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Zusammenfassung

Hintergrund: Der Umgang mit sterbenden Patienten und Patientinnen auf
Palliativstationen stellt nicht nur fir Angehdrige eine Herausforderung dar,
sondern auch fur diplomierte Gesunden- und Krankenpfleger/innen. Um dort den
Alltag meistern zu kdnnen, sind unterschiedliche Bewaltigungsstrategien

notwendig.

Ziel: Diese Arbeit hat zum Ziel, die Herausforderungen von diplomiertem
Pflegepersonal im Rahmen der Pflege in der Terminalphase von Patienten und
Patientinnen zu klaren und die dabei angewendeten Coping Strategien

aufzuzeigen.

Methode: Um das Forschungsziel zu erreichen, wurden von Oktober bis
Dezember 2019 eine systematische Literaturrecherche in den Datenbanken
Pubmed und Cinahl durchgefuhrt. Einschlusskriterien waren als Setting die
Palliativstation, als Population diplomierte Gesundheits- und Krankenpfleger/innen
und Publikationen aus den letzten 10 Jahren in Deutsch oder Englisch. Die
Bewertung der eingeschlossenen Studien wurde mit dem Assessmentinstrument
von Hong et al durchgefuhrt, wobei schlussendlich acht Studien fur die

Beantwortung der Forschungsfrage relevant waren.

Ergebnisse: Pflegepersonen beschreiben verschiedene Herausforderungen im
taglichen Arbeiten mit sterbenden Patienten und Patientinnen auf
Palliativstationen. Beispielsweise organisatorische Herausforderungen durch
Unterbesetzung und Personalmangel oder kommunikative Herausforderungen
beim Ubermitteln von Nachrichten im Rahmen des multiprofessionellen Teams
dem Patienten/ der Patientin gegenlber. Durch die erfassten Erfahrungen der
Pflegepersonen in den bewerteten Studien konnten einige Bewaltigungsstrategien

identifiziert und aufgelistet werden. Durch den Vergleich der Studien konnte



festgestellt werden, dass Pflegepersonen am haufigsten die Selbstreflexion als
Bewaltigungsstrategie verwenden. Einerseits mittels kunsttherapeutischer
Malnahmen und andererseits werden Supervisionen und Teammeetings

angewendet.

Schlussfolgerung: Um den sterbenden Patienten und Patientinnen eine

moglichst qualitative Versorgung bieten zu konnen, ist es wichtig, dass
Pflegepersonen den alltédglichen Herausforderungen standhalten kénnen. Dafur

liegt ein vielgefachertes Angebot an Bewaltigungsstrategien zur Verfugung.

Schlusselworter: Palliativpflege, Terminalphase, Pflege am Lebensende,

Bewaltigungsstrategien, diplomiertes Pflegepersonal, Herausforderungen
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Abstract

Background: Dealing with dying patients in palliative wards is not only a
challenge for their relatives, but also for qualified nurses. In order to master

everyday life, different coping strategies are needed.

Aim: The Aim of this paper is to clarify the challenges of qualified nursing staff in
the context of nursing in the terminal phase of patients and to demonstrate the

coping strategies which are used.

Methods: To achieve the research goal, a systematic literature review was carried
out in the databases Pubmed and Cinahl from October to December 2019.
Inclusion criteria were the palliative ward as a setting, qualified nursing staff as a
population, and publications from the past 10 years written in German or English.
The evaluation of the included studies was carried out with the assessment
instrument by Hong et al, whereby eight studies were relevant for answering the

research question.

Results: Caregivers describe various challenges in daily work with dying patients
in palliative care units. For example, organizational challenges due to
understaffing and staff shortages or communication challenges when sending
messages within the framework of the multi-professional team to the patient.
Some coping strategies were identified and listed based on the experiences of the
caregivers in the evaluated studies. By comparing the studies, it was found that
caregivers most often use self-reflection as a coping strategy. On the one hand by
means of art therapy measures and on the other hand supervision and team

meetings are used.

Vi



Conclusion: In order to be able to offer the dying patient the best possible quality
of care, it is important that caregivers can withstand the everyday challenges. A
wide range of coping strategies makes it easier for caregivers to find the right way

for themselves.

Keywords: palliative care, terminal phase, end of life care, coping strategy, nurse,

challenge
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1. Einleitung

Durch die moderne Medizin erdffnet sich die Mdglichkeit Leben zu verlangern, lasst
das Sterben haufig wie eine Niederlage erscheinen und nicht als natlrlichen
Vorgang, der Teil des menschlichen Daseins ist. Sterben findet in unserem Zeitalter
wesentlich haufiger in Institutionen statt als in einer vertrauten Umgebung
(Feichtner, 2014).

Durch die kontinuierlich steigende Lebenserwartung und eine immer besser
werdende gesundheitliche Versorgung, kommt es zu einem demographischen
Wandel, betreffend den immer groRer werdenden Anteil altere Menschen. Die
langeren Phasen des Alleinlebens in unserer Gesellschaft fuhren zu
Singularisierung im Alter. Das bedeutet, immer mehr alte Menschen leben alleine
und konnen sich ab einem gewissen Zeitpunkt nicht mehr selbst versorgen. Auf
Grund der demographischen Entwicklung lasst sich schlieRen, dass die Zahl der
alleinlebenden alten Menschen in den nachsten Jahren weiter ansteigen wird.
Folgend kommt es zu einem hoéheren Aufwand bei der Versorgung von alten
Menschen (Holler, 2017 & Kuhn, 2017).

Das Hospiz und die palliative Pflege haben sich auf die betreuende, pflegerische
und medizinische Versorgung spezialisiert. Beide haben das Ziel sterbenden
Patienten und Patientinnen ein moglichst hohes Mald an Lebensqualitadt und
Selbstbestimmung in Rahmen einer ganzheitlichen Betreuung zu ermdglichen

(Bundesministerium flr Gesundheit, 2018).

1.1. Hospiz- und Palliativversorgung

Die Anfange der Hospizbewegung liegen in den 1960-er Jahren. Die zwei Frauen,
Cicley Saunders und Elisabeth Kibler-Ross, beschaftigten sich Zeit ihres Lebens
mit der Begleitung sterbender Menschen. Saunders grundete im Jahr 1967 das St.
Christopher's Hospice in London. Von dort aus wurde Uber die Jahre durch
Mediziner und Medizinerinnen und den Pflegepersonen die Hospizidee in die Welt

getragen. Aus den Grundsatzen dieser Idee hat sich das Palliative Care Konzept



entwickelt. 1975 wurde in Kanada die erste Palliativstation am Royal-Victory
Hospital in Montreal erdffnet. In Osterreich war die Hospizbewegung anfanglich
finanziell abhangig von privaten Spenden und Wohlfahrtsorganisationen. Vor allem
kirchliche Institutionen, das Diakoniewerk, katholische Bildungshauser, einzelne
Orden und Caritasverbande wirkten zu Beginn unterstiitzend. Ende 1998 wurde die
Osterreichische Palliativgesellschaft (OPG) gegriindet. Diese interdisziplinare und
interprofessionelle Gesellschaft beschaftigt sich bis heute mit der Ausbildung und
Forschung im Bereich der Palliative Care. Erst im Jahr 1999 wurde in der
bundesweiten Krankenhausplanung die Palliativmedizin im 0&sterreichischen

Gesundheitssystem verankert (Feichtner, 2014).

Ab dem Jahr 2001 wurde in Osterreich an einem flachendeckenden Auf- und
Ausbau von Palliativstationen in Akutkrankenhausern gearbeitet. Die abgestufte
Hospiz- und Palliativversorgung (siehe Abb. 1) in Osterreich gibt es seit dem Jahr
2004. Es werden mit Hilfe von sechs Leistungsangeboten die Einrichtungen und

Dienstleister unterstitzt und entlastet (Bundesministerium fur Gesundheit, 2018).

Hospiz- und Palliativwersorgung

Grundversorgung Spezlallsierte Hosplz- und Palllativwersorgung

Einrichtung/ Unterstiitzende Angebote Betreuende
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Abbildung 1: Modell abgestufte Hospiz- und Palliativversorgung (Hospiz
Osterreich, 2004)



1.1.1.Palliativstation

Eine Palliativstation ist spezialisiert auf Patienten und Patientinnen mit hohem
medizinischem und pflegerischem Betreuungsaufwand mit dem ein Verbleib zu
Hause oder in einer anderen Einrichtung nicht moglich ist. Ziel ist es den Patienten/
die Patientin so zu versorgen, dass ein bestmogliche Symptomlinderung von statten
geht und eine Entlassung nach Hause oder in eine adaquate Einrichtung moglich
ist. Es werden keine Therapien der Grunderkrankung durchgefihrt und An- und
Zugehorige haben die Mdglichkeit in die Behandlung miteingebunden zu werden

(Bundesministerium fur Gesundheit, 2018).

1.1.2.Stationares Hospiz

Diese Einrichtungen verfligen uber eine eigene Organisationsstruktur, welche auch
an eine stationare Pflegeeinrichtung angehangt sein kann. Das Betreuungsangebot
richntet sich an Palliativpatienten und Pallitativpatientinnen mit komplexer
Symptomatik und hohem Betreuungsaufwand, bei welchen ein Aufenthalt in einem
Krankenhaus nicht erforderlich ist und eine Betreuung zu Hause nicht moglich ist
(Feichtner, 2014).

Ziel ist es, den Patienten und Patientinnen ein hohes Mal} an Lebensqualitat bis
zum Tod zu ermdglichen und die Angehdrigen auch Uber den Tod hinaus zu

begleiten (Bundesministerium fur Gesundheit, 2018).

1.1.3.Tageshospiz

Dies ermoglicht Patienten und Patientinnen tagsuber Betreuung und Beratung und
dient auch zur Entlastung der Angehdrigen. Das Lebensumfeld der Patienten und
Patientinnen soll damit erweitert, eine soziale Isolation verhindert und die
Gemeinschaft in einer Gruppe gleichermalien Betroffener ermdoglicht werden.

