»,»Man hatt‘ sich‘s, glaub‘ ich, gewiinscht, da
er bis zum Schluf} dabei gewesen war ...*

— Eine empirische Untersuchung zum Erleben
von Patienten in der pra- und postoperativen Phase
bei einem epilepsiechirurgischen Eingriff

Karin Kerksiek

In dem vorliegenden Artikel werden Ausziige einer empirischen Untersuchung vorgestellt, die im Rahmen einer Diplomarbeit
im Studiengang Pflegewissenschaft der Fachhochschule Osnabriick durchgefiihrt wurde. Der Schwerpunkt liegt dabei auf der
Darstellung und Diskussion der Ergebnisse, die zum Nachdenken bzgl. der Ubertragbarkeit auf andere operative Bereiche und
zu weiterer Forschung auf dem Gebiet anregen sollen.[1] Wesentliche sich daraus ergebende Aufgabenfelder der Pflege sind
geeignete Formen der Informationsgabe und der Begleitung.

Schlagworter: Pra- und postoperative Pflege, Epilepsie, Informationsgabe, Begleitung

Engl. Abstract — This article presents results from an empirical study of patients experience in pre- and postoperative phases undergoing epilepsy-surgical interven-
tions. This study is part of a final dissertation in a nursing science study programe at Fachhochschule Osnabriick, University of applied science. The focus of this
article is on presenting and discussion the results, in order to foster further reflecting regarding the importance for other areas and to stimulate further research.
Main resulting tasks for nursing are qualified modes of information giving and compagnionship.
Key words: pre- and postoperative nursing care, epilepsy, information giving, compagnionship
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Problemstellung
und Zielsetzung

Es handelt sich bei den Epilepsien
um die haufigste chronische Erkran-
kung des Zentralen Nervensystems
(Epilepsie-Kuratorium, 1998: 12). Zur
Behandlung ist nach wie vor die medi-
kament6se Therapie das Mittel der
ersten Wahl. Die chirurgische Therapie
ist nur unter ganz bestimmten Voraus-
setzungen mdglich und hat sich danach
als Behandlungsmethode insbesondere
in den letzten Jahrzehnten dieses Jahr-
hunderts kontinuierlich weiter entwik-
kelt (Schneble, 1996). ,,Das Ziel des
operativen  Eingriffes besteht darin,
einen epileptischen Herd zu entfernen
und/oder die Ausbreitung fokaler epi-
leptischer Aktivititen zu unterbinden,
ohne ein wesentliches neurologisches
Defizit zu verursachen.” (Stefan, 1989:
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46) Ein Eingriff am Gehirn stellt nach
wie vor ein besonderes Risiko dar. Des-
halb wird die Operation als Behand-
lungsmethode erst angewendet, wenn
die Anfille durch eine medikamentdse
Behandlung nicht ausreichend kontrol-
liert werden kdnnen. Zur Abklirung
der Moglichkeit eines operativen Ein-
griffs ist immer eine umfassende préo-
perative Diagnostik notwendig, die sich
bis zu zwei Jahre hinziehen kann.
Patienten, die unter einer medikamen-
tos schwer einstellbaren Epilepsie lei-
Epilepsie leiden, erleben Auswirkun-
gen der Erkrankung auf viele Lebens-
bereiche. So muBl der Alltag mit den
z.T. unvorhersehbaren Anfillen und
damit einher gehenden Einschrinkun-
gen, Medikamentennebenwirkungen
und der nach wie vor weit verbreiteten
Stigmatisierung gestaltet werden. Die
Erkrankung hat auch Auswirkungen
auf soziale Beziehungen. Angehorige
und Betroffenen entwickeln wie auch
bei anderen FErkrankungen — in
Abhingigkeit von- und zueinander —
Verhaltensweisen, durch welche die
Situation kompensiert wird (Morse und
Johnson, 1991; Riemann 1997).

Je nach der Lokalisation des epilep-
tischen Herdes lassen sich verschiedene
chirurgische Verfahren unterscheiden.
Jedes Verfahren hat dabei seine eige-
nen besonderen Risiken im Hinblick
auf mogliche Beeintrichtigungen. Die
Prognosen bzgl. einer moglichen An-
fallsfreiheit sind dabei unterschiedlich.
Die vorliegende Untersuchung wurde
auf Patienten mit einem Eingriff am
Temporallappen beschridnkt. Es han-
delt sich hierbei um den am haufigsten
durchgefiihrten Eingriff im Rahmen
der Epilepsiechirurgie (Neubauer,
1989: 113). Die Prognose fiir eine
Anfallsfreiheit bzw. einer 90% igen
Reduktion der Anfille liegt hier bei ca.
80% (Hufnagel, 1996; Oppel und Hopf-
ner, 1993).

Der prioperativen Pflege allge-
mein kommt eine wesentliche Bedeu-
tung zu. Meta-Analysen, wie die von
Hathaway (1986), in der 68 Studien
iiber den Effekt von ,preoperative
instruction“ bis zum Jahre 1984 unter-
sucht wurden und die von Devine
(1992), die sich auf 191 Studien aus
den Jahren 1963-1989 im Hinblick auf
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den Effekt von ,,psychoeducational
care“ bezieht, zeigen, da vorberei-
tende Mafnahmen zu einem positive-
ren postoperativen Verlauf (Gene-
sung, psychologischer Distress und
Dauer des Krankenhausaufenthaltes)
fiihren. Die praoperative Pflege ist
allgemein durch die Leitidee gepragt,
den Patienten bei der Vorbereitung
auf einen operativen Eingriff zu
unterstiitzen. Dies bedeutet nicht nur,
Hilfestellung bei der Bewiltigung in
der pridoperativen Phase anzubieten,
sondern dabei gleichzeitig voraus-
schauend die Bewiltigung der post-
operativen Phase mit zu beriicksichti-
gen. Anhand der allgemeinen Litera-
tur zur préoperativen Pflege 148t sich
das Aufgabenspektrum: Information,
Instruktionen und psychische Unter-
stiitzung ableiten (Grypdonck, 1988/
89; Devine, 1992). Neben diesem all-
gemeinen Aufgabenspektrum konnte
im Rahmen des Literaturstudiums
dariiber hinaus die besondere Aufga-
benstellung anhand der Punkte: Hilfe-
stellung zur bewuB3ten Entscheidung,
Abbau von Angsten, Linderung des
StreBerlebens, Stirkung der Bewilti-
gungskompetenz, Beachtung des
Kontrollbediirfnisses und Linderung
von Schmerzen herausgearbeitet wer-
den. Wesentlich ist es, im Rahmen der
prioperativen Pflege die individuelle
Situation des Patienten, seine eigenen
Bewiiltigungsstrategien und sein indi-
viduelles Informations- und Kontroll-
bediirfnis zu beriicksichtigen. Fiir die
Planung bestimmter MaBnahmen —
wie z.B. die Weitergabe von sensori-
schen Informationen, der eine
wesentliche Bedeutung im Hinblick
auf eine StreBreduktion zukommt
(Johnson, 1984; Johnson, Lauver und
Nail, 1989) — sind Kenntnisse aus dem
Erleben der Patienten notwendig. Die
Bedeutung, die Patienten selbst der
Situation, den Angehérigen und auch
dem Pflegepersonal zZuweisen,
bestimmt wesentlich mit, in welchem
Rahmen eine angemessene und wir-
kungsvolle prioperative Pflege geleistet
werden sollte. Ebenso konnen Mitpa-
tienten eine wichtige Funktion haben —
z.B. bei der Weitergabe von Informa-
tionen. Es konnte im Rahmen der Lite-
raturrecherche jedoch keine Veréffent-
lichung gefunden werden, die diese
Aspekte niher untersucht. Mit der hier
vorgestellten empirischen Untersu-
chung wurde daher das Ziel verfolgt,
Einblicke in das Erleben der Patienten
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withrend der Zeit relativ unmittelbar
vor und nach einem epilepsiechirurgi-
schen Eingriff und in die Bedeutung,
die sie Mitpatienten, Angehédrigen und
auch Pflegenden zuweisen, zu gewin-
nen. Um den Einfluf} der pflegerischen
MaBnahmen und deren mogliche Wir-
kung beriicksichtigen zu kénnen, wur-
de gleichzeitig festgestellt, welche vor-
bereitenden pflegerischen MaBnahmen
die Patienten erhalten.

