Originalien

Med Klin Intensivmed Notfmed 2023 - 118:214-219
https://doi.org/10.1007/500063-022-00905-9
Eingegangen: 10. September 2021

Uberarbeitet: 30. Oktober 2021

Angenommen: 3. Dezember 2021

Online publiziert: 8. Marz 2022

© Der/die Autor(en) 2022

Redaktion
Michael Buerke, Siegen

®

Check for
updates

Hirntod erleben, arztliche

Sichtweise - ein

phanomenologischer Ansatz

Sabine Drexler'? - Erik Farin-Glattacker® - Christiane Kugler
'Klinik fiir Neurochirurgie, Klinik fiir Neurologie und Neurophysiologie, Universitatsklinikum Freiburg,

Freiburg, Deutschland

?Fakultat fir Gesundheit, Department Pflegewissenschaft, Universitat Witten/Herdecke, Witten,

Deutschland

*Insititut fiir Medizinische Biometrie und Statistik, Sektion Versorgungsforschung und
Rehabilitationsforschung, Universitétsklinikum Freiburg, Freiburg, Deutschland

*Institut fiir Pflegewissenschaft, Medizinische Fakultat, Albert-Ludwigs-Universitat Freiburg, Freiburg,

Deutschland

Zusammenfassung

Fir die bessere Lesbarkeit wurde im generi-
schen Maskulinum geschrieben. Hierbei sind
Menschen mit allen Geschlechtsidentitaten
gemeint.

QR-Code scannen &Beitragonlinelesen

Pflegenden und 5) Belastungen.

sollten behoben werden.

Schliisselworter

Ziel: Ziel der vorliegenden Studie war die Untersuchung des Erlebens von Arzten bei
der Betreuung von (potenziell) hirntoten Patienten.

Methodik: Durchgefiihrt wurden episodische Interviews. Die Auswertung fand in
Anlehnung an die interpretative Phanomenologie nach Benner statt.

Ergebnisse: EIf Arzte haben an den Interviews teilgenommen. Folgende Phinomene
konnten aus den Daten gewonnen werden: 1) Begegnungen mit den Angehdrigen,
2) Angehdrigen den Hirntod begreiflich machen, 3) Hirntod ist Tod, 4) Erleben der

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigen die Komplexitat, die bei der Betreuung
eines (potenziell) hirntoten Patienten aus Sicht der Arzte wahrgenommen wird.

Der Ubergang vom Erhalt des Lebens des Patienten zum Organerhalten oder zum
Abstellen der Gerdte und die dazugehdrige Aufklarung der Angehérigen erfordern
hohe Kompetenzen der Arzte. Symptome der Patienten geben den Arzten klare
diagnostische Vorgehensweisen, bestehende Unklarheiten im (Behandlungs-)Prozess

Qualitative Forschung - Interview - Interpretative Phdnomenologie - Sterben - Ubergang

Einleitung

Die Betreuung von (potenziell) hirnto-
ten Patienten auf Intensivstationen ist
eine Herausforderung, die aus Sicht der
Arzte bisher kaum untersucht ist. Zum
subjektiven Erleben dieser besonderen
Situation gibt es daher wenige Daten.
Dieser Artikel mochte die berichteten,
erlebten Situationen der interviewten
Arzte verstehen.

Es gibt zu diesem Thema aus Deutsch-
land lediglich quantitative Studien, z. B.
Uber den Organspendeprozess [7] oder zur
postmortalen Organspende [16]. In einer
ebenfalls quantitativen Studie aus Frank-
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reich wurden Arzte zur Organspende oder
verwandten Tatigkeiten befragt [9].Inallen
3 Befragungen sind die Arzte gegeniiber
der Organspende eher positiv oder neutral
gestimmt (90% 71,84 %[16]und 84 %[9]),
allerdings werden hier die Einstellungen
zur Organspende abgefragt und nicht das
Erleben der Betreuung eines (potenziell)
hirntoten Menschen. In einer qualitativen
Befragung aus Brasilien wird die Betreuung
eines hirntoten Organspenders mit der ei-
nes lebenden Intensivpatienten aus Sicht
der Arzte gleichgesetzt. Die Aufkldrung der
Angehdrigen bei hirntoten Patienten wird
als schwierig beschrieben, da diese Patien-
ten nicht tot aussehen. Die teilnehmenden
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Tab.1 Ubersicht des vertieften Versténdnisses aus den Zusammenfassungen

