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Abstract

Einleitung:

In dieser quantitativen Forschungsarbeit werden die Belastungen sowie die Sichtweisen
des interprofessionellen Teams im Setting Wachkoma im Bundesland Oberdsterreich,
erhoben. Befragt wurde das Gesundheitspersonal, die Angehdérigen von Menschen im

Zustandsbild Wachkoma, sowie die Arzteschaft.

Material und Methoden:

In dieser Masterthesis wurde flr die quantitative Datenerhebung die schriftliche Befra-
gung in Form von Fragebdgen gewahlt, da in Bezug auf die Thematik bisher lediglich
qualitative Erhebungen durchgefiihrt wurden. Die Befragung mittels Klumpenstichprobe

erfolgte in den vier Wachkomastationen in Oberdsterreich.

Die quantitativen Daten wurden in das Programm Microsoft Office Excel 2016 transfe-

riert und mit Hilfe von Tabellen ausgewertet.

Ergebnisse:
Das Gesundheitspersonal ist unter anderem durch Personalmangel, Leid von Patient*in-
nen, Zeitdruck, fordernden Angehérigen und auch durch mangelnde ethische Kompe-

tenz der Arzteschaft belastet.

Angehdrige sind grundsatzlich mit der Pflege, Therapie und arztlichen Betreuung zufrie-
den. Hohe Belastungssituationen werden durch die Veranderungen in ihrem sozialen
Umfeld, korperlichen Veranderungen des Menschen im Wachkoma sowie die subjektiv

eingeschatzte schlechte Lebensqualitat der/des Patient*in, angegeben.

Mediziner*innen belastet die veranderte Kommunikation mit den Menschen im Zu-
standsbild Wachkoma sowie der bestehende Zweifel an der Diagnosestellung und das

Leid der Patient*innen.

Schlussfolgerung:

Die Belastungen des Gesundheitspersonals im Setting Wachkoma sind kompatibel mit
jenem aus anderen Bereichen. Angehdrige haben andere Sichtweisen als das pflegende
Personal, Therapeut*innen und Mediziner*innen. Arzte weisen dhnliche belastende Fak-

toren wie das Gesundheitspersonal auf.
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1. Einleitung

Aufbauend auf der Expertenarbeit — Gesellschaftliche Herausforderungen — Wachkoma-
mdchte die Autorin nun die Sichtweisen und Belastungen der Angehérigen, des Gesund-
heitspersonals und der Arzt*innen im Setting Wachkoma explizit hervorheben und ge-
nauer unter die Lupe nehmen. Somit kommt es auch zu Vergleichen aus ihrer derzeit

noch unveroffentlichten, Arbeit.

Aufgrund von Erfahrungen der Autorin, kommt es besonders in spezialisierten Langzeit-
einrichtungen immer wieder zu Konflikten zwischen Gesundheitspersonal, Angehdérigen
und Arzt*innen. Um solchen Situationen vorzubeugen beziehungsweise diese zu ent-
scharfen, ist grundsatzlich die Erhebung der Anforderungen als auch der Belastungen
erforderlich. Bei der Erorterung dieser beiden Tatsachen, verschmelzen die Ergebnisse

der jeweiligen Mitglieder des interprofessionellen Teams des Ofteren miteinander.

Das erste Kapitel dieser Arbeit beschaftigt sich mit der grundsatzlichen Problemstellung,
sowie der Fragestellung gefolgt von der Zielsetzung mit anschlieRender Hypothesenbil-

dung.

Nachfolgend geht die Autorin mit einer Erklarung bezugnehmend auf das Zustandsbild

Wachkoma ein.

Im dritten Abschnitt werden die qualitativen Voraussetzungen an das interprofessionelle
Team sowie die Qualitatskriterien fur die Pflege von Menschen im Wachkoma beschrie-

ben, um daraus auf die eventuellen Belastungen schliefen zu kénnen.

Anschlielend sind die mdglichen, gemeinsamen Belastungen des Gesundheitsperso-
nals sowie der Arzteschaft aufgezeigt. In Unterpunkten wird in Folge auf die einzelnen

Berufsgruppen eingegangen. Diese Fakten sind erneut aus Studien belegbar.

Das flnfte Kapitel beinhaltet die mdglichen Belastungen der Angehdrigen. Diverse Stu-

dien werden in diesem Teil der Master Thesis als Grundlage verwendet.

Der sechste Abschnitt beschaftigt sich mit den ethischen Herausforderungen des inter-

professionellen Teams.

Der nachste grof3e Beitrag beschaftigt sich mit dem empirischen Abschnitt. Die Litera-
turrecherche sowie der quantitative Forschungsansatz als auch die Begriindung fiir die-

ses Vorgehen wird dargelegt. Gefolgt von der Erlauterung der Datenerhebungsmethode,



sowie der Durchflinrung des Pratests als auch der Datenerhebung an sich. Folgend sind
die Methode der Datenauswertung sowie die daraus resultierenden Ergebnisse darge-

stellt.



1.1 Problemlage

Angehdorige von Menschen im Zustandsbild Wachkoma durchleben bereits ab dem Akut-
ereignis, welches ihr Familienmitglied in eine komaahnliche Situation bringt, eine ein-
schneidende und drastische Zeit. Der Schock, bezogen auf die Ursache, Uberschattet
die erste Zeit der Phase im Akutkrankenhaus. Der Mensch im Krankenbett ist eventuell
durch Schlauche, Verbande und apparative Malinahmen kaum zu erkennen. Im Ver-
wandtenkreis treten viele Fragen in den Vordergrund. Warum wacht sie/er nicht auf? Wie
geht es weiter? Warum werden wir nicht adaquat aufgeklart (Steinbach & Donis, 2019;
143f.)?

Chiambretto & Guarnerio (2007; 13) fanden nur wenige Studien, welche sich mit der
Situation der Angehorigen befasst haben. Der psychische Druck und die damit verbun-
denen emotionalen Reaktionen fiihren zu einer Inakzeptanz der Diagnose, sowie Angst,
Schock, Wut, Depressionen und Schuldgefiihlen. Zusatzlich kdnnen Familienmitglieder

eine Aggression gegenuber dem Gesundheitspersonal entwickeln.

Stabilisiert sich nun der Zustand des Menschen im ,Koma“ und sie/er 6ffnet die Augen,
kann sich aber verbal nicht ausdriicken, geschweige den Aufforderungen folgen, kommt
es zum nachsten Schlag. Hoffnungslosigkeit, Ratlosigkeit und Trauer begleiten das fa-
miliare Umfeld (Steinbach & Donis, 2019; 144).

Durch seine Komplexitat ist das apallische Syndrom, Wachkoma, unresponsive wake-
fulness syndrom (UWS) oder auch permanenter vegetativer Zustand (PVS) genannt,
schwer zu diagnostizieren. Die Unterscheidung zwischen MCS, also dem minimalbe-
wussten Zustand und dem apallischen Syndrom, ist Grundvoraussetzung flir eine mog-
liche Prognosestellung. Die Behandlung sowie die Prognosestellung gestaltet sich
schwierig. Mehrere Autoren beschreiben bis heute eine 18-43%ige Fehldiagnosenrate
(Giacino et a.l,2018; 461; Schnakers et al., 2009; Zieger, 2011; 4; Steinbach & Donis,
2019; 35).

Der Mensch im Zustandsbild Wachkoma wird im folgenden Verlauf auf eine Normalsta-
tion verlegt. Oft fhlen Angehdrige eine Missbilligung des Personals, welche Wut, Ver-
zweiflung und Angst schirt. Zusatzlich sind die Familienmitglieder angehalten, méglichst
bald einen ordnungsgemafRen Pflegeplatz oder eine Rehabilitationsmaoglichkeit fir
die/den Patient*in zu finden. Selbstverstandlich sind teilweise auch Einrichtungen vor-
handen, welche sich dieser Problematik widmen und den Angehoérigen somit Entlastung
anbieten (Steinbach & Donis, 2019; 144f.).



Ist ein Rehabilitationsplatz gefunden, fassen die Familienmitglieder vorerst wieder Hoff-
nung. Jedoch kommt es immer wieder zu Situationen, in welchen dem Gesundheitsper-
sonal Vorwiirfe, bezogen auf die Pflege und Therapie gemacht wird, da keine offensicht-
lichen Fortschritte und Zustandsverbesserungen erkennbar sind (Steinbach & Donis,
2019; 145).

Die nachste Krisensituation tritt ein, wenn die Thematik nach einer qualifizierten Lang-
zeiteinrichtung angesprochen wird. Obwohl es flir Wachkomapatient*innen zwar spezi-
alisierte und qualifizierte Einrichtungen gibt, bedeutet dies nicht, dass jederzeit ein Be-
treuungsplatz zur Verfiigung steht. Die Angst den Vater, die Mutter, die Tochter oder den
Sohn in ein Pflegeheim ,abzuschieben®, 16st viele Emotionen aus (Steinbach & Donis,
2019; 145).

Ist nun eine angemessene Langzeiteinrichtung gefunden und der Mensch im Zustands-
bild Wachkoma dorthin verlegt worden, kommt es bei den Angehdrigen oft zur Verleug-
nung der Realitat. Aufklarungsgesprache werden kaum wahrgenommen und der Inhalt
dieser Gesprache verliert sich innerhalb kirzester Zeit. Familienmitglieder recherchieren
im Internet, wollen alles Erdenkliche fir inre/ihren Liebe/n erwirken und fordern vom be-
handelnden Personal diese Mallhahmen. Wenn durch erneute fachliche Gesprache, be-
zogen auf diese Therapiemdglichkeiten, jedoch keine realistischen Verbesserungen zu-
gesprochen werden, kommt es erneut zu Konfrontationen mit dem behandelnden Per-
sonal (Steinbach & Donis, 2019; 149).

Lt. Hannich (2010) leiden Angehdrige von Wachkomapatient*innen an einer sogenann-
ten emotionalen Betroffenheit. Dies beinhaltet den individuellen Konflikt mit der Akzep-
tanz der Behinderung des geliebten Menschen sowie schwankende Hoffnung, Angst vor
Komplikationen und somit Verschlechterung des Gesundheitszustandes. Die einge-
schrankte Kommunikationsmaoglichkeit, als auch das veranderte Verhalten der/des

Wachkomapatient*in, kdnnen belastend auf die Angehdrigen einwirken.

Crawford & Beaumont (2005) beschreiben, dass Familienmitglieder, sobald die Akzep-
tanz des irreversiblen Zustands ihrer/ihres Lieben eingetreten ist, einen schweren Ver-
lust erleiden, jedoch nicht in der Lage waren zu trauern, da die/der Patient*in weiterhin

am Leben ist.

Wasner (2013; 10) gibt an, dass Angehérige vom betreuenden Team zwar als Res-
source wahrgenommen und eingesetzt werden, jedoch die Betroffenheit der Familien-

mitglieder mit deren Bedurfnissen haufig Ubersehen werden. Diese Menschen leiden



mitunter an physischen sowie psychischen Problemen infolge der enormen Belastun-
gen. Aufgrund ihres Engagements fur die/den Kranke*n vergessen, beziehungsweise

vernachlassigen Angehdrige oft ihre eigenen Bedurfnisse.

Lt. Steinbach & Donis (2019; 136) stoRen alle Berufsgruppen, welche im Langzeitbereich
tatig sind, durch die hohen Anspriiche der Wachkomapatient*innen sowie deren haufig

sehr engagierten Angehorigen, an die Grenzen ihrer Fachkompetenz.

Gosseries et al. (2012; 1f.) beziehen sich auf einen Artikel von Maslach, Schaufeli &
Leiter (2001). Diese beschreiben, dass das behandelnde Team in Bezug auf die voll-
kommene Abhangigkeit der/des Patient*in, sehr vielen emotionalen sowie praktischen
Herausforderungen gegentbersteht. Aufgrund der geringen Heilungschancen, lebens-
bedrohlicher Komplikationen sowie daraus resultierenden Tod der/des Patient*in und die
moglichen Konfliktsituationen mit Angehdrigen, darf der emotionale Zusammenhang in
diesem Setting nicht unterschatzt werden. Aus diesen genannten mdglichen Problema-

tiken, kann eine schwere psychische Belastungssituation bis hin zum Burnout entstehen.

Das Gesundheitspersonal und Arzt*innen haben It. verschiedenen empirischen Studien,
unterschiedliche Sichtweisen bezogen auf ethische Uberlegungen wie Therapiebegren-

zung beziehungsweise Therapieabbruch (Sauer, 2014; 124).
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1.2 Fragestellung

Welche Belastungen empfinden Angehdrige von Wachkomapatient*innen?
Welchen Belastungen ist das betreuende Gesundheitspersonal ausgesetzt?

Welche Belastungen geben betreuende Arzt*innen, im Setting einer Wachkomastation

an?

Worin unterscheiden sich die Belastungen von Angehérigen, Gesundheitspersonal und
Arzt*innen?

1.3 Ziel der Arbeit

Das Aufzeigen der Belastungen des interprofessionellen Teams ist in dieser Arbeit vor-
rangig, um maogliche Interventionen zur gegenseitigen Unterstutzung zu erarbeiten und

im Setting einer Wachkomastation zu integrieren.

1.4 Hypothesen

Angehdrige von Wachkomapatienten sind durch die Veranderung in ihrem sozialen Um-
feld sowie der Annahme, die/der Mensch im Zustandsbild Wachkoma hat keine Lebens-

qualitat, belastet.

Das betreuende Gesundheitspersonal fuhlt sich aufgrund des Leides der Patient*innen,

durch Zeitdruck, Personalmangel und Konfliktsituationen belastet.

Mediziner*innen empfinden durch das Leid der Patient*innen, dem Zweifel an der Diag-
nosestellung sowie der veranderten Kommunikation mit den Menschen im Wachkoma,

eine Belastung.

Angehdrige haben andere Sichtweisen in Bezug auf Belastungen als das betreuende

Personal.

11



2. Wachkoma

Chiambretto & Guarnerio (2007; 12f.) geben an, dass der vegetative Zustand in den
westlichen Landern, aufgrund der medizinischen Fortschritte, immer haufiger auftritt. Vor
dieser Weiterentwicklung waren diese Menschen mit hoher Wahrscheinlichkeit verstor-

ben.

Laut der Osterreichischen Wachkoma Gesellschaft (2021) bedeutet Wachkoma, auch
als apallisches Syndrom bezeichnet, eine chronische Bewusstseinsstérung durch eine
komplexe Beschadigung des Gehirns, hauptsachlich ausgelést durch Sauerstoffmangel,
Gehirnblutungen oder Schadelhirntraumen. Nach dem urspriinglichen Koma ist es dem
Menschen, mittlerweile im Wachkoma, zwar mdglich die Augen zu 6ffnen, allerdings
kann auf duRere Reize nicht stimmig reagiert werden. Somit ist die Wahrnehmung des
Betroffenen zu sich selbst, als auch zu seiner Umgebung schwer eingeschrankt oder
nicht mehr vorhanden. Es zeigen sich betrachtliche Lahmungen, die Kontrolle von Aus-
scheidungsorganen geht verloren und eine sprachliche Verstandigung ist nicht mehr
mdglich. Herz und Lunge dagegen bleiben sehr haufig unbeeintrachtigt. Menschen im
Wachkoma leiden an einer massiven Hirnschadigung und sind keinesfalls sterbend oder

»hirntod®. Vollkommene Pflege und Begleitung ist in dieser Situation obligat.

Laut Gosseries et al. (2012; 1f.) kdnnen Menschen nach einer zerebralen Schadigung,
ob nun ischamischer oder hamorrhagischer Schlaganfall, beziehungsweise nach einem
Schadel-Hirn-Trauma, aus dem Koma erwachen. Jedoch erlangen diese Patient*innen
ihre urspringlichen Fahigkeiten nicht mehr zurlick. Hierbei werden zwei Arten von ver-
anderten Bewusstseinszustanden beschrieben. Einerseits der permanente vegetative
Zustand (PVS), auch das Syndrom des nicht ansprechbaren Wachseins genannt. Dies
ist durch reflexartige Bewegungen gekennzeichnet. Die/Der Patient*in erwacht aus dem

Koma, ist jedoch nicht kontaktfahig.

Holland, Kitzinger & Kitzinger (2014; 413f.) beschreiben den PVS als schwere Schadi-
gung von Gehirnteilen, welche fir das Bewusstsein verantwortlich sind, wobei jedoch
ausreichend Aktivitat des Hirnstammes vorhanden bleibt, um die lebenswichtigen Funk-

tionen wie Kreislauf und Atmung, aufrecht erhalten zu kénnen.

Andererseits wird der minimale bewusste Zustand (MCS), welcher durch unibersichtli-
ches Vorhandensein von Bewusstsein, jedoch, durch die/den Patient*in, nachvollziehbar

vermittelten Verhaltensweisen, beschrieben (Gosseries et al., 2012; 1f.).
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Holland, Kitzinger & Kitzinger (2014; 1f.) beziehen sich auf einen Artikel von Giacino et.at
(2002) und stellen den Zustand des MCS als minimales, jedoch klar sichtbare Anzeichen
fir Bewusstsein, bezogen auf den betroffenen Menschen selbst sowie ihre/seine Um-
welt, dar. Patient*innen im MCS zeigen, zusatzlich zu den im vorderen Absatz erwahnten

Verhaltensweisen, auch ein gewisses Ausmall an Kommunikation mit der Umwelt.

Laut REHAB aktuell (2009) wird Wachkoma wie folgt definiert:

,Menschen im Wachkoma sind nicht sterbend, nicht Hirntod, nicht unheilbar krank und
nicht auf Maschinen angewiesen. Menschen im Wachkoma sind Schwerstkranke und/o-
der -Verunfallte mit unsicherer Prognose, Uber die wir noch zu wenig wissen. Sie brau-

chen unsere Pflege und Unterstiitzung.”

Die Uberlebensprognose im Wachkoma ist vermindert, vor allem nach einem hypoxi-
schen Geschehen. Je langer das Akutereignis her ist, umso unwahrscheinlicher wird es,
das Bewusstsein wieder zu erlangen. Allerdings gibt die Literatur an, dass es bei etwa
zwei Drittel der Betroffenen mdglich ist, ein fruihes Remissionsstadium zu erreichen. Dies
bedeutet, dass ein minimales emotionales Kommunikationsvermdgen erlangt werden
kann (Zieger, 2018; zit. aus Kranzle et al. 2018; 334).

Aufgrund bildgebender Verfahren wird angenommen, dass Wachkomapatienten auch
dann etwas empfinden und wahrnehmen, wenn sie auf3erlich nicht reagieren. Diese Er-
kenntnisse sind wesentlich fiir eine adaquate, empathische, mitmenschliche und kom-
munikative Pflege und Begleitung (Hannich,1993; 219ff.; Hannich & Dierkes, 1996; 4ff.).

Gosseries et al. (2012; 1) beschreiben nach Maslach & Schaufeli (2001), dass manche
Menschen teilweise Uber Jahre, in denen sie nicht mit ihrer Umwelt interagieren kénnen,
in diesem Zustand bleiben. Diese Patient*innen leiden an betrachtlichen La&hmungen
und Spastiken. Eine Versorgung mit einer PEG Sonde zur Nahrungs- und Flissig-
keitssubstitution ist obligat. Einige dieser Menschen kdnnen zusatzlich tracheotomiert

sein.

Menschen im Wachkoma oder minimalem Bewusstsein (MCS) erfordern eine langwie-
rige permanente Pflege und Aufmerksamkeit. Wenig oder keine Reaktion dieser Pati-
ent*innen konfrontiert das Gesundheitspersonal in Besonderen. Jedoch stellen Men-
schen mit eingeschranktem Bewusstsein eine wachsende Bevoélkerungsgruppe dar. Auf-
grund des medizinischen Fortschritts kdnnen Patient*innen mit erworbenen schweren
Hirnschaden Uberleben (Silva & Menezes, 2008; 921).
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Laut den Empfehlungen der 6sterreichischen und deutschen Gesellschaft fiir Neuro-Re-
habilitation sowie die deutsche Bundesarbeitsgemeischaft stellt Donis (2019; 123) die
Phasen der Rehabilitation dar.

Diese Phasen werden in A bis F beschrieben.

Die Phase A — Die/Der Patient*in ist im Akutstadium und liegt tiefim Koma. Im Normalfall
erfolgt die Behandlung und Betreuung auf einer Intensivstation, da dieses Krankheitsbild
eine Vielzahl von technischen MaRnahmen wie beispielsweise umfassendes Monitoring
sowie eine Beatmungsmadglichkeit erfordert. Das grundsatzliche Geschehen wird behan-
delt, um die Gehirnschadigung zu minimieren beziehungsweise einer weiteren Schadi-
gung vorzubeugen. Die Pravention lebensbedrohlicher Komplikationen riickt in den Fo-
kus. In dieser Phase miissen die speziellen Bediirfnisse der/des Patient*in beachtet wer-
den und jegliche prophylaktische MaRnahmen durchgefihrt werden, um zusatzliche
Schadigungen wie beispielsweise Dekubiti und / oder Kontrakturen zu vermeiden (Donis,
2019; 125).

Die Phase B wird auch als Phase der Frihrehabilitation bezeichnet. Sie ist nach wie vor
durch eine stark beeintrachtigte Bewusstseinslage gekennzeichnet. Die/Der Patient*in
ist jedoch nicht mehr von einer Beatmungsmaschine abhangig und stabil, bezogen auf
den Kreislauf. Menschen in diesem Zustandsbild sind im Normalfall noch mit einem
Tracheostoma, einer PEG Sonde zur Erndhrungs- und FlUssigkeitsgabe sowie einem
Harnableitungssystem versorgt. In dieser Phase sind Komplikationen haufig zu erwar-
ten, weshalb intensivmedizinische Behandlung jederzeit zu gewahrleisten ist. Die Re-
mission kann besonders in der Phase B, trotz aller Bemuhungen, stagnieren. Sollte dies
eintreten, ist es flr diese Patient*innen vorteilhaft, sie in eine spezialisierte Langzeitein-
richtung zu verlegen. Diesem Zustandsbild wird dann die Rehabilitationsphase F(b) zu-
gewiesen (Donis, 2019; 125ff.).

Die Phase C bezieht sich auf die weiterfihrende Rehabilitation. Der pflegerische Auf-
wand ist immer noch enorm, jedoch ist die/der Patient*in zunehmend bewusstseinsklar,
complient, sowie teilorientiert. Sie/Er sind bereits in der Lage drei Stunden Therapie am
Tag zu schaffen. Bei den Aktivitaten des taglichen Lebens kann schon mitgeholfen wer-
den beziehungsweise ist die Durchfiihrung dieser teilweise selbststandig moglich. In den
seltensten Fallen sind die Menschen in dieser Phase von einer stationdren Langzeitein-

richtung, dies wirde als Phase F(c) bezeichnet, abhangig (Donis, 2019; 126f.).

Phase D und E beziehen sich auf die Wiedereingliederung in den Beruf und werden

auch als ambulante Rehabilitationsphasen bezeichnet (Donis, 2019; 127).
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Die Phase F (b) wird auch als das Stadium der Langzeitbetreuung und aktivierenden
Behandlungspflege bezeichnet. Sie ist gekennzeichnet durch zeitweise oder standige
schwere Bewusstseinsstérung, hochgradiger Beeintrachtigung der Bewegungs-, Kom-
munikations- und Wahrnehmungsfunktion. Als haufige Komplikationen treten Infektionen
sowie epileptische Anfalle auf. Die Patient*innen sind vollstandig abhangig. Daraus folgt,
dass ein interdisziplindres Team die pflegerischen, therapeutischen sowie medizini-

schen Malinahmen, gewahrleistet (Donis, 2019; 127f.).
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3. Qualitative Voraussetzung an das interprofes-
sionelle Team

Zieger (2018; 335ff.) setzt grundsatzlich eine palliative Haltung in Bezug auf die Pflege,

Behandlung und Betreuung von Menschen im Zustandsbild Wachkoma, voraus.

Eine Wachkomastation im Langzeitbereich stellt sowohl qualitativ als auch quantitativ,

sehr hohe Anspriiche an das interprofessionelle Team (Steinbach & Donis, 2019; 133).

3.1 Arztliches Personal

Die/der behandelnde Arzt*in bendtigt Qualifikationen wie neurologisches, psychiatri-
sches und intensivmedizinisches Wissen, interdisziplinare und multiprofessionelle Tea-
merfahrung sowie aul3erordentliche Belastungsfahigkeit. Zusatzliches Wissen bezogen
auf das Krankheitsbild ist Voraussetzung, um Komplikationen zu erkennen und diesen
entgegenzuwirken beziehungsweise zu behandeln. Im Idealfall ist die/der betreuende
Arzt*in Facharzt*in fir Neurologie. Ist dies nicht mdglich, so ist sicherzustellen, dass je-

derzeit ein Konsil diesbezlglich gewahrleistet wird (Steinbach & Donis, 2019; 133f.).

3.2 Pflegepersonal

Spezifische Voraussetzungen fiir die Pflegepersonen sind Fachkenntnisse in der neuro-
logischen Grund- sowie Behandlungspflege, Wissen bezogen auf neurorehabilitative
und intensivmedizinische Pflege, Verstandnis und Erfahrung diverser Pflegekonzepte
wie Kinasthetik, Positionierung und Umgang nach Bobath, Basale Stimulation sowie Af-
folter. Zusatzliche Qualifikationen wie interdisziplindre und multiprofessionelle Teamer-
fahrung und Uberdurchschnittliche Belastungsfahigkeit sind, wie bei den Mediziner*in-
nen, essentiell. Ergdnzend dazu sind Fachwissen und Praxis bezogen auf Sonden-, Ka-
theter- und Trachealkaniilenmanagement unerlasslich. Weitere Grundvoraussetzungen
werden einer aul3erordentlichen Beobachtungsgabe und Kommunikationsfahigkeit zu-
geschrieben (Steinbach & Donis, 2019; 134f.).

3.2.1 Kinasthetik

Der ,kinasthetischen Sinn“ wird als Grundlage fir die Funktion aller anderen Sinnessys-
teme beschrieben. Kindsthetik setzt sich aus Kinesis (griechisch: Bewegung) und aest-
hetics (griechisch: Wahrnehmung) zusammen. Die Bewegungsfahigkeit ist malgeblich
verantwortlich fur die Entwicklung jedes Menschen. Durch Bewegung stehen wir in Be-
ziehung mit anderen Menschen und tauschen Informationen aus. Dadurch entsteht Ler-
nen und Entwicklung. Die Pflegeperson bewegt sich mit dem Menschen im Wachkoma

gemeinsam. Diese physiologischen Bewegungsmuster sind Kraft sparend und laufen

16



flieBend. Dadurch kann sich der Mensch im Wachkoma an altbewahrte Bewegungsab-

laufe erinnern, welche ihm helfen, sich zu orientieren (Steinbach & Donis 2019; 269ff).

Kinasthetik beschéaftigt sich somit mit der Wahrnehmung von den eigenen Bewegungs-
ablaufen, wobei man durch Hilfe von aulen diese erfassen oder auch wieder neu erler-
nen kann. Ziel ist es hierbei, Menschen in ihrer Bewegung zu férdern, ihre Ressourcen
wahrzunehmen und mit diesen zu arbeiten. Das Koérperbewusstsein des Betroffenen
wird geférdert und die Gesundheit der Pflegenden wird nicht au3er Acht gelassen (As-
mussen 2006; 19f.).

3.2.2 Bobath

Das Bobath-Konzept betrifft alle an der/dem Patient*in beteiligten Berufsgruppen und es
soll 24 Stunden am Tag angewendet werden. Es bezieht sich auf alltagsorientierten Be-
wegungs- und Handlungsweisen, welche bei den taglichen Aktivitdten, wie beispiels-
weise Positionierung oder Mobilisation, durchgefiihrt werden. Bobath stellt ein aktivie-
rendes Behandlungskonzept dar. Urspriinglich wurde dieses flir Schlaganfallpatienten
entwickelt, I8sst sich aber auch gut auf Menschen im Zustandsbild Wachkoma abstim-
men (Steinbach & Donis, 2019; 299).