Methodisches Vorgehen

Die empirische Untersuchung
wurde in einer Fachklinik fiir Epilep-
sie auf einer Station fiir praoperative
Diagnostik und epilepsiechirurische
Behandlung durchgefiihrt. Zur Beant-
wortung der Fragestellungen war ein
qualitatives Forschungsdesign not-
wendig. Durch teilnehmende und offe-
ne Beobachtungen, wurde zunichst
ermittelt, welche pflegerischen Vor-
bereitungsmafinahmen die Patienten
vor einem epilepsiechirurgischen Ein-
griff erhalten. Der Schwerpunkt der
Beobachtung wurde dabei auf die
geplant stattfindenden pflegerischen
Vorbereitungsgesprache gelegt. Im
weiteren Verlauf der Untersuchung
wurden insgesamt 10 Patienten, bei
denen ein epilepsiechirurgischer Ein-
griff am Temporallappen durchge-
fiihrt worden ist, mittels eines pro-
blemzentrierten Interviews (Mayring,
1990) befragt. 7 Patienten wurden in
der unmittelbaren postoperativen
Phase (ab dem 6. postoperativen Tag)
befragt, bei allen Patienten war zuvor
das pflegerische Aufklarungsgesprich
beobachtet worden. 3 Patienten, die
zur postoperativen Nachsorge ein hal-
bes Jahr nach dem Eingriff auf der
Station waren, wurden ebenfalls inter-
viewt (eines davon konnte aufgrund
sprachlicher Schwierigkeiten nicht
verwendet werden). Das Alter der
befragten Personen lag zwischen 24
und 53 Jahren. Von den befragten Per-
sonen waren 4 am rechten und 5 am
linken Temporallappen operiert wor-
den. Die Interviews wurden auf Ton-
band aufgezeichnet und dauerten im
Durchschnitt eine halbe Stunde. Auf
die Einhaltung der ethischen Prinzi-
pien (Couchman und Dawson, 1995
zit. nach Holloway und Wheeler,
1997: 47) wurde sehr geachtet. So
wurde beispielsweise bei jedem Inter-
view geniigend Zeit fir Vor und

Nachgespriéche eingeplant, ein schrift-
liches Einverstindnis eingeholt und
die Anonymisierung durch eine
zusitzliche Verschliisselung der zitier-
ten Interviewpassagen sichergestellt.
Die wortlich transkribierten Inter-
views (gesprochener Dialekt wurde
dabei ins Hochdeutsche iibertragen)
und die Beobachtungsprotokolle wur-
den anhand der Qualitativen Inhalts-
analyse nach Mayring (1995) ausge-
wertet. Die genauen Schritte der
Datenanalyse und Datenerhebung
wurden schriftlich festgehalten und
die Ergebnisse in der Einrichtung vor-
gestellt. Dies wurde u.a. mit der Ziel-
setzung durchgefiihrt, Méglichkeiten
zur Uberpriifung der wissenschaftli-
chen Exaktheit der empirischen
Untersuchung zu schaffen (Liehr und
Taft Marcus, 1996: 312/13).

Erleben der Patienten
in der pri- und
postoperativen Phase

Die prioperative Phase
Entscheidungsprozef

Die Entscheidung fiir oder gegen
eine Operation ist selten auf einen
bestimmten Zeitpunkt begrenzt, son-
dern ist ein prozeBhaftes Geschehen.
Die Auseinandersetzung beginnt auf-
grund der umfangreichen Diagnostik
schon sehr frith, und auch die person-
liche Entscheidung fiir eine Operation
kann bereits zu einem sehr frithen
Zeitpunkt getroffen werden. Im Ent-
scheidungsproze3 werden Chancen
und Risiken der Operation und damit
der moégliche Gewinn oder Verlust ge-
geneinander abgewogen: ,,Aber ich hab
mir immer gesagt, und auch Freunde
haben mich darin unterstiitzt, dafi die
Operation fiir mich das einzige Richtige
ist. Mein Leben ist echt durch die
Anfidlle in den letzten drei Jahren immer
schwerer und immer schlechter gewor-
den. Und jetzt kann man da was ma-
chen. Jetzt hab‘ ich gute Chancen, wie-
der ganz fit zu werden.” (Int. A3) [2]

Eine besondere Situation im Ent-
scheidungsproze war das neurochi-
rurgische Aufklarungsgesprich. Selbst
wenn die Entscheidung fiir die Opera-
tion schon sehr friih klar war, stellte
dieses Gesprich fiir die Patienten eine
Herausforderung dar und brachte den
Patienten ein , Innehalten*: ,, Das Ge-
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sprich war erstmal ganz schon ein
Volltreffer. Der Neurologe war der
erste, der mir aufgezihlt hat, was alles
schiefgehen kann. Das war so, als ob
ich ganz kurz mal die Luft anhalten
miifite, aber sonst ging eigentlich alles
problemlos.“ (Int. AS)

Doch in den meisten Fallen stand
die Entscheidung zu dem Zeitpunkt
fest. Bei wenigen — insbesondere sehr
dngstlichen — Patienten hielt der Ent-
scheidungsprozef3 allerdings bis zur
Operation an, selbst nachdem die
Einverstandniserklarung fiir die Ope-
ration bereits unterzeichnet war.

Zwischen Freude und Angst

Die Patienten beschrieben allge-
mein Tendenzen, dem Eingriff eher
angstvoll oder eher freudig entgegen
zu sehen. Die Angste waren dabei
sehr unterschiedlicher Art. Es traten
z.B. Angste vor dem Eingriff als sol-
chem auf: ,,Angst hat man, sowieso,
alleine dafs man den Kopf aufmacht,
weil das ist ja unsere Zentrale, von der
alles gesteuert wird (...). Was man da
alles so erleiden kann, gerade am
Kopf. Ja, das war eigentlich die
Hauptangst. Und eventuell zu sterben,
das Gefiihl hatte ich, das kann ich
ganz ehrlich sagen.“ (Int. A7)

Der Eingriff am Gehirn, in die
»Zentrale“, hat eine besondere
Bedrohlichkeit, die durch die Aufkla-
rung liber mogliche Komplikationen
verstirkt wird. Erlebte Komplikatio-
nen und negative Vorerfahrungen bei
anderen Operationen verstérkten die
Angst. Aber nicht nur der Eingriff als
solcher, mit den moglichen Komplika-
tionen, kann Angste auslésen. Auch
Angste vor dem Allein-Sein, weil
Angehorige nicht vor Ort sein konn-
ten oder Angste vor Stigmatisierung
wurden von den Patienten themati-
siert. Durch die Rasur des Kopfes wird
der Eingriff auch fiir Auflenstehende
sichtbar, so da3 die Patienten in einen
Erklarungszwang hineingeraten kon-
nen, dem sie sich nicht in jedem Fall
stellen wollen. In einem Fall war es
eine Assoziation, welche die Angst ver-
starkte: ,Also, das weifle Hemd, das
machte mir ja schon Angst. ( ... ) Ich
dachte, oh Gott, jetzt ist alles vorbei.
Aber das ist ja Blodsinn.“ (Int. A9)

Das Hemd 16ste in dem Fall die
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Assoziation, vermutlich durch berufli-
che Erfahrung, eines Totenhemdes
aus und verstirkte dadurch die Angst.
Mit der Operation war auf der ande-
ren Seite aber auch grofle Hoffnung

verbunden. Die Patienten erleben
durch die Epilepsie eine extreme Ein-
schrinkung in ihrem Leben, so daB sie
z.T. sehr optimistisch und froh dar-
iiber waren, daf3 etwas getan werden
konnte: ,,... ich hab‘ mich praktisch
drauf gefreut, daf3 man mir endlich
helfen kann. Auf diesen Tag hab“ ich
mich gefreut, auf die (Operation) und
daf3 ich kommen durfte. Da hab‘ dann
ich tiberhaupt keine Angst davor
gehabt.“ (Int. Al4)

Insgesamt zeigte sich in den Beob-
achtungen und Interviews, dafB3 die
praoperative Phase durch grofe
Anspannung und psychische Labilitit
gekennzeichnet ist: ,,Ich war psy-
chisch halt sehr labil und hab‘ die
ganze Gefiihlsleiter immer hoch und
runter gespielt. Aber das wurde dann
schlagartig besser, als ich letzten Mon-
tag hier war.“ (Int. A15)

Es wurde ebenfalls deutlich, daf
Angste bereits iiber einen lingeren
Zeitraum vor der Einweisung zur Ope-
ration erlebt werden und z.T. — wie in
dem zitierten Fall — sogar mit der Ein-
weisting ins Krankenhaus zuriickgingen.

