Gewissenskonflikte beim Essenreichen

Siegfried Borker

Das Essenreichen ist eine immer wiederkehrende und hiufig durchgefiihrte Verrichtung in der tiglichen Arbeit von Pfle-
genden. Trotz dieser Tag fiir Tag durchgefiihrten Pflegetitigkeit erscheint es so, als hiitte das Essenreichen einen geringen
Stellenwert in der Pflegepraxis. Diese Vermutung wird unterstiitzt durch die seltene Thematisierung in Fachzeitschriften
und Biichern. Setzen sich Autoren mit der Lebensaktivitiit ,,Essen und Trinken” auseinander, dann befassen sie sich iiber-
wiegend mit Sondenkostverabreichung, Sondenwechsel, Erndhrungsberatung sowie mit der gesunden Ernihrung. Der
ProzeB des Essenreichens ist hingegen wenig geschrieben.
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Essenreichen

Einige Autoren benutzen noch
immer den Begriff des , Fiitterns”. Es
ist die Frage zu stellen, ob diese
Bezeichnung noch gerechtfertigt ist,
oder ob Essenanreichen, Esseneinge-
ben und Essenreichen eher dem Prozef3
entsprechen. In einer von mir durchge-
fahrten Studie zum Essenreichen in der
Pflege unterscheidet eine Pflegende
den Begriff Fiittern und Essenreichen
wie folgt (Borker, 1996: 1):

»Das Wort ,Fiittern’ hat im ersten
Moment keine negative Bedeutung fr
mich, doch bei genauerer Betrachtung
beinhaltet es ,nur, dafi man den
Patienten fiittert — also dem Patienten
das Essen gibt, damit er etwas im
Magen hat und satt ist. , Essenreichen’
hingegen sagt doch mehr aus. Es sagt
aus, dafi man dem Patienten zwar
auch das Essen gibt, damit er satt ist,
aber auch eventuell Ressourcen
erkennt und diese fordert. Dazu
kommt noch, daf3 das Essen ein wenig
nett hergerichtet wird. Das Auge if3t ja
auch mit".

Wie die Pflegende in diesem Zitat
richtig zum Ausdruck bringt, zeigt
sich schon in der Interpretation des
Wortes ,Essenreichen”, welche wei-
tergefafliten pflegerischen Aufgaben
hiermit verbunden sein koénnen — in
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diesem Fall das Erkennen und Fordern
der Ressourcen des Patienten/Klien-
ten. Aber auch die kulturelle Bedeu-
tung des Essens spielt in diesem
Zusammenhang cine Rolle. Denken
wir selber mal daran, wie positiv wir
einen Feiertag in Erinnerung haben,
wenn das Essen besonders schon her-
gerichtet war und gut geschmeckt hat.

Begriffsdefinition

Es ist notwendig, den Begriff des
Essenreichen fiir eine gemeinsame
Diskussionsbasis zu bestimmen. Das
Essenreichen mochte ich wie folgt
definieren: Essenreichen ist eine von
einem Pflegenden ausgefiihrte Tétig-
keit zur Unterstiitzung des Patienten
beim Essen und Trinken, zur Auf-
rechterhaltung seines physiologischen
Gleichgewichts, zur Befriedigung des
psychischen Wohlbefindens und zur
Erhaltung des sozialen und kulturel-
Ien Umfeldes, um eine optimale
Lebensqualitidt des Patienten zu for-
dern. Essenreichen umfaft alle direk-
ten pflegerischen Tatigkeiten wéh-
rend dieses Prozesses. Dazu gehoren
beispielsweise auch Anleitungs-, Kon-
troll- und Uberwachungsaufgaben
(Borker 1996, 20).