3.2.3 Basale Stimulation

Basale Stimulation soll dem Menschen im Wachkoma Uber Sinneswahrnehmungen
Orientierung und Sicherheit in seiner Kérperwahrnehmung geben. Es soll seine Neu-
gier und sein Interesse wecken aber auch eine Kommunikationsform bieten. Den Pfle-
gepersonen muss bewusst sein, dass alle Bertihrungen in der alltaglichen Pflege ihre
Wirkung haben. Die kleinsten Signale, die der Mensch im Wachkoma uns zeigt, mis-
sen auch wahrgenommen werden, dann kann der Patient das Angebot annehmen oder
ablehnen (Schaufler, 2019; 247f.).

3.2.4 Affolter

Bereits vor Uber 50 Jahren entwickelte Dr. Félicie Affolter eine Methode, um die Wahr-
nehmung zu férdern. Durch Bewegung, stéandiges Verlagern der Kérperposition und Be-
rihrungen nehmen wir uns selber wahr - wir spiren uns. Bei Menschen im Wachkoma
ist diese Art der Wahrnehmung nicht moglich, da sie sich nicht bewegen kénnen. Das
Affolter Konzept ermdglicht diesen Personen, wieder an Splrinformationen zu gelangen.
Ein Mitglied des Teams tbernimmt und fuhrt natirliche Bewegungsablaufe, dadurch be-
kommt der Mensch im Wachkoma taktile-kinasthetische Impulse. Vor allem vegetative
Symptomatik und hoher Muskeltonus normalisieren sich. Bei der Grundpflege wird ge-
zielter Druck auf den Koérperteil ausgetibt oder die Hand des Menschen im Wachkoma

wird gefuihrt, so bekommt dieser durch die gesplirte Interaktion, Informationen tber sein
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Korperbild. Auch beim Lagewechsel oder bei der Mobilisation kommt dieses Modell zum
Einsatz. Wichtige taktile Informationen liefern Gegenstédnde oder feste Unterlagen, die

der/dem Betroffenen spurbar gemacht werden (Steinbach & Donis, 2019; 251ff.).

Grundsatzlich soll das Gesundheitspersonal in der Pflege und Betreuung von Menschen
im Zustandsbildwachkoma der Phase F, It. den Empfehlungen der Bundesarbeitsge-
meinschaft fir Rehabilitation, kurz BAR (2003; 9), sich an den vorausgegangenen Be-
handlungs- beziehungsweise Rehabilitationsplan halten, damit die bisher erreichte phy-
sische, psychische und seelische Verfassung der/des Patient*in verbessert oder zumin-

dest beibehalten werden kann.

Optimaler Weise erfolgt die Betreuung von einem interprofessionellen Team, welches
sich aus Pflegepersonen, Arzt*innen, Ergo- und Physiotherapeut*innen sowie Logo-
pad*innen, Sozialarbeiter*innen und den Angehdrigen beziehungsweise Vertrauensper-
sonen der Menschen im Zustandsbild Wachkoma, zusammensetzt (Kolbl-Catic, 2007;
8).

Die meiste Zeit mit der/dem Wachkomapatient*in in der Langzeitpflege und -betreuung
verbringt das Pflegepersonal. Daraus folgt, dass diese Menschen die engsten Kontakt-
personen und somit auch das Verbindungselement zwischen den verschiedenen Diszip-
linen bilden. Der Stellenwert des pflegenden Personals ist demnach sehr hoch. Zusatz-
lich kénnen verschiedene Beobachtungen an der/dem Patient*in wie variierende Wach-

phasen oder Reaktionen, zur besseren Ressoucenforderung fihren (Plenter, 2001; 72).

3.3 Gehobener medizinisch-technischer Dienst

Unter dieser Berufsbezeichnung werden Physio-, Ergotherapeut*innen sowie Logo-
pad*innen angeflhrt. Qualitative Grundlagen bilden wie bei den Pflegepersonen sowie
den Mediziner*innen, interdisziplindre und multiprofessionelle Teamerfahrung inklusive
ausgezeichneter Belastungsfahigkeit, Fachkenntnisse bezlglich der Therapiemdglich-
keiten als auch Wissen Uber das Krankheitsbild und ebenso die daraus resultierenden
Besonderheiten. Die/Der Therapeut*in muss abwiegen kénnen, wie belastbar die/der
Wachkomapatient*in ist. Demnach wird die Haufigkeit und Intensitat der Therapie ge-
plant. Daraus geht hervor, dass der gehobene medizinisch-technische Dienst unver-
zichtbar im Stationsteam ist. Der kommunikative Austausch mit den Pflegepersonen soll
obligat sein, um etwaige Veranderungen bei den Menschen im Wachkoma zu erkennen.
Auch Alternativen zu komplementaren Therapien sind speziell im Langzeitbereich rele-
vant. Dies wirde beispielsweise eine Musiktherapie, tiergestitzte Therapie oder Aroma-

therapie darstellen. Jedoch kdnnen diese alternativen Methoden sehr hohe Erwartungen
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besonders bei den Angehdrigen hervorrufen und somit wieder heikle Angriffspunkte lie-
fern (Steinbach & Donis, 2019; 135f.).

3.3.1 Physiotherapeut*innen

Es gibt kein allgemein akzeptiertes Behandlungsschema fir hirnverletzte Personen
Viele Therapierende, welche mit Wachkomapatienten arbeiten, richten sich nach einem
bestimmten Behandlungskonzept, wie beispielsweise dem Bobath Konzept (Elliott &
Walker, 2005).

Zur Therapie flir Wachkomapatient*innen zahlen Mobilisation und Aktivierung, um
Komplikationen vorzubeugen. Das interdisziplindre Team Ubt mit den Betroffenen wie-
derholt Aufgaben wie z.B. das Balancieren im Sitz, Transfers und allgemeine Mobilitat

(Seel, Douglas, Dennison, Heaner, Farris & Rogers, 2013).

3.3.2 Ergotherapeut*innen

Ergotherapeut*innen begleiten und unterstiitzen Menschen in jedem Alter, welche in ih-
ren alltdglichen Handlungsfahigkeiten eingeschrankt, beziehungsweise bedroht sind.
Ziel ist es die Lebensqualitat zu verbessern oder zumindest beizubehalten. Die Thera-
peut*innen sind ebenfalls in verschiedenen Konzepten (wie bereits im Kapitel 3.2 be-
schrieben) geschult (Felber & GroRmann, 2017; 65f.).

3.3.3 Logopad*innen

Aufgrund der Beeintrachtigung von Atmung, mimischer Ausdrucksfahigkeit, Kiefer- und
Mundoéffnung sowie des Schluckens, ist die Aufgabe dieser Therapeut*innen in Bezug
auf Wachkomapatienten die Trachealkanllenversorgung (kuinstlicher Zugang am Hals
durch Luftréhrenschnitt), Schlucktraining, Stimulation des Mundbereiches, und vieles
mehr (Nusser-Muller-Busch, 2017; 109ff.).

3.4 Team

Grundvoraussetzung fir ein Team einer Langzeitwachkomastation sind interdisziplinare
Kommunikationsfahigkeit, um unter anderem auch gegenseitige Beobachtungen kund-
zutun. Um ein einheitliches Betreuungskonzept sowie eine individuelle Patientenorien-
tierung zu gewabhrleisten, ist es unumganglich, dass die Teammitglieder eine gemein-
same Haltung leben. Eine gemeinsame und identische Dokumentation, klare Kommuni-
kationsstrukturen im Team als auch mit Angehérigen, regelmafige Teambesprechungen
qualifizieren die Mitarbeiter“innen. Gegenseitige Anerkennung, Wertschatzung und Res-
pekt kdnnen die Professionalitat starken (Steinbach & Donis, 2019; 136f.).
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3.5 Angehorige

Durch einen unerwarteten Schicksalsschlag ist plotzlich alles anders. Die Belastung
durch den unumganglichen Rollenwechsel, die Angst um die/den geliebten Angeho-
rige*n, die Hoffnungen, welche im Verlauf des Krankheitsprozesses geschurt werden
und kurz darauf wieder unerfullt bleiben, sowie fundamentale Entscheidungen zu treffen,

bringen Angehdrige an ihre Grenzen (Bienstein, 2021; in Drebes, 2021; 5f.).

Hannich (2010) betont die Wichtigkeit der Integration von Angehorigen im Setting Wach-
koma. Diese Menschen sind in das Betreuungsteam aufzunehmen und als bedeutende

Co-Therapeut*innen anzusehen.

Angehdorige geben Auskunft Uber die Biografie der/des Wachkomapatient*in, kbnnen bei
der Interpretation von Reaktionen sowie bei der Freizeitgestaltung behilflich sein (Stein-
bach & Donis, 2019; 137).

3.6 Qualitatskriterien fur die Pflege von Menschen im Wachkoma
Nydahl (2007) geht auf die Studie von Bienstein und Hannich aus dem Jahre 2001 ein.

Die beiden Autoren stehen fir die Wirde der/des Wachkomapatient®in ein. Sie betonen,
dass sich die Grundbedirfnisse der Menschen in diesem Zustandsbild nicht von anderen
Menschen unterscheiden. Die Verfasser verdeutlichen in ihrer Studie, dass die Chance
auf Entwicklung und Entfaltung jedem Menschen zustehen muss. Die Wahrnehmungs-
fahigkeit von Wachkomapatient*innen kann nicht angezweifelt werden. Daraus geht her-
vor, dass die Qualitat der Pflege durch eine kompetente Interaktion und Betreuungsge-
staltung, sowohl von den Wachkomapatient*innen als auch deren An- und Zugehdrigen,

durch folgende Merkmale gepragt werden:

e Transparenz

e Gleichberechtigung
e Kompetenz

e Kooperation

e Kontinuitat

¢ Regelmabligkeit.

Dies bedeutet, dass alle am Pflegeprozess beteiligten Menschen (die/der Wachkomapa-
tient*in, inre/seine Angehérigen, Pflegepersonen, Arzt*innen und Therapeut*innen) ihre
Handlungen fiir alle Zugehorigen des interprofessionellen Teams, transparent gestalten.
Im Zuge dessen, ist jedes Mitglied gleichberechtigt und bringt somit ihre/seine individu-

ellen Kompetenzen mit ein. Essentiell ist eine gegenseitige Kooperation, da Menschen
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im Zustandsbild Wachkoma Kontinuitat und RegelmaRigkeit in ihrem Alltag bendtigen
(Bienstein, 2001 zit. nach Nyhdal, 2017; 25f.).
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4. Belastungen an das Gesundheitspersonal so-
wie der behandelnden Arzt*innen

Pinel-Jacquemin, Althaus & Boissel (2021; 808) geben in ihrem Review Artikel an, dass
sich nur wenige Studien mit beruflichen Risiken in Bezug auf die Behandlung und Be-

treuung von Wachkomapatient*innen, befassen.

Das Gesundheitspersonal und Arzt*innen haben It. verschiedenen empirischen Studien
(Bottger-Kessler, 2006 sowie Dlubis-Dach & Glogner, 2001 als auch Neitzke, 2007), un-
terschiedliche Sichtweisen bezogen auf ethische Uberlegungen wie Therapiebegren-
zung beziehungsweise Therapieabbruch. Diese Studien zielten jedoch nicht explizit auf
diese Ergebnisse ab (Sauer, 2014; 124f.).

Aus den unterschiedlichen Blickwinkeln entstehen, It. einer quantitativen Erhebung von
Sauer (2014; 124f.), moralischer Stress sowie Konfliktsituationen. Diese Auseinander-
setzung bezogen auf Entscheidungskonflikte, kann sowohl auf individueller als auch auf
interpersoneller Ebene einen Angriffspunkt darstellen. Pflegende flihlen sich bezogen
auf die Haufigkeit und Intensitat der Uneinigkeit haufiger belastet als Arzt*innen.

Bei den Fragen nach den Konfliktinhalten zeigen sowohl Arzt*innen als auch Pflegende
ahnliche Wahrnehmungsmuster an. Jedoch unterscheiden sich diese in der Intensitat.
Jedoch bestehen maligebliche Abweichungen in Bezug auf die Frage nach dem ,sinn-
losen® Leiden, minderwertiger Aufklarung von Erwachsenenschutzvertreterinnen und
Angehdrigen sowie ,unnétige” Verlangerung des Lebens. In diesem Fall sind die Pfle-

genden mehr belastet als die Mediziner*innen (Sauer, 2014; 127ff.).

Als beschwerliche Ursachen geben Pflegende folgende Punkte an:

e Mangelnde Sensibilitdt gegenlber den Patient*innen

e Unklare Verfahren bei der Entscheidungsfindung

e Kommunikationsprobleme mit Arzt*innen

e Mangelnde ethische Kompetenz der Arzt*innen und der Pflegenden, sowie
e Hierarchische Strukturen (Sauer, 2014; 129).

Pflegende geben haufiger als Mediziner*innen an, dass Kommunikationsprobleme mit
Arzt*innen, sowie die mangelnde ethische Kompetenz der Arzteschaft, ein hohes Kon-
fliktpotential hervorbringen. In der Studie scheint es, als seien Mediziner*innen weniger
als Pflegepersonen durch die verbale Verstandigung mit Pflegenden, als auch durch die

mangelnde ethische Kompetenz dieser, belastet. Weiters zeigt die Fragebogenumfrage
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auf, dass Pflegende einen viel héheren Bedarf an Ethikberatung sehen als Artz*innen
(Sauer, 2014; 130ff.).

Gosseries et al. (2012; 1f.) beziehen sich auf einen Artikel von Maslach, Schaufeli &
Leiter (2001). Diese beschreiben, dass das behandelnde Team in Bezug auf die voll-
kommene Abhangigkeit der/des Patient*in, sehr vielen emotionalen sowie praktischen
Herausforderungen gegentbersteht. Aufgrund der geringen Heilungschancen, lebens-
bedrohlicher Komplikationen sowie daraus resultierenden Tod der/des Patient*in und die
moglichen Konfliktsituationen mit Angehdrigen, darf der emotionale Zusammenhang in
diesem Setting nicht unterschatzt werden. Aus diesen genannten mdglichen Problema-

tiken, kann eine schwere psychische Belastungssituation bis hin zum Burnout entstehen.

4.1 Belastungen fiir die Mediziner*innen

Durch seine Komplexitat ist das apallische Syndrom, Wachkoma, unresponsive wake-
fulness syndrom (UWS) oder PVS schwer zu diagnostizieren. Die Unterscheidung zwi-
schen MCS, also dem minimalbewussten Zustand und dem apallischen Syndrom ist
Grundvoraussetzung fir eine mogliche Prognosestellung. Die Behandlung sowie die
Prognosestellung gestaltet sich schwierig. Mehrere Autoren beschreiben bis heute eine
18-43%ige Fehldiagnosenrate (Giacino et al.,2018; 461; Schnakers et al., 2009; Zieger,
2011; 4; Steinbach & Donis, 2019; 35).

Die Diagnosestellung zur Unterscheidung von MCS und PVS geht mit der Quantifizie-
rung des Bewusstseins einher. Nur durch eine neurologische Untersuchung kann die
Diagnose nicht gesichert werden. Monti, Laureys & Owen (2010; 294 f.) geben einer
grindlich fundierten Anamnese mit ausfiihrlicher Beobachtung des Patient*innenverhal-
tens, groles Hauptaugenmerk. Eine kontinuierliche Evaluierung von wiederholten, der
Tageszeit unabhangigen Untersuchungen kénnen hilfreich sein, um eine klinische Be-
wertung abzugeben. Bewusstsein ist durch verschiedene Faktoren schwer zu diagnos-
tizieren. Beispielsweise kénnen Menschen aufgrund einer koérperlichen Behinderung
eventuell gar nicht auf gesetzte Reize reagieren. Auch ist eine Beeintrachtigung des Se-
hens oder ein zusatzlich erworbenes Geschehen wie ein Hydrozephalus, Grund fur ein

fragliches Bewusstsein.

In solchen Fallen sind verschiedene technische Mdglichkeiten wie Magnetresonanzto-
mographie (MRI), Elektroenzephalographie (EEG) oder Positronenemissionstomogra-

phie (PET) in Erwagung zu ziehen, um gegebenenfalls ein Bewusstsein festzustellen.
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Weiters gibt es noch verschiedenste mogliche Bewertungsverfahren welche zwar aner-
kannt sind, jedoch als Kombination mit den bereits erwahnten Ma3nahmen angewendet
werden sollten (Monti, Laureys & Owen, 2012; 294 ff. Giacino et al., 2018; 463ff.).

Gerhard (2011; 86) gibt an, dass trotz verschiedenster Zusatzuntersuchungen, bei mas-
siven Ausfallen, oft keine Anzeichen auf Schadigung sichtbar sind. Er stellt den Beweis
der Diagnose durch technische Untersuchungen in Frage und ist der Meinung, dass das
Zustandsbild des Wachkomas nur durch einfihlsames Beobachten in seiner ganzen

Schwere zu erfassen ist.

Laut zweier Studien, die erste von Kihimeyer, Racine, Palmour, Hoster, Borasio und Jox
(2012), die zweite von Kihlmeyer, Borasio & Jox (2012) hatten einige Neurologen
Schwierigkeiten, das Zustandsbild des Wachkomas von dem des minimalen Bewusst-
seins zu unterscheiden. Die Einschatzung der noch erhaltenen Fahigkeiten von Wach-
komapatient*innen und Menschen im minimalem Bewusstsein war widerspruchlich. Wei-
ters wurde deutlich, dass die Wiinsche der, die/den Patient*in vertretenden Menschen,
hdhere Prioritat zugewiesen wird, als den Anliegen der Wachkomapatient*innen an sich.
Die Stellvertreter Uberstimmen die Wiinsche der/des Patient*in, da moglicherweise
Zweifel an der Irreversibilitat bestehen. Arzt*innen und Angehdérige missen Entschei-
dungen Uber Therapiemalnahmen treffen. Vielfaltige Malnahmen werden unterschied-
lich bewertet. Eine Reanimation wird beispielsweise haufiger abgelehnt als die Flussig-

keitsgabe und die kunstliche Ernahrung.

4.2 Belastungen fur das Gesundheitspersonal

Laut den Autoren Gosseries et al. (2012; 1) sowie Pinel-Jacquemin, Althaus & Boissel
(2021; 807f.) stehen Pflegekrafte, aufgrund der vollkommenen Abhangigkeit der Men-

schen im Zustandsbild Wachkoma, einer schweren emotionalen Belastung gegenuber.

Die tagtagliche, oft komplexe Pflege und Betreuung dieser Patient*innen, setzt vielfaltige
Eigenschaften wie Achtsamkeit, Empathie sowie Solidaritat der Pflegepersonen voraus.
Das Gesundheitspersonal baut individuelle Beziehungen zu den Menschen im Wach-
koma auf. Im Wesentlichen besteht diese aus nonverbaler Kommunikation, also Kérper-
sprache. Diese Kommunikation wird beispielsweise durch Berthrungen und Massagen
erarbeitet. Zusatzlich ist die Mimik sowie Veranderungen in der Verhaltensweise der/des
Patient*in zu beobachten, um die Gemitslage beurteilen zu kénnen. Die daraus erwor-
benen Informationen, bezogen auf das individuelle Wohlbefinden, werden respektiert.

Fachpersonal sieht die/den Patient*in als eigenstandige Person. Diese Sichtweise wird
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somit auch von anderen Menschen gefordert. Kommt es nun zu einer Zustandsver-
schlechterung der/des Patient*in oder zu Problemen mit Angehdrigen, wird der emotio-
nale Druck auf das Gesundheitspersonal erhoht. Dies kann zu psychischen Belastungen
sowie in weiterer Folge zu Burnout fihren (Pinel-dJacquemin, Althaus & Boissel, 2021;
807ff.).

Pinel-Jacquemin, Althaus & Boissel (2021; 814) stlitzen ihre Erkenntnisse auf die Ergeb-
nisse des franzdsischen Autors Richer (2008; 10f., 2013; 7f.). Dieser Forscher und Arzt
prasentierte seine Ergebnisse bei den jahrlichen Wachkoma Tagen in Paris. Er stellte
fest, dass das Gesundheitspersonal emotional an der Grenze zwischen Kompetenz und
Inkompetenz agiert. Diese Tatsache kann zu Motivationsverlust sowie Angst- und
Fluchtreaktionen sowie in weiterer Folge auf das physische und psychische Wohlbefin-

den auswirken und so wiederum zu volliger Hilflosigkeit fuhren.

Leonardi et al. (2013; 349ff.) geben an, dass der Einfluss von Burnout bei Pflegekraften,
welche tagtaglich mit Menschen im Zustandsbild Wachkoma oder MCS zu tun haben,
noch nicht ausreichend untersucht wurde. Somit haben diese Autoren eine Querschnitt-
studie in italienischen Zentren, welche Patient*innen in diesen Krankheitsbildern versor-
gen, durchgefiihrt. Diese Untersuchung war die erste nationale Erhebung Uber das Burn-

out-Syndrom bei Fachpersonal in dem Setting Wachkoma beziehungsweise MCS.

Grundsétzlich ist Burnout als Ergebnis eines hohen Stresslevels, bezogen auf die Uber-
lastung im Beruf, Gber einen langeren Zeitraum, definiert (Kumar et al., 2011, 169). Zu-
satzlich wird den Schwierigkeiten bei der Patientenproblembewaltigung sowie der hohen
emotionalen Belastung in zwischenmenschlichen Beziehungen innerhalb der Organisa-

tion, eine starke Auswirkung nachgesagt (Chung & Corbett, 1998, 56).

In dieser Studie von Leonardi et al. (2013; 350ff.) stellt sich heraus, dass mehr als die
Halfte der Fachkrafte ein niedriges beruflich bedingtes Stessniveau aufweisen. Hohe
emotionale Erschépfung wurde von 14,4% des Fachpersonals angegeben. 41,7% wie-
sen bei der Erhebung auf ein hohes Burnoutrisiko hin. 12,6% gaben hohe Werte bei der
Depersonalisierung, dies bedeutet, dass Fachkrafte das Gefiihl entwickelten die Pati-
ent*'nnen auf unpersonlicher Weise zu betreuen, an. 22% des Personals wiesen hohe
Werte in Bezug auf mangelnder personlicher Leistung auf. Mangeinde persdnliche Leis-
tung wird in dieser Studie als Geflihl der Inkompetenz, Ineffizienz (Leistungsschwache,

Unwirtschaftlichkeit), Unangemessenheit sowie Misserfolg, bezeichnet.

Jedoch wurden in dieser Studie Arzt*innen, Therapeut*innen, Sozialarbeiter*innen und

Krankenpflegepersonal befragt. Die Ergebnisse von Leonardi et al. (2013; 353) deuten
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auf ein unterschiedliches Stressniveau der verschiedenen Berufsgruppen hin. Deutlich

wird jedoch, dass das Pflegepersonal am starksten von Burnout betroffen ist.

Hannich (2010) beschreibt weitere mdgliche Belastungen durch strukturelle, psychoso-

ziale und pflegerische Anforderungen.

4.2.1 Belastung durch strukturelle Anforderungen
Durch ungeeignete bauliche Verhaltnisse, vermehrt Burokratie, Informationsdefizite
durch mangelnde Dokumentation, Zeitdruck und Beschrankung in den individuellen Pfle-

gehandlungen kann es durchaus zur Belastung kommen (Hannich, 2010).

Lt. Studien von Hawkins, Howard & Oyebode (2007), Prenzler, Miller-Busch, Mittendorf,
Theidel, von der Schulenburg & Montag (2010), Diel, Rieger, Letzel, Nienhaus & Esco-
bar-Pinzon (2019) sowie Schroder, Bansch & Schréder (2004) beschreiben Pflegekrafte,
dass das Ausfuhren Ubermafliger patientenfernen Tatigkeiten, Zeitdruck sowie die Be-
treuung von mehreren Patient*innen als auch Unterbrechungen im Arbeitsablauf und

Nachtarbeit, als Belastung wahrgenommen wird.

Diel et al. (2019) fuhrt ebenfalls die Unzufriedenheit, bezogen auf die Anerkennung des

Berufstandes, sowie die unangemessene Bezahlung an.

4.2.2 Belastung durch die Pflegetatigkeit

Der Umgang mit der permanenten Konfrontation des Leides, derimmerwahrende Kampf
Komplikationen vorzubeugen, Verstandigungsschwierigkeiten mit der/dem Patient*in,
fehlende Erfolgserlebnisse und Rickmeldungen sowie die Unfahigkeit des Menschen im
Wachkoma zur Mitarbeit bei einer pflegerischen MalRnahme, kdnnen Pflegepersonen an

ihre Grenzen bringen (Hannich, 2010).

Prenzler et al. (2010) und Schrdder et al. (2004) beschreiben Beschwerden und Belas-
tungen auf physischer Ebene, welche durch beispielsweise Arbeiten in unangepasster

Kdrperhaltung, Heben und Tragen, entstehen.

4.2.3 Belastung durch psychosoziale Anforderungen

Bestehen interprofessionelle Kommunikationsprobleme oder gar Rivalitaten, so ist dies
im Stationsalltag nicht férderlich. Eine mangelhafte Mitarbeiterfiihrung sowie die immer-
wahrende Auseinandersetzung mit den Forderungen der Angehdrigen, kann erschwe-
rend empfunden werden. Die eventuell fehlende Wertschatzung an der Pflegetatigkeit

wird als verletzend wahrgenommen (Hannich, 2010).
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Steinbach & Donis (2019, 148) geben an, dass in spezialisierten Langzeiteinrichtungen
fur Wachkomapatient*innen, erfahrungsgemal, deren Angehorigen ein erhéhtes Mal}
an Akzeptanz sowie Einbezug in alle Tatigkeiten zustehen soll. Im Allgemeinen kommen
die Pflegepersonen in den Fokus der oft psychisch sowie haufig auch physisch Gberlas-
teten Angehorigen. Somit kdnnen Konfliktsituationen, beispielsweise durch gegenseiti-
ger Bevormundung, mangelndes Verstandnis flureinander sowie beiderseits Druck als
auch Angste etwas falsch zu machen, entstehen. Als Grundlage zur Konfliktlésung ist

hier Kommunikationsbereitschaft und Verstandnis fureinander, Grundvoraussetzung.

Gencer, Meffert, Herschbach, Hipp & Becker (2019) sowie Hawkins et al. (2007) fanden
heraus, dass Pflegekrafte haufig ein geringes bis fehlendes Selbstwertgefliihl bezogen
auf die personliche Kommunikationskompetenz, besonders im Umgang mit Angehdorigen

und die Beziehung zu diesen, als belastend angeben.

Pflegepersonen geben It. Gélinas, Fillion, Robitaille & Truchon (2012) Belastungen be-
zogen auf die interprofessionelle Zusammenarbeit an. Im Speziellen, wenn Kommunika-

tionsprobleme im Team oder mit anderen Fachkraften auftreten.

Lt. Diel et al. (2019) geben Pflegekrafte Angehérige, welche mit Schuldzuweisungen und
Vorwirfen um sich werfen oder zu den Patient*innen tGbervorsorglich sind, als Belastung

an.
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5. Belastungen der Angehorigen

Chiambretto & Guarnerio (2007; 13) fanden nur wenige Studien, welche sich mit der
Situation der Angehdrigen befasst haben. Die psychische Belastung und den damit ver-
bundenen emotionalen Reaktionen fuhren zu einer Inakzeptanz der Diagnose, sowie
Angst, Schock, Wut, Depressionen und Schuldgefiihlen. Zusatzlich kénnen Familienmit-

glieder eine Aggression gegeniber dem Gesundheitspersonal entwickeln.