Zentrale Verstehen der Erlebnisse der Arzte

Themen

Handlungs- | Trennung lebender Patient — hirntoter Patient, tot/Tod, Endgiiltigkeit, Leitlinien

sicherheit vorhanden, klare Vorgaben
Zusammenarbeit mit den Pflegenden, weiteren Akteuren etc.

Aufklarungs- | Hirntod den Angehorigen begreiflich machen, Ausbildung in der Gesprachs-

gesprache fiihrung, bessere Dokumentation der besprochenen Dinge, Begrifflichkeiten
definieren
Aufklarungsgesprache: Facharzte wollen Assistenzarzte einarbeiten, Assistenz-
arzte denken nicht, dass eine Einarbeitung durch Fachdrzte funktioniert, sie
wiirden einen erfahrenen Kollegen bevorzugen
Hierarchie, am Wochenende geht es auch alleine? - keine Hierarchie?
Reingeschmissen werden — Gesprachsfiihrung an der Universitét lernen bringt
nichts, wird aber angewandt — Widerspruch

Haltung Verarbeitung der Situation, Therapie und Aushalten bis eine Entscheidung ge-
troffen ist; Schuldgefiihle - Versagen — Hirntod — arztliches Versagen

Fehlende Minderjahrige Kinder als Besucher der Intensivstation; Bettenpolitik, Sterbebe-

Rahmenbe- | gleitung

dingungen

Arzte fiihlten sich fiir die Aufklirungsge-
sprache nicht vorbereitet [15].

Ziel der vorliegenden Studie ist es her-
auszufinden, wie Arzte in Deutschland die
Betreuung von (potenziell) hirntoten Pati-
enten erleben. Mit dem Begriff ,potenziell”
ist der Verlauf der Patienten auf einer In-
tensivstation gemeint. Hier wird mit einer
mdoglichen kurativen Behandlung begon-
nen,dann kommt die Phase des mdglichen
Hirntods mit ggf. der Hirntoddiagnostik
und der Entscheidungsfindung.

Die durchgefiihrten Interviews mit den
Arzten waren Gegenstand einer groBeren
Studie, in der Pflegende, Arzte und Ange-
horige von (potenziell) hirntoten Patien-
ten zu ihrem Erleben zur Betreuung von
(potenziell) Hirntoten interviewt wurden,
um aus den Ergebnissen Praxisempfehlun-
gen fiir den Versorgungsalltag zu erstellen
[5]. Die Durchfiilhrung der Studie wurde
durch die Ethikkommission (EK) der Al-
bert-Ludwigs-Universitat Freiburg geneh-
migt (EK-Freiburg 87/16) und ist im Deut-
schen Register Klinischer Studien regis-
triert (DRKS00010420).

Methodik

Es wurde ein qualitatives Verfahren ge-
wahlt, um die erlebten Situationen, die
die teilnehmenden Arzte beschrieben ha-
ben, zu verstehen. Hierbei konnen die Er-
lebnisse der Arzte in ihren Sichtweisen
gedeutet werden. Die Fragen sind offen

gestellt und eine Standardisierung, wie bei
einem Fragebogen, ist nicht madglich [10].
Zur Datenerhebung wurden episodische
Interviews ausgewahlt [6]. Hierbei wird
Uber Erzahlungen (narrativ) das Erlebte er-
zéhlt und Uber anschlieBendes konkretes
Nachfragen das semantische Wissen gene-
riert. Das bedeutet, dass nach der erlebten,
erzdhlten Situation die Erlebnisse auf wei-
tere Situationen generalisiert werden [6].
Die gewonnenen Daten wurden in Anleh-
nung an die interpretative Phanomenolo-
gie von Benner ausgewertet [1]. Hierbei
kommt es zu einer detaillierten Interpre-
tation eines Phdanomens, wie es von den
Teilnehmenden erlebt wird [11]. Grundla-
ge ist die phanomenologische Forschung
von Heidegger [8], das Vorverstandnis der
Erstautorin flieBt ebenfalls mit ein [1], sie
ist selbst Fachkrankenschwester fiir Inten-
sivpflege und Anasthesie.