Ich habe mich bewuft fiir den Aus-
druck ,Essenreichen® entschieden,
auch wenn in pflegerischen Situatio-
nen gelegentlich der Anschein
erweckt wird, als wiirden Pflegende
fittern. Besonders bei aggressiven
pflegerischen Reaktionen, wenn bei-
spielsweise der angereichte Loffel
iibervoll ist, oder das Essen im schnel-

len Intervall , hineingeschoben® wird,
erscheint der Begriff ,Futtern®
gerechtfertigt. Doch sollte diese
Handlung nicht zu schnell be- und
verurteilt werden. In vielen Situatio-
nen wiirde ich lieber von einem ,,fiir-
sorglichen Zwang® statt von einer
aggressiven Handlung sprechen. So
kann es durchaus méglich sein, da3
der Pflegende dem schon seit Tagen
unter  Appetitlosigkeit leidenden
Patienten/Klienten zumindest etwas
Nahrung mit Hilfe eines deutlich
iberfllten Loffels zukommen lassen
mochte, um ihn z.B. vor einer kiinstli-
chen Erndhrung zu bewahren.

Ursachen von EBstorungen

Warum leidet der Patient/Klient unter
Appetitlosigkeit? Warum spuckt er
das Essen immer wieder aus? Hierzu
ist eine Einteilung der EBstdrungen in
den folgenden vier Bereichen mog-
lich:

Korperlicher Bereich
Psychischer Bereich
Sozialer Bereich
Kultureller Bereich

Verdnderte Mundstrukturen wie
etwa Entziindungen der Mund-
schleimhaut, eine Verletzung an der
Zunge, eine schlecht sitzende Zahn-
prothese, Schluckstdrungen, oder
eine Verlegung des Verdauungsweges
durch einen Tumor sind Beispiele fiir
korperliche Ursachen. Einige Krank-
heiten verursachen Efstérungen, wie
beispielsweise die Arthritis. Die
Funktionseinschrankung der Gelenke
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kann die Nahrungsaufnahme erschwe-
ren. Kaubewegungen kénnen schmerz-
haft sein und somit Schwierigkeiten
beim Essen verursachen. Die Mobili-
tit, z.B. den Loffel mit der Hand zum
Mund zu fiithren, ist durch Schmerzen
héiufig eingeschriankt. Der an Parkin-
son erkrankte Patient kann durch
seine Verlangsamung und Héndezit-
tern  erhebliche  Koordinierungs-
schwierigkeiten haben. Ein an Alzhei-
mer erkrankter Patient/Klient vergif3t
moglicherweise zu essen, eventuell
verweigert er die Nahrung, und es
besteht das Risiko der Mangelernih-
rung.

StreB und Angste koénnen die psy-
chische Verfassung des Kranken so
stark beeinflussen, daB dieser die Lust
am Essen verliert.

Je alter der Mensch wird, um so
groBer ist die Gefahr einer potentiel-
len korperlichen oder psychischen
Abhéngigkeit von anderen Personen.
Und diese Abhéngigkeit kann einen
nachhaltigen EinfluB auf das EBver-
halten und den Appetit des alten
Menschen nach sich ziehen, so daf} er
die Lust am Essen verliert (Juchli
1994, 308, Brunen und Herold et al.
1995, 231).

Als Ursache fiir EBstorungen im
sozialen Bereich sind beispielsweise
die Einsamkeit und die Vernachlissi-
gung eines Patienten/Klienten zu nen-
nen. Eine ,kulturell bedingte Efsto-
rung“ kann darin begriindet sein, daB
eine Religion, wie etwa die eines
Mohammedaners, bestimmte Nah-
rungsmittel nicht erlaubt. So darf die-
ser bekanntlich kein Schweinefleisch
zu sich nehmen, und er muf3 im Monat
Ramadan eine strenge Fastenregel
einhalten.

