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Zusammenfassung

Theoretischer Hintergrund: Seit einigen Jahren werden vermehrt die psychische Belastung und die
Zufriedenheit der Familienangehdrigen von Patienten der Intensivstation (Intensive Care Unit; ICU)
untersucht. Bisherige Studien haben gezeigt, dass die Familienangehorigen einerseits eine hohe psy-
chische Belastung (u.a. Posttraumatische Belastungsstorung, andere Angststérungen, Affektive Sto-
rungen) aufweisen, andererseits mit der Betreuung auf der ICU durchaus zufrieden sind. Aus einigen
dieser Untersuchungen wurde auch ersichtlich, dass das Treffen lebenswichtiger Entscheidungen
stellvertretend flir den dazu nicht mehr in der Lage seienden erkrankten Patienten fiir die Familien-
angehorigen eine immense Belastung darstellt.

Studienziele: Die vorliegende Studie sollte amerikanische und franzosische Studienergebnisse erst-
mals in Deutschland replizieren. Darliber hinaus sollten bisher kaum erforschte Zusammenhange
— insbesondere jener zwischen der psychischen Belastung und der Zufriedenheit der Angehorigen —
untersucht werden. Zusatzlich sollte untersucht werden, inwiefern das Treffen bzw. Nicht-Treffen
von Entscheidungen einen Einfluss auf die psychische Belastung und die Zufriedenheit ausiibt. Des
Weiteren wurden neue Untersuchungsgegenstiande — wie die Diagnostik Komplizierter Trauer — ein-
gefiihrt.

Forschungshypothesen: Es wurde erwartet, dass sowohl die Belastung der Familienangehérigen als
auch ihre Zufriedenheit hoch ausfallen. Bezlglich der Entscheidungsfindung wurde davon ausgegan-
gen, dass die Entscheidungstrager hohere Pravalenzen an psychopathologischen Symptomen aufwei-
sen und zufriedener mit den Erfahrungen in der ICU sind als die Nichtentscheidungstrager.

Methoden/Studiendesign: Es wurde eine querschnittlich angelegte Fragebogenstudie durchgefihrt,
die fiinf Messinstrumente umfasste (Fragebogen zu soziodemographischen und Anamnesedaten,
Fragebogen zur Erfassung der Zufriedenheit mit den Erfahrungen in der ICU, Brief Symptom Invento-
ry, Posttraumatische Diagnoseskala, Fragebogen zur Komplizierten Trauer). An der Befragung nah-
men 54 Familienangehorige von ICU-Patienten teil, die im Laufe der vergangenen zwei Jahre auf ei-
ner der 13 ICU’s des Klinikums der Universitat Miinchen verstorben waren.

Statistische Analyse: Die Datenauswertung erfolgte computerbasiert iber das statistische Auswerte-
programm SPSS 16.0. Es wurde mit Haufigkeiten/Prozentwerten, Korrelationen, y2-Tests, t-Tests und
Mann-Whitney-U-Tests gearbeitet.

Ergebnisse: Hypothesenkonform wurde bei den Familienangehdrigen eine hohe psychische Belas-
tung (PTBS, Angst-, Depressions- und weitere Symptome) gefunden. Die Diagnose einer Komplizierter
Trauer wurde indes nur selten vergeben. Ebenso konnte die hohe Zufriedenheit der Angehérigen mit
der Erfahrung in der ICU bestétigt werden. Zwischen den meisten psychopathologischen Storungsbe-
reichen und der Zufriedenheit der Angehdorigen fand sich kein Zusammenhang. Eine Ausnahme bilde-
ten hier die Symptome der Komplizierten Trauer, welche eine signifikante Korrelation mit der Zufrie-
denheit der Angehorigen aufwiesen. Die Entscheidungstrdager wiesen bei den meisten psychopatho-
logischen Storungsbereichen in etwa gleich hohe Pravalenzen auf wie Nichtentscheidungstrager.
Dariber hinaus konnte bestatigt werden, dass Erstere starker unter Komplizierter Trauer litten als
Letztere. Eine héhere Zufriedenheit der Entscheidungstrager konnte — entgegen den Erwartungen —
nicht bestatigt werden.

Fazit: Die bisherigen Ergebnisse anderer Studien konnten weitgehend repliziert werden. Eine vertief-
te Auseinandersetzung mit dem Storungsbild der Komplizierten Trauer und seiner moglichen Zu-
sammenhdnge mit der Zufriedenheit der Familienangehdrigen von ICU-Patienten sowie dem Treffen
lebenswichtiger Entscheidungen erscheint notwendig.
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1. Einleitung und theoretischer Hintergrund

Die Aufnahme eines Menschen in eine Intensivstation (intensive Care Unit; ICU) ist haufig mit dem
Kampf um Leben und Tod verbunden. Die meiste Aufmerksamkeit richtet sich daher auf seine Stabili-
sierung und bestmogliche Behandlung. Doch nicht nur der Patient ist in einer prekaren Situation,

auch seine Angehorigen sind einer Vielzahl spezifischer Stressoren und Belastungen ausgesetzt.

Da einem Grofteil der ICU-Todesfalle in Amerika und Europa die Entscheidung vorausgeht, lebenser-
haltende MaRnahmen abzusetzen oder gar nicht erst zu ergreifen, bedeutet dies fiir die Arzte aber
vor allem auch fiir die Familienangehorigen eine enorme Verantwortung und Belastung. Seit einigen
Jahren etabliert sich — vor allem in Amerika — das Konzept der so genannten ,Familienzentrierten

Pflege” (family-centered care, s.a. Azoulay und Pochard, 2003).

a) die Antizipation der Familienbedirfnisse und -erwartungen,

b) den Einbezug multidisziplindrer Teams,

c) eine Verbesserung der Kommunikation mit sowie der Information von Familien und

d) die Einfihrung von Palliativpflegeinterventionen auf der Intensivstation

als die vier Hauptgrundsatze dieses Ansatzes. Zudem soll der Familienzentrierte Pflegeansatz die
Familienangehdrigen in die Lage versetzen, stellvertretend fiir den Patienten Entscheidungen treffen

zu kénnen.

Als Hauptbedirfnis der Familienangehorigen von ICU-Patienten geben die meisten Forscher das Be-
dirfnis nach Kommunikation und Information an (z.B. Auerbach et al., 2005; Hanson et al., 1997). Fir
die Familien ist der Kommunikationsstil hierbei oft mindestens genauso wichtig wie der Inhalt der
vermittelten Information selbst und es hat sich gezeigt, dass sie die Kommunikationsfertigkeiten der
Arzte wichtiger einstufen als deren klinisch-medizinische Fertigkeiten (McDonagh et al., 2004). Es
gibt jedoch divergierende Befunde dazu, inwiefern dieser Wunsch in der alltdglichen Praxis tatsach-
lich erfullt wird (Rego et al., 2006; Azoulay et al., 2000; 2001; Kirchhoff et al., 2002). Weitere Bedirf-
nisbereiche beziehen sich auf Beruhigung, Nahe zum Patienten, Unterstiitzung und Trost (Molter,
1979). Auch das Bedirfnis nach Hoffnung wird wiederholt genannt (bspw. Engstrom & Séderberg,
2004), ebenso solche, die sich auf institutionelle Gegebenheiten (Warterdaume, Besuchsregelungen

etc.) beziehen (bspw. Myhren et al., 2004).

Wird ein Patient auf eine Intensivstation aufgenommen, so stehen die Familienangehorigen vor der
Aufgabe, diese neuartige Situation zu meistern. Verschiedene Autoren (bspw. Johansson et al., 2002;
Twibell, 1998) haben sich mit dieser Frage auseinandergesetzt und typische Copingstile sowie damit

verbundene Einflussfaktoren zusammengetragen.
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Nicht immer gelingt es Familienangehorigen schwerkranker Patienten dabei, sich problemlos auf die
neue Situation einzustellen und diese konstruktiv zu bewaltigen. Im Gegenteil, internationale Studien
haben nachgewiesen, dass Familien, deren Angehdriger auf eine Intensivstation aufgenommen wur-
de, ein erhohtes Risiko fiir die Entwicklung psychopathologischer Reaktionen (bspw. PTBS, andere
Angststorungen oder Depressionen) tragen. So fanden Azoulay et al. (2005) in einer franzésischen
Multizenterstudie bei einem Drittel der untersuchten Familienangehorigen PTBS-Symptome. Diese
hingen mit verschiedenen Einflussfaktoren (dem Erhalt unvollstéandiger Information, der Teilnahme
an Entscheidungsprozessen, dem Versterben des Patienten etc.) zusammen. Zudem zeigte sich ein
Zusammenhang der psychopathologischen Stoérungsbereiche untereinander. So ging das Vorliegen

einer PTBS mit erh6hten Angst- und Depressionsraten sowie herabgesetzter Lebensqualitat einher.

Pochard et al. (2001) fanden in einer prospektiven Studie bei Gber zwei Dritteln der befragten Famili-
enangehorigen Angstsymptome und bei mehr als einem Drittel Depressionssymptome. Angst und
Depression korrelierten mit einer Vielzahl verschiedener Faktoren (bspw. Geschlecht, Alter, Bezie-
hung zum Patienten, Fehlen von Wartezimmern). Auch Moreau et al. (2004) fanden eine ahnliche
Pravalenz an Angst- und/oder Depressionssymptomen. Azoulay et al. (2002) gehen davon aus, dass
Angst und Depression einen bedeutenden Einfluss auf die Fahigkeit der Angehdrigen ausiiben, Ent-

scheidungen fir die erkrankten Patienten zu treffen.

Ziel der vorliegenden Untersuchung war es unter anderem herauszufinden, ob die beschriebenen
Pravalenzen an PTBS, Angst- und Depressionssymptomen der amerikanischen und franzosischen
Studien auch in der untersuchten deutschen Stichprobe replizierbar sind. Es sollten — wie in den aus-
landischen Vorgangerstudien — Faktoren herausgearbeitet werden, die mit der Entwicklung einer
psychopathologischen Symptomatik bei den Familienangehérigen einhergehen. Da in den bisherigen
Studien an Familienangehorigen verstorbener ICU-Patienten noch nicht auf das Storungsbild der
Komplizierten Trauer eingegangen wurde, wurde dieses als neuer Untersuchungsgegenstand einge-
fihrt und ahnlich den anderen psychopathologischen Symptombereichen beleuchtet. SchlielRlich
sollte auf mogliche Zusammenhange zwischen den verschiedenen psychopathologischen Reaktions-

bereichen eingegangen werden.

Oft sind die Familienangehorigen (ber die an sich bereits belastende ICU-Situation hinaus zusatzli-
chen Belastungen ausgesetzt, die mit dem Ereignis in einem direkten oder indirekten Zusammenhang
stehen (bspw. administrative Angelegenheiten bezogen auf den Nachlass). In der verwendeten For-
schungsliteratur wird auf diese ,sekundaren Kollisionen” (s. Abschnitt 4.4.1.4) nicht oder kaum ein-

gegangen. Dies soll im Rahmen der vorliegenden Arbeit nachgeholt werden.
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Ein weiterer breit gefacherter Untersuchungsgegenstand ist jener der Zufriedenheit der Familienan-
gehorigen mit den Erfahrungen, die sie auf der Intensivstation machen. Lautrette et al. (2006) zufolge
existieren bisher nur wenige Studien Uber die Zufriedenheit von Familien mit der Pflege und der
Kommunikation innerhalb der Intensivstation. Diese Studien férdern jedoch zutage, dass die Famili-
enangehorigen in der Regel mit der Art und dem Ausmal? der Patientenpflege sehr zufrieden sind. So
schatzte in einer multizentrischen, prospektiven Beobachtungsstudie von Heyland et al. (2003) die
iberwiegende Mehrheit der befragten Familienangehdrigen ihre Zufriedenheit bezogen auf die Pfle-
ge als ,exzellent”, ,sehr gut” oder ,gut” ein. Auch hinsichtlich der erhaltenen Informationen ergaben
sich durchwegs hohe Werte. So waren in einer Untersuchung von Moreau et al. (2004) die meisten
Familienangehorigen mit den erhaltenen Informationen zufrieden und hatten das Gefiihl, ihre Fragen
seien immer beantwortet worden. Allerdings scheint eine Diskrepanz zwischen quantitativen und
qualitativen Zufriedenheitsangaben zu bestehen und zwar insofern, als Familienangehdrige hohe
Zufriedenheit angeben, bei genauerer Nachfrage jedoch zahlreiche Kritikpunkte duern (Bilings &

Kolton, 1999).

Die Zufriedenheit mit dem Sterbeprozess wird in der Regel als hoch bewertet. Auch die Zufriedenheit
mit Entscheidungsprozessen scheint Giberdurchschnittlich gut zu sein. Ein Aspekt, der in den meisten
Studien auf Unzufriedenheit stoRt, sind die oft defizitaren Warterdumlichkeiten fir die Angehdrigen.
Die nachfolgende Tabelle 1 veranschaulicht zusammenfassend die Determinanten bzw. Pradiktoren

von Zufriedenheit, welche aus bisherigen Studien hervorgingen.
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Pradiktoren der Familienzufriedenheit

e angemessene Kommunikation
e gute Entscheidungsbildung

e Respekt

.« Mitgefihl Heyland et al. (2003)
o Hoflichkeit des Personals

e Ausmal an Patientenpflege

e Vollstandigkeit erhaltener Information

e sieben Pradiktoren von Familienzufriedenheit:
Nationalitat (Familie franzosischer Abstammung)
keine Widerspriiche in Information
Ubermittlung der Information durch Junior-Arzt Azoulay et al. (2001)
Patienten-Krankenschwestern-Verhaltnis < 3
Wissen um die spezifische Rolle jeder Pflegeperson
Hilfe durch Hausarzt der Familie

ausreichend Zeit bei Informationsvermittlung

e G s Y=

e aktive Teilnahme an Patientenpflege el ciel, (AL

o Hilfe des Personals beim Verstehen von Tests und Behandlungen
e Feinfiihligkeit des Personals

Pflege durch die Arzte und Krankenschwestern

Liegedauer

Gefiihl der Sicherheit in der Klinikumgebung

Erhalt ausreichender Information

Erhalt von Antworten auf gestellte Fragen

Erklarungen zum geplanten weiteren Behandlungsvorgehen
freundliche Art

e Gewahren von ausreichend Zeit

Dowling et al. (2005)

Myhren et al. (2004)

e erhohter Sprechanteil der Familienangehdrigen wahrend Familienkonferenzen IEREELIN IR (A0

e arztliche Kommunikationsfertigkeiten — drei Typen haufigerer Arztaussagen:
1. Zusicherung, dass man den Patienten vor seinem Tod nicht aufgeben wird Stapleton et al. (2006)
2. Zusicherung, dass es dem Patienten gut gehen und er nicht leiden wird
3. Unterstitzung der Familienentscheidungen uber die Lebensend-Pflege des Patienten
e Schweregrad der Patientenerkrankung Rego et al. (2006)
e Familienerwartung beziiglich der Prognose des Patienten
e Todesart (plotzlich versus schrittweise Verschlechterung)
e Art der Todesbenachrichtigung (personlich versus telefonisch) Malacrida et al. (1998)
e Alter des verstorbenen Patienten
e Verwandtschaftsgrad
Anzahl zustiandiger Arzte
Wechsel zugeteilter Krankenschwestern
Geschlecht des Familienangehdrigen
e APACHE-II-Score
e Verwandtschaftsgrad

Johnson et al. (1998)

Tabelle 1: Determinanten und Pradiktoren der Familienzufriedenheit mit den Erfahrungen auf der ICU.

In der hier vorgestellten Studie soll Gberprift werden, ob auch die vorliegende Stichprobe hohe Zu-
friedenheitswerte erzielte. Es wurde versucht, Pradiktoren dieser Zufriedenheit zu finden und diese
mit existierenden Befunden aus der Literatur zu vergleichen. Verschiedene Autoren (bspw. Myhren
et al., 2004; Latour & Haines, 2007) weisen darauf hin, dass die in friiheren Studien untersuchte Zu-
friedenheit bisher nicht in Beziehung zum Leiden der Familienangehdrigen gesetzt und der Erfassung
von Stress- und Angstvariablen wenig Aufmerksamkeit geschenkt wurde. Sie pladieren dafir, diese

Variablen mit einzubeziehen, da es nicht zwingend einen kausalen Zusammenhang zwischen der
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psychischen Belastung und der Zufriedenheit geben misse. Familien kénnten mit der Qualitat der
Pflege zufrieden und gleichzeitig durch die ICU-Erfahrung sehr belastet sein (Latour & Haines, ebd.).
Nur die Studie von Azoulay et al. (2002) férderte zutage, dass bestehende Angst- und Depressions-
symptome von der Zufriedenheit der Angehdrigen unabhangig war. In der vorliegenden Untersu-

chung sollte verstarkt auf diese Thematik eingegangen werden.

