheit und
Tod mit unterschiedlicher Auswirkung auf das Erleben, insbesondere aber
auch Komplikationen bei vorausgegangenen Schwangerschaften wie Fehlge-
burt, Totgeburt, ldngerer Infertilitit oder Hochrisikoschwangerschaft (vgl.
Holditch-Davis et al., 2000, S. 15; Ganseforth et al., 2002, S. 234).

Das Erleben stark beeinflussend ist auch, wie von Seiten des Teams der
neonatologischen Intensivstation mit der Mutter, mit den Eltern umgegangen
wird. Einbindung in die Pflege hat positive Auswirkungen auf die Gefiihls-
welt der Miitter, sie fithlen sich sicherer und zufriedener, bestirkt in ihrer
miitterlichen Rolle und verbundener mit ihrem Kind, wie Obeidat, Bond und
Callister (2009, S. 25f.) auf der Grundlage ihres Reviews konstatieren.

Bei der Frage danach, inwieweit der Grad der Frithgeburtlichkeit das Er-
leben bestimmt und welchen Einfluss eventuelle Begleiterkrankungen und
medizinische Komplikationen haben, liegen mit den vorliegenden Studien
zum Teil unterschiedliche Ergebnisse in Bezug auf die Art der Relation vor.
Wiéhrend Vonderlin (1999, S. 232) bei Eltern sehr kleiner Frithgeborener
auch das hochste Stresserleben beobachtet, kommen andere Studien zu dem
Ergebnis, dass bei Eltern frithgeborener Kinder das Ausmal an Stress relativ
unabhéngig von der kindlichen Erkrankung ist und man nicht von der Schwe-
re dieser auf die Belastung der Familien schlieBen kann (vgl. Spear et al.,
2002, S. 210f.). Hier spielen neben den bereits beschriebenen weiteren Stres-
soren personliche und psychische Ressourcen eine Rolle (vgl. Pereira
Padovani et al., 2009, S. 676). Von groflerer Bedeutung fiir das Stresserleben
scheint weniger die Prognose als vielmehr der aktuelle medizinische Unter-
stiitzungsbedarf des Kindes zu sein (vgl. Ganseforth et al., 2002, S. 234).
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Der Vater

Die in Bezug auf miitterliches Erleben identifizierten Einflussfaktoren treffen
groftenteils auch auf Viter zu.

Wie stark duBlere Faktoren auch das viterliche Erleben beeinflussen, zeigt
sich an den Auswirkungen der Besonderheit des schwedischen Sozialversi-
cherungssystems, das sowohl Vitern als auch Miittern erlaubt, gleichzeitig
aus dem Beruf auszusteigen und in der Zeit eine Zahlung in Hohe von acht-
zig Prozent ihres Einkommens zu erhalten. Laut der Studie von Lindberg,
Axelsson und Ohrling (2008, S. 81, 83) scheint dadurch, dass Viter mehr
Zeit bei ihrem Kind auf der neonatologischen Intensivstation verbringen,
auch das Erleben der Frithgeburt und der Vaterschaft positiv beeinflusst zu
werden.

Ein besonders auf das viterliche Erleben einwirkender Faktor ist die
Maoglichkeit zur Erfahrung von Kontrolle (vgl. Lundqvist et al., 2003, S. 25),
auf die bereits in den Ausfiihrungen zum Rollenverhalten eingegangen wur-
de. Dort, wo das Bediirfnis von Méannern hiernach befriedigt wird, z. B.
durch Informationen zum Gesundheitszustand des Kindes und zu technischen
Fragen, wird das Erleben der Viter positiv beeinflusst (ebd., S. 30).

3. Fazit und Ausblick

Im Erleben der besonderen Situation der Frithgeburtlichkeit ihres Kindes
zeigen sich Gemeinsamkeiten bei Vitern und Miittern, aber auch Unterschie-
de in der Ausprigung des Erlebens einzelner Aspekte. Dies erfordert ein
tiefes Verstdndnis Pflegender fiir die besondere Erlebnis- und Belastungssitu-
ation von Miittern und auch Vitern Frithgeborener sowie eine erhdhte Sensi-
bilitét fiir ihre Bediirfnisse.

Besonders bemerkenswert erscheinen die Erkenntnisse tiber das Erleben
der elterlichen Rolle, speziell auch der des Vaters und seines Rollenkonflik-
tes. Die besonderen Belastungen, denen Viter im Rahmen der Frithgeburt
gerade auch abseits der Intensivstation ausgesetzt sind, sind im Stationsalltag
weniger priasent und werden daher moglicherweise nicht wahrgenommen.
Ebenso verhélt es sich mit den vielfdltigen Belastungen, denen auch Eltern
der Gruppe reiferer Frithgeborener ausgesetzt sind, denen Pflegende in Rela-
tion zu Eltern extrem unreifer oder kranker Frithgeborener aber moglicher-
weise weniger Beachtung schenken.

Die Besonderheiten im Erleben der Frauen in Bezug auf die Moglichkei-
ten und Schwierigkeiten der Ubernahme der Mutterrolle im Kontext der
Frithgeburtlichkeit macht deutlich, dass es sich hierbei um einen Kernpunkt
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pflegerischen Handelns auf der neonatologischen Intensivstation handelt.
Hier gilt es fiir Pflegende, Sensibilitdt und empathisches Verstindnis fiir die
besondere Situation, in der sich Miitter befinden, zu entwickeln und diese in
ihrer Mutterrolle zu unterstiitzen und zu bestirken.

Unterstiitzung der Eltern Frithgeborener, die sich an den Unterschieden
und Gemeinsamkeiten im Erleben und Bewiltigen der durch die Frithgeburt
betroffenen Miitter und Viter orientiert, muss dariiber hinaus immer auch die
individuelle Personlichkeit und Lebenswirklichkeit der Manner und Frauen
berticksichtigen.

Uber das Ziel dieser Literaturanalyse hinausgehend ergeben sich weitere
Fragestellungen, z. B. nach einem mdoglicherweise unterschiedlichen Bewal-
tigungsverhalten von Vitern und Mittern frithgeborener Kinder oder nach
pflegerischen Konzepten, die dem unterschiedlichen Erleben von Vitern und
Miittern Rechnung tragen.

Auch eine Betrachtung dessen, wie der Umgang mit Miittern und Vitern
frithgeborener Kinder aus der pflegerischen Perspektive im Vergleich erlebt
wird, konnte eine Ergénzung der Erkenntnisse dieser Arbeit darstellen.

In Bezug auf weiterfithrende Forschung zum miitterlichen und viterlichen
Erleben des Aufenthaltes auf der neonatologischen Intensivstation ergibt sich
dartiber hinaus die Forderung nach Studien, die Erkenntnisse tiber Eltern
liefern, die zur Belastung durch die Frithgeburt und den Aufenthalt auf der
Intensivstation noch Verstindigungsschwierigkeiten und die zusétzliche
Sprachbarriere als Hindernisse {iberwinden miissen.

, Das Friihgeborene und seine Eltern* ist ein Thema, das sich aus ver-
schiedensten Blickwinkeln erértern ldsst und das auch in Zukunft von grof3er
Relevanz in der Pflege, aber auch in anderen Disziplinen sein wird.
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Die Beziehung zwischen Pflegenden und Eltern
auf der neonatologischen Intensivstation — Eine
qualitative Studie zur Perspektive der Pflegenden

Kerstin Bukowski

Der Anteil der Familien, die von der Frithgeburt ihres Kindes betroffen sind,
ist zunechmend. Nicht nur die Betreuung des Frithgeborenen, sondern auch die
Unterstiitzung der Eltern ist fir die bestmégliche Entwicklung des Kindes
von Bedeutung. Fiir das elterliche Erleben des Aufenthaltes auf der neonato-
logischen Intensivstation spielt die Beziehung zu den Pflegenden eine grofe
Rolle. Das Ziel dieser Arbeit ist die wissenschaftliche Betrachtung der wenig
beforschten pflegerischen Perspektive in diesem speziellen Bereich. Die in
sechs problemzentrierten Interviews mit Pflegenden gewonnenen Daten wur-
den mithilfe der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring ausgewertet. Die
Ergebnisse zeigen eine grofe Variation des Umgangs Pflegender in Bezug
auf Nihe und Distanz zu Eltern. Einfluss haben unter anderem das Vorhan-
densein von Bedeutsamkeit fiir Pflegende und Eltern, aber auch die Struktu-
ren der neonatologischen Intensivstation. Vermittlung zwischen Eltern und
Kind und Konfliktvermeidung sind Anliegen Pflegender in der Beziehung zu
Eltern. Gepriagt ist die pflegerische Haltung vom Wunsch nach gegenseitigem
Verstiandnis und Vertrauen der Eltern und von dem Bediirfnis, sich nicht nur
um das Kind, sondern auch um die Eltern zu kiimmern.

1. Einleitung

Frithgeburtlichkeit betrifft in Deutschland einer Studie der WHO zufolge
mittlerweile etwa 9,2 Prozent der Lebendgeborenen bzw. 64.200 Kinder pro
Jahr (vgl. Blencowe et al., 2012).

Von grofler Bedeutung fiir eine gute Entwicklung der Patienten in der
Neonatologie ist nicht nur die medizinische Unterstiitzung der Neu-
geborenen, die aufgrund von Frithgeburtlichkeit, von Geburtskomplikationen
oder von Erkrankungen der Behandlung auf der neonatologischen Intensiv-
station bediirfen, sondern in besonderem Malle auch die pflegerische, ent-
wicklungsfordernde und psychosoziale Betreuung der Kinder.
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Auch die Familie des Friith- oder Neugeborenen, in erster Linie sind es die
Eltern, bedarf in dieser besonderen Situation einer professionellen Betreuung
und Unterstiitzung bei der Aufrechterhaltung oder Initiierung der Eltern-
Kind-Bindung und bei der Ubernahme der neuen Rolle. Dies ist nicht nur fiir
die Zeit des stationdren Aufenthaltes von Bedeutung, sondern besonders auch
fiir die Zeit danach.

Mit dieser Arbeit soll der Blick auf die Pflegenden als eine weitere Grup-
pe neben den Eltern und Patienten auf der neonatologischen Intensivstation
gerichtet werden. Im Mittelpunkt steht dabei die Beziehung zwischen den
Pflegenden und den Eltern, welche wiederum einen entscheidenden Einfluss
auf die Beziehung der Eltern zu ihren Kindern hat. Das Ziel dieser Studie ist
die wissenschaftliche Betrachtung der Perspektive und des Erlebens der Pfle-
genden in diesem speziellen Kontext pflegerischen Wirkens und der besonde-
ren sozialen Konstellation von Pflegenden und Frauen und Ménnern an der
Schwelle zur Elternschatft.

,, As NICU nurses (...) we have the privilege of caring for individuals of all ages, back-
grounds and experiences going through one of the most important transitions in their lives:
parenthood* (Peterson et al., 2008, S. 242).

Die Forschungsfrage, der mit diesem Forschungsprojekt nachgegangen wird,
lautet: Wie erleben Pflegende ihre Beziehung zu den Eltern auf der neonato-
logischen Intensivstation? Eine weitere Differenzierung dieser Fragestellung
erfolgt im Verlauf der Studie.

Die Darstellung der Literaturrecherche findet sich im Anhang dieses Arti-
kels.

2. Literaturanalyse

Die ermittelten Studien folgen bis auf eine Ausnahme (Bruns et al., 2002)
einem qualitativen Design. Es finden sich phdnomenologisch-hermeneutische
Herangehensweisen, eine ethnografische Studie und solche, die nach dem
Verfahren der Grounded Theory durchgefiihrt wurden. Eines der Reviews
(Aagard et al., 2008) basiert auf vierzehn qualitativen Studien, allerdings
unter der Fragestellung des miitterlichen Erlebens des Aufenthaltes ihres
Kindes auf der neonatologischen Intensivstation. Das Review von Cleveland
(2008) bezieht sechzig Studien ein, das Verhdltnis qualitativ/quantitativ ist
nahezu ausgeglichen. Hier zielt die Forschungsfrage auf elterliche Bediirfnis-
se wihrend des Aufenthaltes ihres Kindes auf der neonatologischen Intensiv-
station. In nahezu allen Studien und Reviews besteht das Sample aus Miittern
und zum Teil aus Vitern Frithgeborener oder kranker Neugeborener und
teilweise zusitzlich aus Pflegenden, Hebammen oder auch Neonatologen.
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Lediglich in vier der eingeschlossenen Studien (Fegran et al., 2009;
Fegran et al., 2008; van Aerde et al., 2010; Bruns et al., 2002) zielt die For-
schungsfrage explizit auf die Beziehung zwischen Pflegenden und Eltern ab.
In den restlichen Studien bzw. Reviews war diese Beziehung ebenfalls in den
Ergebnissen présent, stand jedoch nicht im Fokus der Forschung.

2.1 Die Beziehung von Pflegenden und Eltern im Kontext der
neonatologischen Intensivstation

Die Beziehung zwischen Eltern und Pflegenden im Kontext der neo-
natologischen Intensivstation ist fiir Eltern einer der bedeutsamsten Aspekte
im Erleben und Verarbeiten der Situation der stationdren Versorgung ihres
frith- oder neugeborenen Kindes (vgl. Lupton et al., 2001, S. 1020). So ent-
scheidet die Qualitit dieser Beziehung dariiber, ob die Ubernahme der miit-
terlichen Rolle forderlich unterstiitzt oder behindert wird (vgl. Cleveland,
2008, S. 220), und sie hat signifikanten Einfluss auf die Mutter-Kind-
Bindung und auf das Vertrauen in die Fahigkeiten, fiir das eigene Kind zu
sorgen (vgl. Fenwick et al., 2008, S. 71).

Die Beziehung zwischen Eltern und Pflegenden wirkt sich ebenfalls stark
auf die Zufriedenheit der Eltern mit ihrem Erleben auf der neonatologischen
Intensivstation aus (vgl. van Aerde et al., 2010, S. 676). Eine positive Bezie-
hung von Pflegenden und Eltern befdhigt diese erst zu einer tiefergehenden
Teilhabe an der Pflege ihres Kindes auf der Intensivstation (vgl. ebd.,
S. 680). Dabei spielt fiir die Eltern Kontinuitdt in der Versorgung des Kindes
auch in Bezug auf die Ausbildung positiver Beziehungen zu den Pflegenden
und damit fiir die eigene Betreuung eine wichtige Rolle.

,, Consistency of nursing personnel has been identified by parents as a key factor affecting
their ability to develop effective nurse/parent relationships * (van Aerde et al. 2010, S. 675).

Aagaard et al. berichten als Ergebnis ihres Reviews zur Bezichung zwischen
Miittern und Pflegenden von forderlichem pflegerischen Verhalten, von hin-
derlichen Aktionen Pflegender und ebenfalls von notwendiger Kontinuitét in
der Betreuung durch Pflegende zur Herausbildung einer partnerschaftlichen
Beziehung und damit eine aktive Teilhabe der Mutter (vgl. Aagaard, 2008,
S. 32f).

Ein hiufig wiederkehrendes Thema der Studien sind auch die kontrapro-
duktiven und belastenden Auswirkungen negativer Beziechungen zwischen
Pflegenden und Eltern. So resultiert das Bediirfnis der Eltern, von den Pfle-
genden positiv wahrgenommen zu werden, aus wahrgenommenen Einstel-
lungen und Verhaltensweisen der Pflegenden. Vor allem Miitter befiirchten,
dass es sich nachteilig auf ihren Kontakt zu ihrem Kind und die Teilhabe an
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der Versorgung auswirken konnte, nicht dem Bild der Pflegenden in Bezug
auf die Mutterrolle zu entsprechen und als schwierig oder anspruchsvoll zu
gelten.

,, Mothers who were labeled ,troublemakers” often discovered that the outcome was pas-
sive-aggressive behavior from the nurses* (Cleveland, 2008, S. 680).

In einer Reihe von Studien werden Konflikte vor allem zwischen Miittern
und Pflegenden beschrieben. Die Betrachtung der pflegerischen Perspektive,
zu der es allerdings deutlich weniger Ergebnisse gibt als zur miitterlichen
Sichtweise, ist erforderlich, um die Entstehung und Art dieser Konflikte zu
verstehen. Tatséchlich existiert unter den Pflegenden der neonatologischen
Intensivstation ein von speziellen Kriterien geschaffenes Bild einer ,, guten
Mutter (Cleveland, 2008, S. 680). Dieses Bild ist vorwiegend geprigt vom
eigenen Rollenverstindnis der Pflegenden und der Wahrnehmung dessen,
was sie fiir ihre Aufgabe halten. Dazu gehort neben der Anleitung der Miitter
vor allem auch die professionelle, aber auch emotionale Verpflichtung, das
Frithgeborene oder kranke Neugeborene zu ,, schiitzen “ (Lupton et al., 2001,
S. 1017). Geschiitzt werden soll das Kind etwa vor einer moglichen Ubersti-
mulation der Eltern oder unbeaufsichtigtem elterlichen Handling. Dies impli-
ziert die Einstellung, die Eltern konnten in irgendeiner Form schédigend auf
das Kind einwirken (vgl. ebd.).

Miitter, die sich nicht konform zum Rollenbild der Pflegenden verhalten,
die Abldufe und Regeln der tdglichen Arbeit der Pflegenden auf der neonato-
logischen Intensivstation zu storen scheinen und fordernd auftreten, werden
von den Pflegenden als schwierig und problematisch erlebt. In diesen Fillen
ist auch die Entwicklung einer guten Beziehung zu den Eltern gestort (vgl.
ebd.)

Die Spanne der Gefiihle der Pflegenden in Bezug auf die Interaktion mit
den Eltern ist, wie auch beim elterlichen Erleben, breit gefachert und reicht
von ,,very frustrating bis , very rewarding* (Bruns et al., 2002, S. 21).
Fegran und Helseth fanden heraus, dass die Erwartung, eine gute Bezichung
zu den Eltern herzustellen, dem professionellen pflegerischen Rollenver-
standnis immanent ist:

,, Creating a good relationship seemed to be an expected part of nurses’ professional role*
(2009, S. 672).

Einen weiteren Grund fiir gute Beziehungen, die dariiber hinaus einen
freundschaftsihnlichen Charakter annehmen kdnnen, sehen die Autoren die-
ser Studie in den oftmals dhnlichen Lebensphasen und Altersspannen, in
denen sich Pflegende und Eltern befinden (ebd., S. 671). Die emotionale
Nihe, die als Folge engen Kontaktes im existentiellen Grenzbereich der ne-
onatologischen Intensivstation zwischen Eltern und Pflegenden entstehen
kann, birgt fiir die Pflegenden die Gefahr von Uberengagement und erhéhter
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emotionaler Belastung und bedroht dariiber hinaus die Aufrechterhaltung
einer professionellen und férderlichen Beziehung.

In einem Phasenmodell der Beziehungsentwicklung, das Fegran, Barclay
und Schmied (2008, S. 363) auf der Grundlage ihrer Studie entwickeln, wird
die Bezichung zwischen Eltern und Pflegenden auf der neonatologischen
Intensivstation durch drei Phasen charakterisiert, die als ,, akute Phase, Stabi-
lisierungsphase und Entlassungsphase* bezeichnet werden. In diesen Phasen
findet ein Prozess statt von ,,elferlichem Einbezug* iiber ,,elterliche Partizi-
pation* zu einer ,, Partnerschaft mit Eltern* und einer Pflege, die als ,, fami-
lienzentriert” verstanden werden kann (ebd., S. 364). In der ersten Phase
liegt das Hauptaugenmerk der Pflegenden auf dem Kind mit gleichzeitigem
Vertrauensaufbau und Einbezug der Eltern. In der zweiten Phase werden
enge Beziehungen zu den Eltern unterhalten, die diese in einer schwierigen
Phase unterstiitzen. In der letzten Phase, kurz vor der Entlassung, ziehen sich
die Pflegenden, so stellen die Forscher fest, aus diesen engen Beziehungen
zum beiderseitigen Nutzen zurtick — flir sich selbst, um eine nétige Balance
aus Nihe und Distanz halten zu konnen, und fiir die Eltern, damit diese zu-
nehmend unabhingig und selbstindig die Versorgung ihres Kinders iiber-
nehmen konnen (vgl. ebd., S. 366-370).

3. Methodisches Vorgehen

3.1 Forschungsdesign und Methodologie

Zu Beginn eines jeden Forschungsvorhabens steht die Frage, welche wissen-
schaftstheoretische Orientierung der Arbeit zugrunde liegt und die weitere
Auswahl von Design und Methode sowie Analyseinstrument leiten soll. Eine
dieser grundsétzlichen wissenschaftstheoretischen Positionen ist laut Bran-
denburg (2007, S. 17f.) neben dem Kritischen Rationalismus, der Kritischen
Theorie und dem Radikalen Konstruktivismus die Phinomenologie. Dieser
wird als ein Hauptanliegen bescheinigt, Erscheinungen der sozialen Wirk-
lichkeit darzulegen, zu deuten und diese in einzelnen Fillen auch zu erkldren
(vgl. ebd.). Bei der phanomenologischen Grundposition steht das ,, Verste-
hen " im Zentrum und die Bestrebung, zum Seienden selbst vorzudringen, das
hei3t den ,,, Wesenscharakter* von Gegenstinden und Sachverhalten zu erfas-
sen“ (Brandenburg et al., 2008, S. 78). Bei dieser wissenschaftstheoretischen
Verortung ergibt sich fiir das vorliegende Forschungsvorhaben ein qualitati-
ves Design. Der Forschungsgegenstand dieser Arbeit ist die soziale Bezie-
hung zwischen Individuen, das heifit zwischen Pflegenden und Eltern auf der
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neonatologischen Intensivstation. Das Anliegen der Studie ist das Verstehen
des Wesenscharakters der Beziehung als Phanomen aus der Sicht Pflegender.
Erfasst werden soll der subjektive Sinn der Beziehung zwischen ihnen und
den Eltern. Laut Helfferich (2011, S. 30) ist es eben diese Konzipierung, die
der | spezifischen Erkenntnisrichtung qualitativer Sozialforschung* ent-
spricht.

Eine Richtung innerhalb der phdanomenologischen Grundposition stellt die
Hermeneutik dar (vgl. Brandenburg et al., 2008, S. 79, 83). Aus der Herme-
neutik als der ,, Kunst und Theorie der Auslegung und Deutung, Technik des
Verstehens “ (Kuckartz, 2013, S. 30) lassen sich einige wichtige Grundlagen
und Orientierungspunkte fiir die Inhaltsanalyse qualitativer Daten ableiten
(Mayring, 2010, S. 32). Die Qualitative Inhaltsanalyse als forschungsmetho-
dologisches Verfahren der ,, Analyse von Material, das aus irgendeiner Art
von Kommunikation stammt* (ebd., S. 11, Hervorhebung des Verfassers),
beruht unter anderem auf folgenden Kernpunkten: einem Kategoriensystem
im Zentrum, einem regelgeleiteten, systematischen Ablauf und der Inspirati-
on durch Hermeneutik in Bezug auf Material und Entstehungsform (vgl.
Mayring, 2002, S. 114). Kuckartz (2012, S. 34) schreibt der heutigen Qualita-
tiven Inhaltsanalyse ,, hermeneutische Traditionen zu, und auch bei Lamnek
heiit es, die methodologische Begriindung der Qualitativen Inhaltsanalyse
liege in der Hermeneutik (vgl. 2010, S. 469).

Aufgrund der dargelegten Pramissen und Annahmen erscheint die Quali-
tative Inhaltsanalyse als forschungsmethodologisches Analyseverfahren zur
Beantwortung der Forschungsfrage geeignet. Die Entscheidung fiir das in-
haltsanalytische Verfahren nach Mayring erfolgte aufgrund der weiten Ver-
breitung der von ihm entwickelten Variante (vgl. Kuckartz, 2012, S. 38).

3.2 Forschungsethische Uberlegungen

Vor der Durchfithrung eines Forschungsprojektes hat immer auch die Refle-
xion ethisch relevanter Einfliisse der Forschung auf die Probanden zu erfol-
gen (vgl. Schnell, 2007, S. 165). Zur Reflexion im Vorhinein wurden die acht
forschungsethischen Prinzipien Schnells genutzt und den darin enthaltenen
Forderungen Rechnung getragen.

An dieser Stelle soll darauf nur exemplarisch am Beispiel des zweiten und
des achten forschungsethischen Prinzips eingegangen werden.

So fordert Schnell, dass eine Information der potenticllen Teilnehmer der
Studie in Bezug auf das Ziel der Untersuchung sowie die Rahmenbedingun-
gen der Mitwirkung zu erfolgen hat (vgl. ebd., S. 170).

Diesem Prinzip wurde durch ein ausfiihrliches Informationsschreiben zum
Forschungsprojekt nachgekommen, das die Teilnehmerinnen dieser Studie im
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Vorfeld erhalten haben. Dieses Schreiben informiert die Probandinnen im
Sinne der Forschungsethik Schnells.

Eine weitere Forderung lautet, geltende Datenschutzbestimmungen ein-
zuhalten (vgl. ebd., S. 172). Auch diesem Prinzip der Forschungsethik ist
nachgekommen worden, indem verschiedene Bemiihungen unternommen
wurden, die den Teilnehmerinnen zugesicherte Anonymitédt zu wahren. Dies
geschieht unter anderem dadurch, dass jedem Interview ein Code zugeordnet
wurde, der einen Riickschluss auf die Probandin verhindert. Auch die Daten
und Aussagen aus den Kurzfragebogen und Postskripten werden in der Arbeit
in einer Weise dargestellt, dass eine Zuordnung zu den Probandinnen fiir den
Leser dieser Studie nicht moglich ist. Dasselbe gilt auch fiir die Aussagen aus
den Interviews, die im Rahmen der Arbeit zitiert werden.

Ebenso wie dem zweiten und achten forschungsethischen Prinzip wurde
auch den anderen sechs Prinzipien Schnells entsprochen.

3.3 Theoretisches Sampling/Interviewteilnehmerinnen

Die vorliegende Arbeit folgte den grundsitzlichen Uberlegungen zum theore-
tischen Sampling, das im Gegensatz zum statistischen Sampling quantitativer
Erhebungen in qualitativer Forschung zur Auswahl der Stichprobe Anwen-
dung findet.

Fiir die Zielgruppe der Pflegenden, die im Rahmen dieses Forschungspro-
jektes interviewt werden sollten, ergeben sich aus der Literaturrecherche und
auf der Grundlage von Vorannahmen folgende Einschlusskriterien:

e  Pflegende auf einer neonatologischen Intensivstation mit ausschlieBlich neonato-
logischen Patienten,

° Vollzeitstelle oder Teilzeitstelle von mindestens 75 Prozent,

e mindestens zweijdhrige Berufserfahrung im Bereich der neonatologischen Inten-
sivpflege.

Auf die Teilnehmerinnen der Interviews trafen obige Einschlusskriterien zu,
wobei die Pflegenden ansonsten sehr heterogen waren hinsichtlich ihrer be-
ruflichen Erfahrung oder Zusatzqualifikationen und auch ihrer beruflichen
Entwicklung.

Der Zugang zum Feld erfolgte iiber ein Anschreiben an die Pflege-
direktionen dreier Kliniken im Raum KoIn-Bonn, die iiber eine neo-
natologische Intensivstation verfligen, die einem Perinatalzentrum angeglie-
dert ist. Der Kontakt zu den Pflegenden wurde dann nach einem personlichen
Gesprich mit der Pflegedirektion durch die Stationsleitungen hergestellt.
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3.4 Problemzentriertes Interview zur Datenerhebung

Im vorliegenden Forschungsprojekt kommt als Instrument der Datenerhe-
bung das problemzentrierte Interview nach Witzel zur Anwendung. Mayring
(2002, S. 66) stellt die Erhebungsmethode als eines von verschiedenen Ver-
fahren vor, die auf verbaler Ebene operieren, und fiihrt an, dass der Zugang
iber die Sprache fiir die qualitative Forschung besonders wichtig sei, um
subjektive Bedeutungen zu erschlielen. Das problemzentrierte Interview ist
genau genommen eine Kombination von Methoden, zu denen neben dem
qualitativen Interview auch Fallanalyse und biografische Methode sowie
Gruppendiskussion und Inhaltsanalyse zidhlen (Witzel, 1985, S. 230). Das in
dieser Arbeit alleinig genutzte Teilelement des problemzentrierten Inter-
views, das qualitative Interview, besteht aus verschiedenen Instrumenten, die
dieses Interviewverfahren ausmachen. Diese sind ein Kurzfragebogen, der
Interviewleitfaden, der Tonbandmitschnitt des Interviews und ein Postskrip-
tum (vgl. ebd., S. 236).

Die Themenbereiche des Leitfadens zur Beziehung zwischen Pflegenden
und Eltern auf der neonatologischen Intensivstation als Gegenstand dieser
Studie sind im Einzelnen:

die besondere Situation von Eltern auf der neonatologischen Intensivstation,

das Setting, in dem ,,Bezichung* stattfindet,

die Entwicklung, Verdnderung und der Prozess der Beziehung,

»gute* und ,,schlechte” Beziehungen,

enge Beziehungen und ,,Freundschaften* zwischen Pflegenden und Eltern,

Zufriedenheitsmomente und Anerkennung in der Arbeit der Pflegenden mit den

Eltern,

e  Belastungen, Schwierigkeiten und Konflikte in der Ausgestaltung der Bezie-
hung,

e Wiinsche und Bediirfnisse der Pflegenden in Bezug auf die Elternarbeit.

3.5 Analyse und Auswertung der Daten

Vor der eigentlichen Inhaltsanalyse nach Mayring zur Auswertung der Daten
erfolgte eine Auseinandersetzung mit dem Material, die Kuckartz (2012,
S. 53) als ,, (i)nitiierende Textarbeit” bezeichnet und die seiner Auffassung
nach , der erste Schritt zur Auswertung von qualitativem Material sein soll-
te”. Diese erste Anndherung an die Daten besteht darin zu lesen, inhaltstra-
gende und bedeutsame, aber auch schwer verstindliche Stellen zu markieren,
eine erste Analyse von Argumentationsstringen vorzunehmen sowie die
Struktur, das heifit den inhaltlichen und formalen Aufbau zu betrachten (vgl.
ebd., S. 54). Des Weiteren gehoren die Arbeit mit Memos sowie abschlie-
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Bend eine Fallzusammenfassung eines jeden Interviews zu dieser ini-
tiierenden Textarbeit.

Im Anschluss daran erfolgte die Auswertung des Materials nach der Sys-
tematik der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring. In diesem Rahmen
fand auch die Differenzierung der Fragestellung dieser Studie in Anlehnung
an die Theorie in spezifizierende Unterfragen statt. Diese Differenzierungs-
fragen zur allgemeinen Fragestellung: Wie erleben Pflegende ihre Beziehung
zu den Eltern auf einer neonatologischen Intensivstation? lauten:

e Welches Konzept von Beziehung legen Pflegende ihrer Beziehung zu Eltern zu-
grunde?

e Welche Einstellung haben Pflegende zu Eltern und deren Rolle innerhalb der El-
tern-Pflegenden-Beziehung, aber auch zu ihrer eigenen Rolle?

e Welcher Art sind Bezichungen zu Eltern dem Erleben Pflegender nach?

e Welche Strategien in der Beziehung zu Eltern nutzen Pflegende?

e  Wasist das Anliegen Pflegender in der Beziehung zu Eltern?

Bei der Bestimmung der zur Fragestellung passenden Analysetechnik und
damit auch der Festlegung des konkreten Ablaufmodells wurde die Technik
der Zusammenfassenden Inhaltsanalyse gewihlt, bei der das vorliegende
Datenmaterial durch den Einsatz der Techniken ,, Auslassen, Generalisation,
Konstruktion, Integration, Selektion, Biindelung* so reduziert wird, dass
wesentliche Inhalte erhalten bleiben und das verbleibende Material noch
immer ein Abbild des Ganzen ist (Mayring, 2010, S. 65). Das in dieser Weise
aus den urspriinglichen Aussagen entstandene neue Kategoriensystem wird
anschlieBend am Ausgangsmaterial tiberpriift.

4. Ergebnisdarstellung

4.1 Kategoriensystem

Als Ergebnis der Analyse der Interviews mithilfe der Technik der Zusam-
menfassenden Inhaltsanalyse ergibt sich ein induktiv aus dem Material ent-
wickeltes Kategoriensystem von elf Kategorien mit dreiflig zugeordneten
Unterkategorien.

Bei der Benennung der Kategorien und Unterkategorien wurden {iberwie-
gend Ausdriicke und Redewendungen aus den Interviews verwendet im Sin-
ne sogenannter ,, natiirlicher Kategorien“ (Kuckartz, 2012, S. 44). An einzel-
nen Stellen beruht die Bezeichnung einer Kategorie auf der intensiven Ausei-
nandersetzung mit den Aussagen der Interviewteilnehmerinnen und lisst sich
eher dem Kategorientyp ,, analytische Kategorie “ zuordnen (ebd., S. 43).
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Kategorien

Unterkategorien

K1 Verstandnis

K2 Vertrauen

K3 Bedeutsamkeit

K4 Sympathie

K5 Professionalitat

K6 Regeln und Strukturen der
neonatologischen Intensivstation

K7 Vermittlung zwischen Eltern und Kind

K8 Konflikte vermeiden

K9 Sich um Eltern kimmern

K10 Zugang finden

K11 Motivation und Benefit fur Pflegende

K1.1 Verstéandnis fur Eltern und ihre Situation
K1.2 Verstandnis fur die Individualitat der Eltern
K1.3 Einsicht und Verstandnis von Eltern

K2.1 Vertrauen der Eltern
K2.2 Eltern Angste nehmen

K3.1 Besonderer Bezug zu Eltern und Kindern
K3.2 Besondere Bedeutung fiir Eltern
K3.3 Kontinuit&t

K4.1 Gegenseitige Sympathie
K4.2 Ablehnung
K4.3 Ubergabeinformationen

K5.1 Umgang mit Beruf und Privatleben
K5.2 Private Kontakte zu Eltern
K5.3 Umgang mit Nahe und Distanz

K6.1 Ablauforientierung

K6.2 Individuelle Gestaltung von Elternarbeit
K6.3 Bediirfnis nach Einheitlichkeit und
Regelung

K7.1 Eltern-Kind-Bindung

K7.2 Elternanleitung und -einbezug

K7.3 Kindswohlorientierung und Integration
elterlicher Winsche und Bediirfnisse

K8.1 Umgang mit schwierigen Emotionen und
Verhaltensweisen von Eltern
K8.2 Unterstiitzung Pflegender durch das Team

K9.1 Mit Eltern reden
K9.2 Psychische Betreuung von Eltern
K9.3 Umfassende Sorge fiir Eltern

K10.1 Kommunikationsschwierigkeiten
K10.2 Einschéatzung von Eltern und Situation
K10.3 Zugénglichkeit von Eltern

K11.1 Dankbarkeit der Eltern
K11.2 Investition und Profit

4.2 Erlduterung der Kategorien

4.2.1 Kategorie 1 — Verstdndnis

Es zeigt sich eine grundsétzliche Haltung des Verstdndnisses der befragten
Pflegenden fiir die Eltern und die besonders belastende Situation, in der sie
sich aufgrund der Aufnahme des Kindes auf der neonatologischen Intensiv-
station befinden. Gleichzeitig fithren die Pflegenden an, dass sie die Eltern
trotz dieser gemeinsamen Erfahrung als hochst unterschiedlich erleben als
Ausdruck ihres individuellen Umgangs mit dieser Situation. Neben dem
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geduflerten Verstdndnis fiir Eltern wird jedoch umgekehrt auch Verstdndnis
von den Eltern erwartet, z. B. in Form von Einsicht in notwendige Mafinah-
men oder Verstindnis fiir akuten Zeitmangel der fiir sie zustdndigen Pflegen-
den.

., (-..) dass sie iiberhaupt nicht sehen, dass ich als Schwester nicht nur ihr Kind versorge
oder nicht nur fiir sie zustindig bin, sondern vielleicht noch fiir ein oder zwei Kinder
zusdtzlich und dass vielleicht das ein oder andere Kind, was ich versorge, extrem krank ist
und sehr viel Aufmerksamkeit braucht oder sehr viel Arbeit macht* (Interview E).

4.2.2 Kategorie 2 — Vertrauen

Das Vertrauen der Eltern zu gewinnen wird als elementar angesehen. Dabei
ist das elterliche Vertrauen dem Verstindnis Pflegender nach die Grundlage
dafiir, dass Eltern mit der Notwendigkeit, ihr Kind in der Klinik zu lassen
und die Versorgung Pflegenden zu iibertragen, zurechtkommen. Auch fiir das
Empfinden der Pflegenden spielt dieses elterliche Vertrauen eine Rolle.

., (-..) die vertrauen dir und die kommen gut mit dir klar und wissen, dass ihr Kind bei dir
in guten Hcinden ist. Das finde ich schon gut zu wissen, so fiir mich auch* (Interview G).

Vertrauen der Eltern aufzubauen besteht, so wird es in mehreren Interviews
deutlich, vor allem darin, den Eltern Angste zu nehmen. Dies geschieht unter
anderem durch Erfahrung und Ruhe. So wird besonders kritisches Verhalten
von Eltern von einer Teilnehmerin auch nicht als fehlendes Vertrauen, son-
dern als Ausdruck von Angst gedeutet und zeigt den Zusammenhang der
beiden Unterkategorien auf.

., (-..) Eltern, die auch vielleicht sehr anstrengend sind, weil sie (...) die Arbeit so ein biss-
chen anzweifeln, die wir tun, oder das hinterfragen. Wobei, wenn man die Eltern darauf
anspricht, ob sie kein Vertrauen zu einem haben, dann meistens rauskommt, dass es nicht
dieses fehlende Vertrauen ist, sondern es ist, einfach Angst ist, die sich dann zeigt* (Inter-
view E).

4.2.3 Kategorie 3 — Bedeutsamkeit

Alle Interviewteilnehmerinnen berichten von Kindern bzw. Eltern, zu denen
ein besonderer Bezug besteht. Dieser besondere Bezug entsteht z. B. durch
die primédre Erstversorgung dieses Kindes, durch einen besonders schweren
Krankheitsverlauf oder durch das Miterleben besonderer Momente im Leben
des Kindes wie etwa die (Not-)Taufe. Die Beziehungen zu diesen Kindern
und ihren Eltern heben sich von denen zu tibrigen Patienten und Familien ab
und haben eine grofere Bedeutung fiir die Pflegenden. Auch ist es in der
Wahrnehmung der Pflegenden so, dass Eltern bestimmten Personen unter
ihnen eine besondere Bedeutung zumessen. Diese steht oft, aber nicht zwin-
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gend in Verbindung mit einem besonderen Bezug der Pflegenden zu den
Eltern und ihren Kindern.

,, Genauso wie das erste Kdnguruen, wenn jetzt man derjenige ist, der jetzt das Kind zum
ersten Mal rausgibt, dann himmeln die Eltern einen auch an, weil man das erste Mal das
Kind rausgegeben hat. Fiir manche, die merken sich auch, wer bei der Erstversorgung da
war, und das ist die Schwester von Anfang an, die halt einfach die Bezugsperson halt fiir
die ist oder einen besonderen Stellenwert einnimmt** (Interview A).

Um eine besondere Beziehung zu Eltern und Kindern aufzubauen, spielen die
Kontinuitdt der Versorgung, das heiflt hdufiges Versorgen von meist sehr
kranken und damit auch lange auf der Station liegenden Kindern und analog
dazu auch haufiger und intensiver Kontakt mit den Eltern fiir alle Interview-
teilnehmerinnen eine zentrale Rolle.

4.2.4 Kategorie 4 — Sympathie

Alle Interviewteilnehmerinnen erwéhnen von sich aus vorhandene Sympathie
als Einflussfaktor auf die Bezichung zu den Eltern und driicken diese in ver-
schiedenen sprachlichen Wendungen aus. Ebenso wie Sympathie erleben und
beschreiben einige der Pflegenden auch Gefiihle von Antipathie oder Ableh-
nung einigen Eltern gegentiber, aber auch Ablehnung seitens der Eltern. Ne-
ben dem eigenen personlichen Eindruck haben die Informationen und Ein-
schitzungen, die in der Ubergabe geduBert werden, einen Einfluss.

., Und wenn es dann heif3t: ,Ja, die sind schon schwierig‘ und dies, das, jenes, da geht man
ja mit einer anderen Vorurteilshaltung in diese Sache generell rein. Man versucht sich
davon zu befreien* (Interview D).

4.2.5 Kategorie 5 — Professionalitdit

Bei der Analyse der Interviews wird deutlich, dass eine Trennung der beiden
Bereiche Arbeits- und Privatleben einigen Pflegenden wichtig erscheint und
dazu fiihrt, dass auBerhalb der Station kein Kontakt zu Eltern zugelassen
wird.

,,Aber das habe ich noch nie gemacht und will ich auch nicht. (...) ich méchte im Privatle-
ben mit denen nichts zu tun haben. Nein. Das ist Arbeit, und das andere ist mein Privatle-
ben* (Interview A).

Ein Grund, der in einem anderen Interview angefiihrt wird, ist die Auffas-
sung, private Kontakte stiinden im Widerspruch zu einer professionellen Art
der Berufsausiibung.

Zwei Interviewteilnehmerinnen berichten von einer Reihe freundschaftli-
cher, privater Kontakte zu Eltern und auch davon, dass ihnen bewusst ist,
dass sie das bei Kolleginnen und Kollegen nicht beobachten. Unter den vier
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Pflegenden, die angeben, zwischen Beruflichem und Privatem zu trennen,
konnen zwei von privaten Kontakten zu Eltern berichten, wobei sie einrdu-
men, diese eben nur in Ausnahmefillen zuzulassen. Zwei weitere Interview-
teilnehmerinnen &uflern sich grundsitzlich aufgeschlossen privaten Kontak-
ten Eltern gegeniiber, bemerken aber, bisher habe sich das bei ihnen nicht
ergeben.

Alle Pflegenden berichten von unterschiedlichen Formen privater Kontak-
te zu Eltern, die sie entweder selbst erleben oder bei Kolleginnen beobachten.
Die Spanne dieser privaten Kontakte reicht von Kontakten via E-Mail oder
Facebook tiber Briefe, Telefonate und Besuche sowie Babysitterdienste bei
chemaligen Patienten bis hin zur Ubernahme der Patenschaft des Kindes.

Eine weitere Differenzierung der Aussagen und Einstellungen zur Profes-
sionalitét in der Beziehung lésst sich in Bezug auf den Umgang mit Néhe und
Distanz zu Kindern und auch zu Eltern vornehmen. Einzelne Pflegende erle-
ben es als schwierig und belastend, hiermit angemessen umzugehen.

,,(-..) dass man, also, dass die Distanz manchmal nicht mehr gut bewahrt wird. Also, ich
erlebe das. (...) Dass es mir manchmal dann zu eng ist* (Interview C).

4.2.6 Kategorie 6 — Regeln und Strukturen der
neonatologischen Intensivstation

Ein ebenfalls in allen Interviews auftauchendes Thema bei der Ausgestaltung
des Umgangs mit Eltern ist die Orientierung an notwendigen Abldufen auf
der Station. Dabei handelt es sich um anfallende Arbeiten andere Patienten
betreffend, Tatigkeiten logistischer Art oder auch um anstehende Erstversor-
gungen, die Vorrang haben vor Gesprachen mit Eltern oder elterlichen Wiin-
schen, aber auch vor personlichen Wiinschen der Pflegenden etwa die Ver-
sorgung bestimmter Patienten betreffend.

Der Anteil der Arbeitszeit, in der sie sich der Elternarbeit widmen, wird
von allen Pflegenden als sehr hoch eingeschitzt. Dabei unterliegt die Eltern-
arbeit, das heiBit, der Einbezug und die Anleitung der Eltern, aber auch Ge-
sprache mit Eltern und Beratung und Betreuung in unterschiedlichen Berei-
chen, der individuellen Ausgestaltung der Pflegenden. Es wirken an dieser
Stelle nur wenige informelle Regeln und Prinzipien ein, und mehrere Teil-
nehmerinnen duflern den Wunsch nach mehr Struktur im Umgang mit Eltern
und einheitlichen Regelungen. Dahinter steht die Annahme, dass hiervon
auch die Eltern profitieren wiirden.

,,Und eine Linie. Dass nicht jeder macht, wie er, also, wie er gelaunt ist und wie er es
maochte. (...) Ich glaube auch, dass es fiir Leute, die in ein neues System kommen, einfacher

ist, wenn das strukturierter ist, als wenn (...) sie sich erst mal daran gewéhnen miissen, bei
dem macht man es so, bei dem macht man es so* (Interview C).
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4.2.7 Kategorie 7 — Vermittlung zwischen Eltern und Kind

Deutlich wird in den Aussagen der Interviewteilnehmerinnen, dass die Initiie-
rung und Forderung der Eltern-Kind-Bindung eines der hauptsédchlichen
Anliegen Pflegender im Umgang mit den Eltern ist. Neben der Férderung der
Eltern-Kind-Bindung liegt das Augenmerk beim Umgang mit den Eltern
darin, sie so frith wie moglich in die Pflege ihres Kindes einzubeziehen und
sie anzuleiten in pflegerische Tatigkeiten am Kind, um ihnen die Situation zu
erleichtern.

Bei der Vermittlung zwischen Eltern und Kind sehen sich einzelne Pfle-
gende an erster Stelle dem Wohl des Kindes verpflichtet und empfinden es
als ihre Aufgabe, die Bediirfnisse des Kindes und die Wiinsche der Eltern zu
integrieren. Diese stehen, so wird beschrieben, manchmal im Widerspruch
zueinander.

., (-..) ich werde so zum Anwalt des Kindes gemacht und muss irgendwie da eine Ruhephase
verteidigen oder so etwas* (Interview C).

Ein unterschiedliches Verstindnis und eine andere Gewichtung der Bediirf-
nisse von Mutter und Kind zeigen sich in folgender Au3erung:

., (-..) ich denk dann auch so, ja, aber die haben halt einfach Sorge um ihr Kind, und es ist
halt ihr Kind, und wenn die Mutter jetzt meint, sie muss da fiinf Mal die Pampers wechseln,
dann soll sie halt die blode Pampers fiinf Mal wechseln. Da kénnte ich auch sagen: ,Jetzt
ist aber gut und das Kind muss jetzt schlafen.* Ich empfinde das nicht so als Konflikt*
(Interview G).

4.2.8 Kategorie 8 — Konflikte vermeiden

In allen Interviews vorkommend und teilweise viel Raum einnehmend sind
schwierige Verhaltensweisen und Emotionen von Eltern. Zu diesen zéhlen
z. B. Vorwiirfe der Eltern dem Pflegepersonal gegeniiber oder sehr kritisches
Hinterfragen der Arbeit der Pflegenden. Deutlich wird, dass das Anliegen der
Pflegenden vor allem darin besteht, in einer Weise damit umzugehen, dass
Konflikte mit Eltern vermieden werden.

,,Und das finde ich dann schon auch schwierig, wenn man dann, klar, man tut irgendwie
alles und gibt sich Miihe, und wenn man dann da Vorwiirfe erfihrt, (...) macht einen dann
auch schon wiitend, nicht, aber, na ja, denkt man sich halt irgendwie, okay. Aber man kann
auch oft die Situation einfach nachvollziehen* (Interview B).

Unterstiitzung erfahren die interviewten Pflegenden durch das Team, vor
allem durch Kolleginnen der Pflege, zum Teil aber auch durch das &rztliche
Team.
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4.2.9 Kategorie 9 — Sich um Eltern kiimmern

Gespréche bilden die Grundlage der Beziehung zwischen Eltern und Pflegen-
den und machen den grofiten Teil der Elternarbeit aus. Diese Gespriache mit
Eltern dienen nur zu einem Teil der Information der Eltern oder der Anlei-
tung, vielmehr wird dem von allen Pflegenden identifizierten Gesprachsbe-
darf der Eltern auch durch Behandlung von Themen abseits der Station und
von Small Talk nachgekommen.

., (...) aber wenn die schon so ein paar Wochen da sind, bist du mindestens die Hiilfte der
Zeit mit den Eltern mit Reden beschdftigt. Die wollen ja dann auch ihren Alltag erzdhlen.
(...) Also man erfihrt ja auch viel Personliches von den Eltern in der Zeit* (Interview G).

Im Umgang mit Eltern identifizieren Pflegende deren psychische Unterstiit-
zung als eine der wesentlichen Aufgaben. Dabei wird auch deutlich, dass
dieses ein Bereich ist, in dem sich Pflegende mehr professionelle Unterstiit-
zung fiir die Eltern und fiir ihre Arbeit wiinschen, da sie glauben, dem An-
spruch, der mit den Bediirfnissen der Eltern verbunden ist, nicht gerecht
werden zu konnen.

Weitere Arten von Unterstiitzung der Eltern lassen sich als umfassende
Sorge zusammenfassen und beinhalten Fragen organisatorischer Art rund um
die Themen Beantragung von Elterngeld oder Wohnheimzimmer, Unterstiit-
zungsbedarf in der hduslichen Situation mit Geschwisterkindern. Weiter geht
es auch um Beratung in praktischen Dingen, z. B. in Bezug auf Moglichkei-
ten, in Kliniknéhe gut essen zu gehen.

Der Aspekt des Sich-um-Eltern-Kiimmerns auch als personliches Anlie-
gen Pflegender neben der Patientenversorgung wird in folgender AuBerung
besonders deutlich.

., (...) das ist schon irgendwie nett, wenn man denen mal einen Kaffee anbietet oder mal
einen Stuhl bringt oder so, einfach sich ein bisschen um die kiimmert und macht, dass die
hier einen moglichst guten Aufenthalt haben* (Interview B).

4.2.10 Kategorie 10— Zugang finden

Erschwerte Kommunikation wird als eine Ursache mangelnden Zugangs zu
einzelnen Eltern und damit auch als Grund fiir Schwierigkeiten beim Bezie-
hungsaufbau bzw. mit einigen Eltern beschrieben. Es zeigt sich, dass Zugang
zu den Eltern vor allem auf sprachlicher Ebene gesucht und gefunden wird.
Eine erschwerte Kommunikation wird aber auch in den Begegnungen zwi-
schen den Pflegenden und Eltern sichtbar, in denen auf emotionaler Ebene
keine gemeinsame Sprache gesprochen wird.

Von den Pflegenden wird die Fiahigkeit verlangt, permanent eine Ein-
schitzung der Eltern und ihrer Befindlichkeit sowie der aktuellen Situation
vorzunehmen, um adéquat auf die Eltern eingehen zu kénnen.
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., (...) wie ich die Situation einschditzen kann — das mache ich aus einem Gefiihl heraus. Es
ist sowieso, dass ich, ja, so einige Kriterien habe. (...) dann muss man nicht mehr jedes
Mal die Situation neu beurteilen und abtasten. Da habe ich oft das Gefiihl, dass das mit
unser Job ist* (Interview C).

Dariiber hinaus werden Eltern als unterschiedlich zuginglich erlebt, was
einen Einfluss darauf hat, ob und wie leicht Kontakt zu ihnen aufgebaut wer-
den kann.

4.2.11 Kategorie 11 — Motivation und Benefit fiir Pflegende

Dankbarkeit der Eltern wird als Ausdruck der Anerkennung und Wertschét-
zung der Arbeit der Pflegenden mit Patienten und Eltern verstanden. Auch
das ,,Ergebnis® der Arbeit, das heiflt sich gut entwickelnde Kinder stellen
eine Motivation fiir Pflegende dar.

Die ,,Investition* in Eltern in Form von Anleitung und partnerschaftlicher
Beziehungsarbeit kann in der Erfahrung Pflegender auch eine Entlastung im
pflegerischen Alltag und damit motivierend und profitabel sein.

. Je mehr man in der ersten Zeit da investiert, auch in die Elternarbeit investiert, umso
hdoher ist der Benefit davon, den wir haben* (Interview F).

5. Fazit und Ausblick

Aus den Ergebnissen der Studie lassen sich Erkenntnisse fiir einen Bereich
der Pflegewissenschaft gewinnen, der bisher noch wenig erforscht ist. In den
Aussagen der Interviews zeigt sich ein breites Spektrum des Erlebens der
Beziehung zwischen Eltern und Pflegenden auf der neonatologischen Inten-
sivstation.

Wie bereits herausgestellt, kommt dieser Beziehung eine groBle Bedeu-
tung zu. Verstdndnis fur die Situation des jeweils anderen, fiir seine Wiin-
sche, Bediirfnisse, sein Erleben und seine Handlungsweise ist vonndten, um
ein Gelingen dieser Beziehung zu erméglichen. An dieser Stelle offenbart
sich Optimierungsbedarf.

Die Erkenntnisse dieser Studie zum Erleben Pflegender konnen dazu die-
nen, vor dem Hintergrund bestehender Forschung die Pflegenden auch fiir
das elterliche Erleben dieser Beziehung zu sensibilisieren. Eine grofiere Of-
fenheit und mehr Transparenz fiir die Eltern im Stationsalltag und in den
taglichen Abldufen sind anzustreben, um den Umgang miteinander zu er-
leichtern. Ehrliche und offene Kommunikation zwischen Eltern und Pflegen-
den ist elementar, um eine partnerschaftliche Beziehung zu erreichen.
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Die Beziehung zwischen Eltern und Pflegenden mit allen Facetten sollte
daher auch auf pflegepddagogischer Ebene stirkere Beachtung finden und in
Ausbildungs- und Weiterbildungsinhalte einflieBen. Besonderheiten im indi-
viduellen Umgang mit Eltern auf der neonatologischen Intensivstation, aber
auch Konflikte und Schwierigkeiten in der Beziehung zu Eltern gilt es zu
thematisieren, um gerade Berufsanfangern Orientierung in diesem Bereich zu
geben, der Erfahrung und besondere soziale Kompetenzen erfordert.

Aus institutioneller Sicht ist auf der Grundlage der Ergebnisse dieser Stu-
die zu tiberlegen, welche strukturellen Regelungen oder Angebote geeignet
sind, Pflegende zu unterstiitzen. Angesichts des hohen zeitlichen und person-
lichen Aufwandes der Elternarbeit und Zeiten knapperer pflegerischer Res-
sourcen ist es nachvollziehbar, dass sich Pflegende professionelle Unterstiit-
zung wiinschen vor allem im Bereich psychologischer Betreuung der Eltern.

