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Zusammenfassung

Hintergrund: Durch die zunehmende Zahl der Krebskranken steigt der Bedarf an
Pflege. Ist eine Heilung nicht mehr moglich, wird Palliative Care notwendig. Die
meisten Krebskranken wollen zu Hause sterben. Eine gute palliative Versorgung
muss dabei gewahrleistet sein, wobei neben der Medizin die Pflege in den Vor-
dergrund tritt. Um eine optimale individuelle Betreuung maoglich zu machen, ist es
notwendig, sich mit den Bedurfnissen von Palliativpatientinnen und -patienten

auseinanderzusetzen.

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist herauszufinden, welche Bedurfnisse und Wunsche
Menschen im letzten Stadium einer Krebserkrankung haben, die im hauslichen

Umfeld betreut werden.

Methode: Fur dieses Review wurde eine Literatursuche in den Datenbanken Pub-
Med und CINAHL im Oktober und November 2017 durchgeflhrt. Aus den Jahren
2007 bis 2017 entsprachen 7 qualitative und 1 quantitative Studie den Einschluss-

kriterien, diese Studien wurden kritisch bewertet und analysiert.

Ergebnisse: Die Bedurfnisse und Winsche der Palliativpatientinnen und -patienten
sind individuell, sehr vielfaltig und lassen sich dem physischen, dem sozialen, dem
emotionalen sowie dem spirituellen und existenziellen Bereich zuordnen. Beson-
ders wichtig war, die eigene Unabhangigkeit zu behalten, so lange wie mdglich zu
Hause zu leben, keine Belastung flir Angehorige zu sein und die gewohnten sozia-

len Kontakte aufrechtzuhalten, um sich nicht isoliert zu fthlen.

Schlussfolgerung: Professionelle Pflegepersonen verbringen viel Zeit mit den Pal-
liativpatientinnen und -patienten und nehmen daher eine Schlusselrolle darin ein,
die Bedurfnisse zu erkennen und mit adaquater Versorgung zu reagieren. Dazu
sind auch psychosoziale und kommunikative Kompetenzen in hohem Ausmal}
notwendig, was in der Aus- und Weiterbildung berucksichtigt werden sollte. In der
Praxis muss die personliche Situation und die Bedurfnislage der Sterbenden im-
mer wieder von neuem hinterfragt werden, um eine bedurfnisorientierte ganzheitli-

che Palliative Care zu erreichen.
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Abstract

Background: There is an increasing need for nursing due to the increasing number
of cancer patients. If a curative treatment is not feasible, palliative care is required.
A majority of cancer patients wishes to die at home. For that purpose, good pallia-
tive care must be ensured, where nursing is given priority alongside medical
treatment. It is a must to explore needs and wishes of palliative patients in order to

deliver optimal individualized care.

Aim: This thesis aims to identify needs and wishes of patients in the final state of

cancer who are being cared for at home.

Method: A literature search in the PubMed and CINAHL databases was done in
October and November 2017. From the years 2007 to 2017, 7 qualitative and 1
quantitative study matched the inclusion criteria. Those studies were critically re-

viewed and analysed.

Results: Needs and wishes of palliative patients turned out to be highly individual
and multifaceted. They may be assigned to the physical, social, emotional, and
spiritual and existential domains. To the patients it was important to uphold their
independence, to stay at home as long as possible, not to be a burden for their
family, and to maintain their usual social relationships so that they did not feel so-

cially isolated.

Conclusion: Professional nurses spend a lot of time with palliative patients, which
is why they take a key role in identifying needs and reacting with adequate care.
Psychosocial and communicative competences are necessary in order to accom-
plish that complex task. This fact should be considered in education and training.
The personal situation and the needs of the dying have to be contemplated re-

peatedly in a need-oriented holistic palliative care setting.



1. Einleitung

1.1. Hintergrund

Die demographische Situation hat sich in den letzten Jahrzehnten verandert — die
Lebenserwartung hat zugenommen, mehr Menschen erreichen ein hoheres Le-
bensalter (Hametner 2015, p. 8), dadurch steigt auch die Anzahl der Krebskranken
(Statistik Austria 2018, p. 17). Im Jahr 2015 wurden in Osterreich 39.906 Krebs-
neuerkrankungen dokumentiert (Statistik Austria 2018, p. 10). Trotz bedeutender
Erfolge der Tumormedizin ist etwa die Halfte der Krebskranken unheilbar (Meuret
2008, p. 15). Im Jahr 2015 fiihrte bei rund 20.200 Personen in Osterreich eine
Krebserkrankung zum Tode (Statistik Austria 2018, p. 10).

Wenn die Krankheit fortschreitet und Heilung ausgeschlossen ist, geht die kurative
Behandlung Uber in die palliative Behandlung und Betreuung (Palliative Care).
Krebskranke im terminalen Stadium sind die groRte Gruppe von Menschen, die
Palliative Care bendtigen (Hanratty et al. 2013; Kim, Lee & Shimanouchi 2014).
Die Pflege und Betreuung von Patientinnen und Patienten mit einer Krebserkran-
kung ist komplex, weil mannigfaltige Symptome sowohl physischer als auch psy-

chischer Natur auftreten (Dobrina et al. 2016; Melin-Johansson et al. 2008).

Palliative Care ist eine ganzheitliche Form der Fursorge. Hier stehen nicht nur die
Linderung und Behandlung somatischer Beschwerden sondern auch anderer
Probleme im psychischen, spirituellen und sozialen Bereich im Vordergrund. Das
Ziel des Palliative Care-Systems ist die Schaffung der bestmaoglichen Lebensquali-
tat fur die Betroffenen (Meuret 2008, pp. 25, 65). Die vier Grundbedingungen flr
eine gute Lebensqualitat sind nach Meuret (2008, p. 31):

e Eine optimale Therapie der somatischen Beschwerden,
e Empathie und praktisch helfende Begleitung,
e Aufrechterhaltung der Hoffnung,

e Leben am Ort, den die/der Kranke sich wiinscht.

Lebensqualitat bis zuletzt ist bei vielen Sterbenskranken untrennbar verbunden mit
einer Betreuung und Begleitung in der vertrauten hauslichen Umgebung (Melin-

Johansson et al. 2008). Die Frage ,Wo wollen Sie in den letzten Tagen lhres Le-



bens gepflegt werden?” ist immer wieder Gegenstand von wissenschaftlichen Stu-
dien. Es gibt eine Reihe von sogenannten Place-of-Care- und Place-of-Death-
Studies in verschiedensten Landern, die belegen, dass die meisten Menschen mit
einer Krebserkrankung so lange wie mdoglich zu Hause betreut werden wollen
(Miccinesi et al. 2012; Neergaard et al. 2011; Skorstengaard et al. 2017).

Das Zuhause ist der Ort der Normalitat, der Vertrautheit und der Erinnerungen
(Meuret 2008, p. 5). Die Palliative Home Care (PHC) schafft die notwendige Vo-
raussetzung, dass ein Verbleib zu Hause in der vertrauten Welt so lange wie mog-
lich gewahrleistet ist — ihr Ziel ist ein Leben und Sterben in Wurde. Die PHC
gewinnt immer mehr an Bedeutung (Kuttner, Wuller & Pastrana 2017; Law 2009),
in angloamerikanischen Landern wurde sie bereits gesetzlich in die Gesundheits-

systeme integriert (Meuret 2008, p. 39).

Im Mittelpunkt der hauslichen Palliativversorgung stehen Schwerkranke mit ihren
Familien, wobei der Begriff der Familie weiter gefasst ist. Er meint nicht nur enge
Verwandte, sondern auch Lebenspartner und Freunde. Auch Bekannte oder
Nachbarn kénnen pflegende Angehdrige sein (Hasemann 2007, p. 372; Meuret
2008, p. 40). Ein speziell ausgebildetes Home Care-Team, bestehend aus Pflege-
personen, Arztinnen und Arzten sowie Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern,
steht der Familie zu Seite (Seeger 2014, p. 19). Zentral in der PHC ist die umfas-
sende Orientierung an den Bedurfnissen und Winschen der Betroffenen. Neben
pflegerischer und medizinischer Behandlung ist das Wissen um psychosoziale und
spirituelle Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten wichtig (Mennemann &
Wegleitner 2012, p. 416). Deshalb ist die Identifikation von Bedurfnissen und
Winschen fortgeschrittener Krebskranker ein wesentlicher Teil individueller Pallia-
tivpflege (Klttner, Wuller & Pastrana 2017; Rainbird et al. 2009).

1.2. Pflegerelevanz des Themas der vorliegenden Arbeit

1. Die Pflege und Begleitung von Menschen mit einer fortschreitenden unheil-
baren Erkrankung in der letzten Lebensphase und die Berucksichtigung ih-
rer Winsche und Bedurfnisse ist Teil des Berufsbildes des gehobenen
Dienstes fur Gesundheits- und Krankenpflege (Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz 2017, §22b).



2. Dadurch, dass die Anzahl Krebskranker zunimmt, steigt auch der Bedarf an
Pflege.

3. Die meisten Menschen wulnschen sich, ihren letzten Lebensabschnitt zu
Hause im vertrauten Umfeld zu verbringen (Miccinesi et al. 2012;
Neergaard et al. 2011; Skorstengaard et al. 2017). Eine gute palliative Ver-
sorgung muss dabei gewahrleistet sein, wobei neben der Medizin die Pfle-

ge eine zentrale Rolle einnimmt (Eggenberger 2012, p. 98).

Detering et al. (2010) haben in ihrer Studie festgestellt, dass eine Pflege, die die
Wunsche der Patientinnen und Patienten bericksichtigt, die Lebensqualitat am
Lebensende verbessert und Gefuhle von Stress, Angst und Depression vermin-
dert.

1.3. Zum Konzept der Palliative Care

Der Begriff Palliative Care wird in der deutschsprachigen Literatur haufig nicht

ubersetzt, sondern als englischsprachiger Begriff verwendet.

Das Wort palliativ leitet sich vom lateinischen Wort pallium ab und bedeutet Mantel
oder Hulle. Das englische Wort care bedeutet Fursorge, Betreuung und Pflege.
Unter Palliative Care sind sowohl Palliativmedizin als auch Palliativpflege zu ver-
stehen (Feichtner 2014, p. 16).

Die Definition der World Health Organization (WHO) der Palliative Care betont

den ganzheitlichen Ansatz:

Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitat von Pa-
tientinnen und Patienten und ihren Familien, wenn sie mit Problemen, die
mit einer lebensbedrohenden Erkrankung einhergehen, konfrontiert sind.
Palliative Care beugt Leiden vor und lindert es durch friihzeitiges Erkennen
und korrektes Einschatzen und Behandeln von Schmerz und anderen Prob-
lemen, sowohl physischer, psychosozialer als auch spiritueller Art (World

Health Organization 2017, Ubersetzung der Autorin).



Neben der Definition der WHO wird auch oft die Definition der European

Association for Palliative Care (EAPC) von 1989 verwendet:

.Palliative Care ist die aktive, umfassende Betreuung und Behandlung von
Patienten, deren Erkrankung auf kurative Behandlungsmalinahmen nicht
mehr anspricht. Die Kontrolle von Schmerzen und anderen Symptomen
sowie von sozialen, psychischen und spirituellen Problemen steht im Vor-
dergrund. Palliative Care ist ein interdisziplinarer Ansatz, welcher die Pati-
enten, die Familie und das Umfeld umfasst. Palliative Betreuung und
Behandlung bedeutet Fursorge bzw. Pflege in ihrer ureigensten Form: Es
geht darum, den Bedurfnissen von Patienten gerecht zu werden, wo auch
immer sie Betreuung erfahren, sei es im Spital oder zu Hause. Palliative
Care bejaht das Leben und betrachtet das Sterben als normalen Prozess;
das Sterben wird weder beschleunigt noch hinausgezdogert. Palliative Care
bemuht sich, die bestmdgliche Lebensqualitat bis zum Tod zu bewahren.”
(European Association for Palliative Care (EAPC) 1989) in der Ubersetzung
von Steffen-Blirgi (2017, p. 46).

1.4. Geschichte der Palliative Care

Der Begriff Hospiz (lateinisch hospicium Herberge, Gastfreundschaft) wurde be-
reits zur Zeit der Romer benutzt. Hospize waren Herbergen, die Reisenden, Be-
durftigen und Kranken voribergehend Unterkunft, Verpflegung und Hilfe
gewahrleisteten (Pleschberger 2012, p. 25; Radbruch, Nauck & Aulbert 2012, p.
5). Im Mittelalter wurden diese Hauser von christlichen Ordensleuten betrieben
und versorgten nicht nur Pilger, sondern auch Arme, Waisen und Kranke bis zu
deren Tod (Kranzle & Weihrauch 2014). Im 19. Jahrhundert entstand in Frankreich
das erste Hospiz, das sich ausschliellich der Betreuung Sterbender widmete
(Radbruch, Nauck & Aulbert 2012, p. 5). Bis zum Ende des 19. Jahrhunderts
konnten nur sehr wenige Krankheiten geheilt werden, das Behandlungsziel war

oftmals nur die Linderung von Leiden und Schmerz (Feichtner 2014, p. 21).

Im 20. Jahrhundert kam es zu einer rasanten Entwicklung der Medizin, die Mog-
lichkeiten des Heilens wurden immer groRer. Es kam zu einem Paradigmenwech-

sel. Das Heilen trat in den Vordergrund, das Sterben, das friher viel mehr Teil des



Lebens war, wurde verdrangt, der Tod wurde zum Tabu (Radbruch, Nauck &
Aulbert 2012, p. 4).

Anfang der 1960er Jahre kam es jedoch vor allem durch zwei engagierte Frauen
zu einer neuen Entwicklung. Cicely Saunders, Krankenpflegerin, Sozialarbeiterin
und spater auch Arztin in England, gilt als die Initiatorin der modernen Hospizbe-
wegung (Meuret 2008, p. 26). Sie grindete 1967 das St. Christopher’s Hospice in
London und entwickelte dort ein Versorgungskonzept, in dem kompetente
Schmerzbehandlung und Symptomkontrolle mit einer ganzheitlichen, empathi-
schen Pflege kombiniert wurde, damit unheilbar Kranke bis zum Ende in Wurde,
ohne Schmerzen und selbstbestimmt leben konnen (Monroe 2014, p. 1X). Saun-
ders pragte den Ausdruck total pain, um die Komplexitat des Schmerzes Tumor-
kranker, der auch psychische, soziale und spirituelle Dimensionen aufweist, zu
betonen (Saunders & Baines 1991, p. 16). Saunders erkannte weiters, dass eine
interprofessionelle Zusammenarbeit notwendig ist, um Krebskranke im letzten
Stadium bedurfnisorientiert begleiten zu kénnen (West 1993, p. 17), und arbeitete
daher von Anfang an auch mit Seelsorgerinnen und Seelsorgern, Physiotherapeu-
tinnen und Physiotherapeuten sowie Sozialarbeiterinnen und Sozialarbeitern in-
terdisziplinar zusammen (Saunders 1993, pp. 12, 48; Saunders & Baines 1991,
pp. 54-7). 1969 wurde ihr Hospiz durch ein ambulantes Team erganzt, das im Zu-
sammenspiel mit kommunal organisierter Pflege unheilbar Kranke zu Hause be-
treute (Meuret 2008, p. 27). Das St. Christopher’'s Hospice wurde von Saunders
nicht nur als Betreuungseinrichtung fur sterbende Patientinnen und Patienten son-
dern auch als Forschungs- und Ausbildungszentrum geflihrt (Pleschberger 2012,
p. 26). Ihr Konzept ist heute unter dem Begriff Palliative Care weltweit verbreitet
(Pleschberger 2012, p. 28).

