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1. Einleitung

In deutschen Krankenhdusern wurden im Jahr 2013 rund 2.109.631 Menschen
intensivmedizinisch behandelt (Gesundheitsberichterstattung des Bundes 2014). Fur diese
Menschen stellt der Aufenthalt auf einer Intensivstation eine Extremsituation dar, da sie
aufgrund der schwere ihrer Erkrankungssituation fur einen gewissen Zeitraum auf dieser
Station verbleiben missen. So koénnen bei den Intensivpatienten Stérungen des
Selbstwertgefiihls, Zukunftsangste, ein Trennungstrauma und das Gefuhl der Isolierung
und Vereinsamung entstehen (Larsen 2012:518). An Pflegende stellen sich diesbezlglich
spezielle Arbeitsaufgaben, wie die intensive Pflege, Uberwachung sowie Behandlung
dieser Patienten, welche lebensbedrohlich bzw. potentiell lebensbedrohlich erkrankt sind.
Neben der emotionalen Begleitung der Patienten und deren Angehorigen, stellt das
spezielle Setting ,Intensivstation komplexe Anforderungen an die dort tétigen
Pflegenden, zu nennen waren die besondere rdumliche und personelle Ausstattung, die
komplexen Arbeitsablaufe sowie die Handhabung der Technik und die alltagliche
Konfrontation mit schwerstkranken Patienten. Ebenso stellen Themen wie Tod, Leid und
Trauer zentrale Aspekte in der Arbeit mit Intensivpatienten dar (Hiemisch et al. 2011:
237). Durch diese genannten Faktoren werden Intensivstationen als sehr stressbedingtes
Arbeitsfeld betrachtet. Der Umgang mit Menschen, die eine intensivmedizinische
Behandlung bendtigen, kann zu hohen psychischen und physischen Belastungen bei den
Pflegenden flihren, welches zahlreiche empirische Daten belegen (Timm 2000:18).
Angesichts meines bevorstehenden Pflegeexamens auf einer Intensivstation, der
besonderen Patientensituation und der daraus resultierenden speziellen Pflege dieser
Patienten, mdchte ich in meiner Bachelor-Arbeit den Fragen nachgehen, welche
Belastungen fur Pflegekrafte bezuglich der Intensivpatienten und deren Angehorige
entstehen und welche Bewadltigungsstrategien vorhanden sind, um die zuvor beschriebenen
Belastungen zu bewaltigen bzw. damit umgehen zu kénnen. Fir die Untersuchung dieser
Fragen, wurde die Methode der Literaturanalyse gewéhlt. Es wurde eine systematische
Literaturrecherche in den Datenbanken Cinahl, PubMed und Cochrane durchgefihrt. Die
Suchstrategie umfasste die Hauptsuchbegriffe ,,intensive care®, ,.critical care®, ,,intensive
treatment®, ,,requirements®, ,,demenads®, ,,needs“, ,requests, ,.exigencies, ,,standards®,
»specifications®, ,requisitions®, ,,demand notes®, ,,loads®, ,,stresses®, ,,burdens”, ,,strains®,

,charges®, ,encumbrances®, ,pressures®, ,,debits”, , mortgages®, ,drains“, ,liabilities*,
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Hties®, travail“, ,coping strategies, ,management strategies®, ,,nurse“, ,sick-nurse®,
»carer”, | caregiver”, ,care-giver”. Um eine moglichst groBe Anzahl an Studien und
Beitrdgen zur Thematik von Belastungen von Pflegenden auf der Intensivstation und
Bewaéltigungsstrategien zu erhalten, wurden nur die Limits ,,last 10 years* sowie englisch-
und deutschsprachige Literatur gesetzt. Zwecks der Eingrenzung der vorhandenen
Trefferzahl, wurden die einzelnen Stichworte mit den Bool’schen Operatoren
»OR“/,AND* verkniipft. Des Weiteren erfolgte eine Handrecherche in den
Fachbibliotheken Hamburgs sowie in Fachzeitschriften des Springer und Thieme Verlages
zum  Thema  Belastungen von  Pflegenden  auf Intensivstationen  und
Bewaltigungsstrategien.

Zum Einstieg in die Thematik wird zundchst das Setting der Intensivstation
dargestellt, in der eine Definition der Intensivmedizin sowie Intensivpflege und eine
Vorstellung des Praxisortes erfolgt. Ebenso wird das Patientenklientel, die personelle
Zusammensetzung und die Aufgaben der Pflegenden auf einer Intensivstation in diesem
Zusammenhang dargestellt. Im néchsten Schritt erfolgt die Definition von Belastung sowie
die Darstellung der Belastungsarten. Daran anschlielend werden die Belastungen fir
Pflegende durch Intensivpatienten und deren Angehorigen sowie die Folgen der
Belastungen beschrieben. AnschlieBend wird zundchst der Begriff Bewaltigung definiert,
um im Anschluss mdgliche Strategien zur Bewadltigung von Belastungen fir
Intensivpflegekréafte durch Patienten und deren Angehdrigen darzulegen. Abschlielend
werden im Fazit die dargestellten Ergebnisse zusammengefasst und Schlussfolgerungen
gezogen.

In der folgenden Arbeit konnte zum Teil nicht auf die Primérquellen zugegriffen
werden, weshalb Sekundarquellen herangezogen wurden. Die ménnliche Form inkludiert

nachfolgend die weibliche.

2. Setting Intensivstation

Im folgenden Kapitel findet ausschliel3lich eine Darstellung des Settings der Intensivstation
statt. Des Weiteren wird nachfolgend das Patientenklientel, die personelle
Zusammensetzung und die Aufgaben der Pflegenden auf einer Intensivstation dargestellt,
es erfolgt jedoch diesbezliglich keine kritische Auseinandersetzung, da dies nicht Thema

dieser Arbeit ist. Zudem wird keine Spezialisierung der Intensivstation in einen speziellen
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Fachbereich vorgenommen, um einen allgemeinen Eindruck in die Thematik zu

ermoglichen.
2.1 Definition und Praxisort

Intensivstationen sind Spezialstationen, auf denen schwerst- bis lebensbedrohlich erkrankte
Patienten intensivmedizinisch sowie —pflegerisch versorgt, Uberwacht und behandelt
werden. Die beschriebene Intensivversorgung setzt sich vorrangig aus der Intensivpflege
und der Intensivmedizin zusammen (Larsen 2012: 503). Demnach folgen sowohl eine
Definition fiir den Begriff ,,Intensivpflege™ als auch eine fiir den der ,,Intensivmedizin®:

Die Deutsche Gesellschaft fir Fachkrankenpflege und Funktionsdienste e.VV. (DGF)

definiert Intensivpflege in deren offiziellem Pflegeleitbild als:

,[...] die Unterstiitzung, Ubernahme und Wiederherstellung der Aktivititen des
Lebens unter Berucksichtigung der existentiellen Erfahrungen und der
gesundheitlichen Biographie/Pflegeanamnese des kritisch kranken Patienten mit
manifesten oder drohenden Stérungen vitaler Funktionen. Ziel ist es, den Patienten
unter Aktivierung der physischen, psychischen und sozialen Fahigkeiten durch
praventive, Kkurative und rehabilitative MaRnahmen zur weitgehenden
Selbstandigkeit zuriickzufuhren oder dem Patienten Linderung zu geben und im
Sterben zu begleiten* (DGF 2002).

Weiter wird der Begriff der Intensivmedizin in Anlehnung an die Definition der
Deutschen Krankenhausgesellschaft und dem Multidisciplinary Joint Commission for

Intensive Care Medicine (MJCICM) folgendermalen definiert:

wIntensivmedizin ist die kontinuierliche Uberwachung und Behandlung von
Schwerstverletzten und Schwerkranken sowie Operierten- nach schwierigen
Eingriffen, deren vitale Funktionen lebensbedrohlich gefahrdet oder gestért sind
und durch besondere Malinahmen aufrechterhalten und/oder wiederhergestellt

werden mussen® (zit. n. Friesacher 2010: 47).

Des Weiteren wird seitens der MJCICM sinngemaR erganzt, dass Arzte, Pflegende und alle

im medizinischen Bereich Téatigen ein koordiniertes Behandlungsteam darstellen sollen

(Grinewald et al. 2010: 10). In Anlehnung zu der bereits oben beschrieben Definition der
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Intensivmedizin ist, bezuglich der Intensivstationen, zwischen zwei Intensiveinheiten zu
unterscheiden. Einerseits findet sich die intermediate care unit (IMC), auch
,.Intensiviiberwachungsstation* genannt, auf der die Uberwachung der vitalen Funktionen
und eine gesteigerte Pflegebedurftigkeit der Patienten im Mittelpunkt stehen. Andererseits
findet sich die intensive care unit (ICU), welche auch die Bezeichnung der
»HIntensivstation® oder ,,Intensivbehandlungsstation® trigt. Die Intensivstation bietet den
Patienten die maximale sowohl pflegerische als auch medizinische Versorgung eines
Krankenhauses und ist damit der Intensiviilberwachungsstation (bergeordnet (ebd.). In
dieser Einheit, den ,Intensivstationen”, konnen grundsétzlich interdisziplindre von
fachspezifischen Intensivstationen unterschieden werden. Daneben ist eine Einteilung in
Organsysteme (wie z.B. kardiologische oder internistische Einheit) méglich. Zudem kann
nach der Art der Erkrankung bzw. des Eingriffs (z.B. Transplantationen) oder der
Patientenkategorie  (wie Neugeborene) eine Einteilung vorgenommen werden.
Interdisziplindre Intensivstationen finden sich tberwiegend in kleineren bis mittleren
Krankenh&usern, bis etwa 400 Betten Aufnahmekapazitdt, wohingegen fachspezifische
Intensivstationen meist nur in Gro3krankenh&usern zu finden sind (Larsen 2012: 503).

Die bauliche Gestaltung von Intensivstationen ist an vielfaltige Anforderungen,
Bestimmungen und gesetzliche Regelungen gebunden. So sollen alle Wege fir das
Behandlungsteam mdglichst kurz gehalten werden. Darliber hinaus sollte die
Intensivstation in raumlicher Nahe zur Notaufnahme und/oder der Operationsabteilung
liegen, um , funktionelle und ergonomische Hindernisse (Griinewald et al. 2010: 11) in
der Behandlung und Pflege der Patienten im Arbeitsalltag zu umgehen. Fiir das Pflegeteam
stellt dies eine notwendige Mindestvoraussetzung dar, um die verantwortungsbewusste

Arbeit mit und am anspruchsvollen Patientenklientel gewahrleisten zu kénnen (ebd.).
2.2  Das Patientenklientel

Betrachtet man die im vorangegangenen vorgestellten Definitionen der Intensivpflege
sowie der Intensivmedizin, so finden sich Aussagen Uber das Patientenklientel auf
Intensivstationen. Es wird beschrieben, dass es sich um kritisch kranke, schwerstverletzte
und operierte Menschen handelt. Dabei wird keine Einschrankung beziglich bestimmter

Krankheitsbilder vorgenommen.



Der medizinische sowie pflegerische Aufwand der fiir einen Intensivpatienten zu leisten
ist, wird primdr vom Schweregrad seiner Erkrankung bestimmt. Der Schweregrad einer
intensivmedizinisch zu behandelnden Erkrankung zeigt sich vor allem am Ausmal} der
Funktionsstérungen der Vitalzeichen betreffenden Organe. Die Prognose oder auch die
Uberlebenschance des Patienten hangt bedeutend vom Schweregrad der Erkrankung und
den ihr zugrunde liegenden pathologischen Prozessen ab (Larsen 2012: 506). Im Weiteren
zu erwéhnen ist, dass sich der Zustand des Intensivpatienten wahrend des Aufenthalts auf
der Intensivstation veréndert. Ein Teil der Intensivpatienten Gberwindet den Zustand der
Lebensbedrohung, wéhrend sich die Bedrohung bei anderen Patienten ausbaut und der
Gesundheitszustand sich weiter verschlechtert. Daher stehen Letztere bzw. deren
Angehorige nicht selten vor der Entscheidung ob die Therapie abzubrechen oder
fortzusetzen sei (Salomon 2010: 63). Infolgedessen gehoren auch sterbende Patienten zum
Patientenklientel einer Intensivstation, wobei sie jedoch vergleichsweise einen kleinen

Anteil des gesamten Intensivklientels ausmachen (Thompson 2002: 337).

