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Ein Loch im Leben
Qualitative Untersuchung  Wie erleben kritisch kranke, beatmete Patienten ihren Aufenthalt 
auf der Intensivstation und wie ergeht es ihnen im weiteren Verlauf? Diese Frage bleibt leider oft 
unbeantwortet, da Pflegende auf der Intensivstation meist nur den Ausschnitt der schwersten 
Krankheitsphase erleben. Es fehlen Rückmeldungen und Informationen darüber, woran sich diese 
Patienten später erinnern, wie sie ihre Erlebnisse bewerten und verarbeiten und wie sich ihr 
Gesundheitszustand seit der Entlassung von der Intensivstation verändert hat. Interviews mit 
Betroffenen geben Aufschluss.

�Vielen Patienten fehlt die Erinnerung an die ersten Tage auf der Intensivstation – diese zeitliche Lücke in ihrem Leben verunsichert und verwirrt sie.
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– Lyn Anne von Zepelin –
Um die Fragestellung nach dem Erleben 
des Intensivaufenthalts durch beatmete 
Patienten zu beantworten, wurde auf der 
internistischen Intensivstation des Univer-
sitätsklinikums Freiburg ein Projektteam 
aus drei Pflegenden gebildet. Für das For-
schungsvorhaben wurde eine qualitati-
ve Methode ausgewählt. Zur Datengewin-
nung wurden Patienten, die mindestens 
vier Tage beatmet waren, sechs Wochen 
nach der Entlassung von der Intensivstati-
on an ihrem jeweiligen Aufenthaltsort be-
sucht und mittels halbstrukturierter Inter-
views nach ihren Erfahrungen befragt. Die 
Interviews wurden aufgezeichnet, tran-
skribiert und mit der Methode der quali-
tativen Inhaltsanalyse nach Mayring1 sys-
tematisch ausgewertet.

Für einen fortwährenden Lern- und 
Anpassungsprozess in der Intensivpflege 
sind Aussagen von Patienten eine wichti-
ge Quelle. Für Entscheidungen in evidenz-
basierter Pflege werden neben Wissen aus 
der Literatur, Informationen aus dem lo-
kalen Kontext und Erfahrungswissen der 
Pflegenden auch die Erfahrungen der Pati-
enten einbezogen.2

Aus den Informationen sollen Erkennt-
nisse darüber gewonnen werden, was 
während der Zeit auf der Intensivstation 
als hilfreich und was als weniger hilfreich 
erlebt wurde und ob diese Patienten wäh-
rend oder nach dem Intensivaufenthalt ei-
nen zusätzlichen Informations- oder Be-
treuungsbedarf haben. Die Darstellung der 
Patienten über ihre Bewertung des Inten-
sivaufenthalts kann dazu beitragen, die 
Bedeutung der Intensivbehandlung im 
jeweiligen Lebenskontext besser zu ver-
stehen. Durch dieses Wissen kann Pflege 
einfühlsam gestaltet und eine Prioritäten-
setzung in der täglichen Arbeit erleichtert 
werden.

Hintergrund
Über zwei Millionen Menschen muss-
ten sich 2014 in Deutschland intensiv-
medizinisch behandeln lassen, davon wa-
ren knapp 400.000 beatmet und damit im 
künstlichen Koma.3 Der Grund für die Auf-
nahme auf einer Intensivstation steht oft 
im Zusammenhang mit einer lebensbe-
drohlichen Situation und die Patienten ha-
ben wegen der Unvorhersehbarkeit nicht 

die Möglichkeit, sich auf diese Situation 
einzustellen.4

Zu wenig ist bekannt, welche Faktoren 
von den Intensivpatienten als Belastung 
empfunden werden.5 Es ist wichtig, das 
Erleben aus Patientensicht zu erforschen, 
da oft erhebliche Diskrepanzen zwischen 
der Fremd- und der Selbstwahrnehmung 
bestehen.6 Aus Skandinavien und Groß-
britannien sind qualitative Forschungsar-
beiten zum Thema Erleben des Intensiv-
aufenthalts bekannt. Wenig wurde dazu in 
Deutschland veröffentlicht.

