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zur Vermeidung oder Reduktion von praoperativen Angsten zu bewerten ist, obwonhl
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im Gegenzug aber auch negative Effekte erzeugen. Deshalb ist ein sensibilisierter
Zugang unverzichtbar.

Auch im Zuge meiner Recherchen gewann das Instrument der Gesprachsfuhrung als
Angstbewaltigungsstrategie fur mich immer mehr an Bedeutung. Gerade deshalb
sehe ich mich in der Auswahl meines Themas bestatigt. Es ist mir ein grosses Be-
dirfnis, auf die Bedeutsamkeit eines reflektierten Umgangs mit praoperativen Angs-
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ZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Arbeit befasst sich mit den emotionalen Belastungszustanden der
Patientinnen und Patienten in der praoperativen Phase. Ausgehend von der Hypo-
these, dass patientenorientierte Gesprachsfuhrung einen positiven Einfluss auf die
Bewaltigung von Angstzustanden haben kann, orientiert sich die Arbeit an folgender
Fragestellung: ,Welche Interventionsmoglichkeiten bezugnehmend auf Kommunika-
tion und Gesprachsfuhrung bieten sich fur Anasthesiepflegekrafte bei erwachsenen
Patientinnen und Patienten mit elektiven Eingriffen zur Pravention und Bewaltigung
von Angsten im praoperativen Setting?“ Zudem wurden drei Subfragen formuliert,
welche den ,roten Faden® dieser Arbeit bilden. Darauf basierend ist das inhaltliche
Ziel die Erorterung von Angstzustanden und ihre perioperativen Einflusse, Kommuni-
kationstechniken und Formen der Gesprachsfuhrung im anasthesiologischen Setting
sowie die Auswirkung von Belastungszustanden auf die Patientenzufriedenheit.

EinfGhrend wird die Problematik mit praoperativen Belastungszustanden aufgezeigt
und auf die damit verbundenen Patientenbedurfnisse und deren Einflisse auf die
Patientenzufriedenheit Bezug genommen. In weiterer Folge werden relevante Be-
griffserklarungen beschrieben und auf die verschiedenen Arten von psychischen Be-
lastungszustanden und deren Einflisse und Faktoren eingegangen. Im Vordergrund
stehen die Aspekte der Angst im Zusammenhang mit Anasthesie und Operation und
der damit verbundenen Patientenzufriedenheit. Weiters werden zentrale Aufgaben-
bereiche der Anasthesie(pflege) vorgestellt, deren Qualitat weitestgehend durch
Kommunikation bestimmt wird. Im Sinne einer patientenorientierten Gesprachsfiuh-
rung beschaftigt sich die Arbeit in logischer Konsequenz mit der verbalen und non-
verbalen Kommunikation sowie mit dem Einsatz von Suggestionen. In der vorliegen-
den Arbeit wird die Notwendigkeit von Pravention und Massnahmen zur Bewaltigung
von Angstzustanden hervorgehoben und mit dem Instrument der kommunikativen
Strategien in Verbindung gebracht. Abschliessend wurden Empfehlungen fur eine
patientenorientierte Gesprachsfuhrung im anasthesiologischen Setting formuliert, die
als praktischer Leitfaden im anasthesiologischen Alltag verstanden werden durfen.

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass es eine ganze Reihe von anasthesiepfle-
gerischen Handlungsmadglichkeiten zur Angstminderung gibt. Diese konnen teilweise
schon nur durch kleine Abweichungen im Routinealltag des Pflegepersonals das Ziel
der Angstminderung bewirken. Die Optimierung mancher Rahmenbedingung wurde
sich sicher leicht in die pflegerische Praxis integrieren lassen (Gottschalk, 2004). Je-
doch nimmt die patientenorientierte Kommunikation in der praoperativen Betreuung
einen zentralen Stellenwert ein. So steht das Vermeiden von Negativsuggestionen
an oberster Stelle, wahrend sich die Anwendung von Positivsuggestionen als ideales
Instrument zur Bewaltigung und Pravention von Angstzustanden herausstellt. Dass
diesen Massnahmen und dem Bestreben einer vertrauensvollen therapeutischen
Beziehung hohe Prioritat eingeraumt werden muss, belegt eine Reihe von Studien.
Diese bestatigen durchwegs, dass bei praoperativer Angst mit hoheren intra- und
postoperativen Komplikationen zu rechnen ist. Sie zeigen auch, dass eine Angstmin-
derung durch Suggestionen tatsachlich intraoperativ Einfluss auf die hamodyna-
mische Stabilitat haben und ein besseres postoperatives Outcome bewirken (Han-
sen, Bejenke, 2010). Daruber hinaus wirken sich emotionale Belastungszustande
negativ auf die Patientenzufriedenheit aus, wahrend bedarfsgerechte Gesprachsfuh-
rung mit hohen Zufriedenheitswerten korreliert.
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1 Einleitung

11 Problemstellung

FUr das Anasthesiepflegepersonal ist die Arbeit im Operationssaal meist Routine. Im
Krankenhausalltag sind Prozesse meist strukturiert, Uberschaubar und standardisiert.
Dies ist notwendig um die grossen organisatorischen Aufgaben effektiv erfullen zu
konnen. Insbesondere wenn eine operative Versorgung notwendig wird, befinden
sich die Patientinnen und Patienten im Allgemeinen in einer physischen und psychi-
schen Ausnahmesituation. Oftmals vergisst das routinierte Personal, dass ein Kran-
kenhausaufenthalt fur die Patientinnen und Patienten eine Ausnahmesituation und
damit eine grosse Herausforderung darstellt. Die Patientinnen und Patienten sehen
sich mit einer vollig anderen Welt konfrontiert. So erleben sie die Einschleusung als
ein Transport mittels einer Art Férderband. Empfangen werden sie durch ,griane oder
blaue Mannlein®, die haufig bis auf die Augenpartie vermummt sind. Im Operations-
saal selbst erwartet die Betroffenen dann blinkende Tasten, unbekannte Gerausche
und sie werden durch plotzliche Signaltone erschreckt. Mehrere unbekannte Perso-
nen tauchen plotzlich und abwechselnd auf und tragen zusatzlich zur Verun-
sicherung bei (Knipfer et al., 2015).

Die praktische Erfahrung der Autorin zeigt, dass Patientinnen und Patienten haufig
ohne detaillierte Vorinformation Uber die zukunftigen Geschehnisse in den Operati-
onssaal kommen. Viele haben keine Vorstellung davon, was sie erwartet. Wenn sich
dann auch noch das Pflegepersonal dieser Ausnahmesituation nicht bewusst ist und
keine entscharfende Massnahmen setzt, werden emotionale Belastungszustande der
Betroffenen moglicherweise noch verstarkt und erhdhen damit das Komplikationsrisi-
ko. Das Zitat ,Man braucht nichts im Leben zu firchten, man muss nur alles verste-
hen” (http://zitate.net/marie%20curie.html, 20. April 2018) von Marie Curie hebt die
Bedeutsamkeit der Information und Aufklarung hervor. So kann diese Aussage
durchaus als Appell an das Pflegepersonal, die psychosoziale Betreuung in den Mit-
telpunkt der Pflege zu stellen, verstanden werden.

Weiters ist auch darauf hinzuweisen, dass Vorinformationen durch Dritte, die Qualitat
der Informierung sowie individuelle Vorerfahrungen eine wesentliche Rolle bei der
Entstehung von praoperativen Stress spielen. Insbesondere wenn bereits individuelle
negative Vorerfahrungen bestehen, steigt der Angst- und Stresslevel signifikant an.
Im Fokus des anasthesiologischen Managements stehen dabei die praoperative
Identifizierung solcher bestehenden Belastungen und die Anwendung von Praventi-
onsmassnahmen (Aust et al., 2016).

Die gesamte Gesundheitsversorgung unterliegt einer Dienstleistung an der Patientin
und am Patienten. Immer mehr tritt deshalb das Streben nach Qualitatssicherung
und damit die Erhdhung der Patientenzufriedenheit und -sicherheit in den Vorder-
grund. Anhand zahlreicher durchgefuhrter Studien, bezogen auf das Qualitatsma-
nagement, wird die Relevanz zur Vermeidung bzw. Reduzierung von emotionalen
Belastungszustanden deutlich, da sich Angst negativ auf die Zufriedenheit der Pati-
entinnen und Patienten auswirkt (vgl. Freudenberg, 2014). In vielen Studien wird eine

4



,sehr gute” Patientenzufriedenheit beschrieben, welche allerdings kritisch zu hinter-
fragen ist. Daruber hinaus bestehen in etlichen Bereichen grosse Defizite — insbe-
sondere auf dem Gebiet der Kommunikation. Darauf basierend ergibt sich eine in-
haltliche Relevanz zwischen emotionalen Belastungszustanden, Kommunikation und
Patientenzufriedenheit.

Ein operativer Eingriff I6st sehr oft bei Betroffenen Unsicherheit und Angste aus. Dies
gilt nicht nur fur Notfallsituationen sondern auch fur Elektiveingriffe. Viele verschie-
dene Faktoren und Einflusse bestimmen die Angstzustande, welche im Folgenden
aufgezeigt werden (Knipfer et al., 2015).

e Angst hilflos und ausgeliefert zu sein: Patientinnen und Patienten konnen das Ge-
fuhl haben die Situation nicht kontrollieren oder sich nicht wehren zu konnen. Auch
die Scham, den Korper zur Schau stellen zu missen, kann Angste verstarken.

e Angst vor der Narkose / Anasthesie Dieser Punkt beinhaltet die Angst wahrend
der Narkose zu ersticken, wahrend dem operativen Eingriff munter zu werden oder
gar nicht mehr aus der Narkose aufzuwachen. Bei regionalen Anasthesieverfahren
bestehen Angste vor einer Querschnittiahmung oder vor Komplikationen mit ein-
hergehendem Funktions- oder Extremitatenverlust.

e Angst vor der Operation und dem Operationsergebnis: Auch die Ungewissheit
Uber das Ausmass des Eingriffs, die Angst vor Komplikationen und die Angst vor
postoperativen Schmerzen spielen fur die Betroffenen eine grosse Rolle. Betref-
fend dem Operationsergebnis gibt es Angste vor hasslichen Narben, Funktions-
einschrankungen und Leistungseinbussen, weiteren erforderlichen Operationen
oder einer etwaigen schlechten Prognose.

So wie die nachfolgende Tabelle zeigt, gaben rund ein Drittel des befragten Patien-
tenguts in einer von Hofer et al. (2004) durchgefuhrten Studie zu den Bedurfnissen
und Erwartungen der Patientinnen und Patienten an die Anasthesie an, vermehrt
praoperative Angste zu haben. Der Unterschied zwischen Angst vor Anasthesie,
Operation, Schmerzen oder Erbrechen waren nur geringflgig erkennbar. Die zu der-
selben Thematik befragten Anasthesisten schatzten dies allerdings anders ein. Sie
gingen davon aus, dass die Betroffenen in der praoperativen Situation haufiger Angst
verspurten. Dies zeigt, dass das Anasthesiepersonal durchaus die Relevanz von
Angsten erkennt und aufgrund der héheren Einschatzung mehr Bedeutung beimisst.
Deshalb ist davon auszugehen, dass praventive Massnahmen zur Reduzierung der
Angste — vorausgesetzt diese sind bekannt — gesetzt werden (Hofer et al., 2004).

Abbildung 1: Praoperative affektive Situation (Hofer et al., 2004, S.1065)

a % Patienten (n=200) M+SD % Anasthesisten (n=35) M+SD AM

Angst vor Anasthesie (1) 29 [ 36 ] 2.9:1.0
Angst vor Operation (2) _ 28 I 31 ] 28+10
Angst vor Schmerzen (3) 27 | 32 | 2810
Angst vor Erbrechen (4) 32 | 3g ] 30:1.0

23 :

20:07 08 <0.01




1.2 Fragestellung

Dass sich Angste und Belastungszustande unglinstig auf den Operations-, Narkose-
und Genesungsverlauf auswirken ist bekannt. Jedoch haben diese Erkenntnisse in
der Praxis weder zu umfassenden berufsgruppenspezifischen noch zu berufsgrup-
penubergreifenden Konzepten gefuhrt, welche die Situation des betroffenen Patien-
tenguts verbessern konnte. Dennoch haben sich Bewaltigungsstrategien entwickelt,
die verschiedene Ebenen der anasthesiepflegerischen Intervention aufgreifen und
als Handlungsvorschlage zur Angstminderung in der praoperativen Phase zuzuord-
nen sind (Preckel, 2016).

Da der Kommunikation als Praventivmassnahme ein hoher Stellenwert zuzuordnen
ist, bedarf es einer genaueren Betrachtung, wie die Kommunikation und Gesprachs-
fuhrung von Anasthesiepflegepersonal gestaltet werden kann. Im Zentrum dieser
Uberlegung stehen Patientinnen und Patienten mit emotionalen Belastungszu-
standen in der praoperativen Phase sowie mdgliche Praventivmassnahmen zur Re-
duktion und Vermeidung von Angsten. Darauf basierend wird eine zentrale Frage-
stellung formuliert, welche mittels Literaturrecherche beantwortet werden soll:

Welche Interventionsmoglichkeiten bezugnehmend auf Kommunikation und Ge-
sprachsfuhrung bieten sich fur Anasthesiepflegekrafte bei erwachsenen Patientinnen
und Patienten mit elektiven Eingriffen zur Pravention und Bewaltigung von Angsten
im praoperativen Setting?

Daraus lassen sich weitere Subfragen formulieren, welche in der vorliegenden Arbeit
schwerpunktmassig behandelt werden:

e Was ist unter ,Angst(zustanden)“ zu verstehen und welche perioperativen Fakto-
ren nehmen darauf Einfluss?

e Welche Kommunikationstechniken und Formen der Gesprachsfuhrung bieten sich
im praoperativen Setting zur Pravention und Bewaltigung von Angsten an?

e Wie wirken sich Belastungszusténde im Sinne von préaoperativen Angsten auf die
Patientenzufriedenheit aus?