Auch Elisabeth Kubler-Ross, Psychiaterin und Sterbeforscherin aus der Schweiz,
trug zu einem wurdevolleren Umgang mit Sterbenden bei. Durch ihre Arbeit sorgte
sie daflr, dass der Tod enttabuisiert wurde und das Thema Sterben wieder ins

Bewusstsein der Gesellschaft rickte (Meuret 2008, p. 26).



1.5. Definitionen

1.5.1. Bediirfnis

Der Begriff Bed(iirfnis wird abgeleitet vom Verb bediirfen, althochdeutsch bidurfan
(ndtig haben), und bedeutet soviel wie Verlangen, Wunsch, Bendtigtes, Mangel,
Durftigkeit (Drodowski 1989). In der Psychologie werden Bedurfnisse oft als ein
Mangelzustand, der nach Ausgleich und Befriedigung verlangt, verstanden. ,Be-
durfnis ist der Zustand eines Mangels, des Fehlens von etwas, dessen Behebung
verlangt wird. Psychologisch ist Bedlrfnis das mit dem Erlebnis eines Mangels
und mit dem Streben nach Beseitigung dieses Mangels verbundene Gefuhl.”
(Dorsch Psychologisches Wérterbuch 2004, p. 109).

Bedurfnistheoretikerinnen und Bedurfnistheoretiker wie Abraham H. Maslow be-
zeichnen den Menschen als ein bedirftiges Wesen, das ohne die Befriedigung
seiner Bedurfnisse nicht existieren kann. Maslow schreibt: ,Wenn wir Gber die Be-
durfnisse menschlicher Wesen sprechen, sprechen wir Uber das Existenzielle ih-
res Lebens.“ (Maslow 1981, p. 10).

Es gibt unterschiedliche Versuche, Bedurfnisse einzuteilen und zu erklaren. Das
bekannteste Modell um Bedurfnisse zu beschreiben und zu klassifizieren ist die
Bedurfnispyramide nach Maslow. Maslow postuliert, dass der Mensch ein
ganzheitliches Wesen ist, dessen Handlungsmotivation auf vielfaltigsten Bedurf-
nissen basiert. In seinem Modell sind die menschlichen BedUrfnisse kategorisiert
und hierarchisch geordnet, aufsteigend in funf beziehungsweise sechs Stufen von

niederen zu hoheren (Maslow 1981, pp. 62-74):

1. Stufe: Physiologische Bediirfnisse: Bedurfnisse nach Nahrung, Wasser, Sauer-
stoff, Schlaf, Sexualitat.

2. Stufe: Bediirfnis nach Sicherheit und Schutz: Hier geht es um das Bedurfnis
nach Geborgenheit, Sicherheit, Freiheit von Angst und Vermeidung von
Bedrohung und Gefahr.

3. Stufe: Zugehdrigkeits- und Liebesbediirfnisse: Bedurfnis nach Verbindung mit
anderen, zu lieben und geliebt zu werden.

4. Stufe: Selbstachtungsbediirfnis und Achtung durch andere: Jeder Mensch

mochte sich selbst achten und von anderen anerkannt werden.



5. Stufe: Selbstverwirklichungsbed(irfnis: Sind die Grundbedurfnisse befriedigt,
mochte der Mensch sein eigenes Potential ausschopfen, sich entfalten
und Ziele haben.

6. Stufe: Transzendenz: Spirituelle Bedurfnisse (wurde von Maslow spater hinzu-

geflugt).

Die ersten vier Stufen werden von Maslow Grundbedurfnisse oder Defizitbedurf-
nisse genannt. Diese beherrschen den Menschen, solange sie nicht befriedigt

werden.

Maslow erklart, ,[...] dass der Mensch nicht nur physiologische sondern auch ech-
te psychologische Bedurfnisse hat. Sie konnen als Defizite betrachtet werden, die
von der Umgebung optimal befriedigt werden muissen, damit Krankheit und sub-

jektives Unwohlsein vermieden werden.“ (Maslow 1985, p. 156).

Die Grundbedurfnisse mussen Stufe fur Stufe erflllt werden, bevor sich der
Mensch den in der Hierarchie Ubergeordneten Bedurfnissen zuwendet. Maslow
geht davon aus, dass jeder Mensch die Bedurfnisse nach Selbstverwirklichung
und Transzendenz hat und damit die Spitze der Bedurfnispyramide zu erreichen
sucht (Maslow 1981, pp. 62-74).

Zusatzlich zu den Bedurfnistheorien wurden auch Bedurfnismodelle, die sich spe-
zifisch mit bestimmten Lebenssituationen befassen, in den wissenschaftlichen
Diskurs eingefuhrt. Das Total Pain-Konzept von Cicely Saunders (Saunders
1990, pp. 26-9; Saunders & Baines 1991, pp. 52-66) bezieht sich auf das Erleben
von Schwerkranken und Sterbenden. Eine zentrale Aussage ist, dass Schmerz
und Leiden nicht ein ausschlieRlich somatisches Geschehen sind. Im Leiden, das

Saunders stets ganzheitlich sieht, identifiziert sie vier Dimensionen:

1. Die korperliche Dimension
2. Die psychische Dimension
3. Die soziale Dimension

4. Die spirituelle Dimension

Entsprechend konnen die konkreten Bedurfnisse Sterbender diesen vier Dimensi-
onen zugeordnet werden, daher muss auch die Bedurfnisbefriedigung auf allen

diesen vier Ebenen erfolgen.



,Begreifen wir das Leid des Patienten als Gesamtheit, konnen wir diese Probleme
als seelische, soziale und geistige Komponenten desselben Schmerzes verste-
hen.“ (Saunders & Baines 1991, p. 52).

1.5.2. Wunsch

Im Duden wird der Begriff Wunsch folgendermalien definiert: ,Begehren, das je-
mand bei sich hegt oder auldert, dessen Erflllung mehr erhofft als durch eigene
Anstrengungen zu erreichen gesucht wird“ (Duden), und im Lexikon der Psycholo-
gie auf spektrum.de: ,Wunsch, ein ersehnter Erlebniszustand, der im Unterschied
zum Wollen die Realisierung eines Ziels nicht verfolgen muss.“ (Lexikon der
Psychologie 2000).

1.5.3. Krebs

Die Bezeichnung Krebs ist ein Sammelbegriff flr die Gruppe der bdsartigen Neu-
bildungen als Folge eines Wachstums von Tumorzellen, die invasiv gesundes
Gewebe verdrangen und zerstoren konnen. Bis auf wenige Ausnahmen ist eine

Heilung nur im frGhen Stadium mdoglich (Frickhofen 2017, p. 3).

Mit Krebs wird ein bésartiger (maligner) Tumor bezeichnet, der von differenzierten
Zell- und Organsystemen ausgeht. Rund 80% aller bdsartigen Tumore sind Karzi-
nome. Diese gehen von Epithelien aus (inneren und auflieren Oberflachenausklei-
dungen von Organen). Maligne Tumore, die von Knochen- und Bindegeweben
ausgehen, nennt man Sarkome. Die Bezeichnung Tumor kommt aus dem Lateini-
schen und bedeutet Schwellung. Es gibt nicht nur bésartige sondern auch gutarti-
ge Tumore (Theml 2005, p. 10).

Maligne Tumorerkrankungen sind, besonders im Alter, haufig. Krebs ist nach den

Herz-Kreislauf-Erkrankungen die haufigste Todesursache (Theml 2005, pp. 11-2).

1.5.4. Terminale Erkrankung

Das Wort terminal kommt vom lateinischen terminus (Grenze, Ende, Schluss) und
bedeutet ,das Ende betreffend, endgiltig, am Ende stehend” (Pschyrembel
Klinisches Wérterbuch 2017). Im medizinischen Kontext wird daher eine terminale

Erkrankung als eine Erkrankung im Endstadium (Caspar 2007, p. 232) bezie-



hungsweise das Terminalstadium als letztes Stadium vor dem Tod gesehen
(Duden Wérterbuch medizinische Fachbegriffe 2012, p. 267).

Bei Chabot (2017, p. 87) wird die terminale Krebspatientin beziehungsweise der
terminale Krebspatient synonym mit der Bezeichnung sterbende Patientin bezie-

hungsweise sterbender Patient verwendet.

Auch bei Knipping (2007, p. 634) werden die Begriffe letzte Lebensphase, das

Lebensende und Sterben synonym verwendet.

Die Terminalphase beschreibt einen Zeitraum von einigen Wochen beziehungs-
weise Monaten vor dem Tod, in denen die Aktivitdt des Patienten durch die
Krankheit zunehmend eingeschrankt ist (Nauck, Jaspers & Zernikow 2007, p.
221).

Jonen-Thielemann (2012, p. 990) schreibt, dass bei Krebskranken im weit fortge-
schrittenen Stadium mit der Bezeichnung Terminalstadium oft die Phasen Prater-

minalphase, Terminalphase und Finalphase zusammengefasst werden.

o Praterminalphase: Die Moglichkeiten des aktiven Lebens sind einge-
schrankt. In dieser Phase betragt die Prognose der Restlebenszeit mehrere
Wochen bis Monate.

e Terminalphase: Der oder die Pflegebedurftige ist die meiste Zeit bettlagerig,
oft zieht sich der Patient oder die Patientin nach innen zurtick oder ist ruhe-
los. Die Prognose betragt wenige Tage bis zu einer Woche.

e Finalphase: Der Mensch liegt im Sterben, der Tod wird in Stunden erwartet.

Jedoch sind die angegebenen Prognosezeiten fur die einzelnen Phasen nur ein
grober Rahmen, sie konnen sowohl bedeutend langer als auch kurzer sein
(Jonen-Thielemann 2012, pp. 990-1). Auch Kranzle & May (2014) betonen, dass

die Frage, wieviel Zeit noch bleibt, letztlich niemand beantworten kann.

Kastenbaum (1977 cited in Pfeffer 2005, pp. 259-61) nennt fur die Festlegung des
Zeitpunktes, ab wann sich der Mensch in seiner letzten, terminalen Lebensphase,
dem Sterben, befindet, vier Definitionen:

1. Sterben beginnt dann, wenn die Arztin/der Arzt eine tddliche Erkrankung
diagnostiziert. Der Tod wird in absehbarer Zeit eintreten, und die Kran-

ke/der Kranke wird zur Sterbenden/zum Sterbenden.



2. Sterben beginnt, wenn die Arztin/der Arzt mit der Patientin/dem Patienten
uber die erkannten Fakten spricht.

3. Sterben beginnt, wenn sich die Kranke/der Kranke dieser Fakten bewusst
wird und sie akzeptiert.

4. Sterben beginnt, wenn nichts mehr getan werden kann, um das Leben der

Patientin/des Patienten zu erhalten.

Bei Glaser & Strauss (1995, p. 153) ist die Patientin oder der Patient dann im letz-
ten oder terminalen Lebensabschnitt — im Sterben —, wenn nichts mehr getan wer-

den kann um den Tod aufzuhalten.

Nach Kellehear wird ein krebskranker Mensch dann als sterbend definiert, wenn er
... einerseits das Wissen um den baldigen Tod in seine ldentitat integriert hat und

er andererseits noch maximal ein Jahr zu leben hat* (Pfeffer 2005, p. 261).

In Proot et al. (2004) werden als terminal Kranke Personen betrachtet, bei denen

der Tod innerhalb von 12 Monaten erwartet wird.

In der vorliegenden Arbeit wird analog dieser letzten Definition von Proot et al. der
Begriff terminal fur Patientinnen und Patienten verwendet, die eine maximale Le-

benserwartung von 12 Monaten haben.

1.6. Sterbephasen nach Kiibler-Ross

Sterben ist ein Prozess, der Uber einen langeren Zeitraum stattfindet. Um den
Prozess des Sterbens anschaulicher zu machen, wurde er von verschiedenen Au-
torinnen und Autoren in einzelne Stadien oder Stufen eingeteilt. Zu den bekann-
testen Modellen zahlt das Sterbephasenmodell von Elisabeth Kubler-Ross. Sie
beschreibt funf Phasen, die eine Sterbende oder ein Sterbender auf psychischer

Ebene im Zusammenhang mit dem nahenden Tod erlebt (Kibler-Ross 2013).

1. Phase des Nicht-Wahrhaben-Wollens: Die Patientin/der Patient ist durch
die Mitteilung der Diagnose geschockt und kann die Tatsache des nahen-
den Todes nicht glauben.

2. Emotionsphase — Zorn: Wenn die Patientin/der Patient die Wahrheit der
todlichen Krankheit erkennt, kommt es zu negativen Emotionen wie Zorn,

Arger oder Neid. Sie/er fragt sich: ,Warum gerade ich?“
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3. Verhandlungsphase: Die/der Betroffene versucht, durch Verhandeln mit
Arztinnen und Arzten, dem Schicksal, mit Gott einen Aufschub, eine langere
Lebenszeit, zu erreichen.

4. Depressionsphase: Die Patientin/der Patient befindet sich im Stadium eines
grof3en Verlustes und versinkt in tiefer Traurigkeit.

5. Zustimmung: Die Patientin/der Patient nimmt ihr/sein Schicksal an und ist

jetzt frei von starken Emotionen.

Diese Stufen zeigen sich nicht in einem starren, linearen Prozess, sondern es

konnen Stufen wegfallen oder mehrmals durchlebt werden (Feichtner 2014, p. 47).

Das Wissen um die einzelnen Stadien, die ein terminal Kranker im Laufe seines
Sterbeprozesses durchlauft, ist wichtig, um die unterschiedlichen emotionalen Be-

durfnisse zu verstehen und ihnen begegnen zu kénnen.

1.7. Forschungsliicke und Forschungsziel

Wie im Kapitel 1.1 ausgefihrt, sind Krebspatientinnen und -patienten die grofte
Gruppe unter den Palliativpatientinnen und -patienten. Da viele von ihnen ihre letz-
te Lebenszeit zu Hause verbringen mochten, ist auch die Verbreitung der Palliati-
ve Home Care in den letzten Jahren gestiegen (Kuttner, Wuller & Pastrana 2017).
Es konnte in der Literatursuche kein Review gefunden werden, das speziell die
Bedurfnisse und Wunsche von terminal Krebskranken, die im hauslichen Umfeld
betreut werden, untersucht. Das Wissen um die Bedurfnisse im palliativen Home
Setting ist jedoch wichtig, um die Patientinnen und Patienten ganzheitlich und in-

dividuell betreuen zu kbnnen.

Das Ziel dieser Bachelorarbeit ist es herauszufinden, welche Bedurfnisse und
Winsche Menschen mit einer terminalen Krebserkrankung haben, die im hausli-

chen Umfeld betreut werden.
Daraus ergibt sich folgende Forschungsfrage:

Welche Bediirfnisse und Wiinsche haben Menschen mit einer terminalen Krebser-

krankung, die im hauslichen Umfeld betreut werden?
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2.Methodik

Um die Forschungsfrage in dieser Arbeit zu beantworten wurde ein Literaturreview
durchgefuhrt. Ein Literaturreview ist eine kritische Zusammenfassung des aktuel-
len Forschungsstandes zu einem spezifischen Forschungsproblem (Polit & Beck
2017, p. 733).

2.1. Literaturrecherche

Die Literatursuche fand im Oktober und November 2017 statt. Da in den ausge-
wahlten wissenschaftlichen Datenbanken, PubMed (Public Medical Literature On-
Line) und CINAHL (Cumulative Index to Nursing and Allied Health Literature), auf
Englisch gesucht wird, wurden Suchbegriffe, sogenannte keywords, ebenfalls auf

Englisch definiert.

Eingesetzt wurden folgende Suchworter: palliative, end of life, hospice, terminally
ill, cancer, dying, home, needs und wishes. Diese wurden als Stichworter sowie
wenn verfugbar als MeSH-Terms (Medical Subject Headings) eingesetzt und mit

den booleschen Operatoren ,AND“ und ,OR* verknUpft.