Ein weiterer zentraler Aspekt in der Forschung ist jener des Einbezugs von Familienangehorigen in
lebenswichtige Entscheidungen. Die meisten Patienten auf der Intensivstation verfligen nicht mehr
iber die Fahigkeit mitzuentscheiden. Daher werden die Entschliisse durch Arzte oder durch stellver-
tretende Familienangehdrige getroffen (Sprung et al., 2007). Seit einigen Jahren unterstiitzen Arzte
und Krankenschwestern eine familienzentrierte Pflege. Dabei spielt der Einbezug der Angehdrigen in

die Entscheidungsfindung eine duBerst wichtige Rolle (Azoulay & Sprung, 2004).

Eine kanadische Studie von Heyland et al. (2003) zeigt ein hohes Ausmal’ an Zufriedenheit der Fami-
lien, wenn diese in die Entscheidungsfindung einbezogen werden. Das stellvertretende Treffen le-
benswichtiger Entscheidungen stellt fiir die Angehorigen gleichzeitig eine immense zusatzliche Belas-
tung dar (Heyland et al., 2006). Wenig untersucht wurde bisher, inwiefern das Treffen bzw. Nicht-
Treffen von Entscheidungen einen Einfluss auf psychopathologische Symptome, auf die Zufriedenheit

mit der Betreuung oder auf die Trauerreaktionen ausibt (Azoulay et al., 2004).

In der Literatur finden sich keine Hinweise darauf, wie die Wahrnehmung und die Bedirfnisse der
Familienmitglieder in Zeiten von Entscheidungsfindungsprozessen beziiglich der Vorenthaltung oder
Beendung lebenserhaltender MalRnahmen sind. Insofern konnte die Familienwahrnehmung bei der
Intensivstation-Erfahrung sowohl die Behandlungsentscheidungen als auch die Gefiihle gegeniiber
der Pflege oder auch eine mogliche Entwicklung und Verschlechterung von psychopathologischen

Symptomen beeinflussen (Johnson et al., 1998).

Da die im Rahmen dieser Arbeit untersuchte Stichprobe ausschliefRlich aus Familienangehérigen ver-
storbener Patienten bestand, bedurfte es auRerdem der Berlicksichtigung todesspezifischer Aspekte.
Bei der Frage, ob sich Familienangehorige sterbender ICU-Patienten von jenen (iberlebender Patien-
ten unterscheiden, scheiden sich die Forschungsgeister. Einige Autoren bringen Belege fir signifikan-
te Differenzen im Erleben und in der Zufriedenheit der Familienmitglieder (Wall et al. 2007; Malacri-
da et al., 1998; Cuthbertson et al., 2000; Abbott et al., 2001), andere wiederum finden keinen Unter-
schied (Myhren et al., 2004; Heyland et al., 2003). Es scheint jedoch so zu sein, dass Familienangeho-
rige verstorbener Patienten haufiger Depressionssymptome aufweisen. Auch das Thema Abschied-
nehmen bleibt Familien versterbender Patienten vorbehalten, ebenso das Risiko der Entwicklung

einer Komplizierten Trauerreaktion. Diesen beiden Aspekten sollte in der vorliegenden Arbeit Rech-
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nung getragen werden. Dariber hinaus wurde die Sterbequalitdt der Patienten zu erfassen versucht,

da diese einen Einfluss auf die Zufriedenheit der Familienangehérigen auslibt.

Da es in Deutschland bisher keinerlei Studien zur vorliegenden Thematik zu geben scheint, versteht
sich die vorliegende Untersuchung als explorativ, die unter anderem zur Anregung weiterer, vertief-
terer Forschung dienen soll. Sie erhebt keinen Anspruch auf Vollstéandigkeit, versucht jedoch einen
breiten Bereich jener Untersuchungsgegenstande abzudecken, die in der aktuellen internationalen

Forschung von Belang sind.

2. Forschungshypothesen und Fragestellungen

Die aufgestellten Forschungshypothesen und Fragestellungen bezogen sich insgesamt auf drei Berei-

che:

1) Psychopathologische Symptome
e Pradvalenzen von PTBS-, Angst- und Depressionssymptome sowie Symptome der Komplizier-
ter Trauer
e Zusammenhange zwischen den oben genannten Symptombereichen
e Zusammenhange zwischen psychopathologischen Symptomen und spezifischen Aspekten der
ICU-Erfahrung
2) Zufriedenheit der Familienangehorigen
o Zufriedenheit mit der ICU-Erfahrung allgemein
e mit der Behandlung
e mit der erhaltenen Information
e mit dem Prozess der Entscheidungsfindung
e Zusammenhange zwischen der Zufriedenheit und spezifischen Aspekten der Erfahrungen in
der ICU
3) Zusammenhang zwischen Psychopathologie und Zufriedenheit
e Zusammenhadnge zwischen den verschiedenen Symptombereichen (PTBS, Angst, Depression,
Komplizierte Trauer) und den einzelnen Aspekten der Zufriedenheit (allgemein, Behandlung,
Informationen, Entscheidungsfindung)
Die oben genannten Bereiche wurden zunadchst an der gesamten Stichprobe untersucht. Anschlie-
Rend wurde die Gruppe der entscheidungstragenden (,,Entscheidungstrager) mit jener der nicht ent-
scheidungstragenden (Nichtentscheidungstrager) Familienangehdorigen hinsichtlich der oben genann-

ten Aspekte verglichen.
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3. Methoden

Die empirische Untersuchung wurde im Rahmen zweier Diplomarbeiten im Lehrstuhl fiir Klinische
Psychologie und Psychotherapie des Departments Psychologie der Ludwig-Maximilians-Universitat
Minchen in Kooperation mit dem Klinikum der Universitat Miinchen durchgefiihrt. Ein positives Vo-

tum der Ethikkommission liegt vor.

3.1. Studiendesign

3.1.1. Das Fragebogenpaket

Bei der Untersuchung handelte es sich um eine querschnittlich angelegte Fragebogenstudie. Die Dip-
lomandinnen stellten ein 31seitiges Fragebogenpaket zusammen, welches die weiter unten aufge-
fihrten Messinstrumente beinhaltete. Einer der enthaltenen Fragebdgen (Fragebogen zur Erfassung
soziodemographischer und anamnestischer Daten) wurde von der Forschungsgruppe eigens fiir diese

Studie entwickelt. Das Fragebogenpaket bestand aus:

e  Anschreiben

e  Deckblatt mit Einverstdndniserklarung und Code zur Anonymisierung der Daten

e  Fragebogen zu soziodemographischen und anamnestischen Daten der Angehdrigen von verstor-
benen Patienten der Intensivstation (FSADA-ITS; Wiedner et al., 2008).

e  Fragebogen zur Erfassung der Zufriedenheit der Angehérigen mit den Erfahrungen in der ICU (in
Anlehnung an den Family Satisfaction in the ICU, FS-ICU 34©; Heyland & Tranmer, 2001; dt. Stri-
cker et al., 2007).

e  Fragebogen zur Erfassung der subjektiven Beeintrachtigung durch koérperliche und psychische
Symptome (Brief Symptom Inventory: BSI; Derogatis, 1993; dt. Franke, 2000).

e  Fragebogen zur Erfassung belastender Ereignisse/posttraumatischer Belastungssymptome (in
Anlehnung an die Posttraumatische Diagnoseskala, PDS; Foa, 1995; dt. Ehlers et al., 1996).

e  Fragebogen zur Komplizierten Trauer - Kurzversion (Inventory of Complicated Grief, ICG; Priger-

son & Jacobs, 2001; dt. von Rosner, 2003).

Um Reihenfolge-Effekte zu vermeiden, wurde die Abfolge der Fragebdgen im Fragebogenpaket vari-
iert. Es fanden all jene Fragebdgen Eingang in die Auswertung, die nach ihrer Verschickung innerhalb

eines Vier-Monats-Zeitraums zuriickgesandt wurden.

3.1.2. Einschlusskriterien

Einschlusskriterien waren:

e Eine Liegedauer des Patienten von mindestens zwei Tagen.
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e Das Behandeln und Versterben des Patienten auf einer Intensivstation des Klinikums der Univer-
sitdt Mlnchen innerhalb der vergangenen zwei Jahre (Stichtag: 01.01.2006).

e Die Volljahrigkeit sowohl des Patienten als auch des Familienangehdrigen.

e Eine Verwandtschaft ersten Grades zwischen dem Familienangehorigen und dem Patienten
(Ehepartner, Tochter/Sohn, Mutter/Vater).

e Der Familienangehorige war in der Zeit des stationdren Aufenthaltes des Patienten der Haupt-
ansprechpartner fir das Klinikpersonal.

Diese Einschlusskriterien trafen auf alle teilnehmenden Probanden zu, so dass niemand aus der Un-

tersuchung ausgeschlossen werden musste.

3.1.3. Rekrutierung der Probanden und Ablauf der Untersuchung

Die Fragebogenpakete wurden an die Adressen der verstorbenen Patienten versandt. Obenauf lag
ein kurzes Schreiben mit dem Hinweis, die Befragung richte sich an jene/n Familienangehérige/n,
der/die in der Zeit des ICU-Aufenthaltes des Patienten der/die Hauptansprechpartner fiir das Klinik-
personal war/en und es wurde darum gebeten, das Fragebogenpaket gegebenenfalls an die entspre-
chende Person weiterzuleiten. In dem Fall, dass mehr als ein Familienangehoriger pro Patient den
Wunsch hatte, an der Befragung teilzunehmen, bestand die Option, weitere Fragebogenpakete anzu-
fordern.! Dem Packchen lag ein ans Seelsorgezentrum des Klinikums der Universitat Miinchen adres-
sierter Rickumschlag bei. Der Versandzeitpunkt der Fragebogenpakete war Anfang Mai 2008. Es

wurden alle Fragebdgen berlicksichtigt, die bis Ende August 2008 zurlickgeschickt worden waren.

Aufgrund des explorativen Charakters der Studie wurde auf eine Kontrollstichprobe verzichtet. Die
Skalenwerte der Befragten wurden mit den Referenzwerten der jeweiligen Fragebdgen in Beziehung

gesetzt.

3.2. Dateneingabe und Methoden der statistischen Datenanalyse

Die Auswertung der Fragebogen erfolgte computerbasiert lGber ein statistisches Auswerteprogramm

(Statistical Package for the Social Sciences, SPSS, Vers. 16.0).

Deskriptive Merkmale (soziodemographische, anamnestische und ICU-spezifische Aspekte) sowie die
Pravalenzen psychischer Symptombereiche werden im Folgenden anhand ihrer absoluten Haufigkei-
ten und der entsprechenden Prozentwerte berichtet. Die Zufriedenheit der Familienangehorigen
wurde teils anhand absoluter Haufigkeiten, teils anhand eines t-Tests bei einer Stichprobe tberpriift.
Zur Untersuchung der interessierenden Zusammenhinge wurden vorwiegend Korrelationen (zwi-
schen Skalenwerten, aber auch zwischen Skalenwerten und Einzelitems) berechnet. Da es durch das

mehrfache Testen wiederholt zu einer Anhdufung von Korrelationen kam, wurde eine Adjustierung

! Diese Moglichkeit wurde jedoch von niemandem in Anspruch genommen.

Psychische Belastungen und Zufriedenheit der Familienangehdrigen von in der Intensivstation
verstorbenen Patienten — Abschlussbericht — Maragkos et al. (2010)



Einleitung und theoretischer Hintergru

des multiplen a-Niveaus vorgenommen, um einer Inflation des a-Fehlers entgegenzuwirken. Hierzu
wurde die Bonferroni-Holm-Prozedur gewahlt. Zur Untersuchung geschlechtsspezifischer Unter-
schiede fanden dartber hinaus der y2-Test und der exakte Test nach Fisher Anwendung. Zum Ver-
gleich der zwei unabhidngigen Stichproben (Entscheidungstrager vs. Nichtentscheidungstrager) wur-
de der nicht-parametrische Mann-Whitney-U-Test verwendet. Das Signifikanzniveau wurde auf

p < .05 festgelegt.

Aufgrund der geringen StichprobengrofRe und den teilweise duBerst geringen Fallzahlen bei der Ver-

gabe von Diagnosen wurde auf die Durchflihrung multipler Regressionsrechungen verzichtet.
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4. Ergebnisse

4.1. Gesamt-Stichprobe und Riicklaufquoten

Das Klinikum der Universitat Miinchen verfligt Gber insgesamt 13 Intensivstationen. Die verstorbe-

nen Patienten der angeschriebenen Stichprobe (Nges = 485) verteilten sich — wenn auch ungleichma-

Rig — auf alle Stationen, wie aus nachfolgender Tabelle 2 ersichtlich ist. Da den Familienangehdrigen

Anonymitat zugesichert wurde, konnte riickwirkend nicht mehr eruiert werden, auf welchen Inten-

sivstationen die Patienten der Untersuchungsstichprobe verstorben waren.

Station Anzahl der Patienten

FO Andsthesie 15
F2A Kardiologie intern 47
F2B' Gastroenterologie intern 49
F2c Onkologie intern 69
G5 Chirurgie 53
H2 Andsthesie 28
H3A Herzchirurgie 59
H3B Neurochirurgie 21
H5A Transplantationschirurgie 1
12 Neurologie 59
IPFL Andsthesie 2
S5 Chirurgie 15
SMAI Andsthesie 4
WS Intern 63

1 F2B und F2C bilden eine gemeinsame Station.

Tabelle 2: Verteilung der Patienten der Ursprungsstichprobe auf die verschiedenen ICUs.

Insgesamt wurden — wie weiter oben bereits erwahnt — die Familienangehorigen von Ng.s = 485 Patien-

ten angeschrieben. Da jedoch nur die Adressen der verstorbenen Patienten bekannt waren (nicht die

der Angehdérigen) und die Fragebogenpakete daher auch nur an eben diese Adressen verschickt werden

konnten, kehrte ein relativ grofler Teil davon (N = 121 bzw. 24,9%) als unzustellbar zurtick. Von den N =

364 zugestellten Fragebogenpaketen wurden N = 55 ausgefillt zuriickgesandt. Dies entspricht einer

Ricklaufquote von 15,1% der zugestellten bzw. 11,3% der insgesamt verschickten Fragebogenpakete.

Da der letzte Antwortumschlag erst nach Beginn der Auswertung eintraf, konnte er nicht mehr beriick-

sichtigt werden, so dass die Auswertung schlieRlich anhand von Ngs = 54 Fragebogenpaketen/Probanden

der Familienangehdérigen (FA) vorgenommen wurde.

verstorbenen Patienten — Abschlussbericht — Maragkos et al. (2010)
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4.2. Soziodemographische Merkmale

Pro Patient wurde genau ein Familienangehoriger befragt. Die Option, dass mehrere Familienangehorige

Ergebnisse

eines Patienten an der Befragung teilnehmen konnten, wurde nicht in Anspruch genommen. Die Be-

schreibung der Stichprobe kann nachfolgender Tabelle 3 entnommen werden.