1.3 Zielsetzung und Abgrenzung

Im Zuge dieser Arbeit soll die Relevanz der psychosozialen Betreuung in der Anas-
thesie herausgearbeitet werden. Des Weiteren werden Massnahmen vorgestellt, die
stressinduzierte Belastungen mit dem Fokus auf prdoperative Angste vorbeugen
bzw. reduzieren kdnnen. Dabei steht die Patientenorientierung und Patientenzufrie-
denheit im Mittelpunkt. Auch der Aufgabenbereich der Anasthesiepflege im praopera-
tiven Setting wird beleuchtet. Daruber hinaus wird in dieser Arbeit das Ziel verfolgt,
die Gesprachsfuhrung als zentralen Aspekt in der anasthesiologischen Versorgung
herauszuarbeiten und Zusammenhange zwischen der patientenorientierten Kommu-
nikation und der Pravention und Bewaltigung von Angsten herzustellen.

Neben der inhaltlichen Aufarbeitung der beschriebenen Thematik, soll die vorliegen-
de Arbeit als Grundlagenwerk fur eine praxisnahe und patientenorientierte Kommuni-
kation verwendet werden um davon in weiterer Folge Empfehlungen fur den anas-
thesiologischen Praxisalltag abzuleiten.

Diese Arbeit beschaftigt sich ausschliesslich mit den emotionalen Belastungszustan-
den von Patientinnen und Patienten und nicht mit belastenden Herausforderungen
des Anasthesiepflegepersonals. Da Kinder, geistig behinderte Menschen und Not-
falleingriffe eine eigene Herausforderung in der Anasthesiepflege darstellen und an-
dere Bedurfnisse im praoperativen Setting aufweisen, findet das erwahnte Patien-
tengut in dieser Arbeit keine Berucksichtigung. Auch das arztliche praoperative anas-
thesiologische Aufklarungsgesprach, das neben der notigen Sachinformation und der
Einschatzung des physischen und psychischen Zustands der Patientinnen und Pati-
enten auch die Pravention von emotionalen Belastungszustanden zum Ziel haben
soll, wird bewusst nur gestreift.

Weiters wird auf eine ausfuhrliche Erorterung der verschiedenen Kommunikations-
modelle ausdrucklich verzichtet. Lediglich zum Grundlagenverstandnis werden diese
ansatzweise vorgestellt, da sich patientenorientierte Gesprachsfuhrung vorwiegend
an deren Grundsatzen orientiert.



1.4 Methodik und Aufbau

1.4.1 Methodische Vorgehensweise

Die vorliegende Arbeit basiert auf einer ausfuhrlichen Literaturrecherche und wurde
als Literaturarbeit verfasst. Im Zuge dessen wurde das gesammelte Wissen aus ak-
tueller Literatur analysiert und reflektiert. In Anlehnung an Schrems (2008) wird unter
Einbeziehung der Betrachtungsperspektive und des Vorverstandnisses der Autorin
dieses Wissen interpretiert und zur Beantwortung der Fragestellung verwendet.

Ausgehend von der Literaturrecherche uber emotionale Belastungszustande von Pa-
tientinnen und Patienten und Bewaltigungsstrategien wurden die dabei gewonnenen
Erkenntnisse in einen gemeinsamen Kontext gesetzt. Diese Ergebnisse boten die
Ausgangsbasis fur eine Uberblickmassige Zusammenfassung von derzeitigen natio-
nalen und internationalen Erkenntnissen. Die Literaturrecherche erfolgte Uber fach-
spezifische Datenbanken wie Cochrane Library, PubMed, EBSCO Cinahl, die elekt-
ronische Datenbank der Medizinischen Universitat Wien sowie Uber Handsuche von
Fachliteratur in der Bibliothek des Universitatsspitals Bern und der Hauptbibliothek
der Universitat Wien. Dariiber hinaus wurde eine Handsuche in der ,Osterreich-
ischen Pflegezeitschrift* (Zeitschrift des Osterreichischen Gesundheits- und Kranken-
pflegeverbandes), in den deutschsprachigen Fachzeitschriften ,Pflege“ (Die wissen-
schaftliche Zeitschrift fur Pflegeberufe) und ,intensivpflege®, ,AINS* und ,Der Anas-
thesist” sowie in den englischsprachigen Fachzeitschriften ,BMC Nursing“ durchge-
fuhrt. Auch Google Scholar wurde zur uberblickmassigen Literatursuche von Fach-
bdchern herangezogen.

Web-basierte Suchmaschinen kamen lediglich zum Verstandnis und zur Erganzung
von Hintergrundwissen zum Einsatz. Die verwendete Literatur muss die Kriterien
facheinschlagig, aktuell und praxisnah erfullen. Die Aktualitat der ausgewahlten Pub-
likationen bezieht sich grosstenteils auf zehn Jahre (2008-2018). Aufgrund sehr aus-
sagekraftiger, aber durchaus alteren Publikationen, die jedoch in jungeren Veroffent-
lichungen Berucksichtigung finden, wird in Einzelfallen auch auf diese Primarliteratur
zuruckgegriffen.

Um sich Uber die Thematik einen Uberblick zu verschaffen, wurden vorlaufige Such-
begriffe definiert, welche einen roten Faden in der Literaturrecherche darstellten:
.emotionale Belastung®, ,praoperativ‘, ,praoperative Belastungszustande®, ,Inter-
vention®, ,Pravention®, ,Anasthesiepflege®, ,Gesprachsfuhrung®, ,patientenorientiert®,
~-Kommunikation®, ,praoperative Angst®, ,Operation®, ,Narkose®, ,Anasthesie”, ,Auf-
klarung®, ,Angstreduzierung®, ,Gesprachstechnik®, ,Patient®, ,emotional stress®, ,dis-
tress®, ,preoperative”, ,surgery®, ,prevention®, [fear®, ,anxiety“, ,conversation®, ,con-
versation technology®, ,patient satisfaction®, ,communication®, ,anesthesia care®, ,in-
tervention®, ,action, ,coping measures®, ,stress reduction®, ,treatment®, ,coping stra-
tegies”.

Ausgehend vom ersten Uberblick wurden Suchbegriffe ausgewahlt und mit
Bool’'schen Operatoren kombiniert, um eine zielgerichtete Suche zu ermdglichen. Die
vorliegende Arbeit erhebt jedoch nicht den Anspruch einer systematischen Literatur-
recherche, sondern versucht aus der Vielzahl an Studien und Publikationen beson-
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ders praxisnahe Erkenntnisse zusammenzufassen und zu prasentieren. Folgende
Suchbegriffe wurden wie folgt priorisiert und kamen in der Suchstrategie zur Anwen-
dung:

(A): anxiety, surgery, ,coping skills“, “preoperative anxiety”, “preoperative stress”,

“‘emotional effects”, anaesthesia, “preoperative care”, “patient care”

(B): prevention, patient satisfaction, “coping behavior”, treatment, “stress reduction”,
complication

(C): “anaesthesia care”, communication, conversation, information

1.4.2 Inhaltlicher Aufbau

Die Einleitung befasst sich mit der Einfuhrung in die Problematik, der Fragestellung
und dient der Beschreibung von Zielsetzung und Abgrenzung. Auch die methodische
Vorgehensweise und erste Erkenntnisse zur Studienlage finden ersten Kapitel Be-
rucksichtigung.

Der Hauptteil beschreibt den theoretischen Hintergrund, wobei eingangs relevante
Begrifflichkeiten definiert und beschrieben werden. Anschliessend erfolgt die Bear-
beitung der Fragestellung und damit die Aufarbeitung der Literatur. Dabei wird zu
Beginn auf die emotionalen Belastungszustande und deren Auswirkungen im
praoperativen Setting eingegangen. Darauf basierend werden die Interventionsmaog-
lichkeiten der Anasthesiepflege im Hinblick auf die Pravention und Bewaltigung eror-
tert. Im Rahmen der Interventionen wird zu den kommunikativen Strategien Bezug
genommen, vorgestellt. Um die Einflusse des praoperativen Settings auf die Patien-
tenzufriedenheit aufzuzeigen, wird auf die internationale Studienlage zuruckgegriffen.
Ebenso wird mittels der Studienlage erhoben, welchen Stellenwert die Kommunikati-
on in der Patientenzufriedenheit einnimmt und welche kommunikativen Moglichkeiten
sich zur Angstbewaltigung ergeben.

Der Schlussteil widmet sich einer zusammenfassenden Darstellung des erarbeiteten
Inhalts und versucht einen Ausblick auf die Entwicklung der vorliegenden Problema-
tik zu verschaffen. Neben den selbstreflektierten Ausfuhrungen und der Schlussfol-
gerung von gewonnenen Erkenntnissen, erlaubt sich die Autorin einige Empfehlun-
gen zur Gestaltung einer patientenorientierten Gesprachsfuhrung im perioperativen
anasthesiologischen Setting, zu formulieren.



2 Hauptteil

2.1 Emotionale Belastungszustande

Emotion wird definitionsgemass als Gemutsbewegung oder auch Gefuhlsregung be-
schrieben. In der Psychologie versteht man darunter

,die individuell unterschiedlich ausgeprégte Anteilnahme und Erregbarkeit,
auch als Ausdruck eines unspezifischen Ab- oder Hinwendungsverhal-
tens“ (Brockhaus: DEU-HAM, S. 247).

Emotionale Belastungen in der Pflege entstehen oftmals durch den Verlust der Ge-
sundheit, Verlust eines Organs oder Korperteils, Verlust von bestimmten Fahigkeiten,
Verlust der eigenen Unabhangigkeit und madglicherweise sogar durch Verlust des
Lebens. Patientinnen und Patienten sehen sich mit diesem Leid konfrontiert und sind
auf die fachliche, soziale und personliche Kompetenz der Pflegeperson angewiesen.
Gefuhle oder Emotionen haben weitreichende Auswirkungen auf das Verhalten des
betroffenen Personenkreises sowie auf korperliche und kognitive Prozesse. Darlber
hinaus konnen sie sich gegenseitig beeinflussen. Bei der Entstehung von Gefuhlen
spielen sowohl korperliche als auch Denkprozesse eine wesentliche Rolle. Es ist da-
von auszugehen, dass Menschen nicht durch die Dinge selbst, sondern durch die
eigenen Einstellungen die sie zu einer Thematik haben, beunruhigt werden. Somit
werden Emotionen von bewussten und unbewussten Denkweisen beeinflusst und
entstehen aus subjektiven Interpretationen der Situation (Ekert, 2014).

Geflhlsausserungen konnen verbal oder nonverbal erfolgen. Nicht alle Patientinnen
und Patienten konnen ihre Geflhle verbal aussern, weshalb die Wahrnehmung von
Emotionen einen wesentlichen Bestandteil der Patientenbeobachtung und -
betreuung darstellt und als Voraussetzung fur einen professionellen pflegerischen
Umgang gelten muss. Die Berucksichtigung der Gefuhlslage einer Patientin oder ei-
nes Patienten ist fur den Aufbau einer tragfahigen Beziehung zwischen Pflege und
Patientengut unumganglich (Ekert, 2014).

Belastungszustande werden als

,Gesamtheit aller auf einen Menschen einwirkenden potentiell negativen
psychischen, physischen und sozialen Einfliisse“ (Pschyrembel: Worter-
buch Pflege, 2003, S. 91) definiert.

Unterschieden werden vier Formen der psychischen Belastung: Arbeitsplatz, Infor-
mationen, Erwartungen und Umweltbelastungen. Hinsichtlich der praoperativen Be-
treuung von Patientinnen und Patienten sind als Ursachen die Information und Er-
wartungen zu nennen (Pschyrembel: Worterbuch Pflege, 2003). Daraus ist zu schlie-
ssen, dass Informationen im Sinne von Aufklarung vor einem operativen Eingriff als
auch bestimmte Erwartungen betreffend der postoperativen Phase zum Entstehen
von Belastungszustanden beitragen konnen.



2.2 Arten von psychischen Belastungszustanden

Im Folgenden werden die verschiedenen psychischen Belastungszustande und de-
ren Begriffserklarungen erortert. Meistens versplren Patientinnen und Patienten
Angst und Furcht, welche zu den Primar-Emotionen zahlen. Aber auch Aggression
und Gewalt konnen sich als Zeichen der Unsicherheit zeigen (Schwarz-Friesel,
2013). Im weiteren Verlauf der Arbeit wird aber speziell auf Angstzustéande und de-
ren Zusammenhange in einem eigenen Kapitel eingegangen.

2.2.1 Aggression

Vor ab muss erwahnt sein, dass das Begriffsverstandnis von Aggression sehr vielfal-
tig ausgelegt werden kann. So umfasst Aggression fur manche Menschen intensives
Verhalten, wie korperliche oder verbale Angriffe oder Sachbeschadigung. Andere
assoziieren Aggression bereits mit Missachtung oder mangelhafter Hilfeleistung.
Auch affektive Erregung wird in der Regel mit Aggression in Zusammenhang ge-
bracht. In der Psychologie gibt es keine eindeutige Definition. So wird die Ansicht
wann jemand aggressiv ist und wann nicht, auf einer subjektiven Auslegung gestutzt.
Bach & Goldberg (1974) haben Aggression als jenes Verhalten gesehen, welches im
Wesentlichen das Gegenteil von Passivitat und Zuruckhaltung darstellt (vgl.
http://www.fundus.org/pdf.asp?ID=10754, 3. Marz 2018). Daraus ist zu schliessen,
dass auch hier der Begriffsdefinition sehr viel Spielraum eingeraumt wird.