GeduBlert wird ebenfalls das Bediirfnis nach mehr Einheitlichkeit und
Struktur im Umgang mit Eltern. Hier konnte es sinnvoll sein, dass innerhalb
des Teams ein konstruktiver, offizieller Austausch neben dem informellen
Austausch stattfindet, um sowohl Pflegenden als auch Eltern Orientierung
und Handlungsanleitung zu geben, ohne jedoch elterliche und pflegerische
Individualitdt zu stark einzuschranken.

Ein Aspekt der vorliegenden Studie betrifft die Anerkennung dessen, was
Pflegende im Umgang mit Eltern leisten. Es wird iibereinstimmend angege-
ben, Anerkennung ausschlieflich durch Dankbarkeit der Eltern zu erfahren,
teilweise werten diese das Engagement der Pflegenden als Selbstverstind-
lichkeit. Anerkennung der Leistungen in der Sorge fiir die Eltern neben der
Sorge fiir die Kinder wiinschen sich Pflegende auch von Seiten der Klinik,
der drztlichen Leitung oder auch der Stationsleitung.

Aus pflegewissenschaftlicher Sicht ergeben sich auf der Grundlage der
vorliegenden Studie Implikationen fiir weitere Forschungen in diesem Be-
reich. So stellt Kontinuitdt in der Versorgung einen wichtigen Einflussfaktor
auf die Beziehung zwischen Eltern und Pflegenden dar. Es stellt sich die
Frage nach der Betrachtung des Erlebens von Teilzeitkriften, die diesen
Faktor ,,Kontinuitdt in der Versorgung* nicht oder anders erleben.

Auch wurde in dieser Studie nicht differenziert zwischen der Beziehung
Pflegender zu Miittern oder zu Vétern. Auf der Grundlage der Literaturanaly-
se ist zu vermuten, dass es hier Unterschiede gibt, worauf auch die Tatsache
hinweist, dass Frauen und Manner den Aufenthalt ihres Kindes auf der ne-
onatologischen Intensivstation und eine Frithgeburt unterschiedlich erleben
(vgl. Baumer, 2011).

Besonders interessant in diesem Zusammenhang erscheint eine Betrach-
tung des Erlebens ménnlicher Pflegender, die in diesem Bereich tdtig sind.
Da in der neonatologischen Intensivpflege weibliche Pflegekrifte dominie-
ren, konnte fiir diese Studie kein ménnlicher Teilnehmer gewonnen werden.
Es stellt sich die Frage, ob und wie sich das Erleben der Beziehung zu Eltern,
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Miittern oder Vétern bei méannlichen Pflegenden unterscheidet vom Erleben
weiblicher Pflegender.

Ein Ansatz fiir weitere Forschung betrifft das Erleben Pflegender in der
Beziehung zu Eltern, bei denen Sprachbarrieren bestehen. Die vorliegende
Forschung hat gezeigt, dass Kommunikation auf sprachlicher Ebene eine
grofle Rolle im Beziehungsaufbau und in der -entwicklung spielt und dass
Kommunikationsstérungen stark einschrankend wirken. Weitergehende For-
schungen mit einer Konzentration auf diesen Bereich konnten offenbaren,
welche zusitzlichen Strategien Pflegende nutzen, wenn es auf sprachlicher
Ebene Schwierigkeiten gibt.

Spannend erscheint auch die tiefergehende Betrachtung des Phinomens
privater Beziehungen zwischen Pflegenden und Eltern, die in der vorliegen-
den Studie als ein Aspekt des Forschungsgegenstandes betrachtet wurden.
Interessant wiére eine Beschéftigung mit diesem Aspekt unter gleichzeitiger
Betrachtung der Perspektive der Pflegenden und der Eltern, die abseits der
neonatologischen Intensivstation Kontakte pflegen.

Mit dieser Studie konnen nur in begrenztem Umfang giiltige Ergebnisse
und Erkenntnisse geliefert werden. Das Anliegen dieser Arbeit besteht darin,
die Perspektive Pflegender in der Beziehung zu Eltern als einen der Hauptbe-
reiche pflegerischer Arbeit auf der neonatologischen Intensivstation ndher zu
beleuchten und Verstidndnis zu generieren fiir die besondere Belastung, aber
auch Erfiillung, die sich hieraus ergeben kann. Gleichzeitig soll einem Aspekt
pflegerischer Titigkeit mehr Beachtung und Wiirdigung geschenkt werden,
der oft als ,,nebenher laufend* betrachtet und selten als die gro3e und wichti-
ge Aufgabe wertgeschitzt wird, die sie darstellt — die Sorge Pflegender fiir
die Eltern von Frith- und Neugeborenen auf der neonatologischen Intensiv-
station.

., NICU nurses are some of the best and the brightest and we owe it to them and the NICU
patients to nurture and value the nontechnologic aspects of their caregiving* (Griffin,

2006, S. 100).
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Mitaufnahme von Eltern zur Unterstiitzung
einer familienorientierten Pflege im
Kinderintensivbereich —

Die Perspektive von Eltern und Pflegenden

Simone Kiigler

Die Ubernachtung der Eltern neben dem Kind auf der Kinderintensivstation
kann immer noch als Ausnahme betrachtet werden. Die Notwendigkeit der
elterlichen Anwesenheit im Krankenhaus ist belegt.

Das Ziel der durchgefiihrten qualitativen Untersuchung ist die Beantwor-
tung der zentralen Frage nach den subjektiven Sichtweisen Pflegender zur
Ubernachtung von Eltern auf der Kinderintensivstation. Mit acht Fachkinder-
krankenschwestern wurden leitfadengestiitzte Experteninterviews durchge-
fithrt und anschlieBend inhaltsanalytisch ausgewertet.

Die Analyse zeigt auf, dass eine familienorientierte Perspektive der Pfle-
genden deutlich erkennbar ist, dass aber der theoretische Hintergrund zum
Teil unzureichend ausgeprégt ist. Die wahrgenommenen Belastungen durch
die elterliche Ubernachtung iiberwiegen die tatséichlichen Entlastungen durch
Eltern. Die raumlichen Rahmenbedingungen erschweren die Akzeptanz der
elterlichen Anwesenheit in besonderer Weise. Die Entscheidung zur Eltern-
iibernachtung wird zwar individuell, aber doch hdufig nach den Kriterien
Sympathie/Antipathie getroffen. Hier hat auch die generelle Einstellung der
Pflegekrifte in der jeweiligen Abteilung entscheidenden Einfluss. Konzepte
zur Entscheidungsfindung existieren bisher nicht.

1. Einleitung

,» Man will das Kind doch beschiitzen, irgendwas tun, und man kann ja nichts
tun, aufer da sein.” Diese AuBerung stammt von einer Mutter, deren Kind
eine lebensbedrohliche Krise auf der Kinderintensivstation tiberlebt hat und
die ich im Rahmen meiner praktischen Tatigkeit kennengelernt habe. Sie
verbrachte die Nichte in einem Elternwohnheim auf dem Geldnde der Klinik
und duBerte, es sei ihr in der Nidhe ihres Kindes besser ergangen als im
Wohnheim. Entfernt von ihrem Kind habe sie sich permanent unsicher ge-
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fithlt und viel zu viel nachgedacht. Mehr Sicherheit gab es fiir sie auf der
Intensivstation, weil sie Krisen miterleben und sehen konnte, was passierte.
Dieses Erleben der Mutter ist kein Einzelfall. Die Moglichkeit der kontinuier-
lichen Anwesenheit der Eltern auf der Kinderintensivstation setzt sich zwar
immer mehr durch, ist aber keinesfalls die Norm. Insbesondere in Krisen
benétigen Kinder aber die Unterstiitzung ihrer Eltern oder einer nahen Be-
zugsperson. Ein Krankenhausaufenthalt stellt fiir die meisten Kinder eine
Krise dar, vor allem wenn die Aufnahme auf einer Kinderintensivstation
erfolgt. Laut Untersuchungen entwickeln 21 Prozent der Kinder eine Post-
traumatische Belastungsstorung im Anschluss an ihren Intensivaufenthalt
(vgl. Rees et al., 2004, S. 1607). Die Ursache der kindlichen Stérung liegt vor
allem im Trennungstrauma, das bereits vor iiber hundert Jahren unter dem
Begriff ,,Hospitalschaden” bekannt geworden ist (vgl. Biermann, 1978,
S. 15). Im vergangenen Jahrhundert beschéftigten sich zahlreiche Therapeu-
ten — darunter John Bowlby, Anna Freud und René Spitz — mit dem Einfluss
der frithen Heim- und Klinikaufenthalte und héaufig wechselnden Mutterfigu-
ren auf die kindliche Personlichkeitsentwicklung (vgl. Bowlby, 2008,
S. 16f.). Bedingt durch verschiedenste Untersuchungen auf diesem Gebiet
war England zu Beginn der Sechzigerjahre des vergangenen Jahrhunderts
Vorreiter im Bereich der Elternintegration im Krankenhaus (vgl. Robertson,
1982, S. 92). In Deutschland erfolgten deutliche Verbesserungen auf dem
Gebiet der Mitaufnahme erst in den Achtzigerjahren, vor allem durch Eltern-
Selbsthilfegruppen; aus einer solchen ist das Aktionskomitee Kind im Kran-
kenhaus (AKIK) hervorgegangen. Das Komitee ist bis heute mafgeblich an
der Weiterentwicklung des Eltern-Kind-Kontaktes im Krankenhaus beteiligt
(vgl. AKIK-Bundesverband e. V., 2000).

Der Nachweis der oben beschriebenen Zusammenhénge hat zu einer voll-
stindigen Offnung der Normalstationen fiir Eltern in den bestehenden Kin-
derabteilungen gefiihrt. Hier ist die Aufnahme eines Elternteils in der Regel
bis zum achten Lebensjahr des Kindes problemlos moglich. Diese Offnung
ist im Wesentlichen aktiven und selbstbestimmten Miittern und Vitern zu
verdanken. Diese Eltern haben sich nicht einschiichtern lassen und ihre Mit-
aufnahme, die lange Zeit als Tabu gegolten hat, durchgesetzt. Der Einbezug
der Eltern durch die Moglichkeit der Mitaufnahme entspricht den Grundsét-
zen einer familienorientierten Pflege. Diese riickt auch in Deutschland immer
mehr in den Mittelpunkt. Historisch betrachtet begann Krankenpflege in
hauslicher Umgebung, denn ohne die Beteiligung der Familie wire die Pflege
frither nicht zu realisieren gewesen (vgl. Wright/Leahey, 2009, S. 30). Das
sogenannte Rooming-in in den Normalstationen der Kinderkliniken kann als
eines der ersten familienorientierten Konzepte in der BRD bezeichnet werden
(vgl. Kohlen, 2003, S. 107). Die Pflegetheoretikerin Marie-Luise Friedemann
hat in ihrem konzeptuellen Modell der familien- und umweltbezogenen Pfle-
ge die Familie zu den Metaparadigmen der Pflege hinzugefiigt. Fiir sie ist
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unstrittig, dass die Familie fiir Kinder und Erwachsene einen hochst einfluss-
reichen Teil der Umwelt darstellt und dass auch das Bezugssystem des Pati-
enten von seiner Krankheit betroffen ist (vgl. Koéhlen/Friedemann, 2010,
S. 20f)).

Was im Bereich der Normalstationen zur Regel geworden ist, bedeutet fiir
die Kinderintensivstationen immer noch die Ausnahme. Es existieren weiter-
hin Abteilungen mit Besuchszeiten fiir Eltern, und die Ubernachtung neben
dem Kind ist manches Mal als Privileg zu betrachten. Es erscheint nicht an-
gemessen, die Aufgabe der elterlichen Akzeptanz im Intensivbereich alleine
den betroffenen Eltern zu tiberlassen. Eltern befinden sich hier im Allgemei-
nen selbst in einem Ausnahmezustand und bendtigen entsprechende Unter-
stiitzung. Die 24-stiindige Anwesenheit und die Moglichkeit, neben dem
Kind zu schlafen, kénnten die Eltern hier stirken und ihnen das Gefiihl zu-
riickgeben, fiir ihr Kind auch im Krankenhaus wichtig zu sein. Pflegende
befinden sich dabei an entscheidender Position, denn sie sind unmittelbar an
den Entscheidungsprozessen rund um die elterliche Aufnahme beteiligt.

Die subjektiven Sichtweisen dieser Berufsgruppe liegen deshalb im Zent-
rum des Interesses dieser Untersuchung. Das Ziel der Literaturrecherche war
zunichst, Studien mit einem Bezug zur Mitaufnahme bzw. zur Ubernachtung
von Eltern auf der Kinderintensivstation zu ermitteln. Hier wurde in einem
ersten Schritt nach direkten wissenschaftlichen Untersuchungen zur Mitauf-
nahme eines Elternteils im Kinderintensivbereich gesucht. In der Recherche
zu dieser Fragestellung waren allerdings nur wenige relevante Studien zu
finden; diese lieferten aber weiterfithrende Hinweise zur Thematik. Aufgrund
der gefundenen Untersuchungen kam es zur Ermittlung folgender Schwer-
punkte:

° Es scheint ein Grundbediirfnis der Eltern zu sein, das Kind im Krankenhaus
nicht alleinzulassen.

e  Die Eltern erkranken moglicherweise aufgrund der Trennungszeit und entwi-
ckeln eine Posttraumatische Belastungsstérung.

e  Die Moglichkeit der Ubernachtung konnte Bestandteil einer familienorientieren
Pflege sein.

Zur Stirkung der Argumentation fiir eine Ubernachtung im Kinder-
intensivbereich erfolgte eine zusdtzliche Recherche zu diesen genannten
Schwerpunkten. Im weiteren Verlauf wurde zudem deutlich, dass die Rolle
der Pflegenden im Kinderintensivbereich einen wesentlichen Einfluss auf die
Entscheidungsprozesse rund um die elterliche Mitaufnahme hat. Dies erfor-
derte eine erginzende Recherche zum Thema der Einstellung und Haltung
Pflegender zur elterlichen Ubernachtung. Innerhalb der recherchierten Stu-
dien gibt es hinreichende Anhaltspunkte fiir die Reduktion des elterlichen
Stresses durch die kontinuierliche Anwesenheit. Zudem erfolgte die Bestéti-
gung der Unterstiitzung einer familienorientierten Pflege durch die elterliche
Mitaufnahme.
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Auflerhalb dieser Recherche existieren in ausreichendem Mafle wissen-
schaftliche Belege hinsichtlich positiver Folgen fiir das Kind durch die El-
ternanwesenheit im Krankenhaus.

Einen entscheidenden Aspekt zur Akzeptanz der Ubernachtung von El-
tern im Kinderintensivbereich bilden die subjektiven Sichtweisen der Pfle-
genden. Diese gelangten bisher nicht zur Untersuchung; es konnte keine
Studie zu dieser Thematik ermittelt werden. Die Akzeptanz der Pflegekrifte
ist aber zwingend erforderlich, um eine familienorientierte Praxis in den
Kinderintensivabteilungen entwickeln zu konnen.

Im Zentrum dieser Forschungsarbeit stehen Fachkinderkrankenschwes-
tern, die infolge einer langjdhrigen Ausiibung ihrer pflegerischen Praxis im
Kinderintensivbereich zu Expertinnen in ihrer Profession geworden sind.
Acht qualitative Interviews dienen der Ermittlung und Beschreibung der
subjektiven Sichtweisen von Pflegekriften zur Ubernachtung von Eltern auf
der Kinderintensivstation. Nachfolgend konnten sie die Grundlage bilden, um
geeignete Verdnderungsprozesse anzustoflen und die Akzeptanz der Eltern
im Bereich der pflegerischen Arbeit in der Kinderintensivpflege zu optimie-
ren. Die Interviews fokussieren Kinder, die dlter als sechs Monate sind, und
ihre Eltern. Im Interesse der Betrachtung liegt die subjektive Sicht der Pfle-
genden auf dieser Gruppe. Somit ist fiir das Forschungsvorhaben die Beant-
wortung der folgenden zentralen Fragestellung von Relevanz: Welche sub-
jektiven Sichtweisen bestehen bei Intensivpflegenden zur Moglichkeit der
elterlichen Ubernachtung bei Kindern, die ilter als sechs Monate sind, im
Kinderintensivbereich?

Ausziige der Literaturrecherche finden sich im Anhang dieses Artikels.

2. Literaturanalyse

Die Analyse der Literatur orientiert sich an der Entwicklung der Forschungs-
frage dieser Arbeit. Zunédchst werden die relevanten Ergebnisse aus fiinf
Studien, die einen unmittelbaren Bezug zur Mitaufnahme bzw. zur Ubernach-
tung von Eltern auf der Kinderintensivstation haben, aufgezeigt. Aus diesen
Studien lieBen sich, wie oben bereits beschrieben, Schwerpunkte ermitteln,
die zur Entwicklung zusétzlicher Fragestellungen fiihrten:

1. Welchen Stellenwert hat die Posttraumatische Belastungsstorung bei Eltern,
deren Kind im Kinderintensivbereich eine Behandlung erféhrt?

2. Welche Bediirfnisse haben Eltern, deren Kind im Kinderintensivbereich eine
Behandlung erlebt?

3. Welche Rolle spielt die Maglichkeit der Ubernachtung von Eltern im
Kinderintensivbereich im Rahmen einer familienorientierten Pflege?
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Fiir die Forschungsfrage war im weiteren Verlauf die Uberpriifung relevant,
inwieweit Untersuchungen zu FEinstellungen, Haltungen oder subjektiven
Sichtweisen von Pflegenden zur elterlichen Ubernachtung existieren. Durch
die oben beschriebene Suchstrategie und die Sichtung der ausgewihlten Lite-
ratur zu den beschriebenen Fragestellungen ergab sich eine griindliche Be-
trachtung des Feldes um die Ubernachtung/Mitaufnahme von Eltern im Kin-
derintensivbereich. Mit den Suchbegriffen zur Ubernachtung von Eltern
hitten somit auch Studien, die sich mit subjektiven Sichtweisen von Pflegen-
den auseinandersetzen, auffallen miissen. Gleichwohl wurde aber nochmals
gezielt zu diesem Thema recherchiert, um hier mehr Sicherheit zu erlangen.
Die Recherche zu dieser letztgenannten Thematik verlief ergebnislos.

2.1 Existieren wissenschaftliche Untersuchungen zur
Mitaufnahme/Ubernachtung eines Elternteils im
Kinderintensivbereich?

Zu ermitteln waren insgesamt vier Studien. Der Fokus der Studie von Hefley,
Anand und Smith aus dem Jahr 2007 liegt in der elterlichen Ubernachtung
neben dem Kind auf der Kinderintensivstation und den Auswirkungen dieser
auf die Eltern. Die Forschergruppe dieser Studie hat eine Vergleichsuntersu-
chung an zwei Kinderkliniken im Siiden der USA durchgefiihrt. Im Mittel-
punkt der Untersuchung stand das Auftreten elterlicher Stressfaktoren. In
beiden Kinderkrankenhdusern wurden erstmalig neue pédiatrische Intensiv-
stationen mit Bettplitzen fiir Eltern eingerichtet. Die Forscher erhielten
dadurch die Moglichkeit, die Stressbelastung der Eltern zum einen unter den
alten Bedingungen und nachfolgend unter den neuen zu ermitteln. An dieser
Untersuchung waren 178 Elternteile beteiligt. Laut den Forschern war die
Stressbelastung in den neuen Stationen mit der Moglichkeit der Ubernach-
tung nachweislich geringer. Als stressauslésende Faktoren konnten die nicht
ausgefiillte Elternrolle und die Einschrinkung der elterlichen Anwesenheit
ermittelt werden. Das Erscheinungsbild des Kindes war ein weiterer Stress-
faktor, gefolgt von Eingriffen und Behandlungen. In den Stationen mit Uber-
nachtungsmoglichkeit verdnderte sich die Reihenfolge der stressauslosenden
Faktoren; hier verursachten die Eingriffe und Behandlungen den meisten
Stress. Die Autoren begriinden dies mit der zunehmenden Gew6hnung an das
Aussehen des Kindes bei kontinuierlicher Anwesenheit (vgl. Hefley et al.,
2007, S. 217f.). Insgesamt kommen sie zu dem Ergebnis, die Moglichkeit der
Ubernachtung konne sich forderlich auf eine familienzentrierte Pflege aus-
wirken (vgl. ebd., S. 220).
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Die Studie von Evans und Thomas (2011) lieferte einen weiteren Beleg
fiir die positiven Auswirkungen der elterlichen Ubernachtung neben dem
Kind. Krankenhiuser, die das Bestreben einer familienorientierten Ausrich-
tung haben, mochten dies auch iiber die bauliche Ausstattung der Intensiv-
zimmer erreichen. Das Children’s Medical Center in Dallas stand im Mittel-
punkt dieser Studie, denn in den Zimmern dieser Klinik kam es standardméi-
Big zur Einrichtung eines Bereiches fiir die Familie. Die Forscher beschrie-
ben in ihrer Zusammenfassung die optimale Zimmerausstattung. Die Ausstat-
tung der Zimmer sollte jederzeit eine verbale und nonverbale Kommunikati-
on ermoglichen, aber auch das Bediirfnis der Familienmitglieder nach Erho-
lung und nach Beteiligung an der Pflege des Kindes beriicksichtigen (vgl.
Evans/Thomas, 2011, S. 290f.). Stremler et al. haben weitere Studien zur
Ubernachtung von Eltern verdffentlicht (vgl. Stremler et al., 2008; Stremler
et al., 2011; Stremler et al., 2014). In einer Telefonbefragung an 135 nord-
amerikanischen Kliniken aus dem Jahr 2008 konnte nachgewiesen werden,
dass 66 Prozent der befragten Kliniken die Ubernachtung am Krankenbett im
Bereich der Intensivstation anbieten (vgl. Stremler et al., 2008, S. 295). Die
Studie aus dem Jahr 2011 (vgl. Stremler et al., 2011) beschéftigte sich mit
beeinflussenden Faktoren auf den Schlaf von Eltern kritisch kranker Kinder.
In dieser qualitativ deskriptiven Untersuchung wurden 118 Eltern einer Kin-
derintensivstation in den USA befragt. Es gab keine Unterstiitzung hinsicht-
lich der Ubernachtung der Eltern in diesen Kliniken, wohl aber ihre Duldung.
Im Interesse der Forscher standen die Ein- und Durchschlafbedingungen der
Eltern und die institutionellen schlafbeeinflussenden Ursachen (vgl. ebd.,
S. 38). Zusammenfassend kamen die Autoren zu dem Schluss, die kindliche
Verfassung und ein Mangel an Wissen dariiber haben den Schlaf am stérks-
ten beeinflusst. Die Autoren formulierten in ihrem Fazit die Notwendigkeit,
Eltern im Bereich der Ubernachtung besser zu unterstiitzen und generell
mehr Schlafmoglichkeiten fiir Eltern zu schaffen (vgl. ebd., S. 41f.). Stremler
et al. haben in einer aktuellen Studie aus dem Jahr 2014 den Fokus ihrer
Beobachtungen auf die Schlafqualitit, auf die Schléfrigkeit und das Auftreten
von Fatigue bei Eltern schwerkranker Kinder gelegt. In ihren Ausfithrungen
formulieren sie ein interessantes Ergebnis. Das Personal in Krankenhdusern
vermutet, Eltern wiirden in stationsfernen Rdumlichkeiten besser schlafen als
auf der Intensivstation. Die Studie wies jedoch nach, dass Eltern in Eltern-
zimmern, Hotels oder Wohnheimen héufiger nachts aufwachten als in War-
tebereichen, die nahe beim Kind gelegen waren. Das heifit die Ndhe zum
Kind hat unmittelbaren Einfluss auf die Qualitét des elterlichen Schlafes (vgl.
Stremler et al., 2014, S. 63).

56



2.2 Welchen Stellenwert hat die Posttraumatische
Belastungsstorung bei Eltern, deren Kind im
Kinderintensivbereich eine Behandlung erfdhrt?

Dreizehn Studien und drei Reviews betrachteten das Ausmalf} einer Posttrau-
matischen Belastungsstérung (PTBS) bei Eltern. In fast allen Untersuchun-
gen wurde quantitativ geforscht und die Eltern mussten ihr Stresslevel mit
den jeweiligen Ursachen selbst einschitzen. Das Ergebnis aller quantitativen
Untersuchungen ist eindeutig. Die Prdvalenz einer PTBS in den eruierten
Studien lag zwischen zehn und zwanzig Prozent, und mehr als die Hélfte der
Eltern zeigten Stresssymptome in unterschiedlichem Ausmal. Beispielhaft
seien hier einige Ergebnisse aufgefiihrt. Die jiingste Untersuchung und ein
Review zur Thematik stammen aus dem Jahr 2012. Colville und Pierce
(2012) haben insgesamt 66 Kinder und jeweils ein Elternteil drei und zwolf
Monate nach der Entlassung von der Kinderintensivstation mithilfe von Fra-
gebogen befragt. Das Ergebnis ergab bei fast der Hélfte der Familien noch
zwoOlf Monate nach der Entlassung Symptome fiir posttraumatischen Stress
(vgl. Colville/Pierce, 2012, S. 1523). Auch das letzte und aktuellste Review
zur PTBS bestitigt letztendlich die bisherigen Ergebnisse. Nelson und Gold
(2012, S. 338) weisen auf die hohe Rate auslosender Faktoren eines Traumas
im Intensivbereich hin, die sowohl mit der personlichen Behandlung als auch
mit der anderer Patienten und deren Familien verbunden ist. Um die negati-
ven Auswirkungen zu mindern, gilt es, die Zeichen posttraumatischen Stres-
ses frithzeitig zu erkennen.

2.3 Welche Bediirfnisse haben Eltern, deren Kind im
Kinderintensivbereich behandelt wird?

Zur Moglichkeit, die Frage nach den Bedirfnissen der Eltern zu diesem
Problembereich besser einschitzen zu konnen, erfolgte eine intensivere Be-
trachtung von sieben Studien. Eine aus Deutschland stammende Untersu-
chung wurde 2010 veréffentlicht (vgl. Spitz-Koberich et al., 2010). Spitz-
Koberich, Spirig und Barth (2010, S. 300f.) haben in episodischen Interviews
sieben Eltern zu ihren Bediirfnissen befragt und sechs Bereiche mit zentraler
Bedeutung identifiziert: die Sorge um das kranke Kind, das Kind in guten
Hianden zu wissen, beim Kind sein zu diirfen, der Einbezug als Eltern, Fiir-
sorge fiir sich und das Kind zu erfahren, der Erhalt von Informationen und
das Erleben von Kontinuitdt. Bereits 1988 (vgl. Kasper/Nyamathi, 1988)
wiinschten sich Eltern einen Schlafplatz in der Nahe der Intensivstation und
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an der Pflege beteiligt zu sein (vgl. ebd., S. 578). Farrell und Frost (1992,
S. 136f.) erkldarten fur fast alle Eltern das Bediirfnis, ,,beim Kind sein zu
diirfen” als das Bedeutendste. In der Studie von Kirschbaum aus dem Jahr
1990 (S. 346f.) war es allen Eltern wichtig, das Kind hdufig zu sehen, und fiir
den tberwiegenden Teil war es ebenfalls wichtig oder sogar sehr wichtig,
einen Schlafplatz in der Niéhe der Station zu haben.

2.4 Welche Rolle spielt die Moglichkeit der Ubernachtung von
Eltern im Kinderintensivbereich im Rahmen einer
familienorientierten Pflege?

Der Bereich der Familienorientierung im Kinderintensivbereich ist ebenfalls
wenig erforscht. Eine ethnografische Studie aus dem Jahr 2012 war zu ermit-
teln (vgl. Macdonald et al., 2012, S. 38). Das Forscherteam fiihrte eine Be-
obachtung von achtzehn Familien auf einer Zwolf-Betten-Kinder-
intensivstation durch. Diese Kinderintensivstation war eine der ersten Statio-
nen mit einer 24-stiindigen Offnung fiir Eltern. In der Untersuchung kommen
die Forscherinnen zu dem Ergebnis, diese Praxis fordere eine familienorien-
tierte Betreuung. Allerdings beschrieben Eltern auch, ihre schidlichsten und
schwierigsten Erfahrungen sei, wie Besucher behandelt worden zu sein und
die Aufforderung, das eigene Kind zu verlassen (vgl. ebd., S. 7).

Die Verfasserinnen weisen auf mittlerweile existierende padiatrische In-
tensivstationen hin, die eine elterliche Ubernachtung in ihrem architektoni-
schen Aufbau beriicksichtigt haben. Sie sehen Hindernisse einer Familienori-
entierung vor allem in der Beziehung zwischen Personal und Familie und in
den rdumlichen Gegebenheiten. Allerdings bewerten sie die Entwicklung
insgesamt durchaus als positiv und auf dem richtigen Weg hin zu einer fami-
lienorientieren Versorgung (vgl. ebd., S. 10).

3. Methodisches Vorgehen

3.1 Forschungsdesign und Methodologie

In Bezug auf die vorliegende Studie kam es zur Wahl eines qualitativen For-
schungsdesigns mit einem induktiven Ansatz. Qualitative Forschung beschéf-
tigt sich mit der Sicht handelnder Menschen und mochte zu einem besseren
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Verstiandnis der sozialen Wirklichkeit beitragen. Es geht um das Aufdecken
von Abldufen, Strukturen und Deutungsmustern. Diese sind haufig selbst den
im Alltag befangenen Akteuren nicht bewusst (vgl. Flick et al., 2008, S. 14).
Die vorliegende Untersuchung betrifft unmittelbar die Lebenswelt von Pfle-
gekriften im Kinderintensivbereich. Das Verstehen ist in dieser Forschungs-
richtung der zentrale Aspekt. Aus diesem Verstehen erschliefit sich fiir den
Forscher die Wirklichkeit. Es bedeutet ein tieferes Eindringen in die Innen-
welt eines Menschen, um Bedeutungen, Griinde und Ziele zu erfassen (vgl.
Mayer, 2011, S. 73f.).

Um Zugang zu den subjektiven Sichtweisen zu erhalten und somit All-
tagswissen zu analysieren, wird zur Datenerhebung das Experteninterview als
Leitfadeninterview zur Datenerhebung eingesetzt. Zur Interpretation der
gewonnenen Daten kommt die Qualitative Inhaltsanalyse zum Einsatz.

3.2 Das Experteninterview

Die miindliche Befragung der aktuellen Studie erfolgt anhand der Datenerhe-
bungsmethode des Experteninterviews als besonderer Anwendungsform von
Leitfadeninterviews. Glédser und Laudel beschreiben Experteninterviews als
eigenstindige und spezielle Methode, die in den Sozialwissenschaften weit
verbreitet ist. Diese Form des Interviews eignet sich immer dann, wenn es
gilt, Expertenwissen tiber bestimmte soziale Sachverhalte zu erschliefen und
zu rekonstruieren. Experten befinden sich haufig in exklusiver Stellung im zu
untersuchenden sozialen Kontext. Sie stehen im Zentrum des Interesses als
»Zeugen® in Bezug auf die interessierenden Zusammenhinge. Von Bedeu-
tung sind aber auch ihre Einstellungen und Gefiihle, sofern sie die Darstel-
lung des interessierenden Sachverhalts beeinflussen (vgl. Glédser/Laudel,
2010, S. 12f)).

Nach Bogner ist der Status ,,Experte” oder ,,Expertin“ folgendermaf3en zu
beschreiben:

,,Als Experte wird angesprochen,
e wer in irgendeiner Weise Verantwortung trdgt fiir den Entwurf, die Implemen-
tierung oder die Kontrolle einer Problemlosung oder
o wer iiber einen privilegierten Zugang zu Informationen iiber Personengruppen
oder Entscheidungsprozesse verfiigt (Bogner et al., 2005, S. 73).

Beide Aspekte treffen auf Intensivpflegende mit acht- bis zehnjdhriger Be-
rufserfahrung zu. Pflegende iibernehmen in der Regel die Schichtleitung
innerhalb eines Dienstes und die iibergeordnete Verantwortung fiir alle in
diesem Dienst zu treffenden Entscheidungen. Sie sind zudem Ansprechpart-
ner bei Problemstellungen unerfahrener Kolleginnen und Kollegen.
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3.3 Feldzugang und Stichprobe

In einem ersten Schritt wurden entsprechende Kliniken ausgewdéhlt. Als ein
notwendiges Kriterium galt das Vorhandensein einer interdisziplindren Kin-
derintensivstation. Als zweites Kriterium sollte in dieser Kinderintensivstati-
on eine Behandlung von mindestens sechs Kindern pro Monat mit einem
Alter von tiber sechs Monaten stattfinden. Der Zugang zu allen Teilnehme-
rinnen erfolgte entweder iiber sogenannte Gatekeeper oder iiber das Schnee-
ballsystem. Fiir die hier beschriebene qualitative Studie konnten acht Ge-
sundheits- und Kinderkrankenpflegerinnen bzw. Kinderkrankenschwestern
gewonnen werden. Alle Probandinnen haben neben ihrer Ausbildung die
Fachweiterbildung in Intensivpflege und Anésthesie absolviert. Die Berufser-
fahrung liegt zwischen 8 und 38 Jahren. Bis auf eine Ausnahme sind alle
bereits seit ihrem Kinderkrankenpflege-Examen im Kinderintensivbereich
beschiftigt. Bei den Stationen handelt es sich um interdisziplindre Kinderin-
tensivstationen, in welchen regelmifBig Kinder, die &lter als sechs Monate
sind. eine intensivmedizinische Behandlung erfahren. Alle Einrichtungen
befinden sich in Nordrhein-Westfalen.

Die Studie wurde unter Berticksichtigung forschungsethischer Prinzipien
durchgefiihrt. Die Teilnehmerinnen der vorliegenden Forschung wurden
miindlich und schriftlich umfassend iiber das Vorhaben informiert. Unmittel-
bar vor dem Interview kam es nochmals zum Erfragen der Einwilligung.

3.4 Datenaufnahme und -analyse

Die Interviews wurden mittels Tonaufzeichnung dokumentiert und anschlie-
Bend transkribiert.

Die Analyse der Daten erfolgte anhand der ersten qualitativen Technik
nach Mayring (2010, S. 67): Zusammenfassung und induktive Kategorienbil-
dung. Ziel dieser Analyse ist eine Reduktion des Materials auf die wesentli-
chen Inhalte. Hierbei ist mittels Abstraktion ein iiberschaubarer Korpus zu
schaffen, der aber immer noch das Grundmaterial abbildet (vgl. ebd., S. 65).
Mayring stellt vor allem das theoriegeleitete und das regelgeleitete Vorgehen
anhand eines konkreten Ablaufmodells in den Mittelpunkt. Der zentrale As-
pekt der Analyse besteht in einem Kategoriensystem mit besonderem
Schwerpunkt auf Konstruktion und Begriindung (vgl. ebd., S. 48ff.).

Als Qualitdtsmerkmal wurden fiir die vorliegende Untersuchung die Gii-
tekriterien nach Mayring (2002, S. 144f.) und das Konzept trustworthiness
(Vertrauenswiirdigkeit) von Lincoln und Guba (vgl. Prakke/Wurster, 1999,
S. 185) zugrunde gelegt. Die Anwendung dieser Giitekriterien war mit weni-
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gen Einschriankungen moglich. Aus zeitlichen und organisatorischen Griin-
den konnte keine Forschertriangulation durchgefithrt werden. Eine kommu-
nikative Validierung war nur mit einer Interviewteilnehmerin moglich.

4. Ergebnisdarstellung

4.1 Kategoriensystem

Im Folgenden wird das vollstandige Kategoriensystem dargestellt. Die Zah-
len in den Klammern hinter den Kategorien/Subkategorien beziffern das
Vorkommen der jeweiligen Kategorie bezogen auf alle Interviews. Die Hau-
figkeit der Nennung einer Kategorie wird auch im weiteren Verlauf der Ana-
lyse thematisiert. Fiir Mayring (2002, S. 51) ist die Haufigkeit einer Katego-
rie unter Umstidnden wichtig, weil sie die Bedeutung entsprechend untermau-
ert. Insgesamt sind vierzehn Kategorien mit entsprechenden Subkategorien
entstanden. Nicht bei allen Kategorien war die Bildung von Subkategorien

notwendig

Kategorien
K1 Sicht auf Eltern (37)

K2 Bildung Elternversténdnisses (26)

K3 Belastung durch Eltern (22)

Subkategorien

K1.1 Belastung durch Angst (14)
K1.2 Wahrnehmung Schlaf (11)
K1.3 Bedurfnis Elternrolle (6)

K1.4 Wissen bezogen auf Eltern (6)

K2.1 Fehlende Vorbereitung in Aus-/
Weiterbildung (11)

K2.2 Fortbildung (2)

K2.3 Pflegende mit eigenen Kindern (5)
K2.4 Elternarbeit durch Erfahrung (8)

K3.1 Zeit fur Elterninteraktion (6)

K3.2 Schwierige Eltern (5)

K3.3 Arbeitserschwernis durch Kontrolle
“4)

K3.4 Arbeitserschwernis durch Platzman-
gel 82)

K3.5 Anspruchshaltung Eltern (2)

K3.6 Fehlende Mitarbeit (1)

K3.7 Larmbelastung (1)

K3.8 Arbeitserschwernis durch zu wenig
Personal (1)
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K4 Sicht auf Kinder (20)

K5 Rahmenbedingung (18)

K6 Entscheidung treffen (15)

K7 Unzureichende Erfahrung (12)
K8 Verstéandnis fur Eltern (10)

K9 Entlastung durch Eltern (6)

K10 Voraussetzung fir Umgang mit
Eltern (7)

K11 Pflege-Eltern-Beziehung (4)
K12 Erwartung an Eltern (4)

K13 Verminderte Pflegequalitat (2)

K14 Fehlende Wertschatzung Betriebs-

ebene (1)

4.2 Erlauterung der Kategorien

K4.1 Kinder brauchen Eltern (8)

K4.2 Verbesserte Kooperation ohne
Eltern (7)

K4.3 Keine Einigung zur Altersgrenze
Elterntibernachtung (7)

K5.1 Réumlichkeit ist unzureichend (16)
K5.2 Alternative Ubernachtungs-
maoglichkeiten (2)

K6.1 Ubernachtung ist méglich (4)

K6.2 Elterniibernachtung ist individuelle
Entscheidung Pflegender (7)

K6.3 Ablehnung genereller Elterntber-
nachtung (1)

K6.4 Ubernachtung zur Sterbebegleitung
immer mdglich (3)

K10.1 Vertrauen (4)
K10.2 Notwendigkeit Sozialkompetenz (1)

Nachfolgend werden ausgewi#hlte Kategorien beschrieben und mit Anker-
zitaten belegt. Bei Kategorien, die aus einzelnen Subkategorien bestehen,
wird beispielhaft die fithrende Subkategorie erldutert.

4.2.1 Kategorie 1 — Sicht auf Eltern

Séamtliche Interviews verdeutlichen die Wahrnehmung der Pflegekrifte in
Bezug auf die anwesenden Eltern mit ihren Gefiihlen und Bediirfnissen. Pfle-
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gende beobachten die Viter und Miitter und nehmen ihr Verhalten gegeniiber
Kindern und Mitarbeitern wahr. Pflegekrifte interpretieren Beobachtungen
und Aussagen von Eltern und versuchen sie einzuordnen. Hier wurden vier
Subkategorien gebildet. Eine davon ist die Subkategorie ,,Belastung durch
Angst“. Die Angst der Eltern im Kinderintensivbereich ist allgegenwirtig,
und diese Angst nehmen alle Pflegenden deutlich wahr und beschreiben diese
in allen Interviews:

,,Und in der Regel ist es aber vordergriindig erst mal die Angst um das Leben des Kindes *
(05Z. 110-111).

4.2.2 Kategorie 2 — Bildung Elternverstindnisses

Zu diesem Bereich haben sich alle Pflegenden mehrfach gedufBert. Die fiih-
rende Subkategorie heift hier: fehlende Vorbereitung in Aus- und Weiter-
bildung. Einigkeit besteht in der Auffassung, eine Vorbereitung der befragten
Pflegenden auf die Elternarbeit habe nicht stattgefunden. Aber auch zur aktu-
ellen Ausbildung duflern sich die Interviewpartnerinnen und demzufolge gibt
es in der heutigen Ausbildung hinsichtlich einer besseren Vorbereitung auf
den Umgang mit Eltern keine nennenswerten Fortschritte:

., Aber mir ist nicht bekannt, dass das in irgendeiner Weise schon unterrichtet wird, also
auch nicht hier auf Station. Also hier gucken sie da schon von uns ab (...). Aber von sich
aus machen die das jetzt noch nicht, weil sie es nicht als Schwerpunkt haben in der Ausbil-
dung* (04, Z. 319-325).

4.2.3 Kategorie 3 — Belastung durch Eltern

Hier geht es schwerpunktmifBig um Belastungen, die Pflegende im Zusam-
menhang mit einer dauernden Elternanwesenheit erleben. Alle befragten
Pflegenden haben sich dazu mehrfach geduflert. Die von Eltern ausgehende
und wahrzunehmende Kontrolle erschwert die Arbeit. Es kommt zur Belas-
tung, verursacht durch die Anwesenheit der Eltern, durch Larm, durch zu
wenig Personal, zu wenig Zeit, anspruchsvolle und schwierige Eltern und
auch durch fehlende Mitarbeit der Eltern. Die fithrende Subkategorie heift
hier: Zeit fiir Elterninteraktion. Fehlende Zeit fiir Eltern beklagen fast alle
befragten Pflegenden. Pflegekrifte bendtigen Zeit fiir Erklarungen und Ge-
spriache:

,, Oder aber wenn man sehr dngstliche Eltern hat, dass man einfach VIEL mehr erziihlen
muss, VIEL mehr erkldren muss. Und wenn die dann natiirlich auch noch da schlafen,

natiirlich auch jeden Alarm mitbekommen, jede Aktion mitbekommen, ist es manchmal sehr
zeitaufwendig* (01, Z. 29-32).
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4.2.4 Kategorie 4 — Sicht auf Kinder

Im Wesentlichen kommen Pflegende zu der Einschitzung, Elternanwesenheit
wirke sich positiv auf das Kind aus; einige Kinder seien aber auch kooperati-
ver bei Nichtanwesenheit ihrer Eltern. Fast alle Pflegenden haben sich zu der
Notwendigkeit der elterlichen Ubernachtung bezogen auf das Alter des Kin-
des geduBert. Die hier dominierende Subkategorie heifit: Kinder brauchen
Eltern. Hier sind sich alle befragten Pflegenden einig. Das Verhalten der
Kinder gestaltet sich im Allgemeinen durch Anwesenheit ihrer Eltern ruhiger
und auch kooperativer. Eltern geben Sicherheit.

,,Also zum Grofsteil, wiirde ich sagen, deutlich ruhiger. Also gerade bei Kindern, die quen-
geln. Ich meine, oft, wenn die noch so eine enge Eltern-Kind-Beziehung haben, dann reicht
es ja auch oft nur, wenn die Mama daneben ist und dann ist schon alles viel besser und
man kann alles viel, viel einfacher ertragen* (07, Z. 152—155).

4.2.5 Kategorie 5 — Rahmenbedingung

Alle Pflegenden haben sich hier mehrfach gedufert. Die fithrende Subkatego-
rie wurde mit ,,Raumlichkeit ist unzureichend* betitelt. Simtliche Pflegenden
sprechen den fehlenden Platz in den Kinderintensivbereichen an. Dies kann
auch Grund sein fiir die Ablehnung der Elterniibernachtung. In allen acht
Stationen gibt es Mehrbettzimmer. Einzelzimmer sind im Kinderintensivbe-
reich die Ausnahme. In der Regel finden sich Vierbettzimmer, aber auch eine
Belegung mit bis zu sechs Patienten in einem Zimmer ist moglich.

,,Da PASST einfach dann auch kein Bett mehr dazwischen. Dann bietet man den Eltern an,
okay, sie konnen auf dem Stuhl sitzend dabeibleiben. Das machen wir aber wirklich nur
dann, wenn die Eltern sich so gar nicht dazu bewegen lassen, vielleicht DOCH lieber zu
gehen. Ja, also. Ich finde es schwierig* (02, Z. 43—46).

4.2.6 Kategorie 6 — Entscheidung treffen

Die Entscheidung, Eltern die Ubernachtung neben dem Kind auf der Kinder-
intensivstation zu erlauben, treffen in aller Regel die Pflegenden selbst. Hier
spielt die prinzipielle Einstellung der Pflegekrifte in der jeweiligen Abteilung
eine wichtige Rolle. Uberwiegend treffen Pflegende die Entscheidung indivi-
duell, oft beeinflusst durch Sympathie und Antipathie.

,, Eltern, die einem einfach sympathisch sind, ja, denen erlaubt man schneller, dazubleiben
als, ja, weniger sympathischen Eltern, und die hat man natiirlich auch immer wieder
dabei” (06, Z. 424-426).
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Obwohl die rdumlichen Gegebenheiten héufig ungiinstig sind, bieten Pfle-
gende die Ubernachtung der Eltern neben dem Kind regelhaft an. In zwei
Kliniken ist dies ein festes Konzept, an das sich alle Mitarbeiter halten.

,, Weil in der Regel ermdglichen wir es wirklich allen Eltern und wenn es nur der Liege-
stuhl ist oder der normale Stuhl, bei ihren Kindern zu bleiben. Das gibt es hier nicht, dass
wir hier Eltern von der Station verweisen. (...) Nein, also fdllt mir jetzt tatscichlich nichts
ein* (07, Z. 35-38).

4.2.7 Kategorie 7 — Unzureichende Erfahrung

Das fehlende Verstindnis fiir die elterliche Situation spielt in dieser Katego-
rie eine Rolle, denn eine Moglichkeit, Verstandnis zu entwickeln, ist es, Er-
fahrungen in entsprechenden Situationen zu sammeln. Hier haben sich sechs
der Pflegenden zum Teil auch mehrfach gedufert.

,,Und das ist héufig von Jiingeren, die da einfach kein Verstindnis fiir haben. Und ich
wiirde einfach mal behaupten, die, die da schon Idnger in dem Bereich arbeiten, oftmals
haben die Leute natiirlich auch selber Kinder und konnen das besser nachvollziehen (...).
Das erlebt man immer wieder oder ja, dass einfach dann auch weniger mit den Eltern
gesprochen wird oder weniger Verstdndnis aufgebracht wird in vielen Bereichen* (06,
Z. 369-377).

4.2.8 Kategorie 9 — Entlastung durch Eltern

Die tiberwiegende Anzahl der Interviews thematisiert die Entlastung durch
Eltern. Im Mittelpunkt dieser Kategorie steht die Entlastung der Pflegenden
durch die direkte und indirekte Mitarbeit der Eltern.

. Dann hat man aber auch bei manchen Eltern den Vorteil, dass sie wirklich aktiv auch
helfen. (...) Das ist natiirlich schon, da muss ich mir ndmlich nicht immer noch eine
Schwester holen zusditzlich oder einen Arzt, die ja auch nicht immer viel Zeit haben. Wir
sind nachts drei Leute. Das ist nicht wirklich viel bei der Patientenzahl. Und dann, wenn
man Eltern hat, die auch sage ich mal das gerne machen und nicht so unbeholfen sind oder
sich nicht trauen, ist das eine groffe Unterstiitzung. (...) Auf jeden Fall* (01, Z. 39-50).

5. Diskussion

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den Mdoglichkeiten der elterlichen
Mitaufnahme im Kinderintensivbereich zur Unterstiitzung einer familienori-
entierten Pflege. Das Ziel der durchgefiihrten qualitativen Untersuchung ist
die Beantwortung der zentralen Frage nach den subjektiven Sichtweisen
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Pflegender zur Ubernachtung von Eltern auf der Kinderintensivstation. Das
Thema dieser empirischen Studie ist im pflegewissenschaftlichen Kontext
bisher nicht betrachtet worden.

Die eingangs durchgefiihrte Literaturrecherche liel die Schlussfolgerung
zu, eine Mitaufnahme von Eltern im Kinderintensivbereich kénne hinsicht-
lich einer familienorientierten Pflege sinnvoll sein.

Untersuchungen zu den subjektiven Vorstellungen Intensivpflegender zur
Ubernachtung von Eltern auf der Kinderintensivstation konnten nicht ermit-
telt werden.

Mit den vorliegenden Ergebnissen wird der Einfluss einer familien-
orientierten Haltung auf die Integration von Eltern im Intensivbereich trans-
parent. Die Entwicklung dieser Haltung ist die Voraussetzung zur Entfaltung
eines familienorientierten Pflegeverstdndnisses. Die Ergebnisse zeigen das
Entscheidungspotenzial der Pflegekrifte in den Intensivabteilungen deutlich
auf. Es wird transparent, dass viele Pflegende in der Regel ausreichende
Erfahrung im Bereich der Elterntibernachtung auf der Station haben und sich
ihre subjektive Sichtweise fast ausschlielich basierend auf diesen Erfahrun-
gen entwickelt. Eine positive Einflussnahme durch Aus- und Weiterbildun-
gen ist kaum zu erkennen, und die Fortbildungen zum Thema scheinen die
Zielgruppe im Wesentlichen zu verfehlen. Dennoch haben Pflegende sehr
differenzierte Sichtweisen auf Eltern und Kinder und erkennen die Chancen
einer 24-stiindigen Anwesenheit fiir die Betroffenen und auch fiir sich selbst.
Eine intensive Beeinflussung erfahren die Sichtweisen der Pflegenden durch
die unmissverstindlich wahrgenommene Belastung im Zusammenhang mit
der elterlichen Ubernachtung. Das fiithrende Argument des Platzmangels hat
entscheidenden Einfluss auf die Erlaubnis zur Ubernachtung neben dem
Kind. Kinderintensivstationen bestehen grofitenteils immer noch aus Mehr-
bettzimmern, und diese Rahmenbedingungen machen eine generelle Uber-
nachtung der Eltern neben den Kindern auf der Kinderintensivstation tatséch-
lich fast unmoglich. Allerdings ist hier zur Kenntnis zu nehmen, dass die
Raumsituation in zwei Kliniken mit zugewandter Elternhaltung keinen so
entscheidenden Einfluss auf die Erlaubnis der Ubernachtung hat. Auch in
diesen beiden Kliniken existieren sehr beengte rdumliche Verhéltnisse und
trotzdem erhalten Eltern bei Neuaufnahme das Angebot der Ubernachtung.
Die positive Einstellung in diesen beiden beschriebenen Pflegeteams scheint
sich vor allem durch Vorbilder entwickelt zu haben. Diese Vermutung besté-
tigen die beiden Probandinnen im Interview. Sie erklédren, jiingere Kollegen
bekdmen dieses Verhalten vorgelebt und stellten dies nicht mehr infrage. In
einer Station ist zudem die Charta fiir Kinder im Krankenhaus (entspricht
EACH-Charta), mit den darin formulierten Rechten allgemein bekannt und
handlungsleitend. Der fehlende theoretische Hintergrund verhindert in den
anderen sechs Kliniken vermutlich ein konzeptionelles Vorgehen im Sinne
einer nachvollziehbaren Entscheidung, fiir welche Familien die Ubernach-
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tung sinnvoll und letztendlich hilfreich sein kann. Das theoretische Wissen
um Kinder und Eltern im Krankenhaus scheint sehr unterschiedlich ausge-
prigt und nicht immer logisch begriindet zu sein. Die mangelnde Erfahrung
jingerer Kolleginnen verstéirkt die Problematik im Bereich des theoretischen
Defizits. Positiven Einfluss auf Entscheidungsprozesse nehmen letztendlich
die wahrgenommenen Entlastungen durch Eltern. Diese Auswirkungen sind
eindeutiger spiirbar in Pflegeteams mit einer grundsitzlich zugewandten
Einstellung Eltern gegeniiber. Diese Gruppen formulieren deutlich ein erheb-
liches Entlastungspotenzial, wenn Eltern beteiligt werden. Sie tibernechmen
selbststindig pflegerische Téatigkeiten und werden auch in der Krankenbe-
obachtung als wertvolle Partner wahrgenommen.

Die erlebte Belastung durch Eltern hat jedoch noch einen groferen Ein-
fluss auf eine positive oder negative Elternsicht: Neben den oben beschriebe-
nen Platzproblemen sind es vor allem die zeitlichen Ressourcen der Pflege-
kréfte, die hier zum Ausdruck kommen. Genannt werden Elterngespriche,
Anleitungssituationen, aber auch das bewusst langsamere Arbeiten der Pfle-
gekrifte bedingt durch die Beobachtung anwesender Eltern. Hier wird die
Einstellung Pflegender besonders deutlich sichtbar. Im Fokus ist das kranke
Kind und die pflegerischen Bemiithungen sind in erster Linie darauf ausge-
richtet.

6. Fazit und Ausblick

In den eingangs durchgefiihrten Uberlegungen zur Literaturrecherche ist die
Notwendigkeit der elterlichen Anwesenheit im Krankenhaus entwicklungs-
psychologisch und im Bereich der Bindungsforschung belegt. Die bisher
durchgefiihrten empirischen Studien haben nachgewiesen, dass die Mitauf-
nahme von Eltern tiberwiegend positive Folgen hat und damit eine familien-
orientierten Pflege unterstiitzt. Die subjektiven Sichtweisen der Pflegenden
zur Moglichkeit der Ubernachtung von Eltern neben ihrem Kind auf der
Kinderintensivstation fanden bislang keine Beachtung. Sie sind aber relevant,
wenn sich die familienorientierte Pflege weiterentwickeln soll.

Pflegende in die Entscheidungsprozesse der elterlichen Ubernachtung
einzubeziehen, ist unabdingbar, da sie hier die primiren Entscheidungstriger
sind. Thre subjektiven Sichtweisen diirften bei zukiinftigen Entwicklungen
handlungsleitend sein.