Unter MeSH-Terms versteht man Schlagworter, die den Inhalt eines Textes be-
schreiben und die Artikeln in MEDLINE systematisch von Fachexpertinnen und

Fachexperten zugeordnet werden (Kleibel & Mayer 2011, p. 57, p. 121).

Verwendete Suchabfragen

Tabelle 1: Suchanfragen in den Datenbanken PubMed und CINAHL

PubMed (palliative OR “end of life” OR hospice) AND (“terminally ill” [MeSH]
OR neoplasms [MeSH] OR dying) AND home AND (needs OR

wishes)

CINAHL ((AB palliative) OR (AB end of life) OR (AB hospice)) AND ((MH
“Terminally lll Patients”) OR (MH “Neoplasms”) OR (AB dying))
AND (AB home) AND ((AB wishes) OR (AB needs))
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Folgende Filter wurden gesetzt:

e Publikationsdatum von 1.1.2007 bis 04.11.2017
e Erwachsene (19 Jahre oder alter) beziehungsweise ,All adult”

e Sprache Deutsch/Englisch

Zusatzlich zur Datenbanksuche wurde eine Handsuche in Referenzlisten durchge-
fuhrt.

2.2. Auswahl der Studien

Inhaltliche Ein- und Ausschlusskriterien

Es wurden nur Studien eingeschlossen, die auf die Bedurfnisse und Wiinsche von
Erwachsenen mit einer terminalen Krebserkrankung fokussierten. Wenn in der
Beschreibung des Samples das Stadium der Krebserkrankung nicht exakt definiert
war, so musste doch aus der Studie hervorgehen, dass es sich um terminal kran-
ke Krebspatientinnen und -patienten handelte. Die Kranken mussten Palliative
Care entweder von Angehdrigen oder professionell Pflegenden erhalten. Die Da-
ten konnten sowohl aus Sicht der Patientinnen und Patienten selbst als auch aus
Sicht der Pflegepersonen erhoben worden sein. Ausgeschlossen wurden Studien,
die sich nicht mit den Bedurfnissen der Patientinnen und Patienten befassten,
sondern zum Beispiel mit denen der Pflegenden oder Pflegeorganisationen. Es
wurden nur Studien aufgenommen, in denen die Betreuung der Kranken im haus-
lichen Setting stattfand. Aul3erdem wurden nur Artikel inkludiert, die Gber Original-
datenerhebungen berichteten, hierbei sowohl quantitative als auch qualitative
Studien. Nicht darunter fielen Einzelfallberichte und Artikel, die lediglich Meinun-

gen ausdruckten, wie zum Beispiel Editoriale.
Auswahlprozess

Alle Suchergebnisse wurden in ein Literaturverwaltungsprogramm (Endnote X8,
Clarivate Analytics) importiert. Mit den beiden Suchanfragen wurden nach Aus-
schluss der Duplikate 300 Treffer erzielt. Zusatzlich wurde Gber eine Handsuche in
Referenzenlisten passender Publikationen eine weitere Studie gefunden und in-

kludiert. Anschlielend erfolgte zur Vorauswahl zuerst ein Titel- und danach ein
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Abstractscreening. In der Vorauswahl wurde ein Groliteil der Studien ausgeschie-
den, weil sie zur Beantwortung der Forschungsfrage nicht geeignet schienen. 23
Abstracts erschienen aussagekraftig. Von diesen Publikationen wurde der Volltext
gelesen, um zu eruieren, ob sie sich zur Beantwortung der Forschungsfrage eig-
neten. SchlieBlich verblieben sieben relevante Studien. Diese wurden einer Kriti-
schen Bewertung unterzogen. Der Auswahlprozess ist in Abbildung 1 als

Flowchart dargestellt.

PubMed-Suche CINAHL-Suche Handsuche
n=199 n=162 n=1
c
8
S Duplikate entfernt
©
- X n=o6l
Nach Entfernen von Duplikaten
Titelscreening, n = 301

| Titel ausgeschlossen
= n =260
(1]
: !
3 In Vorauswahl aufgenommen
g Abstractscreening, n =41

I Abstracts ausgeschlossen

n=18

o :
o=
2 Volltext auf Eignung beurteilt
=18]
i n=23

| Volltext ausgeschlossen
4 i n=16
E . .
§ Studien eingeschlossen
[ n=7

Abbildung 1: Flowchart der Literatursuche und des Auswahlprozesses
nach dem Schema des PRISMA-Statements (Ziegler, Antes & Kénig 2011)

2.3. Kiritische Bewertung der Studien

Die Qualitat der sieben eingeschlossenen Studien wurde anhand des Bewer-
tungsbogens von Hawker et al. (2002) kritisch gepruft. Dieses Bewertungsinstru-
ment kann fur samtliche qualitative und quantitative Studiendesigns verwendet

werden, daher wurde dieses Instrument gewahlt. Dabei wird in neun verschiede-
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nen Kategorien, die im Wesentlichen den Abschnitten einer wissenschaftlichen

Publikation entsprechen, die Studie beurteilt.

Der Bewertungsbogen umfasst die Beurteilung von Abstract und Titel, der Einlei-
tung und des Ziels, der Methoden und Datenerfassung, des Samplings, der Da-
tenanalyse, der ethischen Gesichtspunkte und Limitationen, der Ergebnisse, der
Ubertragbarkeit und Generalisierbarkeit und der Implikationen fiir Praxis und For-

schung.

In jeder Kategorie werden fur die Stufen Very Poor, Poor, Fair und Good Punkte
von 1 bis 4 vergeben. Daraus ergibt sich ein summarischer Qualitatsscore fur jede
Arbeit. Studien die bei dieser Bewertung mehr als 60% der maximalen Punktean-
zahl erreichten, wurden in dieses Review eingeschlossen. Alle sieben Studien, die
der kritischen Bewertung unterzogen wurden, konnten in diese Bachelorarbeit in-

kludiert werden. Die Bewertung der sieben Studien ist im Anhang zu finden.

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der Studien eingehend erlautert.
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3. Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die Charakteristika und Ergebnisse der sieben ausge-
wahlten Studien prasentiert. Die in den einzelnen Studien dargestellten Bedurfnis-
se wurden verglichen und nach Ubergeordneten Themen kategorisiert. Die
Ergebnisse wurden entsprechend dem Total-Pain-Konzept von Cicely Saunders in
die Bereiche physische Bedurfnisse, soziale Bedurfnisse, emotionale Bedurfnisse

sowie spirituelle und existentielle Bedurfnisse unterteilt.

3.1. Charakteristika der ausgewihlten Studien

Von den sieben Studien waren je zwei in Australien und GroRbritannien durchge-
fuhrt worden und je eine in Italien, den USA und Schweden. Bis auf eine Fragen-
bogenstudie waren die Studien qualitativ angelegt, ihre Datenerhebung basierte
auf personlichen Interviews. Fragebogen oder Scorings kamen in diesen Studien
nur zur erganzenden  Charakterisierung der  Studienteilnehmerinnen
und -teilnehmer vor. Die qualitativen Studien waren offen flr alle Arten von Be-

diurfnissen gehalten, die Fragebogenstudie zielte auf spirituelle Bedurfnisse ab.

Insgesamt wurden Daten von 200 Krebserkrankten und 16 Angehdrigen erhoben,
wobei naturgemafl die Fragebogenstudie mit 90 Teilnehmerinnen und Teilneh-
mern den gréliten Anteil hatte. Eine Studie beschrankte sich explizit auf altere
Personen Uber 70 Jahre. Die anderen hatten, auf3er dass sie mit Erwachsenen
arbeiteten, keine Altersbeschrankung, jedoch war auch dort aufgrund der mit dem
Alter steigenden Krebspravalenz ein Altersdurchschnitt von Uber 70 Jahren die

Regel.

Eine Ubersicht Uiber die Charakteristika der ausgewahlten Studien ist in der Tabel-

le 2 dargestellt.
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Tabelle 2: Charakteristika der ausgewéhlten Studien

Autoren, Land | Titel Forschungsziel Studiendesign | Setting, Stichprobe Erhebung Hauptergebnisse
Aoun, S, Krist- | A qualitative Ziel war, die Bediirfnisse | Qualitative Zu Hause, Personliche Praktische, emotionale, physische und
janson, LJ, investigation of alleinlebender Klientin- Studie semi- existenzielle Bedirfnisse. Dominieren-
Oldham, L & the palliative nen und Klienten palliati- 11 alleinlebende terminale strukturierte des Bediirfnis war das Bewahren der
Currow, D care needs of ver Pflegedienste mit Krebspatientinnen Interviews Unabhangigkeit und die Erhaltung der
2008 terminally ill terminaler Krebserkran- und -patienten (8 Frauen, 3 (8 Face-to- Wirde am Lebensende.
people who live kung aus der Sicht der Manner), mittleres Alter 73,6 Face-
Australien alone Patientinnen und Patien- Jahre (SD 11,5), Teilnehmerin- Interviews,
ten selbst zu erheben. nen und Teilnehmer kdnnen fur | 3 Telefon-
sich selbst sorgen, Unterstut- interviews)
zung im Alltag n6tig
Aoun, S, De- Older people Das Ziel der Studie war, Qualitative Zu Hause, 43 Kurzin- Am wichtigsten war den Patientinnen
as, K & Skett, | living alone at die Erfahrungen alleinle- | Studie terviews mit | und Patienten, die Normalitat des All-
K 2016 home with ter- bender alterer Leute mit Alleinlebende terminale Krebs- Notizen, tagslebens beizubehalten und unab-
minal cancer Krebs im Endstadium zu patientinnen und -patienten 8 semistruk- | hangig zu Hause weiterzuleben.
Australien beschreiben, mit dem Kurzinterviews: 43 Personen (22 | turierte Weitere Bedirfnisse waren, den Ange-
Fokus auf die Herausfor- Manner, 21 Frauen), mittleres In-depth- horigen keine Last zu sein und Sozial-
derungen aufgrund des Altere 74 Jahre (SD 10,5, Be- Interviews kontakte und Aktivitaten

Krankheitsfortschritts.

reich 52-91);

In-depth Interviews: 8 Personen
(4 Manner, 4 Frauen), mittleres
Alter 73,1 Jahre (SD 11,2, Be-
reich 56-86)

aufrechtzuerhalten.
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Autoren, Land

Titel

Forschungsziel

Studiendesign

Setting, Stichprobe

Erhebung

Hauptergebnisse

Dobrina, R, Mutual Needs Das Ziel der Studie war, Qualitative Zu Hause, woéchentliche | Bis zuletzt war das wichtigste Bedurf-
Vianello, C, and Wishes of Bedirfnisse und Wiin- Studie, be- semistruktu- | nis, das eigene Leben weiterzuleben,
Tenze, M & Cancer Patients | sche in der letzten Le- schreibende 11 Patientinnen und Patienten rierte Inter- Normalitat zu erleben und Alltagsdinge
Palese, A and Their Family | benswoche von Phanomeno- mit Krebs am Ende des Lebens views mit zu verrichten. Zum Teil trat der Wunsch
2016 Caregivers Patientinnen und Patien- | logie (5 Frauen und 6 Manner, Alters- | offenen nach einem Ende des Leidens hervor.
During the Last ten zu Hause zu erfor- bereich 48-79 Jahre) und 11 Fragen, das | Wichtig war auch, keine Last fir die

Italien Week of Life schen und die Ansichten Angehorige (8 Frauen und 3 Interview der | Familie zu sein.

von pflegenden Angehé- Manner, Altersbereich 20-75 letzten Le-

rigen ausfindig zu ma- Jahre) benswoche

chen. wurde aus-

gewertet

Hampton, DM, | Spiritual needs Das Ziel der Studie war, Quantitative Zu Hause, Fragebogen | Von mehr als der Halfte der Teilnehme-
Hollis, DE, of persons with das Ausmal und die Art Querschnitts- Spiritual rinnen und Teilnehmer wurden als
Lloyd, DA, advanced can- spiritueller Bedirfnisse studie 90 Patientinnen (49 Manner, 41 Needs In- Bedirfnisse genannt: mit der Familie
Taylor, J & cer von Palliativpatientinnen Frauen), mittleres Alter 71,2 (SD | ventory zusammen sein, das Lacheln anderer
McMillan, SC und -patienten mit fortge- 13,6), Krebserkrankung am (SNI), bei sehen, frohe Gedanken haben, lachen,
2007 schrittenem Krebs zu Ende des Lebens, jedenfalls mit | personli- Uber Alltagsdinge reden, mit Freundin-

erheben, sowie ob diese pflegenden Angehdrigen chem Be- nen und Freunden zusammen sein, und
Florida, USA unerfillt blieben. such beten. Das haufigste unerfiillte Bedirf-

ausgefullt nis war den Gottesdienst zu besuchen.
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Autoren, Land | Titel Forschungsziel Studiendesign | Setting, Stichprobe Erhebung Hauptergebnisse
Hanratty, B, What is different | Ziel der Studie war, Er- Qualitative Zu Hause, semistruktu- | Ein Bedirfnis allein Lebender war, Zeit
Addington- about living fahrungen und Vorlieben | Studie rierte Inter- und personliche Aufmerksamkeit von
Hall, J, Arthur, | alone with fur die Pflege zwischen 32 Krebspatientinnen views medizinischem Personal zu bekommen,
A, Cooper, L, cancer in older zwei Gruppen zu verglei- und -patienten tber 70 Jahre sowie Kontinuitat in der Betreuung.
Grande, G, age? A qualita- chen, namlich Krebspati- (Altersbereich 70-95) mit einer Allen Patientinnen und Patienten war
Payne, S & tive study of entinnen und -patienten, angenommenen Lebenserwar- Unabhangigkeit wichtig, und ihre Kinder
Seymour, J experiences and | die allein, und solche, die tung unter 12 Monaten (10 nicht zu belasten.
2013 preferences for mit Mitbewohnerinnen Manner und 10 Frauen alleine
care oder Mitbewohnern le- lebend, 8 Manner und 2 Frauen
Grofbritan- ben. mit anderen lebend)
nien
Hughes, N & The lived Ziel der Arbeit war, emo- | Qualitative Zu Hause, unstruktu- Die Patientinnen und Patienten hatten
Arber, A 2008 | experience of tionale und psychosozia- | Studie, her- rierte Inter- unerfillte emotionale und psychosozia-
patients with le Bedurfnisse von meneutische 4 Manner, 1 Frau mit terminalem | views le Bedurfnisse sowie einen Mangel an
GrofRbritanni- | pleural mesothe- | Patienten mit Mesotheli- Phano- Mesotheliom, Altersbereich 54- Information Uber spezialisierte unter-
en lioma om darzustellen. menologie 76 Jahre stlitzende und palliative Pflege.
Melin- The meaning of | Das Ziel der Studie war, Qualitative Zu Hause, narrative Wichtige Bedurfnisse waren den ande-
Johansson, C, | quality of life: die Bedeutung von Le- Studie, Her- Interviews ren nicht zur Last zu fallen, das tagliche
QOdling, G, narrations by bensqualitat fir krebs- meneutik 8 Krebspatientinnen Leben aufrecht zu erhalten, Vorsorge
Axelsson, B & | patients with kranke und -patienten (2 Frauen, 6 fur den Todesfall zu treffen sowie zu
Danielson, E incurable cancer | Palliativpatientinnen und Manner), Medianalter 56 Jahre Hause unabhangig zu leben und bis
2008 in palliative -patienten, die dem Tode (Bereich 35-83); in der termina- zuletzt Entscheidungen selber zu tref-
home care nahe sind und zu Hause len Phase, >50% der Wachzeit fen. Hinsichtlich professioneller Unter-
Jamtland, gepflegt werden, festzu- auf Bett oder Stuhl angewiesen stlitzung wurden Erreichbarkeit und
Schweden stellen. ausreichend Zeit geschatzt.
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3.2. Physische Bediirfnisse

3.2.1. Schmerzfreiheit

Die deskriptive phanomenologische Studie von Dobrina et. al. (2016) hebt hervor,
dass Schmerzfreiheit die hochste Prioritat fur die Patientinnen und Patienten hat.
In dieser italienischen Studie wurden Interviews mit elf zu Hause lebenden termi-
nalen Palliativpatientinnen und -patienten und mit jeweils einem oder einer pfle-
genden Angehdrigen geflhrt. Semistrukturierte Interviews wurden zu Hause
wochentlich wiederholt und das jeweils letzte Interview vor dem Tod ausgewertet,

sodass sich die Ergebnisse explizit auf die letzte Lebenswoche beziehen.