Aggressive Verhaltensweisen konnen viele unterschiedliche Ursachen haben und
sind in der Regel leicht wahrzunehmen. Der Umgang mit Wut oder Aggression ge-
staltet sich aber schon schwieriger. Zuerst gilt es herauszufinden ob sie gerechtfertigt
oder unangebracht sind. Um Zugang zum Patienten zu bekommen, muss eine vor-
herrschende Feindseligkeit aufgelost werden und die Situation handhabbar gemacht
werden. Ziel muss es sein, die Wut zu legitimieren und zu versuchen sie zu entwaff-
nen. Ahnlich ist es bei einer Aggression. Auch hier muss man sich bewusst sein,
dass Aggressionen mit den Angsten vor einer bestimmten Situation und dem Kon-
trollverlust Uber eine Lage eng verbunden sind (Niven, Robinson, 2001).

2.2.2 Scham

Auch Scham gehort zu den grundlegenden Emotionen des Menschen und lasst sich
nicht eindeutig von Angstgefuhlen abgrenzen. Sie bezeichnet ein Gefuhl des bloss-
gestellt seins oder die Furcht blossgestellt zu werden. Das Schamgefuhl umfasst die
ganze Person, also ihr Denken, Handeln und Fuhlen. Man schamt sich vor anderen
und vor sich selbst. Scham wird durch Verletzungen der korperlichen Intimsphare
ausgelost und entsteht, weil man den Anforderungen der anderen oder dem An-
spruch an sich selbst nicht gerecht wird. Scham zeigt sich oft nonverbal, etwa in der
Korperhaltung, einem gesenkten Blick oder durch Erroten (Ekert, 2005).

Eine besondere praoperative Belastung im Sinne eines Schamgefuhls ist das subjek-
tive Empfinden eines Identitatsverlusts aufgrund der fehlenden gewohnten Zahnpro-
these. Auch die ausschliessliche Bekleidung mit einem Tuch gehort zu den Scham
auslosenden Faktoren. In diesem Zusammenhang sind auch die religiosen Hinter-
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grunde der Patienten zu erwahnen, welche oftmals die Pflegepersonen vor grosse
Herausforderungen stellen, um den Bedurfnissen der Patienten aus anderen Kultu-
ren gerecht zu werden (Gottschalk, 2004).

2.2.3 Stress

Stress bezeichnet eine von emotionellen Reaktionen begleitete Korperreaktion auf
Stressoren und wird durch unspezifische Faktoren ausgelOst. Stress fuhrt zu einem
Verlust des physischen und/oder psychischen Gleichgewichts, welcher im Korper
bestimmte Prozesse auslost, die der Wiedererlangung des Gleichgewichts dienen
(Pschyrembel - Worterbuch Pflege).

Unter Stressoren sind Reize zu verstehen, die uber die Sinnesorgane zum Gehirn
gelangen und dort primar Reaktionen auslosen. Voraussetzung fur die Stressauslo-
sung ist das erhaltene Bewusstsein und die Begleitung einer physiologischen Reak-
tion von einer emotionalen Reaktion (Tolksdorf, 1985). Stressfaktoren konnen sehr
vielfaltig sein. Grob lassen sich diese in physikalische (schlechte Lichtverhaltnisse,
Hitze, Kalte), soziale (Konflikte, Arger mit Kollegen, Mobbing), persénliche (Sorgen,
Arger, Enttauschungen) und kérperliche (Krankheit, Schmerz, Mudigkeit) und seeli-
sche Eigenschaften (Unsicherheit, Angst, Desorientiertheit) unterscheiden (Pschy-
rembel: Worterbuch Pflege).

Stressreduktion bzw. -vermeidung in der praoperativen Phase dient der psychischen
Stabilisierung und der Verbesserung der Kooperationsfahigkeit. Dies wird in der Re-
gel mit einer anxiolytischen Pramedikation erreicht und hat einen erheblichen Ein-
fluss auf das intraoperative Kreislaufverhalten und den postoperativen Analgetikabe-
darf (Roewer, Thiel, Wunder, 2012).

2.2.4 Angst

Der Begriff Angst stammt aus dem Griechischen und dem Lateinischen und bedeutet
.wurgen, die Kehle zuschnuren®. In der Fachsprache der Psychologie und Philoso-
phie wird im Allgemeinen zwischen Furcht als objektbezogen und Angst als unbe-
grundet, nicht objektbezogen differenziert. In der Allgemeinsprache wird dagegen
Furcht meist als gehobeneres Synonym zu Angst verwendet (http://www.duden.de/
rechtschreibung/Furcht, 20. Mai 2018). Furcht ist auf eine aussere Gefahr hin ausge-
richtet, wahrend Angst als unbestimmt beschrieben wird. Aus psychologischer Sicht
wird zwischen Angst als Zustand und Angst als Eigenschaft unterschieden. Die
Angst als Zustand bezeichnet eine voribergehende Emotion infolge einer realen Ge-
fahr. Im Gegensatz dazu fuhrt die Angst als Eigenschaft dazu, dass Situationen auch
ohne akute Bedrohung als gefahrlich eingeschatzt werden (http://www.planet-
wissen.de/alltag_gesundheit/psychologie/angst/, 1. Mai 2018). Im Zusammenhang
mit préoperativen Angsten ist eine Differenzierung als irrelevant zu sehen, weshalb
im weiteren Verlauf dieser Arbeit keine Unterscheidung gemacht wird.

Angst wird als beengendes, mit vegetativen Erscheinungen verbundenes Unlustge-
fuhl beschrieben, das entsteht, wenn man einer unuberwindbaren Bedrohung ge-
genubersteht oder sich diese vorstellt (Bruch, Schwandner, 1997). Sie spiegelt sich
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in korperlichen Symptomen wie erhohter Herzfrequenz, Pupillenerweiterung oder
hohem Blutdruck wieder. Grund dafur ist eine erhdhte Sympathikusaktivitat, welche
bei Angst ausgelost wird. Dennoch hat Angst fur das Individuum eine wichtige
Schutzfunktion. Sie ist eine emotionale Reaktion auf aussere und innere Reize, die
als Bedrohung erlebt werden. In diesem Sinne kann Angst auch als Stress verstan-
den werden (http://duepublico.uni-duisburg-essen.de/servlets/DerivateServlet/ Deri-
vate- 5418/HagenHabil.pdf, 20. Mai 2018). Das Ausmass von emotionalem Stress ist
von verschiedenen Faktoren und individuellen Einflissen abhangig, ist meist nur
sehr subjektiv erfassbar und kann auch nur schwer quantifiziert werden (Aust et al.,
2011)

Hinsichtlich der Disposition von Angstlichkeit als Personlichkeitsmerkmal sind biolo-
gische Faktoren, demografische Merkmale und Sozialisationsfaktoren zu erwahnen.
Die biologischen Faktoren sind bezugnehmend auf die Angst die genetischen Bedin-
gungen am besten erforscht. So wird davon ausgegangen, dass zwischen 25 und
50 % der Disposition bei Konfrontation mit Stressoren starkere Angstreaktionen
durch Erbfaktoren bedingt sind. Hinsichtlich der demografischen Merkmale wird dar-
gelegt, dass Frauen und Madchen zwar subjektiv starkere Angst als Manner und
Jungen zeigen, diese jedoch einen hoheren Grad an Angstleugnung aufweisen. Dies
kann mit der geschlechtsspezifischen Erwartungshaltung an die mannliche Rolle er-
klart werden. Auch Personen mit niedrigem soziookonomischen Status und Angeho-
rige ethnischer Minderheiten weisen hohere Angstwerte auf. Im Hinblick auf eine
mogliche Ursache von spaterer Angst erscheint die Eltern-Kind-Beziehung von Be-
deutung indem ein angstliches Verhalten von Muttern durchaus bei einer verstarkten
Angstlichkeitsentwicklung der Kinder eine Rolle spielt (Gottschalk, 2004).

2.3 Aspekte der Angst im Zusammenhang mit Anasthesie und Operation

In der Regel durchleiden Patientinnen und Patienten am Operationstag verschiedene
Angste wie z.B. existentielle Angste, weil sie nicht wissen, ob nach dem operativen
Eingriff das Leben in gewohnter Art weiterlaufen kann. Auch die Angst vor Schmer-
zen wird haufig beschrieben. Insbesondere Patientinnen und Patienten, welche
erstmals operiert werden verspuren eine Angst vor dem Unbekannten. Hinzu kom-
men auch noch Angste vor dem Danach, der Narkose und der Operation selbst (vgl.
Knipfer et al., 2015). Haufig wird aus Sicht der Patientinnen und Patienten Anasthe-
sie und Operation in denselben Zusammenhang gesetzt. Dies resultiert daraus, dass
die Anasthesie als eigenes medizinisches Fach oft nicht wahrgenommen wird bzw.
das Wissen uUber die Zustandigkeit und Kompetenzen des Anasthesisten haufig un-
zureichend ist (Dinkel et al., 2000).

Darlber hinaus ist eine Trennung von Angsten vor der Anasthesie und Angste vor
einem chirurgischen Eingriff ohnehin nur theoretischer Natur. Dennoch versuchte
Schmidt 1984 die Angste beziiglich der Anasthesie zu definieren und von den allge-
meinen OP-Angsten zu differenzieren. Demnach stehen die Angste im Zusammen-
hang mit Kontrollverlust und den technischen Aspekten der Anasthesie im Vorder-
grund. Auch neuere Untersuchungen von Shafer (1996) oder von Mitchell (2010) be-
statigen im Wesentlichen die Erkenntnisse von Schmidt (Laubach, 2012). Im Zu-
sammenhang mit der Anasthesie muss zwischen dem objektiven Ausmass der Be-
drohung und ihrer subjektiven Einschatzung durch die Betroffenen unterschieden
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werden. So wird meist eine professionelle, objektive Einschatzung mit der subjekti-
ven Sicht der Patientin oder des Patienten nicht ubereinstimmen. Die Angst vor einer
Operation bezieht sich auf einen konkreten, bedrohlichen Reiz, auf den das Individu-
um emotional und korperlich reagiert. Dieses subjektive Empfinden kann durchaus
aus professioneller Sicht Uberzogen sein (Laubach, 2012).

Die Bedeutung praoperativer Angst im peri- und postoperativen Verlauf konnte in
zahlreichen Studien belegt werden. So ist es bekannt, dass praoperative Angste zu
intra- und postoperativen Komplikationen fuhren kdnnen und auf das postoperative
Schmerzerleben, die Qualitat der postoperativen Erholung und das Outcomes nach
chirurgischen Eingriffen einen negativen Einfluss nehmen (vgl. Laufenberg-Feldmann
et al., 2015).

23.1 Auswirkungen von Vorinformation und Vorerfahrungen auf praoperative
Angste

Aust et al. (2011) haben sich in ihrer Studie eingehend mit den Einflissen von Vorin-
formation und Vorerfahrungen auf emotionale Stressauswirkungen im operativen
Setting auseinandergesetzt. So sind die Autoren davon ausgegangen, dass subjekti-
ve Auspragung von praoperativem Stress von Vorerfahrungen und Vorinformationen
moduliert werden. In ihrer prospektiven Beobachtungsstudie mittels 3 Fragebdgen
und zwei verschiedenen Messzeitpunkten untersuchten die Autoren ein Patientenkol-
lektiv mit 418 Teilnehmerinnen und Teilnehmern, welche sich in einem in Allgemein-
anasthesie elektiven Eingriff unterzogen. Ziel der Studie war die standardisierte Er-
fassung von Auswirkungen von Vorinformationen und Vorerfahrungen auf den
praoperativen emotionalen Zustand der Patientinnen und Patienten sowie die Aus-
wirkung des anasthesiologischen Vorgesprachs auf das individuelle Stresserleben.

Die Ergebnisse zeigen, dass bei mehr als der Halfte der befragten Patientinnen und
Patienten Vorinformationen bereits vorhanden waren, wobei ca. 25 % von lhnen Ne-
gatives berichteten. Hinsichtlich des Angst- oder Beanspruchungslevels zeigten Pati-
entinnen und Patienten ohne Vorinformationen gegenuber dem Patientengut mit po-
sitiven Informationen keine signifikanten Unterschiede. Bei Patientinnen und Patien-
ten mit negativen Vorinformationen konnte jedoch beschrieben werden, dass die
Pramedikationsvisite zu einer erheblichen emotionalen Entlastung beitragen konnte.
Auch bei jenen Patientinnen und Patienten, welche bereits negative Vorerfahrungen
mit Anasthesien hatten, konnte gezeigt werden, dass das Pramedikationsgesprach
die emotionale Lage signifikant verbessert hat. Dabei zeigte sich eine Differenzierung
bei Patientinnen und Patienten mit guten bzw. mit schlechten Vorinformationen. Je-
nes Patientengut mit schlechter Vorinformation und negativer Vorerfahrung zeigte
signifikant hohe Einflusswerte auf Angst und innere Anspannung. Frauen sind emoti-
onal starker belastet, eine ebenso starkere Verbesserung des psychischen Stresses
durch den positiven Einfluss des praoperativen Aufklarungsgesprachs konnte im
Vergleich zu den Mannern jedoch nicht festgestellt werden (vgl. Aust et al., 2011).

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass neben der eigentlichen situativen Belas-
tung auch noch andere Faktoren wie Vorinformation und Vorerfahrung bei der Ent-
stehung von emotionalen Belastungszustanden, respektive Angstzustanden eine
wesentliche Rolle spielen. Hinsichtlich der negativen Auswirkungen bleiben beson-
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ders qualende Nichternheit, Schmerzen und postoperative Ubelkeit in starker Erin-
nerung, wahrend positiv lindernde Faktoren schneller verblassen. Um das Mass der
Belastung zu senken, wird auf eine gut strukturierte PatientenflUhrung und eine quali-
tative Kommunikation hingewiesen. Der gezielten Frage nach Vorerfahrungen und
Vorinformationen im Rahmen eines Erst-, Aufklarungs- oder Pramedikationsge-
sprachs und der damit verbundenen Abstimmung des Gesprachsinhalts hinsichtlich
Angste und Sorgen, sollte in der Gespréachsfiihrung ein zentraler Stellenwert einge-
raumt werden (Aust et al., 2011).