2.3  Die personelle Zusammensetzung

Wie bereits im Kapitel 2.1, mit der Erlauterung der MJCICM aufgefiihrt, setzt sich das
Behandlungsteam einer Intensivstation aus unterschiedlichen Professionen zusammen.
Dabei kommt den Intensivmedizinern, neben den Intensivpflegenden, deren Aufgaben im
nachsten Kapitel dargestellt werden, eine entscheidende Rolle als Mitarbeiter im
Behandlungsteam zu. Angesichts der unterschiedlichen Grunderkrankungen der
Intensivpatienten, arbeiten sie eng mit Experten anderer Fachbereiche zusammen (Prien et
al. 2007: 15). Wie auch in anderen Fachdisziplinen sind die Arzte auf der Intensivstation
fur Diagnostik und Therapie verantwortlich. Aufgrund der Notwendigkeit einer
kontinuierlichen Uberwachung sowie Beobachtung der Intensivpatienten und der standig
zu gewahrleistenden Mdoglichkeit des raschen Handelns bei auftretenden Komplikationen,
ist der Personalschlissel fur die pflegerische sowie arztliche Profession besonders hoch. So
empfiehlt die Deutsche Interdisziplindre Vereinigung fir Intensiv-und Notfallmedizin
(DIVI) fir eine Gberwiegende Intensivbehandlung 1 Arzt auf 2 Betten sowie 1 Pflegende
fur 0,44-0,6 Betten (DIVI 2010: 13ff).



2.4  Die Aufgaben der Pflegenden

Wie bereits im vorangegangen Kapitel 2.3 dargelegt, nehmen Intensivpflegende eine
zentrale Rolle im Behandlungsteam einer Intensiveinheit ein. ,,Sie gelten den Psychologen
als Schlisselfiguren der Intensivbehandlung...”“ (Larsen 2012: 522), da sie durch ihre
stdndige Prasenz am Patientenbett die zentralen Bezugspersonen des Patienten sind. In
Bezug auf die Kommunikation im Team und im Kontakt zu den Angehdrigen sind
Pflegende unverzichtbar. Obendrein sind es hdufig die Pflegenden, die die Versorgung
stellvertretend fiir das Team koordinieren und somit eine kontinuierliche Versorgung
ermoglichen (Pearce 2002: 431). Nach Larsen ist aufgrund der vielfachen
Wechselbeziehung zwischen Arzten und Pflegepersonal, sowie des Aufeinander-
angewiesen-Seins eine strikte Trennung dieser beiden Berufsgruppen nicht moglich (2012:
506). Andere Autoren untermauern diese These. So komme es nach Striebel nicht selten zu
Uberschneidungen im Tatigkeits- und Verantwortungsbereich beider Professionen (2008:
4).

Der medizinisch-technische  Aspekt stellt einen  Schwerpunkt in der
intensivpflegerischen Praxis dar. Pflegende fiihren kontinuierlich die klinische und
apparative Uberwachung des Intensivpatienten durch und sind fiir die Dokumentation,
insbesondere der kardiovaskuldren und respiratorischen Parameter, verantwortlich. Des
Weiteren liegt es im Aufgabenbereich der Pflegenden den Intensivpatienten zu beobachten
und bei auftretenden korperlichen Verénderungen fachlich adaquat zu reagieren und
gegebenenfalls den Arzt zu konsultieren (Larsen 2012: 531). Zusatzlich zu den
Patientenliberwachungssystemen, wie dem Monitoring, gehdren Beatmungs- und
Infusionsgerdte zum pflegerischen Alltag auf der Intensivstation. Das Bedienen dieser
Gerate erfordert folglich ein spezielles Wissen sowie fachliche Kompetenzen, um diese zu
uberwachen und auf ihre Funktion hin zu 0berprifen. Zudem sind Pflegende dafir
verantwortlich, diagnostische und therapeutische MaRnahmen vorzubereiten und dem Arzt
dabei zu assistieren. Uberdies filhren sie Verordnungen des Arztes aus. Hier sind das
Verabreichen bestimmter Medikamente sowie die Substitution von Flussigkeit und
parenteraler Erndhrung zu nennen, einschliellich der Kontrolle der Wirksamkeit, so wie
Aufgaben des Legens eines Dauerkatheters oder die Blutentnahmen Uber arterielle oder
venose Katheter (Striebel 2008: 4). Daneben erfordern intubierte oder tracheotomierte

Patienten spezielle pflegerische Fahigkeiten (Baermann et al. 2010: 143ff).
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Wie Dbereits dargelegt, stellen Pflegende die erste Bezugsperson innerhalb des
Behandlungsteams dar, welche vorrangig mit dem Patienten und seinen Angehdrigen
kommuniziert und als Ansprechpartner fir Fragen und Informationen wahrgenommen
wird. Pflegende sollten deshalb neben den oben dargelegten Aufgaben auch Kompetenzen
auf psychosozialer Ebene aufweisen: Den Patienten also, wie auch seine Angehdrigen, zu
begleiten, emotional zu unterstutzen sowie pflegerelevant anzuleiten. Durch die
Komplexitat und Schwere der auf den Intensivstationen anzutreffenden Krankheitsbilder
findet sich im Tatigkeitsbereich der hier Pflegenden auch der Palliativgedanke wieder
(Larsen 2012: 531).

AbschlieRend bleibt festzuhalten, dass der Umgang mit Menschen, die eine
intensivmedizinische Behandlung bendtigen, fur die Pflegenden sowohl mit physischen als

auch psychischen Belastungen einhergeht (ebd.: 523).

3. Belastungen von Pflegenden auf der Intensivstation

Im folgenden Kapitel wird der Begriff der Belastung definiert. Ebenso findet eine
Darstellung der Belastungsarten, Belastungen fiir Pflegende durch Intensivpatienten und
deren Angehorigen sowie die Folgen der Belastungen statt. In diesem Kapitel geht es
ausschlieBlich um die Darstellung der Belastungen die durch den Intensivpatienten und
seinen Angehdrigen entstehen. Eine kritische Auseinandersetzung findet nicht statt, da dies
nicht Thema dieser Arbeit ist. Ebenfalls werden ausschliellich die negativen
Auswirkungen von Belastungen dargestellt. Die Europédische Norm DIN EN ISO
formuliert zusétzlich zu den negativen Folgen auch positive Aspekte die durch
Belastungen hervorgerufen werden kdnnen. Diese naher zu beschreiben, ist jedoch nicht

zielfuhrend fir die Thematik dieser Arbeit.
3.1 Definition Belastung

Seit geraumer Zeit steigen die Belastungen am Arbeitsplatz, welche zunehmend Ursache
far Arbeitsunfédhigkeiten und Erkrankungen sind. Darliber hinaus verursachen sie
,erhebliche volkswirtschaftliche Kosten und personliches Leid* (Eichendorf et al. 2014:
18). Diese Belastungen, besonders jener psychischer Genese, sind verbunden durch
Veranderungen am Arbeitsplatz, da beispielsweise die erworbenen fachlichen

Qualifikationen und Fertigkeiten aus Beruf und Ausbildung nicht mehr ausreichen, oder
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nicht mehr die Bedeutung innehaben, die sie einmal hatten (Wenchel 2011: 14).
Reihenweise Experten aus unterschiedlichen Bereichen wie Ingenieur- und
Sozialwissenschaft, Medizin, Biologie, Psychologie setzen sich aufgrund der eben
benannten Zunahme der Belastungen verstarkt mit diesem Thema auseinander (Joiko et al.
2010: 7). Infolge werden die Begriffe ,,Belastung® sowie ,,Beanspruchung® zundchst

definiert, um ein Verstandnis hierfiir zu erlangen:

,unter Belastung versteht man objektive, von auBlen auf den Menschen
einwirkende Faktoren wie z.B. L&rm, Zeitdruck oder widersprichliche
Erwartungen an Mitarbeiter.

Unter Beanspruchung versteht man die subjektiven Folgen dieser Belastungen, die
sich in a) physische (z.B. Beanspruchung des Herz-Kreislaufsystems, der
Muskulatur etc.) und b) psychische Beanspruchung (z.B. Beanspruchung der
Aufmerksamkeit, des Gedéchtnisses etc.) unterteilen lassen. Die Begriffe
psychische Beanspruchung und Belastung sind in der DIN 33405 aufgefiihrt. Durch
eine Diskrepanz zwischen der Beanspruchung einer Person und ihrer jeweiligen
Bewaltigungsmoglichkeit (z.B. Fahigkeiten) kdnnen sich sowohl positive (z.B.
hohere Aktivierung) als auch negative Beanspruchungsfolgen (z.B. Stress,

Monotonie etc.) ergeben* (Maier keine Jahreszahl vorhanden).

Bei der in der oben aufgefiihrten Definition genannten DIN handelt es sich um die
Europédische Norm EN [ISO 10075. Dies ist ein internationaler Standard, welcher
Richtlinien beziglich der Arbeitsgestaltung hinsichtlich psychischer Arbeitsbelastungen
beschreibt. Die Norm DIN EN ISO 10075 ,Ergonomische Grundlagen beziiglich
psychischer Arbeitsbelastung™ wurde fiir die Arbeitswelt durch eine Arbeitsgruppe des
Internationalen Normenausschusses Ergonomie (ISO TC 195) erarbeitet (Wenchel 2001:
14). Sie besteht insgesamt aus drei Teilen: Allgemeines und Begriffe,
Gestaltungsgrundsatze, Messung und Erfassung der psychischen Arbeitsbelastung (ebd.).

Neben Maier und anderen Autoren, wurde der Begriff ,,Belastung™ auch von der
DIN EN ISO 10075-1 definiert:



,Psychische Belastung ist die Gesamtheit aller erfassbaren Einfliisse, die von auflen
auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn einwirken* (zit. n. Joiko et al.
2010: 9).

Aus dieser Definition ist erkennbar, dass der Begriff ,,Belastungen* weder negativ noch
positiv behaftet ist und somit neutral von der DIN EN 1SO gewertet wird. Nach Joiko et al.
benotigt der Mensch Belastungen, da diese dem Antrieb der menschlichen Entwicklung
dienen (2010: 7). Die in der Definition angesprochenen Einfliisse, welche von auBRen auf
den Menschen einwirken und psychische Vorgange auslosen, ergeben sich nach der DIN
EN ISO aus den Arbeitsbedingungen die sich systematisieren lassen nach Arbeitsaufgabe,
Arbeitsmittel, Arbeitsumgebung, Arbeitsorganisation und Arbeitsplatz (ebd.). Diese
Einflisse, beziehungsweise auch Belastungsarten genannt, werden im ndchsten Kapitel
aufgegriffen und dargelegt.

Demzufolge, wie bereits in der Definition nach Maier angesprochen, fiihren
Belastungen zu Beanspruchungen, welche sich positiv wie auch negativ auswirken kénnen
(Wenchel 2001: 15). Psychische Beanspruchungen werden wie folgt von der DIN EN 1SO
10075-1 definiert:

,,Psychische Beanspruchung ist die unmittelbare (nicht langfristige) Auswirkung
der psychischen Belastung im Individuum in Abhdangigkeit von seinen jeweiligen
Uberdauernden und augenblicklichen Voraussetzungen, einschlieflich  der

individuellen Bewaltigungsstrategien* (zit. n. Joiko et al. 2010: 10).

