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Hintergrund

Das Delir ist ein haufig auftretendes Phanomen in der Sterbephase, mit einer sehr
hohen Pravalenz auf der Palliativstation. Diplomierte Gesundheits- und
Krankenpfleger*innen nehmen eine wichtige Rolle bei der Erkennung des Delirs ein,
da sie in enger Interaktion mit den Patient*innen stehen und daher rasch
Veranderungen des Zustandes wahrnehmen. Das Auftreten des Delirs stellt fur alle
Beteiligten, aber besonders flr die Diplomierten Gesundheits- und

Krankenpfleger*innen eine Belastung dar.

Zielsetzung

Das Ziel dieser Arbeit ist, die Erfahrungen der Diplomierten Gesundheits- und
Krankenpfleger*innen durch das Auftreten des Delirs in der Sterbephase auf der

Palliativstation darzustellen.

Methode

Es wird ein qualitativer Forschungsansatz gewahlt. Dazu werden acht
leitfadenorientierte Interviews mit Diplomierten Gesundheits- und
Krankenpfleger*innen geflihrt, die mindestens ein Jahr auf der Palliativstationen tatig
sind. Die Datenauswertung erfolgt anhand der Inhaltsanalyse nach Kuckartz und
Réadiker.

Schlussfolgerung

DGKP verkennen das Delir in der Sterbephase, dass folgend Einfluss auf weitere
Interventionen nimmt. Hauptséachlich werden hyperaktive Symptome wahrgenommen,
die diverse Herausforderungen im Alltag und Umgang mit sich bringen. Die
Anwendung von Assessment- und Screening-Instrumenten ist zur Friherkennung des
Delirs in der Sterbephase essenziell, um Symptomen rasch entgegenzuwirken und
den Leidensdruck der Patient*innen zu lindern. Zudem bendtigt es eine hohere
Aufmerksamkeit der Belastungen im Arbeitsalltag flr Diplomierte Gesundheits- und

Krankenpfleger*innen, um bestehende Strukturen zu evaluieren und anzupassen.

Schlusselbegriffe:

Delir, Sterbephase, Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger*innen,

Palliativstation
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1 Einleitung

Personliche Intention

Am 7. Juli 2023 teilte mir meine Vorgesetzte mit, dass sie Informationen zu einer
Fortbildung zum Thema ,Delir in Palliative Care® erhalten hatte. Mich beschéftigte im
Rahmen meiner beruflichen Laufbahn als Palliative Care Nurse dieses Thema und die
Herausforderungen, die ich im klinischen Alltag damit verband, immer schon. Als ich
bei diesem Vortrag teilnahm, trug eine Psychiaterin Gber das Phanomen vor. Gleich
fiel mir auf, wie wenig Beachtung das Delir in meinem Berufsleben erhalten hatte,
obwohl es &ullerst prasent war. Ich hatte das Gefuhl, die Situationen missen
ausgehalten und die eigenen Grenzen lbergangen werden. Unwissenheit macht

Unbehagen.

Ich denke, dass Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger*innen! (DGKP) ein
weites Wissensspektrum und Erfahrungen im direkten Umgang mit den Patient*innen
besitzen. Gerade der klinische Palliativbereich ist sehr individuell, kein Tag verlauft wie
der andere und jede*r Patient*in ist einzigartig und verlangt demnach das gesamte
fachliche Wissen des interdisziplindren Teams und vor allem der speziell
ausgebildeten DGKP, die eine intensive, patientennahe Betreuung begleiten durfen.
Haufig bendtigt es Zeit, bis Patient*innen sich 6ffnen und ihr Leid kundtun kénnen, das
ist jedoch immer personlichkeitsabhangig. Das Feingefiihl, das genaue Hinsehen/
Hinhoren und schlussendlich der personenzentrierte Ansatz ist meist nur in einem
begrenzten und geblndelten Zeitraum maoglich. Gerade deswegen ist die Anstrengung
mit einem enormen Energieaufwand von Seiten der Betreuenden verbunden und setzt
einen raschen, empathischen Umgang mit den Patient*innen, eine emotionale

Sensibilitat und eine an die Person angepasste Kommunikation voraus.

Zurtuck vom Vortrag, plagten mich die Geflhle der Hilflosig- und Machtlosigkeit im
Umgang mit den Patient*innen, die ein existentielles Leid und therapierefraktére
Symptome erleben und der damit verknipfte Handlungsdruck. Dass ich
maoglicherweise nicht genug aus der Versorgung herausgeholt haben kdonnte, belastete

mich.

1 DGKP = Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger*innen
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Ich fragte mich: ,War ich zu ungeduldig gewesen?*, ,Hatte ich zu frih die Medikation
verabreicht?“ oder ,Hatte ich im eigentlichen Sinne des/der Patient*in gehandelt?*.
Auch die vortragende Arzt*in bestatigte gewissermaRen meine Annahmen. Ich
empfand, dass DGKP in diesen Situationen, hauptséchlich auf sich selbst gestellt sind.
Gerade in den Nachten, in denen nur wenig Personal zur Verfiigung steht und standige
Prasenz das Mittel der Wahl wéare, um das Leid des/der Patient*in zu lindern bzw.
aushaltbar zu machen. Auch erfahrene Personen lasst das Delir in der Sterbephase

nicht kalt. Das Problem, das daraus resultierte, ist klar erkennbar.

Naturlich ist die Herangehensweise der Versorgung und Behandlung sehr individuell
und an die personlichen Bedurfnisse des/der Patient*in angepasst, dennoch ist diese

komplexe Situation gerade wegen ihrer Individualitét herausfordernd und belastend.

Meine personlichen Ziele der Masterarbeit sind, ein besseres Verstandnis zum Thema
Delir in der Sterbephase fur meine Kolleg*innen und mich zu erlangen, die Wichtigkeit
eines bedarfsgerechten Delir-Managements hervorzuheben, sowie DGKP besser

vorzubereiten und im Umgang zu unterstitzen.

1.1 Hintergrund und Problemstellung

Das Delir (lateinisch de lira ire, Gbersetzt aus der Spur geraten) ist ein haufiges,
regelmaRig auftretendes Syndrom im palliativen stationaren Setting, mit einer
Pravalenz von 58 % - 88 % in den letzten Tagen und Stunden vor dem Tod (Watt et
al. 2019, S. 869). Haufig stellt es fur alle Beteiligten eine Belastung dar (Schmitt et al.
2019).

Um ein besseres Verstandnis zum Phanomen zu erlangen, wird vorab das Delir (FO5)

nach dem ICD-10 wie folgt definiert:

,Ein &tiologisch unspezifisches hirnorganisches Syndrom, das charakterisiert ist
durch gleichzeitig bestehende Stérungen des Bewusstseins und der Aufmerksamkeit,
der Wahrnehmung, des Denkens, des Gedachtnisses, der Psychomotorik, der
Emotionalitat und des Schlaf-Wach-Rhythmus. Die Dauer ist sehr unterschiedlich
und der Schweregrad reicht von leicht bis zu sehr schwer” (Bundesministerium

Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz 2022, S. 203).
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Kennzeichnend fur das Zustandsbild ist ein akuter Beginn und fluktuierender Verlauf
(AWMF online 2021, S. 182). Das Delir ist potenziell reversibel und behandelbar, in
der Sterbephase aber haufig ein Anzeichen des nahen Todes (Feichtner 2014, S. 146).
Es manifestiert sich und fluktuiert in unterschiedlichen hyperaktiven, hypoaktiven
Phasen oder Mischformen. Eine fluktuierende Bewusstseinslage ist daher nicht
ungewohnlich. Im internationalen Vergleich tritt das hypoaktive haufiger als das
hyperaktive Delir auf (Watt et al. 2019, S. 871). Das ,stille“ hypoaktive Delir wird meist
Ubersehen, ist dennoch mit einem hohen Leidensdruck verbunden (Feichtner 2014, S.
147). In der Sterbephase kann das Delir in unterschiedlichen Ursachen, wie
Medikamenteniberdosierung oder -entzug, unkontrollierte Schmerzen, Metastasen (z.
B. im zentralen Nervensystem) oder metabolischen Verdnderungen, verankert sein
(Bbhmdorfer et al. 2017, S. 40). Wichtig ist die Schulung des Teams in der
Friherkennung des Delirs in der Sterbephase und im nonverbalen und verbalen
Umgang mit Patient*innen (AWMF online 2021, S. 451).

Die Begrifflichkeiten Tod und Sterben sind deutlich voneinander zu unterscheiden. Das
Sterben ist ein Prozess, der in mehrere, flieRend tUbergehende Phasen unterteilt
werden kann. Wann der Sterbeprozess genau endet, kann nicht genau gesagt werden,
da biologisch gesehen, Zellen noch nach dem letzten Atemzug einige Zeit weiterleben.
(Feichtner 2014, S. 45) Diese Arbeit befasst sich mit der Sterbephase, konkret der

Terminal- und Finalphase, wenige Tage bis Stunden vor dem Tod.

Grundlegend orientiert sich Palliative Care an der Erhaltung der Lebensqualitat der
betroffenen Menschen, ihrer Angehdrigen und der Behandlung von belastenden
Symptomen die aufgrund von unheilbaren, fortgeschrittenen und fortschreitenden
Erkrankungen, auftreten. Patient*innen werden als umfassendes und ganzheitliches
Individuum in Hinblick auf psychische, physische, soziale und spirituelle Anséatze
wahrgenommen. (WHO 2020; AWMF online 2021, S. 40)

Die interprofessionelle Zusammenarbeit gehort zu den fundamentalen Aufgaben in
Palliative Care (AWMF online 2021, S. 40). Die personenzentrierte Pflege, die
Palliative Care beinhaltet, der damit einhergehende Beziehungsaufbau und die
Kommunikation trotz des Vorhandenseins eines Delirs, kébnnen dazu beitragen, die
Bedurfnisse des/der Patient*in am Lebensende zu bewahren (Featherstone et al.
2021, S. 998). Abhéangig von der Haltung der jeweiligen DGKP wird die Qualitat der

therapeutischen Beziehung beeinflusst (Feichtner 2022, S. 48).
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Im Krankheitsverlauf kann es zu akuten, fur den/die Patient*in belastenden Krisen in
der letzten Lebensphase kommen. Hier ist nicht der kurative Ansatz, sondern der
Erhalt von Lebensqualitat und Wirde des/der Patient*in entscheidend. In diesem
Zusammenhang stellt sich die Frage, welche realistischen Therapieziele in der

begrenzten Lebenszeit verfolgt werden.

Der Belastungs- und Leidensdruck wird unterschiedlich wahrgenommen. Teilweise
kénnen Patient*innen noch Auskunft Gber ihren Leidensdruck geben oder die
Einschéatzung erfolgt durch DGKP da sie haufig die ersten Kontaktpersonen sind.
Pharmakologische und nicht pharmakologische Interventionen kdnnen in dieser

Situation indiziert sein.

Zu den nicht pharmakologischen Interventionen zéhlen die Kontinuitat in der
Betreuung (etwa durch Prasenz von DGKP, Sitzwache), weitere gelindere
Sicherungsmafinahmen (z. B.: Einsatz von Sensormatten), Schaffung einer ruhigen
und reizarmen, orientierungsférdernden Umgebung (Gerausch- und
Lichteinddmmung), eine ruhige und angepasste Kommunikation (einfach, empathisch,
langsam), Sturzprophylaxe (festsitzendes Schuhwerk usw.) und Aromatherapie
(Feichtner 2014, S. 149; Seiler et al. 2021, S. 875; AWMF online 2021, S. 451).

Feichtner 2022 bezeichnet das achtsame Zuhéren der DGKP als das Ubernehmen der
,Funktion der Klagemauer®. Sie geben den Patient*innen somit die Mdglichkeit, ihren

Gefiihlen Ausdruck zu verleihen:

»ole brauchen dann gleichsam eine menschliche Klagemauer, einen Menschen, der
die Klage aushalt und der zuhéren kann, ohne zu werten und auch ohne trésten zu
wollen. Indem sie, vielleicht auch lautstark, beklagen, was alles nicht mehr mdglich
sein wird, konnen die schwer kranken und sterbenden Patient*innen ihre vielféltigen
Verluste betrauern.” (Feichtner 2022, S. 51)

Die Prasenz, und vor allem das ,Mitaushalten“ kann eine Verbundenheit schaffen und
damit eine Leidenslinderung fur die betroffenen Patient*innen erwirken. Dabei sind
pharmakologische MalRhahmen nicht immer das Mittel der Wahl, sondern vielmehr die
ganzheitliche Betreuung unter Einbezug einer spirituellen und psychologischen
Unterstitzung. (Feichtner 2022, S. 65-66)
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Der Schmerz und das Leid sind nicht voneinander trennbar. Das tief empfundene Leid
der Patient*innen ist multidimensional und hat korperliche, psychische, soziale und
spirituelle Auspragungen. Cicely Saunders pragte den Begriff ,total Pain“, der sich mit
der Multidimensionalitat des Schmerzes, bei dem der/die Patient*in im Fokus steht,
befasst (Cicely Saunders).

Ziel ist es, dass Palliativpatient*innen die Mdglichkeit erhalten, ihr umfassendes Leid,
unter Einbezug der vielseitigen Dimensionen, artikulieren zu kénnen. Das betreuende
Team hat die Aufgabe, zuzuhdren und das personliche, multidimensionale
Ausgedruckte zu verstehen. (Heller 2018, S. 183-184)

Ist der Leidensdruck fur Patient*innen mit einem Delir unertraglich, kann das
betreuende Team eine medikamentdse Symptombehandlung oder eine Palliative
Sedierung in Betracht ziehen. Die Bedingungen zur Durchfuhrung einer

kontinuierlichen palliativen Sedierung umfassen folgende vier Voraussetzungen:
(1) das intensive, unzweifelhafte refraktéare Leid des/der Patient*in,

(2) der unmittelbar bevorstehende Tod (wenige Stunden bis Tage),

(3) der ausdruckliche Wunsch des/der Patient*in

(4) die bestehende Indikation.(Weixler et al. 2017, S. 7)

Die Entscheidungsfindung ist unter Miteinbeziehung aller verfigbaren Expertisen
durchzufihren. Der Beginn einer palliativen Sedierung hat im besten Fall gemeinsam
durch Arzt*innen und DGKP zu erfolgen. (Weixler et al. 2017, S. 9)

Der Leidensdruck der Patient*innen ist immer mit einem hohen Handlungsdruck von
Seiten Pflege und Medizin verbunden. Heller (2014) bezeichnet diesen unauflésbaren
Widerspruch als ,das perimortale Omnikompetenzsyndrom® (S. 68). Grundsatzlich ist
das Gesundheitssystem nicht darauf ausgelegt den Tod hinzunehmen oder das Leid

auszuhalten.

Auch wenn das oberste Ziel ist, das existenzielle Leid der Patient*innen zu lindern,
kann eine palliative Sedierung als Distanzierungsmoglichkeit von dem/der leidenden
Patient*in gesehen werden, da andere MalRnahmen sich als wirkungslos erwiesen

haben und Betreuende dadurch Entlastung erfahren (Feichtner 2022, S. 65).
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Welche dieser Interventionen fur den/die Patient*in angewandt werden soll wird
individuell nach Erhebung der Anamnese im Pflegeprozess und in spéateren
Gesprachen evaluiert oder ist bereits durch eine Patientenverfiigung festgelegt. Kann
der/die Patient*in sich diesbeztglich nicht mehr &ul3ern, ist es sinnvoll die Angehdrigen
einzubeziehen. Die Unterstitzung der Angehorigen wirkt sich stabilisierend auf die
Sterbephase des/der Patient*in aus (Feichtner und PuRwald 2020, S. 176).

Die palliative Versorgung verlangt von den DGKP vielerlei Kompetenzen und
eigenverantwortliches Handeln. Die Versorgung und Behandlung von Patient*innen
mit einem deliranten Syndrom in der Sterbephase stellen aufgrund ihrer Komplexitat

vor allem eine Herausforderung fur das DGKP dar.

Klar erkennbar ist, dass die palliative Versorgung weltweit stetig zunimmt. Jahrlich
sterben in Osterreich etwa 91 000 Menschen. Der Statistik Austria aus dem Jahr 2022
zu entnehmen, gab es 91 765 Sterbefélle in Osterreich. Die Tendenz ist in den letzten
funf Jahren steigend (10,7%). Das ist einerseits erklarbar durch die steigende
Lebenserwartung, Bevolkerungszahl, somit einer Veranderung der demographischen
Daten und andererseits durch den Ausbruch der Pandemie (Statistik Austria 2023b).
Zwischen 2018 und 2020 sind 20 551 Menschen an einer Krebserkrankung in
Osterreich verstorben (Statistik Austria 2023a).

Laut WHO sind es jahrlich Gber 56 Millionen Menschen, die eine palliative Versorgung
benotigen, aber nur 14%, die sie erhalten (WHO 2020).

Der Dachverband Hospiz Osterreich erhebt jahrlich die Sterbeorte, um einer Planung
zu einer adaquaten Hospiz- und Palliativversorgung gerecht zu werden. Grundsatzlich
sollte der Sterbeort entsprechend dem Wunsch des/der Patient*in erfolgen (AWMF
online 2021, S. 445). Auch dem Wunsch entsprechend, zu Hause zu versterben, ist
mit rund 50 % das Krankenhaus der haufigste Sterbeort fir Erwachsene (Baumgartner
2020/21).

Dies tragt dazu bei, dass es einen deutlich héheren Bedarf an Palliativ- und
Hospizbetten gibt und auch folgend die Versorgung der Patient*innen durch

qualifiziertes Personal erfolgen muss.

,<Qualifizierte Pflege am Lebensende ist nicht abhangig von Gebauden, sondern von
bestimmten Féhigkeiten und Einstellungen.” (Dunphy 2020, S. 166)
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Das DGKP nimmt durch seine regelmafige Anwesenheit und Interaktion tber einen
Zeitraum von 24 Stunden eine Schlisselrolle in der frihen Erkennung und Behandlung
des Delirs ein. Rasch kénnen Unterschiede im Verhalten festgestellt werden.
Featherstone et al. (2021) beschreiben in ihrer Studie, dass die Interpretation und das
begrenzte Verstandnis des Delirs die Fahigkeiten, wie Friherkennung, Assessment
und Behandlung beeinflussen. Wahrend hypoaktive Symptome selten beschrieben
werden, nehmen Pflegepersonen eher hyperaktive Symptome wahr, die dem Delir
aber nicht zugeordnet werden. Zudem wird der Begriff ,Delir unzureichend verwendet.
DGKP berichten von Angst, Unsicherheit und Uberforderung im Umgang mit den
Symptomen des Delirs (S. 993). Durch die Verwendung alternativer Begriffe, wie
Lterminale Unruhe® oder ,Agitation®, ist das Verstandnis des Delirs erschwert (Hosie et
al. 2014, S. 1359). Auch Watt et al. (2019) fuhren an, dass trotz einer hohen Pravalenz
des Delirs in palliativen Settings, dieses haufig nicht wahrgenommen und
unzureichend dokumentiert wird (S. 866). Zudem gaben DGKP an, dass es die
Entwicklung eines umfassenden Verstandnisses, einschlieflich der
Ursachenerkennung, Wahrnehmung, Assessment und Managements des Delirs,
bendtigt (Featherstone et al. 2021, S. 993).

Die Differenzialdiagnostik des Delirs in der Sterbephase gestaltet sich schwierig, da
die Symptome des Delirs jenen der Demenz und der Depression ahneln kénnen
(Bohmdorfer et al. 2017). Auch wenn das klinische Personal das Delir als normalen
Prozess in der Sterbephase ansieht, kann es dazu fuhren, dass andere mogliche
Ursachen Ubersehen werden (Featherstone et al. 2021, S. 997). Das macht eine
richtige Einschatzung, Friherkennung und Ausschluss anderer Ursachen und
Diagnosen (z. B.: Schmerz, Depression, Demenz) besonders wichtig. Dennoch ist zu
beachten, dass Schmerz immer multidimensional ist und mit Leid einhergeht (total
Pain).

Die differentialdiagnostische Ursachenabklarung des Delirs ist laut der S-3 Leitlinie
einer der Grundsétze bei der palliativmedizinischen Symptomabklarung, damit eine
zielgerichteter Therapie erfolgt und potenziell reversible Ursachen erfasst werden
konnen (AWMF online 2021, S. 41).

Es bestehen bereits einige Assessment- und Screening-Tools zur Erkennung eines
Delirs, wie etwa das Assessmentinstrument CAM (Confusion Assessment Method)

oder das Screeninginstrument DOS (Delirium Observational Scale).
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Welche Assessment- und Screening-Tools in den einzelnen Kliniken in Wien bzw. in
Osterreich verwendet und effektiv eingesetzt werden, konnte im Rahmen der

Recherche nicht eruiert werden. Dazu ware weitere Forschungsarbeit notwendig.

Watt et al. (2019) weisen in der Studie darauf hin, dass es zwar validierte
Assessmentinstrumente fur palliative Settings gibt, jedoch keine Klarheit Uber das
passende Werkzeug oder die optimale Haufigkeit des Delir-Assessments und der
Nutzen in der Praxis daher sehr unterschiedlich ausfallt. International wird die CAM
am haufigsten verwendet (Watt et al. 2019, S. 866). Allgemein konnte jedoch
identifiziert werden, dass die Verwendung von Screening- und Assessment-Tools in

der klinischen Praxis mangelhaft ist (Featherstone et al. 2021, S. 993).

Die Wahrung des richtigen MalRes von Nahe und Distanz, stellt fir die Pflegebeziehung
eine Herausforderung dar. Patient*innen mit einem deliranten Syndrom bendtigen in
dieser krisenhaften Situation haufig die volle Aufmerksamkeit der DGKP. Wichtig ist
es, eine professionelle Sichtweise zu behalten und zu erkennen, welche pflegerischen
Interventionen angewandt werden konnen oder ob Grenzen in der Versorgung
bestehen. DGKP miussen selbst herausfinden, welches Maf} an emotionaler Distanz
notwendig ist, um eine Belastung abzuwenden (Feichtner 2014, S. 115).

Diese Erwartungen stehen meist im Konflikt mit den Gegebenheiten im klinischen
Arbeitsalltag und stellen das DGKP vor unterschiedliche Belastungen. Featherstone et
al. (2021) beschreiben in ihrer Studie, dass es aufgrund von Verhaltensanderung und
beeintrachtigter Kommunikation schwierig sein kann, nach den Prinzipen der
personzentrierten Pflege vorzugehen. Ebenso wird angefuhrt, dass das
multidimensionale Leid des/der Patient*in zu Distress fiihrt. (Featherstone et al. 2021,
S. 997-998)

Ahnlich sind die Erfahrungen von DGKP im gerontologischen Bereich. In der Studie
von Schmitt et al. (2019) DGKP emotionale Belastungen wie Angst, Frustration,
emotionalen Stress, Wut, Schuldgefuhle, sowie Hilflosigkeit an. Darlber hinaus
wurden Belastungen im Umgang mit Patient*innen aufgrund von Symptomen wie
Desorientierung oder Halluzinationen und der dadurch eingeschrankten

Kommunikation angefuhrt.
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Die Komplexitat und das fluktuierende Auftreten des Delirs am Lebensende stellen flr
die Patient*innen, deren Angehdrige und das gesamte Versorgungsteam eine
belastende Situation dar. Zusammenfassend wurde ersichtlich, dass DGKP eine
essenzielle Rolle im Umgang und bei der Versorgung des Delirs in der Sterbephase,
im akuten Palliativsetting einnehmen und aufgrund ihrer standigen Prasenz und
Interaktionen vor komplexe Herausforderungen im Umgang mit dem Delir in der

Sterbephase gestellt sind.

Auch wenn in diversen Studien Inzidenzen und Pravalenzen im akuten, palliativen
Setting gefunden werden konnten, ist die derzeitige Lage in Osterreich nicht
feststellbar. Anzunehmen ist, dass unterschiedliche Assessmentinstrumente
angewendet werden. Gleichzeitig sind die Pravalenzen zu hinterfragen, da DGKP das

Delir nicht als solches benennen und die Friiherkennung erschwert ist.

Zusatzlich gibt es nur wenige Studien, die die Bedeutung bezuglich des Auftretens
eines Delirs in der Sterbephase ausschliel3lich aus der Perspektive der DGKP naher
beleuchten. Teilweise werden in den Studien auch andere Perspektiven dargestellt.
Gerade aus den genannten Argumentationen ist zu entnehmen, dass es
wunschenswert ist, mehr tber das Erleben der DGKP zu erfahren, damit diese in ihrem
Handeln besser unterstiitzt und die Versorgung der Patient*innen optimiert werden

kann.
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1.2 Forschungsziel und -frage

Das primare Ziel dieser Forschungsarbeit ist es, die Erfahrungen von DGKP durch das
Auftreten des Delirs in der Sterbephase, darzustellen. Der Fokus wird auf die
Sichtweise der DGKP gerichtet, um herauszufinden, wie das Delir wahrgenommen und
erkannt wird, welche Interventionen gesetzt werden und welche Belastungen folglich
im Umgang mit den Patienten*innen entstehen. Resultierend aus den Erkenntnissen
wird herausgearbeitet, welche Unterstitzungsmalinahmen es vielleicht bendtigen
konnte, damit DGKP kompetent mit dem Auftreten eines Delirs in der Sterbephase
umgehen kénnen und zielfuhrend in ihrem Handeln bestarkt und befahigt werden.