Warten

»Da zog sich's dann noch iiber'n
Jahr hin. Na ja, in dem Jahr ist nicht
viel passiert. Das strengt einen dann
fast mehr an, wenn man praktisch
(nur) zuguckt und wartet.“ (Int. A17)

Fir die Patienten, die durch ihre
Epilepsieform sehr starke Einschrén-
kungen erlebten, war das Warten auf
die Operation eine besondere Bela-
stung. Fiir manche Patienten stand die
Entscheidung fiir die Operation schon
bei der ersten Diagnostikphase fest,
so daB bereits ab diesem Zeitpunkt
das Erleben der verbleibenden Zeit
bis zur Operation als ,,Wartephase*
einsetzte.

Informationen

Informationen waren in der préo-
perativen Phase auf verschiedenen
Ebenen ein wichtiges Bediirfnis fiir
die Patienten, auch wenn sie z.T.

unterschiedlich gewichtet und bewer-
tet wurden. Wichtig waren fiir alle
Patienten insbesondere die Informa-
tionen tiber den Ablauf. Selbst den
Personen, die von sich sagten, sie lie-
Ben die Sache auf sich zukommen und
hitten lieber nicht zu viele Informa-
tionen, waren diese Informationen
zum Ablauf wichtig: ,,... insofern ist es
schon besser, als wenn man da so
nichtsahnend (ist). Es macht einen
schon ein bifichen ruhiger, wenn man
das alles weif3.“ (Int. A20) Es gab den
Patienten Sicherheit, den Ablauf zu
kennen. Sie konnten sich auf das ein-
stellen, was auf sie zukommt und sich
orientieren. Hilfreich wurde es auch
erlebt, da3 ihnen die Informationen
zusitzlich in schriftlicher Form ausge-
hindigt wurden: ,,Ich hab‘ vorher Zet-
tel bekommen, auf denen stand, wie
alles ablduft und so. Ja, das war schon
gut. Da konnte man das einfach mal
nachlesen, was ich auch viel gemacht
habe (lacht), einfach aus Angst. Aber
das war schon sehr gut, daf3 ich so was
halt gekriegt hab‘.“ (Int. A23)

Das Lesen der Informationen
wurde also nicht nur dazu genutzt,
sich diese wieder in Erinnerung zu
rufen, sondern war gleichzeitig auch
eine Moglichkeit, gegen die Angst
vorzugehen.  Informationen  iiber
Wahrnehmungen (sensorische Infor-
mationen) wurden den Patienten von
den Pflegenden in unterschiedlicher
Weise, cher punktuell vermittelt.
Eine Patientin hatte sehr umfassende
Informationen durch eine Mitpatien-
tin erhalten: ,,Die war ein paar Tage
vorher operiert worden und hat mir
dann, als es ihr ein bifichen besser
ging, wenigstens gesagt was alles
schlimm ist und wie alles so abliuft.
Ich konnte auch immer nochmal nach-
fragen, was alles auf mich zukommt.
Das hat sie mir dann auch sehr genau
erklart und auch dann viele Sachen
genannt, die nicht so angenehm sind;
wie sie sich nach der Operation gefiihlt
hat, als sie langsam wach wurde und
so. Also es war eigentlich nichts Positi-
ves, was sie mir gesagt hat, aber es war
fiir mich trotzdem schén, das zu wis-
sen.“ (Int. A24)

Diese Patientin war im Vorfeld
sehr dngstlich, sagte aber, daB sie
jemand sei, die immer viel nachliest
und nachfragt. Patienten, die be-
stimmte Vorinformationen nicht hat-
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ten, konnten sich postoperativ schwer
vorstellen, daf3 ihnen die Informatio-
nen im Vorfeld geholfen hitten. Eine
weitere sehr wichtige Information fiir
die Patienten, die eher indirekt vermit-
telt wurde, war die ,,In guten Hiinden
zu sein“. Die Patienten hatten durch
die Diagnostikphase, die auf der glei-
chen Station stattfand, schon sehr frith
die Moglichkeit, sich ein Bild von der
Einrichtung, den Mitarbeitern und dem
Klima auf der Station zu machen: ,,Also,
daf3 ich hier das Gefiihl habe keine
Nummer gewesen zu sein, das weifs ich,
seitdem ich hier das erste Mal stationdr
lag. Es war so, daf3 ich hier eigentlich
mit allen iiber alles alles reden konnte.
Das Gefiihl, daf ich nicht verstanden
werde oder daf3 sich hier keiner um
mich kiimmert oder so, das hatte ich
hier nie.“ (Int. A28)

Dabei spielte auch das Vertrauen
zum Operateur eine wichtige Rolle.
Ebenso wichtig war aber auch die
Information ,,Nicht alleine gelassen zu
werden®. Alle Patienten haben es als
sehr positiv erlebt, dal ihnen mehr-
fach gesagt wurde, sie konnten sich
bei Fragen immer melden. Sie erklar-
ten, sie hitten dieses auch in
Anspruch genommen und das Gefiihl,
sich jederzeit mit Fragen an die Mitar-
beiter der Klinik wenden zu koénnen.
In der préoperativen Phase war es den
Patienten aber auch wichtig, zu wis-
sen, daf sie auch postoperativ nicht
alleine gelassen werden. Aus Patien-
tensicht ergab sich daraus eine Argu-
mentation, warum es angemessen war,
das pflegerische vorbereitende Gesprich
so friih, noch vor den anderen Aufkli-
rungsgespriachen — stattfinden zu las-
sen: ,Ich fand's okay, daf3 die sich sogar
am Sonntag (fiir das Gesprich) Zeit
genommen haben. Und es ist sicher
richtig, wenn die Pflegenden als erstes
kommen, weil man zu den Pflegenden
am ehesten Kontakt hat, denn die sieht
man jeden Tag. Die OP dagegen liuft
im Grunde nur ein paar Stunden und
hinterher ist man halt iiber Nacht auf der
Intensivstation. Aber die Pflegenden,
auf die kommt es nachher an, wie man
sich so fiihlt, wie man damit umgehen
kann. Wieviel Zeit die sich nehmen, um
einem auch mal zuzuhdren, wenn man
irgendwelche Klagen hat oder mal ganz
grofie Schmerzen hat. Deshalb ist es von
den Pflegenden her eigentlich am wich-
tigsten, daf} sie zeigen, dafs sie hinterher
auch (fiir einen) da sind.* (Int. A30)
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Der gewidhlte Zeitpunkt und das
Gesprich an sich kénnen auch signali-
sieren, daB den Pflegenden das Wohl-
ergehen der Patienten ein wichtiges
Anliegen ist. Da es sich um retrospek-
tive Interviews handelt, ist nicht klar,
ob diese Uberlegungen der Patienten
wirklich schon vor dem Eingriff so
bewult waren oder ob durch das Erle-
ben der postoperativen Phase diese
Erkenntnis mehr Gewicht bekommen
hat. Aus den Interviews geht aber
auch hervor, dal die Information, da
man ,,sich kiimmert“ und nicht alleine
14B¢t, nicht nur durch direkte Zusagen
von den Pflegenden weitergegeben
wird, sondern sich fiir die Patienten
insbesondere indirekt aus dem Ver-
halten und der entgegengebrachten
Wertschitzung ableitet.

Anwendung eigener
Bewiltigungsstrategien

Beziiglich der Frage, was den
Patienten wihrend der ganzen Zeit
geholfen habe, um mit Anspannung
und Angsten umzugehen, wurde deut-
lich, da3 es sehr individuelle Strate-
gien waren, welche die Patienten
anwenden. Die Strategien lassen sich
unter die Uberpunkte: ,, Ausleben der
Gefiihle“ und ,,Aktiv sein und Ablen-
ken“ unterordnen. Ohne diese Kate-
gorie niher auszufiihren, soll als wich-
tige Erkenntnis an dieser Stelle
erwiahnt werden, daf eigene Bewilti-
gungsstrategien nicht in jedem Fall
souverdn angewendet wurden, weil
sie, wie z.B. viel Spazieren zu gehen,
im Rahmen eines Krankenhausauf-
enthaltes nicht ,,normal* erschienen.