Ethische Dilemma beim
Essenreichen

Es gibt viele Situationen, in denen
der Pflegende ein schlechtes Gewissen
wihrend des Essenreichens empfin-
det. Man kann diese Situationen grob
drei Bereichen zuordnen, namlich
dem Aktionalen, Emotialen und
Kognitiven Bereich (AEK-Modell,
vgl. Borker, 1996, 20). Der , Aktio-
nale Bereich“ beinhaltet das Handeln,
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das Agieren bzw. das Tun des Pfle-
genden, beispielsweise wiahrend einer
Nahrungsverweigerung des Patienten/
Klienten. Der ,,Emotionale Bereich*
umfaft die Gefiihlsebene des Pflegen-
den, z.B. Mitleid mit einem Patien-
ten/Klienten, der aufgrund eines Zun-
gentumors oral keine Nahrung mehr
zu sich nehmen kann. Der , Kognitive
Bereich® bezieht sich auf die rationa-
len Uberlegungen und Verarbeitun-
gen von Gewissen und Schuld des
Pflegenden. Als extremes Beispiel
konnte hier eine Situation genannt
werden, in welcher der Patient/Klient
wiahrend des Essenreichens an Nah-
rungsresten erstickt ist, und der Pfle-
gende, der das Essen gereicht hat,
sich an dessen Tod schuldig fahlt. In
den von mir durchgefithrten Inter-
views gaben mir Pflegende Antworten
zu der Frage, wann sie ein schlechtes
Gewissen bekommen. Sie bekommen
ein schlechtes Gewissen, wenn sie sich
nicht genligend Zeit beim Essenrei-
chen nehmen, andere Dinge wichtiger
sind als das momentane Essen anrei-
chen, oder wenn sie denken, daB sie
etwas falsch gemacht haben.

Weitere Antworten lieBen die Ver-
mutung aufkommen, daf} Pflegende
das Essenreichen nicht als ihre pflege-
rische Tatigkeit im eigentlichen Sinne
verstehen. So hatten sie ein schiechtes
Gewissen, daB3 sie nun 20 Minuten
herumsitzen miissen, um das Essen zu
reichen, wihrend ihre Kollegen ihre
Arbeiten mit erledigen mufiten. Wie-
derum andere Uberlegten, welche
Arbeit sie in der Zeit hitten schaffen
konnen, in der sie ,stundenlang“ das
Essen reichten. Einige waren so unge-
duldig, da sie das Essenreichen
abbrachen und einen Schiiler holten,
der das Essen dann weiterreichte.

Der Pflegende gerdt schnell in
einem Gewissenskonflikt, wenn er in
einer Situation zwischen zwei oder
mehreren Verhaltensweisen wihlen
muf. Dieser Konflikt zeigt sich um so
mehr, je unsicherer der Pflegende ist
und je schwieriger ihm die Entschei-
dung fillt, oder je schwerwiegender
die Folgen seiner Entscheidung fiir
den Patienten/Klienten sind. Eine
Pflegende &uBerte sich hierzu in
einem Interview wie folgt:

wIch habe in einem Zimmer schon
mal parallel das Essen angereicht.

Parallel bedeutet, daf3 zwei Patienten
im Zwei-Bett-Zimmer das Essen ange-
reicht bekommen haben, da es aus
Personalmangel nicht anders mdglich
war. ... In der Zeit, indem er gekaut
hat, bin ich zum Nichsten gegangen
und habe ihm was gegeben. Daran
kann ich mich erinnern, das habe ich
schon mal gemacht. ... Ich hatte da ein
schlechtes Gewissen” (zit. n. Borker
1996: 80).

In der geschilderten Situation
befindet sich der Pflegende in einem
ethischen Dilemma, weil er versucht,
gleichzeitig zwei an ihn gestellten
Anforderungen gerecht zu werden.