Die Akzeptanz der Eltern als fester Bestandteil pflegerischer Arbeit in der
Kinderkrankenpflege, im Sinne einer familienorientierten Pflege, kann nur
iiber eine Verinderung des Pflegeverstindnisses erfolgen. Hierfiir notwendig
sind iiberzeugende theoretische Uberlegungen und entsprechend positive
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Erfahrungen. Es ist das Ziel zukiinftiger Entwicklungen auf diesem Gebiet,
die positiven Auswirkungen der Elternanwesenheit in den Mittelpunkt zu
stellen. Es ist zwingend erforderlich, der Situation der Eltern mit ihrem Erle-
ben der Realitit einer Intensivstation im Bereich der Grundausbildung und
vor allem auch in den entsprechenden Weiterbildungen mehr Raum zu geben.
Eltern sind die Experten fiir ihre Kinder, und sie wollen diese in aller Regel
auch pflegen. Sie benétigen hier dringend Unterstiitzung durch professionell
Pflegende, denn sie konnen die Elternrolle in einer krisenhaften Situation
nicht selbststdndig ausfithren. Zudem benétigen Miitter und Viter in vielen
Féllen auch emotionale und beratende Unterstiitzung durch Pflegende. Die
Begleitung von Eltern ist zentral im Bereich der Kinderkrankenpflege, und
dies muss sich auf das pflegerische Verstdndnis auswirken. Die hier vorlie-
gende Studie konnte im Bereich der Aus- und Weiterbildung wichtige Impul-
se setzen. Es ist anzunehmen, dass familienorientierte Konzepte in den beste-
henden Lehrpldnen nur unzureichende Berticksichtigung finden. Zudem
konnten mit den Ergebnissen Fortbildungen konstituiert werden, die die Ziel-
gruppe der Pflegenden im Kinderintensivbereich in besonderer Weise an-
sprechen. Des Weiteren wiére es moglich, infolge der besonderen Darstellung
der Belastungen, bedingt durch die rdumliche Situation, eine Verbesserung
dieser bei Um- und Neubauten zu erzielen.
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Tabellarische Darstellung der Literaturrecherche — Mitaufnahme eines Elternteils

Rechercheart Rechercheort Suchstrategie Relevante Literatur
|. Systematische Datenbank- Pubmed MeSH-Terms: Evans/Thomas, 2011
recherche Medpilot JIntensive Care Units*, ,Pediatric/organisation ~ Hefley et al., 2007
Carelit &administration**,Rooming-in Stremler et al., 2011
Cinahl care*/organization & administration” Stremler et al., 2014
Cochrane ,Parents/psychology”
OPAC ,Child*, ,Hospitalized*/psychology”
Digibib 4Professional-Family Relations"
Freie Suche:

LParent*, ,PICU*, ,Rooming in care”
,Pediatric intensive care”, ,criticall* ill chil-
dren®, ,overnight*, ,bedside®, ,stay the night*
LEltern®, ,Kind“, ,Intensivstation®, ,Kinder-
intensivstation“ und ,Kinderintensivpflege*

Deutsch und Englisch
Keine zeitlichen Einschrankungen

1. Schneeballrecherche Literaturlisten der --- Stremler et al., 2007
relevanten Studien

Ein- und Ausschlusskriterien:

Einschluss von Studien zu S&uglingen und Kinder einer padiatrischen Intensivstation und deren Eltern

Ausschluss von Studien zu Frihgeborenen, sterbenden Kindern, Reanimation und Elternanwesenheit

Die tabellarischen Darstellungen der Literaturrecherchen zu den weiteren Schwerpunkten sind bei der Verfasserin erhaltlich.






Elternanwesenheit wihrend einer
kardiopulmonalen Reanimation auf der
Kinderintensivstation — Die Perspektive der Eltern

Heike Baumeister

Die Elternanwesenheit bei Reanimationen ist in Deutschland kaum erforscht
und wird in der Praxis wenig umgesetzt. Die Forschungsfragen: Wollen El-
tern bei der Reanimation ihres Kindes anwesend sein? und: Wie begriinden
sie ihre Entscheidung? fokussieren die elterliche Perspektive und wurden im
Rahmen einer systematischen Literaturrecherche beantwortet. In den relevan-
ten Suchergebnissen duBerten siebzig bis einhundert Prozent der befragten
Eltern den Wunsch, wihrend der Reanimation ihres Kindes anwesend zu
sein. Das bedingungslose ,,Dabeisein® begriindet als stirkstes Motiv diese
elterliche Entscheidung. Die Ergebnisse verdeutlichen die Notwendigkeit zur
Entwicklung entsprechender Praxiskonzepte und zur Durchfithrung von pfle-
gewissenschaftlichen Anschlussstudien.

1. Einleitung

Kardiopulmonale Reanimation im Kindesalter treten deutlich seltener auf als
im Erwachsenenalter. Im Rettungsdienst sind fiinf bis zehn Prozent aller
Einsdtze solche mit kindlicher Beteiligung (vgl. Henning et al., 2009, S. 430).
Haufige Ursachen fiir ein Reanimationsereignis im Kindesalter sind z. B.
Infektionen der Atemwege, Aspirationen, Status asthmaticus, angeborene
Herzfehler, septischer Schock, endokrine Entgleisungen, Schidel-Hirn-
Traumata, Hirnblutung, Krampfstatus etc. (vgl. Teising et al., 2009, S. 162).
Hinzu kommen typische Unfallereignisse wie Ertrinken, Verkehrsunfille,
Verbrennungskrankheiten und Intoxikationen. Nicht selten treten Reanimati-
onsereignisse im Kindesalter im Beisein der Eltern auf. Dies kann sowohl im
héuslichen Umfeld der Fall sein als auch im klinischen Bereich. Der Umgang
mit Eltern in Notfallsituationen respektive bei Reanimationsereignissen wird
zunehmend diskutiert. Die American Heart Association (AHA) und das Eu-
ropean Resuscitation Council (ERC) publizieren in ihren Leitlinien die Emp-
fehlung, die Elternanwesenheit wihrend der Reanimation zu unterstiitzen
(vgl. Kleinman et al., 2000, S. 894; Biarent et al., 2010, S. 656). Fulbrook et
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al. kommen nach Auswertung von zwei europdischen Umfragen bei Intensiv-
pflegenden aus dem Erwachsenen-, Kinder- und Neonatalbereich jedoch zu
dem Schluss, dass die Leitlinie des ERC in den klinischen Einrichtungen
noch unzureichend praktiziert wird (vgl. Fulbrook et al., 2007, S. 87). Die
Behandlung des Themas in der relevanten deutschen fachpflegerischen Lite-
ratur verstirkt diesen Eindruck. Hier finden die Empfehlungen und Leitlinien
keine Erwdhnung. Es wird empfohlen, die Angehdrigen in einen ruhigen
Raum zu bringen (Messall et al., 2013, S. 387). Dieser unterschiedliche Um-
gang mit der Thematik verdeutlicht die Relevanz, sich mit dem Thema unter
pflegewissenschaftlichen Aspekten auseinanderzusetzen. Eltern stellen eine
wichtige Gruppe innerhalb des Gesamtkontextes aller an einer Reanimations-
situation beteiligten Personen dar. Meinungen, Wiinsche, Erfahrungen etc.
dieser Primérgruppe zu erfahren ist bedeutsam, um die Notwendigkeit pflege-
rischen Handelns feststellen zu kénnen.
Folgende Forschungsfragen liegen dieser Arbeit zugrunde:

1. Wollen Eltern wihrend der kardiopulmonalen Reanimation ihres Kindes im
Krankenhaus anwesend sein?
2. Wie begriinden Eltern ihre Entscheidung?

Die Systematik der durchgefiihrten Literaturrecherche wird abschliefend im
Anhang tabellarisch dargestellt.

2. Empfehlungen und Leitlinien

Basierend auf den nationalen und internationalen Studienergebnissen publi-
zieren medizinische und pflegerische Fachverbiande in den letzten Jahren
Stellungnahmen, Empfehlungen und Leitlinien zum Umgang mit Eltern, die
wiahrend der Reanimation ihres Kindes anwesend sind. Die diesen Positionie-
rungen zugrunde liegenden Studien untersuchen die Perspektive der Eltern,
der Pflegenden und/oder der Arzte und wurden zum groBten Teil in den USA
erhoben. Ebenso bilden die internationalen Leitlinien die Grundlagen fiir
neue Forschungsprojekte.

Die AHA formulierte erstmals im Jahre 2000 in ihrer Leitlinie zur Re-
animation in der Pédiatrie und Neonatologie (Pediatric Basic Life Support,
PBSL) deutliche Aussagen zum Umgang mit Eltern wihrend eines Reanima-
tionsereignisses ihres Kindes. Sie greift die Ergebnisse entsprechender Stu-
dien auf und befiirwortet die Pridsenz von Eltern in Reanimationssituationen.
In ihrer Leitlinie weist die AHA darauf hin, dass anwesende Eltern mit der in
der Situation angemessenen Sensibilitdt behandelt werden miissen. Wenn
moglich soll ein Mitglied des Reanimationsteams an der Seite der Eltern
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stehen, um Fragen sofort zu beantworten, Informationen zu geben und Unter-
stiitzung anbieten zu konnen (vgl. Kleinman et al., 2000, S. 894; Morisson et
al., 2010, S. 666). Auf europiischer Ebene sind die Leitlinien ,,Lebensretten-
de MafBnahmen bei Kindern* (Pediatric Life Support, PLS) des ERC in vie-
len, auch deutschen, Kinderkliniken im Notfallmanagement verankert. In
Deutschland tibernimmt die Bundesédrztekammer in ihren Empfehlungen zur
Wiederbelebung 2011 die Leitlinien des ERC von 2010. Auch internationale
Pflegefachverbande haben Empfehlungen und Leitlinien entwickelt, die sich
geschlossen fiir die Angehorigenanwesenheit aussprechen. Die Emergency
Nurses Association (ENA) veroffentlichte 2007 bereits die dritte Auflage
ihrer Leitlinien und Empfehlungen zum Umgang mit anwesenden Angehori-
gen wihrend Reanimationen. Weitere amerikanische pflegerische Fachver-
biande schlieen sich den Empfehlungen der ENA an. Diese bilden in den
USA héufig die Grundlage fiir die Entwicklung und Implementierung haus-
eigener Richtlinien. Auf europédischer Ebene veroffentlichte 2007 ein Zu-
sammenschluss europédischer Pflegefachverbénde, zu der auch die European
Society of Pediatric and Neonatal Intensive Care gehort, eine gemeinsame
Stellungnahme:

1., All patients have the right to have family members present during
resuscitation.

2. The patient’s family members should be offered the opportunity to be present
during resuscitation of a relative (Fulbrook et al., 2007, S. 87).

Das deutsche Aktionskomitee Kind im Krankenhaus unterstiitzt als Mitglied
der European Association of Children in Hospital (EACH) die 1988 erstmalig
verabschiedete EACH-Charta, die die Rechte des Kindes im Krankenhaus
sichert. Im Artikel 2 der EACH-Charta (2006) heif3t es:

,, Children in hospital shall have the right to have their parents or parent substitute with
them at all times. (...) during resuscitation, when parents must be offered full support*.

3. Besonderheiten der Eltern-Kind-Beziehung

Die vorliegenden Studien besitzen keinen einheitlichen theoretischen Bezugs-
rahmen. Sie weisen in erster Linie einen explorativen Charakter auf, der erst
am Ende der Analyse moglicherweise relevante Faktoren zusammenstellen
lasst, die Ausblick auf eine Theorie oder ein Modell ermdglichen kénnen.
Aus der Betrachtung der besonderen Beziehungskonstellationen zwischen
Eltern und ihren Kindern, z. B. im Rahmen von Bindungstheorien, kénnte ein
Bezugsrahmen abgeleitet werden.
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Der Begriff Angehorige wird meist synonym fiir den Begriff Eltern ver-
wendet bzw. inkludiert den Begriff Eltern. Fulbrook et al. (2007, S. 88) de-
finieren Angehdrige wie folgt:

., Family members: those people who are most important to the patient. This definition
includes the patient’s family, loved ones and close firiends. For newborn and children this is
defined as the parents or significant others *.

Die emotionale Bindung zwischen Eltern und Kindern ist meist von besonde-
rer Intensitdt. Diese unterscheidet sie von anderen sozialen Beziehungen,
z. B. von Ehepaaren oder guten Freundschaften. Deshalb sollten Eltern in
Notfallsituationen in anderer Weise einbezogen werden als andere Angehori-
ge. Verantwortung, Schutz und Liebe scheinen u. a. die Besonderheit der
Eltern-Kind-Beziehung auszumachen. In einer Studie des deutschen Instituts
fir Demoskopie in Allensbach zur Kldrung der Begriffe Mutterschaft und
Vaterschaft bedeutet Elternschaft fiir die befragten Miitter u. a.:

,, Verantwortung zu tragen (92 %), gebraucht zu werden (92 %), lieben und geliebt zu
werden (89 %), (...) dass etwas von einem weiterlebt (69 %)* (Vorwerk Familienstudie
2007, zitiert nach Textor, 2008).

Viter haben in dieser Untersuchung &hnliche Vorstellungen. Eltern-Kind-
Beziehungen sind, vor allem in frithester Kindheit, geprdgt von den kindli-
chen ,, Bediirfnisse( ) nach physischem Wohlbefinden, Sicherheit, Geborgen-
heit und Néihe* (Trommsdorff, 2001, S. 41).

Die Eltern erleben in dieser Phase die ,,Bediirfnisse nach Bindung und
Gewédhrung von Schutz* (ebd.).

Wiesemann (2006, S. 105) betont zusitzlich noch den Begriff Verantwor-
tung. Dieser

, kann die moralischen Eigenheiten der Eltern-Kind-Beziehung besonders gut erfassen,
denn er (...) beriicksichtigt, dass Menschen zueinander in einem Verhdltnis aus Fiirsorge
stehen* (Kaminsky, 1998a, S. 234, zitiert nach Wiesemann, 2006, S. 105).

Diese Bediirfnisse in Grenzsituationen, in denen es um das Leben ihres Kin-
des geht, zuriickstellen zu miissen, kénnte Eltern schwerfallen. Melber (2009,
S. 538) schreibt dazu:

., Fiir sie (die Eltern) kann es unvorstellbar schwer sein, wihrend des Wartens in einem
anderen Raum nicht zu wissen, was mit ihvem Kind geschieht .

Die Bedeutung der Eltern-Kind-Beziehung ist ein komplexes, kontrovers
diskutiertes Thema. Sie unterliegt vielfdltigsten Einflissen und bildet die
Grundlage fiir unterschiedliche Theorien. An dieser Stelle kann nur ein orien-
tierender Einblick in die Thematik gegeben werden.
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4. Ergebnisse der Literaturrecherche

4.1 Methodische Aspekte der relevanten Suchergebnisse

Alle acht Studien sind Gegenstand der Betrachtung in den hier vorliegenden
Reviews. So haben Shaw, Ritchie und Adams (2011, S. 253ff.) unter der
Fragestellung, ob diec Anwesenheit bei der Reanimation den Eltern half, den
Tod des Kindes besser akzeptieren zu konnen, nach signifikanten Studien
geforscht. Zur Beantwortung ihrer Forschungsfrage befassen sich alle Stu-
dien mit der elterlichen Perspektive.

Dingeman et al. (2005, S. 842ff.) bearbeiteten in ihrem Review fiinfzehn
Studien und suchten nach mafigeblichen Studien zum Thema Elternanwesen-
heit wihrend invasiver Ma3inahmen und Reanimationen unter Betrachtung
unterschiedlicher Perspektiven. Im Gegensatz zu Shaw, Ritchie und Adams
inkludieren Dingeman et al. ausschlieBlich Level I bis Level III evidenzgra-
duierte Primédrquellen (vgl. ebd., S. 843).

Beziiglich der zugrunde liegenden Fragestellungen, der Stichprobenerhe-
bung, des Designs und der Forschungsmethoden weisen die einzelnen Stu-
dien groBle Divergenzen auf. Eine signifikante Unterscheidung bieten die
unterschiedlichen Zeitdimensionen, die die Forscher wihlen. So liegen hier
prospektive und retrospektive Studien vor.

Da einzelne Studien mehrere Fragestellungen aufweisen und/oder unter-
schiedliche Samples in einem Setting beforscht werden, wird darauf hinge-
wiesen, dass an dieser Stelle nur die Forschungsergebnisse dargestellt wer-
den, die fiir die Beantwortung der Forschungsfragen von Bedeutung sind.

4.2 Inhaltliche Aspekte der relevanten Suchergebnisse

In den vorliegenden drei prospektiven Studien werden den Eltern hypotheti-
sche invasive medizinische Szenarien vorgestellt, die die MaBnahme der
Reanimationen inkludieren. Boie et al. (1999, S. 70ff.) befragten vierhundert
Eltern. 75 Prozent der Befragten waren Miitter. Das Ergebnis der Befragung
ist eindeutig. Von den befragten vierhundert Eltern &uern 316 (80,7 Prozent)
den Wunsch nach Anwesenheit, wenn das Kind bei Bewusstsein ist, 277
(71,4 Prozent) wollen anwesend sein, auch wenn das Kind nicht bei Bewusst-
sein ist und 322 Eltern (83,4 Prozent) zeigen den Wunsch nach Anwesenheit,
wenn das Kind wahrscheinlich unter der Reanimation sterben wird (vgl. ebd.,
S. 72). Nur drei Befragte (0,8 Prozent) wollen zu keiner Zeit anwesend sein
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(vgl. ebd.). Exemplarisch fithren Boie et al. zusitzlich Originalzitate der
Eltern an, die die Entscheidungen fiir eine Anwesenheit begriinden:

,If ever the time would come, I would want to be the last as I was the first to see my
child*; ,,1'd want to spend my final moments with her “(ebd.).

Jones, Qazi und Young (2004, S. e191ff.) untersuchten mogliche ethnische
Unterschiede in Bezug auf die Entscheidung von Eltern, wéihrend der Reani-
mation anwesend zu sein. Die Befragten wurden beziiglich ihrer ethnischen
Herkunft in vier Gruppen eingeteilt: ,,black® (n = 72), ,,white* (n = 73), ,,eng-
lish-speaking Hispanic* (n = 76) und ,,spanish-speaking Hispanic* (n = 79)
(vgl. ebd., S. e193). Fiir die befragte Gesamtgruppe sind folgende Ergebnisse
fiir die Forschungsfragen der hier vorliegenden Arbeit relevant: 81 Prozent
aller befragten Eltern wollen bei der Reanimation ihrer Kinder anwesend
sein. 95 Prozent davon wiinschen ihre Anwesenheit, wenn das Kind wach ist,
93 Prozent, wenn das Kind wahrscheinlich sterben wird, und 89 Prozent,
wenn das Kind ohne Bewusstsein ist (vgl. ebd., S. €192).

Isoardi, Slabbert und Treston (2005) befragten 553 Eltern und stellen fest,
dass 470 Eltern (85 Prozent) bei einer Reanimation anwesend sein mochten.
Als wichtigsten Grund fiir die Entscheidung ihrer Anwesenheit geben 542
Eltern (96 Prozent) an: ,, (2) comfort child“(ebd., S. 246).

In den retrospektiven Studien befragten Meyers, Eichhorn und Guzzetta
(1998, S. 403) 25 Familienmitglieder, davon 9 Eltern, deren Angehoérige im
Rahmen einer Reanimation, bei denen sie nicht anwesend waren, verstarben.
80 Prozent duflern riickblickend den Wunsch nach Anwesenheit. 96 Prozent
sind tiberzeugt, dass Angehorige in der Lage sind, einem Reanimationsereig-
nis beizuwohnen, und 68 Prozent begriinden dies mit ihrer Uberzeugung, den
Angehorigen damit zu helfen. 64 Prozent der Befragten sind iiberzeugt da-
von, dass sich die Anwesenheit bei der Reanimation positiv auf ihre Trauer-
arbeit ausgewirkt habe. ,, It would be very important to be with him in his last
moments of life “(ebd., S. 403).

Tinsley et al. (2008, S. e800) interviewten 41 Eltern am Telefon, deren
Kinder reanimiert wurden und mindestens sechs Monate vor dem Interview
verstorben waren. Die Stichprobe wurde in zwei Gruppen eingeteilt: Nicht-
anwesende (20) und Anwesende (21) (vgl. ebd., S. €799). In der Gruppe der
Anwesenden kann ein statistisch signifikanter Unterschied festgestellt wer-
den: Eltern von &lteren Kindern bevorzugen es héufiger, wihrend der Reani-
mation nah am Bett zu sein (vgl. ebd., S. ¢802). Eine iiberraschende Be-
obachtung in dieser Gruppe kann ebenfalls gemacht werden: Viter sind in der
Situation hdufiger dngstlich als Miitter (vgl. ebd.). Flinfzehn Anwesende sind
der Uberzeugung, ihre Anwesenheit habe das Kind getrostet und beruhigt
und vierzehn Befragte glauben, dass dies ihnen geholfen habe, den Tod des
Kindes zu akzeptieren (vgl. ebd., S. e801). Neun befragte Anwesende benen-
nen das ,,Da-Sein“ als das Hilfreichste in der Situation (vgl. ebd.). EIf Nicht-
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anwesende wiinschen riickblickend, sie hdtten wihrend der Reanimation
anwesend sein konnen. Zwolf Nichtanwesende glauben, ihre Prisenz hitte
dazu beigetragen, das Kind zu trosten, und zehn Befragte in dieser Gruppe
glauben, dass ihre Anwesenheit es leichter gemacht hitte, den Tod des Kin-
des zu akzeptieren (vgl. ebd., S. €800).

Meyers, Eichhorn und Guzzetta (1998) und Tinsley et al. (2008) kommen
in ihren retrospektiven Studien mit quantitativem Schwerpunkt zu dhnlichen
Ergebnissen. Auch hier wird deutlich, dass ein tiberdurchschnittlicher Teil
der befragten Angehorigen ihre Prisenz im Rahmen einer Reanimation
wiinscht und weiterempfehlen wiirde. Eltern glauben, mit ihrer Anwesenheit
dem Kind zu helfen und das Erlebte besser verabeiten und akzeptieren zu
konnen. Der signifikante Unterschied in Bezug auf die Trauerarbeit, den
Meyers, Eichhorn und Guzzetta (1998) feststellen, kann Hinweise auf die
mogliche Besonderheit in der Beziehungskonstellation einer Eltern-Kind-
Beziehung geben. Tinsley et al. (2008) beobachten, dass Viter in der Situati-
on haufiger das Gefiihl von Angst erleben. Dies kann ein Hinweis auf eine
geschlechtsspezifische Unterscheidung im Erleben und Wahrnehmen der
Reanimationssituation sein.

Mangurten et al. (2006, S. 227) interviewten telefonisch 22 Eltern, die
praktische Erfahrungen mit den institutseigenen Richtlinien zum Umgang mit
Eltern wihrend einer Reanimation gemacht hatten. Sechs Elternteile waren
wihrend Reanimationen anwesend und sechzehn bei invasiven Maflnahmen
(vgl. ebd.). Einhundert Prozent der Eltern geben an, dass es fiir sie wichtig
ist, am Bett des Kindes zu sein, und dass ihre Anwesenheit den Kindern ge-
holfen habe. 95 Prozent antworten, dass ihre Anwesenheit ihnen personlich
half, die kindliche Situation verstehen zu konnen. 86 Prozent glauben, es sei
ihr Recht, anwesend zu sein (vgl. ebd., S. 227). Einhundert Prozent der Eltern
stimmen zu, dass ihre Anwesenheit ihnen half, innere Ruhe zu gewinnen und
sich sicher zu sein, dass alles Mogliche fiir ihr Kind getan wurde (vgl. ebd.,
S. 229). Mangurten et al. (ebd., S. 230) identifizieren fiinf charakteristische
Motive aus dem qualitativen Anteil ihrer Befragungen:

., (-..) their presence provided support to their child (...) the opportunity to gain valuable
information about their child’s illness process and learn about their health/illness care (...)
sense of control (...) eased their overwhelming sense of a fear of the unknown concerning
the child’s health status (...) an obligation to stay with or be with the child*.

McGahey-Oakland et al. (2007, S. 219) interviewten neun Eltern. Davon
waren sieben bei der Reanimation anwesend und zwei nicht. Sie stellen an-
hand ihrer quantitativen Fragen fest, dass einhundert Prozent der befragten
Angehorigen ausdriicklich die Wichtigkeit betonen, dass Eltern die Option
gewihrt wird, bei der Reanimation anwesend zu sein. Aus dem qualitativen
Forschungsanteil konnen McGahey-Oakland et al. (ebd.) folgende fiinf Moti-
ve charakterisieren:
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. (a) Its My Right to Be There”; (b) Connection and Comfort Makes a Difference; (c)
Seeing its Believing, (d) Getting in; and (e) Information Giving*.

Motiv (a) wird durch Aussagen befragter Eltern unterstrichen, die beinhalten,
dass Eltern ihre Anwesenheit als ihr Recht und ihre angeborene und instink-
tive Verantwortung betrachten (vgl. ebd.). Motiv (b) bilden die Forscher auf
der Annahme, dass die Beziehung zwischen dem Primédrversorger und einem
Kind einzigartig ist. Eltern glauben, dass ihre Kinder sie an ihrer Seite wiin-
schen und dass sie den Kindern so ,,Kraft geben konnen (vgl. ebd., S. 221).
Motiv (c) unterlegen die Forscher mit Zitaten, die aussagen, dass die Eltern
erkennen konnten, dass alles fiir das Kind getan wurde. Fiir einige Familien-
mitglieder beginnt der Prozess des Akzeptierens des Kindstodes bereits wéh-
rend der Anwesenheit bei der Reanimation (vgl. ebd., S. 222). Die Grundlage
zur Generierung des Motivs (d) ,,Getting in“ basiert auf den Erlebnissen der
Angehorigen in Bezug auf ihre Pridsenz in der Reanimationssituation. Fiir
einige war es ein passiver Prozess, andere wurden direkt eingeladen (vgl.
ebd.). Die Konstruktion des Motivs (e) entsteht aus Aussagen der Eltern, die
beschreiben, dass in der Situation selbst letztendlich kein Informationsbedarf
iiber die mechanischen Vorgdnge im Rahmen der Reanimation besteht.
Vielmehr sind die Angehérigen hier auf das Kind fokussiert und Fragen und
Antworten entstehen spiter (vgl. ebd.).

Maxton (2008, S. 3168) untersuchte vierzehn Eltern von kritisch kranken
Kinder, die ein Reanimationsereignis iberlebten oder starben. Einige der
untersuchten Eltern waren anwesend, andere nicht. In ihrer qualitativen, phé-
nomenologischen Untersuchung versucht Maxton, ein tiefes, eingehendes
Verstindnis dariiber zu gewinnen, was es filir diese Eltern bedeutet hat oder
hitte, bei der Reanimation anwesend gewesen zu sein (vgl. ebd., S. 3169).
Die Forscherin kann vier Leitmotive erfassen (vgl. ebd., S. 3169f.):

,, (1) being only for a child; (2) making sense of a living nightmare; (3) maintaining hope in
the face of reality; (4) living in a relationship with staff* (ebd., S. 3170).

Die Bildung des Motivs (1) unterliegt der Feststellung, dass die Anwesenheit
fur die Eltern ein inhdrentes Bediirfnis ist, ihr Kind ,,zu trésten und zu unter-
stiitzen* (vgl. ebd., S. 3170). Eltern, die nicht anwesend waren, fithlen sich in
der Rolle als Beschiitzer gescheitert (vgl. ebd., S. 3171). Das Motiv (2) kon-
struiert Maxton aus dem Wunsch der Eltern heraus, das Geschehen zu verste-
hen. Die Eltern wollen mit ,,eigenen Augen sehen®, was wihrend der Reani-
mation passiert. Es ist bedeutsam fiir Eltern, die Moglichkeit zu erhalten, sich
von ihrem Kind zu verabschieden. Erinnerungen an die Reanimation sind
nicht langanhaltend oder traumatisch, vielmehr iberwiegt das tiberwéltigende
Bediirfnis, fir das Kind da zu sein (vgl. ebd.). Die Aufrechterhaltung der
Hoffnung ist wichtig fiir die Eltern, um die Unmittelbarkeit der Reanimati-
onssituation zu bewdltigen. Auf dieser These generiert die Forscherin das
Leitmotiv (3) (vgl. ebd., S. 3172). Zur Bildung des Motivs (4) stellt die For-
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scherin vorab fest, dass die Unterstiitzung der Eltern in der Situation bevor-
zugt von erfahrenen Pflegenden aus dem Team hilfreich ist. Unterstiitzung
von Geistlichen und Sozialarbeitern ist an dieser Stelle inaddquat, da diese
keine Auskunft tiber das eigentliche technische Vorgehen geben konnen (vgl.
ebd.).

4.3 AbschlieBende Bewertung der Ergebnisse

Die Forscher der drei vorliegenden prospektiven Studien verwenden &hnliche
Forschungsmethoden und kommen zu vergleichbaren Ergebnissen. Zwischen
71 und 85 Prozent der Eltern wollen bei der Reanimation anwesend sein. Der
prozentuale Anteil beflirwortender Antworten erhoht sich leicht, wenn die
Moglichkeit besteht, dass das Kind wéhrend der Reanimationsmafnahme
stirbt. Deutlich wird hier der Wunsch von Eltern, ,,die ersten und letzten
Momente im Leben eines Kindes mit ihm verbringen zu kénnen®.

Der Anteil an befiirwortenden Antworten in den retrospektiven Studien
liegt deutlich hoher bei nahezu einhundert Prozent. Eltern, die anwesend sein
konnten, wiirden sich wieder so entscheiden, und Eltern, die nicht dabei sein
konnten, bedauern diesen Umstand. Besonders hervorstechend sind die Moti-
ve und Begriindungen, die Eltern als Entscheidungsgrundlage angeben. Aus
allen flinf retrospektiven Studien geht eindeutig hervor, dass das ,,Dabeisein®
fir Eltern ein elementares, bedeutendes Bediirfnis ist. Eltern beschreiben
dieses Gefiihl als angeboren und instinktiv und bestehen auf ihr Recht, die-
sem Bediirfnis nachgehen zu kénnen. Des Weiteren sind Eltern iiberzeugt,
mit threr Anwesenheit dem Kind helfen zu kénnen, es zu trosten, zu unter-
stiitzen und zu beruhigen. Die Erfiillung dieser Aufgaben entspricht sowohl
einem tiefen Wunsch von Eltern als auch deren Auffassung von elterlicher
Pflicht ihren Kindern gegeniiber. Auch fiir die Akzeptanz und Verarbeitung
des Erlebten, unabhéngig vom Ausgang der Reanimationssituation, ist die
Anwesenheit bei einem Reanimationsereignis fiir Eltern bedeutend. Eltern
wollen ,,mit eigenen Augen sehen, sie wollen die Situation ,begreifen®,
,.hoffen“ und ,,Sinn finden®. Letztlich ist das ,,Dabeisein und so die Situati-
on, mit ,,eigenen Augen sehen® zu konnen, auch die einzige Moglichkeit zu
erkennen, dass alles fiir das Kind getan wird. Dariiber hinaus ist es fiir Eltern
wichtig, addquate Informationen {iber die Situation und iiber das kindliche
Befinden zu erhalten. Sie wollen in Beziehung zum Reanimationsteam sein
und beschreiben teilweise Pflegende in dieser Situation als die geeignetsten
Begleitpersonen.

Keine der Studien hatte abschlieBend das Ziel, eine Theorie zu bilden.
Dennoch kénnen Phinomene und Leitmotive ermittelt werden, die elterliches
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Erleben objektivieren und ihre Entscheidung fiir eine Anwesenheit bei der
Reanimation ihres Kindes nachhaltig begriinden.

4.4 Methodenkritik

Die Wahl der Untersuchungsmethoden ist trotz Relevanz der Studienergeb-
nisse in einigen Studien durchaus kritisch zu betrachten. So ist die Ubertrag-
barkeit der Ergebnisse auf andere Settings beispielsweise eingeschrinkt, da
die Studien nicht reprisentativ sind. Die Stichproben sind insgesamt als hete-
rogen zu betrachten. Miitter bilden stets den groften Teil der Samples. Der
Einsatz hypothetischer Szenarien als Grundlage fiir die Befragung in den
prospektiven Studien schriankt die Ergebnisse moglicherweise ein. Der Mo-
ment eines Notfallereignisses, der eine Reanimation notwendig macht, ist
sicherlich eine emotionale Ausnahmesituation, die hypothetisch nicht erfasst
werden kann. Dass Eltern sich in einer solchen Akutsituation dann gegen ihre
Anwesenheit entscheiden konnten, ist nicht auszuschlieBen. Denkbar ist auch
eine Verzerrung der Ergebnisse durch die Inkludierung der Reanimation in
das Szenario von invasiven Malinahmen, auch wenn diese Szenarien nach
Intensitdt angeordnet werden. Die Auslegung der Reanimation als eine inva-
sive Mafinahme konnte zu einer Verharmlosung des Ereignisses fithren und
somit zu einer Beeinflussung der Antworten.

Die Stichproben in den retrospektiven Studien sind im Vergleich zu de-
nen in den prospektiven Erhebungen relativ klein. Dies liegt vermutlich an
dem schwierigen Zugang zu der vulnerablen Gruppe der Eltern mit diesen
belastenden Erfahrungen. Die Methode des strukturierten Telefoninterviews,
wie sie z. B. Meyers, Eichhorn und Guzzetta (1998, S. 402f.) anwenden, ist
kritisch zu betrachten, da im Umgang mit der beforschten vulnerablen Grup-
pe ein personliches Interview angemessener wire. Ebenso wire auch die
intensivere Nutzung qualitativer Methoden fiir die Beantwortung der For-
schungsfragen nach Wiinschen, Einstellungen, Bedenkungen und Erfahrun-
gen addquater gewesen.

5. Fazit und Ausblick

Die Beantwortung der Forschungsfragen: Wollen Eltern bei der Reanimation
ihres Kindes im Krankenhaus anwesend sein? und: Wie begriinden sie Thre
Entscheidung? bilden den Hintergrund der hier vorliegenden systematischen
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Literaturrecherche. Die Diskrepanz im Umgang mit der Thematik innerhalb
der unterschiedlichen deutschen Fachliteratur und der unzureichende Praxis-
transfer kennzeichnen die Motivation zur Erstellung der Arbeit. Zielfithrend
war ausschlieBlich die Betrachtung der elterlichen Perspektive.

Hinsichtlich der Beantwortung der Forschungsfragen konnten die Ergeb-
nisse der Literaturrecherche in MEDLINE und CINAHL als relevant erachtet
werden. Bezogen auf Fragestellungen, Design und Methoden, Stichproben
und auf die zeitliche Dimension weisen die Studien eine deutliche Heteroge-
nitdt auf. Die Studien, die hypothetisch erhoben werden, nutzen ein vorrangig
quantitatives Design und erschlieBen groflie Stichproben zwischen 300 und
553 Eltern. Die Ergebnisse der Untersuchungen sind dhnlich: Zwischen 71
und 85 Prozent der befragten Eltern wollen bei einer Reanimation anwesend
sein. Die hier vorliegenden retrospektiven Untersuchungen liefern Ergebnis-
se, die vor allem zur Beantwortung der zweiten Forschungsfrage relevant
sind. Die Erforschung der vulnerablen Gruppe der Eltern, die eine Reanima-
tion bei ihren Kindern erlebt haben, verlangt eine sensible, einfithlsame Her-
angehensweise und ist vermutlich schwer zu erschlieen. Es ist daher ver-
standlich, dass die retrospektiven Untersuchungen eher kleine Stichproben
vorweisen.

In den vorwiegend qualitativen Forschungsprojekten sprechen sich nahe-
zu einhundert Prozent der befragten Eltern fiir die Elternanwesenheit wih-
rend einer Reanimation aus. Die Forscher dieser Studien entwickeln mit
unterschiedlichen Methoden je mehrere Leitmotive, die zu einem tieferen
Verstiandnis fiir das Erleben, die Wahrnehmung und die Bediirfnisse von
Eltern in der Situation beitragen konnen. Die Bildung einer Theorie steht in
keiner Studie im Vordergrund. Die interpretierten Leitmotive und Phanome-
ne aus den unterschiedlichen Studien weisen Ahnlichkeiten auf. So scheint
das ,,Dabeisein® ein tiefgreifendes, innewohnendes Bediirfnis von Eltern zu
sein. Die Gewissheit und das Bediirfnis, das Kind durch ihre Anwesenheit
,»Zu unterstiitzen und zu trosten®, sind weitere wichtige Motive fiir Eltern, der
Reanimation beizuwohnen. Eltern verstehen sich manchmal als Anwalt des
Kindes und glauben an ihr Recht auf Anwesenheit. Des Weiteren beschreiben
sie ihre Anwesenheit als bedeutend, um das Geschehene ,,zu verstehen und
zu akzeptieren“. Eltern wollen ,,mit eigenen Augen sehen®, sie wollen die
Situation ,,begreifen, ,,hoffen” und ,,Sinn finden®. Eltern wollen Unterstiit-
zung und Informationen in der Situation und beschreiben Pflegende als die
addquaten Begleiter.

Abschliefend empfehlen alle Forscher auf Grundlage ihrer Ergebnisse,
die Elternanwesenheit wihrend der Reanimation zu unterstiitzen und das
praktische Vorgehen entsprechend durch institutionelle Leitlinien zu struktu-
rieren und eine professionelle Betreuung der Eltern zu ermoglichen. Damit
schlielen sie sich den Leitlinien nationaler und internationaler Fachverbénde
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an. Mit Betrachtung der EACH-Charta wird die Bedeutung einer Evaluation
von Richtlinien fiir die Pflegepraxis zusétzlich bekraftigt.

Die allgemein als unzureichend zu betrachtende Studienlage und der
scheinbar unzulingliche Transfer in die Pflegepraxis machen die Notwendig-
keit von Anschlussstudien deutlich. Die Studienergebnisse lassen erste Ver-
mutungen zu, dass sich die Ergebnisse auch in Deutschland &hnlich abbilden
konnten, da alle Studien in westlich orientierten Lindern erhoben wurden.
Wichtig wire es dazu, entsprechende pflegewissenschaftliche Forschungsar-
beiten innerhalb der deutschen Angehorigenpopulation durchzufiihren, die
sowohl explorativen Charakter aufweisen als auch zu einer Theorie fithren
konnten. Moglicherweise konnten entsprechende Anschlussstudien unter
Einbezug einer bindungstheoretischen Grundlage als Bezugsrahmen durchge-
fithrt werden. Trauerarbeit und der Umgang mit traumatischen Erlebnissen
sind geprégt von ethnischen und kulturellen Einfliissen.

Die Aufdeckung moglicher ethnischer Unterschiede, bezogen auf die hier
vorliegende Fragestellung, bietet einen weiteren Ansatz fiir mogliche An-
schlussstudien. In den hier vorliegenden Studien war die Gruppe der befrag-
ten Miitter deutlich hoher als die der Viter. Zur Feststellung moglicher ge-
schlechtsspezifischer Unterschiede wéren dahingehende Forschungsarbeiten
erdenklich. Auch ist eine Verinderung der Ergebnisse unter Betrachtung des
historischen Kontextes nicht auszuschlieBen. Die hier betrachteten Studien
umschlielen den zeitlichen Rahmen von 1998 bis 2008. Neuere Studien sind
wiinschenswert und konnten andere Ergebnisse hervorbringen. Es wire eben-
so wichtig, Erfahrungen von Eltern weiter vertiefend zu ergriinden und ihre
Wiinsche hinsichtlich einer professionellen Betreuung zu eruieren, um ent-
sprechende Betreuungskonzepte entwickeln zu konnen. Die Erforschung der
Perspektiven aller am Reanimationsprozess beteiligten Berufsgruppen sollte
die Entwicklung und Evaluation von Richtlinien begleiten.

Abschlief3end bleibt festzustellen, dass die strukturierte Elternanwesenheit
bei Reanimationen in der Pflegepraxis zu unterstiitzen ist. Die hier betrachte-
ten Studien liefern die wichtige Erkenntnis, dass sich Eltern sowohl retro-
spektiv als auch prospektiv betrachtet zum Grofiteil fiir eine Anwesenheit
entscheiden wiirden. Die ermittelten Motive, die diese Entscheidung begriin-
den, sind eindriicklich und konnten hintergriindig auch mit der Besonderheit
der Eltern-Kind-Beziehung erklirbar sein. Eltern werden heute bereits starker
in Pflegeprozesse involviert und riicken zunehmend mehr in den Fokus pfle-
gewissenschaftlicher Betrachtungen. Entsprechende pflegewissenschaftliche
Studien in Deutschland zu erheben und die institutionellen Umsetzungen der
Leitlinien und Empfehlungen zu forcieren, sind zur Verbesserung der pédiat-
rischen medizinischen und pflegerischen Notfallversorgung obligat. Letzt-
endlich konnte die Entwicklung und Evaluation von pflegerischen Konzep-
ten, die eine professionelle Betreuung von anwesenden Eltern strukturieren,
nicht nur zur Stirkung der elterlichen und kindlichen Position im Kranken-
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haus beitragen, sondern auch die Eltern-Kind-Bindung nachhaltig positiv
beeinflussen.
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Reanimation im Beisein von Angehorigen,
insbesondere der Eltern — Die Perspektive der
professionellen Helfer

Annette Kremp und Ralf Schmitz

Die Anwesenheit von Angehdrigen bei Reanimationen ist in Deutschland
wenig erforscht und wird in der Praxis kaum umgesetzt. Nachdem Baumeis-
ter die Sicht der Eltern durch eine systematische Literaturrecherche exploriert
hat, wird in diesem Beitrag die Perspektive der professionell Helfenden niher
beleuchtet.

Wie ist die Haltung der professionell Helfenden zur Anwesenheit von
Angehorigen und insbesondere Eltern wéhrend einer Reanimation? Welche
Faktoren beeinflussen ihre Haltung? Welche Vorteile oder Risiken erwarten
sie durch die Anwesenheit der Angehorigen? Diese Fragen wurden innerhalb
zweier Arbeiten durch systematische Literaturrecherchen bearbeitet. Die
professionell Helfenden befiirchten, dass die Anwesenheit bei den Angehori-
gen Traumata auslost oder dass sie die Reanimation behindern konnten. Als
Vorteile geben viele an, dass die Anwesenheit den Angehorigen den Trauer-
prozess nach einer erfolglosen Reanimation erleichtert und dass die Angeho-
rigen wissen, dass alles fiir ihr Kind/ihren Angehérigen getan wird. Uber
allen Beflirchtungen schwebt jedoch die Angst der professionell Helfenden,
die Angehorigen nicht angemessen begleiten zu konnen.

1. Einleitung

Im Basic Life Support der American Heart Association von 2002 wird erst-
mals die Anwesenheit der Eltern wihrend einer Reanimationssituation er-
wiahnt (vgl. American Heart Association 2002, www.americanheart.at/cpr).
Innerhalb dieser Leitlinien werden aber fast ausschlieBlich die Beweggriinde
der Angehorigen angefiihrt. In den ERC-Guidelines von 2010 wird dagegen
auch die Perspektive der professionell Helfenden mit in den Blick genom-
men:

,,Die Anwesenheit der Eltern kann auch dem klinischen Personal helfen, seine professio-
nelle Haltung wdhrend der Reanimation zu bewahren und das Kind als menschliches
Individuum und Mitglied einer Familie zu sehen" (Biarent et al., 2010, S. 656).
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Die Umsetzung dieser Empfehlung konnte durch die systematische Literatur-
recherche innerhalb der Reanimationen im Beisein der Eltern nicht tiberpriift
werden, da in Deutschland keine Studien zu dieser Thematik vorhanden sind.
Im Bereich der Erwachsenen-Reanimation findet sich hingegen im angege-
benen Suchzeitraum eine in Deutschland durchgefithrte Studie (vgl.
Koberich, 2010), die die Umsetzung von FPDR (Family Presence During
Resuscitation) im Erwachsenenbereich betrachtet. Aus dem eigenen berufli-
chen Tétigkeitsfeld heraus haben die Autoren vielfiltige Erfahrungen ge-
macht: In einigen Kliniken ist die Anwesenheit der Angehdrigen nahezu
selbstverstdndlich — gerade bei Reanimationen, die frustran enden. In anderen
Kliniken wiederum werden die Angehérigen von der Reanimation ferngehal-
ten und bereits der Gedanke, die Anwesenheit zuzulassen, stofit auf Unver-
standnis bei den professionell Helfenden.

Innerhalb dieses Kapitels werden die Ergebnisse aus zwei Arbeiten zu-
sammengefiihrt: Kremp (2014) fithrte eine systematische Literaturrecherche
zu der Forschungsfrage durch: Wie ist die Haltung der Pflegenden zur El-
ternanwesenheit wihrend der Reanimation ihrer Kinder und durch welche
Einfliisse wird diese Haltung bedingt? Schmitz (2014) beleuchtete folgende
Fragen ebenfalls mittels einer systematischen Literaturanalyse: Wie ist die
Haltung der professionell Helfenden zum Thema FPDR in der Versorgung
Erwachsener? Welchen Benefit und welche Risiken sehen professionell Hel-
fende durch die Angehoérigenanwesenheit im Rahmen der Reanimation des
Erwachsenen? Welche Faktoren beeinflussen die Entscheidung der professi-
onell Helfenden fiir oder gegen eine Anwendung von FPDR beim Erwachse-
nen? Der Unterschied zwischen den Arbeiten liegt hauptséchlich in der Pati-
entengruppe. Kremp befasste sich innerhalb ihrer Arbeit ausschlieBlich mit
der Anwesenheit von Eltern bei Kindern bis zum achtzehnten Lebensjahr,
und Schmitz explorierte die Haltung zur Anwesenheit von Angehorigen bei
erwachsenen Patienten. Ein weiterer Unterschied liegt in der Definition des
Reanimationsteams. Wéhrend Schmitz die Haltung zur FPDR bei Pflegenden
und Arzten als interdisziplinires Reanimationsteam untersucht hat, fokussier-
te Kremp sich ausschlieBlich auf die Pflegenden. Die Meinung der Arzte
wurde innerhalb ihrer Arbeit nicht berticksichtigt.

Beide Artikel konzentrieren sich ausschlieBlich auf die Anwesenheit wih-
rend einer Reanimation. Die Anwesenheit von Angehorigen wihrend anderer
invasiver Maflnahmen wurde nicht beriicksichtigt.
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2. Ergebnisse

Die Ergebnisse der beiden Arbeiten von Kremp und Schmitz sind nahezu
identisch. Zur besseren Ubersicht werden diese unter verschiedenen Schwer-
punkten zusammengefasst.

Generelle Haltung der professionell Helfenden zur FPDR

Innerhalb der Arbeit von Kremp, die die Haltung der professionell Pflegen-
den innerhalb der pédiatrischen Reanimationen im Beisein der Eltern be-
leuchtet, zeigen sich sehr unterschiedliche Ergebnisse in Bezug auf die gene-
relle Haltung der Pflegenden.

Es finden sich nicht in allen inkludierten Studien Aussagen zu der Frage,
ob die Teilnehmer bereits eine FPDR erlebt haben. Im weiteren Verlauf wird
schlieBlich deutlich, dass das Erleben einer FPDR die Einstellung der Pfle-
genden beeinflusst. So zeigt sich in der Studie von Tripon et al. (2014), dass
generell 87,5 Prozent der Pflegenden gegen eine FPDR sind. Allerdings be-
fiirworten 26 Prozent der Pflegenden, die bereits eine FPDR erlebt haben, die
Anwesenheit der Eltern, aber nur 10 Prozent der Pflegenden, die bisher keine
FPDR erlebt haben (vgl. ebd.). In der Studie von Egemen et al. (2006) aus
der Tirkei befiirwortet keiner der Pflegenden die Anwesenheit der Eltern
wihrend einer Reanimation ihres Kindes. Innerhalb der Diskussion der Stu-
die bemerken die Autoren, dass die FPDR in der Tiirkei ein neues Verfahren
ist, so dass davon ausgegangen werden kann, dass die Erfahrung bei den
Pflegenden eher gering ist (vgl. ebd.). In der amerikanischen Studie von
Beckman et al. (2002) haben bereits 64 Prozent der Teilnehmer einer FPDR
beigewohnt und 41,4 Prozent befiirworten diese MaBnahme. Bei einer
frustranen Reanimation sind 54,3 Prozent der Pflegenden fiir eine FPDR. In
der europdischen Studie von Fulbrook, Latour und Albarran (2007), die vor-
rangig Pflegende aus Schweden, den Niederlanden, Grofbritannien und aus
Deutschland befragt hat, hatten insgesamt 70,1 Prozent der Teilnehmer be-
reits an einer FPDR teilgenommen und 63,3 Prozent wiirden eine FPDR
unterstiitzen. Die Studie von Perry (2009) aus England kommt zu dhnlichen
Ergebnissen: 64 Prozent haben bereits eine FPDR erlebt und 69 Prozent be-
furworten die Anwesenheit der Eltern. In einer weiteren Studie aus den USA
von Fein, Ganesh und Alpern (2004) befiirworten 66 Prozent der Pflegenden
eine FPDR wihrend einer medikamentosen CPR und 62 Prozent wéhrend
einer mechanischen CPR. Deutlich weniger Pflegende befiirworten die FPDR
in einer spanischen Studie von Corniero et al. (2011): Lediglich 4,2 Prozent
wiirden die Anwesenheit der Eltern zulassen.
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Insgesamt wird ein deutlicher Unterschied zwischen den Studien aus den
USA und Spanien, Frankreich und der Tiirkei sichtbar. Kremp vermutet hier
einen kulturellen Zusammenhang, auf den innerhalb des Fazits noch einmal
genauer eingegangen wird.

Im Bereich der Erwachsenen-Reanimation ist die Haltung professionell
Helfender zur FPDR ausfiihrlich untersucht. Eine in Deutschland durchge-
fithrte Studie sagt aus, dass 42,2 Prozent der Teilnehmer Erfahrung mit
FPDR haben. Jedoch geben 65,7 Prozent davon an, schlechte Erfahrungen
gemacht zu haben (vgl. Koberich et al., 2010). Eine in Europa, vornehmlich
in Irland, Schweden, Norwegen und Grofibritannien durchgefiihrte Studie
zeigt, dass 44 Prozent der Befragten Erfahrung mit FPDR haben, allerdings
verteilen sich positive und negative Erfahrungen auf jeweils die Halfte (vgl.
Axelsson et al., 2010). Betrachtet man in den USA durchgefiihrte Studien, so
haben 29 Prozent (vgl. Oman/Duran, 2010), 74 Prozent (vgl. Tomlinson et
al., 2010) bzw. anndhernd 100 Prozent (vgl. Lowry, 2012) der Mitarbeiter
Erfahrungen mit FPDR. In der letztgenannten Studie wird FPDR konsequent
seit vielen Jahren umgesetzt. Eine in Kanada durchgefiihrte Studie zeigt, dass
weniger als die Hélfte der Befragten Erfahrung mit FPDR haben und genauso
viele dieser positiv gegeniiberstehen (vgl. Kosowan/Jensen, 2011), wihrend
die Teilnehmer einer Studie in Australien keine eindeutige Haltung zur FPDR
hatten (vgl. Chapmann et al., 2014). Die betrachteten Literatur-Reviews
kommen ebenfalls zu stark abweichenden Ergebnissen. So beschreiben How-
lett, Alexander und Tsuchiya (2010) stark differenzierende Haltungen zur
FPDR in der Literatur. Ein Literatur-Review aus dem Jahre 2013 (vgl. Porter
et al., 2013) geht dabei weiter ins Detail: Hier geben 17,5 Prozent der Arzte,
aber 63,6 Prozent der Pflegenden positive Erfahrungen mit FPDR an (vgl.
ebd.). In der Tiirkei scheint FPDR hingegen deutlich weniger toleriert zu
werden als in anderen Landern. 82 Prozent der an der Reanimation beteilig-
ten professionell Helfenden dulden keine FPDR. Diverse Studien innerhalb
des Reviews zeigen eine Umsetzung von FPDR durch Pflegepersonal von 43
bis 96 Prozent (vgl. ebd.).

Die Griinde, wodurch die Haltung zur FPDR der Pflegenden und Arzte
beeinflusst wird, sind sehr vielfdltig und tiberschneiden sich nur wenig. Im
Folgenden werden die unterstiitzenden und hemmenden Faktoren in Bezug
auf die betreffenden Personengruppen strukturiert dargestellt.

FPDR-unterstiitzende Faktoren in Bezug auf die Angehorigen

Wie bereits in der Einleitung erwéhnt, befiirworten viele professionell Hel-
fenden eine FPDR, damit die Angehorigen das Gefiihl haben, dass alles fiir
den Patienten getan wird. In der Studie von Fein, Ganesh und Alpern (2004)
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geben 55 Prozent, in der Studie von Fulbrook et al. (2007) 89,9 Prozent der
padiatrisch Pflegenden diese Begriindung an. Im Bereich der Erwachsenen-
Reanimation identifizieren acht Studien dies als moglichen Benefit (vgl.
Axelsson et al., 2010; Chapmann et al., 2014; Doolin et al., 2011; Egging et
al., 2011; Howlett et al., 2010; Koberich et al., 2010; Lowry, 2012; Porter et
al., 2014):

,,Another reason for inviting FWR was to enable the family to see that all efforts had been
made and the medical team had done everything in their power to save their relative
(Chapman, 2012, S. 19).

74,5 Prozent der Pflegenden im padiatrischen Bereich vertreten die Meinung,
dass die Eltern ein realistisches Bild von der CPR erhalten, wenn sie anwe-
send sind (vgl. Fulbrook et al., 2007). Dieser erwartete Nutzen wird auch in
einer Studie mit Fokus auf die Erwachsenen-Reanimation erwihnt (vgl. Doo-
lin et al., 2011). Dariiber hinaus konnen die Eltern eine erfolglose Beendi-
gung der CPR besser verstehen (74,5 Prozent) und es wirkt sich zudem posi-
tiv auf sie und ihren Trauerprozess aus, wenn sie die letzten Momente bei
ihrem Kind verbringen durften (71,4 Prozent) (vgl. Fulbrook et al., 2007):

., In the event of an unsuccessful resuscitation attempt, most nurses (71 %) thought that it
was important for parents to share the last moments with their child and that being present
helped with the grieving process (71 %) and emotional readjustment (53 %) (ebd.,
S. 1246 ).