Bekannt ist, dass zwischen 31 und 81 % 
der Intensivpatienten ein Delir entwi-
ckeln, das das Erleben und das Erinnern 
mitprägen kann.7–9  In einer kleinen Stu-
die wurden Symptome von Intensivpati-
enten während des Aufenthalts mit Durst, 
Müdigkeit und Unwohlsein oder Angst be-
nannt.10 Die meisten Studien erfassen die 
Erfahrung allerdings retrospektiv. In qua-
litativen Interviews berichten Patienten 
beispielsweise von Erinnerungslücken, 
Orientierungsbeeinträchtigungen und 
Träumen und von Bemühungen, das Er-
lebte zu rekonstruieren.4,11 Die Rekonst-
ruktion der Erlebnisse gelingt ihnen mit-
hilfe von Erzählungen ihrer Angehörigen. 
Es scheint wichtig zu sein, wie Patienten 
das Erlebte bewerten und wie sie daraus 
eine Geschichte zusammenstellen, die für 
sie einen Sinn ergibt.12,13 Es zeigt sich, dass 
nicht die tatsächlich erinnerten Erlebnis-
se eine entscheidende Rolle spielen, son-
dern die persönliche Bedeutungszumes-
sung der Erfahrungen im Lebenskontext 
ausschlaggebend ist.14

Zeitgefühl und Wahrnehmung sind 
während der Zeit der kritischen Krankheit 
verändert und führen dazu, dass Patienten 
schwer zwischen tatsächlich Erlebtem und 
Halluzinationen unterscheiden können.12

Abhängig zu sein und nicht kommuni-
zieren zu können führt bei beatmeten Pa-
tienten zu Gefühlen von Sorge, Angst und 
Alleinsein.15,16 Kommunikationsschwie-
rigkeiten während der Zeit der Beatmung 
werden als große Belastung empfunden. 
Patienten, die nicht erfolgreich kommu-
nizieren können, fühlen sich eher hilflos 
und sind unzufrieden mit ihrer Versor-
gung. Sie empfinden Kommunikations-
schwierigkeiten als schrecklich und angst
einflößend.17

Immer wieder wird die tragende Rolle 
der Angehörigen herausgestellt, die wäh-
rend des Intensivaufenthalts und danach 
als begleitende Unterstützung eine Res-
source sind für den Lebenswillen, die Re-
orientierung und die Verarbeitung des 
Krankheitserlebens.14,15,18,19

Die Intensivstation
Aussagen der Patienten zu ihrem Erleben 
des Intensivaufenthalts müssen vor dem 
Hintergrund wesentlicher Aspekte des 
Settings verstanden werden. Die internis-
tische Intensivstation, auf der die Patien-
ten rekrutiert wurden, befindet sich in ei-
nem Universitätsklinikum, verfügt über 14 
Beatmungsbetten und eine moderne Aus-
stattung.

Seit einigen Jahren kann auf der Station 
ein psychosomatischer Liaisondienst an-
geboten werden. Eine Fachärztin für psy-
chosomatische Medizin und Psychothera-
pie steht den Patienten, Angehörigen und 
Pflegenden für unterstützende Gespräche 
zur Verfügung.

Auf der Station werden akut lebensbe-
drohlich erkrankte Patienten mit internis-
tischen Krankheitsbildern behandelt, die 
bei vitaler Bedrohung aus externen Häu-
sern, von Stationen aus dem eigenen Haus 
oder von zu Hause zugewiesen werden. 
Organersatzverfahren sind an der Tages-
ordnung. Das bedeutet, dass die Aufnahme 
auf der Intensivstation für die Patienten 
meist ungeplant und in einer gesundheit-
lich kritischen Situation erfolgt.

Methodik
Da die Fragestellung auf das subjektive 
Erleben der Patienten zielt, sollte sie mit 
einer qualitativen Methode beantwortet 
werden. Mittels halbstrukturierter Inter-
views sollten die Daten von den Patienten 
erhoben werden. Ein Interviewleitfaden 
wurde erstellt, in dem Fragenformulierun-
gen festgehalten waren, die im Gesprächs-
verlauf angesprochen werden sollten. Die 
Patienten sollten möglichst frei zu Wort 
kommen. Der Zeitpunkt wurde auf etwa 
sechs Wochen nach Entlassung von der 
Intensivstation festgelegt. Die geschätzte 
Stichprobengröße betrug zehn Patienten. 
Es wurde versucht, infrage kommende Pa-
tienten noch während des Intensivaufent-
halts anzusprechen und für das Interview 
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aufzuklären. Die einverstandenen Patien-
ten wurden von den Projektmitgliedern 
per Telefon zur Terminabsprache kontak-
tiert. Sie wurden rund sechs Wochen nach 
Entlassung von der Intensivstation an ih-
rem jeweiligen Aufenthaltsort besucht. 
Der Umkreis war festgelegt auf 60 km. 
Einschlusskriterien waren ein Mindestal-
ter von 18  Jahren, eine Beatmungsdauer 
von über vier Tagen und die Möglichkeit, 
das Interview in deutscher Sprache durch-
zuführen. Ausschlusskriterien waren gra-
vierende kognitive Einschränkungen, Ab-
lehnung des Interviews und die nicht 
vorhandene Möglichkeit, das Interview in 
Deutsch durchzuführen. Alle unterschrie-
ben vor dem Interview eine schriftliche 
Einverständniserklärung.