Schmerz bedeutet einen grof3en Stress, korperlich und psychisch. Das fuhrte da-
zu, dass alle Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten auf Schmerzfreiheit fo-
kussiert waren. Erst wenn der Schmerz unter Kontrolle war, konnte wieder ein
,fast normales® Leben fortgefihrt werden. Ein Tod unter Schmerzen wurde als
,Schlechter Tod“ empfunden. Die Patientinnen und Patienten hatten schreckliche

Angst vor einem schmerzhaften, qualvollen Tod (Dobrina et al. 2016).

Eine effektive Symptomkontrolle ist ebenso bei Melin-Johansson et al. (2008) ein
immens wichtiger Faktor. In dieser hermeneutischen qualitativen Studie war das
Ziel, die Bedeutung von Lebensqualitat flir Krebspatientinnen und —patienten in
der terminalen Phase zu erheben. Narrative Interviews wurden mit acht Patientin-
nen und Patienten, die bereits in einem schlechten funktionalen Zustand waren
und die meiste Zeit im Bett verbrachten, zu Hause in einer landlichen Gegend

Schwedens gefihrt.

Die Patientinnen und Patienten berichteten, dass Schmerzen intensives Leiden
bedeuten. Voraussetzung, um aktiv Anteil am Leben zu nehmen, ist Schmerzfrei-
heit. Schmerzfreiheit flihrte zu innerem Frieden, Geflhlen von Optimismus und

Hoffnung, die Lebensqualitat erhéhte sich (Melin-Johansson et al. 2008).
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3.2.2. Normalitit und Alltagsaktivitaten

Dass Krebspatientinnen und -patienten bis zuletzt das Bedurfnis haben, ihr ge-
wohntes Alltagsleben so gut als mdglich aufrecht zu erhalten, ist ein Ergebnis der
Studie von Dobrina et. al. (2016). Auch in der allerletzten Lebensphase, hier der
letzten Lebenswoche, war es sehr wichtig fur die Patientinnen und Patienten, ein
nahezu normales Leben zu flhren, wenn es ihnen aufgrund ihres korperlichen
Zustands moglich war. Alltagsdinge zu verrichten und moglichst aktiv zu sein bis
zuletzt, war fur sie eine Quelle der Zufriedenheit. Patientinnen und Patienten, die
sich recht gut oder gut fuhlten, konnten weiterhin die Dinge tun, die sie bisher ge-
wohnt waren, beispielsweise kochen, spazieren gehen oder sich im Garten betati-
gen. Bei den Patientinnen und Patienten, die ihren Zustand als schlecht oder sehr
schlecht einstuften, war das Grundbedurfnis nach Normalitat ebenfalls vorhanden,
wurde aber von den aktuellen Symptomen Uberlagert, und sie waren, wie bereits
erwahnt, auf die Schmerzkontrolle fokussiert. Dartber hinaus auRerten auch sie

Wiinsche nach Aktivitaten wie lesen oder malen.

Frustration aufgrund der physischen Einschrankungen wurde von allen Patientin-
nen und Patienten in einer Studie mit Mesotheliom-Erkrankten in terminalem Sta-
dium geaulert (Hughes & Arber 2008). In dieser hermeneutischen phanomeno-
logischen Studie wurden unstrukturierte Interviews mit vier Mannern und einer
Frau, die Pflegedienste in einer Stadt in GroRbritannien in Anspruch nahmen, ge-
fuhrt. Die Lebenspartnerin beziehungsweise der Lebenspartner waren bei den In-

terviews, die zu Hause stattfanden, jeweils dabei.

Der Identitatsverlust, den das erzwungene Aufgeben der gewohnten Arbeit mit
sich brachte, wog schwer. Das Bedurfnis des Aufrechterhaltens von Normalitat
richtete sich aber genauso auf normale Alltagsdinge wie Gartenarbeit oder Auto-

fahren — der Wunsch zu tun, was man gewohnt war zu tun, war sehr prasent.

Ein zusatzliches Bedlrfnis wurde in dieser Studie von einem Paar thematisiert,
namlich das nach dem gewohnten Sexualleben trotz korperlicher Einschrankun-

gen, wie der Dyspnoe des Patienten (Hughes & Arber 2008).
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In der Studie von Melin-Johansson et al. (2008) wird beschrieben, dass die Patien-
tinnen und Patienten den Wunsch hatten, weiterhin am taglichen Leben teilzu-
nehmen. Sie wollten natzlich fur andere Familienmitglieder sein, indem sie kleine

Aufgaben Ubernahmen, beispielsweise Rechnungen Ubers Internet zahlen.

3.3. Soziale Bediirfnisse

3.3.1. Soziale Teilhabe

Im Unterschied zu den bisher prasentierten Studien, die qualitativ arbeiteten, ver-
wendeten Hampton et al. (2007) eine quantitativen Ansatz. 90 Patientinnen und
Patienten aus Florida, die sich aufgrund einer fortgeschrittenen Krebserkrankung
am Ende ihres Lebens befanden, zu Hause von Angehdrigen gepflegt und von
einem interdisziplinaren Palliativieam betreut wurden, beantworteten einen Frage-
bogen mit 17 Items. Das Ziel dieser Studie war, spirituelle Bedtrfnisse der Pallia-
tivpatientinnen und -patienten zu erheben, sowie ob diese Bedurfnisse unerflllt
blieben. Der Begriff ,spirituelle Bedurfnisse® wurde dabei breit verstanden und um-

fasste auch psychosoziale Bereiche.

In dieser Studie war ,mit der Familie zusammen sein“ das am 6ftesten — als hau-
fig oder immer bestehend — genannte Bedurfnis Uberhaupt. 80,2% der Befragten
nannten dieses Bedurfnis. ,Mit Freundinnen und Freunden zusammen sein“ wurde
an sechster Stelle noch von mehr als der Halfte der Befragten als haufig oder im-

mer bestehendes Bedurfnis angegeben (52,1%) (Hampton et al. 2007).

In der qualitativen Studie von Aoun et. al. (2008) wurden die physischen, sozialen
und emotionalen Bedurfnisse von elf alleinlebenden Klientinnen und Klienten palli-
ativer Pflegedienste in Westaustralien erhoben. In 8 persénlichen zu Hause und 3
telefonischen semistrukturierten Interviews wurden Menschen mit einer terminalen
Krebserkrankung befragt. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer dieser Studie

konnten sich noch selbst pflegen, brauchten aber im Alltag Unterstitzung.

Dadurch, dass durch Fatigue und Schmerz die Fahigkeit auler Haus zu gehen
abnahm, kam es zu einer Reduktion der sozialen Aktivitaten, die die Patientinnen

und Patienten friher so genossen hatten. Dies konnte als unerfllltes Bedurfnis
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auch zu Frustration fuhren. Fur viele der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer
war es daher wichtig, wenigstens in reduziertem Ausmal andere Menschen auler

Haus zu treffen.

Der aufgrund einer Krebserkrankung veranderte Kérper konnte aber auch ein Fak-
tor zunehmender Isolation sein: Manche Patientinnen und Patienten schrankten
von sich aus Sozialkontakte ein, und zwar aus dem Wunsch heraus, nicht von an-

deren bemitleidet und angestarrt zu werden.

Die Wichtigkeit familidrer Kontakte stieg im Allgemeinen, um das Nachlassen der

Kontakte nach auf3en zu kompensieren (Aoun et al. 2008).

Eine weitere qualitative australische Studie unter Beteiligung derselben Erstautorin
wird in Aoun, Deas & Skett (2016) beschrieben. 43 allein lebende, an einer termi-
nalen Krebserkrankung leidende, Klientinnen und Klienten eines professionellen
Palliativdienstes wurden in Kurzinterviews, die in ihrem Zuhause stattfanden, be-
fragt. Zusatzlich wurden mit acht dieser Klientinnen und Klienten persénliche, se-
mistrukturierte, in die Tiefe gehende Interviews durchgefiihrt. Es wurden Fragen

im Hinblick auf Praferenzen am Lebensende gestellt.

Der Wunsch der Patientinnen und Patienten nach sozialer Teilhabe war auch in
dieser Studie grol3. Soziale Aktivitaten waren fur die Teilnehmenden dieser Studie
vor der Erkrankung bereits ein wichtiger Teil ihres Lebens. Wenn die korperlichen
Krafte krankheitsbedingt abnahmen und soziale Aktivitaten nicht mehr mdglich
waren, wurden diese sehr vermisst. Daruber hinaus zogen sich zum Teil Freun-
dinnen und Freunde der Studienteilnehmenden zuriick, weil diese verunsichert
waren und nicht wussten, wie sie mit der Krebskrankheit beziehungsweise den

Kranken umgehen sollten. Das flhrte zur Isolation der Kranken.

AuRerst hilfreich hingegen wurde es gesehen, wenn Freundinnen und Freunde
von sich aus aktiv wurden und den Kontakt durch Besuche oder Telefongesprache
aufrecht hielten, auch wenn die Ublichen gemeinsamen Aktivitaten nicht mehr fort-
gefuhrt werden konnten.

Um das Bedurfnis nach Sozialkontakten zu erfullen, spielten auch alternative
Kommunikationsmittel eine Rolle. Internet und emails konnten helfen, Freund-

schaften trotz eingeschrankter Mobilitat zu pflegen (Aoun, Deas & Skett 2016).
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Melin-Johansson et al. (2008) beschreiben in ihrer Studie den Zustand der Krebs-
kranken als ,leben in ungewollter Isolation®. Dies gilt nicht nur fur die Sozialkontak-
te nach auflen, sondern auch innerhalb der Familie. Patientinnen und Patienten
berichteten in dieser Studie, dass sie sich, obwohl sie mit Angehdérigen zusammen
lebten, in Phasen grof3en korperlichen Leidens isoliert und ausgeschlossen vom
Familienleben fuhlten. Das fuhrte zu groRer Einsamkeit und zum Gefuhl, ungeliebt

ZU sein.

3.3.2. Kommunikation

In der Studie von Hughes & Arber (2008) wird thematisiert, dass es vielen Men-
schen, auch Verwandten, unmaéglich war, mit den erkrankten Angehdrigen offen
Uber deren Krebserkrankung zu sprechen. Die Erkrankten flhlten sich dadurch
stigmatisiert und trotz Gemeinschaft sozial isoliert. Sie wunschten sich, dass die
Menschen in ihrer Umgebung offener mit der Krankheit umgingen. Als Grund fur
das Stigma wird in dieser Studie die Assoziation der Krebserkrankung mit dem

Tod gesehen.

Im Gegensatz dazu beschreiben Dobrina et al. (2016), dass Patientinnen und Pa-
tienten es bevorzugten, definitiv nicht mit ihrer Familie Uber ihre Krebserkrankung
und ihren bevorstehenden Tod zu sprechen, um die Angehodrigen nicht zu beunru-

higen und sie so vor Sorge und Leid zu schitzen.

In Hughes & Arber (2008) wurde das Bedurfnis der Mesotheliom-Erkrankten, sich
mit anderen, vom gleichen Schicksal betroffenen, Personen auszutauschen, be-
nannt. Auch wurde es als eine grol3e Hilfe bezeichnet, einfach jemand anderem,
der zuhort, Uber die Erkrankung und die damit verbundenen Erfahrungen berich-

ten zu kdbnnen.

Hervorgehoben wird in der Studie von Melin-Johansson et al. (2008), dass ein Pal-
liative Home Care Team die Bedirfnisse der Patientinnen und Patienten gut erfll-
len konnte: Wichtige Faktoren waren dabei, dass das Team sich fir die
Kommunikation genugend Zeit nahm, dass die Kommunikation offen und ehrlich
war und dass die Patientinnen und Patienten ausreichend Informationen beka-
men. Angenehm war, dass die Kranken auch bei Schwierigkeiten in der Kommu-

nikation mit der eigenen Familie vom Palliativteam unterstutzt wurden.
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3.3.3. Unterstiitzung

Die Bedurfnisse und Winsche nach Unterstlitzung, die in diesem Abschnitt vorge-
stellt werden, sind vor allem psychosozialer Natur, allerdings ergeben sich auch

Uberschneidungen mit dem physischen Bereich.

Ein zentrales Ergebnis der Studie von Hughes & Arber (2008) ist, dass den Stu-
dienteilnehmerinnen und -teilnehmern ein gutes Arzt-Patienten-Verhaltnis sehr
wichtig war und dass ihre Arztin/ihr Arzt sie auch dann gut betreute, wenn keine
aktive Therapie mehr moglich war. Weiters wunschten sie, dass sie Informationen
uber Unterstitzungsangebote, zum Beispiel psychologische Betreuung oder spe-
zialisierte Palliativpflegeeinrichtungen, vom Gesundheitspersonal zur rechten Zeit
erhielten. In dieser Studie beklagten Patientinnen und Patienten, dass sie auf-
grund nicht optimaler Kommunikation seitens des medizinischen Fachpersonals
keinen Zugang zu unterstutzenden Palliativdiensten erhielten. Unterstitzende

Dienste mussten sie selbst finden.

Die qualitative Studie von Hanratty et. al. (2013) zielte explizit auf die Unterschie-
de der Erfahrungen und Bedurfnisse von alleine und nicht alleine zu Hause leben-
den britischen Krebspatientinnen und -patienten im hoheren Alter ab. Mit 20 allein
lebenden Kranken, die nach arztlicher Einschatzung im Laufe der nachsten 12
Monate sterben wurden, und 12 ebensolchen Kranken mit mitwohnenden pflegen-
den Angehdrigen wurden semistrukturierte Interviews zu Hause oder in einer Ta-

geshospiz geflhrt.

Alleinstehende aulRerten haufiger das Bedurfnis nach Unterstlitzung in praktischen
Belangen wie Zugang zur Gesundheitsversorgung, Terminvereinbarungen mit Ge-

sundheitsdienstleistern, Fahrten zum Krankenhaus.

In der Beziehung zu professionellen Dienstleistern (Pflegepersonen, Arztinnen und
Arzten) wurden zwei Themen besonders herausgestrichen: Einerseits gab es das
Bedurfnis nach Unterstutzung im sozio-emotionalen Bereich — den Wunsch nach
ausreichend Zeit und personlicher Zuwendung durch das medizinische Fachper-
sonal —, andererseits bestand der Wunsch nach personeller Kontinuitat. Um eine
Vertrauensbeziehung aufzubauen und effiziente Konsultationen zu erméglichen ist

es wichtig, von denselben Arztinnen, Arzten und Pflegepersonen kontinuierlich
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betreut zu werden. Hanratty et al. (2013) sehen dieses Bedurfnis bei allen Teil-
nehmenden, bei Alleinlebenden jedoch starker ausgepragt als bei Patientinnen

und Patienten in Lebensgemeinschaft.