Gerade diese positive Auswirkung der FPDR auf den anschlieBenden Trauer-
prozess geben auch die Eltern in den Ergebnissen von Baumeister (2013) an.
Hier stimmen beeinflussende Faktoren, die von Eltern und von Pflegenden
angegeben werden, deutlich tiberein.

Im Bereich der Erwachsenen-Reanimation kann sogar einen Schritt weiter
gegangen werden:

., Nurses reported that FP sometimes helped families understand the gravity or futility of
the situation and readied family to stop heroic efforts* (Howlett et al., 2010, S. 171).

Als positiver Effekt wird damit angefiihrt, dass durch die Visualisierung der
eingeleiteten ReanimationsmafBnahmen die Tragweite dieser Entscheidung
nochmals verdeutlicht wird. Dies kann zu einer Abanderung der Entschei-
dung, ob und in welchem Mafle Reanimationsmafinahmen durchgefiihrt wer-
den sollen, beitragen. Diese Methodik ist selbstverstandlich kritisch zu hin-
terfragen, da FPDR keinesfalls zur Abschreckung dienen soll.

Ebenso wird der durch Kremp identifizierte Vorteil, dass die FPDR den
Trauerprozess der Eltern unterstiitzt, in den untersuchten Studien im Erwach-
senenbereich bestitigt. Eine Unterstiitzung des Trauerprozesses der Angeho-
rigen zeigen sechs Studien als erwarteten Benefit auf (vgl. Axelsson et al.,
2010; Chapmann et al., 2014; Doolin et al., 2011; Egging et al., 2011;
Oman/Duran, 2010; Porter et al., 2013).
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Die tiefere Einsicht der Angehérigen in die Arbeit des Reanimationsteams
und ein daraus resultierendes Verstindnis fiir diese zeigt eine Studie als er-
warteten Nutzen auf (vgl. Doolin et al., 2011).

FPDR-hemmende Faktoren in Bezug auf die Angehorigen

Sehen einige der Pflegenden in der Pédiatrie die FPDR als einen Vorteil zur
Unterstiitzung der Trauerbewiltigung bei frustraner Reanimation, so geben
65,3 Prozent der Pflegenden, die eine FPDR ablehnen, an, dass eine Reani-
mation zu erschreckend fiir die Angehorigen sein konnte (vgl. Fulbrook et al.,
2007) bzw. dass diese durch die stressenden und beunruhigenden Erinnerun-
gen nachteilig beeinflusst werden konnten (vgl. Fein et al., 2004). Im Bereich
der Erwachsenen-Reanimation fiihren sieben Studien an, dass die Anwesen-
heit fiir die Angehorigen Stress auslosen und sich diese Belastung negativ auf
die Angehorigen auswirken kann (vgl. Axelsson et al., 2010; Doolin et al.,
2011; Egging et al., 2011; Koberich et al., 2010; Kosowan/Jensen, 2011;
Lowry, 2012; Porter et al., 2014). Hierbei dulern professionell Helfende in
einer Studie sogar, dass sie befiirchten, ein Trauma bei den Angehorigen
allein durch die angebotene Option zur Anwesenheit auslsen zu konnen.

,,Health professionals believe that witnessing resuscitation will be a traumatic experience
for family members(...) " (Porter et al., 2014, S. 71).

Auch die Kommunikation im Team wird hier als ein Nachteil fiir die Ange-
horigen angegeben: 69,4 Prozent der Pflegenden in der Pédiatrie geben an,
dass die Angehorigen die Kommunikation im Team wéhrend der Reanimati-
on beunruhigen konnte (vgl. Fulbrook et al., 2007). Diese Problematik wird
im Erwachsenenbereich ebenfalls von einer Studie thematisiert:

,,Seventy per cent were concerned that the resuscitation team may say things during CPR
that may upset family members** (Axelsson et al., 2010, S. 19).

In einigen Studien wird sowohl in der Pédiatrie als auch im Erwachsenenbe-
reich die Angst vor einer Unterbrechung oder Behinderung der Wiederbele-
bungsmaBinahmen durch die Angehorigen angegeben (vgl. Egemen et al.,
2006; Fulbrook et al., 2007; Axelsson et al., 2010; Chapmann et al., 2014;
Egging et al., 2011; Kéberich et al., 2010; Kosowan/Jensen, 2011; Porter et
al., 2014).
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FPDR-unterstiitzende Faktoren in Bezug auf die professionell
Helfenden

Die Pflegenden geben an, dass die Anwesenheit der Eltern ihr eigenes Ver-
halten positiv beeinflusst (25,5 Prozent), benennen die Art und Weise der
Beeinflussung aber nicht (vgl. Fulbrook et al., 2007). 23,7 Prozent der Pfle-
genden sind der Meinung, dass die Kommunikation innerhalb des Reanimati-
onsteams bei einer FPDR professioneller wird. Es wird z. B. weniger gelacht,
und es werden keine Witze gemacht (vgl. Mangurten et al., 2006). Eine Sen-
sibilisierung des Personals und einen Abbau des sonst vorherrschenden
schwarzen Humors wird von zwei Studien aufgezeigt. Der Patient soll durch
die Anwesenheit der Angehorigen in den Augen der professionell Helfenden
menschlicher wirken, und das soll deren Verhalten innerhalb des Re-
animationsteams positiv beeinflussen (vgl. Doolin et al., 2011; Egging et al.,
2011).

Einen weiteren Benefit in der Anwesenheit der Angehorigen sehen die
professionell Helfenden in der moglichen Informationsquelle zur Ermittlung
des mutmaBlichen Patientenwillens oder zur Anamnese. Dies fiihren zwei
Studien an (vgl. Chapmann et al., 2014; Doolin et al., 2011).

FPDR-hemmende Faktoren in Bezug auf die professionell
Helfenden

22,4 Prozent der Pflegenden aus der Studie von Egemen et al. (2006) be-
schreiben, dass sie nachteilig beeinflusst werden konnten. Diese Begriindung
wird in drei weiteren Studien ndher erldutert: in der Studie von Beckman et
al. (2002) mit der Angst vor dem eigenen Versagen, in der Studie von Fein,
Ganesh und Alpern (2004) mit der Angst vor Ablenkung (79 Prozent) und in
der Studie von Fulbrook et al. (2007) mit der Angst, unkonzentriert zu sein
(33,7 Prozent), wenn die Eltern anwesend sind. Zudem geben 48,7 Prozent
der Pflegenden einen erhohten emotionalen Stress an, wenn die Eltern anwe-
send sind (vgl. Perry, 2009).

Die Angst vor Emotionen der Angehorigen innerhalb einer CPR im Er-
wachsenenbereich wie Hysterie und Aggression bis hin zur Gewalt gegen die
professionell Helfenden wird in zwei Studien als Hinderungsgrund angege-
ben (vgl. Chapmann et al., 2014; Koberich et al., 2010). Einen héheren
Druck, die Reanimationsmafinahmen ldnger durchzufiihren, beschreibt eine
Studie:
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,,Some staff described feeling under more pressure to continue with the resuscitation longer
than necessary when family members were present* (Chapmann et al., 2014, S. 21).

Die Belastung durch die Anwesenheit der Angehdrigen und den daraus resul-
tierenden Stress fiir das Reanimationsteam identifizieren sechs Studien als
moglichen Hinderungsgrund (vgl. Chapmann et al., 2014; Egging et al.,
2011; Howlett et al., 2010; Kosowan/Jensen, 2011; Porter et al., 2013; Tom-
linson et al., 2010):

.1 feel that the situation would become a more stressful environment and would add more
pressure to staff included to perform unnecessary procedures* (Chapmann et al., 2014,
S.21).

Ein weiterer Hinderungsgrund ist die Sorge um rechtliche Konsequenzen,
wenn Angehorige den Verlauf einer Reanimation verfolgen kénnen (vgl.
Doolin et al., 2011; Egging et al., 2011; Howlett et al., 2010; Lowry, 2012;
Porter et al., 2013; Tomlinson et al., 2010).

Dass sich das Personal mit dem Trauerprozess der Angehorigen unmittel-
bar auseinandersetzen muss, ist ein weiteres Argument gegen die Akzeptanz
von FPDR (vgl. Howlett et al., 2010; Oman/Duran, 2010). Professionell
Helfende befiirchten dariiber hinaus eine Beeintridchtigung ihrer fachlichen
Fahigkeiten.

,,However only one-third (n = 55, 33,1 %) felt that having family members would cause
difficulties for the resuscitation team concentrating on CPR attempts* (Kdberich et al.,
2010, S. 243).

Kulturelle Besonderheiten der Familienangehorigen werden ebenfalls als
potentielles Hindernis fiir FPDR identifiziert (vgl. Howlett et al., 2010).

FPDR-unterstiitzende Faktoren in Bezug auf die
Rahmenbedingungen

Das Alter der professionell Pflegenden ist eines der hdufigsten Griinde, die
angegeben wurden, wodurch das Befiirworten einer FPDR positiv beeinflusst
wird (vgl. Corniero et al., 2011). Als weitere subjektive Merkmale wird die
Berufserfahrung (vgl. Egemen et al., 2006), die Erfahrung mit Reanimationen
(vgl. Perry, 2009) und letztendlich mit der FPDR (vgl. Tripon et al., 2014)
angegeben.

. (-..) those with more experience of pediatric resuscitation, whether in an emergency
setting or in pediatric nursing in general, were more likely to favour family-witnessed

resuscitation. Those without a children’s nursing qualification appeared less likely to
favour family-witnessed resuscitation** (Perry, 2009, S. 29).
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93,8 Prozent der Pflegenden wiinschen sich speziell ausgebildetes Pflegeper-
sonal, das ausschlieBlich die Eltern begleitet und jederzeit angefordert wer-
den kann (vgl. Fein et al., 2004; Perry, 2009). In diesem Zusammenhang
findet sich wieder eine Ubereinstimmung mit den Ergebnissen aus der Arbeit
von Baumeister (2013). Die Eltern wiinschen sich ebenso eine spezielle Be-
gleitung von Pflegenden.

FPDR-hemmende Faktoren in Bezug auf die
Rahmenbedingungen

Genau wie bei der positiven Einstellung zur FPDR gibt es auch Mafinahmen
und Rahmenbedingungen, die die Haltung zur FPDR negativ beeinflussen.
An erster Stelle wird hier mit 49 Prozent der Personalmangel genannt (vgl.
Fulbrook et al., 2007). In der Studie von Fein, Ganesh und Alpern (2004)
wird diese Begriindung im Zusammenhang mit dem Zeitmangel von 21 Pro-
zent der Pflegenden angegeben. Eine weitere Rahmenbedingung, die erwihnt
wird, ist der Platzmangel, der durch die Anwesenheit der Eltern entstehen
konnte (49 Prozent) (vgl. Fulbrook et al., 2007).

Auch im Bereich der Erwachsenen-Reanimation findet sich eine dhnliche
Argumentation. In drei Studien wird ebenfalls ausdriicklich eine Begleitung
der Angehorigen wihrend der Reanimation gefordert (vgl. Axelsson et al.,
2010; Chapmann et al., 2014; Oman/Duran, 2010). Fiir diese Begleitung steht
laut Meinung einiger professionell Helfender allerdings zu wenig Personal
zur Verfiigung (vgl. Axelsson et al., 2010; Chapmann et al., 2014; Doolin et
al., 2011; Howlett et al., 2010; Koberich et al., 2010; Kosowan/Jensen, 2011;
Oman/Duran, 2010). AuBlerdem wird, analog zum pédiatrischen Bereich,
hiufig angefiihrt, in den Zimmern sei zu wenig Platz vorhanden, um durch
die Anwesenheit der Angehorigen nicht behindert zu werden (vgl. Axelsson
et al.,, 2010; Chapmann et al., 2014; Doolin, et al., 2011; Kéberich et al.,
2010).

Auch die mogliche Verletzung der Schweigepflicht innerhalb einer Re-
animation bei Kindern geben 35,7 Prozent der Pflegenden als Argumentation
zur Ablehnung einer FPDR an (vgl. Fulbrook et al., 2007). Diese im padiatri-
schen Bereich doch eher seltene Begriindung wird innerhalb der Studie nicht
weiter ausgefiihrt.

Allerdings formulieren diese Bedenken im Erwachsenenbereich gleich
zwei Studien. So fiirchten professionell Helfende um die Vertraulichkeit von
Patienteninformationen (vgl. Axelsson et al., 2010; Tomlinson et al., 2010).
Diese Problematik ist in der Bundesrepublik Deutschland aufgrund des Ver-
bots der Offenbarung von Privatgeheimnissen (§ 203 StGB) existent und
bedarf einer Klarung.
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3. Fazit und Ausblick

Die Schwierigkeiten in der Auswertung und Diskussion der Ergebnisse in-
nerhalb der Pédiatrie liegen hauptsdchlich in der geringen Datenlage. Eine
sichere Datenlage innerhalb dieses eng umschriebenen Themas, welches
ausschlieflich die Meinung der Pflegenden einschlieBt und sich explizit auf
die Reanimation von Kindern beschrinkt, ist schwer zu generieren. Insbe-
sondere fehlen Studien aus Deutschland.

Die Anzahl der Arbeiten mit Fokus auf die Erwachsenen-Reanimation ist
dagegen deutlich gréfer als die in der Péddiatrie. Auch wurde im angegebenen
Suchzeitraum eine Studie aus Deutschland identifiziert (vgl. Koberich et al.,
2010).

Wie bereits im Abschnitt Generelle Haltung der professionell Helfenden
zur FPDR erwéhnt wurde, ldsst sich aus den generierten Daten im pédiatri-
schen Bereich eine kulturabhéngige Beeinflussung der Entscheidung ablesen.
In den drei amerikanischen Studien befiirworten 54,3 Prozent (vgl. Beckman
et al., 2002), 66 Prozent (vgl. Fein et al., 2004) und 97 Prozent (vgl. Mangur-
ten et al., 2006) der Pflegenden eine FPDR. Eine dhnliche Prozentzahl er-
reicht die Studie von Perry (2009) aus England mit 69 Prozent. Dazu stehen
im Gegensatz die Studien aus Spanien, Frankreich und der Tirkei. In der
spanischen Studie stehen 4,2 Prozent (vgl. Corniero et al., 2011) der Pflegen-
den einer FPDR positiv gegeniiber, in der franzosischen 12 Prozent (vgl.
Tripon et al., 2014) und in der tiirkischen niemand (vgl. Egemen et al., 2000).
Die génzliche Ablehnung einer FPDR in der Studie aus der Tiirkei begriinden
die Autoren unter anderem folgendermalfen:

,, Parental presence during invasive procedures, especially in case of resuscitation, is a
newly recognized issue in Turkey* (Egemen et al., 2006, S. 232).

AuBerdem ziehen die Autoren selber einen Vergleich zu der amerikanischen
Studie von Fein, Ganesh und Alpern (2004):

,, The main difference between these 2 studies was that the participants of the study of Fein
et al were actively involved in ED (emergency department) care of patients, whereas in the
present study, participants were medical staff of the pediatrics department getting involved
in emergent patient care less often and this might have contributed this difference* (Ege-
men et al., 2006, S. 233; Anm. der Autorin).

Die Begriindung, dass die Teilnehmer der Studie von Egemen et al. (2006)
eine FPDR eher ablehnen als die Teilnehmer der Studie von Fein, Ganesh
und Alpern (2004), spiegelt das Ergebnis wider, dass Pflegende, dic mehr
Erfahrungen bei der Durchfithrung von Reanimationen haben, eine FPDR
eher zulassen als Pflegende, die wenig Erfahrung haben (vgl. Perry, 2009).
Zudem zeigen sich regionale Unterschiede im Umgang mit der FPDR. Solch
regional unterschiedliche Ergebnisse lassen sich innerhalb des pédiatrischen
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Bereichs fiir Deutschland leider nicht darstellen, da es keine Studien gibt, die
die Meinung der Pflegenden zur FPDR generiert. Letztendlich lassen sich die
regionalen Unterschiede auch durch die Pflegetheorie der kulturspezifischen
Pflege nicht erkléren.

Schmitz diskutiert diese offensichtlichen Widerspriiche unter Nutzung des
transaktionalen Stressmodells nach Richard S. Lazarus. Hiernach fiihrt jeder
an der Reanimation Beteiligte eine individuelle Beurteilung bzw. Bewertung
der Situation durch. Kommt ein Mitglied der professionell Helfenden zu der
primédren Einschitzung, dass die anstehende Reanimation stressrelevant ist,
so wird eine sekundidre Bewertung durchgefiihrt. Stehen dem Individuum nun
nicht ausreichend Kompensationsmechanismen zur Verfiigung, entsteht beim
professionell Helfenden Stress. Als mogliche Bewiltigungsstrategie wird
unter anderem eine der Situation nicht angemessene Wortwahl angefiihrt.
Diese unangebrachte Sprache ist eine Moglichkeit der emotionsorientierten
Stressbewiltigung nach Lazarus. Die professionell Helfenden schotten sich
emotional gegen die Situation ab, versuchen dadurch weniger belastet zu
werden und somit handlungsfihig zu bleiben.

., Inability to keep a personal distance from the emotionality of resuscitation caused in part
by making the patient more human contributed to psychological stress of the resuscitation
team* (Howlett et al., 2010, S. 167).

Professionell Helfende brauchen also eine gewisse emotionale Distanz zum
Patienten. Durch die Anwesenheit der Angehdrigen im Rahmen einer Reani-
mation muss sich das Team der professionell Helfenden mit der Trauer der
Angehdrigen auseinandersetzen: ,, Both nurses and physicians expressed
discomfort when dealing with families grief* (Howlett et al., 2010, S. 167).
Dies fithrt zu einer weiteren moglichen Stressbelastung der professionell
Helfenden.

Die Haltung der professionell Helfenden ldsst sich laut der gefundenen
Literatur auf zwei Arten beeinflussen. Es zeigt sich, dass zunehmende Erfah-
rung mit der Reanimation die Akzeptanz gegeniiber FPDR steigert (vgl.
Feagan et al., 2011). Somit kann davon ausgegangen werden, dass Helfer
mehr Sicherheit in den durchzufiihrenden MaBnahmen mit zunehmender
Berufserfahrung entwickeln. Beckman et al. (2002) bezeichnen diese Ent-
wicklung als Try it, you'’ll like it-Phanomen.

Betrachtet man dies nun mit dem transaktionalen Stressmodell nach Laza-
rus, so fiihren zunehmende Berufserfahrung, Erfahrung mit CPR und Erfah-
rung mit FPDR zu einer Beeinflussung der Sekundiarbewertung. Aulerdem
liegt die Vermutung nahe, dass andere Moglichkeiten der Stresskompensati-
on bzw. Stressbewiltigung durch die gréBere Erfahrung zur Verfligung ste-
hen. Dariiber hinaus wird beschrieben, dass Fortbildungen zum Thema FPDR
die Akzeptanz der professionell Helfenden ebenfalls steigert.

,, Prior education was also shown to be a significant determinant in support of FWR (Syno-
nym fiir FPDR) in each group. Understanding the benefit of FWR, through either direct
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experience or didactic understanding, seems to be the key in improving acceptance of FWR
in the acute care setting* (Feagan et al., 2011, S. 237).

Daraus ldsst sich ein Bedarf an Fortbildungen zum Thema Ange-
horigenanwesenheit im Rahmen der Reanimation ableiten, um den professio-
nell Helfenden die notigen Kompetenzen zu vermitteln, eine FPDR gut zu
begleiten.

,, Perceived burden on staff, personal stress, performance anxiety, fear, discomfort dealing
with family grief, inability to keep a personal distance, and fear of failure need to be ad-
dressed in the training sessions “ (Howlett et al., 2010, S. 173).

Die Haltung der professionell Helfenden zur Anwesenheit der Angehorigen
wihrend der Reanimation wird durch eine Vielzahl von erhofften Benefits
und befiirchteten Risiken beeinflusst. Diese Faktoren betreffen die Helfenden
selber, die Angehoérigen bzw. Eltern, die Patienten, die Rahmenbedingungen
und andere an der Reanimation beteiligte Personen. Inwieweit die Haltung
der professionell Helfenden durch die einzelnen Aspekte beeinflusst wird,
gilt es noch zu erforschen. Mégliche Forschungsansédtze wéren die Phino-
menologie oder Ethnografie der professionell Helfenden, um die relevanten
Faktoren zur Beeinflussung der Haltung zur FPDR zu beleuchten.

Die Ergebnisse zeigen, dass der Trauerprozess durch eine FPDR erleich-
tert wird und eine speziell ausgebildete Fachkraft gewiinscht wird, die sich
ausschlieflich um die Begleitung der Eltern wihrend der FPDR kiimmert.
Trotz dieser tibereinstimmenden Wiinsche zeigt die Haltung der profesionell
Helfenden zur FPDR eine groe Verunsicherung, welche es niher zu betrach-
ten gilt.

Bei allen Empfehlungen und erwarteten Vorteilen darf nicht vernach-
lassigt werden, dass jeder professionell Helfende ein Mensch ist, ein Mensch
mit individuellen Stirken und Schwichen, mit Bediirfnissen und Uber-
zeugungen.

Diese haben trotz aller Professionalitdt groBen Einfluss auf sein Handeln.
Bei der Akzeptanz von FPDR spielen personliche Uberzeugungen, religiose
Ansichten, der kulturelle Hintergrund, das Verstindnis von Familie und vie-
les mehr eine grofe Rolle.
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Trauernde Geschwister in Kinder- und
Jugendhospizen

Tanja Helmes

Wenn ein Kind lebenslimitierend erkrankt, sind nicht nur die Eltern von den
Auswirkungen der Erkrankung betroffen, sondern in besonderem Male auch
die gesunden Kinder der Familie. Diese Literaturanalyse zeigt auf, inwieweit
eine lebensverkiirzende Erkrankung die gesunden Geschwister beeinflusst
und welchen Belastungen sie durch die Krankheit ausgesetzt sind. Die emoti-
onalen Reaktionen und Bewiltigungsstrategien der Kinder nach dem Ge-
schwistertod bestétigen, wie wichtig professionelle Hilfsangebote durch die
Kinder- und Jugendhospize sind, um die Kinder in ihrer Trauerarbeit zu un-
terstiitzen.

1. Einleitung

Im Jahre 1982 er6ffnete in Oxford das weltweit erste Kinderhospiz, gegriin-
det durch Sister Frances Domenica, mit dem Namen Helen House (Bayer,
2009, S. 9). Die ersten klinikgestiitzten ambulanten Kinderhospizdienste
Deutschlands wurden im Jahr 1983 in Berlin und Frankfurt/Main gegriindet.
Sie gingen zu den Familien nach Hause und versorgten dort hauptsédchlich
onkologisch erkrankte Kinder. Das waren die Anfinge der familienorientier-
ten Kinderkrankenpflege in Deutschland (Zernikow, 2008, S. 432). Diese
Anfinge wurden durch die Griindung des ersten Kinderhospizvereins im
Jahre 1990 fortgesetzt. Das Ziel, ein stationdres Kinderhospiz nach dem Vor-
bild von Helen House zu errichten, wurde im Jahr 1998 mit dem Haus
Balthasar in Olpe erreicht (Bayer, 2009, S. 9). Seitdem wéchst die Anzahl der
stationdren Kinder- und Jugendhospize in Deutschland stetig an.

Die Pflege in der padiatrischen Palliativversorgung ist familienorientiert.
Das bedeutet, ihr Ziel ist neben der Verbesserung der Lebensqualitit des
kranken Kindes auch die Unterstiitzung der Familie. Sie bezieht zunechmend
auch die gesunden Kinder der Familie mit ein (Bayer, 2009, S. 10). In
Deutschland lebten 2007 etwa 22.000 Kinder, deren Geschwister lebenslimi-
tierend erkrankt waren (Hiibner et al., 2007, S. 2). Diese Kinder werden hiu-
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fig als ,,Schattenkinder” bezeichnet, da sie, im Gegensatz zu ihren kranken
Geschwistern, nicht im Fokus der Aufmerksamkeit ihrer Eltern stehen (Beer,
2009, S. 78).

L.Schattenkinder”, so werden die Geschwister lebensverkiirzend erkrankter Kinder in der
,Fach -diskussion und -literatur oft genannt. Weil sie, so die These, im Schatten des er-
krankten, pflegebediirftigen, die Sorge und Aufmerksamkeit der Eltern absorbierenden
kranken Kindes stehen. Weil sie, die gesunden Geschwister, mit ihren Sorgen und Bediirf-
nissen nicht nur zuriickstehen miissen, sondern zudem noch die Sorgen, A‘ngste und Belas-
tungen, die durch die Krankheit des Bruders, der Schwester hervorgerufen werden, mittra-
gen miissen* (Beer, 2009, S. 78).

Die Literaturanalyse hat das Ziel, einen Einblick in die Situation der Ge-
schwisterkinder lebenslimitierend erkrankter Kinder zu erlangen.
Folgende Fragen wurden dazu an die Literatur gestellt:

e Wie trauern Kinder?

e Welche Auswirkungen hat die lebenslimitierende Erkrankung eines Kindes auf
gesunde Geschwister?

e Gibt es Hilfs- bzw. Unterstiitzungsangebote in Kinder- und Jugendhospizen fiir
die gesunden Geschwisterkinder sowohl vor als auch nach dem Tod des
erkrankten Kindes?

Die Literaturrecherche wird im Anhang tabellarisch dargestellt.

2. Ergebnisse

2.1 Alterstypische Vorstellungen von Kindern iiber Sterben und
Tod

Es gibt kein allgemein giiltiges Todeskonzept, das alle Kinder gleichermaf3en
teilen. In jeder Entwicklungsphase, die Kinder durchleben, verstehen sie die
Welt und damit auch den Tod anders (Franz, 2009, S. 60). Die Entwicklung
der alterstypischen Vorstellungen vom Tod ist von verschiedenen Faktoren
abhingig.

,, Die alterstypischen Vorstellungen vom Tod bilden sich durch innere und ciufsere Einfliisse,
durch persénliche, direkte und indirekte Erfahrungen mit dem Tod und sind eingebettet in

den Kontext der individuellen Entwicklung, Gesellschaft, Religion und Kultur* (Franz,
2009, S. 60).

Neben der kognitiven Entwicklung spielen Erwachsenen-Kind-Kommuni-
kation und -Interaktion bei der Entwicklung kindlicher Todeskonzepte eine
wichtige Rolle (VoB, 2005, S. 41). Je mehr Erwachsene sich bemiihen, das
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Thema Tod von Kindern fernzuhalten oder zu tabuisieren, umso schwerer ist
es fiir Kinder, eine Vorstellung vom Tod zu entwickeln und die Tatsache des
Todes verstehen zu lernen. Kinder gleichen Alters kénnen je nach personli-
cher Erfahrung und individueller Entwicklung verschiedene Vorstellungen
vom Tod haben. Deshalb brauchen Kinder eine ihrem Entwicklungsstand
angemessene Aufkldrung, Vorbereitung und Begleitung, wenn sie vom Ster-
ben des Geschwisters erfahren. Das erfordert, dass Erwachsene in der Lage
sind, sich in die kindliche Gedanken- und Gefiihlswelt einzufithlen. Dazu
benotigen sie ein Wissen dariiber, wie sich kindliche Todesvorstellungen
entwickeln (Franz, 2005, S. 523).

Bereits Sduglinge nehmen Trennungen und Verluste von ihnen nahe-
stehenden Menschen wahr. Sie sind noch nicht in der Lage, Einzelheiten und
konkrete Zusammenhénge zu erfassen, aber auf einer emotionalen Ebene
spiiren sie die Verdnderung im familidren System (ebd.; Franz, 2009, S. 62).

Kinder unter drei Jahren befinden sich in volliger Abhéngigkeit zu ihren
engsten Bezugspersonen. Fiir sie bedeutet der Verlust von Mutter oder Vater,
aber auch von Geschwistern eine existenzielle Bedrohung (Franz, 2006,
S. 125). Auf solche Verluste reagieren Kinder hdufig mit einem voriiberge-
henden Riickschritt in frithere Entwicklungsstufen, sie nédssen beispielsweise
wieder ein oder wollen im elterlichen Bett schlafen. Sie versuchen auf diesem
Weg, ihre Krifte zum Arrangement und zur Verarbeitung der eingetretenen
Situation zu nutzen (Franz, 2005, S. 523). Wie Kinder Trennungen oder Ver-
luste verarbeiten, wird durch die frithkindlichen Bezichungen und Bindungs-
erfahrungen nachhaltig und maB3geblich beeinflusst (Franz, 2009, S. 64f.).

Vorschulkinder stehen dem Thema Tod relativ offen gegeniiber, deshalb
eignet sich diese Altersstufe besonders, Kinder auf die Tatsache des Sterbens
und Todes verantwortungsvoll und einfithlsam vorzubereiten. Die Vorberei-
tung sollte erfolgen, wenn das Thema gerade nicht akut ist, damit alle betei-
ligten Personen, Kinder und Erwachsenen dem Thema unbefangen begegnen
konnen (Franz, 2006, S. 126). Allerdings konnen Kinder im Vorschulalter
abstrakte Konstruktionen wie die Zeit noch nicht begreifen. Sie kénnen die
Dauer einer Trennung von ihren engsten Bezugspersonen nicht tiberschauen
und empfinden wéhrend dieser Gefiihle von Verlassenheit, Angst, Schmerz
und Enttiuschung. Uber die einfachsten Grundlagen eines erwachsenen Zeit-
bewusstseins verfiigen erst Kinder, die den Kindergarten im letzten Jahr
besuchen (Franz, 2009, S. 56ft.). Fiir Kinder dieses Alters ist der Tod nicht
endgiiltig und jederzeit wieder riickgéingig zu machen.

,,Leben und Tod ist fiir Vorschulkinder austauschbar — wer tot ist, kann auch wieder leben-
dig werden* (Franz, 2009, S. 72).

Weitere Besonderheiten bedingen die alterstypischen Vorstellungen von
Sterben und Tod bei Kindern dieser Altersstufe. Thr Erleben wird von Ego-
zentrismus, Animismus sowie magischem und anschaulichem Denken ge-
prégt.
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,, Children of this age tend to rationalise experiences through fantasy, daydreaming and
magical thinking* (Pfund, 2007, S. 18).

Kinder erleben sich als Mittelpunkt ihrer Welt und besitzen noch nicht die
Féhigkeit, eine Trennung zwischen ihren eigenen Vorstellungen und der
duBeren Realitit vorzunehmen. Sie schreiben leblosen Dingen lebendige
Eigenschaften zu und glauben, dass Gegenstinde genauso beschaffen und
damit lebendig sind wie sie selbst. Mit dem magischen Denken erschlieBen
sich Kinder ihre eigene Welt, in der sie Dinge geschehen oder ungeschehen
machen koénnen. Sie schlieBen Wissens- und Erfahrungsliicken mit Hilfe ihrer
Fantasie und erkléren sich auf diese Art neue Zusammenhinge (Franz, 2009,
S. 67ft.).

Kinder fantasieren, dass sie sich verschwundene Gegenstinde, aber auch
verstorbene Menschen wieder herbeiwiinschen konnen. Diese Allmachtsfan-
tasien geben den Kindern einerseits das Gefiihl von Stérke, andererseits kon-
nen sie Schuldgefiihle und Angste verursachen, wenn Kinder sich als Verur-
sacher des Geschehens erleben (Franz, 2009, S. 67ff.). Zur Entwicklung
gehoren die kindlichen Todes- und Vernichtungswiinsche. Sie sind Ausdruck
des Unbewussten und sind der Versuch, eine frustrierende Situation, die das
Selbstbewusstsein schwicht, abzuwehren. Kinder duflern diese Todes- und
Vernichtungswiinsche oft gegeniiber Personen, die ihnen besonders naheste-
hen und von denen sie sich enttduscht fiihlen. Sie sprechen diese Verwiin-
schungen haufig nicht offen aus, da sie die Bezichung zur entsprechenden
Person nicht gefdhrden wollen. Erleidet eine ,,verwunschene Person® dann
tatsdchlich ein Ungliick, fiithlen sich die Kinder verantwortlich und entwi-
ckeln Schuldgefiihle. Die Kinder von diesen Schuldgefithlen zu entlasten
kann schwierig sein. Deshalb ist es wichtig, Kindern die Todesursache des
Verstorbenen mitzuteilen und ihnen zu verdeutlichen, dass niemand, auch sie
selbst nicht, die magischen Fahigkeiten besitzen, jemandem den Tod zu wiin-
schen (Franz 2009, S. 72ff.).

,, Children may think that they wished a person dead or caused their death in some way, so
there is a need to dispel magical thinking with an honest and rational explanation (this
also applies to 5- to 8-year-olds)* (Pfund, 2007, S. 18).

Da Kinder im Vorschulalter noch keine konkreten Vorstellungen vom Tod
haben, macht es ihnen keine groBen Angste, wenn sie sich mit dem Thema
Tod beschéftigen. Zwar gebrauchen sie bereits Worte und Begriffe, die den
Tod in Beziehung zu Trauer und Leid bringen, messen dem aber noch keine
tiefere Bedeutung zu. Die Reaktion auf den tatsdchlichen Verlust eines nahe-
stehenden Menschen oder Tieres bleibt davon ausgenommen. Sie erleben den
Tod als Abwesenheit, und er 16st in ihnen Trennungsédngste aus. Vier- bis
funfjahrige Kinder glauben oftmals, dass der Tod als Ereignis nur alte oder
schwer kranke Menschen betrifft. Thr Weltbild wird aus diesem Grund er-
schiittert, wenn sie erleben miissen, dass ein junger Erwachsener oder ein
Kind vom Tod betroffen ist.
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Das kindliche Denken in diesem Alter ist noch sehr an konkrete Wahr-
nehmung gebunden, deshalb brauchen Kinder Anschaulichkeit, um Sachver-
halte zu begreifen. Fehlt diese anschauliche Wahrnehmung, fillt es Kindern
schwer, sich den Tod zu erkldren, und sie stellen ihn in Frage. Kinder begrei-
fen den Tod gefithlsméBig, wenn sie die Moglichkeit haben, den Tod zu erle-
ben oder etwas im Gesprich mit Erwachsenen dariiber erfahren (Franz, 2009,
S. 671f.).

Grundschulkinder haben eine konkretere Vorstellung vom Tod. Thr Zeit-
gefiihl ist deutlich ausgepragter als beim frithkindlich, anschaulich geprégten
Denken jlingerer Kinder. Sie wissen, dass der Tod ein Menschenleben end-
giiltig beendet. Die Bedeutung des Todes wird dadurch emotional starker
besetzt, und die damit verbundenen Gefiihle werden intensiver erlebt (ebd.,
2009, S. 79). Sechsjahrige Kinder beziechen das Wissen um den Tod nicht auf
sich selbst, allerdings beschiftigen und sorgen sie sich um den Tod naheste-
hender Menschen. Die Vorstellungen vom Tod werden mit zunehmendem
Alter detaillierter, und das Interesse am Tod und den damit zusammenhén-
genden Sachverhalten verstdrkt sich. Die Kinder orientieren sich mit ihren
Vorstellungen vom Tod zunehmend an Erwachsenen, und ihr Wissen wird
davon gepriagt, was Erwachsene ihnen vermitteln.

Schulkinder zwischen zehn und zwolf Jahren haben einen realistischeren
Zugang zur Welt. Sie sind in der Lage, abstrakt zu denken und logische
Schlussfolgerungen zu ziehen. Thr Verstandnis vom Tod und von den ver-
schiedenen Todesursachen wichst zunehmend. Sie begreifen, dass ausnahms-
los jeder Mensch unabhéngig vom Alter sterben kann. In diesem Zeitraum
entwickelt sich auch das Bewusstsein fiir die eigene Sterblichkeit (Franz,
2009, S. 60; Pfund, 2007, S. 19f.). Diese Erfahrung ist fiir Kinder sehr beein-
druckend und schwer zu verarbeiten. Sie verlangen oft nach einer spielerisch-
kreativen Aufarbeitung dessen, was sie erfahren oder erlebt haben, beispiels-
weise durch Rollenspiele, das Fithren eines Tagebuchs, das Horen von Mu-
sik, durch Musizieren und Modellieren. Ab dem zwdélften Lebensjahr ist das
Zeitverstandnis vollkommen ausgebildet und die alterstypischen Vorstellun-
gen vom Tod entsprechen dem Todeskonzept erwachsener Menschen (Franz,
2005, S. 525).

Jugendliche trauern wie Erwachsene. Sie konnen unter Traurigkeit, De-
pressionen, Stimmungsschwankungen oder Selbstmordgedanken leiden. Sie
stellen in Zeiten des Verlustes die Frage danach, wer sie sind. Die Verarbei-
tung eines Verlusts stellt in diesem Alter eine besondere Herausforderung dar
(Pfund, 2007, S. 20).
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2.2 Kindliche Trauerphasen

Trauer als eine angeborene und natiirliche Féhigkeit ermoglicht es Menschen,
schmerzhafte Verluste zu verstehen, in ihr Leben zu integrieren und sich
anschlieend neu zu orientieren (Franz, 2009, S. 84).

Kinder haben das Recht, den endgiiltigen Abschied von einem Menschen
zu erleben, zu dem sie eine gefiithlvolle und enge Bindung hatten. Je intensi-
ver sie dabei trauern, desto besser wird der erlittene Verlust verarbeitet
(Franz, 2005, S. 526). Kinder trauern nicht durchgehend. Sie erleben Ge-
fithlsschwankungen und wechseln zwischen Phasen der Froéhlichkeit und
Phasen der Traurigkeit. Dieser sprunghafte Wechsel stellt bei Kindern die
emotionale Balance her, die zur gesunden korperlichen, seelischen und geis-
tigen Entwicklung notwendig ist (Franz, 2006, S. 132; Nolbris/Hellstrom,
2005, S. 231).

Es ist schwierig, eindeutige und verbindliche Merkmale eines trauernden
Kindes zu bestimmen, da der Tod Ausloser verschiedenster Verdnderungen
ist und jedes Kind seine Situation anders erlebt. Der kindliche Trauerprozess
ist von den Erfahrungen und dem Verstidndnis des Kindes tiber das Gesche-
hene abhéngig.

Im Trauerfall muss ein Kind zeitnah, einfithlsam und altersentsprechend
von einem ihm nahestehenden Erwachsenen iiber die Situation informiert
werden, um sie begreifen zu kénnen. Die wichtigste Voraussetzung zur Trau-
er ist die Akzeptanz der Realitét, erst dadurch kann die eigentliche Verlust-
verarbeitung beginnen. Hiufig kommt es nach Franz (2006) in dieser An-
fangsphase der Trauer zur Verleugnung und Verdringung der Realitét. In der
zweiten Phase gesteht sich das Kind den Verlust und seine Betroffenheit
allmahlich ein und kann seine Gefiihle nicht linger vor sich und anderen
verleugnen. Verschiedenste, widerspriichliche Gefithle wie beispielsweise
Angst, Enttduschung, Schmerz, Wut oder Zorn brechen hervor. All diese
Gefiihle mussen erlebt und gelebt werden (Franz, 2006, S. 1321f.). Die dritte
Phase der Trauer ist die der sehnsuchtsvollen Suche. Das Kind setzt sich
intensiv mit der Situation und seiner Bezichung zum Verstorbenen auseinan-
der. Der tief empfundene Wunsch, mit dem Verstorbenen in Verbindung zu
treten, manifestiert sich. Manchmal erscheint die Suche dem Kind sehr real
und lésst beispielsweise das verstorbene Geschwisterkind lebensecht erschei-
nen. Dies ist als Zeichen einer emotional intensiven Auseinandersetzung mit
der Situation zu werten. Auf die Zeit der emotionalen Anspannung reagieren
Kinder mit Erschopfung oder sozialem Riickzug und sie kommen nur ihren
notwendigsten Verpflichtungen nach. In der letzten Trauerphase fangt das
Kind an, den Tod und die Realitit zu akzeptieren. Die mit der sehnsuchtsvol-
len Suche verbundenen Gefiihle sind unerwidert geblieben. Die Sehnsucht
nach echter Zuwendung wéchst. Die Erinnerungen an den Verstorbenen wer-
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den in den Lebensalltag des Kindes integriert. Es empfindet wieder Freude
am Leben. Das bedeutet nicht, dass der Trauerprozess endgiiltig abgeschlos-
sen ist. Es konnen wiederholt Phasen auftreten, in denen das Kind in ein
fritheres Stadium der Trauer regrediert, weil der alte Schmerz aufbricht
(Franz, 2005, S. 527).

2.3 Auswirkungen der Diagnose und Erkrankung auf das System
Familie

Die Diagnose einer lebensbedrohlichen oder lebensverkiirzenden Erkrankung
bei einem Kind hat immense Auswirkungen auf das System Familie. Sie geht
einher mit einer alle Lebensbereiche umfassenden Belastung aller Familien-
mitglieder. Die Familie muss sich mit der Diagnose auseinandersetzen und
sich an die verdnderte Situation gewShnen. Die Alltagsroutine, die bisher
Sicherheit geboten hat, gibt es nicht mehr (Zernikow, 2008, S. 425).

,,Sie [die Diagnose] zerreifst das Geflecht von Rollen, Funktionen und Beziehungsstruktu-
ren und verdndert langfristig das Gleichgewicht einer Familie im Ganzen, wie auch das
der einzelnen Betroffenen, des Vaters, der Mutter und der Geschwister* (Sieler, 2006,
S. 119).

Alle Familienmitglieder beschéftigen sich in unterschiedlichem Ausmal mit
der belastenden Situation und den daraus resultierenden Gefiihlen.

,,Die Familie als System und die einzelnen Familienmitglieder konnen entweder an den
Anforderungen zerbrechen oder gestdrkt aus der belasteten Lebenssituation hervorgehen*
(Zernikow, 2008, S. 425).

Durch die Erkrankung verdndert sich das ganze Familienleben. Der Alltag
muss neu durchstrukturiert werden.

,When a child develops a life-threatening disease like cancer and needs treatment, the
whole family becomes involved and this new situation often changes the pattern of life for
the family and for the healthy siblings* (Nolbris et al., 2007, S. 107).

Eltern miissen zusitzlich zur Betreuung und Pflege des erkrankten Kindes
Beruf und Familienleben in Einklang bringen und den Geschwistern gerecht
werden. Fiir die Pflege ihrer eigenen Bezichung zueinander bleibt den Eltern
wenig Zeit. Durch die aufgrund der Erkrankung entstandene Lebenssituation
ist die Aufrechterhaltung der sozialen Kontakte erschwert. Die finanzielle
Situation ist belastet, da sich zumeist ein Elternteil komplett der Pflege und
Betreuung des kranken Kindes widmet und aus diesem Grund nicht arbeits-
fihig ist (Loffing et al., 2009, S. 113ff.).

111



2.4 Auswirkungen der Erkrankung auf die Geschwister

In besonderer Weise werden die gesunden Kinder der Familie durch die Er-
krankung des Geschwisterkindes beeinflusst. Sie leiden unter zahlreichen
Belastungen, die ihre Lebenssituation und ihre Personlichkeitsentwicklung
beeintrachtigen konnen. Thnen wird weniger Aufmerksamkeit zuteil und sie
riicken in den Hintergrund. Haufig miissen sie sich alleine mit ihren Angsten
auseinandersetzen und ihre Bediirfnisse zuriickstellen. Eltern erkennen die
Geschwistersituation meist sehr genau. Durch ihre eigene psychische Belas-
tung und zeitliche Beanspruchung konnen sie die Geschwister nicht im not-
wendigen Mafle auffangen. Aus diesem Grund ist es wichtig, dass auch die
Geschwisterkinder eine professionelle Begleitung erhalten (Loffing et al.,
2009, S. 113ff.). So beschreiben Nolbris und Hellstrom (2005), dass sich
Geschwister wihrend der Dauer der Behandlung der unheilbaren Erkrankung
und dem Tod des Geschwisters nicht ausreichend unterstiitzt fithlen. Sie
werden oft von ihren Eltern tiber die Prognose des Bruders oder der Schwes-
ter informiert und haben dadurch das Gefiihl, dass ihre Rolle als Geschwister
nicht wichtig genug ist, um von Arzten und Krankenschwestern informiert zu
werden. Geschwister dulern den Wunsch nach professioneller Unterstiitzung
und der Moglichkeit, sich mit anderen Betroffenen in der gleichen Situation
auszutauschen (Nolbris et al., 2005, S. 232).

Die Erkrankung hat auf die gesunden Geschwisterkinder sowohl negative
als auch positive Auswirkungen. Die zahlreichen negativen Auswirkungen
sind in ihrem Ausmal} davon abhéngig, wie sehr das Familienleben gestort ist
und/oder wie grofl der Mangel an familidren Ressourcen ist. Die Ursachen fiir
die moglichen negativen Auswirkungen finden sich in Alltagssituationen wie
beispielsweise: Stress durch die Versorgung des kranken Geschwisters, Mit-
hilfe bei Arbeiten im Haushalt, eingeschriankte Verfiigbarkeit der Eltern, hohe
Anforderungen der Eltern in Bezug auf die Schulleistungen, Identifikation
mit dem erkrankten Geschwister und die Belastungen, die sich durch die
schwierige psychosoziale Situation ergeben (z. B. Riickzug von Freunden
oder Schulkameraden, Eheprobleme der Eltern) (Zernikow, 2008, S. 429f.).

Viele Geschwister fragen sich, ob sie an derselben Erkrankung leiden, ob
sie auch krank und behindert sein werden oder vielleicht selber sterben miis-
sen. Sie erleben, dass sich bei den Gespriachen mit anderen Menschen fast
alles auf das erkrankte Kind konzentriert. Sie fithlen sich unwichtig, da sich
niemand fiir ihre Sorgen zu interessieren scheint. Aus diesem Grund sprechen
sie oftmals mit niemandem {iber ihre Probleme (Sieler, 2006, S. 119). Zu den
weiteren moglichen negativen Auswirkungen gehdren die belastenden Ver-
lusterfahrungen, die Geschwisterkinder durch den Mangel der elterlichen
Zuwendung und die antizipatorische Trauer machen (Zernikow, 2008,
S. 430).
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., Many siblings experience intense anticipatory grief before their brother or sister dies, and
it is likely that they will continue to grieve for the rest of their lives* (Brown/Warr, 2007,
S. 144).

Die Kinder sind durch die Angst vor dem Tod belastet und weisen eine er-
hohte allgemeine Angstlichkeit auf. Sie konnen unter Schuldgefiihlen leiden.
Vielfdltige Storungen im Sozialverhalten wie Regression, Aggression, erh6h-
te Geschwisterrivalitdt, Reizbarkeit, Frustration oder Unsicherheit kénnen
auftreten. Auch der Riickzug von sozialen Kontakten wird beschrieben. Héu-
fig manifestieren sich Schlaf- und Essstorungen, Kopfschmerzen und Schul-
probleme. Als besondere Risikogruppe werden jugendliche Schwestern iden-
tifiziert, die haufiger unter depressiven Symptomen und Angstlichkeit leiden
als gleichaltrige Briider. Als mogliche Ursache fiir diese negativen Auswir-
kungen wird angegeben, dass Mddchen mehr hausliche Pflichten tibernehmen
als Jungen und weniger Zeit fiir soziale Aktivitdten und Treffen mit Gleich-
altrigen haben (O’Brien et al., 2009, S. 1360).

Ein Hauptproblem fiir die gesunden Geschwister ist die empfundene Ei-
fersucht auf das kranke Kind (Zernikow, 2008, S. 430).

,, They were also worried that the sick child had such a great space in their parent’s life.
The siblings expressed feelings as worries and anger because the parents focused on the
sick child. The sibling relationship became altered in a deeper and positive way but some-
times also with jealousy* (Nolbris/Hellstrom 2005, S. 230).

Sie wiinschen sich einerseits, ebenso viel Aufmerksamkeit zu bekommen wie
das kranke Kind. Andererseits empfinden sie Schuldgefiihle, gesund zu sein.
In einigen Féllen wiinschen sich die Kinder deshalb, selber krank zu werden
oder mit dem sterbenskranken Geschwister tauschen zu kénnen (Franz, 2009,
S. 116). Es gibt Kinder, die ihrem kranken Geschwister den Tod wiinschen,
weil sie andauernd ihre Bediirfnisse zuriickstellen miissen und stindig ge-
zwungen sind, auf ihre Eltern zu verzichten. Hinter diesem Wunsch verbirgt
sich das Bediirfnis, zum normalen, vertrauten Alltag zuriickzukehren (Franz,
2009, S. 117).

Gesunde Geschwister entwickeln auch positive Eigenschaften. Dazu ge-
horen beispielsweise eine erhohte Empathie und Sensibilitdt sowohl fiir das
kranke Kind als auch fiir die Eltern. Durch die spezifische Lebenssituation
verstdrkt sich der familidre Zusammenhalt. Das Selbstbewusstsein der gesun-
den Kinder wird gesteigert. Durch die Anforderungen, die die Situation an sie
stellt, kann sich ihre Personlichkeitsentwicklung beschleunigen. Sie entwi-
ckeln ein Verstidndnis fiir die Erkrankung, wenn innerhalb der Familie alle
Aspekte offen thematisiert werden (Zernikow, 2008, S. 430). Sogar die Ge-
schwisterbindung wird enger, kann aber zwiespaltig werden. Sie ist gepragt
durch Sorge und Bewunderung fiir den kranken Bruder oder die kranke
Schwester, aber auch durch das Gefiihl, immer an zweiter Stelle zu stehen
(ebd.).
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2.5 Emotionale Reaktionen und Bewiltigungsstrategien nach
dem Tod eines Geschwisterkindes

Jedes Kind erlebt seine Trauer beim Geschwistertod individuell, da keine
allgemeingiiltige Bewéltigungsstrategie existiert.

., Sibling grief is a long journey without time limits and specific paths. Each child will
respond differently " (Brown/Warr, 2007, S. 144).

Der Tod des Bruders oder der Schwester ist ein Lebensereignis, das fiir Kin-
der mit einer ,,doppelten Verlusterfahrung™ einhergeht. Sie miissen neben
dem Tod des Geschwisters auch den Verlust der Eltern, die in ihrer Trauer
fiir sie zumeist unerreichbar sind, und das Auseinanderbrechen des gewohn-
ten Familienlebens verarbeiten. Thnen fehlen meist Ansprechpartner, die
ihnen helfen, mit threm Kummer fertigzuwerden, da sie im familidren ,, Trau-
erchaos® leicht {ibersehen werden. Sie fiihlen sich allein gelassen, ungeliebt
und in ihrer Trauer nicht richtig ernst genommen (Franz, 2009, S. 116). Das
ist besonders gravierend im Hinblick darauf, dass das Verhiltnis zwischen
Geschwistern als einzigartig erlebt wird.

,, The relationship between siblings was illuminated as a very close friendship, a special
closeness that they did not have with others, such as friends or other family members*
(Nolbris et al., 2007, S. 109).

Trauernde Geschwisterkinder konnen ihre Trauer meist innerhalb der Familie
nicht offen ausleben. Sie spiiren, dass die Eltern mit ihrer eigenen Trauer
gefordert sind. Um sie nicht noch trauriger zu machen, verbergen sie die
empfundene Trauer vor ihnen. Sie trauen sich auch nicht, vor den Eltern
ausgelassen und fréhlich zu sein und so etwas wie Alltag zu leben (Franz,
2009, S. 116). Manche Kinder ertragen es nicht, ihre Eltern traurig und lei-
dend zu erleben. Diesen inneren Konflikt 16sen sie, indem sie unbewusst in
die Rolle des verstorbenen Geschwisters schliipfen, um dadurch ihren Eltern
Trost zu spenden. Das wirkt sich negativ auf den Trauerprozess des Kindes
und den der ganzen Familie aus. Der Verlust des verstorbenen Kindes wird
dadurch, dass es in einem anderen Kind ,,weiterlebt®, verleugnet. Das beein-
trachtigt die Akzeptanz des Todes betrachtlich (Franz, 2005, S. 522f.). Die
Hoffnung, dass die Eltern nach dem Tod des Geschwisters wieder Zeit fiir es
finden, zerschldgt sich. Der Alltag kehrt nicht zuriick. Manche Kinder leiden
an einer so genannten Uberlebensschuld, weil sie leben, wihrend das Ge-
schwisterkind tot ist. Haufig manifestiert sich der Wunsch, ebenfalls zu ster-
ben, weil sie sich dann der elterlichen und aufopferungsvollen Liebe sicherer
sein konnen (Franz, 2009, S. 117). Ein weiteres Problem kann sich daraus
ergeben, dass Eltern unbewusst dazu neigen, das verstorbene Kind ,,festzu-
halten®, indem sie es idealisieren.
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,,Drehte sich bereits zuvor alles um ein todkrankes Kind, steht es nun, nach seinem Tod,
wiederum im Mittelpunkt aller Aufmerksamkeit. Die iiberlebenden Geschwister haben
dabei das Gefiihl, dass in der Familie das einzig lebendige Kind das verstorbene Kind ist*
(Franz, 2009, S. 117f.).

Héufig sind Eltern der Uberzeugung, es sei besser, dem lebenden Kind ihre
Trauer nicht zu zeigen. Diese Kinder sind moglicherweise einem jahrelangen,
trostlosen Schweigen ausgesetzt. Thnen wird die Moglichkeit genommen,
gemeinsam mit ihren Eltern zu trauern. In der amerikanischen Literatur
spricht man in diesem Zusammenhang von der Verschworung des Schwei-
gens oder der Stille, der conspiracy of silence, die fiir Kinder eine grofe
Belastung darstellt. Diese unausgesprochene Trauer kann bei Kindern zu
psychosomatischen und physischen Auffilligkeiten fithren (Sieler, 2006,
S. 121).

Zudem verunsichert der Tod des Geschwisters die Kinder, da sich die
Familienkonstellation gedndert hat. Sie miissen sich eine neue Identitdt auf-
bauen, weil sie nicht wissen, ob sie trotz des Todes des Geschwisters noch
Bruder oder Schwester sind. Bei mehreren Geschwistern ldsst die Liicke in
der bisherigen Geschwisterfolge die bestehende Ordnung zwingend in Un-
ordnung geraten. Eine neue ,,Rangordnung™ muss sich erst finden (Franz,
2009, S. 119).