Weg zum OP

Sehr viele Patienten konnten sich
— vermutlich aufgrund der Primedi-
kation — an den Weg zum Operations-
saal nicht mehr erinnern. In allen Fil-
len erlebten es die Patienten jedoch
als sehr hilfreich, erleichternd oder
auch nett, daB3 jemand von den Pfle-
genden sie zur Schleuse begleitet
hatte. Nur ein Patient hétte sich in der
Zeit auch seine Frau als Begleitung
gewiinscht. Allgemein war es den
Patienten in der Zeit offenbar sehr
wichtig, durch jemanden begleitet zu
werden, der Mut macht und Sicher-
heit vermittelt, was den Angehorigen
in der Zeit nicht unbedingt zugetraut
wurde: ,,Von den Bekannten oder Ver-

wandten hdtt’ ich niemand gerne da
gehabt. Weil die dann im Endeffekt
mehr Schify haben, was die (Arzte) jetzt
mit dir machen oder so. Mit den Pfle-
gern und Schwestern ist mir das lieber,
das ist deren (Aufgabe), die kennen sich
damit aus. Das ist mir dann auch siche-
rer.“ (Int. A36)

Patienten erwihnten in . diesem
Zusammenhang aber teilweise auch,
daB sie ihre Angehorigen vor jeder
zusitzlichen Belastung schiitzen woll-
ten. Patienten, die die Ubergabe an das
Anisthesiepersonal bewuflt erlebten,
fanden es einerseits positiv, daB sich die
Pflegenden der Station verabschiedeten
und alles Gute wiinschten, andererseits
loste die Verabschiedung ein komisches
Gefiihl aus: ,Ja, das war dann schon
ein bifichen komisch. Man hitt‘ sich's,
glaub’ ich, gewiinscht, daf3 (der Pfleger)
bis zum Schiuf3 dabei gewesen wiir', aber
das ging ja nicht, wegen der Hygiene-
mafnahmen.“ (Int. A37)

Der Wunsch, jemanden dabei zu
haben, der einem vertraut ist, horte
auch an der Schleuse nicht auf. Das
Abschiednehmen zu dem Zeitpunkt
wire lieber vermieden worden, auch
wenn die Zeit bis zum Einsetzen der
Narkose in allen Fillen als sehr kurz
erlebt wurde.

Die postoperative Phase
Desorientierung

Die Patienten sind auf der Intensiv-
station aufgewacht. Manche erzihl-
ten, daB dies langsam vor sich ging
und gekennzeichnet war von einem
permanenten Aufwachen und wieder
Einschlafen. Teilweise war das Gefiihl
der Desorientierung vorherrschend.

Die Patienten fiihlten sich noch
nicht ganz in der Wirklichkeit zuriick
oder/und wie mit ,,Drogen untersetzt*
(Int. A 39). Aus den Aussagen der
Patienten wird deutlich, wie vorherr-
schend bestimmte erste Eindriicke in
der frithen postoperativen Phase
waren. Diese FEindriicke blieben in
der Erinnerung der Patienten fest ver-
haftet. Dies wird in der folgenden
Kategorie besonders deutlich.

Bediirfnis nach Ruhe
und Abschirmung

Die Patienten hatten nach der
Operation das Gefiihl, sehr ruhebe-

15



diirftig zu sein. Diesem Wunsch nach
Ruhe konnte auf der Intensivstation
nur sehr wenig entsprochen werden.
Die Zeit auf der Intensivstation wurde

als ,Holle“, ,itzend“ oder auch
»grausam* beschrieben. Diese Aussa-
gen zeigen, wie drastisch der Larm
und die Unruhe erlebt wurden: ,, Auf
der Intensiv war es schrecklich. Ich
konnte nicht gescheit schlafen. Die
Zeit ist nicht vorbei gegangen. Und
dann war alles so laut. Da war man
gerade eingeschlafen, dann ist irgend-
ein Piepser nebenan oder woanders im
Raum losgegangen, und zwischen den
Patienten waren nur Vorhinge. Also
das war der gréBlichste (Anmerk. der
Verfass.: das Wort wurde betont in
die Linge gezogen) Teil. “ (Int. A45)

Auf Nachfragen wurde deutlich,
daB die ,Pieps“-Gerdusche nicht als
beunruhigend interpretiert wurden
oder das Gefiihl bestand, man kiim-
mere sich nicht geniigend. Es war viel-
mehr die Lautstirke und Unruhe, die
den Aufenthalt fir die Patienten z.T.
unertréglich machten. Hierzu gehorte
auch das nicht , Abgeschirmt-sein,
von den Mitpatienten und deren
Situation: ,,Diese Gerdusche nebenher
... Ich hatte irgendwie mitgekriegt, daf3
es der Frau neben mir schlechter ging,
weil sehr viel Arzte da waren und ich
halt mithorte, was die erzdhlt. Da habe
ich gedacht, die liegt bestimmt fast im
Sterben. Als bei mir dann die Narkose
ein bifichen nachlieff, hab‘ ich dann
auch mal gefragt, was mit der ist, ob
die auch gerade operiert worden ist.*
(Int. A46)

Anhand dieser Aussage wird deut-
lich, daB die Patienten auch wihrend
der Ausleitung der Narkose schon vie-
les vielleicht nicht vollig bewuBt —
mitbekommen. Das kann eine beson-
dere Bedrohlichkeit haben. Die Situa-
tion der Mitpatienten auf der Inten-
sivstation mitzubekommen, wurde als
belastend gewertet, und der Wunsch
nach Abschirmung wurde direkt —
wenn auch sehr zaghaft geduBert:
~Deswegen miifite man vielleicht einen
Patienten ein bifichen mehr abschir-
men.“ (Int. A47)

Aber nicht nur direkt nach der
Operation auf der Intensivstation
waren die Patienten besonders ruhe-
bediirftig, sondern auch noch auf der
Station. Die Ruhebediirftigkeit ergibt
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sich sicherlich aus der Operation sel-
ber, aber vor allem auch aus den
Kopfschmerzen, welche die Patienten
in vielen Fillen unmittelbar nach der
Operation erlebten.

Schmerzen

Bis auf einen gaben alle Patienten
an, Kopfschmerzen nach der Operation
gespiirt zu haben. Es fiel den Patienten
dabei schwer, den Schmerz zu beschrei-
ben: ,Ja, mehr Druck und Schmerzen,
Druck und Schmerzen zugleich. Wenn
man das zusammenschmeif3t in einen
Topf und das zusammenriihrt, was dann
dabei heraus kommt.“ (Int. A49)

Die Schmerzen wurden von den
Patienten jedoch nicht als beunruhi-
gend interpretiert, sondern als zur
Operation dazugehorend, zumindest,
wenn sie einen bestimmten Zeitraum
nicht tberschritten: ,,Also es war ja
nicht einfach ein Zahn gezogen wor-
den, sondern es war ein bifichen mehr.
Insofern hat mich das am Anfang auch
nicht gestort, weil ich wufite, was
gemacht worden ist, dafi das dann ein
paar Tage andauert. Jetzt hab‘ ich nur
noch morgens und abends mal ein bif-
chen Kpfschmerzen. Das stort mich
Jetzt wesentlich mehr, auch wenn es so
ein bifichen ist, weil jetzt ist die Sache
abgeschlossen, jetzt ist die Zeit vor-
bei.”“ (Int. A50) [Das Gespriach fand
am 7. Postoperativen Tag statt]

Die Patienten gaben an, wenn sie
sich bei Schmerzen gemeldet hatten.
Nicht immer konnte durch Medika-
mente eine Schmerzfreiheit erreicht
werden. Eine Patientin erwdhnte, daf3
sie sich teilweise bemiiht habe, die
Schmerzen auszuhalten, weil sie
ihrem Korper nicht zu viele Gifte
zumuten wollte, aber man habe ihr
gesagt, daB sie es nicht so ,auf die
Spitze treiben solle“ (Int. AS51). In
einem Fall erzihlte eine Patientin,
daB sie aufgrund von Ubelkeit die
Tropfen erst stehen gelassen habe und
dariiber eingeschlafen sei. Sie sei
dann nachts mit so starken Kopf-
schmerzen aufgewacht, daB sie nur
noch weinen konnte und das Gefiihl
hatte, man operiere am Kopf ohne
Betdubung (Int. A52).