Merkmal »Rohwert“ Prozentualer Anteil (%)*
Alter Mittelwert (SD) | (3 fehlende Angaben)
Median 57,82 (14,24)
Range 61,00
Alterskategorien 22-78
<20J. 0 0,0
21-301J. 3 5,9
31-40J. 3 5,9
41-50. 7 13,7
51-60 J. 12 23,5
61-70 J. 17 33,3
71-80 J. 9 17,6
Geschlecht (1 fehlende Angabe)
Frauen 32 60,4
Manner 21 39,6
Verwandtschaftsgrad zum (2 fehlende Angaben)
Patient
Ehepartner 36 66,7
Lebensgefahrte 4 7,4
Sohn/Tochter | 9 (3 S6hne, 6 Téchter) 16,7
Vater/Mutter 2 (1 Vater, 1 Mutter) 3,7
Geschwister 1 (Schwester) 1,9
Familienstand ledig 3 5,6
in fester Partnerschaft 4 7,4
verheiratet 12 22,2
geschieden 2 3,7
verwitwet 33 61,1
Wohnsituation (2 fehlende Angaben)
alleine lebend 31 59,6
nicht alleine lebend 21 40,4
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Anzahl Geschwister

keine Geschwister

1 Geschwister

2 Geschwister

> 3 Geschwister

14

18

14

25,9
33,3
14,8

25,9

Ausbildungsabschluss

! Berichtet werden die gultige Prozente.

Tabelle 3: Soziodemographische Merkmale der untersuchten Familienangehérigen.

ohne Ausbildungsabschluss
im Beruf angelernt
Lehre/Ausbildung
Fachschule
Fachhochschule

Universitat

7,4
3,7
46,3
11,1

14,8

16,7
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Die befragten Angehdrigen waren im Mittel 58 Jahre alt (MD = 61; SD = 14; Range = 22-78). Es nahmen
N = 32 (60,4%)* Frauen und N = 21 (39,6%) Manner an der Befragung teil; ein Proband gab kein Ge-
schlecht an. N = 40 (74,1%) der Familienangehdrigen waren Ehepartner (N = 36; 66,7%) oder Lebensge-
fahrten (N = 4; 7,4%) der verstorbenen Patienten; N = 9 Probanden (16,7%) waren deren Séhne (N = 3;
5,6%) oder Tochter (N = 6; 11,1%); ebenso nahmen N = 1 Mutter, N = 1 Vater und N = 1 Schwester (je-
weils 1,9%) an der Befragung teil. Von N = 2 Familienangehdrigen fehlte die Angabe zum Verwandt-
schaftsgrad (s.a. Tabelle 3). Die nachfolgende Tabelle 4 vergleicht die soziodemographischen Daten der

Entscheidungs- mit jenen der Nichtentscheidungstrager.

N 20 (37%) 34 (63%)
Alter Mittelwert 56,83 58,36
Median 58 63
Range 31-75 22-78
Geschlecht unbekannt 0 1 (3%)
weiblich 12 (60%) 20 (59%)
mannlich 8 (40%) 13 (38%)
Verwandtschaftsgrad Ehepartner 14 (70%) 22 (69%)
Lebensgefahrte 1 (5%) 3 (9%)
Mutter/Vater 1(5%) 1(3%)
Tochter/Sohn 4 (20%) 5(16%)
Schwester/Bruder 0 1(3%)

Tabelle 4: Soziodemographische Daten der Entscheidungstrager und Nichtentscheidungstrager.

75% der Familienmitglieder mussten entscheiden, ob die Arzte die lebensverlingernden MaRnahmen
vorenthalten oder beenden sollten (s. Abbildung 1). Aus den gewonnenen Daten ging nicht hervor, ob
sich diese fir die Vorenthaltung oder die Beendung lebenserhaltender MaRnahmen entschieden hatten.
Die Art des gefassten Entschlusses kdnnte theoretisch auch einen Einfluss auf die Entwicklung psychopa-

thologischer Symptome haben.

ZIm Folgenden beziehen sich alle Prozentangaben auf giiltige Prozente.
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@ Lebensverlingernde Mafinahmen B Organentnahme
O Operation O keine diag. Untersuchungen
B fehlend

5% %

5%

Abbildung 1: Entscheidungen, die wahrend des Aufenthaltes in der Intensivstation seitens der Angehérigen getroffen wurden.

4.3. Soziodemographische und anamnestische Daten der Patienten
Die Patienten der Stichprobe setzten sich aus N = 26 (48,1%) Frauen und N = 28 (51,9%) Mannern zu-

sammen. Sie erreichten im Schnitt das Alter von 62 Jahren (Median = 65; SD = 13; Range = 23-79) und
starben im Zeitraum zwischen Januar 2006 und Februar 2008. Die nachfolgende Abbildung 2 verdeut-

licht die Verteilung der berichteten Diagnosen.

Multiorgan-
versagen kardiovaskulare
19% Erkrankung

29%

Sepsis
13%

Trauma
2%

kanzerogene

neurologische Erkrankung
Erkrankung pulmonale 31%
20 Erkrankung
4%

Abbildung 2: Diagnosen der ICU-Patienten der Untersuchungsstichprobe.
Der Mittelwert der Liegedauer des letzten ICU-Aufenthaltes betrug 30 Tage (SD = 55; Range = 3-365).
Wie sich jedoch herausstellte, wurde das arithmetische Mittel durch zwei AusreiRer (183 und 365 Tage)

verzerrt, so dass der Medianwert von 14 Tagen als ein geeigneteres Mal} zur Beschreibung der Aufent-

haltsdauer erscheint.
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4.4. Die psychische Belastung der Familienangehdrigen und sie beeinflussende
Faktoren

4.4.1. Pravalenzen der untersuchten Storungsbilder

4.4.1.1. Posttraumatische Belastungsstorung
Die Auswertung der PDS (Ehlers et al., 1996) forderte hohe Belastungspravalenzen zutage. N = 23

(44,2%) Familienangehorige erfillten alle Kriterien fiir das Vollbild einer PTBS. Dariiber hinaus wurde bei
N = 14 Probanden (26,4%) eine Partielle PTBS nach Blanchard et al. (1995) bzw. bei N = 13 Probanden
(24,5%) eine Partielle PTBS nach Stein et al. (1997) diagnostiziert, wobei sich die Diagnosen in N = 11

Fallen Gberschnitten.

Es fallt auf, dass jedes einzelne Diagnosekriterium fiir sich genommen hohe bis sehr hohe Pravalenzen
aufwies: So erflllten N = 48 (88,9%) Familienangehorige das Cluster ,Wiedererleben”, N = 47 (88,7%)
litten bereits mehr als einen Monat unter der Belastungssymptomatik und N = 45 Probanden (88,2%)
erlebten eine deutliche Einschrankung in sozialen, beruflichen oder anderen Funktionsbereichen. Fast
drei Viertel der Familienangehérigen berichtete einen Zustand der Ubererregung (N = 38; 73,1%) und
Uber die Halfte der Probanden (N = 29; 54,7%) gab deutliche Vermeidungstendenzen an. Nachfolgende
Abbildung 3 und Abbildung 4 geben eine graphische Veranschaulichung der eben bechriebenen Ergeb-

nisse.
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Abbildung 3: Anzahl der Probanden, die die einzelnen PTBS-Kriterien erfillten. 3

% Nicht auswertbar: Vermeidung (1 FB), Ubererregung (2 FB), Dauer (1 FB), Funktionsbereiche (3 FB).
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Abbildung 4: Prdvalenzen der verschiedenen PTBS-Formen.*

Um zu eruieren, ob ein Geschlechtsunterschied hinsichtlich der Haufigkeiten der vergebenen PTBS-
Diagnosen und ihrer Kriterien bestand, wurden zusatzlich ein y?-Test und ein exakter Test nach Fisher
durchgefiihrt. Diese ergaben weder fiir das Vollbild der PTBS noch fiir die Erfiillung der Kriterien B (Wie-
dererleben), C (Vermeidung) oder D (Hyperarousal) signifikante Unterschiede zwischen Mannern und

Frauen, so dass ein Geschlechtsunterschied ausgeschlossen werden konnte.

4.4.1.2. Angst-, Depressionssymptome und allgemeine Psychopathologie
Um zu eruieren, ob bei den Probanden der Untersuchungsstichprobe eine vermehrte Angst- und/oder

Depressionssymptomatik auftrat, wurden die entsprechenden Subskalen des Brief Symptom Inventory
(BSI; Franke, 2000) herangezogen. Ab einem T-Wert von 63 wurde die jeweilige Symptomkategorie als

auffallig betrachtet.

Es zeigte sich, dass N = 19 (36,5%) Familienangehérige erhéhte Werte auf der Skala ,Angstlichkeit” und
N = 13 (25,0%) Familienangehorige erhohte Werte auf der Skala ,Phobische Angst“ aufwiesen. Nach
einer Zusammenfassung dieser beiden Skalen zu einer neuen Skala ,Angst gesamt” waren auf dieser N =

16 Probanden (30,8%) klinisch auffallig.

Auf der Subskala ,Depressivitat” lag die Halfte der Familienangehdrigen (N = 26; 50,0%) (iber dem Cut-
off-Wert und wies somit eine klinisch relevante Depressionssymptomatik auf. Zusammengefasst wiesen
N =31 (59,6%) Familienangehdrige Angst- und/oder Depressionssymptome auf; N = 18 (34,6%) Proban-
den litten unter beiden Symptomgruppen. Die Durchfiihrung von y2-Tests zur Uberpriifung méglicher
Geschlechtsunterschiede ergab in den beschriebenen Symptomgruppen keine signifikanten Unterschie-

de zwischen Mannern und Frauen.

* Nicht auswertbar: Vollbild PTBS (2 FB); partielle PTBS n. Blanchard (1 FB); partielle PTBS n. Stein (1 FB).
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Die Begutachtung der Subskalen des BSI brachte zutage, dass einige Familienangehorige Gber Angst- und
Depressionssymptome hinaus weitere Beschwerden an den Tag legten. Am auffalligsten war hierbei die
Subskala ,,Psychotizismus“: Nahezu die Hélfte aller Probanden (N = 25; 48,1%) lag hier Gber der Norm (T-
Wert > 63). Darliber hinaus zeigte jeweils fast ein Drittel der Familienangehorigen (jeweils N = 17;
32,7%) in den Skalen ,Zwanghaftigkeit, ,Unsicherheit im Sozialkontakt” und/oder ,Aggressivi-
tat/Feindseligkeit” erhdhte Werte. N = 14 (26,9%) der Familienangehdrigen neigten zu ,Paranoidem

Denken” und N = 13 (25,0%) Probanden hatten eine verstarkte Tendenz zur Somatisierung.

Die einzelnen Subskalen korrelierten untereinander alle signifikant (r = .418 bis r = .781; p < .05). Bezo-
gen auf die Ubergreifende bzw. grundsatzliche psychische Belastung (erfasst anhand des Global Severity
Index, GSI) zeigten sich N = 25 (48,1%) der Familienangehorigen auffallig und N = 29 (55,8%) Probanden
wurden als klinisch bedeutsame , Falle” diagnostiziert. Nachfolgende Abbildung 5 fasst die Pravalenzen

der BSI-Subskalen zusammen.
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Abbildung 5: Anzahl der ,klinisch auffalligen” Probanden in den einzelnen Subskalen des BSI. >

Um eine Vergleichbarkeit der Daten der vorliegenden Stichprobe zu ermdglichen, wurden die Mittelwer-

te der einzelnen BSI-Skalen (Rohwerte) mit jenen einer Stichprobe ambulanter psychiatrischer Patienten
sowie jenen der deutschen Normstichprobe des BSI (beide entnommen aus Franke, 2000) verglichen.

Nachfolgende Abbildung 6 veranschaulicht diese Gegenliberstellung graphisch.

> Nicht auswertbar: je 2 FB pro Skala.
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USP = Untersuchungsstichprobe, APP = Ambulante Psychiatriepatienten, NSP = Normstichprobe Erwachsener

Abbildung 6: Mittelwertsvergleich der BSI-Subskalen der Untersuchungsstichprobe mit einer ambulanten psychiatrischen
Stichprobe und der Normstichprobe des BSI (beide aus Franke, 2000).

Wie aus der Abbildung 6 zu ersehen ist, lagen die Familienangehorigen der vorliegenden Stichprobe mit
ihren Skalenmittelwerten zwischen jenen der Normstichprobe und jenen der ambulanten psychiatri-

schen Stichprobe.

4.4.1.3. Komplizierte Trauer

Bei N = 9 Probanden (16,7%) lag der Verlust weniger als ein halbes Jahr zuriick, so dass fiir sie der Frage-
bogen zur Komplizierten Trauer (Rosner, 2003) nicht zutraf und sie von vornherein per Definitionem
nicht fir die Diagnose einer Komplizierten Trauer in Betracht kamen. Von den restlichen N = 43 aus-
wertbaren Testbogen erfillten allerdings auch nur N = 2 (4,7%) alle Diagnosekriterien und somit das
Vollbild einer Komplizierten Trauer. Die Prdvalenzen fiir die einzelnen Kriterien schwankten sehr stark:
Berichtete liber die Halfte der Familienangehérigen (N = 25; 56,8%) Giberhéhten Trennungsschmerz (A2-
Kriterium), so erflllten nur N = 3 (7%) Probanden das Kriterium der traumatischen Belastung (B-
Kriterium) und N = 6 (14%) Familienangehorige erlebten eine deutliche bis berwaéltigende Beeintrachti-
gung in sozialen, beruflichen oder anderen Bereichen (D-Kriterium). Bei der Dauer der Stérung (C-
Kriterium) gaben hingegen alle auswertbaren Befragten (N = 41; 100%6) an, die beschriebene Sympto-
matik dauere bereits langer als 6 Monate an. Nachfolgende Abbildung 7 veranschaulicht die beschriebe-

nen Pravalenzen graphisch.

® Hier stellen 41 Probanden 100% (glltige Prozente) dar, da 4 der 45 ausgefilllten Fragebdgen bzgl. des Zeitkriteriums nicht
auswertbar waren.
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Abbildung 7: Pravalenzen der Kriterien sowie des Vollbilds der Komplizierten Trauer. 7

Auch fiir das Symptombild der Komplizierten Trauer wurde nach einem Geschlechtsunterschied gesucht.
Die Berechnung des 2-Tests und des exakten Tests nach Fisher fiir das Vollbild der Komplizierten Trauer
sowie fir die beiden Kriterien des Belastungsausmalies (Trennungsschmerz und Traumatische Belas-
tung) erbrachte keine signifikanten Geschlechtsunterschiede. Allerdings muss hier angemerkt werden,
dass durch die geringe Anzahl der Diagnosevergaben Komplizierter Trauer (N = 2; 4,7%) und des Kriteri-

ums der Traumatischen Belastung (N = 3; 7%) die Aussagekraft dieses Ergebnisses beschrankt erscheint.

4.4.1.4.Sekundare Kollisionen

Die Familienangehdrigen wurden zu folgenden Arten sekundarer Kollisionen befragt:

e  Partnerschaft

e  Familie

e soziales Umfeld

e Beruf

e finanzielle Situation
e eigene Gesundheit
e  Freizeit

e Umweltund

e Sonstige

7 Nicht auswertbar: Trennungsschmerz (1 FB); traumatische Belastung (2 FB); Dauer der Storung (4 FB); Beeintrachtigung (2 FB);
Komplizierte Trauer (2 FB).
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Hierbei wurde nicht nur eruiert, ob die Familienangehorigen in der Zeit des ICU-Aufenthaltes des Patien-
ten solchen zusatzlichen Belastungen ausgesetzt waren, sondern auch ob — und wenn ja, wie stark —

diese Stressoren sich durch die ICU-Erfahrung verschlimmert hatten.

Es ergab sich folgendes Bild: Von den Nx = 54 Familienangehdrigen gaben N = 16 (29,6%) an, wahrend
der ICU-Periode keinen weiteren Belastungen ausgesetzt gewesen zu sein. N = 38 (70,4%) Probanden
bestatigten hingegen das Vorliegen zusatzlicher Stressoren und bedienten sich hierbei oftmalig Mehr-
fachnennungen. Am haufigsten wurden Schwierigkeiten in oder mit dem familidaren Umfeld berichtet (N
= 20; 37,0%), gefolgt von eigenen Gesundheitsproblemen (N = 15; 27,8%). Auch berufliche Widrigkeiten
(N =12; 22,2%) und Umwelthindernisse (N = 12; 22,2%) wurden wiederholt angeflihrt. Seltener erlebten
die Probanden die Bereiche Partnerschaft (N = 4; 7,4%), finanzielle Situation (N = 4; 7,4%), soziales Um-
feld (N = 3; 5,6%), Freizeit (N = 3; 5,6%) oder ,andere” (N = 2; 3,7%) als Zusatzbelastung. In freien Kom-
mentaren zur Erlduterung der sekundaren Kollisionen bezogen sich die Angehdrigen vor allem in den
Bereichen Familie, Beruf, Finanzen und Umwelt auf Stressoren, die mit dem ICU-Aufenthalt des Patien-
ten in Verbindung standen. So gaben einige an, die Familie sei in dieser Zeit zu kurz gekommen, auf-
grund langer Anfahrtszeiten zur Klinik sei der Beruf in Mitleidenschaft gezogen worden, die finanzielle
Sicherheit sei ins Wanken geraten oder die Anreise zur Klinik sei als stressig erlebt worden. Nachstehen-

de Abbildung 8 und Abbildung 9 stellen die eben beschriebenen Ergebnisse graphisch dar.