Die Unterscheidung zwischen den Begriffen ,,Belastung® und ,,Beanspruchung® erméglicht
eine differenzierte Betrachtungsweise der Thematik. So wird verdeutlicht, dass gleiche
Belastungen, wie Dbeispielsweise Zeitdruck, “zu individuell unterschiedlichen
Beanspruchungen mit positiven wie negativen Folgen fithren konnen® (Wenchel 2001: 15).
Inwieweit diese psychischen Beanspruchungen als Auswirkung der psychischen
Belastungen den einzelnen Menschen beeinflusst, ist u.a. davon abhédngig, welche
Merkmale, Eigenschaften und Verhaltensweisen der Einzelne mitbringt. Da jeder Mensch
ein Individuum ist, sind folglich die psychischen, kdrperlichen, genetischen sowie sozialen
Voraussetzungen  unterschiedlich.  Diese individuellen  Voraussetzungen  sind
ausschlaggebend dafur, dass jeder Mensch unterschiedlich reagiert und empfindet (Joiko et
al. 2010: 10). Gleiche Anforderungen werden von der einen Pflegenden beispielsweise als
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aktivierend oder leistungsanregend empfunden, wohingegen andere Pflegende darauf mit
Uberforderung und negativen Empfindungen reagieren kénnen (Wenchel 2001: 15)

3.2 Belastungsarten

Wie oben aufgefuhrt, spricht die DIN EN ISO 10075 von Einflissen die von aufl3en auf den
Menschen zukommen, psychisch auf ihn einwirken und sich aus den Arbeitsbedingungen

ergeben. Diese lassen sich systematisieren nach:

a. ,,Arbeitsaufgabe, d.h. Art und Umfang der Téatigkeit. Beispiele: Verantwortung
tragen; schwierige Aufgaben erflllen; immer gleiche Tatigkeiten ausfuhren.

b. Arbeitsmittel, d.h. alle technischen Komponenten am Arbeitsplatzwie Werkzeuge,
Vorrichtungen, Maschinen, Geréate. Auch die Informationsein- und —ausgabe (ber
Schalter, Hebel und auch Tastaturen bzw. Anzeigen an Steuerstdnden oder
Bildschirmen gehdren zur Mensch-Maschine-Schnittstelle und sind damit Teile der
Arbeitsmittel. Beispiele: Computersystemabstiirze ohne ersichtlichen Grund.

c. Arbeitsumgebung, d.h. die physikalisch-chemisch-biologische Arbeitsumgebung
wie Beleuchtung, Schall, Klima, Farbe, Raumluft, Schadstoffe sowie die soziale
Arbeitsumgebung wie Flhrungsverhalten und Betriebsklima. Beispiele:
Konzentrationsschwierigkeiten durch Larm und Hitze; Informationsverluste durch
fehlende Kommunikation.

d. Arbeitsorganisation, d.h. Regelung der Arbeitszeit, Art und Weise der Reihenfolge
von Tétigkeiten, Arbeitsablauf usw. Beispiele: glinstige Pausengestaltung;
unterschiedlicher Arbeitsanfall (StofRzeiten und ruhige Zeiten); mangelnde
Informationen.

e. Arbeitsplatz, d.h. die direkte Arbeitsumgebung des Einzelnen mit Arbeitsstuhl und
—tisch. Beispiele: gunstige Platzverhéaltnisse und Sichtbedingungen; Barrieren, die

die Kommunikation verhindern; Zwangshaltungen (Joiko et al. 2010: 9).

Diese von der DIN EN I1SO 10075 genannten Einflussfaktoren fiihren nicht zwangslaufig
zu negativen Belastungen. In Abhangigkeit von der Intensitat, Dauer, Kombination oder
Vorhersehbarkeit kénnen die arbeitsbedingten Einflusse als belastend empfunden werden.

Ob diese Einfllsse als belastend empfunden werden, ist nicht unwesentlich von den
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individuellen Leistungsmerkmalen, wie Qualifikation, Gesundheit, Motivation usw., der
Pflegenden abhéngig (Wenchel 2001: 15).

Nach Van Aken et al. werden drei Kategorien fir die Art der Belastungen fur
Pflegende auf der Intensivstation erstellt: Die organisatorisch-institutionellen Belastungen,
sozial bedingte Belastungen und Belastungen die durch den Umgang mit Schwerkranken
entstehen. Die organisatorisch-institutionellen Belastungen beinhalten zum einen die
Schicht- und Nachtarbeit. Hierbei erfolgt durch die Schichtarbeit eine Umstellung des
Schlaf- und Wachrhythmus, welches koérperliche Beschwerden wie Schlafstérungen,
Appetitlosigkeit und Kopfschmerzen zur Folge haben kann (2007: 86). Zudem ist
bedeutsam zu erwahnen, dass die in der Nachtarbeit zu erbringenden Arbeitsleistungen zu
einer Zeit stattfinden, in der die psychische und physische Leistungsfahigkeit gemindert
ist. Demnach erfordert diese Arbeitsleistung volle Aufmerksamkeit. Dem in der Pflege
vorherrschenden Arbeitsrhythmus, mdissen sich soziale Kontakte, wie Familie und
Freunde, sowie kulturelle und andere Aktivitdten unterordnen. Es kommt hinzu, dass die
Arbeit auf der Intensivstation selbst durch enorme Anforderungen geprégt ist. Pflegende
auf der Intensivstation sind permanent damit beschéaftigt, Messungen von Puls, Blutdruck,
Temperatur und anderen Parametern vorzunehmen und die Uberwachung der Monitore
und Beatmungsgerdte fachlich korrekt durchzufiihren (ebd.). Des Weiteren tragen
Pflegende auf der Intensivstation das Bewusstsein mit sich, Verantwortung fir das
Uberleben anderer Menschen tragen zu missen. Zusatzlich ist auf die mdgliche
Gesundheitsgefahrdung der Pflegenden auf einer Intensivstation hinzuweisen. So stellt
neben dem schweren Heben von bewusstlosen Patienten auch die vorhandene
Infektionsgefahr auf Station eine Belastung dar. Zwar bietet die Einhaltung der
Hygienemalregeln des Krankenhauses Schutz, jedoch kann bei der Erstversorgung von
Patienten bzw. bei eintretenden Notféllen nicht immer vollkommen gewahrleistet werden,
dass sich an diese Richtlinien gehalten wird (ebd.).

Des Weiteren beschreiben Van Aken et al., dass sozial bedingte Belastungen fir
Pflegende auf der Intensivstation vorhanden sein kénnen. So wird von ihnen dargelegt,
dass Konflikte innerhalb der Station, sich beispielsweise dadurch begriinden, dass sich
Spannungen aus der Zusammenarbeit verschiedener Berufsgruppen auf der Intensivstation
ergeben. Durch die fortschreitende Professionalisierung der Pflege und der somit
progressiven Entwicklung eines eigenstindigen Profils ,l0st sich das traditionelle
Zuordnungsverhéltnis der Pflege zur Medizin als ,Assistenz- und Heilhilfsberuf*
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zunchmend auf* (2007: 86). Angesichts der eigenstdndigen pflegerischen Perspektive
kommt es zunehmend zu Kritik an &arztlichen Behandlungsmalinahmen, da die h&ufig von
Arzten verordnete Maximaltherapie von Pflegenden als ,,Quilerei“ dem Patienten
gegenuber empfunden wird. Aus derlei Griinden wird von Seiten der Pflege der mangelnde
Einbezug der pflegerischen Perspektive in Entscheidungsprozesse bezuglich der Therapie
des Intensivpatienten kritisiert (ebd.: 86f).

Ein weiterer Belastungsfaktor der von Van Aken et al. angesprochen wird, ist der
Umgang mit schwerkranken Patienten auf der Intensivstation. Pflegende sind stdndig mit
vital bedrohten und leidenden Patienten sowie der dauerhaften BedUrftigkeit am
Krankenbett konfrontiert, was zu psychischen Belastungen fiihren kann. Nicht selten
finden sich Patienten auf der Intensivstation mit infauster Prognose, was bei den
Pflegenden das Gefuhl auslésen kann, unfédhig zu sein genugend zu leisten und die
Betreuung der Patienten mit Bedenken behaftet ist, alles fachlich korrekt durchgefuhrt zu
haben. Der Tod dieser Patienten kann zusatzlich Gefiihle wie Schuld und Versagen
hervorrufen. Besonders junge Pflegende identifizieren sich mit dem Schicksal des
Patienten, und Trauer- und Enttduschungsreaktionen bei dem Tod junger Patienten sind
keine Seltenheit (2007: 87). Das Pflegverstandnis von Pflegenden beinhaltet die
Vermittlung von Wérme und Mitgefihl, auf der anderen Seite erfordert die
Intensivbehandlung aber unter Umstanden beim Patienten schmerzhafte Mallnahmen, was
wiederum bei der Pflegenden Schuldgefiihle auslésen kann, da es nicht mit ihrem

Verstandnis von Pflege im Einklang steht (ebd.).

3.3  Belastungen ftr Pflegende durch Patienten und deren Angehorige

Im Folgenden erfolgt eine Darstellung der Belastungen durch Patienten und deren
Angehorige. Eine kritische Auseinandersetzung erfolgt nicht, da dies den Rahmen dieser

Arbeit Uberschreiten wiirde.

3.3.1 Anforderungsprofil

Wie bereits in dem Kapitel 2.4 dargelegt, stehen Pflegende auf der Intensivstation
zahlreichen Aufgaben gegenuber, welche von verschiedenen Herausforderungen geprégt

sind. Der Umgang mit Menschen die eine intensivmedizinische Behandlung benétigen,
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kann zu vielféltigen Belastungen bei den Pflegenden einer Intensivstation fuhren. Wenchel
ist diesbezlglich der Ansicht, dass psychische Belastungen tberall dort auftreten kdnnen,
wo Menschen miteinander in Beziehung stehen. Da die Tatigkeiten der Pflegenden durch
soziale Kontakte mit Patienten, deren Angehdrigen, Kollegen und anderen Berufsgruppen
bestimmt sind, kénnen diese zu emotionalen Belastungen fiihren, weil Beziehungen und
soziale Kontakte mit Anforderungen und Erwartungen einhergehen (2001: 47ff). Der
Krankenpflegebereich ist durch  herausfordernde arbeitsbedingte = Belastungen
gekennzeichnet, wie z.B. das schnelle und sichere Handeln und Reagieren im pflegerischen
Alltag und besonders in Notfallsituationen, in denen den Pflegenden eine sehr hohe
Verantwortung fir das Leben und Wohl anderer Menschen zukommt (Baumgart et al.
2003: 195). So weist Bischoff in seiner qualitativen Studie darauf hin, dass die
Intensivpflege durch ein hohes Anforderungsprofil gekennzeichnet ist, welches mit einer
hohen Qualitat sowie Quantitat an Verantwortung gegenuber den vital bedrohten Patienten
verbunden ist (2010: 86f). Dies bekraftigt die amerikanische Studie von Dam et al., in der
gesagt wird, dass die Arbeitssituation auf der Intensivstation insofern speziell ist, als die
Arbeit der Pflegenden von einem hohen technischen Aufwand, einer hohen Mortalitatsrate
des Patientenklientels und einer tiber dem normalen MaR zu tragenden Verantwortung fur
den schwerkranken Patienten gepréagt ist (2012: 32).

Dariiber hinaus beschreiben Isfort et al. in deren quantitativen Studie, dass
verwirrte Patienten, z.B. infolge eines Durchgangssyndroms oder einer dementiellen
Veranderung, zu Belastungen der Pflegenden werden. Dies geschehe aufgrund der
erhéhten Uberwachung und intensiveren Betreuung, im Vergleich zu der bereits sehr

intensiven Betreuung und Uberwachung anderer Intensivpatienten (2009: 10).

3.3.2 Sicht auf den Patienten

Guegel ist der Ansicht, ,dass nach wie vor ein sehr mechanisch gepragtes
Menschenmodell in den Koépfen der meisten Mediziner” (2005: 108) besteht, welches
wiederum Auswirkungen auf die Art und Weise der Versorgung von Patienten hat. Durch
dieses von den Medizinern gepragte Menschenbild, den medizinischen Fortschritt und der
sehr techniklastigen Ausprégung der Intensivstation, kommt es schlussendlich zu einer
Veranderung des Pflegebildes bei den Intensivpflegenden. Dies fiihrt nach Guegel

zusatzlich zu einer verstarkten Sichtweise in der Koérper und Geist getrennt werden,
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wodurch der Mensch nicht mehr ,,ganzheitlich® betrachtet wird, was dazu fiihren kann,
dass dieser als Objekt und nicht als Individuum wahrgenommen wird (ebd.). Fur die
Pflegenden stellt sich die Problematik, dass die Arbeit am kranken Menschen immer auch
,,Gefuihlsarbeit” ist, deren Vernachlassigung oder Verleugnung durch das Pflegepersonal
das Vorurteil von der ,,seclenlosen Apparatemedizin“ verstarkt (Larsen 2012: 518). Dies
wirkt sich stark belastend aus, da der Beziehungsaufbau zwischen Patient und Pflegekraft
eine Grundvoraussetzung fur die Pflege darstellt. Durch die fehlende Beziehungsgestaltung
und der Gefahr, die korperlichen Aspekte der Behandlung ganz in den Vordergrund zu
stellen und die seelischen Bedurfnisse des Patienten zu vernachl&ssigen oder gar zu
ignorieren, konnen bei den Pflegenden zu Geflihlskélte sowie Schuldgefihlen flihren
(ebd.). Die notwenige Beziehungsgestaltung zwischen Patient und Pflegenden setzt immer
eine ganzheitliche Betrachtung des Individuums voraus, um eine Bewadltigung der
Erkrankung beim Patienten zu ermoglichen. Seitens dieses medizinorientierten
Pflegebildes, kommt es zu Verdnderungen uber die Auffassung, was die priméren
Aufgaben der Pflege sind. Besonders im Hinblick auf chronisch kranke Patienten, bei
denen es nicht primar um die Uberwindung von Krankheit und die Wiederherstellung von
Organfunktionen geht, finden sich in vielen bereits genannten Quellen kritische Stimmen,
welche die Ganzheitlichkeit der Pflege auf den Intensivstationen in Frage stellen (ebd.).