Die Interviews wurden auf Tonträger 
aufgezeichnet, transkribiert, anonymisiert 
und mit der Methode der Inhaltsanalyse 
nach Mayring ausgewertet.

Ergebnisse
Stichprobe
Im Befragungszeitraum befanden sich 233 
Patienten auf der Station, die mehr als vier 
Tage beatmet waren. Deren Durchschnitts-
alter betrug 61  Jahre. Von diesen waren 

viele bei Verlegung nicht aufklärungsfähig, 
manche waren moribund oder wurden zu 
weit weg verlegt und kamen deshalb für 
ein Interview nicht in Frage. So verblieb 
eine Gelegenheitsstichprobe von acht Pa-
tienten, mit denen ein Interview geführt 
werden konnte. Das Durchschnittsal-
ter der Stichprobe betrug 44,6  Jahre (23–
77  Jahre). Die durchschnittliche Verweil-
dauer auf der Intensivstation betrug 14,7 
Tage (7–30 Tage), die durchschnittliche 
Beatmungsdauer 7,7 Tage (3,9–11,6 Tage). 
Die Aufnahmegründe waren bei allen un-
geplanter Natur: Drei Patienten wurden 
wegen pneumogener Sepsis aufgenom-
men, drei mit einer Grunderkrankung und 
Pneumonie und zwei wegen Reanimation 
bei Kammerflimmern (→ Tab. 1).

Datenerhebung
Alle Patienten wurden durch ein Mitglied 
des Projektteams kontaktiert und an ih-
rem jeweiligen Aufenthaltsort besucht. 
Vier Interviews wurden bei den Befrag-
ten zu Hause durchgeführt, zwei in ei-
ner Rehabilitationseinrichtung, eines auf 
einer peripheren Station im selben Haus 
und eines auf der Intensivstation in ei-
nem Nebenraum, da die Patientin gera-

de zu einem Ambulanztermin in der Kli-
nik war.

Fünf der Interviews fanden mit den In-
terviewpartnern allein statt, bei drei war 
ein Familienmitglied im selben Raum an-
wesend. Diese wurden gebeten, sich am 
Interview nicht zu beteiligen, und darauf 
hingewiesen, dass sie im Anschluss Gele-
genheit zum Reden erhalten würden.

Die Interviews dauerten im Durch-
schnitt 19 Minuten (13–28 Minuten).

Datenauswertung
Aus dem Textmaterial konnten neun Ka-
tegorien herausgearbeitet werden: Erin-
nerungslücken, Umgebung/Orientierung, 
Phänomene, Kommunikation während Be-
atmung, Ressourcen, Rekonvaleszenz, Ge-
sundheitsempfinden, Verarbeitung und 
Auswirkungen. Im Folgenden werden die 
Kategorien erläutert und mit wörtlichen 
Zitaten aus den Interviews illustriert. Die 
Befragten sind dabei mit B1 bis B8 be-
zeichnet.

Erinnerungslücken  Keiner der acht Be-
fragten kann sich an die Aufnahme auf der 
Intensivstation erinnern. Alle berichten, 
dass ihnen die ersten Tage in der Erinne-

Tab. 1  Patientenmerkmale.

Patient 
Nr.

m/w Alter Familien-
stand

Diagnose Dauer Aufent-
halt in Tagen

Dauer Beatmung in Tagen/
Stunden

B1 m 53 Ledig Pneumogene Sepsis, ECMO 12 7/20

B2 m 77 Verh Reanimation bei Kammerflimmern/KHK 7 5/21

B3 w 51 Ledig Pneumogene Sepsis, ARDS 12 11/15

B4 m 36 Ledig Pneumonie, Endokarditis bei iv-Drogen-Abusus 21 10/23

B5 w 52 Verh PJP, ARDS, metastasiertes Mamma-Carcinom 12 10/18

B6 w 41 Verh Respiratorische Insuffizienz bei Blastenkrise 
und Erstdiagnose CML

10 3/21

B7 m 24 Ledig Legionellen-Pneumonie, ARDS, ECMO 30 5/21

B8 w 23 Ledig Reanimation bei Kammerflimmern, ECLS 14 5/00

Abkürzungen

Verh 	 Verheiratet
ECMO 	� Extrakorporale Membran-

Oxygenation

KHK 	 Koronare Herzkrankheit
ARDS 	 Acute Respiratory Distress Syndrome
PJP 	 Pneumocystis jirovecii Pneumonie

CML 	 Chronisch Myeloische Leukämie
ECLS 	 Extracorporeal Life Support
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rung fehlen. B6 sagt: „Eine Woche ich haben 
Loch mit (…) meine Leben.“