Folgender Fragestellung wird daher nachgegangen:

Welche Erfahrungen machen Diplomierte Gesundheits- und
Krankenpfleger*innen in Osterreich mit dem Auftreten eines Delirs in der

Sterbephase?
e Wie erkennen Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger*innen das
Auftreten eines Delirs und wie nehmen sie es wahr?
e Welche Interventionen werden zur Symptomkontrolle des Delirs angewendet?

¢ Welche Herausforderungen entstehen im Umgang mit Patient*innen mit einem

Delir in der Sterbephase?

e Welche UnterstitzungsmalRnahmen werden im klinischen Alltag bendtigt, um
bestmdglich mit dem Auftreten eines Delirs in der Sterbephase umgehen zu

konnen?
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2 Methodik

2.1 Forschungsansatz und Design

Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurde ein qualitativer Forschungsansatz
gewahlt, der an der Erhebung der individuellen Erfahrungen und der bisher wenig
erforschten Perspektive der DGKP orientiert ist. Anhand einer ausfuhrlichen
Literaturrecherche wurden bestehendes Vorwissen und Forschungsliicken gesichtet.
Das Delir in der Sterbephase stellt wie bereits angefiihrt, ein komplexes Phdnomen
dar, das Einfluss auf das Erleben der DGKP hat.

2.2 Datenerhebung und -analyse

Die Datenerhebung erfolgte anhand leitfadenorientierter, problemzentrierter
Einzelinterviews, nach Witzel (2000). Ziel war die Darstellung der individuellen
Handlungen und der subjektiven Problemsicht der Interviewpartner*innen. Der an
Helfferich (2011) angelehnte flexible Interviewleitfaden, der durch Narrationen
angeregt ist, ermoglichte eine offene und freie Erzahlung der befragten Personen,
sodass alle fur die Forscherin als wichtig erachteten Aspekte eines Problems
beleuchtet werden konnten. Er diente als Orientierungshilfe und Sicherung der
Vergleichbarkeit. Im Anschluss an das Interview wurde ein Postskript erstellt, um
Beobachtungen und Eindriicke festzuhalten (Witzel 2000). Ziel war es, die persénliche
Sichtweise innerhalb eines Interviews zu einer bestimmten Problemstellung erfasst,
auf welche die Interviewerin den Schwerpunkt legte und immer wieder zurtickkam
(Mayer 2015, S. 214). Die Interviews wurden in Form von Tonmaterial erhoben,

anschlieRend transkribiert und codiert.

2.3 Stichprobe
Kontext und Setting

Patient*innen werden auf der Palliativstation, aufgrund von komplexen medizinischen,
pflegerischen oder psychosozialen Symptomen durch ein interprofessionelles Team
versorgt, da eine Behandlung zu Hause oder in einer anderen Einrichtung nicht mehr
maoglich oder gewinscht ist. Die Linderung der Symptome oder eine weitgehende
Stabilisierung und anschlieende Entlassung nach Hause oder in eine adaquate
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Einrichtung sind dabei das Ziel. Kennzeichen der Palliativstation sind eine wohnliche,
barrierefreie  Umgebung mit lediglich Ein- bzw. hdchstens Zweibettzimmern.
(Dachverband HOSPIZ Osterreich (DVHO) 2023; Offentliches Gesundheitsportal
Osterreich 2023)

Zu Beginn wurden alle Palliativstationen in Wien eruiert. Es handelt sich dabei laut den
Kontaktdaten der Osterreichischen Palliativgesellschaft um sechs Palliativstationen fuir
Erwachsene, die im Bundesland Wien verteilt sind (Osterreichische
Palliativgesellschaft 2018).

Um das Forschungsvorhaben einzugrenzen, wurden zwei Palliativstationen
ausgewabhlt, bei denen angenommen werden konnte, dass DGKP mit dem Auftreten
eines Delirs konfrontiert sind. Es wurden bewusst zwei Trager gewahlt, da diese
verschiedene Dokumentationssysteme verwenden und moéglicherweise jeweils andere
Screening- und Assessmentinstrumente zur Anwendung kommen. Zudem ist es
wichtig, die voneinander abweichenden, organisatorischen und strukturellen

Handlungsempfehlungen aufzuzeigen und ein breiteres Forschungsfeld darzustellen.

Weiters ist anzunehmen, dass jede*r DGKP, abhangig von seiner/ihrer Erfahrung, das
Delirs in der Sterbephase unterschiedlich erlebt. Daher wurden DGKP ausgewahlt, die
mindestens ein Jahr auf einer Palliativstation arbeiten, bereits in die
Handlungsablaufe, sowie Grundsatze von Palliative Care eingearbeitet sind und diese
anwenden konnen. Die Spezialisierungsausbildung in Palliative Care ist nicht
erforderlich, da diese unterschiedlich vom Einstieg auf der Palliativstation, unabhangig

von Berufsjahren und Erfahrung absolviert wird.

Insgesamt wurden acht Interviews, je vier pro Station, durchgefihrt. Das erste

Interview diente der Erprobung und anschlie3ender Anpassung des Leitfadens.

2.4 Datenauswertung

Es wurde die qualitative Inhaltsanalyse ausgewahlt, die eine systematische und
methodische kontrollierte, wissenschaftliche Analyse des Datenmaterials, in diesem
Fall der transkribierten Interviews, ermoglicht (Kuckartz und Radiker 2022, S. 39). Die
Verschriftichung und Transkription des digitalen Audio-Aufnahmematerials erfolgte
nach der Datenerhebung, anhand der Interviews. Die Transkription wurde durch die

Forscher*in, unter Anwendung der Software MAXQDA, durchgefthrt.
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Bei der Bildung der Kategorien und Codierung handelte es sich um ein mehrstufiges
Verfahren. Es erfolgte anschlieRend eine deduktive Kategoriebildung (a priori), aus
dem Interviewleitfaden (Kuckartz und Radiker 2022, S. 72). Im Anschluss wurden die
Ergebnisse, im Forschungsbericht kategoriebasierte ausgewertet und aufbereitet
(Kuckartz und Radiker 2022, S. 129).

2.5 Feldzugang

Aufgrund des akuten, fluktuierenden Auftretens, Verlaufes und der hohen Pravalenz
des Delirs im akuten, stationaren Palliativsetting, wurden die Interviews auf
Palliativstationen durchgefuihrt. Zunachst wurde erhoben, welche Stationen es im

Bundesland Wien gibt, die eine akute, stationare Palliativbetreuung anbieten.

Zur Durchfihrung des Forschungsprojektes, im Rahmen der Masterarbeit, wurden

zwei Palliativstationen (Kapitel 2.3 Stichprobe) unterschiedlicher Trager ausgewahlt.

Um passende Interviewpartner*innen zu eruieren, wurde vorab die Genehmigung bei
den Tragern eingeholt. AnschlieRend, nach Absprache mit der zustandigen Person
des jeweiligen Tragers, wurde mit den berechtigten Bereichsleitungen bzw.
Stationsleitungen der Palliativstationen ein direkter Kontakt hergestellt. Die
Vorauswahl der DGKP erfolgte zufallig durch die Stationsleitungen der

Palliativstationen, mit einer anschlieRenden Kontaktierung.

2.6 Soziodemografische Merkmale des Samples

Im Fokus dieses Kapitels steht die Beschreibung und anschliel3ende tabellarische
Darstellung (siehe Tabelle 1) der soziodemografischen Daten der Teilnehmenden.

Gesamt wurden acht DGKP rekrutiert und interviewt, die zum Zeitpunkt der Erhebung
auf der Palliativstation gearbeitet haben. Im Detail handelte es sich dabei um sieben
Frauen und einen Mann. Die Alterspanne belief sich zwischen 33 und 59 Jahren, mit
einem Durchschnittsalter von 49,5 Jahren.

Alle acht DGKP absolvierten die Diplomausbildung ohne Studium. Davon gaben sechs
Personen an, dass die Ausbildung zur DGKP ihr zweiter Bildungsweg war. Die

Berufserfahrung variierte von vier bis 24 Jahre, mit einem Durschnitt von 10 Jahren.
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Mehr als die Hélfte der Befragten absolvierte die Zusatzausbildung in Palliative Care

und eine DGKP davon die erweiterte Zusatzausbildung in Form des Masterlehrganges

in Palliative Care. Das Arbeitspensum pro Woche variierte zwischen 30 — 40 Stunden,

mehr als die Halfte der Befragten gab an, in Teilzeit zu arbeiten.

Daten der Teilnehmenden (n=8)

Geschlecht

Alter

Ausbildung

Berufserfahrung in Jahren

Palliative Care Zusatzausbildung

Arbeitspensum pro Woche

Weiblich

Mannlich

Altersspanne (<)
Durchschnittsalter
Studium (DGKP)
Dipolmausbildung ohne
Studium (DGKP)

Erster Bildungsweg
Zweiter Bildungsweg
Jahresspanne

Durschnitt

Absolviert

Erweitert (Masterlehrgang
Palliative Care)

Nicht absolviert

Vollzeit (37 — 40 Std)
Teilzeit (30 — 36 Std)

Tabelle 1 Daten der Teilnehmenden (Quelle: eigene Darstellung)

7

1

33 —59 Jahre
49,5 Jahre

0

8

2

6

4 — 24 Jahre
10 Jahre

5

1
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2.7 Konkrete Vorgehensweise bei der Durchfihrung der Interviews

Damit der Frage nach den Erfahrungen von DGKP mit dem Auftreten eines Delirs in
der Sterbephase nachgegangen werden kann, wurde ein qualitativer
Forschungsansatz gewéhlt, der anhand leitfadenorientierter Interviews durchgefuhrt

worden ist.

Es wurden acht Interviews, jeweils vier auf jeder Palliativstation mit DGKP
durchgefihrt. Die Interviews dauerten zwischen 19 bis 46 Minuten, die in einem vorab
festgelegten Raum stattfanden. Die Interviewerin organisierte die digitale Audio-
Aufnahme und sorgte fir einen reibungslosen, ungestorten Ablauf in angenehmer
Atmosphare. Trotz der Bemihungen, konnten unvorhersehbare Stérungen
verzeichnet werden. Zum einen wurde ein Interview unterbrochen, da eine Person in

den Interviewraum eingetreten ist.

2.8 Ethische Aspekte

Folgend wurde eine kritische Reflexion des Forschungsvorhabens in Anlehnung an
den Ethikkodex der Pflegeforschung (Deutsche Gesellschaft fir Pflegewissenschaft
e.V. 2016) verfasst. Auf das Hinzuziehen einer Ethikkommission wurde verzichtet, da
es sich bei den Interviewpartner*innen um keine vulnerable Gruppe handelt. Die
Anonymisierung der Trager wurde vorab, durch das Vorlegen der Arbeit bei den

zustandigen Personen der jeweiligen Trager, Uberpruft.

Die Sicherstellung der Nachvollziehbarkeit und Transparenz wahrend des gesamten
Forschungsprozesses, war der Forscherin ein Anliegen. Die gesetzliche Einhaltung

der Datenverarbeitung und Datenschutzbestimmungen wurden versichert.

Das Interview wurde mittels eines externen digitalen Audio-Aufnahme-Gerates
aufgezeichnet und vertraulich auf einer externen Festplatte aufbewahrt. Die Audio-
Aufnahme-Datei wurde ausschlieBlich zum wissenschaftlichen Zweck dieser

Forschungsarbeit genutzt und nach der Transkription geléscht.

Vorab wurde ein Informationsschreiben und Informed Consent eingeholt. Vor dem
Interview, konnten noch offene Fragen im personlichen Gesprach geklart werden. Es
erfolgte vorab die Zusicherung der Anonymisierung der Daten und eine freiwillige

Teilnahme wurde nochmals betont.
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Die Beendigung des Interviews war zu jederzeit moglich und der/die Teilnehmer*in
wurde darauf hingewiesen, dass dadurch keinerlei negative Konsequenzen entstehen.
Es wurden sowohl Personen als auch Organisationen (Krankenhaustrager)

anonymisiert.

Es ist der Autorin bewusst, dass es sich bei den Themen ,Sterbephase® und ,Delir,
um sensible, moglicherweise emotional aufwiihlende Phanomene handeln. Die
Forscherin versuchte bewusst eine einfihlsame und feinfihlige Umgangsweise zu
wahren, damit sich DGKP im Gesprach gut aufgehoben fuhlten. Mitunter war es fur die
Interviewpartner*innen maoglicherweise erleichternd, dass die Forscherin selbst einen
beruflichen Hintergrund im Bereich Palliativ Care hat und dadurch eine offene

Gesprachsfuhrung begunstigt wurde.
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3 Ergebnisse

Die vorliegende Arbeit thematisiert die Erfahrungen von DGKP mit dem Auftreten
eines Delirs in der Sterbephase. Die Perspektive der DGKP ist von besonderem
Interesse, da sie der Berufsgruppe im klinischen Alltag angehort, die am meisten in
Interaktion mit den Patient*innen stehen und haufig mit dem Phanomen ,Delir*

konfrontiert ist.

Es erfolgte eine kategoriebasierte Analyse entlang der Hauptkategorien zur
Beantwortung der Forschungsfragen. Die Arbeit ist in funf Hauptkategorien gegliedert,
die vom Leitfaden abgeleitet wurden, die Subkategorien beinhalten. Der
Grundgedanke widmet sich der Klarung des Erlebens von DGKP wahrend des
Auftretens des Delirs in der Sterbephase auf der Palliativstation. Im Fokus des ersten

Kapitels stehen das Erkennen und die Wahrnehmung des Delirs. Anschlie3end wird

der Umgang der DGKP wéahrend eines Delirs in der Sterbephase thematisiert. Zuerst

werden die Interventionen betrachtet und anschlieRend die Herausforderungen, die

sich im Umgang ergeben. Zum Schluss werden die benétigten und erwiinschten

UnterstitzungsmalRnahmen aufgezeigt. Damit ein Einblick der ganzheitlichen

Versorgung von Palliativpatient*innen mit einem Delir in der Sterbephase auf der
Palliativstation dargestellt wird, sind alle Hauptkategorien zusammenhangend zu
betrachten. Diese beeinflussen sich zudem gegenseitig. Zum besseren Verstandnis

wurde eine Tabelle erstellt, die die Gliederung der Haupt- und Subkategorien zeigt.
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Hauptkategorien Subkategorien

Erkennen Verwendung von Synonymen und Beschreibungen

auf Erfahrung zurickgreifen

kollegialer Austausch und interdisziplinare
Zusammenarbeit
Verwendung von Assessment- und Screening-

Instrumenten

Erkennungsschwierigkeiten

Wahrnehmung Wahrnehmung des Leidensdrucks

Interventionen zur _ _ _
nicht pharmakologische Interventionen
Symptomkontrolle

pharmakologische Interventionen

Herausforderungen im . _ .
nachts auf sich alleine gestellt sein
Alltag und Umgang

Sturzgefahr der Patient*innen
Gewalt und Aggression
Gefuhl Patient*innen zu vernachlassigen

personlicher Umgang mit den Herausforderungen

Erwilinschte/ bendtigte _ )
) Wissen und verbesserte Friiherkennung
Unterstitzungsmalnahmen

kollegiale Unterstlitzung/ Teamgeist

Vorbereitung und vorausschauendes Handeln

verbesserte Alltagsbedingungen und personelle
Ressourcen
positive Erfahrungen erleben/ Wege und Mittel

haben

Tabelle 2 Darstellung der Haupt- und Subkategorien (Quelle: eigene Darstellung)
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3.1 Erkennen

Das vorliegende Kapitel wurde als erste Hauptkategorie definiert. Die Einstiegsfragen,
bei denen gebeten wurde, den Zustand in Form der mundlichen und schriftlichen
Ubergabe zu beschreiben, sollten helfen, die unterschiedlichen Sichtweisen zu
verstehen und zu beleuchten. Durch sie wurde in Erfahrung gebracht, welches
Wording und Beschreibungen DGKP in ihrem Klinischen Alltag fir das Phédnomen
,Delir verwenden. In weiterer Folge erzahlten DGKP von persoénlichen Situationen und
teilten ihre Erfahrungen. Der offene Gesprachseinstieg ermdglichte es den
Interviewpartner*innen, sich in die Thematik hineinzuversetzen und eine
Vertrauensbasis zu schaffen. Die Frage nach bestimmten Situationen, die in
Verbindung mit dem Auftreten eines Delirs in der Sterbephase in Erinnerung geblieben
sind, ermoglichte konkrete Einblicke, wie das Delir erkannt wurde, welche

Interventionen genutzt wurden und wie folglich der Umgang damit beschrieben wurde.

Die Befragten gaben an, das Delir in der Sterbephase nur unzureichend zu erkennen
und sich unsicher zu sein, ob es sich tatsachlich um jenes handle. Anhand der
Interviews konnte festgestellt werden, dass DGKP die Symptome wahrnehmen, jedoch
meistens das Zustandsbild eines Delirs nicht zuordnen. Stattdessen werden

Synonyme und Umschreibungen verwendet, um Kolleg*innen zu ermdéglichen, sich ein

besseres Zustandsbild von den Patient*innen zu machen. Gerade weil das Delir in der
Sterbephase viele Symptome hervorbringen kann und sich persoénlichkeitsabhangig
prasentiert, gibt es Erkennungsschwierigkeiten. In den folgenden Unterkapiteln, die

gleichzeitig als Subkategorien codiert wurden, werden einzelne Ansétze erdrtert.

3.1.1 Synonyme und Beschreibungen

Es stellte sich heraus, dass DGKP hauptséchlich andere Begriffe und Synonyme
verwendeten und das Delir im mundlichen sowie schriftlichen Austausch bevorzugt
umschrieben, um den Kolleg*innen eine bessere Vorstellung der Situation zu

ermoglichen.

sIch versuche zu beschreiben, eigentlich eher. Gelingt mir zwar nicht immer, weil
man dann trotzdem in ein Wording hineinfallt bei den Ubergaben, um das kurz zu
halten. Im Bericht versuche ich, es einfach zu beschreiben, was der Patient tut,

macht, wie er sich fuhlt, was er angegilbt.“ (Interview V, Pos. 14-17)

Seite 19 von 97



,lch bezeichne es tatsachlich nicht als Delir, sondern tatsachlich wie sich der Patient
gezeigt hat eher. Als Verwirrtheit oder tatsachlich als terminale Unruhe.“ (Interview
IV, Pos. 12-14)

Dabei scheint es kaum Unterschiede in der Beschreibung des Phdnomens zwischen
der mundlichen und der schriftlichen Ubergabe zu geben.

,LAISO wir benennen es bei der Dienstiibergabe nicht priméar als Delir. Wir wollen ja
nicht gleich vom Schlimmsten ausgehen. Aber wenn die Kollegen wissen: eine
terminale Unruhe, dann wissen sie schon, dass sie gewappnet sein mussen. Dass
man beruhigend einwirkt. Das beschreibe ich beispielsweise im Dekurs auch so.*
(interview I, Pos. 95-99)

DGKP versuchen, vor allem beim Erstauftreten detailliertere Informationen zu
ubergeben. Die Ubergabe zu Dienstbeginn wird als Reflexion des Geschehenen
gesehen.

,Und da habe ich es am Anfang schon ausfihrlicher geschrieben. Und dann eher
mich einfach gehalten. [...] auRer es ist irgendwas Spezielles dazugekommen. “
(Interview VII, Pos. 35-38)

,[...] die Kommunikation ist nachher das Entscheidende. Dass man die Ubergaben

fur Reflektion nutzt.“ (Interview lll, Pos. 98-99)

Alle bis auf eine interviewte Person gaben an, den Begriff ,Delir* nicht zu verwenden
— dadurch begriindet, dass es sich um eine &rztliche Diagnose handle und/ oder
Unsicherheiten in der Erkennung besttinden.

»,Ja, es ware ja eigentlich auch eine Diagnose, die dirfen wir ja eigentlich auch nicht
stellen. Wie formuliere ich das? Meistens als nicht greifbar. Ich habe das Eindruck
der Patient ist nicht greifbar, ich kann ihn nicht dingfest machen. [...] So glaube ich
wurde ich, das Ubergeben.“ (Interview VI, Pos. 21-25)

Stattdessen werden eher andere Begriffe wie ,terminale Unruhe® oder ,desorientiert”,
»agitiert®, ,motorisch unruhig®, ,nicht greifbar“ verwendet. Manchmal differenzierten die
DGKP zwischen dem Begriff ,terminale Unruhe® und ,Delir. Letzteres lasst vermuten,

dass Unsicherheiten in der Definition und Erkennung des Delirs herrschen.
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»,Den Begriff Delir benutze ich echt nicht so oft, weil ich mir nicht sicher bin. Ist es ein
Delir oder ist es was anderes? Ist es eine terminale Unruhe oder?“ (Interview V|,
Pos. 20-22)

An dieser Stelle ist anzumerken, dass der Begriff ,Delir® moglicherweise eher mit
operativen Eingriffen in Verbindung gebracht wird. Dabei stellt sich die Frage, ob sich
nicht auch eine gewisse Hemmschwelle bei der Verwendung vermuten lasst und der
Begriff ,terminale Unruhe® auf Palliativstationen deswegen gelaufiger ist, um eine

ortliche bzw. situative Differenzierung anzustreben.

»1--.] eigentlich verwende ich Delir eher im Bereich nach Post OP, da habe ich den
Begriff mehr verwendet. Ja, und eigentlich in der Sterbephase verwende ich wirklich
eher, Verwirrtheit, groborientiert, nicht orientiert, zeitlich. Ich versuche wirklich zur
Person (...) zeitliche Verwirrtheit. In diese Richtung eher. Aber als Delir bezeichne
ich es tatsachlich in der Sterbephase eher weniger.“ (Interview 1V, Pos. 22-27)

3.1.2 Auf Erfahrung zurtickgreifen

Auf die Erfahrung von DGKP in Bezug auf das Erkennen und die Einschatzung des
Delirs in der Sterbephase, wird im folgenden Kapitel Bezug genommen. Der
Erfahrungsschatz, den DGKP im Laufe ihrer Berufsjahre gesammelt haben, scheint
dabei einen erheblichen Einfluss zu haben. Einige Personen beschrieben, dass ihr
intuitives Gefuihl und ihre Ahnung eine entscheidende Rolle bei der Erkennung des

Delirs spielen.

»,Wir haben schon wahrend er gestirzt ist, habe ich mir gedacht, das ist es jetzt
schon. Ich weil3 nicht, ob ich ihn am nachsten Tag noch sehen werde. Es war dann
fur mich schon so, wir haben es schon oft erlebt, dass man das Gefihl hat, es ist

jetzt das.” (Interview IlI, Pos. 18-21)

ErfahrungsgemalR geben sie an, dass das Auftreten einer terminalen Unruhe ein

Zeichen des nahestehenden Todes sei.

,Oft kiindigt sich die pratermimale, terminale Phase durch eine terminale Unruhe an.
Dass ist relativ hdufig. [...] aus der praktischen Erfahrung, gibt es bei sehr vielen
Patienten eine terminale Unruhe und das deutet dann auch darauf hin, dass das

Sterben, sehr, sehr nah ist oder dass dieser Weg schon sehr weit fortgeschritten ist.
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Und es kommt manchmal, nicht allzu oft, aber immer wieder, vor, dass Menschen ins

Delir rutschen.” (interview I, Pos. 6-12)

Hervorgehoben wurde, wie wichtig die Einschulung und Unterstiitzung durch erfahrene

Personen fur das Erkennen des Delirs sei.

sich arbeite eigentlich von Anfang an mit Erfahrung, mich haben eigentlich die alteren

Kolleginnen eingeschult, worauf ich achten muss.“ (Interview Ill, Pos. 207-209)

,Erfahrung meiner Meinung nach, weil man unbewusst die Entscheidungen trifft.
Teilweise weild man gar nicht, warum, aber man macht irgendwie das Richtige.“
(Interview lll, Pos. 254-256)

Wie rasch DGKP das Delir in der Sterbephase wahrnehmen, wird also auch durch

Erfahrung festgemacht.

3.1.3 Kollegialer Austausch und interdisziplindre Zusammenarbeit

Einige der interviewten Personen gaben an, dass es besonders wichtig sei, sich mit
Kolleg*innen im Dienst abzusprechen, um sich sicher zu sein, ob es sich um ein Delir
handle und um andere Krankheitsbilder auszuschlieen. Die Absprache trage dazu
bei, dass DGKP sich in ihrer Annahme bestatigt fihlen und konkreter von anderen
Symptomen unterscheiden kdnnen, was in Folge Einfluss auf die Auswahl der
Interventionen hat. Detaillierter wird darauf in Kapitel 3.1.5

(Erkennungsschwierigkeiten) eingegangen.

,Kollegen sind ganz wichtig, weil ich mich mit denen abspreche, wenn ich mir eben
unsicher bin.” (Interview VIII, Pos. 170-173)

Hervorgehoben wurde, dass der kollegiale Austausch vor allem nachts von besonderer
Bedeutung sei, da sich die nachtliche Prasenz der Arzte, sowie die Anzahl der
Anwesenden Kolleg*innen unterscheidet (3.4.1 Nachts auf sich alleine gestellt sein).
Eine erhohte Verantwortung liegt demnach bei den DGKP im Nachtdienst, die eine

adaquate Versorgung der Patient*innen gewahrleisten mussen.