Sonstige
3%

Partnerschaft
5%

nein Umwelt
16%
. Familie
Freizeit 27%

4%

70% eigene . soziales Umfeld
Gesundheit . 49
20% finanzelle Beruf o
Situation 16%
5%

Abbildung 8: Vorliegen sekundarer Kollisionen wah-  Abbildung 9: Prozentuale Verteilung der Nennungen sekundarer
rend ICU-Aufenthalts. Kollisionen.

In den meisten Bereichen erlebten die Betroffenen eine Erhéhung der Belastung wahrend des ICU-
Aufenthaltes. Jene Probanden, die eine Verschlimmerung berichteten, gaben auch vermehrt ein hohes
Ausmal der Belastungserhohung an: Auf einer Skala von 0 (,gleich geblieben) bis 5 (,,extrem erhéht”)

schwankte der Mittelwert in den einzelnen Bereichen zwischen 3,0 (soziales Umfeld) und 4,7 (Umwelt).

4.4.2. Vergleich der Pravalenzen der untersuchten Stérungsbilder zwischen den Entschei-
dungstragern und Nichtentscheidungstragern

Eines der Ziele in der vorliegenden Studie war es zu untersuchen, ob Familienmitglieder, die lebenswich-

tige Entscheidungen bezogen auf den Patienten getroffen hatten (,Entscheidungstrager”), mehr psy-
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chopathologische Symptome aufweisen als Angehorige, die keine entsprechenden Entscheidungen tref-
fen mussten. Die Ergebnisse zeigen, dass die Entscheidungstrager mehr unter Komplizierter Trauer litten
als die Nichtentscheidungstrager. Abbildung 10 veranschaulicht die Vergleiche der Pravalenzen von
PTBS, Angstlichkeit, Depressivitit und Komplizierter Trauer. Auch wenn die Auspriagung von Depressivi-
tat bei den Personen, die lebenswichtige Entschliisse fassen mussten, hoher ist, besteht statistisch ge-

sehen kein signifikanter Unterschied zwischen den Stichproben.

‘ —o— Entscheidungstrager —s— Nicht Entscheidungtrager

100%

80%
60% —
40% e —,
oy | w \
0% T T T
PTBS PartPTBS  Part.PTBS Stein Angstlichkeit — Depressivitit ~ Komplizierte
Blanchard Trauer

Abbildung 10: Vergleich der Pravalenzen von Stérungsbildern zwischen Entscheidungstrager und Nichtentscheidungstragern.

Zusatzlich wurden alle Hauptsymptome der PTBS, Komplizierter Trauer und weitere psychopathologi-
sche Symptome zwischen den Gruppen verglichen. Dabei stellte sich heraus, dass bei den Entschei-
dungstragern die Trauer signifikant (p = .04) mehr Beeintrachtigungen in sozialen, beruflichen und ande-

ren Bereichen des Lebens verursachte als bei den Nichtentscheidungstragern.

4.4.3. Zusammenhadnge innerhalb der psychischen Auffalligkeiten

Zur Ermittlung der Zusammenhange zwischen den untersuchten Stérungsbildern wurden diese mitein-
ander korreliert. Um hierbei einer — durch die mehrfache Testung bedingten — Inflation des a-Fehlers

entgegenzuwirken, wurde eine Bonferroni-Holm-Korrektur durchgefihrt.?

Der Schweregrad der PTBS-Symptomatik korrelierte signifikant mit der Hohe beider Angst-Subskalen des
BSI (Angstlichkeit, r = .728, p =.004; Phobische Angst, r = .663, p = .005). Des Weiteren korrelierten die
PTBS-Symptome deutlich mit Depressivitat (r = .658, p =.006) und mit dem Belastungsausmal Kompli-

zierter Trauersymptome (r =.716 p = .004).

Bei den Familienangehorigen bestand darliber hinaus ein signifikanter positiver Zusammenhang zwi-
schen der Entwicklung von Angst- und Depressionssymptomen: Depressive Tendenzen korrelierten mit
der BSI-Subskala , Angstlichkeit” zu r = .572 (p = .008) und mit der Skala ,,Phobische Angst“ zu r = .520 (p
=.010).

& Nach der Bonferroni-Holm-Korrektur blieben alle signifikanten Korrelationen weiterhin signifikant; allerdings stiegen die Signi-
fikanzen der Korrelationen zwischen Komplizierter Trauer und Angstlichkeit sowie zwischen Komplizierter Trauer und Phobi-
scher Angst vom .01-Niveau auf das .05-Niveau.
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Ferner entwickelten Probanden mit vermehrten Anzeichen einer Komplizierter Trauer hiufiger Angst-
lichkeitssymptome (r = .381, p = .017) und Symptome Phobischer Angst (r = .468, p = .013). Wie zu er-
warten hing schliefllich das Ausmald Komplizierter Trauersymptome deutlich mit jenem der Depressions-
symptome zusammen, hier belief sich die Korrelation auf r = .648 (p = .006). Nachfolgende Tabelle 5

fasst die dargestellten Ergebnisse im Uberblick zusammen.

Phobische
Angstlichkeit’ Depressivitit'

Angst3

lingstlichkeit2 Korr. nach Pearson .728**
Signifikanz (1-seitig) .000
lokales a .004
N 44
Phobische Angst3 Korr. nach Pearson .663** .673**
Signifikanz (1-seitig) .000 .000
lokales a .005 .005
N 44 52
Depressivitéit4 Korr. nach Pearson .658** .572%* .520**
Signifikanz (1-seitig) .000 .000 .000
lokales a .006 .008 .010
N 44 52 52
Komplizierte Trauer’ | Korr. nach Pearson 716** .381* .468* .648%*
Signifikanz (1-seitig) .000 .009 .002 .000
lokales a .004 .017 .013 .006
N 34 38 38 38

! Gemessen anhand des PDS-Gesamtscores der Items 1-17.

? Gemessen anhand des BSI-Summenscores (T-Wert) der Skala Angstlichkeit.

* Gemessen anhand des BSI-Summenscores (T-Wert) der Skala Phobische Angst.

* Gemessen anhand des BSI-Summenscores (T-Wert) der Skala Depressivitit.

> Gemessen anhand des ICG-Summenscores des Belastungsausmales (Skalensumme Trennungsschmerz + Traumatische Belastung).
** Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) signifikant.

* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) signifikant.

Tabelle 5: Korrelationen der psychopathologischen Symptomgruppen untereinander (mit Signifikanzen vor und nach Bonferro-
ni-Holm-Korrektur).

Uber die Priifung der oben genannten Hypothesen hinaus wurde untersucht, ob weitere markante Zu-

sammenhange zwischen den erfassten Stérungskategorien bestanden. So wurden sowohl die PTBS-
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Symptome als auch die Symptome einer Komplizierter Trauer mit den verbleibenden Subskalen des BSI

in Verbindung gesetzt.

Es stellte sich heraus, dass das Belastungsausmal der PTBS-Symptomatik mit allen BSI-Subskalen signifi-
kant korrelierte; die hochsten Korrelationen ergaben sich hierbei mit Psychotizismus (r =.732, p =.003),
Somatisierung (r = .731, p = .003), Angstlichkeit (r = .728, p = .003) und Zwanghaftigkeit (r = .724, p =
.003). Fir die verbleibenden Skalen ergaben sich folgende Korrelationen: Phobische Angst (r = .663, p =
.004), Depressivitat (r = .658, p = .004), Unsicherheit im Sozialkontakt (r = .607, p = .005), Aggressivitat/
Feindseligkeit (r = .537, p = .006) und Paranoides Denken (r = .447, p = .006).

Komplizierte Trauer korrelierte etwas weniger stark mit den BSI-Skalen: Am deutlichsten war der Zu-
sammenhang zu Depressivitat (r = .648, p = .004) und Psychotizismus (r = .568, p = .005), etwas schwa-
chere Korrelationen fanden sich mit Phobischer Angst (r = .468, p = .007), Zwanghaftigkeit (r = .441, p =
.008) und Angstlichkeit (r = .381, p = .010). Die restlichen Skalen korrelierten nach der Bonferroni-Holm-

Korrektur nicht mehr signifikant mit dem MakR fiir Komplizierte Trauer.

4.4.4. Zusammenhdnge zwischen der Entwicklung psychopathologischer Symptome und ICU-
spezifischen Erfahrungsaspekten

Um herauszufinden, ob bei den Familienangehorigen die Entwicklung psychischer Beschwerden mit
spezifischen Merkmalen der Intensiverfahrung zusammenhing, wurden die Korrelationen zwischen den

verschiedenen Storungsbildern und folgenden ICU-Aspekten berechnet:

e  Aufnahmeart auf die Intensivstation (Primar- versus Sekundaraufnahme)
e  Uberraschungsgrad der ICU-Aufnahme

e  Erkrankungsart

e Liegedauer auf der ICU

e  Besuchshaufigkeit

e subjektive Glaubigkeit

e  Gefuhl der Zugehorigkeit zu einer bestimmten Glaubensgemeinschaft
e  Geflhl der Sicherheit in der Klinik

e  Gefiihl des Beschiitzt-/Aufgehobenseins in der Klinik

e  Anzahl sekundarer Kollisionen

e  Verabschiedung

e  Sterbequalitat

e Lebensverlangerung

e Uberraschungsgrad des Todes.

Psychische Belastungen und Zufriedenheit der Familienangehorigen von in der Intensivstation
verstorbenen Patienten — Abschlussbericht — Maragkos et al. (2010)



Ergebnisse

Nach der Durchfiihrung der Bonferroni-Holm-Korrektur bestanden keine signifikanten Korrelationen
zwischen den oben genannten Aspekten der ICU-Erfahrung und der Entwicklung von PTBS-Symptomen
mehr. Vor der Korrektur hatte allerdings ein signifikanter Zusammenhang zwischen dem Gefiihl des
Beschuitzt-/Aufgehobenseins in der Klinik und PTBS-Symptomen bestanden (r = .311, p = .021, Ojokal =
.004).

Nach der Bonferroni-Holm-Korrektur gingen auch jene Signifikanzen verloren, die sich mit den Skalen
»Angstlichkeit“ und ,Phobische Angst” des BSI ergeben hatten. Diese Zusammenhange hatten zwischen
der Aufnahmeart des Patienten und dem AusmaR an Angstlichkeit (r = -.245, p = .043, Qo = .004), aber
auch an Phobischer Angst (r = -.257, p = .036, Qo = .004) bestanden. Konkret bedeutet dies: Proban-
den, deren Angehoriger direkt auf die Intensivstation aufgenommen worden war (Primaraufnahme),
legten héher ausgeprigte Angstlichkeits- und/oder phobische Angstsymptome an den Tag als Proban-
den, deren Familienangehoriger von einem anderen Krankenhaus oder einer anderen Station auf die
Intensivstation verlegt worden war (Sekundadraufnahme). Darliber hinaus hatte vor der Korrektur auch
die Tatsache, sich als glaubigen Menschen zu empfinden, mit phobischer Angst korreliert (r = .262, p =

030, Aokal = 004)

Auch bezogen auf depressive Symptome verschwand nach der Bonferroni-Holm-Korrektur die einzige
signifikante Korrelation. Diese hatte sich zum Gefiihl des Beschiitzt- und Aufgehobenseins in der Klinik
ergeben (je starker das Gefiihl des Beschiitzt-/Aufgehobenseins, desto weniger Depressionssymptome; r

=-.334, p =.009, ook = .004).

Die einzige signifikante Korrelation wurde zwischen dem Gefiihl des Beschitzt-/Aufgehobenseins im
Krankenhaus und dem BelastungsausmaR Komplizierter Trauersymptome gefunden (r = -.490, p = .001,
Qokal = .004). Dies bedeutet: Je beschitzter und/oder aufgehobener die Familienangeharigen sich in der
Klinikumgebung fihlten, desto weniger Symptome Komplizierter Trauer entwickelten sie. Ein weiterer
Zusammenhang, der zunachst signifikant war, nach der Bonferroni-Holm-Korrektur jedoch verschwand,
war jener zwischen dem Gefiihl der Sicherheit im Krankenhaus und dem Belastungsausmal Komplizier-

ter Trauersymptome (r =-.361, p =.012, Qoq = .004).

Es kann also konstatiert werden, dass sich im Anschluss an die Bonferroni-Holm-Korrektur zwischen
spezifischen Aspekten der ICU-Erfahrung und psychopathologischen Symptomgruppen so gut wie keine
nennenswerten statistisch signifikanten Zusammenhadnge mehr ergaben. Es konnten indes bestimmte

Tendenzen nachvollzogen werden, welche weiterer Nachforschungen beddrfen.

4.5. Die Zufriedenheit der Familienangehoérigen mit der ICU-Erfahrung
Die Zufriedenheit der Familienangehérigen wurde anhand des Fragebogens FS-ICU 34 (Heyland & Tran-

mer, 2001; dt. Stricker et al., 2007) erfasst. Da nur fir die Nachfolgeversion dieses Fragebogens (den FS-
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ICU 24; http://www.criticalcareconnections.com/docs/fss/recodingscoring.pdf, S.1) ein validiertes Vor-
gehen existiert, wurde auf dieses zurlickgegriffen. Darin werden 24 Items ausgewertet. Dies erscheint
insofern als legitim, da alle Items des FS-ICU 24 auch im FS-ICU 34 (ebd.) enthalten sind.’ Die Auswer-
tung der Subskalen wurde also ausschliefllich anhand jener Items vorgenommen, die sich in der For-

schung als valide oder sinnvoll erwiesen hatten.

Aus Griinden der besseren Anschaulichkeit wurden die Ausprdagungen der Items in eine Skala von 0 bis
100 rekodiert. Auf dieser Skala bedeutet ein Wert von 0 schlecht (,,poor®), von 25 maRig (,fair”), von 50
gut (,,good”), von 75 sehr gut (,,very good”) und von 100 hervorragend (,excellent”). Aufgrund der be-
schriebenen Einteilung wurden fir die Zufriedenheitsangaben folgende Cut-off-Werte gewahlt: Fir das
Werte-Intervall [0; 24] wurde die Bezeichnung ,sehr unzufrieden” vergeben, flir den Bereich [25; 49]
,eher unzufrieden”, fiir [50; 74] ,,zufrieden”, fiir [75; 99] ,,sehr zufrieden” und fiir den Wert 100 , h6chst

zufrieden”.

4.5.1. Zufriedenheit im Allgemeinen

Aus den 24 auswertbaren Items wurde ein Gesamtskalenwert (Mittelwert aller ltemwerte) gebildet, der
eine Aussage Uber die allgemeine Zufriedenheit der Familienangehorigen mit der ICU-Erfahrung erlaub-

te.

Die schlechteste Bewertung, die vergeben wurde, war ein Wert von 27 (aus 100). Damit erfillte kein
Proband die Kategorie ,sehr unzufrieden”. N = 6 Familienangehorige (11,3%) waren mit der ICU-
Erfahrung insgesamt ,eher unzufrieden”, N = 16 (30,2%) waren ,zufrieden” und N = 31 (58,5%) ,sehr
zufrieden”. Kein Proband vergab die Hochstpunktzahl von 100. Ein Fragebogen war beziiglich der Ge-
samtzufriedenheit nicht auswertbar. Die beschriebenen Werte verdeutlichen, dass die Gberwiegende
Mehrheit der Probanden (N = 47; 88,7%) mit den Erfahrungen, die sie auf der Intensivstation machten,

zufrieden bis sehr zufrieden waren.

Ein y%-Test und ein exakter Test nach Fisher ergaben keine signifikanten Unterschiede in der Zufrieden-
heit von Mannern und Frauen. Folgende Abbildung 11 veranschaulicht die Verteilung der Zufrieden-

heitsbewertungen graphisch.