(Bundesministerium fur Gesundheit, 2018).



1.1.4.Palliativkonsilliardienst

Dieser Dienst wird von einem multiprofessionellen Team im Krankenhaus
zusammengesetzt und wirkt in erster Linie unterstitzend fiur das betreuende
arztliche und pflegende Personal auf Stationen und in den Ambulanzen. Ziel ist es
eine spezielle palliativmedizinische, -pflegerische und -psychosoziale Expertise zu
bieten und alle Beteiligten beim Entscheidungsprozess vor Ort zu unterstitzen

(Bundesministerium flr Gesundheit, 2018).

1.1.5.Mobiles Palliativteam

Das mobile Palliativteam setzt sich ebenso multiprofessionell zusammen und hat
als Aufgabe die Betreuer und Betreuerinnen vor Ort (z.B. Hausarzte, mobile
Dienste) und die Patienten und Patientinnen zu Hause bzw. im Pflegeheim zu
unterstitzen und Angehdrigen beratend zu Seite zu stehen. Die Patienten und
Patientinnen sollen in ihrem gewohnten Umfeld bleiben kénnen und nicht in ein

Krankenhaus aufgenommen werden mussen (Feichtner, 2014).

1.1.6. Hospizteam

Das Hospizteam besteht aus qualifizierten, ehrenamtlichen Begleitern und
Begleiterinnen. Es bietet den Patienten und Patientinnen und deren Angehdrigen
fursorgliche Unterstlitzung und Beratung in Zeit der Krankheit, des Abschieds und
der Trauer. Es wird wesentlicher Beitrag zur psychosozialen und emotionalen
Entlastung von Angehdrigen, ebenso wie von Patienten und Patientinnen geleistet
(Feichtner, 2014).

Im Jahr 2011 starben laut WHO (2018) weltweit zirka 54,6 Millionen Menschen.
Davon verschieden Uber 29 Millionen Menschen an Erkrankungen, die eine
palliative Versorgung erfordert hatten. Schatzungsweise brauchten 20,4 Millionen
Menschen am Ende ihres Lebens Palliative Care. 94% fallen auf Erwachsene,
davon sind 69% alter als 60 und 25% zwischen 15 und 59 Jahre alt. Der Anteil an

Kindern, die Palliative Care bendtigen, betragt 6%.



1.2. Palliative Care

Die Palliative Care beschreibt die umfassende Versorgung und Begleitung von
Patienten und Patientinnen am Ende ihres Lebens. Das Ziel von Palliative Care ist
es, unter Berucksichtigung einer ganzheitlichen Betrachtungsweise Leiden zu
lindern und eine maximale Lebensqualitat fur die Patienten und Patientinnen und

deren Angehdrige zu erhalten (Thons & Sitte, 2013).

Als Erklarung des Begriffes Palliative Care wird die Definition nach WHO

herangezogen:

“Palliative care is an approach that improves the quality of life of patients and their
families facing the problems associated with life-threatening illness, through the
prevention and relief of suffering by means of early identification and impeccable
assessment and treatment of pain and other problems, physical, psychosocial and
spiritual.” (WHO, 2002)

Deutsche Ubersetzung der WHO Definition von Palliative Care:

,Palliative Care ist ein Ansatz zur Verbesserung der Lebensqualitét von Patienten
und Patientinnen und ihren Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche
mit einer lebensbedrohlichen Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch
Vorbeugung und Lindern von Leiden durch friihzeitige Erkennung, sorgféltige
Einschétzung und Behandlung von Schmerzen sowie anderen Problemen
kérperlicher,  psychosozialer —oder spiritueller  Art.“ (Ubersetzung von
Husebd/Klaschik, 2009, zit. in Feichtner, 2014, p.16)

In der Palliative Care steht besonders die Selbstbestimmung der Patienten und
Patientinnen im Vordergrund. Unter Einbezug der Angehorigen sollte ein fur den
Patienten/die Patientin moglichst angenehmes Umfeld gestaltet werden, in dem die
Bewaltigung der krankheitsbedingten Krisen und schweren Situationen mdéglich ist
und die Zeit des Abschiednehmens und Uber den Tod hinaus als wertvoll erlebt

werden kann (Osterreichische Palliativgesellschaft, 2009).

Oberste Prioritat hat in der Palliative Care die Schmerzlinderung. Die Begriinderin
der Palliative Care, Cicley Saunders, beschreibt das Total-Pain Konzept (siehe Abb.
2). Dabei zahlen zu der Komponente des korperlichen Schmerzes auch die soziale,

spirituelle und physische Dimension, die es zu berucksichtigen gibt. Die Patienten
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und Patientinnen werden dabei immer als die Experten und Expertinnen ihrer
Lebenswelt gesehen. Somit wird es ermoglicht, dass sie mit ihren
mehrdimensionalen Bedurfnissen ganzheitlich gesehen und behandelt werden
konnen. Folglich lasst sich auch aus dem Palliative Care Konzept schlie3en, dass
die Sterbenden nicht als klassisch schulmedizinische Patienten und Patientinnen
gesehen werden, sondern mehr als Betroffene, die an einer lebensverkirzenden

Erkrankung leiden (Thons & Sitte, 2013).

P

Soziale Spirituelle
Dimension Y Dimension

Total-

Pain
HKonzept

Physische . Psychische
Dimension Dimension

A=

Abbildung 2: Total-Pain-Konzept nach Cicley
Saundes (Thons & Sitte, 2013)

1.3. Terminalphase und Lebensende

Nur ca. 5% der Menschen sterben an einem plotzlichen Tod. Der Rest leidet zu
ungefahr gleichen Teilen an chronischen Erkrankungen. Ein Grof3teil dieser
Erkrankungen ist nicht heilbar und fuhrt letztendlich zum Tod. Die letzten
Lebensphasen sterbender Patienten und Patientinnen werden genau definiert und
orientieren sich an der noch verbleibenden Aktivitat der Patienten und

Patientinnen und deren geschatzten zeitlichen Prognose (Schnell & Schulz, 2012).



Der Begriff Terminalphase oder umgangssprachlich das Lebensende definiert sich
als der letzte Zeitabschnitt eines Menschen, egal welcher Altersstufe, der kurz vor
dem Sterben auftritt. In diesem Zeitabschnitt beginnt die ,End-of-life Care®, die
Pflege am Lebensende von Patienten und Patientinnen. Die ,End-of-life Care®
differenziert sich von der ,Palliative Care® dadurch, dass bei ersterer das Ziel ein
wurdevolles Sterben ermdglicht werden soll und bei zweiterer die Betreuung und
Pflege in Bezug auf den Sterbenden im Mittelpunkt steht. Beide allerdings
beschaftigen sich intensiv mit dem Sterbeprozess. Dieser charakterisiert sich durch
spezifische physische Merkmale, die auf den naheliegenden Tod hinweisen. Bei
den meisten Patienten und Patientinnen treten diese Merkmale wenige Tage oder
Stunden vor dem Versterben auf. Indikatoren konnen beispielsweise eine
Funktionseinschrankung eines oder mehrerer Organe, ein erhohter Bedarf an
Schlaf, Veranderungen in Bezug auf Nahrungs- und Flissigkeitsbedarf oder

Veranderungen in der Bewusstseinslage sein (Trachsel, 2018).

In der terminalen Lebensphase erhalten die Patienten und Patientinnen nur noch
ein  Minimum an Therapie und Diagnostik. An erster Stelle steht die
Schmerzlinderung. Einige Patienten und Patientinnen sind in dieser Phase klar und
orientiert und kdnnen sich von Angehdrigen verabschieden, andere wiederum sind
verwirrt und unruhig. Diese Lebensphase spannt sich uber wenige Tage bis zu einer
Woche. Folgend ist dann die Finalphase, in der der Patient oder die Patientin im
Sterben liegt. In dieser Phase ist der Eintritt des Todes in absehbarer Zeit zu
erwarten. Es bestehen deutliche korperliche Symptome des Sterbeprozess, wie
zum Beispiel eine rasselnde oder brodelnde Atmung bis hin zur Schnappatmung,
Bewusstseinsstorung und extreme korperliche Schwache. Diese Lebensspanne
umfasst die letzten Stunden der Patienten und Patientinnen (Schnell & Schulz,
2012).

1.4. Belastungen im pflegerischen Alltag

Die Betreuung von sterbenden Patienten und Patientinnen steht immer im
Hauptfokus, allerdings sollte die Belastung des pflegerischen Personals nicht auler

Acht gelassen werden (Feichtner, 2014).



Durch die Pflege und Betreuung von schwer erkrankten Patienten und Patientinnen
im palliativen Bereich kommt es zu multimodalen Belastungen. Taglich wird vom
Pflegepersonal viel korperlicher Einsatz in der Versorgung abverlangt. Die
Betreuung von multimorbiden Patienten und Patientinnen mit kurzer
Lebenserwartung flhrt unweigerlich zu einer seelischen Belastung. Die Psyche
muss Akkordarbeit leisten, da haufig mehrere Begleitungen parallel stattfinden oder
in kurzer Zeit aufeinander folgen. Eine besonders wichtige Rolle spielt die soziale
Ebene. Es kann im Team, wie auch mit Angehorigen zu Konflikten kommen, die das
Pflegepersonal belasten. Auch im spirituellen Bereich kann es zu Belastungen
kommen. Das Pflegepersonal ist haufig mit anderen Kulturen, Religionen oder
Ritualen konfrontiert und muss im Rahmen des Machbaren Unterstlitzung und
Raum bieten kdnnen. Es ist von hohem Stellenwert, den Patienten/ die Patientin in
jeder Phase des Sterbens als ganzheitlich zu sehen und auch das Patientenumfeld
zu beachten (Lexa, 2013).