,Dadurch sind wir zu zweit im Nachtdienst. Weil wir gerade hier alleine sind, dass wir

uns untereinander absprechen kénnen.“ (Interview Ill, Pos. 142-143)
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Die interdisziplindre Zusammenarbeit ermdglicht den Austausch von bereits

gemachten Erfahrungen und Wahrnehmungen, beispielsweise in der Form des
Dekurses oder des direkten Austausches. Dadurch konnen Interventionen besser

angepasst werden.

»[---] fur mich Unterstitzend ist, wenn alle Berufsgruppen miteinander prasent sind.
Und wenn auch ein Vertrauen der Pflege gegenlber gebracht wird. Fir mich ist es
auch wichtig, dass dann arztliche Prasenz da ist. Oder gemeinsam an die Situation

rangeht und gemeinsam Entscheidungen trifft.“ (Interview V, Pos. 345-348)

Das lasst darauf schlieBen, dass die Teamarbeit, sowie die interdisziplinare
Zusammenarbeit einen entscheidenden Einfluss auf das Erkennen des Delirs,
differenzialdiagnostische Ursachenabklarung und folgend die Interventionsauswabhl
haben. Grundsatzlich wurde angegeben, dass die Meinung der Kolleg*innen sehr

geschatzt wird und von hoher Bedeutung ist.

3.1.4 Verwendung von Assessment- und Screening-Instrumente

Im Zuge der Interviewfuhrung gaben die Befragten an, dass sie keine speziell fir das
Delir entwickelten Assessment- oder Screening-Instrumente nutzen. Die DGKP gaben
zwar an, schon einmal — etwa auf Fortbildungen zum Thema ,Delir" oder anderwartig
— von solchen Instrumenten gehért zu haben, jedoch in der Praxis keine Anwendung

dafir zu finden.

LAlso auf der Palliativstation haben wir eigentlich keine Instrumente. Ich weil3, wir
haben auf der Chirurgie was gehabt zum Ausflillen. Es gibt was, aber wir verwenden
es nicht. (Interview VII, Pos. 106-108)

,Nein. Sowas haben wir eigentlich nicht. So eine Delirskala, wie auf einer Chirurgie,

verwenden wir eigentlich nicht.” (Interview IV, Pos. 80-81)

,Mir fallen keine ein. Wir haben ja auch die Delirschulung gehabt, aber so richtige
Tools, so Skalen. Ich mein es wird sicher irgendwelche Skalen geben (Interview V,
Pos. 92-93)

,AlIso, da sind eher Erfahrung und weniger Instrumente. “ (Interview I, Pos. 75)

Die Annahme, dass das Delir eher mit postoperativen Stationen in Verbindung
gebracht wird, lasst sich auch hier aufgrund der Aussagen der Befragten vermuten.
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DGKP &aufRerten, dass sie sich eher auf ihre Erfahrung berufen. Grundsatzlich konnten
nur andere Assessment-Tools, wie das ZOPA? zur Schmerzerkennung oder die
numerische Schmerz-Skala, genannt werden. Weitere Informationen werden
beispielsweise aus der Vorgeschichte der Patient*innen entnommen, etwa durch die

Anamnese oder Entlassungsbriefe von anderen Stationen.

In einem Interview ging hervor, dass die Wahrscheinlichkeit eines Delirs auf der
Palliativstation in der Sterbephase anhand bisheriger Erfahrungswerte anzunehmen

ist.

»,ODb ein es ein Delir in der Vorgeschichte gibt. Bei uns ist die Wahrscheinlichkeit so
hoch, dass man davon ausgehen kann. Natirlich in der Sterbephase ist es die Angst,
die Anspannung, der Stress. Die sind alle in sehr herausfordernden
Lebenssituationen. Aul3er es ist jetzt jemand so gefasst und blickt dem Sterben und
dem Leiden so gefasst entgegen.” (Interview |, Pos. 137-141)

Bestatigt wurde, dass das Delir nicht die Ausnahme, sondern eher das zu Erwartende
in der Sterbephase ist. Diese AuRerung stellt eine Erklarung dar, warum keine
delirspezifischen Assessment- und Screening-Instrumente verwendet werden. Die
Erfahrung scheint hier vorrangig, wie einige beschrieben. Naherer Bezug wurde

bereits im Kapitel 3.1.2 (Auf Erfahrung zurlickgreifen) genommen.

3.1.5 Erkennungsschwierigkeiten

In den vorigen Kapiteln wurde darauf eingegangen, wie das Delir in der Sterbephase
von DGKP erkannt wird und welche férderlichen und hemmenden Faktoren Einfluss
nehmen kénnen. Forderliche Faktoren, wie etwa der kollegiale Austausch oder die
Erfahrung, wurden dabei konkret beschrieben. Es wurden bereits unterschiedliche
Barrieren bei der Erkennung angeschnitten, die in diesem Kapitel vertieft betrachtet
werden. Dabei wurde die Subkategorie ,Unterscheidungsschwierigkeiten zwischen

einem hyper- oder hypoaktiven Delir”., identifiziert.

2 ZOPA: Zurich Observation Pain Assessment - Schmerzeinschatzung bei mit kognitiven und/oder
Bewusstseinsbeeintrachtigungen
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Unterschiedliche Einflusse, die die Erkennung zusatzlich erschweren, wurden von den
Befragten beschrieben. Darunter fallt die Unterscheidung zwischen dem hyperaktiven
und hypoaktiven Delir, doch es konnten noch weitere Einflisse identifiziert werden. So
spielen dienstfreie Tage, Urlaub oder die Tatsache, dass DGKP nicht fur die
Patient*innen zustandig waren, eine grof3e Rolle. Auch der Beziehungsaufbau bzw.
wie rasch dieser gelingt, nimmt Einfluss darauf, ob Patient*innen ihren Leidensdruck
aulRern, wenn sie noch dazu in der Lage sind. Werden Patient*innen Uber einen
langeren Zeitpunkt betreut, auch wenn DGKP einige Tage nicht im Dienst waren, kann
es die Erkennung von Verhaltensanderungen begtnstigen.

Unterscheidung zwischen dem hyperaktiven und hypoaktiven Delir

Die Unterscheidung des hyperaktiven und hypoaktiven Delirs gestaltet sich, wie von
den Interviewenden erwédhnt, nicht immer eindeutig. Die befragten Personen gaben
an, deutliche Schwierigkeiten bei der Erkennung des hypoaktiven Delirs zu haben und
nannten dafir unterschiedliche Grinde, die im Folgenden aufgearbeitet werden.
Grundsatzlich werden, wie von den befragten Personen berichtet, hauptséchlich

hyperaktive Symptome erkannt.

»Wir erkennen ja nur dieses hyperaktive Delir. Das ist auch sicher das, was fur die

Mitarbeiter extrem herausfordernd ist.” (interview |, Pos. 279-280)

Eine weitere DGKP gab Griinde an, die die Erkennung und Unterscheidung der
Delirformen erschwert. Im Interview wurde deutlich, dass die Unterscheidung der
hyperaktiven Form aufgrund der gleichzeitig vorhandenen Sterbephase zusétzlich als

Erschwernis bei der Erkennung hervortreten kann.

,Ja, da wirde ich mich echt nicht trauen, das zu behaupten, dass ich das erkenne,
jetzt den Unterschied zwischen terminal und hypoaktiv Delir, das glaube ich fast gar
nicht. Das Hyper ist glaube ich eher das Thema mehr. Wie gesagt vielleicht sind wir
eh manchmal in einem hypoaktiven Delir und man kann es echt wirklich nicht.“
(Interview VII, Pos. 16-20)

Bei der Erkennung des hypoaktiven Delirs schilderten die DGKP ubereinstimmend, es
kaum bis gar nicht zu erkennen oder von anderen Zustanden differenzieren kénnen.
Ein weitere als Schwierigkeit angegebene Herausforderung ist die Gabe von

sedierenden Medikamenten, die die Wahrnehmung beeinflussen.
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,Das hypoaktive ist oft schwer zu erkennen. Gerade bei uns, wenn jemand einen
Hydal- oder Dormicumperfusor hat. Ist es jetzt ein hypoaktives oder ist er jetzt gut
eingestellt und ruhig und entspannt? Hypoaktives ist oft schwerer zu erkennen als

umgekehrt.” (Interview Ill, Pos. 14-17)

Wie sich bereits im Kapitel 3.1.1 (Synonyme und Beschreibungen) feststellen liel3,
beschrieben DGKP vermehrt hyperaktive Symptome. Daraus lasst sich schliel3en,
dass diese eher dem Delir zugeordnet werden. Eine detaillierte Betrachtung erfolgt im

anschlieRenden Kapitel.

3.2 Wahrnehmung

Zuvor wurde beleuchtet, wie DGKP das Delir in der Sterbephase erkennen und welche
Schwierigkeiten dabei auftreten. Bestimmte Symptome werden bewusst durch aul3ere
Reize wahrgenommen und durch bereits erworbenes Wissen wird bewertet, ob es sich
tatsachlich um ein Delir handelt. Die Wahrnehmung nimmt auf das Erkennen und
weitere Interventionen Einfluss. Eine genauere Betrachtung zeigt, dass die
Begrifflichkeiten ,Wahrnehmen® und ,Erkennen“ also nicht strikt voneinander zu

trennen sind.

Klar wurde, dass primar hyperaktive Symptome wahrgenommen werden, DGKP
vorrangig von Erfahrung profitieren und einer gewissen Ahnung bzw. ihrem Geflhl
geleitet werden und dieses mit ihrem engen Kolleg*innenkreis besprechen, um

Unsicherheiten zu beseitigen und das Delir zu erkennen.

Die Befragten gaben an, dass die Symptome sich vorrangig nachts zeigten. Einige
begriindeten das mit der Tatsache, dass tagsiuber mehr Personen und Ablenkung
vorhanden seien und abends bzw. nachts mehr Stille herrsche und die Gedanken

kreisen konnen.

»In der Nacht anders als am Tag. Ich habe das Geflhl, ab 17 Uhr, werden Patienten
oft unruhiger. Das ist so eine magische Zeit. [...] Alltag kdnnen sie das, manchmal,
oft kaschieren und verstecken. Da sind so Phasen da merken, wo sie selbst merken
es passt was nicht, wo sie selbst sagen, da ist irgendwas. Vor allem die Nacht ist fur
die meisten Patienten nicht angenehm. Es ist dunkel, es ist leise, man hort jedes

Gerausch, man ist alleine.” (Interview I, Pos. 95-101)
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Andererseits wurde die vermehrt nachtliche Wahrnehmung unruhiger Phasen dadurch
begriindet, dass DGKP tagsuber viele Tatigkeiten erledigen missen, wodurch ihre

Aufmerksamkeit abgelenkt sein kann.

»S0 richtig zeigen tut es sich immer nur im Nachtdienst. Am Tagdienst, geht es
teilweise unter, weil es einem gar nicht auffallt, weil man von einem Zimmer in die
anderen Tatigkeiten hat. Da fallt es einem nicht so auf. Da ist es auch nicht so stark,
bei den Patienten, weil sich auch fur sie immer was tut. Da sind sie abgelenkt. Also

ich erlebe es hauptséachlich immer in der Nacht.“ (Interview I, Pos. 67-72)

Das bedeutet, das DGKP sowie die Palliativpatient*innen tagsuber durch
unterschiedliche Interventionen abgelenkter sind und das Delir deswegen weniger
wahrgenommen wird. Eine der befragten DGKP schnitt im Interview auch an, dass das
Delir in der Sterbephase von den verschiedenen Berufsgruppen unterschiedlich

wahrgenommen werden kann.

,Es kommen ja Menschen ins Zimmer, Arzte, Therapeuten. Sie sind mehr beschaftigt
mit den verschiedensten Personen. Die verschiedensten Personen haben auch eine
unterschiedliche Wahrnehmung, wie der Patient jetzt auch ist. Wenn wir jetzt sagen,
die Nacht uber war er so unruhig und die Physiotherapeutin sagt dann bei uns war er
ganz gut. Der ist bei uns den ganzen Gang auf und ab gegangen. Also es schwankt
so. Wo die Ergotherapeutin vielleicht sagt, naja ein bisschen hat er sich schon
schwergetan. Die Arzte sagen, der hat geschlafen, war alles ok. Da hat man wirklich
so einen Verlauf, sehr unterschiedlich. Wo man denkt das kennt man gar nicht.”
(Interview Il, Pos. 224-233)

Anhand des Interviewauszuges wird ersichtlich, dass DGKP die Sichtweisen
verschiedener Berufsgruppen mitverfolgen und deutlich auf Verhaltensanderungen
der Patient*innen achten. Durch Prasenz, vermehrte Interaktion wahrend eines
Dienstes sowie Absprache mit den Kolleg*innen erhofft man sich, einen ganzheitlichen
Blick zu gewinnen, um das Delir wahrzunehmen und zu erkennen. Letzteres wird
jedoch erschwert, da die eigene Wahrnehmung nicht durch andere bestatigt und
infolgedessen maoglicherweise hinterfragt wird. Andererseits ist die kollegiale
Absprache eine Bereicherung, wie bereits im Kapitel 3.1.3 (Synonyme und

Beschreibungen) angefthrt.
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,Ja, dass man sich gegenseitig bestarkt, unterstitzt und auch prasent ist und nicht
nur eine Anordnung gibt. Und sich einfach in seiner Wahrnehmung mit

verschiedenen Menschen abgleicht.“ (Interview V, Pos. 350-352)

Wie DGKP das Delir in der Sterbephase wahrnehmen ist immer subjektiv und
individuell zu betrachten. Folglich wird im nachsten Kapitel naher darauf eingegangen,
wie das Delir in der Sterbephase und der damit verbundene Leidensdruck

wahrgenommen wird.

3.2.1 Wahrnehmung des Leidensdrucks

Die befragten Personen sind sich einig, dass die Sterbephase eine herausfordernde
Situation darstellt, die sich bei jedem Menschen unterschiedlich prasentiert. Das
Sterben wird als Prozess gesehen, in dem, abhangig vom personlichen Umgang der

Patient*innen, Leidensdruck vorhanden sein kann.

,Die Menschen sterben auf unterschiedlichste Arten. Manche sterben ganz ruhig,
entspannt. Manche gehen sehr schnell, manche sehr langsam. Man muss sich
immer den Patienten anschauen, wie es ihm geht und ob er einen Leidensdruck hat.
Es geht da jetzt nicht darum, wie es mir geht oder den Angehorigen damit geht,
sondern wie es dem Patienten, der da betreut ist, damit geht.“ (Interview Il, Pos. 178-
182)

,Manche Menschen tun sich so schwer beim Gehen.“(Interview Il, Pos. 391)

DGKP sprachen zu Beginn des Delirs von akuten Veranderungen der Affektivitat und
des Verhaltens.

,ES ist eine Wesensveranderung, der Gesichtsausdruck, es ist die Mimik, es ist die
Kdrperspannung, es ist die Motorik, es ist die Unruhe. Diese Falten im Gesicht.
Angestrengte Gesichtsmuskulatur, getffnete Augen, Angst, Misstrauen. Aggression,
im weitesten Sinne, Abwehrhaltung, Ablehnung, Misstrauen. Du brist eine Therapie,
was ist das? Anspannung, Rickzug oder halt ganz viel Unruhe, nesteln. Immer

wieder aufstehen, nicht sitzen bleiben wollen.” (Interview |, Pos. 126-132)

,Ja, dieses, ich habe das immer das innere Verglihen genannt. Wo man das Gefuhl
gehabt hat, die Leute haben keinen Platz mehr.“ (Interview 1V, Pos. 50-51)
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Ebenfalls wurde in den Interviews von einer verdnderten Wahrnehmung der
Patient*innen berichtet. DGKP gaben an, dass Patient*innen plétzlich neben sich
standen und einen eindruckslosen, hilfesuchenden oder auch verwirrten Blick
aufwiesen. Auch Halluzinationen kénnen, wie von den Befragten beschrieben, prasent

sein.

Ebenfalls nahmen die Interviewteilnehmer*innen kognitive Defizite in Form der
eingeschrankten Kommunikation wahr, die den Umgang mit den Patient*innen

erschwerte.

,Die nicht direkt sagen kdnnen, was los ist. Wo man dann anfangt mit den
verschiedensten Symptomen und sich eigentlich nicht auskennt was los ist. Sie
formulieren es nicht konkret und man muss zwischen den Zeilen lesen lernen.*
(Interview VI, Pos. 7-10)

sWenn du die Patienten gar nicht in ihre Ruhe bringen kannst. Wenn du sie mit

nichts in ihre Mitte wieder kriegst und sie selber das nicht benennen kdnnen.*
(Interview VIII, Pos. 72-73)

Dariber hinaus sprachen die Interviewer*sinnen von psychomotorischen
Veranderungen, hauptsachlich von einer getriebenen Unruhe, die sich unter anderem
im standigen Bewegungsdrang aullerte. Einige der DGKP beschrieben diesen als

standiges Aufstehen, -setzen und Hinsetzen.

AN totale Unruhe, dieses Auf und Ab bei den Patienten, dieses Aufstehen,
Hinsetzen, Hinlegen, wieder Aufstehen. Und wirklich zu beobachten, dass die ganz
arm sind, weil sie nicht in diese Ruhe finden und selber nicht wissen wo das

herkommt, was das mit ihnen macht.” (Interview VIII, Pos. 6-9)

,Die Leute fuhlen sich dann so eingesperrt, festgehalten, eingesperrt. “
(Interview I, Pos. 301)

Verkntpft mit der Sterbephase erklarten sich die Befragten das Auftreten des Delirs

mit dem Willen, vor dem Versterben noch etwas erledigen zu mussen.

»[...] dass wenn man zum Beispiel sagt, er muss jetzt auf die Bank noch irgendwas
mit dem Geld erledigen. Oder der Bus wartet, mit den gepackten Koffern. Irgendwas
in diese Richtung.“ (Interview IV, Pos. 35-38)
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Im Wesentlichen beschrieben die befragten Personen somit hauptséchlich das
hyperaktive Delir. Zudem wurde von den DGKP angegeben, dass das Auftreten des

Delirs eine Belastung fiir alle Beteiligten darstelle.

»~Ja und ich find eher belastender fir, glaube ich, alle Beteiligten in der Pflege und
alle rundherum eigentlich und Angehorige ist halt das hyperaktive Delir. Das ist es
auf jeden Fall.” (Interview VII, Pos. 22-24)

,Das ist was ich mit dem Delir eher in Verbindung setze als das Hypoaktive, weil es
auch das ist was mehr belastet. Das Hypoaktive ist jetzt fur die Pflege nicht so
belastend, weil ja nichts passiert. Da macht man zwar die normalen Tatigkeiten, wie
umlagern und alles, aber es ist nicht diese Belastung wie das hyperaktive Delir.*
(Interview lll, Pos. 8-12)

Schlussendlich lasst sich daraus schlie3en, dass das hyperaktive Delir aufgrund der
Wahrnehmung des Leidensdrucks préasenter erscheint. Die im Zuge dieses Kapitels
aufgezeigten Aussagen deuten zudem darauf hin, dass das hyperaktive Delir in der
Sterbephase als besonders belastend empfunden wird. Hinzuzufiigen ist, dass
hypoaktive Symptome nicht mit dem Delir in Verbindung gebracht, sondern eher dem
Sterbeprozess zugeordnet werden. Darauf wurde bereits im Kapitel 3.1.5
(Erkennungsschwierigkeiten) Bezug genommen. Diese Erkenntnisse verdeutlichen,
wie wichtig es ist, angemessene Interventionen zur Symptomkontrolle zu entwickeln,
um den betroffenen Patienten in der Sterbephase eine bessere Lebensqualitat zu
ermoglichen. Im folgenden Kapitel werden daher verschiedene Interventionen zur
Symptomkontrolle naher erlautert, die gezielt auf die Behandlung von Delir-

Symptomen und die Linderung des Leidensdrucks abzielen.

3.3 Interventionen zur Symptomkontrolle

Welche der Interventionen angewendet wird, ist situationsabhéngig und an den
Patient*innenwunsch angepasst. Das setzt voraus, dass DGKP ihr Repertoire der
organisatorisch moéglichen Interventionen, die auf bereits gemachten Erfahrungen und

erworbenem Wissen beruhen, kennen und anwenden kénnen.
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»Ja, dieses versuchen hineinzuhorchen, was ist es jetzt, was es wirklich braucht. Ist
es ein Medikament oder ist es ein Ol oder ist es eine Massage [...]? Wenn es dann
umschwenkt und du das Vertrauen des Patienten gewonnen hast, das ist dann

schon eine Genugtuung, muss ich sagen.” (Interview VI, Pos. 297-302)

Das Delir erfordert eine rasche Situationsanpassung, die von den DGKP eine schnelle
Auffassungsgabe zur Erkennung und Wahrnehmung des Delirs verlangt. In einem
Interview wurde deutlich, dass es von Vorteil ist, die betroffenen Patient*innen bereits

zu kennen und dahingehend individuell angepasste Interventionen zu setzen.

»,ES macht auch einen Unterschied, ob man einen Menschen schon langere Zeit
begleitet hat, wo der eigentlich bei guter Orientierung war, voller Bewusstsein

und dann kommt diese Phase. Da hat man dann schon einen anderen Bezug, als du
lernst jemanden kennen, der in der Phase ist, du kennst, ihn vorher nicht. Fur

mich macht das schon einen Unterschied, wenn ich ihn vorher kenne kann ich
darauf anknupfen. Ich weil3, was sie mag oder nicht mag. Das ist schon auch

einfacher dann.” (Interview Il, Pos. 144-150)

Grundsatzlich sprachen die DGKP von verschiedenen pharmakologischen und nicht

pharmakologischen Interventionen, die als Subkategorien codiert worden sind und in

den weiteren Kapiteln naher beschrieben werden.

3.3.1 Nicht pharmakologische Interventionen

Einer der Grundgedanken in Palliative Care, bei der Versorgung eines Menschen mit
einem Delir auf der Palliativstation, ist der personen- und wirdezentrierte Ansatz.
Dieser beinhaltet auch, die Rolle der DGKP als wichtige Bezugsperson, der man sich
anvertrauen und o6ffnen kann. Ebenso wird der Einbezug der Angehdrigen eher als
Ressource fur die Patient*innen und schlussendlich fir die DGKP gesehen, um die

Bedirfnisse und Wiinsche der Patient*innen zu wahren.

Neben der Prasenz und Observanz sprachen die Teilnehmenden von Hilfsmitteln, die
auf der Station eingesetzt werden. Dabei wurden der Einsatz von Sensormatten,
Lichtbalken oder auch einer Sitzwache angemerkt. Das Bereitstellen von
patientenbezogenen Hilfsmitteln, so erzahlte eine Teilnehmende, dient dazu den

Patient*innen wieder Orientierung zu bieten.
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,Und ansonsten, dass sie Hilfsmittel bereitstellen. [...] Z&hne, Brille, Horgerate.“
(Interview VII, Pos. 266-268)

Eine weitere DGKP sprach auch von der Anwendung der basalen Stimulation oder der
atemstimulierenden Einreibung, die beruhigend auf Patient*innen wirken konnen.
Zudem wird vom Einsatz komplementarer Methoden, wie der Aromapflege,

angesprochen.

Ebenfalls wurde der Einbezug anderer Berufsgruppen und Personen, sprich der
interdisziplinaren Zusammenarbeit und Ehrenamtlichen, beschrieben. Im folgenden
Interviewauszug wurde von einer DGKP erlautert, dass der Einsatz der

Ehrenamtlichen eine Bereicherung darstelle, um Situationen abzufangen.

»,Dann haben wir auch ehrenamtliche Mitarbeiter. [...] Die sehr gut geschult und
ausgebildet sind und die fixen Zeiten bei uns haben, wo sie mit dem Patienten
sprechen und ihre Sorgen und Note /[...]. Da gibt es dann auch welche, die fur
besonderen Bedarf kommen. Die kann man dann anrufen und fragen: Hattest du Zeit
am Samstagabend? Manche kommen auch am Abend, da ist der Gesprachsbedarf
besonders hoch. Die kénnen dann oft schon was abfangen, die ehrenamtlichen
Mitarbeiter.” (Interview |, Pos. 266-273)

Personen- und wiirdezentrierter Ansatz

Deutlich erkennbar ist, dass der personen- und wirdezentrierte Ansatz eine tiefe
Verankerung bei den DGKP auf der Palliativstationen aufweist. Die entsprechende
Haltung der DGKP, die Kommunikation und das Annehmen der Personlichkeit der
Patient*innen wurde von der befragten Person, wie anschlieRend erlautert, als
grundlegend fir die personenzentrierte und wirdezentriete Pflege von Patient*innen

mit einem Delir in der Sterbephase beschrieben.

sIch denke es ist sehr wichtig, dass man selber eine entsprechende Haltung hat,
dass man Ruhe bewahrt, dass man ruhig, sicher und bestimmt klare Anweisungen
gibt, langsam spricht, kurze Satze, mit dem Namen anspricht. Also alles was man bei
wirdezentrierter Pflege auch macht. Diese Akzeptanz der Personlichkeit, die
Annahme des Patienten mit seinem Umfeld. Ruhe vermitteln, Sicherheit vermitteln,
Freundlichkeit vermitteln, Verstandnis. Dann auch Zustimmen, da haben Sie ganz

recht. Meinen Sie das so oder habe ich das richtig verstanden. Nachfragen. Diese
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Kommunikationstools. Kommunikation ist sehr wichtig. Naturlich sind 80 Prozent
nonverbal und 20 Prozent verbal, und ich glaube 10 Prozent kommen auch wirklich
an. Diese Sicherheit, diese Ruhe, Freundlichkeit, diese Haltung. Ich will Ihnen

was Gutes tun oder das wird Ihnen helfen.” (Interview |, Pos. 146-156)

Anwesenheit und sich die Zeit zu nehmen, scheint fur die Befragten von grol3er
Bedeutung fur die bedurfnisgerechte und individuelle Versorgung von
Palliativpatient*innen zu sein. Eine der interviewten Personen gab an, wie wichtig es
sei, ruhig und authentisch zu wirken, da sich die hektische Stimmung ansonsten auf

die Patient*innen Ubertragt.