° Der neue Fragebogen wurde lediglich um jene ltems bereinigt, die zu geringe Antwortquoten hatten, einen Deckeneffekt
aufwiesen, redundant waren oder den Skalenannahmen nicht gerecht wurden.
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Abbildung 11: Die allgemeine Zufriedenheit der Familienangehorigen mit der ICU-Erfahrung.

4.5.2. Zufriedenheit mit der Behandlung des Patienten und des Familienangehorigen

Die Subskala ,,Zufriedenheit mit der Behandlung” setzte sich aus 14 ltems zusammen. Auch hier wurde
der Mittelwert aus den zugehorigen Items gebildet. In dieser Skala zeigte sich erneut kein Familienange-
horiger ,,sehr unzufrieden”. Die Kategorie ,eher unzufrieden” wurde von N = 4 Probanden (7,5%) erfiillt.
Wieder lieR sich erkennen, dass der Grof3teil der Familienangehérigen (N = 49; 92,5%) mindestens ,zu-
frieden” (N = 19; 35,8%) war; N = 29 (54,7%) waren sogar ,,sehr zufrieden®, und N = 1 Proband (1,9%)

vergab die Bestnote , hochst zufrieden”. Ein Fragebogen konnte nicht ausgewertet werden.

Eine genauere Uberpriifung der einzelnen Skalenitems erbrachte, dass fiir die praktische Arbeit und
Kompetenz des Pflegepersonals insgesamt das hochste MaR an Zufriedenheit vergeben wurde:™ Alle N¢a
= 54 Familienangehdorigen (100%) waren hier ,,zufrieden” (N = 5; 9,3%), ,,sehr zufrieden” (N = 23; 42,6%)
oder sogar ,,hochst zufrieden” (N = 26; 48,1%). Die mit Abstand geringste Zufriedenheit ergab sich in
diesem Rahmen fir die Atmosphare in den Warterdumlichkeiten oder Angehdrigenzimmern: Immerhin
Uber ein Viertel der Probanden (N = 13; 26,5%) gab an, hiermit ,,sehr unzufrieden” (N = 5; 10,2%) oder
»eher unzufrieden” (N = 8; 16,3%) gewesen zu sein. Die Berechnung des y2-Tests und des exakten Tests
nach Fisher zur Prifung eines Geschlechtsunterschiedes wurde auch fiir die Subskala ,Behandlungszu-
friedenheit” nicht signifikant, so dass die Zufriedenheit von Mannern und Frauen als vergleichbar be-

trachtet werden kann.

Da der FS-ICU eine visuelle Analogskala zur Beurteilung der Pflege- und Betreuungszufriedenheit ent-
héalt, wurde diese zur Validierung der Subskalenergebnisse herangezogen. Die Korrelation zwischen der
Analog- und der Behandlungssubskala belief sich auf r = .695 (p = .000) und erwies sich damit als besta-
tigender Indikator fir die Giltigkeit der Messung. Nachfolgende Abbildung 12 fasst das Gesagte gra-

phisch zusammen.

Y 7um Vergleich der Zufriedenheitsbewertungen wurden die Mittelwerte der rekodierten Items hierarchisch geordnet.
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Abbildung 12: Zufriedenheit der Familienangehérigen mit der erhaltenen Pflege.

4.5.3. Zufriedenheit mit den erhaltenen Informationen

Da im verwendeten Auswertungsschema keine Subskala vorlag, die ausschliefRlich die Zufriedenheit mit
dem Erhalt von Informationen maR, sondern nur kombiniert fiir Informationserhalt und Entscheidungs-

findung, wurde eine Unterskala kreiert, welche die folgenden 5 Items vereinte:

Zugang zu Informationen,
Verstandlichkeit,
Ehrlichkeit,

Vollstandigkeit sowie

A N

Ubereinstimmung

der erhaltenen Informationen.

Um die Zulassigkeit der Bildung dieser neuen Skala zu Gberpriifen, wurde eine Reliabilitdtsanalyse der 5
Items durchgefiihrt. In dieser Analyse betrug Cronbach’s a = .95, so dass von einer guten Zuverlassigkeit
der Messung ausgegangen werden konnte. Damit bildete die neue Skala einen Teil der Informations-
und Entscheidungsskala ab. Sie enthielt aber keine Items mehr, die sich explizit auf die Entscheidungs-

findung bezogen.

Im Gegensatz zu den oben beschriebenen Skalen wahlten in dieser Skala N = 2 Probanden (3,7%) die
schlechteste Bewertungskategorie (,,sehr unzufrieden®). ,Eher unzufrieden” zeigten sich N = 6 Familien-
angehorige (11,1%). Die ,,zufriedenen” (N = 12; 22,2%), ,,sehr zufriedenen” (N = 23; 42,6%) und , hochst
zufriedenen” (N = 11; 20,4%) Familienangehorigen iberwogen mit insgesamt N = 46 Personen (85,2%)
erneut deutlich. Es fiel auf, dass hier haufiger als in der Behandlungsskala Extremkategorien vergeben

wurden.

Von den flinf oben genannten ltems waren die Familienangehérigen mit der Vollstandigkeit der erhalte-
nen Information am zufriedensten. N = 47 Probanden (88,7%) waren hiermit ,,zufrieden” (N = 6; 11,3%),
»sehr zufrieden” (N = 19; 35,8%) oder , hochst zufrieden” (N = 22; 41,5%). Doch auch die anderen vier
Items wiesen anndhernd so gute Bewertungen auf. Interessant erscheint in diesem Zusammenhang,

dass ein Item, welches in der urspriinglichen Informations- und Entscheidungsskala enthalten gewesen,
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fir die Bildung der Informationsskala aber aus der Berechnung herausgenommen worden war, die mit
Abstand besten Bewertungen erhielt und gleichzeitig ,die Gemiter spaltete”. Hierbei handelte es sich
um die Zufriedenheit mit der erhaltenen Zeitspanne zur Beantwortung von Sorgen und Fragen: N = 6
(11,5%) Probanden zeigten sich hiermit ,sehr unzufrieden”, alle anderen Probanden (N = 46; 88,5%)

vergaben jedoch das Besturteil ,hdchst zufrieden”.

Erneut forderte die Durchfiihrung eines y2-Tests und eines exakten Tests nach Fisher keinen Unterschied
in der Zufriedenheit von Mannern und Frauen zutage. Der Vergleich der Informationssubskala mit der
visuellen Analogskala zur Erfassung der Informations- und Entscheidungszufriedenheit ergab eine Korre-
lation von r = .812 (p = .000). Der Zusammenhang war also trotz der Tatsache, dass die Informationsska-
la um die ,Entscheidungs”-ltems bereinigt worden war, sehr hoch, was die Zusammenfassung von In-
formations- und Entscheidungsfragen gerechtfertigt erscheinen lasst. Die folgende Abbildung 13 visuali-

siert die Verteilung der Informationszufriedenheitswerte.

sehr unzufrieden

4% @ sehr unzufrieden
eher unzufrieden m eher unzufrieden
11% O zufrieden

hochst zufrieden
20%

O sehr zufrieden
zufrieden

22%

® hochst zufrieden

sehr zufrieden
43%

Abbildung 13: Zufriedenheit der Familienangehérigen mit der erhaltenen Information wahrend des ICU-Aufenthaltes des Pati-
enten.

4.5.4. Vergleich der Zufriedenheit mit der ICU-Erfahrung zwischen den Entscheidungstragern
und Nichtentscheidungstragern

Um zu ermitteln, ob die Angehdrigen mit der Erfahrung, der Behandlung, den erhaltenen Informationen
und mit dem Prozess der Entscheidungsfindung insgesamt zufrieden waren, wurde die Zufriedenheit mit
dem t-Test Gberprift. Anhand des Mann-Whitney-U-Tests verglich die Studie die Zufriedenheit in oben
genannten Bereichen zwischen den Entscheidungstragern und den Nichtentscheidungstragern. Nachfol-
gende Abbildung 14 zeigt, dass beide Probandengruppen mit den Aspekten der Intensivstation zufrieden

waren und keine signifikanten Unterschiede bestanden.
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Abbildung 14: Vergleich der Zufriedenheit mit der Intensivstation zwischen den Entscheidungstragern und Nichtentscheidungs-
tragern.

4.5.5. Vergleich der qualitativen und quantitativen Zufriedenheitsbewertungen

Um zu eruieren, ob es in der vorliegenden Studie zu einer Diskrepanz zwischen der quantitativen Zufrie-
denheitseinschatzung und den freien Kommentaren der Angehdrigen kam, wurde untersucht, wie oft
die Familienangehorigen sich lobend oder kritisch duerten. Hierzu wurden die entsprechenden offenen
Fragen aus dem FS-ICU verwendet. AnschlieRend wurde ermittelt, ob diese Antworten mit dem Mal’ der

allgemeinen Zufriedenheit ibereinstimmten.

Es ergab sich eine Ubereinstimmung der qualitativen und quantitativen Zufriedenheitsangaben: Je zu-
friedener die Familienangehorigen waren, umso haufiger verteilten sie Lob und umso seltener Kritik.
Probanden, die eher unzufrieden mit der ICU-Erfahrung waren, duflerten hingegen haufiger eine Kombi-
nation aus Lob und Kritik oder ausschlieRlich Kritik. Zur Uberpriifung der statistischen Bedeutsamkeit
dieses Befundes wurde ein y*-Test durchgefihrt, der die Haufigkeiten der Lob- und KritikduRerungen in
Abhangigkeit mit der Zufriedenheit verglich. Es zeigte sich ein hochsignifikanter Wert (x* = 9.543, df = 3,
p = .008), so dass von einer Ubereinstimmung zwischen der quantitativen Zufriedenheitsmessung und
den freien Kommentaren der Probanden ausgegangen werden kann. Einschrankend muss allerdings
angemerkt werden, dass bei der Berechnung eine Voraussetzung des y*-Tests verletzt wurde (mehr als

20% der Zellen hatten eine erwartete Haufigkeit < 5).

Beziglich des Lobes bezogen sich die Hinweise der Familienangehorigen unter anderem auf folgende
Themen: Viele Familienangehorige dullerten sich positiv iber die Bemiihungen des Personals; sehr oft
wurden die Menschlichkeit, Warmherzigkeit, Empathie und das mitfiihlende Verhalten der Mitarbeiter
gelobt (25 Nennungen). Auch der Fachkompetenz des Personals wurde Anerkennung gezollt (8 Nennun-
gen). Des Weiteren wurde der Hoflichkeit, dem Respekt und der Wiirde gegeniiber Patient und Angeho-
rigem Beifall gespendet (5 Nennungen). Einige Familienangehorige bedankten sich fiir die Aufweichung
der Besuchszeiten und die Moglichkeit, die Nacht beim Patienten verbracht haben zu dirfen (4 Nennun-
gen). Je zwei Familienangehdrige spendeten Lob fiir die seelsorgerische Unterstiitzung und die zuverlas-
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sige Information Gber den Zustand des Patienten. Weitere vereinzelt genannte positive Aspekte waren
zum Beispiel, dass Mitarbeiter ihre Handlungen beschrieben (,, Wir machen nun ...“), die Angehdrigen zu
kleinen Hilfeleistungen ermunterten, dass eine Kerze brennen durfte oder dass der Sterbeprozess feier-

lich begangen wurde.

Negative Kritikpunkte richteten sich in erster Linie auf Kommunikationsdefizite (13 Nennungen). Hier
wurden unter anderem ausfiihrlichere und offenere Gesprache gefordert sowie die mangelnde Ehrlich-
keit und Klarheit der Auskiinfte geriigt. Auch das Fehlen oder die Unangemessenheit von Warterdum-
lichkeiten erhielt mehrmals eine schlechte Bewertung (6 Nennungen). 5 Familienangehdrige beanstan-
deten eine mangelnde Empathie des Personals und 4 Personen hatten sich mehr seelsorgerischen Bei-
stand gewlinscht. Mitunter wurden Zeitfaktoren (zu kurze Besuchszeiten, lange Wartezeiten) kritisiert (4
Nennungen), und gelegentlich kam es zur Anzweiflung der Fachkompetenz des Personals (4 Nennun-
gen). Vereinzelt wurde eine Missbilligung beziiglich eines ,stindigen Arztewechsels” oder einer zu ge-
ringen Anzahl an Mitarbeitern ausgesprochen; einige weitere Tadel bezogen sich schliellich auf institu-

tionelle Rahmenbedingungen.

4.5.6. Zusammenhange zwischen der Zufriedenheit und ICU-spezifischen Aspekten

Um zu eruieren, welche spezifischen Aspekte der ICU-Erfahrung in Verbindung mit erhdhter bzw. herab-
gesetzter Zufriedenheit standen, wurden die nachfolgenden Variablen mit dem Gesamtzufriedenheits-

wert des FS-ICU-Fragebogens korreliert und anschlieBend nach Bonferroni-Holm korrigiert:

e  Erkrankungsart des Patienten

e erreichtes Alter des Patienten

e Vollstandigkeit erhaltener Information

e wahrgenommene Hoflichkeit, Respekt und Mitgefiihl des Personals gegeniiber dem Patienten
e  Gefuhl, vom Personal emotional unterstitzt worden zu sein

e wahrgenommene Kompetenz/Professionalitat des Personals

e  Geflhl der Sicherheit in der Klinik

e  Gefiihl des Beschiitzt-/Aufgehobenseins in der Klinik

e subjektive Glaubigkeit

o  Gefuhl der Zugehorigkeit zu einer bestimmten Glaubensgemeinschaft
e Art der Glaubensgemeinschaft

e  Uberraschungsgrad des Todes

e  Verabschiedung

e  Sterbequalitat

e Lebensverlangerung.
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Da sich bei der Berechnung das Problem ergab, dass vier bzw. fiinf der oben genannten Variablen (Voll-
standigkeit erhaltener Information, Hoflichkeit/Respekt/Mitgefiihl, emotionale Unterstitzung, Kompe-
tenz/Professionalitit des Pflegepersonals und der Arzte) Teil der Gesamtzufriedenheitsskala waren und
daher mit ihrer eigenen Skala verglichen worden waren, wurde folgendermaRen vorgegangen: Fir jede
betreffende Variable wurde ihr spezifischer Anteil aus der Gesamtzufriedenheitsskala herausgerechnet

u)ll

(anhand der Formel ,[Gesamtzufriedenheitswert * 24 — Variablenwert] / 23“)™", anschlieRend wurde die

Korrelation zwischen der Variable und dem ,,bereinigten” Zufriedenheitswert berechnet.

Es kam zu folgenden Resultaten: Hatte vor der Bonferroni-Holm-Korrektur ein signifikanter Zusammen-
hang zwischen der Erkrankungsart der Patienten und der Zufriedenheit der Familienangehorigen be-
standen (r = .250, p = .039), so verlor dieser Zusammenhang nach der Korrektur seine statistische Be-
deutsamkeit (o = .006). Ebenso wenig spielte das Sterbealter des Patienten eine Rolle in Bezug auf

die Zufriedenheit der Familienangehdrigen.

Deutliche Zusammenhange ergaben sich hingegen zur wahrgenommenen Vollstéandigkeit der erhaltenen
Information, diese korrelierte zu r = .806 (p = .000, Qoka = .003) mit dem bereinigten Gesamtzufrieden-
heitswert. Dies bedeutet: Als je vollstandiger die erhaltene Information empfunden wurde, desto zufrie-
dener waren die Angehdrigen. In dhnlich hohem MaRe korrelierte das dem Patienten entgegengebrach-
te subjektive Ausmal an Hoflichkeit, Respekt und Mitgefihl mit der Zufriedenheit seines Angehdrigen (r
=.756, p = .000, oo = .004). Darliber hinaus bestand eine starke positive Beziehung zwischen dem Ge-
fuhl, vom Personal emotional unterstiitzt worden zu sein, und der individuellen Zufriedenheit mit der

ICU-Erfahrung (r = .876, p = .000, 0oa = .003).