Wahrend der Interpretationen entsteht
ein Wechsel zwischen dem Vorverstandnis
der Erstautorin und dem Verstehen der
Interviews [17]. Es wird eine ,thematische
Analyse” durchgefiihrt, ,Paradigma Falle”
und ,Musterbeispiele” werden identifiziert
[1].

Die thematische Analyse der Interviews
wurde teilweise durch 2 Forschende durch-
gefiihrt, die analysierten Themen von der
Erstautorin verglichen und Themen identi-
fiziert. Im ndchsten Schritt fand die vertief-
te Analyse jedes einzelnen Interviews statt.
Hierbei wurden die Interviews auf Grund-

lage der Fragestellung zusammengefasst,
um ein vertieftes Verstandnis der zentralen
Belange zu bekommen (B Tab. 1; [2]). Die
Ergebnisse beider Schritte wurden vergli-
chen, um die erlebten Situationen zu ver-
stehen. Bei schwierigen oder besonderen
Themen konnten Teilstiicke der originalen
Interviewtexte oder Interpretationen mit
qualitativ Forschenden in Arbeitsgruppen
diskutiert werden.

Teilnahmekriterien waren: approbierter
Arzt, der bereits erwachsene hirntote Pa-
tienten betreut hat.

Das Forschungsvorhaben wurde an lei-
tende Arzte unterschiedlicher Fachabtei-
lungen mit Intensiveinheiten an einem
Universitatsklinikum in Deutschland ver-
sendet mit der Bitte um Weiterleitung an
die entsprechende Zielgruppe. Die Arzte,
die an einem Interview teilnehmen woll-
ten, konnten sich bei der Erstautorin mel-
den.Nachdem sie iiber das Forschungsvor-
haben umfassend aufgeklart waren (,in-
formed consent”) und schriftlich einwil-
ligten, wurde ein Termin fiir das Inter-
view vereinbart. Alle Interviews fanden in
Raumlichkeiten des Universitatsklinikums
statt und wurden von der Erstautorin selbst
durchgefiihrt.

Der Interviewleitfaden wurde von einer
Vorstudie zum Erleben der Pflegenden in
der Betreuung von (potenziell) hirntoten
Patienten fiir Arzte angepasst [4].

Die Interviews wurden digital aufge-
zeichnet, pseudonymisiert, von einem Un-
ternehmen wortlich (ohne Dialekt) tran-
skribiert und fiir die erste thematische
Analyse in das Programm MAXQDA (Verbi,
Release 12.3.0) eingepflegt. Der vorliegen-
de Artikel wurde nach der Erstellung durch
die Erstautorin hinsichtlich der Qualitat mit
der Checkliste COREQ [18] Uiberpriift.

Ergebnisse

Zwischen Mai 2016 und August 2017 wur-
den von der Erstautorin 11 Interviews mit
Arzten (9-mal ménnlich, 2-mal weiblich)
mit unterschiedlichen Berufserfahrungen
auf einer Intensivstation (zwischen 5 Mo-
naten und >10 Jahren) und -qualifika-
tionen (Assistenzérzte, Facharzte, leitende
Arzte) durchgefiihrt. Die Interviews dauer-
ten in Summe 263,57 min, was einem Mit-
telwert von 24 min entsprach (von 9min
21s bis 31 min 365s).
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Aus den Hauptthemen und den zen-
tralen Belangen sind die folgenden Pha-
nomene gedeutet worden.