2.6 Hilfen fiir Geschwisterkinder durch pédiatrische
Palliativversorgung in Kinder- und Jugendhospizen

In der pédiatrischen Palliativversorgung ist die Aufgabe der Professionellen,
die Bediirfnisse der lebensbegrenzt erkrankten Kinder sowie die der ganzen
Familie zum Gegenstand ihrer Arbeit zu machen. Durch diese familienorien-
tierte Pflege haben sich die Qualitdt der Versorgung und die Lebensqualitét
fiir die Familien und die erkrankten Kinder verbessert.

,, The evolution of family-centred pediatric hospice has improved quality of care and quali-
ty of life for families and their ill children as they approach the end of life. While it is
important to promote family-centred care, it is also important to focus on individuals
within the family cohort* (Davies et al., 2005, S. 261).

Ziele der familienorientierten Versorgung sind neben der Pflege des erkrank-
ten Kindes die Gesundheitsfiirsorge fiir die anderen Familienmitglieder und
die Stirkung des Systems Familie (Zernikow, 2008, S. 432). Dementspre-
chend sind auch die raumlichen Gegebenheiten in Kinder- und Jugendhospi-
zen den Bediirfnissen der lebensbegrenzt erkrankten Kinder und ihrer Fami-
lien angepasst. Sie bieten einen Ort der Erholung und des Wohlbefindens fern
von jeder Krankenhausatmosphére. Die Zimmer der Eltern sind zugleich als
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Schlaf- und Wohnraum nutzbar. Geschwisterkinder konnen dort gemeinsam
mit den Eltern untergebracht werden (Loffing et al., 2009, S. 113). Die padi-
atrische Palliativversorgung bezieht alle Familienmitglieder mit ein, insbe-
sondere die vulnerable Gruppe der Geschwister der Patienten.

,, Maintaining a family focus in pediatric palliative care necessitates the inclusion of sib-
lings in care programs* (Davies et al., 2005, S. 253).

Gesunde Geschwister zu unterstiitzen und dadurch negative Effekte abzumil-
dern ist eine Aufgabe der professionellen palliativen Versorgung. Sie hat das
Potenzial, moglichen korperlichen und seelischen Krankheiten praventiv zu
begegnen (Zernikow, 2008, S. 431). Die Kinderhospizarbeit mit den Ge-
schwistern riickt die Personlichkeit dieser Kinder bewusst in den Mittelpunkt.
Sie soll den Kindern einen Raum bieten, in dem sie sich wahrgenommen
fithlen konnen, und es erméglichen, Dinge auszusprechen und loswerden zu
diirfen. Zu Beginn der Begleitung erfolgt eine behutsame Kontaktaufnahme
durch niederschwellige Angebote wie beispielsweise ein gemeinsames Spiel
oder einen Ausflug, mit dem Ziel, zunéchst eine vertrauensvolle Basis herzu-
stellen (Loffing et al., 2009, S. 115). Jedes Kind benétigt eine individuelle
Begleitung abhédngig von Alter und familidrer Situation (Sieler, 2006,
S. 122). Die Geschwister profitieren sehr von der sozialen Unterstiitzung. Sie
haben weniger Depressionen und leiden weniger unter Angsten und Verhal-
tensauffilligkeiten, was die Notwendigkeit der préventiven Unterstlitzung
unterstreicht (O’Brien et al., 2009, S. 1360). Die Betreuung soll die Kinder in
ihrer Personlichkeit stidrken und sie wéhrend der langen Krankheitsphasen
ihrer Geschwister auffangen. Die Kinder werden durch eine kontinuierliche
Begleitung auf den bevorstehenden Tod des Geschwisters einfithlsam vorbe-
reitet (Loffing et al., 2009, S. 116).

Die Einbindung der gesunden Geschwister in die Pflege des sterbenden
Kindes fordert den Trauerprozess und hat positiven Einfluss darauf, wie ein
Kind den Verlust im Laufe der Zeit in sein Leben integriert. Die Beziehung
zum Geschwisterkind wird durch die Einbindung positiv bestétigt, und die
Gefiihle der Hilflosigkeit der gesunden Geschwister werden abgemildert
(Davies et al., 2005, S. 253). Alle Erfahrungen, die den gesunden Kindern am
Kranken- oder Sterbebett des Geschwisters ermoglicht werden, haben auf die
notwendige Trauerverarbeitung nach dem Tod einen positiven Einfluss. Sie
sind bereits ein wesentlicher Teil der Trauerarbeit, der vorweg geleistet wird
(Franz, 2005, S. 530). Die Kinder brauchen allerdings zwischenzeitlich die
Maoglichkeit, sich aus der Situation zuriickzuziehen. Sie haben das Bediirfnis,
zwischenzeitlich einfach mal frohlich zu sein (Zernikow, 2008, S. 98). Schule
und Freizeit mit Freunden ist in diesem Zusammenhang sehr wichtig, beides
bietet ihnen die Moglichkeit, in einer Umgebung, die nicht durch Krankheit
dominiert ist, den Alltag zu leben (Nolbris/Hellstrom, 2005, S. 232).

Gesunde Geschwister vermissen hdufig die offene Kommunikation mit
ihren Eltern und Professionellen tiber die Erkrankung des Bruders oder der
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Schwester. In speziell ausgerichteten Seminaren besteht fiir sie die Moglich-
keit, einander kennenzulernen und sich miteinander {iber Probleme und Ge-
fithle auszutauschen. Sie konnen dort mit gleich Betroffenen Themen anspre-
chen, tiber die sie zu Hause nicht reden kénnen oder wollen (Zernikow, 2008,
S. 432).

,, Die betroffenen Geschwister untereinander sind vielleicht die wichtigsten Gesprdchspart-
nerinnen fiireinander. Ihre Lebenssituationen, ihre Erfahrungen, Angste und Unsicherhei-
ten, auch viele ihrer Hoffnungen sind vergleichbar und damit auch kommunizierbar. Und
der Austausch tut richtig gut, so die tibereinstimmende Aussage “(Beer, 2009, S. 83).

Fiir die Geschwisterkinder werden in den Hospizen spezielle Kindertrauer-
gruppen angeboten (Loffing et al., 2009, S. 115). Diese unterstiitzen und
begleiten die Kinder bei ihrer Trauerarbeit und gehen auf ihre individuellen
Bediirfnisse ein.

3. Diskussion

Die Literaturanalyse hat ermdglicht, einen tieferen Einblick in die Situation
der Geschwister von Kindern zu erhalten, die lebensbedrohlich oder lebens-
limitierend erkrankt sind. Die péddiatrische Palliativmedizin arbeitet in den
letzten Jahren zunehmend familienorientiert, das bedeutet, die Unterstiitzung
und Versorgung in den Kinder- und Jugendhospizen umfasst die ganze Fami-
lie und nicht nur das erkrankte Kind. Die Ergebnisse der vorliegenden Litera-
turanalyse unterstreichen die Notwendigkeit der Hilfsangebote in den Kinder-
und Jugendhospizen fiir die gesunden Kinder, denn durch die Erkrankung
oder den Tod des Geschwisters konnen sie in ihrer korperlichen und seeli-
schen Gesundheit beeintrachtigt werden. Sie leiden beispielsweise unter
Depressionen, Storungen im Sozialverhalten und Angsten.

Viele weitere Auswirkungen der Erkrankung oder des Todes des Ge-
schwisters zeigen sich bei den Kindern durch ihre emotionalen Reaktionen
und Bewiltigungsstrategien, die es ihnen ermdglichen, mit der Situation
umzugehen. Die daraus entstehenden Probleme und Bediirfnisse der Kinder
lassen sich besser nachvollziehen und erkldren, wenn man die Todeskonzepte
von Kindern verschiedener Altersstufen kennt. Hilfreich ist auch, den kindli-
chen Trauerprozess zu verstehen, der sich von denen erwachsener Menschen
unterscheidet, da Kinder nicht durchgehend trauern, sondern zwischen Pha-
sen der Traurigkeit und der Frohlichkeit wechseln. Inwieweit die alterstypi-
schen Vorstellungen vom Tod und die kindliche Trauerarbeit Einfluss auf die
Hilfsangebote fiir Kinder nehmen, oder ob Psychologen mit Konzepten arbei-
ten, die sich auf diese Erkenntnisse stiitzen, wird in der eingeschlossenen
Literatur nicht deutlich.
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Die ecingeschlossenen Studien untersuchten Erleben, Erfahrungen, Be-
diirfnisse und Probleme der Geschwister ab dem schulfihigen Alter bis hin
zu erwachsenen Geschwistern. Jingere Kinder unter sieben Jahren sind in
keiner der Studien erfasst. Es wire sinnvoll, das Erleben und die Bediirfnisse
dieser Altersgruppe zu erforschen, um Hilfsangebote dementsprechend struk-
turieren zu konnen. Wiinschenswert wiren auch Forschungsarbeiten, die
verstarkt ein Augenmerk auf die geschlechterspezifischen Probleme legen,
die in der Studie von O’Brien, Duffy und Honor (2009) nur angerissen wer-
den.

Die Notwendigkeit und Bedeutsamkeit der Unterstiitzungsangebote wur-
den erkannt, und sie werden in den Hospizen zunehmend implementiert.
Vielen der beschriebenen Bediirfnisse gesunder Geschwisterkinder wird in
den Kinder- und Jugendhospizen in den letzten Jahren bereits durch stationa-
re Geschwisterbetreuung, Familiennachmittage und Geschwistertage sowie
spezielle Kindertrauergruppen Sorge getragen. Betreut werden die Kinder in
diesen psychosozialen Hilfsangeboten durch Sozialpidagogen und qualifi-
zierte ehrenamtliche Mitarbeiter (Loffing et al., 2009, S. 115).

Ein Problem stellt allerdings die Finanzierung der Unterstiitzungs-
angebote dar, denn bisher werden dafiir keine 6ffentlichen Mittel oder Leis-
tungen der Krankenkassen zur Verfiigung gestellt (Loffing et al., 2009,
S. 116). Die finanzielle Situation vieler Familien ist sehr angespannt, da
meist ein Elternteil keiner beruflichen Erwerbstétigkeit mehr nachkommen
kann. Eine Finanzierung der sozialen Unterstiitzungsangebote durch 6ffentli-
che Mittel oder die Krankenkassen ist erforderlich, um nicht ausschlieBlich
auf Spenden oder die Eigenfinanzierung durch Eltern angewiesen zu sein,
wie es zurzeit noch der Fall ist.

4. Fazit und Ausblick

Die Unterstiitzungsangebote fiir die gesunden Geschwister in den Kinder-
und Jugendhospizen sind fiir die Kinder von enormer Bedeutung. Sie brau-
chen zur Bewiltigung der Situation nicht nur die Begleitung und Fiirsorge
ihrer Familien, sondern auch die Hilfestellung durch die Teams in den Kin-
der- und Jugendhospizen. Die Unterstiitzungsangebote sind einerseits praven-
tiv wirksam und zur Gesunderhaltung der Kinder notwendig, andererseits
helfen sie ihnen nach dem Tod des erkrankten Geschwisterkindes bei der
Verlustverarbeitung. Professionelle Helfer kompensieren, dass Eltern ihre
Kinder oft nicht im notwendigen Maf3e auffangen konnen, da sie mit ihrer
eigenen Trauer belastet sind. Wichtig ist eine Anpassung der bestehenden
Hilfsangebote durch die Kinder- und Jugendhospize auf die altersentspre-
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chenden Bediirfnisse und den Entwicklungsstand der Geschwisterkinder. Um
die Interventionen individuell an die Bedarfe der Geschwister anpassen zu
koénnen, braucht man Studien, die die Situation und die daraus resultierenden
Bediirfnisse der Kinder und Jugendlichen aller Altersstufen und beider Ge-
schlechter genauer untersuchen. Wiinschenswert sind hier insbesondere For-
schungsarbeiten, die sich mit der Situation von Vorschulkindern befassen.
Um die moglichen Kostentridger von der Notwendigkeit der Finanzierung der
Geschwisterhilfen zu {iberzeugen, sind Forschungsarbeiten vonnéten, die die
Wirksamkeit der erfolgten Interventionen belegen.
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Belastungen von Pflegenden in der Pflege von
sogenannten hirntoten Patienten auf
Intensivstationen

Tatjana Roos

Ist bei einem Patienten der Hirntod diagnostiziert und eine Organentnahme
geplant, wird der vor dem Gesetz als tot geltende Mensch bis zur Explantati-
on weiter auf der Intensivstation gepflegt. Anhand einer Literaturanalyse
wird der Frage nach dem Belastungserleben und den Bewdéltigungsstrategien
Pflegender wihrend dieser speziellen Pflege nachgegangen. Kognitive Dis-
sonanzen, die sich wihrend der Pflege sowohl intra- als auch interpersonell
ergeben, konnen vor allem zu emotionalen Belastungen fiihren (z. B. Hilflo-
sigkeit, Frustration, Unsicherheit, Schuldgefiihle). Pflegende gehen auf unter-
schiedlichste Art und Weise mit diesen Belastungen um, wobei die meisten
Bewiltigungsversuche einer Regulation der emotionalen Befindlichkeit die-
nen. Ein Exkurs, der aus den Ergebnissen einer qualitativen Studie resultiert,
gibt Hinweise zu den Belastungen (z. B. Wortlosigkeit) im Umgang mit An-
gehorigen,

1. Einleitung

Seit dem Transplantationsgesetz von 1997 ist in Deutschland der Hirntod als
Kriterium fiir den Tod des Menschen gesetzlich festgeschrieben. In der aktu-
ellen intensivmedizinischen Praxis wird die Diagnose Hirntod nicht mehr nur
allein als Bedingung zum Abbruch der Therapie gestellt. Ein Nachweis des
Hirntodes gilt zugleich als zwingende Voraussetzung fiir die Entnahme von
Organen zur Transplantation. Im Jahre 2010 wurden deutschlandweit 1.876
Patienten als potentielle Organspender gemeldet, bei all diesen Patienten
wurde der Hirntod diagnostiziert (Deutsche Stiftung Organtransplantation,
2011, S. 13). Ist bei einem Patienten der Hirntod nachgewiesen und eine
Organentnahme geplant, wird der vor dem Gesetz als tot geltende Mensch bis
zur Explantation weiter auf der Intensivstation versorgt und gepflegt.

Meine eigenen Erfahrungen als Krankenschwester in der Versorgung sol-
cher Patienten und ihrer Angehdorigen fithrten mich zu der Frage, wie diese
spezielle Pflege und vor allem das Belastungserleben Pflegender in der wis-
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senschaftlichen Literatur diskutiert wird. In vorliegendem Artikel soll des-
halb folgenden Fragen nachgegangen werden: Welche Belastungen erleben
Pflegende bei der Pflege hirntoter Patienten? und: Wie gehen Pflegende mit
diesen Belastungen um — welche Bewiltigungsstrategien setzen sie ein?

Eine tabellarische Darstellung der durchgefiihrten Literaturrecherche und
der relevanten Treffer findet sich im Anhang.

2. Theoretischer Hintergrund: Hirntodkonzept

2.1 Definition, Ursachen und Diagnose des Hirntodes

In Deutschland legte der Wissenschaftliche Beirat der Bundesérztekammer
1982 erstmals eine Definition des Hirntodes vor und formulierte Entschei-
dungshilfen zu dessen Feststellung (Lang, 2008, S. 13). Durch Inkrafttreten
des Transplantationsgesetzes 1997 wurden diese zu rechtsverbindlichen
Richtlinien (Schlake/Roosen, 2001, S. 51) und der Hirntod als Kriterium fiir
den Tod des Menschen gesetzlich festgeschrieben (ebd., 2001, S. 48). In der
Fassung von 1997/1998 heifit es:

,,Der Hirntod wird definiert als Zustand der irreversibel erloschenen Gesamtfunktion des
Grofshirns, des Kleinhirns und des Hirnstamms. Dabei wird durch kontrollierte Beatmung
die Herz- und Kreislauffunktion noch kiinstlich aufrechterhalten. ()(...) Mit dem Hirntod ist
naturwissenschaftlich-medizinisch der Tod des Menschen festgestellt. Wird vom Arzt ein
dufSeres sicheres Zeichen des Todes festgestellt, so ist damit auch der Hirntod nachgewie-
sen " (Wissenschaftlicher Beirat der Bundesdirztekammer, 1998, S. A-1861).

Unterschiedliche Ursachen kénnen den Hirntod und damit den endgiiltigen
Ausfall der Hirnfunktionen hervorrufen (Schlake/Roosen, 2001, S. 25).
Grundsitzlich unterscheidet man zwischen primdren/strukturellen Hirnschi-
digungen, bei denen das Gehirn unmittelbar und direkt betroffen ist wie z. B.
Schidel-Hirn-Traumen, Tumoren, Blutungen, Durchblutungsstdrungen, und
sekunddren/metabolischen Ursachen, die das Gehirn mittelbar iiber den
Stoffwechsel betreffen wie z. B. zerebraler Sauerstoffmangel infolge eines
Kreislaufstillstandes oder einer Vergiftung (Schlake/Roosen, 2001, S. 28).
Infolge der Hirnschiddigung kommt es zu einem Hirnddem und einem An-
stieg des Hirndruckes. Erreicht der Hirndruck Werte, die iiber dem arteriellen
Mitteldruck des Korperkreislaufes liegen, kommt die Hirndurchblutung zum
Erliegen. Durch diesen Durchblutungsstillstand bleibt das Gehirn ohne Sau-
erstoff und stirbt ab (ebd., 2001, S. 25ff.).

Die Feststellung des Hirntodes erfolgt in Deutschland gemif den Richtli-
nien der Bundesidrztekammer nach einem dreistufigen Diagnoseschema.
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Zunichst bedarf es einer Priifung der Voraussetzungen: Grundvoraussetzung
ist der zweifelsfreie Nachweis einer schweren primdren oder sekundiren
Hirnschiddigung. Zudem miissen mogliche andere Ursachen, die fiir das klini-
sche Erscheinungsbild verantwortlich sein konnten, ausgeschlossen werden
(ebd., 2001, S. 28). Es folgt die klinische Untersuchung zur Hirntodfeststel-
lung: Dabei wird das gleichzeitige Vorliegen von Koma, Hirnstammareflexie
und der Ausfall der Spontanatmung durch zwei besonders qualifizierte Arzte
tberpriift (Lang, 2008, S. 302). Zuletzt ist die Bestdtigung des endgiiltigen
Hirnausfalls, der Nachweis der Irreversibilitit notig: Nach einer von der
Bundesirztekammer festgelegten Beobachtungszeit von 12 bis 72 Stunden
erfolgt entweder eine Bestitigung der klinischen Symptome durch eine er-
neute klinisch-neurologische Verlaufsuntersuchung oder es kommen ergén-
zende, technisch-apparative Untersuchungsverfahren (z. B. Hirnszintigraphie
oder EEG) zum Nachweis eines Perfusionsstillstandes oder eines Funktions-
verlustes zum Einsatz (Schlake/Roosen, 2001, S. 36).

,,Die Erfiillung aller Voraussetzungen sowie die Ergebnisse der klinischen und ggf. zuscitz-
lichen technischen Untersuchungen werden in einem standardisierten Hirntodprotokoll
dokumentiert; als Todeszeit gilt dabei der Zeitpunkt, an welchem alle Kriterien (einschl.
einer eventuellen Beobachtungszeit) erfiillt wurden und dies durch Unterschrift beider
Untersucher bestdtigt wurde *“ (Schlake/Roosen, 2001, S. 53).

2.2 Pflege des hirntoten Patienten

Ist der Hirntod festgestellt und eine Organentnahme geplant, wird der Patient
bis zur Explantation weiter auf der Intensivstation versorgt. In seinem Er-
scheinungsbild unterscheidet sich der hirntote Mensch nicht von anderen
Intensivpatienten: Er liegt warm und rosig im Bett, als wiirde er schlafen,
sein Brustkorb hebt und senkt sich, das Herz schldgt, er scheidet aus und auf
dem Monitor sind die gleichen Kurven wie noch vor der Hirntodfeststellung
abzulesen (Thomé, 2003, S. 417). Trotz des Hirntodes konnen sowohl spon-
tan als auch als Reaktion auf duflere Reize noch Bewegungen der Extremita-
ten oder des Rumpfes auftreten. Diese Reflexautomatismen imitieren dabei
manchmal bewusst ausgefiithrte Bewegungen (Schlake/Roosen, 2001, S. 65).
Ziel der Behandlung und Pflege nach der Hirntodfeststellung ist nicht mehr
der Patient an sich, sondern der optimale Funktionserhalt und die Funktions-
tiberpriiffung der zur Transplantation vorgesehenen Organe, die sogenannte
Spenderkonditionierung (Klein, 2004, S. 61). Im Vordergrund steht die friith-
zeitige Erkennung und Kompensation der pathophysiologischen Verdnderun-
gen, die sich durch den Ausfall des Gehirns als zentralem Steuer- und Regu-
lationsorgan ergeben. Damit es nicht zu einer Schiadigung oder gar einem
Verlust der Organe kommt, muss der Patient engmaschig iiberwacht und fiir
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eine ausreichende Perfusion und Oxygenierung der einzelnen Organe gesorgt
werden (Pothmann/Fiillekrug, 2007, S. 1477). Im Vorfeld der Organentnah-
me sind zudem eine Anzahl apparativer und laborchemischer Untersuchun-
gen zur Beurteilung der Transplantationseignung der Organe und zur Suche
nach einem geeigneten Empfanger nétig. In diese Diagnostik ist das Pflege-
personal ebenfalls stark eingebunden. Neben den Titigkeiten zur Uberwa-
chung, Kontrolle und intensivmedizinischen Therapie beinhaltet die professi-
onelle und wiirdevolle Betreuung eines hirntoten Patienten die Weiterfithrung
der grundpflegerischen Versorgung wie z. B. Waschen, Betten, Rasieren oder
Lagern (Klein, 2004, S. 65).

3. Theoretischer Bezugsrahmen: Das transaktionale
Stressmodell nach Lazarus

Als Bezugsrahmen fiir diese Arbeit bietet sich das transaktionale Stressmo-
dell nach Lazarus an, da es sowohl die subjektive Sichtweise von Belastungs-
und Stresserleben erklért, als auch Bewiltigungsstrategien ausdriicklich mit
einbezieht.

Das Modell beschreibt Stress als einen Prozess, der sowohl von situativen
als auch von personalen Merkmalen wechselseitig beeinflusst wird (Schwar-
zer, 2000, S. 11). Besondere Bedeutung kommt in diesem Modell der indivi-
duellen Bewiltigung sowie kognitiven Einschédtzungs- und Bewertungspro-
zessen zu:

,,Belastung ist nicht objektiv am Eintreten bestimmter Ereignisse festzumachen. Stress
entsteht (...) durch Verarbeitung und Bewertung von Situationen innerhalb der Person*
(Eppel, 2007, S. 18).

Lazarus unterscheidet verschiedene Formen des Bewertens: Im Rahmen der
Primdrbewertung schitzt die Person ein, inwieweit das Geschehen fiir die
eigenen Wertvorstellungen, Uberzeugungen, Ziele und Absichten relevant ist
(Lazarus, 2005, S. 237). Anhand der Fragen: Was steht auf dem Spiel? und:
Was habe ich zu erwarten? erfolgt eine Situationseinschitzung. Bei der Se-
kunddrbewertung werden die Bewiltigungsmoglichkeiten und -fahigkeiten
ins Auge gefasst (Schwarzer, 2000, S. 15). Wihrend dieser Ressourcenein-
schdtzung werden die Situationsanforderungen mit dem abgeglichen, was
man ihnen entgegenzusetzen vermag (Knoll, 2005, S. 99). In diesem Prozess
wird bestimmt, welche Bewéltigungsoptionen und welches Bewiltigungsver-
halten zur Verfiigung stehen (Lyon, 2005, S. 34). Ebenfalls beurteilt wird die
Wahrscheinlichkeit, mit der Bewéltigungshandlungen — mit den zur Verfii-
gung stehenden Mitteln — erfolgreich durchgefiihrt werden konnen (Bengel,
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2004, S. 33). Beide Formen der Bewertung geschehen dabei nie unabhéngig
voneinander. Eine Unterscheidung findet nur aufgrund der verschiedenen
Inhalte der Bewertung statt, wobei primir und sekundidr weder eine Rang-
noch eine Reihenfolge beschreiben (Lazarus, 2005, S. 238). Wihrend der
Neubewertungen, die zeitlich spéter stattfinden, werden Primér- und Sekun-
dareinschitzung entsprechend der Entwicklung der Situation fortlaufend
tiberprift, verdndert oder umgedeutet (Lyon, 2005, S. 34).

Aus der Art und Weise der Einschétzungen resultieren dann unterschied-
liche Formen der Bewiltigung (Coping). Lazarus und Folkmann stellen Be-
wiltigung als einen Prozess dar, nicht als eine vorliegende Kompetenz der
Person oder als ein bloes Resultat. Coping umfasst alle Versuche, eine Be-
lastungssituation zu handhaben — was nicht zwangsldufig heilen muss, dass
dabei das Problem gelost wird. Bewiltigung beinhaltet dabei sowohl be-
obachtbares Verhalten als auch intrapsychische Prozesse (Lyon, 2005, S. 34).
Lazarus unterscheidet zwei Funktionen der Bewiéltigung: Beim problemori-
entierten/instrumentellen Coping zielt das Verhalten auf eine positive Verédn-
derung der Situation im Sinne einer Problemlésung (Schwarzer, 2000, S. 15).
Hierbei verschafft sich der Betroffene beispielsweise Informationen oder
eignet sich neue Kompetenzen an, auf deren Basis er handeln kann. Er er-
greift MaBBnahmen, um die gestorte Person-Umwelt-Beziehung zu verdndern
und wieder in Ordnung zu bringen (Lazarus, 2005, S. 242). Emotionsorien-
tierte/palliative Strategien dienen dagegen der Verbesserung der emotionalen
Befindlichkeit. Sie zielen auf die Linderung der Belastungssymptome und die
Wiederherstellung des subjektiven Wohlbefindens (Schwarzer, 2000, S. 15).
Beim Einsatz emotionsbezogener Bewiltigungsstrategien wird die belastende
Situation selbst nicht verdndert. Um die mit der Stressreaktion verbundenen
Emotionen zu steuern, vermeidet es die betroffene Person z. B., iiber eine
Bedrohung nachzudenken oder sie distanziert sich von ihr (Lazarus, 2005,
S. 242). Auch das Suchen und Finden einer positiven Bedeutung — die der
belastenden Situation zugeschrieben wird — kann zu einer Anderung der
Emotionen fithren, obwohl der objektive Sachverhalt der gleiche bleibt
(Lyon, 2005, S.35f.). Emotionsbezogene und problembezogene Bewilti-
gungsstrategien treten dabei nie klar voneinander getrennt auf. In belastenden
Situationen wird vielmehr auf beide Funktionen zuriickgegriffen. Auflerdem
kann ein und dieselbe Bewiltigungshandlung sowohl eine instrumentelle als
auch eine palliative Funktion haben, so dass eine klare Zuschreibung zu einer
der beiden Kategorien duBlerst schwierig ist (Lazarus, 2005, S. 234f.).
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4. Ausgewdhlte Ergebnisse

Um einen strukturierten Uberblick zu ermoglichen, wurde die Analyse in
einzelne Bereiche aufgegliedert. Diese Trennung findet lediglich aus analyti-
schen Griinden statt, in der tdglichen Praxis sind die Bereiche eng miteinan-
der verbunden und beeinflussen sich gegenseitig.

4.1 Pflegende in Beziehung zum Patienten

Die Betreuung hirntoter Patienten wird von kognitiven Dissonanzen begleitet
und kann dadurch fiir Pflegende emotional belastend sein (Kesselring/Kainz,
2003, S. 147). Dissonanz entsteht, wenn gleichzeitig bestehende, aber sich
widersprechende unterschiedliche Wahrnehmungen, Ansichten, Einstellun-
gen oder Verhaltensweisen einer Person aufeinandertreffen (Borozny, 1990,
S. 18). So gelingt es vielen Pflegenden nicht, ihre Vorstellung von Tod mit
dem Konzept des Hirntodes in Einklang zu bringen. Das Erscheinungsbild
des hirntoten Menschen macht es schwer, seinen Tod zu begreifen (Hiemetz-
berger, 2006, S. 90). Auch Pflegekriifte, die meinen, das Konzept des Hirnto-
des rational verstanden zu haben, finden es manchmal schwer zu glauben,
dass der Patient tatsdchlich tot sein soll. Manche fiihlen sich dadurch inner-
lich verwirrt und sind unsicher beziiglich der Hirntoddiagnose (Ronayne,
2009, S. 93).

,,Das Problem ist der Zwiespalt zwischen dem, was man mir sagt, der ist tot, und zwischen
dem, was ich empfinde, der ist nicht tot, weil er noch warm ist und nicht anders als die
ganze Zeit davor* (nach Conrad/Feuerhack, 2002, S. 107).

Das subjektive Empfinden und die Wahrnehmung stehen im Widerspruch zu
dem Wissen, dass der hirntote Mensch per Gesetz als verstorben gilt (Hie-
metzberger, 2006, S. 87). In einer Untersuchung gaben die befragten Pflege-
krifte nur in 11 von 209 Féllen an, den hirntoten Patienten als Leiche zu
sehen (Conrad/Feuerhack, 2002, S. 101). Viele Pflegende sehen in solchen
Patienten einen sterbenden Menschen, der eine wiirdevolle und angemessene
Sterbebegleitung erhalten sollte. Einige leiden darunter, dass sie diese Beglei-
tung unter den gegebenen Umstdnden nicht gewihrleisten konnen (Hiemetz-
berger, 2006, S. 92).

Manche Pflegende haben Schwierigkeiten, die Versorgung in der Phase
der Spenderkonditionierung mit ihrer Vorstellung von Pflege in Einklang zu
bringen (Borozny, 1990, S. 19).

,,Das Schwierige ist, dass man nicht um den Patienten als Person kdmpft, sondern um
seine Organe " (nach Kesselring/Kainz 2003, S. 141).
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Der nahtlose Ubergang von der ganz auf den Patienten ausgerichteten Pflege
in eine rein organerhaltende Therapie wird von einigen Pflegenden als emoti-
onal belastend beschrieben (Hiemetzberger, 2006, S. 87). Manche dufern,
dass sie dabei unter dem Gefiihl leiden, in der ganzheitlichen Pflege versagt
zu haben (Sadala/Mendes, 2000, S. 802).

Die Versorgung hirntoter Menschen wird von Pflegenden als besonders
belastend empfunden, wenn sie sich mit dem Betroffenen identifizieren kon-
nen. Z. B. wenn der Patient im selben Alter ist und dadurch Parallelen zum
eigenen Leben gezogen werden (Ronayne, 2009, S. 93). Oder es kommt zu
einer personlichen Betroffenheit, wenn Pflegende durch den Patienten an
ihnen nahestehende Menschen erinnert werden (Hibbert, 1995, S. 402). Das
Alter des Patienten stellt einen wesentlichen Belastungsfaktor dar (Con-
rad/Feuerhack, 2002, S. 112). Gerade bei Kindern und Jugendlichen scheint
die Akzeptanz des Hirntodes duflerst schwierig und anstrengend (Hibbert,
1995, S. 402). Manche Pflegende fiihlen sich durch die Betreuung hirntoter
Patienten, die plotzlich durch einen Unfall oder eine Hirnblutung aus dem
Leben gerissen wurden, mit der eigenen Sterblichkeit konfrontiert (Hiemetz-
berger 2006, S. 102).

Die Zeit zwischen Hirntodfeststellung und Organentnahme empfinden ei-
nige Pflegende als besonders anstrengend und hektisch. Dabei stellt der Zeit-
druck, unter dem fiir den Erhalt der Organe gesorgt werden muss, einen er-
heblichen Belastungsfaktor dar (Hibbert, 1995, S. 403). Fiir Pflegende ist es
ein Kampf gegen die Zeit (Sadala/Mendes, 2000, S. 797) und das Warten auf
die Organentnahme erscheint manchen als unertriglich und endlos. Ist der
Patient endlich im OP, wird die Riickkehr zum leeren Bettplatz von einigen
Pflegenden als besonders traurig erlebt (Hibbert, 1995, S. 403).

Nicht zuletzt kann es in der Betreuung eines hirntoten, potentiell organ-
spendenden Menschen auch zur Konfrontation mit der eigenen Haltung zu
Organspende und Organerhalt kommen (Conrad/Feuerhack, 2002, S. 113).
Eine Schwester schildert:

., (-..) if she (daughter) was lying there in the bed, brain dead, would I give her organs and
1 think, ,No, I wouldnt.* But if she was lying there in renal failure would I take a kidney?
And you think, ,Yes I would!* And that does not seem like a fair thing to do.(...)" (nach
Pearson et al., 2001, S. 137).

Die eigene ablehnende Einstellung zur Organspende und der gleichzeitige
Wunsch, im Notfall ein Organ zu erhalten, fiihrt bei einigen Pflegenden zu
einem unangenchmen Gewissenskonflikt (Conrad/Feuerhack, 2002, S. 114).
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4.2 Pflegende in Beziehung zu den Angehorigen

,Die Sache mit den Angehorigen ist das Belastendste tiberhaupt. Das kommt
ganz an erster Stelle der Belastungsfaktoren™ (nach Conrad/Feuerhack, 2002,
S. 111).

In allen analysierten Studien wird die Mitbetreuung der Angehérigen als
der Aspekt in der Versorgung hirntoter Menschen beschrieben, der am meis-
ten belastet (u. a. Hiemetzberger, 2006, S. 111; Miiller/Behrens, 2003, S. 53).
Der Familie einen Tod vermitteln zu miissen, der sinnlich nicht wahrnehmbar
ist, wird von vielen Pflegenden als schwierig erlebt. Die Angehdorigen regist-
rieren die pflegerische Betriebsamkeit, sehen den atmenden und warmen
Patienten und geraten in Zweifel (Hiemetzberger, 2006, S. 107f.). Haufig
fehlt ihnen das Wissen und das Verstidndnis um das Hirntodkonzept (Hibbert,
1995, S. 402). Einerseits fiihlen sich Pflegekrifte dazu verpflichtet, Angeho-
rigen die Bedeutung der Diagnose Hirntod zu vermitteln, andererseits sehen
sie sich aber kaum in der Lage, eine Situation zu erldutern, die sie selbst als
dissonant erleben. Daraus resultiert fiir viele ein Gefiihl der Hilflosigkeit
(Ronayne, 2009, S. 94).

Pflegende werden von den Angehorigen mit Angst, Zweifeln, Trauer und
Verzweiflung, aber auch mit Wut und Misstrauen konfrontiert (Hiemetzber-
ger, 2006, S. 110). Den Umgang und die Konfrontation mit den unterschied-
lichsten Reaktionen und Gefithlen der Angehdrigen beschreiben einige Pfle-
gende als duflerst schwierig und anstrengend (Guido et al., 2009, S. 1027).
Manche Pflegekrifte trauern und leiden mit den Angehoérigen, sie fithlen sich
der Familie nahe und identifizieren sich nicht selten mit ihnen (Hibbert,
1995, S. 402). Dadurch wird die persénliche Betroffenheit noch verstédrkt
(Ronayne, 2009, S. 96). In mehreren Untersuchungen gaben Pflegende an,
fir den Umgang mit den Angehorigen nicht oder nur wenig vorbereitet zu
sein. Manche verunsichert und belastet es sehr, sich spontan mit der Familie
iiber emotionale, rechtliche und ethische Aspekte auseinandersetzen zu miis-
sen (u. a. Conrad/Feuerhack, 2002, S. 116; Guido et al., 2009, S. 1027).

Ein weiteres Problem, kann bei manchen Pflegenden zu Schuldgefiihlen
gegeniiber den Angehdrigen fiithren:

,,Being busy maintaining the donor sometimes interfered with their time to support the
family members, and some nurses felt they had failed the family “ (Hibbert, 1995, S. 401).

Zu Schuldgefiihlen und Frustration kann es auch dann kommen, wenn Pfle-
gekrifte das Gefiihl haben, Angehdrigen nicht den nétigen Freiraum bieten
zu konnen, um sich in Ruhe von ihren Lieben zu verabschieden (Pearson et
al., 2001, S. 136).

Wenn Angehorige nach der Mitteilung tiber den Tod des Patienten eine
Entscheidung fiir oder gegen eine Organentnahme treffen miissen, der Wille
des Verstorbenen aber nicht bekannt ist, suchen sie hdufig Unterstlitzung und
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Rat bei Pflegenden (Hiemetzberger, 2006, S. 116). Dies wird von vielen als
belastend und schwierig erlebt (Hibbert, 1995, S. 403). Nur wenige sehen
sich in der Lage, diesen Erwartungen nachzukommen (Kesselring/Kainz
2003, S. 14). Als tragisch bezeichnen einige Pflegekrifte die Situation, wenn
Angehorige einer Organentnahme zugestimmt haben und ihnen gesagt wer-
den muss, dass diese nicht stattfinden wird — etwa weil die Organe bei einem
Unfall zu sehr geschidigt wurden. Der Tod des Patienten erscheint so noch
sinnloser (Hibbert, 1995, S. 403).

4.3 Pflegende in Beziehung zu den Arzten

Von der Aufnahme des Patienten iiber die Pflege und Uberwachung bis hin
zum Behandlungsabbruch oder zur organerhaltenden Therapie — das Inten-
sivpflegepersonal ist in den gesamten Behandlungsverlauf involviert. Hier
fithlen sich Pflegende manchmal allein gelassen:

,Der Arzt kommt, stellt die Diagnose, leitet therapeutische Verfahren ein, wenn noch
welche gemacht werden, und dann geht er wieder. Aber du hast den Patienten die ganze
Zeit. Du musst ihn trotzdem pflegen, du musst ihn lagern, du musst ihn absaugen, du musst
die Angehorigenbetreuung machen* (nach Hiemetzberger, 2006, S. 104).

Gerade im Umgang mit den Angehdorigen klagen Pflegende iiber eine man-
gelnde Unterstiitzung von Seiten der Arzte (Conrad/Feuerhack, 2002,
S. 110).

Oft sind es Pflegende, die die ersten Anzeichen des Hirntodes — wie bei-
spielsweise weite, lichtstarre Pupillen oder einen fehlenden Hustenreflex
beim Absaugen — bemerken (Henske, 2002, S. 179). Wenn dies passiert,
denken einige bereits an eine mogliche Organentnahme, noch bevor die Di-
agnose gesichert ist (Day, 2001, S. 309). Das Warten auf eine drztliche An-
ordnung beziiglich des weiteren Vorgehens, ohne die sie nichts tun kénnen,
empfinden manche Pflegende als unertraglich. Die Vorstellung, dass Organe
aufgrund des &rztlichen Zogerns zu Schaden kommen und nicht mehr trans-
plantiert werden konnen, wird als besonders belastend geschildert, wenn die
Familie Pflegenden gegentiber bereits den Wunsch gedufert hat, die Organe
zur Spende freizugeben (Hibbert, 1995, S. 402). AuBlerdem erleben es Pfle-
gende als schwierig, wenn medizinische Entscheidungen von unerfahrenen
Arzten getroffen werden, die mit der Behandlung eines hirntoten und potenti-
ell organspendenden Menschen nicht vertraut sind. Pflegekrifte, die den
Eindruck haben, dass aus Unkenntnis zu spat oder gar falsche Entscheidun-
gen getroffen werden, sehen dadurch den Erhalt der Organe und damit ihre
Arbeit gefdhrdet und sind frustriert. Anordnungen, die aus ihrer Sicht die
Wiirde des Patienten verletzen — wie z. B. einen hirntoten Menschen bei
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einem Herzkreislaufstillstand reanimieren zu miissen —, 16sen Unverstandnis
und Widerwillen aus (Borozny, 1990, S. 20).

Einige Pflegekrifte geben an, dass manche Arzte den Angehdrigen die
Maglichkeit einer Organspende iiberhaupt nicht unterbreiten; sei es, weil sie
den Schmerz der Familie nicht vergroflern wollen oder weil sie der Trans-
plantationsmedizin gegeniiber negativ eingestellt sind. Findet aus diesem
Grund eine Organentnahme nicht statt, sind Pflegende enttduscht {iber den
Verlust der Organe. Mehr noch belastet einige, dass die Angehoérigen keinen
Trost mehr darin finden konnen, dass der Tod des geliebten Menschen noch
einen Sinn hatte (Hibbert, 1995, S. 402f.).

Manche Pflegekrifte beklagen sich auflerdem {iber eine mangelnde
Kommunikation in der interdisziplindren Zusammenarbeit (Miiller/ Behrens,
2003, S. 60). So kann es zu Belastungen in der Angehdrigenbetreuung kom-
men, wenn Pflegekrifte nicht wissen, ob ein drztliches Aufkldrungsgesprach
stattgefunden hat bzw. was der Familie dabei vom Arzt erzihlt wurde (Hib-
bert, 1995, S. 401).

4.4 Bewiltigungsstrategien Pflegender

Einige Pflegende sehen in der Distanzierung vom Patienten die einzige Mog-
lichkeit, um ihre Arbeit weiterhin verrichten und sich selbst gefiithlsméBig
schiitzen zu konnen. Um Abstand zu gewinnen, versuchen sie, den Patienten
nach der Hirntodfeststellung nicht ldnger als Person zu sehen, sondern nur
noch als Hiille oder eine Art Gefal fiir die Organe (Borozny, 1990, S. 21).
Dies wird in der englischsprachigen Literatur unter den Begriffen dehumani-
zing the donor (Pelletier-Hibbert, 1998, S. 233) oder depersonalization
(Borozny, 1990, S. 21) beschrieben. Detachment (ebd.) bezeichnet den Ver-
such, sich emotional vom Patienten und der Arbeit zu 16sen, wobei manche
Pflegepersonen jegliche Gefiihlsregung gegeniiber dem hirntoten Menschen
verleugnen (Sadala/Mendes, 2000, S. 797).

., I put my emotions aside I know that ... I think that is the only way that you do deal with it
is putting your emotions aside to a large part. Like looking at it more clinically than emo-
tionally** (nach Borozny, 1990, S. 21).

Andererseits berichten manche Pflegekrifte, dass sie auch nach der Hirntod-
feststellung noch mit dem Patienten sprechen. Indem sie ihn als sterbenden
Menschen und nicht als Leiche behandeln, halten sie einen gewissen Grad an
Normalitit aufrecht (Ronayne, 2009, S. 96). ,, Fiir einige Pflegende besteht
die Bewiiltigungsstrategie im schlichten Verdrdngen® (Conrad/Feuerhack,
2002, S. 116).
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Manche ziehen sich auf Sachlich-Technisches zuriick oder iiberspielen ih-
re Gefiihle mit Ironie oder Zynismus (Hiemetzberger, 2006, S. 121). Pflegen-
de beschreiben den Versuch, Beruf und Privatleben strikt voneinander zu
trennen (Guido et al., 2009, S. 1028). Einige brauchen — nachdem der Patient
zur Explantation in den Operationssaal gebracht wurde — Zeit fiir sich allein,
um das Geschehene zu reflektieren und sich mit ihren Gefiihlen auseinander-
zusetzen (Hibbert, 1995, S. 404). Manchen tut es gut, lange Spaziergéinge zu
machen (Pearson et al., 2001, S. 137) oder sich in irgendeiner Form sportlich
zu betdtigen (Guido et al., 2009, S. 1027).

Oft finden Pflegende Unterstiitzung bei ihren Partnern und Familien
(Watkinson, 1995, S. 936). Viele Pflegekrifte suchen danach auch gezielt im
Kollegenkreis (Pellitier-Hibbert, 1998, S. 236); der Riickhalt und der Aus-
tausch im Team werden von den meisten als besonders hilfreich und wichtig
beschrieben (Hiemetzberger, 2006, S. 118).

Einige Pflegende richten ihr Augenmerk ganz bewusst auf die Angehori-
gen und deren Bediirfnisse. Dadurch sehen sie in der Versorgung des Patien-
ten eine Moglichkeit, der Familie in ihrer schweren Zeit zu helfen (Pearson et
al., 2001, S. 136). ,, Like it’s something I'm able to do for the relatives and it
helps me. It is something positive that I can do " (nach Borozny, 1990, S. 21).

Vielen Pflegenden hilft auch der Gedanke an den Organempfinger.
Dadurch erhilt die Pflege des hirntoten Patienten einen Sinn, der ihnen die
Arbeit und den Umgang mit dem Tod des Patienten erleichtert (Con-
rad/Feuerhack, 2002, S. 116).

Von fast allen Forschern werden Supervision oder peer support/
debriefing sessions als sinnvolle und niitzliche Form der Bewiltigung vorge-
schlagen oder gefordert (u. a. Kesselring/Kainz, 2003, S. 147; Hibbert, 1995,
S. 406). Pflegende wiirden dies allerdings nur dann als sinnvoll erachten,
wenn solches innerhalb der Arbeitszeit angeboten wiirde (u.a. Watkinson
1995, S. 938; Conrad/Feuerhack, 2002, S. 115). Nicht zuletzt beschreiben
einige Pflegende innerbetriebliche Schulungen zum Thema Hirntod als sehr
hilfreich (Hiemetzberger, 2006, S. 119).

5. Exemplarische Ergebnisdiskussion

Viele der beschriebenen Belastungen stehen im Zusammenhang mit dem
Auftreten kognitiver Dissonanzen. Inwieweit sich Pflegende dadurch belastet
fithlen, hangt mafigeblich von ihrer eigenen Beurteilung dariiber ab, ob dieser
Widerspruch fiir ihr eigenes Wohlbefinden von Bedeutung ist. Die Dissonan-
zen und das damit einhergehende Belastungsempfinden ergeben sich nach
Lazarus aus den individuellen Bewertungsprozessen (Primér-, Sekundér- und
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Neubewertung). Ist fiir Pflegende beispielsweise die ganzheitliche Betreuung
des Patienten von entscheidender Bedeutung, kann die geforderte Spender-
konditionierung in der Primédrbewertung durchaus als bedrohend fiir die eige-
ne Wertvorstellung gesehen werden.

Der Umstand, dass sich manche Pflegekrifte mit der Betreuung der An-
gehorigen tiberfordert fiihlen, ldsst sich nach Lazarus dadurch erkldren, dass
Pflegende in ihrer Sekundidrbewertung — also der Bewertung der eigenen
Ressourcen — einen Mangel an notwendigem Fachwissen beziiglich einer
angemessenen Gesprichsfithrung verspiiren. In dhnlicher Weise kann die
Sicht der Pflegekrifte erklirt werden, die sich von den behandelnden Arzten
allein gelassen fithlen. Da manche Mediziner nach der Diagnosestellung
héufig nicht mehr fiir die Betreuung der Angehérigen zur Verfiigung stehen,
fallen sie fiir Pflegende in ihrer Bewertung als Ressource zur Bewiltigung
weg.

Unter dem Blickwinkel des transaktionalen Stressmodells dienen die
meisten der genannten Coping-Strategien vornehmlich einer Regulation der
emotionalen Befindlichkeit und weniger einer Verdnderung der gestorten
Person-Umwelt-Beziehung. So stellen alle Bewiltigungsversuche, die mit
einer Distanzierung von der Situation in Zusammenhang stehen, ein rein
emotionsorientiertes Coping dar. Hierzu zihlen z. B.: das Uberspielen von
Gefiihlen durch Ironie und Zynismus, das Hinwenden zu einer rein techni-
schen Betrachtungsweise oder das Aufrechterhalten einer vermeintlichen
Normalitit durch Flucht in routinierte Tatigkeiten. Eine direkte Auseinander-
setzung mit der Situation findet bei diesem Bewaltigungsverhalten nicht statt.
Pflegende in den Studien geben jedoch auch an, dass sie aktiv die Unterstiit-
zung im Kollegenkreis und den Riickhalt im Team suchen und dass es ihnen
hilft, ihre Emotionen zu zeigen und auszuleben. Diese Art der Bewéltigung
enthilt nach Lazarus neben der emotionsregulierenden auch eine instrumen-
telle Funktion. Durch das Eintreten in eine Interaktion mit gleichsam Be-
troffenen wird ein Austausch und damit die Méglichkeit, andere Sichtweisen
zu erfahren, ermoglicht. Dadurch kann die eigene Haltung und damit ein
Aspekt des Selbsts gedndert werden. Emotionale Entlastung erfahren Pfle-
gende auch dadurch, dass sie den Fokus ihrer Aufmerksamkeit auf die Be-
treuung der Angehorigen legen. Das Ziel, alles zu tun, um der Familie so gut
wie moglich zu helfen, hilft, der Arbeit einen Sinn zu verleihen. Langfristig
kann diese emotionsorientierte Form iiber eine Neubewertung auch zu einer
Verianderung der Haltung gegeniiber den Aufgaben fithren.
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6. Fazit und Ausblick

Die Ergebnisse der Literaturanalyse zeigen, dass sich aus der Betreuung
hirntoter Patienten fiir Pflegende eine Vielzahl an Belastungen ergeben kann.
Pflegekrifte empfinden diese ganz individuell und gehen auf unterschied-
lichste Art und Weise damit um. Auch wenn nicht alle Belastungen in der
Betreuung hirntoter Patienten vermeidbar sind, so scheint eine Reduzierung
derselben doch machbar. Gerade im Umgang mit den Angehdrigen konnten
Pflegende durch MaBinahmen unterstiitzt werden, die ihre kommunikativen
Fahigkeiten und den Umgang mit ethischen Dilemma-Situationen stérken.
Eine engere Zusammenarbeit und ein gemeinsamer Dialog im interdisziplini-
ren Team konnten ebenfalls helfen, Belastungen zu minimieren: So sollten
Pflegende beispielsweise bei den Aufkldrungsgesprachen mit den Angehori-
gen anwesend sein. Weiterhin konnte eine gemeinsame Reflexion in Form
von Fallbesprechungen dazu beitragen, Verstandnis untereinander zu schaf-
fen, Entscheidungen transparent zu machen und gemeinsam die zukiinftige
Vorgehensweise zu besprechen.

Aus meiner Sicht besteht die Notwendigkeit weiterer pflegewissenschaft-
licher Untersuchungen fiir Deutschland.

In unserer Gesellschaft — in der Sterben und Tod zu den groflen Tabuthe-
men zdhlen — besteht zudem ein grof3es Defizit beziiglich der Kenntnisse tiber
das Hirntodkonzept und die gesetzlichen Regelungen hierzu. Dieses Defizit
erschwert nicht nur Angehérigen die Situation, wenn sie mit dem plétzlichen
Hirntod eines geliebten Menschen konfrontiert werden; auch fiir Pflegende
konnen sich hieraus zusétzliche Belastungen ergeben. Um ein Bewusstsein
zur Hirntodproblematik zu schaffen, scheint eine bessere gesellschaftliche
Aufklarung tiber das Hirntodkonzept und eine Diskussion desselben in der
breiten Masse unabdingbar.

7. Exkurs: Studie zum Erleben Pflegender im
Umgang mit Angehorigen von hirntoten Patienten.
Erste Ergebnisse

Die vorgestellte Literaturanalyse fithrte zu der Erkenntnis, dass die Beglei-
tung Angehoriger in diesem Handlungsfeld als eine der grofiten Belastungen
erlebt wird. Mit einer Forschungsstudie, die im Rahmen einer Masterthesis
durchgefiihrt wurde, die aber einer weiteren Datenanalyse bedarf, wurde nun
das Erleben von Pflegenden in der Begleitung Angehoriger fokussiert. Fol-
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gende Forschungsfrage wurde untersucht: Wie erleben Pflegende auf Inten-
sivstationen den Umgang mit Angehdrigen von hirntoten Patienten?

Es sollen zentrale Aspekte in diesem Beziehungsgefiige aufgedeckt und
ndher beleuchtet werden, wobei das subjektive Erleben der Pflegenden im
Vordergrund steht. Neben den vermuteten belastenden Aspekten sollen aber
auch eventuelle Ressourcen oder andere positive Erfahrungen in dieser Be-
ziehung erfasst werden.

7.1 Methodik

Da es sich bei der Studie um eine durchzufiihrende Qualifizierungsarbeit
handelt, wurde das problemzentrierte Interview als Einzelmethode ange-
wandt. In dieser Methode sind nach Mayring (2002) alle Formen der offenen
und halbstrukturierten Befragung zusammengefasst. Die Form des Interviews
lasst die Befragten moglichst frei zu Wort kommen, um sich einem offenen
Gesprich anzundhern. Das Interview ist allerdings zentriert auf eine be-
stimmte Problemstellung, die vom Forscher bereits im Vorfeld analysiert
wurde. Das von Witzel (2000, Abs. 18ff.) vorgeschlagene mehrstufige Ver-
fahren zur Datenauswertung problemzentrierter Interviews sieht in der zwei-
ten Auswertungsphase eine kontrollierte Interpretation der Texte mit an-
schlieBender Diskussion durch mehrere, der Forschungsgruppe angehérende
Personen vor (vgl. Lamnek, 2010, S. 336). Die Autorin entschied sich fiir
eine Auswertung mittels der Qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring, da
deren systematisches Vorgehen nach expliziten Regeln vorgeht.

Eine weitere Analyse der Daten durch mehrere Forscher ist fiir das Jahr
2015 geplant. Daher sind die hier vorgestellten ausgewihlten Ergebnisse
begrenzt zu verwerten. Die Forscherin hat durch ihre Tatigkeit auf einer neu-
rochirurgischen Intensivstation zwar direkten Zugang zu solchen Pflegekraf-
ten, von einer Rekrutierung der eigenen Kollegen wurde jedoch abgesechen,
da es moglicherweise zu einer Verzerrung der Erkenntnisse fithren kann,
wenn Teilnehmende aus dem Bekanntenkreis der Forscherin stammen (vgl.
Lamnek, 2010, S. 353). Um also in Kontakt mit Pflegenden zu kommen, die
mit der speziellen Pflege hirntoter Patienten und der Arbeit mit ihren Ange-
horigen vertraut sind, wurden zunéchst tiber die Statistiken der DSO diejeni-
gen Krankenhduser im Bundesgebiet ermittelt, die in den letzten zwei Jahren
die meisten potentiellen Organspender gemeldet hatten. Aus personellen,
zeitlichen und finanziellen Griinden beschrénkte sich die Forscherin hierbei
auf Kliniken in Rheinland-Pfalz, Hessen und Nordrhein-Westfalen. Entschei-
dendes Auswahlkriterium fiir die Populationswahl ist hierbei nicht die Repra-
sentativitdt, sondern die Angemessenheit (vgl. Lamnek, 2010, S. 172). Fur
die vorliegende Studie wurden Pflegende gesucht, die etwas {iber ihre eigene
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Erfahrung im Umgang mit Angehérigen hirntoter Patienten erzdhlen kénnen.
Hierbei wurde eine Stichprobengrofie von sieben bis acht Teilnehmern ange-
strebt. Letztlich wurden neun Interviews durchgefiihrt.