Da in der Studie von Aoun et al. (2008) die Partizipantinnen und Partizipanten
korperlich noch in einem relativ guten Zustand waren, brauchten sie vor allem Un-
terstitzung im Alltag. Eine Haushaltshilfe wurde als wichtig angesehen, aber erst
erwogen, wenn sie unbedingt notig wurde. Hauptsorge war die allmahliche Erosi-
on der Fahigkeiten, fur sich selbst und die unmittelbare Umgebung zu sorgen. Un-
terstitzende Freundinnen und Freunde sowie Nachbarinnen und Nachbarn
wurden von den meisten Partizipantinnen und Partizipanten als wichtig geschatzt.
Ein Patient, dem es wegen Sturzangst beim morgendlichen Duschen unangenehm
war, alleine zu sein, wurde daher gewohnlich morgens von einem Freund besucht,
dies gab ihm Sicherheit (Aoun et al. 2008).

Auch bei Aoun, Deas & Skett (2016), die die Situation von Alleinstehenden unter-
suchten, wird beschrieben, dass ausreichende Unterstitzung einerseits durch
Freundinnen und Freunde beziehungsweise die Familie, andererseits durch pro-

fessionelle Dienste notwendig ist.

Dies wird auch in Melin-Johansson et al. (2008) angeflihrt, wobei hervorgehoben
wird, dass die Anwesenheit von Familienangehorigen den Patientinnen und Pati-
enten ein Gefuhl von Sicherheit und Geborgenheit gab. Das Palliative Home Care
Team sorgte ebenso fur ein Gefuhl der Sicherheit, sowohl durch die Betreuung auf

physischer als auch auf emotionaler Ebene.

3.4. Emotionale Bediirfnisse

3.4.1. Angst

In der Studie von Hughes & Arber (2008) berichteten Patientinnen und Patienten
von psychischen Belastungen aufgrund der Krebserkrankung. Ein Patient erwahn-
te, dass ihm psychologische Betreuung eine Hilfe war seiner Angst zu begegnen.

Dobrina et al. (2016) erwahnen in ihrer Studie, dass der Prozess des Sterbens bei

den Patientinnen und Patienten gro3e Angst — Angst sowohl vor dem korperli-
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chen Leiden als auch vor dem nahenden Tod — erzeugte. Auch wenn die Patien-
tinnen und Patienten nicht direkt ein Bedurfnis aussprachen, implizieren die Auto-
rinnen ein emotionales Bedurfnis nach Unterstlitzung im Umgang mit Angst und

Schmerz.

3.4.2. Unabhangigkeit

Das Bedurfnis, mdglichst lange unabhangig zu bleiben, zog sich quer durch fast
alle Studien (Aoun, Deas & Skett 2016; Aoun et al. 2008; Dobrina et al. 2016;
Hanratty et al. 2013; Melin-Johansson et al. 2008).

Das allumfassende Ziel der Studienteilnehmerinnen und -teilnehmer in Aoun et al.
(2008) war die Erhaltung der Unabhangigkeit, trotz der Einschrankungen, die der
Krankheitsfortschritt mit sich brachte. Jede Beeintrachtigung der Mobilitat, die
durch Mudigkeit oder Schmerz erzwungen war, wurde als Einschrankung der Un-
abhangigkeit empfunden. Unabhangigkeit und Autonomie waren jedoch von gro-
Rer emotionaler Wichtigkeit: Unabhangig zu Hause zu sein wurde mit Freiheit
assoziiert, und mit Wirde. Um weiterhin alleine zu Hause leben zu kdnnen, war es
notwendig, dass Hilfe und Unterstitzung sowohl von Freundinnen oder Freunden

als auch von formeller Seite zur Verfugung stand.

Auch in der spateren Studie von Aoun, Deas & Skett (2016) war die Erhaltung der
Unabhangigkeit ein extrem wichtiges Bedurfnis. Der Wunsch, so lange wie mdg-
lich unabhangig zu Hause weiterzuleben wird auch hier als stark und alles uberra-
gend beschrieben. Daher war die Verfugbarkeit formeller als auch informeller
Unterstltzung wichtig und wurde von vielen Patientinnen und Patienten auch ge-
schatzt, um zu Hause leben zu konnen. Andererseits berichteten manche Allein-
stehende auch, dass sie nur widerwillig Hilfe annehmen wollten, eben weil sie

bisher unabhangig und alleine gelebt hatten.

Unabhangig zu sein beziehungsweise zu bleiben war ebenso flr alle Befragten
der Studie von Hanratty et al. (2013), ob allein oder in Gemeinschaft lebend, ein
zentrales Bedurfnis. Alle Patientinnen und Patienten bevorzugten, so lange wie
moglich zu Hause zu bleiben. Die vertraute Umgebung und die Mdglichkeit, zu
Hause zu sterben, waren wichtige Faktoren. Zu ihren Kindern zu ziehen wurde als

letzter Ausweg betrachtet, es bestand der Wunsch, die Kinder nicht zu belasten
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und deren Leben nicht zu beeintrachtigen. Andererseits war die Vorstellung, in ein
Pflegeheim ziehen zu mussen, allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern unange-

nehm, fir manche sogar beangstigend.

Auch bei Melin-Johansson et al. (2008) war — so wie in den zuvor dargestellten
Studien — zu Hause und unabhangig zu leben ein sehr wichtiges Bedurfnis. Zwar
waren die Patientinnen und Patienten in dieser Studie bereits sehr von Pflege ab-
hangig, aber die Verfugbarkeit des Palliativpflegeteams sowie intensive soziale
Unterstitzung von Angehorigen ermoglichte es ihnen, Entscheidungen selbst zu
treffen und damit ein Stuck Unabhangigkeit und in der Folge Wohlbefinden zu er-
langen. Es wurde darauf hingewiesen, dass nur mit der Unterstitzung der ganzen
Familie und eines Palliative Home Care Teams ein Leben zu Hause im letzten

Krankheitsstadium moglich ist.

Dass Unabhangigkeit ein essentielles Bedurfnis ist, geht auch aus der Studie von
Dobrina et al. (2016) hervor. Selbst in der letzten Lebenswoche berichten die Pati-

entinnen und Patienten von ihrem Wunsch unabhangig zu sein.

3.4.3. Keine Belastung fiir Angehorige sein

Dobrina et al. (2016) heben in ihrer Studie hervor, dass die Patientinnen und Pati-
enten die Empfindung, als Schwerkranke beziehungsweise Schwerkranker eine

grolde Last fur die Familie zu sein, sehr belastete.

Wie schon im Kapitel Kommunikation (Seite 24) erwahnt, berichten Dobrina et al.
(2016) von Patientinnen und Patienten, die ihre Sorgen und Angste in Bezug auf
den nahenden Tod nicht mit den Angehorigen teilen wollten, um diese nicht noch

mehr zu belasten und deren Schmerz zu vergréliern.

Auch bei Hanratty et al. (2013) und Aoun et al. (2016) berichteten Alleinstehende
uber den ausdrucklichen Wunsch, ihre Kinder nicht zu belasten und deren Leben
nicht zu beeintrachtigen. Aus diesem Grund betrachteten sie die Option, zu ihren
Kindern zu ziehen, falls alleine zu leben nicht mehr mdglich ware, nur als letzten

Ausweg.

Ebenso wollten die Patientinnen und Patienten der Studie von Melin-Johansson et
al. (2008) keine Belastung fur ihre pflegenden Angehdrigen sein. Aus diesem
Grund machten sie sich Sorgen, dass sich ihr Gesundheitszustand verschlechtere.
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3.5. Spirituelle und existentielle Bediirfnisse

3.5.1. Allgemeine spirituelle Bediirfnisse

Die Studie von Hampton et al. (2007) zielte unmittelbar auf die Erhebung spirituel-
ler Bedurfnisse ab, die in ihrer Vielfalt sowohl dem religiosen als auch dem psy-
chosozialen Bereich zuzuordnen sind. Mit 17 Items wurden auf einer funfteiligen
Skala von nie bis immer Bedurfnisse abgefragt. Die drei haufigst genannten Be-
durfnisse waren ,mit der Familie zusammen sein“, ,das Lacheln anderer sehen”
und ,frohe Gedanken haben®. In der folgenden Abbildung 2 sind alle abgefragten
Items gezeigt. Die Prozentzahlen in Klammern geben an, wie viele der Teilnehme-
rinnen und Teilnehmer das jeweilige Bedurfnis als haufig oder immer bestehend

bezeichnet hatten [Ubersetzung der Verfasserin]:

mit der Familie zusammen sein (80,2%),

das Lacheln anderer sehen (70,9%),

frohe Gedanken haben (70,9%)

lachen (64,6%)

Uber Alltagsdinge reden (62,5%)

mit Freundinnen und Freunden zusammen sein (52,1%)

beten (50%)

Uber Familie / Freundinnen und Freunde informiert sein (46,9%)
von Kindern umgeben sein (25%)

inspirierende Musik hdren/selbst singen (23%)

von Menschen umgeben sein, die meinen Glauben teilen (23%)
den Gottesdienst besuchen (25%)

mit jemandem Uber spirituelle Themen reden (10,5%)

religiose Texte lesen (Bibel, Koran et cetera) (11,5%)
inspirierende Texte lesen (11,5%)

inspirierende Materialien verwenden (8,3%)

Phrasen religidser Texte verwenden (10,4%).

Abbildung 2: ltems des Spiritual Needs Inventory

Fir 21,1% der Befragten war ,den Gottesdienst besuchen® ein unerfulltes Bedurf-
nis, alle anderen Bedurfnisse wurden von hochstens 5,6% als unerflllt bezeichnet
(Hampton et al. 2007).
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Verbundenheit mit der Natur und mit Haustieren wurde in Aoun, Deas & Skett
(2016) als spirituelles Bedurfnis erwahnt. Patientinnen und Patienten berichteten
von ihrem Wunsch, bis zum Lebensende mit ihren Haustieren zusammen zu blei-

ben, sowie von ihrem Bedurfnis, sich nicht von ihrem Garten zu trennen.

In Melin-Johansson et al. (2008) aul3erten Patientinnen und Patienten das Bedurf-
nis nach Hoffnung und Optimismus — Hoffnung auf gute, glickliche Tage, aber
auch Hoffnung, dass vielleicht ein Wunder passiert und sie vielleicht genesen

wurden.

Hoffnung kann sich aber auch darauf beziehen, nicht so viel leiden zu mussen,

wie bei Dobrina et al. (2016) beschrieben.

3.5.2. Ort des Sterbens

Der Ort des Sterbens kam mehrfach als konkreter Wunsch vor. In der Studie von
Aoun et al. (2008) mit allein Lebenden auRerten Patientinnen und Patienten den
Wunsch, zu Hause zu sterben. Sterben in Wirde bedeutete bis zuletzt zu Hause
zu leben. Nur von einer Teilnehmerin wurde kritisch reflektiert, dass das praktisch
nicht durchfuhrbar sein konnte. Im Allgemeinen zeigten die Patientinnen und Pati-
enten kein Bedurfnis, sich Gedanken Uber die Zukunft und mogliche auftretende
Probleme zu machen, auch wenn sie das unabhangige Leben zu Hause betreffen
beziehungsweise beeintrachtigen sollten. Die dominierende Grundhaltung der Pa-
tientinnen und Patienten war, jeden Tag zu leben, wie er kommt, und stoisch Wid-

rigkeiten anzunehmen (Aoun et al. 2008).

Aoun, Deas & Skett (2016) berichten, dass der erst mehrheitlich geltende Wunsch
zu Hause zu sterben aufgrund des Krankheitsverlaufs von manchen wieder tber-
legt wurde, sodass fur diese Patientinnen und Patienten dann auch andere Mog-
lichkeiten in Frage kamen. Einige jedoch betonten die Wichtigkeit, bis zum Ende

des Lebens zu Hause zu bleiben.

Bei Hanratty et al. (2013) war der Sterbeort auch von den bisherigen Erfahrungen
beeinflusst: Menschen, die bereits in einem Tageshospiz gewesen waren, bevor-
zugten ein Hospiz als Platz zum Sterben. Andere, deren Vorstellungen weniger
konkret waren, meinten, Annehmlichkeit und Schmerzfreiheit seien wichtiger als

die Frage nach dem konkreten Ort. Patientinnen und Patienten, die mit Angehdri-
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gen zusammen lebten, wunschten sich, so lange zu Hause zu bleiben wie die Be-
lastungen fur die Angehdrigen nicht zu grol wurden. Der starke Wunsch zu Hause
zu bleiben solange es moglich ist, wurde allerdings von allen Partizipantinnen und

Partizipanten, auch den Alleinstehenden, geaulRert.

3.5.3. Vorbereiten auf den Tod

In Hanratty et al. (2013) war vor allem fur Alleinlebende wichtig, Plane fur den Fall
des Eintritts des Todes zu machen. Es bestand das Bestreben, mit dem Todesfall
die Nachkommen moglichst wenig zu belasten und daher die nétigen Angelegen-
heiten, wie Begrabnis und Nachlass, zuvor zu regeln. Kein Bedurfnis war es je-
doch, Vorsorge fir das Eintreten eines sich verschlechternden Gesundheits-

zustandes beziehungsweise das Sterben zu treffen.

Auch bei Melin-Johansson et al. (2008) waren die Patientinnen und Patienten be-

strebt, das eigene Begrabnis zu regeln und besprachen dies mit ihren Familien.

Ein spezielles Bedurfnis war flr die Patientin und die Patienten in der Studie von
Hughes & Arber (2008) die finanzielle Absicherung der Hinterbleibenden. Da es
sich — zumindest fur einen gro3en Teil der Betroffenen — beim pleuralen Me-
sotheliom um eine Berufskrankheit handelte, war das Einklagen von Schadener-
satz ein besonderes Thema. Einerseits wurde es als wichtig angesehen,
andererseits war das Durchsetzen von Forderungen eine grof3e Belastung fur die

Menschen angesichts ihres ohnehin schlechten Gesundheitszustandes.

3.5.4. Wunsch zu sterben

Im Extremfall konnte der Wunsch nach einem baldigen Tod ausgesprochen wer-
den, wie in der Studie von Dobrina et al. (2016) zu lesen ist, in der die Interviews
der letzten Lebenswoche ausgewertet wurden. Die Patientinnen und Patienten
driickten den Wunsch aus zu sterben, wenn die Schmerzen allzu grof3 wurden und
das Leiden — explizit als Kreuzweg bezeichnet — zu schwer. Gleichzeitig drick-

ten sie grol3e Angst vor dem Sterben aus.

Auch in Melin-Johansson et al. (2008) berichteten Patientinnen und Patienten,
dass in Zeiten intensiven Schmerzes der Wille zu leben abndhme und sie zu ster-

ben winschten, um nicht mehr leiden zu mussen.
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4. Diskussion

Das Ziel dieser Arbeit war es herauszufinden, welche Bedurfnisse und Winsche
Menschen mit einer terminalen Krebserkrankung haben, die im hauslichen Umfeld
betreut werden. Die in den untersuchten Arbeiten aufgefundenen Ergebnisse
konnten in die Bereiche physische Bedirfnisse, soziale Bedurfnisse, emotionale

Bedurfnisse sowie spirituelle und existentielle BedUrfnisse unterteilt werden.

Unter allen Bedurfnissen hat Schmerzfreiheit hochste Prioritat fur Krebspatientin-
nen und -patienten im terminalen Stadium (Dobrina et al. 2016). Auch Ben Natan,
Garfinkel & Schachar (2010) haben in ihrer quantitativen Studie herausgefunden,
dass eines der wichtigsten Bedurfnisse ist, nicht an Schmerz zu leiden. Zugleich
ist Schmerz ist jedoch eines der haufigsten Symptome bei Krebskranken im fort-
geschrittenem Stadium. Nach Teunissen et al. (2007) leiden 74% von diesen unter
Schmerz. In den sieben untersuchten Arbeiten wurde der Themenbereich
Schmerz, genauer das Bedurfnis nach Schmerzlosigkeit, in zwei Arbeiten explizit
genannt. Bei Dobrina et al. (2016) waren die Patientinnen und Patienten ausdruck-
lich in der letzten Lebenswoche, und bei Melin-Johansson et al. (2008) waren sie
zum Teil bettlagerig, also in einem korperlich schon sehr schlechtem Zustand.
Beide Studien heben hervor, dass das unmittelbare Erleben von Schmerz alle an-
deren Bedurfnisse und Interessen verdrangt und nur noch auf die Schmerzkontrol-
le fokussiert wird. Auch Tallman et al. (2012) berichten, dass Schmerz physischen
und psychischen Stress hervorruft und daher Schmerzfreiheit eine hohe Prioritat in
der letzten Lebensphase hat. Schmerz ist ein Symptom, dass nicht toleriert wer-
den kann (Miccinesi et al. 2012), in Bezug auf die Sterbephase wird ein Tod unter
Schmerzen als ,schlechter Tod“ bezeichnet (Dobrina et al. 2016), bei Downey et

al. (2009) ist nur ein Tod ohne Schmerzen ein ,guter Tod".