Crispi & Crisci (2000) beschreiben, dass Angehdrige im Akutstadium, also auf der Inten-
sivstation mit der Informationsweitergabe unzufrieden sind. Ein italienisches Personal
aus einer Rehabilitationseinrichtung schildert, dass Angehorige in den ersten Monaten
sehr engagiert mitarbeiten wiirden, um der/dem Patient*in nonverbale Antworten abzu-
gewinnen. In dieser Zeitspanne wird seitens der Angehorigen, der Arzteschaft des Ofte-
ren mangelndes Interesse an der/dem Patient*in, sowie eine pessimistische Einstellung
vorgeworfen. Jedoch zeigt die Erfahrung, dass sich die Zahl der Angehdrigen nach vier

bis sechs Monaten auf meist nur eine Person reduziert.

Lt. Hannich (2010) leiden Angehdrige von Wachkomapatient*innen an einer sogenann-
ten emotionalen Betroffenheit. Dies beinhaltet den individuellen Konflikt mit der Akzep-
tanz der Behinderung des geliebten Menschen, sowie schwankende Hoffnung, Angst
vor Komplikationen und somit Verschlechterung des Gesundheitszustandes. Die einge-
schrankte Kommunikationsmdglichkeit als auch das veranderte Verhalten der/des

Wachkomapatient*in, kdnnen belastend auf die Angehdérigen einwirken.

Crawford & Beaumont (2005) beschreiben, dass Angehdrige, sobald die Akzeptanz des
irreversiblen Zustands ihrer/ihres Angehorigen eingetreten ist, einen schweren Verlust
erleiden, jedoch nicht in der Lage waren zu trauern, da die/der Patient*in weiterhin am

Leben ist.

Auch wenn es Uber einen langeren Zeitraum keine Hinweise auf eine positive Entwick-
lung gibt, halten einige Angehoérige immer noch die Hoffnung auf eine wesentliche Zu-
standsverbesserung aufrecht. Diese Hoffnung veranlasst viele Familien, viele weitere
arztliche Meinungen einzuholen, solange, bis die Aussagen und eventuellen Prognosen
mit ihren eigenen Ubereinstimmen. Angehorige holen unterschiedliche Therapeut*innen
mit diversen Therapiemadglichkeiten, sei es komplementar oder experimentell, in die Be-
treuungseinrichtung, da die Hoffnung auf Heilung weiterhin besteht (Jacobs, Muir &
Cline, 1986, 55ff.).
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Ein weiteres Beispiel, bezogen auf das Hoffen, beschreiben Phipps, Pasquale, Blitz &
Whyte (1997, 52ff.). In dieser Studie wurden funf betreuende Familien von Patient*innen
im Wachkoma befragt, das erste Mal bei der Aufnahme in eine Rehabilitationseinrich-
tung und das zweite Mal kurz vor der unmittelbaren Entlassung. Die Ergebnisse zeigten,
dass die Hoffnung auf vollstandige Erholung nicht geringer wurde. Jedoch wuchs, nach
der zweiten Befragung die Sorge, dass der Zustand stagnieren wirde und somit wech-

selten sich Hoffnung und Sorge ab.

Auch Zieger (2003) beschreibt, dass sich die Hoffnung der Angehdérigen auch nach lan-
gerem Zeitraum verringert, jedoch bestehen bleibt. Sie erkennen, dass sich ihr Leben
von Grund auf verandert hat. Diese verwundeten Seelen kampfen mit innerlichen Kon-
flikten. Fragen wie ,haben wir alles Mogliche getan?“ oder ,haben wir etwas versaumt?“
fihren zu Belastungen. Ist nun keine gesellschaftliche Unterstitzung vorhanden, entwi-

ckelt sich zusatzlich Druck.

Durch zwei Studien aus dem Jahre 1991 wurden Angehdrige bezogen auf den Wach-
heitszustand ihres Menschen im Wachkoma, die Prognose, den weiteren Verlauf des
Zustandsbildes, die ZweckmaRigkeit einer PEG-Sonde, lebenserhaltende Malinahmen
im Akutfall, als auch die Zufriedenheit der Pflege und Betreuung, befragt (Tresch, Sims,
Duthie, Goldstein & Lane, 1991a), (Tresch, Sims, Duthie, Goldstein, 1991b).

Tresch etal. (1991a, b) kamen zu dem Ergebnis, dass 50% der Wachkomapatient*innen
auch nach zweijahriger Dauer des Zustandsbildes taglich Besuch von ihren Angehdrigen
erhalten. Reaktionen auf die Anwesenheit des Familienmitglieds wurden von 73%, Uber-
zeugung von Schmerzempfinden der/des Patienten von 67% und 55% der Angehdrigen
beschreiben eine Reaktion auf verbale Kommunikation. Familienmitglieder erwarteten

jedoch kaum eine wesentliche Besserung des Zustandsbildes.

Die Verabreichung von eventuell notwendigen Antibiotika unterstitzten 91% der Befrag-
ten. 82% der Angehdorigen beflirworteten eine, wenn notwendig, intravendse Versorgung
von Flussigkeit. Ebenfalls ist anzufiihren, dass 76% der Studienteiinehmer*innen eine
DNR (,do not rescucitate”) entschieden haben. 88% der Angehdorigen befirworteten eine
PEG Sonde beziehungsweise lehnten eine Entfernung ab. Einen hohen Stellenwert
wurde einer einwandfreien Kérperpflege, adaquater Ernahrung, taglicher Mobilisation in
den Rollstuhl, Kommunikationsangeboten, sowie stimulierender Betreuung zugemes-
sen. Obwohl die Realitat anders war, wurden finanzielle Belastungen als niedrig einge-
stuft (Tresch et al. 19913, b).
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Steinbach & Donis (2019, 148) beschreiben die unvorstellbare psychische Situation der
Angehorigen. Plotzlich aus ihrem/seinem Alltag gerissen, die beginnende Verdrangung,
Abwehrreaktion, Aggression sowie Verzweiflung und eventuell nach langerer Zeit Ak-
zeptanz und Verarbeitung der Emotionen - diese dramatischen Umstande kénnen krank-
machen und somit bedarf es professioneller Hilfe. Zusatzlich belastet die Unsicherheit
der Prognose, sowie die oft einseitige Kommunikation, als auch das haufig Gber Jahre
andauernde Zustandsbild. Darum ist es essentiell, alle gewillten Angehdérigen einzube-
ziehen, keine Informationen vorzuenthalten, sie in ihrem/seinem Tun bestarken und so-

mit einen Sinn geben.

Wasner (2013; 11ff.) betont die Wichtigkeit des Beziehungsaufbaues zwischen dem Ge-
sundheitspersonal und den Angehorigen sowie das Wahrnehmen der Bediirfnisse der
Familienmitglieder als auch der Patient*innen. Die Autorin setzt sich fir eine empathi-
sche Kommunikation und emotionale Begleitung ein. Anleitung und Beratung wird eben-
falls als essentielle Saule angefihrt. Psychosoziale Unterstlitzung kann sich positiv auf
die psychische Gemitslage auswirken. Zusatzlich kann eine Herabsetzung der psycho-

sozialen Problematik zu einer Verbesserung der physischen Symptome flihren.
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6. Ethische Belastungen

Chiambretto & Guarnerio (2007; 12) beschreiben, dass uns die medizinischen Fort-
schritte mit vielfaltigen Thematiken konfrontieren und uns somit kontinuierlich vor ethi-
sche sowie moralische Fragen stellen, da diese Themen nicht mehr nur die Medizin be-
treffen. Die Gesundheitsberufe missen nun auch die VerhaltnismaRigkeiten von bei-
spielsweise Operationen und die Angemessenheit der Entscheidungen Uberdenken.
Fachkompetenz alleine reicht in solchen Fallen nicht aus. Personliche Faktoren in Bezug
auf den Sinn des Lebens sowie Lebensqualitat spielen hierbei eine wesentliche Rolle.

Zusatzlich ist der Einbezug der Angehorigen von grof3er Bedeutung.

Das Wachkoma hat als Diagnose, wie selten eine andere neurologische Erkrankung, zu

Auseinandersetzungen zwischen Gesellschaft und Medizin gefiihrt (Jox, 2011; 576).

Aufgrund der immer gezielteren Behandlungsmdglichkeiten kommt es immer wieder zu
verschiedensten Herausforderungen bezogen auf die Ursachen und Folgen des Zu-
standbildes Wachkoma. Als emotional schwierig wird auch die professionelle Entschei-
dungsfindung angefihrt (Asai et al., 2007; 421).

Kortner (2004, 46) gibt an, dass ethische Problematiken, mit welchen das Pflegeperso-
nal konfrontiert ist, auch Arzt*innen und Angehérige betrifft. Dies riihrt daher, dass sich
pflegeethische mit den medizinethischen Fragestellungen Uberschneiden. Beispiels-
weise fallen Zwangsernahrung, Reanimation oder DNR (,do not rescucitate“) ohne defi-
nitiven Willen der/des Patient*in oder eventueller Therapieabbruch, nicht in den Kompe-

tenzbereich der Pflegekréafte.

Fragen nach der ethischen Rechtfertigung in Bezug auf lebenserhaltende Therapie, im
Speziellen kinstliche Ernahrung und Hydrierung, beschaftigen das Gesundheitsperso-
nal. Zusatzlich muss noch eine mégliche Patientenverfligung thematisiert beziehungs-
weise der mutmaliliche letzte Wille der/des Patient*in herausgefunden werden. Jedoch
gibt es, insbesondere bei zuvor gesunden jungen Menschen, in den seltensten Fallen

einen Hinweis auf den letzten Willen (Jox, 2011; 567).

6.1 Entscheidungsfindung

Das Thema Therapieriickzug beziehungsweise Therapieabbruch bei Wachkomapati-
ent*innen hat bereits in der Vergangenheit zu gravierenden Diskussionen vor Gerichten

sowie in den Medien gefiuihrt (Jox, 2011).
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Dr. Michael Halmich (2021) betont, dass ein Therapierlickzug aus palliativen Beweg-
grunden jedoch keinesfalls mit Sterbehilfe gleichgesetzt werden darf. In der Palliative
Care wird das Leben eindeutig bejaht, sowie die Symptomlast der Patient*innen gelin-
dert und begleitet. Die Berticksichtigung der individuellen Winsche der Kranken stehen
ebenfalls im Vordergrund. Der Eintritt des Todes wird weder beschleunigt noch hinaus-
gezogert. Laut § 49a Arztegesetz ist es auch rechtskonform, hoch dosierte Medikamente
einzusetzen und somit einen friiheren Todeseintritt (als Nebenwirkung) in Kauf zu neh-

men, wenn die Linderung von massiven Schmerzen und Qualen Prioritat hat.

Voller & Auff (2006) beschreiben, gerade in Bezug auf Menschen mit Bewusstseinssto-
rungen, die Problematik der Diagnosestellung sowie deren Prognose. Jedoch ist diese

ein wesentlicher Faktor flir den zuklinftigen Behandlungsplan.

Am Entscheidungsfindungsprozess sollten, laut dem Konsensuspapier der Intensivme-
dizinischen Gesellschaften Osterreichs (2004), alle Menschen, welche in der Behand-
lung und Pflege der/des Patient*in beteiligt sind, involviert werden. Ist eine adaquate
Patientenverfligung vorhanden, so ist diese zu beriicksichtigen. Fehlt, wie des Ofteren
eine solche Verfligung beziehungsweise ist diese nicht ordnungsgeman erstellt, ist eine
Erhebung des mutmallichen Willens der/des Patient*in wesentlich schwieriger. Diesbe-
zuglich mussen Angehdrige Uber eventuell friher geduRRerte Wiinsche befragt werden.
Diese Willensaulierungen aus der Vergangenheit kdnnen im individuellem Fall in die

Entscheidungsfindung miteinbezogen werden.

In Osterreich ist der Verzicht sowie der Abbruch lebenserhaltenden medizinischen MaR-
nahmen bei nicht entscheidungsfahigen Menschen, von Gesetzes wegen her zulassig,
auch wenn keine Anhaltspunkte auf den mutmallichen Willen der/des Patient*in vorlie-
gen. Allerdings darf keine medizinische Indikation fiir eine Weiterbehandlung bestehen.
Dies wird auch als einseitiger Behandlungsabbruch bezeichnet. Ist eine Erwachsenen-
schutzvertretung involviert, so muss diese gemeinsam mit der/dem behandelnden
Arzt*in entscheiden. Die Einwilligungsbefugnis der/des Vertreter*in setzt jedoch voraus,
dass diese/dieser nach dem objektiven Wohl des besachwalteten Menschen handelt.
(Grosse & Grosse, 2014).

Bei Anderung des Therapieziels muss die Indikation der MaRnahme, also das Abwiegen
von Nutzen und Wirksamkeit, grundlegend beachtet werden. Dies ist auch, soweit mog-
lich, mit allen Beteiligten des interprofessionellen Teams zu diskutieren (Borasio, 2011;
110ff.).
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Grundlegend soll eine Behandlung nicht fortgesetzt oder begonnen werden, wenn sie
aus medizinischen Grunden nicht indiziert ist, keinen Erfolg verspricht oder aussichtslos
erscheint. Eine arztliche Behandlungspflicht entfallt, wenn beispielsweise eingesetzte
Mafnahmen der/dem Patient*in mehr Schaden und Belastung als Nutzen bringen wir-
den (Kopetzki, 2004; 281f.).

Laut Jox (2011; 577) ist die Indikation eng an die derzeitige Prognose der/des Patient*in

gebunden.

Bei Menschen im Wachkoma, welche sich mit Hilfe von kunstlicher Erndhrung schon
jahrelang in diesem Zustand befinden, stellt sich ab einem gewissen Zeitpunkt die Frage,
ob die Ernahrung und gegebenenfalls zusatzliche Therapien aufrecht erhalten bleiben
sollen. Dieses Thema beschaftigt nicht nur die behandelnden Mediziner*innen, sondern

auch einige Angehorige (Gutwald & Sellmaier, 2011; 122).

In Deutschland gibt es bezlglich Einleitung beziehungsweise Abbruch von kinstlicher
Ernahrung bei nichteinwilligungsfahigen Menschen bereits literarische Auseinanderset-
zungen sowie Kontroversen in der Rechtsprechung. In Osterreich besteht diesbezliglich
keine gesetzliche Regelung. Somit flihrt dies zu betrachtlicher Unsicherheit, welche auch
durch Empfehlungen oder Richtlinien von Ethikkommissionen oder Fachgesellschaften
nur wenig ausgeglichen werden kann. Diese Tatsache bereitet jedoch, je nach Rechts-
auffassung, ethisch moralischen Entscheidungen einen gewissen Handlungsspielraum
(Kopetzki, 2004, 275).

Die kunstliche Erndhrung, sofern diese unter Einsatz medizinischer MalRnahmen, wie
beispielsweise einer PEG-Sonde erfolgt, wird rechtlich als medizinische Heilbehandlung
gesehen. Also als medizinischer Eingriff oder laut §2 Arztegesetz 1998 als Ausiibung
des arztlichen Berufs, betitelt. Auch wenn diese kiinstliche Ernahrung zur ,Basisversor-

gung”“ eingesetzt wird, andert dies an der Rechtslage nichts (Kopetzki, 2004; 276).

Im Falle von Menschen im Zustandsbild Wachkoma, wird jedoch die Aufrechterhaltung
von Nahrung und Flussigkeit als Verpflichtung gesehen, auch wenn die eigentliche Be-
handlung eingestellt wurde. Erst bei Eintritt des unaufhaltsamen Sterbeprozesses wird
ein Abbruch der kinstlichen Ernahrung befiirwortet (Kopetzki, 2004; 282).

Die Ablehnung der kinstlichen Ernahrung durch eine/einen Erwachsenenschutzvertre-
ter muss grundsatzlich mit dem Willen der/des Patienten kongruieren. Dies soll auch
ordnungsgemaf dokumentiert sein. Liegt eine wirksame Patientenverfigung vor, so hat
auch die/der Vertreter*in keine Entscheidungsfreiheit (Kopetzki, 2004; 285f.).
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6.2 Sterbehilfedebatte

Eine weitere massive ethische Herausforderung stellt die Sterbehilfedebatte dar. In die-

ser Arbeit wird explizit auf die Rechtslage in Osterreich eingegangen.

Im Dezember 2020 wurde vom 8sterreichischen Verfassungsgerichtshof das Verbot der
2Hilfeleistung zum Suizid“ als rechtswidrig erklart. Dieser §78 des dsterreichischen Straf-
gesetzbuches soll, laut Urteil des Verfassungsgerichthofes, gegen das Recht auf Selbst-
bestimmung verstoRen. Ein Verbot, jegliche Mdglichkeit der Hilfe zum Suizid zu erhalten,
sei ungerechtfertigt. Jedoch soll das Verleiten eines anderen Menschen zur Selbsttétung
sowie das Toten auf Verlangen weiterhin strafbar bleiben. Diese Regelung ist mit Beginn
des Jahres 2022 wirksam geworden (Bioethik aktuell, 2020).

Diesbeziiglich warnte die dsterreichische Arztekammer auf Bioethik aktuell (2020) vor
der Gefahr, dass Altere und Kranke in Bedrangnissituationen kommen. Sie missten sich
ihres Daseins und ihres Lebenswillens rechtfertigen. Laut dem Arztekammerprasidenten
Thomas Szekeres darf keinesfalls eine geschaftsorientierte, durch private Organisatio-

nen durchgefuhrte, Sterbehilfe angeboten werden.

Der Leiter der palliativmedizinischen Abteilung an der MedUni Wien, Herbert Watzke
betonte auf Bioethik aktuell (2020), dass das Gesundheitspersonal sowie Arzt*innen kei-
nesfalls in Suizide miteingebunden werden durfen, da sich diese Tatigkeit klar von der

arztlichen abgrenzt.

Laut der IMABE- Geschaftsfihrerin Kummer (Bioethik aktuell, 2021a) stehen das Wis-
sen Uber Palliative Care sowie Sterbehilfe bei den Arzt*innen als auch beim Gesund-
heitspersonal im engen Zusammenhang. Je weniger Kenntnis bezlglich Palliative Care
vorhanden sei, umso schneller komme es zur Zustimmung fur Beihilfe zum Suizid. Die
Geschéftsfuhrerin schlussfolgerte daraus, dass sich anhand der oft massiven Therapie-
last der Patient*innen, Arzt*innen sowie Pflegepersonal leichter (iberfordert und belastet
fihlen und somit nur noch die Assistenz zum Selbstmord in Frage komme. Kummer be-
tonte die Wichtigkeit der Palliative Care und setzte sich fir eine fundierte Ausbildung in

Palliative Care, speziell fuir Menschen, welche im Gesundheitswesen tatig sind, ein.

Der Dachverband Hospiz Osterreich (2021) nimmt zu dem erarbeiteten Gesetzesentwurf
am 10. November 2021, Stellung. Aufgrund der eng bemessenen Zeitspanne, einen Ge-
setzesentwurf zu konstruieren, werden die fehlende Beteiligung sowie Diskussionsmog-

lichkeit des Osterreichischen Volkes aufgezeigt.
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Grundsatzlich ist die Bezeichnung der Sterbeverfiigung kritisiert, da dieser Begriff dem
Ausdruck der zu ergreifenden Handlungen nicht entspricht. Ebenfalls zu hinterfragen ist
die Bedeutung des Wortes ,Verfigung®“. Eine Patientenverfligung, welche eher positiv
besetzt ist, weist eine andere Intension als eine Sterbeverfligung auf. Der Dachverband
Hospiz Osterreich (2021) bezeichnet den Zeitpunkt des Inkrafttretens dieser beiden
LVverfugungen® als verwirrend. Die Patientenverfiigung findet erst Anwendung, wenn
die/der Patient*in nicht mehr entscheidungsfahig ist und somit ihre/seine individuellen
Wunsche nicht mehr ausdricken kann. Gegensatzlich dazu steht die Sterbeverfugung.
In dieser ist es essentiell, dass die Entscheidungsfahigkeit des Menschen klar gegeben
ist. Der Vorschlag zur Anderung des Titels, welcher Klarheit und Eindeutigkeit impliziert,

waére laut dem Dachverband Hospiz Osterreich (2021), Suiziderklarung.

Auch die fehlende Regelung der Durchfihrung des Selbstmordes, wird angemerkt. Im
Gesetzesentwurf sind die Voraussetzungen sowie der straffreie Erhalt der tédlichen Do-
sis geregelt, jedoch nicht die konkrete Durchfiihrung der Selbsttétung (Dachverband
Hospiz Osterreich, 2021).

Der Dachverband Hospiz Osterreich (2021) weist in seiner Stellungnahme auf einzelne
Paragraphen hin. Beispielsweise missen einige Begriffsbezeichnungen genauer Gber-
dacht und formuliert werden. Das ausdrickliche Einverstandnis der zur hilfeleistenden
Person oder Personen ist einzuholen. Weiters wird eine Erganzung der Regelung zur
Durchfiihrungsdokumentation gefordert. Zu guter Letzt ist die Sorge des Dachverbandes

Hospiz Osterreich, wie folgt, zum Ausdruck gebracht.

Wir haben Sorge, dass ...

... im Gesetz genannte einschrankende (§ 6) und aufklarende MaRnahmen (§ 7) analog zu
anderen Landern im Sinne einer Gleichbehandlung eingeklagt und mittelfristig verwassert
werden.

... der Ruf nach , Tétung auf Verlangen* lauter wird und somit auch der § 77 StGB gefahrdet
ist.

... diese Formen des ,neuen Sterbens” unsere Gesellschaft nachhaltig verandern und zum
.Normalfall“ werden kénnten, da dadurch die Tendenz verstarkt wird, dem Leben im Ange-
wiesen-Sein, Wirde und Sinn abzusprechen.

... Begriffe wie Hilfe, Barmherzigkeit, Wirde, Mitgefihl, Liebe eine beliebige Vieldeutigkeit
erfahren und ihren eindeutigen Bezugs- und Orientierungsrahmen verlieren.

... leidende und beeintrachtigte Menschen unter Druck geraten, einen assistierten Suizid
zu begehen, um anderen nicht zur Last zu fallen.

... Beihilfe zur Selbsttétung zu einer medizinischen Dienstleistung wird, die eingefordert
werden kann und damit das Selbstverstéandnis der helfenden Berufe erschittert (Dachver-
band Hospiz Osterreich, 2021).
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Gemal dem Bundesgesetzblatt (242) sind die Voraussetzungen fiir den sterbewilligen
Menschen Volljahrigkeit, Einsichts- und Urteilsfahig, sowie eine chronische oder unheil-
bare Erkrankung, welche zum Tod flihren wird. Die/Der Patient*in ist von zwei Medizi-
ner*innen, davon muss Eine/Einer eine palliative Kompetenz aufweisen, ordnungsge-

maf aufzuklaren.
Somit haben Menschen im Zustandsbild Wachkoma oder auch Demenzkranke, keine

Maoglichkeit dieses Gesetz zu nutzen. Auch Erwachsenenschutzvertreter*innen dirfen

rechtlich keine Entscheidung diesbezuglich treffen.
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7. Empirischer Abschnitt

In diesem Kapitel soll der/dem Leser*in im Detail aufgezeigt werden, wie die jeweiligen
Schritte vom Erstellen der Forschungsfragen bis hin zu den Ergebnissen durchgefuhrt
wurden. Beginnend wird der quantitative Forschungsansatz, inklusive seiner Gutekrite-
rien sowie die Beschreibung der Stichprobe, dargestellt. Folgend ist die Ausfiihrung der

Datenerhebung, Datenaufbereitung sowie deren Auswertung dargelegt.

7.1 Literaturrecherche

Fir die Erstellung des Exposés sowie fur die Masterthesis wird einerseits die Methodik
der Literaturrecherche in entsprechenden Fachbiichern, Fachzeitschriften und im Inter-
net verwendet. Dazu wurden unter anderem Google Books, Google Scholar und diverse
Datenbanken wie PubMed, Cinahl, Medline und Livivo, sowie researce gate und Acade-
mia.edu, genutzt. Andererseits ist eine Erhebung mittels Fragebdgen geplant. Da die
Autorin, ihren Moglichkeiten entsprechend, versucht hat hauptsachlich die Primarlitera-
tur zu verwenden, sind die Angaben nicht die aktuellsten. Jedoch wurde sich auf diese
primaren Werke, in vielen verschieden jingeren Publikationen und Blchern, berufen.

Folgende Suchbegriffe sollen einzeln und/oder in Kombination zur Anwendung kommen:

Wachkoma, Belastungen, Pflege, Angehérige, Schadel-Hirn-Trauma, Arzt*innen.

7.2 Quantitativer Forschungsansatz

Die quantitative Forschungsmethode arbeitet zur Datengewinnung mit standardisierten
Verfahren, objektiven Messinstrumenten und Beobachtungen. Das Ziel dieser For-
schungsmethode besteht im Wesentlichen darin, aufgestellte Hypothesen realistisch
und objektiv zu Uberprifen und somit allgemein glltige Aussagen zu treffen (Mayer,
2007; 68f.).

Bei diesem Forschungsansatz werden Ausschnitte aus dem Realen gemessen, in Zah-
lenwerte Ubersetzt, also quantifiziert und in weiterer Folge statistisch ausgewertet (Bortz
& Ddring, 2006; 738).

Ein haufiges Instrument in der quantitativen Sozialforschung ist die schriftliche Befra-
gung mittels strukturierten und standardisierten Fragebdgen. Diese Methode wird zur
Sammlung von Daten, bezogen auf Wissen, Meinungen, Uberzeugungen, Erwartungen
und Erfahrungen der befragten Menschen, verwendet. Wesentliche Erkenntnisse kon-
nen auch aus der Erhebung Uber bestimmte Verhaltensmuster gezogen werden (Mayer,
2007; 105).

Innerhalb der vorliegenden Arbeit wird die empirische Forschung durch den quantitativen

Ansatz durchgefuhrt. Die Autorin versucht dadurch Ursachen zu klaren, Beziehungen
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zwischen nummerischen Daten zu beschreiben und durch allgemeingultige Voraussa-

gen Handlungsrichtlinien abzuleiten (Mayer, 2007; 86).

7.2.1 Begriundung fiir das quantitative Vorgehen

Quantitativen Forschung geht es wie bereits erwahnt darum, Verhalten in Form von Mo-
dellen, Zusammenhangen und zahlenmafligen Auspragungen moglichst genau zu be-
schreiben und vorhersagbar zu machen (Burns & Grove, 2005; 31).

Die Autorin sieht die Korrelation zwischen Belastungen der Angehérigen von Wachko-
mapatienten in Langzeiteinrichtungen, des pflegenden und betreuenden Gesundheits-
personals sowie der behandelnden Arzteschaft.

Aufgrund organisatorischer, zeitlicher, als auch finanzieller Ursachen ist es oft unmdég-
lich, eine Gesamtpopulation, bezogen auf eine zutreffende Hypothese, zu befragen. Eine
Stichprobe wird als eine Teilmenge einer Grundgesamtheit definiert. Die Kriterien der
Teilmenge und der Grundgesamtheit sollen Gbereinstimmende charakteristische Merk-
male besitzen, um prazise Schlussfolgerungen aus den Ergebnissen zu ziehen und so-
mit eine Generalisierung ermoglichen (Steiner & Benesch, 2018; 20f.).

Bei dem verwendeten Design handelt es sich um eine deskriptive Querschnittstudie.
Vorteilhaft bei diesem Vorgehen ist die Korrelationen sichtbar zu machen (Burns &
Grove, 2005; 31).

7.3 Methode der Datenerhebung

In dieser Masterthesis wurde fiir die quantitative Datenerhebung die schriftliche Befra-
gung in Form von Fragebdgen gewahlt.

Der Fragebogen dient als Instrument zur Erhebung von Meinungen, Einstellungen und
zu Positionierungen von Themen oder Sachverhalten. Die Teilnehmenden mussen die
schriftlich verfassten, vorliegenden Fragen selbststandig beantworten (Steiner & Bene-
sch, 2018; 47f).

In der vorliegenden Arbeit werden mehrere standardisierte Fragebdégen zusammenge-
fuhrt, da in Bezug auf die Thematik lediglich qualitative Erhebungen durchgefihrt wur-

den.