Begegnungen mit den
Angehorigen

Die Angehdrigen nehmen in den gewon-
nenen Interviewdaten eine bedeutende
Rolle ein. Die geschilderten Erlebnisse be-
ziehen sich groBtenteils auf die Erlebnisse
mit den Angehdrigen. Manche der inter-
viewten Arzte wirken unsicher in Bezug auf
das, was sie den Angehdrigen von Hirnto-
ten zumuten konnen. Es ist ihnen unklar,
wann sich die Angehdrigen von dem hirn-
toten Patienten verabschieden sollten. In
einem Interview wird die Einbindung ei-
ner Angehdrigen in die Extubation des
Hirntoten sehr positiv erlebt.

,Und haben wir dann auch zusammen
gemacht, mit einer sehr erfahrenen Pfle-
ge, was sehr gut war. Ja. Und deswe-
gen/das ist so das, was ich noch so in
Erinnerung habe. Und ich sehe diese Frau
heute noch vor mir, wie sie an diesem
Bett sitzt, nachdem die Maschinen aus
waren ... hat sich auch bedankt bei uns,
also bei mir und der Pflege” (A11)

Den interviewten Arzten ist es wichtig,
dass sich die Angehorigen keine Vorwiir-
fe machen, nicht alles getan zu haben.
Sie miissen das sichere Gefiihl vermittelt
bekommen, dass es keine Therapieoption
mehr gab. Gerade wenn die Hirntoten die
eigenen Kinder sind (auch Volljdhrige sind
noch Kinder der Eltern) oder wenn die
Angehdrigen minderjéhrige Kinder sind,
treten zusatzliche Herausforderungen auf.

Wir Assistenten mussten ziemlich daftr
kdmpfen, dass dieses Kind dann mit auf
Station durfte, weil eigentlich sind die
Kinder ja verboten.” (A5)

Hierbei spielen die eigenen Haltungen der
interviewten Arzte eine wichtige Rolle. Es
wird neben Empathie auch Durchhalte-
vermdgen bendtigt, um den Angehdrigen
die Situation ertraglicher zu gestalten und
Besonderes moglich zu machen. Dennoch
miissen sie sich ausreichend von den er-
lebten Situationen abgrenzen.

,Schlimm sind immer nur die Angehéri-
gen, insbesondere, wenn man in irgend-

einer Form sich mit denen identifizieren
kann.! (A3)

Angehorigen den Hirntod
begreiflich machen

Ein in mehreren Interviews relevanter
Aspekt ist das Wissen, ,wo man die Ange-
hérigen abholen kann” (A1). Dies bezieht
sich auf den Wissens- und Informati-
onsstand der Angehorigen Uber den
Patienten. Die interviewten Arzte erlebten
immer wieder in den Gesprachen, dass die
Angehdrigen bei der Aufklarung tber die
Diagnose Hirntod oder die Mdglichkeit
des Hirntods die Situation nicht wahrha-
ben konnen. Es ist fir die Angehdrigen
unbegreiflich, dass der Patient verster-
ben wird oder verstorben ist. Besonders
schwierig scheint es zu sein, wenn zuerst
eine kurative Therapie eingeleitet und die
Angehdrigen hierzu aufgekldrt wurden.
Einige interviewte Arzte erlebten, dass
Informationen wie z.B. ,jetzt haben wir
operiert” (A9) von den Angehdrigen so
verstanden werden, dass nun alles wieder
gut ist. Daher ist es den interviewten
Arzten wichtig: ...

,Wenn jetzt der Hirntod schon relativ fest-
steht, wenn eigentlich von (.) ne, dann
kann man den Angehdérigen das auch
gleich so sagen. Man muss (liberhaupt
keinen Spielraum mebhr fiir irgendwelche
Alternativen lassen.” (A5)

Hirntod ist Tod

Die interviewten Arzte berichten von ein-
deutigen MalBnahmen, die, je nach kli-
nischem Befund der Patienten, eingelei-
tet werden. Auf Basis dieser Befunde und
der Informationen des Patienten oder von
den Angehdrigenwerden die weiteren Ent-
scheidungen getroffen.