Es kann vorkommen, dass Patienten/Patientinnen zu bestimmten Zeitpunkten
andere Emotionen empfinden als deren Angehdrige. Elisabeth Kibler-Ross
beschreibt in finf Phasen die psychischen Vorgange und mdgliche emotionale
Reaktionen im Zusammenhang mit dem nahestehenden Tod. Diese Phasen
konnen mehrmals durchlebt werden und individuell lang andauern. Es handelt sich
hierbei um unbewusste Bewaltigungsstrategien extrem schwieriger Situationen,
welche auch Angehdrige ahnlich durchleben. Herausforderung flr das diplomierte
Pflegepersonal ist es dem Patienten/ der Patientin ebenso wie den Angehorigen,
Hilfe und Beistand zu bieten (Feichtner, 2014).

Die psychische Gesundheit von Pflegepersonen leidet vor allem dann darunter,
wenn das richtige Mall zwischen Nahe und Distanz zu den Patienten und
Patientinnen nicht gefunden werden kann und Sorgen ,mit nach Hause“ genommen
werden. Sollte diese Distanz aber zu grol} sein, kann es passieren, dass bei der zu
pflegende Person Gefihle wie Gleichgultigkeit, Emotionslosigkeit und ein ,Nicht-

verstanden-werden® auftreten (Feichtner, 2014).



1.5. Coping Strategien

Unter Coping Strategien versteht man Bewaltigungsstrategien, die in schwierigen
Situationen und Lebenskrisen bewusst oder unbewusst eingesetzt werden. Es wird
versucht negative Emotionen oder Ereignisse ertragbarer zu machen. Besonders
wichtig ist es eine geeignete Bewaltigungsstrategie als Einzelperson zu finden oder
spezifische Strategien im Team zu verwenden. Die haufigste Folge von

ungeeignetem oder falschem Coping ist die Depression (Wolf, 2018).

Als geeignete Coping Strategien, speziell auf Palliativstationen, werden in
Abbildung 3 diverse Arten beschrieben. Bei der Kommunikation sind das aktive
Zuhdren und Reflektieren sehr relevant. Im Rahmen der Selbstreflexion werden die
individuellen Einstellungen zum Leben und Sterben beobachtet und analysiert.
Supervisionen spielen eine groRe Rolle bei der Organisation. Verschiedene
Abschiedsrituale kdnnen dabei helfen die Trauer gemeinsam zu verarbeiten. Humor

kann ein wichtiges Instrument zur Bewaltigung von schwierigen Situationen sein.

Abbildung 3: Copingstrategien (Lexa, 2013)



Die griechische Pflegewissenschaftlerin Dana Papadatou entwickelte im Rahmen
ihrer Forschung ein Modell (siehe Abbildung 4), um den Trauerprozess des
Gesundheitspersonals besser verstehen zu konnen. Ein Teil des Pflegepersonals
erfahrt Schmerz, in dem sich die betroffenen Personen auf den Verlust
konzentrieren, der andere Teil entfernt sich eher von der Verlust-Erfahrung und
verhindert oder unterdrtickt die Trauer. Dieses ,Hin-und-her“ wird als gesundes und
normales Wechselspiel angesehen und ermoglicht es adaquat zu trauern, ohne,
von Emotionen bezogen auf den Verlust Uberwaltigt zu werden. Hierbei wird auch

dem Sterben des Patienten oder der Patientin eine Bedeutung verliehen.

Generell gilt, dass die trauernde Person selbst entscheidet, ob eine Emotion
zugelassen oder verdrangt und unterdrickt wird. Jedoch ist es nicht positiv die
Trauer als solches komplett zu vermeiden oder zu ignorieren, dadurch konnte das

Trauerergebnis verkompliziert werden (Papadatou, 2000).

Institutional and Cultural Context

“Life Style”
Idiosyncratic beliefs, values, assumptions about self,
others, life

Personal loss-history

l

Meaning-making

Avoiding
or repressing
grief

Avoiding
OF repressing
grief

an

“Work Style”

Unit's goals, values, assumptions about
care in illness, dying, death

Rules regarding professional conduct

Institutional and Cultural Context

Abbildung 4 Trauerprozess des Gesundheitspersonals (Papadatou, 2000, pp. 70)
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1.6. Relevanz des Themas, Forschungsziel und Forschungsfrage

Nach einer ersten Literatursichtung hat sich herausgestellt, dass es ausreichend
Literatur Uber Copingstrategien, bezogen auf die Patienten und Patientinnen auf
Palliativstationen, gibt, jedoch bis dato nur wenig das Pflegepersonal auf
Palliativstationen betreffend. Zu beachten ist jedoch, dass jede Pflegeperson
unterschiedliche Erfahrungen mit dem Tod gemacht hat. Trotz dem beruflichen
Status handelt es sich um Menschen, die ihre Emotionen und Gefuhle auliern
durfen. Haufig verstarkt sich die Beziehung zwischen den Pflegenden und den
Patienten und Patientinnen im Laufe der intensiven Behandlung, da ein grofRer Teil
des Aufenthaltes gemeinsam verbracht wird. Daher ist es bei einem Todesfall
besonders wichtig im Team angepasste und individuelle Formen des

Abschiednehmens zu entwickeln und diese auch anzuwenden (Feichtner, 2014).

Laut Gama et al. (2014) spielt die persdnliche Einstellung zum Lebenssinn, Sterben
und Tod eine wichtige Rolle fir das Pflegepersonal, um schwierige Situationen zu

bewaltigen.

Ziel dieser Arbeit ist es die Herausforderungen von diplomiertem Pflegepersonal im
Rahmen der Pflege in der Terminalphase von Patienten und Patientinnen zu klaren

und die dabei angewendeten Coping Strategien aufzuzeigen.
Daraus folgend entsteht die Forschungsfrage:

Welchen Herausforderungen stellt sich diplomiertes Pflegepersonal im Rahmen der
Palliativ Care in der Terminalphase von Patienten und Patientinnen und welche

Coping Strategien werden im Team/persénlich angewendet?
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2. Methode

Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurde ein Literaturreview durchgefuhrt.
Diese Methode wurde ausgewahlt, um das bereits vorhandene Wissen zu einem
speziellen Thema zu erfassen, kritisch zu beurteilen und zu interpretieren bzw.
miteinander zu vergleichen (Polit & Beck 2016). Die Literatursuche wurde in den
Datenbanken Pubmed und Cinahl in dem Zeitraum von Oktober bis November 2019
durchgefuhrt. Pubmed wurde ausgewahlt, da es sich um eine umfangreiche
Datenbank handelt und Studien von beiden Populationen (diplomiertes
Gesundheits- und Krankenpflegepersonal und Arztinnen und Arzten) enthalten sind.
Zusatzlich wurde in der Datenbank Cinahl gesucht, die sich auf pflegespezifische

Publikationen spezialisiert.

Einschlusskriterien:

Um ein passendes Ergebnis in der Datensuche zu erhalten wurden bestimmte
Limitationen gesetzt. Damit die erhaltene Literatur auf dem neuesten Stand ist
wurden publizierte Studien aus dem Zeitraum der letzten 10 Jahre gewahlt. Die
Palliativstation wurde als Setting gewahlt, da das dort arbeitende Personal
tagtaglich den Herausforderungen mit Menschen am Lebensende gegenubersteht.
Als Population wurde das diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal
ausgesucht, da dieses den engsten Kontakt zu Menschen am Ende ihres Lebens
haben und die damit verbundenen Herausforderungen dauerhaft bewaltigen

mussen.

Ausschlusskriterien:

Auf Grund der sprachlichen Barriere wurden Studien, die nicht in Englisch oder
Deutsch publiziert wurden, nicht miteinbezogen. Im Rahmen dieser Arbeit wurde die
arztliche Berufsgruppe nicht berucksichtigt, da sich die Bewaltigungsstrategien rein
auf Personen beziehen sollen, die in dauerhafterem und Iangerem Kontakt mit den

Patienten stehen. Auch Auszubildende der Pflege wurden ausgeschlossen, da
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diese noch zu wenig Berufserfahrung und unzureichende Erfahrungen im

Zusammenhang mit dem Tod haben.

Fir die Recherche in den Datenbanken wurden im Vorfeld Keywords, Synonyme

und MeSH-Terms definiert. Als Keywords und Synonyme wurden palliative care,

terminal phase, end of life care, coping strategy, nurse und challenge verwendet.

Daraus haben sich die MeSH-Terms nurses, palliative care und terminal care

ergeben. Diese wurden auf unterschiedliche Art und Weise mit den Boolschen

Operatoren AND und OR kombiniert. Um Studien zu erhalten, in denen es sich nicht

um die Bewaltigungsstrategien der Patienten und Patientinnen handelt, wurde NOT

patient an die Suchstrategie hinzugefugt.

Tabelle 1 Darstellung Literaturrecherche

19.11.2019

29.11.2019

Datenbank

Pubmed

Cinahl

Suchstrategie
((((("Nurses"[M

esh]) AND
"Palliative
Care"[Mesh])
OR "Terminal
Care"[Mesh]))
AND Coping)
NOT Patient
((((("Nurses"[M
esh]) AND
"Palliative
Care"[Mesh]))
OR end of life
care) AND
coping) NOT

patient

Limitationen

10 Jahre
Englisch

Deutsch

10 Jahre
Englisch
Deutsch

Treffer

140

157

Im Rahmen der Literaturrecherche wurden in der Datenbank Pubmed 140

Publikationen und in der Datenbank Cinahl 157 Publikationen gefunden. Nach dem
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Duplikatscreening blieben insgesamt 288 Publikationen Ubrig. Mit Hilfe eines
Titelscreenings wurden Publikationen, die nicht relevant fur die Beantwortung der
Forschungsfrage waren, ausgeschlossen. Ausgeschlossen wurden auch jene

Publikationen, in denen es um Erfahrungswerte in Bezug auf den Tod von

Auszubildenden geht, da auszubildendes Pflegepersonal nicht relevant fur die
Forschungsfrage ist. Folgend wurde ein Abstractscreening durchgefuhrt. Dabei
wurden Publikationen, deren Relevanz nicht aus dem Titel erkennbar war, anhand
des Abstracts aussortiert. Die Ubrig gebliebenen 24 Publikationen wurden einem
Volltextscreening unterzogen und 11 davon wurden aus Grinden, wie zum Beispiel
unpassendem Setting oder Population, ausgeschlossen. Im angegebenen
Flowchart (siehe Abbildung 5) werden die Vorgehensweise und die Ergebnisse im

Rahmen der Literaturrecherche bildlich dargestellit.