Um einen Fragebogen erstellen zu kénnen ist es essentiell, Forschungsfragen zu kon-
kretisieren, um Hypothesen daraus abzuleiten. Einzelne Begriffe sind im Vorfeld genau
zu definieren, um die Entwicklung von Indikatoren zu gewahrleisten. Diese Phase wird
auch Konzeptionsphase genannt. Die nachste Ebene fiur den Entwurf eines Fragebo-
gens bildet die Konstruktionsphase. Hier ist auf die korrekte Formulierung zu achten, da
verschiedene Fragetypen (Einstellungs-, Beurteilungs-, Beobachtungs-, Wissens-,

Handlungs-, Fakt- oder sozialdemografische Fragen) existieren. Darum ist es notwendig
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zu wissen, nach welcher Art der Information gesucht, welche Struktur (offene oder ge-
schlossene Fragen) verwendet und welche Antwortmdglichkeiten (Alternativvorgaben,
Mehrfachvorgaben mit Ranking, Skalen, Hybridfragen) vorgegeben werden (Mayer,
2007; 106ff.).

7.3.1 Pratest

Der Fragebogenerhebung ging ein Pratest voraus, um die Anwenderfreundlichkeit und
Verstandlichkeit der Fragebégen zu Uberprifen. Es wurden jeweils 3 Arzt*innen, Ge-
sundheitspersonen sowie Angehorige im Zeitraum von Oktober bis November 2021 ein-
geschlossen. Diese Menschen wurden um ein Feedback hinsichtlich der Fragestellun-
gen gebeten. Zwei Fragen der Kategorie B und eine Frage der Kategorie C wurden ge-
andert. Die teilnehmenden Personen wurden in die spater durchgefihrte Hauptuntersu-

chung nicht eingeschlossen.

7.3.2 Gutekriterien der quantitativen Forschung
Um die Qualitat der Forschung zu identifizieren wurden Gutekriterien in der empirischen
Forschung erstellt. Sie konzentrieren sich hauptsachlich auf die Datenerhebung und Da-

tenauswertung (Mayer, 2007; 77).

Objektivitat

Objektivitat bedeutet in diesem Falle Nachprufbarkeit. Sie ist vom Standardisierungsgrad
der Erhebungs-, Messinstrumente und dem Auswertungsverfahren abhangig. Weiter
kann nachvollzogen werden, ob die Forschungsergebnisse auch unabhangig von der

forschenden Person gelten (Mayer, 2007; 77).

Reliabilitat
Dieses Gutekriterium steht fur Zuverlassigkeit. Es bezieht sich auf das verwendete
Messinstrument, das heif3t: Ist das Forschungsergebnis bei Wiederholung derselben

Studie ident beziehungsweise entsprechend Ubereinstimmend (Mayer, 2007; 78)?

Validitat
Validitat beschreibt die Giltigkeit. Demnach wird geprift, ob ein Messinstrument wirklich

das erhebt, was erhoben werden soll (Mayer, 2007; 78).
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7.4 Durchfiihrung der Datenerhebung

Die Befragung der Angehdérigen von Wachkomapatienten sowie des Gesundheitsperso-
nals, welches Pflegepersonal und Therapeuten miteinschlief3t, wird in den vier Betreu-
ungseinrichtungen in Oberdsterreich durchgefihrt. Die jeweiligen Pflegedienstleitungen
sowie Stationsleitungen der Wachkomastationen waren nach kurzer Instruierung einver-
standen. Die Erhebung in LPBZ Schloss Cumberland, LPBZ Schloss Haus, LPBZ Christ-
kindl sowie das Apallikerzentrum Haid, fand im Zeitraum 17.11.2021 bis 28.02.2022
statt. Aufgrund der Corona bedingten politischen Entscheidungen und Empfehlungen
musste der Erhebungszeitraum angepasst werden.

Konsiliararzt*innen erhielten postalisch die Information, einen Fragebogen sowie einen
frankierten Rickumschlag. Hausarzt*innen als auch Facharzt*innen wurden im Rahmen
der Visiten je ein Fragebogen ausgehandigt.

Die dadurch entstehenden Daten sollen vorhersagbare Entwicklungen aufzeigen und
somit zu gegenzusteuernden MalRnahmen flhren, um die Korrelationen zwischen den
einzelnen Mitgliedern im interprofessionellem Team auszugleichen beziehungsweise zu

entscharfen.

7.4.1 Beschreibung der Stichprobe

In der vorliegenden Masterarbeit wird mittels Klumpenstichprobe erhoben. Die Befra-
gung wird in den vier Wachkomastationen in Oberdsterreich durchgefuhrt. Davon sind
drei Hauser (Schloss Cumberland, Schloss Haus und Christkindl) an die vier Landes-
pflege- und Betreuungszentren angeschlossen. Als vierte Station in Oberdsterreich wird
das Kompetenzzentum fur Apalliker*innen in Haid, betrieben durch den Sozialhilfever-
band Linz-Land, miteinbezogen, um alle Wachkomastationen im Langzeitbereich im
Bundesland Oberdsterreich miteinzubeziehen. Daraus ergibt sich eine Bettenanzahl von
39. Grundsatzlich wurde von 2 Angehdrigen pro Bewohner*in ausgegangen, wobei mehr
Fragebdgen ausgegeben wurden.

Aufschlisselung der jeweiligen Hauser:

LPBZ Schloss | LPBZ Schloss | LPBZ Apallikerzent-
Cumberland Haus Christkindl rum Haid
Bewohner 7 12 (+1 Kurzzeit- | 6 12
pflegebett)
Pflegeperso- | 9/5 18/7 11/5 16/3
nen/Therapie
Arzt*innen 5 3 2 2
Angehorige 14 26 12 12
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7.4.2 Das Messinstrument

Die in der vorliegenden Arbeit verwendeten Fragebdgen wurden mit standardisierten
Items gestaltet. Die Konkretisierung der Fragestellungen erfolgte nach ausfiihrlicher Li-
teraturrecherche. Diese Messinstrumente bestehen aus vier Teilen (A-D).

Der Fragebogen fir das Gesundheitspersonal und der Mediziner*innen beinhaltet: (in
Teil A) Angaben zur Person, (in Teil B) Betrieb und Arbeit, (in Teil C) personliche Belas-
tung und (in Teil D) palliatives Wissen.

Der Fragebogen fiir die Angehorigen beinhaltet: (in Teil A) Angaben zur Person und dem
Menschen im Zustandsbild Wachkoma, (in Teil B) Institution, (in Teil C) persénliche Be-

lastung, (in Teil D) palliatives Wissen.

7.5 Ethische Aspekte

Die schriftliche Befragung des Gesundheitspersonals sowie der Arzt*innen beschrankt
sich auf die vier, in Oberosterreich, existierenden Spezialeinrichtungen fur Wachko-
mapatient*innen.

Die Erhebung bezogen auf Angehorige findet unter den Voraussetzungen der Volljah-
rigkeit dieser, sowie einer, Uber ein Jahr bestehenden Diagnose ,apallisches Syndrom*
und / oder ,Wachkoma®, statt.

Die Studienteilnehmer*innen wurden uber die freiwillige Teilnahme informiert und ihre

Anonymitat zugesichert.

Lt. E-Mail-Korrespondenz mit der oberdsterreichischen Ethikkommission (siehe Anhang)
vom 07.10.2021 benotigt die Autorin fir das vorliegende Forschungsvorhaben keine ex-

plizite Einreichung, da nicht an, beziehungsweise mit Patient*innen geforscht wird.

7.6 Methode der Datenauswertung

Die quantitativen Daten wurden in das Programm Microsoft Office Excel 2016 transfe-
riert und mit Hilfe von Tabellen ausgewertet. Die Vorgangsweise der deskriptiven Er-
gebnisdarstellung orientiert sich an den Forschungsfragen und nimmt zu den aufge-

stellten Hypothesen Bezug. Riicklauf:

LPBZ Schloss | LPBZ Schloss | LPBZ Apallikerzent-
Cumberland Haus Christkindl rum Haid
Gesundheits- | 11 7 15 13
personal
Arzt*innen 4 1
Angehdrige 10 4 17 3
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Daraus ergibt sich eine Ricklaufquote des Pflegepersonals von 58,49%, der Therapie
75%, den Angehdrigen 44,59% und der Arzteschaft von 41,66%.

8. Datenauswertung

Die Datenauswertung wird auf die im Fragebogen erstellten 4 Teile aufgeteilt. Das Pfle-
gepersonal wurde in Vollzeit- und Teilzeitkrafte geteilt. Bei den Therapeut*innen wurde

aufgrund weniger vierzig Stundenkrafte auf eine Trennung verzichtet.

8.1 Auswertung Teil A

Folgende soziodemografische Daten des Gesundheitspersonals (Pflege n= 31, Therapie
n= 15) wurden erhoben: Berufsgruppe, Geschlecht, Zeit der Tatigkeit auf einer Wachko-
mastation, Alter, Familienstand, Stundenausmalf, sowie das in Betracht ziehen eines

Stationswechsels aufgrund der hohen Belastung.

Betreffend die Angehorigen (n= 33) wurde auf folgende soziodemografische Daten ein-
gegangen: Verhaltnis zu Patient*in, Erwachsenenschutzvertretung, Zeit des Zustands-

bildes Wachkoma, Alter der/des Patient*in sowie die Haufigkeit der Besuche.

Die soziodemografischen Daten, welche in diesem Abschnitt von Mediziner*innen (n=5)
erhoben wurden: Praktische*r Arzt*in oder Facharzt*in, Erfahrung im Setting Wachkoma,
Haufigkeit der Visitierung sowie die Verfiigung, bezogen auf spezialisierte Weiterbildun-

gen im Bereich Wachkoma und Palliative Care.

8.1.1 Gesundheitspersonal

73 Fragebogen wurden an das Gesundheitspersonal in vier Einrichtungen mit Wachko-
mapatient*innen in Oberdsterreich ausgegeben. Als Ricklauf konnten 46 Bodgen
(63,01%) verzeichnet werden. Davon wurden 31 (58,46%) von Pflegekraften und 15

(75%) von Therapeut*innen ausgefillt.

Die geschlechtsspezifische Verteilung
Im Bereich der Pflegekrafte nahmen finf (16,13%) mannliche sowie sechsundzwanzig
(83,87%) weibliche Kolleg*innen teil. Bezugnehmend auf die Therapie flllten ein (6,66%)

mannlicher und vierzehn (93,33%) weibliche Therapeut*innen den Bogen aus.

Zeit der Tatigkeit im Setting Wachkoma

Die Uberwiegende Mehrheit (18; 58,06%) der Pflegekrafte ist seit ein bis funf Jahren im
Setting einer Wachkomastation tatig. Sechs Personen (19,35%) arbeiten bereits sechs
bis zehn Jahren in diesem Bereich. Weitere sieben Pflegepersonen (22,58%) sind zwi-

schen elf und zwanzig Jahren in diesem Gebiet beschaftigt.
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Sechs Therapeut*innen (40%) arbeiten zwischen einem und funf Jahren mit Wachko-
mapatient*innen. Weitere acht (53,33%) sind seit sechs bis zehn Jahren in diesem Set-

ting tatig. Eine Person (6,66%) ist bereits Uber 11 Jahre angestellt.

Altersverteilung

Eine Pflegeperson (3,23%) ist unter zwanzig Jahren. Vier weitere Pflegekrafte (12,90%)
sind im Alter zwischen fiinfundzwanzig und flinfunddreilig Jahren. Zehn der Befragten
(32,25%) befinden sich in einem Lebensalter zwischen sechsunddreilig und funfund-
vierzig Jahren. Neun Pflegepersonen (29,03%) sind zwischen sechsundvierzig und funf-
undfiinfzig Jahre alt. Uber sechsundfiinfzig Jahre wurde von 7 Personen (22,58%) an-

gegeben.

Vier Therapeut*innen (26,67%) gaben ein Alter zwischen zwanzig und finfundzwanzig
Jahren an. Weitere vier (26,67%) befinden sich in einem Lebensalter zwischen sechs-
undzwanzig und fanfunddreilig. Funf Therapeut*innen (33,33%) sind zwischen sechs-
unddrei3ig und funfundvierzig Jahre alt. Zwei Personen (13,33%) gaben ein Alter zwi-

schen sechsundvierzig und flinfundflinfzig an.

Familienstand
Mehr als die Hélfte der befragten Pflegepersonen sind verheiratet (18; 58,06%). Drei der
teilnehmenden Pflegekrafte (9,68%) sind geschieden und weitere drei (9,68%) ledig. In

einer Partnerschaft leben sieben Personen (22,58%).

In der Therapie leben mehr als die Halfte der Befragten (8; 5,33%) in einer Partnerschaft.

Zwei der Therapeut*innen (13,33%) sind ledig und weitere finf (33,33%) verheiratet.

Beschiaftigungsausmaf

Eine Pflegeperson (3,23%) ist bis zehn Wochenstunden angestellt. Eine weitere (3,23%)
bis zu zwanzig. Dreizehn der Befragten (41,94%) haben ein Beschaftigungsausmal} von
einundzwanzig bis dreilig Wochenstunden. Einunddreif3ig bis flinfunddrei3ig Stunden
pro Woche arbeiten vier Pflegekrafte (12,90%). Einer Vollzeitbeschaftigung von vierzig
Stunden gehen zwolf Personen (38,74%) nach.

Von den mannlichen Pflegekraften arbeiten vier (12,90%) Vollzeit. Ein Kollege (3,23%)

hat ein Beschaftigungsausmal} von flinfunddreilig Wochenstunden gewahit.

Vier Therapeut*innen (26,67 %) sind bis zu zehn Stunden pro Woche angestellt. Weitere
drei (20%) verflugen Uber ein Beschaftigungsausmal von bis zu zwanzig Wochenstun-
den. Einundzwanzig bis dreiRig Stunden pro Woche arbeiten flnf Therapeut*innen

(33,33%) und drei (20%) sind in einer Vollzeitbeschaftigung angestellt. Der einzige
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mannliche Therapeut (6,66%) arbeitet mit einem Stundenausmalf von funfundzwanzig

Stunden, wobei er auf der Wachkomastation ,nur® sechs Stunden tatig ist.

Stationswechsel in Betracht gezogen

Pflegepersonal Vollzeit

Zwolf Pflegekrafte (38,71%) von einunddreiflig (100%), arbeiten Vollzeit. Unter diesen
zwolf Personen (100%) sind vier (33,33%) mannliche Kollegen. Zwei dieser Befragten
(16,66%) haben bereits einen Stationswechsel aufgrund der Belastung im Setting Wach-

komastation in Betracht gezogen.

Pflegepersonal Teilzeit

Neunzehn Pflegekrafte (61,29%) von einunddreilig (100%), arbeiten Teilzeit. Unter die-
sen neunzehn Personen (100%) ist ein (5,26%) mannlicher Kollege. Sieben dieser Be-
fragten (36,84%) haben bereits einen Stationswechsel aufgrund der Belastung im Set-

ting Wachkomastation in Betracht gezogen.

Im Therapiebereich ist dies noch deutlicher zu erkennen. Lediglich eine Person (6,67%)
hat aufgrund von Belastung, schon einmal einen Wechsel der Station in Erwagung ge-

zogen.

8.1.2 Angehorige

Verhiltnis zu dem Menschen im Wachkoma

Dreiunddreilig Angehorige haben bei der Umfrage mitgemacht. Darunter waren flinf
Matter (15,15%), zwei Vater (6,06%), drei Ehegatten (9,09%), zwei Ehegattinnen
(6,06%), drei Téchter (9,09%), ein Sohn (3,03%), vier Brider (12,12%), zwei Schwestern
(6,06%), ein Lebensgefahrte (3,03%), zwei Schwagerinnen (6,06%), ein Schwager
(3,03%), drei Freund*innen (9,09%), ein Onkel (3,03%), eine Nichte (3,03%), eine
Schwiegermutter (3,03%) sowie ein Exgatte (3,03%).

Zusatzlich betraut mit Erwachsenenschutzvertretung und Belastung dadurch

Dreizehn Angehdrige (39,39%) sind zusatzlich mit der Erwachsenenschutzvertretung
betraut. Davon empfinden vier Personen (12,12%) keine Belastung und drei der Befrag-
ten (9,09%) geben eine maRige Beanspruchung an. Vier Angehdrige (12,12%) empfin-

den jedoch eine starke und zwei Personen (6,06%) eine sehr starke Belastung.

Besucherturnus
Patient*innen, welche bis zu finf Jahren im Wachkoma liegen, werden von zwei der

Angehdrigen (6,06%) taglich beziehungsweise jeden zweiten Tag besucht. Acht Men-
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schen (24,24%) kommen zwei bis finf Mal pro Monat, um ihren Angehdrigen im Zu-
standsbild Wachkoma, einen Besuch abzustatten. Sechs Mal im Jahr besuchen zwei
(6,06%) Personen ihre/ihren Angehdrigen auf der Station. Tresch et al. (1991a, b) kamen
zu dem Ergebnis, dass 50% der Menschen im Wachkoma, auch nach zweijahriger Dauer
des Zustandsbildes, taglich Besuch erhalten. Dies kann mit den vorliegenden Ergebnis-

sen nicht untermauert werden.

Menschen, welche zwischen sechs und zehn Jahren im Wachkoma leben, werden von
drei Angehdrigen (9,09%) jeden zweiten Tag besucht. Je ein*e Besucher®in (3,03%)
kommt sechs Mal pro Monat beziehungsweise zwei Mal pro Monat zu der/dem Bewoh-

ner*in.

Wachkomapatient*innen, welche langer als zehn Jahre in diesem Zustandsbild sind, er-
halten ein bis finf Mal pro Monat Besuch von acht Angehorigen (24,24%). Funf Perso-
nen (15,15%) kommen ein bis funf Mal pro Jahr auf Besuch. Sechs bis zehn Mal pro
Jahr besuchen ihre/ihren Angehérigen 3 Menschen (9,09%). Crispi & Crisci (2000) be-
schreiben, dass sich die Zahl der besuchenden Angehdrigen, nach vier bis sechs Mona-

ten nach dem Akutereignis, auf meist nur eine Person reduziert.

8.1.3 Mediziner*innen
Von zwolf Fragebdgen konnte ein Rucklauf von funf (41,66%) erreicht werden. Von den
befragten Arzt*innen sind zwei (40 %) praktische Arzt*innen, zwei (40%) Fachérzt*innen

flr Neurologie und eine Person (20%) ist Dermatolog*in.

Erfahrung im Setting Wachkoma
Zwei der Arzt*innen (40%) geben sehr viel Kenntnis in diesem Bereich an. Eine Person

(20%) hat maRige und zwei weitere Arzt*innen (40%) wenig Erfahrung.

Haufigkeit der Visitierung
Drei der befragten Arzt*innen (60%) fiihren ein bis zwei Mal pro Woche eine Visite auf
der Wachkomastation durch. Zwei weitere (40%) kommen ein bis zwei Mal pro Jahr in

dieses Setting.

Spezialisierte Weiterbildung zum Thema Wachkoma
Eine befragte Person (20%) verfugt Uber eine spezialisierte Weiterbildung zum Thema

Wachkoma. Die restlichen Arzt*innen (80%) nicht.

Spezialisierte Weiterbildung zum Thema Palliative Care
Keiner der teilnehmenden Arzt*innen (100%) verfiigt tber eine spezialisierte Weiterbil-

dung zum Thema Palliative Care.
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8.2 Auswertung Teil B

Der nachste Abschnitt beschaftigt sich bezuglich Gesundheitspersonal mit Einschatzung
des Arbeitsklimas, gesellschaftlichen Ansehen, leistungsgerechter Entlohnung, raumli-
che und bauliche Verhaltnisse, ausreichend Hilfsmittel, Erfolgserlebnisse im Langzeitbe-

reich, Zeit, Dokumentation, Empfindungen zur Tatigkeit, Burnout, sowie Belastungen.

Angehdrige wurden in diesem Teil zu folgenden Elementen befragt: finanzielle, birokra-
tische sowie organisatorische Belastung, Unterstlitzungsangebot, Veranderungen im
personlichen Umfeld, Zukunftséngste, Schuldgefiihle sowie Belastungen beim Besuch

des Menschen im Zustandsbild Wachkoma.

Bezugnehmend auf die Erhebung in der Arzteschaft wurde auf das Arbeitsklima auf der
Wachkomastation, das gesellschaftliches Ansehen der Tatigkeit im Setting selbst, Zwei-

fel an der Diagnosestellung sowie Belastungen, eingegangen.

8.2.1 Gesundheitspersonal

Pflegepersonal Volizeit

Arbeitsklima
Elf Personen (91,66%), und somit der GroRteil der vierzig Stundenkrafte, gibt ein ausge-
zeichnetes Arbeitsklima auf ihrer Station an. Ein (8,33%) Mensch halt das Klima fir ma-

Rig gut.

Gesellschaftliches Ansehen
Das gesellschaftliche Ansehen ihrer Tatigkeit wird von sieben Befragten (58,33%) als
hoch eingeschatzt. Weitere vier der Vollzeitkrafte (33,33%) geben ein geringes gesell-

schaftliches Ansehen an. Nur eine Pflegekraft (8,33%) beurteilt diese Frage mit sehr

gering.

Entlohnung

Je vier Kolleg*innen (33,33%) empfinden die Entlohnung als eher nicht beziehungsweise
nicht leistungsgerecht. Drei Personen (25%) denken eher schon, dass die Bezahlung
leistungsgerecht sei und nur ein befragter Mensch (8,33%) schatzt das Gehalt als leis-

tungsgerecht ein.

Raumliche und bauliche Verhaltnisse
Eine Pflegekraft (8,33%) flhlt sich von den raumlichen und baulichen Verhaltnissen auf
der Wachkomastation in ihrem Arbeitsablauf beeintrachtigt. Drei Kolleg*innen (25%)

empfinden eher eine Belastung dadurch. Eine befragte Person (8,33%) gibt an, eher
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nicht eingeschrankt zu sein. Sieben weitere Pflegekrafte (58,33%) und somit der Grolteil

fihlen keine Belastung durch rdumliche und bauliche Verhaltnisse.

Hilfsmittelversorgung

Fur acht der Befragten (66,66%) stehen genligend Hilfsmittel zur Verflgung. Zwei Men-
schen (16,66%) denken, dass eher ausreichend Materialien vorhanden sind. Je eine
Person (8,33%) ist eher nicht beziehungsweise nicht der Meinung, dass genliigend Hilfs-

mittel zur Verfigung stehen.

Erfolgserlebnisse

Vier Pflegepersonen (33,33%) sind eher der Meinung, dass man im Akutbereich weniger
Erfolgserlebnisse als im Langzeitbereich bei der pflegerischen Tatigkeit verzeichnen
kann. Funf der befragten Kolleg*innen (41,66%) sind eher nicht dieser Ansicht und drei

Pflegekrafte (25%) sind gar nicht dieser Meinung.

Zeitressourcen

Genulgend zeitliche Ressourcen um das Arbeitspensum zu erfilllen, hat eine vierzig
Stundekraft (8,33%). Sieben Pflegepersonen (58,33%) sind eher auch dieser Meinung.
Drei Kolleg*innen (25%) teilen diese Ansicht eher nicht und ein befragter Mensch

(8,33%) hat nicht ausreichend Zeit um ihre/seine Arbeit zu erledigen.

Dokumentation
Der Zeitaufwand fir die Dokumentation wird von drei Pflegekraften (25%) als sehr hoch
eingestuft. Funf der Befragten (41,66%) beurteilen dies als hohe zeitliche Ressource.

Als maRig aufwandig empfinden vier Personen (33,33%) diese Tatigkeit.

Empfindungen des Tatigkeitsbereiches
Von zwolf Vollzeitpflegekraften (100%) empfinden sieben Kolleg*innen (58,33%) ihre
Beschaftigung auf der Wachkomastation als abwechslungsreich. Die Ubrigen Finf

(41,66%) nehmen diese Tatigkeit als monoton wahr.

Gefiihl des ,,ausgebrannt seins“

Drei Pflegekrafte (25%) geben an, sich schon einmal ausgebrannt geflhlt zu haben.
Weitere acht Kolleg*innen (66,66%) empfinden dies eher auch. Nur ein befragter
Mensch (8,33%) gibt an, eher noch nicht so empfunden zu haben. Keine*r der Pflege-

personen beantwortet diese Frage mit einem klaren Nein.
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Belastungen durch Zeitdruck bei der Arbeit

Eine Pflegekraft (8,33%) der zwolf vierzig Stundenkrafte (100%) gibt eine sehr starke
Belastung durch Zeitdruck bei ihrer Tatigkeit an.

Sieben der Befragten (58,33%) sind maRig durch mangelnde Zeitressourcen beeinflusst.

Die ubrigen vier Pflegekrafte (33,33%) geben eine geringe Belastung an.

Belastungen durch unangenehme Geriiche

Eine sehr starke Belastung durch unangenehme Gertiche wird von zwei Pflegepersonen
(16,66%) empfunden. Sieben Kolleg*innen (58,33%) geben eine maRige Belastung dies-
bezlglich an. Drei Pflegekrafte (25%) sind gering beeintrachtigt.

Belastungen durch mangelhafte Ausstattung mit Pflegehilfsmittel

Eine Pflegeperson (8,33%) ist sehr stark durch die mangelhafte Ausstattung mit Pflege-
hilfsmittel belastet. Eine weitere Pflegekraft (8,33%) gibt eine maRige Beeintrachtigung
an. Sechs Kolleg*innen (50%) empfinden eine geringe Belastung dadurch. Die restlichen

vier Befragten (33,33%) sind nicht beeinflusst.

Belastungen durch Leid von Patient*innen
Zwei der befragten Pflegepersonen (16,66%) geben eine sehr starke Belastung durch
das Leid von Patient*innen an. Eine Vollzeitkraft (8,33%) ist diesbezlglich maRig beein-

trachtigt. Eine geringe Belastung empfinden vier der Befragten (33,33%).

Belastungen durch Kommunikation mit den Patient*innen
Eine sehr starke Belastung in Bezug auf die Kommunikation mit Patient*innen sieht keine
Pflegeperson. Funf der Befragten (41,66%) geben eine maRige, weitere funf (41,66%)

eine geringe Belastung und zwei Pflegekrafte (16,66%) fihlen sich nicht beeintrachtigt.

Belastungen durch fordernde Angehoérige
Durch fordernde Angehdrige werden drei Vollzeitpflegekrafte (25%) sehr stark belastet.
Eine maRige Beeintrachtigung geben vier Befragte (33,33%) an. Funf Pflegepersonen

(41,66%) sind gering durch fordernde Angehorige belastet.

Belastungen durch fehlende Rickmeldung von Patient*innen

Eine sehr starke Belastung durch fehlende Rickmeldung von Patient*innen empfinden
drei Kolleg*innen (25%). MaRig beeintrachtigt sind sechs der Befragten (50%). Eine ge-
ringe Belastung gibt eine Pflegeperson (8,33%) an, zwei Pflegekrafte (16,66%) fuhlen

sich nicht beeintrachtigt.
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Belastungen durch Arbeitshaltung der Kolleg*innen

Eine sehr starke Belastung durch die Arbeitshaltung der Kolleg*innen empfindet keine
einzige Pflegekraft. Jedoch geben zwei Vollzeitkrafte (16,66%) eine malige Beeintrach-
tigung an. Sieben der Befragten (58,33%), und somit der Grofteil, sind gering belastet.
Drei Pflegekrafte (25%) sehen sich nicht beeinflusst.

Belastungen durch Personalmangel

Vier der befragten Pflegekrafte (33,33%) geben eine sehr starke Belastung durch den
Mangel an Personal an. Sechs Kolleg*innen (50%) fuhlen sich dadurch mafig und zwei
(16,66%) gering beeintrachtigt.