“Tender, Love and Care. [...] Also ganz wichtig ist Anwesenheit und Zuhoéren und
nicht weggehen. Versuchen ruhig zu sein, jetzt nicht hektisch und dem Patienten
blof3 nicht das Gefuihl geben man hat keine Zeit oder ist genervt oder man halt das

gerade nicht aus oder so.“ (Interview VIII, Pos. 152-156)

Die Authentizitat spiegelt sich auch in der Patient*innen-Pflegeperson-Beziehung
wider. Eine DGKP &auf3erte sich dazu und schilderte, wie wichtig es sei, zu erkennen,
ob man selbst noch gentgend Kapazitat fur die Auseinandersetzung mit manchen
Patient*innen in gewissen Situationen hat. Wenn nicht, miisse man sich eingestehen,
dass ein*e Kolleg*in womadglich besser und bedarfsgerecht auf die Situation eingehen
kann. Diese Form der Selbsteinschatzung beugt einer Verschlechterung des Zustands
der Patient*innen vor, denn bei starker Erschopfung hat man einen negativen Einfluss

auf deren Wohlbefinden.

,Was die Kollegen anbelangt, ich denke man hat immer zu den Patienten einen
gleich guten Zugang. Und manches Mal, ist man einfach schon erschdpft, wie soll ich
sagen, genervt. Und gerade Leute im Delir merken das sehr stark, reagieren stark
auf das. Somit ist es einfach den anderen schicken kann, der das auffangt. Weil ich
sonst das Gefuhl habe, dass man die Leute sonst noch mehr aufwihlt und noch
mehr aufputscht. Und da kommen oft so viele Erinnerungen, die wir gar nicht
beeinflussen kénnen. Was vielleicht aus der Vergangenheit, unerledigte Sachen. Wo
der eine oder andere den Patienten daran erinnert und ein anderer kann das viel

besser abfangen, von meinem Gefihl her.“ (Interview 1V, Pos. 124-133)
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Aufgrund einer guten Beziehungsgrundlage ist ein situationsabhangiges Begleiten der
Palliativpatient*innen und Mitaushalten deren Zustands und derer Gefiihle im Hier und

Jetzt moglich. Das ist fur die betroffenen Personen von grol3er Bedeutung.

sIch versuche Zuwendung zu geben. Da zu sein und eigentlich Auszuhalten, weil was
anderes ist es dann nicht. Versuche dann halt auch komplementar bisschen was.
Meistens ist dann schon diese Zuwendung, Dasein etwas. Ich meine, du kannst es
nicht einfach wegnehmen, ein Delir, es ist ja trotzdem vorhanden. Ein bisschen
Sicherheit zu geben.” (Interview V, Pos. 98-102)

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die eigene Haltung, sich auf Situationen
einlassen zu kénnen, Prioritaten fur den/die Patient*in zu setzen und authentisch zu
wirken, besonders bedeutsam fir die DGKP in der Versorgung eines Delirs in der
Sterbephase sind. So wird sichergestellt, dass Patient*innen in diesen
herausfordernden Situationen adaquat begleitet werden.

Einbezug der Angehdrigen

DGKP betonten, dass der Einbezug der Angehdérigen eine bedeutsame Ressource und
Intervention wahrend des Auftretens des Delirs ist. Sie nehmen in diesem Kontext eine
unterstiutzende Rolle fir die Patient*innen und DGKP ein. In diesen krisenhaften
Situationen helfen sie dabei, den Patient*innen Orientierung zu bieten, die
Kommunikation zu férdern, Sicherheit zu vermitteln und emotionalen Halt zu geben.
Insbesondere fir DGKP kann der Einbezug der Angehdrigen eine grofRe Hilfe
darstellen, um die Bedurfnisse der Patient*innen zu wahren und eine passende

Versorgung zu gewabhrleisten.

Von den Interviewten wurde beschrieben, dass Angehdérige wichtige Informationen in
Bezug auf verandertes Verhalten und Gewohnheiten der Patient*innen tGbermitteln,
vorausgesetzt es besteht eine intakte Beziehung. Welche Personen als ,Angehorige”
bzw. ,Familie“ definiert sind, wird von den Patient*innen gewahlt und ist unabhangig
von der klassischen Familienanschauung zu sehen. Diese Einblicke in
Verhaltensanderungen durch Beobachtung oder Erfahrung sind wichtige

Informationen, wie von einer DGKP geschildert:
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,Mir ist auch die Meinung der Angehdrigen wichtig. Dass ich sage, wie war der sonst
oder wie ist Ihre Frau sonst. Wie haben Sie sie sonst erlebt und wie erleben Sie es
jetzt? Wie ist das fur Sie?“ (Interview I, Pos. 158-161)

Die Informationen sind mitunter ausschlaggebend fur das Erkennen und weitere

Therapieansatze beim Delir in der Sterbephase.

Die ganzheitliche palliative Versorgung verlangt den Einbezug des Umfelds, im Sinne
der Zusammenarbeit mit den Angehorigen, denn das hat in Folge Einfluss auf das

Wohlbefinden der Patient*innen.

»-Man muss auf das Umfeld auch einwirken. Oft sind die Angehoérigen auch besorgt.
Da muss man die Angehdrigen gut mitbetreuen. Das ist im palliativen Setting
Uberhaupt ganz wichtig. Unser Credo ist es auch, ist es fur den Angehdérigen gut,
dann ist es auch fir den Patienten. Man muss schauen, dass das ganze Umfeld
betreut ist.“ (Interview |, Pos. 166-170)

Schlussendlich wurde anhand der Interviews deutlich, dass der Einbezug der
Angehdrigen auch bedeutet, sie aufzuklaren und zu informieren, damit sie den/ die

Patient*in adaquat begleiten kdnnen.

,Und bei den Angehdrigen ist es wichtig, die zu informieren, wie ein Verhalten zu

deuten ist. Warum benimmt der sich jetzt so?”“ (Interview |, Pos. 199-200)

Hervorgehoben wurde, dass der Einbezug der Angehdérigen vor allem nachts eine
Ressource sein kann. DGKP berichteten, dass es auf beiden Stationen die
Maglichkeit gebe, Angehdrige nachts mitaufzunehmen, damit sie Patient*innen in

dieser schwierigen Phase begleiten kénnen.

,Wir haben den groRen Vorteil, wir kbnnen die Angehdrigen mitaufnehmen. Wenn die
hier Gbernachten und teilweise anwesend sind, ist das eine unglaubliche
Bereicherung, weil ich immer denke, es ist in dieser Phase jemand Vertrauter da, der

einem Sicherheit bietet und Stimme bietet.“ (Interview 1V, Pos. 107-111)

Der Einbezug der Angehoérigen bedeutet zudem eine Entlastung im Arbeitsalltag flr
die DGKP. Das ist vor allem nachts der Fall, da hier weniger Personal zur Verfligung
steht und eine hohere Observanz der Patient*innen bendtigt wird. Anwesende
Angehorige konnen hier gezielter und schneller reagieren und so bestimmte unter

anderem patient*innengeféahrdende Situationen abfangen.
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,Ja, fur mich ist es deswegen eine Entlastung, weil die Stlrze weniger sind.
Naturlich kbnnen sie immer noch passieren, aber dass jemand dort ist. Der kann

sofort lauten, wenn er merkt, dass der unruhig wird.“ (Interview I, Pos. 277-279)

Anders sieht es jedoch aus, wenn es keine intakte Beziehung zum/zur Patient*in gibt.
In diesem Fall wirken die Angehdrigen destabilisierend auf den/die Patient*in. Fir die
Interessen der Patient*innen einzustehen (,der Anwalt der Patient*innen sein“), und
diese zu vertreten, ist fuir die DGKP entscheidend, somit wird darauf geachtet, welche

Beziehung die begleitenden Personen zu den Betroffenen haben.

~Angehorige kénnen tatséchlich eine super Ressource sein [...J, wenn die Beziehung
zu dem Patienten gut ist. Wenn die Beziehung zu dem Patienten eine Katastrophe
ist, dann wird das auch keine Verbesserung bringen. Und das ist dann wirklich auch
schwierig, den Angehorigen zu erklaren, dass sie bitte gehen mussen. Auch als
Anwalt des Patienten, ihn zu schiitzen, dass man den nicht noch weiter destabilisiert.
Ware schon super, wenn alle Familien gut waren fr ihre Patienten, aber das sind sie
nicht.“ (Interview VI, Pos. 151-158)

Doch DGKP bewahren nicht nur die Patient*innen vor negativen Einfliissen, sie spielen
auch in der Wahrnehmung der Sterbephase eine wichtige Rolle. Wie Angehdrige der
Sterbephase und infolgedessen dem Tod des/der Patient*in gegenuberstehen, wird
durch die Begleitung und Betreuung der DGKP beeinflusst. So schilderte eine DGKP,
dass es wichtig sei, die Angehdorigen, die verbleiben, im Guten zu belassen und den

Leidensdruck dieser zu mindern.

,Wir haben in der Sterbephase oder Terminalphase so viel Angehdérigenbetreuung.
Den Angehoérigen das Gefuhl zu geben, dass sie die Sachen, die sie machen gut
machen. Es ist so wichtig, die Menschen, die bleiben, auch mit einem guten Gefunhl,
sie nicht belastet zu sehen.” (Interview Il, Pos. 406-409)

Angesichts dieser Aussage lasst sich zu dem Schluss kommen, dass das
gesellschaftliche Bild des Sterbeprozesses sowie seiner Wahrnehmung durch die
Begleitung von DGKP beeinflusst wird. Die Begleitung der Palliativpatient*innen in der
Sterbephase verlangt eine umfassende und ganzheitliche Betreuung und Versorgung
der Patient*innen unter Einbezug des Umfeldes.
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3.3.2 Pharmakologische Interventionen

Das Delir in der Sterbephase kann, wie bereits im Kapitel 3.2.1 (Wahrnehmung des
Leidensdrucks) dargestellt, eine erhebliche Belastung fir alle Betroffenen sein. Der
Einsatz von Medikamenten wurde als effektive Methode genannt, um das Leid zu

minimieren und Symptome abzufangen.

,Das Delir stort mich nicht so, weil ich weil3, dass man dagegen was machen kann.
Das ist etwas, wo ich weil3, da habe ich Medikamente, da kann ich die geben. Wenn
ich die rechtzeitig gebe, kann ich was abfangen. Naturlich, das ist Uberhaupt kein
Thema, dass mit die Patienten leidtun und dass ich schaue und erkenne dass ich

frih abfange, damit es gar nicht weitergeht.“ (Interview VI, Pos. 117-121)

Andererseits betonte eine DGKP, dass es durchaus belastend empfunden werden
kann, wenn die medikamentdsen Interventionen ausgeschopft sind und das Leid

des/der Patient*in nicht gelindert werden kann.

,Finde es schon sehr immer belastend, wenn man nicht greifen kann, wo es hingeht.
Vor allem wenn man dann so machtlos dasteht und man gezwungen ist zu

versuchen.” (Interview V, Pos. 49-51)

Deutlich wurde, dass bei zunehmendem Leidensdruck und Symptomlast von

Patient*innen ein erhdhter Handlungsdruck besteht, medikament®s zu intervenieren.

An dieser Stelle darf nicht aufler Acht gelassen werden, dass hauptsachlich
hyperaktive Symptome wahrgenommen werden. Im Kapitel 3.2.1 (Wahrnehmung des
Leidensdrucks) wurde erkenntlich, dass der Leidensdruck primar mit hyperaktiven

Symptomen in Verbindung gebracht wird.

,ich meine das Hyperaktive kann ich, glaube ich, gut einschéatzen aber das
hypoaktive kann ich nicht zuordnen. Manchmal denke ich mir, ist es eine Form von
Ruckzug, wollen die Leute einfach ihre Ruhe haben. Vielleicht sind sie eh nur
entspannt. Ich erkenne es nicht. Ich weil3 dann auch nicht, ob das
Behandlungsbedarf hat [...J.“ (Interview Il, Pos. 366-370)

Daraus lasst sich, wie bereits erlautert, ableiten, dass das hypoaktive Delir, im
Gegensatz zum hyperaktiven, seltener Handlungsdruck auslést, da DGKP es kaum

bis gar nicht wahrnehmen.
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Wahrend einige DGKP angegeben haben, dass Medikamente das erste Mittel der
Wahl seien, sprachen andere wiederum primér von nicht medikamentosen
Interventionen, wie etwa dem Einbezug der Angehérigen, Anwesenheit und
Mitaushalten. Grundsatzlich kann nicht davon ausgegangen werden, dass eine der
Malnahmen bevorzugt, sondern vielmehr dass diese situationsabhangig gewahlt wird.
An dieser Stelle ist anzunehmen, dass die Auswahl womdglich vom Erfahrungsschatz
und dem vorhandenen Wissen der DGKP in Bezug auf diese Situationen beeinflusst

wird.

,Dabeibleiben. Es mitaushalten. Und wenn es wirklich nicht mehr zum Aushalten ist,

erst wirklich dann medikamentds intervenieren.” (Interview VI, Pos. 141-143)

,Das erste Mittel der Wahl ist, glaube ich, schon medikamentds. “ (Interview VII, Pos.
144)

Die bevorzugte Auswahl der pharmakologischen Intervention scheint in gewissen
Maf3en auch von personellen Ressourcen abhangig zu sein, auf diese vor allem nachts

zuruckgegriffen werden kann, wie von einer befragten Person geschildert.

L~wWenn man das einhalten will, dann geht es nicht ohne medikamentdse
Unterstitzung. Im Nachtdient vor allem. Ein anderer braucht ja auch. Selbst zu zweit
geht sich das nicht aus.“ (Interview lll, Pos. 179-181)

Eine befragte Person deutete an, dass es den DGKP nicht darum gehe, die
Patient*innen ruhigzustellen, sondern eine Risiko-Nutzen-Abwégung stattfinde. Dabei
ist ihnen allerdings auch bewusst, dass bestimmte Medikamente delirférdernd wirken

konnen.

,Die Leute sind auf der Palliativstation und haben sehr viele Medikamente und
Therapien. Fast alles von dem, was sie bei bekommen, ist delirférdernd. Leider. Das
ist halt diese Kosten- Risikoabwagung. Einerseits die Schmerzfreiheit,
Symptomlinderung, das Wohlbefinden, die Lebensqualitat. Auf der anderen Seite

diese Nebenwirkungen, die sein kbénnen.” (Interview |, Pos. 115-119)

Vielmehr bedeutet der Einsatz von Medikamenten, den Patient*innen zu ermdglichen,

Symptome zu mindern oder zu durchbrechen, um die Lebensqualitat in der letzten

Lebensphase zu erhalten. Eine Befragte betonte die Bedeutung einer klaren
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Kommunikation Uber die pharmakologischen Optionen und die anschliel3ende

Entscheidungsfreiheit der Patient*innen.

»,Dass man fragt: Haben Sie Angst? Dass man das anspricht und nicht um den
heiRen Brei redet. Haben Sie Angst, kann ich IThnen was gegen die Angst bringen,
wie fuhlen Sie sich da drinnen, dass Sie bisschen zur Ruhe kommen, bisschen
schlafen kbnnen. Dass man am Anfang ein Schlafmittel gibt und beobachtet, wie es
ihnen mit dem Schlafmittel gegangen ist. Sind Sie am nachsten Tag erholt? Das ist
die eine Moglichkeit.“ (Interview I, Pos. 187-192)

Wiederum andere DGKP sprachen davon, dass es in manchen Situationen notwendig

sei, fur die Patient*innen die selbstgefahrdend handeln, eine Entscheidung zu treffen.

,Wobei ich finde, dass die Medikation auch wichtig ist, weil sie haben so eine Unruhe
in sich, eine Unruhe im Kopf, dass sie sich selbstgefahrden. Das gehort auch, die
mussen vor sich selbst geschitzt werden.“ (Interview I, Pos. 122-124)

,Und wenn es dann gar nicht mehr geht muss man eh mit Medikamenten
unterstitzend. Es ist ja auch selbstgefahrdend. Da brauchst du dann Medikamente
auch, damit du ihn einmal runterholst. Dass er sich mal entspannen kann und dann

mal schauen in der Wachphase, ob es ihm besser geht.” (Interview Ill, Pos. 114-117)

Hervorgehoben wurde auch, dass bestenfalls mit den Patient*innen vorab besprochen
wird, welche medikamentdse Interventionen in bestimmten Situationen, je nach

Krankheitsbild, angewandt werden konnen. Die Palliative Sedierung ist eine

Maoglichkeit, die eine ausfuhrliche Aufklarung und Information vorab nétig macht.

Palliative Sedierung

Im Leitfaden wurde diese MalRBhahme aufgegriffen, da herausgefunden werden sollte,
welchen Standpunkt, die DGKP zur palliativen Sedierung wéhrend des Auftretens des
Delirs haben und ob es Abweichungen innerhalb des Teams gibt. Erkenntlich wurde,
dass die palliative Sedierung auf beiden Palliativstationen zum Einsatz kommt. Als
Grundvoraussetzungen fur die Anwendung einer palliativen Sedierung gaben die
teiinehmenden Personen die vorab durchgefiuihrte ausfihrliche Aufklarung und

Einwilligung der Patient*innen an. Der Wunsch der Patient*innen ist hier vorrangig.

LAIS0, es muss schon vorher abgeklart sein, finde ich jetzt. Also ich finde, nicht das

Mittel der Wahl ist jetzt, wenn jemand desorientiert ist, dass die Erstindikation die
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Palliative Sedierung ist. Das muss schon vorher abgeklart worden sein, ob das der
Wunsch von dem Patienten ist [...], dass er sediert wird. Also, dass er das auf keinen
Fall méchte.“ (Interview VII, Pos. 153-157)

Eine der DGKP beschrieb im Interview beispielhaft den Vorgang von der
Patient*inneneinwilligung bis zur tatséchlichen Durchfihrung der palliativen Sedierung
der Patient*innen. Dadurch wurde ein konkreter Einblick in den Ablauf bis zur

palliativen Sedierung geschaffen.

,Der Patient sagt es der Pflege, weil wir halt doch sehr viel da sind. Und dann wird es
arztlicherseits besprochen, der Leidensdruck, der haltet es nicht mehr aus. Was
ware, wenn ihr die Palliative Sedierung vorschlagt. Da muss halt der Patient
entscheidungsfahig sein. So hatte ich es jetzt vom Ablauf 6fter. Wenn der Patient das
Wissen hat tber Palliative Sedierung. Es wird ja dann meistens dann im &rztlichen
Gesprach dann konkret angeboten und dann dauert es dann eh meistens noch ein
bis zwei Tagen, bis die Entscheidung tatsachlich da ist: Ja ich mdchte eine Palliative
Sedierung.” (Interview V, Pos. 193-200)

Hier wird nochmals ersichtlich, welchen Einfluss die Pflege-Patient*innen-Beziehung
hat und wie diese dazu beitragen kann, dass Patiet*innen ihre Anliegen, Winsche und

Bediirfnisse &ufRern und sie den DGKP anvertrauen.

Die Anwendung einer palliativen Sedierung verlangt von den Fachkraften eine
kontinuierliche Evaluierung der Sedierungstiefe sowie die Erfassung des
Leidensdrucks. Eine teilnehmende Person schildert au3erdem, wie die Palliative
Sedierung auf ihrer Station dokumentiert wird und auf welche Art und Weise die

Evaluierung des Zustandes erfolgt.

LAlso diese eine Skala, wo auch drinnen steht, wie tief sie sediert sind. Und auch (...)
da steht immer wie hoch der Leidensdruck ist. Das wird immer dokumentiert, auch
von den Arzten dokumentiert, das wird immer begriindet. Wir machen es dann auch
schon, dass wir die Leute erst einmal leicht sedieren und auch wieder aufwachen
lassen, um zu schauen, wie es ihnen damit geht. Und wenn wir merken, dass die
davon uberhaupt keinen Benefit von dem Wachsein mehr haben.” (Interview VIIl,
Pos. 202-208)
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Eine im Interview von einer DGKP thematisierte Herausforderung ist die fortlaufende
Dokumentation und Ubergabe des Wunsches einer palliativen Sedierung der
Patient*innen, die vorab ausfuhrlich aufgeklart worden sind. Betont wurde dabei die
Schwierigkeit, relevante Dekurse wiederzufinden oder mindlich Information

weiterzugeben, da dies nicht immer reibungslos erfolgt.

»[...] ich habe den Patienten nicht so viel betreut eigentlich, zumindest nicht wo das
schon so akut war, dass das mit ihm schon besprochen wurde, bevor das alles
angefangen hat, dass er eine Palliative Sedierung wiinscht. Das hat nur keiner
gewusst. Nur ist das dann irgendwie unter gegangen bei den Ubergaben. [...] Die

Dekurse rutschen dann immer weiter nach unten.” (Interview VII, Pos. 162-168)

Eine rechtzeitige Einwilligung gestaltet sich aufgrund der teilweise kurzen Lebenszeit
schwierig. Wird der Blick auf die Patient*innen gerichtet, stellt sich die Frage, wann der
richtige Zeitpunkt fir eine Aufklarung zur palliativen Sedierung ist. Die korrekte
Einschatzung des Ist-Zustands verlangt vom Team eine schnelle Erfassung des
Krankheitshildes, der Symptome und des aktuellen Befindens der Patient*innen. Ist
die Entscheidung nicht mehr eindeutig, wird diese in einer interdisziplinaren

Besprechung aufgegriffen.

J...] wir machen ja meistens diese Mittagsbesprechung, da besprechen wir

das dann, wenn das nicht ganz so klar ist.“ (Interview VIII, Pos. 199-200)

Unter den zuvor genannten Grundvoraussetzungen geben einige DGKP an, dass sich
die Anwendung der Sedierung ohne vorhergehende Aufklarung und Zustimmung der
Patient*innen aus ethischer und rechtlicher Perspektive bedenklich gestaltet und die

Entscheidung daher nicht leichtfertig getroffen wird.

»[--.] das Problem ist: Palliative Sedierung wenden wir meistens an und sprechen das
vorher mit dem Patienten ab. Und die Frage ist, ob bei einem mit Delir das Uberhaupt
maoglich ist, ob er das begreift worum es geht. Dann ist es naturlich fatal einen zu

sedieren, der weil3 gar nicht, worum es geht.“ (Interview VIII, Pos. 188-192)

,und dann glaube ich auch, dass es fur eine Palliative Sedierung ein Einverstandnis
des Patienten geben muss. Und das kriegst nicht mehr. Und daher ist es schwierig
sich auch rechtlich abzusichern, das war jetzt notwendig.“ (Interview VI, Pos. 207-
210)
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Wiederum andere Befragte auf3erten, die palliative Sedierung auch zu verwenden,
wenn der Leidensdruck der Patient*innen unertraglich ist. Die hier getroffene
Annahme, dass bei erhohtem Leidensdruck, der Handlungsbedarf steigt, bestatigte
sich bereits bei der Anwendung der pharmakologischen Interventionen. Hier ist die
Wahrnehmung und Einschéatzung des Gesundheitspersonals gefragt und DGKP

leisten hier einen wichtigen Beitrag.

»[...] diesen Leidensdruck, wie ihn die Patienten haben. Und irgendwo ist auch die
Grenze von den Pflegepersonen erreicht, wo man das Gefuhl hat, Palliativpflege
heil3t ja Lebensqualitat bis zum Ende zu bieten. Und wenn ich kein Instrument mehr
habe und keinen Zugang mehr habe, dass das eine Qualitat hat und nur mehr eine
Qual ist, dann frage ich mich schon, was dagegenspricht.“ (Interview 1V, Pos. 148-
153)

»,Genau, wenn dann nur mehr ein Leiden ist und der Patient so gar nicht mehr aus
diesem Delir herauskommt, dann finde ich, da wurde auch eine Palliative Sedierung

begonnen und dass dann schon gepasst auch hat.” (Interview VII, Pos. 171-173)

Eine interviewte Person sprach ebenfalls davon, dass die Palliative Sedierung auch
als emotionale Entlastung gesehen werden kann, um den Leidensdruck aller

Beteiligten und Angehérigen zu mindern.