Ubelkeit

Fir die Patienten, die nach der
Operation Ubelkeit erlebten, war das
sehr belastend. Das Wiirgen ver-

stirkte z.T. die Kopfschmerzen, und
sie hatten nicht unbedingt das Gefiihl,
ihnen helfe irgendwas direkt gegen
die Ubelkeit. Die Ubelkeit konnte
bereits direkt nach der Operation —
schon auf der Intensivstation — ein-
setzen oder auch erst spéter. ,,Das war
wahrscheinlich der Tag, an dem die
ganzen Narkosemittel nicht mehr wirk-
ten. Also, da bin ich zwar immer noch
allein auf's Klo gegangen, aber da hab‘
ich dann zweimal richtig spucken miis-
sen und dann am Abend noch einmal
so‘n bifichen, da war ich das erste Mal
fertig. Da war es mir echt ganz schlecht
und stindig iibel.“ (Int. A54)

Die Ubelkeit erlebten die Patien-
ten als sehr massive Beeintrachtigung
ihres Wohlbefindens.

Abhingig-Sein

Abhéngig zu sein war eine andere
Erfahrung, welche die Patienten in
der postoperativen Phase erlebten.
Dies bezog sich zum einen auf das
, verkabelt-Sein“ und zum anderen
darauf, auf ,Hilfe angewiesen zu
sein“. Das Verkabelt-Sein wurde in
erster Linie in der Zeit direkt nach der
Operation, auf der Intensivstation,
erlebt. Dadurch, daB die Gerite
schnell alarmierten, hatten die Patien-
ten teilweise das Gefiihl, sich nicht
bewegen zu koénnen. Die Schlduche
und Zuginge wurden nicht als be-
drohlich, aber als unangenehm und
wenig hilfreich empfunden. Der Bla-
senkatheter und die Magensonde wur-
den in dem Zusammenhang hiufiger
erwihnt. Das ,,Auf-Hilfe-angewiesen-
sein“ wurde den Patienten insbeson-
dere beim ersten Aufstehen deutlich,
weil sie sich noch sehr schlapp oder
schwindelig fithiten. Die Patienten
erlebten die Unterstiitzung, die sie
dabei erfuhren, groBtenteils als sehr
hilfreich: ,,Das war alles in so einem
angenehmen Ton und das lief alles so
angenehm, da hat man sich dann auch
bemiiht, selber ein bifichen Kraft rein-
zustecken. Sonst wdr* man zu schlapp
gewesen und lieber liegen geblieben“
(Int. A57)

Eine Patientin erlebte es aber auch
als sehr peinlich: ,Ha, das war
unwahrscheinlich schlimm fiir mich.
Ich mufite von zwei Pflegern begleitet
werden. Dann saf3 ich auf der Toilette
und konnte nicht, das war schlimm.
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Ich hatte das Pflegepersonal geholt
und jetzt war mir das peinlich, daf} ich
einfach kein Wasser lassen konnte.“
(Int. AS8)

Wenn das Gefiihl entsteht, die
Hilfe iiber das ,,normale MaB“ hinaus
in Anspruch zu nehmen, 16st das
Unbehagen aus, vor allem dann, wenn
es scheinbar unbegriindet ist.

Unsicherheit und Angste

Die postoperative Phase war auch
durch Unsicherheiten und Angste
geprigt. Dies hatte unterschiedliche
Ursachen. Eine besondere Belastung
war es, wenn postoperativ Anfille
oder Auren auftraten. Mit dem Auf-
treten von Anfillen oder Auren nach
der Operation hatten die Patienten
nicht unbedingt gerechnet — zum
einen, weil die Hoffnung stirker war,
daB so etwas nicht passiert, und zum
anderen weil sie sich nicht daran erin-
nemn konnten, daB ihnen davon erzihlt
worden war. Fiir die Patienten begann
damit eine neue Zeit der Unsicherheit:
»Was ist nun? Kommen die Anfille wie-
der, bleiben sie weg? Man ist davon aus-
gegangen (Anmerk. der Verfass.: da3
die Unsicherheit vorbei ist), ja, und jetzt
steckt man wieder in der gleichen Miihle
wie vorher.* (Int. A59)

Die Patienten setzten das Auftreten
von Anfillen und Auren im ersten
Moment mit einer mi8lungenen Opera-
tion gleich, auch wenn nach den Auren
kein Anfall folgte. Die Patienten, bei
denen nur Auren aufgetreten waren,
berichteten, daB man ihnen daraufhin
erklirt habe, daB Auren nach der Ope-
ration noch auftreten kénnen, ohne
daB ein Anfall folgen miisse. Dies
konnte die aufgetretene Unsicherheit
und Enttiuschung allerdings erst mal
kaum lindern. Angste traten im Hin-
blick auf mégliche postoperative (blei-
bende) Einschrinkungen auf. Die
ersten Tage nach der Operation priif-
ten die Patienten teilweise selber, ob
Einschrinkungen durch die Operation
aufgetreten waren. War dies der Fall,
so kamen Angste auf, dies konne fiir
immer so bleiben. Hinzu kamen dann
Uberlegungen, wie es z.B. in berufli-
cher Hinsicht weiter geht. Die Angst,
die aus solchen Uberlegungen resul-
tierte, wurde von den Patienten in dem
Moment nicht unbedingt als solche ein-
geschitzt: Ich hatte erstmal gesagt,
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daf} ich nirgendwo vor Angst habe, weil
ich dachte, ,Angst‘ habe ich nur vor der
Operation gehabt. Aber jetzt kann ich
mir vorstellen, daf3 ich doch Angst
gekriegt habe und das damit auch
zusammenhdngt, daf3 es mir an dem
einen Tag so schlecht ging. (Int. A61)

Der MaBstab fiir die Beurteilung
war die Angst vor der Operation, und
demgegeniiber wirkte die jetzige Angst
cher gering, so daB ihr seitens der
Patienten in dem Moment nicht soviel
Beachtung geschenkt wurde.

Unerwartetes Leiden

In den Interviews wurde deutlich,
daB es fiir einige Patienten in der post-
operativen Phase Erlebnisse gab, mit
denen sie nicht gerechnet hatten.
Dazu gehorte teilweise der Aufenthalt
auf der Intensivstation, teilweise die
Stirke der Schmerzen oder das Auf-
treten der starken Ubelkeit. Im Zu-
sammenhang mit dem Schmerz wurde
deutlich, daB die Patienten schon eine
bestimmte Vorstellung davon hatten,
wie lange sie nach der Operation
Schmerzen haben wiirden. In den
Interviews zeigte sich aber auch, daB
die Patienten teilweise das Gefiihl
hatten, insgesamt schneller wieder fit
sein zu miissen. Es konnte von einigen
nur schwer akzeptiert werden, da
das Ausruhen im Bett durchaus in
Ordnung ist. Zog sich das allgemeine
Unwohlsein nach der Operation ldnger
hin, so war dies fiir die Patienten
schwer zu ertragen: ,,Es ist halt dieses,
dieses ungliubige Gefiihl, daff man
sagt, das kann dir nicht passiert sein,
daf} es dir jetzt so schlecht geht. Es ist
wirklich so, daf3 man gesagt hat, gut,
drei, vier Tage kannst du damit leben,
aber nicht so lange, wie es dann pas-
siert ist dann. Es waren ja fast fiinf
Tage und es kann sich keiner vorstel-
len, der das nicht hinter sich hat, wie es
ist, sich fiinf Tage lang zu iibergeben,
fiinf Tage nur schlafen und es geht
einem nicht besser. Das ist keine Sa-
che, die man gerne nochmal machen
wiirde.“ (Int. A62)

Die Patientin schreibt sich in die-
sem Fall eine Fehleinschitzung der
Situation als eigenes Problem zu,
eventuell weil sie nicht aktiv Informa-
tionen gesucht hat oder Gegebenhei-
ten héufiger falsch einschatzt. An-
hand der Beobachtungsprotokolle

zeigt sich allerdings auch, daB die
Patientin aufgrund der Informationen
im vorbereitenden Gesprich wenig
Moglichkeiten hatte, eine andere Ein-
schitzung zu gewinnen. Das unerwar-
tete Leiden bezog sich auch auf das
Erleben eines postoperativen Stim-
mungstiefs. Finf Patienten berichte-
ten, daB3 sie sich in der postoperativen
Phase deprimiert und unwohl gefiihlt
hitten: , Ich hab‘ Umir nur noch eins
gewiinscht (lacht). Das war komisch.
Ich hab‘ mir nur gedacht: Wann hat
das ein Ende? Ja, da war ich psychisch
echt down. Nachdem es mir die ersten
Tage relativ gut gegangen war, hab‘ ich
gedacht, dafi ich sehr gut dariiber hin-
weg komme und daff es dann ganz
langsam immer besser wird. Und dann
kam der Abstieg. da hatte ich mich zu
friih gefreut. “ (Int. A64)