,Dann weil3 man von der Geschichte her,
der ist schon sofort beim Umkippen beim
Zusammenbrechen, beidseits [Pupillen]
weit gewesen, Hirn schon Einklemmung.
Das ist jetzt anderthalb Stunden her.
Man kann auch eine EVD [externe Ven-
trikeldrainage] legen, aber wie gesagt,
man sieht einen Wahnsinnshirndruck,
beidseits weit geblieben. Das war es.” (A1)
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Dieses Vorgehen macht es den interview-
ten Arzten leichter, da sie genau wissen
was wann durchzufiihren ist, auch wenn
einige von ihnen mit den Vorgaben und
Leitlinien unzufrieden sind.

,... die Diagnostik, die Einleitung der Di-
agnostik, grundsdtzlich immer verzégert
ist, weil man die Medikamentenspiegel
braucht. Das dauert immer, dadurch ver-
z6gert sich das Ganze, das ist schlecht fiir
die Angehérigen und auch schlecht fiir
uns, weil man im Prinzip an dem Patien-
ten auch nichts mehr machen. (A6)

Sobald die Diagnostik durchgefiihrt und
die Entscheidungen getroffen wurden,
stellt dies fiir die interviewten Arzte eine
Erleichterung dar - egal fiir welchen Weg
sich entschieden wird. Sie sehen in der
klinischen Behandlung eines Hirntoten
keinen Unterschied zu lebenden Patien-
ten, die entsprechenden Untersuchungen
und Behandlungen werden durchgefiihrt.

,Es macht da im Prinzip keinen grof3en
Unterschied, ne, ob man jetzt einen Pa-
tienten betreut, der im tiefen Koma liegt
oder der hirntot ist. Weil man das von au-
Ben nicht sieht. Man weil3 es nur. (...) Eine
Sterbebegleitung in dem Sinne kann es
ja gar nicht geben, weil der Patient ist ja
schon tot” (A6)

Obwohl in der medizinischen Versorgung
kein Unterschied gemacht wird, ist fiir
die interviewten Arzte der hirntote Patient
dennoch ein Toter. Es bestehen keine Zwei-
fel oder Unsicherheiten an der Diagnose
Hirntod:

... Der Patient ist tot, hirntot ist tot. Die
Tatsache, dass der noch am Beatmungs-
gerdt hdngt, macht ihn nicht weniger tot
flir mich.” (A3)

... Das ist ja nur die Maschinen, die die-
sen Kérper noch am Leben erhalten. (A1)

In der Zeit, in der die Patienten bereits
als hirntot diagnostiziert wurden, es je-
doch noch keine finale Entscheidung gibt,
in welche Richtung (Abstellen der Gerdte
oder Einleiten der Organspende) es geht,
werden MaRnahmen eingeleitet, damit die
Organe erhalten bleiben.

... Fast ein bisschen nervig, ja, dass hier
ja zum Teil schwerkranke lebende Men-
schen leben, also auch hirnlebende Men-



schen, um die man sich kiimmern soll.
Aber dann der einzig Hirntote, der auf
der Station liegt, am Schluss noch am
meisten Arbeit macht (...). Den Koérper
muss man am Leben erhalten irgendwie,
ja!(A4)

Die Moglichkeit einer Organspende wird
bei den interviewten Arzten {iberwiegend
positiv erlebt. Die hoffnungslose Situation
kann durch eine mogliche Organspende
einen neuen Sinn bekommen.