Angaben von befragten Vollzeitkraften

Je eine Pflegeperson (8,33%) gibt zusatzlich eine sehr starke Belastung durch die man-
gelnde Bausubstanz des Hauses, nicht zeitgemale Reparaturen, schwierig zu organi-
sierende Zahnbehandlungen von Wachkomapatient*innen, zusatzliche Burokratie durch

Corona und resistente Keime, an.
Pflegepersonal Teilzeit

Arbeitsklima
Zwolf Teilzeitpflegekrafte (63,15%) geben ein ausgezeichnetes Arbeitsklima auf ihrer
Abteilung an. Funf Kolleg*innen (26,31%) geben ein maRiges Klima an. Zwei Pflegeper-

sonen (10,52%) empfinden ein eher schlechtes Arbeitsklima.

Gesellschaftliches Ansehen

Das gesellschaftliche Ansehen ihrer Tatigkeit wird von sechs Befragten (31,57%) als
sehr hoch eingeschatzt. Drei Kolleg*innen (15,78%) sehen eher ein maRiges, weitere
neun Teilzeitkrafte (47,36%) geben ein geringes gesellschaftliches Ansehen an. Nur

eine Pflegekraft (5,26%) beurteilt diese Frage mit sehr gering.

Entlohnung
Acht Kolleg*innen (42,10%) empfinden die Entlohnung als eher leistungsgerecht. Neun
Personen (47,36%) denken eher nicht, dass die Bezahlung leistungsgerecht sei und

zwei befragte Menschen (10,52%) schatzt das Gehalt als nicht leistungsgerecht ein.
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Raumliche und bauliche Verhaltnisse

Acht Pflegekrafte (42,10%) fihlen sich von den rdumlichen und baulichen Verhaltnissen
auf der Wachkomastation in ihrem Arbeitsablauf eher beeintrachtigt. Weitere acht Kol-
leg*innen (42,10%) geben an, eher nicht eingeschrankt zu sein. Drei Pflegekrafte

(15,78%) empfinden keine Belastung durch rdumliche und bauliche Verhaltnisse.

Hilfsmittelversorgung

Fir zehn der befragten Teilzeitkrafte (52,63%) stehen genugend Hilfsmittel zur Verfa-
gung. Acht Menschen (42,10%) denken, dass eher ausreichend Materialien vorhanden
sind. Eine Person (5,26%) ist eher nicht der Meinung, dass genligend Hilfsmittel zur

Verfligung stehen.

Erfolgserlebnisse

Funf Pflegepersonen (26,31%) sind der Ansicht, dass man im Akutbereich weniger Er-
folgserlebnisse als im Langzeitbereich bei der pflegerischen Tatigkeit verzeichnen kann.
Vier der befragten Kolleg*innen (21,05%) sind eher dieser Meinung, neun Pflegekrafte
(47,36%) denken dies eher nicht und eine Person (5,26%) ist gar nicht dieser Auffas-

sung.

Zeitressourcen
Genligend zeitliche Ressourcen, um das Arbeitspensum zu erflllen, haben drei Teilzei-
krafte (15,78%). Dreizehn Pflegepersonen (68,42%) sind eher auch dieser Meinung.

Drei Kolleg*innen (15,78%) teilen diese Ansicht eher nicht.

Dokumentation

Der Zeitaufwand fir die Dokumentation wird von vier Pflegekraften (21,05%) als sehr
hoch eingestuft. Zehn der Befragten (52,63%) beurteilen dies als hohe zeitliche Res-
source. Als maRig aufwandig empfinden vier Personen (21,05%) diese Tatigkeit. Eine
Teilzeitkraft (5,26%) fUhlt sich gering belastet.

Empfindungen des Tatigkeitsbereiches
Von neunzehn Teilzeitpflegekraften (100%) empfinden siebzehn Kolleg*innen (89,47%)
ihre Beschaftigung auf der Wachkomastation als abwechslungsreich. Die Ubrigen zwei

(10,52%) nehmen diese Téatigkeit als monoton wahr.
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Gefihl des ,,ausgebrannt seins“

Vier Pflegekrafte (21,05%) geben an, sich schon einmal ausgebrannt gefuhlt zu haben.
Weitere sieben Kolleg*innen (36,84%) empfinden dies eher auch. Funf befragte Men-
schen (26,31%) geben an, eher noch nicht so empfunden zu haben. Ein klares Nein wird

von drei Pflegepersonen (15,78%) angegeben.

Belastungen durch Zeitdruck bei der Arbeit

Zwei Pflegekrafte (10,52%) der neunzehn Teilzeitkolleg*innen (100%) geben eine sehr
starke Belastung durch Zeitdruck bei ihrer Tatigkeit an. Finfzehn der Befragten
(26,31%), und somit der Grolfiteil, sind mafRig durch mangelnde Zeitressourcen beein-
flusst. Je eine Pflegekraft (5,26%) gibt eine geringe beziehungsweise gar keine Belas-

tung an.

Belastungen durch unangenehme Geriiche

Eine sehr starke Belastung durch unangenehme Gertiche wird von zwei Pflegepersonen
(10,52%) empfunden. Zwolf Menschen (63,15%) geben eine maRige Belastung diesbe-
zuglich an. Zwei Pflegekrafte (10,52%) sind gering und drei Kolleg*innen (15,78%) gar

nicht beeintrachtigt.

Belastungen durch mangelhafte Ausstattung mit Pflegehilfsmittel

Keine Teilzeitkraft ist sehr stark durch die mangelhafte Ausstattung mit Pflegehilfsmittel
belastet. Drei der Befragten (15,78%) geben eine mafige Beeintrachtigung an. EIf Kol-
leg*innen (57,89%) empfinden eine geringe Belastung dadurch. Die restlichen funf Be-
fragten (26,31%) sind nicht beeinflusst.

Belastungen durch Leid von Patient*innen
Sieben der befragten Pflegepersonen (36,84%) geben eine sehr starke Belastung durch
das Leid von Patient*innen an. Zehn Kolleg*innen (52,63%) sind diesbezuglich mafig

beeintrachtigt. Gar keine Belastung empfinden zwei der Befragten (10,52%) an.

Belastungen durch Kommunikation mit den Patient*innen

Eine sehr starke Belastung in Bezug auf die Kommunikation mit Patient*innen empfinden
zwei Pflegepersonen (10,52%). Sechs der Befragten (31,57%) geben eine mafige, acht
(42,10%) eine geringe Belastung und drei Pflegekrafte (15,78%) fihlen sich nicht beein-
trachtigt.
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Belastungen durch fordernde Angehorige

Durch fordernde Angehdrige werden acht Teilzeitpflegekrafte (42,10%) sehr stark belas-
tet. Eine mallige Beeintrachtigung geben weitere acht Befragte (42,10%) an. Zwei Pfle-
gepersonen (10,52%) sind gering und eine Pflegekraft (5,26%) gar nicht durch fordernde

Angehdrige belastet.

Belastungen durch fehlende Riickmeldung von Patient*innen

Eine sehr starke Belastung durch fehlende Rickmeldung von Patient*innen empfinden
drei Kolleg*innen (15,78%). MaRig beeintrachtigt sind funf der Befragten (26,31%). Eine
geringe Belastung geben sieben Personen (36,84%) an. Vier Pflegekrafte (21,05%) flh-

len sich nicht beeintrachtigt.

Belastungen durch Arbeitshaltung der Kolleg*innen

Eine sehr starke Belastung durch die Arbeitshaltung der Kolleg*innen empfindet keine
einzige Pflegekraft. Jedoch geben vier Teilzeitkrafte (21,05%) eine maRige Beeintrach-
tigung an. EIf der Befragten (57,89%), und somit der Grof3teil, sind gering belastet. Vier
Pflegekrafte (21,05%) sehen sich nicht beeinflusst.

Belastungen durch Personalmangel
Elf der befragten Teilzeitpflegekrafte (57,89%) geben eine sehr starke Belastung durch
den Mangel an Personal an. Vier Kolleg*innen (21,05%) fuhlen sich dadurch maRig, drei

(15,78%) gering und eine Person (5,26%) gar nicht beeintrachtigt.

Angaben von Befragten Teilzeitkraften

Je eine Pflegeperson (5,26%) gibt zusatzlich eine sehr starke Belastung durch man-
gelnde Schutzausristung bei Covidinfektionen, schwierig zu organisierende Kontrollun-
tersuchungen von Wachkomapatient*innen im Krankenhaus und kdrperlichen Kraftauf-

wand in der Pflege, an.

Therapeutisches Kollegium

Arbeitsklima

Ein therapeutisches Teammitglied (6,67 %) schatzt das Arbeitsklima auf ihrer/seiner Sta-
tion als sehr schlecht ein. Eine weitere Person (6,67%) als schlecht, drei (20%) Kolleg*in-
nen empfinden es als gut und zehn (66,67%) und somit die Mehrheit sieht das Klima als

ausgezeichnet.

Gesellschaftliches Ansehen
Eine therapeutische Person (6,67%) gibt ein sehr hohes Ansehen in der Gesellschaft

bezugnehmend auf die Tatigkeit im Wachkomabereich an. Sieben Therapeut*innen
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(46,67%) empfinden das Ansehen als maRig, weitere sechs (40%) als gering und eine

Person (6,76%) als sehr gering.

Entlohnung

Im therapeutischen Bereich geben vier Personen (26,67%) ein leistungsgerechtes Ge-
halt an. Funf Therapeut*innen (33,33%) empfinden die Entlohnung eher gerecht. Die
restlichen sechs Therapiemitglieder (40%) bewerten die Bezahlung als eher nicht leis-

tungsgerecht.

Raumliche und bauliche Verhaltnisse

Eine therapeutische Person (6,67%) fuhlt sich in ihrem Arbeitsablauf beeintrachtigt. Als
eher hindernd sehen zwei Therapeut®innen (13,33%) die Verhaltnisse. Acht Thera-
piemitglieder (53,33%), und somit mehr als die Halfte der Befragten, geben eher keine
Beeintrachtigung an. Vier Personen (26,67%) sind gar nicht gestort durch diese Um-

stande.

Hilfsmittelversorgung

Das ausreichende Vorhandensein von Hilfsmittel geben sieben Therapeut*innen
(46,67%) an. Weitere sieben (46,67%) geben ein eher gutes Angebot der Hilfsmittelres-
soucen an. Als eher nicht ausreichend empfindet eine therapeutische Person (6,67%)

das Angebot.

Erfolgserlebnisse

Vier Therapeut*innen (26,67%) geben ein klares Ja bezogen auf die hoheren Erfolgser-
lebnisse im Langzeitbereich an. Zwei der Befragten (13,33%) sind eher davon uber-
zeugt. Acht Therapiemitglieder (53,33%) und somit mehr als die Halfte der Befragten,
sehen eher weniger Erfolgserlebnisse im Langzeitbereich. Nur eine Person (6,67%) be-

antwortet diese Frage mit einem klaren Nein.

Zeitressourcen
Mehr als die Halfte der Therapeut*innen (10; 66,67%) haben ausreichende zeitliche Res-
sourcen. Funf der therapeutischen Mitarbeiter*innen (33,33%) sind eher mit diesen Res-

sourcen zufrieden.

Dokumentation

Fir drei der befragten therapeutischen Teammitglieder (20%) ist der Zeitaufwand gering.
Zwei Therapeut*innen (13,33%) geben einen mafkigen Aufwand betreffend die Doku-
mentation an. Als hohen Aufwand bezeichnen neun Befragte (60%) diese Tatigkeit. Eine

Person (6,67%) bezeichnet den Zeitaufwand als sehr hoch.

53



Empfindungen des Tatigkeitsbereiches
Im therapeutischen Bereich geben sechs Personen (40%) ein monotones Empfinden an.

Die restlichen Therapeut*innen (9; 60%) empfinden ihre Arbeit als abwechslungsreich.

Gefiihl des ,,ausgebrannt seins“

Zwei therapeutische Mitarbeiter*innen (13,33%) hatten bereits diese Empfindung. Eher
das Gefuhl des ,ausgebrannt seins“ geben drei Therapeut*innen (20%) an. Knapp die
Halfte des therapeutischen Teams (7; 46,67%) hatten eher nicht dieses Empfinden und

fur drei Personen (20%) ist das Gefiihl nicht aufgetreten.

Belastungen durch Zeitdruck bei der Arbeit
Bei den therapeutischen Mitarbeiterinnen sind zwei (13,33%) maRig, der Grolteil (10;
66,67%) gering und drei Therapeut*innen (20%) gar nicht belastet.

Belastungen durch unangenehme Geriiche
Im therapeutischen Bereich geben vier Mitarbeiter*innen (26,67%) an, sehr stark durch
Gerilche belastet zu sein. Sieben der Befragten (46,67%) sind mafig und vier (26,67%)

gering beeintrachtigt.

Belastungen durch mangelhafte Ausstattung mit Pflegehilfsmittel

Eine therapeutische Person (6,67%) gibt eine sehr starke Belastung bezogen auf die
Pflegehilfsmittelausstattung an. Drei Therapeutinnen (20%) sind maRig, sieben
(46,67%) gering und vier (26,67%) gar nicht belastet.

Belastungen durch Leid von Patient*innen
Sechs Therapeut*innen (40%) sind sehr stark bezogen auf das Leid der Patient*innen
belastet. Funf (33,33%) geben eine malige Beeintrachtigung an. Eine geringe Belastung

wird von vier therapeutischen Mitarbeiter*innen (26,67%) angefuhrt.

Belastungen durch Kommunikation mit den Patient*innen

Bei den therapeutischen Mitarbeiter*innen empfinden drei (20%) eine sehr starke Belas-
tung diesbezuglich. Je funf Therapeut*innen (33,33%) geben die Beeintrachtigung als
mafig beziehungsweise gering an. Zwei Personen (13,33%) fuhlen sich nicht beein-

flusst.

Belastungen durch fordernde Angehorige
Vier Therapeut*innen (26,67%) geben eine sehr starke, weitere vier (26,67%) eine ma-
Rige und funf (33,33%) eine geringe Belastung durch fordernde Angehdrige an. Zwei

therapeutische Mitarbeiter*innen (13,33%) sind nicht beeintrachtigt.
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Belastungen durch fehlende Riickmeldung von Patient*innen

Bei den therapeutischen Kolleg*innen geben vier (26,67%) eine sehr starke Belastung
durch die fehlende Rickmeldung von Patient*innen an. Acht (53,33%) sind maRig und
eine Person (6,67%) gering beeintrachtigt. Zwei Therapeut*innen (13,33%) geben keine

Belastung diesbeziglich an.

Belastungen durch Arbeitshaltung der Kolleg*innen

Auch im therapeutischen Bereich wird keine Angabe zu einer sehr starken Belastung
durch die kollegiale Arbeitshaltung gemacht. Vier Therapeut*innen (26,67%) empfinden
eine maRige und sieben (46,67%) eine geringe Beeintrachtigung. Vier der Befragten
(26,67%) sind nicht belastet.

Belastungen durch Personalmangel
Drei der therapeutischen Teammitglieder (20%) fiihlen sich sehr stark durch Personal-
mangel beeintrachtigt. Neun (60%), und somit mehr als die Halfte, geben eine maRige,

eine Person (6,67%) eine geringe und zwei (13,33%) keine Belastung an.

8.2.2 Angehorige

Finanzielle Belastung durch die Pflege und Betreuung in der Langzeiteinrichtung
Fir zweiundzwanzig Angehdrige (66,66%) entsteht keine finanzielle Belastung. EIf der

Befragten (33,33%) geben eine geringe Beeintrachtigung an.

Belastung durch biirokratische beziehungsweise organisatorische Herausforde-
rungen

Fur Zwolf der Befragten (36,36%) besteht keine, fiir dreizehn Angehérige (39,39%) eine
geringe und flir sechs (18,18%) eine maRige Belastung. Zwei der Befragten (6,06%)

machten keine Angaben.

Angebot der Unterstiitzung diesbeziiglich

Zwei Angehorigen (6,06%) wurde Unterstutzung angeboten, jedoch ohne Angaben von
welcher Zustandigkeit. Eine Person (3,03%) erhielt Hilfe vom zustandigen Gericht, zwolf
Angehdrige (36,36%) wurde keine Unterstutzung zu Teil, ein Mensch (6,06%) holte sich
Rat in der Familie, acht Personen (24,24%) wurden durch die Uberleitungspflege im

Krankenhaus beraten und neun Menschen (27,27%) machten keine Angaben.
Veranderungen im personlichen Umfeld nach dem Geschehen

Achtundzwanzig Angehdérige (84,84%) konnten eine Veranderung im persdnlichen Um-

feld feststellen.
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AusmalB und Form
.Mein voriges Leben dnderte sich radikal — bin Alleine — Sohn lebt in Norddeutsch-

land seit ca. 11 Jahren® (schriftliches Zitat von Angehorigen).
»<Abstand der Freunde, Familie geteilt* (schriftliches Zitat Angehorigen).

.Man wird nicht direkt angesprochen (eher hinter vorgehaltener Hand) “ (schriftli-

ches Zitat von Angehorigen).

~oehr positiv! Nachbarschaftshilfe; viele gute Freunde; Familie hilft noch mehr zu-
sammen. Wir stitzen uns gegenseitig, versuchen im Sinne meines Gatten zu han-

deln” (schriftliches Zitat von Angehdrigen).

.Man verandert sich einfach, die Menschen sind héflicher und betroffener (schrift-

liches Zitat von Angehdrigen).
-Mitleid, Fursorge, Hilfsbereitschaft® (schriftliches Zitat von Angehdrigen).

.Dichter Besuchsrhythmus — dadurch Zeitknappheit speziell am Nachmit-

tag/Abend” (schriftliches Zitat von Angehdrigen).
,Depression“ (schriftliches Zitat von Angehorigen).

,Die Lebensgefahrtin war gleich weg, die restliche Familie wurde wieder enger. Ich

wurde starker, musste ich ja“ (schriftliches Zitat von Angehdrigen).
,Die Ehe hat darunter gelitten® (schriftliches Zitat von Angehdrigen).

.Bekannte und Freunde und auch Eltern konnten mit der Situation nicht umgehen*

(schriftliches Zitat von Angehorigen).

»1rauer, Zurickgezogenheit, Uberforderung, vieles zu bewaltigen, was fur meine
Schwiegermutter selbstverstandlich war, teils nur sie machte, es fehlt zu Hause
eine wunderbare Seele von einem Menschen. lhre frohliche und herzliche Art*

(schriftliches Zitat von Angehérigen).

.,Man verliert Freunde und wird zum Einsiedler” (schriftliches Zitat von Angehori-

gen).

,Insgesamt hat sich das ganze Leben fur uns durch den Unfall meiner Schwester

verandert® (schriftliches Zitat von Angehdérigen).
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»Sie ist meine Tochter und ich begreife es bis heute nicht was passiert ist* (schrift-

liches Zitat von Angehdrigen).
,Meine beste Freundin fehlt mir noch immer* (schriftliches Zitat von Angehdrigen).
.Begreife es bis heute nicht was passiert ist* (schriftliches Zitat von Angehdrigen).

.Familie und Freunde riicken nadher zusammen. ,Lebenseinstellung® wurde/hat

sich geandert® (schriftliches Zitat von Angehdrigen).

.,Emotionale Belastung mehr oder weniger — je nachdem wie es ihr geht? Habe
aufgrund der Situation mit meiner Schwagerin selbst eine Lebensende-Entschei-

dung gemacht® (schriftliches Zitat von Angehoérigen).

JAuseinandersetzung mit Thema Lebensverlangerung, emotionaler Stress®

(schriftliches Zitat von Angehorigen).

,Geteilte Meinung in unserer Familie bezuglich Sinnhaftigkeit der Besuchstatigkeit*

(schriftliches Zitat von Angehdrigen).

,Groflke psychische Probleme unseres damals 11 jahrigen Sohnes, Entfremdung
zu meinen Geschwistern durch unterschiedliche Meinung tber Sinnhaftigkeit und
Notwendigkeit von Besuchen bei unserer Schwester” (schriftliches Zitat von Ange-

horigen).

,Totale Lebensumstellung, mit 21 Ubernahme von Sachwalter, Ubernahme von
Haushalt = vorher gemeinsamer Haushalt, Verhaltnis zu meinem alteren Bruder
schwieriger, kann schlecht mit der Situation umgehen® (schriftliches Zitat von An-

gehdrigen).

»1eilweise groRe Hilfsbereitschaft im Ort und Unterstitzung im taglichen Leben.
Auch von Seiten meines Arbeitgebers z.B. Mdglichkeit in Karenz zu gehen”

(schriftliches Zitat von Angehorigen).

Belastung durch Zukunftsangste

Siebzehn der befragten Angehorigen (51,51%) empfinden keine Zukunftsangste. Jedoch

geben sechs Personen (18,18%) an, kaum, zwei Menschen (6,06%) mafig und sieben

Angehorige (21,21%) sehr stark, von Zukunftsdngsten belastet zu sein. Eine Person
(3,03%) machte keine Angaben.
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Schuldgefiihle der/dem Patient*in gegeniiber

Zwanzig der Befragten (60,60%) empfinden keine Schuldgefuhle dem Menschen im Zu-
standsbild Wachkoma gegenuber. Funf Angehdrige (15,15%) geben dagegen an kaum,
vier (12,12%) maRig und zwei (6,06%) sehr stark an Schuldgeflihlen der/dem Patient*in

gegenuber zu leiden. Zwei Personen (6,06%) machten keine Angaben diesbezuglich.

Belastungen beim Besuch des Menschen im Zustandsbild Wachkoma

Zehn Angehdrige (30,30%) werden sehr stark durch die kérperlichen Veranderungen
ihres Menschen im Zustandsbild Wachkoma belastet. Eine mafige Beeintrachtigung
dadurch geben zwdlf Personen (36,36%) an. Funf der Befragten (15,15%) empfinden

eine geringe und sechs Angehdrige (18,18%) keine Belastung diesbezlglich.

Betreffend die veranderte Kommunikation geben zehn der Befragten (30,30%) eine sehr
starke Belastung an. Zehn weiter Angehoérige (30,30%) sind malig, neun (27,27%) ge-

ring und vier Personen (12,12%) gar nicht dadurch beeintrachtigt.

Durch die kiinstliche Ernahrung (PEG-Sonde) wird eine Person (3,03%) sehr stark be-
lastet. Weitere zwei Angehorige (6,06%) geben eine maRige, acht (24,24%) eine geringe

und zweiundzwanzig Menschen (66,66%) gar keine Beeintrachtigung diesbezulglich an.

Durch ein liegendes Tracheostoma werden finf Angehdrige (15,15%) sehr stark belas-
tet. Ebenfalls finf Personen (15,15%) geben eine maRige, zehn (30,30%) eine geringe

und dreizehn Angehdérige (39,39%) gar keine Belastung an.

Ein liegender Dauerkatheter wird von zwei Angehdrigen (6,06%) als sehr belastend
wahrgenommen. Eine Person (3,03%) ist dadurch maRig beeintrachtigt. Der Grofteil der
Befragten (30; 90,90%) ist diesbezlglich gar nicht belastet.

Zwei Angehdrige (6,06%) geben an, durch Laute und Gerdusche der/des Patient*in sehr
stark beeintrachtigt zu sein. Sechs weitere Befragte (18,18%) sind mafig, acht Men-

schen (24,24%) gering und siebzehn Angehdrige (51,51%) gar nicht belastet.

Durch die Mimik und Gestik der/des Patient*in werden sechs der Befragten (18,18%)
sehr stark beansprucht. Zehn Personen (30,30%) geben eine mafige, zehn weitere

(30,30%) eine geringe und sieben Angehdrige (21,21%) gar keine Belastung an.

Aufgrund von Sputum und Schleim der/des Patient*in sind elf Personen (33,33%) sehr
stark belastet. Sieben Angehoriger (21,21%) geben eine maRige, funf (15,15%) eine ge-

ringe und zehn Menschen (30,30%) gar keine Belastung an.
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Eine Person (3,03%) ist durch unangenehme Geruiche sehr stark beeintrachtigt. Ein wei-
terer Mensch (3,03%) gibt an, maRig beansprucht zu werden. Zwei Angehdrige (6,06%)

werden gering und neunundzwanzig Menschen (87,87 %) gar nicht belastet.

Durch zusatzliche Patient*innen im Zimmer fiihlen sich drei Angehérige (9,09%) sehr
stark beeintrachtigt. Eine Person (3,03%) gibt eine maRige Beanspruchung dadurch an.
Drei Menschen (9,09%) empfinden eine geringe und sechsundzwanzig Angehorige
(78,78%) gar keine Belastung.

Drei der Befragten (9,09%) fuhlen sich durch unfreundliches Personal sehr stark belas-
tet. Eine Person (3,03%) gibt eine mafige Beeintrachtigung dadurch an. Die restlichen

neunundzwanzig Angehdrigen (87,87%) sind diesbezuglich gar nicht belastet.

Vier Menschen (12,12%) sind von der herrschenden Stille beim Besuch sehr stark be-
eintrachtigt. Zwei Angehorige (6,06%) empfinden eine malige, sieben Menschen

(21,21%) eine geringe und zwanzig Personen (60,60%) gar keine Belastung dadurch.

Keiner der Angehdrigen (100%) empfindet eine Belastung durch die Stérung des Besu-

ches durch das Personal.

Freie Angaben von Angehorigen
Zwei Menschen (6,06%) fuhlen sich durch die Tatsache, nichts andern zu kénnen, hilflos

und geben somit eine sehr starke Belastung an.
Eine weitere Person (3,03%) ist durch Hoffnungslosigkeit sehr stark beansprucht.

»ich bin sehr froh, dass das Personal mit mir spricht, das istimmer sehr nett. Alleine
mit meinem Sohn flhle ich mich nicht wohl, weil3 nicht warum (Angst?)“ (schriftli-

ches Zitat von Angehorigen).

,Die Fragen sind schwierig zu beantworten, da die Situationen nach 15 Jahren sich
ganz anders darstellen. In den ersten Jahren hatte ich wahrscheinlich die Fragen

nach Belastungen anders beurteilt* (schriftliches Zitat von Angehorigen).
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8.2.3 Mediziner*innen

Einschatzung des Arbeitsklimas auf der Wachkomastation
Eine befragte Person (20%) schatzt das Arbeitsklima auf der Station als sehr schlecht

ein. Die restlichen vier Arzt*innen (80%) geben ein ausgezeichnetes Klima an.

Einschdatzung des gesellschaftlichen Ansehens der Tatigkeit im Wachkomabe-
reich
Als maRiges gesellschaftliches Ansehen schatzen drei Arzt*innen (60%) ihre Tatigkeit

im Wachkomabereich an. Zwei (40%) geben ein geringes Ansehen an.

Zweifel an der Diagnosestellung ,,Wachkoma*“
Vier der Befragten (80%) hatten schon einmal Zweifel an der Diagnosestellung. Eine
Person (20%) nicht.

Belastung durch Zeitdruck
Als geringe Belastung wird der Zeitdruck bei der Visite von vier Arzt*innen (80%) gese-

hen. Ein Mensch (20%) gibt keine Belastung diesbezlglich an.

Belastung durch Kommunikation mit dem Gesundheitspersonal
Eine Person (20%) fuhrt eine sehr starke Belastung durch die Kommunikation mit dem
Gesundheitspersonal an. Zwei Mediziner*innen (40%) geben betreffend dessen eine ge-

ringe und weitere zwei Arzt*innen (40%) keine Beeintrachtigung an.

Belastung durch die Arbeitshaltung des Gesundheitspersonals
Ein befragter Mensch (20%) ist sehr stark durch die Arbeitshaltung des Gesundheitsper-
sonals betroffen. Zwei (40%) sind gering und zwei weitere Mitglieder (40%) der Arzte-

schaft gar nicht belastet.

Belastung durch das Leid der Patient*innen
Das Leid der Patient*innen betrifft vier der Mediziner*innen (80%) sehr stark. Eine be-

fragte Person (20%) gibt eine maRige Belastung an.