3.3.3 Leid des Patienten

Weiterhin stellt die Konfrontation mit menschlichem Leid, mit Verletzungen, dem Tod und
bisher unbekannten oder als bedrohlich eingeschatzten Krankheitsbildern eine groRe
psychische Belastung flr Pflegende auf der Intensivstation dar, welche mehr oder weniger
zur beruflichen Realitdt gehdren und Belastungen als Reaktion auf Ereignisse der
Tatigkeitsausiibung hervorrufen (Wenchel 2001: 69). Wie bereits in Kapitel 2.2
beschrieben, ist das Patientenklientel auf einer Intensivstation schwer erkrankt und birgt
dementsprechend in der Rolle des Betreuenden fiur die Pflegekréfte eine hohe
Verantwortung (van Dam et al. 2012: 33). Die Intensivbehandlung stellt fiir die Patienten
oftmals eine schmerzhafte Prozedur dar, da diese von den Pflegenden gelagert, abgesaugt
oder dazu aufgefordert werden, abzuhusten. Fir Intensivpflegende entsteht diesbeziiglich
haufig der Konflikt, dass von Seiten der Patienten Wéarme, Mitgefuhl und Firsorge

erwartet wird, diese schmerzhaften Téatigkeiten jedoch nicht umgangen werden kénnen und
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Pflegende sich schuldig und unwohl mit dieser Aufgabe fiihlen (Van Aken et al. 2007: 87).
Zuzuglich besteht fortwahrend das Risiko, dass sich plétzlich und voéllig unerwartet
der Zustand des Patienten veréndert, was zu einer unterbewussten Anspannung bei den

Intensivpflegenden flihren kann (Baumgart et al. 2003: 209).

3.3.4 Hilflosigkeit des Patienten

Eine weitere Belastung fir Pflegende stellt die Hilflosigkeit des Patienten dar. So
beschreibt Larsen, dass durch die Hilflosigkeit und vollstdndige Abhédngigkeit des
Intensivpatienten, bei den Pflegenden die Grundreaktion der , Bemutterung® mit
entsprechenden Geflhlen auslost wird. Durch die gegebene Geborgenheit ist dies vom
Patienten erwiinscht, andererseits entsteht dadurch eine zu enge, symbiotische Beziehung
zum Patienten (2012: 523). Eine zu enge Beziehung mit den Patienten kann eine Projektion
von Gefuhlen, Wiunschen und Vorstellungen auslésen. Andererseits fiihren Gefiihle des
Personals wie Angste, Arger, Schuld und Uberwaltigung zu einer Stérung in der

Interaktion mit den Patienten (ebd.).

3.3.5 Sterbeprozess des Patienten

Die hohe Mortalititsrate auf der Intensivstation stellt eine psychische Belastung fur
Pflegende dar, da diese fast tdglich mit dem Thema Sterben und Tod konfrontiert werden
(van Dam et al. 2012: 33). Dies ist insbesondere dann stark belastend, wenn die Heilung
des Patienten als einziges Erfolgskriterium gesehen und der Tod als personliche Niederlage
eingeschatzt wird. Pflegende entwickeln dadurch das Gefiihl, méglicherweise nicht alles
getan zu haben und Schuldgefuihle und eigene Unzufriedenheit sind schlussendlich das
Ergebnis (Kollner et al. 2011: 24). Burgess et al. beschreiben in ihrer amerikanischen
Studie, dass der Umgang mit Tod, der hohen Mortalitatsrate und dem Sterben von jungen
Patienten zu Spannungen und Angsten bei den Pflegenden fiihren kann, was wiederum
Stress und Gesundheitsbeschwerden begtinstigt und die Arbeit der Pflegenden erschwert
(2010: 129f). Weiter wird von Lobner und Kaluza dargelegt, dass Belastungen durch den
Umgang mit dem Tod nahestehenden Patienten entstehen. Es wird von den Pflegenden als
problematisch empfunden das Sterben des Patienten zu akzeptieren, da wie bereits im

Kapitel 3.3.2 beschrieben, von Seiten der Pflege auf Intensivstationen ein eher
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medizinlastiges Pflegebild besteht (2011: 133). Ergénzend hierzu beschreiben Li und
Lambert in ihrer amerikanischen quantitativen Studie, dass Intensivpflegende im Vergleich
zu Pflegenden anderer Stationen hdufiger und auch hoéheren Belastungen bezlglich des
mdoglichen Todes der Patienten ausgesetzt sind (2008: 13). Dariliber hinaus stellt die
intensive Behandlung und Betreuung trotz einer als sicher zu geltenden aussichtslosen
Situation bei &lteren Patienten oder Patienten mit schwerem Trauma eine groRe psychisch
belastende Situation dar (Kollner et al. 2011: 24). Pflegende sehen sich standig der
Diskrepanz zwischen Leben retten und nicht mehr retten kdnnen gegeniiber (Lobner;
Kaluza 2011: 131). Besonders in Akutsituationen, in denen alles medizinisch sowie
pflegerisch fur den Patienten getan wird, am Ende jedoch keine Hilfe mehr moglich und
der Tod unausweichlich ist, stehen Pflegende und andere Berufsgruppen der
Intensivstation haufig grofRen Belastungssituationen gegeniiber. Vor allem bei Patienten
mit infauster Prognose, entsteht fir Pflegende oftmals das Gefuhl, unfahig zu sein,
genugend zu leisten oder Bedenken bezuglich der Betreuung des Patienten, alles fachlich
korrekt durchgefihrt zu haben. Die Angst vor Schuld und Versagen ist somit ein zentraler
Belastungsfaktor fur Pflegende einer Intensivstation (Van Aken et al. 2007: 87).
Diesbeziiglich ist es wichtig, die bestehenden Grenzen zu akzeptieren, um den Patienten
sowie den Angehdrigen keine falschen Hoffnungen zu vermitteln und den eigenen
Anspruch an die Heilung des Patienten realistisch zu betrachten (Ganster 2011: 118.).

Die Intensivmedizin wandelt ununterbrochen auf einem schmalen Grat, auf dem es
wichtig ist, zu begegneten Schicksalen eine ,,gesunde Distanz* zu wahren (ebd.: 116f).
Dies unterstitzt die quantitative Studie von Hiemisch et al., in der dargestellt wird, dass
Beschaftigte des Gesundheitswesens besonderen psychosozialen Belastungen ausgesetzt
sind, da diese standig mit Tod und Sterben der Patienten konfrontiert werden (2011: 237).
Dies lasst sich durch die bereits aufgefiihrten Fakten belegen. Hinzukommend beschreiben
Van Aken et al., dass das Bewusstsein dariiber, Verantwortung fiir das Uberleben anderer
Menschen tragen zu missen und dem Umgang mit standig vital bedrohten und leidenden
Patienten sowie der dauerhaften Konfrontation der Bedirftigkeit am Krankenbett,
psychologische Belastungen bei Pflegenden hervorrufen kann (2007: 86). Insbesondere der
Sterbeprozess des Patienten I6st bei Pflegenden oftmals starke Gefiihle der Ohnmacht und
des Versagens, aufgrund des engen und intensiven Kontakts, aus (Larsen 2012: 527).
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3.3.6 Erwartungshaltung von Patienten und deren Angehorige

Weiter stellt die hohe Erwartungshaltung der Patienten und deren Angehérige eine
Belastung flr Pflegende einer Intensivstation dar. Von den Pflegenden wird erwartet,
Unsicherheiten bei den Patienten sowie Angehdrigen zu erkennen und fachlich
unterstitzend darauf einzugehen (Ganster 2011: 118). Diese unausgesprochenen
Erwartungen seitens des Patienten und seinen Angehdrigen schiren Schuldgefuhle bzw.
eine gewisse Machtlosigkeit bei den Pflegenden, da diese den Erwartungen nicht immer
vollends gerecht werden konnen. Die eben dargelegten Schuldgefiihle, kénnen sich derart
entwickeln, dass es zu pathologischen Folgen fur die Pflegeperson kommen kann (ebd.).
Die hohe Erwartungshaltung der Patienten sowie deren Angehoriger wird deutlich, wenn
man sich veranschaulicht, welch hohes Mal3 an Vertrauen Pflegenden entgegen gebracht
wird. So legt die internationale Studie ,,Vertrauen in Berufe® des GfK Vereins, in der das
Vertrauen der Bevolkerung in Berufsgruppen untersucht wurde, dar, dass Pflegende mit
94,6% den dritten Platz des Vertrauen-Rankings belegen, wodurch der hohe Druck und die
daraus resultierende Belastung an die Pflegenden deutlich wird (GfK 2014). Darlber
hinaus beschreiben Baumgart et al. in deren quantitativen Studie, dass von Seiten der
Patienten und deren Angehorigen hohe Erwartungen beziiglich eines gleich bleibend
freundlichen Verhaltens gestellt werden, weshalb der Druck an Intensivpflegende enorm
hoch ist, den Erwartungen des Patienten zu entsprechen und somit keine Diskrepanz
zuzulassen (2003: 196).

3.3.7 Fehlende Anerkennung von Patienten und deren Angehérige

Weiter stellt die fehlende Anerkennung von Patienten und deren Angehdrige eine
Belastung fur Pflegende einer Intensivstation dar. Kollner et al. beschreiben, dass durch die
Verlegung der Patienten auf eine andere Station, zu einem Zeitpunkt ihrer gesundheitlichen
Stabilitat, fur die Pflegenden einer Intensivstation als belastend wahrgenommen wird, denn
der Dank und die Anerkennung von Patienten und deren Angehdrigen kommt den
nachbetreuenden Stationen zugute und nicht den Pflegenden der Intensivstation. lhre
geleistete Arbeit mit und am Patienten wird dementsprechend nicht ausreichend
wertgeschatzt, was zu Unzufriedenheit bezuglich der geleisteten Arbeit fiihren kann (2011:
24). Zusatzlich beschreibt Ganster in der Darstellung der Ergebnisse seiner qualitativen

Befragung zum Thema ,,Psychische Belastungen aus Sicht der Pflege®, dass Anerkennung
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und positives Feedback von Patienten und Angehoérigen essentielle Faktoren fiir die Arbeit
der Intensivpflegenden darstellen. Die dem Patienten und deren Angehorige
entgegengebrachte Zuwendung, erfordert von den Pflegenden ,.,ein groBles personliches,
soziales, moralisches und spirituelles Engagement, was sich wiederum in der Gesellschaft
positiv auswirkt“ (2011: 118) und Anerkennung daher ein wichtiges Ziel fir die
Pflegenden darstellt (ebd.). Ganster formuliert, dass die Beziehung zwischen Pflegeperson
und dem Patienten so aufgebaut sein muss, dass dies erreicht werden kann. In der
Darstellung der Ergebnisse seiner qualitativen Befragung, bezieht sich Ganster auf das von
Siegrist entwickelte ,,Modell beruflicher Gratifikationskrisen, welches auf der Vorstellung
basiert, ,,dass ein Abweichen vom Prinzip der Reziprozitit gegenseitigen Handelns zu
Stresserfahrungen fiihrt* (ebd.). Ubertragen auf die Intensivpflege, ist Ganster der Ansicht,
dass es zu einer Balance kommen muss zwischen dem, was Pflegende geben, also dem
Aufwand (,,Effort™) und dem was sie von den Patienten erhalten (Belohnung: ,,Reward®),
da pathologische Auswirkungen folgen kodnnten, sollte in diesem sozialen Geflige ein
Ungleichgewicht entstehen (ebd.). Der Beziehungsaufbau und dessen Gestaltung zwischen
Pflegenden und Patienten auf einer Intensivstation ist nicht vergleichbar dem einer
,hormalen® Station, denn die gegebenen Umsténde lassen dies nicht in der Form wie auf
einer anderen Station zu. Die Bediirfnisse aber von Pflegenden, ndmlich die Anerkennung
ihrer Arbeit, ist auf allen Stationen gleich. Das diese Anerkennung den Pflegenden auf
einer Intensivstation meistens verwehrt bleibt, stellt eine weitere Belastung flr diese dar
(ebd.).