Titelscreening — i Duplikate
n=29

Abstractscreening — i

Einschlusskriterien
wurden bei 14
\ Studien nicht erfuallt,
Volltextscreening —< i Zu 3 Studien konnte
kein Zugriff erhalten
werden

Abbildung 5: Flowchart zu Literaturrecherche 14



2.1. Bewertung der Studien

Um eine adaquate Bewertung der Qualitat der Studien durchzufihren, wurde als
Instrument der Bewertungsbogen ,Mixed method appraisal tool* (MMAT) Version
2018 verwendet. Mittels diesem Bewertungsinstrument konnen sowohl qualitative
als auch quantitative Studien bewertet werden. Im ersten Teil wird mit Hilfe einer
Checkliste gewahlt, um welches Studiendesign es sich handelt. Die Fragen kdnnen
mit drei Antwortmaoglichkeiten und einem Kommentar beantwortet werden (,yes®,
,n0“ und ,can’t tell). Im zweiten Teil geht es darum, die im Studiendesign gewahlten
Methoden nach qualitativen Kriterien zu bewerten. Es wird empfohlen eine
detaillierte Darstellung der Bewertung der einzelnen Kriterien zu erstellen (Hong
QN, Version 2018)

Im Anhang sind der Bewertungsbogen und die detaillierte kritische Bewertung der

einzelnen Studien aufgelistet.
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3. Ergebnisse

Bei sieben Studien stimmten die Daten mit der gewlinschten Population, Setting und Thema Uberein. Dabei handelte es sich bei allen

Studien um Pflegepersonal aus dem palliativen Bereich. Drei der gewahlten Studien sind dem qualitativen Design und vier Studien

dem quantitativen Design zuzuordnen. In der folgenden Tabelle sind die einzelnen Studien mit den wichtigsten Ergebnissen

aufgelistet.

Tabelle 2: Uberblick Uber die ausgewahlten Studien

Autor, Jahr, . .
Land Ziel Population
Beschreiben der
subjektiven
Beng T.S. et Sz
eng 1.9S.el  giresserfahrung von 3
al. T : 10 Arzte und
medizinischem un A r7ti
2013 . Arztinnen
pflegerischem 10 diplomierte
Personal auf Pflegepersonen
Malaysia

Palliativstationen

Design und
Erhebungsmethode

Qualitativ

Semistrukturierte
Interviews

Ergebnisse

Organisatorische Schwierigkeiten

Uberlastu_r)g der Pflege und daraus
folgende Uberforderung

Kommunikation und Distanz

Schwierigkeiten innerhalb des
multiprofesionellen Teams

Copingstrategien auf existentieller
und emotionaler Ebene
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Chan W. et al.
2016

Hong Kong

Rabalo N. et
al.

2014

Portugal

Die emotionalen
Herausforderungen
und die
Auswirkungen der
Sterbearbeit auf das
palliative

Pflegepersonal

Die Zusammenhange

zwischen Trauer und

Humor im Rahmen

der Sterbearbeit.

n=22 Qualitativ
diplomiertes Semistrukturierte
Pflegepersonal :

: . Interviews
und Sozialarbeiter
n =66 Quantitativ
diplomierte Korrelationsstudie
Pflegepersonen  opline Fragebogen

Herausforderungen auf emotionaler
und existenzieller Basis, wie zum
Beispiel Uberlastung und
Uberforderung im beruflichen
Handeln und auf der Geflihlsebene

Bewaltigungsstrategien auf
emotionaler und existentieller Basis

Wichtigkeit von Sinn fur Humor am
Arbeitsplatz

Traueruberlastung

Auswirkungen von Humor auf die
Qualitat der Pflege und den
beruflichen Alltag innerhalb des
Teams

Auswirkungen von Humor auf
erfahrene und unerfahrene
Teammitglieder
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Chan W. et al.

2015

Hongkong

Cheung J. et
al.

2016

Hong Kong

Die Wirksamkeit
eines
erfahrungsbezogenen
Workshops im
Rahmen der
Selbstkompetenz in
der Arbeit mit

Sterbenden.

Die Selbstkompetenz
in Bezug auf Arbeiten
mit dem Tod mittels
einer Skala zu

ermitteln

n=112

diplomierte
Pflegepersonen in
der Palliativpflege

n = 885

diplomiertes
Pflegepersonal,
Pflegeassistenzen

Quantitativ

Randomisiert,
kontrollierte Studie

Quantitativ

Querschnittsbefragung

Workshop sehr hilfreich fur junge
und unerfahrene Pflegepersonen

Erfahrungen werde zwischen
unerfahrenen und erfahrenen
Pflegepersonen im stationaren
Alltag ausgetauscht

Herausforderungen auf
existentieller und emotionaler
Ebene

Bewaltigungsstrategien

Auswirkungen und Unterschiede
von Bewaltigungsstrategien
zwischen erfahrenen und
unerfahrenen Teammitgliedern
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Potash et al.

2012

Hong Kong

Gama et al.
2014

Portugal

Die Erforschung der
Effektivitat von
Kunsttherapie bei
Angst vor dem Tod
und Burnout
gefahrdetem

Pflegepersonal.

Personliche Faktoren,
die fur die Burnout-
Dimension bei
Pflegepersonen, die
sich mit Todesfallen
beschaftigen,

identifizieren.

n=132

diplomiertes
Pflegepersonal

n = 360

diplomiertes
Pflegepersonal

Quantitativ

Quasi experimentell

Quantitativ

Deskriptive Befragung

Zunahme des emotionalen
Bewusstseins durch Supervisionen
und Kunsttherapie

Verringerung von Erschopfung und
Angst vor dem Tod durch die
intensivere Beschaftigung mit
Verlusten von Patienten und
Patientinnen im stationaren Alltag

Angst vor dem Tod und vor Leichen
im alltaglichen Arbeiten auf Station

Emotionale und personliche
Erschopfung

Personlicher Lebenssinn
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3.1. Herausforderungen im pflegerischen Alltag

In den ausgewahlten und bewerteten Studien sind unterschiedliche
Herausforderungen identifiziert worden. Die Herausforderungen wurden

zusammengefasst und in eigene Unterkategorien unterteilt.

3.1.1.0rganisation

In der Studie von Beng et al. (2013) beschreiben die Partizipanten und
Partizipantinnen Schwierigkeiten in Bezug auf Mangel an Strukturen und der
Funktion der Organisation. Ein nicht funktionierendes Team wird von vielen als
grol3e Herausforderung angegeben. Einige Teammitglieder setzen ihre Prioritaten
anders und empfinden es als wichtiger Berichte zu verfassen, als die Versorgung
der Patienten. Die Rede ist auch von Herausforderungen innerhalb der
Professionen. Zum Bespiel geben die Pflegepersonen an, dass die
Zusammenarbeit mit Arzten und Arztinnen, die haufig zu spat kommen oder sich
nicht ausreichend um die Patienten und Patientinnen kimmern, als Stressfaktor an.
Als einen weiteren Punkt in der Organisation wird die Uberlastung der
Pflegepersonen beschrieben. Teilnehmer und Teilnehmerinnen beschreiben
dadurch das Gefuihl zu haben, dass Patienten und Patientinnen auf Grund der

Unterbesetzung im Team eine qualitativ geringere Versorgung erhalten.

“It's not that | feel stressed, but it’s like because of staffing problems,
the patients cannot get good quality care.” (Nurse 8)

(Beng, et al., 2013)

Laut Chan et al (2016) beschreiben die Teilnehmer und Teilnehmerinnen eine durch
die zeitliche Einschrankung ausgeldste Hilflosigkeit gegenuber ihren Patienten und
Patientinnen. Es wird die Schwierigkeit beschrieben, Tatigkeiten auf Grund des
Zeitmangels auf den nachsten Tag verschieben zu missen, welchen der Patient

oder die Patientin aber mdglicherweise nicht mehr erleben wird.
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In der Studie von Gama et al. (2014) geht es ebenso um organisatorische
Schwierigkeiten. Die Partizipanten und Partizipantinnen beschreiben, durch den
Zeitmangel im stationaren Alltag, angstlicher und besorgter in ihrem Handeln zu
sein. Diese Schwierigkeit spiegelt sich darin wider, wie die Pflegepersonen mit

Uberfordernden Situationen, umgehen.

3.1.2.Kommunikation

Laut Beng et al. (2013) fallt es den Teilnehmern und Teilnehmerinnen besonders
schwer mit den Patienten Uber ihre Prognosen zu sprechen. Beschrieben wird, dass
es herausfordernd ist die richtigen Worte zu finden. Ein weiterer Punkt ist die
Sprachbarriere und, dass Patienten und Patientinnen in der Phase des Ablehnens
nicht kommunizieren moéchten. Das Pflegepersonal sieht es auch als Problem die
Kommunikation mit den Angehorigen aufrecht zu erhalten, da haufig der Zeitmangel

ein Beantworten der Fragen nicht zulasst.