Bezliglich der Professionalitdtseinschatzung des ICU-Personals wurden zwei Variablen herangezogen: 1.
die Bewertung der Fihigkeit des Pflegepersonals, 2. die Bewertung der Fihigkeit der Arzte. Beide wiesen
deutliche Verbindungen zur Familienzufriedenheit auf. So korrelierten die wahrgenommene Kompetenz
des Pflegepersonals zu r =.709 (p = .000, Qs = .004) und die wahrgenommene Kompetenz der Arzte zu

r=.779 (p = .000, ayoa = .004) mit der Gesamtzufriedenheit der Angehérigen.

Die Untersuchung der Relation zwischen der im Krankenhaus empfundenen Sicherheit und der Zufrie-
denheitsbeurteilung brachte eine Korrelation von r = .582 (p = .000, ok = .005) zutage. Mit r = .648 (p =
.000, Qorar = .005) herrschte auch zwischen dem Gefiihl des Beschuitzt-/Aufgehobenseins in der Klini-

kumgebung und der Zufriedenheit der Angehorigen ein klarer Zusammenhang.

Keine signifikanten Korrelationen ergaben sich hingegen zwischen den Glaubensfragen und der Zufrie-

denheit: Weder die subjektive individuelle Glaubigkeit noch das Zugehorigkeitsgefiihl zu einer Glau-

" Hier wurde der Mittelwert der Gesamtzufriedenheitsskala mit 24 multipliziert, da 24 Items in seine Berechnung eingingen.
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bensgemeinschaft oder die Art dieser Glaubensgemeinschaft standen in bedeutsamer Verbindung zur

Zufriedenheitsbeurteilung.

Ebenso standen drei der vier abgefragten Todesaspekte in keinem signifikanten Zusammenhang zur
Gesamtzufriedenheit der Familienangehorigen: Die genutzte Moglichkeit, sich vom Patienten zu verab-
schieden, die eingeschitzte Sterbequalitit des Patienten sowie das Gefiihl des Uberraschtwordenseins
durch dessen Tod spielten keine statistisch bedeutsame Rolle hinsichtlich der Gesamtzufriedenheitsbe-

wertung.

Einen statistisch bedeutsamen Einfluss Gbte hingegen die Bewertung lebensverlangernder Mallnahmen
aus: Familienangehorige, die der Meinung waren, das Leben des Patienten sei unnoétig verlangert oder
verkirzt worden, waren mit der ICU-Erfahrung signifikant unzufriedener als Familienangehorige, die die
Dauer der Lebenserhaltung als addquat betrachteten und umgekehrt (r = -.398, p = .002, Qs = .006).
Nachfolgende Tabelle 6 fasst alle Korrelationen zwischen den oben genannten ICU-Aspekten und der

Gesamtzufriedenheit der Familienangehorigen zusammen.

Zufriedenheit

Korr. n. Pearson .250

Sign. (1-seitig) .039
Erkrankungsart

lokales a .006

N 51

Korr. n. Pearson -.152

Sign. (1-seitig) 139
Alter Patient

lokales a .007

N 53

Korr. n. Pearson .806**

Sign. (1-seitig) .000
Informationsfiille

lokales a .003

N 52

Korr. n. Pearson 756**

Sign. (1-seitig) .000
Hoflichkeit, Respekt & Mitgefiihl gegeniiber Patient

lokales a .004

N 53

Korr. n. Pearson .876**
Emotionale Unterstiitzung durch Personal

Sign. (1-seitig) .000
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lokales a .003
N 51
Korr. n. Pearson .709**
Sign. (1-seitig) .000
Professionalitdt Pflegepersonal
lokales a .004
N 53
Korr. n. Pearson T79%*
Sign. (1-seitig) .000
Professionalitit Arzte
lokales a .004
N 53
Korr. n. Pearson .582%*
Sign. (1-seitig) .000
Sicherheit
lokales a .005
N 51
Korr. n. Pearson .648%*
Sign. (1-seitig) .000
Beschiitzt-/Aufgehobensein
lokales a .005
N 51
Korr. n. Pearson .148
Sign. (1-seitig) .146
Glaubigkeit
lokales a .008
N 53
Korr. n. Pearson -.091
Sign. (1-seitig) .266
Zugehorigkeitsgefiihl zu Glaubensgemeinschaft
lokales a
N 49
Korr. n. Pearson -.102
Sign. (1-seitig) 251
Art der Glaubensgemeinschaft
lokales a .010
N 46
Korr. n. Pearson -.013
Sign. (1-seitig) .465
Uberraschung durch Tod
lokales a .050
N 51

Ergebnisse
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Korr. n. Pearson -.067

Sign. (1-seitig) 316
Verabschiedung ja/nein

lokales a .017

N 53

Korr. n. Pearson .058

Sign. (1-seitig) .352
Sterbequalitat

lokales a .025

N 46

Korr. n. Pearson -.398**

Sign. (1-seitig) .002
Lebensverlangerung

lokales a .006

N 53

** Die Korrelation ist auf dem Niveau von .01 (1-seitig) und dem korrigierten lokalen Alpha-Niveau signifikant.
* Die Korrelation ist auf dem Niveau von .05 (1-seitig) und dem korrigierten lokalen Alpha-Niveau signifikant.

Tabelle 6: Korrelationen zwischen verschiedenen Aspekten der ICU-Erfahrung und der Gesamtzufriedenheit der Familienange-
hérigen mit dieser Erfahrung (mit Signifikanzen vor und nach Bonferroni-Holm-Korrektur).

4.6. Zusammenhange zwischen der psychischen Belastung und der Zufrieden-
heit der Familienangehdorigen

Die Berechnung des Zusammenhangs zwischen der Entwicklung von PTBS-Symptomen (gemessen an-
hand des Gesamtbelastungsscores der PDS) und der Zufriedenheit ergab fir keine der drei Zufrieden-
heitsskalen (Gesamtzufriedenheit, Zufriedenheit mit der Behandlung, Zufriedenheit mit dem Erhalt von
Informationen) signifikante Korrelationen. Ebenso wenig korrelierten die verwendeten Angstindikatoren
(BSI-Subskalen Angstlichkeit und Phobische Angst) oder die BSI-Subskala Depressivitit mit den drei oben

genannten Zufriedenheitsskalen signifikant.

Das Storungsbild der Komplizierten Trauer stellte die einzige Symptomgruppe dar, welche durchgehend
statistisch bedeutsame Korrelationen zu allen drei Zufriedenheitsmallen aufwies. So korrelierte das Ge-
samtbelastungsmall Komplizierter Trauer mit der Gesamtzufriedenheit zu r = -.454 (p = .002, Qyoal =
.006), mit der Behandlungszufriedenheit zu r = -.447 (p = .002, Qjokai = .006) und mit der Informationszu-
friedenheit zu r = -.403 (p = .005, Qyoa = .010). Auch die Kriterien ,Trennungsschmerz” und , Traumati-
sche Belastung” brachten signifikante Unterschiede: Je hoher das Ausmal} an Trennungsschmerz war,
desto niedriger fielen die allgemeine Zufriedenheit (r = -.357, p = .009, Q,oa = .025), die Behandlungszu-
friedenheit (r = -.362, p = .008, Qs = .017) und die Zufriedenheit mit der erhaltenen Information (r =
-.334, p = .013, ayokal = .050) aus. Desgleichen stand das AusmaR an Traumatischer Belastung in klarem

negativem Zusammenhang zur Gesamtzufriedenheit (r = -.446, p = .002, Qe = .007), zur Behandlungs-
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zufriedenheit (r =-.433, p = .003, ayoa = .008) und zur Informationszufriedenheit (r =-.392, p = .006, 0okal

=.013). Nachfolgende Tabelle 7 gibt einen Uberblick iiber die eben beschriebenen Zusammenhinge.

Zufriedenheit Zufriedenheit
Zufriedenheit
mit der mit dem
Gesamt
Behandlung Infoerhalt
Komplizierte Korrelation nach Pearson -.454* -.447%* -.403*
Trauer' Signifikanz (1-seitig) .002 .002 .005
lokales a .006 .006 .010
N 39 40 40
Kriterium A2: Korrelation nach Pearson -.357* -.362* -.334%
Trennungschmerz2 Signifikanz (1-seitig) .009 .008 .013
lokales a .025 .017 .050
N 43 44 44
Kriterium B: Korrelation nach Pearson -.446* -.433* -.392%*
Traumatische Signifikanz (1-seitig) .002 .003 .006
Belastung3 lokales a .007 .008 .013
N 39 40 40

! Gemessen anhand des ICG-Summenwerts des BelastungsausmaRes (Summe der Skalen Trennungsschmerz & Traumatische Belastung).
*> Gemessen anhand des ICG-Summenwerts der Items SD1 - SD4 (Skala Trennungsschmerz).

* Gemessen anhand des /CG-Summenwerts der Items TD1 - TD11 (Skala Traumatische Belastung).

*. Die Korrelation ist nach der Bonferroni-Holm-Korrektur auf dem angegebenen Alpha-Niveau (1-seitig) signifikant.

Tabelle 7: Korrelationen zwischen Symptomen Komplizierter Trauer und den drei Zufriedenheitsskalen (mit Signifikanzen vor
und nach Bonferroni-Holm-Korrektur).
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5. Diskussion

Die soziodemographischen Angaben der Familienangehorigen und Patienten waren mit jenen aus bishe-
rigen Studien vergleichbar. Die vorliegende Studie forderte eine sehr hohe Pravalenz an PTBS-
Symptomen zutage: Fast die Halfte der Familienangehorigen wies das Vollbild einer PTBS auf und ein
weiteres Viertel der Probanden eine Partielle PTBS. Damit lag die Pravalenz an PTBS-Symptomen in der
vorliegenden Stichprobe deutlich héher als die ohnehin hohen Pravalenzen aus den Studien von Azoulay
et al. (2005) und anderen Autoren. Angehorige, die lebenswichtige Entscheidungen treffen mussten,
unterschieden sich nicht signifikant von jenen, die keine Entscheidungen getroffen haben. Fir diese
Diskrepanz sind verschiedene Ursachen denkbar: Ein Grund kénnte im Selbstbeurteilungsmodus der
Befragung liegen. Moglicherweise waren die Angaben der Familienangehorigen im Rahmen der eigen-
handigen Ausfiillung des Fragebogens weniger differenziert und pauschaler als in den von Azoulay und
Mitarbeitern (2005) durchgefiihrten Telefoninterviews. Auch die geringe StichprobengrofRe kénnte die
Ergebnisse verfalscht haben. Darliber hinaus kéonnten die Probanden ihre Symptome im Sinne eines
,Hilferufes” (ibertrieben haben. SchlieBlich wurden im deutschsprachigen Raum bisher noch keine Un-
tersuchungen zu diesem Thema durchgefiihrt, so dass auch ein kulturspezifischer Aspekt nicht ausge-

schlossen erscheint.

Wie in der Studie von Azoulay et al. (2005) bestand auch in der vorliegenden Untersuchungsstichprobe
ein deutlicher Zusammenhang zwischen dem Schweregrad der PTBS-Symptomatik und erhéhten Angst-
sowie Depressionsraten. Auch wurde ein starker Zusammenhang zum Belastungsausmals durch Kompli-
zierte Trauersymptome gefunden. Darliber hinaus fanden sich zu allen Subskalen des BSI signifikante
Korrelationen. Am starksten waren hierbei die Zusammenhange mit den Skalen , Psychotizismus®, ,So-
matisierung”, , Angstlichkeit” und ,Zwanghaftigkeit”. Es konnte also eine vermehrte Komorbidititsten-

denz bestatigt werden.

In Bezug auf ICU-spezifische Aspekte fanden sich keine Zusammenhange mit PTBS-Symptomen. Dies
steht teilweise im Gegensatz zu bisherigen Studien: So konnte der von van Horn und Tesh (2000) gefun-
dene Zusammenhang zwischen der Besuchshaufigkeit und erhéhten Stresswerten nicht repliziert wer-
den. Dies konnte aber auch am Deckeneffekt der Besuchshaufigkeitsangaben gelegen haben: Die lber-
wiegende Mehrheit der Angehdrigen (N = 45; 88,2%) hatte angegeben, den Patienten fast taglich (5-

7mal die Woche) besucht oder sogar in der Klinik Gbernachtet zu haben.

Etwa ein Drittel der Probanden der vorliegenden Studie wies Angstsymptome auf und die Halfte der
Familienangehorigen zeigte erhéhte Depressivitatswerte. Betrachtet man die beiden Symptomgruppen
zusammen, litten insgesamt fast 60% der Familienangehorigen an Angst- und/oder Depressionssym-
ptomen, Uber ein Drittel sogar an beidem. Bei dem Betrachten der zwei Stichproben — Entscheidungs-
trager vs. Nichtentscheidungstrager — wurden keine signifikanten Unterschiede festgestellt. Zwar ent-
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spricht die Depressionspravalenz jener von Pérez-San Gregorio et al. (1992), insgesamt offenbarten die
Familienangehorigen der vorliegenden Stichprobe jedoch weniger Angst- und/oder Depressionssym-
ptome als die Probanden anderer Studien (bspw. Moreau et al., 2004; Pochard et al., 2001). AuBRerdem
steht die vorliegende Verteilung der Angst- und Depressionssymptome den Ergebnissen der Studie von
Pochard et al. (2001) entgegen, welche bei den Familienangehdrigen doppelt so viele Angst- als Depres-
sionssymptome fand. Auch die in verschiedenen Studien gefundenen Geschlechtsdifferenzen in der
Angst... (Pochard et al., 2001) oder der Depressionssymptomatik (ebd.; Pérez-San Gregorio et al., 1992)

konnten nicht repliziert werden.

Angst- und Depressionssymptome standen in der vorliegenden Stichprobe nicht nur untereinander,
sondern auch mit Symptomen der Komplizierten Trauer in signifikanter Beziehung. Auch hier zeigte sich
somit ein erhohtes Komorbiditatsrisiko. Es ergaben sich keine statistisch bedeutsamen Korrelationen mit
den untersuchten Aspekten der Erfahrungen in der ICU. Dies steht Gberwiegend im Einklang mit bisheri-

gen Forschungsergebnissen.

Es wurden deutlich weniger Diagnosen Komplizierter Trauer vergeben als in Anbetracht der hohen PTBS-
Pravalenz zu erwarten gewesen ware: 13,3% der Angehorigen entwickelten das Stérungsbild. Beziglich
seiner Entwicklung bestand ein signifikanter Unterschied zwischen den Entscheidungstragern und Nicht-
entscheidungstragern. Anhand der Ergebnisse kann behauptet werden, dass diejenigen, die eine Ent-
scheidung zu treffen hatten, mehr unter Komplizierter Trauer litten als diejenigen, bei denen das nicht
der Fall war. Es zeigte sich jedoch, dass insbesondere die Kriterien ,Trennungsschmerz” und ,Dauer der
Stérung” hohe Pravalenzen aufwiesen: Uber die Hilfte der Familienangehdrigen verspiirte pathologi-
schen Trennungsschmerz und fiir die Dauer der Symptomatik gaben alle Probanden eine klinisch rele-
vante Beeintrachtigung an. Ein verstarktes Ausmafd an Trennungsschmerz scheint vor allem in Anbet-
racht der Tatsache verstandlich, dass die Familienangehoérigen meist die Ehepartner oder Lebensgefahr-
ten der verstorbenen Patienten waren. Wie bereits ausgefiihrt, stellt ein derartiges Verlusterlebnis das
kritischste Lebensereignis Gberhaupt dar. Fir die durchweg als hoch angegebene Dauer der Symptoma-
tik kdnnte abermals die Selbstbeurteilungsmethode der Befragung verantwortlich sein: Moglicherweise
haben die Probanden die Dauer der Trauersymptomatik mit dem Zeitraum seit dem Versterben des
Patienten gleichgesetzt, wodurch das Kriterium in jedem Fall als erfllt galt. Nur 7% der Probanden la-
gen beziglich des Ausmales traumatischer Belastung im pathologischen Bereich, was in Anbetracht der
hohen PTBS-Werte erstaunlich erscheint. Eine Erklarung hierfir kénnte sein, dass die Cut-off-Werte des

ICG strenger angesetzt sind als jene der PDS.