3.3.8 Kommunikation

Eine weitere Belastung fir Pflegende stellt die fehlende bzw. -eingeschrénkte
Kommunikation mit den Intensivpatienten dar. Von Kollner et al. wird beschrieben, dass
ein hoher Prozentsatz der Patienten auf der Intensivstation zun&chst bewusstlos oder
bewusstseinseingeschrénkt ist (2011: 24). Wie bereits in dem Kapitel 2.4 beschrieben,
gehort zusétzlich die Versorgung von intubierten oder tracheotomierten Patienten zu den
Aufgaben der Pflegenden. Der Umgang mit solchen kritisch kranken Patienten und deren
Angehorigen erfordert ein hohes medizinisch-pflegerisches Kénnen und kommunikative
Fahigkeiten, fir eine gelungene Beziehungsgestaltung zwischen Patienten und

pflegerischem Personal (Tausch et al. 2011: 86). Tausch et al. stellen in ihrer Konzeption
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eines Schulungsprogrammes fur Intensivpflegekréfte fest, dass pflegerisches Handeln an
sich eine sprachlich vermittelte Interaktion ist, und verweisen auf Studien, die die
bestehende Problematik beziiglich der schwierigen Kommunikation mit Intensivpatienten
darstellen. So wird von Tausch et al. dargelegt, dass zum Teil keine durchgéngige
Kommunikation maoglich ist, da diese stark vom Zustand des Patienten abhangig ist. Dies
wirkt fir Pflegende oftmals belastend, da sie keine Moglichkeit mehr zur Kommunikation
sehen, um Informationen zu vermitteln und unterstiitzend tatig werden zu kénnen (ebd.:
87). Das Setting der Intensivstation erfordert von Pflegenden spezielle kommunikative
Fahigkeiten. Vielmals sind Pflegende jedoch verunsichert in schwierigen Situationen
kommunikativ angemessen zu reagieren. Diese Unsicherheit kann zu einer Stérung in dem
Beziehungsaufbau zwischen Pflegenden und Patienten flihren, was wiederum eine
erschwerte Interaktion und Betreuung verursachen kann (ebd.: 92). Daraus wird
ersichtlich, dass hohe Anforderungen hinsichtlich der Kommunikation und
Gesprachsfiihrung bei Intensivpflegenden bestehen, die pflegerische Grundausbildung
jedoch zu diesen Themen systematische Defizite aufweist (Baumgart et al. 2003: 196).
Dabei ist die Kommunikation und somit die Beratung, Informationsvermittlung und der
Kontakt zu den Angehorigen des Intensivpatienten von grofler Bedeutung. Pflegende
informieren die Angehorigen Uber die Gegebenheiten auf der Station, Besuchszeiten,
erlaubte Besucherzahl und Handhabung der Utensilien, welche beim Betreten des
Patientenzimmers benotigt werden. Die Intensivpflegenden fungieren somit als Vermittler,

Erklarer, sowie als existenzielle Bezugsperson, wie bereits im Kapitel 2.4 dargestellt.

3.3.9 Gewalterlebnisse

Nach Bischoff stellen Gewalterlebnisse im Pflegebereich eine weitere Belastung fur
Pflegende dar. Im eher asymmetrischen Rollenverhéltnis zwischen Pflege und Patienten
liegt eine potentielle Gewaltquelle, da es auf Grund der starken Hilfebedurftigkeit der
Intensivpatienten wenige Mdglichkeiten gibt, das eher asymmetrische Rollenverhéltnis zu
einem symmetrischen Rollenverhéltnis hin zu verdndern. Das schwer umkehrbare
Rollenverhéltnis zwischen Pflegenden und Patienten fiihrt zwangslaufig zu Spannungen,
indem sich die Patienten abhéngig, hilfebedlrftig und unwissend fuhlen und Pflegende
Hilfe und Informationen geben kodnnen. Wiederum geht es Pflegenden oftmals nicht

anders, da sie mit der Ausfillung ihrer Rolle zum Teil ihre eigene Unsicherheit verdecken
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(2010: 87). Schwere Ubergriffe oder das Erleben von Gewalt kénnen nicht nur zu
korperlichen Verletzungen fiihren, sondern auch psychische Beeintréchtigungen
beglinstigen und ein hohes Belastungserleben hervorrufen (Gehrke; Weymann 2014: 107).
So kann nicht nur von den Patienten eine Bedrohung ausgehen, sondern ebenso von den
Angehorigen des Patienten, besonders in Situationen in denen die Begrenzung oder
Beendigung der Behandlung sowie der bevorstehende Tod des Patienten droht (van Dam et
al. 2012: 33).

Nach Gehrke kann ,,Gewalt am Arbeitsplatz jeden Beschéftigten betreffen, der im
Rahmen seiner Tatigkeit direkten Kontakt zu anderen Menschen hat* (2014: 207). Dies
kann zu Desorientierung, Verzweiflung oder Hoffnungslosigkeit bei den Pflegenden
fihren, da es sich bei Gewalt um eine auflergewodhnliche korperliche und seelische
Belastung handelt (Gehrke; Weymann 2014: 107). Nicht zu vergessen ist hierbei, dass
Gewalterfahrungen am Arbeitsplatz immer psychische Auswirkungen auf den Betroffenen
haben (ebd.).

3.3.10 Angehdrigenbetreuung

Wie bereits zuvor erwahnt, nimmt der Kontakt zu Angehérigen in der Patientenbetreuung
einen wichtigen Part ein. Jedoch verursacht dieser Kontakt zu den Angehdrigen des
Intensivpatienten haufig ein Gefiihl der Uberforderung, wenn es darum geht, auf Fragen
der Angehdrigen einzugehen, besonders, wenn es um Fragen geht, die den Sterbeprozess
des Patienten betreffen. Aus der quantitativen Studie von Loébner und Kaluza wird deutlich,
dass eine Hilf- und Sprachlosigkeit wvon Seiten der Pflegenden bei der
Angehdrigenbegleitung besteht und diese die psychische Belastung steigert (2011: 131).
Diese Belastung findet sich auch in den Ausfiihrungen von Kornberg, in denen sie
beschreibt, dass die reduzierte Kommunikation mit den Familienangehtrigen bei den
Pflegenden zu Schuldgefiihlen und emotionalem Stress und somit zu einer Distanzierung
fuhren kann (2015: 93). Des Weiteren beschreibt sie in ihrer quantitativen Studie, dass die
Einbeziehung von Angehorigen in die Versorgung des Patienten nicht selten von den
Pflegenden als emotionale Belastung empfunden wird, da das Pflegebild von
Intensivpflegekréften teilweise noch sehr von traditionellen und weniger von
ganzheitlichen Aspekten gepragt ist (ebd.). Den Pflegenden ist ihre Verantwortung

gegenuber den Patienten und deren Angehdrigen bewusst, wodurch ein Rollenkonflikt bei
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den Pflegenden entsteht. Dieser Konflikt begriindet sich dadurch, dass einerseits die
Patienten aber auch deren Angehdrige Erwartungen an die Pflegende stellen, welche
beinhalten, dass diese hochprofessionell und besonders patientenorientiert pflegen sollen.
Andererseits stellen Pflegende an die eigene Person hohe Anforderungen, was die Pflege
von ihren Patienten sowie die humane Betreuung der Angehdrigen des Patienten, betrifft
(ebd.: 97). Dieser Anspruch der familienzentrierten Pflege fiihrt bei den Intensivpflegenden
haufig zu psychischen und emotionalen Belastungen, wodurch es zu einer Distanzierung
kommt. Ebenso kann diese Distanzierung durch Ubertriebenes Verantwortungsgefihl,
Furcht vor fehlerhaften Informationen sowie Angsten vor der Ubermittlung ,,schlechter
Nachrichten an die Angehdrigen des Patienten, verursacht werden. Dies kann schlieBlich
die Ursache flr einen Rickzug in die traditionelle Pflegerolle sein, worunter verstanden
wird, dass auf ein Pflegeverhalten zuriickgegriffen wird, in der die Einbeziehung der
Angehorigen nicht Mittelpunkt der pflegerischen Arbeit darstellt (ebd.: 98). Nach
Kornberg entgeht den Pflegenden dadurch die Mdglichkeit einer positiven Riickkopplung
durch die Angehdérigen und damit einer langfristigen emotionalen Stabilisierung (ebd.).
Zusétzlich besteht die Angst bei den Pflegenden, nicht die richtigen Worte im
Gesprach mit den Angehdrigen und den Patienten zu finden, was wiederum zu Gefiihlen
der Unsicherheit und Hilflosigkeit bei den Pflegenden fiihrt. Schlussendlich fiihrt dies zu
einer wachsenden Unzufriedenheit diesen Anforderungen bzw. Erwartungen nicht gerecht

werden zu konnen (Lobner; Kaluza 2011: 133).

3.3.11 Physische Belastungen

Eine weitere Belastung fir Pflegende stellt die schwere physische Arbeit auf der
Intensivstation dar (Isfort et al. 2009: 7). Wie bereits im Kapitel 3.2 dargelegt, beschreiben
Van Aken et al, dass fur Pflegende auf der Intensivstation eine mdgliche
Gesundheitsgefahrdung durch schweres Heben von bewusstlosen Patienten besteht (2007:
86). In der Studie von van Dam et al. wird erganzend zu den Aussagen von Isfort et al. und
Van Aken et al. dargestellt, dass die kdrperlichen Anforderungen auf der Intensivstation,
durch regelmaRiges Lagern und Positionieren der Patienten, sehr hoch sind (2012: 33).
Diese Belastungen finden sich ebenso in den Ausfuhrungen von Kauffeld und Hoppe
(2011: 228). Weiter stellt nach der Expertenmeinung von Ehlers extremes Ubergewicht ein

gravierendes Problem fir die pflegerische Versorgung auf Intensivstationen dar (2009:
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239). Die Zahl der Patienten mit Adipositas permagna, was einen Body Mass Index Uber
40 entspricht, wéchst stetig auf Intensivstationen, wodurch Pflegende physischen aber auch
psychischen Belastungen ausgesetzt sind, da dieses Patientenklientel ein hohes Mal3 an
Professionalitat erfordert. Zusétzlich sind diese Patienten aufgrund ihrer extremen
Korpermalie besonderen Risiken ausgesetzt (ebd.). Die Pflege solcher Patienten gestaltet
sich duBerst schwierig und sehr aufwandig. Bereits bei der Positionierung und Lagerung
der Patienten konnen sich fir Pflegende physische sowie psychische Belastungen
entwickeln. Zum einen wird fur die Umbettung des Patienten eine hohe Anzahl an Personal
(bis zu funf Pflegekréfte und ein Arzt) benotigt. Zudem findet ein Positionswechsel je nach
Krankheitsbild, Personalbesetzung oder Anordnung des Arztes ungefahr alle vier Stunden
statt. Zum anderen nimmt die Oxygenierung mit steigendem BMI ab und die funktionelle
Residualkapazitat ist reduziert, was fur die Pflege das Ziel vorgibt, die Patienten durch eine
geeignete Lagerung in die Lage zu versetzen, das dieser moglichst ungehindert atmen kann
und eine konsequente Atemtherapie durchfihrbar ist (ebd.: 239f). Zusétzlich missen
Pflegende auf eine mdgliche Plexusschadigung im Schulterbereich durch langer
andauernde Seitenlagerung achten, welche durch regelméRige Positionswechsel
vorgebeugt werden kann, jedoch eine hohe kdrperliche Belastung an die Pflegenden stellt
(ebd.: 240). Des Weiteren beschreibt Ehlers, dass adipdse Patienten bereits vor der
stationaren ~ Behandlung  haufig  unter  Gelenkproblemen  und  deutlichen
Bewegungseinschrankungen leiden und je langer diese Patienten aufgrund deren Beatmung
oder anderer medizinscher Grunde immobil sind, desto schwieriger und aufwandiger
gestaltet sich der Mobilisationsprozess fir die Pflegenden. Hinzukommend bedarf es
enormer personeller Anstrengung seitens des Pflegepersonals und der Physiotherapie das
Muskeltraining bei adipésen Patienten in liegender Position durchzufiihren, da das Heben,
Halten und Flhren der Extremititen mit einem erhohten Kraftaufwand verbunden ist und
somit zur Schwerstarbeit wird (ebd.: 241). Dartber hinaus stellt die Thromboseprophylaxe
Pflegende vor aulRerordentliche Herausforderungen, da aufgrund der fehlenden GréRRen der
Anti-Thrombose-Strimpfe nur das Anlegen eines Kompressionsverbandes in Frage
kommt. Jedoch gestaltet sich dieses wegen der extremen Korperformen und tiefen
Hautfalten im Gelenkbereich als sehr schwierig und birgt durch das mdgliche Einschniiren
die Gefahr von Hautirritationen. Trotz Spezialbetten, Teamarbeit und kindsthetischen
Bewegungsablaufen ist die kérperliche Anstrengung des Pflegepersonals sehr hoch und fiir
viele pflegerische MaRnahmen wird Hilfe durch Kollegen benétigt, da diese sonst nicht
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durchfuhrbar wéren (ebd.: 242). Diese hohen physischen Belastungen werden durch das
Ergebnis der Befragung durch die Bundesanstalt fur Arbeitssicherheit und Arbeitsmedizin
bekraftigt, in der dargelegt wird, dass im Pflegebereich muskuloskelettale - wie Schmerzen
im Nacken- und Schulterbereich, sowie psychovegetative Beschwerden (ber dem
Durchschnitt, im Vergleich zu anderen Berufsgruppen, liegen (2014: 2). Ebenso wird in
der quantitativen Studie von Baumgart et al., in der die psychischen Beanspruchungen von
Pflegekréaften in Brandenburger Krankenhdusern untersucht wird, dargelegt, dass die
Pflegetétigkeiten aufgrund der eingeschrankten korperlichen Funktionsfahigkeit der
Patienten verbunden mit der hohen korperlichen Anstrengung, die durch Heben, Tragen
und Arbeit in ungunstigen Arbeitshaltungen entsteht, fir die Wirbelsdule und
Bandscheiben eine groRe Belastung darstellt (2003: 196). Zwar beziehen sich diese
Beanspruchungen nicht ausschlieflich auf Intensivpflegekréfte, sondern ebenfalls auf
Pflegende anderer Stationen, dennoch lassen sich diese Ergebnisse auf Intensivpflegende
Ubertragen. Die in diesem Kapitel dargestellten Belastungen kénnen zu Stérungen eines
effizienten und effektiven Arbeitshandeln fihren und zu einem zusétzlichen
Zusatzaufwand, aber auch zu einem riskanten Handeln von Seiten der Pflege gegentber
dem Patienten (Glaser; Hoge 2005: 7).