“If you want to help patients or their relatives you must know them
well. For me, it takes time, not just one hour, not just one day. You
must have good rapport. It’s not easy. “(Nurse 1)

(Beng, et al., 2013)

3.1.3.Personliche Konflikte

In den Interviews der Studie von Beng et al. (2013) beschreiben die Teilnehmer und
Teilnehmerinnen Konflikte, die durch Missverstandnisse und
Meinungsverschiedenheiten entstehen. Es wird angegeben, dass haufig eine
Unzufriedenheit mit dem Arbeitsverhalten anderer Teammitglieder auftritt. Des
Weiteren kommt es durch verschiedene Spezialisten im multiprofessionellen Team
zu unterschiedlichen Ansichten, Prognosen und Behandlungsstrategien fur die
Patienten und Patientinnen. Manchmal erschweren auch unterschiedliche spirituelle
Einstellungen das Miteinander.
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“It’'s a dilemma because two sides go together. For the palliative side we are
focusing on symptomatic treatment and we help patients to understand their

conditions, but the oncology side they keep on giving treatment.” (Nurse 8)

(Beng, et al., 2013)

In einer der Studien wird als Herausforderung die unterschiedlichen
Ausbildungsstande der Partizipanten und Partizipantinnen angegeben. Als
Ergebnis zeigt sich auch, dass Pflegepersonen mit geringerer Ausbildung eine
hohere Wahrscheinlichkeit an einem Burnout zu erkranken haben als
Pflegepersonen mit spezieller Aus- und Weiterbildung im palliativen Bereich (Gama,
et al., 2014).

3.1.4.Emotionale Herausforderungen

In der Studie von Beng et al. (2013) geben die Partizipanten und Partizipantinnen
emotionale Herausforderungen vor allem im Zusammenhang mit padiatrischen, mit
sehr jungen und mit Patienten und Patientinnen welche noch kleine Kinder haben
an. Es wird das Geflhl beschrieben, dass immer guten Menschen etwas Boses
widerfahrt und man sich hinsichtlich dessen machtlos flihlt. Die Pflegepersonen
geben in dieser Studie auch an sich immer wieder zu fragen, womit die Patienten

und Patientinnen solches Leid und solchen Schmerz verdient haben.

“l had insomnia for 1 week because of patient’s death. | slept. And then | dreamed
about patient. Patient is already dead, but | dreamed about them. | felt so scared.
It made me feel stressed, but | still can control. When | got insomnia, | took
lorazepam. | also saw a counsellor because | just wanted to rest. Then | am ok.”
(Nurse 4)

(Beng, et al. 2013)
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Ebenso wird in der Studie von Chan et al. (2016) beschrieben, dass besonders
junge Menschen die emotionale Verletzlichkeit der Pflegepersonen erhéhen. Eine
weitere emotionale Herausforderung ist das Sterben der Patienten und
Patientinnen, wenn ein gutes Verhaltnis zur Pflegeperson besteht. Sie geben an,
dass es schwierig ist auf Distanz zu bleiben, je langer die Patienten und
Patientinnen auf der Station sind und oft von Angehérigen besucht werden. Als eine
besondere Herausforderung beschreiben die Teilnehmer und Teilnehmerinnen,
wenn Patienten und Patientinnen im Rahmen ihrer Behandlung aufgeben und sie
helfen mdchten, aber nicht kdnnen. Bei einigen Pflegepersonen flhren diese

Stresssituationen zu Schlafstérungen und wirren Traumen.

“l sometimes feel powerless. | just can’t do much. . . . | tried to give my patient [a]
high dose of morphine, but my patient’s pain was not relieved. | didn’t know what
to do. I felt very helpless. My patient suffered because the morphine was too
heavy for my patient. . . .Not only me but also my whole palliative care team was
nervous. This was stressful. | suffered as the physician. | felt helpless, just like my

other colleagues in the team.” (Participant 22)

(Chan, et al., 2016)

In der Studie von Nunes et al. (2014) wird die professionelle Traueruberlastung als
emotionale Herausforderung beschrieben. Dazu kommt es, wenn es viele
Todesfélle hintereinander gibt und die Bewaltigung zur Uberforderung wird. Wobei
Pflegepersonen mit besserer Ausbildung oder einer langeren Berufserfahrung im
palliativen Bereich eine niedrigere Belastung angeben als Pflegepersonen ohne

Spezialausbildung und mit wenig Berufserfahrung.

Die Partizipanten und Partizipantinnen in der Studie von Cheung et al (2016) geben
die standige Arbeit mit dem Tod als eine grol’e emotionale Belastung an. Fur die
jungen Pflegepersonen ist es manchmal besonders schwer zu akzeptieren, dass
das Leben der Patienten und Patientinnen nicht verlangert werden kann. Zu
akzeptieren, dass in manchen Fallen ein wirdevolles Sterben nicht stattfinden kann,

ist fur den Groldteil der Teilnehmer und Teilnehmerinnen eine spezielle personliche
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und emotionale Herausforderung. Angegeben wird ein Gefuhl der Hilflosigkeit und

Uberforderung.

Gama et al. (2014) beschreibt in der quantitativen Studie die Herausforderungen
der Partizipanten und Partizipantinnen auf Palliativstationen. Aufgezahlt werden
personliche Erschépfung, emotionale Erschépfung und eine Depersonalisierung
durch den Stress im Arbeitsalltag. Untergliedert sind diese Problemstellungen in die
Frage nach dem Sinn des Lebens, der Angst vor dem Tod und dem Sterben und

Bindungsangsten durch den standigen Verlust von Patienten und Patientinnen.

3.2. Copingstrategien

Die Partizipanten und Partzipantinnen in der Studie von Beng et al. (2013)
beschreiben unterschiedliche Arten der Bewaltigung. Ein Teil der Pflegepersonen
gibt an, dass es ihnen hilft Abstand zu halten, um schwierige Situationen zu
meistern. Andere versetzen sich in die Person oder in das Familienmitglied, um sie
besser verstehen zu konnen. Beschrieben wird auch, dass es hilft Stress zu
kompensieren, wenn die Wunsche der Patienten und Patientinnen erflllt werden.
Eine grolRe Rolle spielen auch Teammeetings und die spirituelle Einstellung der

jeweiligen Pflegeperson.

“So far so good, because of my belief in Christianity. There are certain
understandings about afterlife and how people deal with their lives, and what do
we expect from our lives we are given, when we are alive and afterlife that kind of
thing. So, for our belief, there is an eternal life. There is an afterlife which this part
of life on earth is not everything. It’s just a short journey that we run and finish with
colorful and beautiful results, or with regrets and guilt. It makes me reflect a lot
about how | want to live this life for sure, and what do | expect for my afterlife?”
(Nurse 5)

(Beng, et al., 2013)
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Chan et al. (2016) beschreibt zwei verschiedene Arten der Bewaltigung. Zum einen
das existenzielle Coping und zum anderen das emotionale Coping. Bei ersterem
beschreiben die Teilnehmer und Teilnehmerinnen als Strategie die Identifikation der
eigenen Lebensprioritaten und Lebensziele. AuRerdem ist es wichtig Leben und Tod
akzeptieren zu kdnnen und offen tUber den Tod und das Sterben zu sprechen. Eine
Partizipantin gibt an, dass es ihr besonders hilft jeden Tag in vollen Zigen zu leben

und den Tag sinnvoll zu gestalten.

“You have to live in the present moment. This gives you energy to face tomorrow’s
challenges. . . . | keep reflecting on this as you never know what will happen
tomorrow. This supports me to survive and work in palliative care for six years. . . .

This gives me huge encouragement®. (Participant 12)

(Chan, et al., 2016)

Das emotionale Coping setzt sich mit der Akzeptanz und dem Management der
eigenen Emotionen auseinander. Hierbei ist das Ziel die Auswirkung der eigenen
Emotionen abzuschwachen, zum Beispiel durch Entspannungstbungen,
Rationalisieren und das Teilen der Emotionen mit anderen. Ein weiterer Zweig des
emotionalen Copings ist es sich den Sinn der Arbeit vor Augen zu halten. Ziel ist es
den Patienten und Patientinnen ein gutes Sterben zu erméglichen. Auch wichtig ist
es das private und berufliche Leben trennen zu kénnen und den Unterschied
zwischen den eigenen Bedurfnissen und denen der Patienten und Patientinnen zu
sehen, um einen optimalen Abstand zu wahren. Einige der Pflegepersonen
beschreiben, dass es ihnen hilft sich vor Augen zu halten, dass sie das Schicksal

der Patienten und Patientinnen und deren Angehorigen nicht kontrollieren kdnnen.

“l have to accept that when | heard about the difficult situations of my patients or
their family, | will get emotional like ordinary people do, even though | am a social
work professional. Because life is uncertain and unpredictable, we have to enjoy

life in the present moment.” (Participant 20)

(Chan, et al., 2016)
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Laut der Studie von Nunes et al. (2014) hilft Humor dabei schwierige Situationen zu
meistern und negative Geflihle bewaltigen zu kdnnen. Therapeutischer Humor wird
als Anpassungsmechanismus beschrieben und gilt als Bewaltigungsmechanismus
unzureichend. Humor kann durchaus dabei helfen den Alltag unter Kollegen und

Kolleginnen, sowie Interaktionen mit Patienten und Patientinnen zu erleichtern.

In einer weiteren Studie wird auf eine Bewaltigungsstrategie mittels eines
erfahrungsbezogenen  Workshops  aufmerksam  gemacht. Durch eine
Kontrollgruppe wird Uberpruft, inwiefern sich der Workshop auf die Partizipanten
und Partizipantinnen auswirkt. Die Intervention hat dazu beigetragen, dass die
teiinehmenden Pflegepersonen im Nachhinein Verbesserungen in der
Selbstkompetenz erhielten und einen positiven Effekt auf die emotionale und
existenzielle Bewaltigung von Herausforderungen im Zusammenhang mit der
Pflege von Patientinnen und Patienten am Lebensende erlangen konnten. Die
Teilnehmer und Teilnehmerinnen geben auch an, durch den Workshop die Angst
vor dem Tod und vor Leichen ablegen zu konnen. Allerdings kann es nach dem 3-
Monat Follow-up zu einem Rickgang der erhaltenen Verbesserungen kommen
(Chan, et al., 2015).