In den anderen funf der in dieser Arbeit untersuchten Studien fand Schmerzfreiheit
per se keine Erwahnung als Bedurfnis, méglicherweise weil Schmerzkontrolle oh-
nehin ein vorrangiges Ziel in der Palliative Care ist (World Health Organization
2017), das oft gut erflllt werden konnte. Lediglich bei Aoun et al. (2008) kam
Schmerz in dem Zusammenhang vor, dass durch Schmerzepisoden Alltagsaktivi-
taten und Mobilitat eingeschrankt waren, das Schmerzerleben selbst wurde jedoch

nicht thematisiert. Es kann angenommen werden, dass die Patientinnen und Pati-
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enten gewohnlich mit Schmerzmedikation ausreichend versorgt waren und die
Symptome Uber eine lange Zeit gut kontrolliert werden konnten, sodass dies in
den Studien kaum als eigenstandiges Problem auftauchte. Dies deckt sich mit den
Ergebnissen der Arbeit von Ventura et al. (2014), wo es heil’t, dass physische Be-
durfnisse von Palliativpatientinnen und -patienten zu Hause gut erfullt wurden, und
mit der Arbeit von Au et al. (2013), wo Schmerzfreiheit unter den untersuchten
Brustkrebspatientinnen im fortgeschrittenem Stadium ebenfalls meist gegeben

war.

Gewohnte Alltagsaktivitaten bis zuletzt durchzufuhren war ein wichtiges Bedurfnis
der Patientinnen und Patienten in den meisten Studien (Aoun, Deas & Skett 2016;
Aoun et al. 2008; Dobrina et al. 2016; Hughes & Arber 2008; Melin-Johansson et
al. 2008). Wichtig war, sowohl gewohnte Freizeitaktivitdten und Hobbies beizube-
halten, als auch im Haushalt aktiv zu sein beziehungsweise an den Alltagstatigkei-
ten der Familie teilzunehmen. Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Sviden,
Tham & Borell (2010), die beschreiben, dass es auch in der letzten Lebensphase
sehr wichtig ist, sich in Alltagsaktivitaten zu betatigen. Aus diesem Grund ist es
wichtig, Palliativpatientinnen und -patienten Unterstitzung anzubieten, sodass sie
so lange wie maoglich aktiv sein und ihre gewohnten Tatigkeiten durchfihren kon-

nen, wie auch Weingartner et al. (2014) betonen.

In den meisten der untersuchten Studien wurde das Aufrechterhalten von sozialen
Beziehungen als ein sehr wichtiges Bedurfnis genannt (Aoun, Deas & Skett 2016;
Aoun et al. 2008; Hampton et al. 2007; Hughes & Arber 2008; Melin-Johansson et
al. 2008). Sehr viele Patientinnen und Patienten berichteten, dass es mit dem
Krankheitsfortschritt zu zunehmender sozialer Isolation kommt. Generell sind Er-
fahrungen von Einsamkeit unter zu Hause lebenden Palliativpatientinnen
und -patienten haufig, wie auch eine schwedische Studie festgestellt hat (Sand &
Strang 2006). Daher war in den oben genannten funf Studien der Kontakt zur Fa-
milie sowie zu Freundinnen und Freunden ein wichtiges Bedurfnis, ein Umstand

der auch in einer Studie von Hermann (2007) beschrieben wurde.

Der bedeutendste Grund fur die Entwicklung rucklaufiger Sozialkontakte waren in
den beschriebenen Studien die zunehmenden korperlichen Einschrankungen auf-

grund von Mudigkeit, Schwache oder Schmerzen. Es ist bereits in der Literatur
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beschrieben, dass Immobilitat die soziale Isolation verstarkt (Aoun et al. 2013) und
in der Folge zu Frustration, Angst und Depression fuhrt (Wu & Yao 2007).

Aulerdem fluhlten sich die Kranken sozial isoliert, wenn Angehorige oder andere
nahestehende Menschen sich scheuten, offen mit ihnen Uber ihre Krankheit und
den bevorstehenden Tod zu sprechen (Hughes & Arber 2008). Bei Dobrina et al.
(2016) war die Isolation eine zum Teil selbstgewahlte, da Patientinnen und Patien-
ten das offene Gesprach uUber ihre Erkrankung und ihre Angst vor der Zukunft mit
Angehdrigen bewusst vermieden, um diese nicht zu beunruhigen und zu belasten.
Im Gegensatz zu Dobrina et al. (2016) benannten Miccinesi et al. (2012) das hau-
fige Bedurfnis von Patientinnen und Patienten, dieses Tabu des Sprechens uber
Krankheit und Tod zu durchbrechen und damit die Erfahrung der Isolation zu ver-
meiden. Reed (2010) empfiehlt daher, dass Pflegepersonen die Patientinnen und
Patienten zur offenen Kommunikation mit ihren Angehdrigen ermutigen sollten,

um psychischen Stress zu vermindern.

Bei Hughes & Arber (2008) wurde das Bedurfnis, jemanden zu haben, der zuhort,
benannt. Auch Ben Natan et al. (2010) ermittelten dies als eines der finf wichtigs-

ten Bedurfnisse terminal Kranker.

Eine offene und ehrliche Kommunikation auch zwischen medizinischem Personal
und Patientinnen und Patienten ist ein wichtiges Bedurfnis (Melin-Johansson et al.
2008). Dies deckt sich mit den Ergebnissen von Rainbird et al. (2009), wo eine
gute medizinische Kommunikation von Patientinnen und Patienten mit unheilba-
rem und fortgeschrittenem Krebs als wesentliches, oft unerfulltes Bedurfnis identi-

fiziert wurde.

Nicht nur die Offenheit, auch die Vollstandigkeit von Information war ein Thema fur
die Kommunikation. Den Patientinnen und Patienten in der Studie von Hughes &
Arber (2008) fehlten Informationen Uber Unterstitzungsangebote. Das ist ein
ernstzunehmendes Anliegen, weil eine prompte Uberweisung an unterschiedliche
Gesundheitsdienste notwendig ist, um den Patientinnen und Patienten zu helfen,
eine gute Lebensqualitat zu bewahren (Department of Health 2007).

Aus allen der untersuchten Studien ging hervor, dass Unterstlitzung informell
durch die Familie beziehungsweise Freundinnen und Freunde oder formell durch

professionelle Dienste essentiell ist, wenn terminal Kranke zu Hause leben méch-
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ten. Das Gefuhl von Sicherheit und Geborgenheit wurde bei Melin-Johansson et
al. (2008) durch die Prasenz unterstutzender Personen als auch durch das Wis-
sen, wohin man sich bei Problemen wenden kann, gewahrleistet. Das Gefuhl von
Sicherheit ist von grol3er Bedeutung, gerade weil die Nahe von Sterben und Tod

die Vulnerabilitat der Patientinnen und Patienten erhoht (Milberg et al. 2012).

Palliativpatientinnen und -patienten mit einer fortgeschrittenen Krebserkrankung,
die zu Hause betreut werden, berichten haufig von emotionalen Bedulrfnissen
(Gotze et al. 2014). In den in der vorliegenden Arbeit untersuchten Studien aul3er-
ten die Patientinnen und Patienten unterschiedliche psychische Belastungen, ins-
besondere Angst (Dobrina et al. 2016; Hughes & Arber 2008). Die Angste waren
vielfaltiger Natur, beispielsweise vor dem koérperlichen Leiden und dem Unbekann-
ten des nahenden Todes. Dies deckt sich mit der aktuellen Literatur, Deeken
(2009) thematisiert in seiner Arbeit Angst vor dem Leiden, vor dem Unbekannten

und vor der Einsamkeit.

Das extrem starke, emotionale Bedurfnis der Palliativpatientinnen und -patienten
nach Unabhangigkeit ist ein zentrales Ergebnis fast aller der untersuchten Studien
(Aoun, Deas & Skett 2016; Aoun et al. 2008; Dobrina et al. 2016; Hanratty et al.
2013; Melin-Johansson et al. 2008). Fur die Patientinnen und Patienten in diesen
Studien bedeutete Lebensqualitat, in Unabhangigkeit weiter zu Hause zu leben
und mdglichst viel selbst tun und bestimmen zu kénnen. Dies gilt nicht nur fur al-
lein lebende Krebskranke, fur die jeder Verlust eines Sticks Unabhangigkeit einen
grollen Wandel der Lebensumstande bedeuten kann, sondern auch fir die von
Angehdrigen gepflegten Patientinnen und Patienten und setzte sich fort bis zu je-

nen, die sich in der letzten Lebenswoche befanden.

Dieses starke Bedurfnis nach Unabhangigkeit deckt sich mit den Ergebnissen ei-
ner weiteren Studie von Aoun et al. (2013). Sowohl bei Kuttner, Wuller & Pastrana
(2017) als auch bei Ruijs et al. (2013) bezeichneten terminale Krebspatientinnen
und -patienten die Abhangigkeit von anderen und den damit einhergehenden Ver-

lust von Autonomie als sehr belastend.

Der starke Wunsch, so lange wie moglich zu Hause zu leben, wurde von Patien-
tinnen und Patienten fast aller untersuchten Studien geaufRert (Aoun, Deas & Skett
2016; Aoun et al. 2008; Dobrina et al. 2016; Hanratty et al. 2013; Melin-Johansson

35



et al. 2008). Die Verfugbarkeit von formeller und informeller Hilfe wurde daher
auch von den Erkrankten als wichtig angesehen, um diesem Bedurfnis nachkom-
men zu koénnen. Wie wichtig die Verfugbarkeit von ausreichender Unterstitzung
fur Patientinnen und Patienten am Ende des Lebens, die zu Hause leben moch-

ten, ist, wird auch in der Studie von Hardy et al. (2008) herausgestrichen.

In einigen Studien wurde der Wunsch, auch zu Hause zu sterben, gedufRert (Aoun,
Deas & Skett 2016; Aoun et al. 2008; Hanratty et al. 2013). Laut Literatur besteht
dieser Wunsch bei der Mehrheit der terminal Krebskranken (Miccinesi et al. 2012;
Neergaard et al. 2011).

Diesem Wunsch, bis zum Tod in Unabhangigkeit zu Hause zu bleiben sind aber
Grenzen gesetzt. Die Durchflhrbarkeit wurde von mehreren der Kranken in den
untersuchten Studien kritisch reflektiert. Sie wussten, dass der Verbleib zu Hause
mit weiterem Krankheitsfortschritt und zunehmenden Beschwerden nicht madglich
sein konnte, in Folge wurden vermehrt andere Moglichkeiten, wie zum Beispiel ein
Umzug in ein Hospiz, in Betracht gezogen. Dass sich die Praferenz des Sterbeor-
tes im Krankheitsverlauf andern kann, entspricht auch den Ergebnissen der Litera-
tur (Chapple et al. 2011; Neergaard et al. 2011).

Ein wesentlicher Grund, dass sich der Wunsch zu Hause zu sterben wandeln
kann, ist, dass die Kranken keine Belastung flr ihre Angehdrigen werden méch-
ten. Dieses Bedurfnis, nicht zur Last zu fallen, wurde in mehreren der untersuch-
ten Studien hervorgehoben (Aoun, Deas & Skett 2016; Dobrina et al. 2016;
Hanratty et al. 2013; Melin-Johansson et al. 2008). Dies deckt sich mit anderen
Forschungsergebnissen (Agar et al. 2008; Gomes et al. 2013). In der Studie von
Chapple et al. (2011) wird ausgedrickt, dass Patientinnen und Patienten letztend-
lich nicht zu Hause sterben wollten, weil sie beflirchteten, dass einerseits ihre An-
gehorigen durch aufwandige Pflege Uberlastet werden, andererseits dass dann
zukunftig das eigene Haus mit Tod assoziiert wird, was fur die hinterbliebene Fa-

milie belastend sein kdnnte.

Die Uberzeugung terminal Kranker, dass der konkrete Ort des Sterbens weniger
wichtig ware als Annehmlichkeit und Schmerzfreiheit in den letzten Lebenstagen,
wird bei Hanratty et al. (2013) beschrieben. Zum gleichen Ergebnis kommen Gott

et al. (2007), die terminal Kranke, die nicht an Krebs erkrankt waren, untersuchten:

36



Komfort war den Kranken wichtiger als der Sterbeort. Auch bei Agar et al. (2008)
wird erwahnt, dass Palliativpatientinnen und -patienten Schmerzfreiheit wichtiger

sei als der Ort des Sterbens.

In den untersuchten Studien wurden Bedurfnisse und Winsche sowohl von Allein-
lebenden als auch von Personen in Lebensgemeinschaft erforscht. Die Ergebnis-
se zeigen, dass die Bedulrfnisse allein lebender und nicht allein lebender
Krebskranker am Ende des Lebens im Wesentlichen dieselben sind. Einige Unter-
schiede ergaben sich lediglich in der Intensitat der Auspragung. Alleinlebende be-
richteten Uber den Eindruck, im Zugang zur medizinischen und pflegerischen
Versorgung benachteiligt zu sein, und aulRerten haufiger das Bedurfnis nach Un-
terstitzung in praktischen Bereichen und im Alltag (Hanratty et al. 2013). Im sozi-
al-emotionalen Bereich bestand bei Alleinlebenden ein groReres Bedurfnis nach
personlicher Zuwendung durch das medizinische Fachpersonal, eine Vertrauens-

beziehung aufzubauen war fir sie besonders wichtig (Hanratty et al. 2013).

Auch aus der aktuellen Literatur geht hervor, dass Alleinlebende benachteiligt
sind, sie haben mehr Krankenhauswiedereinweisungen als Patientinnen und Pati-
enten, die von Angehdrigen betreut werden (Arbaje et al. 2008), ein hdheres Risi-
ko, in ein Pflegeheim eingewiesen zu werden (McCann, Donnelly & O'Reilly 2011),
sowie eine geringere Wahrscheinlichkeit, am Lebensende zu Hause gepflegt zu
werden und auch dort zu sterben (Brink & Frise Smith 2008).

Ein weiteres Ergebnis der untersuchten Studien war das Bedurfnis nach Spirituali-
tat. Spiritualitat ist wichtig fur Patientinnen und Patienten, die sich am Ende des
Lebens befinden, und beeinflusst ihre Lebensqualitat (Hermann 2007). Das war
auch ein Ergebnis der besprochenen Studie von Hampton et al. (2007), die die

spirituellen Bedurfnisse von palliativen Krebspatientinnen und -patienten erhob.