,Und das erste Mal, dass ich einen Riick-
meldebogen bekommen habe. Also einen
Brief kriegt man ja immer von Organ ist
da! Organ ist da und so! Das war schon
sehr bertihrend muss ich sagen. Das war
sehr, das war sehr, sehr ergreifend.” (A1)

Erleben der Pflegenden

Die interviewten Arzte erleben, dass die
Pflegenden in der Regel keinen Unter-
schied in der Pflege und Betreuung von
hirntoten Patienten oder komatdsen/
sedierten Patienten machen. Erfahrene
Pflegende werden bei Unklarheiten, Un-
sicherheiten, als Stiitze bei schwierigen
Tatigkeiten und als Feedbackperson fiir
das eigene Vorgehen von unerfahrenen
Arzten mit einbezogen.

... Undichirgendwie sovonihrdas Feed-
back bekommen habe, du machst das
gerade richtig. Und wir machen das ge-
rade alles korrekt so. Und sie hat die Ma-
schinen ausgemacht dann aber auch.
Was mir sehr recht war fiir das erste Mal."
(A11)

Diese Unterstiitzung gilt fiir die meisten
interviewten Arzte jedoch nur bis zu dem
Moment, an dem Entscheidungen getrof-
fen werden mdssen. Hier wird deutlich,
dass erfahrene Pflegende fiir Ratschlage
willkommen sind, aber die Entscheidungs-
verantwortung bei den Arzten liegt.

,... Ah und jetzt fiir weitere Therapie-
malBinahmen, dhm hdtte ich jetzt/hatte
ich jetzt nicht so den Eindruck, dass man
noch die Pflege mit einbezieht." (A10)

Belastungen

Die Wahrnehmung, wie die interviewten
Arzte fir die Aufklarungsgespriche mit
den Angehdrigen vorbereitet werden, ist
unterschiedlich. Von den meisten wird er-
lebt:

... Man kann das schon so pauschal sa-
gen, [man wird] in seiner drztlichen Lauf-
bahn halt in die Dinge reingeschmissen.
Irgendwann mal steht man halt vor dem
ersten toten Patient und hat die ersten
weinenden Angehdrigen um sich rum
und muss dann irgendwie mit denen
klarkommen. (A4)

Durch die unterschiedlichen Besetzungen
in den Schichten der Arzte wird erlebt,
dass nicht immer Fachéarzte vor Ort sind,
um Assistenzdrzte anzulernen oder auch
um sie zu unterstiitzen.

... Aber entscheiden tut das letztendlich
in aller Regel der Oberarzt, es sei denn,
es ist das Wochenende. Dann fillt eine
wesentlich grélSere Last auf uns, weil wir
letztendlich die Gesamtsituation zusam-
mentragen miissen sozusagen.’ (A3)

Weiter wird das Verhalten, das bei den An-
gehdrigen in den Akutsituationen auftritt,
extrem erlebt. Es ist nicht vorhersehbar
und die Angehdrigen miissen individuell
abgefangen werden.

,Aber die Frau wollte es erst nicht verste-
hen, was/ich wollte sie langsam drauf
hinfiihren, aber sie hat mich dann sozu-
sagen, ja, fast angeschrien, so nach dem
Motto: Was ist jetzt los? Und dann ha-
be ich halt letztendlich gesagt: ,lhr Mann
wird sterben, ja? Und zwar ziemlich bald”.
Und dann ist sie natdirlich véllig zusam-
mengebrochen. (A2)

Um die Situation der Angehdrigen zu ver-
bessern, wiinschen sich die teilnehmen-
den Arzte einen Raum, in dem sie unge-
stort Aufklarungsgesprache durchfiihren
konnen. Weiter bemdngeln sie, dass es
keine Raumlichkeiten gibt, in denen sich
Angehdrige nach einer Organexplantati-
on von dem Verstorbenen verabschieden
konnen. Entsprechend kdnnten die bauli-
chen Gegebenheiten einer Intensivstation
optimiert werden.