3.4  Folgen der Belastungen

Wie bereits in dem Kapitel 3.1 beschrieben, wird von der DIN EN ISO 10075-1
dargestellt, dass psychische Beanspruchung die unmittelbare Auswirkung der psychischen
Belastung darstellt. Diese Europdische Norm formuliert mogliche Folgen der Belastungen
und nimmt eine Unterscheidung in kurzfristige und mittel- bis langfristige Folgen vor.
Andererseits wird bei den Belastungsfolgen zwischen der physiologischen, psychischen
und der Verhaltensebene unterschieden (Kauffeld; Hoppe 2011: 233). Die kurzfristigen
Reaktionen auf physiologischer Ebene sind beispielsweise Herzfrequenzerhéhungen,
Blutdrucksteigerung oder die Ausschittung von Stresshormonen, wie z.B. Adrenalin. Auf
psychischer Ebene konnen die kurzfristigen Reaktionen Anspannung, Frustration,
Gereiztheit, Ermidung, Monotonie oder psychische Sattigung sein (ebd.). Nach meiner
Ansicht, ist die Bedeutung der letztgenannten Begriffe nicht ersichtlich. Dementsprechend
folgen die Definitionen der Begriffe Ermiidung, Monotonie und psychische Séattigung.

Unter Ermidung wird eine ,voriibergehende Beeintrachtigung der psychischen und
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korperlichen Funktionstuchtigkeit, die je nach HOhe, Dauer und Verlauf von
vorangegangener Beanspruchung eintreten kann“ (Wenchel 2001: 16) beschrieben.
Monotonie wird von der DIN EN ISO 10075 als “ein langsam entstechender Zustand
herabgesetzter Aktivierung, der bei lang andauernden, einférmigen und sich
wiederholenden Arbeitsaufgaben oder Téatigkeiten auftreten kann und der hauptsachlich
mit Schlafrigkeit, Mudigkeit, Leistungsabnahme und —schwankungen, Verminderung der
Umstellungs- und Reaktionsfahigkeit sowie Zunahme der Schwankungen der
Herzschlagfrequenz einhergeht (zit. n. Joiko et al. 2010: 13) dargelegt. Uberdies wird der
Begriff psychische Sattigung als ,ein Zustand der nervos-unruhevollen, stark
affektbetonten Ablehnung einer sich wiederholenden Téatigkeit oder Situation, bei der das
Erleben des Auf-der-Stelle-Tretens oder des Nicht-weiter-Kommens besteht (zit. n. Joiko
et al. 2010: 13). bezeichnet. Zusitzliche Symptome psychischer Sattigung seien Arger,
Leistungsabfall und/oder Mudigkeitsempfinden und die Tendenz, sich von der Aufgabe
zuruckziehen (ebd.). Die Verhaltensebene lasst sich in individuell und sozial unterteilen.
Die kurzfristigen Reaktionen in der individuellen Verhaltensebene stellen
Leistungsschwankungen, reduzierte Konzentration, erhéhte Fehlerquote und eine
verminderte sensomotorische Koordination dar (Kauffeld; Hoppe 2011: 233). Auf der
sozialen Verhaltensebene werden Aspekte wie Konflikte, Mobbing, Aggressionen gegen
andere und Rickzug innerhalb und auferhalb der Arbeit als kurzfristige Reaktionen
beschrieben.

Auf der physiologischen und psychischen Ebene konnen psychosomatische
Beschwerden, Stress, Erkrankungen, Unzufriedenheit, Resignation, Depression,
Angstlichkeit, Burnout sowie Arbeitsunfahigkeit als mittel- bis langfristige Reaktionen
auftreten (ebd.). Vermehrter Konsum von Rauschmitteln wie Nikotin, Alkohol oder
Tabletten oder eine verminderte Motivation und erhohte Fehlzeiten sowie innere
Kiindigung kénnen mittel- bis langfristige Reaktionen auf der individuellen und sozialen
Verhaltensebene sein (ebd.).

Da der Begriff Stress im Alltag hdaufig synonym mit psychischer Belastung
verwendet wird und im oberen Teil als mittel- bis langfristige Reaktion benannt wurde, soll
dementsprechend an dieser Stelle eine kurze Begriffserklarung folgen. Stress wird von der
DIN EN ISO wie folgt definiert: ,,Als unangenchmer empfundener Zustand, der von der
Person als bedrohlich, kritisch, wichtig und unausweichlich erlebt wird. Er entsteht
besonders dann, wenn die Person einschétzt, dass sie ihre Aufgaben nicht bewaltigen
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kann.* (zit. n. Joiko et al. 2010: 13) Wichtig darzustellen ist, dass nicht alle psychischen
Belastungen zu Stress fuhren. Psychische Belastungen die Stress auslosen, werden
Stressoren genannt (ebd.). Stress wird in der Arbeitswissenschaft als Folge von
Uberbeanspruchung verstanden und stellt somit keinen Prozess, sondern vielmehr einen
Zustand dar (Wenchel 2011: 22). Im Zusammenhang mit Stress, kommt es zu einer
Zunahme an Problemen, welche zum einen die Anfélligkeit fir stresstypische
Erkrankungen fordert als auch die Unfallgefdahrdung am Arbeitsplatz erhéht (ebd.: 23).

Des Weiteren stellen Burnout und Posttraumatische Belastungsstérungen neben
Stress, haufige Folgen von Belastungen dar, welche vielseitige Auswirkungen hervorrufen
und unter Umstanden irreversibel sein kénnen (ebd.: 28). Arzte und Pflegekrifte sind
aufgrund ihrer berufsbedingten Belastungen besonders oft von chronischer Uberlastung
betroffen. Insbesondere in den Fachbereichen Psychiatrie, Onkologie, Anésthesie sowie
Intensiv- und Notfallmedizin sind Pflegende und Arzte tberdurchschnittlich haufig von
Burnout betroffen (Michalsen; Hillert 2010: 31). Das sogenannte Burnout-Syndrom
(,,Ausbrennen*) bezeichnet schwerwiegende klinische Symptome, welche durch belastende
Arbeitsbedingungen hervorgerufen werden kénnen (Larsen 2012: 524). Michalsen und
Hillert beschreiben dariiber hinaus, dass der Begriff ,,Burnout* als Ausdruck fiir einen
chronischen Uberlastungszustand zu betrachten ist und eine “pathologische Stressreaktion
auf lang anhaltende berufsbezogene Belastungen® (2010: 24f) darstellt. Das Burnout-

Syndrom weist folgende Merkmale auf:

a. ,anfangs iibersteigertes Engagement, freiwilliges Leisten unbezahlter Mehrarbeit,
Einschrankung sozialer Kontakte und Freizeitaktivitaten; dadurch chronische
Midigkeit und Erschopfung,

b. dann vermindertes Engagement, desillusionierter Ruckzug aus der Arbeit und
verringertes privates Engagement,

Depressionen, Aggressionen und Schuldzuweisungen,

a o

Abbau der kognitiven Leistungsfahigkeit, Abnahme der Motivation und Kreativitét,

@

psychosomatische Beschwerdebilder,

f. Verzweiflung und Depression (ebd.).

Im Weiteren stellen Posttraumatische Belastungsstérungen (PTBS) eine haufige Folge von
Belastungen dar. Unter Posttraumatischer Belastungsstérung ist eine verzogerte oder

verlangerte Reaktion auf eine extreme Belastung zu verstehen. Diese entsteht nicht
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ausschliel3lich als Folge selbst erlittener Traumen, sondern kann auch bei Berufsgruppen
auftreten, die haufig Extremsituationen, wie dem Leid anderer Menschen und deren Tod
ausgesetzt sind (Larsen 2012: 524). Dabei zeigt sich die Stérung als Symptom “einer
erhdhten psychischen Sensitivitat und Erregung, die vor der Belastung nicht vorhanden

waren:

a. ,.Ein- und Durchschlafstérungen mit sich aufdrangenden Erinnerungen oder
Alptraume; wiederholtes Erleben des Traumas,

b. Reizbarkeit und Wutausbriiche, emotionaler und sozialer Rickzug, Verlust der
Lebensfreude,

c. Konzentrationsstérungen,

d. Uberwachheit,

e. erhohte Schreckhaftigkeit™ (ebd.).

Diese dargestellten Symptome treten in der Regel innerhalb von sechs Monaten nach dem
belastenden Ereignis oder einer Belastungsphase auf und halten dann mindestens einen
Monat an. Dartiber hinaus konnen sie zu Alkohol- oder Medikamentenmissbrauch fiihren
oder schlieflich zu Suizidalitat fihren (ebd.). Auch die physischen Belastungsfolgen sind
hervorzuheben. Wie bereits in dem Kapitel 3.1 dargestellt, kdnnen physische Belastungen,
wie das Positionieren und die Mobilisation von Intensivpatienten, zu korperlichen
Auswirkungen fuhren und Wirbelséulenerkrankungen hervorrufen, die im Extremfall zu
einer Berufskrankheit fiihren konnen, welche auch als solche anerkannt werden wiirde
(Wenchel 2001: 28). Wie zuvor bereits dargelegt, sind muskuloskelettale und
psychovegetative Beschwerden, wie Schmerzen im Nacken- und Schulterbereich im
Pflegebereich keine Seltenheit (Arbeitssicherheit und Arbeitsmedizin 2014: 2).