Spiritualitat ist mehr als Religion und umfasst auch andere Aspekte des Individu-
ums (Hermann 2007). Bei Hampton et al. (2007) war das am haufigsten genannte
Bedurfnis psychosozialer Natur, namlich ,mit der Familie zusammen sein®. Das ist
nicht verwunderlich, weil die Patientinnen und Patienten ja vor der Trennung von

der Familie standen. Ebenfalls sehr wichtig waren ,das Lacheln anderer sehen®
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und ,frohe Gedanken haben®. Angehorige und Pflegepersonen glauben oft, dass
Humor in der Gegenwart von Patientinnen und Patienten, die dem Tod nahe sind,
unangebracht ist (Hermann 2007), tatsachlich weisen diese Studienergebnisse
aber darauf hin, dass frohlich sein fir Sterbende wichtig ist. Dieselben drei Be-
durfnisse wie bei Hampton et al. (2007), namlich ,mit der Familie zusammen sein®,
,das Lacheln anderer sehen® und ,frohe Gedanken haben®, standen auch mit an
der Spitze in der Studie von Hermann (2007), wobei dort das haufigste Bedurfnis
noch ,beten“ war. Letzteres deckt sich nicht mit Hampton et al. (2007), wo ,beten®
nur von der Halfte der Patientinnen und Patienten als wichtiges Bedurfnis be-

zeichnet wurde.

Das haufigste unerfillte Bedurfnis bei Hampton et al. (2007) war ,den Gottes-
dienst besuchen®, was angesichts der Mobilitatseinschrankungen der Patientinnen
und Patienten durchaus plausibel ist. Zum selben Ergebnis kam auch Hermann
(2007).

Hoffnung als Bediuirfnis wurde bei Melin-Johansson et al. (2008) und Dobrina et al.
(2016) ausgesprochen. Hoffnung ist wichtig fur alle Menschen, auch fir Menschen

mit einer terminalen Erkrankung (Alidina & Tettero 2010).

S.Schlussfolgerung

Die Ergebnisse dieses Reviews haben gezeigt, dass die Bedurfnisse von zu Hau-
se lebenden Krebspatientinnen und -patienten am Ende ihres Lebens sehr vielfal-
tig sind. Es wurde gezeigt, dass sowohl physische, soziale, emotionale, als auch

spirituelle und existenzielle Bedurfnisse vorliegen.

Schmerzkontrolle hatte hochste Prioritat, wurde aber nicht in allen Studien als Be-
durfnis genannt. Daraus kann geschlossen werden, dass Schmerzfreiheit, als das

hochste Ziel der Palliativbehandlung, oft gut erreicht werden kann.

Zwei grof3e Themen, die miteinander verwoben sind, ziehen sich quer durch fast
alle Studien: Das Bedurfnis, das gewohnte, ,normale“ Leben trotz der Einschran-
kungen, die die Krankheit mit sich bringt, weiterzuleben, und das Bedurfnis, mog-

lichst lange unabhangig zu bleiben und somit keine Belastung fur die Angehdrigen
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zu werden. Passende unterstutzende Angebote zur bestmdglichen Aufrechterhal-

tung der Normalitat und des gewohnten Umfeldes sind daher notwendig.

Komplexe Probleme zeigen sich in der sozialen Interaktion und Kommunikation.
Die Kranken vermissen oft offene Gesprache und flhlen sich isoliert. Darauf acht-
zugeben und eine aktive Foérderung von offener Kommunikation und Inklusion ist

ein Aufgabengebiet der ganzheitlichen Pflege und Betreuung.

Wichtig ist zu wissen, dass aufgrund der Einzigartigkeit jeder Person und ihrer
einzigartigen korperlichen, sozialen und emotionalen Situation auch ihre Bedurf-
nisse einzigartig und individuell sind, und auch dass sich die Bedurfnisse im
Krankheitsverlauf andern konnen. Fur eine bedurfnisorientierte Palliative Care
muss darauf Ricksicht genommen werden, indem die persénliche Situation und

die Bedurfnislage der Sterbenden immer wieder von neuem hinterfragt wird.

6. Starken & Limitationen

Als Starke dieses Reviews kann gesehen werden, dass trotz der geringen Anzahl
an Arbeiten eine hohe Vielfalt an Bedurfnissen und Winschen identifiziert werden
konnte, und somit die Forschungsfrage umfassend beantwortet wurde. Die mehr-
heitlich qualitativen Arbeiten halfen, das existierende Wissen zu vergréfliern, und
sind zudem sehr aktuell, weil nur Arbeiten der letzten 10 Jahre berucksichtigt wur-
den. Positiv zu bewerten ist, dass internationale Studien aus drei Kontinenten (Eu-
ropa, Australien, Amerika) analysiert wurden und ihr Geschlechterverhaltnis

annahernd ausgeglichen war.

Als Limitation kann gesehen werden, dass nur zwei Datenbanken (Pubmed und
CINAHL) nach englisch- und deutschsprachiger Literatur durchsucht wurden, und
fur die gewahlte Population und das Setting vergleichsweise wenig Literatur ge-
funden wurde — moglicherweise waren mit mehr Datenbanken und der Mdoglich-
keit, anderssprachige Literatur einzubeziehen, mehr relevante Artikel gefunden
worden. Auch ist die Generalisierbarkeit der Ergebnisse eingeschrankt, weil sich
nur eine quantitative Studie darunter befand, die sich zudem auf spirituelle Be-

durfnisse beschrankte.

39



7.Praxis- und Forschungsempfehlungen

Praxisempfehlung — Um bedurfnisorientiert und umfassend pflegen zu kdnnen,
bedarf es einer Sensibilisierung des Pflegepersonals fur die mogliche Vielfalt von
Bedurfnissen Sterbender. Da viele Bedurfnisse krebskranker Palliativpatientinnen
und -patienten nicht nur im korperlichen sondern auch im sozialen, emotionalen
und spirituellen Bereich liegen, bendtigen professionelle Pflegepersonen zusatz-
lich zu ihren pflegerischen Kernkompetenzen sowohl Kompetenzen im psychoso-
Zialen Bereich als auch im kommunikativen Bereich. Entsprechende Aus- und
Weiterbildungsmalinahmen flr professionelle Pflegekrafte, die in der Palliative

Home Care tatig sind, missen angeboten beziehungsweise erweitert werden.

Da der Wunsch terminaler Krebspatientinnen und -patienten, so lange wie moglich
zu Hause zu leben, grol} ist, mussen auflderdem die ambulanten und mobilen Ver-

sorgungsstrukturen ausgebaut und weiterentwickelt werden.

Forschungsempfehlung — Aus dem aktuellen Stand der Forschung geht hervor,
dass bislang nur wenige Studien die Bedurfnisse und Winsche von terminalen
Krebspatientinnen und -patienten speziell im Home Care Setting erhoben haben.
Forschung leistet einen wichtigen Beitrag zur Entwicklung und zum Erhalt hoher
Standards in der Palliative Care. Es ist also mehr Forschung nétig, im Besonderen
fehlen quantitative Studien. Diese sind wichtig, um eine Ubertragbarkeit der Er-

gebnisse auf die gesamte Population im Home Setting zu gewahrleisten.

Einerseits muss durch Forschung noch mehr Wissen Uber die Bedtrfnisse und
Winsche Sterbender geschaffen werden, zum Beispiel — angesichts der starken
Migrationsbewegungen — Uber kulturelle und transkulturelle Aspekte, andererseits
mussen auf den Forschungsergebnissen aufbauend Interventionsangebote entwi-

ckelt werden, deren systematische Erprobung in Leitlinien minden kann.

Ein Irrtum ware jedoch anzunehmen, dass Forschung mit Sterbenden prinzipiell
ethisch nicht vertretbar sei, weil es sich um besonders vulnerable Personen han-
delt. Letzteres ist naturlich richtig, doch wurde in einigen der untersuchten Studien
erwahnt, dass die Patientinnen und Patienten die Interviews als positiv und hilf-
reich, ja sogar therapeutisch empfanden (Dobrina et al. 2016; Hughes & Arber
2008; Melin-Johansson et al. 2008).
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9.3. Bewertung der analysierten Studien

Die Bewertung der Studien erfolgte nach der Checkliste von Hawker et al. (2002),
in der flr neun Kriterien Punkte in 4 Stufen vergeben werden: Good = 4, Fair = 3,

Poor = 2, Very poor = 1 Punkt.

Die Gesamtpunkte und die Prozentzahl der maximal mdglichen 36 Punkte sind zu

jeder der bewerteten Studien angegeben.
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Aoun, S, Kristjanson, LJ, Oldham, L & Currow, D 2008, 'A qualitative investi-

gation of the palliative care needs of terminally ill people who live alone’,

Collegian, vol. 15, no. 1, pp. 3-9.

1. Abstract and title: Did they provide a clear description of the study?

Der Titel enthalt das Wichtigste, namlich Design, wichtige Keywords,
Population und Setting. Das Abstract ist sehr kurz und ungegliedert, es
enthalt Ziel, Methode mit Design, Stichprobengro3e und Datenerhe-
bungsmethode, wichtige Ergebnisse, aber keinen Hintergrund und kei-

ne Forschungs- und Praxisempfehlung.

Fair 3

2. Introduction and aims: Was there a good background and clear

statement of the aims of the research?

Die Einleitung ist sehr knapp gehalten, enthalt wenig Hintergrundinfor-
mationen und bezieht sich im Wesentlichen auf eine Vorstudie dersel-
ben Arbeitsgruppe. Andere Literatur wird nur in einem Satz genannt,
mit der Feststellung, es gabe keine fruheren Studien zum Thema (For-
schungslucke). Ein Forschungsproblem ausgehend von der Vorstudie

wird umrissen, das Ziel dieser Studie genannt.

Fair 3

3. Method and data: Is the method appropriate and clearly explained?

Der Methodenteil ist nicht mit Zwischentiteln gegliedert. Design, Stich-
probe, Setting, Messinstrumente, Datensammlung und Analyse sind
passend, es sollten aber mehr Details zur Durchfihrung der Interviews
gegeben werden. Die ohnehin klar definierten funktionalen Skalen
nehmen in der Beschreibung mehr Raum ein als die Interviews, ob-

wohl sie fur die Fragestellung keine Rolle spielen.

Fair 3

4. Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address the

aims?

Das Sample ist hinreichend charakterisiert, auch die Anzahl von Nicht-
Teilnehmenden und deren Grinde sind angefuhrt, exakte Ein- und
Ausschlusskriterien fehlen aber.

Fair 3
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5. Data analysis: Was the description of the data analysis sufficiently

rigorous?

Der Prozess der Datenanalyse ist vollstandig, aber mit wenig Details

beschrieben.

Fair 3

6. Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what
has necessary ethical approval gained? Has the relationship between

researchers and participants been adequately considered?

Ethische Fragen oder ein bias werden nicht diskutiert, Voten wurden
von zwei Ethikkommissionen eingeholt, informed consent ist nicht aus-

drucklich erwahnt.

Poor 2

7. Results: Is there a clear statement of the findings?

Die Ergebnisse werden ausfuhrlich und strukturiert prasentiert. Erkla-
rungen und Originalzitate wechseln sich ab und sind durchwegs rele-

vant flr das Forschungsthema.

Good 4

8. Transferability or generalizability: Are the findings of this study

transferable (generalizable) to a wider population?

Eine Ubertragbarkeit ist aufgrund des qualitativen Designs und der ge-
ringen StichprobengréfRe nicht gegeben, allerdings dienen die Ergeb-

nisse der Wissenserweiterung

Fair 3

9. Implications and usefulness: How important are these findings to

policy and practice?

Die Studie liefert klare und relevante Ergebnisse. Vorschlage fur weite-
re Forschung werden gemacht. Ein Praxisbezug ist nicht explizit disku-

tiert, kann aber implizit von der Leserschaft hergestellt werden.

Fair 3

Total:

27 (75%)
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Aoun, S, Deas, K & Skett, K 2016, 'Older people living alone at home with
terminal cancer’, Eur J Cancer Care (Engl), vol. 25, no. 3, pp. 356-64.

1. Abstract and title: Did they provide a clear description of the study?

Der Titel enthalt Population und Setting, aber kein Design, auch das | Fair 3
genaue Thema bleibt unklar. Im Abstract werden Methodik inklusive
Design, StichprobengroRe und Datenerhebungsmethode sowie Ergeb-
nisse und Schlussfolgerung ausgeflhrt, eine Praxisempfehlung ist vor-
handen, eine Forschungsempfehlung eher indirekt. Es sind weder
Background noch Ziel enthalten. Das Abstract ist unstrukturiert, aber

logisch aufgebaut.

2. Introduction and aims: Was there a good background and clear

statement of the aims of the research?

Der Forschungshintergrund wird klar dargelegt. Die Zielgruppe wird | Good 4
ausgehend von bestehender Forschung qualitativ und quantitativ be-
schrieben, und Probleme und Forschungsliicken werden aufgezeigt.

Das Ziel ist klar beschrieben.

3. Method and data: Is the method appropriate and clearly explained?

Der Methodenteil ist gut strukturiert und ausftihrlich. Design, konzeptu- | Good 4
eller Rahmen, Setting, Stichprobengréfde (mit und ohne ausgeschiede-
nen Personen) und Datensammlungsmethode sind erklart. Einige
Beispiele fur die vordefinierten Fragen der semistrukturierten Inter-
views sind genannt, fur Details weitere Literatur referenziert, Dauer
und Art der Aufzeichnungen sind angefuhrt. Die Datenanalyse ist um-

fassend erklart. Alle Methoden sind passend fur die Forschungsfrage.

4. Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address the

aims?

Das Sampling umfasst alle Teilnehmerinnen und Teilnehmer im An- | Fair 3
schluss an eine andere Studie, allerdings bleiben deren Kriterien etwas
unklar. Fur tiefergehende Interviews wurde ein convenience sampling

durchgefuhrt, die Autorinnen glauben, dass Datensattigung erreicht

wurde. Die wichtigsten Charakteristika des Samples sind beschrieben.
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5. Data analysis: Was the description of the data analysis sufficiently

rigorous?

Die drei Forscherinnen kodierten die Daten unabhangig voneinander,
die Kodierungen wurden verglichen, verfeinert und mit der Literatur

abgeglichen.

Good 4

6. Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what
has necessary ethical approval gained? Has the relationship between

researchers and participants been adequately considered?

Das Votum einer Ethikkommission wurde eingeholt, eine langere,
schrittweise vertrauensbildende Beziehung zu den Interviewten wird
erwahnt. Informed consent wurde eingeholt. Auf Limitationen wurde

hingewiesen.

Good 4

7. Results: Is there a clear statement of the findings?

Die Ergebnisse sind gut strukturiert und in logischer Folge prasentiert.
Alle Themen und Subthemen werden knapp, aber mit Originalbeispie-

len unterlegt, besprochen.

Good 4

8. Transferability or generalizability: Are the findings of this study

transferable (generalizable) to a wider population?

Aufgrund der kleinen Stichprobe ist keine Ubertragbarkeit auf eine
grofliere Population moglich, die Ergebnisse dienen aber der Wissens-

erweiterung.

Fair 3

9. Implications and usefulness: How important are these findings to

policy and practice?

Die Ergebnisse sind hilfreich fir die Praxis. Es werden konkrete Pra-
xisempfehlungen gemacht, es fehlt aber eine Empfehlung fur zukunfti-

ge Forschungen.

Fair 3

Total:

32 (89%)
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Dobrina, R, Vianello, C, Tenze, M & Palese, A 2016, 'Mutual Needs and Wish-

es of Cancer Patients and Their Family Caregivers During the Last Week of

Life', Journal of Holistic Nursing, vol. 34, no. 1, pp. 24-34.

1. Abstract and title: Did they provide a clear description of the study?

Der Titel ist klar, enthalt alle wichtigen Keywords, Population und Set-
ting sind beschrieben, auch das Design. Das Abstract ist als Fliel3text
konzipiert und enthalt alle wichtigen Informationen. Background, Ziel,
Methode mit Design, StichprobengrofRe, Setting und Datenerhebungs-
methode sind beschrieben. Die wichtigsten Ergebnisse sind enthalten,

ebenso eine Praxisempfehlung. Die Forschungsempfehlung fehit.

Fair 3

2. Introduction and aims: Was there a good background and clear

statement of the aims of the research?