,Dass man Einzelboxen hat, (...) wo die
Angehdrigen da sind und Abschied neh-
men wollen (A6)

AuBerdem sollte ein eindeutiges Vorgehen
bei der Dokumentation der Inhalte bei den
Aufklarungsgesprachen beschrieben sein,
damit diensthabende Arzte wissen, was
den Angehdrigen bereits gesagt wurde.
Als schwierig wird erlebt, dass verschie-
dene Begrifflichkeiten, die auf Intensivsta-
tionen im Zusammenhang mit einer in-
fausten Prognose verwendet werden, un-
terschiedlich definiert sind:

... Das Hauptproblem, was ich in letz-
ter Zeit hatte, ist, dass die Terminolo-
gie unterschiedlich verwendet wird, was
man jetzt unter Therapie Einfrieren ver-
sus Minimalisierung alles versteht und
was man dann auch alles machen kann
oder soll. Aber das, das ist letztlich ein,
ja, ein Kommunikationsproblem, wo ich
mir fast wiinschen wiirde, dass das mal
jemand aufschreibt, weil das dann ir-
gendwie immer alles anders ist, wenn/
weil man ja natiirlich rechtlich in so ei-
ner schwierigen Situation ist, wenn man
den Dienst libernimmt. (...) Was bedeu-
tet was? Was bedeutet Einfrieren? Was
bedeutet Minimalisierung (iberhaupt?”
(A3)

Diskussion

Die Ergebnisse dieser Studie verdeutlichen
die Besonderheiten bei der Betreuung von
(potenziell) hirntoten Menschen. Inden er-
lebten Situationen der interviewten Arzte
sticht die gegebene Handlungssicherheit
bei den diagnostischen Manahmen her-
vor, die durch Leitlinien [3] vorgegeben
sind.

Anders wird dies in einer Studie aus
Brasilien beschrieben. Hier erleben die in-
terviewten Arzte unterschiedliche Vorge-
hensweisen beiderHirntoddiagnostik, was
beiihnen zu Bedenken und Unsicherheiten
fiihrt [15].

Trotz der beschriebenen Handlungssi-
cherheit bei der Diagnostik werden be-
sondere Situationen schwierig erlebt. Dies
gilt vor allem fiir die Aufklarungsgespra-
che mit den Angehdrigen. Hier erleben
die interviewten Arzte eine oftmals unvor-
bereitete Situation und sie miissen unter
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diesen erschwerten Bedingungen den An-
gehdrigen den Hirntod des Verstorbenen
begreiflich machen. Die Schwierigkeit des
,Begreiflichmachens” wird auch bei Orgy
et al. (2015 [14]) beschrieben, die hirnto-
ten Patienten sehen fiir die Angehdrigen
wie alle anderen Intensivpatienten aus. Bei
der Aufkldrung der Angehdrigen versu-
chen die interviewten Arzte die Angehdri-
gen ebenso offen wie moglich aufzuklaren,
damit sie fiir alle Eventualitdten vorbe-
reitet sind. Die Ergebnisse der Diagnostik
werden den Angehdrigen erst bekannt ge-
geben, wenn es keine Zweifel mehr gibt
[14]. Die interviewten Arzte unserer Studie
beschreiben ein dhnliches Vorgehen. Sie
versuchen friihzeitig die Schwere der Er-
krankung zu kommunizieren und sobald
der Hirntod feststeht, werden die Prognose
und deren Mdglichkeiten vermittelt.

Die Sterbebegleitung bei dieser Pati-
entengruppe wird anders erlebt, da bei
den hirntoten Patienten die Therapie des
Korpers weiter durchgefiihrt wird. Den in-
terviewten Arzten ist es manchmal unklar,
was Angehdrige wollen und was ihnen zu-
mutbar ist. Jedoch sind sie sich sicher, dass
es wichtig ist, den Angehdorigen Sicherheit
zu vermitteln, wenn sich die Angehdrigen
von dem hirntoten Patienten verabschie-
den. Orgy et al. (2013) beschrieben eben-
falls die Schwierigkeit, die Angehérigen zu
begleiten, wenn sie sich vom ,lebenden
Korper” verabschieden sollen [13]. Die an-
schlieBende Frage nach der Organspende
wird als eine besondere Situation beschrie-
ben [13-15].