Potash et al. (2012) beschreibt in der quasi-experimentellen Studie zwei
verschiedene Arten des Copings. Zum einen wird eine Gruppe untersucht, welche
Uber einen langeren Zeitraum an einer Kunsttherapie teilnimmt und zum anderen
eine Gruppe, welche sich mehrmals zu Supervisionssitzungen trifft. In der
Supervisionsgruppe beschreiben die Partizipanten und Partizipantinnen eine
geforderte Reflexionsfahigkeit. Die dadurch erlangte emotionale Regulierung fihrt
dazu, dass die Burnout Rate sinkt und es den Pflegepersonen leichter fallt Gber ihre
Gefuhle nachzudenken und derer bewusst zu werden. Die Ergebnisse der
Kunsttherapie sind Starkungen in den persénlichen Fahigkeiten wie Geduld,
Bewusstsein, Flrsorge und Offenheit. Auch durch das regelmafRige Beobachten der
anderen Kursteilnehmer und Kursteilnehmerinnen kommt es zu einer
Sensibilisierung gegenuber den Kollegen und Kolleginnen in der Pflegearbeit.

Durch das Handeln mit mehr Bewusstsein im Rahmen der Kunsttherapie
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beschreiben die Teilnehmer und Teilnehmerinnen ein erhdhtes Selbstbewusstsein
erlangt zu haben. Die Pflegepersonen in beiden Interventionsgruppen geben an,
dass sich durch die Bewaltigungsstrategien ihre Einstellung zum Sterben und zum
Tod positiv verandert hat und sie eine hohere Bereitschaft haben Uber die Gefuhle

im Zusammenhang mit dem Tod und dem Sterben zu sprechen.

Abbildung 6 Ein
Teilnehmer beschreibt in
diesem Bild seine
Erfahrungen und wie er
darauf reagiert (Potash et
al. 2012)

“Challenges [are] just like big waves. [They] shake me, flow me, frightened me. |
could not say I enjoy it. But | know challenges bring me golden rain. Wisdom like
gold. Golden rain strengthen[s] my golden boat. Golden boat can bring me [to] get

over all the “big waves”.” (Participant)

(Potash, et al., 2012)

In der Studie von Cheung et al. (2016) werden von den Partizipanten und
Partizipantinnen die Erfahrungen selbst als Bewaltigungsstrategien angegeben. Die
Trauerbewaltigung mit Sterbenden und deren Hinterbliebenen kann nicht nur
belastend fir die Pflegepersonen sein, sondern auch hilfreich im Ausbau von
personlichen Ressourcen wie Mitgefuhl, Ruhe, Reife und eine positive Orientierung.
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4. Diskussion

In diesem Abschnitt der Arbeit werden die Ergebnisse literaturgestutzt diskutiert.
Ziel dieser Arbeit ist es die Herausforderungen von diplomiertem Pflegepersonal im
Rahmen der Pflege in der Terminalphase von Patienten und Patientinnen zu klaren

und die dabei angewendeten Coping Strategien aufzuzeigen.

Pflegepersonen auf Palliativstationen oder im palliativen Bereich sind bereit die
besonderen Belastungen, welche durch die dauerhafte Konfrontation mit den
existenziellen Fragen des Lebens, des Todes und der Trauer auftreten unter
Einbeziehung der personlichen Situation zu ertragen. Es besteht die Bereitschaft
mit dem Erlebten so umzugehen, dass sie daran wachsen und davon profitieren
kbnnen — egal ob als Einzelperson oder als Team. Die Mitarbeiter und
Mitarbeiterinnen werden durch ihre fachliche und personliche Kompetenz
ausgezeichnet und gewahrleisten damit in besonderer Art die Qualitat ihrer Arbeit
im Umgang mit Sterbenden. Pflegepersonen, die standig mit den Themen Tod,
Sterben und Trauer konfrontiert sind, brauchen eine psychische Stabilitat, um einen
guten Kontrast zum herausfordernden Arbeitsalltag zu erhalten. Die Begegnung mit
sterbenden Patienten und Patientinnen und ihren Angehdrigen lasst niemanden
unberihrt. Deshalb ist es von hoher Wichtigkeit vom Arbeitgeber Quellen zur
Kraftschopfung zur Verfugung gestellt zu bekommen, wie zum Beispiel
Supervisionen, Teamgesprache, Fortbildungen und Gesprache mit Personen der
Seelsorge. Beispiele fur private Kraftquellen sind Beziehungen zu geliebten
Menschen, Freizeitgestaltung in der Natur, durch Musik, Literatur, Sport, Religion,
Spiritualitat und Ahnlichem (Kranzle, et al., 2011).

Die Ergebnisse hinsichtlich der Herausforderungen im palliativen Setting lassen
sich untergliedern in organisatorische, kommunikative Schwierigkeiten, persoénliche

und emotionale Problemstellungen.
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Die organisatorischen Herausforderungen zeigen sich vor allem durch die
Unterbesetzung auf Palliativstationen. Folglich ergibt sich ein Zeitmangel
Pflegepersonen und sie fuhlen sich durch die Arbeit unter Druck gesetzt und
Uberfordert. Das Resultat aus Zeitmangel und Uberbelastung sind vermehrte
Komplikationen und eine erhohte Mortalitat. Wenn es aus organisatorischen
Grinden zu Schwierigkeiten innerhalb des interdisziplindren Teams kommt, leiden
vor allem Patienten und Patientinnen darunter. Durch die unterschiedlichen
Ansichten im Team koénnen immer wieder Konflikte auftreten. Wenn es zu
verschiedenen Ansichten bei der Behandlungsstrategie kommt, sind unnotige
Tests, Untersuchungen oder Verfahren oft naheliegend. Folglich vermindert sich die

Gesamtqualitat der Versorgung im palliativen Setting (Beng, et al., 2013).

Es ware besonders wichtig bereits in der Ausbildung der verschiedenen
Berufsgruppen sich untereinander auszutauschen. Das Team sollte sich im
Rahmen seiner Handlungen an den Bedurfnissen und Werten der Patienten und
Patientinnen orientieren und nicht an denen der anderen Berufsgruppen. Sterbende
bendtigen eine Versorgung, die je nach Situation interdisziplinar, multiprofessionell
und berufsgruppenubergreifendes Handeln in enger Kooperation aller beteiligten
Personen erfordert (Schnell & Schulz, 2012).

Im Rahmen der Kommunikation im multiprofessionellen sowie interdisziplinaren
Team kann es durch Missverstandnisse und ahnlichem immer wieder zu unnétigen

Konflikten kommen (Beng, et al., 2013).

Besonders fur die Patienten und Patientinnen ist es von grol3er Bedeutung, dass
sie durch die unterschiedlichen Teammitglieder inhaltlich gleich lautende
Informationen erhalten. Transparente Kommunikationswege in der Gesprachskultur
tragen einen grofRen Teil dazu bei. Durch regelmaflige Besprechungen innerhalb
des multidisziplinaren Teams kann das Fachwissen der unterschiedlichen
Professionen ausgetauscht und zur Krankengeschichte der Patienten und
Patientinnen angepasst werden. Solche Besprechungen fiihren zu einer besseren
Gesprachskultur innerhalb des multiprofessionellen Teams als die Ublichen
Ubergaben von Pflegepersonen oder die Visitenbesprechungen innerhalt der
arztlichen Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen (Schnell & Schulz, 2012).
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Ein weiterer Faktor sind die unterschiedlichen Ausbildungsstande der einzelnen
Mitarbeiter und Mitarbeiterinnen. Jene konnen auch schon durch nicht idente
Ausbildungsstatten entstehen. Folglich kommt es haufig zu Differenzen unter dem
Personal. Manche fuhlen sich im Stich und allein gelassen auf Grund ihres niedrigen
Wissens- oder Ausbildungsstandes. Ein Ansatz zur Verbesserung solcher
Probleme ware eine Einheitliche Spezialausbildung fur den palliativen Fachbereich.
Auch Teammeetings und Besprechungen mit den Betreffenden kann dazu

beitragen Losungsansatze zu finden (Gama, et al., 2014).

Als Losungsansatz ware es sinnvoll das lebenslange Lernen aller zu akzeptieren
und zu unterstutzen. Wenn neue Mitarbeiter oder Mitarbeiterinnen sich dem Team
anschliel3en, ist es besonders wichtig den Prozess bis zum Erlangen der Routine
im stationaren Alltag zu berucksichtigen. Sollte es dennoch zu Konflikten kommen,
muss von allen Teammitgliedern darauf geachtet werden, dass die KritikduRerung

konstruktiv, konkret und auf einer fachlichen Basis erfolgt (Schnell & Schulz, 2012).

Die wahrscheinlich groRte Herausforderung im Bereich der Palliative Care ist die
emotionale Belastung der Pflegepersonen im Umgang mit sterbenden Patienten
und Patientinnen. In der Studie von Beng et al (2013) beschreiben die Partizipanten
und Partizipantinnen eine besondere Problematik in der Arbeit mit padiatrischen und
jungen Patienten und Patientinnen und jenen, die eine Familie grinden wollen. Den
Pflegepersonen fehlt oft die richtige Ausdrucksweise ihrem Gegenuber. Auch hier
wird eine Verallgemeinerung der Ausbildung und regelmalige Supervisionen
innerhalb des Teams empfohlen. Einige Partizipanten und Partizipantinnen geben
an, dass es auch hilft mit auenstehenden Personen, wie zum Beispiel einem guten
Freund oder einer guten Freundin, mit dem Partner oder der Partnerin oder mit den
eigenen Familienangehorigen unter Einhaltung des Datenschutzes uber die
emotionalen Herausforderungen zu sprechen. Teilweise gehen die Belastungen der
Pflegepersonen aber so weit, dass es ohne professionelle Hilfe keine
Lésungsansatze mehr gibt. Hierbei ist es besonders wichtig den Kollegen oder die

Kollegin zu unterstitzen und ihnen den Ricken zu starken.
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Ein Geflhl der Macht- und Hilfslosigkeit kann sich unter den jungen Mitarbeitern und
Mitarbeiterin breit machen. Es bedarf viel an Erfahrung und ein sicheres privates
Umfeld, um im stationaren Alltag im palliativen Bereich zu bestehen und zu
akzeptieren, dass in manchen Fallen nicht mehr medizinisch oder therapeutisch
geholfen werden kann. Vielmehr ist das Lindern von Schmerzen und Leiden eine
wichtige Komponente mit dem sich junges, unerfahrenes Pflegepersonal beruflich
auseinandersetzen muss. Auch wenn Patienten und Patientinnen viel Besuch von
Angehorigen und Freunden haben, beschreiben es die Pflegepersonen als

schwierig eine berufliche Distanz einzuhalten (Chan, et al., 2016).