7.2 Exemplarische Ergebnisse

Nachfolgend werden ausgewihlte Ergebnisse vorgestellt, die bereits aus der
ersten Analyse wichtige Hinweise tiber die Belastungen von Pflegenden im
Umgang mit Angehorigen enthalten.

7.2.1 Kategorie 1 — Wissensvorsprung und Schweigen miissen
vor der Diagnose

Wihrend der Interviews schilderten nahezu alle Teilnehmer, dass die Zeit
vom Aufkommen des Verdachtes bis hin zur endgiiltigen Diagnose des Hirn-
todes dadurch geprigt ist, dass Arzte und Pflegende hiufig schon frith an
einen moglichen Hirntod denken und mit dessen Eintritt rechnen, die Ange-
horigen aber erst dann dartiiber informiert werden, wenn eine Diagnose des
Hirntodes so gut wie sicher ist.

., Es ist aber ja auch hdufig so, dass wir-, dass, mal so formuliert, dass wir einen Wissens-
vorsprung haben. (atmet tief ein) Es ist ja schon héiufig so, dass wir das im Prinzip schon
ein paar Tage friither wissen* (Bl: Z. 127-129).

Schwierig wird es fiir Pflegende dann, wenn sie mit den Fragen der Angeho-
rigen konfrontiert werden. Das Gefiihl, ,,nichts sagen zu diirfen*, obwohl man
weil}, wie wichtig die Information flir die Familie ist, wird als Konflikt erlebt,
dem man nicht entflichen kann, solange der Arzt noch nicht mit den Angeho-
rigen gesprochen hat.

,,Da geht es mir richtig schlecht. (2s) Weil die stellen ja Fragen und dann muss man ent-
weder drum herum oder blod antworten. (2s) Wo man ja genau weif3, also der muss das
Jetzt erfahren und die haben auch ein Recht, das zu erfahren, (2s) da ist man ja auch
hilflos, ne, in dem Moment. Weil man tatscichlich-, man kann nur sagen, ich rufe jetzt
jemanden. Wenn aber keiner kommt?* (B8: Z. 448—452)

Da sie die Familie weder beliigen noch im Unklaren lassen wollen, versuchen
Pflegende, den Angehoérigen die kritische Situation nahezubringen, ohne die
Diagnose Hirntod direkt anzusprechen.

,,Also so viel darfich ja sagen, also ich bereite sie zumindest vor, dass ich sage-. Also wenn
die fragen: ,Wie sieht es denn aus?’, dann sage ich: ,Es sieht (---) wirklich nicht gut aus.*
Also das darf man auch sagen, denke ich. (2s) Also die Aussage Hirntod darf ich ja nicht
treffen. Also das finde ich belastend. Ja. (4s)* (B8: Z. 453—461)
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7.2.2 Kategorie 2 — Aufkldrung

Pflegenden fillt es leichter, mit den Fragen der Angehdrigen umzugehen,
wenn ein drztliches Aufklarungsgesprich stattgefunden hat und die Familie
iiber den Zustand des Patienten und den moglichen Hirntod informiert ist.

,,Ja, ich denke mal, wenn mit den Angehdrigen gesprochen wurde und (-) das alles klar ist,
dann ist man selbst auch klarer, dann kann man auch klarer (--) mit den Angehdrigen
umgehen* (B5: Z. 87-89).

Teilnehmende an der Studie sind sich des Bediirfnisses der Angehorigen nach
ausreichender Information bewusst. Sie erleben aber auch, dass dabei die Art
und Weise der Aufkldrung eine erhebliche Rolle spielt.

., Einfacher fiir mich ist die Situation, wenn die Angehorigen (---) verniinftig aufgeklidirt

worden sind, auch drztlicherseits, was Sache ist, und zwar in einer Sprache, in der sie es
verstehen' (B2: Z. 346-348).

Manchmal haben Pflegende jedoch das Gefiihl, dass Angehdrige von den
Arzten nicht so aufgekliart wurden, wie es wiinschenswert wire.

., Also wo ich das Gefiihl habe, es ist zwar aufgekldrt, aber entweder ist es nicht gut genug
gemacht worden (---) oder (2s) nicht (4s) empathisch genug (2s) oder ich muss hier noch
nacharbeiten* (B:7 Z. 420-422).

Wenn Angehorige nicht addquat aufgeklart wurden oder die Informationen
nicht richtig verstanden haben, hat das auch einen Einfluss auf den weiteren
Umgang.

., Also ich muss dann den Angehdorigen nochmal ganz anders (---) begegnen und habe dann
auch Erkldirungsnot. (3s) Gerade wenn dann so Sachen: ,Oh, das ist aber ein hoher Blut-

druck Schwester. Machen sie nichts dagegen?‘ — Ah.* (lacht) Solche Sachen ()(...), das
macht es auch nochmal schwieriger* (B2: 350-354).

7.2.3 Kategorie 3 —Teilnahme am Aufkldrungsgesprdch

., (...) ich von der Pflege wiirde da gerne mehr involviert werden, (---) also wenn die Ge-
sprdche laufen* (B9: Z. 379-381).

Wihrend der Interviews duflerten nahezu alle Interviewpartner den Wunsch,
bei den arztlichen Aufklarungsgesprachen mit den Angehorigen dabei sein zu
konnen. Pflegende erleben Angehorige als vollig verunsichert und zweifelnd
ob der Diagnose Hirntod und wollen sie nicht noch dadurch verwirren, dass
sie gegebenenfalls etwas anderes erzédhlen als der Arzt. Eine Teilnahme am
Gesprich ermoglicht es Pflegenden zu erfahren, was genau der Arzt mit der
Familie besprochen hat.
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,, Weil das ist ja fiir die Angehdrigen auch (2s) eh konfus und wenn dann jeder noch so ein
bisschen anders den Hirntod erklidrt, dann ist es noch konfuser. Und dann fragen sich
wahrscheinlich auch manche: ,Ist er denn wirklich hirntot? *** (B8: Z. 602—605)

Eine Teilnehmerin schildert einen weiteren Grund, warum ihr eine Teilnahme
am Aufkldrungsgesprach wichtig ist:

, Also ich habe das Gefiihl, dass es schon (2s) besser ist, wenn man bei den Gesprdchen
dabei ist, die die Arzte fiihren iiber den Hirntod, weil man dabei so ein bisschen wie so eine
Vertrauensbasis aufbaut. Und weil die Angehorigen dann wissen, die Schwester war dabei,
die weif3 jetzt ganz genau, was Sache ist und an die kann ich mich immer wenden* (B3:
Z. 113-117).

7.2.4 Kategorie 4 — Unterstiitzung durch andere

Pflegende machen sich Gedanken um das Wohlergehen der Angehorigen und
mochten thnen wenn moglich Hilfen anbieten. Die Moglichkeit, andere Be-
rufsgruppen in die Begleitung miteinzubeziehen, wird dabei nicht nur als
hilfreich fiir die Angehdorigen, sondern auch fiir die Pflegenden selbst erlebt.

., Was ich personlich sehr gut finde ist, dass wir immer eine groffe Unterstiitzung von
den, (--) von den Seelsorgerinnen haben und dass, dass sie halt mit uns das halt zusammen
begleiten, die Angehorigen ... Das ist, das finde ich halt fiir uns Pflegende eine grofie
Unterstiitzung “ (B6: Z. 54-60).

Bei einer geplanten Organentnahme wird auch die Unterstiitzung der DSO als
sinnvoll und hilfreich erachtet, da deren Mitarbeiter als besonders kompetent
im Umgang mit den Angehdrigen erscheinen.

,, Wer da relativ einfiihlsam ist, das ist dann, wenn die Ubernahme durch die DSO erfolgt,
weil ich glaube, die sind da so spezialisiert, dass die auch nochmal ganz andere vorberei-
tende Gesprdche fithren und die Angehdrigen da auch nicht in dem Prozess alleine lassen
(B7: Z. 357-360).

7.2.5 Kategorie 5 — Wortlosigkeit

Im Umgang mit den Angehdrigen von hirntoten Patienten erleben Pflegende
Momente der Wortlosigkeit. Angesichts der Schwierigkeit, den Angehorigen
einen Tod vermitteln zu miissen, der sinnlich nicht wahrnehmbar ist, fehlen
Pflegenden manchmal die Worte.

., Man versucht, in einem gewissen Rahmen, (2s) durchaus Erkidrungen zu finden. Natiir-
lich. (2s) Manchmal gibt es einfach keine. (---) Oder man findet keine, die die Angehori-
gen-, oder wo man tatscichlich den Eindruck hat, dass die Angehdrigen sie verstehen. (---)
Ich habe auch durchaus schon Situationen gehabt, wo ich dann selber daneben gestanden
habe und wusste tiberhaupt nichts zu sagen** (B 4: Z. 160—164).
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,, Weil es schon so aussichtslos ist, weil man nicht, (---) keine hoffnungsvollen Worter
wirklich da findet, in dem Moment* (B2: Z. 87-88).

Auch Unsicherheit und die Angst, etwas ,,Falsches™ sagen zu kénnen, kann
zu einer Wortlosigkeit im Umgang fiihren.

,, Wenn man ungrﬁzhren ist in so etwas, dann bleibt es zwischen Pflegenden, manchmal
auch zwischen Arzten und Angehorigen wortlos. Weil keiner weifs, wie er mit der Situation
umgehen soll, wie er Angehorige begleiten kann und soll* (B7: Z. 258-261).

7.2.6 Kategorie 6 — Wertschditzung

Pflegende wollen den Angehorigen in der schweren Situation beistehen und
helfen, deshalb sind die Riickmeldungen der Familie fiir Pflegende von be-
sonderer Bedeutung. Der Dank der Angehorigen wird dabei als Wertschét-
zung und Bestétigung fiir die eigene Arbeit erlebt.

., Es ist schon zu erfahren, dass sie sich wohl gefiihlt haben, trotz der Situation. Das ist
eigentlich der grofite Dank, den man kriegen kann. Ja, dass man irgendwie das Gefiihl hat,
die haben das mitgenommen, die haben sich aufgehoben gefiihit* (B9: Z. 329-332).

7. 3 Diskussion und Fazit

In der Betrachtung der Ergebnisse wird deutlich, dass Pflegende die Beglei-
tung Angehériger von sogenannten hirntoten Patienten als eine herausfor-
dernde Aufgabe betrachten, die einerseits zwar als potentiell belastend, ande-
rerseits aber eben auch als befriedigende Arbeit erlebt wird.

Pflegende wollen Angehorige in der kritischen Situation begleiten und
unterstiitzen. Erschwert wird dies, wenn Pflegende nicht offen mit der Fami-
lie kommunizieren kénnen und Informationen zuriickhalten miissen, weil ein
arztliches Aufklarungsgesprach noch nicht stattgefunden hat. Anders als in
der Studie von Orey et al. (2011), in der Pflegende grundsitzlich am 4rzt-
lichen Aufkldrungsgesprach beteiligt sind, sind gemeinsame Aufkldrungsge-
spriache von Arzt und Pflegekraft in den Kliniken der Teilnehmenden an der
vorliegenden Studie nicht die Regel. Um genau zu wissen, was der Arzt mit
den Angehorigen besprochen hat, und um die Familie somit besser begleiten
zu konnen, wiinschen sich Pflegende jedoch eine geregelte Teilnahme und
eine engere Zusammenarbeit mit den &rztlichen Kollegen.

Weitere Probleme im Umgang mit der Familie verdeutlichen den Bedarf
an gezielten Schulungen der Pflegenden in der Kommunikation mit den An-
gehorigen: Das in der recherchierten wissenschaftlichen Literatur dargestellte
Problem, Angehdrigen einen Tod vermitteln zu miissen, der sinnlich nicht
wahrnehmbar ist (vgl. u. a. Hiemetzberger, 2006, S. 107f.; Ronayne, 2009,
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S. 94), wird auch von Pflegenden in der vorliegenden Studie beschrieben.
Hierbei fihren die Angst, etwas ,,Falsches* zu sagen, falsche Hoffnung zu
wecken oder die Angehdrigen noch mehr zu verunsichern nicht selten zu
einer empfundenen Wortlosigkeit.

Der Einbezug eines Seelsorgers in die Begleitung der Angehérigen wird
in der Studie von Orey et al. (2011) unter dem positiven Aspekt, den dieses
Vorgehen fiir die Angehorigen haben kann, thematisiert. Teilnehmende in der
vorliegenden empirischen Studie machen zudem deutlich, dass die Einbin-
dung anderer Berufsgruppen (wie Seelsorger oder geschulte Mitarbeiter der
DSO) ebenso zu einer Erleichterung der Situation fur die Pflegenden beitra-
gen kann.

Durch positive Riickmeldungen der Angehorigen erfahren Pflegende An-
erkennung und Wertschétzung fiir ihre Arbeit. Ebenso wie Teilnehmende in
der Studie von Pearson et al. (2001, S. 138) erleben Pflegende in der vorlie-
genden Untersuchung Motivation und Befriedigung durch das Gefiihl, den
Angehorigen in der schweren Situation beistehen und helfen zu kénnen.

Fiir eine weitere Vertiefung insbesondere der kommunikativen Schwie-
rigkeiten von Pflegenden unter den Bedingungen der Befugnisse im System
des deutschen Gesundheitswesens bedarf es weiterer Forschung.
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Prépartale Elternsprechstunden durch
neonatologisches Pflegepersonal in der
Betreuung Risikoschwangerer

Janne Werner und Tanja Helmes

Dieser Beitrag befasst sich mit dem Erleben von Pflegenden und der Situati-
on werdender Miitter, die sich aufgrund einer drohenden Frithgeburt oder
eines im Mutterleib erkrankten Kindes schon vor der Geburt in stationdrer
Behandlung befinden. Die psychische Belastung fiir Eltern ist sowohl in
dieser Zeit als auch nach der Geburt sehr hoch. Gespriche mit Pflegepersonal
neonatologischer Intensivstationen sind ein zusitzliches Angebot in der Be-
treuung risikoschwangerer Frauen. Die Eltern sollen die Mdoglichkeit be-
kommen, sich tiber die medizinische Diagnose hinaus zu informieren und ein
Bild davon machen zu kénnen, was sie auf einer neonatologischen Intensiv-
station erwartet. Diese empirische Studie nimmt die personlichen Erfah-
rungen und das Erleben Pflegender in den Blick, die pripartale Eltern-
sprechstunden anbieten. Sie zeigt auf, wie sich das personliche Verstindnis
der Zielsetzung prépartaler Elternsprechstunden auf die Inhalte der Gespra-
che und die Haltung der Pflegenden den Eltern gegeniiber auswirkt.

1. Einleitung

In den Industrienationen benétigen etwa sieben bis neun Prozent aller Neu-
geborenen unmittelbar nach der Entbindung eine intensivmedizinische Be-
handlung (Pankin, 2013, S. 228). Die in Deutschland durchgefiihrte drztliche
Schwangerschaftsvorsorge mit ihren vorgeburtlichen Untersuchungen und
Behandlungen hat zum Ziel, bestehende oder sich entwickelnde Risiken fiir
schwangere Frauen und ihr Kind moglichst frithzeitig zu erkennen. Studien
belegen, dass die Diagnose einer moglichen zu frithen Geburt des Kindes
oder der Geburt eines kranken Kindes fiir werdende Eltern ein einschneiden-
des und belastendes Erlebnis ist. Die elterlichen Erwartungen an eine normale
Schwangerschaft sind erschiittert. Die positive Erwartung, ein gesundes Kind
kurz nach der Geburt mit nach Hause nehmen zu konnen, ist ins Negative
gekehrt. Die Eltern empfinden groBe Unsicherheit, denn die Trdume, Wiin-
sche und Hoffnungen, die sie fiir ihr Kind hatten, sind bedroht, und die Sorge
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um das ungeborene Kind bestimmt die restliche Dauer der Schwangerschaft.
Sie sind erschrocken und haben Angst vor dem, was passieren kann, und
davor, was auf sie und ihr Kind zukommt (Askelsdottir et al., 2008, S. 348f.;
Kribs et al., 2011, S. 51). Besonders bei werdenden Miittern 16st die Diagno-
se einer moglicherweise zu frithen Geburt einen Schock aus und die Situation
fiihlt sich fiir sie nicht real an. Eine drohende Frithgeburt oder die Geburt
eines kranken Kindes geht fur die Frauen oft mit der Notwendigkeit einher,
bereits vor der Geburt des Kindes eine lange Zeit im Krankenhaus zu ver-
bringen. Die Frith- oder Risikogeburt ist fiir Eltern ein Ereignis, das eine
Krisenreaktion auslost und traumatisierend sein kann. Sie leiden, besonders
in den ersten Tagen postpartal, unter einer akuten Belastungsstorung (Kribs,
2011, S. 53f). Diese akute Belastungsstorung kann nach Tagen wieder ab-
klingen und ist reversibel, wenn die Eltern in der Lage sind, dieses traumati-
sche Erlebnis zu verarbeiten. Die Situation kann jedoch auch zu einer post-
traumatischen Belastungsstorung fithren, deren Symptome etwa drei Monate,
in seltenen Fillen sogar erst Jahre nach dem erlittenen Trauma auftreten
konnen, wenn die Eltern das Ereignis der Frithgeburt nicht ausreichend ver-
arbeitet haben (Jotzo, 2010a, S. 86ff.). Ebenso kann der Aufbau einer stabilen
Eltern-Kind-Bindung durch die zu frithe Geburt oder den langen Aufenthalt
des Kindes auf der neonatologischen Intensivstation negativ beeinflusst wer-
den (Bruns-Neumann 2006, S. 151f.; Holdwich-Davis, 2000, S. 13; Laubner,
2000, S. 681f1.).

Prapartale Elternbetreuung durch neonatologisches
Pflegepersonal

Bei den werdenden Eltern bleiben nach den medizinischen Informations-
gesprichen viele Fragen zuriick, die ithnen wichtig sind und nicht primér
durch die drztliche Aufkldarung der Gyndkologen und Neonatologen beant-
wortet werden (Laubner, 2006, S. 681; Miinninghoff, 2009, S. 71; Laubner,
2005, S. 491; Laubner, 2008, S. 241). Um Eltern in dieser belastenden Situa-
tion vor der Geburt ihres kranken oder zu frith geborenen Kindes eine Hilfe-
stellung anbieten zu kénnen, hat sich in den letzten Jahren in Deutschland an
einigen wenigen Kliniken das Angebot einer sogenannten pflegerischen pra-
partalen Elternsprechstunde entwickelt. Eltern soll hier schon wihrend des
stationdren Krankenhausaufenthalts der Mutter die Moglichkeit geboten
werden, sich bereits vor der Geburt ein Bild davon machen zu kénnen, wie
zerbrechlich ein zu frith geborenes Kind aussieht und was sie als Eltern auf
der neonatologischen Intensivstation erwartet. Sie sollen die Moglichkeit
bekommen, ihre Fragen losgelost von der érztlichen Diagnose stellen zu
konnen und Angste vor dieser fremden Welt der Intensivstation abzubauen.
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Hierzu werden neben der reinen Informationsweitergabe visuelle und hapti-
sche Hilfsmittel genutzt wie beispielsweise Fotos von frithgeborenen Kindern
oder spezielle Pflegeutensilien und medizinische Hilfsmittel wie extra kleine
Magensonden, Tuben, Windeln, Blutdruckmanschetten etc. In einigen Klini-
ken werden Eltern zusétzlich vorgeburtliche Besichtigungen der neonatologi-
schen Intensivstation angeboten. Diese Gesprache und Besichtigungen sind
ein ergidnzendes Angebot zu der Betreuung der Risikoschwangeren durch
Neonatologen, Gynikologen sowie Hebammen und werden von neonatologi-
schem Pflegepersonal durchgefiihrt. Die Entwicklung solcher pripartalen
Angebote durch Pflegepersonal an betroffene Eltern hat vor etwa zehn Jahren
begonnen, sich aber nur sehr vereinzelt an deutschen Kliniken etabliert. Bis-
her (Stand 2012) stellten drei dieser Kliniken ihre Zielsetzung und die Gestal-
tung ihrer prépartalen Elternsprechstunden durch Artikel in Fachzeitschriften
und Fachbiichern oder durch Erfahrungsberichte auf Fachkongressen und
Symposien offen und transparent dar (Christ-Steckhan, 2005, S. 53ff.; Laub-
ner, 2005, S.491ff.; Laubner, 2006, S. 681ff.; Laubner, 2008, S. 241ff.;
Miinninghoff, 2009, S. 71{f.).

In diesen verdffentlichten Berichten zur prépartalen Elternbetreuung
durch neonatologisches Pflegepersonal zeigt sich, dass die Gestaltung der
préapartalen Elternbetreuung je nach Klink unterschiedlich ist. Vergleicht man
die Veroffentlichungen, so fillt auf, dass sich unter dem einheitlichen Begriff
der ,,prapartalen Elternsprechstunde oder ,,prépartalen Beratungsgesprache®
unterschiedliche Zielsetzungen und Einstellungen verbergen. Die belastende
Situation, in der sich die betroffenen Miitter und Viter befinden, wird zwar
einheitlich definiert, jedoch liegt der Fokus der Sprechstunden je nach Klinik
unterschiedlich.

In einer intensiven Auseinandersetzung der beiden Autorinnen mit der
Thematik der prépartalen Elternbetreuung durch neonatologisches Pflegeper-
sonal im Rahmen eines Forschungsvorhabens entstand die Frage nach den
Griinden fiir diese unterschiedlichen Zielsetzungen, Einstellungen und Erfah-
rungen der Pflegenden.

Im Konkreten wurden folgende Fragestellungen beforscht:

e Welches personliche Verstidndnis haben Pflegende von der Zielsetzung der
prépartalen Sprechstunde?

e Wie erleben Pflegende ihre eigene Tétigkeit innerhalb der Sprechstunden?

e  Was empfinden Pflegende als wichtig im Umgang mit den Eltern?

e Welche Bedeutung hat die pripartale Elternsprechstunde in der Betreuung
Risikoschwangerer fiir die Pflegenden?

Die im Rahmen dieser Studie durchgefiihrte Literaturrecherche wird im An-
hang tabellarisch aufgefiihrt.
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2. Literaturergebnisse

Es konnte in der gesamten englischsprachigen Literatur kein Hinweis darauf
gefunden werden, dass es im angloamerikanischen Raum ein &hnliches An-
gebot fiir Risikoschwangere gibt, wie es in Deutschland unter dem Begriff
der prépartalen Elternsprechstunden gefiihrt wird. Durch die Literaturanalyse
konnten elf Studien ermittelt werden, die in die Forschungsarbeit einbezogen
wurden (Jotzo/Schmidt, 2002; Bruns-Neumann, 2006; Danerek/Dykes, 2008;
Holditch-Davis/Shandor Miles, 2000; Rowe/Jones, 2012; Griffin et al., 1997,
Blanch D’Souza et al., 2009; Dudek-Shriber, 2004; Cleveland, 2008; De
Rouck/Leys, 2009; Hermann et al., 2005). Es handelt sich hierbei fast aus-
schlieflich um Studien, die die Situation und Belastungen der Eltern auf der
neonatologischen Intensivstation nach der Geburt des Kindes fokussieren.

Elterliche Belastungen

Nur eine Untersuchung aus dem Jahr 1997 beschiftigt sich mit der Situation
der Eltern vor der Geburt ihres Kindes und den Auswirkungen, die eine vor-
geburtliche Besichtigung der neonatologischen Intensivstation auf die Eltern
hat. Griffin et al. fithrten in dieser Untersuchung dreizehn teilstrukturierte
Interviews mit Risikoschwangeren und ihren Partnern nach der Besichtigung
der neonatologischen Intensivstation durch, auf welcher das Kind nach der
Geburt versorgt werden wiirde. Die Eltern profitierten nach ihren Angaben
von der Besichtigung dergestalt, dass vorhandene Angste gemindert werden
konnten. Die Eltern konnten beziiglich der Prognose ihres Kindes Hoffnung
schopfen, sie wurden beruhigt durch den Einblick und die Informationen zur
Art und Weise der pflegerischen Versorgung, den Einbezug der Eltern in die
Pflege und die Anzahl der Pflegekrifte auf der Station. Insgesamt fiihlten
sich die Eltern besser vorbereitet auf eine mogliche Aufnahme ihres Kindes
auf der neonatologischen Intensivstation. Allerdings wiinschten sie sich mehr
Informationen dazu, was sie als Eltern in der Pflege ihrer Kinder tibernehmen
konnen und welche Erwartungen an ihre Rolle als Eltern auf einer neonato-
logischen Intensivstation gekniipft sind. Die Eltern beschrieben, dass die
vorgeburtliche Besichtigung sie zwar mit der Intensivstation und Pflege, die
ihr Kind erhalten wiirde, vertraut gemacht habe, aber die Besichtigung nicht
ausreichend sei, um sie auf ihre Rolle als Eltern auf einer neonatologischen
Intensivstation vorbereiten zu konnen (Griffin, 1997, S. 59ff.).

Eine grofle Rolle spielt in diesem Zusammenhang auch die Sorge um das
Uberleben des eigenen Kindes nach seiner Geburt sowie um seine Gesund-
heit und seine Zukunft. Die Eltern erleben die Bedingungen und den Anblick
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der intensivmedizinischen Behandlung eines Kindes als eine starke Belastung
(Brisch, 2010, S. 27f.). Die nach einer Frithgeburt des eigenen Kindes erleb-
ten Belastungen beziehen sich nicht nur auf den Umfang der medizinischen
Behandlung, sondern zudem auf die Elternrolle in diesem Umfeld sowie die
Zusammenarbeit mit dem Behandlungsteam der neonatologischen Intensiv-
station. Zu den von den Eltern als belastend erlebten medizinischen Bedin-
gungen zdhlen die Notwendigkeit unangenehmer Prozeduren an dem Kind,
bedrohlich erlebte Gerite und Technik sowie der Anblick und Zustand ande-
rer kranker Neugeborener auf der Station. Als belastende Bedingungen fiir
ihre Rolle als Eltern erleben sie die Trennung vom Kind und das Abgeben
der Pflege des eigenen Kindes an das Pflegepersonal. In Zusammenarbeit mit
dem Behandlungsteam koénnen sich nicht nachvollziehbare oder inkohirent
erlebte Stationsregeln und -abldufe, Kommunikationsprobleme sowie das
Gefiihl, auf der Station zu stéren oder lédstig zu sein, als erhebliche belastende
Bedingungen darstellen. Eltern empfinden die eigene Unsicherheit beziiglich
der Zeit nach der Entlassung des Kindes ins hdusliche Umfeldals belastend.
Sie konnen die Anforderungen und deren Bewiltigung nach der Zeit des
stationdren Aufenthaltes schwer abschétzen. Je stirker belastet sich die Eltern
nach der Geburt ihres zu frith oder krank geborenen Kindes in diesen Berei-
chen fiithlen, umso negativer ist ihr Gesamtbefinden wihrend des Aufenthal-
tes ihres Kindes in der Klinik. Diese Belastungen koénnen die Entwicklung
des elterlichen Kompetenzerlebens empfindlich stéren und damit auch nega-
tive Auswirkungen auf den Aufbau einer stabilen Eltern-Kind-Bindung in
sich tragen (Jotzo/Schmitz, 2001, S. 88; Poets, 2010, S. 14f.; Franklin, 2006,
S. 81ff.; Talmi/Harmon, 2003, S. 13ff., Dudek-Shriber, 2004, S. 509).

Der vorgeburtliche Aufenthalt der Risikoschwangeren in den gyni-
kologischen Abteilungen der Krankenhiuser wurde von neonatologischem
Pflegepersonal lange Zeit nicht genutzt, um die werdenden Eltern in ihrem
Ubergang zur Elternschaft zu unterstiitzen, ihre Bewiltigungsressourcen zu
stirken und den bestehenden Informationsbedarf zu decken.

3. Methodisches Vorgehen

In den letzen Jahren werden in Deutschland zunehmend pripartale Eltern-
sprechstunden durch Pflegekrifte neonatologischer Intensivstationen angebo-
ten. Eine wissenschaftliche Untersuchung dieses sich neu entwickelnden
Tatigkeitsfeldes fir neonatologische Pflegekrifte stand aus. Ein Ziel dieser
Forschung war es, aufgrund der unterschiedlichen Konzepte bestehender
préapartaler Elternsprechstunden, Einblick in das individuelle Erleben und in
die personlichen Einstellungen und Erfahrungen von Pflegenden zu erhalten.
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Im Fokus dieser qualitativen Forschungsarbeit stand das Erleben der Pfle-
gekriéfte, die in Teams prépartaler Elternsprechstunden tétig sind. Zum Erle-
ben der Pflegenden, die bereits pripartal titig sind, lagen bis dato keine For-
schungsergebnisse vor. Aus diesem Grund erfolgte eine empirisch-qualitative
Untersuchung des Forschungsgegenstandes.

3.1 Datenerhebung

Durch eine intensive Recherche konnten im Jahr 2011 sechs Kliniken in
Deutschland ermittelt werden, die eine prépartale Elternbetreuung durch
neonatologisches Pflegepersonal anboten. Um einen moglichst detaillierten
und breit gefacherten Einblick zu erhalten, wurden mit insgesamt zwolf Pfle-
genden halbstrukturierte, problemzentrierte Interviews an den sechs ver-
schiedenen Standorten gefiihrt. Beim problemzentrierten Interview geht der
Datenerhebung eine theoretisch-wissenschaftliche Auseinandersetzung mit
dem Forschungsgegenstand voraus. Fiir die Durchfithrung der problem-
zentrierten Interviews wurde im Vorfeld ein Leitfragenkatalog entwickelt.
Zur Erstellung des Kataloges wurde das sogenannte SPSS-Prinzip genutzt,
bei dem in vier Schritten die bezogen auf die Forschungsfragen geeigneten
Leitfragen generiert wurden (vgl. Helfferich, 2011, S. 182ff.). Es wurde eine
Einstiegsfrage festgelegt und mehrere Themenkomplexe mit Unterfragen
erstellt, die nur gestellt wurden, wenn die Probanden diese Aspekte nicht von
selbst ansprachen. Die Fragestellungen waren darauf ausgerichtet, die person-
lichen Zielsetzungen, Erfahrungen und das Erleben der Pflegenden zu erfas-
sen.

3.2 Datenanalyse

Die Datenauswertung erfolgte interpretativ anhand der Qualitativen Inhalts-
analyse nach Mayring (2010, S. 83ff), in Verbindung mit einer induktiven
Kategorienbildung. Hierbei werden die Kategorien aus dem Ursprungsmate-
rial selbst abgeleitet, ohne sich auf im Voraus festgelegte Theoriekonzepte zu
beziehen. Diese Analysetechnik ermoglichte einen Erkenntnisgewinn, da mit
Hilfe der induktiven Kategorienbildung die wichtigsten Aspekte zur Beant-
wortung der Forschungsfragen aus dem Material heraus analysiert werden
konnten.

Um ecine systematische, bewusste und tiefgehende Vorgehensweise zu
ermoglichen und einzuhalten, wurden der Forschungsarbeit die Giitekriterien
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nach Lincoln und Guba zugrunde gelegt und der gesamte Forschungsprozess
daraufhin regelmiBig reflektiert und evaluiert (Prakke/Wurster, 1999,
S. 183ff)). Die forschungsethischen Uberlegungen orientierten sich an den
acht forschungsethischen Prinzipien nach Schnell (zitiert nach Brandenburg
etal., 2007, S. 165ft.).

Im Prozess der Datenauswertung konnten aus dem gesamten Daten-
material achtzehn Kategorien induktiv gebildet werden. Diesen achtzehn
Hauptkategorien konnten im weiteren Verlauf teilweise Subkategorien zuge-
ordnet werden:

Hauptkategorie Subkategorie
Ziele prapartaler Elternsprechstunden Sicherheit geben
Elterliche Kompetenzen starken
Fantasien durch Realitat ersetzen
Begriffsdefinition Beratung/Anleitung
Gespréachsgestaltung Beziehungsaufbau zu den Eltern
Visualisierung
Strukturierung
Voraussetzung arztliche Aufklarung
Abschluss der Betreuung als Prozess
Wahrnehmung der Eltern Emotionale Befindlichkeit der Frauen
Belastungsfaktoren der Eltern
Eltern als Ressourcentrager und Experten
Unterschiedliches Informationsbedirfnis
Auswirkungen prapartaler Elternsprechstunden
Vater als Vermittler

Gesprachschwerpunkte der Eltern

Personliche Erfahrungen Postpartale Eltern-Pflege-Interaktion
Motivation/Bestétigung

Erleben interdisziplindrer Zusammenarbeit

Abgrenzung/Ergénzung Medizinische Inhalte

Akzeptanz im Stationsteam

Zeitaspekt

Auswirkung Stationsbesichtigung

Aufbau einer Eltern-Kind-Bindung

Berlihrungsangste der Pflegenden

Nutzen fur die Klinik

Wiinsche des prépartalen Elternsprechstunden-  Bessere interdisziplindre Zusammenarbeit
teams Ausweitung der Elternsprechstunden
Zeit fur Gesprache

Konzept fur Gesprache
Umgang mit Mitpatientinnen

151



Die Auswertung und Interpretation der gewonnenen Ergebnisse erfolgte
anhand des zuvor durch die Forschungsfragen klar definierten und ein-
gegrenzten Forschungsbereiches. In einem zweiten Schritt erfolgte die Dis-
kussion der gewonnenen Ergebnisse in Bezug auf die zuvor durch die Re-
cherche ermittelte themenbezogene Literatur und die Erfahrungsberichte zu
den pripartalen Elternsprechstunden.

4. Ausgewihlte Ergebnisse

Vor dem Hintergrund der eingangs gezeigten Forschungsfragen werden im
Folgenden einige ausgewéhlte Ergebnisse vorgestellt. Der Forschungsfokus
lag, neben dem individuellen Erleben der Pflegenden, im Erkenntnisgewinn
beziiglich der Hintergriinde der unterschiedlichen Zielsetzung und Gestaltung
der Gespriche der einzelnen Sprechstundenteams an den unterschiedlichen
Standorten. Es zeigte sich, dass alle befragten Pflegenden unabhéngig vonei-
nander und von der Zugehorigkeit zu einem der Teams die risikoschwange-
ren Frauen in ihrer Situation als sehr belastet wahrnehmen. Es werden zur
Beschreibung der emotionalen Lage der Frauen Begrifflichkeiten wie ,,ver-
angstigt™, ,,orientierungslos* und ,,hilflos* genutzt. Insbesondere bei Risiko-
schwangeren, die sich zum Zeitpunkt der pripartalen Gespriche unter der
dreiBigsten Schwangerschaftswoche befinden, werden die emotionalen Belas-
tungen der Frauen von den Pflegenden verstirkt wahrgenommen. Das dem
pflegerischen Gespriach hédufig vorgeschaltete drztliche Aufklarungsgesprich
und die darin inbegriffene Vermittlung der medizinischen Fakten erhdhen
nach Ansicht der Informantinnen die Belastungen der werdenden Eltern zu-
sétzlich.

4.1 Kategorien Wahrnehmung der Eltern und Ziele préipartaler
Elternsprechstunden

Obwohl die emotionale Befindlichkeit und die Belastungen der Eltern von
den Pflegenden relativ einheitlich gesehen werden, ist die Sicht auf die Eltern
im Hinblick auf deren individuelle Kompetenzen und Ressourcen unter-
schiedlich. Es kénnen drei unterschiedliche Sichtweisen der Pflegenden auf
die werdenden Eltern skizziert werden:
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Nur wenige der befragten Pflegenden &ufBern sich dahingehend, dass sie
Kompetenzen und Ressourcen bei den Eltern wahrnehmen und diese langfris-
tig stirken und fordern mochten, um ihnen Sicherheit zu geben.

,,Den Miittern zu helfen, wieder sich selbst zu vertrauen, auch auf ihr Gefiihl zu vertrauen
und zu sagen, jeder Mensch ist Experte fiir sich selbst. Und sie haben alle Ressourcen, um
durch diese Situation durchzukommen. Und wir sind an ihrer Seite und helfen ihnen, diese
Ressourcen zu entdecken* (Interview 1, S. 2, Z. 84-87).

Andere interviewte Pflegende sehen die Eltern in den pripartalen Gespréichen
als tiberwiegend informationsbediirftig und wollen durch Weitergabe von
Informationen rund um die Intensivstation die Abldufe und das zu erwartende
Aussehen ihres Kindes Sicherheit vermitteln.

,,Die haben den Intensivplatz gesehen, die wissen, wie ein Inkubator aussieht, die wissen,
wie Monitor und Infusomaten aussehen, die haben also dieses, das, was andere Eltern so
tiberfordert, wo die denken: ,Oh Gott, das ist es jetzt, da wissen die Eltern: ,Habe ich
gesehen, ich konnte mir vorstellen, mein Kind wird sehr kilein geboren, ich konnte mir
vorstellen, dass es da drin liegt und dass das genau so aussieht.* Und damit hat man die
schon mal ein Stiick runtergeholt, also das ist so nicht mehr so die Angst, iiberhaupt auf
diesen Platz zuzugehen. Das bringt die prdpartale Elternsprechstunde auf jeden Fall*
(Interview 11, S. 5, Z. 187—194).

Wieder andere der befragten Pflegenden registrieren in erster Linie eine
Uberforderung der Eltern nach den Arztgesprichen. Thnen ist es besonders
wichtig, die Angste, die bei den Eltern durch die Aufklirungsgespriche der
Arzte entstanden sind, abzumildern.

,Aber die Miitter sind oft nach dem drztlichen Gespriich eher noch verunsicherter und
noch cdngstlicher als vorher* (Interview 3, S. 4, Z. 162—163).

Diese unterschiedliche Wahrnehmung der Eltern beziiglich ihrer Kompeten-
zen und Bediirfnisse durch die Pflegenden beeinflusst ebenso maf3geblich die
Zielsetzung und Gestaltung der préapartalen Gespriche wie die teilweise un-
terschiedliche Sicht der Pflegenden auf die Rolle und Rechte der Eltern auf
der neonatologischen Intensivstation nach der Geburt.

., Einfach wirklich so Hilfestellungen, einfach Unterstiitzung, Begleitung und schon auch
die Eltern einfach mit als verantwortliche Partner sehen. Also, nicht die da vorne irgend-
wie dann ihren Sachverstand und ihre sonstige Verantwortung abgeben kiénnen, sondern
dass sie einfach ein Stiick weit mitentscheiden konnen oder mit Entscheidungen treffen
konnen. Und dafiir braucht ein Laie einfach entsprechende Aufkldrung, denke ich* (Inter-
view 9, S. 2, Z. 73-78).

Eine andere Sicht auf die Rolle der Eltern hat diese Pflegende:

,, Aber bei so Kleinen, wo man ja eh so Sperrzone drumherum bauen, also wir jetzt so als
Pflege, wo wir gar nicht so stark wollen, dass, also dass sie von den Eltern angefasst
werden " (Interview 7, S. 6, Z. 267-269).

Diese unterschiedlichen individuellen Sichtweisen auf die Eltern wirken sich
auf das personliche Verstandnis und die Ziele der pripartalen Sprechstunden
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aus. Dies wiederum leitet direkt oder auch indirekt die Gestaltung der prapar-
talen Gespréche.

4.2 Kategorie Begriffsdefinition Beratung/Information

An einigen Standorten fithren die Teams Beratungen durch. Teams anderer
Standorte fithren Informationsgespriache. Eine Beratung orientiert sich an den
individuellen Problemen einer Person und bezieht die emotionale und soziale
Ebene mit ein, da diese eine wichtige Rolle bei der Entwicklung einer indivi-
duellen Losung spielen. Die Beratung fordert und unterstiitzt die Auseinan-
dersetzung mit Problemen und stellt dabei die Bediirfnisse, die Perspektive
und die Ressourcen der Betroffenen in den Mittelpunkt.

., Es geht um eine Haltung. Mein Gegeniiber ist Experte fiir sich selbst; egal, in welcher
Situation sich diese Mutter befindet. Die hat die Ressourcen, aus dieser Situation noch
rauszukommen. Und meine Aufgabe ist es nicht, ihr zu sagen, wie es geht, sondern ihr den
Raum zu schaffen, damit sie diese Ressourcen wiederentdeckt. Darum geht es* (Inter-
view 1, S. 12, Z. 503-506).

Berater begleiten dabei lediglich die kritische Auseinandersetzung mit dem
Problem. Sie geben Hilfestellung beim Ordnen und Strukturieren der Infor-
mationen. Die Beratung ist ein ergebnisoffener Prozess, und das bedeutet,
dass die Betroffenen selbst ihre Wahl- und Entscheidungsmoglichkeiten
wahrnehmen und nutzen. In der Literatur sind die Begriffe Beratung und
Information eindeutig definiert. Zwar sind Informationen Bestandteil jedes
Beratungsgespriches, jedoch erfiillen reine Informationsgesprache nicht die
Kriterien von Beratung. Zusammenfassend lésst sich den Berichten der Inter-
viewpartnerinnen zur Umsetzung ihrer Elternsprechstunden entnehmen, dass
die Pflegenden vielerorts in den pripartalen Gespriachen eher informieren,
ihre Tétigkeit aber als Beratung deklarieren. Nur eine Klinik fiihrt eindeutige
Beratung durch. In den Teams der prépartalen Elternsprechstunden an den
anderen Standorten gibt es nur einzelne Pflegende, die beratend titig sind und
die definierten Kernpunkte von Beratung beriicksichtigen. Von fast allen
Pflegenden wird unabhingig davon, ob Beratung oder Information erfolgt,
ein unterschiedliches Bediirfnis der Eltern nach Informationen registriert.

4.3 Kategorie Gespréachsgestaltung

An den unterschiedlichen Standorten versuchen alle Pflegenden, die Ge-
sprache individuell nach den Bediirfnissen der Eltern zu gestalten. Den Pfle-
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genden ist es ein weiteres gemeinsames Anliegen, die Fantasien, die Eltern
im Kopf haben, durch ein realeres Bild zu ersetzen. Es ist jedoch erforderlich,
dabei behutsam vorzugehen, da man Angste nur dann abbauen und Hoffnung
geben kann, wenn man den Eltern die Realitét einer neonatologischen Inten-
sivstation in gemédBigter Form aufzeigt. Alle Elternsprechstundenteams nut-
zen dazu Fotos und Pflegeutensilien. Die Fotos stellen wenig hochintensive
Situationen dar, sie zeigen vielmehr das Kind mit einer zufriedenen Ausstrah-
lung. Die Materialien werden den Eltern erklédrt und in die Hand gegeben,
damit sie diese haptisch erfassen kénnen.

., (-..) wo verschiedene Utensilien drin sind, alles halt im Miniformat. Und ich glaube, dass,
dann konnen sie es anfassen, besser begreifen, sich besser eine Vorstellung machen und
dadurch nimmt man ihnen so bisschen die Angst, glaube ich* (Interview 6, S. 2, Z. 48-50).

Die inhaltliche Gesprichsgestaltung erfolgt meistens nicht nach einem festen
Gesprichsablauf oder einem Leitfaden, sondern orientiert sich individuell an
den Fragen der Eltern. Im Widerspruch dazu steht, dass Pflegende hiufig
Themen ansprechen, {iber die sie informieren méchten, unabhéngig davon, ob
diese Aspekte von den Eltern angesprochen oder erfragt werden. Eltern fra-
gen gezielt nach Erndhrung, Besuchsregelungen fiir Familienangehorige,
Besuchszeiten, ,,Kédnguruen* und Kuscheln. Dartiber hinaus sind sie auf me-
dizinische Themen konzentriert und haben Verstidndnisfragen zu den Inhalten
der drztlichen Aufklarungsgespriche. Pflegende informieren unter anderem
iiber die Erstversorgung des Kindes, die Stationsabliufe, die Uberwachung
der Vitalparameter und Beatmung. Daran wird deutlich, dass unterschiedliche
Ansitze der Gespriachsgestaltung zugrunde liegen, die beratende oder infor-
mierende Aspekte beinhalten. In der Regel findet nur ein prépartales Ge-
spréch statt, an das sich meistens eine Stationsbesichtigung anschliet. Allen
Pflegenden ist es wichtig, den Schwerpunkt der Gespriche nicht auf medizi-
nische, sondern pflegerische Inhalte zu legen. Sie sehen besonders darin eine
Erginzung zu der Betreuung der Risikoschwangeren durch Arzte und Heb-
ammen.

4.4 Kategorie Auswirkung der Stationsbesichtigungen

Auch bei den Stationsbesichtigungen ist es wichtig, Eltern ein gemaBigtes
Bild der hochtechnischen neonatologischen Intensivstation zu vermitteln,
wenn es das Ziel ist, Angste abzubauen. Viele Pflegende erleben, dass die
Eltern nach der Stationsbesichtigung beruhigter sind. Sie berichten aber auch,
dass die Eltern bei der Besichtigung hédufig weinen und geschockt wirken.
Das macht die Verantwortung deutlich, da das Gesehene die Eltern auch
belasten kann. Einzelne Pflegende an einem Standort haben diese moglichen
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Auswirkungen im Blick und machen Eltern zeitnah das Angebot einer kurzen
Reflexion. An einem anderen Standort ist diese Reflexion bereits ein fester
Bestandteil der Elternsprechstunden. Pflegenden ist es wichtig, dass sie keine
falschen Hoffnungen wecken. Die Eltern sollen einerseits beruhigt werden,
andererseits bemiihen sich die Pflegenden, kein gefilscht positives Bild von
dem zu vermitteln, was die Eltern moglicherweise erwartet.

., Und ich hab dann gesagt: ,Ach, irgendwie ich bin da ganz zuversichtlich, das Kind ist
Jetzt doch schon 32. Woche und das wird schon alles werden, und so einen Satz werde ich
nie mehr in den Mund nehmen, weil das Kind ist dann wirklich zwei Tage spditer dann bei
uns auf Station gewesen und hat dann Missbildungen gehabt und hat dann auch versterben
miissen. Und das war dann irgendwie, also ich hab dann echt Schwierigkeiten gehabt, wie
ich den Eltern gegeniibertreten soll. Also, weil ich hab ja irgendwie vielleicht andere Hoff-
nungen geweckt. Und, ja gut, das sind wahrscheinlich Sachen, aus denen lernt man. Wie
gestalte ich das Gesprdch oder welche Inhalte und wie formuliere ich Scitze? * (Interview 9,
S. 5, Z.196-203)

4.5 Kategorie Motivation/Bestédtigung

Alle interviewten Pflegenden erleben ihre Tétigkeit als wichtig in der Betreu-
ung Risikoschwangerer. Die Motivation und Bestdtigung, die sie durch ihre
Arbeit empfinden, resultieren aus dem Gefiihl, dass Eltern von den Angebo-
ten profitieren. Zudem ziehen Pflegende einen Grofteil ihrer Motivation aus
dem verbal geduflerten positiven Feedback der Elternpaare und anderer Be-
rufsgruppen. In Bezug auf die Forschungsfrage, wie Pflegende ihre Tatigkeit
innerhalb der Sprechstunden erleben, duflern alle Interviewpartnerinnen, dass
sie keine Sonderstellung im Stationsteam innehaben. Jedoch beschreiben sie,
dass diese Aufgabe mit einer Aufwertung ihres Arbeitsalltags und der Befrie-
digung einhergeht, tiber den normalen Pflegealltag hinausgehende Tatigkei-
ten ausfithren zu konnen. Sie schitzen besonders die Eigenstindigkeit, die
sich thnen durch diese Arbeit bietet.

. Ich personlich habe diese Einrichtung der Sprechstunde,; sehe das auch als Chance fiir
Pflegepersonal, sich mal eigenstdindig, initiativ zu betdtigen* (Interview 2, S. 8, Z. 327—
328).

4.6 Kategorie Aufbau einer stabilen Eltern-Kind-Bindung

Zusammenfassend sind die erforschten Ziele prépartaler Elternsprechstunden:
Sicherheit geben, Vertrauen schaffen und Angst nehmen. Diese decken sich
teilweise mit den in der Literatur beschriebenen Bediirfnissen der Eltern, die
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durch eine Risikoschwangerschaft belastet sind. Das Ziel, elterliche Kompe-
tenzen zu starken, wurde jedoch nur von einigen Pflegenden konkret benannt.
Die Stirkung der elterlichen Kompetenzen gilt jedoch in der Literatur als ein
zentraler Punkt. Sie hilft nicht nur, der akuten Belastung der Paare wirksam
zu begegnen. Vielmehr ist die Selbstkompetenz der Eltern eine wichtige
Voraussetzung fiir den Aufbau einer stabilen Eltern-Kind-Bindung und hilft,
sie auf die Zeit nach dem Aufenthalt auf der neonatologischen Intensivstation
vorzubereiten.

,,Und da eben Eltern auch auf einen Weg bringt und die nicht alleine Iéisst. Obwohl die gar
nicht die Patienten sind, die wir versorgen, sondern das Umfeld, aber dass das das Wich-
tigste an dem Ganzen ist. Dass dann die Kinder, die die eigentlich Patienten sind, dass die
eben auch durch die Eltern auf den richtigen Weg gebracht werden und nicht alleine gelas-
sen sind. Und das ist das, was ich immer sehe. Je entspannter oder je informierter oder
auch je besser die Eltern vorbereitet sind und dann begleitet werden, umso besser ist nach-
her die Bindung zwischen Eltern und Kind. Und das ist fiir mich das Wichtige an der Sa-
che, weil gerade bei Friihgeborenen ist das immer noch ein ganz, ganz grofies Problem,
eine gute Bindung zwischen Eltern und Kind herzustellen und auch die Ganzheit der Fami-
lie zu haben* (Interview 11, S. 4, Z. 140—148).

Manche Pflegende fokussieren die schwangere Frau in ihrer akuten Lebenssi-
tuation mit ihren momentanen Bediirfnissen nach Informationen und Sicher-
heit. Die Problematik und Bedeutung einer gezielten Forderung der Eltern-
Kind-Bindung bei frith- und/oder krank geborenen Kindern wird sehr aus-
fithrlich in der Literatur beschrieben. Zu diesem Aspekt duBern sich in den
Interviews hauptsédchlich nur die Informantinnen, die einen Beratungsansatz
in den Sprechstunden verfolgen. Sie erwdhnen explizit die bestehenden
Schwierigkeiten beim Aufbau einer stabilen Eltern-Kind-Bindung und zu der
Notwendigkeit, diese gezielt zu fordern.

,, Wenn ich ein Kind zur Welt bringe, was ich mir so gewiinscht habe zum Teil, ja? Aber ich
bringe es viel zu friih zur Welt. Dann und immer mit diesem Schuldgefiihl renne, rumrenne.
Ich bin nicht in der Lage, mein Kind auszutragen. Ich bin nicht in der Lage, fiir mein Kind
zu sorgen. Ich bin nicht in der Lage, mein Kind zu erndhren. Ja, ich kann nicht mal sein
Leben schiitzen. Das sind die Grundaufgaben einer Mutter und eines Vaters. Wie sollen die
dann Vertrauen in sich und ihre Elternschaft und in die Bindung kriegen? Wie denn? Das
geht doch gar nicht. Und das war unsere Motivation. Zu sagen, diese Eltern gehdren zum
Kind. Und wir versuchen die Briicke zu sein* (Interview 1, S. 12—13, Z. 537-544).

Vorstellbar ist, dass die Sicht der Pflegenden auf die Rolle, die die Eltern auf
der Intensivstation innehaben, ihre Wahrnehmung beziiglich der Kompeten-
zen und Ressourcen der Eltern beeinflusst. Entweder werden die Eltern auf
der neonatologischen Intensivstation als Besucher ihrer Kinder gesehen oder
als kompetente Partner innerhalb des Behandlungsteams, die eine gezielte
Unterstiitzung im Aufbau einer stabilen Eltern-Kind-Bindung benétigen.
Gleichzeitig nimmt die Sicht auf die Eltern Einfluss auf die Zielsetzung der
prépartalen Elternsprechstunden und darauf, was Pflegenden im Umgang mit
Eltern wichtig ist. Wenn Pflegende Eltern als Ressourcentriger und Experten
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fiir ihre eigene Lebenssituation sehen, wird ihre Zielsetzung eher darin lie-
gen, den Eltern ihre Kompetenzen bewusst zu machen, ihre Ressourcen zu
stirken und sie auf ihre besondere Rolle als Eltern eines Frithgeborenen vor-
zubereiten. Diese Wahrnehmung der Eltern und die Rolle der Pflegenden als
Berater impliziert, dass der Begleitungsbedarf der Eltern nicht mit dem Ent-
lassungstag des Kindes aus der Klinik endet, sondern dass die Zielsetzung
eine langerfristige Begleitung der Familien und die Beendigung der Betreu-
ung als Prozess umfasst.

,Also, man wiinscht sich ja schon, dass die Eltern eine gute Betreuung haben in der
Schwangerschaft bis mit dem Kind zuhause. Also, dass das irgendwie rund wird. Das ist,
glaube ich, so das Ziel. Dass sie vor der Schwangerschaft gut betreut sind, auf Station, fiir
die Entlassung vorbereitet werden und dann noch zuhause eine gute Nachsorge haben
(Interview 6, S. 5, Z. 196-200).