Wie bereits erwdhnt, korrelierten die Symptome der Komplizierten Trauer signifikant mit den PTBS-
Symptomen, aber auch mit mehreren BSI-Skalen (Depressivitdt, Psychotizismus, Phobischer Angst,

Zwanghaftigkeit, Angstlichkeit).
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Es stellte sich heraus, dass die Hohe der Belastung durch Symptome der Komplizierten Trauer in einer
deutlichen Beziehung zum Geflhl der Angehdrigen stand, sich im Krankenhaus beschitzt und/oder auf-
gehoben zu fihlen: Je beschitzter/aufgehobener die Familienangehérigen sich in der Klinikumgebung
flhlten, desto geringer waren bei ihnen die Symptome Komplizierter Trauer ausgepragt. Diese Erkennt-
nis lasst den — aufgrund des querschnittlich angelegten Untersuchungsdesigns — vorsichtigen Schluss zu,
dass ein auf das Wohlbefinden und , Auffangen” der Familienangehérigen ausgerichteter Betreuungsan-
satz der Entwicklung Komplizierter Trauer bei diesen Angehérigen vorbeugen kénnte. Dies wiederum
bestatigt die Sinnhaftigkeit der Einfihrung des Konzeptes familienzentrierter Pflege (family-centered

care) im Intensivstations-Milieu.

Wie die Auswertung der BSI-Skalen ergab, kam es bei den Familienangehdrigen Gber die oben genann-
ten Stoérungen hinaus zu weiteren psychopathologischen Auffilligkeiten: So lag fast die Halfte aller Pro-
banden auf der Subskala ,Psychotizismus” tber der Norm. Betrachtet man die Formulierung der ent-
sprechenden Items des BSI, erscheint dieses Phdnomen jedoch nicht verwunderlich. So erfragt die Psy-

chotizismus-Skala

die Idee, dass jemand Macht liber die eigenen Gedanken hat,
Einsamkeitsgefiihle in Gesellschaft,
selbstdestruktive Tendenzen/Selbstvorwiirfe,

Geflihle zwischenmenschlicher Distanz und

LA A

das Zweifeln am eigenen Verstand.

Die meisten dieser Aspekte erscheinen in Anbetracht des Verlusts eines nahestehenden Angehdérigen
nachvollziehbar. Zudem befinden diese Werte in Einklang mit den Studienergebnissen von Pérez-San

Gregorio et al. (1992), die bei liber der Halfte ihrer Probanden erhdhten Schizophreniewerten fanden.

Auch die bei jeweils einem Drittel der Angehdrigen erhohten Werte in den Skalen ,Zwanghaftigkeit”,

,Unsicherheit im Sozialkontakt” und , Aggressivitat/Feindseligkeit” lassen sinnvolle Interpretationen zu:

So konnte eine erhéhte Zwanghaftigkeit der Stabilisierung und Strukturierung der eigenen Person im
Trauerprozess dienen. Moglicherweise fordern das verstarkte Festhalten an Ritualen oder das wieder-
holte Nachkontrollieren von Handlungen die Riickerlangung eines personlichen Halts. Auf der anderen
Seite zeugen Zwanghaftigkeitsaspekte wie Gedachtnis-, Konzentrations- oder Entscheidungsschwierig-
keiten, das Gefiihl von Leere im Kopf oder ein mangelnder Antrieb zur Initiierung von Handlungen auch
von der Hilf- und Orientierungslosigkeit, die der Verlust einer geliebten Person im Individuum hinterlas-

sen kann.
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Gerade nach dem Tod eines Ehepartners oder Lebensgefdhrten erscheint eine erhéhte Unsicherheit im
Umgang mit anderen Menschen verstandlich. Das Individuum ist nicht nur emotional verletzlicher, son-
dern erscheint durch die neuartige Situation im sozialen Kontakt unter Umstanden befangener als fri-
her. Es konnen Minderwertigkeitsgefiihle oder die Befiirchtung entstehen, als (trauernde) Einzelperson
nicht mehr so gemocht zu werden. Die Person muss sich aus der verlorenen Paar-Konstellation heraus

wieder verstarkt ihrer Identitat als Einzelperson widmen und sich als Witwe/r ,,neu sortieren”.

Fallt es dem Angehorigen schwer, den Verlust der ihm nahestehenden Person zu akzeptieren, erscheint
ein verstarktes Mal} an Aggressivitat oder Feindseligkeit als logische Folge. Fragen wie ,,Warum musste
ausgerechnet er/sie sterben?“ oder ,,Warum musste er/sie so frith sterben?“ kénnen zu Wut und Verbit-
terung fiihren. Durch die emotionale Aufgewihltheit ist die Hemmschwelle oder Kontrollierbarkeit von
Gefiihlsausbriichen moglicherweise herabgesetzt. Dariiber hinaus kann eine verstarkte Aggressivitat

nach auRen dem Schutz der inneren Verletzlichkeit dienen.

Auch Ansatze zu verstarktem paranoiden Denken traten bei Giber einem Viertel der Familienangehorigen
zutage. Diese Tendenz stimmt — wenn auch in abgeschwéachter Version — mit den Studienergebnissen
von Pérez-San Gregorio et al. (1992) Uberein, die sogar bei mehr als drei Viertel ihrer Probanden starke
paranoide Anteile aufdeckten. Eine mogliche Interpretation fiir diese Neigung kénnte sein, dass eine in
Folge des Verlusts auftretende Verunsicherung bei der hinterbliebenen Person eine Schutz- oder Ab-
wehrhaltung nach sich zieht, die misstrauische bis hin zu paranoiden Elementen enthélt. Ein weiteres
Viertel der Probanden schliefllich lag in der Somatisierungsskala des BSI iber der Norm. Dies kdnnte
man unter Umstanden als psychosomatische Reaktion auf den Verlust der geliebten Person interpretie-

ren.

Insgesamt wurde Uber die Halfte der Probanden im BSI als klinisch auffillig diagnostiziert, was auf die
groRe seelische Not der Hinterbliebenen hinweist. Zusammenfassend kann festgestellt werden, dass die
Familienangehdrigen eine Vielzahl unterschiedlichster psychopathologischer Symptome an den Tag leg-
ten. Um das Ausmald der beschriebenen Symptomatik einzuschatzen, wurde ein Vergleich mit einer
Stichprobe gesunder Probanden sowie mit einer Stichprobe ambulanter psychiatrischer Patienten vor-
genommen. Es zeigte sich, dass sich die Familienangehoérigen der vorliegenden Stichprobe mit ihren

Psychopathologie-Werten zwischen diesen beiden Gruppen bewegten.

Nach einer Adjustierung des multiplen a-Niveaus ergaben sich keine Zusammenhdnge mehr zwischen
den Subskalen des BSI und ICU-spezifischen Erfahrungsaspekten; vor der Korrektur hatten einzelne Sub-

skalen jedoch signifikante Korrelationen mit folgenden Aspekten aufgewiesen:

e Aufnahmeart (Somatisierung, Angstlichkeit, Phobische Angst)
e Uberraschungsgrad der ICU-Aufnahme (Unsicherheit im Sozialkontakt, Paranoides Denken, Psycho-

tizismus)
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e  Erkrankungsart des Patienten (Aggressivitat/Feindseligkeit)

e subjektive Gldaubigkeit (Phobische Angst)

e  Gefilihl des Beschiitzt-/Aufgehobenseins (Unsicherheit im Sozialkontakt, Depressivitat, Psychotizis-
mus)

e Ausmall sekundarer Kollisionen (Zwanghaftigkeit, Aggressivitdt, Paranoides Denken, Psychotizis-
mus)

e unndtige Lebensverlingerung/-verkiirzung (Paranoides Denken), Uberraschungsgrad des Todes

(Paranoides Denken)

Eine grofle Mehrheit der untersuchten Probanden bejahte die Frage nach dem Vorliegen sekundarer
Kollisionen, wobei als Zusatzbelastung vor allem Familienprobleme genannt wurden. Dies erscheint vor
allem in Anbetracht der Todesthematik verstdndlich: Liegt ein Mensch im Sterben, so kommen seine
Familienangehorigen in der Regel zusammen. Diese Tatsache birgt fiir sich genommen bereits Konflikt-
potenzial. Darliber hinaus miissen Entscheidungen getroffen, die Beerdigung organisiert und eine Viel-
zahl weiterer Aufgaben bewerkstelligt werden. In Anbetracht der trauerbedingten psychischen Belas-

tung steigt das Risiko, mit anderen Familienangehdrigen in Konflikt zu geraten.

Zudem wurden in der vorliegenden Stichprobe vermehrt gesundheitliche, berufliche und umweltbeding-
te Schwierigkeiten genannt. Durch lange Anfahrtszeiten zur Klinik war es manchen Probanden nicht
mehr moglich, ihre Arbeitszeiten einzuhalten und viele empfanden die zum Teil sehr weiten Wegstre-

cken mit dem Auto als starke Zusatzbelastung.

Interessanterweise wurden eher selten Schwierigkeiten bezliglich der finanziellen Situation genannt.
Dies steht im Gegensatz zu verschiedenen Studien (bspw. Covinsky et al., 1994; Cuthbertson et al., 2000;
Billings & Kolton, 1999), die bei einem hohen Prozentsatz der Familienangehdérigen finanzielle Probleme
fanden. Ein Grund fir diese Diskrepanz kénnte in der Verschiedenheit des amerikanischen und des
deutschen Sozialsystems liegen: Wahrend Patienten in Deutschland meist gut Giber die gesetzlichen oder
privaten Krankenkassen versichert sind und daher in der Regel nicht flir Operations- oder Therapiekos-
ten aufkommen miissen, besteht in Amerika keine gesetzliche Versicherungspflicht'?, so dass der Kran-
kenhausaufenthalt eines Patienten ihn selbst oder seine Angehorigen haufig sehr teuer zu stehen

kommt.

Da in der Fachliteratur wiederholt ein Mangel an Studien insbesondere zur Behandlungszufriedenheit
der Familienangehorigen sowie zur Beziehung zwischen ihrer Zufriedenheit und ihrer psychischen Belas-

tung berichtet wurde, waren diese Aspekte verstarkt Gegenstand der vorliegenden Untersuchung. Es

12 16% der amerikanischen Bevolkerung sind nicht krankenversichert und viele der Versicherten miissen bei drztlichen Leistun-
gen erhebliche Zuzahlungen leisten (http://de.wikipedia.org/wiki/Vereinigte Staaten#Sozial- und Gesundheits-politik; Zugriff
am 03.12.2008).
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stellte sich heraus, dass eine grolRe Mehrheit der Familienangehdrigen mit den Erfahrungen in der ICU
insgesamt zufrieden oder sogar sehr zufrieden war. Darliber hinaus wurden keine signifikanten Unter-
schiede in der Zufriedenheit bei den Entscheidungstragern und Nichtentscheidungstragern festgestellt;
das Geschlecht spielte hierbei keine Rolle. Dies steht im Gegensatz zu den Ergebnissen von Johnson et

al. (1998), die bei mannlichen Familienangehdorigen eine geringere Zufriedenheit fanden.

Auch mit der dem Patienten und dem Angehdrigen zuteilgewordenen Pflege bzw. Zuwendung zeigte
sich die Uberwiegende Mehrheit der Probanden sehr zufrieden. Dies stimmt mit den Ergebnissen aus
der Fachliteratur Uberein. Es fallt jedoch auf, dass sich die Probanden der vorliegenden Stichprobe mit
»euphorischen“ Bewertungen eher zuriickhielten: Vergab in anderen Studien (bspw. Heyland et al.,
2003; Billings & Kolton, 1999) jeweils tber die Halfte der Probanden die Bestnote , h6chst zufrieden”, so
war dies in der hier dargestellten Studie seltener der Fall; die Probanden griffen statt dessen gehauft zur
zweitbesten Kategorie ,,sehr zufrieden”. Bei spezifischen Variablen — bspw. der Zufriedenheit mit dem
Behandlungsausmal® oder mit der Kompetenz des Pflegepersonals — lagen sie in ihren Bewertungen
jedoch Uber den Angaben der oben genannten Untersuchungen. Wie in der Studie von Kirchhoff et al.
(2002) brachten auch die Probanden der vorliegenden Studie insgesamt nur wenige Vorschlage zur Ver-

besserung der Pflege.

Das Fazit bezliglich er erhaltenen Informationen fiel bei einem Grofteil der Probanden ebenfalls sehr
positiv aus. Allerdings zeigte sich immerhin jeder Siebte mit der erhaltenen Information unzufrieden.
Damit lagen die Probanden der aktuellen Untersuchung etwas unterhalb der meisten in der Literatur

berichteten Zufriedenheitswerte (bspw. Azoulay et al., 2001; Heyland et al., 2003; Moreau et al., 2004).

Es fiel auf, dass die Probanden bei der Erfragung ihrer Informationszufriedenheit starker zu Extremurtei-
len neigten als bei der Erfragung ihrer Behandlungszufriedenheit, was darauf hindeutet, dass sich die
Meinungen hier starker unterschieden. Dies kdnnte dahingehend interpretiert werden, dass die Qualitat
der Behandlung liber alle Intensivstationen hinweg gleich hoch war, die Giite der Informationsvermitt-
lung jedoch in Abhiangigkeit ihres Uberbringers schwankte. Dennoch zeigte sich auch hier, dass die Fami-
lienangehorigen der vorliegenden Stichprobe insgesamt weniger Extremurteile abgaben als jene anderer
Studien: Vergab Uber die Hélfte der Probanden von Heyland et al. (2003) fiir ihr Verstéandnis der erhalte-
nen Information die Bewertung ,hervorragend”, so taten dies in der vorliegenden Stichprobe ,nur”
knapp ein Drittel der Angehdrigen. Hinter diesem Phanomen kdnnte man ein kulturspezifisches Charak-
teristikum vermuten: Vielleicht sind Deutsche weniger geneigt als Amerikaner, ,extreme” Urteile zu
vergeben? Dies bleibt jedoch rein spekulativ und bedirfte einer ndheren Untersuchung. Im Gegensatz
zu den Studienergebnissen von Myhren et al. (2004) waren die Probanden der vorliegenden Stichprobe
auch mit dem Ausmald an Zeit, die der Beantwortung ihrer Fragen gewidmet wurde, groRteils sehr zu-

frieden (auch wenn sich die Meinungen hier spalteten).
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Beziiglich eines Vergleichs der Zufriedenheit mit der Kommunikationshaufigkeit mit Arzten und Kran-
kenschwestern fand sich ein Unterschied zur Studie von Heyland et al. (2002): Vergaben in der Studie
der kanadischen Autoren deutlich mehr Familienangehorige exzellente Urteile fiir die Kommunikations-
haufigkeit mit den Krankenschwestern als fiir jene mit den Arzten, so zeigte sich in der hier prasentier-
ten Studie ein anderes Bild: Hier wurde die Kategorie , hervorragend” sogar etwas hiufiger fiir die Arzte

als fur das Pflegepersonal vergeben. In beiden Fallen war die Zufriedenheit jedoch sehr hoch.

Der Befund von Billings & Kolton (1999), es bestehe eine Diskrepanz zwischen qualitativen und quantita-
tiven Zufriedenheitsbewertungen, wurde in der vorliegenden Studie nicht repliziert. Im Gegenteil: Das
guantitative ZufriedenheitsausmaR stimmte sehr gut mit den entsprechenden freien Kommentaren der
Probanden Uberein. Je zufriedener die Familienangehorigen waren, desto haufiger verteilten sie Lob und
desto seltener Kritik. Probanden, die eher unzufrieden mit der ICU-Erfahrung waren, duBerten hingegen

ofter eine Kombination aus Lob und Kritik oder ausschlieRlich Kritik.

Die Untersuchung der Zusammenhdnge zwischen der Zufriedenheit der Angehorigen und ICU-
spezifischen Erfahrungsaspekten lieferte ein heterogenes Bild: Die Erkrankungsart der Patienten stand in
keinem statistisch signifikanten Zusammenhang zur Zufriedenheit der Familienangehdrigen. Dies lasst
darauf schlieRen, dass die Gesamtzufriedenheit der Familienangehoérigen Uber alle Intensivstationen
hinweg relativ konstant war (s.0.). Auch das Sterbealter des Patienten schien keinen Einfluss auf die
Zufriedenheit seines Angehdorigen auszuiben. Dies stimmt mit den Befunden von Heyland et al. (2003)
Uberein, widerspricht jedoch in gewisser Weise den Studienergebnissen von Malacrida et al. (1998).
Letztere fanden einen signifikanten Zusammenhang zwischen der von Familien geduRerten Kritik und
dem Alter des Verstorbenen. Da die Variable ,, ausgedriickte Kritik” jedoch nicht zwangslaufig auf hohe
Unzufriedenheit schlieBen lasst (vgl. die Studienergebnisse von Billings & Kolton, 1999), erscheint dieser
Widerspruch nicht obligatorisch. Ein starker Zusammenhang ergab sich zwischen der subjektiv wahrge-
nommenen Vollstandigkeit der erhaltenen Information und der Gesamtzufriedenheit der Familienange-

horigen, was mit den Ergebnissen von Heyland et al. (2003) konform geht.