,und wenn das echt nicht mehr durchbrochen werden kann und das echt schon uber
Wochen geht. Und fir alle Beteiligten und vor allem fur die Angehdrige massiv
belastend wird und sie gar nichts mehr tun kann.” (Interview VII, Pos. 176-178)

LAber bei der palliativen Sedierung ist es tatsachlich so, wo ich in dem Moment, wo
der Mensch es nicht mehr aushélt, ein Instrument habe, ihn zu beruhigen. Manches
Mal, wenn er am néchsten Tag, das ist ja nicht dass er durchgehend schlafen gelegt
wird, sondern man kann ja dann wieder zurtickfahren. Aber dann am néachsten Tag
schaut die Welt auch wieder ganz anders aus. Und man hat ihm diesen Druck und

dieses Leid weggenommen.“ (Interview IV, Pos. 161-166)

Schwierig gestaltet es sich, den fur die DGKP ,richtigen® Zeitpunkt fir den Beginn einer
palliativen Sedierung zu bestimmen. Eine der Befragten meinte, dass diese haufig zu
spat angewandt wird und dadurch der Leidensdruck der Patient*innen zunehmen

kann.
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sPrinzipiell glaube ich, dass es ist gut. Sie kommt zu spat meistens. Man kdnnte es,
glaube ich, mit einer schnelleren, rascheren Intervention durchbrechen. Und wir
handeln uns, da gehoére auch ich sicher dazu, immer wieder viel zu lange mit dem
Deliraufbau, halten wir uns auf, bevor wir tatsachlich hineinfahren. Was ja einerseits
gut ist, anderseits auch zum Leid des Patienten beitragt. (Interview VI, Pos. 199-
204)

Im Interview sprach die DGKP weiter an, dass es zu einer spaten Anwendung der

Palliativen Sedierung kommt, da das Delir zu spat erkannt wird.

»~Ja wir erkennen es zu wenig. Es wird zu wenig formuliert, klar auch ausgedrickt. Ich
glaube, das ist jetzt so ein Delir. [...] es ist jetzt nicht ausformuliert. (Interview VI,
Pos. 205-207)

Diese Aussage einer DGKP unterstreicht die Bedeutung der frihzeitigen Erkennung
des Delirs, um rechtzeitig intervenieren und so das Leid der Patient*innen lindern zu
kénnen. Gleichzeitig schilderte sie, dass vieles auf Erfahrung beruht, so auch die
palliative Sedierung. Diese wirde aus dem Grund unterschiedlich rasch oder auch zu

spat angewendet werden.

»[--.] es ist total schwierig, es auch zu erkennen. Manche sind viel schneller mit der
Sedierung da. Wirklich schnell. Und andere lassen sich so Zeit und hoffen dann, es
kommt der Tagdienst eh bald und die machen das dann schon. Was auch nicht gut
ist, weil es dem Patienten damit einfach nicht gut geht und das ist nicht gut. “
(Interview VI, Pos. 220-224)

Hervorzuheben ist an dieser Stelle, dass die Entscheidung zum Zeitpunkt des Beginns
einer palliativen Sedierung und zu deren Anwendung sich nicht pauschal fur die
Patient*innen treffen lasst, auch wenn vorab eine Aufklarung und genaue Definition
des Einsatzes festgehalten wurde. Wie bereits erwéhnt, verlangt das Auftreten des
Delirs eine situationsabhangige Intervention, die auf Erfahrung beruht und mit anderen

Kolleg*innen und Fachkraften interdisziplinar besprochen werden muss.

Ubereinstimmend gaben die DGKP an, dass es innerhalb des Teams einen
einheitlichen Standpunkt zur palliativen Sedierung gibt. Anhand der Interviews lasst
sich bestéatigen, dass DGKP zwar unterschiedlich schnell mittels palliativer Sedierung
intervenieren, diese jedoch bei zunehmend erh6htem Leidensdruck zur Anwendung

kommt. Abweichungen gibt es wiederum, wenn es darum geht, dass eine palliative
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Sedierung eingesetzt wird, jedoch keine Einwilligung vorhanden ist. Diesbezuglich
werden von einigen DGKP ethische Bedenken geauf3ert und/oder andere

Interventionen bevorzugt.

Zusammenfassend kommen also bevorzugt zuerst nicht medikamentdse

Interventionen zur Anwendung. Steigt jedoch der Leidensdruck der Patient*innen, ist

ein erhohter Handlungsdruck von Seiten der Befragten gegeben und medikamentdse

Interventionen kommen zum Einsatz.

3.4 Herausforderungen im Alltag und Umgang

Die Herausforderungen, die sich im Umgang und Alltag mit Palliativpatient*innen
prasentieren, die ein Delir in der Sterbephase entwickeln, sind vielfaltig. Die DGKP

sprachen davon, nachts auf sich alleine gestellt zu sein und das Gefihl zu haben

andere Patient*innen zu vernachlassigen. Ebenfalls nannten sie das Auftreten von

Sturzen, sowie Gewalt und Aggression im Zusammenhang mit dem Delir als

Herausforderung. Letztlich erzahlten die DGKP von ihren Erfahrungen und ihrem

personlichen Umgang mit diesen Situationen.

Abgesehen von der Komplexitat beim Erkennen und Wahrnehmen des Delirs, des
Leidensdrucks und der einhergehenden Versorgung stellen die zunehmenden
Tatigkeiten der DGKP und der damit verbundene Zeitdruck eine zusétzliche Belastung
dar. Im Interview sprachen DGKP von Herausforderungen im klinischen Arbeitsalltag,
da die Begleitung von Palliativpatient*innen mit einem Delir in der Sterbephase meist
eine erhohte Prasenz und Observanz erfordert. Eine DGKP beschrieb die

Veranderungen im Arbeitsalltag wie folgt:

,Der Tag ist auf einmal komplett anders. Der Tag ist auf einmal vorbei. Da ist Ende.
[...] Du hast keinen konkreten Ablauf mehr. Der Friihdienst ist einmal zu Ende. [...]
Meistens sind es dann doch Personen die durchgehend deine Anwesenheit
brauchen. [...] Ja, du brauchtest eine Eins-zu-eins Betreuung, vor allem wenn der so
agitiert ist.“ (Interview V, Pos. 203-212)

,Die sind natirlich sehr gro3. Vor allem wenn du mehrere Patienten hast. Beim Delir

braucht man tatsachlich eine Eins-zu-eins Betreuung.“ (Interview 1V, Pos. 196-197)
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Im Interview aul3erten die DGKP, im Tagdienst fur eine Patient*innengruppe und im
Nachtdienst fur die gesamte Station zustandig zu sein. Betont wird, dass die akute
Versorgung der Palliativpatient*innen mit einem Delir, hauptsachlich als hyperaktives

wahrgenommen, eine erhohte personelle Ressource erfordert.

DGKP sprachen immer wieder von einer sogenannten Eins-zu-eins Betreuung oder
sogar des Einbezugs mehrerer Kolleg*innen im Dienst, die fur die adaquate
Versorgung der Palliativpatient*innen mit einem Delir benétigt werden. Auch von einer

veranderten Stimmung im Team wird in diesem Zusammenhang gesprochen.

,Ja auf jeden Fall schon einen hohen, weil ein Patient im Delir ist braucht halt sehr
viel Aufmerksamkeit. Braucht eigentlich viel von der Pflegeperson. Oder braucht
eigentlich viel von anderen Mitkollegen. Ja. Das ist auf jeden Fall auch spurbar, auch

von der Stimmung.“ (Interview VII, Pos. 188-191)

Gleichzeitig erzéhlte eine weitere DGKP von den Herausforderungen der

Organisationstruktur, die mit dem Auftreten des Delirs verbunden sind.

,Eine belastende Situation fiir alle. Es ist ein zusatzlicher Mehraufwand zum
normalen Alltag. Es ist unvorhersehbar. Also ist es von dem her auf jeden Fall
ein Mehraufwand ((Gespréache im Hintergrund)), der nicht anerkannt wird, sagen

wir mal.“ (Interview lll, Pos. 160-163)

Deutlich wurde, dass der Arbeitsalltag durch das akute und fluktuierende Delir abrupt
veréandert und angepasst werden muss. Denn auch wenn dieses unberechenbar, ist
es auf jeden Fall zu bertcksichtigen. Wiederholend wird darauf hingewiesen, dass das
Delir in der Sterbephase, erfahrungsgemald aber als erwartbares Phanomen und
weniger als Ausnahme in der Sterbephase gilt (siehe Kapitel 3.1.2 Auf Erfahrung
zuriickgreifen und 3.1.4 Verwendung von Screening- und Assessmentinstrumenten).
Im Wesentlichen nannten die DKGP mehrere alltagsbedingte Herausforderungen, auf

die in den nachfolgenden Kapiteln Bezug genommen wird.

3.4.1 Nachts auf sich alleine gestellt sein

Die teilnehmenden Personen aul3erten in den Interviews, das Gefuhl zu haben, nachts
auf sich allein gestellt zu sein. Auf beiden Stationen sind die DGKP zu zweit im
Nachtdienst fur die gesamte Palliativstation zustandig. Jedoch unterscheidet sich die

nachtliche Zustandigkeit und Prasenz der Arzte auf den Palliativstationen. Von einer
Seite 45 von 97



DKGP wird beschrieben, dass die Betreuung der Palliativstation durch

Bereitschaftsarzte eine Herausforderung darstellt, da hier Erfahrung fehlt.

,Bei uns ist es so, wir haben keinen fixen Arzt. Wir werden in der Nacht mitbetreut.
[...] Von einer anderen Station. Und da ist es schwierig, wenn die nicht die Erfahrung
haben. Wenn sie nicht auf uns horen, die Arzte, ist die Nacht komplett unruhig. Da

sind wir dann auf uns alleine gestellt.“ (Interview Ill, Pos. 23-28)

Aufgefallen ist, dass hier besondere Uberzeugungskraft geleistet werden muss, damit
Interventionen umgesetzt werden. Das lasst darauf schlieRen, dass DGKP sich im
Nachtdienst allein gelassen fuhlen und begrenzte Mittel zur Verfiugung stehen. Wie
sich bereits erkennen lie3, sind DGKP aber haufig die ersten Personen, die ein Delir
in der Sterbephase wahrnehmen, erkennen und beruhend auf ihre Erfahrungswerte

und Wissen handeln.

Aus einem Interview geht ebenfalls hervor, dass zwar die Palliativarzt*innen nachts
telefonisch erreichbar sind, jedoch die Situationseinschatzung von der DGKP erfolgen

Mmuss.

»,Mit dem Kollegen, Kollegin im Dienst. Vorher finde ich, gibt es nichts, vor in solchen
Situationen. Wenn was neu auftritt, dann telefoniere ich auch mit den Arzten.
Trotzdem bist du dann als Pflegeperson dann da und musst entscheiden oder

einschatzen ist die Situation kritisch oder ist sie es nicht.“ (Interview V, Pos. 307-310)

Bereits erkenntlich wurde, dass die Erfahrung der DGKP (3.1.2 Auf Erfahrung
zuriickgreifen), Einfluss auf das Erkennen und die Wahrnehmung nimmt und es daher
auch eine Herausforderung darstellen kann, wenn neue oder wenig erfahrene
Kolleg*innen im Nachtdienst sind. Die Einschéatzung des Zustandes erfolgt dann
moglicherweise begrenzt oder nur auf einer Person lastend, obwohl DGKP von einem
kollegialen Austausch profitieren (3.1.3 Kollegialer Austausch und interdisziplinare

Zusammenarbeit).

Im Zusammenhang mit den Nachtdiensten von den DGKP ebenfalls darauf
hingewiesen, dass nur begrenzt zeitliche Ressourcen fur die Patient*innen mit einem
Delir vorhanden sind, da wahrend der Nacht lediglich zwei DKGP auf der Station

anwesend sind.
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»In der Nacht ist es nattrlich eine Herausforderung, da wir nur zu zweit besetzt sind
fur die Station und dann hat man weniger Zeit fir einen Menschen wo man gerne
mehr Zeit hatte, dass man bei ihm ist. Einfach nicht so die Zeit, weil man sich um elf

andere Menschen kiimmern muss.“ (Interview Il, Pos. 102-106)

Eng verkntpft mit den begrenzten zeitlichen Ressourcen der DGKP im Nachtdienst,
erzahlte eine Pflegeperson die Herausforderung der Versorgung und der benétigten
erhohten Prasenz fur Palliativpatient*innen mit einem Delir. Deutlich wurde von einer
DGKP geschildert, dass Medikamente in diesen Situationen bevorzugt werden, um
delirante Symptome zu lindern, da schlichtweg die personellen Ressourcen und

Zustandigkeiten fur andere Patient*innen eine vermehrte Présenz nicht erméglichen.

»~Weil im Prinzip musstest du da eine ganze Pflegeperson abstellen. Wenn man das
wirklich ohne Medikamente handeln will, musst du die Nacht beim deliranten
Patienten verbringen. Ja, leider. Vor allem wenn er so getrieben ist.” (Interview lll,
Pos. 165-168)

Pragnant formulierte es eine weitere DGKP. Sie betonte, dass eine kontinuierliche
Anwesenheit und Prasenz nur dann moglich sind, wenn andere Patient*innen nachts

keine Interventionen benétigen.

,Ja, in der Nacht ist man nur zu zweit, da ist es halt schon schwierig. Ich sag mal,
wenn man jetzt nur einen Patienten hat der im Delir ist und der Rest schlaft, dann

kann man das irgendwie stemmen.“ (Interview VII, Pos. 194-196)

LAber viel Anwesenheit. Die Patienten auch mitnehmen. In den Rollstuhl setzen,
mitnehmen. Vor allem in der Nacht, weil da kannst du nicht unbedingt, die ganze Zeit
bei ihm bleiben. Wenn die ganze Station unruhig ist, wenn es keine Zeit gibt, kannst
du ja nicht. Wenn es ruhig ist sitzt man naturlich schon langer.“ (Interview VIII, Pos.
133-137)

Letzen Endes wird die Anwendung von pharmakologischen Interventionen von
begrenzten nachtlichen personellen Ressourcen beeinflusst (3.3.2 Pharmakologische
Interventionen). Da nur zwei DGKP in den Nachtdiensten anwesend sind, lasst sich
die Prasenz im Sinne des ,Mitaushaltens® und ,Daseins” fur die Patient*innen nur

begrenzt umsetzen.
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Andererseits schilderten die DGKP eine fehlende néchtliche Prasenz fachspezifischer,
erfahrener Palliativarzt*innen an Ort und Stelle. Schlussendlich ist wahrend des
Auftretens des Delirs eine Abgleichung der Wahrnehmung und Einschéatzung des Ist-
Zustandes erforderlich, um rasch Interventionen zu setzten. Grof3teils wird die
Kompetenz zur Einschatzung und Interventionssetzung auf die DKGP Ubertragen. Das

bendtigt Erfahrung im Umgang mit Palliativpatient*innen mit einem Delir.

Auch die kollegiale Absprache kann daher nicht immer als zufriedenstellend
empfunden werden, da sich Erfahrungswerte der DKGP unterscheiden. Unter
anderem kann es vorkommen, dass die Einschatzung bei der erfahreneren DGKP
lastet. Verbunden mit der Tatsache, dass DGKP angegeben haben, das Gefiuhl zu
haben, nachts auf sich allein gestellt zu sein, stellt sich die Frage, in welchem Ausmal
der Einbezug der Angehorigen stattfindet bzw. erfolgen kann, da diese, wie bereits im
Kapitel 3.3.1 Nicht pharmakologische Interventionen — Einbezug der Angehdrigen

erlautert, eine grof3e Hilfe auch in Bezug auf Sturzgefahr darstellen kénnen.

3.4.2 Sturzgefahr der Patient*innen

Die Stiurze wurden in Bezug auf die motorische, getriebene Unruhe als
Herausforderung von den DGKP erwahnt. Folgend beschrieb eine DGKP die
einhergehende Belastung aufgrund der motorischen, getriebenen Unruhe von

Patient*innen mit einem hyperaktiven Delir.

,und dieses ewige Aufstehen, Hinsetzen, Sturzgefahr und sehr belastend fiir alle die
auf der Station arbeiten.” (Interview VI, Pos. 87-88)

Eine teilnehmende Person wies darauf hin, dass Stiirze rasant und unberechenbar

erfolgen und natirlich auch mit einer Verletzungsgefahr eingehen kénnen.

»~Weil es unvorhersehbar ist und unheimlich schnell geht. [...] Die wissen nicht was
sie tun und sie kdnnen sich extrem verletzen. Man kann es nicht verhindern. Also es

ist so wir kbénnen es nicht verhindern.” (Interview Il, Pos. 247-254)

Ergadnzend zur erhohten Prasenz werden oft Hilfsmittel wie Armbalken oder
Sensormatten eingesetzt. Trotz des Einsatzes beschrieb die DGKP weiters, dass

kaum Stirze verhindert werden, gerade weil sie rasch auftreten.
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,Wir haben und versuchen zwar alles Mbgliche. Wir haben zum Beispiel die
Maglichkeiten, dieser Niederflurbetten, dass wir so Alarmbalken montieren und
haufige Prasenz. Aber ich glaube, man kann es gar nicht vermeiden, wenn ein
Mensch aufstehen will und gehen will, dann will er. Manchmal kann man Patienten,
wenn er schon sitzt, kurz aufstehen lassen, so als wirden sie sich kurz erden wollen,
kurz auf die FURRe stellen und dann wieder zurlick ins Bett bringen. Funktioniert nicht
immer. Bei manchen funktionierts. Die Stirze sind etwas, was mir eigentlich am
meisten Sorgen macht, weil die so einfach kontrolliert sind.” (Interview Il, Pos. 237-
245)

Es kommt durchaus vor, dass die Hilfsmittel sich nicht immer als vorteilhaft erweisen,

da sie auf die Patient*innen kontrollierend und verwirrend wirken kdnnen.

,~Ja und diese Sturzmatten, die dann ununterbrochen lauten [...]. Dann bekommt der
schon so ein, ich kenn mich nicht aus, was ist los mit mir. Kennt sich schon hinten
und vorne nicht aus und dann kommt auch noch pausenlos jemand rein. Oder
pausenlos auch jemand anderer rein, weil dann haben wir ja auch die
Ehrenamtlichen. Dann kommen drei verschiedene Gesichter und dann kommt noch
eine Pflegeperson, die ich zwar kenne, aber nicht zuordnen kann.” (Interview VI, Pos.
90-96)

,Oder halt die Sturzmatte hinlegen, damit wir mitkriegen, wenn sie gehen. Natirlich
ist das dann so eine extreme Kontrolle, wenn wir immer reinrennen, wenn die
Sturzmatte alarmiert. Der Patient das Gefuhl hat er wird total kontrolliert. (Interview
VIII, Pos. 234-237)

Unmissverstandlich schilderte eine DGKP die Herausforderung der nachtlich
auftretenden Sturze und die damit verbundenen korperlichen Anstrengungen, da sich
die nachtliche Prasenz des Personals im Gegensatz zum Tagdienst deutlich
unterscheidet.

LSwenn wir zu zweit einen Patienten vom Boden aufgeben, ist das schon schwer.
(Interview Il, Pos. 419-420)

Letzten Endes ist es die Entscheidung der DGKP, welche der Hilfsmittel sich in der
Situation als sinnvoll erweisen. Feststellen liel3 sich, dass Stirze eine Herausforderung
darstellen, da sie unberechenbar sind und rasch erfolgen. Hilfsmittel, wie bspw. die

Sensormatte, sind nicht immer das Mittel der Wahl, um die Orientierung zu férdern, da
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sie kontrollierend oder verwirrend auf die Patient*innen wirken kdnnen. Der wirde- und
personenzentrierte Ansatz ist hier vorrangig. Dennoch lasst sich der Einsatz von
Hilfsmitteln zum Schutz des/der Patient*in nicht immer vermeiden. Das macht eine
Abwagung zwischen Verantwortung der DGKP und Schutz vor Gefahren des/der
Patient*innen notwendig. Aufgrund der begrenzten personellen Ressourcen im
Nachtdienst, sehen sich DGKP mit Herausforderung in der Versorgung konfrontiert. Im
Gesamten stellt also die getriebene und motorische Unruhe, als Symptom des Delirs

aus den genannten Griinden eine Herausforderung dar.

3.4.3 Gewalt und Aggression

Ebenfalls wurde das hyperaktive Delir in Form von Aggression und Gewalt als

Schwierigkeit wahrgenommen. In diversen Erfahrungsberichten schilderten DGKP
hauptsachlich von korperlicher Gewalt von Patient*innen durch Selbst-/
Fremdgefahrdung. Vermutlich da diese besonders in Erinnerung geblieben sind. In

einem Interview erzahlte die DGKP von einem Biss, den sie erlitten hatte.

,und es hat sich dann bisschen so eine Diskussion eingesponnen oder eine
Auseinandersetzung. Ich habe immer gesagt. Das war dann oft ein Wort, das triggert.
Man ist sich dann oft nicht bewusst. Irgendeine Aussage, Wort oder ein Satz triggert.
Die Dame ist dann wirklich, also komplett ins Delir gerutscht und es ist dann so

eskaliert, dass sie mich gebissen hat. (Interview I, Pos. 37-41)

Deutlich wurde, dass bestimmte Handlungen oder Gesagtes eine Reaktion bei den
Patient*innen hervorrufen konnen, die jedoch unvorhersehbar ist. AuRerdem wurde
von der DGKP beschrieben, wie erleichternd es war, dass drei DGKP im Tagdienst

waren und eine rasche Unterstiitzung eingetroffen ist.

,Gott sei Dank waren wir zu Dritt. Es ist dann der Kollege sofort mir zu Hilfe

gekommen.” (Interview |, Pos. 45-46)

Dem Anschein nach vermittelt die kollegiale Unterstiitzung im Dienst eine gewisse
Sicherheit. Demnach ist anzunehmen, dass dieses Sicherheitsgefihl im Nachtdienst

aufgrund des reduzierten Personalstandes begrenzt scheint.

Eine weitere interviewte Person schilderte, dass ihr eine konkrete Situation in
Erinnerung geblieben ist, in der ein*e Patient*in sich den vendsen Zugang entfernt hat.
Dieser Interviewauszug stellt ein Beispiel der selbstgefahrdenden Gewalt dar.
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,Das ist das Klassische das auch in Erinnerung bleibt. Alle Zugéange rausgerissen,
das Blut spritzt.“ (Interview lll, Pos. 44-46)

Der Umgang mit Aggression und Gewalt verlangt von den DGKP eine gewisse
Grundhaltung und Erfahrung und das Hintergrundwissen, dass die Handlungen
aufgrund des Delirs erfolgen, sodass passend interveniert werden kann.

,LAIso man ist dann so geschult, dass man weil3, die machen das ja nicht absichtlich

oder boswillig.“ (Interview |, Pos. 72-74)

Die Erfahrung spielt also eine wichtige Rolle im Umgang mit den Herausforderungen
die aufgrund der Aggression und Gewalt auftreten kdnnen. Unter anderem erwéhnte

eine DGKP wie wichtig die personliche Haltung und professionelle Abgrenzung sei.

,Was ich gelernt habe, also meine Erfahrung ist, nicht persénlich zu nehmen. Egal
was kommt, manchmal auch so verbale Attacken. Es nicht personlich zu nehmen.
Also wenn jetzt jemand handgreiflich wird, es nicht persénlich zu nehmen. Die
Menschen wissen es einfach nicht. Sie tun, dass weil sie sich bedroht fuhlen. Sie
fuhlen sich von mir bedroht. Sie verkennen mich als Pflegeperson, wer ich bin. Sie

glauben, was auch immer ich bin.“ (Interview Il, Pos. 110-115)

Die DGKP fugte hinzu, dass die Erfahrung im Umgang mit Gewalt und Aggression erst
im Laufe der Berufsjahre gesammelt werden muss und nicht angenommen werden
kann, dass diese vom Einstieg in den Beruf an vorhanden ist. Persénliche
Erfahrungswerte im Bereich Gewalt und Aggression aul3erhalb des Berufslebens
haben nattirlich zusatzlichen Einfluss auf den Umgang und sind ebenfalls zu beachten.

»,Das habe ich in den letzten Jahren gelernt, dass konnte ich nicht von Anfang an.
Schon beangstigend, am Anfang, wenn man attackiert wird, sowohl verbal, korperlich
attackiert wird oder gebissen, gezwickt wird. Das habe ich gelernt.” (Interview Il, Pos.
115-118)

Wird das Verhalten beruhend auf Erfahrung und Wissen verkannt, entstehen
Missverstandnisse oder Verhalten wird falsch gedeutet und zugeschrieben.
Handlungen der DGKP konnen also Einfluss auf die Reaktion nehmen, da
Patient*innen in ihrer Wahrnehmung beeintrachtigt sind und die Kommunikation
eingeschrankt ist. Gerade wenn Patient*innen vor gefdhrdenden Handlungen

geschitzt werden mussen, kann ein Gefiihl entstehen, bei dem Patient*innen sich in
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ihrer Freiheit eingeschrankt fuhlen. Es handelt sich somit um eine Reaktion zum

Eigenschutz als Folge einer wahrgenommenen Gefahr.

,Naturlich kommt dann auch die Situation dazu, wenn man jemanden von etwas
zurtckhalten will und der dann in dem Moment in einer anderen Welt ist, wo du ihm
nicht richtig begegnen kannst, geschieht halt alles Mogliche.” (Interview IV, Pos. 200-
202)

Aggression und Gewalt kénnen das Vertrauensverhéltnis beeintrachtigen. Die
emotionale Belastung, die von den DGKP aufgrund der Aggressivitat erlebt wird, kann
sich folglich in Form von Angst &ul3ern, wie von einer DGKP erlautert.