Die Erinnerung nach dem Aufwachen 
wird nicht als fixierter Zeitpunkt verstan-
den, sondern als Prozess, in dem Erinne-
rung zunimmt. Nach der Wahrnehmung 
des Wachseins ist über einen längeren 
Zeitraum das Zeitgefühl beeinträchtigt 
und Phasen des Wachseins wechseln sich 
ab mit Phasen des Dämmerns. B5 sagt: „Es 
ist alles immer so fließend gewesen. Ich war 
eigentlich nur, hab mich nur wach gefühlt, 
wenn jemand da war (…).“

Deutlicher werden die Erinnerungen 
am Ende des Intensivaufenthalts. B4 sagt 
dazu: „Richtig erinnern kann ich mich nur 
so zum Schluss.“

Umgebung/Orientierung  Mit dem Wa-
cherwerden nehmen die Patienten ihre 
Umgebung wahr und erlangen Orientie-
rung in Raum und Zeit. Das Zimmer, Mit-
patienten, Gegenstände, Orientierungs-
hilfen wie eine Uhr, Pflegeroutine oder 
Pflegerituale werden wahrgenommen. B5 
gibt an, welche Bedeutung der freie Blick 
zur Uhr für sie hatte: „Die war mir wirk-
lich ganz wichtig, dass ich so ein Zeitgefühl 
entwickeln konnte, denn an sich ist es schon 
eine nebulöse Zeit gewesen.“

Auch Mitpatienten spielen eine Rolle. 
B5 erinnert sich „an die Besuche der an-
deren Patienten. Da wurde dann auch ein-
mal jemand abgeschaltet und das war dann 
schon  … das habe ich dann so irgendwie 

mitbekommen, das war schon was Drama-
tisches.“

In dem Zusammenhang wird auch die 
Wahrnehmung des Tag-Nacht-Rhythmus 
beschrieben. Tageslicht spielt eine wich-
tige Rolle: „Und auch das schmale Fens-
ter oben, dieses Oberlicht, nein, es war kein 
Oberlicht, ein höheres an der Wand, höher, 
so das eben dann: hell, dunkel, das hat mir 
schon einmal Orientierung gegeben.“

Phänomene  In Bezug auf psychische Phä-
nomene berichten die Befragten von Träu-
men, Angst und Illusionen. B2 berichtet: 
„Dass ich halt Träume hatte, furchtbare.“ 
Er erzählt dann weiter von einer Illusion: 
„Am Fenster waren die Jalousien nicht ganz 

�Wenn die Wahrnehmung der Zeit abhanden kommt, ist jegliche Orientierung erschwert. Wo bin ich? Was ist real, was ist Traum?
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unten. Die habe ich als Schlange gesehen, die 
Bewegungen, die da reinkommen.“

B8 spricht im Zusammenhang mit Träu-
men davon, „dass ich unter Wasser war und 
dass irgendwie ein Labor war oder so, habe 
ich geträumt, und dass auch Meerjungfrau-
en da waren.“

B5 berichtet von ihrem Bewusst-
seinszustand zwischen Realwelt und 
Traumwelt: „Einmal hab ich geträumt, ich 
weiß nicht, hat sich alles so vermischt zwi-
schen Real und Traum. Dass ich das Gefühl 
hatte, jetzt werde ich abgehängt, so von den 
Maschinen, so. Dann hab ich immer nein, 
nein, das will ich nicht, das will ich nicht.“

Angst ist als Empfindung nicht unbe-
stimmt, sondern mit konkreten Situati-
onen oder Befürchtungen verbunden. So 
berichtet ein Patient über Angst, als sein 
Beatmungsgerät nicht richtig funktioniert. 
Eine weitere Patientin hat Angst vorm Ein-
schlafen, weil sie fürchtet, wieder reani-
mationspflichtig zu werden.

Physische Phänomene werden von den 
Befragten beschrieben mit Durst, Luftnot, 
Unruhe, Schmerzen, Schwellungen und 
der Unfähigkeit, sich zu bewegen. Beson-
ders die Ödeme werden als unangenehm 
empfunden. B1 bemerkt diese erst mit der 
Zeit: „Weil, ich hatte nicht gewusst, dass ich, 
ich weiß nicht mit was, dass ich um 20 kg 
aufgepumpt worden bin, und dass ich über 
100 kg gewogen habe.“ Und er sagt, das 
Schlimmste sei gewesen, „dass du dich 
nicht bewegen kannst“.

Schmerzen spielen in der Erinnerung 
eine untergeordnete Rolle. Das Phänomen 
Durst ist für einen Befragten dahingehend 
ein Problem, dass er durch die Kommu-
nikationseinschränkung sein Bedürfnis 
nicht verständlich machen kann.