Falls Pflegende eher die akute Lebenssituation der Risikoschwangeren fokus-
sieren, wird ihre Zielsetzung vermutlich darauf ausgerichtet sein, in erster
Linie durch Informationsweitergabe Unsicherheit abzubauen, Angste zu
mindern und die Fantasien der Eltern durch eine gemiBigte Form der Realitét
zu ersetzen. Fraglich ist bislang, ob alle Risikoschwangeren pripartal eine
Beratung bendtigen. Viele Frauen sind sich moglicherweise ihrer Ressourcen
und eigenen Kompetenzen durchaus bewusst und ihnen bieten eventuell
Informationen ausreichend Hilfestellung, um die Situation selbststdndig zu
bewiltigen. Nicht jede Frau mit einer drohenden Frithgeburt kommt in die
Situation, ihr Kind tatsdchlich zu frith zur Welt zu bringen, sondern viele
dieser Frauen gebidren termingerecht. Nach Angaben der Pflegenden sehen
sie nur einen geringen Prozentsatz der Frauen aus den Gesprichen auf der
neonatologischen Intensivstation wieder.

4.7 Kategorie Personliche Erfahrungen,
Subkategorie Postpartale Eltern-Pflege-Interaktion

Die Erfahrungen der einzelnen Pflegenden, ob die prépartalen Gespriche
Auswirkungen auf die postpartale Eltern-Pflege-Interaktion haben, sind sehr
unterschiedlich. Einerseits empfindet ein Teil der Informantinnen den vorhe-
rigen Kontakt zu den Eltern als hilfreich, um spéter auf der Station einen
erleichterten Zugang zu den Eltern zu finden. Durch die préipartalen Gespra-
che habe man einen gemeinsamen Ankniipfungspunkt im Beziehungsaufbau,
man merke einen Unterschied im Verhalten der Eltern gegeniiber dem Pfle-
gepersonal, das sie schon aus der Sprechstunde kennen. Eltern bauen am
Anfang eher zu der Person Vertrauen auf, die sie schon kennen als zu ihnen
vollig fremden Pflegepersonen. Andererseits kann auch die Pflegekraft durch
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die Vorinformationen zu den Eltern und ihrer Geschichte aus den préipartalen
Gespriachen anders an die Eltern herantreten. Eltern haben ein anderes Ver-
trauensverhiltnis, wenn sie bereits Kontakt zur Pflege hatten. Pflegende emp-
finden, dass sie die Eltern durch die Gespriche besser verstehen kénnen, weil
sie ihre Angste kennengelernt haben. Andererseits erzihlt ein anderer Teil der
Informantinnen aus ihren Erfahrungen, dass die Eltern die Pflegenden haufig
auf der Station gar nicht wiedererkennen wiirden bzw. sich nicht an sie erin-
nern konnten. Dies wird von den Pflegenden mit der hormonellen Situation
und den vielen neuen Eindriicken, die auf die Miitter einbrechen, in Verbin-
dung gebracht.

4.8 Kategorie Erleben interdisziplindrer Zusammenarbeit

In vielen Ver6ffentlichungen wird herausgestellt, wie bedeutsam eine gute
interdisziplindre Zusammenarbeit in der Betreuung risikoschwangerer Frauen
ist. Aus den Erfahrungsberichten der Informantinnen geht hervor, dass die
interdisziplindre Zusammenarbeit in der Realitdt nicht immer gegeben ist.
Beispielsweise wird von Pflegenden beschrieben, dass sich die anféngliche
Zusammenarbeit mit den Gynikologen schwierig gestaltete, da der Nutzen
der pripartalen Gespriche in Frage gestellt wurde. Aulerdem wird das An-
gebot durch die anderen Beteiligten noch zu wenig kommuniziert. Besonders
deutlich wird ein Defizit im interdisziplindren Austausch mit der Berufsgrup-
pe der Hebammen. Fast alle Informantinnen duern, dass eine interdisziplind-
re Zusammenarbeit in der Betreuung der Risikoschwangeren hier nicht gege-
ben ist.

5. Fazit und Ausblick

Die prépartalen Elternsprechstunden durch neonatologisches Pflegepersonal
werden als eine sinnvolle und wichtige Ergidnzung zu der Betreuung der
risikoschwangeren Frauen durch Gynikologen, Neonatologen und Hebam-
men erlebt. Durch die intensive Auseinandersetzung mit den Erfahrungen,
Einstellungen und personlichen Zielsetzungen der Pflegenden prépartaler
Sprechstundenteams wurde deutlich, dass ihre unterschiedliche Sicht auf die
Rolle der Eltern die Ziele und Gestaltung der pripartalen Gespriche mafigeb-
lich beeinflusst.
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Die professionell Pflegenden helfen den Eltern, sich auf die drohende
Frithgeburt oder die Geburt ihres kranken Kindes vorzubereiten. Sie erleben,
dass die Belastungen der werdenden Eltern durch die prépartalen Gespriche
abgemildert werden. Die prépartale Elternbetreuung kann helfen, die elterli-
chen Kompetenzen zu stirken und den Aufbau der Eltern-Kind-Bindung
anzubahnen. Das Potential, zu diesem frithen Zeitpunkt der Schwangerschaft
werdende Eltern unterstiitzen und begleiten zu kénnen, scheint indes noch
nicht voll ausgeschopft. Die vorliegenden Ergebnisse konnen niitzlich sein,
die Konzeptionierung bestehender prapartaler Elternsprechstunden zu reflek-
tieren, zu ergidnzen sowie weitere Aspekte in der Betreuung der werdenden
Eltern in den Blick zu nehmen. Um das Angebot individuell an werdende
Eltern anzupassen, ist es erforderlich, weitere Studien durchzufiihren, die
elterliche Bediirfnisse im Rahmen einer interdisziplindren prépartalen Be-
treuung identifizieren und ndher beleuchten. In demselben Mafle wire es
sinnvoll zu erforschen, welchen Nutzen die Eltern, die ein pripartales Ge-
spriach hatten, aus den Gesprédchen ziehen, da bisher die Auswirkungen der
prapartalen Gesprache auf die Eltern lediglich aus den Erfahrungen der Pfle-
genden abgeleitet werden konnen.

Neonatologisches Pflegepersonal hat mit der Einrichtung prapartaler pfle-
gerischer Elternsprechstunden eine Liicke in der Betreuung risiko-
schwangerer Frauen geschlossen. Dieses neue Arbeitsfeld gibt ihnen die
Moglichkeit, ihr Wissen, ihre Erfahrungen und pflegerischen Kompetenzen
bereits prépartal einzusetzen, um eine familienorientierte Begleitung anzu-
bahnen. Wiinschenswert wire eine bessere Verzahnung der interdisziplindren
Zusammenarbeit in der Betreuung Risikoschwangerer zum Wohle der wer-
denden Eltern und des ungeborenen Kindes.
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Patiententagebiicher auf Intensivstation —
Eine Betrachtung aus Sicht der Pflegenden

Claudia Grof

Dieser Beitrag befasst sich mit dem Konzept des Patienten- oder Intensivta-
gebuches aus der Perspektive der Pflegekriifte. Der Aufenthalt auf der Inten-
sivstation kann negative physische sowie psychische Folgen fiir die Patienten
nach sich ziehen. Mithilfe der Tagebucheintrdge konnen Patienten die Zeit
auf der Intensivstation rekonstruieren und verstehen, was die Verarbeitung
der Krankheitssituation fordern kann. Doch auch die Angehérigen befinden
sich wihrend des Intensivaufenthaltes in einer Krisensituation, die es zu
bewiltigen gilt. Diese empirische Studie befasst sich mit den personlichen
Erfahrungen der Intensivpflegenden mit dem Verfassen der Patienten-
tagebiicher. Es wurden leitfadengestiitzte Interviews durchgefiihrt und pha-
nomenologisch ausgewertet. Die Ergebnisse zeigen auf, wie Pflegende das
Konzept nutzen, um Patienten, aber auch Angehorige zu unterstiitzen, und
wie das Verfassen der Tagebiicher die Kommunikation sowie die Beziechung
zwischen Pflegekraft und Patient bzw. zwischen Pflegekraft und Angehori-
gen beeinflusst.

1. Einleitung

Eine lebensbedrohliche Erkrankung und der Aufenthalt auf einer Intensivsta-
tion stellen fiir Patienten, aber auch fiir deren Angehorigen eine kritische
Situation dar, die es zu bewiltigen gilt. Seit einigen Jahren schreiben Inten-
sivpflegende Tagebiicher fiir ihre Patienten wihrend ihres Aufenthaltes auf
der Intensivstation. Der Patient soll damit in seiner Krankheitsverarbeitung
unterstiitzt werden, indem die gesamte kritische Zeit beschrieben wird und
diese damit besser nachvollzogen und verstanden werden kann. Obwohl die
positiven Effekte des Tagebuches auf die betroffenen Patienten sowie die
Handhabung des Konzeptes mittlerweile schon hiufiger im Fokus der pflege-
wissenschaftlichen Forschung standen, wurde die Perspektive der Pflegenden
bisher auller Acht gelassen und die Auswirkungen auf die Angehorigen ledig-
lich angedeutet (vgl. Backman/Walther, 2001, S. 42-429; Storli/Lind, 2003,
S. 103-108; Combe, 2005, S. 31-34; Jones/Griffiths, 2007, S. 503-506;
Roulin/Hurst, 2007, S. 893-901; Engstrom/Grip, 2009, S. 61-67; Jones,
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2009, S. 183-185; Akerman/Granberg-Axell, 2010, S. 26-33; Gjengedal/
Storli, 2010, S. 176-184; Egerod/Storli, 2011, S. 235-246). Der folgende
Beitrag wird die Sichtweisen der Pflegekrifte auf das Tagebuch darstellen
und ist der Frage nachgegangen: Welche personlichen Erfahrungen haben die
Pflegenden mit dem Schreiben eines Tagebuches gemacht? Welche Bedeu-
tungen messen die Pflegenden dem Patiententagebuch fiir die Angehorige
bei? Und wie wirkt sich das Konzept auf die pflegerische Arbeit mit Angeho-
rigen aus? (zur Durchfithrung der Literaturrecherche s. Anhang)

2. Literaturergebnisse

2.1 Patiententagebiicher auf der Intensivstation

Circa 38 Prozent der ehemaligen Patienten geben an, nach einem Intensiv-
aufenthalt keinerlei Erinnerung oder ausgeprégte Erinnerungsliicken an diese
Zeit zu besitzen (vgl. Griffiths/Jones, 2007, S. 510). Fehlende Erinnerungen
werden als ,,Leerstellen® in der Lebensgeschichte der Betroffenen wahrge-
nommen, die nicht mehr mit Sinn gefiillt bzw. rekonstruiert werden konnen.
Allerdings besitzen Betroffene hdufig unreale, chaotische und manchmal
auch wahnhafte Vorstellungen tiber die kritische Zeit, die diese trotzdem als
real empfinden. Das fiihrt bei ca. 75 Prozent der ehemaligen Patienten zu
einem Gefithl des Kontrollverlustes und belastenden Emotionen wie
Schmerz, Angst, Hilflosigkeit oder Verwirrung, die im weiteren Verlauf zu
psychischen Beeintrichtigungen wie Angststérungen, Depressionen, post-
traumatischen Stress, fehlender Krankheitsverarbeitung und damit langfristig
zu einer Minderung der Lebensqualitit fiihren konnen (vgl. Ring-
dal/Johansson, 2006, S. 348; Griffiths/Jones, 2007, S. 510; Jones/Griffiths,
2007, S. 503; Rattrey/Hull, 2008, S. 4). Betroffene verspiiren das dringende
Bediirfnis nach sinnhaften Informationen, um ihre Erinnerungen an die kriti-
sche Zeit zu rekonstruieren bzw. chronologisch zu ordnen und so letztlich
wieder Kontrolle iiber ihr Leben zuriickzuerlangen (vgl. Rattrey/Hull, 2008,
S. 8; Ringdal/Plos, 2009, S. 1232). Aus diesem Bediirfnis heraus resultiert
noch ein weiterer Wunsch: Die ehemaligen Patienten mochten tiber das Er-
lebte sprechen und sich mit ihren Angehoérigen und/oder dem Behandlungs-
team austauschen (vgl. Ringdal/Plos, 2009, S. 1232). Problematisch ist aller-
dings, dass diese Patienten haufig nicht die richtigen Worte finden, um die
Situationen im Nachhinein zu beschreiben, oder sich sogar fiir das schdmen,
was sie glauben, erlebt zu haben. Dies fiihrt dazu, dass sich Betroffene nicht
mit thren Angehdrigen verstandigen konnen. Zudem fillt es auch Angehori-
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gen schwer, ihre eigenen Empfindungen und Erfahrungen aus jener Zeit zu
verbalisieren und dem ehemals kritisch Kranken ihre eigene Situation ver-
standlich zu machen (vgl. Griffiths/Jones, 2007, S. 510).

Das Konzept des Intensivtagebuches ist eine Moglichkeit, um dem Be-
diirfnis der Patienten nach Informationen gerecht zu werden und eine Ge-
spriachsgrundlage fiir ihn und seinen Angehérigen zu schaffen (vgl. Jo-
nes/Griffiths, 2007, S. 505). Verantwortlich fiir die Tagebucheintrige sind
die betreuenden Pflegekrifte, jedoch konnen auch Angehorige tdgliche Ein-
trige vornehmen (vgl. Egerod/Christensen, 2009, S. 269). Die Beteiligung
Angehoriger hat sich bewéhrt, da deren Informationen von den Patienten als
besonders wertvoll erachtet werden. Denn diese Eintrdge stammen nicht von
einer fremden Pflegekraft, sondern von einer vertrauten Person und besitzen
somit eine zentrale Bedeutung in der emotionalen Unterstiitzung der Patien-
ten (vgl. Engstrom/Grip, 2009, S. 63; Jones, 2009, S. 184). Patienten-
tageblicher werden in der Regel begonnen, wenn abzusehen ist, dass der
Patient lédngerfristig auf einer Intensivstation verbleiben und sediert/beamtet
sein wird. Das Tagebuch wird von Pflegenden nicht nur aus einer therapeuti-
schen Intention heraus gefiihrt, um Patienten langfristig in ihrer Krankheits-
bewiltigung zu unterstiitzen und deren Genesungsprozess positiv zu beein-
flussen. Es wird auch als ein personlicher Akt der Pflege oder Empathie an-
gesehen, mit dem ein personlicher Beitrag zur Genesung des Kranken geleis-
tet wird (vgl. Roulin/Hurst, 2007, S. 898-399; Engstrom/Grip, 2009, S. 66;
Akerman/Granberg-Axell, 2010, S. 30; Gjengedal/Storli, 2010, S. 181; Jones/
Backman, 2010, S. 6; Egerod/Storli, 2011, S. 236-243). Im Mittelpunkt der
Eintrdge steht immer die personliche Situation des Kranken und weniger
seine medizinisch-pflegerischen Diagnosen. Es werden sowohl positive wie
auch negative Aspekte in einer offenen und einfachen Alltagssprache be-
schrieben, um eine umfassende und damit verstindliche Situationsbeschrei-
bung zu gewéhrleisten. Wenn méglich wird diese aus der Sicht des Patienten
beschrieben (vgl. Backman/Walther, 2001, S. 427-428; Combe, 2005, S. 33;
Engstrom/Grip, 2009, S. 64; Gjengedal/Storli, 2010, S. 179). Unter Umstén-
den konnen die Eintrdge noch durch Fotos ergénzt werden, die den Patienten
und seine Angehorigen in den verschiedenen Phasen des Aufenthaltes in der
Umgebung der Intensivstation zeigen. Damit konnen die Situation und die
Unterstiitzung des Angehorigen dem Patienten direkt vor Augen gefiihrt und
so begreifbar gemacht werden (vgl. Bergbom/Svensson, 1999, S. 189; Jones,
2009, S. 184; Storli/Lind, 2009, S. 47).
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2.2 Das Intensivtagebuch als Medium zur Kommunikations- und
Beziehungsgestaltung

Im pflegetheoretischen Kontext werden die Begriffe ,,Interaktion oder ,,Be-
ziehung® nicht immer klar von dem Begriff ,,Kommunikation* abgegrenzt.
Beide Phianomene verbindet die Tatsache, dass diese jeweils komplexe und
dynamische Prozesse darstellen, die immer abhingig von der jeweiligen
Perspektive und dem jeweiligen Kontext sind, in der die Beteiligten ihre
Erfahrungen miteinander teilen. Kommunikation beschreibt einen Austausch
von zwischenmenschlichen Botschaften und ist der sichtbare Ausdruck und
das Werkzeug, mit denen die professionelle Pflegebeziehung gestaltet wird.
Das Kommunikationsverhalten der Pflegenden hat einen erheblichen Einfluss
auf die Beziehungsgestaltung und damit auf den Erfolg der pflegerischen
Handlung (vgl. Fleischer/Berg, 2009, S. 342-344). Die Kommunikation mit
kritisch Kranken auf Intensivstationen gestaltet sich oftmals schwierig. Ursa-
chen liegen darin, dass Patienten aufgrund einer Sedierung, Beatmung oder
einer gerduschvollen Umgebung nicht sprechen, sich kaum verbal duBlern
oder die (non-)verbalen Botschaften der Pflegenden nicht erfassen konnen.
Diese Tatsache fithrt dazu, dass die Kommunikation seitens der Intensivpfle-
genden nicht selten als schwierig, zeitintensiv oder nutzlos angesehen wird
(vgl. Price, 2004, S. 135; Magnus/Turkington, 2006, S. 170; Happ/Garrett,
2011, S. 38). Dies kann in einigen Fillen zu einem distanzierten Verhalten
der Pflegenden fiihren, in der die Pflege auf die rein physischen Bediirfnisse
des Betroffenen reduziert wird (vgl. Wilkin, 2003, S. 1179; Wilkin/Selvin,
2004, S. 57; Magnus/Turkington, 2006, S. 168-175; Happ/Garrett, 2011,
S. 35; Kongsuwan/Rozzano, 2010, S. 106).

Die Beziehungsgestaltung und damit auch das Kommunikationsverhalten
zu Angehorigen werden seitens der Pflegenden unterschiedlich bewertet. Fiir
die einen stehen ausschlielich der Kranke und dessen Situation im Vorder-
grund der pflegerischen Arbeit. Fir andere ist die professionelle Pflege-
Angehorigen-Beziehung ein wesentlicher Bestandteil der patientenorientier-
ten Pflege und damit Teil ihrer Arbeit (vgl. Soderstrom/Benzein, 2003, S.
190). Angehorige haben aufgrund ihrer Sorgen und Unsicherheiten um den
kritisch Kranken ein starkes Bediirfnis nach zeitnahen und ehrlichen Informa-
tionen (vgl. Bijttebier/Vanoost, 2001, S. 162; Zaforteza/Gastaldo, 2005, S.
140; Humble, 2009, S. 15; Hinkle/Fitzpatrick, 2011, S. 218-223). Auch wenn
die Informationsweitergabe einen wesentlichen Bestandteil in der Arbeit mit
Angehorigen darstellt, fithlen sich Pflegende nicht immer ausreichend quali-
fiziert, um diesem Wunsch nachzukommen (vgl. Zaforteza/Gastaldo, 2005,
S. 139). Sie mochten nichts Falsches sagen oder befiirchten, sich missver-
standlich auszudriicken und so falsche Hoffnungen zu wecken oder etwas zu
sagen, was Angehorige nicht verkraften konnten (vgl. Soderstrom/Benzein,
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2003, S. 191; Kuhlmann, 2004, S. 149-150; Zaforteza/Gastaldo 2005,
S. 139-142; Engstrom/Soderberg, 2007, S. 1657). Doch gerade Gespriache
mit Pflegenden werden von Angehorigen wertgeschitzt. Angehorige erfahren
ein Gefiihl von Unterstiitzung und Trost, wenn Pflegekrifte ihre Sorgen tei-
len, ,mitleiden”, aber auch ,mitlachen* konnen (vgl. Kuhlmann, 2004,
S. 149-151; Cypress, 2011, S. 274-277; Buckley/Andrews, 2011, S. 267).
Auch wenn Angehorige weder die Intensitdt noch die Lénge eines Gespré-
ches als wichtig erachten, kénnen Pflegende schon in wenigen Sitzen ihre
negative oder sogar eine ablehnende Haltung gegeniiber Patienten und der
Angehorigenbetreuung vermitteln und so einen vertrauensvollen und kon-
struktiven Beziehungsaufbau nachhaltig negativ beeinflussen. Angehdrige
fithlen sich nicht wahrgenommen und gewinnen den Eindruck, dass Pflegen-
de sich nicht um ihre Anliegen kiimmern mochten. Anstatt Angehdrigen
Sicherheit und Vertrauen zu vermitteln, werden Gefiihle von Angst und
Misstrauen geschiirt. Angehorige fithlen sich machtlos, haben den Eindruck
in die Therapie/Betreuung nicht integriert zu werden und sind unsicher, da sie
nicht wissen, ob und wie der Betroffene tagtdglich versorgt wird (vgl. Kuhl-
mann, 2004, S. 149-150; Zaforteza/Gastaldo, 2005, S. 140).

Das Intensivtagebuch kann als Medium genutzt werden, um die Kommu-
nikation und damit auch die Beziehung zwischen Pflegenden und Patienten
(und auch zu den Angehorigen) zu gestalten (vgl. Egerod/Storli, 2011,
S. 239-240). Das Tagebuch stellt fiir Pflegende eine Moglichkeit dar, um mit
komat6sen oder bewusstseinseingeschrinkten Patienten in eine Art einseiti-
gen ,,Dialog™ zu treten, auch wenn die geschriebenen Nachrichten erst ver-
spatet vom Empfinger gelesen werden konnen (vgl. Egerod/Christensen,
2010, S. 1454). Fiir einige Pflegende dnderte sich durch das Tagebuchschrei-
ben auch ihre Sicht auf den Patienten. Ihnen wurde bewusster, dass sie es mit
einer einzigartigen Personlichkeit zu tun haben. Die medizinisch-technisch
gepragt Wahrnehmung der Pflegenden entwickelt sich zu einer menschliche-
ren Perspektive, die die personliche Seite des Patienten mehr in den Fokus
rickt. Dieser Perspektivwechsel kann eine Verbesserung der Patientenver-
sorgung nach sich ziehen, da eine ganzheitlichere Sicht auf den Patienten
besteht (vgl. Storli/Lind, 2003, S. 107; Gjengedal/Storli, 2010, S. 180). Durch
die Art der Eintrage (z. B. durch personliche Anreden) haben Betroffene und
ihre Angehorigen den Eindruck, dass stdndig jemand am Patientenbett pré-
sent war und sich um den Kranken kiimmerte. Die Pflegekraft ist dann nicht
mehr eine fremde Person, sondern wird zu einer individuellen Personlichkeit,
die tiber das Tagebuch eine Verbindung aufrechterhalten kann (vgl. Roulin/
Hurst, 2007, S. 895-898).
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3. Methodische Vorgehensweise

3.1 Forschungsdesign

Forschungsfragen, die auf das subjektive Erleben und die Erfahrungen eines
bestimmten Phinomens abzielen, begriinden eine qualitative Vorgehenswei-
se. In diesem Fall sollen die Bedeutungen dargestellt werden, die jede Pfle-
gekraft aus ihrer Perspektive heraus dem Intensivtagebuch zuschreibt. Diese
Zuschreibungen sind nicht als oberfldchliche oder allgemeingiiltige/allgemein
tibertragbare Ergebnisse zu verstehen. Sie sind vielmehr individuelle Erfah-
rungen, die immer in Abhéngigkeit zur beforschten Person und dem Kontext
entstanden sind. Der hermeneutisch-phdnomenologische Forschungsansatz
ermoglicht es, die subjektiven Wahrheiten eines jeden einzelnen Informanten
offen zu erfassen, zu analysieren und darzustellen (vgl. Mayring, 2002,
S. 23-30; LoBiondo-Wood/Haber, 2005, S. 197-224).

3.2 Stichprobe und Kontextbedingungen

Zur Rekrutierung der Interviewteilnehmer wurden gezielt Kliniken kontak-
tiert, die das Konzept auf ihrer Internetseite durchfiithren. Fiir die Studie wur-
den folgende Personen eingeschlossen: examinierte Intensivpflegekrifte, die
mindestens ein halbes Jahr praktische Erfahrung mit dem Konzept vorweisen
konnten. Ausgeschlossen wurden Pflegende, die im pédiatrischen/neo-
natologischen Bereich arbeiteten oder die keine Erfahrungen mit dem Tage-
buch aufweisen konnten. Einzige Ausnahme wurde bei einer Theologin ge-
macht, die auf ihrer Station in das Konzept involviert war und damit die
Stichprobe um eine kontrastierende Perspektive erweitern konnte. Am Ende
der Rekrutierung standen zwanzig Teilnehmer aus sieben Kliniken zur Ver-
fiigung, die im Zeitraum von Mérz bis April 2012 interviewt werden konnten.
Uber die Auswertung der biografisch-beruflichen Angaben der Teilnehmer
ergaben sich folgende Merkmale:

Standort der jeweiligen Klinik Deutschland (6): Rheinland-Pfalz (1),
Nordrhein-Westfalen (2), Niedersachsen
(1), Bayern (2)

Schweiz (1)
Medizinisch-pflegerischer Schwerpunkt Chirurgisch-operativ (4)
der Intensivstationen Internistisch (2)

Neurologisch (1)
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Geschlecht 7 Méanner
13 Frauen
Alter 20-60 Lebensjahre
Ausbildung Gesundheits-und Krankenpfleger/-in (16)

Pflegefachmann/-frau (3)
Evangelische Theologie (1)

Zusatzliche Weiterbildung (WB)/Studium

WB Intensivpflege (13)

WB Stationsleitung (4)

WB Praxisanleiter (3)

WB Basale Stimulation (1)

WB Palliative Care (1)

WB Pain Nurse (1)

WB Wundmanagement (1)

WB Kriseninterventionsmanagement (1)

Studium Pflegewissen-
schaft/-management (3)

Berufserfahrung allgemein 2-38 Jahre
Intensivpflegerische Berufserfahrung 1-33 Jahre
Praktische Erfahrung mit dem Konzept 1-4 Jahre

Intensivtagebuch

Tab. 1: Merkmale der Stichprobe (Anzahl jeweils in Klammern)

3.3 Forschungsmethode und Datenanalyse

Um die Sichtweisen der Informanten zu erfahren, wurde nach einer intensi-
ven Auseinandersetzung mit der Thematik ein halboffener Interviewleitfaden
mittels der SPSS-Methode konstruiert (s. Tab. 2) (vgl. Helfferich, 2011,
S. 183f.). Der Leitfaden hat eine halboffene Struktur, in dem zwar Fragen
und Stichworter fiir den eigentlichen Interviewverlauf festgehalten, die ge-
naue Reihenfolge oder der Wortlaut der Fragen aber nicht festgelegt werden.
Der Ablauf kann somit den jeweiligen Interviewsituationen angepasst wer-
den, ohne den Forschungsgegenstand aus dem Blick zu verlieren oder den
Informanten zu sehr einzuengen (vgl. Helfferich, 2011, S. 36, 183f.).

Teil | (Intervieweinstieg)

e Denken Sie bitte an ein Tagebuch (an dem Sie mitgewirkt haben), das lhnen be-
sonders in Erinnerung geblieben ist. Warum ist Ihnen dieses Tagebuch in Erinne-
rung geblieben? Erzéhlen Sie uns/mir von dieser Erfahrung.
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Teil Il

e Wie wirden Sie die Beziehung zum Patienten beschreiben, fiir den Sie dieses
Tagebuch geschrieben haben?

e Nahm das Tagebuch Ihrer Meinung nach einen Einfluss auf die Kommunikation zu
diesem Patienten?

e Nahm das Tagebuch Ihrer Meinung nach einen Einfluss auf die Beziehung zu
diesem Patienten wéhrend des Intensivaufenthaltes?

e Wurde lhre Beziehung zu diesem Patienten auch nach der Verlegung von Ihrer
Intensivstation durch das Schreiben des Intensivtagebuches beeinflusst?

e Nahm dieses Tagebuch lhrer Meinung nach einen Einfluss auf die Beziehung oder
die Kommunikation zu den Angehdérigen dieses Patienten?

Teil 11l

e Welche Erwartungen haben Sie persénlich an das Schreiben eines Intensiv-
tagebuches?

e Aus welcher Motivation heraus schreiben Sie persénlich das Intensivtagebuch?

o Welche Bedeutung messen Sie dem Tagebuch fur die Patienten bei?

e Gibt es eine Sache, die Sie wahrend des Tagebuchschreibens als besonders
herausfordernd erleben?

e Welchen Stellenwert messen Sie dem Tagebuch innerhalb Ihrer pflegerischen
Arbeit bei?

e Welche Erfahrung haben Sie personlich damit gemacht, wenn andere Berufs-
gruppen oder lhre Kollegen Ihre Tagebucheintrage lesen?

Teil IV (Interviewabschluss)
e Gibt es noch etwas zum Intensivtagebuch, das bisher nicht erwahnt wurde, aber
das Sie mir/uns dazu noch mitteilen méchten?

Tab. 2: Interviewleitfaden

Die Interviews wurden von Angesicht zu Angesicht gefiihrt, um den Teil-
nehmern das Erzdhlen zu erleichtern. Zudem konnten so Informationen zum
Kontext der Interviewsituation (z. B. nonverbale Signale, etc.) festgehalten
werden, die fiir eine spétere Datenanalyse interessant sein konnten (vgl. Lo-
Biondo-Wood/Haber, 2005, S. 224). Die Interviews dauerten im Durchschnitt
22 Minuten und wurden jeweils digital aufgezeichnet und anschlieend wort-
lich transkribiert. Die transkribierten Aussagen wurden dann mittels des re-
gelgeleiteten phanomenologischen Ansatz nach A. Giorgi (1997, S. 235-260)
analysiert. Hierzu wurden die Daten zunidchst mehrmals gelesen, um einen
ersten Eindruck tiber die Interviewaussagen zu erhalten und die Aussagen in
Bedeutungseinheiten einzuteilen. Jedes Mal, wenn der Informant das Thema
wechselte oder eine neue Sichtweise ansprach, wurde dies in den Interviews
markiert. Die Alltagssprache der Informanten wurde auf das Phinomen hin
analysiert und die jeweilige Bedeutungseinheit in einer spezifischeren Spra-
che ausformuliert, ohne sie dabei zu verfilschen. Die transformierten Einhei-
ten wurden in einem weiteren Schritt zu einer generellen Phdnomeninterpre-
tation vereint. Themengleiche Inhalte wurden zusammengefasst und zu ver-
schiedenen Kategorien gegliedert. Bei dieser Synthetisierung wurde der Kern
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der Interviews zu priagnanten Aussagen reduziert. Die jeweiligen Kategorien
sind nicht als unabhingige Einheiten zu verstehen. Sie stellen vielmehr ein-
zelne Aspekte des Gegenstandes dar, die in wechselseitigen Beziehungen
zueinander stehen und sich tiberschneiden kdnnen. Um eine verfilschte Aus-
legung zu vermeiden, fand am Ende der Analyse ein priifender Riickblick auf
die jeweiligen Transkriptionen statt, sodass die einzelnen Kategorien mit
Originalzitaten belegt werden konnten. AbschlieBend konnten themengleiche
Kategorien aller Informanten zu einigen wenigen Dimensionen zusammenge-
fithrt werden (siehe Abbildung 1) (vgl. Giorgi, 1997, S. 247ff.; Mayring,
2002, S. 108f.).

Intensivtagebuch
Erinnerung Motivation Kommunikation Herausforderung
Personen und Bewaltigung, Gesprachs- Formulierung,
Krankheits- Feedback, grundlage, Zustand Patient,
verlaufe, Beziehungs- Verstandnis, Zeit,
Rickmeldung gestaltung, Nachhaltigkeit, Motivation der
Individualitét, Sprachkultur Angehdrigen,
Vorgabe Emotionalitat,
Datenschutz
Fotos,
Skepsis,
Tej/m
Erwartung Beziehung Bewailtigung
Nachsorge, Intensitat durch Formulierung,
Beziehung, Verstehen, Einschluss-
Angehdrige, Nahe und Distanz kriterien,
Adressaten, Professionelle Akzeptanz,
Monotonie und Beziehung/ Tagebuch-
Reflektion zeitliche Ubergabe,

\L Begrenzung Zeit

\

Stellenwert
Pflegerische Kernaufgabe,
Prioritat

Abb. 1: Dimensionen zum Ph&nomen Intensivtagebuch
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4. Ausgewdhlte Ergebnisse

4.1 Motivation und Erwartung

Die Zielsetzung des Konzeptes besteht in der langfristigen Forderung des
Genesungsprozesses der Patienten. An diese sind die Eintrige gerichtet und
deren Situation soll beschrieben werden. Allerdings sind die Patienten auf-
grund ihres Gesundheitszustandes wihrend und kurz nach dem Aufenthalt
héufig nicht fahig, das Tagebuch zu lesen oder die Inhalte kognitiv zu erfas-
sen. Deshalb werden die Tagebiicher meist erst einige Zeit nach dem Intensi-
vaufenthalt den Betroffenen tibergeben, wenn diese in der Lage sind, sich mit
dem Tagebuch auseinanderzusetzen. Pflegende wissen theoretisch aus der
Fachliteratur, welche Folgen die kritische Phase nach sich ziehen und dass
das Konzept positive Auswirkungen auf die Genesung haben kann. Sie kon-
nen diesen Erfolg jedoch nicht personlich miterleben oder tiberpriifen. Was
Pflegende jedoch miterleben, sind die Sorgen, Angste und Unsicherheiten der
Angehorigen. Deren Reaktionen sind prédsenter und greifbarer als etwaige
Folgeerscheinungen, die ein Patient unter Umstéinden spidter einmal zeigen
wird.

., Was ich mitbekomme, ist, dass dieses Stresssyndrom eher die Angehdorigen bekommen,
weil den Patienten sehe ich nachher nicht mehr. Da weif3 ichs nicht, da kenn ich es nur aus
'm, aus der Literatur* (Teilnehmer 03).

Intensivpflegende erleben aber nicht nur die Angste und Unsicherheiten der
Angehorigen hautnah mit, sondern sie erfahren auch, dass das Tagebuch-
schreiben fiir diese eine konkrete Unterstiitzung in der Krisenbewéltigung
darstellt. Sie erleben, wie erleichternd und hilfreich es fiir Bezugspersonen
sein kann, wenn ihnen eine Moglichkeit geboten wird, die eigenen Gedanken
und Gefiihle oder direkte Nachrichten an den Patienten niederzuschreiben.
Viele Angehorige erscheinen hilflos in der Gesamtsituation. Sie wissen nicht,
wie sie den Kontakt zu einem bewusstseinseingeschriankten Patienten auf-
bauen oder aufrechterhalten sollen. Angehorigen scheint es leichter zu fallen,
ihre Gedanken in Form der Eintrdge zu verschriftlichen, als sie direkt zu
verbalisieren und an den kritisch Kranken zu richten. Sie nehmen dann die
Moglichkeit, Tagebucheintrage zu verfassen, meist dankbar von den Pflegen-
den an.

., (-..) in Situationen am Bett oder so, wenn dann die Verzweiflung sehr grof3 war, wie als
dass man dann sagt: ,Schreiben Sie doch das nachher grad auf!” (...), und so kann man
dann doch auch da darauf zuriickgreife, also das isch doch a, is’ a Unterstiitzung auch, ja
so. (...) Und es erlaubt natiirlich auch, die Angehdrige a Form von intimer Kommunikati-
on, die sie vielleicht so, wenn sie jetzt nur auf dem Bett sitzen und auf den Monitor starren,
gar nicht erleben kénnen* (Teilnehmer 07).
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Das Tagebuch kann aus Sicht der Pflegenden ebenso eine Unterstiitzung in
der Trauerbewiltigung der Angehorigen sein, wenn der kritisch Kranke auf
Station verstorben ist, denn die Eintrige konnen zum besseren Verstandnis
der Situation beitragen. Zudem kann das Tagebuch als eine Art Erinnerung
an den geliebten Menschen dienen und den Angehorigen damit in seiner
Trauer trosten. Die Uberzeugung, dass das Konzept des Intensivtagebuches
eine konkrete Hilfe fiir die Patienten, aber vor allem fiir die Angehdrigen
darstellt, ist ein Faktor, der Pflegenden in ihren Bemiihungen motiviert und
bestirkt. Die Anerkennung des persdnlichen pflegerischen Beitrages fiir die
Genesung des Patienten ist Intensivpflegenden sehr wichtig, und sie fithren
das Konzept trotz etwaiger Schwierigkeiten engagiert durch bzw. weiter und
setzen sich vermehrt fiir die Angehorigenbetreuung ein.

,,Die Angehdorigen sind in der Regel, honorieren das sehr mit dem Tagebuch, und die
sehen, dass wir, dass ich engagiert bin und (...) (d)as motiviert natiirlich auch* (Teilneh-
mer 02).

4.2 Das Intensivtagebuch als Gesprachsgrundlage

Gerade wenn sich Angehorige in einer schwierigen Krisensituation befinden,
fillt es Pflegenden nicht leicht, die Kommunikation zu diesen aufzubauen
und ihnen die Unterstiitzung zu geben, die sie benodtigen. Pflegende wissen
hierbei hdufig nicht, welche Gedanken und Unsicherheit die Angehdorigen
plagen und welchen Informationsbedarf sie haben. Um die Gedanken der
Angehorigen besser nachvollziehen zu konnen, wird das Tagebuch bewusst
gelesen und als eine Art Werkzeug benutzt. Es dient als Bindeglied, aber
auch als Gesprichsgrundlage, um die Bedirfnisse der Bezugspersonen zu
erfahren und ihnen nachgehen zu kénnen. Das Tagebuch ist eine gemeinsame
Tatigkeit, tiber die man leicht ins Gespriach kommen und die einen Anstof3
geben kann, iiber die eigentlichen Probleme offener zu sprechen und sich
auszutauschen. Auflerdem koénnen so bestimmte Fragen erfasst werden, die
die Pflegenden gezielt ansprechen und so die gewiinschten Informationen
oder den nétigen Unterstiitzungsbedarf geben zu kénnen.

., Weil ich les mir dann halt manchmal auch die Eintriige der Angehérigen durch. Und dann
weif3 ich ja auch, welche Angste und Sorgen die haben. Wo die vielleicht auch einen Ge-

spréchsbedarf haben. Wo man dann vielleicht im Gesprich mal ankniipfen kann. Ja*
(Teilnehmer 04).
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4.3 Das Intensivtagebuch als Medium fiir Verstdandnis und
Vertrauen

Da das Intensivtagebuch ein Bindeglied in der Kommunikation zu Pflegen-
den und Angehorigen ist, kann es gleichzeitig auch als Medium fungieren,
um die professionelle Pflege-Angehorigen-Beziehung bewusst zu gestalten.
Durch das Lesen der Angehorigeneintrage konnen diese von den Pflegenden
besser verstanden werden, und die anschlieBenden personlichen Gespriche
konnen den Bezugspersonen das Gefiihl vermitteln, dass sie als Personen mit
individuellen Bediirfnissen wahrgenommen und respektiert werden. Pflege-
kréfte hinterlassen dazu beispielsweise absichtlich Nachrichten in den Inten-
sivtagebiichern, um Angehérige in die Pflege aktiv zu integrieren. Es wird
geschildert, was sie mit dem Patienten tun diirfen und was sie zur Unterstiit-
zung von zu Hause mitbringen koénnen. Durch diese Auftrage wird Angeho-
rigen das Gefiihl vermittelt, weniger hilflos zu sein und selbst einen Beitrag
zur Genesung des Patienten leisten zu kénnen. Durch ihre Eintrdge versuchen
Pflegende gezielt, Angste der Angehdrigen um den kritisch Kranken zu min-
dern. Die grofite Sorge der Angehorigen ist die Frage, ob der Kranke wih-
rend ihrer Abwesenheit gut versorgt wird. Sie sind hdufig nur kurz am Pati-
entenbett anwesend und wissen nicht genau, was in der restlichen Zeit ge-
schieht. Das kann Misstrauen schiiren, indem die pflegerischen Tatigkeiten
aus Angst kritisch beobachtet und hinterfragt werden. Im Tagebuch werden
deshalb Nachrichten verfasst, die verdeutlichen, dass sich der Patient auch in
Abwesenheit seiner Angehorigen in professionellen Hinden und damit in
Sicherheit befindet.

,,Und sie hat auch viel erfahren iiber die, iibers Pflegepersonal. Und das ist auch fiir die
Angehdrigen auch wichtig, weil sie dadurch sehen wie soll ich sagen: ,Ja, ja die kiimmern
sich WIRKLICH. Die sind mit ihren Gedanken bei meinem Mann." Und das ist auch, fiir
Angehdrige ist das ganz toll. Weil sonst ist das oft so, ja dass, da wird ja nicht dariiber
gesprochen. Und dann iiberlegen die: ,Ja, die wissen doch gar nichts vom ihm. Kiimmern
die sich auch wirklich? * Ja. Das hat eine vertrauensbildende Seite“ (Teilnehmer 01).

Durch das Beschreiben der alltidglichen Pflegehandlungen wird Angehdrigen
bewusst, was mit dem kritisch Kranken geschieht und wie bemiiht die Pfle-
genden um diesen einen Menschen sind. Dariiber hinaus signalisieren Pfle-
gende, dass sie den Patienten als individuelle Persénlichkeit wahrnehmen und
ihn wertschétzen, seine Wiinsche und Eigenheiten erkennen und dass diese
Bediirfnisse in ihrer pflegerischen Arbeit beriicksichtigt werden. Zudem
nutzen Pflegekrifte ihre Eintrdge dazu, die intensivpflegerische Arbeit trans-
parenter zu machen. Sie mochten die Situation und ihre Handlungen aus ihrer
Sicht darstellen, damit sie auch von einem pflegerischen und medizinischen
Laien verstanden werden konnen.
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,Ja. Also ich habe das Gefiihl, die Patienten, also die Angehdrigen verstehen halt auch
unsere Situation mehr. Also das Miteinander ist ein anderes. Also die sehen halt auch, wie
viel Arbeit wir mit dem Patienten haben. Und dass wir BEMUHT sind, das Beste fiir den
Patienten zu machen. Oder ja zu wollen. Dass wir auch das Beste fiir diesen Patienten
maochten. Und ich denke, dadurch wird ja das Verstindnis fiireinander, ist halt, finde ich,
viel besser* (Teilnehmer 04).

Das gegenseitige Lesen der Tagebucheintrige fithrt zu einer verstédndnisvolle-
ren und konstruktiven Pflege-Angehorigen-Beziehung. Intensivpflegende
sind zu der Erkenntnis gelangt, dass es die Angehorigenbetreuung und die
Pflege des kranken Menschen vereinfacht, wenn die Beziehung nicht von
Misstrauen, sondern von gegenseitigem Verstindnis geprégt ist, in der die
Pflegenden als eine Art ,,Gegenspieler™ betrachtet werden. Ein Angehoriger,
der sich sicher und wertgeschitzt fiihlt, wird als weniger anstrengend emp-
funden als eine misstrauische und unsichere Bezugsperson. Pflegende emp-
finden die Angehorigenbetreuung dann als kooperative Zusammenarbeit, die
auf ein gemeinsames Ziel gerichtet ist und weniger als eine nervenaufreiben-
de Belastung innerhalb des Arbeitsalltages.

., Und fiir mich ist es die erste Prioritdt, fiir mich die Angehdrigen (...) zu nutzen. Fiir
meine Zwecke zu nutzen. Fiir diese Versorgung zu nutzen. Und ich kann mir einen besseren
Nachmittag gestalten, wenn ich die Angehorigen auf meiner Seite weif3* (Teilnehmer 03).

Auch wenn aufgrund des Tagebuches das gegenseitige Verstandnis gefordert
wird und Gespriche entstehen, die sonst in dieser Form nicht stattgefunden
hitten, darf nicht vergessen werden, dass das Tagebuch nur eine von vielen
Maoglichkeiten ist, um eine Beziehung zwischen Pflegeperson und Angehdri-
gen zu gestalten und zu festigen. Es kann als Grundlage dienen, die es ermog-
licht, in Kontakt zu treten oder die Beziehung zu festigen, jedoch kann ein
Tagebuch niemals ein vertrauensvolles und personliches Gesprach vollstin-
dig ersetzen.

,,Das Schreiben glaub ich nicht, aber die Gesprdchsebene, die dazu gefiihrt hat, dass er
das eben auch als Medium nutzt. Das ist, glaub ich, so der Schliissel zur Beziehung* (Teil-
nehmer 09).

Das Intensivtagebuch kann die Beziehung zwischen Angehérigen und Pfle-
genden, aber auch zwischen Angehorigen und Patienten fordern. Den Be-
troffenen fiéllt es nach dem Intensivaufenthalt schwer, tiber die Zeit zu spre-
chen. Das gemeinsame Lesen des Tagebuches soll in diesen Fillen dazu
beitragen, die kritische Zeit gemeinsam nachzuvollziehen und die Empfin-
dungen der Angehorigen fiir den ehemaligen Patienten transparenter zu ma-
chen. Dadurch kann ein Gesprach innerhalb der Familie tiber den Intensiv-
aufenthalt erleichtert und das gegenseitige Verstindnis gefordert werden.

,, Weil beide ja, also Patient und die Angehdrigen, unterschiedliche, ganz unterschiedliche
Erfahrungen machen. Und ich denke, daher ist es ein ganz wichtiger Aspekt, um wieder

miteinander reden zu kénnen, um iiber die Zeit reden zu kénnen und um sich auch einander
emotional wieder anndhern zu kénnen* (Teilnehmer 02).
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4.4 Die Wahrung von Néhe und Distanz

Der Aufbau einer professionellen Pflege-Angehorigen-Beziehung schlief3t
nicht aus, dass sich Pflegende sehr personlich in diese Beziechung und damit
auch in die Tagebucheintrige einbringen. Da sie sich sehr intensiv mit den
Patienten und seinen Angehorigen auseinandersetzen, wird im Laufe des
Tagebuchschreibens fiir einige Pflegenden die Beziehung zu diesen Personen
sehr eng und emotional. Fiir andere Pflegende wird die Betreuung durch das
Kennenlernen zwar personlicher, trotzdem legen sie viel Wert auf die Einhal-
tung einer emotionalen Distanz zu den Angehorigen. Pflegende sehen zwar
einen Nutzen im Lesen der Eintrdge fiir die Angehorigenbetreuung, mochten
aber keine privaten bzw. intimen Details erfahren und verzichten dann auf
das Lesen dieser Nachrichten. Diese Pflegenden verfassen zwar empathische
Eintrage, die aber nicht unbedingt ihre eigenen Gefiihle widerspiegeln. Pfle-
gekrifte versuchen in diesem Fall, alleine durch die Art ihrer Formulierung
den Eindruck einer personlichen Néhe zu vermitteln, ohne dabei selbst eine
emotionale Bindung zu den Angehorigen aufzubauen. Andere Pflegende
legen dagegen Wert auf eine emotionalere Bindung zu den Patienten und
Angehorigen, da sie nicht nur als berufliche Pflegekraft, sondern selbst auch
als individueller Mensch wahrgenommen werden mochten. Das Tagebuch
gibt ihnen die Moglichkeit, sich als Pflegekraft authentisch darzustellen und
als Person in Erinnerung zu bleiben.

,,Und umso i privatisier mi das SEHR VUI, des is mir bewusst. Aber des Ganze wird
dadurch greifbarer. ICH werd greifbarer und AUCH meine Arbeit werd authentischer. Und
es wird transparenter, was i tue* (Teilnehmer 17).

Fiir Pflegende, die entschieden haben, sich sehr personlich zu engagieren,
wird es allerdings schwer, ein angemessenes Verhéltnis von Néhe und Dis-
tanz zu wahren. Problematisch wird es, wenn sich Pflegende mit den Patien-
ten und Angehdrigen so weit verbunden fiihlen, dass sie mit diesen mitfiithlen
bzw. mitleiden und es ihnen schwerfillt, die Gefiihle der Angehdrigen als
solche zu erkennen und deren Emotionen nicht zu den eigenen zu machen.
Wenn dies geschieht, kénnen Pflegende eine professionelle Angehdrigenbe-
treuung nicht mehr gewéhrleisten. Sollte die Beziehung seitens der Pflegen-
den zu emotional werden, kann es hilfreich sein, bewusst Abstand zu den
Betroffenen zu halten und die Betreuung kurzzeitig an die Kollegen abzuge-
ben.

.1 denk ja, natiirlich es werd EMOTIONALER, auf alle Fiille. Und es passiert oft natiirlich,
dass des Ganze, ja dass die Grenzen so a bissel verschwimmen, des passiert. Wenn i des
merk, mache i a ganz deutliche Pausen. Wechsel Bereich. Und des is ma sehr bewusst
einfach* (Teilnehmer 20)).

Letztlich ist es von der Personlichkeit der Pflegekraft und deren Rollenver-
stindnis abhéngig, wie weit sich diese als Mensch in dieses Konzept einbrin-
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gen mochte und kann. Die Intensivpflege kann von Pflegekriften als ein
ganzheitliches Geschehen angesehen werden, das nicht nur eine rein tech-
nisch-verstandesméBige Tatigkeit darstellt, sondern weit mehr beinhaltet.
Pflegekriften bietet sich durch das Tagebuchschreiben eine Chance, sich
ganzheitlich in ihre Arbeit einzubringen.

., Und deswegen glab i, is es einfach a so WICHTIG. Fiir die Ganzheitlichkeit. Also ich
find, da san mer wieder bei dem, da schliefst sich der Kreis wieder, fiir die Ganzheitlichkeit
des Patienten und fiir mich als Pflegekraft. I bin ja a Korper, Geist und Seele. Und des
bring i ja jeden Tog fiir mein Patienten a mit ei’, mal mehr, mal weniger bewusst. Un’ do
glaub i kimmt des in nem Tagebuch auf jeden Fall ABSOLUT zum Ausdruck* (Teilneh-
mer 17).

4.5 Professionelle Beziehung — zeitliche Begrenzung

Professionelle Pflegebeziehungen sind zeitlich begrenzt und enden in der
Regel mit der Entlassung des Patienten. Die Beziehung wird jedoch nicht
explizit von den Pflegenden beendet. Es gibt zwar einige, die eine distanzier-
te Haltung gegeniiber den Betroffenen einnehmen. Ein GroBteil der Pflegen-
den wiinscht sich jedoch das Weiterfihren der Beziehung oder zumindest
einen weiteren Kontakt mit den Betroffenen {iber den Intensivaufenthalt
hinaus. Besonders wenn sich eine Pflegekraft viel Miihe mit der Betreuung
der Patienten und ihren Angehorigen gegeben hat, besteht der Wunsch zu
erfahren, wie es diesen nach der Verlegung ergangen ist. Pflegende sind
erfreut, wenn sich diese noch einmal nach der Verlegung melden und sie
sehen konnen, welche Fortschritte der Patient gemacht hat. Besonders freuen
sich Pflegekrifte, wenn sie als Person in Erinnerung bleiben, die einen gro-
Ben Beitrag fiir die Genesung der Patienten geleistet haben, selbst wenn kein
weiterer personlicher Kontakt mehr zustande kommen sollte.

,,Dass der Patient sich spciter schon auch an die Zeit und natiirlich a irgendwie an mich
erinnert, weil i mécht ja ein guten Einfluss auf die Genesung haben, und dann will ich
auch, dass, scho’ ein bisschen egoistisch gedacht wahrscheinlich, (lacht) will i a, dass der
Patient WEISS, wer da Einfluss drauf genommen hat oder wer anwesend war. Oft wissen
die des ja gar nimmer. Also, wir machen ja immer diese Fotos und wir fotografieren uns
scho’ a manchmal mit den Patienten, einfach um die Erinnerung dann, woaf3 i net, zu
SCHUREN, sog i jetzt mol* (Teilnehmer 19).
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4.6 Die Sprachkultur im Intensivtagebuch

Die schriftliche Sprache im Tagebuch unterscheidet sich hinsichtlich Inhalt
und Ausdruck erheblich von der gesprochenen Sprache, die die Pflegenden in
ihrem Arbeitsalltag verwenden. Zum einen wird durch das Verfassen der
Eintrdge etwas ausgedriickt, was die Pflegenden ansonsten so nicht sagen
wiirden (z. B. das Aussprechen von positiven Wiinschen). Die ,,normale*
Sprache der Pflegenden untereinander wird von Auflenstehenden hiufig als
sehr hart, fakten- bzw. defizitorientiert und manchmal auch als gedankenlos
empfunden. Durch das Formulieren der Tagebucheintrige sind Pflegende
allerdings gezwungen, sich intensiv mit der Situation der Betroffenen ausei-
nanderzusetzen. Dies fordert die empathische Sichtweise auf die Betroffenen,
die allerdings notwendig ist, um individuelle Eintrdge fiir die Betroffenen
verfassen zu konnen. Eine empathische und bewusste Betrachtungsweise
wirkt sich dann auch auf die Sprache in den Eintrdgen aus. Sie ist weniger
faktenorientiert, sondern kann eher als respektvoll und ressourcenorientiert
beschrieben werden, in der jeder kleine Fortschritt gewiirdigt wird. Patienten
und Angehorigen wird allein durch den Sprachstil Wertschitzung entgegen-
gebracht, die fiir diese sonst nicht unbedingt sichtbar wird. Allein durch den
Sprachstil kann ihnen dann Mut und Hoffnung zugesprochen und ein Gefiihl
von Sicherheit vermittelt werden.

,Das hat auch Auswirkungen auf die Sprache, die in den Eintrigen gewdhlt werden. Ich
merke, dass Pflegende in dieses Patiententagebuch mit einer anderen Sprache schreiben;
als sie sonst untereinander oder auch mit mir kommunizieren. (...) Und das schult auch.
Also, es schult die Wahrnehmung, und es schult auch die Ausdrucksformen. Also ich, inso-
fern glaube ich, ist das sehr hilfreich, weil es den respektvollen Umgang fordert. (...) Ja.
Genau. Die Ressourcen, ganz genau. Es ist ressourcenorientiert” (Teilnehmer 01).