,Dann die Aggressivitat. Ich firchte mich ganz ehrlich vor aggressiven Menschen. Ich
wurde auch schon, meistens nachts, auch schon, bedroht. [...] Einer der war einen
Kopf groR3er als ich, der hat mich attackiert und eingeschuchtert. Vor dem hatte ich
dann nachher auch Angst, obwohl der dann sediert war, habe ich trotzdem Respekt
gehabt.” (Interview II, Pos. 254-262)

Aus diesen Informationen lasst sich schlussfolgern, dass Gewalt und Aggression
aufgrund des Delirs auftreten kénnen und eine Herausforderung im Umgang und Alltag
darstellen. Das Sicherheitsgefiihl kann aufgrund der personellen Ressourcen auf der
Station variieren. Trotz allem wird die kollegiale Prasenz als bedeutsame
Unterstiitzung angesehen. Die eingeschrankte Kommunikation sowie die veranderte
Wahrnehmung erschweren den Umgang mit den Patient*innen in diesen Situationen.
Hier sind DKGP zwischen Bewahrung der Selbstgefahrdung der Patient*innen, der
beruflichen, rechtlichen Verantwortung und der wirdevollen, bedirfnisgerechten
Pflege gestellt. Das Patient*innenwohl ist vorrangig. Ausschlaggebend ist, dass DKGP
im Umgang geschult sind, um Patient*innen mit Aggression und Gewalt adaquat zu
versorgen und Verhaltenszuspriche und Missverstandnisse zu vermeiden. Ebenso

spielt die Erfahrung eine wichtige Rolle.

3.4.4 Das Gefuhl, Patient*innen zu vernachlassigen

Zweifellos lield sich erkennen, dass das Auftreten des Delirs eine Herausforderung im
Arbeitsalltag fur die DGKP darstellt. Daraus folgend beschrieben die DGKP, da die
volle Prasenz und Aufmerksamkeit auf Patient*innen mit einem Delir gerichtet wird,

das Gefluihl zu haben andere Patient*innen zu vernachléssigen.
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»,Massiven Einfluss hat das auf den klinischen Alltag, weil alle anderen Patienten
eigentlich durch den Rost fallen. [...] Ich habe immer geglaubt, ah, ich schaff das
Abstand zu halten und die anderen Patienten genauso gut zu versorgen. Ja, stimmt
nicht.“ (Interview VI, Pos. 242-245)

Es ist offensichtlich, dass eine gewisse Zerrissenheit zwischen der Versorgung der

Patient*innen mit einem Delir und parallel dazu anderen Patient*innen herrscht.

Es besteht die Angst, diese im gleichen Zeitraum nicht oder schlechter versorgen zu

konnen.

,Die wollen dann auch was von einem haben, die haben auch ein Leid. Dann wird

es oft schwierig.” (Interview V, Pos. 221-222)

Speziell wurde von einer interviewten Person nochmals Bezug auf die bendtigen
personellen Ressourcen genommen und es wurden die damit verbundenen

alltagsbedingten Herausforderungen geschildert.

~,Mehrere Pflegepersonen eben. Wenn wir hier zwolf Pflegepersonen haben, drei
Pflegepersonen am Tag, dann sind zumindest zwei abgestellt im Zimmer mit dem
Delir. Das heil3t es sind mindestens acht Patienten nicht gescheit versorgt oder
sieben. Das macht schon was aus. Und der dritten Pflegeperson die Station zu

Uberlassen ist schon, ja.“ (Interview VI, Pos. 254-258)

Die Mehrfachbelastung fur alle diensthabenden DGKP wird hier anhand des Beispiels
im Tagdienst deutlich. Einerseits durch die akute Versorgung des/der Patient*in mit
einem Delir, andererseits die Tatsache andere Patient*innen in diesem Zeitraum nicht
adaquat versorgen zu kénnen und die komplette Verantwortung fur die restlichen
Patient*innen auf eine DGKP zu ubertragen. Auch vom schlechten Gewissen wird
gesprochen, da nicht ausreichend Zeit fir andere Patient*innen vorhanden ist. Im
Nachtdienst ist eine Zuspitzung dieser Wahrnehmung anzunehmen.

,Da gehe ich schon manchmal mit einem schlechten Gewissen manchmal raus, weil
ich mir dann denke, [...] da bist du heute nur einmal drinnen gewesen.” (Interview
VIII, Pos. 223-225)
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,Man ist so involviert als Pflegeperson und dann auch dass die Arzte involviert sind,
wir sind alle so involviert und du nimmst das mit nach Hause. Da brauchen wir

gar nicht dartiber reden, dass wir die Sachen auch mit Heim nehmen. Wir sind
einfach normale Menschen auch. Ja die anderen leiden unter der Versorgung, auf
jeden Fall, weil sie einfach so viel Zeit und Beobachtung in Anspruch nehmen.
Genau.” (Interview VI, Pos. 245-251)

DGKP sind sich einig, dass das Auftreten des Delirs eine Herausforderung im Alltag
darstellt und es daraus resultierend als belastend empfunden wird, da die Versorgung
anderer Patient*innen nicht angemessen passieren kann und Menschen mit einem

Delir die volle Aufmerksamkeit bendtigen.

3.4.5 Personlicher Umgang mit den Herausforderungen

Im Fokus dieses Kapitels steht die Erhebung des persénlichen Umgangs der DGKP
mit den Herausforderungen. Dazu wurden die DGKP befragt, was am Ende ihres

Dienstes fir sie entscheidend ist.

Die interviewten Personen gaben an, dass es fUr sie wichtig sei, Situationen
bestmoglich gemeistert zu haben und mit den getroffenen Entscheidungen im Reinen

ZU sein.

»,Dass ich mich in den Spiegel schauen kann. Dass ich weil3, ich habe das Beste
gemacht.“ (Interview I, Pos. 308-309)

»FUr mich ist schon wichtig, dass ich raus gehen kann und sagen kann, ich habe das
Beste aus Situationen rausgeholt und bin fein mit denen Entscheidungen, die ich
getroffen habe. Ich bin gut mit meinen Entscheidungen, wurscht, welche es waren.
(Interview V, Pos. 315-318)

Hingegen sprach eine weitere DGKP an, dass es natirlich vorkomme, dass Dienste
nicht zufriedenstellend abgeschlossen werden, jedoch im nachsten Dienst ein positiver

Perspektivenwechsel moéglich scheint.

»Ich meine, nicht jeder Dienst endet so, das muss man auch sagen, aber das Nette
ist, dass es beim néchsten Dienst wieder ganz anders sein kann. Das finde ich
einfach so nett. Manchmal ist es auch so, dass es total unbefriedigend ist, wenn man

nach Hause geht, wenn der Patient gerade in so einem Zustand war und man nach
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Hause geht. Aber man weil3, es kann sich im nachsten Dienst, da schaut es wieder

ganz anders aus.“ (Interview VII, Pos. 229-234)

Psychische Unterstitzung

Hervorgehoben wurde weiters, dass die Psychohygiene eine wichtige Ma3nahme fir
die DGKP darstellt, um mit den Herausforderungen umgehen zu kénnen.

Eine DGKP erzahlte, dass sie den Austausch mit den diensthabenden Kolleg*innen
als bereichernd empfindet, um geschehene Situationen nochmals aufzuarbeiten. Der

Nachtdienst, so schilderte sie, sei zum Austausch eine passende Gelegenheit.

,Das gute ist ja, dass ich meine Psychohygiene im Nachtdient mit meinen
Kollegen mache.“ (Interview VII, Pos. 241-242)

Grundsatzlich sprach eine DGKP an, dass es primar darum gehe, dass Patient*innen
wurdevoll in ihrer letzten Lebensphase begleitet wiirden. Die Geduld, so schilderte sie,
stelle dabei einen bedeutsamen Schlissel in der Versorgung dar. Dabei muss bewusst
sein, dass jede Handlung des/der Patient*in einen Hintergrund hat, der zu hinterfragen
ist. Generell sind DGKP bedeutsame Ansprechpersonen fir die Patient*innen in

herausfordernden Situationen.

,lch denke mir, ich bin auf einer Palliativstation und die Menschen sind hier
vierundzwanzig Stunden am Tag da. Ich habe den Luxus, ich darf nach zwolf oder
dreizehn Stunden nach Hause gehen und darf mein Leben leben. Aber sie leben nur

noch hier und haben uns.“(Interview I, Pos. 313-316)

»,Ja, und deswegen glaube ich, dass ich mehr Geduld habe. Wo ich mir denke, ja gut
dann sollen sie zehn Mal lauten. Aber naturlich zehn Mal lauten ist zehn Mal rennen,
was naturlich schon ermidend ist. Trotzdem fiihle ich mich am Ende nicht benutzt.
Ich denke mir, dass sie wissen sollen, dass wer da ist. Es macht keiner etwas, um
den anderen zu argern, sondern weil sie es brauchen. Ich glaube jemandem das
Geflhl geben zu kénnen, dass er lAuten kann und man kommt, auch wenn sie nicht
gelautet haben, um zu schauen, ob sie was brauchen. Das ist, glaube ich, schon
etwas, das mich auf der Palliativstation erflllt und das konnte ich auf einer anderen
Station nicht leisten. (Interview Il, Pos. 318-326)
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Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Begleitung von
Palliativpatient*innen mit einem Delir in der Sterbephase mit einer erhéhten Observanz
und Prasenz verbunden ist und sie daher grof3en Einfluss auf den Arbeitsalltag hat.
DGKP sprechen in diesem Zusammenhang von einer gewissen Zerrissenheit
zwischen dem Geflhl, andere Patient*innen zu vernachldssigen und/ oder nicht
genugend Zeit fur eine adaquate Versorgung von Menschen mit einem Delir zu haben.
Herausfordernd wird auch das Auftreten des Delirs in der Nacht beschrieben, da DGKP

nur zu zweit anwesend sind und das Gefuhl haben, auf sich allein gestellt zu sein.

Die volle Aufmerksamkeit gilt dann den Patient*innen mit einem hyperaktiven Delir, da
dieses primar wahrgenommen wird. Herausfordernd wird auch das Auftreten von
Stlrzen, Gewalt und Aggression empfunden. Wie DGKP mit den einzelnen
herausfordernden Situationen umgehen, ist also von den Alltagsbedingungen (Tag-
bzw. Nachtdienst), personellen Ressourcen, interdisziplindrer Zusammenarbeit
(bestenfalls nachtliche arztliche Prasenz), sowie der Erfahrung von DGKP und im

weitesten Sinne auch der Tagesverfassung abhangig.

3.5 Bendtigte/ erwiinschte Unterstitzungsmaflnahmen

Als Hauptkategorie werden abschlieBend noch die ,benétigten bzw. erwiinschten
UnterstitzungsmalRnahmen® definiert. Dazu wurden die DGKP befragt, welche
Malnahmen es bendtigt, damit das Delir besser erkannt und wahrgenommen wird.
Das soll dazu dienen, rasch und gezielt auf Symptome eingehen zu kdnnen, passende
Interventionen zu setzen und den alltags- und umgangsbedingten Herausforderungen
entgegenzuwirken. Schlussendlich geht es darum, wie die Versorgung der

Patient*innen mit einem Delir optimiert werden kann.

Das Wissen dartiber und eine verbesserte Friiherkennung stellen den Grundpfeiler zur

Erkennung des Delirs dar. In diesem Kontext wurde auch die Anwendung von
Assessment- und Screening-Instrumenten besprochen. Eine weitere bedeutsame
Séaule der Versorgung ist die interdisziplindre Zusammenarbeit, die von einer

kollegialen Unterstitzung und dem gemeinsamen Teamgeist beeinflusst wird. DGKP

profitieren zudem trotz des akuten und fluktuierenden Auftretens des Delirs von einer

gewissen Vorbereitung und vorausschauendem Handeln. Auch die Bedeutung der

Verbesserung der Alltagsbedingungen sowie der personellen Ressourcen wird in
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dieser Arbeit dargestellt. Dariber hinaus wurde auch vom Erleben positiver
Erfahrungen und der Bedeutsamkeit berichtet, im Rahmen der

Interventionsanwendung tber Mittel und Wege zu verfiigen.

3.5.1 Wissen und verbesserte Friherkennung

Die Subkategorie ,Wissen und Aufklarung“ entstand aufgrund des Wunsches der
DGKP nach Unterstiitzungsmal3nahmen, um das Delir friihzeitig zu erkennen und
dementsprechend zu behandeln. In einem Interview ging hervor, warum das Wissen

und die Aufklarung Uber das Phanomen ,Delir“ von grof3er Bedeutung sind.

,Dass sie gar nicht hineinrutschen. Das wére mal super. Schwierig bei uns, weil wir
so viele Faktoren, die dazu beitragen, dass es da hineinrutscht, auch gar nicht
beobachten, gar nicht anschauen, gar nicht nachschauen. Also eine Entgleisung von
irgendwelchen Elektrolyten. Also wenn ich weil3, der hat Knochenmetastasen, muss
immer mitlaufen, da, da, da, kann sein, Leber, Niere. Ich sage immer, es ist so
einfach Palliative Care, aber dazu muss ich es wissen. Und wenn im Hintergrund
mitlauft, es konnte ein Delir auslésen, eine Verschiebung, dass ich halt im Vorhinein

schon Acht gebe, dass es gar nicht dazu kommt.“ (Interview VI, Pos. 335-343)

Besonders wichtig erscheint die Anwendung von Assessment- und Screening-
Instrumenten, zur Friherkennung des Delirs in der Sterbephase, wie folgend

angefuhrt.

Anwendung von Assessment- und Screening-Instrumenten

Ebenfalls wurde die Anwendung von  Assessment-Instrumenten  als
UnterstitzungsmalRnahme angefuhrt, um die Friherkennung zu verbessern und in

weiterer Folge die Entscheidungsfahigkeit zu fordern.

»,Dann natirlich das Assessment, das man besser einschatzen kann.” (Interview I,
Pos. 414)

Damit die Assessment- und Screening-Instrumente angewandt werden kdnnen, ist es

wichtig, diese zu kennen und dartber informiert zu sein.
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Fort- und Weiterbildungen

In Bezug auf die Friiherkennung beschrieb eine DGKP, dass spezielle Schulungen

notig seien, die Uber Assessment- und Screening-Instrumente informieren.

»[--.] eine spezielle Delirschulung, welche Werkzeuge zum Beispiel.“ (Interview lll,
Pos. 207)

Einigkeit herrscht bei den Befragten dariber, dass es mehr Wissen und Aufklarung
zum Phanomen ,Delir® benétigt. Die Teilnehmer*innen nannten Fort- und
Weiterbildungen, als wichtige MalRnahme, um sich mehr Wissen anzueignen. Dabei
auRRerten die DGKP, dass sie von regelméaRigen Besuchen profitieren wirden.

,Viel Fortbildung. Ich habe selber auch jetzt, also vor zwei, drei Jahren. Das war sehr
interessant und hat mir sehr geholfen, um diese Vorgéange zu verstehen, das immer
wieder aufzufrischen. Die Fortbildung und das Wissen dariber.“ (Interview |, Pos.
350-352)

Psychische Unterstitzung

Ebenfalls wurde von einer Befragten angesprochen, dass es hilfreich sei,
Informationen zum Selbstschutz zu erlangen, wie mit den unter Umstanden,

herausfordernden Erfahrungen umgegangen werden kann.

,Das ist aber wichtig, dass man das Wissen dartber hat und professionell damit
umgehen kann. Ja, weil es ist ja schon eine gefahrliche oder lebensgefahrliche
Situation. Und wenn man nicht gut damit umgehen kann, ist es sicher sehr

belastend.” (Interview I, Pos. 85-88)

AuBerdem wurde von der DGKP angesprochen, dass es sich sinnvoll erweist, die
herausfordernden Situationen, im Nachhinein aufzuarbeiten, um emotionale
Belastungen zu erfassen und zu reduzieren. Die Supervision, Gesprache mit
Psycholog*innen und der direkte Austausch mit der Stationsleitung oder Kolleg*innen

wurden als Moglichkeiten aufgezahlt.

»ich glaube, das ist wie in allen Notsituationen. In der Situation funktioniert man
einfach. Da handelt man, funktioniert und macht nach Algorithmus und professionell.
Es kommt dann erst nachher, wenn man zur Ruhe kommt. Wir haben die Moéglichkeit
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der Supervision. Ich kann das in der Supervision besprechen, oder mit den

Psychologen oder der Chefin oder Kollegen besprechen.” (Interview |, Pos. 332-336)

Weitergabe der palliativen Expertise

Abgesehen vom Profitieren der eigenen Wissensaneignung zur Friherkennung und
somit rascheren Anwendung von Interventionen beschrieben die DGKP die
Weitergabe der palliativen Expertise flur neue Kolleg*innen und an andere Stationen

als empfehlenswert.

Die DGKP beflurwortet beispielsweise ein Factsheet, das freizuganglich fur die

Kolleg*innen ist, um sich in kurzer Zeit Wissen anzueignen.

,Dass man da etwas hat, dass man den neuen Kollegen auch etwas in die Hand gibt.
Wir haben jetzt zwei junge Kollegen, die sind beide 28 Jahre und seit zwei Monaten
da, die werden jetzt irgendwann gemeinsam Nachtdienst haben. Die werden das
nicht erkennen kdnnen, das geht sich einfach nicht aus. Dass sie zumindest ein
Werkzeug in die Hand bekommen, dass sie das erkennen kénnen. Das ware schon
super.” (Interview VI, Pos. 234-239)

Ebenso weist die DGKP darauf hin, dass auch neue Kolleg*innen von diesem
Vorschlag profitieren wiirden. Dariiber hinaus beschreibt die DGKP, dass es Erfahrung
bendtigt (3.1.2 Auf Erfahrung zurtickgreifen), um ein Delir zu erkennen. Ein Factsheet
kbnnte hierbei ein passendes Werkzeug darstellen und insbesondere neue

Kolleg*innen beim Erkennen des Delirs unterstitzen.

»[--.] palliative Expertise. Ja doch ich wirde ihnen, ja, wie uns auch, eine Fortbildung
oder ein Bichlein, vielleicht einen Zettel zumindest in die Hand geben. Das bitte
passt auf, bei (zahlt stumm auf). Und ich gehe immer davon aus, dass wenn die
Menschen fertig sind, sie weiterlernen wollen. Bildung. Bildung. Bildung ist einfach
das Einzige. Wenn ich mir unsicher bin, muss ich nachlesen und wenn ich mir
unsicher bin [...]. Das heil3t es sollte auf jeder Station so eine Mappe sein, wo So
Sachen drinnen stehen, dass ich mir das im Nachtdienst mal durchlese. Was aber
auf Normalstationen total unfair ist, weil die haben keine Zeit zum Lesen.“ (Interview
VI, Pos. 355-363)
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Die DGKP sprachen auch von der Einbindung von Konsiliardiensten im Rahmen der
Wissensvermittlung und Beratung fur andere Stationen. Hier sei, so aufRerte eine
DGKP, ein bestimmtes Feingefuhl erforderlich, damit Informationen adéaquat

weitergebenen werden kénnen.

,Beraten. Fragen mal wie die Fragestellung ist. Ich finde man muss nicht gleich mit
Lésungen kommen, sondern fragen, was braucht es oder was machen wir anders,

was ihr nicht macht.“ (Interview Il, Pos. 471-474)

Wahrend die Teilnehmenden berichteten, dass andere Stationen von ihrer Expertise
profitieren, erklarten sie zugleich, dass ihnen durchaus bewusst sei, dass es auf
anderen Stationen zunehmend an zeitlichen und personellen Ressourcen mangelt.
Dadurch seien diese vor alltagsbedingte Herausforderungen in der Umsetzung der

Empfehlungen gestellt.

LAber mir ist es sehr wohl auch bewusst, dass das auf einer normalen Station zum
Teil nicht geht. Und da reden wir schon eine palliative Sedierung an, oder
irgendetwas an, wenn das gar nicht funktioniert. Oder dass man die Angehérigen
beizieht. All die Dinge, die ich Ihnen vorhergesagt habe. Ich kann ja nicht mehr
empfehlen, als was ich tu und was ich kenne.“ (Interview 1V, Pos. 301-306)

,Das ist total unfair diese Frage, weil ich weil3, auf anderen Stationen keine Zeit ist.
Und dass keine Aromapflege da ist. Dass die Abhangigkeit mit den Arzten da ist.“
(Interview VI, Pos. 351-353)

Grundsatzlich wird von den DGKP angemerkt, dass die palliativen Konsiliardienste von

den anderen Stationen als unterschiedlich bereichernd empfunden werden.

sich hore dann schon oft von der Pflege, wir haben das schon oft gesagt, das bringt
nichts mehr. Wir haben den Arzten das auch schon gesagt. Und wenn wir als
Palliativkonzil auftreten und sagen: Macht einen Therapiertickzug, keine parenterale
mehr, das nicht mehr. Wenn das Konzil das erst einmal empfohlen hat wird das
leichter umgesetzt. Als hiatten die Arzte Gefiihl, ah, jetzt sind die von der Palliativ da
gewesen und die haben gesagt, das ist schon ok, dass wir das machen. Das ist so
eine Sicherheit manchmal. Ich glaube manchmal mehr fur die Arzte als fur die Pflege.
Ich glaube die Pflege ist da schon eine Stufe weiter, als die Arzte. Als hatten die
Arzte manchmal Angst, irgendwas zu ibersehen oder zu verpassen. “ (Interview |,

Pos. 481-490)
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,FUr uns ist es schon wichtig, dass wir mitgehen, dabei sind. Aber dort, die sehen das
noch nicht wirklich als Hilfe, wenn jemand von uns kommt, sondern die denken, das

kénnen wir ja selber auch.” (Interview Ill, Pos. 237-239)

Zusammenfassend wird erkenntlich, dass das Wissen und die Aufklarung eine
wichtige Rolle bei der frihen Erkennung des Delirs und folglich der weiteren raschen
Behandlung spielen, um Symptome abzufangen oder zu lindern. Dazu zahlt auch das
Wissen zur Erhaltung und Verbesserung der Psychohygiene, um Belastungen
aufzuarbeiten oder gar abzuwenden. Als bedeutsame und unterstiitzende Intervention
zur Wissensvermittlung fir neue Kolleg*innen oder Kolleg*innen auf anderen
Stationen, wurden beispielsweise Factsheets oder Konsiliardienste genannt, die
jedoch vom Kollegium auf anderen Stationen nicht immer als hilfreich wahrgenommen

werden.

3.5.2 Kollegiale Unterstiutzung und Teamgeist

Im Wesentlichen wurde bereits dargelegt, dass die interdisziplinare Zusammenarbeit
sowie der kollegiale Austausch einen hohen Stellenwert fur die DGKP bei der
Erkennung und Wahrnehmung des Delirs einnehmen. In diesem Kapitel wird die
kollegiale Unterstitzung und der Teamgeist thematisiert, die von den DGKP als

bedeutsame Stitze beschrieben wurden.

Kollegiale Unterstitzung und Teamgeist basieren auf gegenseitigem Vertrauen sowie
Verlasslichkeit und vermitteln in herausfordernden Situationen, wie dem Auftreten des
Delirs, Sicherheit.

»[...] dass ich mich auch auf meine Kolleginnen verlassen kann, die mich

unterstitzen, wenn ich solche Situationen habe.” (Interview VII, Pos. 124-125)

»,Wie gesagt, fir mich unterstiitzend ist, wenn alle Berufsgruppen miteinander prasent
sind. Und wenn auch ein Vertrauen der Pflege gegentiber gebracht wird. Fur mich ist
es auch wichtig, dass dann arztliche Prasenz da ist. Oder gemeinsam an die

Situation rangeht und gemeinsam Entscheidungen trifft.“ (Interview V, Pos. 345-348)

Auch die Gewissheit, dass den DGKP Vertrauen von den ArztYinnen
entgegengebracht wird, beschrieb eine Teilnehmende als bereichernd. Dennoch
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schilderte sie, dass dies nicht immer der Fall sei und als verbesserungswiirdig

empfunden wird.

,Dann auch das gegenseitige Vertrauen von den Arzten in uns, dass wir die
Medikamente tatsachlich so geben, dass es fur den Patienten gut ist und sie nicht
annehmen, dass wir ihn einfach abschiel3en wollen, damit wir eine ruhige Nacht
haben. Das ware super. Ich glaube eh, dass es so ist, Grof3teiles. Aber es gibt sicher

welche, die das sagen.” (Interview VI, Pos. 325-329)

Der Teamgeist scheint dabei auch Einfluss auf die Patient*innen und ihr Umfeld zu
nehmen, da das Sicherheitsgefiihl, das durch die gute Atmosphéare im Team besteht,

weitergegeben wird.

,Das ist auch die Atmosphare im Team, der Teamgeist. Wenn man ein gutes Team
ist und man kennt einander, man kann sich aufeinander verlassen, dann hat man
selber die Sicherheit und kann die Sicherheit auch weitergeben. Ich denke, das
spuren die Patienten. Man muss auf das Umfeld auch einwirken.“ (Interview I, Pos.
162-166)

Eine Befragte aulerte, dass es durchaus als hilfreich empfunden wird, wenn andere
DGKP im Vorhinein informiert werden, dass sich eine unruhige Phase des/ der
Patient*in anklindigt und Unterstitzung bendtigt wird. Das ermdglicht der anderen
DGKP, sich gewissermal3en abrufbereit zu halten und Arbeitsablaufe anders

einzuteilen.