Belastung durch die verdnderte Kommunikation
Die veranderte Kommunikation mit Patient*innen belastet zwei Arzt*innen (40%) sehr

stark. Drei der Mediziner*innen (60%) sind dadurch maRig beansprucht.
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Belastung durch die Kommunikation mit Angehorigen
Eine befragte Person (20%) gibt an, sehr stark durch die Kommunikation mit Angehdri-
gen belastet zu sein. Drei Arzt*innen (60%) sind maRig und ein weiterer Mensch (20%)

gering beansprucht.

Belastung durch fehlende Riickmeldungen
Durch fehlende Rickmeldung der Patient*innen fuhlen sich zwei Mediziner* (40%) sehr
stark belastet. Zwei weitere (40%) geben eine maRige und eine befragte Person (20%)

eine geringe Beanspruchung an.

8.3 Auswertung Teil C

Bezogen auf das Gesundheitspersonal wurde im Teil C, auf nachstehende Daten einge-
gangen. Die gemeinsame Haltung auf der Station, Konfliktsituationen, sowie Belastun-

gen bei der interprofessionellen Zusammenarbeit.

Angehdorige wurden in diesem Abschnitt nach subjektiver Einschatzung zur Zufriedenheit
der/des Wachkomapatient*in, Integration ins interprofessionelle Team sowie zur Zufrie-

denheit mit dem interprofessionellem Team, befragt.

Folgende Daten wurden mithilfe der Mediziner*innen erhoben: Konfliktsituationen und

Belastungen bei der interprofessionellen Zusammenarbeit.

8.3.1 Gesundheitspersonal

Vollzeitpflegekrifte

Gemeinsame Haltung
Vier der Vollzeitpflegekrafte (33,33%) geben eine gemeinsame Haltung im Team an.
Vier Kolleg*innen (33,33%) sehen eher ein Miteinander. Weitere vier Menschen

(33,33%) empfinden eher eine gemeinsame Haltung.

Konfliktsituationen im Team
Neun Pflegepersonen (75%) geben an, dass es kaum zu Konfliktsituationen im Team

kommt. Drei Pflegekrafte (25%) empfinden solche Situationen als selten.

Konfliktsituationen mit Arzt*innen
Ebenso verhalten sich die Aussagen von den befragten Vollzeitpflegekraften zu der

Frage bezogen auf Konfliktsituationen mit Arzten.
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Konfliktsituationen mit Angehorigen

Konfliktsituationen mit Angehdrigen werden von einer befragten Person (8,33%) als sehr
haufig eingestuft. Zwei weitere Kolleg*innen (16,66%) empfinden solche Situationen als
haufig. Vier Vollzeitpflegekrafte (33,33%) nehmen Konfliktsituationen mit Angehdrigen
als selten war. Funf Personen (41,66%) geben in diesem Kontext an, dass es kaum zu

Konflikten kommt.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch mangelnde Sensibilitat
den Patient*innen gegenuber

Durch mangelnde Sensibilitat der Mediziner*innen gegeniber den Patient*innen ist
keine Vollzeitpflegkraft sehr stark beeintrachtigt. Drei Kolleg*innen (25%) geben eine
mafige, sieben (58,33%) eine geringe und zwei Pflegepersonen (16,66%) gar keine Be-

eintrachtigung dadurch an.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch unklare Verfahren bei
der Entscheidungsfindung

In der Pflege empfinden drei Vollzeitpflegekrafte (25%) die Belastung durch unklare Ver-
fahren bei der Entscheidungsfindung seitens der Arzteschaft, als sehr stark. Zwei Pfle-
gekrafte (16,66%) geben eine mafkige Beanspruchung, vier Personen (33,33%) eine ge-

ringe Belastung und weitere drei Pflegepersonen (25%) keine belastende Faktoren an.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch mangelnde ethische
Kompetenz

Als sehr starke Belastung wird die mangelnde ethische Kompetenz der Mediziner*innen
von einer Vollzeitkraft (8,33%) angeflhrt. Drei der Befragten (25%) geben eine malige
Beanspruchung an. Als gering wird die Belastung von vier Personen (33,33%) eingestuft.

Weitere vier Pflegekrafte (33,33%) sind gar nicht beansprucht.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch unnétige Verlingerung
des Lebens

Zwei Pflegekrafte (16,66%) geben eine sehr starke Belastung durch unnétige Verlange-
rung des Lebens durch die Mediziner*innen an. Eine vierzig Stundenkraft (8,33%) emp-
findet dies als maRige Beanspruchung. Weitere funf Kolleg*innen (41,66%) geben eine

geringe und vier Personen (33,33%) keine Belastung an.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch geringe Wertschit-
zung gegeniiber der Pflege/Therapie
Durch geringe Wertschatzung seitens der Arzteschaft gegeniiber dem Pflegepersonal

ist eine Vollzeitpflegekraft (8,33%) sehr stark belastet. Je eine weitere Person (8,33%)
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gibt eine maRige und eine geringe Belastung an. Neun (75%) empfinden keine Bean-

spruchung.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch mangelnde Aufklirung
der Angehorigen

Aufgrund der mangelhaften Aufklarung der Angehérigen durch die Mediziner*innen sind
zwei Pflegekrafte (16,66%) sehr stark belastet. Eine Vollzeitpflegeperson (8,33%) gibt
eine maRige, funf (41,66%) eine geringe und vier (33,33%) keine belastenden Faktoren

an.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen laut Angaben von Befragten
Eine Pflegeperson (8,33%) erwahnt eine sehr starke Belastung bezogen auf schier un-

maogliche Vorsorgeuntersuchungen flir Wachkomapatient*innen.

Belastungen durch fordernde Angehorige
Eine sehr starke Belastung durch fordernde Angehdrige wird von zwei Vollzeitpflegekraf-
ten (16,66%) angeflihrt. Drei Personen (25%) geben eine mafige, weitere drei (25%)

eine geringe und vier Kolleg*innen (33,33%) gar keine Belastung diesbezuglich an.

Schuldzuweisungen und Vorwiirfe von Angehoérigen

Keine der Vollzeitpflegepersonen gibt an, dass es zu Schuldzuweisungen und Vorwrfen
von Angehdrige kommt. Eine der befragten Personen (8,33%) ist eher der Meinung das
solche Situationen sehr wohl entstehen. Acht Pflegekrafte (66,66%) fihren eher keine
und drei Personen (25%) gar keine Entstehung von Vorwurfen und Schuldzuweisungen

an.
Teilzeitkrafte

Gemeinsame Haltung
Funf Teilzeitpflegekrafte (26,31%) geben eine gemeinsame Haltung im Team an. Zwolf
Kolleg*innen (63,15%) sehen eher ein Miteinander. Zwei Pflegepersonen (10,52%) sind

eher nicht der Meinung, dass eine gemeinsame Haltung im Team gelebt wird.

Konfliktsituationen im Team

Sechs Menschen (31,57%) geben an, dass es kaum zu Konfliktsituationen im Team
kommt. Seltene Entstehungen von solchen Situationen werden von neun Pflegekraften
(47,36%) beschrieben. Eine maflige Entstehung von Konflikten beschreiben drei Kol-
leg*innen (15,78%). Fur eine befragte Pflegeperson (5,26%) kommt es sehr haufig zu

diesen Ereignissen.
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Konfliktsituationen mit Arzt*innen

EIf Teilzeitkrafte (57,89%) geben an, dass es kaum zu Konflikten mit Arzt*innen kommt.
Weitere funf (26,31%) sehen diesbezlglich eine seltene Entstehung solcher Situationen.
Als maldiges Ereignis beschreiben drei Kolleg*innen (15,78%) die Konfliktsituation mit

den Mediziner*innen.

Konfliktsituationen mit Angehorigen

Laut drei Teilzeitkraften (15,78%) kommt es kaum zu Konfliktsituationen mit Angehori-
gen. Funf Pflegekrafte (26,31%) sehen eine seltene Entstehung. Weitere funf der Be-
fragten (26,31%) geben jedoch eine haufige und sechs befragte Personen (31,57%) eine

sehr haufige Entwicklung von Konfliktsituationen mit Angehérigen an.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch mangelnde Sensibilitat
den Patient*innen gegenuber

Eine Pflegeperson (5,26%) fiihlt sich durch die mangelnde Sensibilitdt der Arzt*innen
gegenuber den Patient*innen sehr stark belastet. Zehn Kolleg*innen hingegen (52,63%)
empfinden dies als maRige Beanspruchung. Weitere sechs der Befragten (31,57%), be-

schreiben eine geringe und zwei (10,52%) keine Belastung.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch unklare Verfahren bei
der Entscheidungsfindung

In der Pflege empfinden drei Teilzeitpflegekrafte (15,78%) die Belastung durch unklare
Verfahren bei der Entscheidungsfindung, seitens der Arzteschaft, als sehr stark. Sieben
Kolleg*innen (36,84%) geben eine mafRige Beanspruchung, vier Personen (21,05%)
eine geringe Belastung und weitere funf Pflegepersonen (26,31%), keine belastenden

Faktoren an.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch mangelnde ethische
Kompetenz

Als sehr starke Belastung wird die mangelnde ethische Kompetenz der Mediziner*innen
von drei Teilzeitkraften (15,78%) angeflhrt. Acht der Befragten (42,10%) geben eine
mafige Beanspruchung an. Als gering wird die Belastung von zwei Personen (10,52%)

eingestuft. Weitere sechs Pflegekrafte (31,57%) sind gar nicht beansprucht.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch unnétige Verldngerung
des Lebens
Zwei Pflegekrafte (10,52%) geben eine sehr starke Belastung durch unnétige Verlange-

rung des Lebens durch die Mediziner*innen an. Acht Teilzeitkrafte (42,10%) empfinden
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dies als maRige Beanspruchung. Weitere funf Kolleg*innen (26,31%) geben eine geringe

und vier Personen (21,05%) keine Belastung an.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch geringe Wertschit-
zung gegeniber der Pflege/Therapie

Durch geringe Wertschatzung seitens der Arzteschaft gegeniiber dem Pflegepersonal
sind zwei Teilzeitpflegekrafte (10,52%) sehr stark belastet. Eine mafige Belastung dies-
bezuglich wird von vier Kolleg*innen (21,05%) empfunden und eine geringe von finf
(26,31%). Acht (42,10%) empfinden keine Beanspruchung.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch mangelnde Aufklirung
der Angehorigen

Aufgrund der mangelhaften Aufklarung der Angehdrigen durch die Mediziner*innen sind
zwei Pflegekrafte (10,52%) sehr stark belastet. Sechs Teilzeitpflegepersonen (31,57%)
geben eine malige, vier (21,05%) eine geringe und sechs (31,57%) keine belastenden

Faktoren an.

Belastungen durch fordernde Angehorige
Eine sehr starke Belastung durch fordernde Angehérige wird von sechs Teilzeitpflege-
kraften (31,57%) beschrieben. Sieben Personen (36,84%) geben eine maRige, drei

(15,78%) eine geringe und drei weitere (15,78%) gar keine Belastung diesbeztiglich an.

Schuldzuweisungen und Vorwiirfe von Angehoérigen
Drei der befragten Personen (15,78%) geben an, dass es zu Schuldzuweisungen und
Vorwirfen durch Angehoérige kommt. Sieben (36,84%) bestatigen diese Aussage mit e-

her ja. Neun Kolleg*innen (47,36%) sehen eher nicht dieses Potential.
Therapie

Gemeinsame Haltung
Im therapeutischen Bereich wird eine gemeinsame Haltung laut funf Mitarbeiter*innen
(33,33%) gelebt. Acht Therapeut*innen (53,33%) beurteilen dies mit eher ja. Zwei der

Befragten (13,33%) sehen eher keine gemeinsame Haltung im Team.

Konfliktsituationen im Team

Auch im therapeutischen Bereich kommt es laut finf Therapeut*innen (33,33%) kaum
und laut sieben (46,67%) selten zu Konfliktsituationen. Zwei therapeutische Mitarbei-
terinnen (13,33%) geben eine haufige und eine Person (6,67%) sehr haufige Entste-

hungen an.
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Konfliktsituationen mit Arzt*innen
Bei den Therapeut*innen sehen sich elf (73,33%) kaum und drei therapeutische Mitar-
beiter*innen (20%) selten Konfliktsituationen mit Arzt*innen ausgesetzt. Gegensatzlich

gibt eine Person (6,67%) haufige Entstehungen an.

Konfliktsituationen mit Angehorigen

Im therapeutischen Bereich geben drei (20%) Personen kaum vorhandene Situationen
diesbezuglich an. Vier (26,67%) sehen eine seltene Entstehung. Jedoch wird von funf
Therapeut*innen (33,33%) ein haufiges und weiteren dreien (20%) ein sehr haufiges

Auftreten von Konfliktsituationen empfunden.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt‘innen durch mangelnde Sensibilitat
den Patient*innen gegenuber

Bei den Therapeut*innen gibt keine einzige Person eine sehr starke Belastung an. Aus-
gleichend empfinden je finf Mitarbeiter*innen (33,33%) die mangelnde Sensibilitat der

Arzteschaft als maRig, gering oder gar nicht gegeben.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch unklare Verfahren bei
der Entscheidungsfindung

Bei den therapeutischen Teammitgliedern gibt keine einzige Person eine starke Belas-
tung durch unklare Verfahren bei der Entscheidungsfindung an. Sieben Therapeut*innen
(46,67%) empfinden eine maRige, funf (33,33%) eine geringe und drei (20%) gar keine

Beanspruchung dadurch.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch mangelnde ethische
Kompetenz

In der Therapie wird keine sehr starke Belastung durch mangelnde ethische Kompetenz
der Arzteschaft angegeben. Vier Therapeut*innen (26,66%) empfinden die Beanspru-
chung jedoch als maRig, sechs (40%) als gering und finf der Befragten (33,33%) sehen

gar keine Beanspruchung.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch unnétige Verlangerung
des Lebens

Auch bezogen auf diese Frage, wird von den therapeutischen Mitgliedern keine sehr
starke Beanspruchung angegeben. Eine befragte Person (6,67 %) empfindet jedoch eine
mafige Belastung, acht Therapeut*innen (53,33%) eine geringe und sechs (40%) gar

keine Beanspruchung.
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Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch geringe Wertschit-
zung gegeniiber der Pflege/Therapie

Diesbezuglich gibt kein einziges therapeutisches Mitglied eine sehr starke Belastung an.
Jedoch fiihren vier Therapeut*innen (26,67%) eine mafige, weitere vier (26,57%) eine

geringe und sieben der Befragten (46,67%) keine Beanspruchung diesbezuglich an.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen durch mangelnde Aufklirung
der Angehorigen

Ein therapeutisches Teammitglied (6,67%) gibt eine sehr starke Beanspruchung durch
die mangeinde Aufklarung der Angehdrigen an. Fir finf der Therapeut*innen (33,33%)
ist diese Situation maRig belastend. Vier Personen (26,67%) fuhren eine geringe und

finf Therapeut*innen (33,33%) gar keine Beanspruchung an.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit Arzt*innen laut Angaben von Befragten
Ein therapeutisches Teammitglied (6,67%) ist sehr stark und eine weitere Person

(6,67%) malig, durch fehlende Assessments zur erneuten Beurteilung, belastet.

Belastungen durch fordernde Angehorige
Finf Therapeut*innen (33,33%) sind durch fordernde Angehdrige sehr stark belastet.
Vier der Befragten (26,67%) geben eine malige, weitere vier Therapeut*innen (26,67 %)

eine geringe und zwei Personen (13,33%) gar keine Beanspruchung an.

Schuldzuweisungen und Vorwiirfe von Angehoérigen
Von den Therapeut*innen fuhlen sich zwei (13,33%) diesbeziglich beansprucht. Weiter
zwei (13,33%) geben an, eher belastet zu sein. Sieben Personen (46,67%) sind eher

nicht und vier Therapeut*innen (26,67%) gar nicht beansprucht.

8.3.2 Angehorige

Subjektive Einschatzung der Zufriedenheit der/des Patient*in

Funf Befragte (15,15%) schatzen, dass die/der Patient*in im Zustandsbildwachkoma un-
zufrieden sei. Drei der Angehdrigen (9,09%) beurteilen eine geringe Zufriedenheit. Vier
Personen (12,12%) empfinden eine maRige und achtzehn der Menschen (54,54%) eine

sehr gute Zufriedenheit.

Integration in den Pflege- und Therapieverlauf

Sechs Angehdrige (18,18%) geben an, sehr gut in den Pflege- und Therapieverlauf in-
tegriert zu sein. Sechzehn Personen (48,48%) empfinden dies eher als malkig. Kaum
integriert fihlen sich acht Menschen (24,24%) und gar keine Integration diesbezglich

erwahnen drei Angehorige (9,09%).
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Integration in den medizinischen Behandlungsverlauf

Die Integration in den medizinischen Behandlungsverlauf verhalt sich genauso wie die
Integration in den Pflege- und Therapieverlauf. Sechs Angehérige (18,18%) geben an,
sehr gut in den medizinischen Behandlungsverlauf integriert zu sein. Sechzehn Perso-
nen (48,48%) empfinden dies eher als maflig. Kaum integriert fihlen sich acht Menschen

(24,24%) und gar keine Integration diesbezlglich erwahnen drei Angehdorige (9,09%).

Zufriedenheit mit der Pflege und Betreuung der/des Patient*in
Alle dreiunddreil3ig befragten Angehdrigen (100%) sind sehr zufrieden mit der Pflege

und Betreuung ihres Menschen im Zustandsbild Wachkoma.

,ourch Corona waren Einschrankungen bei der Besuchszeit erforderlich und so
weiter, ca. 2 Monate 2020 keine Besuche mdglich — mit Testung spater und Imp-

fungen fast wieder normal® (schriftliches Zitat von Angehdrigen).

Lch weild nicht welche Medikamente meinem Sohn verabreicht werden. Habe

keine Ahnung und will es auch nicht wissen® (schriftliches Zitat von Angehdrigen).

.Keine Verbesserung, es ist echt perfekt, DANKE* (schriftliches Zitat von Angehé-

rigen).

»1rachealkantle nicht immer absaugen, sondern 6fter Spllen mit Wasser* (schrift-

liches Zitat von Angehdrigen).

».Mehr Personal und Unterstiitzung flr die Pflege. Durch den Einblick den ich ge-
wonnen habe kénnte ich mit der Pflege meiner Mutter nicht zufriedener sein®

(schriftliches Zitat von Angehdrigen).
,Mehr Personal“ (schriftliches Zitat von Angehdrigen).

.Zuhause ware diese Pflege niemals moéglich® (schriftliches Zitat von Angehéri-

gen).

Zufriedenheit mit der therapeutischen Betreuung

Mit der therapeutischen Betreuung der/des Patient*in sind einundzwanzig Angehdérige
(63,63%) sehr zufrieden. Zehn Befragte (30,30%) geben eine maRige Zufriedenheit an.
Eine Person (3,03%) ist gering zufrieden und ein Mensch (3,03%) macht keine Angabe.

»lch habe zu wenig Einblick was genau gemacht wird, daher ist eine Beurteilung

schwer, Therapieplan ware gut (schriftliches Zitat von Angehérigen).
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»Er macht kleine Fortschritte, Gber die genaue Therapie weil} ich zu wenig Be-
scheid, ich habe aber nie danach gefragt weil ich mir das nicht vorstellen mochte®

(schriftliches Zitat von Angehdrigen).

.Hatte gerne mehr Kommunikation dartiber, was gemacht wird; méchte einmal

dabei sein“ (schriftliches Zitat von Angehorigen).
.Mehr Therapien waren gut” (schriftliches Zitat von Angehorigen).
,Kein Einblick® (schriftliches Zitat von Angehdorigen).

Zufriedenheit mit der medizinischen Betreuung
Vierundzwanzig Personen (72,72%) sind mit der medizinischen Betreuung sehr zufrie-
den. Sieben Menschen (21,21%) geben eine maRige Zufriedenheit an. Zwei Angehorige

(6,06%) machten keine Angaben.

.Der erste Krankenhausaufenthalt vor dem Wachkoma war etwas schwierig,
Arzte sehr kiihl und teils unfreundlich. Momentane Versorgung durch Wachko-
mastation grindlich und passt auch auf emotionaler Ebene” (schriftliches Zitat

von Angehorigen).

»ich bin sehr froh und dankbar das mein Sohn in dieser Betreuungseinrichtung

ist* (schriftliches Zitat von Angehérigen).

.RegelmaRige Arztbesuche (1x/Wo) und Neurologe (1x/Monat). Hatte gerne
mehr Info darliber > muss selber mehr aktiv werden (lastig??!)* (schriftliches Zi-

tat von Angehdrigen).

,Kein Einblick® (schriftliches Zitat von Angehdorigen).
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8.3.3 Mediziner*innen

Haufigkeit von Meinungsverschiedenheiten und Konfliktsituationen mit dem Ge-
sundheitspersonal

Eine befragte Person (20%) gibt an, dass es geringflgig zu Meinungsverschiedenheiten
beziehungsweise zu Konfliktsituationen mit dem Gesundheitspersonal kommt. Vier

Arzt*innen (80%) meinen, dass dies kaum der Fall ist.

Haufigkeit von Meinungsverschiedenheiten und Konfliktsituationen mit Angehori-
gen

Ein sehr haufiges Auftreten von Meinungsverschiedenheiten beziehungsweise Konflikt-
situationen mit Angehdérigen gibt ein befragter Mensch (20%) an. Eine weitere Person
(20%) ist der Meinung, dass dies eher maRig passiert. Ein*e Arzt*in (20%) ist der An-

sicht, dass solche Situationen gering und zwei Mediziner*innen (40%) kaum auftreten.

Haufigkeit von Meinungsverschiedenheiten und Konfliktsituationen mit Kolleg*in-
nen

Eine befragte Person (20%) gibt die Haufigkeit von Meinungsverschiedenheiten und
Konfliktsituationen im Kollegenkreis mit maRig an. Zwei Arzt*innen (40%) empfinden
dies eher gering. Weitere zwei Mediziner*innen (40%) sind der Meinung, dass dies kaum

vorkommt.

Belastungen bei der Zusammenarbeit mit dem Gesundheitspersonal
Eine mangelnde Sensibilitat gegenliber den Patient*innen durch das Gesundheitsperso-
nal wird von drei Arzt*innen (60%) als gering empfunden. Zwei der Befragten (40%) se-

hen gar keine Belastung diesbezlglich.

Belastung durch unterschiedliche Informationen
Durch unterschiedliche Informationen tber die Patient*innen ist ein Mensch (20%) ma-
Rig belastet. Drei der Mediziner*innen (60%) geben eine geringe und eine Person (20%)

gar keine Beanspruchung an.

Belastung durch mangelnde ethische Kompetenz
Die mangelnde ethische Kompetenz des Gesundheitspersonals wird von vier Arzt*innen
(80%) als gering empfunden. Ein befragter Mensch (20%) gibt an, dass dies gar nicht

der Fall sei.

Belastung durch unnétige Verlangerung des Lebens
Eine maRige Belastung durch unnétiges Verlangern des Lebens empfinden drei Medizi-

ner*innen (60%). Zwei Personen (40%) geben eine geringe Belastung diesbezuglich an.
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Belastung durch geringe Wertschétzung
Eine geringe Wertschatzung seitens des Gesundheitspersonals gegeniiber der Arzte-
schaft wird von zwei Mediziner*innen (40%) gar nicht gefuhlt. Jedoch geben drei der

Befragten (60%) eine geringe Belastung dadurch an.

Belastung aufgrund mangelhafter Aufklarung
Aufgrund der mangelhaften Aufklarung von Angehdrigen sind zwei Personen (40%) ma-
Rig belastet. Drei Arzt*innen (60%) geben eine geringe Beanspruchung diesbeziiglich

an.

Belastung durch Entscheidungsfindung
Eine mafige Belastung bei der Entscheidungsfindung bezlglich Therapiemanahmen
geben vier Mediziner*innen an (80%). Eine Person (20%) ist dadurch gering beeintrach-

tigt.

Belastungen durch Gesprache mit Angehérigen
Ein befragter Mensch (20%) ist durch Gesprache mit Angehdrigen kaum belastet. Vier

Arzt*innen (80%) empfinden die Beanspruchung als maRig.

Schuldzuweisungen und Vorwiirfe durch Angehoérige
Zwei der Befragten (40%) geben an, mit Schuldzuweisungen und Vorwirfen durch An-
gehorige konfrontiert zu werden. Drei der Arzt*innen (60%) sind eher nicht dieser Mei-

nung.

Schuldzuweisungen und Vorwiirfe durch Gesundheitspersonal
Zu Schuldzuweisungen und Vorwirfen durch die Pflege beziehungsweise Therapie
kommt es laut drei Mediziner*innen (60) eher nicht. Zwei der Befragten (40%) beantwor-

ten diese Frage mit einem klaren Nein.

Einschatzung der fachlichen Kompetenz des Gesundheitspersonals auf der Wach-
komastation
Die Fachkompetenz des Gesundheitspersonals auf der Wachkomastation wird von allen

Teilnehmer*innen (100%) als ausgezeichnet beurteilt.
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8.4 Auswertung Teil D

Dieser Abschnitt erhebt beim Gesundheitspersonal sowie der Arzteschaft, das palliative
Wissen sowie die Belastung dadurch und die Einstellung zur Gesetzesanderung, bezo-

gen auf die Beihilfe zum Suizid.

Angehdrige wurden zur subjektiven Einschatzung der Lebensqualitdt des Menschen im
Wachkoma befragt. Zusatzlich wird das Wissen zu Palliative Care sowie deren Einstel-

lung zur Gesetzesanderung, bezogen auf die Beihilfe zum Suizid, erhoben.
8.4.1 Gesundheitspersonal

Palliative Care ist aus Sicht der Vollzeitpflegekrafte

Aus Sicht einer Pflegeperson ist Palliative Care Sterbehilfe (8,33%), Sterbebegleitung
(neun Pflegekrafte; 75%) und Pflege bis zum Schluss (acht Befragte; 66,66%). Palliative
Care bezieht sich nur auf die/den Patient*in (drei Vollzeitkrafte; 25%), ist bedurfnisorien-
tiert (neun Pflegepersonen; 75%), bezieht die seelischen, kérperlichen, psychischen und
spirituellen Komponente mit ein (neun Kolleg*innen; 75%), verbessert die Lebensqualitat
(acht der Befragten; 66,66%) und beginnt bei der Diagnosestellung (zwei Pflegekrafte;
16,66%). Eine einzige Vollzeitpflegeperson (8,33%) hat alle Fragen richtig beantwortet.

Bewertung der Gesetzesianderung — Beihilfe zum Suizid

Zwei Vollzeitpflegekrafte (16,66%) empfinden die 6sterreichische Gesetzesanderung,
bezogen auf die Legalisierung der Beihilfe zum Suizid, sehr gut. Acht der Befragten
(66,66%) geben eine maRige Zufriedenheit an. Eine geringe Zustimmung wird von einer

Pflegeperson (8,33%) gewahit.

Erleichterung der Tatigkeit durch dokumentierte DNR Verfiigung

Zehn Pflegepersonen (83,33%) geben einer dokumentierten DNR Verfigung ein klares
Ja, bezogen auf die Erleichterung ihrer Tatigkeit. Eine Pflegekraft (8,33%) sieht eher
eine Erleichterung durch die Dokumentation. Als eher keine Hilfestellung sieht es eine
Person (8,33%).

Palliative Care ist aus Sicht der Teilzeitpflegekrafte

Aus Sicht einer Pflegeperson ist Palliative Care Sterbehilfe (5,26%), Sterbebegleitung
(elf Pflegekrafte; 57,89%) und Pflege bis zum Schluss (vierzehn Befragte; 73,68%). Pal-
liative Care ist bedurfnisorientiert (sechzehn Pflegepersonen; 84,21%), bezieht die see-
lischen, kdrperlichen, psychischen und spirituellen Komponente mit ein (vierzehn Kol-
leg*innen; 73,68%), verbessert die Lebensqualitat (elf der Befragten; 57,89%) und be-
ginnt bei der Diagnosestellung (acht Pflegekrafte; 42,10%). Zwei Teilzeitpflegeperson
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(10,52%) haben alle Fragen richtig beantwortet. Kein*e Kolleg*in hat ,verzégert den Tod"

beziehungsweise ,bezieht sich nur auf die/den Patient*in“, gewahlt.