Kommunikation während Beatmung  Vie-
le der Befragten berichten darüber, wie 
sie in der Zeit der Beatmung kommuni-
ziert haben und welche Probleme dabei 
auftauchten. B4 sagt, es sei das Schlimms-
te für ihn gewesen, „nicht zu reden. Und 
den Pflegern klar zu machen, dass ich gera-
de Durst habe.“ Er berichtet davon, dass es 
sehr lange gedauert habe, bis ihn jemand 
verstanden habe. Auch seine Mutter habe 
einmal eine dreiviertel Stunde gebraucht, 
bis sie erfasst habe, dass er die Bettpfan-
ne brauchte.

Auch B5 leidet darunter, dass sie sich 
nicht mitteilen konnte: „Ich habe etwas 
versucht zu erklären und keiner hat es ver-
standen.“ Ihre Wortwahl macht ihre emo-
tionale Beteiligung deutlich: „Und das war 
für mich entsetzlich, dass ich auf einmal 
auch nicht mehr schreiben konnte.“

Ressourcen  Als Ressourcen werden die 
pflegerische Betreuung, Angehörige und 
persönliche Gegenstände genannt. Die pfle-
gerische Betreuung leistete einen wichtigen 
Beitrag zum Gefühl, sich versorgt und sicher 
zu wissen. So beschreibt es B5: „Das waren 
schon auch Gespräche mit Pflegerinnen, die 
mir dann auch Mut gemacht haben bzw. die 
auch immer gesagt haben: ,Das machen Sie 
so toll, so super!‘“ Sie spricht davon, dass sie 
die Fürsorge der Pflegenden gespürt hat: 
„Also, ich habe mich auch nie jetzt irgendwie 
auf einem fremden Planeten gefühlt, sondern 
immer im Leben drin, also dass man wahrge-
nommen wird und versorgt wird.“

Es wird von mehreren Befragten ge-
äußert, dass schnell jemand da ist, wenn 
eine Pflegende benötigt wird. Dies ver-
mittele ein Gefühl von Sicherheit. B8 sagt 
dazu: „Ich habe mich eigentlich auch sicher 
gefühlt hier. Also in guten Händen so. Ich 
wusste, mir kann jetzt nichts passieren.“

Auch bei der Orientierung werden Pfle-
gende als Ressource wahrgenommen. Pati-
enten berichten davon, dass ihnen immer 
wieder von den Pflegenden Tag und Uhr-
zeit genannt werden.

Angehörige spielen eine zentrale Rol-
le und werden vielfach als Unterstützung 
und Kraftquelle genannt. B8 sagt: „Ja, erst 
mal, dass meine Familie halt immer hier 
war, meine Freunde. Mein Freund auch.“ Die 
Befragten geben auch an, dass Angehörige 
bei der Orientierung helfen.

Für manche Befragten sind persönli-
che Gegenstände wichtig. Eine junge Pa-
tientin berichtet davon, ihren MP3-Spieler 
benutzt zu haben. Eine andere hat einen 
Holzengel von ihrem Pfarrer bekommen, 
der ihr dann ein Trost ist.

Rekonvaleszenz  Die Zeit der Rekonvales-
zenz bezieht sich auf den Zeitraum nach 
der Entlassung von der Intensivstation bis 
zum Zeitpunkt des Interviews sechs Wo-
chen später. Diese Zeit ist geprägt vom 
langsamen Erkennen der eigenen krank-

heitsbedingten Grenzen und vom An-
nehmen des Tempos in Bezug auf den 
Genesungsfortschritt. An psychischen Pro-
blemen wird Antriebslosigkeit und Inte-
resselosigkeit genannt: „Ich hatte an gar 
nichts Interesse.“

B5 benutzt dafür auch das Wort De-
pression und sagt: „Das ganz tiefe Loch war 
gleich dann auf der Station [Name periphere 
Lungenfachstation].“

Auch körperliche Probleme werden als 
belastend wahrgenommen. Persistierende 
Ödeme sind bei der Mobilisation hinderlich 
und die Abhängigkeit von Sauerstoff wird 
als Einschränkung empfunden. B3 sagt zum 
Thema Sauerstoff: „Weil das, ja, beeinträch-
tigt einen. Hier ist es jetzt kein Problem, (…) 
auf Dauer ist es schon eine Einschränkung.“

Gesundheitsempfinden  Das subjektive Er- 
leben des Gesundheitszustands zum Zeit-
punkt des Interviews wird von allen  
Befragten als schlechter als vorher be-
schrieben. Gleichwohl sehen sie auch einen 
Fortschritt. B3 sagt: „Aber (…) es sind ein-
fach die, die Einschränkungen werden we-
niger.“ Die Selbstständigkeit ist noch nicht 
komplett wiederhergestellt und einzelne 
Bereiche bereiten noch Probleme: „Was du 
von früher kennst, das Selbstständige, das, 
nein (…) noch lange nicht gut.“ (B1)

Kopfschmerzen, Schwäche und Öde-
me werden als Probleme benannt. Allen 
ist bewusst, dass die Rekonvaleszenz noch 
nicht abgeschlossen ist.