2.3.2 Zusammenhange zwischen psychologischen und physiologischen Pa-
rametern

Wie bereits in der Definition von Angst beschrieben wurde, sind beim Erleben von
Angst sowohl korperliche als auch emotionale Prozesse beteiligt. Im Zuge des kor-
perlichen Ausdrucks zeigt sich Angst sowohl in Mimik und Gestik als auch in physio-
logischen Reaktionen wie Blutdruck, Herzfrequenz, Atemfrequenz und Hautwider-
stand. Trotz dieser messbaren Parameter darf das Ausmass von Angst nicht als ob-
jektiv messbar gelten. Daraus lasst sich ableiten, dass zur Feststellung von aktueller
Angst kommunikationsbezogene korperliche (Gestik, Mimik, Sprachgeschwindig-
keit,...) Merkmale heranzuziehen sind (vgl. Laubach, 2012).

Aus medizinischer Sicht kann praoperativer Stress im Handlungsfeld der Anasthesie
durchaus zu erheblichen Komplikationen fuhren. So weisen extremer Anstieg von
Blutdruck und Herzfrequenz sowie hieraus resultierendem erhdhtem myokardialem
Sauerstoffverbrauch insbesondere bei kardial vorerkrankten Personen ein nicht un-
wesentliches Risikopotential auf. Dies ist vor allem bei der Narkoseeinleitung rele-
vant, da meistens ohnehin mit einem massiven sympathikotonen Reiz bei der Intuba-
tion zu rechnen ist. Ebenfalls muss auf einen mit Angsten verbundenen erhéhten
Bedarf an Analgetika- und Sedativa hingewiesen werden (Gottschalk, 2004).

Neben den schon beschriebenen vegetativen Auswirkungen wirkt sich das Span-
nungsfeld der praoperativen Angste auch auf das individuelle Entscheidungsverhal-
ten aus, welches die Ignoranz einer Krankheit, eines Risikos oder der Ausblendung
eines alternativen Anasthesieverfahrens zur Folge haben kann. Bei bestehenden
Angsten konnten verschiedene Verarbeitungsstrategien festgestellt werden. So be-
steht bei manchen Patientinnen und Patienten ein ausserordentliches Informations-
bedurfnis, wahrend andere eine grundsatzliche Informationsvermeidung vorziehen.
Williams (1993) weist - basierend auf eine Befragung - daraufhin, dass nicht der In-
formationsumfang an sich bei der Bestimmung des praoperativen Angstniveaus von
Bedeutung ist, sondern dieses vielmehr damit zusammenhangt, wie zufrieden die
Patientinnen und Patienten mit der erhaltenen Information sind (Aust et al., 2011). In
diesem Zusammenhang darf auf das Kapitel Gesprachsfuhrung verwiesen werden.



24 Zusammenhange von Belastungszustanden und Patientenzufriedenheit

Emotionale Belastungszustande von Patientinnen und Patienten sind vielfach von
Bedeutung. Nachfolgend wird erortert, ob und in welchem Ausmass Belastungszu-
stande mit der Patientenzufriedenheit korrelieren. Dazu muss Patientenzufriedenheit
vorab definiert werden.

Dem Bedeutungsworterbuch des Duden gemass, wird ,zufrieden’ als ,a) innerlich
ausgeglichen, sich mit den Gegebenheiten in Einklang befindend und keine Verénde-
rung der Umsténde wiinschend [...] b) mit den gegebenen Verhéltnissen, Leistungen
0.4. einverstanden sein, nichts auszusetzend habend” (Das Bedeutungsworterbuch
Duden, S. 1128), definiert.

Nach den im Internet erwahnten Ausfuhrungen beruht

“das Hauptproblem bei Erhebungen und Umfragen zum Thema Zufrie-
denheit in der Subjektivitat der Definition respektive in der Subjektivitit der
Empfindung “Zufriedenheit". Deshalb definieren viele Forscher(innen) im
Bereich der Kunden- oder der Arbeitszufriedenheit diese der Einfachheit
halber als "(Abwesenheit von Unzufriedenheit) + a" wobei die Unzufrie-
denheit ihrerseits als "Nichterfiillung der gestellten definiert wird. Gefragt
wird nach den Erwartungen des Individuums sowie dem Grad der Effiil-
lung dieser Erwartungen. Werden die Erwartungen nicht nur erfillt son-
dern Ubertroffen stellt sich ein Gefuhl der Zufriedenheit ein.”
(http://www klinik-moenchengladbach.lvr_klinik_moenchenglasbach/ueber
_uns/struktur_organigramm/pflegeportal/facharbeiten/Wueffel _2014.pdf,

2. Mai 2018)

Die emotionale Zufriedenheit der Patientinnen und Patienten hangt stark von indivi-
duellen Erlebnissen und Eindricken ab und wird somit von subjektiven wie auch von
objektiven Faktoren beeinflusst (Thierbach et al., 2003). Damit werden auch die Zu-
sammenhange zwischen erlebten Angsten und der Patientenzufriedenheit deutlich.
Da Patientenzufriedenheit und Patientenorientiertheit unweigerlich miteinander korre-
lieren, werden sich Patientinnen und Patienten nur dann zufrieden zeigen, wenn auf
deren Bedurfnisse eingegangen werden kann und deren Erwartungen erfullt werden.

Die letzten Jahrzehnte haben gezeigt, dass der Begriff ,Patientenorientierung® einer
Wandlung vollzogen wurde. Genauere und umfangreiche Definitionen lassen den
Schluss zu, dass Patientenorientierung und die daraus resultierenden Bedurfnisse in
unserer Gesellschaft immer mehr an Bedeutung gewinnt und daher einen hoheren
Stellenwert in der Versorgung unserer Patientinnen und Patienten einnimmt. Die
Entwicklung vom kranken Patienten zu einem Konsumenten im Gesundheitswesen
lasst sich nicht mehr ignorieren. Somit sind Anbieter einer Gesundheitsversorgungs-
einrichtung laufend damit konfrontiert, ihr Angebot im Sinne einer hohen Patientenzu-
friedenheit zu gestalten. Um diesem vor allem in der Anasthesie gerecht werden zu
konnen, haben sich Praanasthesieambulanzen in den Spitalern etabliert, deren Auf-
gaben im Zuge eines Aufklarungsgesprachs mittlerweile Uber die Feststellung einer
.Narkosefahigkeit® und der rechtlichen Absicherung weit hinausgehen.



Verschiedene Autoren wie u.a. Hahnel et al. (1992) und Giebel et al. (1997) wiesen
bereits vor drei Jahrzehnten in ihren zahlreichen Publikationen auf die hohe Bedeu-
tung des Aufklarungsgesprachs zur Reduktion des psychovegetativen Stresses vor
einer Anasthesie hin. Williams (1993) wie auch Ebert-Hampel et al. (1983) zeigen
Zusammenhange zwischen der Angst von Patientinnen und Patienten und der Zu-
friedenheit mit der Anasthesieinformation auf. Angstliche Patienten zeigten sich deut-
lich ofter unzufrieden mit dem Aufklarungsgesprach als weniger angstliche Patien-
ten/innen. Zerbe et al. (2000) berichten, dass rund 30 % der Patienten/innen im
Rahmen der Anasthesie Angst empfunden haben. Diese Aussage deckt sich mit den
Ergebnissen einer von Thierbach et al. (2003) durchgefuhrten Untersuchung zum
Thema ,Emotionale Patientenzufriedenheit in der Anasthesie®. Auch Autoren neuerer
Untersuchungen wie Al-Azawy et al. (2015), Seemann et al. (2015) oder Pereira
(2016) kommen zu ahnlichen Ergebnissen und schreiben dem Pramedikationsge-
sprach respektive der Gesprachsfuhrung hinsichtlich der Patientenzufriedenheit und
der Pravention bzw. Reduktion von praoperativen Angsten einen zentralen Stellen-
wert zu.

Im Zuge einer im Jahr 2003 durchgefuhrten deutschen Studie von Thierbach et. al.
zu der Thematik der emotionalen Zufriedenheit von Patientinnen und Patienten mit
der anasthesiologischen Betreuung wurde unter anderem auch Bezug auf das emo-
tionale Befinden vor und nach dem Aufklarungsgesprach genommen. Dabei wird da-
rauf hingewiesen, dass angstliches Patientengut signifikant unzufriedener mit dem
Aufklarungsgesprach waren als weniger angstliche (Thierbach et al., 2003). In der
Kategorie Besorgnis und Angespanntheit gaben Uber ein Viertel aller Patientinnen
und Patienten an, nach der Anasthesieinformation angespannt und besorgt gewesen
zu sein. Im Vergleich zu mannlichen Patienten ausserten weibliche Patienten diese
Gefuhle signifikant haufiger. Patienten der Altersgruppe 31.- 50. Lebensjahr gaben
im Vergleich zu den beiden anderen an, seltener angespannt und besorgt gewesen
zu sein (Thierbach et al., 2003).

Abbildung 2: Besorgnis und Angespanntheit nach der anasthesiologischen Aufklarung in %, *=p<0,01 (Thierbach et al., 2003,
S. 89)
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Im Gegensatz dazu stimmten 88,4 % der Aussage ,Vor dem Informationsgesprach
mit der Narkosearztin / dem Narkosearzt (Befragung und Aufklarung vor der Narko-
se) fuhlte ich mich ruhig und ausgeglichen® zu (Thierbach et al., 2003). Somit Iasst
sich durchaus ein Zusammenhang zwischen Aufklarung und Angespanntheit her-
stellen.



Abbildung 3: Ruhe und Ausgeglichenheit vor der Aufklarung fiir die Anasthesie in % (Thierbach et al., 2003, S. 89)
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Unmittelbar vor der Anasthesieeinleitung fuhlten sich 38,5 % aller befragten Patient-
innen und Patienten nervos und verkrampft. Jungere stimmten dieser Aussage signi-
fikant haufiger zu (Thierbach et al., 2003). Dass junge Menschen vor operativen Ein-
griffen vermehrt angespannt sind, lasst sich damit erklaren, dass sie oftmals grosse
familiare und finanzielle Verpflichtungen haben, die im Falle von Komplikationen und
bleibenden Schaden sich durchaus existenzbedrohend auswirken konnen.

Abbildung 4: Emotionales Befinden vor der Anasthesie in %, *=p<0,01 (Thierbach et al., 2003, S. 89).
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Aufgrund dieser Ergebnisse scheint eine regelmassige Erfassung von Patientenzu-
friedenheit in der Anasthesie nicht nur wegen der Qualitatssicherung sinnvoll. Sie
ermoglicht die Identifikation von Patientengruppen, die eine besondere Auf-
merksamkeit und Zuwendung bendtigen. Dies kdnnte als erster Schritt zur Bewalti-
gung von préaoperativen Angsten gesehen werden (Thierbach et al., 2003).



2.5 Kommunikation zur Privention von prioperativen Angsten

Im folgenden Kapitel wird auf verschiedene Vorgehensweisen, die im anasthesiologi-
schen Vorbereitungsprozess Anwendung finden, vorgestellt und mit dem Instrument
der Kommunikation als Praventionsmassnahme in Verbindung gebracht.

2.5.1 Praoperative Patientenedukation (preoperative patient education)

.Preoperative patient education (PPE)“ bezieht sich auf alle padagogischen Schu-
lungsmassnahmen, die vor der Operation durchgefuhrt werden, um das Wissen, das
Gesundheitsverhalten und die Gesundheitsergebnisse der Menschen zu verbessern.
Der Inhalt der praoperativen Edukation variiert, umfasst jedoch haufig die Diskussion
anasthesiologischer Verfahren, die eigentlichen Schritte des chirurgischen Eingriffs,
die Nachsorge, mdogliche chirurgische und nicht-chirurgische Komplikationen und
Strategien zur postoperativen Schmerzbehandlung (McDonald et al.,, 2014). Im
deutschsprachigen Raum ist es Ublich, viele dieser Informationen in die Aufklarungs-
gesprache einzubetten.

Mit dem Ziel, die physischen und psychischen Belastungen bei operativen Eingriffen
zu reduzieren, wurde das Konzept der ,preoperative patient education“ (PPE) imple-
mentiert, das inhaltlich Uber die anasthesiologische und chirurgische Aufklarung hin-
ausgeht. Die Schulungen werden haufig auch durch Physiotherapeuten, Pflegeper-
sonal oder Mitglieder multidisziplinarer Teams, darunter auch Psychologen durchge-
fuhrt Das Format der Schulung reicht von der mindlichen Kommunikation im Einzel-
gesprach Uber Patientengruppen-Sitzungen bis hin zu Videos oder Broschuren ohne
verbale Kommunikation (McDonald et al., 2014). Vordergrundig wurden in das Kon-
zept nur Personen eingebunden, die Uber eine erweiterte kommunikative Ausbildung
verfugten oder eine spezielle kommunikative Schulung absolvierten.

2014 wurde der Bedarf dieses Konzepts evaluiert. Es gibt Hinweise darauf, dass die
praoperative Edukation die Schmerzen, die Funktion, die gesundheitsbezogene Le-
bensqualitat und postoperative Angste nicht mehr verbessern kann als die Ubliche
Vorgehensweise. Dennoch kamen die Autoren zu dem Schluss, dass bei einem be-
stimmten Patientengut (z.B. Depressionen, schlechte Vorerfahrungen, unrealistische
Erwartungen, Angste) das Konzept der ,preoperative education® eine sinnvolle Er-
ganzung ist. Diese gewahrleistet nicht nur eine individuelle Betreuung hinsichtlich der
physischen, psychischen und sozialen Bedurfnisse, sondern zieht auch einen ge-
winnbringenden Nutzen mit sich, indem eine Reduktion der praoperativen Angste im
Vergleich zu der gewohnlichen Vorgehensweise erzielt werden konnte. Die Aussage
konnte auch von Aydin et al. (2015) bestatigt werden, die eine signifikante Reduktion
von praoperativen Angsten durch PPE in Ihrer Publikation beschrieben.