Bewertung der Gesetzesianderung — Beihilfe zum Suizid

Sieben Teilzeitpflegekrafte (36,84%) empfinden die dsterreichische Gesetzesanderung,
bezogen auf die Legalisierung der Beihilfe zum Suizid, sehr gut. Weitere sieben der Be-
fragten (36,84%) geben eine maRige Zufriedenheit an. Eine geringe Zustimmung wird
von drei Pflegeperson (15,78%) gewahlt. Eine befragte Person (5,26%) ist strikt gegen
diese Mdglichkeit.

Erleichterung der Tatigkeit durch dokumentierte DNR Verfiigung

Sieben Pflegepersonen (36,84%) geben einer dokumentierten DNR Verfigung ein kla-
res Ja, bezogen auf die Erleichterung ihrer Tatigkeit. Sechs Kolleg*innen (31,57%) se-
hen eher eine Erleichterung durch die Dokumentation. Als keine Hilfestellung sieht es
eine Person (5,26%).

Therapeutische Sichtweise

Aus Blickwinkel der Therapeut*innen ist Palliative Care Sterbehilfe (zwei Personen;
13,33%), Sterbebegleitung (acht Therapeut*innen; 53,33%) und Pflege bis zum Schluss
(vierzehn Befragte; 93,33%). Palliative Care bezieht sich nur auf die/den Patient*in (funf
therapeutische Mitglieder; 33,33%), ist bedurfnisorientiert (vierzehn Personen; 93,33%),
bezieht die seelischen, kérperlichen, psychischen und spirituellen Komponente mit ein
(vierzehn Therapeut®innen; 93,33%, verbessert die Lebensqualitat (elf der Befragten;
73,33%), beginnt bei der Diagnosestellung (zwei therapeutische Kolleg*innen; 13,33%)

und verzdgert den Tod (eine Person; 6,67%).

Bewertung der Gesetzesanderung — Beihilfe zum Suizid
Vier Therapeut*innen (26,66%) bezeichnen die Gesetzesanderung als sehr gut. Vier
weitere (26,66%) sind maRig zufrieden. Sieben therapeutische Mitglieder (46,66%) un-

terstitzen diese Regelung gering.

Erleichterung der Tatigkeit durch dokumentierte DNR Verfiigung

Im therapeutischen Bereich geben vier Mitglieder (26,67%) klar eine Erleichterung durch
die Dokumentation einer DNR Verfiigung an. Sechs Therapeut*innen sehen eher eine
Unterstutzung wenn dies dokumentiert ist, weitere vier Befragte (26,67%) empfinden e-
her keine Unterstitzung und eine Person (6,67%) gibt an, gar keinen Nutzen davon zu

haben.
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Was das Gesundheitspersonal noch zum Ausdruck bringen moéchte

,Der allgemeine Mangel an Pflegepersonal ist leider auch auf der Wachkomastation spr-
bar und belastet — wie auch in anderen Pflegeebereichen — die tagliche Arbeit* (schriftliches
Zitat DGKP).

+Auf unserer Wachkomastation sind die Patient*innen sehr stabil und teilweise schon 10 —
12 Jahre anwesend, sodass das ,Sterben” nicht im Vordergrund steht. ,Schwierige“ Ange-
horige erleben wir selten und eigentlich vertrauen sie uns nach einer gewissen Zeit und
bestatigen uns das auch immer wieder. (Angehdrige sind traumatisiert nach der Akutphase
im Krankenhaus wo oft nicht klar ist ob die/der Betroffene Uberleben wird). Es ist schwierig,
Schmerzzustande zu erkennen und auch einmal eine diagnostische Abklarung von unkla-

ren Schmerzzustanden im Krankenhaus zu erreichen” (schriftliches Zitat DGKP).

LAufgrund von Personalmangel bleibt immer viel zu wenig Zeit fir besondere Forderung
der einzelnen Patient*innen. Es wiirden/kénnten gréfRere Fortschritte erreichbar sein, wenn
wir uns mehr Zeit nehmen kénnten. Trotzdem machen wir diese Arbeit mit vollster Hingabe*
(schriftliches Zitat DGKP).

~Wichtig ware Pflegereform. Neubewertung des Pflegeschliissels (Wachkoma, psychische
Erkrankungen, Mehraufwand bei Demenz und so weiter), weniger Arbeitszeit bei gleichem
Lohnniveau, Mitsprache bei politischen Entscheidungen - Expertengruppe! Wachkomas-
tationen sollen keine Langzeitpflegeeinrichtungen werden (regelmaflige Evaluierung, bei
Bedarf andere adaquat Stationen!) sonst haben Wachkomapatient*innen mit Rehapoten-
tial keinen Platz auf spezialisierten Wachkomaeinheiten (welche ja auch kostenintensiver

durch Physio-, Ergo-, und andere Therapien sind.)“ (schriftliches Zitat DGKP).

,Physiotherapie, Ergotherapie, Einbeziehung in den Alltag,.... = sollen keinesfalls gekurzt
(eingespart) werden. Neu eingestelltes Personal sollte Schulungen fir Kinasthetik, Pallia-

tive Care, Sterbebegleitung bekommen*® (schriftliches Zitat DGKP).

-ES ware schén mehr Zeit fir unsere Patient*innen zu haben flr Spaziergange — Besuche
— Ausfliige und so weiter. Fir den Tagessatz von Wachkomapatient*innen gegenuber an-
deren Bewohner*innen wird zu wenig geboten. Schon ware auch die Stationen der Wach-
komapatient*innen so grof} zu machen, das der Nachtdienst selbst abgedeckt werden
kann“ (schriftliches Zitat DGKP).

»Wir kdnnen nicht mehr, viele Kiindigungen und Druck von Oben! Zu wenig Pflegepersonal®
(schriftliches Zitat DGKP)!

»lch wiirde mir gerne mehr Angebot flir Angehoérige wiinschen, wenn ein/e Apalliker*in zur
Aufnahme kommt, fiir die psychische Begleitung der Angehdrigen, da die Pflege daflir zu-
satzlich nicht genug Zeit hat (schriftliches Zitat DGKP).
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»Ich habe fast 15 Jahre auf verschiedenen Intensivabteilungen gearbeitet, dann in Wach-
koma Bereich gewechselt. Erschreckend ist flr mich, dass im Intensivbereich alles um je-
den Preis getan wird. Satze wie: ,Bei mir stirbt keiner®, ,Jedes Leben muss gerettet wer-
den®. Im Langzeitpflegebereich ist dann nicht mal genug Geld fir ,Warm — satt — sauber*
da. Zeit fur Zuwendung ist seltenst (schriftliches Zitat DGKP).

~Wertschatzendes, aufrichtiges Anhoren der Entscheidungstrager von Pflegekraften denen
Taten folgen, da oft simple und kostengtinstig Lésungsansatze bereits im Ansatz erstickt
und nicht einmal diskutiert werden® (schriftliches Zitat DGKP).

,ungerechte Bettenvergabe. Auf unserer Station 6 Patient*innen/50 h Therapie pro Woche
werden Patient*innen behandelt die jahrelang ohne Aussicht auf Therapieerfolge bei uns
sind! Menschen mit reelleren Chancen liegen im Altersheim ohne Therapie! Diese ,Unge-

rechtigkeit® ist nicht nachvollziehbar und argerlich® (schriftliches Zitat Therapie)!

,Patientenorientierte, individuelle Pflege und Betreuungsmoglichkeiten schaffen interdis-
ziplinare Zusammenarbeit. Ermoglichen/fordern - Pflege/Therapie, fachliche Kompeten-
zen Ubernehmen und Nutzung fremder Erkenntnisse und Methoden, Bewusstsein fiir Re-

levanz anderer Disziplinen schaffen, gemeinsame Ziele“ (schriftliches Zitat Therapie).
8.4.2 Angehorige

Einschatzung der Lebensqualitit der/des Patient*in

Vierzehn Angehorige (42,42%) kdnnen keine Lebensqualitat der/des Patient*in erken-
nen. Acht Menschen (24,24%) empfinden eine geringe, vier (12,12%) eine mafige und
funf der Befragten (15,15%) denken, dass die Lebensqualitat ihrer/ihres Angehdrigen

sehr hoch ist. Zwei Personen (6,06%) machten diesbeziglich keine Angaben.

Palliative Care ist

Aus Blickwinkel der Angehdérigen ist Palliative Care Sterbehilfe (drei Personen; 9,09%),
Sterbebegleitung (sechzehn Menschen; 48,48%) und Pflege bis zum Schluss (neunun-
zwanzig Befragte; 87,87%). Palliative Care bezieht sich nur auf die/den Patient*in (finf
Angehdrige; 15,15%), ist bedurfnisorientiert (sechzehn Personen; 48,48%), bezieht die
seelischen, kérperlichen, psychischen und spirituellen Komponente mit ein (sechzehn
Menschen; 48,48%), verbessert die Lebensqualitat (zehn der Befragten; 30,30%), be-
ginnt bei der Diagnosestellung (vier Angehdrige; 12,12%), verzégert den Tod (sechs

Person; 18,18%) und verlangert das Leiden (sieben Menschen; 21,21%).
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Bewertung der Gesetzesanderung — Beihilfe zum Suizid
Als sehr gut empfinden vier Angehorige (12,12%) die Legalisierung der Beihilfe zum Su-
izid. EIf der Befragten (33,33%) sind maRig und finf Personen (15,15%) zufrieden. Fur

elf Menschen (33,33%) kommt diese Moglichkeit keinesfalls in Betracht.

Subjektive Bewertung — Das in Betracht ziehen dieser Moglichkeit durch den Men-
schen im Wachkoma

Eine Person (3,03%) ist sich sicher, dass die/der Patient*in die Mdglichkeit zur Beihilfe
am Suizid in Betracht ziehen wirde. Zwolf Angehorige (36,36%) sind eher Uberzeugt.
Neun der Befragten (27,27%) denken eher nicht, dass ihr/ihre Angehdrige*r diese Mog-
lichkeit wahlen wurde. Sieben Menschen (21,21%) glauben nicht, dass diese Option ge-

wahlt werden wirde. Vier Personen (12,12%) machten diesbeziiglich keine Angaben.

Aussagen von Angehoérigen
»Ich wiinsche mir, dass er nicht so viel Schmerz leiden muss* (schriftliches Zitat von Ange-

horigen).

~Ich wirde mehr Gesprache brauchen. Méchte aber nicht |8stig sein, weil die Pfleger*innen
ohnehin viel leisten missen. Ich treffe auch nie andere Angehdrige?! Ich muss das wohl
selbst anstofen und klar ansprechen. Habe vor, die Selbsthilfegruppe in Wels zu kontak-

tieren® (schriftliches Zitat von Angehdrigen).

.Danke, ich finde das Thema ihrer Arbeit toll und freue mich einen Beitrag zu leisten®

(schriftliches Zitat von Angehdrigen).

»Ich denke, dass das Pflegepersonal und die Therapeuten sich sehr gut um die Patientin
kiimmern und sehr firsorglich sind. Das ist ein beruhigendes Geflhl fir mich wenn ich
weil3, dass die Patientin in guten Handen ist. Danke dafur (schriftliches Zitat von Angeho-

rigen).

»Ich bin sehr dankbar, dass es diese Einrichtung gibt und ich weil3, dass mein Vater sehr
gut umsorgt wird und ich jederzeit kommen kann. Das Team, die Pflege, die Arzte, die
Reinigung und alle die dazu gehdren sind sehr bemuht. Vielen lieben Dank (schriftliches

Zitat von Angehdrigen).

»Ich freue mich dass mein Bekannter so eine liebevolle und flrsorgliche Betreuung hat. Ich
danke allen dafiir und gehe immer mit einem guten Gefiihl nach Hause. Danke und noch-

mals Danke* (schriftliches Zitat von Angehdrigen).

,Danke flr eure liebevolle Arbeit auf der Wachkomastation. Wir schatzen euch sehr®

(schriftliches Zitat von Angehdrigen).
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,Das Elend mitanzusehen ist schlimm und emotional sehr belastend. Jeder Besuch ist eine
Herausforderung. Eine Patientenverfligung hat grof3e Vorteile, damit jeder weil}, was der

Wunsch des Patienten war oder ist* (schriftliches Zitat von Angehdrigen).

.Die Pfleger*innen auf der Wachkomastation leisten wunderbare und hingebungsvolle Ar-
beit, meine Schwiegermutter istin sehr guten Handen, umgeben von einem sehr herzlichen
und kompetenten Personal. Ich bedanke mich fiir die wiirdevolle und liebenswerte Pflege,

ihr seid einmalig” (schriftliches Zitat von Angehdrigen).

,Grundsatzlich finde ich es extrem wichtig, dass es fir Wachkomapatient*innen diese Art

von Betreuung in Pflegezentren gibt“ (schriftliches Zitat von Angehdrigen).

-.Meine Mama sieht so zufrieden aus Dank euch. Anfangs dachte ich, wie soll ich das schaf-
fen. Alles schien so schwarz und trib, jetzt komme ich Mama in ihrem Zuhause besuchen

und kann wieder etwas lacheln. Danke!” (schriftliches Zitat von Angehdérigen).

sIch hoffe dass der Patient glticklich leben kann. Durch fehlende Kommunikation, ist es

schwer zu sagen wie die/der Patient*in empfindet” (schriftliches Zitat von Angehorigen).
8.4.3 Mediziner*innen

Palliative Care ist

Aus Sichtweise der Mediziner*innen ist Palliative Care Sterbehilfe (eine Person; 20%),
Sterbebegleitung (fiinf Arzt*innen; 100%) und Pflege bis zum Schluss (drei der Befrag-
ten; 60%). Palliative Care ist bedlrfnisorientiert (vier Mediziner*innen; 80%), bezieht die-
seelischen, kérperlichen, psychischen und spirituellen Komponente mit ein (finf der Be-
fragten; 100%), verbessert die Lebensqualitat (vier Personen; 80%) und beginnt bei der

Diagnosestellung (drei Arzt*innen; 60%).

Bewertung der Gesetzesanderung — Beihilfe zum Suizid
Als mafig gut empfinden zwei Mediziner*innen (40%) die Legalisierung der Beihilfe zum

Suizid. Drei der Arzt*innen (60%) stimmen dieser Mdglichkeit in geringer Weise zu.

Erleichterung der Tatigkeit durch dokumentierte DNR Verfiigung
Drei der Befragten (60%) geben an, dass eine dokumentierte DNR Verfigung ihre Ta-

tigkeit leichter macht. Zwei Mediziner*innen (40%) sind eher dieser Meinung.

Anordnung eines Therapie- beziehungsweise Behandlungsabbruches
Eine befragte Person (20%) hat bereits einen Therapie- beziehungsweise Behandlungs-

abbruch angeordnet. Vier Arzt*innen (80%) mussten diese Option noch nicht wahlen.
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Belastung durch die Entscheidung zum Therapie- beziehungsweise Behandlungs-

abbruch
Keiner der Mediziner*innen (100%) ist dadurch belastet.

Aussagen von Arzt*innen
»#Als Konsiliararzt [...] bin ich in erster Linie fur [...] Probleme zusténdig. Therapieentschei-

dungen Uber Schmerzmedikation, Erndhrung und Symptomkontrolle betreffen mich nicht

direkt.”
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9. Darstellung der Ergebnisse

9.1 Belastungen des betreuenden Gesundheitspersonals

Grundsatzlich ist die Aussage ,die Pflege ist weiblich® zu bestatigen. Ebenso verhalt es

sich bei den Therapeut*innen.

25,80% der pflegenden Kolleg*innen haben aufgrund der Belastungen auf ihrer Station
schon einmal einen Stationswechsel in Betracht gezogen. Im therapeutischen Bereich

wurde diese Mdglichkeit einmal (6,66%) in Erwagung gezogen.

Wie Diel et al. (2019) beschreibt, schatzt auch in den vier oberdsterreichischen Wach-
komaeinrichtungen 50% des Pflegepersonals das gesellschaftliche Ansehen der Tatig-
keit als gering ein. Bei den Therapeut*innen ist das Verhaltnis ahnlich (46,66%). Die
restlichen 53,33% des therapeutischen Teams sehen das genaue Gegenteil davon. Die
Entlohnung wird von 61,29% den pflegenden Kolleg*innen als nicht leistungsgerecht

empfunden. 60% der Therapeut*innen sind jedoch mit der Bezahlung zufrieden.

Die Aussage, das die pflegerische Tatigkeit im Akutbereich weniger Erfolgserlebnisse
bringt als im Langzeitbereich, teilen 58,06% der Pflegepersonen sowie 60% der Thera-
peut*innen nicht. Der Zeitaufwand fur die Dokumentation wird von 77,41% der Pflege-

krafte und 66,66% des therapeutischen Personals als hoch eingestuft.

Ausgebrannt flihlten sich bereits 70,96% der pflegenden Kolleg*innen sowie 33,33% der
Therapeut*innen. Dies untermauert die Studien von Gosseries et al. (2012), Leiter
(2001), Pinel-Jacquemin, Althaus & Boissel (2021) sowie Leonardi et al. (2013), Kumar
et al. (2011) und Chung & Corbett, (1998).

Bestatigend zu den Studien von Hawkins, Howard & Oyebode (2007), Prenzler, Miller-
Busch, Mittendorf, Theidel, von der Schulenburg & Montag (2010) sowie Diel, Rieger,
Letzel, Nienhaus & Escobar-Pinzon (2019) und Schrdoder, Bansch & Schréder (2004)
geben 83,87% der Pflegepersonen eine Belastung durch Zeitdruck bei der Arbeit an.
Derselbe prozentuelle Anteil der Befragten empfindet eine Belastung durch das Leid von
Patient*innen. Auch 73,33% des therapeutischen Teams ist durch das Leid beeintrach-
tigt. Unangenehme Gerliche werden von 77,41% der pflegenden Kolleg*innen und

73,33% der Therapeut*innen als belastend empfunden.
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Weitere 77,41% der Pflegekrafte und 53,33% des therapeutischen Kollegiums geben an,
durch fordernde Angehdrige beeintrachtigt zu sein. Dies bestatigt die Studien der Auto-
ren Pinel-dJacquemin, Althaus & Boisssel (2021) sowie Gencer, Meffert, Herschbach,
Hipp & Becker (2019), Hawkins et al (2007) und Diel et al. (2019).

87,09% der Pflegepersonen und 80% der Therapeut*innen sind durch den Personal-
mangel belastet. Bei 58,06% der befragten Pflegekrafte und 80% der Therapeut*innen
kommt es wegen fehlender Rickmeldungen der Patient*innen zu einer Belastungssitu-
ation. 41,93% der Pflegepersonen sowie 53,33% der Therapeut*innen sind durch die
veranderte Kommunikation mit den Patient*innen belastet. Diese Tatsachen untermau-

ern die Aussagen von Hannich (2010).

Im Gegensatz zu einer beschriebenen Studie von Sauer (2014), Hannich (2020) sowie
einer Studie von Gélinas, Fillion, Tobitaille & Truchon (2012) kommt es 74,19% der Pfle-
gekrafte sowie 80% der therapeutischen Kolleg*innen selten bis kaum zu Konflikten im
Team. Zu 90,32%, so die Pflegepersonen, entstehen auch selten beziehungsweise
kaum solche Situationen in der Interaktion mit Mediziner*innen. Diese Sichtweise vertre-

ten 93,33% der Therapeut*innen ebenfalls.

Relativ ausgewogen verhalt sich die Befragung in Bezug auf die Entstehung von Kon-
fliktsituationen mit Angehorigen. Hier geben ,nur 41,93% der Befragten an, dass es zu
solchen Situationen kommt. Auch bei den therapeutischen Kolleg*innen werden von
53,33% Konfliktsituationen mit Angehoérigen beschrieben. Gencer, Meffert, Herschbach,
Hipp & Becker (2019) sowie Hawkins et al. (2007) begriinden dies mit einem geringen
bis fehlenden Selbstwertgefuhl, bezogen auf die persdnliche Kommunikationskompe-

tenz im Umgang mit Angehdrigen.

61,29% der pflegenden Kolleg*innen und 73,33% des therapeutischen Teams, sind
durch Schuldzuweisungen und Vorwtrfen der Angehérigen, belastet. Dies untermauert
die Studie von Diel et al. (2019).

Bei der Zusammenarbeit mit der Arzteschaft wird von 45,16% der Pflegepersonen sowie
33,33% der therapeutischen Kolleg*innen die mangelnde Sensibilitdt der Mediziner*in-
nen als belastend empfunden. 48,38% der befragten Pflegekrafte und 46,66% der
Therapeut*innen, empfinden eine Belastung bezogen auf unklare Verfahren bei der Ent-
scheidungsfindung. Weitere 48,38% der Pflegepersonen sind durch die mangelnde ethi-
sche Kompetenz der Arzteschaft beeintrachtigt. 41,93% der Kolleg*innen geben eine

belastende Situation durch das unndtige Verlangern des Lebens an. 38,70% der Pfle-
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genden sowie 40% der Therapeut*innen belastet die mangelhafte Aufklarung der Ange-
hdrigen seitens der Mediziner*innen. Sauer (2014) beschreibt diese Tatsachen ebenfalls
mit empirischen Daten von Boéttger-Kessler (2006), Dlubis-Dach & Glogner (2001) sowie
Neitzke (2007). Auch Gélinas, Fillion, Robitaille & Truchon (2012) fanden heraus, dass
Pflegepersonen Schwierigkeiten bezogen auf die interprofessionelle Zusammenarbeit
angeben. Asai et al. (2007) beschreibt die Schwierigkeiten der professionellen Entschei-

dungsfindung.

80,64% der befragten Pflegekrafte und 53,33% der therapeutischen Kolleg*innen befir-

worten die Gesetzesanderung zur Beihilfe zum Suizid in Osterreich.

Eine dokumentierte DNR-Verfligung ist fur 93,54% der pflegenden Kolleg*innen sowie
flr 66,66% der Therapeut*innen eine Erleichterung ihrer Tatigkeit.
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Ergebnisse Gesundheitspersonal

Erleichterung durch dokumentierte DNR-Verfligung

Beflirwortung zur Gesetzesanderung "Beihilfe zum
Suizid"
Belastung durch mangelhafte Aufklarung der
Angehorigen

Belastung durch unnétige Verlangerung des Lebens

Belastung durch mangelnde ethische Kompetenz der
Arzt*innen

Belastung durch unklare Verfahren bei der
Entscheidungsfindung

Belastung durch mangelnde Sensibilitat der
Mediziner*innen

Belastung durch Schuldzuweisungen und Vorwiirfe
der Angehorigen

Belastung durch fordernde Angehorige

Belastung durch Konfliktsituationen mit Angehdrigen

Belastung durch veranderte Kommunikation

Belastung durch fehlende Riickmeldung von
Patient*innen

Belastung durch Personalmangel

Belastung durch Leid von Patient*innen

Belastung durch unangenehme Geriiche
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9.2 Belastungen der Angehorigen

84,84% der Angehorigen beschreiben seit dem Geschehen, welches ihre/ihren Liebe*n
in das Zustandsbild Wachkoma gebracht hat, eine Veranderung in ihrem sozialen Um-
feld.

Als belastend beim Besuch des Menschen im Wachkoma geben 66,66% die korperli-
chen Veranderungen an. Weiters werden die veranderte Kommunikation mit der/dem
Patient*in von 60,60% als Belastung empfunden. Sputum und Schleim beeintrachtigen
54,54% der Angehdrigen. Auch die mimischen AuRerungen und Gestik inrer Lieben wird
von 48,48% als belastend beschrieben. Dies stellen auch die Autoren Hannich (2010)
und Tresch et al. (19914, b) dar.

Bei der subjektiven Einschatzung, bezogen auf die Lebensqualitat ihre/s Angehdrigen,
schatzen 66,66% der Befragten, dass die Menschen im Zustandsbild Wachkoma keine

Lebensqualitat haben.

Die Gesetzesanderung in Bezug auf Beihilfe zum Suizid wird von 45,45% beflurwortet.
48,48% der Angehdrigen haben eine gegenteilige Meinung. 6,06% haben sich der

Stimme enthalten.

39,39% der Befragten denken, dass ihre/ihr Angehdrige/r die Mdglichkeit der Beihilfe
zum Suizid in Betracht ziehen wirde. 48,48% denken dies nicht. 12,12% enthalten sich

der Stimme.

Ergebnisse Angehorige

Patient*in wiirde Beihilfe zum Suizid in Betracht
ziehen

beflirworten Beihilfe zum Suizid
keine Lebensqualitat des Menschen
mimische AuRerungen und Gestik
Sputum und Schleim

verdanderte Kommunikation

kérperliche Veranderungen der/des Patient*in

Veranderungen im sozialem Umfeld

0,00% 20,00% 40,00 60,00% 80,00% 100,00%
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9.3 Belastungen der Mediziner*innen

60% der Arzt*innen geben an, ein maRiges gesellschaftliches Ansehen ihrer Tatigkeit
auf der Wachkomastation zu erfahren. Zweifel an der Diagnosestellung ,WWachkoma*“
hatten 80% der Mediziner*innen schon einmal. Giacino et al. (2018), Schnakers et al.
(2009) sowie Monti. Laureys & Owen (2010) und Kihimeyer, Borasio & Jox (2012), be-

schreiben in ihren Studien die Schwierigkeit der Diagnosestellung.

Das Leid von Patient*innen sowie die veranderte Kommunikation mit diesen belastet
100% der Arzteschaft. 80% der Mediziner*innen geben eine Belastung durch die Kom-
munikation mit Angehorigen, sowie durch die fehlenden Rickmeldungen ihrer Pati-
ent*innen, an. Sauer (2014) beschreibt einen Unterschied in der Intensitat des Empfin-

dens im Vergleich zum Gesundheitspersonal.

40% der befragten Arzteschaft belasten Meinungsverschiedenheiten beziehungsweise

Konfliktsituationen mit Angehdrigen sowie Schuldzuweisungen und Vorwirfe dieser.

Bei der Zusammenarbeit mit dem Gesundheitspersonal sind 60% der Mediziner*innen
durch unnétiges Verlangern des Lebens beeintrachtigt. 40% der Arzt*innen geben an,
dass die mangelhafte Aufklarung der Angehdrigen als belastend wahrgenommen wird.
Durch eine Entscheidungsfindung bezugnehmend auf Therapiemalinahmen, fiihlen
sich 80% der Mediziner*innen belastet. Sauer (2014) stellt in seiner quantitativen Erhe-
bung das Gesundheitspersonal und die Arzteschaft gegeniber. Kiihimeyer, Racine,
Palmour, Hoster, Borasio & Jox (2012) sowie Asai et al. (2007) beschreiben die ethi-

schen Anforderungen bei der Entscheidungsfindung.

40% der Arzt*innen befiirworten die Gesetzesanderung in Osterreich zur Beihilfe zum
Suizid. 100% der Mediziner*innen geben an, dass eine dokumentierte DNR-Verfligung

ihre Tatigkeit erleichtere.

84



Ergebnisse Arzt*innen

Erleichterung durch dokumentierte DNR-Verfligung
Beflirworten Beihilfe zum Suizid
Belastung durch Entscheidungsfindung
Belastung durch mangelhafte Aufklarung der...
Belastung durch unnétige Verlangerung des Lebens
Belastung Schuldzuweisungen und Vorwiirfe...
Belastung Konfliktsituationen mit Angehérigen
Belastung durch die fehlenden Riickmeldungen...
Belastung durch die Kommunikation mit...
Belastung durch verédnderte Kommunikation mit...
Belastung durch das Leid von Patient*innen

Zweifel an der Diagnosestellung

geringes gesellschaftliches Ansehen
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9.4 Unterscheidung der Belastungen im interprofessionellem

Team

Das gesellschaftliche Ansehen der Tatigkeit wird von 50% des Pflegepersonals,
46,66% der therapeutischen Mitglieder sowie 60% der Arzt*innen als gering bis maRig

beschrieben.