Diese  Verstimmungen kamen
iberraschend, weil sie erst nach ein
paar Tagen eintraten und die Patien-
ten bereits damit gerechnet hatten,
daB es jhnen nun langsam wieder bes-
ser gehen wiirde. In den Interviews,
die mit den Patienten ein halbes Jahr
nach der Operation gefiihrt wurden,
sprachen diese direkt von einer
Depression oder depressiven Verstim-
mung, die bis zu einem halben Jahr
postoperativ angehalten habe und auf
die sie durch die Arzte vorbereitet
worden seien. Ein Patient sagte, daf3
es sehr hilfreich fiir ihn gewesen seli,
darauf vorbereitet worden zu sein.
Ein anderer meinte, daB er das nicht
wahrhaben wollte, weil er sich vorher
so stark gefiihlt habe. Auf die Frage,
ob es hilfreich gewesen sei, es im Vor-
feld gesagt bekommen zu haben,
meinte er: ,Nee, hilfreich nicht. Ich
hab‘ noch gesagt, tatsichlich, sie hat-
ten doch recht. Das war das Einzige,
was ich dachte dabei (lacht). Sie haben
mir nichts vorgemacht, sondern die
Wahrheit gesagt (lacht).“ (Int. A65)

Daran zeigt sich, daB nicht immer
alle Informationen, die den Patienten
vorher gegeben wurden, diese auch
entsprechend vorbereiten. Es kann
auch passieren, da die Informatio-
nen von dem Patienten erstmal nicht
akzeptiert oder auch vergessen wer-
den konnen. Die Patienten, die diese
Stimmung direkt erlebten und nicht
riickblickend davon erzihlten, waren
davon iiberrascht. Eine Patientin
erzihlte, daB ihr nach der Operation
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Mitpatienten von solchen Stimmungs-
tiefs erzihlt hatten.

Diskussion

Einige Aspekte aus dem Erleben
der Patienten sollen an dieser Stelle
im Hinblick auf mégliche Konsequen-
zen fiir die praoperative Pflege disku-
tiert werden.

In Bezug auf das Ermodglichen
einer bewufiten Entscheidung wurde
deutlich, daB8 der Entscheidungspro-
zeB fir eine Operation bei sehr groBer
Angst nicht wirklich abgeschlossen
werden kann. Diese Unfahigkeit zur
Entscheidung kann zwei Ursachen
haben: Erstens kann sich grofie Angst
auf kognitive Prozesse auswirken, so
daf eine rationale Entscheidung nicht
mehr moglich ist (Nyamathi und Kas-
hiwabara, 1988). Zweitens kann die
nicht getroffene Entscheidung auch
auf eine vermeidende Strategie hin-
deuten. Die Operation wird dann als
schicksalhaftes Ereignis erfahren wer-
den, auf das man selber keinen Ein-
fluB hat. Dies deutet auf eine exter-
nale Kontrolliiberzeugung, bei der
dem Schicksal oder der Umgebung
groBere Wirksamkeit zugestanden
wird, als der eigenen Person. Die erste
Ursache zeigt, welche Bedeutung dem
Abbau von Angsten zukommt. Die
zweite Ursache sollte mitbedacht wer-
den, auch wenn eine solche grundsétzli-
che Haltung im Rahmen der préopera-
tiven Pflege nicht verindert werden
kann.

Die Patienten befinden sich in der
prioperativen Phase teilweise in einer
sehr angespannten Situation, die
durch Gefiihlsschwankungen charak-
terisiert ist. Dies macht es notwendig,
in dieser Zeit flexibel auf die jeweilige
Situation zu reagieren. Die Vielfalt
der auftretenden Angste zeigt, daB
deren Ursachen genauer erfragt wer-
den miissen, um die Patienten geziel-
ter beim Abbau der Angste unterstiit-
zen zu koénnen. Vorerfahrungen mit
anderen Operationen scheinen dabei
einen besonderen EinfluB auf Angste
zu haben und soliten daher auch
ermittelt werden. In sehr angespann-
ten Situationen konnen Assoziationen
und irrationale Vorstellungen nicht
gut bewiltigt werden, wie das Beispiel
der Angstverstarkung beim Anziehen
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des OP-Hemdes deutlich macht. Durch
Gespriache uber dieses Phénomen
wurde deutlich, daB die Assoziation
des weien OP-Hemdes mit einem
Totenhemd weit verbreitet ist, so daf3
das StreBerleben eventuell schon
dadurch reduziert werden kann, daf3
ein farbiges Hemd gewédhlt wird.
Ebenso wurde deutlich, da3 die hohe
Anspannung bereits vor der Kranken-
hauseinweisung besteht und sich z.T.
sogar mit der Krankenhauseinweisung
reduziert. Dies wurde auch in anderen
Untersuchungen nachgewiesen (John-
ston, 1980). Daraus 148t sich ableiten,
daB vorbereitende Mafnahmen schon
vor der Krankenhauseinweisung ange-
boten werden sollten.

Der Bewiltigung von strefireichen
Ereignissen kommt eine besondere
Bedeutung zu. Patienten verfiigen iiber
eigene Bewailtigungskompetenzen,
konnen diese aber eventuell aufgrund
der eigenen psychischen Labilitit nicht
immer souverin anwenden. Dies
betont die Notwendigkeit, Bewalti-
gungskompetenzen in die Vorbereitung
mit einzubeziehen und ggf. aktiv zu
stirken. Besondere Auswirkungen
scheint dabei das Erleben von Hilf- und
Machtlosigkeit (Thompson, 1981) zu
haben, das durch Passivitit, beispiels-
weise in der Zeit des Wartens oder
auch in der Genesungszeit, entsteht. Es
ist daher notwendig das Aktiv-Sein und
die eigene Kontrolle des Patienten
soweit wie moglich zu unterstiitzen
(Salmon, 1993). Moglichkeiten waren
hier beispielsweise ein Angebot zum
Erlernen von Entspannungstechniken
(Wilson, 1981) oder besondere Abspra-
chen in bezug auf Zeiten, in denen die
eigene Handlungsfahigkeit des Patien-
ten stark eingeschrénkt ist.

In vielerlei Hinsicht machen die
Aussagen der Patienten zur postope-
rativen Phase deutlich, daB es so
etwas wie eine implizite Vorstellung
dariiber gibt, wie der postoperative
Verlauf sein wird. Die Ergebnisse
stimmen damit mit der Theorie von
Johnson (1984; Johnson, Lauver und
Nail, 1989) iiberein. So hatten die
Patienten eine Vorstellung dariiber:

— wie intensiv und lange Schmerzen,
Ubelkeit und Beeintrichtigungen
erlebt werden,

— da8 sich ihr postoperativer Allge-
meinzustand stetig und relativ
schnell bessert,

— daB Angste nach der Operation
nicht mehr da sein werden und

— welches MaB3 an Hilfe und Unter-
stlitzung ,,normal* ist.

Diese Vorstellungen wurden von
den Patienten thematisiert, weil sie
sich in der Realitit nicht erfiillt hat-
ten. So war es z.B. teilweise fiir die
Patienten sehr schwer zu ertragen,
wenn sie Uber einen ldngeren Zeit-
raum das Gefiihl hatten, daf es ihnen
nicht wirklich besser geht. Der genaue
Zeitpunkt, wann — nach Vorstellung
der Patienten — das Unwohlsein nach-
lassen sollte, kann anhand der Inter-
views nicht festgelegt werden. Ver-
mutlich liegt er um den dritten oder
vierten Tag. Die Ursachen fiir solche
Vorstellungen kénnen vielfaltig sein.
So kann es einerseits in der Person-
lichkeit liegen, daB in dieser Bezie-
hung wenig Geduld aufgebracht wird
und Passivitit schwer ertragen werden
kann. Andererseits erwdhnte eine
Pflegeperson, daB sie ab dem dritten
Tag vermehrt darauf achten, daB die
Patienten langsam wieder trinken und
essen und zunehmend mobilisiert wer-
den, so daB Patienten eventuell Riick-
schliisse ziehen, es miisse ihnen ab
dem Zeitpunkt auch besser gehen.
Auch die Beobachtung von Gene-
sungsverldufen bei Mitpatienten kann
zu dieser Vorstellung beitragen. So ist
allgemein zu beobachten, daB Patien-
ten postoperativ wieder schnell mobil
sind. Findet ein Gesprich der Patien-
ten untereinander iiber das wirkliche
Befinden in dieser Zeit nicht statt, so
kann auch die schnelle Mobilisierung
zu der Vorstellung einer schnellen
Genesung fiihren. Verlief die Gene-
sung langsamer, als dies der Vorstel-
lung der Patienten entsprach, so 16ste
dies Irritation, Trauer und Bedriik-
kung aus (siche z.B. Zitat in ,,uner-
wartetes Leiden®). Johnson (1976;
Johnson, Dabbs und Leventhal, 1970,
Johnson und Leventhal, 1974) vertritt
die These, daB insbesondere falsche
Erwartungen StreB produzieren, weil
dadurch die Moglichkeit der Einschiit-
zung der Situation verloren geht. Die
Einbeziehung impliziter Vorstellun-
gen in die Vorbereitung auf Operatio-
nen kommt daher vermutlich eine sehr
wichtige Bedeutung zu.