Zur weiteren Abklarung dieser Annahme wurde anhand einer Patientenpopulation
mit n=395, die sich einem kardiochirurgischer Eingriff unterzogen, eine Studie durch-
gefuhrt. Dabei wurde untersucht, wie sich PPE — ausschliesslich durchgefuhrt von
geschultem Pflegepersonal — auf das postoperative Outcome sowie auf praoperative
Angste auswirkt. Die Ergebnisse zeigen, dass die PPE durch Pflegepersonal die
Angst und die postoperativen Komplikationen bei Patienten verringert, sie war aber
nicht wirksam bei der Reduzierung der Wiederaufnahme oder der Verweildauer (Ka-
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logianni et al., 2016). Da in der PPE eine patientenorientierte Gesprachsfuhrung als
Voraussetzung gesehen wird, ist hier ein Zusammenhang mit der Reduktion praope-
rativer Angsten klar ersichtlich. Weiters ist die Autorin der Ansicht, dass nicht ein
einmalig gefuhrtes (patientenorientiertes) Gesprach (wie in der Praanasthesieambu-
lanz Ublich) zur Angstreduktion fuhrt, sondern dieses als ein Aspekt des anasthesio-
logischen Betreuungsprozesses, in dem die Kommunikation einen erheblichen Teil
einnimmt, zu betrachten ist.

2.5.2 Pramedikationsgesprach

Die Aufgaben der Pramedizierung und der Praanasthesie haben sich insbesondere
in den letzten Jahren in dafur eigens geschaffene Ambulanzen (Praanasthesieambu-
lanz) verlagert. Neben der Aufgabe, eine bessere Atmosphare zwischen Arzt und
Patient zu schaffen, steht die optimale praoperative Vorbereitung im Mittelpunkt.
Weiters wird in der Praanasthesieambulanz eine zeitgerechte Aufklarung bei elek-
tiven Eingriffen ermoglicht. In diesem Zusammenhang darf die Praanasthesieambu-
lanz durchaus als Aushangeschild eines Spitals gelten (Laux et al. 2004).

Die Ziele der praoperativen anasthesiologischen Visite sind nicht immer von sich aus
kongruent, weshalb das Pramedikationsgesprach fiir die anasthesiologische Arzte-
schaft als eine Herausforderung gilt. Einerseits muss sich der Anasthesist oder die
Anasthesistin ein objektives Bild vom physischen und psychischen Zustand machen
und die notige Sachinformation vermitteln und andererseits soll auch das Gefuhl von
Sicherheit im Fokus der Betreuung stehen (Roewer, 2017).

Daruber hinaus sollte das Gesprach patientenfreundlich gestaltet sein und im besten
Fall eine perioperative Stressreduktion bewirken. Im klinischen Alltag kommt es aber
immer wieder zu organisatorischen und strukturellen Problemen, die eine patienten-
orientierten Gesprachsfuhrung deutlich erschweren. Umso wichtiger ist es, dass sich
alle Personen, die in den Patientenprozess eingebunden oder daran beteiligt sind,
mit den Richtlinien und Grundsatzen einer patientenorientierten Gesprachsfuhrung
auseinandersetzen (Seemann, 2015).

2.5.3 Praoperative Anasthesiepflegevisite

Bereits vor geraumer Zeit war das Thema der pra-/postoperativen Anasthesiepflege-
visite immer wieder im Programm von diversen Kongressen oder Fortbildungen der
Anasthesiepflege zu finden. Aber auch in der Praxis haben die Forderungen, dass
Teile des praoperativen Anasthesiegesprachs von Anasthesiepflegefachkraften
ubernommen werden sollen, zugenommen. Hinsichtlich einer patientenorientierten
Anasthesie stellt die praoperative Anasthesiepflegevisite — nur nicht zur Gewahrleis-
tung der Transparenz pflegerischer Inhalte - eine absolute Notwendigkeit dar.

Es hat sich gezeigt, dass in Hausern, wo keine Pflegevisite durchgefuhrt wird, die
Aufklarung weitestgehend nur die medizinischen Belange umfasst. Auf die praopera-
tive Aufklarung in pflegerischer Hinsicht wird dabei nicht eingegangen. Das hat zur
Folge, dass durch dieses fehlende Element im Pflegeprozess, den patientenorientier-
ten Pflegebedlrfnissen zu wenig Beachtung geschenkt wird. Eine eigenstandig
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durchgefuhrte praoperative Pflegevisite fuhrt somit zu einer wesentlichen Verbesse-
rung im Qualitatsmanagement mit dem Nebeneffekt einer Aufwertung der Anasthe-
siepflege (vgl. Lackinger-Schmutz, 2014).

Die Verwendung von Fragebdogen hat sich dabei bereits als Leitfaden fur die praope-
rative Pflegevisite in einigen Spitalern etabliert (z.B. Spital Hietzing der Stadt Wien,
Osterreich). Damit verbundenes Ziel ist es, den Patientinnen und Patienten ein ,Ge-
fihl zu geben, von menschlichen und kompetenten Pflegepersonen, vor, wéhrend
und nach seiner Operation bestméglich betreut zu werden® (vgl.
http://www.anaesthesie-hietzing.at/sites/pflege.html). Unter diesem Gesichtspunkt
dient das personliche Gesprach hauptsachlich als Informationssammlung von pflege-
relevanten Daten und bildet eine Vertrauensbasis zum Patienten, welche zur Reduk-
tion von praoperativen Angsten unverzichtbar ist (Lackinger-Schmutz, 2014).

Im Sinne einer Ablaufoptimierung bietet sich die Implementierung der Pflegevisite im
Rahmen der Praanasthesie an. Die Praxis hat jedoch gezeigt, dass diese Moglichkeit
(nahezu) nicht genutzt wird. Im Gegenteil wird oftmals versucht, die Inhalte des Ge-
sprachs der Pflegevisite im Rahmen des arztlichen Aufklarungsgesprachs abzuwi-
ckeln. Da es jedoch hinsichtlich der Schwerpunkte seitens arztlicher und pflegeri-
scher Bedurfnisse wesentliche Unterschiede gibt, kdbnnen die wechselseitigen Aufkla-
rungsversuche nur als unzureichend bzw. unbefriedigend eingestuft werden. Durch
die sich Uberschneidenden Tétigkeitsfelder der Arzteschaft und der Pflege herrscht
bis dato noch die Ansicht, dass samtliche Bedurfnisse eines Patienten (medizinisch
wie auch pflegerisch) durch die Arzteschaft wahrgenommen werden kénnen. Dieser
Umstand fuhrt nach Ansicht der Autorin zur fehlenden Akzeptanz und in weiterer
Folge zur fehlenden Durchsetzung der Pflegevisite. Auch wenn durch die Uber-
schneidungen im Rahmen der Tatigkeiten Parallelen bestehen, bleibt dabei unbe-
rucksichtigt, dass mit dem praoperativen Aufklarungsgesprach die pflegerischen As-
pekte, wie z.B. der anasthesiepflegerische Aufgabenbereich der psychosozialen Be-
treuung nur rudimentar gestreift werden und teilweise wichtige Informationen, wie
z.B. schlechte Vorerfahrungen oder praoperative Angste nicht weitergeleitet werden.
Die Anasthesiepflegekraft ist in diesen Fallen auf Informationen eines Anasthesiolo-
gen angewiesen. Eine mangelhafte Informationsweitergabe stellt die Pflegeperson im
Rahmen ihres Tatigkeitsbereichs vor teilweise nicht I6sbare Herausforderungen und
schrankt die psychosoziale Betreuung durch die Anasthesiepflege stark ein (Lackin-
ger-Schmutz, 2014).

2.6 Gesprachsfihrung und Kommunikation

In den vorigen Kapiteln wurde schon mehrmals auf die Zusammenhange von Kom-
munikation und Angste Bezug genommen. Dass Information und Aufklarung das be-
deutendste Instrument sowohl fir die Entstehung von Angsten als auch als pflegeri-
sche Intervention fur dessen Bewaltigung darstellt wurde bereits hervorgehoben.

Die Effektivitat einer Kommunikation hangt davon ab, wie und unter welchen Um-
standen diese durchgefuhrt wird. In den 90er Jahren des vergangenen Jahrhunderts
wiesen Backs und Lenz in Anlehnung an Tausch (1981) auf die Zusammenhange
zwischen Angst und Aufklarung hin. Eine auf die Patientin oder den Patienten indivi-
duell angepasste Kommunikation ist hinsichtlich der patientenorientierten anasthesio-
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logischen Betreuung unbedingt erforderlich. Insbesondere aufgrund der Ausnahmesi-
tuation, in der sich die Patientinnen und Patienten in der praoperativen Phase befin-
den, stellt eine patientenorientierte Kommunikation eine absolute Notwendigkeit dar.

Die nachfolgenden Kapitel haben das Ziel, die praoperative Ausnahmesituation fir
den Patienten, die Grundlagen der Kommunikation, die Rahmenbedingungen fur ei-
ne patientenorientierte Gesprachsfuhrung sowie den Einsatz von kommunikativen
Fertigkeiten und die Auswirkungen von positiven und negativen Suggestionen zu
erortern.

2.6.1 Grundlagen der Kommunikation

Das wahrscheinlich berihmteste Zitat von Paul Watzlawick ,Man kann nicht nicht
kommunizieren“ und die wohlbekannten Formulierungen ,Vier Seiten einer Nach-
richt” sind den meisten Menschen ein Begriff. Insbesondere die Pflegekrafte sehen
sich spatestens seit ihrer Ausbildung mit diesen Begriffen konfrontiert. Was friher
einfachheitshalber unter ,mitteilen, sich besprechen® oder ,informieren® (lat. commu-
nicare) verstanden wurde, hat sich mittlerweile zu den komplexesten und facetten-
reichsten Prozessen in der menschlichen Kommunikation entwickelt. So sind in der
Literatur zahlreiche Kommunikationsmodelle, Gesprachstechniken und Richtlinien
zur ,richtigen® Gesprachsfuhrung® zu finden. Damit in Zusammenhang zu bringen
sind unweigerlich die Namen Shannon & Weaver, Paul Watzlawick, Virgina Satir,
Reinhard Tausch, Friedemann Schulz von Thun, Albert Mehrabian und Peter Heintel.
Da sich die ,patientenorientierte Gesprachsfuhrung” an deren Erkenntnissen orien-
tiert und starken Bezug darauf nimmt, werden im Folgenden die bedeutsamsten As-
pekte und deren Ansatze zusammengefasst vorgestellt.

Sender-Empfanger-Modell: Shannon & Weaver identifizieren sechs Elemente: In-
formationsquelle, Verschlisselung, Nachricht, Kanal, Entschlusselung, Empfanger
(http://arbeitsblaetter.stangl-taller.at/ KOMMUNIKATION/Kommunikation.shtml,

21. Juni 2018)

Abbildung 5: Sender-Empfanger-Modell nach Shannon & Weaver (https://de.wikipedia.org/wiki/Datei:Sender-Empfanger-
Modell.svg, 21. Juni 2018
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Eisbergmodell: Watzlawick unterscheidet in der Kommunikation den emotionalen
und den rationalen Inhalt. Die Beziehungsebene beeinflusst die Inhaltsebene (vgl.
http://lexikon.stangl.eu/8758/eisberg-modell/, 20 Juni 2018).

Abbildung 6: Eisberg-Modell (https://www.pinterest.at/source/silke-biedka.de, 21. Juni 2018)
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4 Ebenen der Kommunikation: Nach Heintel beeinflusst die emotionale Ebene die
Sachebene. Darlber hinaus gibt es noch zwei weitere Einfluss-Ebenen, namlich die
,Struktur-Ebene” und die ,persdnliche Pragung®.

4 Seiten einer Nachricht: Schulz von Thun beschreibt vier Ebenen Uber die Bot-
schaften gesendet und empfangen werden: Appell, Sache, Selbstoffenbarung, Be-
ziehung. Die Erkenntnis, dass jede Nachricht viele verschiedene Botschaften enthalt,
die unterschiedlich interpretiert werden, ermdglicht eine Sensibilisierung zwischen
Sender und Empfanger (Welk, 2015).

Abbildung 7: 4-Ohren-Modell nach Schulz von Thun (https://www.kraus-und-partner.de/wissen-und-co/wiki/4-ohren-modell-
kommunikation-berater, 21. Juni 2018)
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Uberlebenshaltungen nach Satir: Virginia Satir hat vier Kategorien der Kommuni-
kation oder Haltungen definiert, die Menschen dann annehmen, wenn sie unter
Spannung stehen: Beschwichtiger, Anklager, Rationalisierer, Ablenker. Jede dieser
Kategorien zeichnet sich durch eine besondere Korperhaltung, eine spezielle Gestik,
begleitende Korpergefuhle und eine spezifische Wortwahl aus
(http://arbeitsblaetter.stangl-taller.at/ KOMMUNIKATION/Kommunikation.shtml#Satir,
20. Juni 2018).

Silent Messages: Mehrabian gewichtet verbale Inhalte und nonverbale Elemente
der Korpersprache. So ist er der Ansicht, dass die Korpersprache mit 55 % den
hochsten Anteil in der Kommunikation einnimmt. Dahinter folgen mit 38 % die Stim-
me und nur mit 7 % das gesprochene Wort (Welk, 2015).