In den berichteten, erlebten Situatio-
nen sind die Pflegenden den Arzten in der
Begleitung der Therapie eine Unterstiit-
zung und werden fiir ihre Fachkompetenz
sehr geschatzt. Jedoch halten sich die Pfle-
genden aus den Therapieentscheidungen
heraus und einer der interviewten Arzte
hat das Gefiihl, dass die Pflegenden hierzu
auch nicht eingebunden werden moéchten.
Im Gegensatz hierzu werden in Norwegen
die Pflegenden teilweise in die Entschei-
dungen eingebunden [14]. Pflegende sind
bei den Aufklarungsgesprachen dabei und
bleiben anschieBend bei den Angehdrigen
[13].

Kritisch sehen die interviewten Arzte
die baulichen Gegebenheiten der Inten-
sivstationen (Mehrbettzimmer), den man-
gelnden Platz und damit verbunden das

Fehlen eines ruhigen Orts, um die Gespra-
che mit den Angehdrigen zu fiihren, bzw.
der Méglichkeit fiir die Angehdrigen, sich
von ihrem Verstorbenen zu verabschie-
den. Weiter sind unterschiedliche Begriff-
lichkeiten (,Einfrieren’; ,Minimalisierung
A3) im Gebrauch, die nicht einheitlich de-
finiert sind, jedoch Unterschiede in der
Behandlung des Patienten machen kon-
nen. Unklar hierbei ist, warum die in der
Literatur beschriebenen Definitionen und
Dokumentationsmdglichkeiten [12] nicht
genutzt werden. In den Ergebnissen von
Orgy et al. (2015) ist zu Unklarheiten in den
Begrifflichkeiten nichts beschrieben [14].

Die Ergebnisse der durchgefiihrten und
analysierten Interviews ermdglichen einen
vertieften Einblick in die erlebte Welt der
interviewten Arzte mit (potenziell) hirnto-
ten Patienten.

"

Limitationen

Da es sich um eine qualitative, phanome-
nologische Studie handelt, sind die Ergeb-
nisse nur auf die interviewten Arzte des
hier einbezogenen Universitatsklinikums
zu begrenzen. Um die Ergebnisse zu ver-
tiefen, miissten:

— mebhrere Kliniken mit unterschied-
lichen GroBen und Schwerpunkten
eingebunden werden;

— mehrere Forscher hinzugezogen
werden, um getrennt voneinander die
Interpretationen durchzufiihren;

- die Ergebnisse mit der Unterstiitzung
von Fragebdgen o.4. quantifiziert
werden.

Eine weitere Limitation ist, dass die Erstau-
torin zu dem Zeitpunkt der Durchfiihrung
der Interviews im gleichen Universitatskli-
nikum arbeitet, in dem die interviewten
Arzte arbeiten.

Ausblick

Potenziell hirntote Patienten und hirntote
Patienten wird es immer wieder auf den
Intensivstationen geben, daher ist es er-
forderlich, dass die Arzte besser auf die
damit verbundenen Situationen vorberei-
tet werden sollten.

Daher ist in einem weiteren Schritt ge-
plant, auf Grundlage der Ergebnisse Praxis-
tipps fiir die Behandlungsteams auf den
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Intensivstationen zu erstellen. Diese sol-
len allgemein formuliert werden, damit sie
an die vorhandenen Gegebenheiten ange-
passt und implementiert werden konnen.

Fazit fiir die Praxis

- Die teilnehmenden Arzte sehen den Hirn-
toten als tot an.

= Organspendeistaus Sichtder teilnehmen-
den Arzte eine sinnvolle Option.

= Aufklarungsgesprache der Angehdrigen
sind anspruchsvoll und kénnten interpro-
fessionell gestaltet werden.

= Wenn keine Handlungsleitfiden fiir be-
stimmte Situationen vorhanden sind, ist
das Vorgehen schwierig.

= Begrifflichkeiten, die fiir Therapieent-
scheidungen relevant sind (z.B. Einfrieren
etc.), miissen definiert werden.
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