Verarbeitung  Vielfache Bewältigungsstra-
tegien werden von den Befragten genannt 
wie beispielsweise Verdrängung, Fokus auf 
sich selbst, Blick nach vorn, die Zuschrei-
bung eines Sinns oder Gespräche. Sehr be-
tont wurde die Wichtigkeit der Gespräche 
mit Angehörigen, die schon während des 
Intensivstationsaufenthalts, aber auch in 
der Zeit danach eine Stütze sind. B2 sagt: 
„Ich mein’, wir haben, (…) ich habe mit mei-
ner Frau darüber gesprochen.“

Die Befragten sind sehr mit sich selbst 
beschäftigt und richten ihren Blick nach 
vorn. B1 sagt: „Habe mich eigentlich auf 
mich konzentriert und geschaut, dass ich 
vorwärtskomme.“

Zum Zeitpunkt des Interviews will kein 
Befragter zusätzliche Gespräche. Alle Be-
fragten haben Angehörige, mit denen sie 
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über das sprechen können, was sie be-
wegt. Eine Patientin ist in der Rehabilita-
tionseinrichtung in psychologischer Be-
treuung, eine weitere überlegt dies für die 
Zukunft: „Aber so von der Psyche, so psy-
chologisch oder so, werde ich mir zuhause in 
[Name der Heimatstadt] vielleicht mal noch 
jemanden suchen, mit dem ich da nochmal 
darüber reden kann.“

Auswirkungen  Der Intensivaufenthalt hat 
bei allen Befragten Spuren hinterlassen. 
Die Befragten berichten davon, dass der 
Intensivaufenthalt als unerwartetes Ereig-
nis in ihr Leben trat und dieses Erlebnis ein 
Bewusstsein geschaffen hat für zukünftige 
Gewichtungen im Leben. B4 sagt beispiels-
weise: „Für mich ist Familie viel wichtiger 
geworden.“

Und B8 beschreibt, wie viel bewusster 
ihr Leben geworden ist: „Ich habe mich ges-
tern dann auch einfach mal mitten auf der 
Wiese mit ins Gras gelegt bei dem Wetter. 
Und also ich merke schon, dass ich es mehr 
genieße alles so.“

Die Befragten erwähnen auch, dass ihr 
Leben in Gefahr war. Mit den Worten von B8: 
„Das hätte ja auch anders kommen können.“

�Patienten berich-
ten, dass sie zum 
Ende des Intensiv
aufenthalts wieder 
mehr wahrnehmen. 
Die Orientierung 
kehrt zurück und die 
Tür zum „normalen“ 
Leben öffnet sich 
wieder. ro
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Angehörige  Angehörige machten Aus-
sagen zu belastender Wartezeit, zu feh-
lenden Informationen durch Ärzte und 
zu schlechter Überwachung nach der In-
tensivstation. Die Angehörige von B2 war 
emotional sehr aufgewühlt und kämpfte 
während des Interviews mit den Tränen.

Diskussion
Die Absicht dieser Untersuchung war, ein 
möglichst umfassendes Bild vom Erleben 
von acht Intensivpatienten zu erhalten.

Beim Blick auf das Material fällt zu-
nächst auf, dass alle Patienten eine Erin-
nerungslücke haben, was die Aufnahme 
auf der Intensivstation und die ersten Tage 
angeht. Dies deckt sich mit den Ergebnis-
sen einer qualitativen Untersuchung auf 
einer französischen internistischen Inten-
sivstation11 und auf einer schwedischen 
interdisziplinären Intensivstation.20 Das 
mag damit begründet sein, dass die Auf-
nahme der Patienten unvorhergesehen ist 
und sie sich in dieser Zeit in einem kri-
tisch kranken Zustand befinden, der eine 
Intubationsnarkose, Sedierung, Analge-
sie und vielfältige Medikation notwen-
dig macht. Die Inhalte dieser ersten Pha-
se scheinen im weiteren Verlauf für die 
Patienten keine Bedeutung zu haben, da 
in der Literatur und auch in der vorliegen-
den Untersuchung keine Berichte darüber 
zu finden sind, dass diesbezüglich später 
noch unangenehme Erinnerungen aufge-
taucht wären.