Die Einleitung ist gut strukturiert und aufgebaut — vom Allgemeinen
zum Spezifischen. Das Forschungsproblem ist beschrieben, weiters
gibt es einen Literaturiberblick. In der Einleitung wird die Forschungs-

licke aufgezeigt und sie endet mit dem Forschungsziel.

Good 4

3. Method and data: Is the method appropriate and clearly explained?

Die Methode ist gut gegliedert, enthalt die Beschreibung des Designs,
der Stichprobe (GroRe und Charakteristika sind im Ergebnisteil be-
schrieben), des Settings und der Datenerhebungsmethode. Prazise
beschrieben sind sowohl der Datensammlungsprozess als auch die
Datenanalyse. Die Methode ist passend gewahlt um die Forschungs-

frage zu beantworten.

Good 4

4. Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address the

aims?

Die Samplingstrategie ist passend gewahlt um das Forschungsziel zu
erreichen. Der Rekrutierungsprozess ist detailliert beschrieben. Ein-
und Ausschlusskriterien sind angefuhrt. Stichprobengréfie und Charak-

teristika sind im Ergebnisteil angegeben.

Good 4
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5. Data analysis: Was the description of the data analysis sufficiently

rigorous?

Der Datensammlungsprozess und der Datenanalyseprozess sind sehr | Good 4
genau und verstandlich beschrieben.

6. Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what

has necessary ethical approval gained? Has the relationship between
researchers and participants been adequately considered?

Das Studienprotokoll wurde von einem Ethikkomitee begutachtet, auch | Good 4
wurde von allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern ein informed

consent eingeholt. Limitationen und Starken sind ausflhrlich
beschrieben.

7. Results: Is there a clear statement of the findings?

Der Ergebnisteil ist sehr gut gegliedert, Tabellen erganzen den Text. | Good 4
Die Ergebnisse sind klar beschrieben und beantworten die For-
schungsfrage.

8. Transferability or generalizability: Are the findings of this study
transferable (generalizable) to a wider population?

Aufgrund der kleinen Stichprobe ist keine Ubertragbarkeit auf eine | Fair 3
groliere Population moglich, die Ergebnisse dienen aber der Wissens-
erweiterung.

9. Implications and usefulness: How important are these findings to

policy and practice?

Es gibt sowohl eine Praxis- als auch eine Forschungsempfehlung, | Good 4
auch ist die Studie nutzlich fur das Pflegepersonal.

Total: 34 (94%)
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Hampton, DM, Hollis, DE, Lloyd, DA, Taylor, J & McMillan, SC 2007, 'Spiritual

needs of persons with advanced cancer', Am J Hosp Palliat Care, vol. 24, no.

1, pp- 42-8.

1. Abstract and title: Did they provide a clear description of the study?

Der Titel enthalt die Population und das Thema, es fehlen aber Hin-
weise auf Design und Setting. Das FlieRtext-Abstract ist kurz und ent-
halt Design, Stichprobengrole und Messmethode, auch konkrete
Ergebniszahlen, das Ziel ist nicht explizit angefuhrt. Eine Empfehlung

fur die Praxis ist enthalten, fur Forschung jedoch nicht.

Fair 3

2. Introduction and aims: Was there a good background and clear

statement of the aims of the research?

Als Hintergrund ist eine kurze Ableitung der Problematik ausgefuhrt.
Eine Forschungslicke wird benannt, es fehlt jedoch ein Stand der ak-
tuellen Forschung zum Thema. Das Studienziel ist gegeben, konkrete
Forschungsfragen sind aufgelistet. Forschungsfrage 1 ist in For-

schungsfrage 2 enthalten und musste nicht extra formuliert werden.

Fair 3

3. Method and data: Is the method appropriate and clearly explained?

Der Methodenteil ist gut strukturiert und Ubersichtlich. Design, Setting,
Stichprobe, Rekrutierung und Datensammlung sind ausfuhrlich be-
schrieben. Alle Items des Fragebogens sowie die genaue Fragestel-
lung sind erklart, die Analyse ist beschrieben. Die Methode ist passend

fur die Forschungsfrage.

Good 4

4. Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address the

aims?

Das Sample waren alle neuen Klientinnen und Klienten zweier mobiler
Palliativdienste im Studienzeitraum. Charakteristika der Stichprobe
(Alter, Geschlecht, religioses Bekenntnis, Krebsart, Familienstand)
werden beschrieben. Es gab keine Schatzung der bendtigten Stich-
probengrofRe, es war eine explorative Studie mit einem convenience

sample, genaue Ein- und Ausschlusskriterien fehlen.

Fair 3
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5. Data analysis: Was the description of the data analysis sufficiently

rigorous?

Die Auswertung erfolgte rein deskriptiv, was dem explorativen Charak- | Fair 3
ter der Studie gerecht wird. Mit nur wenig mehr Platzbedarf hatten voll-

standige Originaldaten in den Tabellen prasentiert werden kdonnen.

6. Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what

has necessary ethical approval gained? Has the relationship between
researchers and participants been adequately considered?

Es gab die Bewilligung einer Ethikkommission, Sterbende wurden nicht | Good 4
mehr rekrutiert. Eine schriftiche Einwilligung wurde eingeholt. Die
Madglichkeit eines bias aufgrund der Rekrutierung und Datenerfassung

wird diskutiert.

7. Results: Is there a clear statement of the findings?

Die Ergebnisse sind gut prasentiert, mit Fliel3text und Tabellen. Good 4
8. Transferability or generalizability: Are the findings of this study
transferable (generalizable) to a wider population?

Eine Generalisierbarkeit auf eine gréRere Population ist gegeben, je- | Good 4
doch aufgrund der Stichprobenziehung und der méglicherweise kultur-
abhangigen Ergebnisse etwas eingeschranki.

9. Implications and usefulness: How important are these findings to

policy and practice?

Sowohl Forschungsempfehlungen als auch Praxisempfehlungen wer- | Good 4
den konkret gegeben, die Ergebnisse sind nutzlich.

Total: 32 (89%)
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Hanratty, B, Addington-Hall, J, Arthur, A, Cooper, L, Grande, G, Payne, S &

Seymour, J 2013, 'What is different about living alone with cancer in older

age? A qualitative study of experiences and preferences for care', BMC Fam

Pract, vol. 14, p. 22.

1. Abstract and title: Did they provide a clear description of the study?

Der Titel enthalt wichtige Keywords, Setting und Design der Studie
sind benannt, allerdings geht aus dem Titel nicht eindeutig hervor,
dass zwei Gruppen bezuglich des Alleinlebens verglichen werden.
Das Abstract ist gegliedert und enthalt Forschungshintergrund, Ziel,
Methode (Design, Stichprobengrofle und Datenerhebungsmethode
sind angefluhrt), die wichtigsten Ergebnisse und eine Schlussfolgerung

fur die Praxis. Eine Forschungsempfehlung fehlt.

Fair 3

2. Introduction and aims: Was there a good background and clear

statement of the aims of the research?

Die Einleitung ist knapp, aber vollstandig. Sie entwickelt aus allgemei-
nen statistischen Daten Uber bekannte Probleme der Population und
einiger Studien zu diesem Thema das Forschungsproblem, benennt

die Forschungslicke und stellt das Ziel der Studie dar.

Good 4

3. Method and data: Is the method appropriate and clearly explained?

Das Design geht implizit aus dem ausfihrlich formulierten Studienziel
hervor. Setting, Stichprobe, Datensammlungsprozess und Messin-
strument sind ausfihrlich erklart. Die Themen des Leitfadens fur die
semistrukturierten Interviews sind benannt. Die Analyse ist ausfuhrlich

geschildert. Die Methoden sind passend fur das Forschungsziel.

Good 4

4. Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address the

aims?

Der Prozess der Rekrutierung ist detailliert beschrieben, es fehlt aber
ein Hinweis, wieviele Arztpraxen beziehungsweise Tageshospize in die

Akquisition einbezogen wurden. Ein- und Ausschlusskriterien sind ge-

Fair 3
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nannt, Charakteristika der Population in einer Tabelle dargestellt. Es ist
ein Fehler bei der Anzahl nach Geschlecht in Table 1, Gruppe “living

with others”. Ricklaufraten sind nicht erwahnt.

5. Data analysis: Was the description of the data analysis sufficiently

rigorous?

Der Datenanalyseprozess ist ausfuhrlich und detailliert beschrieben.

Die Ableitung der Themen erfolgte unabhangig durch zwei Forscher.

Good 4

6. Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what
has necessary ethical approval gained? Has the relationship between

researchers and participants been adequately considered?

Ein Ethikvotum ist erwahnt. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer
mussten aktiv Uber ein Ruckmeldungsformular Kontakt aufnehmen, die
Einwilligung wurde telefonisch eingeholt. Ein mdglicher selection bias
durch die Arztinnen und Arzte sowie weitere Starken und Schwachen

werden diskutiert.

Good 4

7. Results: Is there a clear statement of the findings?

Die Ergebnisdarstellung ist ausfihrlich und geht auf die Fragestellung
ein. Es gibt eine strukturierte Ubersicht Uber die gefundenen Themen,

die einzeln besprochen und mit Originalbeispielen hinterlegt sind.

Good 4

8. Transferability or generalizability: Are the findings of this study

transferable (generalizable) to a wider population?

Es ist keine Ubertragbarkeit auf eine groRere Population méglich, die

Ergebnisse dienen aber der Wissenserweiterung.

Fair 3

9. Implications and usefulness: How important are these findings to

policy and practice?

Die Ergebnisse sind neu und auch relevant. Empfehlungen werden fur

die gesundheitspolitische Praxis und fur die Forschung gemacht.

Good 4

Total:

33 (92%)
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Hughes, N & Arber, A 2008, 'The lived experience of patients with pleural

mesothelioma’, Int J Palliat Nurs, vol. 14, no. 2, pp. 66-71.

1. Abstract and title: Did they provide a clear description of the study?

Im Titel ist die Population beschrieben, Setting und Design nicht. Aller-
dings gibt der Ausdruck “the lived experience” im Titel einen Hinweis
auf eine qualitative Studie. Das Abstract ist in Form eines Flie3textes
und daher etwas umstandlich zu lesen. Im Abstract fehlt das Ziel, auch
gibt es keinen Background. Das Design wird beschrieben, auch die
Datenerhebungsmethode, aber die StichprobengroRe fehlt. Die Haupt-
ergebnisse sind gut beschrieben, Forschungs- und Praxisempfehlung

fehlen jedoch.

Poor 2

2. Introduction and aims: Was there a good background and clear

statement of the aims of the research?

Die Einleitung ist gut strukturiert, der Hintergrund ist gut beschrieben,
auch gibt es einen Literaturiberblick, allerdings fehlt die Forschungslu-

cke. Die Einleitung endet mit dem Forschungsziel.

Fair 3

3. Method and data: Is the method appropriate and clearly explained?

Der Methodikteil ist gut strukturiert, es gibt Untertberschriften, das De-
sign ist passend fur die Forschungsfrage. Stichprobe und Setting sind
ausreichend beschrieben, ebenso der Datensammlungsprozess und

die Datenanalyse.

Good 4

4. Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address the

aims?

Die Samplingstrategie ist passend um das Forschungsziel zu errei-
chen, die Charakteristika der Stichprobe und ihre Grof3e sind gut be-
schrieben, ebenso die Rekrutierung der Teilnehmerinnen und
Teilnehmer. Genannt sind das Setting sowie Ein- und Ausschlusskrite-

rien.

Good 4
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5. Data analysis: Was the description of the data analysis sufficiently

rigorous?

Der Analyseprozess ist gut beschrieben und entspricht strengen Prin- | Good 4
zipien.

6. Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what

has necessary ethical approval gained? Has the relationship between
researchers and participants been adequately considered?

Es liegt ein positives Votum eines Ethikkomitees vor, auch wurde eine | Good 4
informierte Zustimmung von den Teilnehmerinnen und Teilnehmern
eingeholt. Auf Limitationen der Studie wurde hingewiesen.

7. Results: Is there a clear statement of the findings?

Die Ergebnisse sind gut strukturiert und gegliedert und dienen dazu, | Good 4
die Forschungsfrage klar und verstandlich zu beantworten.

8. Transferability or generalizability: Are the findings of this study
transferable (generalizable) to a wider population?

Aufgrund der kleinen Stichprobe ist keine Ubertragbarkeit auf eine | Fair 3
grélkere Population moglich, die Ergebnisse dienen aber der Wissens-
erweiterung.

9. Implications and usefulness: How important are these findings to

policy and practice?

Die Ergebnisse sind nutzlich fur die Pflegepraxis, auch gibt es eine | Good 4
Forschungs- und Praxisempfehlung.

Total: 32 (89%)

59




Melin-Johansson, C, Odling, G, Axelsson, B & Danielson, E 2008, ‘'The mean-

ing of quality of life: narrations by patients with incurable cancer in palliative

home care’', Palliat Support Care, vol. 6, no. 3, pp. 231-8.

1. Abstract and title: Did they provide a clear description of the study?

Der Titel konnte etwas kurzer sein, enthalt aber alle wichtigen
Keywords, Population und Setting sind vorhanden. Er reprasentiert den
Inhalt der Studie. Das qualitative Design der Studie ist nicht direkt an-
gefuhrt, allerdings ist es durch den Begriff “narrations” erkennbar. Im
Abstract ist das Ziel beschrieben. Design, StichprobengréRe und Da-
tenerhebungsmethode sind im Abstract gut beschrieben, ebenso wie

die Resultate. Praxis- und Forschungsempfehlung fehlen jedoch.

Fair 3

2. Introduction and aims: Was there a good background and clear

statement of the aims of the research?

Die Einleitung beginnt mit einem breiten Uberblick und dem For-
schungsproblem und endet beim Ziel. Die Forschungslicke ist ange-

geben, wie auch ausreichende Hintergrundinformationen.

Good 4

3. Method and data: Is the method appropriate and clearly explained?

Der Methodikteil ist gut strukturiert, mit Absatzen und Untertberschrif-
ten. Die Methode ist passend fur die Forschungsfrage und vollstandig.
Das Design, die Stichprobe, das Setting, der Datensammlungsprozess,

die Messmethode und die Analyse sind beschrieben.

Good 4

4. Sampling: Was the sampling strategy appropriate to address the

aims?

Die Stichprobenauswahl und die Rekrutierung sind beschrieben und
passend. Weiters sind die Charakteristika der Stichprobe und deren
Grole beschrieben, sowie das Setting und die Ein- und Ausschlusskri-

terien. Die Stichprobengrole ist gerechtfertigt fur die Forschungsfrage.

Good 4

60




5. Data analysis: Was the description of the data analysis sufficiently

rigorous?

Der Analyseprozess ist verstandlich beschrieben. Good 4
6. Ethics and bias: Have ethical issues been addressed, and what

has necessary ethical approval gained? Has the relationship between
researchers and participants been adequately considered?

Es gab ein positives Votum eines Ethikkomitees. Von den Patientinnen | Good 4
und Patienten wurde eine informierte Zustimmung eingeholt, auch

wurde auf Datenschutz hingewiesen. Limitationen und Strarken

wurden angefuhrt.

7. Results: Is there a clear statement of the findings?

Es gibt eine gute Untergliederung der Ergebnisse, auch Tabellen wur- | Good 4
den verwendet. Die Ergebnisse sind gut beschrieben und beantworten

die Forschungsfrage.

8. Transferability or generalizability: Are the findings of this study
transferable (generalizable) to a wider population?

Aufgrund der kleinen Stichprobe ist keine Ubertragbarkeit auf eine | Fair 3
grélkere Population moglich, die Ergebnisse dienen aber der Wissens-
erweiterung.

9. Implications and usefulness: How important are these findings to

policy and practice?

Die Studie ist nutzlich fur Pflegekrafte. Es gibt eine Praxisempfehlung, | Poor 2
die Forschungsempfehlung fehlt.

Total: 32 (89%)
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