Das Leid der zu betreuenden Patient*innen empfinden 83,87% der Pflegekrafte,

73,33% der Therapeut*innen und 100% des arztlichen Personals als belastend.

77,41% des pflegenden und 53,33% des therapeutischen Kollegiums sowie 80% der
Mediziner*innen, geben eine Belastung durch Kommunikation mit Angehérigen bezie-
hungsweise mit deren Forderungen an. Die daraus resultierenden Schuldzuweisungen
und Vorwurfe werden von 61,29% der Pflegepersonen, 73,33% der Therapeut*innen

sowie 40% der Arzt*innen als belastend empfunden.

58,06% der pflegenden Kolleg*innen, 80% des therapeutischen Teams und 80% der
Mediziner*innen, geben eine Belastung durch die fehlende Rickmeldung ihrer Pati-
ent*innen an. Dadurch entsteht eine veranderte Kommunikation, welche bei 41,93%
der Pflegepersonen, bei 53,33% der Therapiemitglieder, 100% der Mediziner*innen

und bei 60,60% der befragten Angehdrigen zu einer belastenden Situation fuhrt.

Das unnétige Verlangern des Lebens ihrer Patient*innen empfinden 41,93% des pfle-

genden Teams sowie 60% der Mediziner*innen als belastend.
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Die mangelhafte Aufklarung der Angehdrigen wird von 38,70% der Pflegepersonen,
40% der Therapeut*innen und 40% des medizinischen Personals als Belastung emp-

funden.

Die Schwierigkeiten, bezogen auf ethische Entscheidungsfindungen, beeintrachtigt
48,38% der pflegenden Kolleg*innen, 46,66% des therapeutischen Teams sowie 80%

der Mediziner*innen.

80,64% der Pflegekrafte, 53,33% der Therapeut*innen, 45,45% der Angehorigen und

40% der Arzt*innen, befiirworten die Gesetzesanderung zur Beihilfe zum Suizid.

Fir 93,54% der Pflegepersonen, 66,66% der therapeutischen Kolleg*innen und 100%
der Mediziner*innen ist eine dokumentierte DNR-Verfiigung eine Erleichterung ihrer
Tatigkeit.

Unterscheidungen im interprofessionellem Team

Erleichterung durch dokumentierte DNR-Verfligung

Beflirwortung zur Gesetzesanderung "Beihilfe zum
Suizid"
Belastung durch unklare Verfahren bei der
Entscheidungsfindung

Belastung durch mangelhafte Aufklarung der
Angehorigen

Belastung durch unnotige Verlangerung des Lebens

Belastung durch veranderte Kommunikation

Belastung durch fehlende Riickmeldung von
Patient*innen

Belastung durch Schuldzuweisungen und Vorwiirfe
der Angehdérigen

Belastung durch Kommunikation mit Angehorigen

Belastung durch Leid von Patient*innen

i
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9.5 Palliative Care

Wissen liber Palliative Care

Gesundheitspersonal

Von einunddreiRig Pflegekraften und funfzehn Therapeut*innen hatten drei Mitglieder
der Pflege (9,68%) alle Fragen richtig beantwortet. Eine Pflegeperson (3,23%) assoziiert
Palliative Care, zusatzlich zu den richtigen Antworten, mit Sterbehilfe.

Sieben Pflegekrafte (22,58%) geben zu den restlichen richtigen Antworten, der Sterbe-
begleitung keine Beachtung. Zwei therapeutische Mitglieder (13,33%) sehen ebenfalls
Sterbehilfe in dem Begriff Palliative Care. Vier Therapeut*innen 26,67% hatten alle Fra-
gen richtig beantwortet, ware fur sie der Beginn bei Diagnosestellung gelaufig.

Zwei Pflegekréfte (6,45%) verbinden Palliative Care ,nur“ mit Sterbebegleitung.

Angehorige

Von dreiunddreiRig Angehérigen hat ein einziger Mensch (3,03%), die Fragen bezogen
auf Palliative Care, zur Ganze richtig beantwortet. Neun der Befragten (27,27%) war der
Beginn bei der Diagnosestellung nicht gelaufig. Weitere vier Angehdrige (12,12%) asso-

ziieren Palliative Care nicht mit Sterbebegleitung.

Mediziner*innen

Ein Mensch (20%) héatte alle Fragen richtig beantwortet, wiirde er/sie nicht Palliative
Care mit Sterbehilfe gleichsetzen. Zwei der Arzt*innen (40%) binden die Pflege bis zum
Schluss nicht ein. Weitere zwei der Befragten (40%) sehen den Beginn bei der Diagno-

sestellung nicht.
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10. Diskussion und Schlussfolgerung

Da die Autorin selbst aus dem Setting einer Wachkomastation kommt, hat sie sich von
dieser quantitativen Erhebung mehr erwartet. Zusammengefasst ist festzustellen, dass
die Belastungen des Gesundheitspersonals nicht unbedingt spezifisch fiir den Wachko-
mabereich, sondern generell fir den Pflegebereich gelten. Dies ist auch mit einer Studie
(Schoénherr, 2021) des Bundesministeriums flir Soziales belegbar. Hier zeigt sich eben-
falls, dass die Arbeitsbedingungen im Pflegesektor sehr schwierig sind und die Entloh-
nung im Vergleich zur hohen physischen und psychischen sowie sozialen Belastung,
gering ist. In dieser Studie des Bundesministeriums fir Soziales sind auch jene Belas-
tungen angeflhrt, welche in dieser Arbeit vorkommen und zeigt ahnliche Ergebnisse. Es
wird auf die Gefahr des Pflegepersonalmangels aufgrund der Belastungen eingegangen,
da bei dieser Erhebung 65% der Befragten es fur unwahrscheinlich halten, ihren Beruf
bis zu deren Pensionierung auszulben. Laut dieser Studie haben 15% konkret angege-
ben, den Tatigkeitsbereich zu wechseln beziehungsweise sogar ganz aus dem Beruf

auszusteigen.

Die An- und Zugehdrigen von Wachkomapatient*innen in Oberdsterreich sind dieser Er-
hebung nach, sehr zufrieden mit der Pflege, Therapie sowie mit der arztlichen Betreu-
ung. Da leider ,nur® Studien bezogen auf Belastungen bei pflegenden Angehérigen zu
finden waren, sollte dies die erste Erhebung hinsichtlich der Belastungen von ,besuchen-
den“ Angehdrigen sein. Diese geben an, durch die korperlichen Veranderungen der/des
Patient*in sowie, die von ihnen subjektiv eingeschatzte, minimale Lebensqualitat und die
Veranderungen im ihrem sozialem Umfeld seit dem Geschehen, welches ihre/ihren An-
gehdrigen in das Zustandsbild Wachkoma gebracht hat, belastet zu sein. Angehoérige

haben andere Sichtweisen in Bezug auf Belastungen, als das betreuende Personal.

Mediziner*innen empfinden das Leid der Patient*innen, dem Zweifel an der Diagnose-
stellung sowie der veranderten Kommunikation mit den Menschen im Wachkoma belas-

tend. Dies deckt sich auch mit diversen angefuhrten Studien.

Palliative Care

Generell ist zu sagen, dass enormer Nachholbedarf an Schulungen, Fort- und Weiterbil-
dungen im Bereich der Palliative Care herrscht.

Im Speziellen ist der Beginn bei Diagnosestellung nicht gelaufig. Assoziationen mit Ster-

behilfe sollten keinesfalls erfolgen.
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Zusammenhang mochte ich Erhebungen mittels Fragebdgen im Bundesland Oberdster-
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Mit freundlichen GriiRen, Andrea Pointner
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16. Anhang B — Fragebogen Gesundheitsperso-
nal

Fragebogen zur Erfassung der Belastungen des Ge-
sundheitspersonals von Menschen im Zustandsbild

des Wachkomas.
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Teil A

1. Welcher Berufsgruppe gehoren Sie an?

Pflege Therapie

2. Geschlecht

o mannlich

o weiblich

3. Wie lange sind Sie im Setting Wachkoma tatig?

____Jahre

4. Wie alt sind Sie?

O (@) (@) (@)
unter 20 20-25 25-35 35-45
Jahre Jahre Jahre Jahre

5. |hr Familienstand?

o ledig o verheiratet

o in einer Partnerschaft o verwitwet

O (@)
45-55 uber 55
Jahre Jahre

o geschieden

6. In welchem StundenausmaR sind Sie angestellt?

___Wochenstunden

7. Haben Sie aufgrund der Belastungen schon einmal einen

Stationswechsel in Betracht gezogen?

o ja

o nein
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Teil B

1. Wie schatzen Sie das Arbeitsklima auf lhrer Station/Abtei-
lung ein?

sehr schlecht ausgezeichnet

2. Wie hoch schatzen Sie das gesellschaftliche Ansehen ihrer
Tatigkeit ein?

sehr hoch | 1 2 3 4 | sehr gering

3. Empfinden Sie die Entlohnung leistungsgerecht?

o ja o eherja o ehernein o nein

4. Beeintrachtigen die raumlichen und baulichen Verhéltnisse
lhrer Station/Abteilung Ihren Arbeitsablauf?

o ja o eherja o ehernein o nein

5. Stehen geniigend Hilfsmittel (Hebelift, Duschliege,...) zur
Verfugung?

o ja o eherja o eher nein o nein
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6. Bei der pflegerischen Tatigkeit im Akutbereich hat man we-
niger ,,Erfolgserlebnisse* als im Langzeitbereich?

o ja o eherja o ehernein o nein

7. Haben Sie auf Ihrer Station/Abteilung genug Zeit Ihre Arbeit
zu verrichten?

o ja o eherja o eher nein o nein

8. Wie hoch ist der Zeitaufwand fiir die Dokumentation?

sehr hoch gering

9. Wie empfinden Sie die Tatigkeit in lhrem Arbeitsbereich?

monoton abwechsl-
ungsreich

10. Haben Sie sich schon einmal ausgebrannt gefuhlt?

o ja o eherja o ehernein o nein
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11. Wie stark ist an lhrem Arbeitsplatz die Belastung durch fol-
gende Dinge?

11.1. Zeitdruck bei der Ar- sehr MAR erin keine
beit stark 9 gering
11.2. unangenehme GerU- sehr maR erin keine
che stark 9 gering
11.3. mangelhafte Ausstat- sehr
tung mit Pflegehilfsmit- malig gering keine
tel stark
. S sehr .y . .
11.4. Leid von Patient*innen manig gering keine
stark
11.5. Kommunikation mit sehr MAR erin keine
Patient*innen stark 9 gering
11.6. fordernden Angehori- sehr . . .
maig gering keine
gen stark
11.7. fehlende Rickmeldung | sehr maR erin keine
von Patient*innen stark 9 genng
11.8. Arbeitshaltung der Kol- | sehr . . .
" mafig gering keine
leg*innen stark
sehr . . ,
11.9. Personalmangel stark mafig gering keine
sehr manig gering keine
stark
sehr mani erin keine
stark 9 genng
sehr maig gering keine
stark
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Teil C

1. Wird auf lhrer Station/Abteilung eine gemeinsame Haltung
gelebt?

o ja o eherja o ehernein o nein

2. Wie haufig kommt es zu Konfliktsituationen im Team?

sehr haufig kaum

3. Wie haufig kommt es zu Konfliktsituationen mit Arzt*innen?

kaum sehr haufig

4. Wie haufig kommt es zu Konfliktsituationen mit Angehori-

gen?

sehr haufig kaum
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5. Bei der Zusammenarbeit mit der Arzteschaft belastet mich

5.1. mangelnde Sensibilitat sehr
gegenuber Patient*in- stark mafig gering gar nicht
nen
5.2. unklare Verfahren bei sehr
der Entscheidungsfin- stark mafig gering gar nicht
dung
5.3. mangelnde ethische sehr SR . ,
Kompetenz stark mafig gering gar nicht
5.4. unndtige Verlangerun sehr . . ,
des Legbens 9 9 stark manig gering gar nicht
5.5. geringe Wertschatzung sehr
gegenuber Pflege/The- stark mafig gering gar nicht
rapie
5.6. mangelhafte Aufkla- sehr maR erin ar nicht
rung der Angehdrigen | stark 9 gering 9
sehr . . ,
stark mafig gering gar nicht
sehr . . ,
stark mafig gering gar nicht
sehr . . ,
stark manig gering gar nicht
6. Wie stark belasten Sie fordernde Angehorige?
gar nicht sehr stark

7. Kommt es zu Schuldzuweisungen und Vorwiirfen durch An-
gehorige?

O

ja o eherja

o eher nein

o nein
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Teil D

1. Palliative Care ist aus lhrer Sicht mehrere Antworten moglich

verlangert das Leiden

1.1. | o Sterbehilfe

1.2. | 5 Sterbebegleitung

1.3. | o Pflege bis zum Schluss

1.4. | 6 bezieht sich nur auf die/den Patient*in

1.5. | o ist bediirfnisorientiert

1.6. | o bezieht seelische, korperliche, psychische und spirituelle Kompo-
nente ein

1.7. | o verbessert die Lebensqualitat

1.8. | o beginnt bei der Diagnosestellung

1.9. | o verzégert den Tod

1.10.

2. Beihilfe zum Suizid wird nun auch in Osterreich legalisiert.
Wie bewerten Sie diese Gesetzesanderung?

sehrgut | 1

4 keinesfalls

3. Eine dokumentierte DNR- Verfligung erleichtert meine Tatig-

keit?

O

ja

o eherja

o eher nein

o nein
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4. Was mochten Sie sonst noch zum Ausdruck bringen?
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17. Anhang C — Fragebogen Angehorige

Fragebogen zur Erfassung der Belastungen von Ange-
horigen von Menschen im Zustandsbild des Wachko-

mas.
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Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Mein Name ist Andrea Pointner. Ich besuche derzeit den Studienlehrgang ,Mas-
ter of Science” (MSc) fur Palliative Care an der Paracelsius Universitat Salzburg.

Der Titel meiner Master Thesis lautet:

Setting Wachkoma - Sichtweisen und Belastungen des interprofessionellen
Teams

Das Ziel dieser Arbeit ist, mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens heraus-
zufinden welche Belastungen des interprofessionellen Teams (Gesundheitsper-
sonal, Mediziner*innen und Angehdrige) bestehen, um mdogliche Interventionen
zur gegenseitigen Unterstlitzung zu erarbeiten und im Setting einer Wachkomas-
tation zu integrieren.

Die Ergebnisse aus dieser Befragung dienen einerseits der Bearbeitung der be-
reits genannten Themen, andererseits zur Entwicklung mdglicher Interventionen
in der nahen Zukunft.

Der Fragebogen setzt sich aus vier Teilen zusammen. Teil A (Angaben zur Per-
son) erfasst die soziodemografischen Daten. Mit Teil B (Belastungen auf emoti-
onal, psychischer, finanzieller und physischer Ebene) sollen grundsatzliche Fak-
ten aufgezeigt werden. Der Teil C (Belastungen im interprofessionellem Team)
soll verschiedene Aspekte der moglichen Stressoren aufzeigen. Im Teil D wird
auf die ethischen Herausforderungen eingegangen.

Die Auswertung der gewonnenen Daten erfolgt anhand eines Statistikprogram-
mes. Dabei werden konkrete Auspragungen erfasst und codiert. Somit ist sicher-
gestellt, dass die Daten nicht personenbezogen zurtckverfolgt werden konnen.

Die von lhnen ausgefullten Fragebdgen werden, nachdem die Daten im Statistik-
programm erfasst wurden, von mir datenschutzgerecht vernichtet.

Die Bearbeitung des Fragebogens wird ca. 10 - 15 Minuten in Anspruch nehmen.

Ich sichere Ihnen absolute Vertraulichkeit und Anonymitat der gewonnenen
Daten zu und bedanke mich im Voraus fur Ihre Mitarbeit und verbleibe

mit freundlichen Griuf3en

Andrea Pointner
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Teil A

1. In welchem Verhaltnis stehen sie zu der/dem Menschen im
Wachkoma?

2. Sind Sie zusatzlich mit der Erwachsenenschutzvertretung be-

traut?
o ja
o nein

Wenn ja — empfinden Sie dies als belastend und wie sehr?

sehr hohe keine
Belastung Belas-
tung

3. Wie lange befindet sich der Mensch bereits im Wachkoma?

____Jahre

4. Wie alt ist die/der Patient*in?

____Jahre

5. Wie oft besuchen Sie den Menschen im Wachkoma?

mal im Monat beziehungsweise mal im Jahr
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Teil B

1. Entsteht durch die Pflege und Betreuung in der Langzeitein-
richtung eine zusatzliche finanzielle Belastung fur Sie?

o nein o gering o stark o sehr hoch

2. Wie stark haben Sie die Belastung durch burokratische be-
ziehungsweise organisatorische Herausforderungen emp-
funden?

o keine Be- o malige o starke Be- o sehr hohe
lastung Belastung lastung Belastung

a) Wurde lhnen diesbeziglich Unterstiitzung angeboten?
Wenn ja — von wem?

3. Konnten Sie aufgrund des Geschehens Veranderungen in lh-
rem personlichen Umfeld feststellen?

o ja
o nhein

a) Wenn ja, in welchem Ausmaf und Form?
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4. Werden Sie aufgrund der Situation von Zukunftsangsten ge-

plagt?

nein

sehr stark

5. Empfinden Sie der/dem Wachkomapatient*in gegenuber

Schuldgefuhle?

nein

sehr stark

6. Was belastet Sie beim Besuch des Menschen im Wachkoma?

korperliche Veranderung sehr stark gar nicht
Kommunikation mit d. Pat. sehr stark gar nicht
kunstliche Ernahrung (PEG) sehr stark gar nicht
Tracheostoma sehr stark gar nicht
Dauerkatheter sehr stark gar nicht
Gerausche u. Laute von Pat. sehr stark gar nicht
Mimik u. Gestik sehr stark gar nicht
Sputum u. Schleim sehr stark gar nicht
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unangenehme Gertiche

sehr stark

gar nicht

zusatzliche Pat. im Zimmer

sehr stark

gar nicht

unfreundliches Personal

sehr stark

gar nicht

die Stille

sehr stark

gar nicht

Stoérungen durch d. Personal

sehr stark

gar nicht

sehr stark

gar nicht

sehr stark

gar nicht
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Teil C

1. Wie schatzen sie die Zufriedenheit der/des Patient*in ein?

sehr zufrieden unzufrieden

2. Wie gut sind Sie in den Pflege- und Therapieverlauf integriert
und informiert?

sehr gut | 1| 2 | 3| 4 | gar nicht

3. Wie gut sind Sie in den medizinischen Behandlungsverlauf
integriert und informiert?

sehr gut | 1| 2 | 3| 4 | gar nicht

4. Wie zufrieden sind Sie mit der Pflege und Betreuung der/des
Patient*in?

sehr zufrieden unzufrieden

Verbesserung:
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5. Wie zufrieden sind Sie mit der therapeutischen Betreuung?

sehr zufrieden | 1| 2 | 3| 4 | unzufrieden

Verbesserung:

6. Wie zufrieden sind Sie mit der medizinischen Betreuung und
Versorgung?

sehr zufrieden ‘ 1 2 3 4 | unzufrieden

Verbesserung:
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Teil D

1. Wie schatzen Sie die Lebensqualitat der/des Wachkomapati-
ent*in ein?

sehr hoch keine

2. Palliative Care ist aus lhrer Sicht menhrere Antworten méglich

2.1. | o Sterbehilfe
2.2. | 5 Sterbebegleitung

2.3. | o Pflege bis zum Schluss

2.4. | 5 bezieht sich nur auf die/den Patient*in

2.5. | o ist bedirfnisorientiert

2.6. | o bezieht seelische, korperliche, psychische und spirituelle Kompo-
nente ein

2.7. | o verbessert die Lebensqualitat

2.8. | 5 beginnt bei der Diagnosestellung

29. | o verzogert den Tod

2.10. | o verlangert das Leiden

3. Beihilfe zum Suizid wird nun auch in Osterreich legalisiert.
Wie bewerten Sie diese Gesetzesanderung?

keines-

sehr gut 1 2 3 4 falls

4. Wiirde nach lhrer Meinung nach die/der Wachkomapatient*in
diese Moglichkeit in Betracht ziehen?

o ja o eherja o ehernein o nein
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5. Was mochten Sie sonst noch zum Ausdruck bringen?
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18. Anhang D - Fragebogen fiir Arzt*innen

Fragebogen zur Erfassung der Belastungen der Medizi-
ner*innen von Menschen im Zustandsbild des Wachko-

mas.
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Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!

Mein Name ist Andrea Pointner. Ich besuche derzeit den Studienlehrgang ,Mas-
ter of Science” (MSc) fur Palliative Care an der Paracelsius Universitat Salzburg.

Der Titel meiner Master Thesis lautet:

Setting Wachkoma - Sichtweisen und Belastungen des interprofessionellen
Teams

Das Ziel dieser Arbeit ist, mit Hilfe eines standardisierten Fragebogens heraus-
zufinden welche Belastungen des interprofessionellen Teams (Gesundheitsper-
sonal, Mediziner*innen und Angehorige) bestehen, um mogliche Interventionen
zur gegenseitigen Unterstlitzung zu erarbeiten und im Setting einer Wachkomas-
tation zu integrieren.

Die Ergebnisse aus dieser Befragung dienen einerseits der Bearbeitung der be-
reits genannten Themen, andererseits zur Entwicklung mdglicher Interventionen
in der nahen Zukunft.

Der Fragebogen setzt sich aus vier Teilen zusammen. Teil A (Angaben zur Per-
son) erfasst die soziodemografischen Daten. Mit Teil B (Belastungen auf emoti-
onal, psychischer, finanzieller und physischer Ebene) sollen grundsatzliche Fak-
ten aufgezeigt werden. Der Teil C (Belastungen im interprofessionellem Team)
soll verschiedene Aspekte der moglichen Stressoren aufzeigen. Im Teil D wird
auf die ethischen Herausforderungen eingegangen.

Die Auswertung der gewonnenen Daten erfolgt anhand eines Statistikprogram-
mes. Dabei werden konkrete Auspragungen erfasst und codiert. Somit ist sicher-
gestellt, dass die Daten nicht personenbezogen zuruckverfolgt werden kdnnen.

Die von lhnen ausgefullten Fragebdgen werden, nachdem die Daten im Statistik-
programm erfasst wurden, von mir datenschutzgerecht vernichtet.

Die Bearbeitung des Fragebogens wird ca. 10 - 15 Minuten in Anspruch nehmen.

Ich sichere Ihnen absolute Vertraulichkeit und Anonymitat der gewonnenen
Daten zu und bedanke mich im Voraus fur Ihre Mitarbeit und verbleibe

mit freundlichen Griuf3en

Andrea Pointner

120



Teil A
1. Ich bin

o praktischer Arzt*in o Facharzt*in fir

2. Wieviel Erfahrung haben Sie im Setting Wachkoma?

sehr viel wenig

3. Wie oft fiihren Sie Visiten bei Wachkomapatient*innen durch?

4. Verfugen Sie uber eine spezialisierte Weiterbildung zum
Thema Wachkoma?

o ja
o nein

5. Verfugen Sie Uiber eine spezialisierte Weiterbildung zum
Thema Palliative Care?

o ja

o nein
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Teil B

1. Wie ist das Arbeitsklima auf der zu betreuenden Wachkomas-
tation/-Abteilung?

sehr schlecht ausgezeichnet

2. Wie hoch ist das gesellschaftliche Ansehen ihrer Tatigkeit im
Wachkomabereich?

sehr hoch | 1| 2 3 4 | sehrgering

3. Hatten Sie schon einmal Zweifel an der Diagnosestellung
,Wachkoma“?

o ja

o nein
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sehr

Zeitdruck bei der Visite stark mafig gering keine
Kommunikation mit der sehr . . .
Pflege u. Therapie stark mafig gering keine
Arbeitshaltung von Pflege sehr vy , .
und Therapie stark mafig gering keine
. e sehr . . ,
Leid von Patient*innen stark mafig gering keine
Kommunikation mit Pati- sehr . , :
ent*innen stark mafig gering keine
Kommunikation mit Ange- sehr . , :
hérigen stark maig gering keine
fehlende Rickmeldung von | sehr . , .
Patient*innen stark mafig gering keine
sehr mani erin keine
stark 9 gering
sehr mafi erin keine
stark g gering
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Teil C

1. Wie haufig kommt es zu Meinungsverschiedenheiten bzw.
Konfliktsituationen mit der Pflege und Therapie?

sehr haufig kaum

2. Wie haufig kommt es zu Meinungsverschiedenheiten bzw.
Konfliktsituationen mit Angehorigen?

sehr haufig kaum

3. Wie haufig kommt es zu Meinungsverschiedenheiten bzw.
Konfliktsituationen mit Kolleg*innen?

sehr haufig kaum
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mangelnde Sensibilitdt ge- | sehr mART , icht
genuber Patient*innen stark '9 gering garnic
unterschiedliche Informatio- | sehr AR . ich
nen Uber Patient*innen stark mai>ig gering gar nicht
mangelnde ethische Kom- | sehr . . .
petenz stark mafig gering gar nicht
otige Verlad h . , ,
Egggr:ge erlangerung des :’?arL mafig gering gar nicht
geringe Wertschéatzung ge- | sehr . , .
geniiber Arzteschaft stark mafig gering gar nicht
mangelhafte Aufklarung der | sehr . , :
Angehérigen stark mafig gering gar nicht
Entscheidungsfindung be- sehr AR , ich
zgl. Therapiemalinahmen stark mailg gering gar nicht
sehr . . :
stark manig gering gar nicht
sehr . . .
stark mafig gering gar nicht
gar nicht sehr stark
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6. Kommt es zu Schuldzuweisungen und Vorwirfen durch An-
gehorige?

o ja o eherja o ehernein o nein

7. Kommt es zu Schuldzuweisungen und Vorwirfen durch
Pflege und Therapie?

o ja o eherja o ehernein o nein

8. Wie hoch ist die fachliche Kompetenz von Pflege und Thera-
pie auf der Wachkomastation?

sehr schlecht ausgezeichnet
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Teil D

1. Palliative Care ist aus lhrer Sicht mehrere Antworten moglich

11. | o Sterbehilfe

1.2. | o Sterbebegleitung

1.3. | o Pflege bis zum Schluss

1.4. | o bezieht sich nur auf die/den Patient*in

1.5. | o ist bedurfnisorientiert

1.6. | o bezieht seelische, korperliche, psychische und spirituelle Kompo-
nente ein

1.7. | o verbessert die Lebensqualitat

1.8. | 5 beginnt bei der Diagnosestellung

1.9. | 5 verzogert den Tod

1.10. | & verlangert das Leiden

2. Beihilfe zum Suizid wird nun auch in Osterreich legalisiert. Wie
bewerten Sie diese Gesetzesanderung?

sehr gut | 1| 2 | 3| 4 | keinesfalls

3. Eine dokumentierte DNR- Verfugung erleichtert meine Tatig-
keit?

o ja o eherja o ehernein o nein
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4. Haben Sie schon einmal einen Therapie-/Behandlungsab-
bruch bei einer/leinem Wachkomapatient*in anordnen mius-
sen?

o ja
o nein

a) Wie stark hat Sie diese Entscheidung belastet?

gar nicht sehr stark

5. Was mochten Sie sonst noch zum Ausdruck bringen?
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19. Erklarung zur Erstellung der Einzelarbeit

Ich erklare hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit selbstdndig und ohne Benutzung an-
derer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe; die aus fremden Quellen direkt
oder indirekt Gbernommenen Gedanken sind als solche kenntlich gemacht. Die Arbeit

wurde bisher in gleicher oder ahnlicher Form keiner anderen Prifungsbehdérde vorgelegt

und noch nicht veroffentlicht.
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