Patienten sprechen davon, dass sie im 
Verlauf aufgewacht sind. Es folgt ein Pro-
zess der Orientierung und Wahrnehmung 
der Umgebung, der nicht linear ist. Bruch-
stückhafte Wahrnehmungen und ein nicht 
vorhandenes Zeitgefühl machen diese 
Phase aus. Auch dies deckt sich mit den Er-
gebnissen von Lof et al.20 und Chahraoui 
et al.11 In dieser Phase scheinen Orientie-
rungshilfen besonders bedeutsam zu sein. 
In der vorliegenden Untersuchung sind 
dies eine sichtbare Uhr, Pflegende und An-
gehörige, die verbal Orientierung geben, 
und die Wahrnehmung des Tag-Nacht-
Rhythmus durch Tageslichteinfall. Sin-
neseindrücke werden zum Teil traumhaft 
oder illusionär verarbeitet. So hat eine Pa-
tientin in der vorliegenden Untersuchung 
das plätschernde Geräusch ihres Kühlag-
gregats traumhaft mit dem Gefühl verbun-

den, unter Wasser zu sein und Meerjung-
frauen zu sehen. Auch Gesprächsfetzen 
und Witze am Bett, die nicht richtig zu-
geordnet werden können, werden aufge-
schnappt und in das Erleben eingebaut. Es 
lässt sich nur erahnen, was B5 gehört hat, 
als sie traumhaft verarbeitete, dass sie das 
Gefühl hatte, von den Maschinen abge-
hängt zu werden.

Cutler et al.14 beschreiben, wie durch 
Polypharmazie und die physiologischen 
Veränderungen durch die kritische Krank-
heit das Wahrnehmungsverständnis und 
entsprechend auch die Erinnerung sich än-
dern können. In der vorliegenden Untersu-
chung wurden Schmerzen, Luftnot, Unru-
he und Durst zwar genannt, aber nicht als 
belastend beschrieben. Es lässt sich nicht 
sicher sagen, ob diese physischen Phäno-
mene tatsächlich so wenig auftraten oder 
ob die Patienten sich nicht daran erinnern 
konnten.

Was die Befragten allerdings als große 
Belastung angaben, war die Erinnerung an 
die Unfähigkeit zu sprechen durch die Be-
atmung. Dies ist in Übereinstimmung mit 
der Literatur ein großer Stressfaktor, der 
hilflos und unzufrieden macht.15–17 Die 
Belastung, Bedürfnisse wie Durst oder den 
Wunsch nach einer Bettpfanne nicht arti-
kulieren zu können, ist unbestritten im-
mens. Auch der fehlende kommunikative 
Austausch mit vertrauten Menschen ist 
mehr als nur eine Unannehmlichkeit.

Im Gegensatz zu Ergebnissen von Wang 
et al.,19 deren Patienten von unangeneh-
men Prozeduren und bitteren und beängs-
tigenden Erfahrungen insbesondere auch 
mit den Pflegenden sprechen, fühlten sich 
die Befragten in der vorliegenden Untersu-
chung gut versorgt und sicher. Pflegemaß-
nahmen wurden nicht als unangenehm er-
innert. In diesem Zusammenhang scheint 
die pflegerische Beziehung ein wichti-
ger Faktor zu sein. Besendorfer4 schreibt, 
dass bei einem vorhandenen Vertrauens-
verhältnis auch unangenehme pflegeri-
sche Handlungen akzeptiert werden. Und 
Samuelson21 hebt hervor, dass Pflegende 
in ihrer Rolle einen entscheidenden Bei-
trag leisten können, Erfahrungen und Er-
innerungen positiv zu gestalten. Sie bilden 
damit eine wesentliche Säule der Res-
sourcen, die einem Intensivpatienten zur 
Verfügung stehen.

Eine weitere wichtige Säule sind die 
Angehörigen. In Übereinstimmung mit 
der Literatur sind Vertraute ein wichtiges 
Bindeglied zur Welt außerhalb der Inten-
sivstation, sie helfen bei der Orientierung 
und sind Motivatoren, wieder ins Leben 
zurückzukehren.14,15,18 Auch in der Zeit 
nach der Intensivstation spielen Angehöri-
ge eine wichtige Rolle. In der vorliegenden 
Untersuchung wurde deutlich, dass die-
se einen wesentlichen Beitrag leisten bei 
der Verarbeitung der Krankheit und dass 
sie als Unterstützung während der Rekon-
valeszenz ständig zur Seite stehen. Schon 
während des Intensivstationsaufenthalts, 
aber auch in den sechs Wochen bis zum In-
terview haben sich die Befragten von ihren 
Angehörigen wieder und wieder erzählen 
lassen, was passiert ist. Möglicherwei-
se hatte aus diesem Grund kein Befrag-
ter zum Zeitpunkt des Interviews den 
Wunsch nach weiteren Gesprächen. Die 
vorhandenen Strukturen wurden wohl als 
ausreichend wahrgenommen. Es lässt sich 
daher aus dieser Befragung nicht ableiten, 
dass routinemäßig geplante Gespräche 
nach dem Intensivstationsaufenthalt ein 
sinnvolles Angebot sein könnten.