Mit den Befunden desselben Autors korrespondiert auch die signifikante Korrelation zwischen dem
Ausmal} an Hoflichkeit, Respekt und Mitgefiihl gegeniiber dem Patienten und der Zufriedenheit seines
Angehdorigen. Ebenso bestand in beiden Studien ein starker Zusammenhang zum Gefiihl, vom Klinikper-
sonal emotional unterstiitzt worden zu sein. Deutliche positive Beziehungen ergaben sich auch zwischen

der Professionalititseinschitzung des ICU-Personals (Pflegepersonal, Arzte) und der Zufriedenheit.

Etwas weniger augenscheinlich, aber genauso interessant erschien der positive Zusammenhang zwi-
schen dem im Krankenhaus empfundenen Ausmal an Sicherheit und der Zufriedenheitseinschatzung
der Angehdrigen. Somit konnte der Befund von Dowling et al. (2005) unterstiitzt werden. In der vorlie-

genden Stichprobe wurde aullerdem das Gefiihl des Beschiitzt- oder Aufgehobenseins in der Klinikum-
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gebung erfragt; auch diese Variable korrelierte signifikant mit der Zufriedenheit der Angehérigen. Diese
Erkenntnisse weisen erneut auf die Wichtigkeit hin, die Raumlichkeiten und die Empfangsatmosphare

von Krankenhd&usern nicht nur funktional, sondern auch ansprechend und freundlich zu gestalten.

Es traten keine statistisch signifikanten Korrelationen zwischen verschiedenen Aspekten der Glaubigkeit
oder Spiritualitdt der Angehdrigen und ihrer Zufriedenheit mit den Erfahrungen in der ICU zutage. Dies
konnte darauf hindeuten, dass die Glaubigkeit eines Menschen keinen Einfluss darauf ausiibt, wie posi-
tiv oder negativ er den Intensivstationsaufenthalt wahrnimmt, ein Umstand, der etwas verwundert und

sicher weiterer Forschung bedarf.

Ebenso wenig zeigten sich in der vorliegenden Studie Relationen zur Verabschiedung vom Patienten, zur
eingeschatzten Sterbequalitdt und zum Gefiihl des Uberraschtwordenseins durch den Tod des Patien-
ten. Dies steht zum Teil im Widerspruch zu Ergebnissen anderer Studien, die insbesondere die Einschat-
zung der Sterbequalitat des Patienten als Pradiktor der Familienzufriedenheit erachten (Mularski et al.,
2005; Heyland et al., 2003). Ein Grund fiir diese Diskrepanz kénnte in der undifferenzierten Erfassung
der Sterbequalitat in der vorliegenden Stichprobe liegen: Als Variable zu deren Erfassung diente lediglich
das durch die Familienangehorigen eingeschatzte Leidensausmald des Patienten. Wie an friherer Stelle

jedoch beschrieben wurde, umfasst das Konzept der Sterbequalitdt insgesamt weitaus mehr Aspekte.

Als statistisch bedeutsam erwies sich die Korrelation zwischen der Bewertung lebensverlangernder
MalBnahmen und der Zufriedenheit der Angehorigen. Es erscheint plausibel, dass ein Familienangehori-
ger, der der Meinung ist, der Patient sei unnétig lange am Leben erhalten (oder dem Leben zu frih ent-
rissen) worden, eine geringere Zufriedenheit an den Tag legt als ein Angehoriger, der den Zeitpunkt des

»Abschaltens” als addquat erlebte.

Wie gestaltete sich nun der Zusammenhang zwischen der psychischen Belastung der Familienangehori-
gen und ihrer Zufriedenheit? Es fanden sich keine signifikanten Korrelationen zwischen den Symptomen
einer PTBS und den drei Zufriedenheitsskalen. Allerdings ergaben sich gewisse Tendenzen bezliglich der
PTBS-Kriterien ,Wiedererleben” und ,Vermeidung”. Eine weitere Untersuchung einer potenziellen dies-

bezlglichen Beziehung erscheint daher sinnvoll.

Des Weiteren lieferten die Berechnungen keinerlei Hinweise auf einen Zusammenhang zwischen der
Entwicklung von Angst- und/oder Depressionssymptomen und der Zufriedenheit der Probanden. Dies

stimmt mit den Ergebnissen aus der Studie von Myhren et al. (2004) Gberein.

Eine deutliche Beziehung ergab sich hingegen zur Symptomatik der Komplizierten Trauer: Sowohl das
Gesamtbelastungsausmal} als auch die Kriterien ,Trennungsschmerz” und , Traumatische Belastung”
korrelierten mit allen drei Zufriedenheitsskalen (Gesamt-, Behandlungs- und Informationszufriedenheit)

signifikant negativ. Dies ldsst darauf schlieBen, dass das Vorliegen Komplizierter Trauersymptome bei
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Familienangehdrigen von ICU-Patienten moglicherweise einen Einfluss auf ihre Wahrnehmung der ICU-
Erfahrung ausiibt. Denkbar ware, dass Personen mit Komplizierter Trauer starker auf sich selbst bezogen
sind und dass ihre AuRenwahrnehmungen durch ihren inneren Zustand ,eingetriibt” werden. Dies kdnn-
te dazu fiihren, dass sie Situationen trostloser oder negativer erleben, als sie es in gesundem Zustand

taten.

Eine Untersuchung der BSI-Skalen brachte keinen weiteren signifikanten Zusammenhang hervor. Es be-
standen jedoch vereinzelt negative Tendenzen zu den Skalen ,Unsicherheit im Sozialkontakt”, ,Aggres-
sivitat” und ,,Psychotizismus”. Eine ndhere Untersuchung dieser tendenziellen Abhangigkeiten erscheint

nutzbringend.

6. Kritische Wiirdigung und Ausblick

Im letzten Kapitel sollen zunachst Schwierigkeiten und kritische Aspekte der vorliegenden Studie be-
leuchtet werden. Im Anschluss werden mogliche Ansatzpunkte fiir zukiinftige Forschungsorientierungen

skizziert.

Die Riicklaufquote der versendeten Frageboégen war bedauerlicherweise gering und zwei der eingangs
aufgestellten Einschlusskriterien mussten aufgeweicht werden. So konnte nicht am urspriinglichen Vor-
haben festgehalten werden, ausschlieBlich Angehorige ,primar” (also direkt) auf eine Intensivstation
aufgenommener Patienten zu untersuchen. Zudem wurde die anfangs auf 30 Tage festgelegte Ober-
grenze der Liegedauer aufgehoben, so dass eine stark erhohte Liegedauer bei manchen Angehorigen
einen verzerrenden Effekt auf die Beantwortung der Fragen ausgeilibt haben kdnnte. Moglicherweise
waren einige Familienangehorige durch den Verlust des geliebten Menschen zu stark belastet, um die
Fragebogen auszufiillen und zuriickzusenden. Die nochmalige Auseinandersetzung mit den Ereignissen
auf der Intensivstation und der Tatsache, dass die geliebte Person nicht mehr da ist, weckte bei den

Angehorigen evtl. die Angst vor den belastenden Erinnerungen.

Durch die geringe Anzahl an Teilnehmern kann die untersuchte Stichprobe also nicht als reprasentativ
angesehen werden. Dennoch sind die Autorinnen der Meinung, dass damit durchaus Zusammenhangs-

tendenzen und Ansatzpunkte fiir vertiefte Forschungsarbeiten aufgezeigt werden konnten.

Immer wieder kam es vor, dass Angaben fehlten oder Fragen ausgelassen wurden. Zudem stellte sich im
eigens fur die Studie kreierten FSADA-ITS ein Item als etwas missverstandlich heraus. Diese bediirfte bei

einer Wiederverwendung des Fragebogens einer Optimierung.

Folgende Schwierigkeiten ergaben sich durch die Wahl der Messinstrumente: Als die Fragebdgen bereits
verschickt waren, fanden die Durchfiihrerinnen der vorliegenden Studie heraus, dass die Verwendung
der Version FS-ICU 24 des FS-ICU (Heyland & Tranmer, 2001) von den kanadischen Autoren fir For-

schungszwecke eher empfohlen wird als jene der Version FS-ICU 34. Da die Studiendurchfiihrerinnen
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sich jedoch bei der Auswertung des Fragebogens ohnehin auf die Auswertungsvorlage des FS-ICU 24
stltzten, entstand dadurch kein Nachteil fir die Evaluation der Studie. Im Gegenteil: Die Abfrage der 10
zusatzlichen Items des FS-ICU 34 konnte gewinnbringend (bspw. zu Validierungszwecken) eingesetzt
werden. Zudem wurde aus einer der beiden Subskalen des FS-ICU eine neue Unterskala extrahiert. Die-
ses Vorgehen ist aus statistischer Sicht eigentlich nicht zulassig; da das entsprechende Cronbach’s a

jedoch sehr hoch war, wurde diese Strategie als akzeptabel eingestuft.

Bei der Evaluation der Posttraumatischen Diagnoseskala PDS wurde das Kriterium A als gegeben voraus-
gesetzt. Dies war eine nicht ganz unproblematische Vorgehensweise. Zwar kann durch den Verlust eines
nahen Angehdrigen bei allen Probanden vom Erleben eines mehr oder weniger traumatischen Ereignis-
ses ausgegangen werden (Kriterium Al); es ist jedoch nicht gesichert, dass die Familienangehorigen alle
mit intensiver Furcht, Hilflosigkeit oder Entsetzen (Kriterium A2) reagierten. Dariber hinaus sind in der
PDS alle Fragen in die gleiche Richtung skaliert. Dies kénnte bei den Probanden unter Umstanden zur

Tendenz gefiihrt haben, Symptome im UbermaR zu bejahen.

AuRerdem sind Diagnosestellungen, die ausschlieRlich auf der Auswertung von Selbstbeurteilungsin-
strumenten basieren, nicht als vollig zuverlassig zu betrachten. Um eine fundierte und griindliche Diag-
nose erstellen zu konnen, hatte es zusatzlicher klinischer Interviews mit den Familienangehorigen be-
durft. Da diese den Rahmen der vorliegenden Arbeit jedoch gesprengt hatten, wurde die eingeschrankte

Gultigkeit der Diagnosen in Kauf genommen.

Des Weiteren soll auf einige statistische Probleme hingewiesen werden: Zur Berechnung der Zusam-
menhange zwischen ICU-spezifischen Aspekten und psychopathologischen Storungsbildern, bzw. der
Zufriedenheit der Angehorigen, wurden teilweise einzelne Items mit ganzen Skalen korreliert. Dies ist in
der Statistik zwar kein {ibliches Vorgehen und geht moglicherweise auf Kosten der Genauigkeit der Be-
rechnungen; da die Forscher in den Studien der Fachliteratur jedoch genauso vorgingen, wurde dies flr

die vorliegende Untersuchung ebenfalls als legitim erachtet.

Eine Variable wurde definitiv nicht griindlich erfasst. Hierbei handelte es sich um die ,Sterbequalitat”.
Wie an friherer Stelle beschrieben wurde, umfasst das Konzept der Sterbequalitat mehr als nur die Ein-
schatzung des Leidensausmales des Patienten. Jene Aussagen, die sich auf die Sterbequalitdt der Pati-
enten bezogen, kénnen also nicht als valide betrachtet werden und bedirfen dringend vertiefter Nach-

forschungen.

Ein weiterer Kritikpunkt liegt in der Schwierigkeit, die stations- und/oder situationsbedingte Belastung
der Familienangehdrigen von ihrem Trauerprozess abzugrenzen. Hier kdnnten sich die verschiedenen

Stérungskonzepte lGberlappt und eine eindeutige Zuordnung erschwert haben.
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SchlieRlich wird in der Fachliteratur wiederholt auf den Deckeneffekt der Familienzufriedenheit hinge-
wiesen. Auch in der vorliegenden Studie zeigten sich die Familien hauptsachlich zufrieden, so dass sich
keine gleichmaRige Verteilung der Zufriedenheitsbewertungen ergab. Ein solches Phanomen erschwert
jedoch unter Umstanden das Entdecken von Korrelationen mit anderen Variablen (s.a. McDonagh et al.,

2004).

Welche Aspekte sollten bei der Untersuchung der Familienangehdrigen von Intensivpatienten in Zukunft
verstarkt in den Fokus der Forschung gestellt werden? Es ware mit Sicherheit vielversprechend, (iber die
bisher untersuchten Stérungsbilder (PTBS, Angst, Depression) hinaus weitere Storungen mit einzubezie-
hen. Dies ist im Rahmen der vorliegenden Arbeit in ersten Ansidtzen geschehen (Komplizierte Trauer,
BSI-Skalen), bediirfte aber einer detaillierten und umfangreichen Vertiefung. Insbesondere die Untersu-
chung erhohter Psychotizismus-Werte kdnnte hier neue Erkenntnisse zutage fordern. Zudem ware es
interessant, in einer zukinftigen Studie Familienangehorige verstorbener mit jenen liberlebender Pati-
enten zu vergleichen. Amerikanische und vereinzelte europaische Studien lieferten in diesem Zusam-
menhang bisher teilweise divergierende Ergebnisse und eine Studie im deutschsprachigen Raum konnte
neue Erkenntnisse beisteuern. Dartiber hinaus konnten in zukiinftigen Studien nachfolgende Variablen
von zusatzlichem Interesse sein: die von den Familienangehdrigen verwendeten Copingstrategien, die
Beteiligung der Angehdrigen an der Patientenpflege, die Anwesenheit der Familie wahrend Wiederbele-
bungs- oder invasiver MaRnahmen sowie die Nationalitdt der Familienangehorigen und kulturspezifische

Aspekte.

Uber weiterfithrende Forschungsideen hinaus bestiinde zudem die Méglichkeit, an den Kliniken selbst
Verbesserungen zu schaffen, um den Familienangehoérigen den Umgang mit der ICU-Erfahrung zu er-
leichtern: Wie eine Reihe aktueller Studien (bspw. Campbell & Guzman, 2003; Schneiderman et al.,
2003) gezeigt haben, kann das Fokussieren auf Familienkommunikation eine unnétige Verlangerung des
Sterbens der Patienten reduzieren und die Familien entlasten. Es wére daher von groRem Nutzen, auch
auf deutschen Intensivstationen das Konzept der Familienkonferenzen einzufiihren. Dies wiirde den
Familienangehdrigen die Moglichkeit geben, Fragen zu stellen, Besorgnis zu duRern und Gefilihle auszu-
driicken. Sie kénnten dadurch leichter an Entscheidungen teilhaben, Missverstandnisse klaren und sich
besser auf den nahenden Tod des Patienten einstellen. Auch Ethikberatungen kdnnten entlastend wir-
ken. Familieninformationsbroschiiren kénnten die Familien auf ,typische” ICU-Themen vorbereiten und
ihnen als Ratgeber und Hilfestellung dienen (eine Trauerbroschiire wurde an der Klinik der Universitat

Minchen kirzlich eingefiihrt).

SchlieBlich béte sich die Einrichtung eines Trauerdienstes an: Fir viele Kliniken ist die Behandlung eines
Patienten und seiner Familie mit dem Ableben des Patienten abgeschlossen. Die Angehdrigen bediirften
jedoch haufig einer weiteren Betreuung oder Nachsorge. Ein , Follow-up-Service” konnte dazu dienen,

jene Angehorigen zu identifizieren, die Gefahr laufen, langerfristige psychische Probleme zu entwickeln,
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um sie gegebenenfalls an psychotherapeutische Ambulanzen zu iberweisen. Zudem kdnnte versucht
werden, ihnen Hilfestellungen zu geben, um einen ,,Weg zurlick ins Leben” zu finden und ihren Alltag als

Witwe/r besser zu bewaltigen.
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