Abbildung 8: Silent Messages nach Mehrabian (https://www.lostudiodellopsicologo.it/2014/01/22/albert-mehrabian-e-la-
comunicazione-non-verbale/, 21. Juni 2018)

2.6.2 Verbale und nonverbale Kommunikation

Der Kommunikationsprozess findet auf verbaler und nonverbaler Ebene statt. Wie
bereits im vorigen Kapitel zusammengefasst dargestellt wurde, geht die verbale
Kommunikation Uber Sender und Empfanger weit hinaus und bezieht auch verschie-
dene, sich beeinflussende Ebenen mit ein. Der Beziehungsaufbau, der fur die Ent-
stehung einer Vertrauensbasis unverzichtbar ist, beeinflusst sowohl die verbale als
auch die nonverbale Kommunikation und nimmt daher einen zentralen Stellenwert
ein.

Verbale Kommunikation umfasst die Sprache, die aus sichtbaren oder horbaren Zei-
chen besteht und eine paralinguistische Qualitat besitzt. Dies bezeichnet die Art wie
die Worter gesprochen werden (Lautstarke, Stimmhohe, Sprechtempo) und gehort
zur paraverbalen Kommunikation (Elzer, Sciborski, 2007).
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Die nonverbale Kommunikation ist die elementare Ausdrucksform des Menschen.
Sie steht jedem Menschen von Geburt an zur Verfugung und wird noch vor dem Er-
werb der Wortsprache angewandt und erweitert. Ausdrucksmittel der nonverbalen
Kommunikation sind in der Regel die Korpersprache und das Verhalten im Raum
(Hausmann, 2005). Korpersprache kann als all das bezeichnet werden, was an
kommunikativem Verhalten (Haltung, Mimik, Gestik, Motorik, Atmung etc.) unbe-
wusst zum Vorschein kommt. Der Mensch passt sich an jede Art von Rahmenbedin-
gungen an und so kann Korpersprache als unbewusstes Anpassen an kommunikati-
ve Gesprachsprozesse verstanden werden (Schelberger, 2011).

Inhalte werden wirkungsvoller, jedoch weniger prazise durch nonverbale als durch
verbale Kommunikation Ubermittelt. Dabei wird das nonverbale Ausdrucks- und
Wahrnehmungsverhalten von emotionalen und unbewussten Motiven beeinflusst.
Die nonverbale Kommunikation spiegelt haufig das somatische und psychische Be-
finden einer Person wieder (Selbstaspekt), zum anderen gibt sie Informationen dar-
uber, wie eine Person zu einer anderen Person steht (Beziehungsaspekt) (Elzer,
Sciborski, 2007).

Ausgehend vom ,Silent Message“-Modell liegt ein Schwerpunkt der menschlichen
Kommunikation in der Korpersprache, welche oftmals mehr Gber Emotionen und in-
nere Haltungen preisgibt als die gesprochene Sprache. Korpersprache gilt als erste
und unverfalschte Sprache, die mit Aneignung des gesprochenen Wortes zuneh-
mend an Bedeutung verliert. Erst wenn aus verschiedensten Grinden eine Verbali-
sierung nicht moglich oder erschwert wird, nimmt die bewusste Bedeutung wieder zu.
In ganzlich anderem Licht erscheint jedoch die unbewusste Bedeutung der Korper-
sprache, dessen Wirkungsweise sich in der Gesprachsfuhrung auch zunutze ge-
macht werden kann (Bruno, Adamczyk, 2011). So bietet die nonverbale Korperspra-
che viele Informationen, welche aber immer nur im Kontext zu interpretieren ist. Rich-
tig eingesetzte verbale und nonverbale Elemente haben grossen Einfluss auf den
Kommunikationserfolg, wohingegen falsche oder unpassende Signale den Ge-
sprachsverlauf hemmen (Welk, 2015).

Dass sich der kommunikative Prozess selbst bei ,einfachen® Gesprachen als kom-
plexbehaftet erweisen kann, sei nur formhalber erwahnt. Besonders Ausnahmesitua-
tionen wie z.B. vor einem operativen Eingriff, erfordern deshalb eine besondere Art
der Kommunikation, die auch noch andere Einflusse wie z.B. naturliche Trancezu-
stande berucksichtigt.

2.6.3 Kommunikative Fertigkeiten

,Kommunikation ist nicht die Begegnung in einer gemeinsamen Wirklichkeit, sondern
bedeutet, eine Koppelung zwischen zwei verschiedenen Systemen herzustellen.”
(Heinzel, 1996). Aus Sicht der Autorin hebt dieses Zitat die kommunikative Heraus-
forderung hervor und lasst keinen Zweifel daran, dass es adaquate kommunikative
Fertigkeiten braucht, um sich zwischen den verschiedenen Wirklichkeiten zu ver-
standigen. So ist es in der Regel nicht ein einzelnes Wort oder eine einzige Geste,
dass den Zugang zu der Wirklichkeit unserer Patientinnen und Patienten ermoglicht,
sondern ein Zusammenspiel verschiedenster Faktoren. Auf der anderen Seite kann
es aber sehr wohl sein, dass nur ein einziges Wort oder eine unbedachte Mimik die-
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ses Tor wieder verschliesst. Um diesen engen Pfad zwischen zwei Wirklichkeiten zu
meistern, ist es hilfreich sich verschiedensten Fertigkeiten und Kommunikationsmo-
dellen zu bedienen. Es geht dabei nicht um den fehlerfreien und prazisen Einsatz
von Kommunikationstechniken, sondern um das Verstandnis und das Bewusstsein in
der Anwendung dieser Moglichkeiten und in der Vermeidung von negativen Skills.

Im Coaching finden sich drei Anglizismen, die sich aus der Hypnotherapie Uber den
Umweg des NLP (Neurolinguistische Programmieren) in der gesamten Coaching-
szene etabliert haben: Rapport-Pacen-Leaden (Migge, 2014). Obwohl Coaching mit
einer Patientenkommunikation augenscheinlich nur wenig gemeinsam hat, finden
sich darin viele Elemente, die genau auf eine patientenorientierte Gesprachsfuhrung
abzielen.

So bezeichnet Rapport die vertrauensvolle und wertschatzende Resonanz zwischen
Pflegekraft und Patient. Rapport kann durch aktives Zuhdren und eine emotionale
und kognitive Einstimmung in deren Wirklichkeit hergestellt werden. Im Vordergrund
steht die Abholung und der Vertrauensaufbau. So sollte eine Atmosphare geschaffen
werden, die von Authentizitat, Akzeptanz und Wohlwollen gepragt ist. Auch die Ver-
mittlung von wertschatzendem Interesse mit der Moglichkeit, dass die Patientinnen
oder Patienten ihre subjektiven Ansichten aussern durfen, stellt einen wichtigen
Grundsatz dar. Unter Pacen wird jene Technik verstanden, mit der das Korperbild,
die Bewegung und der Kommunikationsstil des Patienten widergespiegelt wird, um
ihn in seiner Welt abzuholen. Leaden bezeichnet ein Handeln, mit dem der Patient
aufgefordert wird, den Problemrahmen zu verlassen. Grundvoraussetzung fur ein
funktionierendes Leading ist ein guter Rapport (Migge, 2014).

2.6.4 Patientenorientierte Gesprachsfuhrung nach Rogers

Rogers (1951) zufolge beinhaltet eine patientenorientierte Gesprachsfuhrung die
Grundhaltungen ,Positive Wertschatzung®, ,Selbstkongruenz®, ,Empathie” und ,Ak-
tives Zuhoren®. Positive Wertschatzung bedeutet, dass die Patienten akzeptiert und
respektiert werden und diese grundsatzliche Zuwendung nicht von Bedingungen ab-
hangig gemacht wird. Selbstkongruenz beschreibt den Begriff der Echtheit in der Be-
ziehung zur Patientin oder zum Patienten. Dabei nimmt das Gegenuber den Ge-
sprachspartner so wahr, dass er wirklich meint, was er sagt und was er darstellt.
Empathie bezeichnet ein prazises und einfuhlendes Verstehen und beinhaltet das
Nachfuhlen von Ereignissen und Standpunkten vom Standpunkt der Patientin oder
des Patienten aus. Aktives Zuhoren gilt als eine der wichtigsten Fahigkeiten im Ge-
sprach mit Patienten. Im Vordergrund steht das Zuhoren. Daher ist fur diese Ge-
sprachstechnik ein hohes Mass an Geduld, Konzentration, analytisches Denken, Ge-
spur fur Zwischentone und Disziplin erforderlich (Elzer, Sciborski, 2007).
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Abbildung 9: Aktives Zuhéren nach Eberhard (2008), (Fischbeck, Laufenberg-Feldmann,

Art der Ausserung

a. Ermunterung

b. Wiederholung

c. Neu fomulieren

d. Gefiihislage
reflektieren

e. Zusammen-
fassung

Zweck

1. Interesse
bekunden

1. Wichtige Begriffe,

Personen, Vorgange
usw. in Erinnerung
rufen

2. Zu weiteren Ausfih-

rungen anregen

1. Zeigen, dass Sie
zuhdren

2. Zu erkennen
geben, dass Sie
den Kern ver-
standen haben

1. Zeigen, dass Sie
zuhoren und ver-
stehen

2. Wissen lassen,
dass Sie verstehen,
was der

andere empfindet

1. Wichtige Gedanken
Fakten usw.
zusammenfassen

2. Grundlage fiur
weitere Diskussionen
schaffen

Laubach (2012) S.79)

Methode Beispiele

1. ,Ich verstehe"
2. ,0hh..., aha...,
hmm..."

3. ,Tatsachlich"

Weder widersprechen
noch eindeutig zu-
stimmen. Verwenden
Sie unverbindliche
Worte in bestéarkendem
Tonfall.

Wiederholen Sie Wor-
ter, die gebraucht wur-
den, wortwortlich.

1. ,Sie sagten: Eine
neue Planung"

Waéhlen sie solche Wor-
ter, die wichtig schei-
nen.

2. ,Sie sagten vorhin:
v.a. die Mitarbeiter"

1. ,Wenn ich Sie
recht versteh’, so.."

Formulieren Sie Haupt-
gedanken neu & stellen
Sie Kernaussagen her-
aus.
2. ,Mit anderen
Worten..."

Reflektieren Sie die
wichtigsten Empfin-
dungen und Gefihle
des anderen.

1. ,Sie haben dabei
das Geflhl, dass.."

2. ,Sie sagen das
mit lachelnder
Miene."

Formulieren sie neu,
reflektieren Sie, fassen
Sie zusammen (Gedan-
ken und Gefihle)

1. ,Das / Folgendes
scheinen Ihre Ge-
danken gewesen
zu sein."

2. ,Sie wollen also
das ... und das ...
& fragen..."

2.6.5 Ausnahmesituation — Natiirlicher Trancezustand

Wenn sich Menschen in einer medizinischen Situation befinden, reagieren diese hau-
fig anders als normal und werden von Personen und Umstanden viel starker beein-
flusst als wenn sie in einem bekannten Umfeld waren. Fir manche Menschen stellt
das medizinische Umfeld sogar eine Extremsituation dar (Hansen, Bejenke, 2010).
Dabei agieren und reagieren Menschen anders als gewdhnlich, weil ihnen hierzu
vertraute Copingstrategien fehlen. Dadurch kann es zu belastenden Gefuhlen kom-
men, die durch Kontrollverlust bedingt sind (Seemann, 2015,).

~Jeder meint, dass seine Wirklichkeit die wirkliche Wirklichkeit ist.“ (Watzlawick,
1976). Dieses Zitat bringt die Ausnahmesituation, in der sich viele Patientinnen und
Patienten befinden, auf den Punkt. In Extremsituationen begeben sich Menschen in

einen anderen Bewusstseinszustand, der als natlrlicher Trancezustand definiert ist.
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Dies geschieht ohne deren Bewusstsein und ist auf die vier naturlichen Instinkte
(Schutz, Unterwerfung, Flucht und Angriff) zurickzufuhren. Dabei kommt es zu Mo-
menten, in denen sich die Aufmerksamkeit nach innen wendet, die Gedanken ab-
schweifen, Emotionen hochsteigen und man einen abwesenden Eindruck macht
(Hansen, Bejenke, 2010). Dadurch sind Patientinnen und Patienten fur Worte und
andere Einflisse nur bedingt zuganglich, was die Kommunikation und den Zugang
zum Patienten erheblich erschwert.

Dieser naturliche Trancezustand ermoglicht und erfordert aufgrund einer erhdhten
Aufmerksamkeit eine besondere Kommunikation. Der Zustand ist durch mehr bildhaf-
tes und weniger rationales Verstandnis, einer veranderten Wahrnehmung, Kognition
sowie Reaktion auf Suggestionen gekennzeichnet. Eine fokussierte Aufmerksamkeit
der Patienten fuhrt dazu, dass diese ihre Umgebung sehr konzentriert wahrnehmen
und alles, was fur sie Bedeutung haben konnte, auf sich beziehen (Zech et al.,
2014).

2.6.6 Positive und negative Suggestionen

2010 haben erstmals Hansen und Bejenke in ihrer Publikation zu negativen und posi-
tiven Suggestionen in der Anasthesie festgestellt, dass diese zu einer verbesserten
Kommunikation mit angstlichen Patienten bei Operation fuhren. Neben psychischen
Funktionen wie Angst und Schmerz, werden auch physische Faktoren wie Hamody-
namik und Immunantwort von Suggestionen beeinflusst (vgl. Zech et al., 2014)

So sollten Negativsuggestionen vermieden werden. Das erscheint nicht immer ganz
einfach, da viele Ausdricke der medizinischen Umgangssprache Negativsuggestio-
nen darstellen (Hansen, Bejenke, 2010). Negative Suggestionen kdnnen auch Uber
nonverbale Kommunikation vermittelt werden. So wirken verschrankte Arme des me-
dizinischen Personals auf Patienten ablehnend. Auch eine herausgehobene Stellung
gegenuber dem liegenden Patienten oder hochgezogene Augenbrauen beim Be-
trachten der Vitalparameter kdnnen negative Suggestionen erzeugen und die Patien-
tin oder den Patienten beunruhigen (Zech et al., 2014). Wie verschiedene Aussagen
auf Patientinnen und Patienten wirken kdnnen, wird im Folgenden anhand von meh-
reren Beispielen aufgezeigt.