4. Bewadltigungsstrategien

Dieses Kapitel beruht ausschlie3lich auf der Begriffsdefinition der Bewaltigung sowie der
Darstellung von Bewaéltigungsstrategien hinsichtlich der vorangegangenen dargestellten
Belastungen. Im Folgenden erfolgt keine Kkritische Auseinandersetzung mit den
Bewaltigungsstrategien, da dies Uber den Rahmen dieser Arbeit hinausreichen wiirde. Es
soll nur gezeigt werden, welche Bewaltigungsstrategien hinsichtlich der Belastungen fir

Pflegende durch Intensivpatienten und deren Angehérigen vorhanden sind.
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4.1  Definition Bewaltigung

Nach einer géngigen Definition umfasst Bewéltigung alle ,,Anstrengungen, sowohl
verhaltensorientierte wie intrapsychische, mit externen oder internen Anforderungen
(sowie Konflikten zwischen beiden), die die Mittel einer Person beanspruchen oder
iibersteigen, fertig zu werden, d.h. sie zu meistern, zu tolerieren, zu mildern, zu vermeiden
(zit. n. Kaluza 2011: 50). Aus dieser Begriffsdefinition wird ersichtlich, dass der
Bewaéltigungsbegriff nicht nur solche Reaktionen umfasst, die auf die aktive Bewaltigung
der Belastungssituation abzielen, ebenso alle Reaktionen die ,,ein Aushalten, Tolerieren
und auch Vermeiden oder Verleugnen zum Ziel haben* (ebd.). Nach wissenschaftlichem
Verstindnis definiert sich der Begriff ,,Bewéltigung® nicht tiber den Erfolg mit den
gegebenen Anforderungen umgehen zu kénnen, sondern allein tUber das Bemiihen und die
Anstrengungen bewaltigen zu kdnnen (ebd.). Wie bereits in dem Kapitel 3.1 erwahnt, ist
jeder Mensch ein Individuum, bei dem die psychischen, kdrperlichen, genetischen sowie
sozialen Voraussetzungen unterschiedlich sind. Dementsprechend reagiert und empfindet
jeder Mensch individuell auf Belastungen und Anforderungen (Joiko et al. 2010: 10).
Zusatzlich sind die Ressourcen einer Person fir den erfolgreichen Umgang mit
Belastungen am Arbeitsplatz entscheidend. Ressourcen werden als Faktoren definiert, die
den Umgang mit einer Stressreaktion erleichtern kénnen. Wie stark das Stressempfinden
einer Person ausgepragt ist, hdngt maligeblich von der Starke und Ausgeprégtheit der
vorhandenen Ressourcen ab. In Anlehnung an Richter und Hacker (1998) und Semmer und
Udris (2007) koénnen Ressourcen in innere (personal) und duBere (organisational und
sozial) unterschieden werden (Kauffeld; Hoppe 2011: 236). Unter organisationale
Ressourcen  fallen  der  Tatigkeitsspielraum,  Qualifikationspotenzial  sowie
Partizipationsmdglichkeiten. Unter dem Begriff soziale Ressourcen werden Aspekte wie
Unterstitzung durch Vorgesetzte, Arbeitskollegen, Lebenspartner, Familie und Freunde
aufgelistet. Personale Ressourcen beinhalten kognitive Kontrolliiberzeugungen wie das
Kohérenzerleben, Optimismus und das Selbstkonzept, die Kontaktféhigkeit und das eigene
Selbstwertgefuhl. AuBerdem findet sich hier das Handlungsmuster, wie positive
Selbstinstruktionen, Situationskontrollbemuihungen, Copingstil, Gesundheit und die
berufliche Qualifikation (ebd.). Darliber hinaus wirken Ressourcen auf unterschiedliche
Arten. Ressourcen konnen einen ,,direkten positiven Effekt auf die Gesundheit und das

Wohlbefinden einer Person haben* (ebd.), was bedeutet, dass es zu einer positiven
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gesundheitlichen Wirkung, trotz gleichzeitig vorhandenen Belastungen, flihrt. Zudem kann
eine indirekte Wirkung auf das Wohlbefinden erzielt werden, wenn die vorhandene
Ressource dem Entstehen von Belastungen entgegenwirkt. Eine dritte Mdglichkeit ist die
Pufferfunktion einer Ressource, bei der davon ausgegangen wird, wenn ausreichend
Ressourcen vorhanden sind, dass diese bei der Bewaltigung bestehender Belastungen zur
Verfiigung stehen und schadliche Folgen minimieren kénnen (ebd.). Uberdies stellt das
Copingverhalten einer Person, zugehorig zur personalen Ressource, eine wichtige
Ressource dar. Nach Lazarus und Folkmann bezeichnet Coping, ,,die Bewaltigung von

internen und externen Anforderungen, welche die eigenen Ressourcen iibersteigen® (ebd.).
4.2  Strategien zur Bewaltigung von Belastungen

Im Folgenden soll eine Darstellung der Bewaltigungsstrategien erfolgen. Es findet keine

kritische Auseinandersetzung statt, da dies nicht Thema dieser Arbeit ist.

4.2.1 Problemorientiertes und emotionsorientiertes Coping

Zur Bewidltigung von Belastungen konnen verschiedene Copingarten unterschieden
werden, wobei nach Lazarus zwei der wichtigsten Bewaéltigungsarten das
problembezogene (instrumentelle) und das emotionsbezogene (palliative) Coping sind.
Diese beiden Arten der Bewaltigung kdnnen auf der Ebene offen sichtbarer Handlungen
(handlungsorientiert) als auch verdeckt (intrapsychisch) ablaufen (Schuster et al. 2011: 52).
Beim problemorientierten Coping geht es darum, mogliche Bedrohungen durch auftretende
Belastungen abzuwenden, indem konkrete Aktionen gewahlt werden. Hierbei kommt es zu
einer Veranderung der bisherigen Arbeitsstrategie, Informationssuche, direkte Handlungen
oder das Unterlassen von Handlungen, bewusste Aneignung neuer Kompetenzen oder dem
offenen Ansprechen von Konflikten (Kauffeld; Hoppe 2011: 237). Auf der
handlungsorientierten Ebene finden sich hier Strategien, wie die aktive Informationssuche,
die aktive Problembewaltigung und die aktive Hilfesuche. Intrapsychisch finden sich
Strategien wie das Umbewerten der Belastung und das Verdrangen eines Problems. Der
Fokus der problemorientierten Bewaltigung liegt auf dem Umgang mit dem ausldsenden
Problem (Schuster et al. 2011: 53). Das emotionsbezogene Coping hat das primére Ziel,
die eigene emotionale Befindlichkeit zu verbessern. Dies geschieht durch die Regulation
der durch eine bestimmte Situation ausgelésten Emotionen und nicht durch eine
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Veranderung der Situation an sich (ebd.). Emotionsbezogene Strategien umfassen
Ablenkungs- oder Konsumverhalten des Individuums, wie z.B. ins Kino gehen, rauchen
oder essen. Hervorzuheben ist, dass das emotionsbezogene Coping nicht die Ursache der
Belastung verandert, sondern nur eine voribergehende Entlastung fir die Person schafft
(Kauffeld; Hoppe 2011: 237). Auf der handlungsorientierten Ebene finden sich hier
Strategien, wie die Entspannung durch korperliche Aktivitat und Entspannungsubungen.
Intrapsychisch werden Strategien wie Meditation, Autogenes Training, Selbstinstruktion
oder Ablenkung genannt (Schuster et al. 2011: 53). Zusatzlich formulieren Schuster et al.,
dass ebenso das Leugnen von aversiven Sachverhalten, die Abwertung der bedrohten Ziele
oder die Umdeutung der gesamten Situation zu der emotionsorientierten Bewaltigung
zahlen. Beide Formen, die problemorientierte Bewaltigung sowie die emotionsorientierte
Bewdltigung, kdnnen sowohl in direkter Abfolge auftreten oder gleichzeitig vorhanden
sein (ebd.).

4.2.2 Aktivitat, Vermeidung, Verleugnung, Verschiebung und Projektion

Nach Larsen treten beim Behandlungsteam unterschiedliche Abwehrreaktionen bzw. —
mechanismen bei der Bewaltigung der verschiedenen Belastungen auf der Intensivstation
auf. Demnach verwendet das Behandlungsteam Mechanismen wie die gesteigerte
Aktivitat, Vermeidung, Verleugnung und Verschiebung sowie Projektion (2012: 523). Bei
der gesteigerten Aktivitat handelt es sich nach Larsen um ein h&ufig zu beobachtendes
Phéanomen auf der Intensivstation (ebd.). Dies findet sich vermehrt in sehr ruhigen Phasen,
z.B. bei geringer Belegung der Station und duBert sich in Unruhe, Unzufriedenheit,
Gereiztheit und Spannungen der Pflegenden. Larsen beschreibt, dass der Aktivismus der
Pflegenden als Ursachen angegeben wird, wenn Langeweile und Unterforderung beim
Personal vorhanden sind (ebd.). Jedoch stellt Larsen weiterhin dar, dass dieses Verhalten
psychologisch als Abwehrreaktion gedeutet werden muss, ,.bei dem deprimierte und
traurige Stimmungen unterdriickt werden sollen. Diese Gefiihle entstehen aus der
Wahrnehmung eigener Konflikte sowie aus dem Kontakt mit den Patienten (ebd.). Dartber
hinaus formuliert Larsen, dass Vermeidung und Rickzug zur Bewaéltigung von
schwierigen Situationen von Pflegenden auf der Intensivstation genutzt werden. So findet
ein gefuhlsmaRkiger Rickzug vom Patienten statt und Pflegende wenden sich

dementsprechend bevorzugt den Apparaten und Uberwachungsgeraten, also den
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technischen Aufgaben, zu (ebd.). Ein weiterer Aspekt der von Larsen dargestellt wird, ist
die Verleugnung der Pflegenden, indem diese hdufig einen rauen Ton, ein exaltiertes und
uberméfig albernes Verhalten auf einigen Intensivstationen zeigen. Er beschreibt, dass
dieses Verhalten als Abwehr verstanden werden muss, wenn gefthlsméaRig tberwéltigende
Situationen eintreten und Pflegende durch die Verleugnung eigener Geflihle die innere
Betroffenheit nicht wahrnehmen wollen und konnen (ebd.). Als letzte Reaktion bzw.
Mechanismus nennt Larsen die Verschiebung und Projektion als Angstabwehr. So schaffen
sich Pflegende beispielsweise Sundenbdcke im Behandlungsteam oder sie streben nach
ubermaRiger fachlicher sowie technischer Kompetenz, was wiederum zu

Kompetenzstreitigkeiten und Konkurrenzgefthlen fiihren kann (ebd.: 523f).

4.2.3 Coaching und Supervision

Eine weitere Strategie zur Bewaltigung von Belastungen stellt das Coaching sowie eine
Supervision dar. Bei Coaching sowie der Supervision handelt es sich um vereinbarte
Entwicklungsbeziehungen, ,,in denen ein Mensch beziiglich seines personlichen Handelns
und Erlebens im Beruf mithilfe professioneller Beratungstechniken unterstiitzt wird*
(Mohr 2014: 302). Das Coaching einer Person hat zum Ziel, eine Entwicklung Uber die
Beratung, Begleitung, Reflexion und Unterstiitzung im Handeln, Denken und Fihlen zu

erreichen. So beziehen sich die Entwicklungsfelder des Coachings bei Pflegenden auf:

a. ,Einzelfallsituationen im Arbeitsleben (z.B. Projekte managen oder mit
schwierigen Situationen umgehen)

b. Rollen und Beziehungen im beruflichen Kontext (z.B. Verédnderungen und neue
Rollen annehmen, Beziehungen zu Kunden oder organisatorische Verénderungen
gestalten)

c. Personliche Auswirkungen der beruflichen Tétigkeit (z.B. eigene personliche
Ressourcen managen, Work-Private Life-Balance leben)* (ebd.: 303).

Supervision und Coaching haben wesentliche Gemeinsamkeiten, da sie beide in der
Beratungswissenschaft verwurzelt sind. Die Supervision ist im Gegensatz zum Coaching
jedoch inhaltlich und zeitlich nicht eindeutig auf einen begrenzten Zielvertrag ausgerichtet,
sondern vielmehr an einer Begleitbeziehung interessiert (ebd.). Supervisionen kdnnen
einmalig oder bis hin zu regelmaRigen Fallsupervisionen ausgerichtet sein. Zudem finden
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sich Teamsupervisionen in Institutionen, wie Krankenhdusern, die eine regelméafiige
Reflexion der praktischen Arbeit ermdglichen (ebd.). Sowohl das Coaching als auch die
Supervision eignen sich als Strategie fur Pflegende, Belastungen seitens der Patienten und
deren Angehdrigen bewaéltigen zu kénnen. Das Coaching ermdglicht den Pflegenden mit
einem professionellen Coach in einem Gespréch belastende Situationen zu reflektieren,
Beratung bezlglich schwieriger Situationen zu erhalten und Unterstiitzung im Handeln,
Denken und Fihlen entgegengebracht zu bekommen. Ebenso konnen personliche
Ressourcen herausgearbeitet werden und es kann ermittelt werden, wie diese am
effektivsten eingebracht werden kénnen. Des Weiteren stellt die Supervision eine gute
Strategie dar, um mit Belastungen auf der Intensivstation umgehen zu konnen. In
Teamsupervisionen kodnnen belastende Situationen zur Sprache kommen, wodurch
gemeinsam die beschriebene Situation bzw. Belastung reflektiert werden kann. Hier
konnen beispielsweise belastende Situationen, wie Gewalterlebnisse oder der Tod von
Patienten, besprochen werden. Zusétzlich bietet hier der soziale Austausch mit Kollegen
eine gute Mdoglichkeit der Bewaéltigung, worauf spater in diesem Kapitel konkret Bezug

genommen wird.