Das Leben zu bejahen und die Endlichkeit dessen zu sehen ist eine Grundlage, die
durch das Arbeiten im palliativen Bereich entsteht. Das ist besonders wichtig, um
die Sterbenden einflhlsam, wirdevoll und mit Respekt zu begleiten. Einlassen auf
die Fragen der Patienten und Patientinnen und sie bei der Umsetzung ihrer
personlichen Entscheidungen zu unterstitzen, kann dabei helfen, die eigenen
Schwachen zu akzeptieren und ermoglicht eine Vertiefung der Kommunikation

zwischen Pflegeperson und zu Pflegenden (Théns & Sitte, 2013).

Nunes et al. (2014), Gama et al. (2014) und Cheung et al. (2016) beschreiben in
den Studien die emotionalen und personlichen Veranderungen der Pflegepersonen
durch den stetigen Umgang mit schwer erkrankten und sterbenden Menschen. Auch
die dauerhafte Belastung durch Verlustereignisse wird zur Sprache gebracht. Der
standige Kontakt zu trauernden Familienangehadrigen und Freunden der Patienten
und Patientinnen kann zu empfindsamen Problem innerhalb des palliativen Teams
werden. Partizipanten und Partizipantinnen beschreiben Geflihle, wie psychische
und existenzielle Erschopfung und eine Art der Depersonalisierung durch den

berufsbedingten Stress.

All diese Faktoren kdnnen zu einem Burn-out Syndrom fuhren. Betroffene haben
nicht mehr die Kraft den ihnen gestellten Aufgaben Stand zu halten und gehen an
dem Druck auf Dauer zu Grunde. AulRerdem wirkt sich die Arbeitsiiberlastung und
die Tatsache, dass die Pflegepersonen ihren Arbeitsalltag nicht selbstbestimmt

fuhren konnen negativ auf die Gesamtsituation aus. Eine Ubersteigerte
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Erwartungshaltung und zu hohe Anspriche an sich selbst kdonnen weitere

auslésende Faktoren flr eine emotionale Erschdpfung sein (Thdéns & Sitte, 2013).

In den ausgewahlten Studien werden unterschiedlichste Copingstrategien
angewendet, beobachtet und beschrieben. In den meisten liegt das
Hauptaugenmerk auf Supervisionen und Teammeetings. Es werden verschiedene
Methoden angewendet. Je nach Thema, Arbeitshintergrund, personlichen
Erfahrungen und nach den raumlichen Gegebenheiten werden diese ausgewahlt.
Um den Blick der Pflegepersonen zu erweitern oder zu fokussieren werden
Methoden, wie zum Beispiel Aufstellungen, Gesprache, Rollenspiele, Korperarbeit
wie Meditation, Muskelentspannungsubungen und Atemtechniken, kreative
Entspannungsibungen und Biografie- und Analogiearbeit kompetent eingesetzt.
Allen Beteiligten hilft es, wenn in der Supervision mit Leichtigkeit und Humor

gearbeitet wird (Kranzle, et al., 2011).

Die Supervision mittels Teammeetings und einzelnen Fallbesprechungen hilft den
Partizipanten und Partizipantinnen dabei die erlebten Geschehnisse verarbeiten zu
konnen. Es ist wichtig Uber die Emotionen zu sprechen und nichts in sich hinein zu

fressen (Cheung, et al., 2016).

In einer der Untersuchungen wird Humor als wichtiger Faktor zur Bewaltigung von
schwierigen und unuberwindbaren Situationen beschrieben. Allerdings wird die
Anwendung von Humor nicht als Bewaltigungsstrategie, sondern als Strategie zur

Anpassung an die individuelle Situation gesehen (Nunes, et al., 2014).

Sterbende sind Lebende und um sich lebendig zu fuhlen hilft es haufig zu Lachen.
Lachen reduziert die Schmerzempfindung, entspannt und entlastet die Patienten
und Patientinnen sowie die Pflegepersonen von Angst, Wut und Traurigkeit. Es
kann auch helfen, den Emotionen freien Lauf und so auch entlastenden Tranen
flieBen zu lassen. Wenn Pflegepersonen durch ihre Haltung ihren Patienten und
Patientinnen gegenuber zeigen, dass es in Ordnung ist Geflihle zu zeigen, ist es
auch fur diese und ihre Angehdrigen einfacher. Dabei sollte immer auf die richtige
Dosis Humor geachtet werden und um den humorigen Zustand des Patienten oder
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der Patientin Bescheid zu wissen. Haufig neigen schwer kranke und sterbende
Patienten und Patientinnen zu makabrem Galgenhumor und verwenden zum
Beispiel Aufkleber wie ,Hospiz — der wahre Abgang®. Auch im Umgang mit Kollegen
und Kolleginnen sollte der jeweilige Humor in Erfahrung gebracht werden,
ansonsten kdnnte es zu Konflikten innerhalb der Teammitglieder kommen (Kranzle,
et al., 2011).

Kreative Copingstrategien sind auch eine adaquate Moglichkeit, das Erlebte
verarbeiten zu konnen. Die Partizipanten und Partizipantinnen in dieser Studie
haben sich intensiv mit ihren Geflhlen, die durch den Tod ihrer Patienten und
Patientinnen hervorgerufen wurden, beschaftigt und diese dann mittels malerischer
Methoden auf Leinwande gebracht. Pflegepersonen in dieser Studie gaben an, dass
es ein erleichterndes Gefuhl ist, wenn man die erste Farbe mit dem Pinsel auf der
Leinwand auftragt und es sich wie der Fall einer gro3en Last anfuhlt, wenn das Bild
endguiltig fertig ist (Potash, et al., 2012).

4.1. Starken und Limitationen

Diese Arbeit hat auf Grund der Methodik der Literaturreview einige Limitationen. Die
Literatursuche hat insgesamt in nur zwei Datenbanken stattgefunden. Die
Publikationen wurden ausschlieBlich in Deutsch und Englisch gewahit. Der
beschrankte Zeitraum von 10 Jahren hat das Ergebnis der inkludierten Studien
ebenso beschrankt. Mdglicherweise wurden so weitere Artikel mit hoher Evidenz
nicht gefunden und somit auch nicht in die Literaturreview inkludiert werden.
Dadurch, dass alle inkludierten Studien mit demselben Assessmentinstrument
bewertet wurden, konnte ein einheitliches Qualitatsniveau erreicht werden.
Allerdings hatten die Studien von mindestens zwei Personen bewertet werden
mussen, um eine kritische und systematische Bewertung mit hoher Evidenz zu
erlangen. Nur zwei der sieben inkludierten Studien sind im qualitativen Design.

Diese Studien trugen eindeutig besser dazu bei, die Forschungsfrage zu
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beantworten, als die quantitativen Studien in denen nur Messwerte ausgerechnet

und Tatsachen verallgemeinert wurden.

4.2. Forschungsempfehlungen

Durch die erhaltenen Ergebnisse konnte die Forschungsfrage beantwortet und das
Forschungsziel erreicht werden. Im Rahmen dieses Literaturreviews wurden
Grofteils quantitative Studien gefunden. Durch die kritische Bewertung kann
empfohlen werden, dass die Ergebnisse in den qualitativen Studien deutlich
praxisbezogener und somit leichter in den beruflichen Alltag einzuflhren sind.
Aulerdem wurden kaum europaische Studien gefunden. Es ware wichtig auch im
Osterreichischen oder deutschsprachigen Raum Forschung im Bereich der
Palliative Care bezogen auf das Pflegepersonal zu betreiben. Einige Studien
wurden auf Grund der Ausschlusskriterien nicht in das Literaturreview
miteinbezogen werden. In einigen Studien wurde das gesamte palliative Personal
betrachtet, d.h. Pflegepersonen, Arzte und Arztinnen, Physiotherapeuten etc.
wurden ,in einen Topf* geschmissen. Dies weist darauf hin, dass es von Bedeutung
ware die Forschung auf das gesamte Pflegepersonal auszubauen, weil es auf
Grund der intensiven Betreuung der palliativen Patienten und Patientinnen haufiger
den Herausforderungen im Arbeitsalltag ausgesetzt ist als die Mediziner und

Medizinerinnen.

4.3. Praxisempfehlungen

Im asiatischen Raum wir der Bewaltigung von Herausforderungen im pflegerischen
Team auf Palliativstationen bereits eine grofde Rolle beigemessen. Es ware auch
fur die Palliativstationen im europaischen Raum von hoher Relevanz verschiedene
Copingstrategien einzufiihren, und so den einzelnen Mitgliedern im Team die
Moglichkeit zu geben eine adaquate Methode zu finden. FuUr eine gute

Gesprachspolitik innerhalb des multiprofessionellen und interdisziplinaren Teams
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ist zu sorgen. Regelmalige Besprechungen und eine transparente Kommunikation
tragen einen groflden Anteil dazu bei. Das Pflegepersonal sollte auf die Symptomatik
eines Burnout Syndroms hin geschult werden. Das standige Sich-Beobachten
innerhalb eines Teams kann somit zu einer Friherkennung, zum richtigen Handeln

und eventuell sogar zu einer Vermeidung der Krankheit fuhren.
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5. Schlussfolgerung

Im palliativen Bereich sind Themen wie Linderung von Leiden, ein respektvoller
Umgang mit den Entscheidungen und die Erreichung der maximalen
Lebensqualitat von schwer kranken und sterbenden Patienten und Patientinnen
von hoher Wichtigkeit. Die Patienten werden ganzheitlich gesehen, somit werden
ihre mehrdimensionalen Bedlrfnisse adaquat behandelt. Diplomiertes Gesunden-
und Krankenpflegepersonal im palliativen Setting stellt sich tagtaglich den
unterschiedlichsten Herausforderungen. Dazu zahlen organisatorische
Schwierigkeiten, kommunikative Probleme, personliche Konflikte und emotionale
Herausforderungen. Ein wichtiger Aspekt ist auch die persdnliche Erwartung und
der aus dem Druck heraus entstehende Stress. Zwischen organisatorischen
Uberforderungen und Schwierigkeiten im multiprofessionellen und
interdisziplinaren Team ist die grof3te Hurde, die emotionale Belastung. Durch den
dauerhaften Kontakt mit den schwer erkrankten und sterbenden Patienten und
Patientinnen werden die Beziehungen zum Pflegepersonal verstarkt. Je mehr eine
Pflegeperson in das private Umfeld involviert ist, desto schwieriger wird es eine
,professionelle Distanz” einhalten zu kbnnen. Besonders die standige
Konfrontation mit Sterben, Tod und Trauer der Patienten und Patientinnen sowie
deren Angehoariger ist ein belastender Faktor. Jeder einzelne Mitarbeiter und jede

einzelne Mitarbeiterin geht individuell mit den Herausforderungen um.