.ich hole noch schnell etwas aus dem Giftschrank, dann kann es losgehen!®, der
Satz ,Wir verkabeln Sie jetzt.“ oder gedankenlose Gesprache zwischen medizini-
schem Personal wie ,Da lauft etwas schief, Fr. ..... wird es auch nicht schaffen® kon-
nen Patienten sehr schnell auf sich beziehen. Auch gut gemeinte Aussagen wie ,Sie
brauchen keine Angst haben!”, ,Der Schmerz wird nicht so stark sein.” Oder ,Machen
Sie sich keine Sorgen.” bewirken eher das Gegenteil. Als rationale Konstrukte wirken
Negationen und Verkleinerungen nicht entlastend. In diesen Fallen bleiben die Worte
LAngst®, ,Schmerz“ und ,Sorgen“ in Erinnerung. Ublicherweise sind diese mit starken
negativen Bildern behaftet (Hansen, Bejenke, 2010).

Vor allem die Narkoseeinleitung kann auf Patienten verunsichernd wirken. So wer-
den Ankundigungen oft negativ formuliert. Statt ,Ich bin ihr Narkosearzt, ich lege Sie
jetzt schlafen.” konnte die Vorstellung des Anasthesieteams wie folgt lauten: ,Ich bin
Dr. ....... , ihr Anasthesist und das ist Sr. ....... Wir kimmern uns jetzt um lhre Sicher-
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heit und um Ihr Wohlbefinden.” Auch die Ankundigung der Wirkung von Analgetika,
dass diese einen Schwindel verursachen, sollte anders formuliert werden. So ware
die Aussage: ,Sie bekommen jetzt das erste Medikament - etwas, das alles leichter
macht, vielleicht sogar ein bisschen beschwingt.“ ware eine gute Alternative. Auch
die gangige Ankundigung, dass Propofol Venenschmerz auslésen kann, ist ganzlich
unangebracht. So konnen die Patienten mit der Formulierung ,Manchmal kann man
im Arm etwas spuren, das ware ganz normal und geht gleich wieder vorbei.“ gewarnt
und auch gleichzeitig beruhigt werden (Hansen, Bejenke, 2010)

Patientinnen und Patienten reagieren zu Recht empfindlich, wenn sie das Gefuhl ha-
ben, dass andere Interessen als ihr eigenes Wohl (z.B. kommerzielle) im Spiel sind.
So ist es unangebracht in Anwesenheit der Patientinnen und Patienten auf Zeitdruck
aus Kostengrinden hinzuweisen. Es ist bekannt, dass Zeitdruck zu Fehlern fihren.
Auch abfallige Bemerkungen uber andere Kollegen konnen stark verunsichern, da
die Patientin oder der Patient sehr wohl weiss, dass der Behandlungserfolg von einer
funktionierenden Teamarbeit abhangig ist (Zech et al., 2014). Die Anwendung von
Humor zur Entspannung muss gut uberlegt werden. Scherze und witzige Bemerkun-
gen sind oft fehl am Platz. Um scherzhafte Wortspiele zu verstehen, bedarf es einer
intellektuellen Leistung und eines rationalen Denkens. Dies ist in solchen Situationen
nur eingeschrankt moglich. So ist ein angemessener Umgang mit Patienten einer
vermeintlichen Auflockerung vorzuziehen (Hansen, Bejenke, 2010).

Da aber Patienten in solchen Trancezustanden sehr empfanglich fur Suggestionen
sind, konnen diese Zustande hervorragend zu einem besseren Wohlbefinden und zu
einer verbesserten Stabilitat der Patienten fuhren. Besonders angstliche Patienten
profitieren davon aufgrund der erhohten Suggestibilitat. Das Wort Suggestion stammt
aus dem Englischen ,to suggest” und wird im Sinne von ,eine Anregung geben® oder
,eine Moglichkeit anbieten® verwendet. Dieser Ansatz der Wahlmdglichkeit seitens
der Patienten zeigt, dass ihre Individualitat und Selbstbestimmung respektiert wird
(Hansen, Bejenke, 2010).

2.6.7 Anasthesiebezogene Kommunikation

Dass die Kommunikation mit Patientinnen und Patienten fur alle beteiligten Personen
eine grosse Herausforderung darstellen kann, wurde bereits mehrfach erortert. Oft-
mals kommt es zu Fehlern, die es durch gute Kommunikationskompetenz unbedingt
zu vermeiden gilt, um Patientinnen und Patienten einerseits nicht zu verunsichern
und andererseits um bereits bestehende Angste nicht zu verstarken. Allen voran
steht im Anasthesiealltag der Zeitdruck, der meist den grossten Ursachenfaktor in
einer inadaquaten Kommunikation darstellt. Oftmals sind es auch unpassende Aus-
sagen wie z.B. ,Kopf hoch®, die Verwendung von zu vielen Fachausdricken oder
eine ungeordnete Informationsflut, die im schlimmsten Fall dann auch noch herun-
tergebetet wird, die zu starker Verunsicherung fuhren. Ungenltgendes Eingehen auf
Fragen, Informationsmangel und -fehler, Missachtung des Krankseins und Selbst-
darstellung kdnnen durchaus dazu fuhren, dass sich die Patientinnen und Patienten
nicht ernst genommen fuhlen (Seemann, 2015).
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In Bezug auf kommunikative Verhaltensweisen sollten somit unbedachte und nega-
tive Suggestionen unbedingt vermieden werden. Der vertrauensvollen therapeu-
tischen Beziehung ist hier ein Schwerpunkt zu setzen. Dazu lohnt sich eine empa-
thische Vorstellungskraft, wie Suggestionen auf die Patientinnen und Patienten wir-
ken konnten. Indem die Aufrechterhaltung der Kommunikation im Vordergrund steht,
konnen Sicherheit und Begleitung signalisiert werden. Neben dem Einsatz von Posi-
tivsuggestionen muss ein behutsamer, respektvoller und individueller Umgang mit
Patientinnen und Patienten gewahrleistet sein. Auch nonverbale Kommunikation
kann sehr gut bei der Narkoseeinleitung genutzt werden, indem ein leichter Hande-
druck oder das Auflegen der Hand als schutzaustrahlendes Signal vermittelt wird.
Weiters empfiehlt es sich den Mundschutz erst Uberzuziehen, wenn die Patientin o-
der der Patient ein vollstandiges Bild vom Gesicht der primar agierenden Person hat
(Hansen, Bejenke, 2010). Die Beachtung weniger Grundsatze tragt zu einer wesent-
lich patientenfreundlicheren Kommunikation bei, welche der nachfolgenden Abbil-
dung zu entnehmen ist:

Abbildung 10: Grundregeln und Beispiele fiir eine patientenfreundliche Kommunikation (Seemann et al., 2015, S. 144)

Grundregeln und Beispiele fiir eine patientenfreundliche Kommunikation

Vermeidung von Negativsuggestionen »Sie werden angekabelt.
,Wir schlafern Sie ein.*
Verwendung von neutralen Formulierungen »Infusionszugang legen® statt ,,stechen®
Verwendung von Positivsuggestionen Sicherheit, Beistand, Wohlergehen
,Wir achten auf Sie, bis Sie die Operation gut tiberstanden haben.“
Erklaren Wirmachen ..., weil ...*
.Wirlegen eine Blutdruckmanschette und ein EKG an, damit wir gut auf Sie aufpassen
kénnen.“
Blick auf Positives lenken Zeit nach der Operation

.Nach der Operation kénnen Sie sich in Ruhe im Aufwachraum ausschlafen,
und wenn Sie sich wohl flihlen, kommen Sie zurtick in Ihr Zimmer.“

Autonomie zuriickgeben Patienten aktiv teilhaben und Wiinsche duern lassen
,Wir konnen eine ortliche Betaubung oder eine Allgemeinnarkose durchfiihren.
Beides ist bei Ihnen maéglich. Sie dirfen wahlen, was Sie méchten.“

Keine falschen Vorstellungen wecken Beispiel Regionalandsthesie:
falsch: ,Sie werden nichts spiiren.“
besser: ,Sie werden spliren, dass etwas gemacht wird, z. B. Bertihrung oder Druck,
aber es ist nicht unangenehm.“

2.7 Optimierung der Rahmenbedingungen

Im perioperativen Betreuungsprozess gibt es eine Vielzahl von Stressoren, die durch
pflegerische Interventionen beeinflusst werden kdnnen. Da eine Vermeidung dieser
Stressoren zum Wohlbefinden beitragen und dadurch angstreduzierend wirken, wird
auf die Optimierung verschiedener Rahmenbedingungen hingewiesen.

So kann die Wartezeit vor einer Operation durchaus eine Belastung darstellen. Die
nachfolgende Tabelle zeigt auf, dass vor allem jungere Patienten die Wartezeit vor
einer Operation als endlos bezeichneten (Thierbach et al., 2003). Aufgrund dieser
Aussage kann darauf geschlossen werden, dass sie diese als belastend empfinden.
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Abbildung 11: Wartezeit vor der Anasthesie (Thierbach et al., 2003, S. 89)

18. Bis 30. L. ]

31.Bis 50 ]

iib. 50. L. |
I [

OW?Z endlos  OWZ nicht endlos

Die Autorin verweist in diesem Zusammenhang darauf, dass die Vermeidung von
Wartezeiten nicht immer umzusetzen ist und die Verantwortlichen zunehmend vor
eine organisatorische Herausforderung gestellt werden.

Einen weiteren Stressfaktor stellt Larm im OP dar. Es liegt im Aufgabenbereich der
Anasthesiepflege dafur Sorge zu tragen, dass die Larmbelastung auf ein Minimum
reduziert wird. So zahlen geschlossene Turen, die Vermeidung von Geschrei, lautem
Gelachter, Diskussionen und lautstarken Anordnungen sowie eine sinnvolle Gera-
teeinstellung zur Verhinderung unangenehmer Warnsignale zu den Basismassnah-
men (Gottschalk, 2004).

Grosstenteils kann der Entzug von Bewegung und Aktivitat nach der Umlagerung der
Patienten auf den Operationstisch nicht vermieden werden. Dennoch kann auf den
Patientenkomfort geachtet werden, indem die Ublichen fixierenden Massnahmen an
Handen und Oberschenkeln bis zur tatsachlichen Notwendigkeit — namlich unmittel-
bar vor Narkoseeinleitung — unterlassen werden. Dadurch werden die Patienten nicht
unndtig in ihrer Mobilitat eingeschrankt und es wird dem Gefuhl des ,Nicht-mehr-
weglaufen-Konnens® vorgebeugt. Daruber hinaus sollten alle Lagerungsmassnah-
men zur Operation erst nach Abschluss der Narkoseeinleitung am schlafenden Pati-
enten erfolgen (Gottschalk, 2004)

Ebenso gilt es Missempfindungen durch Kalte zu vermeiden. Neben vortemperierten
Zudecken sollte auch eine aktive Warmung verwendet werden. Zusatzlich sollte hin-
terfragt werden, ob das Anbehalten von Nachthemd und / oder Unterwasche fur
manche Operationen moglich ware. Dies wurde neben einer Erhohung des Patien-
tenkomforts auch einen Schutz vor Kalte sowie einen Schutz vor dem moglichen Ge-
fuhl der Nacktheit und Blossstellung bieten (Gottschalk, 2004,).

Um Hilflosigkeitsgefuhle zu vermeiden, sollte es Patienten gestattet sein Zahnpro-
these, Brille und Horgerate mit in den OP zu geben. Das Bewusstsein, dass diese
Dinge Kommunikationshilfsmittel sind und somit fur die Patienten von grosser Bedeu-
tung sind, sollte den organisatorischen Mehraufwand hinsichtlich der Notwendigkeit
von Aufbewahrungsmaoglichkeiten rechtfertigen (Gottschalk, 2004).
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3 Schlussteil

Das folgende Kapitel fasst die wesentlichsten Erkenntnisse, welche durch die Aufar-
beitung der Thematik zur Beantwortung der Leit- und Subfragen gewonnen wurden,
zusammen. Daruber hinaus setzt sich die Autorin mit ihrem eigenen Arbeitsumfeld
konstruktiv auseinander und versucht praxisrelevante Empfehlungen fur eine patien-
tenfreundliche Gesprachsfuhrung abzuleiten.

3.1 Gewonnene Erkenntnisse

Emotionale Belastungszusténde lassen sich nicht nur auf Angste reduzieren. So las-
sen sich andere Emotionen wie Scham, Stress und Aggressionen aber auf Angste
zuruckfuhren bzw. hangen mit ihnen zusammen. Besonders in der praoperativen
Phase sind Patientinnen und Patienten verschiedenen Angsten ausgesetzt. Diese
konnen sich sowohl in Form von korperlichen als auch emotionalen Prozessen zei-
gen und konnen zu erheblichen Komplikationen im Handlungsfeld der Anasthesie
fuhren (Gottschalk, 2004). Die Einflisse und Faktoren und damit die Ursachen von
praoperativen Angstzustanden sind vielfaltig. Dennoch lassen sich die Angste vor der
Anésthesie und die allgemeinen OP-Angste nur schwer voneinander trennen. Das
Gefuhl der Hilflosigkeit und des totalen Ausgeliefertseins steht hier im Vordergrund
(Laubach, 2012).