Informationen spielen nach Patien-

tenaussagen auf verschiedenen Ebe-
nen eine wichtige Rolle. Wesentliche
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Erkenntnisse im bezug auf Informa-
tionen sind:

— Die Entscheidung fiir die Opera-
tion wird nicht nur vor dem Hinter-
grund der Informationen durch das
Personal des Krankenhauses
gefillt. Die Patienten fragen sich
vielmehr, ob der Weg fiir sie selber
der richtige ist, wobei die Meinung
von Angehorigen und Freunden
einen sehr groBen Stellenwert hat.

— Es war fiir die Patienten sehr wich-
tig, daB3 sie jederzeit Informatio-
nen einfordern konnten, auch in
der Wartezeiteit vor der Operation
zu Hause. Der Zeitpunkt des statio-
naren pflegerischen Vorberei-
tungsgespriches war vermutlich
deshalb nicht so wesentlich. So
beurteilten die Patienten den Zeit-
punkt des vorbereitenden stationi-
ren Gespriachs als angemessen,
unabhingig davon, ob dieses drei,
zwei oder einen Tag vor der Ope-
ration stattgefunden hatte.

— Hinweise, die dabei helfen Ver-
trauen aufzubauen und zu stirken,
sind ebenfalls sehr wesentlich. Sie
werden nicht so sehr aus einzelnen
Gesprichen, sondern vielmehr aus
dem Gesamteindruck abgeleitet.
In der vorliegenden Untersuchung
war es fiir die Patienten sehr hilf-
reich, daB sie sich durch vorherige
Aufenthalte auf der gleichen Sta-
tion bereits einen Eindruck ver-
schaffen konnten.

— Informationen helfen dabei, Vor-
stellungen iiber die weiteren Ge-
schehnisse zu gewinnen. Ablaufbe-
zogene Informationen wurden von
allen Patienten als sehr hilfreich
erlebt. Hierzu gehoéren auch ge-
naue Informationen zu Ableitun-
gen und Zugéngen, die postopera-
tiv vorhanden sind. Eine Patientin,
die umfassende sensorische Infor-
mationen erhielt, wertete diese als
sehr hilfreich. Patienten, die wenig
sensorische Informationen erhiel-
ten, stehen diesem Informations-
defizit ambivalent gegeniiber, da
sie die Sorge haben, daB durch
weitere Informationen die Angst
erhoht werden konnte. Dies macht
deutlich, daB negative sensorische
Informationen nur im Zusammen-
hang mit Bewiltigungsmoglichkei-
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ten angesprochen werden sollten,
damit dadurch nicht ein Gefiihl der
Hilflosigkeit aufkommt.

— Die geschilderten Erfahrungen der
Patienten im Hinblick auf den Aui-
enthalt auf der Intensivstation
sowie das Erleben von Schmerzen,
Anfillen, Auren und Stimmungs-
tiefs, machen deutlich, daB auch
diese Erfahrungen im Rahmen von
vorbereitenden Gespriachen — in
Verbindung mit Bewéltigungsmog-
lichkeiten — systematisch themati-
siert werden sollten. So erwéhnt
Janis (1974) beispielsweise das
Auftreten von depressiven Ver-
stimmungen als eine typische Re-
aktion auf einen groflen operativen
Eingriff. Nachdem unmittelbar
nach der Operation das Gefiihl der
Erleichterung vorherrschend ist,
kann es nachfolgend durch erlebtes
Unwohlsein, eingeschriankte Mobi-
litdit und physiologische Irritatio-
nen zu depressiven Verstimmun-
gen kommen (Janis, 1974: 159ff).
Dies sollte auch von pflegerischer
Seite prdoperativ mitgeteilt wer-
den, um den Patienten zu ermuti-
gen, solche Gefiihle anzunehmen,
sie eventuell anzusprechen und
damit Risiken — wie z.B. die Ver-
festigung solcher depressiver Ver-
stimmungen — zu mindern. Nichts
desto weniger mufl auch in der
aktuellen Situation durch entspre-
chende Informationen den Patien-
ten die Einschitzung erleichtert
werden.

Die von den Patienten erlebte
besondere Brisanz der Situation kurz
vor der Operation wurde bereits in
anderen Untersuchungen festgestellt
(Leino-Kilpi und Vuorenheim, 1993;
Emmrich et al., 1999). Die Ergebnisse
der vorliegenden Untersuchung deu-
ten darauf hin, daB3 die Patienten in
besonderem Maf3 auf eine Sicherheit
vermittelnde Umgebung angewiesen
sind. Das Vertrauen in Personen ver-
starkt das Gefiihl, sicher aufgehoben
zu sein, so daB3 der Anwesenheit von
vertrauten Personen in dieser Zeit
eine besondere Bedeutung zukommt
(Teasdale, 1995). Eine Sicherheit ver-
mittelnde Umgebung scheint auch
postoperativ, insbesondere, wenn der
Patient gerade aus der Narkose auf-
wacht und kurzfristig desorientiert ist
wichtig zu sein. Auch hier kénnen

eine bekannte Umgebung und ver-
traute Personen das Gefithl von
Sicherheit erhohen und Orientierung
bieten.

Auch wenn im Rahmen dieser Ver-
offentlichung die Bedeutung des sozia-
len Umfeldes nicht explizit dargestellt
wird, so lassen sich doch aus den dar-
gestellten Ergebnissen diesbeziiglich
wichtige Erkenntnisse ableiten. Beson-
ders erwihnt werden soll an dieser
Stelle, da3 Angehdrige fiir die Patien-
ten sowohl in der pri- als auch in der
postoperativen Phase besondere Be-
deutung haben. Sie sind einerseits
Mitbetroffene, andererseits stehen sie
den Patienten begleitend und unter-
stiitzend zur Seite. Sie sollten daher,
sofern der Patient dies auch wiinscht,
aktiv in die Vorbereitungen mit einbe-
zogen werden. Mitpatienten sind in
der Zeit des stationdren Aufenthaltes
wichtige Gesprichspartner und Infor-
manten. Gesprache mit ihnen werden
iiberwiegend als hilfreich erlebt. Ahn-
liche Erkenntnisse iiber die Bedeu-
tung von Mitpatienten liefert die
Untersuchung von Riemann (1997).
Es sollte den Patienten — insbeson-
dere préoperativ — ermoglicht werden,
mit Patienten, die bereits operiert wur-
den, ins Gespriach zu kommen. Solche
Gespriche konnen allerdings nicht
alternativ, sondern miissen zusitzlich
zu einem pflegerischen Vorbereitungs-
gesprich angeboten werden. Vorstel-
lungen, die Patienten durch Mitpatien-
ten gewonnen haben, sollten bespro-
chen werden. Im bezug auf die Pflegen-
den war es fiir die Patienten — neben
dem guten Klima und der guten Orga-
nisation — wichtig, daB diese sich
zustindig fithlten, verantwortlich zeig-
ten, und wenn notig, Zeit hatten. Be-
sonders interessant war, daB die Patien-
ten das Bezugspflegesystem von sich
aus erwidhnten und als sehr hilfreich
bewerteten. Gerade weil die Patienten
sich in einer sehr angespannten Situa-
tion befinden, scheint ebenso wie das
gute Klima und Organisation die
Zustandigkeit der Pflegenden Sicher-
heit und Unterstiitzung zu bieten.