Folgend ist es von hoher Bedeutung die adaquaten Bewaltigungsstrategien zu
finden und diese auch richtig anwenden zu kdnnen. Egal ob im Team oder privat
fur sich selbst, jede diplomierte Gesunden- und Krankenpflegeperson muss fir
sich den richtigen Weg finden, um den dauerhaften Belastungen im palliativen
Setting stand halten zu kdnnen und den sterbenden Patienten und Patientinnen
ein hohes Mal} an Qualitat in ihrer Versorgung bieten zu kdnnen. In allen
verwendeten Studien wurden durch die Partizipanten und Patizipantinnen gut
gewahlte existenzielle oder emotionale Copingstrategien verwendet.
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Anhang

Grieving with Humor: A Correlational Study on Sense of Humor and Professional Grief in Palliative Care

collection, analysis and interpretation?

Nurses

Category of | pathodological quality criteria Yes | No €Nt Comments

study designs tell

23:‘:;::2 (for S1. Are there clear research questions? X c?;?iri:aur?elz ;?(etralt ein klar

all type) Mittels Onlinefragebogen

wurden ausreichend Daten
S2. Dc_> the collected data allow to address the research X gesammelt, um die
questions?

Forschungsfrage

beantworten zu kdnnen.

1. Qualitative Das Design der Korrelation
1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the X wurde passend gewahlt, da
research question? hierbei der Einfluss des

Humors erfragt wird.
1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to X Onlinefragebogen
address the research question?
Eine statistische Analyse
1.3. Are the findings adequately derived from the data? X mittels SPSS wurde
durchgefuhrt.
Die Ergebnisse der
1.4. Is the interpretation of results sufficiently X statistischen Analyse
substantiated by data? werden mittels einer Tabelle
dargestellt.
1.5. Is there coherence between qualitative data sources, X Die Daten sind

nachvollziehbar interpretiert

\



The Experiences of Stress of Palliative Care Providers in Malaysia: A Thematic Analysis

gtitg,%?s?;n s Methodological quality criteria Yes | No Ctzrl‘l t Comments
Screening . Die Studie enthalt ein klar
questions (for S1. Are there clear research questions? X definiertes Ziel.
all type) Mittels semistrukturierten
Interviews wurden
S2. Do the collected data allow to address the research X ausreichend Daten
questions? gesammelt, um die
Forschungsfrage
beantworten zu kénnen.
1. Qualitative In der Phanomenologie
werden die Erfahrungen der
1.1. Is the qualitative approach appropriate to answer the X Pflegepersonen erfragt,
research question? somit wird die
Forschungsfrage
beantwortet.
1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to X Semistrukturierte Interviews
address the research question?
Eine thematische Analyse
1.3. Are the findings adequately derived from the data? X der subjektiven Erfahrungen
wurde durchgefuhrt.
. . L Die Ergebnisse werden
14.1s th? interpretation of results sufficiently X durch direkte Zitate der
substantiated by data? .
Befragten unterstutzt.
1.5. Is there coherence between qualitative data sources, X Die Daten sind

collection, analysis and interpretation?

nachvollziehbar interpretiert

Vil




Effectiveness of an experiential workshop for enhancing helping professionals’ self-competence in death
work in Hong Kong: a randomised controlled trial

gtitggzrgs?;n < | Methodological quality criteria Yes | No CtZTI t Comments
Screening . Die Studie enthalt ein klar
questions (for S1. Are there clear research questions? X definiertes Ziel.
all type) Die gesammelten Daten der
Interventions- und
S2. D<_) the collected data allow to address the research X Kontroligruppe sind
questions? ausreichend, um die Frage
zu beantworten
2. Die Teilnehmer und
Quantitative | 2 1, |s randomization appropriately performed? X Teilnehmerinnen wurden
randomized einfach randomisiert.
fr?:ltm"ed Die Gruppen haben
2.2. Are the groups comparable at baseline? X ungefahr die Gleichen
Ausgangsdaten.
Die Daten werden in
2.3. Are there complete outcome data? X Tabellen dargestellt.
2.4. Are outcome assessors blinded to the intervention X Es wird nicht beschrieben,
provided? ob die Prufer verblindet sind.

In der Interventionsgruppe
erfolgten einige Dropouts,
X weil die Teilnehmerlnnen
nichts mit der Intervention
anfangen konnten.

2.5 Did the participants adhere to the assigned
intervention?

VI



Can art therapy reduce death anxiety and burnout in end-of-life care workers?

gtitg,%?s?;n < | Methodological quality criteria Yes | No Ctzrl'l t Comments
Screening . Die Studie enthalt ein klar
questions (for S1. Are there clear research questions? X definiertes Ziel.
all type) Die gesammelten Daten der
S2. Do the collected data allow to address the research X Interventionsgruppen sind
questions? ausreichend, um die Frage
zu beantworten
4. 4.1. Is the sampling strategy relevant to address the X Nicht-zufallige
Quantitative | research question? Gelegenheitsstichprobe
descriptive Die Samplingstrategie hat
4.2. Is the sample representative of the target population? X keine hohe
Reprasentativitat.
Durch Befragung ist die
4.3. Are the measurements appropriate? X Messung der Daten
angemessen.
Die Teilnehmerlnnen
. . konnten selbst entscheiden,
4.4. Is the risk of nonresponse bias low? X daher ist dieses Risiko
gering.
o . ] Die subjektiven Ergebnisse
4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the X werden dadurch statistisch

research question?

dargestellt.




Personal determinants of nurses' burnout in end of life care

gtitg,%?s?;n s Methodological quality criteria Yes | No Ctzrl‘l t Comments
Screening . Die Studie enthalt ein klar
questions (for S1. Are there clear research questions? X definiertes Ziel.
all type) Die gesammelten Daten der
S2. Do the collected data allow to address the research X Interventionsgruppen sind
questions? ausreichend, um die Frage
zu beantworten
4. 4.1. Is the sampling strategy relevant to address the x |De Samplingstrategie wird
Quantitative | research question? nicht beschrieben.
descriptive _ _ Die StichprobengrdRe ist
4.2. Is the sample representative of the target population? X . .
reprasentativ.
Die Daten werden mittels
4.3. Are the measurements appropriate? X Fragbdgen und Skalen
gemessen.
. . Es werden demographische
4.4. Is the risk of nonresponse bias low? X Daten aesammelt.
g
o . . Die subjektiven Ergebnisse
4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the X werden dadurch statistisch

research question?

dargestellt.




Self-competence in death work among health and social care workers: a regionwide survey in Hong Kong_

Category of . . e Can't
study designs Methodological quality criteria Yes No | ", ., Comments
Screening . Die Studie enthalt ein klar
questions (for S1. Are there clear research questions? X definiertes Ziel
all type) Die gesammelten Daten der
S2. Do the collected data allow to address the research X Interventionsgruppen sind
questions? ausreichend, um die Frage
zu beantworten
4. 4.1. Is the sampling strategy relevant to address the X Querschittsstichprobe
Quantitative research question?
descriptive . . Die Stichprobengrolie ist
4.2. Is the sample representative of the target population? X N .
reprasentativ.
Die Daten werden mittels
4.3. Are the measurements appropriate? X Fragbdgen und Skalen
gemessen.
. . Eine hohe Rucklaufquote
4.4. Is the risk of nonresponse bias low? X . .
wird beschrieben.
L . ] Die subjektiven Ergebnisse
4.5. Is the statistical analysis appropriate to answer the X werden dadurch statistisch

research question?

dargestellt.

Xl



Impact of Death Work on Self: Existential and Emotional Challenges and Coping of Palliative Care

Professionals

gtitg,%?s?;n < | Methodological quality criteria Yes | No Ctzrl'l t Comments
23:::;::2 (for S1. Are there clear research questions? X c?::irictaurfeli ;:ralt ein klar
all type) Mittels semistrukturierten
Interviews wurden
S2. Do the collected data allow to address the research X ausreichend Daten
questions? gesammelt, um die
Forschungsfrage
beantworten zu konnen.
1. Qualitative L . Durch die Phanomenologie
1.1. Is the quall_tatlve approach appropriate to answer the X werden die Erfahrungen
research question? .
ermittelt.
1.2. Are the qualitative data collection methods adequate to X Semistrukturierte Interviews
address the research question?
Eine statistische Analyse
1.3. Are the findings adequately derived from the data? X mittels SPSS wurde
durchgefuhrt.
Die Ergebnisse der
1.4. Is the interpretation of results sufficiently X statistischen Analyse
substantiated by data? werden mittels einer Tabelle
dargestellt.
1.5. Is there coherence between qualitative data sources, X Die Daten sind

collection, analysis and interpretation?

nachvollziehbar interpretiert

Xl