Anforderung 1: Das Essen in
Wiirde zu reichen. Anforderung 2:
Die noch anliegende Stationsarbeit zu
erledigen. Dieser Konflikt verursacht
ein schlechtes Gewissen bei dem
Betroffenen. Das ,,Gewissen®“, ver-
standen als eine Urteilsbasis zur zwei-
felsfreien Begriindung der allgemei-
nen moralischen Uberzeugungen und
Normen versagt in den oben geschil-
derten Situationen. Solche Situatio-
nen, in denen ,,Menschen in intensiven
Beziehungen Befehle/ Botschaften
erhalten, die sich widersprechen oder
wo der eine Befehl den anderen ver-
neint“ (Okerlund und Norberg 1993,
46), nennt man auch double-bind-
Situationen.

Noch deutlicher wird eine double-
bind-Situation am Beispiel eines
Patienten/Klienten, der keine Nah-
rung (weder oral noch intravends) zu
sich nehmen mo6chte, da er den
Wunsch hat, zu sterben. Entscheidet
sich der Pflegende fiir das ,In Wiirde
Sterben lassen®, so kann er unter
Umstédnden ein schlechtes Gewissen
bekommen, da er den Patienten letz-
tendlich verhungern 148t. Entscheidet
er sich jetzt fiir die Lebenserhaltung,
bedeutet diese Entscheidung unter
Umstinden, den Patienten/Klienten
gegen dessen Willen zu ernihren.
Auch wenn es sich ,,nur“ um eine
hochkalorische Infusionslésung han-
delt, die gegen den Willen des Patien-
ten/Klienten angelegt wird, handelt es
sich genaugenommen um eine
Zwangserndhrung. Die Gesellschaft
wird z.B. in Gestalt von Freunden
oder Verwandten in diesem Falle dem
Pflegenden die Frage stellen, was er
dort macht. Eine Zwangserndhrung
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ist kaum mit den Werten und Nor-
men, die von einer Gesellschaft als
eine Verbindlichkeit fiir jedes Mit-
glied anerkannt sind, vereinbar. Isra-
elische Pflegende konnten sich in der
oben geschilderten Situation auf ihren
Ethos , Leben erhalten® stiitzen. Sie
haben im Vergleich zu deutschen Pfle-
genden, die sich eher mit dem Ethos
»Lebensqualitdt erhalten” identifizie-
ren, eine Rechtfertigung — sogar eine
Verpflichtung,. den Patienten/Klien-
ten unter Umsténden mit ,,Zwang® zu
erndhren, um ihn am Leben zu erhal-
ten (vgl. hierzu die Vergleichsstudie
von Norberg und Hirschfeld 1995).

Laft sich der Pflegende nicht genii-
gend Zeit beim Essenreichen, ver-
sucht er sein schlechtes Gewissen mit
Hilfe einer Copingstrategie zu kom-
pensieren, wie es im folgenden Zitat
deutlich wird. ,,Ich habe eine Patien-
tin, bei der ich ... die Grundpflege
durchfiihre, das Friihstck reiche und
den Arbeitsplatz aufrdume. Nach der
Grundpflege setze ich sie in den Sessel
und reiche ihr das Brot und den Kaf-
fee, doch gleichzeitig laufe ich herum,
um Ordnung zu schaffen, sonst
komme ich mit der Zeit nicht aus. ...
Hier plagt mich das Gewissen. Oft bin
ich auch im Mittagseinsatz bei ihr,
dann versuche ich es wiedergutzuma-
chen, indem ich Frau X. ordentlich an
den Tisch setze, das Essen moglichst
appetitlich auf dem Tisch anrichte, und
ich bringe ihr ab und zu ihren Lieblings-
pudding mit” (zit. nach Borker 1996,
80).

Organisationsstrukturen haben
einen grofen EinfluB auf die tiglichen
Arbeit des Pflegenden. Haufig engen
sie ihn bei seiner pflegerischen Aus-
tibung ein. Der Pflegende sicht sich in
einem Sachzwang, da er ,,nur“ mit der
Ausiibung seiner Pflegetitigkeit va-
riabel reagieren kann. Es leuchtet ein,
daf} in diesen Situationen die Pflege-
qualitat enorm leidet.