Aufgrund des grossen Einflusses auf die physischen und psychischen Prozesse soll-
te vorausgesetzt werden, dass die primar in den Betreuungsprozess eingebundenen
Personen die Grundlagen einer patientenorientieten Kommunikation kennen und
diese auch anwenden konnen. Die Anforderungen, welche an das Anasthesieteam
gestellt werden, sind umfangreich. Dennoch ist Kommunikation als zentrales Element
der Anasthesie zu sehen, welches auf den Krankheitsverlauf sowie auf die Patien-
tenzufriedenheit und damit auf die Qualitat in Medizin und Pflege grossen Einfluss
nimmt. (Hansen, Bejenke, 2010). Aufgrund der bereits getatigten Aussagen lasst sich
ein klarer Zusammenhang zwischen praoperativen Belastungszustanden, respektive
Angstzustanden und der Patientenzufriedenheit herstellen. Je belastender der peri-
operative Betreuungsprozess erlebt wird, desto unzufriedener sind die Patientinnen
und Patienten. Hinsichtlich der Qualitatssicherung muss es somit im Interesse der
Gesundheitseinrichtung sein, dass Rahmenbedingungen geschaffen werden, in de-
nen das Wohlbefinden geférdert wird (Thierbach, 2003).

Auf den ersten Blick lasst sich das Konzept des Rapport-Pacen-Leaden im Anasthe-
siealltag, wenn Patientinnen und Patienten bereits im Aufwachraum, in der OP-
Schleuse warten oder bereits am OP-Tisch Platz gefunden haben, nur schwer um-
setzen. Bei ndaherem Hinsehen lasst sich dieser Zugang aber problemlos in den Auf-
gabenbereich der Anasthesiepflege einbetten. Voraussetzung dafur ist jedoch eine
flexible und kreative Haltung der Pflegekraft, die die verschiedensten Copingstrate-
gien der Patientinnen und Patienten (er)kennt und damit umgehen kann. Abschlies-
send ist zu sagen, dass es in der Betreuung von angstlichen Patienten keine ,Check-
liste“ gibt. Der Umgang mit diesem Patientengut verlangt sowohl eine situationsbe-
zogene als auch eine individuelle Fursorge.
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3.2 Reflexion

Die Autorin stimmt im Wesentlichen mit den Aussagen anderer Autoren Uberein,
dass emotionale Belastungszustande in der Anasthesie erkannt werden mussen und
aufgrund dieser Identifikation dementsprechende Massnahmen zu setzen sind. Die
patientenorientierte Gesprachsfuhrung stellt den Grundstein fur pflegerische Betreu-
ung dar, deren Notwendigkeit sich in der Wechselseitigkeit mit vielen anderen Mass-
nahmen, insbesondere jener zur Angstbewaltigung ergibt.

Die vorliegende Arbeit soll zu einer Diskussion Uber die Implementierung der praope-
rativen Anasthesiepflegevisite oder einer praoperativen Patientenedukation anregen.
Nach Ansicht der Autorin ist diese ein besonders geeignetes Instrument zur Bekamp-
fung von Angstzustanden im praoperativen Setting und eignet sich hervorragend zur
Identifizierung von Risikopatientinnen und -patienten. Die Durchfuhrung einer Anas-
thesiepflegevisite darf aber nicht als isolierte Handlung gesehen werden, sondern
muss in Kombination mit anderen Massnahmen angewendet werden. Aufgrund der
weitreichenden Auswirkungen einer fehlerhaften Kommunikation sollte in der Ausbil-
dung der Anasthesiepflegeexpertise dieser Thematik ein hoher Stellenwert einge-
raumt werden.

Aus personlicher Sicht habe ich von der Erstellung dieser Arbeit durchaus sehr profi-
tieren konnen. Einerseits ermoglichte die notwendige Literaturrecherche eine Vertie-
fung vorhandener Erkenntnisse mittels neuerster Publikationen und Studien, ande-
rerseits setzte ich mich mit dieser Materie aufgrund der Verschriftlichung intensiv
auseinander. Besonders spannend habe ich meine zunehmende Sensibilisierung
gegenuber meinen Patientinnen und Patienten gefunden, welche mir auch das Er-
kennen von kleinen und unscheinbaren Anzeichen von préaoperativen Angsten und
das Setzen von entsprechenden Massnahmen ermoglicht.

Da ich mich bereits seit vielen Jahren mit der kommunikativen Herausforderung in
der Anasthesiepflege befasse, liegt mir sehr viel daran, meine Kolleginnen und Kol-
legen an den Erkenntnissen teilhaben zu lassen. Diese sind in Fachkreisen durchaus
bekannt und im Wesentlichen nichts Neues, jedoch fehlt oft die Sensibilisierung fur
die Bedeutsamkeit. Davon betroffen sind allerdings nicht nur ,Anasthesie-Neulinge®,
die ihren patientenorientierten Zugang in der Anasthesie erst festigen mussen. Be-
sonders bei ,Alteingesessenen® gilt es, eingefahrene Kommunikationsmuster zu
durchbrechen und sich ihrer gewichtigen Haltung gegenuber den uns anvertrauten
Patientinnen und Patienten bewusst zu machen.
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3.3

Regelmassige Sensibilisierung bei allen am Betreuungs-
prozess beteiligten Personen

Empfehlungen fir den klinischen Alltag

Leitfaden

schriftliche Empfehlungen
kommunikative Fortbildungen
Hinweisen

Vermeiden von negativen
Suggestionen

Verunsicherung
Unnotige Fragen
Direkte Suggestion

Suggestive Fragen

Fachjargon

Unbedachte Gesprache

Verordnete Passivitat

Fehlende Empathie
mangelndes Teamverstandnis
Ausweglosigkeit

Nonverbal

Beschonigen, Verschweigen

Lugen
Fehlinformation
Falsche Ebene

Missverstandnisse

Verneinungen wirken nicht

Starke Bilder/Bildhaftes Ver-
standnis

~Probieren wir das mal!”
.Merken Sie schon etwas?“
»oie sind ein Risikopatient.”

,Ist Ihnen Gbel?”
,Haben Sie Schmerzen?*

,Sie werden jetzt verkabelt.”
»Ich hole noch etwas aus dem Giftschrank.”

»,lch lasse dich allein mit Deinem Elend” (zum
Kollegen bei herausfordernden Patienten)

,Das gibt Probleme” (wenn das Monitoring nicht
funktioniert)
,Da ist etwas schief gelaufen (mit der Bestellung)

,Die wird es nicht schaffen (rechtzeitig von Pause
wieder retour zu sein)

,Lassen Sie uns nur machen.”
»Wir legen Sie jetzt schlafen®

,2Herzschmerzen? Ihr EKG ist aber in Ordnung.®
,Typisch Chirurg!*
Immer, Nie, Unmdglich, ausgeschlossen

Augenbraue hochziehen
Uber das Gesicht des Patienten beugen

,Es ist alles in Ordnung.” (nach einem Unfall zB)
,Das wird schon wieder!*
,S0 schlimm ist das nun auch wieder nicht.*

,Das tut nicht weh.”
,ES dauert nicht lange.”

,Wir geben lhnen eine Spritze, dann spiiren Sie
nichts mehr.”

.Entspannen Sie sich halt!”
,Ich weill genau wie Sie sich fiihlen.*

,Der Befund ist negativ.“
,Ich schaue spéater nach lhnen, wenn Sie dann
noch da sind.”

,Sie brauchen keine Angst haben.*
,Machen Sie sich keine Sorgen.*
,vergessen Sie nicht Ihre Tabletten einzunehmen*

,Das kann brennen.*

,ES gibt einen Stich.”

,<Jetzt kann lhnen schwindelig werden.*
,Das wird kurz weh tun.”

Einsatz von positiven Suggestionen

,Wir kimmern uns gut um Sie“
»Wir achten auf Sie, bis Sie die Operation gut tUberstanden haben

1

,Das machen Sie gut.”
»Wir sorgen fur lhre Sicherheit.”

Neutrale Formulierungen

,Infusionszugang legen® statt ,Stechen®

Autonomie zurlickgeben

Patientinnen aktiv teilhaben und Wiinsche dussern lassen
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Blick auf Positives lenken

»Sie durfen sich im Aufwachraum ausschlafen und wenn Sie sich
wohl flihlen, kommen Sie zurick in Ihr Zimmer*

Erklaren

,Wir machen, weil ...."
Wir erklaren lhnen alles, was wir machen

Bewusster Einsatz der non-/paraverbalen
Kommunikation

Offene Koérperhaltung, Augenkontakt
beruhigende Stimme, langsames Sprechen

Patientenadaptierte Kommunikation

Gesprachswillig/still
Introvertiert/extrovertiert
Humor/Ernsthaftigkeit

Regeln des Aktiven Zuhérens beachten

Paraphrasieren
Verbalisieren
Nachfragen
Zusammenfassen
Unklares aufklaren

Trancezustand bewusst machen

Fokussierte Aufmerksamkeit
Veranderte Wahrnehmung

Partielle Amnesie

Ich-Bezogenheit

Wortwértliches Verstehen
Eingeschranktes abstraktes Denken
Erhohte Suggestibilitat

Ausschaltung von Co-Faktoren

Larm

Kalte
Wartezeit
Intimsphéare

Identifizierung von Risikopatientinnen

Erhebung von Vorinformationen und Vorerfahrungen im Rahmen
einer

Pramedikationsvisite
Praoperative Anasthesiepflegevisite
Praoperative Patientenedukation

Grundhaltung beachten

Positive Wertschatzung
Selbstkongruenz
Empathie

Aktives Zuhoren

Patientenorientierte Informierung

Holen Sie den Patienten dort ab, wo er steht.

Vermitteln Sie Informationen verstandlich.

Ermutigen Sie lhren Patienten zum Fragen.

Vergewissern Sie sich, inwieweit Ihr Patient Sie verstanden hat.

Worter vermeiden

§chmerz, Angst, Brennen, Stich, Spritze, versuchen, probieren,
Ubelkeit (negative Assoziationen auslésend)

Worter verwenden

Ruhe, Sicherheit, Wohlbefinden, Heilung, Genesung (positive
Assoziationen auslésend)
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Patientenfreundliche Kommunikation zur Angstminderung
im anasthesiologischen Setting

Operative Eingriffe |6sen bei Betroffenen Unsicherheiten und Angste aus, die prioperativen Stress verursachen
und somit zu erheblichen Komplikationen fiihren konnen. Die Gestaltung einer patientenfreundlichen Kommu-
nikation stellt den Grundstein einer patientenorientierten Betreuung dar und ist im Aufgabenbereich der Pflege

Hintergrund:

und der Medizin tief verankert.

Vertrauen in das Andsthesieteam
Beruhigung / Angstreduktion

Erflllung von Informationsbedirfnissen
Aufgabenoptimierung
Patientenzufriedenheit

Patientensicherheit

Behandlungserfolg und Behandlungsqualitat

Ziel:

Elemente einer patientenorientierten Kommunikation

ePersonale Kompetenz

eAktion- und
Handlungskompetenz

eFachkompetenz

eSozial-kommunikative vertrauensvolle
Kompetenz therapeutische

Beziehung

¢ Einsatz von positiven
Suggestionen

*Vermeidung von
negativen
Suggestionen

Wirkung von
Suggestionen

eFokussierte Aufmerksamkeit
eVeranderte Wahrnehmung
ePartielle Amnesie
e|ch-Bezogenheit
eWortwortliches Verstehen

eEingeschranktes abstraktes
Denken

eErhohte Suggestibilitat

Wahrnehmung
Trancezustand

*postive Wertschatzung
e Selbstkongruenz

e Empathie

o Aktives Zuhoren

Grundhaltung

Prdoperatives Setting:

Mein Name ist ... Ich gehdre zum Andsthesieteam und werde fir Ihr
Wohlbefinden sorgen. Ich beginne nun mit den Vorbereitungen, die
far lhre Sicherheit notwendig sind. Sie bekommen am Arm eine
Infusionsleitung woriiber wir die Medikamente verabreichen. Ich
lege lhnen eine Manschette an, um regelmassig Ihren Blutdruck
messen zu konnen. Wenn Sie noch etwas wissen wollen, dirfen Sie
mich gerne fragen.

Setting Einleitung:

Wir werden lhnen sagen, was wir machen. Ist das fir Sie in Ord-
nung? Ich werde nun eine Maske uber lhren Mund und Ihre Nase
halten, daraus kommt Sauerstoff — bitte ruhig und tief ein- und
ausatmen, das ist gut fur lhre Lungen. Sie machen das gut. Sie be-
kommen nun das erste Medikament und kdnnen spiiren, dass sich
vielleicht etwas andert. Das hilft lhnen sich zu entspannen. Sie wer-
den nun mide werden und in Ruhe einschlafen. Denken Sie an
etwas Schones. Wir kimmern uns gut um Sie und wir werden Sie
anschliefend wieder in aller Ruhe aufwecken.

Setting Ausleitung:

Guten Morgen (Grezi,...) Fr. .... Die Operation ist vorbei und Sie
werden wieder in Ruhe munter. Atmen Sie gut ein und aus. Wie geht
es lhnen? Sie kommen jetzt in den Aufwachraum, damit Sie sich
noch gut ausschlafen kdnnen.

Postoperatives Setting:

Mein Name ist .... und ich werde Sie im Aufwachraum weiterbe-
treuen. Wie haben Sie geschlafen? Wie fuhlen Sie sich? Wenn Sie
Fragen haben oder Sie etwas brauchen, dirfen Sie sich jederzeit
gerne melden.

Allgemeine Empfehlungen fiir den klinischen Alltag

e  Co-Faktoren ausschlieBen (Larm, Kalte, Wartezeit, Intimsphare,...)

e  Sensibilisierung durch Schulungen

e Identifizierung von Risikopatienten

e  Patientenadaptierte Gesprachsfihrung
e  Bewusstes Einsetzen der Koérpersprache