Ausblick

Durch die durchgefiihrte empiri-
sche Untersuchung konnten die pfle-
gerischen Aufgaben vor dem Hinter-
grund des Erlebens der Patienten ver-
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deutlicht und wesentliche Aspekte her-
ausgearbeitet werden. Die Wirksam-
keit, der im Rahmen der Diskussion
vorgeschlagenen préoperativen MaB-
nahmen, mu3 im Rahmen von Inter-
ventionsstudien untersucht werden.
Insbesondere wire es zukiinftig interes-
sant, zu prifen, inwieweit implizite
Vorstellungen tatséchlich das postope-
rative Erleben beeinflussen und inwie-
weit das postoperative Erleben, durch
vorbereitende Maflnahmen, die darauf
ausgerichtet sind, solche Vorstellungen
mit der Zielsetzung einer realistischen
Einschitzung zu verdndern, wirksam
werden kann.

Eine Einschrankung der dargesteli-
ten Erkenntnisse ergibt sich daraus,
daB die vorliegende empirische Un-
tersuchung auf eine Abteilung und auf
Patienten mit einem epilepsiechirurgi-
schen Eingriff am Temporallappen
begrenzt war. So war das postopera-
tive Erleben stark durch die fehlende
Ruhe und Abschirmung auf der Inten-
sivstation geprigt. Wiirden die Bedin-
gungen in dieser Hinsicht veréndert,
so konnten eventuell andere Aspekte
mehr Bedeutung gewinnen. Die
Erkenntnisse und abgeleiteten pflege-
rischen Konsequenzen lassen jedoch
vermuten, daB viele der genannten
Aspekte ebenso auf die pra- und post-
operative Pflege bei anderen — nicht
epilepsiechirurgischen — Operationen
zutreffen. Die Ausweitung der Unter-
suchung auf andere Kontexte und
auch auf andere Patientengruppen
wire daher wiinschenswert.

Karin Kerksiek, Diplom-Pflegewirtin
Berning-Str. 39, 49049 Osnabriick

Anmerkungen

[1] In der Darstellung wird zur besseren
Lesbarkeit auf die gleichzeitige Ver-
wendung der méinnhichen und weibli-
chen Form verzichtet und auf die
minnliche Form zuriickgegriffen. Das
weibliche Geschlecht ist sinngemiB
mitgemeint.

[2] Anmerkung der Redaktion: Dieses
und die folgenden Zitate wurden sinn-
erhaltend bearbeitet.

Literatur

Devine, E. C. (1992): Effects of psy-
choeducational care for adult surgical
patients: A Meta-Analysis of 191 studies.

In: Patient Education and Counselling, 19:
129-142

20

Emmrich et al. (1999): ,Wenn ich
gleich unters Messer komme ... Wie
Patienten die Wartezeit vor einer Opera-
tion erleben. Unverdffentlichter Projekt-
bericht zu einer forschungspraktischen
Ubung im Studiengang Pflegewissenschaft
der Fachhochschule Osnabriick

Epilepsie-Kuratorium (1998): Epilep-
sie-Bericht '98. Verlag einfille, Berlin

Grypdonck, M. (1988/89): Voorberei-
ding van volwassen patienten op chirurgi-
sche ingrepen. Verpleegkunde, 4: 171-186

Hathaway, D. (1986): Effect of preope-
rative instruction on postoperative outco-
mes: A Meta-Analysis. Nursing Research,
35: 5: 269-275

Holloway, I. und S. Wheeler (1997):
Qualitative  Pflegeforschung.  Ullstein
Medical, Wiesbaden

Hufnagel, A. (1996): Operative Epilep-
siebehandlung. Informationsblatt der IZE-
Datenbank 069 Heiner, S. (Hrsg.), Infor-
mationszentrum Epilepsie

Janis, I. L. (1974): Psychological Stress
Psychoanalytic and behavioral studies of
surgical patients. 2. Auflage [1. Auflage
aus dem Jahr 1958] Academic Press, New
York, San Francisco, London

Johnson, J. E. (1976): Stress Reduction
through sensation information. In: Sara-
son, J.E.; C..D. Spielberger (Hrsg.) Stress
and Anxiety Volume 2, Hemisphere Publi-
cations, Washington D.C.: 361-379

Johnson, J. E. (1984): Psychological
interventions and coping with surgery. In.
Braun, A., S. E. Taylor und J. E. Singer
(Hrsg.) Handbook of Psychology and
Health Volume IV Social Psychological
Aspects of Health. Lawrence Erlbaum
Associates, London, 1984: 167-187

Johnson, J. E., J. M. Dabbs und H.
Leventhal (1970): Psychosocial Factors in
the Welfare of Surgical Patients. In: Nur-
sing Research, 19: 1: 18-29

Johnson, J. E., D. R. Lauver und L.M.
Nail (1989): Process of coping with radia-
tion therapy. In: Journal of Consulting and
Clinical Psychology, 57: 3: 358-364

Johnson, J.E. und H. Leventhal (1974):
Effects of accurate expectations and beha-
vioral instructions on reactions during a
noxious medical examination. In: Journal
of Personality and Social Psychology, 29:
5:710-718

Johnston, M. (1980): Anxiety in surgi-

cal patients. In: Psychological Medicine,
10: 145-53

Leino-Kilpi, H. und J. Vuorenheimo
(1993): Perioperative nursing care quality.
In: AORN, 57: 5: 1061-1071

Liehr, P. R. und M. Taft Marcus
(1996): Qualitative Forschungsansitze. In:
LoBiondo-Wood, G. und J. Haber (Hrsg.)
Pflegeforschung. Ullstein Mosby, Berlin,
Wiesbaden: 285-321

Mayring, P. (1990): Einfithrung in die
qualitative Sozialforschung. Psychologie
Verlags Union, Miinchen

Mayring, P. (1995): Qualitative Inhalts-
analyse: Grundlagen und Techniken.
Deutscher Studien Verlag, Weinheim

Morse, J.M. und J.L. Johnson (1991):
The Illness Experience. Sage Publications
Newbury Park, London, New Delhi

Neubauer, U. (1989): Epilepsiechirur-
gie. In: Stefan, H. (Hrsg.) Pridoperative
Diagnostik der Epilepsiechirurgie. Sprin-
ger-Verlag, Berlin, 1989: 110-126

Nyamathi, A. und A. Kashiwabara
(1988): Preoperative Anxiety. Its affect on
cognitive thinking. In: AORN Journal, 47:
1: 164-169

Oppel, F. und J. Hopfner (1993): Ope-
rative Eingriffe bei Kindern. In: Boenigk,

H.E.; H. Holthausen; J. Tuxhorn
(Hrsg.) Das anfallskranke Kind Perspekti-
ven der Epilepsiechirurgie im Kindesalter
Band 9. dr werner rudat & co, Hamburg,
1993: 93-119

Riemann, M. (1997): Eine Untersu-
chung iiber die Bedeutung nahestehender
Personen fiir Epilepsiekranke wihrend des
stationdren Aufenthaltes in einer Fachkli-
nik fiir Epilepsie. Diplomarbeit, Fach-
hochschule Osnabriick. Diese Arbeit
wurde veréffentlicht: Zwischen Alltag und
Sonderwelt Die Bedeutung nahestehender
Personen zur Bewiltigung des stationédren
Aufenthaltes am Beispiel epilepsieckranker
Menschen. In: Moers, M.; D. Schiemann
und W. Schnepp (Hrsg.) Pflegeforschung
zum Erleben chronisch-kranker und alter
Menschen. Hans Huber Verlag, Bernd,
Géttingen 1999: 79-120

Salmon, P. (1993): The reduction of
anxiety in surgical patients: an important
nursing task or the medicalization of pre-
paratory worry? In: International Journal
of nursing studies, 30: 4: 323-330

Schneble, H. (1996): Historisches zur
Epilepsie, Informationsblatt der IZE-
Datenbank 009 Heiner, S. (Hrsg.), Infor-
mationszentrum Epilepsie

Stefan, H. (1989): Intensivmonitoring
und Neuroimaging. In: Stefan, H. (Hrsg.)
Priaoperative Diagnostik der Epilepsiechi-
rurgie. Springer-Verlag, Berlin, 1989: 46-
63

Teasdale, K. (1995): Theoretical and
practical considerations on the use of reas-
surance in the nursing management of
anxious patients. In: Journal of Advanced
Nursing, 22: 79-86

Thompson, S. C. (1981): Will it less
hurt if I can control it? An complex answer
to a simple question. In: Psychological Bul-
letin, 90: 1: 89-101

Wilson, J. F. (1981): Behavioral Prepa-
ration for surgery: Benefit or harm? In:

Journal of behavioral Medicine, 4: 1: 79-
102

PfleGe, 5. Jg. (2000) Nr. 1