LSwWenn wir jetzt noch nicht in der Akutphase sind und wir sehen, eine Unruhe kiindigt
sich jetzt an, dann sage ich einem Kollegen Bescheid, dass sich wer bereithalt.“
(Interview |, Pos. 191-193)

Zuletzt kommt es darauf an, dass das Team in diesen oft herausfordernden Situationen
zusammenarbeitet. Eine DGKP sprach dabei an, dass im Team gemeinsam gesetzte
Ziele erreicht werden und sich daraus positive Ergebnisse fur die Patient*innen

entwickeln

,Also, die positiven Erlebnisse sind, wenn das ganze Team zusammenhilft und aus
der Situation das Beste herausholt. Also. Ziel sind ja, wenn man sich das Ziel setzt,
den im kirzesten Moment beruhigen und es funktioniert auch ohne Medikamente, ist

das ein positiver Erfolg. Ich sehe gerade im palliativen Setting vieles positiv, was man

Seite 62 von 97



auf anderen Stationen negativer sehen wirde. Aber das sind das Ziel ganz andere.“
(Interview I, Pos. 186-191)

Es lasst sich letzten Endes festhalten, dass die kollegiale sowie interdisziplindre
Zusammenarbeit wahrend des Auftretens des Delirs Sicherheit vermittelt, da eine
Absprache, gemeinsame Entscheidungsfindung sowie Unterstlitzung im Umgang mit
den Patient*innen ermdglicht wird. Die Vorrausetzung flr Teamgeist ist jedoch das
Entgegenbringen von gegenseitigem Vertrauen und Verlasslichkeit. DGKP
schilderten, dass es dennoch Verbesserungswinsche in der Zusammenarbeit mit den
ArztYinnen gibt, um gezielt Interventionen durchzufiihren. Denn wenn die DGKP sich
in Sicherheit wiegen, die durch das entgegengebrachte Vertrauen entsteht, kann diese

folgend auf die Patient*innen und ihr Umfeld weitergegeben werden.

3.5.3 Vorbereitung und vorausschauendes Handeln

Als weitere Subkategorie der erwinschten bzw. benotigten
UnterstitzungsmalRnahmen konnten Vorbereitung und vorausschauendes Handeln
identifiziert werden. Grundlegend beschrieben die DGKP, dass es wichtig sei, dass
vorab MalRnahmen getroffen werden, um das Delir rechtzeitig abfangen und
Symptome lindern zu kénnen. Dazu z&hlen beispielsweise das Setzen von Zugangen

oder die Anordnung von Medikamenten.

,Dass man dann rechtzeitig eine Notfallmalnahme ergreifen kann. Dass man
rechtzeitig was geben kann. Das wird im Vorfeld, also dass jemand schaut, dass
jemand einen Zugang hat. Das ist mal wichtig, ein Notfallzugang. Wenn kein Zugang
ist, wie kann ich das anders verabreichen. Kann ich das nasal verbreichen oder
subkutan. Das ist mal wichtig, es ist vorgesorgt und es kommt jemand, der weil3, was

zu tun ist. Das ist voll wichtig.“ (Interview |, Pos. 342-348)

,Dann Vorgeschriebenes, es gibt ja dann schon etwas im Vorfeld, dass verabreicht

werden kann, das fangt dann schon viel ab.“ (Interview |, Pos. 197-198)

Als unterstitzend beschrieben die DGKP, wenn Anordnungen klar erkennbar sind und
vorbereitend fiir die Nachte und das Wochenende getroffen werden, da die arztliche

Préasenz variiert (3.4.1 Nachts auf sich alleine gestellt sein).
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~Sehr gute arztliche Anordnungen, eindeutige. Also dass man flr die Nacht oder fur
das Wochenende gut vorbereitet ist. Also am Freitag schon das Wochenende gut

vorbereiten.“ (Interview I, Pos. 368-370)

AuRerdem wurde das interdisziplinére, vorrausschauende Planen von Interventionen
angesprochen. Dieses dient dazu, Therapien zu reflektieren und wenn notwendig,

rechtzeitig einen Therapieriickzug anzustreben.

Im Kapitel (3.3.1) ,Nicht pharmakologische Interventionen — Einbezug der
Angehdrigen® wird deutlich, dass auch die Aufklarung der Angehérigen und die
kontinuierliche Information beziglich des Ist-Zustandes der/des Patient*in eine
entscheidende Rolle spielen. Der Einbezug des Umfeldes ist auch vorab eine
notwendige MalRnahme, da die Wahrscheinlichkeit des Auftretens des Delirs in der

Sterbephase hoch ist.

Zusammenfassend lasst sich feststellen, dass die DGKP vom vorausschauenden und
vorbereiteten Handeln profitieren, da sie rasch Interventionen umsetzen kénnen, um
das Delir und dessen Symptome abzufangen und das Leid der Patient*innen
maoglicherweise zu reduzieren. In Bezug auf die Nachte und das Wochenende benotigt
es zusatzlich eine klare und deutliche Anordnung durch die Palliativarzt*innen, da
diese nachts und am Wochenende kaum oder gar nicht prasent sind. Die
interdisziplinare Absprache in Hinsicht auf eine adaquate Therapie oder sogar den
rechtzeitigen Therapieriickzug wurde angesprochen, um eine entsprechende und

wurdevolle Versorgung der Patient*innen in ihrer letzten Lebensphase zu erméglichen.

3.5.4 Verbesserte Alltagsbedingungen und personelle Ressourcen

Die begrenzten zeitlichen und personellen Ressourcen stellen, wie von einer DGKP
geschildert, eine Herausforderung dar. Zudem wird von einer weiteren DGKP erwéahnt,
dass trotz eines im Vergleich zu anderen Stationen hoheren Personalschlissels auf
der Palliativstation mehr Personal bendétigt wird, um eine intensivere Prasenz und

Betreuung fur die Patient*innen mit einem Delir in der Sterbephase zu ermdglichen.

LAISO zu wenig, definitiv. Wir haben zwar einen besseren Pflegeschliissel. Aber das
ist trotzdem noch zu wenig. Also den Pflegeschliissel, den wir hatten, gehort auf

einer Normalstation und den wir haben, der gehért normal verdoppelt. Ok, wenn du

Seite 64 von 97



sagst, jetzt bin ich wirklich zufrieden mit meiner Arbeit am Abend.“ (Interview lll, Pos.
226-229)

Deutlich wird nochmal von einer DGKP hervorgehoben, dass die bendtigte Prasenz
und Anwesenheit, die das Auftreten des Delirs erfordert, von den Organisationen nicht
berucksichtigt wird. Die DGKP schilderte dazu folgende Erklarung:

»[...] da braucht man eine eins-zu-eins Betreuung, was auf grof3en Stationen. Das ist
in unserem System einfach nicht vorgesehen. So sehe ich das. Das wére zu teuer.”
(Interview 1V, Pos. 314-316)

Auch von Arger hinsichtlich der zunehmenden Aufgaben wird gesprochen.

»[...] Ich muss das jetzt echt revidieren, die Aussage, weil argert es mich dann oft,

was Pflegpersonen alles aufgeladen wird.“ (Interview V, Pos. 372-374)

,Darum sollte man diesen Leuten, die diesen Job machen, sollte man einfach mehr
Hilfe und Unterstutzung geben und nicht diesen engen Zeitschliissel und Rahmen.
Das Sterben wartet auf uns alle. Das geht nicht immer so einfach, wie man das
vorstellt und dann ist es halt toll, dass jemand da ist, der einen unterstutzt.“ (Interview
IV, Pos. 265-269)

Schlussendlich sprach eine DGKP an, dass es mehr Sichtbarkeit fur die Themen rund
um das ,Delir* und ,Sterben® braucht, um mehr Aufmerksamkeit diesbezlglich zu
erlangen. Dabei geht es ebenfalls darum, so schilderte eine DGKP, die Patient*innen

und das Umfeld in ihrem Empowerment und ihrer Eigenverantwortlichkeit zu starken.

»,Mehr Personal oder wir ziehen die Angehérigen mehr ein und ziehen wir halt auch
mehr in die Verantwortung. Ich finde schon in Osterreich oder im
Gesundheitsbereich, wir schieben alles auf die Arzte ab. Da sind wir beim Thema
Gesundheitsforderung eigentlich und Empowerment und Eigenverantwortlichkeit der
eigenen Gesundheit und des Umfeldes.“ (Interview V, Pos. 378-382)

Schliel3lich sind DGKP bestrebt, die Alltagsbedingungen und personellen Ressourcen
zu verbessern. Ein von den DGKP erwdhnter Verbesserungsansatz ware ein erhohter
Personalschlissel auf Palliativstationen. Daflr benétigt es mehr Sichtbarkeit der
Leistungen der DKGP auf der Palliativstation seitens der Organisationen, vor allem
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wéahrend des Auftretens des Delirs, aber auch eine gesellschaftliche

Auseinandersetzung zur Férderung von Empowerment und Eigenverantwortlichkeit.

3.5.5 Positive Erfahrungen erleben/ Mittel und Wege haben

Die Subkategorie ,positive Erfahrungen erleben/ Mittel und Wege zu haben® wurde von
den DGKP als bendtigte bzw. erwiinschte Unterstitzungsmal3nahme benannt.
Grundsatzlich wird betont, dass das Sammeln positiver Erfahrungen, die als

bereichernd empfunden werden, von Bedeutung ist.

,Also das Delir kann sich ja auch suf3 und herzig zeigen. Ich glaube, da kommt auch
oft der Charakter der Menschen durch, wo sie kindlich und sehr anh&anglich werden.
Wo man das halt dann mit Singen oder Schaukeln oder mit irgendwas abfangen
kann. Ich glaube, wenn man das dann schafft und man das Gefuhl hat, ich konnte in
seine Welt Ubertreten und was erreichen. Das ist schon ein sehr nettes Geflhl.*
(Interview IV, Pos. 233-238)

Dankbarkeit herrscht, wenn es darum geht, dass Mittel und Wege auf der
Palliativstation vorhanden sind, um das Leid der Patient*innen zu lindern oder gar zu
vermeiden, auch wenn wie bereits erlautert, Verbesserungsvorschlage geédulRert

wurden.

SWorlber ich, dass ich schon sehr dankbar bin auf der Palliativstation, ist das man
hier schon Mittel hat, wo man das einfach durchbrechen kann, wo man ihnen einfach
helfen kann. Und das finde ich halt echt gut. Durch das Mittel kann es halt sein, dass
man das echt durchbricht und es gar nicht mehr kommt nachher dann. Also das gibt
mir zumindest das Gefihl, dass ich ihnen helfen kann oder dass ich die Mittel habe

oder die Wege auch, dass ich nicht machtlos bin.“ (Interview VII, Pos. 116-122)

Eine DGKP aufiert, dass es letztlich darum gehe, nach dem Dienst mit einem guten
Gewissen nach Hause zu gehen, auch wenn das nicht immer méglich scheint. So

lassen sich emotionale Belastungen minimieren oder gar vermeiden.

,FUr mich persénlich ist entscheidend, dass ich mit einem guten Gewissen aus dem
Dienst gehe und weil3, was ich gemacht hab, war alles ok und es hallt nichts nach.
Das ist das, was ich meine, wenn was nachhallt, das ist dann belastend. Wenn ich
sage, ok, guter Dienst. Jetzt gehe ich aus dem Dienst. Patienten sind alle zufrieden.
Da geht es einem selber auch gut.“ (Interview lll, Pos. 200-204)
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Hervorgehoben wurde von einer DGKP, dass es als bereichernd empfunden wird,
positive Erfahrungen zu erleben. Sie sprach dabei von ihrem eigenen Motto, das sie

sich als Ziel fur jeden Dienst gesetzt hat.

,AIso ich habe so ein Motto. Ich mdchte jeden Tag eine gute Tat tun. Ich bin kein
glaubiger Mensch, aber ich finde das fir mich einfach schon, wenn ich am Abend
heimgehe und das Gefiihl habe, ich habe heute was Gutes getan, oder was
Schones. Was eine Patientin dann wirklich zu mir gesagt hat, glaube ich, vergesse
ich Gberhaupt nie. Wie sie gesagt hat, setzten Sie sich bei mir hin, weil bevor ich
gehe, mochte ich IThnen das noch sagen: Wenn Sie im Dienst sind, fiihle ich mich
manches Mal wie ein Baby, das sich einfach in Ihre Arme legen kann, dass ich mich

sicher und geborgen fuhle.” (Interview IV, Pos. 250-257)

Das Erleben von positiven Erfahrungen und dem Wissen Wege und Mittel zur
Linderung des Leidens und zur Behandlung der Symptome wahrend des Delirs zu
haben, werden als bedeutsame und bestarkende Unterstlitzungsmaflnahme fir die
DGKP gesehen.

Seite 67 von 97



4 Diskussion

Die vorliegende Arbeit konzentrierte sich darauf, die Erfahrungen der DGKP mit dem
Auftreten des Delirs in der Sterbephase zu erfassen und Einblicke in das Erleben auf
zwei Palliativstationen in Osterreich zu ermdglichen. Dabei konnten folgende Kapitel
identifiziert werden, die untersucht und zusammengefasst wurden: Das Erkennen, die
Wahrnehmung, die Interventionen zur  Symptomkontrolle, sowie die
Herausforderungen im Alltag und Umgang und folglich die bendétigten/erwiinschten

Unterstitzungsmal3nahmen.

Wie die Arbeit gezeigt hat, verkennen DGKP, trotz einer sehr hohen Pravalenz von
58% - 88% (Watt et al. 2019, S. 869) im klinischen palliativen Setting, das Delir in der
Sterbephase. Letzten Endes beeinflusst das Verstandnis und Interpretation des Delirs
weitere Handlungen (Featherstone et al. 2021, S. 993). Die Herausforderungen, mit
denen DGKP wéhrend des Auftretens des Delirs umgehen missen, sind vielféltig. Die
DGKP sind bestrebt, den Patient*innen tber die vorhandenen zeitlichen Ressourcen
hinaus, einen waurdevollen letzten Lebensabschnitt zu ermdglichen. Die
Interdisziplindre Zusammenarbeit, der kollegiale Austausch, sowie Einbezug der
Angehorigen, spielen eine wichtige Rolle, um das zu erméglichen.

e Erkennen und Wahrnehmung

Konkret nimmt die Fritherkennung des Delirs eine zentrale Rolle ein, da folgend die
weitere Versorgung beeinflusst wird. Auch mehrere Studien beschreiben, dass das
Delir zu wenig erkannt und dokumentiert wird (Watt et al. 2019, S. 866;
Featherstone et al. 2021, S. 1000). Dem steht die Definition der WHO zur palliativen
Versorgung gegenuber, die eine frihe Erkennung, das korrekte Assessment und
Behandlung von Symptomen fordert, die zur Verbesserung der Lebensqualitat der
Patient*innen und deren Familie beitragen (WHO 2020). Es lasst sich erkennen, dass
die Gegebenheiten im klinischen, palliativen Setting nicht im vollen Mal3e der Definition
des WHO in Palliative Care entsprechen, auch wenn die Arbeit nur ein kleines
Forschungsfeld abdeckt, das regional begrenz ist.
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Obwohl das hypoaktive Delir haufiger auftritt, werden die Symptome eher anderen
Griunden und Diagnosen zugeschrieben (Watt et al. 2019, S. 871). DKGP schilderten
beispielsweise, dass der Einsatz von sedierenden Medikamenten und folgend eine

Beeinflussung der Vigilanz, das Erkennen des hypoaktiven Delirs erschwert.

Grundsatzlich wird das Auftreten des Delirs, als ein Anzeichen des nahen Todes
gesehen. Jedoch kann moglicherweise das klinische Personal daran gehindert
werden, weiter nach veranderbaren Ursachen zu suchen (Featherstone et al. 2021, S.
997). Auch wenn in der S-3 Leitlinie der Palliativmedizin diverse Kriterien zur
Erkennung der Sterbephase angefihrt sind, wie beispielsweise der Veranderung des
Bewusstseins, Verwirrtheit (AWMF online 2021, S. 441), ahneln sie den Symptomen
des Delirs. Das bedeutet konkret, das DGKP tiefgehendes Wissen zu den mdglichen
Symptomen des Delirs und somit die Fahigkeit das Delir von anderen Zustandsbildern
unterscheiden zu konnen, braucht. Nur dann kénnen auch adaquate Interventionen

zur Erhaltung der Lebensqualitat der Patient*innen angewandt werden.

Grundsatzlich werden priméar hyperaktive Symptome wahrgenommen, die aber
dem Delir nicht zugeordnet werden (Featherstone et al. 2021, S. 993). In erster Linie
sprachen die befragten DGKP von akuten Veranderungen der Affektivitat und des
Verhaltens und beschrieben es vorrangig als motorische, getriebene Unruhe der
Patient*innen, mit der Intention vor dem Versterben noch etwas erledigen zu mussen.
Aber auch von kommunikativen Einschrankungen und einer veranderten
Wahrnehmung ist die Rede. Dai et al. (2022) erwahnen, dass Palliativpatient*innen mit
hyperaktiven Symptomen ein signifikant hdheren Leidensdruck auf wiesen, als jenen
Patinet*innen die keine Symptome zeigten (S. 149). An dieser Stelle darf aber nicht
unerwahnt bleiben, dass die DGKP das hypoaktive Delir grundséatzlich nicht erkennen.
Schlussendlich wirken hyperaktive Symptome prasenter. Dabei stellt sich die Frage,
wie sich das Leid in Bezug auf hypoaktiven Symptomen zeigt und ob es sich in der
Intensitat zum hyperaktiven Delir unterscheidet. Eine vertiefte Forschung im Sinne der
Wahrnehmung von hypoaktiven Symptomen im Zusammenhang mit der Erfassung
des Leidesdrucks ist daher notwendig. Demnach zeigen diese Resultate, wie wichtig
die Erkennung des Delirs ist, um das Leid der Patient*innen zu reduzieren. Das Leid

ist immer multidimensional zu betrachten.

Hosie et al. (2014) erwéhnten in ihrer Studie, dass bevorzugt alternative Begriffe, wie

.Lerminale Unruhe“ und/oder ,Agitation verwendet werden, um das Delir zu
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beschreiben und das Verstandnis dadurch erschwert ist (S. 1359). Herausgefunden
werden konnte, dass DGKP hauptsachlich Synonyme, primar den Begriff ,terminale
Unruhe® verwenden und sie nicht dem Delir zuordnen. Begrindet haben die DGKP
das Verwenden des Synonyms, einerseits zur Abgrenzung zum postoperativen
stationaren Bereich und andererseits der Hemmschwelle, da es sich beim Delir um
eine arztliche Diagnose handelt. Weiters wurde angemerkt, eher Beschreibungen
wahrend der mundlichen und schriftichen Ubergabe zu verwenden, um den
Kolleg*innen ein konkreteres Bild des Zustandes der Patient*innen zu ermaoglichen.
Dennoch darf nicht unerwahnt bleiben, dass die ,terminale Unruhe®, sich nicht
ausschlieRlich dem Phanomen ,Delir* zuordnen lasst und vielmehr einen Uberbegriff

darstellt, um vorrangig hyperaktive Symptome zu beschreiben.

In dieser Arbeit wurde nachgewiesen, dass keine Assessment- und Screening-
Instrumente zur Friherkennung des Delirs auf den einbezogenen Palliativstationen
verwendet werden. Featherstone et al. (2021) kommen in der Studie auch zu dem
Ergebnis, dass Assessment- und Screening-Instrumente in der Praxis zu selten
angewandt werden, obwohl die Pflegepersonen einer Anwendung im Rahmen der
Friherkennung positiv gegentberstehen (S. 993). Stattdessen wurden von den
Befragten andere Skalen, wie etwa das ,ZOPA* oder die numerische Skala, die
eigentlich zur Schmerzerfassung angelegt sind, verwendet. Ein validiertes,
standardisiertes Assessment-Instrument zur raschen Diagnose des Delirs, ist die
Confusion Assessment Method (CAM) (Bickel 2007). Von der Osterreichischen
Palliativgesellschaft werden die Assessment-Instrumente, wie etwa die CAM und der
DOSS (Delirium Observation Screening Scale) als Assessment-Tools zur Erfassung
des Delirs angegeben (Osterreichische Palliativgesellschaft 2024). Anhand der Studie
von Watt et al. (2019) wurde erkenntlich, dass die CAM international am haufigsten im
palliativen Setting verwendet wird (S. 866). Dies konnte hier aufgrund des fehlenden
Einsatzes nicht bestatigt werden, wenn auch anzumerken ist, dass die Datenlage
dieser Arbeit einen kleinen Teil des stationdren, palliativen Settings darstellt.
Erfahrungswerte und der kollegiale, sowie interdisziplindre Austausch, wurden

als wichtiger Einfluss bei der Erkennung des Delirs beschrieben.
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e Interventionen zur Symptomkontolle

Grundlegend fur die DGKP in ihrem Klinischen Alltag ist die partizipative
Entscheidung der Patient*innen zur Anwendung der nicht pharmakologischen und
pharmakologischen Interventionen. DGKP sind wichtige Personen, die unter anderem
als Patient*innenanwalt agieren und die personlichen Interessen vertreten, um eine

adaquate Versorgung zu gewahrleisten.

Grundsatzlich verwenden die DGKP vorrangig nicht pharmakologische
Interventionen, im Sinne der Prasenz und Anwesenheit fir die Patient*innen mit
einem Delir in der Sterbephase. Bevor medikamentdse Interventionen angewandt
werden, ist der Behandlungsbedarf, in Bezug auf die Symptomlast, klinisch zu prufen.
AllgemeinmalRnahmen  (reizarme  und  orientierungsfordernde  Umgebung,
Sturzprophylaxe usw.), deren eine hohe klinische Relevanz zugeschrieben wird,
sollten angewendet werden (AWMF online 2021, S. 451). Die DGKP schilderten, dass
die Patient*innen-Pflegeperson-Beziehung eine wichtige Grundlage ist, damit
Patient*innen ihr Leid kundtun koénnen. Die Authentizitdt der DGKP ist hier
entscheidend. Unterstitzend beim Beziehungsaufbau ist Kennenlernen der
personlichen Interessen und Lebensweise der Patient*innen, entweder durch sie
selbst oder die Familie. Gleichzeitig sind DGKP aber gerade wahrend des Auftretens
des Delirs vor kommunikative Einschrankungen gestellt, die einen personenzentrierten

Umgang mit den Patient*innen erschweren. (Featherstone et al. 2021, S. 998)

Der Einbezug der Angehdrigen stellt eine bedeutsame Ressource dar, auf diese
auch nachts zurickgegriffen werden kann. Die DGKP beschrieben den Einbezug der
Angehorigen als Ressource, wenn eine intakte Beziehung zur/m Patient*in besteht.
Dennoch ist anzumerken, dass die eingeschrankte Kommunikation und Wahrnehmung
des Leidensdrucks, fur Angehoérige belastend empfunden wird (Featherstone et al.
2021, S. 999). Letzen Endes wird hier sichtbar, dass die Friherkennung des Delirs in
der Sterbephase dazu beitragt, dass auch Angehdrige adéaquat betreut werden und
eine entsprechende Aufklarung zu mdglichen Symptomen und Verlauf erhalten, um
die Patient*innen in ihrer letzten Lebensphase adéaquat begleiten zu kénnen und den

Belastungen entgegenzuwirken.
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Primares Ziel der pharmakologischen Interventionen ist die Linderung des
Leidens und Erhaltung der Lebensqualitat in der letzten Lebensphase.
Pharmakologische Interventionen werden hauptsachlich eingesetzt, um hyperaktive
Symptome und das Leid der Patient*innen zu lindern, um letzten Endes einen
friedlichen Tod zu ermdglichen (Featherstone et al. 2021, S. 998). Es lasst sich anhand
der Ergebnisse erkennen, dass bei zunehmenden Leidensdruck ein erhohter
Handlungsdruck besteht, medikamentds zu intervenieren. Ob medikamenttse
Interventionen zur Symptomkontrolle eingesetzt werden, ist abhangig vom Leid der
Patient*innen, deren Angehdrigen und schlussendlich des Personals, sowie deren
zeitlichen und personellen Ressourcen abhangig (Featherstone et al. 2021, S. 999).
Anhand der Ergebnisse liel3 sich ebenfalls erkennen, dass mangelnde personelle und
zeitliche Ressourcen, Einfluss auf die Auswahl der Interventionen haben, und

demensprechend pharmakologische Interventionen bevorzugt werden.

Eine Mdglichkeit, um therapierefraktare Symptome und das Leid der Patient*innen zu
lindern, ist die Palliative Sedierung. Bei der Entscheidungsfindung sollten neben der
Abklarung der vorgegebenen Voraussetzungen zur Anwendung der Palliativen
Sedierung, auch alle mdéglichen Expertisen miteinflieRen (Weixler et al. 2017). In der
S3 Leitlinie der Palliativmedizin wird im Rahmen des Entscheidungsprozesses Uber
den Beginn, Fortsetzung und Beendigung medizinischer Interventionen, die aktive
Beteiligung der Patient*innen im Sinne von ,shared decision making“ empfohlen.
Die Partizipation reicht damit Gber die informierte Einwilligung hinaus. Gleichzeitig
kann es aber auch bedeuten, dass die Entscheidungsfindung, beruhend auf einem
Vertrauensverhaltnis, den Arzt*innen (ibertragen wird, die dem autonomen Handeln
und Denken der Patient*innen entspricht. (AWMF online 2021, S. 123).