Pflegekrifte empfinden die schriftlichen Eintrdge gegeniiber der gesproche-
nen Sprache als unmissverstdndlicher und nachhaltiger. Ein Grund fiir die
Unmissverstindlichkeit ist die Tatsache, dass sich Pflegende fiir die Tage-
bucheintrige mehr Zeit nehmen und sich dadurch {iberlegter ausdriicken, als
wenn sie sich lediglich verbal duern wiirden. Das fiihrt dazu, dass Pflegende
von Angehorigen eher verstanden und damit die Kommunikation und der
Umgang miteinander vereinfacht werden.

,,Und was man immer wieder erlebt, ist ja, dass bei der Kommunikation, was man vermit-
teln MOCHTE. Es kommt aber nicht so riiber, wie man méchte. (...) Und da den Dreh zu
finden, dass diese Kommunikation zwischen Sender und Empfinger STIMMIG ist, da
denke ich, ist dieses Tagebuch ne grofie Hilfe* (Teilnehmer 03).

Verbale Aussagen der Pflegenden drehen sich meist um aktuelle Geschehnis-
se oder Titigkeiten. Diese AuBerungen werden einmal ausgesprochen und
konnen dann wieder schnell in Vergessenheit geraten. Es kann aber auch
vorkommen, dass Pflegende den Angehdrigen etwas mitteilen mochten, aber
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die betreffende Person nicht anwesend ist und so die Nachricht nicht weiter-
gegeben werden kann. Aus diesem Grund konnen viele wichtige Mitteilun-
gen verloren gehen, da sich nicht immer eine Gelegenheit bietet, diese Infor-
mationen fiir die Angehorigen dauerhaft festzuhalten. Pflegende schitzen das
Intensivtagebuch fiir die Moglichkeit, Angehorigen nachhaltige Mitteilungen
hinterlassen zu konnen, die in Form der schriftlichen Eintrige immer wieder
gelesen und nicht verloren gehen konnen.

,,Sagen wir mal so, das verpufft, was man sagt, und was man schreibt, ist nachhaltiger. (...)
Die WIRKUNG, die da drin steht fiir die ANGEHORIGEN jetzt aber. Die lesen eben am
ndichsten Tag: ,Ach, gestern hat er einen guten Tag gehabt, hat draufien gesessen. * Und das
erzdhlen sie ihren Freunden oder in der Nachbarschaft. (...) Aber weil, das ist NACHHAL-
TIG. Das ist das, was WIRKT. Das ist das, was sitzen bleibt. Bei den Angehdrigen* (Teil-
nehmer 03).

5. Fazit und Ausblick

Mit Riickblick auf die Forschungsfrage wird in der Betrachtung der Ergeb-
nisse deutlich, dass das Intensivtagebuch einen positiven Einfluss auf die
Kommunikations- sowie die Beziehungsgestaltung zwischen Pflegekraft und
Angehorigen haben kann. Zudem sind Pflegende der Meinung, dass das Ta-
gebuch eine grofe Hilfe in der Situationsbewdéltigung fiir Patienten und vor
allem fiir Angehorige ist. Dies ist umso erstaunlicher, da in der recherchierten
wissenschaftlichen Literatur bisher nur der Nutzen fiir die kritisch kranken
Menschen hervorgehoben und der Gewinn fiir Angehérige nur angedeutet
wird (vgl. Backman/Walther, 2001, S. 427; Griffiths/Jones, 2007, S. 508ff.;
Rattrey/Hull, 2008, S. 4; Akerman/Fridlund, 2009, S. 81; Engstrom/Grip,
2009, S. 63; Jones, 2009, S. 184; Ringdal/Plos, 2009, S. 1226; Engstrom/
Uusitalo, 2010, S. 1; Cypress, 2011, S. 274; Hinkle/Fitzpatrick, 2011,
S. 218). Auch wenn die Pflegenden angeben, dass das Tagebuch eigentlich
fiir die Patienten gedacht ist, werden die Eintrige hdufig hauptséchlich fiir die
Angehorigen geschrieben, um deren Betreuung optimal zu gestalten. Pfle-
gende betrachten das Tagebuch als eine Art Bindeglied, das sie mit Angeho-
rigen vereint und damit ein wesentliches Werkzeug in der professionellen
Beziehungsgestaltung darstellt. Pflegende sind sich aber bewusst, dass das
Tagebuch nur eine Moglichkeit der Kommunikation darstellt und ein person-
liches Gesprich nicht ersetzen kann. An dieser Stelle wird noch einmal deut-
lich, wie wichtig Pflegekriften die Angehorigenbetreuung ist. Sie versuchen,
auf die Bezugspersonen einzugehen, sie zu verstehen und deren Bediirfnissen
nach Information und Sicherheit entgegenzukommen. Dies gelingt allerdings
nur, wenn Pflegende ein professionelles Verhéltnis von Néhe und Distanz zu
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den Betroffenen entwickeln koénnen. Selbst wenn es einige Miihe kostet, das
»richtige® Maf3 zu finden, haben Pflegende erfolgreiche Strategien gefunden,
um diese Herausforderung zu meistern und die Emotionalitit nicht zu Lasten
ihrer Professionalitit gehen zu lassen.

Das gewihlte Forschungsdesign der hermenecutischen Phinomenologie
war geeignet, um die Forschungsfrage zu beantworten und die Bedeutung des
Konzeptes aus der Sicht der Pflegenden darzustellen. Auch die Methode hat
sich bewiéhrt, da durch das leitfadengestiitzte Interview das Phdnomen im
Fokus lag und die Informanten die Moglichkeit hatten, sich frei zu duBern
bzw. ihre eigene Richtung innerhalb des Interviews vorgeben konnten. Die
Stichprobe ist eine heterogene Gruppe und erlaubt damit einen differenzierten
Blick auf das Phidnomen. Es darf aber nicht vergessen werden, dass diese
Arbeit lediglich die Erfahrungen und subjektiven Meinungen der zwanzig
befragten Personen widerspiegelt und nicht auf alle Pflegesituationen tiber-
tragbar ist. Auch wenn sich insgesamt der positive Effekt des Tagebuches auf
die Pflege-Angehorigen-Beziehung und die Angehorigenbetreuung abzeich-
net, sind letztendlich noch weitere Forschungen notwendig, um dies zu besti-
tigen. Erst wenn das Konzept aus der Sicht der Angehorigen von der Pflege-
wissenschaft genauer betrachtet wurde, kann eine umfassende Aussage {iber
Nutzen und Gewinn des Konzeptes fiir diese Personengruppe gemacht wer-
den.
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Pflegerische Betreuung von Familien in kritischen
Situationen — Zusammenfiihrung und Auswertung

Andrea Schiff

1. Einleitung

Die hier vorgestellten Beitrdge haben zwar das gemeinsame Thema ,,Fami-
lien in kritischen Situationen der klinischen Pflege®, sie weisen aber gleich-
zeitig verschiedene klinische Schwerpunkte, Lebensalter und Krisensituatio-
nen auf. An dieser Stelle kann und soll keine Zusammenfassung vorgenom-
men werden und es sollen auch nicht alle Themen, die sicherlich eine weitere
Auseinandersetzung lohnen, aufgegriffen werden. Vielmehr sollen Themen
vertieft werden, die quer zu den Beitrdgen liegen und aus der Sicht der Her-
ausgeberin weiterer Bearbeitung, Konzeptionierung und Forschung bediirfen.
Zunichst geht es um Pflege in Krisensituationen sowie die besondere Situati-
on von Familien und deren Bediirfnis, auch in schwierigsten Situationen da
zu sein. Diesem grundlegenden Bediirfnis wird von professionellen Helfern
und Pflegenden jedoch nicht immer nachgegangen. Deshalb werden deren
Griinde untersucht. Weiterhin stehen Kommunikation und Beziehungsaufbau
in kritischen Situationen im Mittelpunkt dieser Auswertung, denn sie sind
eine besondere Herausforderung. Nicht zuletzt wiinschen sich Pflegende, fiir
diese Arbeit wertgeschitzt und anerkannt zu werden. Abschlieend wird auf
notwendige Verdnderungen in den Rahmenbedingungen verwiesen, denn
auch wenn in dieser Auswertung vielfach Liicken und Probleme genannt
werden, soll dennoch betont werden, dass sich Pflegende trotz schwieriger
und oftmals unzureichender Bedingungen fiir eine qualitativ gute Pflege
engagieren und sich dafiir einsetzen, Familien in kritischen Situationen an-
gemessen und einfithlsam zu begleiten. Ein Fazit, das auf weitere Diskussi-
ons- und Forschungsbedarfe verweist, schlie3t diesen Band ab.
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2. Krisensituationen

Aus theoretischer Perspektive heraus handelt es sich bei den Situationen in
diesem Band um Krisensituationen. Fiir die Bestimmung von psychosozialen
Krisen wird meist auf die Definition von Caplan zuriickgegriffen:

., (...) Verlust des seelischen Gleichgewichts, den ein Mensch verspiirt, wenn er mit Ereig-
nissen und Lebensumstdnden konfrontiert wird, die er im Augenblick nicht bewidiltigen
kann, weil sie von der Art und vom Ausmaf3 her seine durch friihere Erfahrungen erworbe-
nen Fdhigkeiten und erprobten Hilfsmittel zur Erreichung wichtiger Lebensziele oder zur
Bewviltigung seiner Lebenssituation tiberfordern* (Caplan 1961, zitiert nach Sonneck
2000, S. 15)

Akute Krisen sind plotzliche Ereignisse, die zu subjektiv empfundenem
Stress fithren und bei denen die iiblichen Coping-Strategien versagen (vgl.
Thle 2008, S. 32). Krisen werden nach ihren Auslésern unterschieden. Le-
bensverinderungskrisen oder auch normative Krisen z. B. gehen auf Verén-
derungsprozesse im Lebensverlauf zuriick: Pubertit, Elternschaft, Pensionie-
rung, Ubertritt in eine Pflegeeinrichtung. Demgegeniiber wird eine traumati-
sche Krise durch duflere Anldsse ausgelost. Dazu gehoren einerseits das Erle-
ben von Gewalt (z. B. Naturkatastrophen, Krieg, Vergewaltigung) sowie
andererseits Ereignisse wie plotzliche Krankheit oder Tod eines nahestehen-
den Menschen. Insofern sind die kritischen Situationen in diesem Band den
traumatischen Krisen zuzuordnen, da sie plotzlich auftreten, die Familienan-
gehorigen liberfordern und nicht mit den bisherigen Strategien zu bewéltigen
sind.

In der Standardliteratur zum Thema Krisen (vgl. Aguilera, 2000; Miil-
ler/Scheuermann, 2004; Sonneck et al., 2000; Dross, 2001) wird im Bereich
der Traumata sehr stark der professionelle Umgang nach dem Erleben von
Gewalt thematisiert, weniger der Umgang mit plotzlichen Erkrankungen oder
dem Tod eines Familienmitgliedes. Lediglich die Arbeit von Ihle (2008)
thematisiert explizit Kriseninterventionen im pflegerischen Kontext. Zentrale
Intervention bei traumatischen Krisen ist die Vermittlung von Sicherheit, um
die Stresssituation zu entschérfen (vgl. Miiller/Scheuermann et al., 2004,
S. 242). Jegliche Stressfaktoren sind zu reduzieren. Ob eine Situation trauma-
tisch ist und wie sie verarbeitet wird, ist individuell sehr verschieden (vgl.
Dross, 2001, S. 13; Biirgin, 2006). Als Folge von Traumata kénnen Post-
traumatische Belastungsstorungen (PTBS) entstehen. Urspriinglich ging man
davon aus, dass diese PTBS nur als Folgen von Kriegstraumata auftreten.
Inzwischen zeigt die Forschung, dass jegliche Traumata zu PTBS fiihren
konnen, besonders aber, wenn sie mit einer Lebensbedrohung einhergehen.
Dabei kann sowohl das eigene Betroffensein zu PTBS fiihren als auch das
Erlebnis als Zeuge (vgl. Aguilera, 2000, S. 85f.). Insofern haben die Ereig-
nisse, die in diesem Band angesprochen werden, durchaus das Potential, zu
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PTBS zu fithren. Biirgin (2006) verweist darauf, dass sich beispielsweise die
Pflege und Therapie von Frithgeborenen auf der neonatologischen Intensiv-
station auf Kinder und Eltern traumatisch auswirken konnen. Insgesamt geht
man davon aus, dass etwa siebzig Prozent der Angehérigen Angst haben (vgl.
Schmidt/Azouley, 2012) und zwanzig Prozent der Angehorigen von Inten-
sivpatienten eine PTBS erleiden (vgl. Davidson/Jones, 2012). Etwa ein Drit-
tel der Eltern eines kritisch kranken Kindes hat eine akute Stressbelastung
(ebd.). Diese Storungen werden auch unter den Begriff Postintensive Care
Syndrome-Family (PICS-F) gefasst, angelehnt an den Ausdruck Postintensi-
ve Care Syndrome (PICS) fiir die Belastungen von Intensivpatienten (vgl.
Hartog, 2013, S. 116f.).

3. Situation der Familie

Alle hier vorliegenden Beitrige thematisieren die Belastungen von Familien
im Umgang mit Krankheit und Tod. Die professionelle Pflege im deutsch-
sprachigen Raum nimmt dieses Thema erst seit rund fiinfzehn Jahren in den
Blick. International reichen die Entwicklungen deutlich weiter zuriick, z. B.
wurde 1988 die erste International Family Nursing Conference (IFNC) abge-
halten und bereits 1995 das Journal for Family Nursing herausgegeben (vgl.
Wright/Leahey, 2014, S. 23). Daher beziehen die Beitrdge umfangreich Lite-
ratur aus dem internationalen Bereich ein, aber auch neuere Forschungser-
gebnisse aus der deutschsprachigen Literatur.

Insgesamt bestatigt sich, was aus Studien bereits bekannt ist. Die Bedeu-
tung der Familie fiir ein erkranktes Familienmitglied kann nicht hoch genug
eingeschitzt werden. Gleichermaflen gilt: Die Pflege eines kranken Men-
schen kann nicht ohne dessen Familie gedacht werden. Eine so verstandene
Familienorientierung ist grundlegend fiir professionelles Pflegehandeln.

Die Beitrdge beziehen sich primdr auf die engeren Familienmitglieder,
bespielweise Eltern, Ehepartner, Kinder und Geschwister. Der cher enge
traditionelle Familienbegriff ist in Anbetracht von verdnderten Strukturen
und Formen des Zusammenlebens nicht mehr ausreichend, da sich in vielen
Lebensformen Menschen, die nicht traditionell zur Kernfamilie gehoren,
fiireinander verantwortlich fithlen und vertraute Bezugspersonen sind. In der
neueren Fachdiskussion wird deshalb der Familienbegriff erweitert. Bei-
spielsweise sagt Friedemann (2010, S. 37):

,,Die Familie besteht aus all jenen Menschen, die eine Person als ihre Familie betrachtet.
Das heift, dass die Familienmitglieder jene Menschen sind, mit denen sich die Person
verbunden fiihlt und Kontakt pflegt. Sie kiimmert sich um sie, freut sich iiber ihre Anwesen-
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heit, macht sich Sorgen um sie und regt sich iiber ihre Lebensweise auf. Familienmitglieder
miissen nicht unbedingt verwandlt sein. *

Friedemann duBert, dass zunichst die Familienzugehdorigkeit aus der Perspek-
tive des Betroffenen geklart werden muss. Dabei sei es unerldsslich zu erfah-
ren, wer zur Familie gehort, wie wichtig diese Personen sind und welche
Rollen sie innerhalb der Familie ausfiillen (vgl. Friedemann 2010, S. 39).
Leahey und Wright (2014, S. 92) schlagen deshalb die grafische Darstellung
des Systems Familie als Genogramm vor, um die einzelnen Personen mit
ihren Rollen sichtbar zu machen. In akuten Krisen ist dieses Vorgehen jedoch
erschwert oder sogar hiaufig unmoglich, was die angemessene Einbeziehung
von Angehorigen im Sinne des erkranken Familienmitgliedes erschwert.

Hinzu kommt neben der fachlichen Perspektive die rechtliche Situation,
die sich schwierig gestalten kann. Die Schweigepflicht ist ein hohes rechtli-
ches Gut, das es zu respektieren und zu schiitzen gilt. Sie fiihrt aber zu erheb-
lichen Problemen in der Kommunikation, wenn keine expliziten Verfiigun-
gen vorliegen, wer informiert werden darf. Da es sich in diesem Band um
sehr kritische Situationen handelt, liegen oft keine solchen Regelungen vor.
Eltern sind je nach Alter des Kindes zu informieren. Im Zusammenhang mit
den Themen dieses Bandes stellt die Schweigepflicht gegeniiber Eltern kein
Problem dar. Mit anderen verwandten Angehdorigen ist die Kommunikation
teilweise erschwert, da kein explizites Einverstdndnis vorliegt. Oft wird hier
das Einverstindnis angenommen und im Alltag pragmatisch gehandelt und
informiert. Nicht verwandte Angehorige bilden vor allem in akuten Krisensi-
tuationen eine eigene Gruppe, denn sie sind rechtlich in einer besonders
schwierigen Situation. In diesem Band kommt das Thema Schweigepflicht
beispielsweise im Beitrag von Kremp und Schmitz zum Tragen. Im akuten
Falle einer Reanimation und der Anwesenheit von Angehorigen sorgen sich
Pflegende um die Vertraulichkeit von Patienteninformationen.

Familien und ihre Mitglieder sind also unterschiedlich. Je nach Rolle, Ge-
schlecht, Alter, sozialer Schicht und kulturellem Hintergrund haben die Fa-
milienmitglieder unterschiedliche Wahrnehmungen und Bediirfnisse. Sie sind
deshalb differenziert zu betrachten und zu untersuchen. Beispielweise konnen
Wahrnehmung von und Bediirfnisse bei Erkrankungen abhéngig von sozialen
Faktoren variieren (vgl. Tiesmeyer, 2012). Darauf misste mit spezifischen
Fragestellungen, Studien und entsprechend gezielten Interventionen reagiert
werden konnen. Wissenschaftliche Studien leisten dies noch zu selten, und
auch die Beitrdge in diesem Band versuchen eine Differenzierung nur in
Teilen. Sie weisen aber in die richtige Richtung, da sie zumindest ansatzwei-
se einen differenzierenden Blick einnehmen: Bukowksi verweist in ihrem
ersten Beitrag darauf, dass Viter und Miitter die Situation einer Frihgeburt
sehr unterschiedlich wahrnehmen. Im Beitrag von Helmes lieB3 sich zeigen,
dass Geschwister eine eigene Perspektive auf die Situation ihres erkrankten
Bruders oder ihrer erkrankten Schwester haben und dass diese Wahrnehmung
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je nach Geschlecht und Alter unterschiedlich ist. Kremp und Schmitz verwei-
sen auf kulturelle Fragen, die den Wunsch nach Anwesenheit wéihrend einer
Reanimation mitbestimmen. Allerdings muss davor gewarnt werden, zu
schnell bestimmte Faktoren wie beispielsweise die Kultur als hinreichenden
Begriindungszusammenhang zu nutzen. Haufig greifen eindimensionale
Begriindungen zu kurz.

4. Da sein und schiitzen

4.1 Die Perspektive der Familie: Der Wunsch, da sein zu wollen
und beteiligt zu werden

Familienangehorige wollen anwesend sein und einbezogen werden. Die Bei-
trage zeigen, dass dies im Grunde fiir alle gilt; selbstverstindlich gibt es im-
mer auch Ausnahmen. Insbesondere fiir Eltern ldsst sich zeigen, dass sie in
allen Bereichen der Betreuung ihres Kindes da sein wollen. Dieser Wunsch
besteht bei frithgeborenen Kindern (vgl. die beiden Beitrdge von Bukowksi,
bei einem Aufenthalt auf der Kinderintensivstation (vgl. den Beitrag von
Kiigler) und auch bei der Reanimation des eigenen Kindes (vgl. den Beitrag
von Baumeister). Sie wollen ihre Elternrolle wahrnehmen, indem sie ihr Kind
begleiten, es pflegen und trésten und nicht das Gefithl haben miissen, ihr
Kind schutzlos verlassen zu haben. Wird dies nicht erméglicht, haben sie das
Gefiihl, ihre Rolle nicht ausfiillen zu koénnen (vgl. die Beitrdge von Bukowski
und Kiigler), was einen erheblichen Stressfaktor fiir sie bedeutet und zu
Schuldgefiihlen fiihrt. Da, wie bereits beschrieben, in Krisen unbedingt Stress
zu reduzieren ist, sollte, soweit moglich, die Wahrnehmung der Elternrolle
unterstiitzt werden. Insbesondere im Umgang mit Miittern kommt es zu Kon-
flikten, wenn Pflegende in den Augen der Miitter ihre Rolle iibernehmen
(vgl. den ersten Beitrag von Bukowski). Eine vertrauensvolle Beziehung
zwischen Pflegenden und Eltern muss aufgebaut werden, damit Eltern ihr
Kind in guten Hénden wissen (vgl. den zweiten Beitrag von Bukowski).
Gerade durch eine Frithgeburt und die erforderliche Betreuung auf der neona-
tologischen Intensivstation kann der Aufbau einer Mutter-Kind-Bindung
erheblich beeintrichtigt werden (vgl. dazu den zweiten Beitrag von Bu-
kowski). Deshalb ist es notwendig, Eltern in pflegerische Handlungen einzu-
bezichen und sie diese, soweit moglich, selbst durchfithren zu lassen. Hierzu
bedarf es geeigneter Konzeptionen, die die jeweiligen Wiinsche und Mog-
lichkeiten, aber auch Angste von Eltern aufnehmen, thematisieren und Parti-
zipation zulassen. Beispielsweise durch prépartale Elternsprechstunden wer-
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den Eltern frithzeitig auf die Situation der Frithgeburt vorbereitet (vgl. den
Beitrag von Werner und Helmes). Sie kénnen die Lage antizipieren und so
bereits Schritte in Richtung Bewiltigung gehen. Indem sie in Beratungen
erfahren, wie die Situation mit einem Frithgeborenen sein kann und welche
Aufgaben sie iibernehmen konnen, werden sie befdhigt, ihre Elternrolle
wahrzunehmen. Fotos und Besichtigungen unterstiitzen die Antizipation.
Bukowski konnte in ihrem ersten Beitrag zeigen, dass Miitter und Véter un-
terschiedlich mit ihrer Situation und ihrer Rolle umgehen. Hier gilt es, zu-
kiinftig vorhandene Konzepte wie z. B. die pripartale Elternsprechstunde
weiterzuentwickeln und zu spezifizieren. Da-Sein zu ermdglichen fordert
auch der Beitrag von Kiigler. Eltern wollen bei ihrem Kind sein, auch nachts.
Es lédsst sich zeigen, dass die Stresssituation entschérft werden kann, wenn
Eltern die Ubernachtung bei ihrem Kind ermoglicht wird. Sogar bei der Re-
animation des eigenen Kindes wird von fast allen Eltern — wenn man von den
methodischen Schwiéchen der gesichteten Studien absieht — gewtiinscht, dass
sie anwesend sein konnen (vgl. den Beitrag von Baumeister). Das Kind soll
Stirke und Trost durch die Prasenz der Eltern erfahren. Auch hier deutet sich
an, dass es geschlechtsspezifische Unterschiede gibt, was auch hier darauf
verweist, dass spezifische Analysen und Unterstiitzungsangebote erforderlich
sein konnen. Deutlich wird, dass Eltern empfinden, dass sie den Tod des
Kindes leichter bewiltigen, wenn sie da sein konnten.

Konzepte, die die Anwesenheit von Familienmitgliedern in kritischen Si-
tuationen unterstiitzen, miissen weiterentwickelt und bekannt gemacht wer-
den. Positive Erfahrungen mit solchen Konzepten fithren zu einer verdnderten
Pflegepraxis (vgl. die Beitrdge von Kiigler sowie Kremp und Schmitz). Ob-
wohl die Studienlage die Bedeutung und Notwendigkeit von Da-Sein von
Familienmitgliedern belegt (vgl. Nagl-Cupal, 2011; Blatter, 2014; Haider,
2006), kommt es in der Pflegepraxis nur sehr zégerlich zu Verdnderungen.
Haufig haben Pflegende Bedenken, die eine Verdnderung verhindern. Des-
halb ist es sinnvoll, die Griinde dafiir zu untersuchen und offenzulegen. Ein
Teil der Beitrdge eruiert deshalb die Sichtweise der Pflegenden auf die kriti-
schen Situationen.

4.2 Die Perspektive der Pflegenden: Familienangehorige
schiitzen wollen

In den vorliegenden Beitrdgen wird deutlich, dass Pflegende die Anwesenheit
von Familienmitgliedern hdufig nicht unterstiitzen. Es lassen sich unter-
schiedliche Griinde finden, warum sie so handeln. Einer der genannten liegt
darin, dass sie die Familie schiitzen wollen.
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So zeigt sich im Beitrag von Kiigler, dass Pflegende glauben, dass sie El-
tern, meistens sind Miitter gemeint, Ruhezeiten ermoglichen mochten, damit
sie sich fur das Kind, wenn es eventuell tagsiiber wacher ist, ausruhen kon-
nen. Die empirischen Belege jedoch verweisen darauf, dass Eltern dadurch
be- und nicht entlastet werden. Wenn Eltern ihre Kinder nachts allein lassen,
dulern sie nicht, dass sie danach ausgeruht seien. Sie berichten hingegen von
schlechtem Schlaf und rufen hiufig an, um sich nach dem Kind zu erkundi-
gen. Selbst auf unbequemen Liegen schlafen sie im — oft genug — lauten In-
tensivzimmer. Nur wenn sie ihr Kind sicher und gut versorgt wissen und
Vertrauen zu den Pflegenden aufbauen konnen, sind Eltern in der Lage, sich
zu entfernen und sich zu Hause auszuruhen.

Auch der Beitrag von Kremp und Schmitz zeigt, dass Pflegende Angeho-
rige schiitzen wollen, indem sie sie vor belastenden Erfahrungen wihrend
einer Reanimation und einem dadurch ausgelosten Trauma bewahren. Gerade
die haufig knappe und auch grobe Sprache und das teils brachiale Vorgehen
wollen sie Angehdrigen nicht zumuten.

4.3 Die Perspektive der Pflegenden:
Ein krankes Familienmitglied schiitzen wollen

Teilweise steht bei Pflegenden nicht der Schutz der Angehorigen, sondern
der des betroffenen, kranken Menschen im Mittelpunkt. Der Beitrag von
Kremp und Schmitz verweist darauf, dass es Pflegenden und anderen profes-
sionellen Helfern wichtig ist, die Privatsphére der Patienten zu schiitzen. Im
Falle einer Reanimation soll die Schweigepflicht gegeniiber anderen Perso-
nen eingehalten werden.

Der Schutz des frithgeborenen Kindes ist ebenfalls im Blickfeld der Pfle-
genden (vgl. den zweiten Beitrag von Bukowski). Sie versuchen, zwischen
den Bediirfnissen des Kindes nach Ruhe und dem Wunsch der Eltern, ihr
Kind zu versorgen, zu vermitteln. Pflegende gehen mit diesen Situationen
unterschiedlich um. Manche unterstiitzen die Wahrnehmung der Elternrolle,
selbst wenn dabei das Kind iiberversorgt wird. Andere versuchen, eine solche
Stresssituation vom Kind abzuwenden.
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4.4 Das Dilemma: ,,Schiitzen wollen* zwischen Fiirsorge und
Autonomie

Hinter dieser ,,schiitzenden® Haltung von Pflegenden verbirgt sich vermutlich
ein grundlegender ethischer Konflikt, der fiir das Berufsfeld zentral ist: das
Verhiltnis zwischen pflegerischer Fiirsorge und Wahrung der Autonomie von
Patienten und ihren Angehorigen (vgl. ausfiihrlich Dallmann/Schiff, 2007).
Auf der einen Seite steht die — mittlerweile eigentlich selbstverstindliche —
Orientierung an den subjektiven Bestimmungen der Patientinnen und Patien-
ten und ihren Angehorigen, die fiir sich entscheiden, was fiir sie forderlich
und gut ist, auf der anderen Seite steht das professionelle Wissen und das
professionelle Ethos, das sich auf das Prinzip der ,,Benefizienz“ (vgl.
Beauchamp/Childress, 2008) stiitzt. Im Idealfall sind beide Perspektiven
kongruent. Zu dilemmatischen Situationen kann es kommen, wenn die Per-
spektiven auseinandergehen. Gerade wenn die zu Pflegenden — und ihre An-
gehorigen — nicht den Vorstellungen und Empfehlungen von Pflegenden
entsprechen, konnen Schieflagen entstehen bis hin zur Etikettierung dieser
Personen als ,,schwierig”. Hier bedarf es weiterer pflegeethischer Reflexion,
um zu klédren, ob, wann und unter welchen Bedingungen pflegerisches Han-
deln ohne oder gar gegen den Willen der zu Pflegenden legitim sein kann.
Empirisch wire allerdings zu fragen, ob das genannte Schiitzen-Wollen der
Familienangehorigen und der Betroffenen das zentrale Motiv dieser Haltung
von Pflegenden ist oder ob sich dahinter der Wunsch verbirgt, ungestort —
vielleicht auch unkontrolliert — titig werden zu konnen. Diese Vermutung
kann in Teilen durch den Beitrag von Kremp und Schmitz gestiitzt werden,
da professionelle Helfer die Anwesenheit von Angehdrigen wihrend der
Reanimation als zusitzlichen Stress empfinden, der in den Schwierigkeiten
begriindet liegen kann, dass Pflegende diesen Stress in der akuten Situation
aus Angst vor Kontrolle empfinden. Dariiber hinaus fithlen sich Pflegende
nicht in der Lage, innerhalb der akuten Situation einer Reanimation eine
angemessene kommunikative Begleitung durchzufiihren.

5. Kommunikation: Die richtigen Worte finden

In kritischen Situationen brauchen Pflegende im Umgang mit Familien eine
hohe kommunikative Kompetenz. Dies betrifft viele Bereiche, z. B. die ge-
nannten Rollenkonflikte mit Eltern, die Wortwahl und Begleitung im Falle
eines akuten Geschehens wie einer Reanimation oder auch die Unterstlitzung
von Angehorigen, deren Familienmitglied auf der Intensivstation betreut
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werden muss. Zwei Beispiele zeigen, wie schwierig es fiir Pflegende ist, mit
Angehorigen zu kommunizieren.

Das Patiententagebuch hat eigentlich die Aufgabe, Erinnerungsliicken fiir
Patienten, die iiber lange Zeit hinweg auf einer Intensivstation waren, zu
fiillen. Pflegende berichten in der durchgefithrten empirischen Studie, dass
sie die fiir Patienten angelegten Tagebiicher vor allem auch zur Kommunika-
tion mit Angehorigen nutzen. Das Patiententagebuch schafft also Anldsse der
Kommunikation mit Angehorigen und dient dem gegenseitigen Verstidndnis
in der schwierigen Situation (vgl. den Beitrag von Grof3). Der schriftliche
Weg scheint eine Hilfe zu sein, wenn die Worte schwer fallen. Das eigentli-
che Ziel, Patienten die Verarbeitung der Situation zu erleichtern, tritt in den
Hintergrund. Das Patiententagebuch wird zum Medium, das Kommunikation
mit Angehorigen herstellt und erleichtert. Begleiten und in gelungener Weise
zu kommunizieren stellt fiir Pflegende eine gro3e Herausforderung dar. Pfle-
gende bendtigen mehr Unterstiitzung im Erlernen von kommunikativen
Kompetenzen, ohne auf ein solches Medium zurtickgreifen zu miissen.

Auch der Umgang und das Gesprich mit Angehdrigen eines Familien-
mitgliedes mit einer potentiellen Hirntodproblematik sind fiir Pflegende be-
lastend (vgl. den Beitrag von Roos). Pflegende wollen Angehdérige begleiten,
diirfen sich aber nicht dulern, solange keine &rztliche Aufkldrung stattgefun-
den hat. Die empirische Studie zu den Belastungen im Umgang mit Angeho-
rigen verdeutlicht, dass gerade das Problem, nicht kommunizieren zu diirfen,
obwohl Pflegende bereits um die Hirntoddiagnose wissen oder diese vermu-
ten, sich als besonders belastend erweist (vgl. den Beitrag von Roos). Pfle-
gende konnen nicht authentisch sein und ihrem Anspruch, Angehérige pro-
fessionell zu begleiten, nachkommen. Sie sind verpflichtet, Informationen zu
verzogern, da sie nicht befugt sind, diese weiterzugeben, was zu unbefriedi-
gender Arbeit fithrt. Zunédchst miissen sie — und die Angehorigen — warten,
bis endlich offen kommuniziert werden kann. Pflegende versuchen, den Ba-
lanceakt, Angehorige sanft auf das Geschehen vorzubereiten, ohne in die
arztliche Aufkldrung einzugreifen. Der Balanceakt oder Spagat, der durch die
formalen Befugnisse zwischen Arzten und Pflegenden entsteht, ist unter dem
Begriff ,,Arzt-Schwestern-Spiel* bekannt und diskutiert worden (vgl. Loos,
2006). Abgestimmte Formen der Zusammenarbeit zwischen Arzten und Pfle-
genden im Team sind nach Aussage der interviewten Pflegenden noch wenig
verbreitet. Pflegende duflern deshalb den Wunsch, an den Aufkldrungsge-
sprichen teilzunechmen, damit sie genau wissen, was gesagt wurde, um da-
rauthin Angehorige begleiten zu konnen. Wichtig ist ihnen vor allem, dass
Angehorige nicht noch mehr verunsichert werden, indem sie unterschiedliche
und verzogerte Informationen erhalten. Thr Wunsch nach Beteiligung zielt
nicht etwa darauf, ihre Position innerhalb des (hierarchischen) Teams in
Frage zu stellen oder zu bedauern.
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Auf Unterstiitzung in der Kommunikation hoffen Pflegende auch durch
die Einbindung weiterer Berufsgruppen, die sich um Angehoérige kiimmern:
Psychologen, Seelsorger und geschulte Mitarbeiter der Deutschen Stiftung
Organtransplantation (DSO). Deutlich wird in den Beitrdgen aber auch, dass
Pflegende spezifische Schulungen und Ubungen in der Kommunikation mit
Angehorigen benétigen. So wie sie im Team den lidngsten und intensivsten
Kontakt mit dem kranken Familienmitglied haben, haben sie meist auch
einen intensiven Kontakt mit vielen Gesprachen mit Angehorigen, die sie
iiber Stunden, Tage und Wochen hinweg begleiten.

6. Beziehungen zwischen Familien und Pflegenden:
Néhe und Distanz

Der Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zwischen Pflegenden und
Angehorigen ist besonders von Bedeutung, wenn es sich um sehr kritische
Situationen handelt. Auch in den hier vorgestellten empirischen Beitrigen
wird von Pflegenden die Bedeutung des Beziehungsaufbaus thematisiert (vgl.
dazu den zweiten Beitrag von Bukowksi sowie die Beitrdge von Grof3, Kiig-
ler sowie Werner und Helmes). In dem zweiten Beitrag von Bukowski sowie
von Werner und Helmes wird deutlich, dass die Beziehung besonders inten-
siv wird, wenn sie bereits mit dem Beginn der Behandlung startet und konti-
nuierlich weitergefiihrt wird. Der erste Kontakt einer Pflegenden in der kriti-
schen Situation macht diese Beziehung besonders bedeutsam. Aus der Inten-
sitdt der vertrauensvollen Beziehung ergeben sich jedoch auch Schwierigkei-
ten. So wird hiufig bemerkt, dass ein Ausbalancieren von ,richtiger Nihe
und Distanz notwendig ist. Im zweiten Beitrag von Bukowski wird gezeigt,
dass die Bezichungen zu den Familien teilweise bis ins Privatleben der Pfle-
genden hineinreichen. Pflegende schildern einerseits, dass sie Probleme da-
mit haben, wenn die Beziehung zu eng wird. Andererseits wird von Bindun-
gen berichtet, die bis hin zur Ubernahme der Patenschaft fiir ein betreutes
Kind reichen. Auch im Beitrag von Grof3 wird deutlich, dass die Intensitit der
Pflegebeziehung ein wichtiges und oftmals schwieriges Thema ist. Die Be-
ziehung zu Patienten und Familien und damit die emotionale Bindung wer-
den durch das Schreiben des Patiententagebuches intensiver. Pflegende rea-
gieren darauf mit unterschiedlichen Strategien. Sie versuchen, innerhalb des
Patiententagebuches nicht zu personlich zu werden, oder sie vermeiden, inti-
me Informationen der Angehdrigen iiber die Patienten zu lesen. Manche
bemtiihen sich — auch bei weniger enger Bindung —, zu den Familien eine
empathische Sprache zu finden, da sie die Bedeutung einer einfiihlsamen
Sprache fiir die Familien und spéter die Patienten sehen.
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Wie viel emotionale Néhe gewiinscht wird, ist sehr unterschiedlich und
von den einzelnen Pflegenden abhingig. In den Interviews wird nicht davon
berichtet, wie Pflegende auf diese enge Bindung vorbereitet werden, um
moglichen Schwierigkeiten vorzubeugen. Das Problem der angemessenen
Nihe oder Distanz in Pflegesituationen wird in der Literatur und in For-
schungsarbeiten vielfach diskutiert (Pohlmann, 2006; Benner/Wrubel, 1997;
Elsbernd, 2000). Pflegende wenden Strategien an, um sich selbst vor zu viel
Néhe zu schiitzen. Benner und Wrubel (1997) verweisen auf die Notwendig-
keit, Ndhe und Gefiihle zuzulassen, um eine Bewiltigung der oft leidvollen
Erfahrungen zu ermoglichen. In die gleiche Richtung wird beispielsweise in
der Palliativpflege argumentiert. Es wird von der Gestaltung professioneller
Néhe im Gegensatz zu professioneller Distanz gesprochen. Pflegende, so
Lexa (2013, S. 20),

,,haben eine bewusste Berufswahl getroffen, in der sie auch Menschen nahe sein kénnen.
Fiir eine praktische Umsetzung von ,professioneller Ncihe ‘ ist das eigene Rollenverstindnis
als Begleiter und eine damit verbundene regelmdfiige Reflexion der eigenen Niihe in der
Jeweiligen Begleitung notwendig. *

Bei pflegerischen Konzepten, die eine intensive Begleitung von Familien und
kritisch kranken Patienten mit sich bringen, ist darauf zu achten, dass Pfle-
genden Reflexionsmoglichkeiten zur Ausgestaltung professioneller Nihe
oder auch Distanz gegeben werden.

Neben Nihe und Distanz zeigen sich als weitere Gegenpole in der Pflege-
beziehung Sympathie und Antipathie (vgl. Pohlmann, 2006). Auch in den
Interviews wird die Bedeutung von Sympathie und Antipathie deutlich (vgl.
dazu den zweiten Beitrag von Bukowski und den von Kiigler). Sympathie
fithrt einerseits zu einer Intensitit der Beziehung. Andererseits wird genannt,
dass nichtvorhandene Sympathie dazu fiihrt, dass beispielsweise die Mog-
lichkeit der Elterniibernachtung beim Kind nicht gegeben wird. Auch dieser
Aspekt wird in der Fachliteratur bereits beschrieben. Pohlmann (2006,
S. 161) spricht davon, dass ,, dhnlich wie bei Beziehungen des normalen All-
tags (...) auch in der Beziehung zum Patienten Sympathie und Antipathie eine
besondere Rolle (spielen)”. Hier muss letztlich nach dem professionellen
Selbstverstidndnis gefragt werden, wenn je nach Sympathie eine unterschied-
liche Begleitung und Versorgung stattfindet. Auch ist zu fragen, ob und,
wenn ja, wie sich Gegenpole in der Pflegebezichung wie Nihe und Distanz
oder auch der Einfluss von Sympathie oder Antipathie auf pflegerisches
Handeln von Klientenbeziehungen in anderen sozialen Berufsgruppen unter-
scheiden.
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7. Wertschitzung und Anerkennung erfahren

Pflegende nehmen in kritischen Situationen besonders herausfordernde T&-
tigkeiten an und versuchen, diese gut zu meistern. Dies betrifft zum einen die
hohen fachlichen Bedarfe, aber auch die kommunikativen Herausforderungen
im Umgang mit Patienten und ihren Familienangehorigen. Pflegende finden
in dieser anspruchsvollen Tatigkeit Befriedigung.

In den Interviews &uBlern Pflegende, wie wichtig es ist, Wertschitzung
und Befriedigung durch ihre Titigkeit zu erfahren. Beschrieben wird dies
beispielsweise im Umgang mit Eltern frithgeborener Kinder (vgl. den zweiten
Beitrag von Bukowski). Pflegende werden von Anerkennung und Dankbar-
keit von Eltern motiviert. Sie duflern, dass sie davon profitieren. Wertschét-
zung erfahren Pflegende auch durch die besondere, beratende Tétigkeit in-
nerhalb der prépartalen Elternsprechstunden. Sie empfinden, dass ihre pflege-
rische Arbeit von Eltern wertgeschétzt wird, was sie als motivierend erleben
(vgl. den Beitrag von Werner und Helmes). Im Beitrag von Roos wird deut-
lich, dass Pflegende es als besonders motivierend erfahren, wenn Angehdrige
schildern, sich trotz des Hirntodes eines Familienmitgliedes von Pflegenden
gut begleitet zu fithlen. In gleicher Weise duflern sich Pflegende in der Refle-
xion zur Bedeutung von Patiententagebiichern in der Intensivstation (vgl. den
Beitrag von Grof3). Sie erfahren eine Anerkennung ihrer Tatigkeit, indem
Angehorige durch das Lesen des Patiententagebuches nachempfinden kon-
nen, wie viel Mithe und Engagement sich Pflegende mit der Betreuung des
jeweiligen Familienmitgliedes machen. Da Pflegende oftmals nur kurze Zeit
mit wachen und ansprechbaren Patienten in Kontakt sind, erfahren sie selten
direkte Riickmeldungen. Sie sind auf das motivierende Feedback von Ange-
horigen, auf positive Riickmeldungen durch andere Pflegende oder weitere
Mitglieder des Teams angewiesen. Die Bedeutung, die Pflegende der Nach-
haltigkeit von Patiententagebiichern und dem Wunsch, dariiber in Erinnerung
zu bleiben, geben, deutet an, dass hier ein besonderer Bedarf liegt.

Wertschitzung, so zeigen die Beitrdge, wiinschen sich Pflegende auch
durch andere Berufsgruppen, die im selben Bereich tétig sind. Diese Aner-
kennung erhoffen sie sich beispielsweise von Hebammen fiir die pripartale
Elternsprechstunde (vgl. den Beitrag von Werner und Helmes). Wenn mehre-
re Berufsgruppen an der Begleitung beteiligt sind, sind Absprachen tiber die
Verteilung von Aufgaben und gegenseitiger Respekt vor unterschiedlichen
Kompetenzen und Zustdndigkeiten vonnéten, um Konkurrenzen im Alltag zu
vermeiden und stattdessen die Ergdnzung der jeweiligen Schwerpunkte zu
betonen. Pflegende wiinschen sich aber auch Anerkennung und Unterstiit-
zung fiir ihre besonderen, herausfordernden Titigkeiten in sehr kritischen
Pflegesituationen durch ihre Leitungen (vgl. den Beitrag von Kiigler).
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Das Thema Wertschédtzung Pflegender erféhrt in den letzten Jahren eine
starkere Wahrnehmung. Es sind Forschungsprojekte durchgefiihrt und Initia-
tiven gestartet worden, die diesem Thema vor allem in der Altenpflege nach-
gehen und Konzepte der Wertschitzung von Pflegenden implementieren
helfen wie PflegeWert, ProWert oder Memorandum: Den Wert von Pflegear-
beit schitzen! (vgl. Fuchs-Frohnhofen et al., 2012; Hinding 2013, Arbeits-
gruppe Wertschitzung in der Pflege, 2011). Ausgehend von einem zukiinftig
verstirkten Fachkrdftemangel in den Pflegeberufen wird die Bedeutung einer
wertschitzenden Unternehmenskultur unterstrichen, um Mitarbeiter zu moti-
vieren und zu binden. Verschiedene Handlungsanregungen wie beispielswei-
se ,,Pflege-Erfolgsbesprechungen™ oder ein ,,Wertschitzendes Riickmelde-
management sind aus den Ergebnissen des Forschungsprojektes PflegeWert
entwickelt worden (vgl. Fuchs-Frohnhofen et al., 2012). Die Bedeutung von
Wertschétzung fiir Pflegende in der Intensivpflege wird durch Interviewbele-
ge in den Beitrégen betont. Hier gilt es, bereits entwickelte Konzeptionen fiir
die Intensivpflege zu spezifizieren. Gerade das Arbeiten im interdisziplindren
Team, das aber hierarchisch organisiert ist und damit eigentlich dem Team-
gedanken zuwider ldauft, stellt eine wertschitzende Zusammenarbeit vor be-
sondere Herausforderungen.

8. Geeignete Rahmenbedingungen schaffen

Eine familienorientierten Pflege bedarf nicht nur der Wertschitzung inner-
halb der Einrichtung und einer Verankerung in Leitbildern, sondern auch der
Schaffung von geeigneten Rahmenbedingungen, die ein solches Vorgehen
unterstiitzen. So werden beispielweise verdnderte Raumlichkeiten gebraucht,
um die Ubernachtung von Eltern auf Intensivstationen zu ermdglichen (vgl.
den Beitrag von Kiigler). Bei der Konzeption von Intensivstationen miissen
Moglichkeiten des Aufenthaltes von Angehdorigen bei ihren kranken Famili-
enmitgliedern eingeplant werden. Platzmangel ist ebenfalls ein Grund, Ange-
horige bei einer Reanimation auszuschlieBen (vgl. den Beitrag von Kremp
und Schmitz). Auch hier ist dartiber nachzudenken, ob es Moglichkeiten gibt,
entsprechende Aufenthaltsbereiche zu schaffen, z. B. dort, wo hiufig Reani-
mationen vorkommen. Aber auch in schwierigen rdumlichen Situationen ist
zu fragen, wie ein Aufenthalts- und Schutzbereich gestaltet werden kann, um
Angehorigen ein Da-Sein zu erméglichen.

Zu geeigneten Rahmenbedingungen gehort auch, eine Familien-
orientierung und die Kommunikation mit Angehérigen konsequent im Fort-
und Weiterbildungsbereich zu etablieren. In Fachweiterbildungen in der
Intensivpflege sind Themen der Kommunikation mit Angehorigen und Fami-
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lienorientierung stirker als bisher anzubieten. Konzepte und Unterrichtsmate-
rialien, die den Umgang mit Angehorigen in akuten Krisensituationen thema-
tisieren und beispielsweise von lhle erarbeitet wurden, miissen Bestandteil
von Aus-, Fort- und Weiterbildung werden, damit Pflegende notwendige
Kompetenzen entwickeln konnen (vgl. Thle 2008). Strategien der Kommuni-
kation in akuten Krisen in der Intensivpflege wie beispielsweise das Konzept
WAERME (,,Wertschitzung, Aktives Zuhoren, Erzihlen lassen, Respektie-
ren der Gefithle der Familie, Auf Menschlichkeit des Patienten eingehen,
Erfragen von Bediirfnissen der Familie®, dem englischsprachigen Konzept
VALUE angeglichen; vgl. Hartog, 2013, S. 117) miissten stirker verbreitet
und im Idealfall interdisziplindr geschult werden. Hierzu gehort selbstver-
standlich das Einrichten flexibler Besuchszeiten, die Gestaltung geeigneter
Warterdume etc. Ebenfalls konnten Konzepte der Notfallseelsorge genutzt
und auf ihre Anpassung fiir Pflegende im Intensivbereich gepriift und modifi-
ziert werden. Eine intensivere Zusammenarbeit mit Krankenhausseelsorgern
und Psychologen wird von Pflegenden gewtinscht, um eine addquate Betreu-
ung von Angehérigen zu erreichen. Die Beteiligung von Pflegenden an &rzt-
lichen Aufklarungsgespriachen, damit sie Angehorige darauthin abgestimmt
begleiten konnen, gehort ebenfalls zu Rahmenbedingungen, die eine bessere
Begleitung Angehoriger erméglichen konnten.

Zum Schaffen geeigneter Rahmenbedingungen gehort auch, dass bei der
Einfilhrung innovativer Konzepte nachhaltige Implementierungsstrategien
beachtet werden. Es zeigt sich, dass die hier vorgestellten und untersuchten
innovativen Konzepte (Patiententagebiicher, priapartale Elternsprechstunden)
in den Einrichtungen sehr unterschiedlich umgesetzt werden. Hier fehlen zum
einen klare Konzeptionen und zum anderen Moglichkeiten des Austausches
der Anwenderinnen, die zu einem best-practice-Verfahren fithren konnten.
Die Begleitung solcher Projekte z. B. mithilfe von ausgebildeten Prozess-
begleitern (Facilitator, Change Agent), die fiir eine Nachhaltigkeit von Inno-
vationen sorgen, verhindern Einbriiche in der Motivation und auch Kosten,
die bei der Einfilhrung von Verdnderungen erheblich sein konnen. Schwer-
punkte der Begleitung, so ldsst sich aus den Interviews mit Pflegenden ablei-
ten, miissten beispielsweise sein: Verdnderung der Rolle, Interdisziplinaritét,
Zeitressourcen und Gestaltungsraume, Informations- und Dokumentations-
materialien, Unterstiitzung im Erwerb kommunikativer Kompetenzen, fachli-
che, literaturbasierte Unterstiitzung, Moglichkeiten zu Austausch und Refle-
xion, Abstimmung des Vorgehens im pflegerischen und interdisziplindren
Team.

Auffallend ist, dass Pflegende, andere Professionelle (vgl. die Beitrdge
von Baumeister, Kremp und Schmitz sowie Kiigler) und sogar die Autoren
aktueller Fachliteratur (vgl. den Beitrag von Baumeister) Empfehlungen
(EACH-Charta fur Kinder im Krankenhaus, ERC-Leitlinien zur Anwesenheit
Angehoriger bei Reanimationen) vernachléssigen, die eine Einbeziehung der
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Familie in sehr kritischen Situationen unterstiitzen. Die Erkenntnisse, die den
vorhandenen Empfehlungen und Leitlinien zu Grunde liegen, kommen in der
Praxis nur sehr zogerlich an. Hier liegt neben einer paternalistischen Haltung
des Schiitzen-Wollens und schwierigen Rahmenbedingungen moglicherweise
auch ein Mangel an aktuellem Fachwissen vor. Die Umsetzung von Empfeh-
lungen und Leitlinien, die eine Familienorientierung in der Pflege in kriti-
schen Situationen unterstiitzen, ist eine Aufgabe, die sich an Lehrende und
Leitende in der Pflege richtet. Hier sind entsprechende Voraussetzungen und
Rahmenbedingungen zu schaffen, die zu einer gezielten und zeitnahen Im-
plementierung fithren, damit eine Familienorientierung im Denken und im
Handeln zukiinftig forciert wird.

9. Fazit und Ausblick

Aus den vorgestellten Beitrdgen lassen sich erhebliche Bedarfe fiir eine Ver-
stirkung der Familienorientierung in der Pflegepraxis besonders in kritischen
Situationen ableiten. Es bedarf der differenzierten Betrachtung je nach Situa-
tion innerhalb der Familie und Rolle der einzelnen Familienmitglieder. Dies
betrifft sowohl den direkten Umgang mit einzelnen Familienangehdrigen als
auch Fragen der weiteren Forschung, die sich auf spezifische Fragestellungen
konzentrieren muss. Das Thema traumatische Krisen, deren Privention sowie
die professionelle Begleitung in kritischen Situationen ist bisher im deutsch-
sprachigen Raum vernachlissigt worden. Welche Aufgaben dabei die einzel-
nen Berufsgruppen tibernehmen und wie hier — auch in der stark hierarchisch
strukturierten Organisation — eine sich ergénzende und gelingende interpro-
fessionelle Begleitung ermdglicht werden kann, muss verstirkt in den Blick
genommen werden. Hier gilt es, Konzepte aufgrund der Erkenntnisse aus der
Literatur aufzulegen, einzufithren und auf ihre Wirkung hin zu untersuchen.
Die besonderen Herausforderungen, die den Pflegenden aufgrund ihrer oft
engen und dauerhaften Beziehung zu den Angehérigen zukommt, miissen
dabei besonders beriicksichtigt werden. Die Bewéltigung traumatischer Kri-
sen und die Vermeidung Posttraumatischer Belastungsstorungen sind aus
pflegewissenschaftlicher Perspektive heraus zu betrachten und theoretisch zu
reflektieren. Kann beispielsweise das Da-Sein Angehdriger in Krisensituatio-
nen im Sinne der Theorie des systemischen Gleichgewichts nach Friedmann
als Form des Wachstums interpretiert werden? Kann Da-Sein als Starkung
der Kohdrenz gesehen werden und damit das Zusammengehorigkeitsgefiihl
unterstiitzen? Inwieweit ldsst sich zeigen, ob gezielte Formen der Begleitung
eine bestimmte Wortwahl oder geeignete rdumliche Gegebenheiten sich auf
eine gelingende Bewiltigung der kritischen Situation auswirken und die
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Familien in Erhalt oder Wiedererlangung des Gleichgewichtes unterstiitzen
werden konnen?

Die Entstehung einer vertrauensvollen Beziehung einerseits und dabei
Wahrung eines professionellen Verhiltnisses von Nihe und Distanz sind
Themen, die weiterer Forschungen bediirfen. Auch das Bediirfnis nach Wert-
schidtzung und Anerkennung sollte stirker als bisher untersucht werden, um
Pflegende fiir ihre herausfordernde Tatigkeit zu starken und zu motivieren.

Selbst unter dem enormen Zeit- und Handlungsdruck von kritischen Pfle-
gesituationen muss sich eine familienorientierte Pflege weiterentwickeln.
Dabei sind zwar die Erkenntnisse aus der internationalen Literatur hilfreich
und nutzbar. Es sind aber Forschungen anzustoBen, die die spezifischen Be-
dingungen in den jeweiligen Léndern mit ihren historisch und kulturell ge-
wachsenen und professionell entwickelten Strukturen berticksichtigen. Sie
priagen das Denken und Handeln von Pflegenden und anderen Professionellen
und auch der betroffenen Patienten und ihrer Familien.
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