Eine Studie zur Wirksamkeit von psy-
chologischer Unterstützung noch wäh-
rend des Intensivaufenthalts konnte zei-
gen, dass durch die Interventionen Angst, 
Depression und das Risiko einer posttrau-
matischen Belastungsstörung vermindert 
werden konnten.22 Die genannten psycho-
logischen Interventionen wurden von ei-
nem Team aus Psychologen und geschul-
tem Pflegepersonal durchgeführt, die 
emotionale Unterstützung und Bewälti-
gungsstrategien für wache Patienten und 
deren Angehörige anboten. In der vorlie-
genden Untersuchung wurde das Angebot 
des psychosomatischen Liaisondienstes 
während des Intensivstationsaufenthalts 
von den Befragten wertgeschätzt. Auch 
Angehörige nahmen dieses Angebot wahr. 
Ein direkter Einfluss der Gespräche des 
psychosomatischen Liaisondienstes auf 
das Erleben wurde in der vorliegenden 
Befragung zwar nicht untersucht, jedoch 
ist dies scheinbar ein Faktor, der zu posi-
tiven Erinnerungen beiträgt und die Ver-
arbeitung unterstützt. Insofern scheinen 
analog zur Untersuchung von Peris et al.22 

Bemühungen erfolgversprechend, schon 
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während des Intensivaufenthalts die Be-
treuung um psychische Interventionen zu 
erweitern.

Alle Befragten gaben an, dass der In-
tensivstationsaufenthalt ihre Haltung zum 
Leben verändert habe. Das unerwartete 
Ereignis schaffte ein Bewusstsein für zu-
künftige Prioritäten im Leben, beispiels-
weise die Familie wichtiger zu nehmen 
als die Arbeit. Manche möchten ihrem Le-
ben eine neue Richtung geben wie aufzu-
hören zu rauchen oder ehrlicher zu sich 
selbst zu sein. Durch den Zeitpunkt der 
Untersuchung sechs Wochen nach Ent-
lassung von der Intensivstation hatten die 
Befragten der vorliegenden Untersuchung 
schon Abstand zu ihrem Intensivstations-
aufenthalt. In diesem Zeitraum hatten die 
Befragten ihre Erinnerungen mithilfe von 
Informationen durch die Angehörigen zu 
einer stimmigen, sinnvollen Geschich-
te rekonstruiert und reflektiert. Dies wird 
vielfältig auch in der Literatur beschrie-
ben.4,23 Es wird deutlich, dass das Gesche-
hen komplex ist und viele Einflussfaktoren 
mitbestimmend sind. Der Intensivstati-
onsaufenthalt lässt sich verstehen als Aus-
schnitt eines Krankheitsverlaufs, dessen 
Bedeutungsbeimessung beim Betroffenen 
liegt.14 Der existenzielle Charakter die-
ser Erfahrung macht deutlich, welche ent-
scheidende Rolle einfühlsame und wert-
schätzende Pflege spielt und was dies auch 
für die Angehörigen bedeutet. Die Bedeu-
tung, die Patienten ihrem Intensivstati-
onsaufenthalt geben, ist daher wesentlich 
mitgeprägt von der Haltung der Pflegen-
den am Bett.

Die vorliegende Untersuchung konn-
te einen differenzierten Einblick geben in 
das Erleben von beatmeten Patienten einer 
internistischen Intensivstation. Da sich In-
tensivmedizin hin zu noch wacheren beat-
meten Patienten entwickeln wird,15,18 ist 
es umso mehr erforderlich, mit diesen Pa-
tienten erfolgreich zu kommunizieren und 
die umgebenden Faktoren angemessen 
zu gestalten. Happ et al.24 fanden heraus, 
dass etwa die Hälfte der beatmeten Pati-
enten von unterstützter Kommunikation 
und Logopädie profitieren könnte. Pati-
enten könnten sich so an Entscheidungen 
und an ihrer Pflege kommunikativ betei-
ligen. Dies könnte neben einer bewuss-
ten und aufmerksamen Pflege ein weiterer 

wesentlicher Faktor sein für eine positive 
Erinnerung von Patienten an ihren Inten-
sivstationsaufenthalt.
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