Von einigen DGKP wird der richtige Zeitpunkt des Beginns kontrovers diskutiert.
Nachgewiesen werden konnte, dass der Einsatz der Palliativen Sedierung auch
rechtliche und ethische Bedanken bei den DGKP hervorruft, wenn Patient*innen vorab
nicht aufgeklart und eindeutig eingewilligt haben. Diese ethischen Bedenken wurden
auch in der Studie von Featherstone et al. (2021) beschrieben (S. 998). Ist der/die
Patient*in nicht mehr entscheidungsfahig, obliegt Entscheidung, beruhend auf dem

Patient*innenwillen, bei der vertretenden Person (Weixler et al. 2017, S. 9) .
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Entscheidungen Uber therapeutische Vorgehensweisen sollten vorweg getroffen
und dokumentiert werden (AWMF online 2021, S. 124). Anhand der Interviews ist
jedoch hervorgegangen, dass die Dokumentation zur Aufklarung und folgend
Festhaltens des Patient*innenwillens zur Palliativen Sedierung, teilweise fir die
DGKP, schwer nachvollziehbar ist. Das lasst darauf schlieen, dass sich die
Bedenken, beziglich der Anwendung der Palliativen Sedierung, vorab durch eine
sichtbare und eindeutige Dokumentation des Patient*innenwillens, sich

maoglicherweise verhindern liel3en.

e Herausforderungen im Alltag und Umgang

Das Auftreten des Delirs ist mit einer Belastung aller Beteiligten verbunden (Schmitt et
al. 2019). Die Ergebnisse zeigen, dass DGKP vor emotionale Belastungen gestellt
sind, gerade wenn hyperaktive Symptome prasent sind und ein zunehmender
Leidensdruck der Patient*innen wahrgenommen wird. Die Belastung der DGKP im
palliativen Setting findet in zahlreichen Studien jedoch nicht ausreichend Beachtung.
Es wird eher von einer multidimensionalen Belastung fir alle Beteiligten gesprochen.
Um die klinischen Alltagsbedingungen, gerade in diesen herausfordernden Situationen

anzupassen, ist es wichtig, die Perspektive der DGKP tiefgriindiger zu verstehen.

Deutlich wurde, dass das Auftreten des Delirs in der Sterbephase fur die DGKP, mit
Herausforderungen im Alltag, sowie Umgang verbunden ist. Anhand der Ergebnisse
liel3 sich ableiten, dass die strukturellen Vorgaben der Organisation, Einfluss auf die
Herausforderungen, die von den DGKP angegeben wurden, nehmen. Das Auftreten
von Stirzen, Aggression und Gewalt wurden im Zusammenhang mit hyperaktiven
Symptomen, als Herausforderung im Umgang genannt. Im vorherigen Abschnitt wurde
bereits erwahnt, dass das Auftreten von hyperaktiven Symptomen mit Belastungen fur
die DGKP verbunden sind.

Aufgrund der erhéhten Observanz und Prasenz, die Palliativpatient*innen mit einem
Delir in der Sterbephase benétigen, wurden von den DGKP alltagsbedingte
Herausforderungen beschrieben. Von den DGKP wurde erwahnt, dass auch wenn der
Personalschlissel hoher als auf anderen Stationen ist, die zeitlichen Ressourcen

begrenzt sind.
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Es wird von den DGKP angemerkt, dass beim Auftreten des Delirs eine Eins-zu-eins-
Betreuung oder sogar die Prasenz mehrerer Kolleg*innen notwendig ist, gerade
wenn hyperaktive Symptome wahrgenommen werden und die Prasenz das Mittel der
Wahl ware. Die Ergebnisse von Schmitt et al. (2019) zeigen auf, dass DGKP sich
schuldig fuhlen, nicht gentigend Zeit beim Patient*innen mit einem Delir verbracht zu
haben. Weiters gaben die Pflegepersonen an, sich wahrend dem Auftreten des Delirs
hilflos und frustriert zu fihlen, da keine MaRnahmen zu helfen scheinen (Schmitt et al.
2019, S. 333). Die Studie bezog sich jedoch auf den gerontologischen Bereich. Die
DGKP beschrieben ebenfalls diese Hilflosigkeit, da das Delirs mit seinen Symptomen
akut auftritt, fluktuiert und sich personlichkeitsabhéngig prasentiert. Tagesablaufe

mussen daher abrupt angepasst werden.

Hervorgehoben wurde, dass das Auftreten des Delirs in der Nacht eine
Herausforderung darstellt, da weniger Personal zur Verfigung steht und die ortliche
arztliche Prasenz mit palliativer Expertise, fehlt. Hervorgegangen ist, dass die
interdisziplindre Zusammenarbeit zur Versorgung der Palliativpatient*innen von
Noten ist, um diese mit dem multidimensionalen Leid adaquat begleiten zu kdnnen.
Von der WHO wird angefiihrt, dass es ein Unterstitzungssystem am Lebensende,
unter Einbezug aller mdglicher Professionen, bendétigt (WHO 2020). Daraus resultierte,
dass DGKP das Gefluihl au3erten, andere Patient*innen zu vernachlassigen und mit
ihrem Leid alleine zu lassen, da Palliativpatient*innen mit einem Delir pl6tzlich die volle
Aufmerksamkeit benétigten. Unter anderem sind die DGKP aufgrund der fehlenden
zeitichen und personellen Ressourcen, wie bereits angemerkt, verleitet
pharmakologische Interventionen anzuwenden, um primar hyperaktive Symptome und
das damit verbundene Leid zu lindern. Durch eine Friherkennung kann das Delir zwar
in den meisten Fallen nicht verhindert, jedoch mdgliche Ursachen identifiziert und

Interventionen friihzeitig modifiziert werden.

Die alltagsbedingten Herausforderungen lassen sich nur begrenzt auf anderen
Stationen Ubertragen. Demnach ist es sinnvoll, die alltagsbedingten
Herausforderungen auf den einzelnen Palliativstationen zu erheben, die von
strukturellen Vorgaben der Organisation beeinflusst werden, um ihnen

entgegenzuwirken.
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4.1 Limitation

Im folgenden Abschnitt moéchte ich darauf eingehen, welche Begrenzungen die Arbeit
aufweist. Die Auswahl der Studienteilnehmer*innen erfolgte zuféallig von
Stationsleitungen. Demnach kann die Zufallsstichprobe, durch bestimmte
Erfahrungswerte der Personen beeinflusst worden sein, dass sich anhand der hohen
Alterspanne (@ 49 ,5 Jahre) und gesamten Berufserfahrung (@ 10 Jahren) vermuten
lasst. Jungere Personen oder Berufseinsteigerfinnen zu befragen, mit einem
maoglicherweise abweichenden Ausgangspunkt auf der Palliativstation, kann wichtige
Erkenntnisse zu den Herausforderungen liefern, da DGKP beim Erkennen des Delirs

von der Erfahrung profitieren.

Zusatzlich handelte es sich um ein kleines Sample. Die Ergebnisse sind daher nur
begrenzt auf andere Palliativstationen lbertragbar und gelten nur fir Osterreich.
Zudem wurden zwei unterschiedliche Organisationen miteinbezogen. Einen moglichen
Einfluss stellen auch die Leitbilder der Organisationen dar, die unterschiedliche

Ansétze aufweisen und moglicherweise beim Therapieansatz eine Rolle spielen.

Weiters erfolgte die Codierung des Textes ausschlie3lich durch die Forscherin.
Kuckartz und Ré&diker (2022) empfehlen aber im Rahmen der inhaltlichen
strukturierenden qualitativen Inhaltsanalyse, zur Sicherung der Qualitat des

Codierprozesses, dass der Text von zwei Codierenden bearbeitet wird (S. 136).
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5 Schlussfolgerung

Die Ergebnisse zeigen, dass das Delir in der Sterbephase ein komplexes Phanomen
auf der Palliativstation darstellt und mit diversen Herausforderungen fir die DGKP

verbunden ist. Es wurde aufgezeigt, dass das Delir in der Sterbephase verkannt wird.

Das akute und fluktuierende Auftreten des Delirs in der Sterbephase verlangt von den
DGKP eine rasche, kontinuierliche Auffassungsgabe und regelméRige Evaluierung
des Ist-Zustandes der Patient*innen. Strukturelle Bedingungen, wie etwa begrenzte
zeitliche und personelle Ressourcen erschweren die Umsetzung von nicht
medikamentdésen Malinahmen, beispielsweise der kontinuierlichen Prasenz. Das
Geflhl zu haben, anderen Patient*innen nicht gerecht zu werden, tragt zur Belastung
bei. Auch das Auftreten des Delirs in den Nachtdiensten, in denen DGKP oft
alleinverantwortlich agieren, wird als belastend empfunden. Akute Herausforderungen

im Umgang mit den Patient*innen stellen vor allem Stuirze, Aggression und Gewalt dar.

Das Verkennen des Delirs in der Sterbephase fuihrt dazu, dass nicht pharmakologische
Interventionen verzogert eingesetzt werden und der Leidensdruck mdglicherweise
zunimmt. Folgend werden aufgrund des erhohten Leidensdrucks medikamentdse
Interventionen angewandt. Der Anwendung der Palliativen Sedierung stehen die
DGKP ambivalent gegenuber. Ethische Bedenken werden insbesondere dann
geaulRert, wenn keine Patient*inneneinwilligung vorhanden ist und eine
patientenzentrierte Entscheidung getroffen werden muss. Gleichzeitig kommt es bei
der Anwendung der Palliativen Sedierung zu einer Verminderung der emotionalen
Belastung aller Beteiligten, da therapierefraktar Symptome reduziert werden und der
Leidensdruck der Patient*innen abnimmt. Gleichzeitig wird deutlich, dass eine

Friherkennung notwendig ist, um Symptome und Leid abzufangen.

Neben der fachlichen Expertise, sind strukturelle und organisatorische
Rahmenbedingungen notwendig, um das Delir friihzeitig zu erkennen und adaquate

Versorgung zu gewdahrleisten.

Schlussendlich wird verdeutlicht, dass es Assessment- und Screening-Instrumente auf
den Palliativstationen braucht, wie beispielsweise die CAM, die von den DGKP auch
angewandt werden, um das Delir friihzeitig zu erkennen. Auch wenn hyperaktive

Symptome prasenter scheinen und mit diversen Herausforderungen im Umgang und
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Alltag verbunden sind, tritt dennoch das hypoaktive Delir haufiger auf. Trotz allem ist
klar, dass das Delir mit seinen vielseitigen Symptomen, von den DGKP verkannt wird.
DGKP sind sich dieser Unkenntnis bewusst und wirden es bevorzugen, mehr Wissen
und Aufklarung zum Phanomen ,Delir® im Rahmen von Fort- und Weiterbildungen zu

erlangen, um vorausschauender handeln zu kénnen.

Die dargestellten Ergebnisse rechtfertigen die Aussage, dass Erfahrung und der
interdisziplinare, sowie kollegiale Austausch, wie sie primar auf den Palliativstationen
eingesetzt werden, alleine nicht ausreichend sind, um das Delir zu erkennen und es
eine Anwendung des Assessment- und Screening-Instruments braucht. Denn nur so
kénnen rechtzeitig Symptome wahrgenommen und das Delir friihzeitig diagnostiziert
werden. Zudem kann der Leidensdruck verringert und folgend adaquate Interventionen
gesetzt werden, die letzten Endes zur Aufrechterhaltung oder gar Verbesserung der
Lebensqualitat der Palliativpatient*innen in der Sterbephase beitragen.

Damit die Organisationen mehr Sichtbarkeit zu Leistungen erlangen, die von den
DGKP wahrend des Delirs in der Sterbephase durchgefuhrt werden, stellt die
Erfassung durch Assessment- und Screening-Instrumente eine sinnvolle MaRnahme
dar. Eine erhohte Sichtbarkeit und Anerkennung der Leistungen wahrend dem
Auftreten des Delirs in der Sterbephase kdnnen schlussendlich dazu fihren, dass
bestehende Strukturen hinterfragt und angepasst werden, um den bestehenden

Herausforderungen entgegenzuwirken.

Es ist unerlasslich, dass in der zukinftigen Forschung die Perspektive der Pflege
einbezogen wird, indem die Aufmerksamkeit auf die Belastungen der DGKP wéahrend
des Auftretens des Delirs gerichtet wird. Es bedarf der Erfassung der Belastungen, um
die vorhandenen Strukturen kontinuierlich zu verbessern und an die
Alltagsbedingungen anzupassen. Weiters ist wichtig, die Selbstsorge und Resilienz
der DGKP im Umgang mit dem Delir in der Sterbephase zu starken und um damit auch

langfristig eine adaquate Versorgung auf der Palliativstation zu erzielen.
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Anhang

Anhang 1: Informationsschreiben und Einwilligung

Informationsschreiben und Einwilligung

Delir in der Sterbephase

Erfahrungen von Diplomierten Gesundheits- und
Krankenpfleger*innen
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Information zur Studie

Delir in der Sterbephase

Erfahrungen von Diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger*innen
Das Delir in der Sterbephase ist ein héufig auftretendes Phanomen auf
Palliativstationen und verdeutlicht die Wichtigkeit einer adaquaten Versorgung der
Palliativpatient*innen. Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegertinnen nehmen
eine essentielle S&ule bei der Fruherkennung, Behandlung und im Umgang mit
Palliativpatient*innen mit einem Delir in der Sterbephase ein. Aufgrund ihrer standigen
Interaktion und Prasenz konnen schnell Veranderungen wahrgenommen werden.
Jedoch gestaltet sich eine differenzialdiagnostische Ursachenabklarung und
bedarfsgerechte Versorgung im klinischen Alltag aufgrund der Komplexitéat des Delirs
als schwierig. Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger*innen sind daher vor
komplexe Herausforderungen im Umgang gestellt, die unter anderem belastend sein
koénnen.
Ich mochte mich daher mit der Frage befassen, welche Erfahrungen Diplomierte
Gesundheits- und Krankenpfleger*innen auf der Palliativstation mit dem Delir in der
Sterbephase machen. Dazu werden Interviews auf zwei verschiedenen
Palliativstationen durchgefuihrt. Ziel ist es, ein vertiefendes Verstandnis zum
Phanomen ,Delir’ speziell in der Sterbephase aus der bisher wenig erforschten
Perspektive der Diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger*innen zu erlangen.
Die Studie wird im Rahmen des Masterstudiums Pflegewissenschaft an der Universitat
Wien durchgefiihrt. Die Masterarbeit wird durch Assoz. Prof. Dr. ™ Katharina Heimerl
begleitet.
Wie werden die Daten erhoben?
Die Daten werden anhand von qualitativen Interviews auf den jeweiligen
Palliativstationen erhoben. Das Interview wird in ruhiger und ungestorter Umgebung
des Krankenhauses durchgefuhrt. Die Dauer der Interviews belauft sich auf etwa 30
Minuten. Der Leitfaden enthélt eine Einstiegssequenz, sodass die
Interviewpartner*innen besser in die Thematik eingefiihrt werden.
Anschliel3end werden offene Fragen gestellt, bei denen die Diplomierten Gesundheits-

und Krankenpfleger*innen frei inre Erfahrungen einfliel3en lassen kénnen.
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Wie wird mit den Daten umgegangen?

Die Aufzeichnung der Interviews erfolgt mittels digitalen Audio-Aufnahmegerat. Die
Transkription wird unter durch unter Anwendung der Software MAXQDA durchgefihrt.
Die Daten werden personen- und ortsbezogen anonymisiert und folgend das
inhaltsanalytische Verfahren nach Kuckartz angewandt. Es werden Personen und
Palliativstationen anonymisiert, das heif3t es sind keine Ruckschlisse auf Sie als
Interviewpartner*in moglich.

In der Masterarbeit und eventuellen Verdéffentlichungen daraus werden wortliche
anonymisierte Zitate aus den Interviews verwendet. Die Daten werden ausschlief3lich
zum wissenschaftlichen Zweck im Rahmen der Masterarbeit verwendet, die
Tonaufnahmen werden nach Fertigstellung der Arbeit geldscht. Die Forscher*in ist zur
Einhaltung der Datenschutzbestimmung, sowie der Verschwiegenheit verpflichtet.
Wer kann auf die Daten zugreifen?

Der Zugriff auf personenbezogene Daten ist ausschlieBlich der Forscher*in
vorbehalten. Die Daten werden vertraulich auf einer externen Festplatte aufbewahrt.
Widerruflichkeit der erteilten Einwilligungserklarung

Sie konnen lhre Teilnahme an der Studie ohne Angabe von Grinden bis zu zwei
Wochen nach dem Interview zurickziehen. Es wird jedoch ausdricklich darauf
hingewiesen, dass lhre Daten zum Zweck der Auswertung anonymisiert werden.
Ruckschlisse auf einzelne Personen sind hier nicht mehr méglich.

Bei Fragen zum Forschungsprojekt/ Interview kontaktieren Sie mich bitte unter:
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Einverstandniserklarung zur Teilnahme an einem Einzelinterview

Name des Teilnehmers/der Teilnehmerin
(Druckbuchstaben): ...

Hiermit erklare ich, dass ich vollstandig Uber das Forschungsprojekt ,Delir in der
Sterbephase“ informiert wurde und das Informationsschreiben gelesen und
verstanden habe. Ich hatte die Moglichkeit diesbeztiglich Fragen zu stellen. Ich bin mir
Uber den Nutzen, sowie Risiken des Forschungsvorhabens bewusst. Ich weil3, dass
die Teilnahme freiwillig ist und die Verwendung der personenbezogenen Daten
jederzeit ohne Angabe von Grinden zuriickgezogen werden kann.

Ich bin mit der Aufzeichnung und der anschlieRenden Verwendung der anonymisierten
Daten im Rahmen der Masterarbeit einverstanden.

Eine Kopie des Informationsschreibens und der Einwilligungserklarung habe ich

erhalten. Das Original verbleibt bei der Forscherin.

Hiermit erklare ich meine freiwillige Teilnahme an diesem Forschungsprojekt.

Ort, Datum und Unterschrift der Studienteilnehmer*in

Ort, Datum und Unterschrift der Forscher*in

Herzlichen Dank fir lhre Mitarbeit!
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Anhang 2: Interviewleitfaden/ Kurzfragebogen/ Postskript

Interviewleitfaden/ Kurzfragebogen/ Postskript

Delir in der Sterbephase

Erfanrungen von Diplomierten Gesundheits- und
Krankenpfleger*innen
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BegriufRung und Kennenlernen P
o BegrufRung
o Schaffen einer angenehmen, ruhigen Atmosphére
o Dank fur die Teilnahme aussprechen

Herzlichen Dank, dass sie sich fur ein Interview zur Verfiigung stellen und mit mir

Ihre wertvollen Erfahrungen teilen.

o Kurze Vorstellung zur eigenen Person

Vorstellung des Projektes: Worum geht es?

Ich fihre im Rahmen meiner Masterarbeit, des Studiums Pflegewissenschaft, eine
Forschung zum Thema ,Delir in der Sterbephase” durch. Diese Forschungsarbeit
befasst sich damit, wie Diplomierten Gesundheits- und Krankenpfleger*innen des
Auftretens des Delirs in der Sterbephase, im stationdren palliativen Setting, erleben.
Zentral wird diese Perspektive eingefangen, da diese oft als erste Kontaktperson
anwesend sind und eine entscheidende Rolle bei der Versorgung und im Umgang mit
den Palliativpatient*innen haben. Ziel ist es, herauszuarbeiten, wie das Delir
wahrgenommen, erkannt und welche Interventionen gesetzt werden. Folglich werden
mdgliche Belastungen im Umgang mit Patient*innen aufzeigt und schlussendlich
Erkenntnisse erlangt, um herauszufiltern welche Unterstitzungsmaflinahmen es
bendtigt, damit Diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger*innen kompetent und

bestarkt in ihrem klinischen Alltag handeln kénnen.

Einverstandniserklarung: Wurde alles gelesen und verstanden?

Vorab haben Sie bereits das Informationsschreiben und die Einwilligungserklarung

gelesen. Haben Sie dazu oder zum Forschungsprojekt noch Fragen?

Das Interview wird aufgezeichnet, anschlieBend anonymisiert, sodass keine
Ruckschlisse zu Ihrer Person und auch nicht auf den Krankenhaustrager moglich sind.
Die Daten sind ausschlie3lich der Forscherin vorbehalten und eine

Verschwiegenheitspflicht wird garantiert.

Seite 87 von 97



Rahmen unseres Gespréaches:

Ich werde wahrend des Interviews fur eine ruhige und angenehme Atmosphére sorgen.
Das Gesprach wird in etwa 30 Minuten dauern und mittels Audio-Aufnahmegerat
aufgezeichnet. Zu Beginn gibt es eine kurze Einstiegspassage, damit Sie sich néher
in das Thema hineinversetzen kénnen. Danach folgen weitere Fragen, bei denen Sie
frei erzdhlen kdonnen. Wenn es fir Sie in Ordnung ist, starte ich jetzt mit der

Tonaufnahme.
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.... Tonaufnahme wird gestartet....

Gesprachseinstieg

Das Delir in der Sterbephase ist ein haufig auftretendes Ph&nomen, mit hyperaktiven
und/oder hypoaktiven Phasen, das vielseitige Symptome hervorbringen kann.

e Woran denken Sie als Erstes, wenn Sie den Begriff ,Delir* im Zusammenhang
mit der Sterbephase horen?
o Wie beschreiben Sie den Zustand in Form der mundlichen Ubergabe?
Und wie im Rahmen der schriftlichen Dokumentation?
o Koénnen Sie mir eine konkrete Situation erzahlen, die lhnen in

Verbindung mit dem Auftreten eines Delirs in Erinnerung geblieben ist?
Hauptphase

Der Leidensdruck der Patient*innen, wird personlichkeitsabhangig prasentiert und von

der auReren Umgebung unterschiedlich wahrgenommen.

e Wie zeigt sich das Delir in ihrem Alltag auf der Palliativstation?

o Woran erkennen Sie, dass ein*e Patient*in im Delir in der Sterbephase
ist?

o Welche Instrumente verwenden Sie auf der Palliativstation, um das Delir
zu erkennen?

e Wie gehen Sie als Pflegeperson mit dem Leidensdruck des/der Patient*in um?

o Welche Interventionen wenden Sie an?

o Wovon ist es abhangig, welche Interventionen Sie fur ihre Patient*in
wahlen?

o Welche Rolle spielen Angehorige/ Arztinnen/ Kolleg*innen bei der
Auswahl der Interventionen?

o Erzé&hlen Sie mir, wie Sie zur Palliativen Sedierung wahrend des Delirs
in der Sterbephase stehen und wann diese angewendet wird? Gibt es
dazu unterschiedliche Standpunkte ihrer Kolleg*innen?

e Welchen Einfluss hat das Auftreten des Delirs auf lhren Kklinischen
Arbeitsalltag?

o Welche Herausforderungen ergeben sich in der Versorgung des Delirs?
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o Welche der tragerspezifisch zur Verfugung gestellten Hilfsmittel zur
Erkennung des Delirs verwenden Sie?

o An welche positiven Erfahrungen erinnern Sie sich gerne zurtick?
Wirden Sie das wieder so machen?

o Was denken Sie ist am Ende lhres Dienstes entscheidend?

Abschlussphase

e Was wirden Sie personlich brauchen, um noch besser mit dem Delir umgehen zu
konnen?

e Was denken Sie wirde dazu beitragen, die Versorgung des Delirs zu optimieren?

e Was wiurden Sie als palliative Expert*in fur die allgemeine Versorgung/ Stationen
empfehlen?

Nachbesprechung
e Gibt es fur Sie noch etwas zu besprechen oder zu klaren?

e Hat Sie etwas besonders wéahrend des Interviews belastet?

Allgemeine Information
Sollten noch Fragen im Nachhinein auftreten, bitte ich Sie mich unter folgender E-Mail-

Adresse zu kontaktieren:

Herzlichen Dank fir ihre Mitarbeit!
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Daten zur Befragten Person

Alter

Geschlecht

mannlich
weiblich
divers

keine Angabe

O O O O

Ausbildung

Studium (FH Gesundheits- und

Krankenpflege)

o Kein Studium (Diplomausbildung
Gesundheits- und Krankenpflege)

o Erster Bildungsweg

o Zweiter Bildungsweg

o

DGKP-Berufserfahrung (in
Jahren)

Arbeitspensum pro Woche

25 Stunden
30 Stunden
35 Stunden
40 Stunden
Andere Angabe ............

O O O O O

Zusatzausbildung Palliative Care

o Ja
o Nein

wann absolviert? ...........

o Basisausbildung
o Erweitert
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Name Interviewer*in

Datum................... Dauer.............. Minuten
Raumlichkeit/ Ort

Verstandlichkeit des Leitfadens o Ja

gegeben o Nein

Interviewsituation (Stimmung,
besondere Vorkommnisse)

Verhalten der Befragten
wahrend des Interviews

Sonstige Auffalligkeiten
wahrend des Interviews
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