Da der Pflegende die von der Insti-
tution geforderte Pflegequalitit nicht
erreichen kann, gerét er immer wie-
der in Gewissenskonflikte — eventuell
sogar in ein ethisches Dilemma.
Besonders in ,Krisensituationen*
(z.B. plotzlicher Personalausfall) fiihlt
der Pflegende sich gendtigt, seine
pflegerische Unterstiitzungen auf ein
Minimum zu beschrianken.
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Alternativen

Nun stellt sich natiirlich die Frage,
wie Pflegende aus ihrem Dilemma
herauskommen. Die schwer verdnder-
baren Strukturen (wie etwa die Belie-
ferung der GroBkiiche mit tiefgefrore-
nen Nahrungsmitteln oder das
Tablettsystem, das Essendosierungen
kaum zuldflt) geben den Pflegenden
immer weniger Spielrdume zur
Durchfithrung einer flexiblen und
indiviuellen Pflege. Hier ist es notig,
Bausteine in die Organisationsstruk-
turen zu integrieren, wie etwa die tra-
ditionelle Teekiiche auf den Statio-
nen, die leider in den letzten Jahren
immer mehr abgeschafft wurde oder
keine Beriicksichtigung bei der Pla-
nung neuer Einrichtungen findet.
Weiterhin muB tber flexible Essens-
zeiten, besonders fiir Patienten/Klien-
ten mit EBstdrungen, nachgedacht
werden. Eine ,Schnelle Kiiche fir
den Extrawunsch®, die in das Konzept
der GroBkiiche eingebunden sein muf3,
halte ich fiir eine sinnvolle Hilfe fiir den
Pflegenden. Im iibrigen sollte natiirlich
den Pflegenden von ihrem Arbeitgeber
Gelegenheit gegeben werden, sich im
Rahmen von Teamsupervision zu ent-
lasten oder an entsprechenden Fortbil-
dungen teilzunehmen.

Denken wir zuriick an die Situation
des Patienten, der die Nahrung
ablehnt, da er einen Sterbenswunsch
hat. Muf} die Nahrungsablehnung als
ein Hilferuf verstanden werden, da
der Patient sich einfach nur nach
Anerkennung und Zuwendung sehnt?
Resultiert hieraus sein Sterbens-
wunsch? Um diese Fragen beantwor-
ten zu konnen, bendtigen Pflegende
spezielles Fachwissen, das z.Z. in
Deutschland noch nicht ausreichend
vorhanden ist. Die Schaffung einer
Kommission im Krankenhaus, die den
Pflegenden ethische Unterstiitzung in
Form von Beratungen anbietet, ist fiir
die pflegerische Zukunft unabding-
bar. Auf folgende Fragen des Pflegen-
den miissen die Kommisionsmitglie-
der vorbereitet sein: Was mache ich,
wenn ein dementer Patient/Klient mir
das Essen wihrend des Essenreichens
immer wieder ins Gesicht spuckt? Wie
gehe ich vor, wenn der Patient/Klient
die Nahrung verweigert? Wie bewil-
tige ich meine Schuldgefithle, wenn
ein Patient/Klient durch mein Ver-

schulden verstorben ist? Deutlich
zeigt sich nun, wie vielschichtig der
Prozefl des Essenreichens ist. Ver-
mutlich lassen sich die oben angespro-
chenen Themen auch auf weitere Pfle-
gesituationen transferieren, wie etwa
auf das Waschen eines Patienten/
Klienten, das Fiebermessen und das

Schlafen im  Krankenhaus/Heim.
Damit der Pflegeberuf auch in
Zukunft ein professioneller und

attraktiver Beruf bleibt, sind weitere
Pflegeforschungen notwendig, die der
Praxis dienlich sind.

Siegfried Borker,
Diplom-Kaufmann

(FH) Krankenpflegemanagement.
Schiefe Giintke 1, 49090 Osnabriick
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