4.2.4 Sport und korperliche Bewegung

Sport und korperliche Bewegung sind eine weitere Strategie, um mit Belastungen auf der
Intensivstation zurechtzukommen und diese zu bewaltigen. So ist erwiesen, dass sportliche
und korperliche Aktivitat sowohl die physische als auch die psychische Gesundheit positiv
beeinflussen. Die Wirkmechanismen sind vielfaltig, dennoch sind hormonelle sowie
psychisch vermittelte Wirkungen bekannt (Brandstetter; Steinacker 2014: 316). Psychische
Fehlbelastungen konnen durch ein Zuwenig als auch ein Zuviel an Anforderungen
entstehen und Sport und korperliche Aktivitat konnen diesbeziglich praventiv wirken.
Brandstetter und Steinacker nehmen in ihrer Arbeit bezug auf eine repréasentative Studie
von Schneider und Becker aus dem Jahre 2005, in der dargestellt wird, dass Personen die
einen korperlich anstrengenden Beruf austiben in ihrer Freizeit besonders wenig sportlich
aktiv sind (ebd.: 317). Die Haupteffekte von Sport und kérperlicher Bewegung liegen in
der korperlichen Leistungssteigerung und der daraus resultierenden Primarpravention fiir
korperliche Erkrankungen. Es entstehen ganzheitliche Effekte wie die Anregung des

Stoffwechsels,  Entspannung,  Kd&rperkomposition,  kardiovaskuldre  Funktionen,
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Wohlbefinden und psychische sowie physische Leitungsféhigkeit (ebd.). Diese positiven
psychischen Effekte resultieren aus der Ausschittung von sogenannten Glickshormonen,
wie z. B. Endorphine, Serotonin und Dopamin, welche bei korperlicher Aktivitat
freigesetzt werden. Jene Neurotransmitter werden mit gehobener Stimmung, Motivation,
»~Flow-Erleben” und Glick in Zusammenhang gebracht. Die Einbeziehung von
korperlichen Aktivitaten fuhrt zu psychisch positiven Begleiterscheinungen, denn der
Einbezug zieht eine Strukturierung des Alltags durch regelméiiige Termine nach sich und
ermoglicht eine kurzfristige Ablenkung, wodurch negative Gedanken mdglicherweise
durchbrochen werden kdnnen. Des Weiteren kann die Ausubung von Sport zu dem Erleben
von Erfolg fihren und das Gefihl hervorbringen, fur sich etwas Gutes getan zu haben. Ein
weiterer positiver Aspekt stellt der Kontakt mit anderen Menschen dar, wenn sich Gruppen
zum gemeinsamen Sport organisieren oder das Training in einem Fitnessstudio stattfindet
(ebd.: 318). Die korperliche Aktivitdt kann dariber hinaus dazu beitragen, passive
Verhaltensweisen aus dem Berufsleben zu durchbrechen und eine aktive Lebensgestaltung
zu fordern. Durch Sport und korperliche Bewegung kommt es zu einer Verbesserung der
korperlichen Gesundheit. Im Weiteren dient es der Pravention hinsichtlich der
Belastungen, welche sich infolge kérperlicher Beschwerden ergeben kénnen. Der positive
Nebeneffekt dabei besteht in der Forderung und Erhaltung der psychischen Gesundheit
(ebd.). Angesichts der im Kapitel 3.3 dargestellten Belastungen die von den
Intensivpatienten und deren Angehdrigen fur Pflegende ausgehen, stellt Sport und
korperliche Bewegung eine geeignete Bewaltigungsstrategie dar. Wie bereits dargestellt
kommt es zur korperlichen Leitungssteigerung, was besonders forderlich ist, da Pflegende
auf der Intensivstation korperlich schwer arbeiten missen. Vor allem beim Positionieren,
Lagern und Umbetten von Patienten wird von ihnen kdrperlich viel abverlangt. Genauso
positiv hervorzuheben ist die glnstige Auswirkung auf die Psyche, wodurch psychisch
belastende Situationen, wie das Leid und die Schwere der Erkrankungen der
Intensivpatienten, bewaltigt werden kénnen. RegelmaRige sportliche Aktivitat ermdglicht
das Durchbrechen negativer Gedanken und kann somit das psychische Wohlbefinden

fordern.
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4.2.5 Soziale Unterstiitzung

Die soziale Unterstltzung (Social Support) wird von Lim et al. sowie LeSergent und
Haney als wichtige Bewaltigungsstrategie betrachtet. Unter sozialer Unterstiitzung wird
zum einen ,,der emotionale und eher ,,psychologische* Ruickhalt, den Mitmenschen, oft die
Mitglieder des personlichen sozialen Netzwerks, geben* verstanden. Hierbei geht es um
das Bewusstsein, die Vermittlung von Sicherheit und der Zugehorigkeit zu einer
Gemeinschaft. Zusatzlich beinhaltet dies, als Person gewdrdigt und angenommen sowie
anerkannt zu werden (Nestmann 2014: 336). Dabei fordert die soziale Unterstiitzung die
Gesundheit und das Wohlbefinden und Mitmenschen oder Mitglieder des personlichen
Netzwerks konnen ,,als emotionaler Riickhalt, praktische und materielle Hilfe, Information
und Beratung sowie als versichernde Riickmeldung zur eigenen Person® (ebd.)
wahrgenommen und gesehen werden. Menschen erhalten durch ihr soziales Umfeld
emotionalen Halt und implizite sowie explizite Hinweise zur spezifischen Lebenslage und
zur Anforderungssituation. Darlber hinaus sind Gesprache, Zuhdren in schwierigen
Situationen, Eingehen bei Sorgen und Angsten, Trost, Ermunterung, Nihe, Zuspruch und
gemeinsame problembezogene Uberlegungen, Bestandteil sozialer Unterstiitzung. Die
positiven Effekte welche durch soziale Unterstiitzung entstehen sind vielféltig, wie die
praventive und stress mildernde Funktion, sowohl im privaten als auch im beruflichen
Leben und am Arbeitsplatz. Das personliche Wohlbefinden wird gesteigert und
krankmachende Belastungen und organisationsbezogene Belastungen werden moderiert
(ebd.). Nestmann beschreibt diesbeziglich, unter Einbeziehung der Forschung, dass durch
soziale Unterstiitzung zahlreiche fordernde Effekte hinsichtlich verschiedener Krankheiten
entstehen. Durch soziale Unterstitzung werden Erkrankungen wie Arthritis, Multiple
Sklerose, Depressionen, Angste und zahlreiche Herz-Kreislauf-Erkrankungen positiv
beeinflusst (ebd.: 338). Zudem wird das emotionale Wohlbefinden, Selbstwert und
Selbstbewusstsein erhoht und eine optimistische Stimmung wird befordert. Ebenso
beschreiben LeSergent und Haney in ihrem Survey, dass soziale Unterstitzung eine haufig
angewandte Strategie zur Bewaltigung von Belastungen darstellt. Sie gehen davon aus,
dass Pflegende besonders beim Anstieg von Belastungen auf emotionsorientierte
Bewaltigungsstrategien, wie z.B. die soziale Unterstiitzung zurtickgreifen, da sie das
Gefuhl haben, die Situation nicht andern zu kénnen (2004: 317ff). Hinsichtlich der im

Kapitel 3.3 dargestellten Belastungen, stellt die soziale Unterstiitzung eine gute
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Bewaéltigungsstrategie fur die durch Patienten und deren Angehorige ausgeltsten
Belastungen dar. Insbesondere durch die Schichtarbeit und Wochenenddienste verbringen
Pflegende oft mehr Zeit mit Kolleginnen und Kollegen im Beruf als im Familienkreis und
mit Freunden (ebd.). Somit stellen Kolleginnen und Kollegen einen wichtigen Aspekt im
sozialen Unterstltzungsnetzwerk der Pflegenden dar, da der gemeinsame Arbeitsalltag,
Arbeitsaufgaben und Erfahrungen im Team geteilt und besprochen werden konnen.
Nestmann bezieht sich in seiner Darstellung auf Ergebnisse zahlreicher Untersuchungen,
die sich mit den Folgen beruflicher Belastungen und dem Einfluss sozialer Unterstiitzung
besché&ftigt haben. Dabei wird deutlich, dass soziale Unterstuitzung die Arbeitsbelastungen,
Stresserfahrungen im Beruf sowie deren ungtinstigen Folgen auf das Wohlbefinden und die
Gesundheit reduziert (2014: 339).

4.2.6 Problemlésekompetenz

Eine weitere Strategie zur Bewadltigung auftretender Belastungen durch Patienten und
deren Angehdrigen stellt die Problemldsekompetenz dar. Hierbei findet eine Ist-Soll-
Analyse des Problems oder der Belastung statt. Zunachst wird eine Beschreibung des Ist-
Zustands vorgenommen, um einen umfassenden Uberblick tiber die aktuelle Problemlage
zu erhalten. AnschlieBend wird die Situation erneut analysiert, um festzustellen, ob es
tatsachlich ein Problem ist oder eher eine zu bewaltigende Aufgabe. Somit entsteht die
Maoglichkeit des Vergleichens, indem vergangene Situationen herangezogen werden oder
die Situation mit Erfahrungen des sozialen Umfelds abgeglichen werden kénnen (Schuster
et al. 2011: 58ff). Im nachsten Schritt sollen Ziele formuliert werden, um den angestrebten
Soll- Zustand erreichen zu kénnen. Es findet eine grobe Ausgestaltung von Zielen statt, um
einen Weg zum Soll-Zustand zu skizzieren. Nachfolgend wird eine genaue Ausgestaltung
des Zielzustandes und der Aktivierung von bendtigten Ressourcen vorgenommen, damit
ein Losungsraum erdffnet werden kann. Hieran werden Losungsmoglichkeiten gesammelt,
um daraufhin eine Auswahl an Ldsungen zu treffen und ein Ergebnis zu erzielen. Die
Bewaltigungsstrategie der Problemldsekompetenz ist ein individueller, aber auch
interaktiver Prozess, bei dem sich das Ziel statig verandern kann (ebd.). Ashker et al.
stellen in ihrer quantitativen Studie dar, dass die geplante Problemldsung die am haufigsten
verwendete Bewaéltigungsstrategie ist, gefolgt von Selbstbeherrschung und der Nutzung

sozialer Unterstiitzung (2012: 232). Die Strategie der Problemlésekompetenz scheint
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besonders dann sinnvoll, wenn Pflegende Belastungen beziiglich schwieriger Situationen
mit Patienten und Angehdrigen ausgesetzt sind. So koénnen Situationen, in denen
beispielsweise die Kommunikation schwierig und nicht Iésbar erscheint, mithilfe dieser

Strategie gel6st beziehungsweise gemindert werden.

4.2.7 Entspannungskompetenz

Entspannungskompetenz ~ ist  eine  weitere  Bewaltigungsstrategie,  worunter
Entspannungsverfahren fallen, welche zur emotionsorientierten Bewaltigung eingesetzt
werden und zundchst der Veranderung von Reaktionen dienen. RegelmélRig ausgefihrt,
wirken diese praventiv und tragen langfristig zu einer Gelassenheit bei, was wiederum
oftmals eine Neubewertung der Situation ermdglicht. Zu den allgemeinen
Entspannungsverfahren gehoren die Progressive Muskelentspannung, Atementspannung,
Autogenes Training, Biofeedback, Hypnose, Meditative Verfahren und Imaginative
Verfahren. Diese Methoden fuhren zur Muskelentspannung und einer Normalisierung des
Blutdrucks (Schuster et al. 2011: 66). Auch diese Strategie, mit den dazugehdrigen
verschiedenen Entspannungsverfahren, bietet sich zur Anwendung in belastenden
Situationen an. Sowohl bei auftretenden psychischen sowie physischen Belastungen kann
die Entspannungskompetenz korperlichen und seelischen Stress reduzieren und eine

Neubewertung der Situation sowie eine Erholung bewirken.

4.2.8 Achtsamkeit

Die Strategie der Achtsamkeit zur Bewaltigung von Belastungen wird von Schuster et al.
dargestellt. Bei dieser kommt es zu einer verbesserten Wahrnehmung der belastenden
Situation, wenn die F&higkeit zur Achtsamkeit vorhanden ist. Dabei geht es um eine
besondere Art der Aufmerksamkeitslenkung, wobei die Aufmerksamkeit ,,absichtsvoll und
nichtwertend auf das bewusste Erleben des gegenwaértigen Augenblicks gerichtet werden
soll“ (2011: 67). Hierbei soll die Aufmerksamkeit auf die aktuelle Situation, das innere
Erleben, die eigenen Gedanken und Gefiihle und weniger auf Erinnerungen oder
Grubeleien Uber die Zukunft, gerichtet werden. Primar soll die bewusste Wahrnehmung
des aktuellen Augenblicks trainiert werden, um sich der eigenen Emotionen bewusst zu

werden und intrapsychische Prozesse zu deautomatisieren. Schuster et al. sind der
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Meinung, ,dass eine verbesserte korperliche und emotionale Wahrnehmung die
Grundvoraussetzung fir eine Einstellungs- sowie Verhaltensanderung darstellt™ (ebd.: 68).
Auch diese Strategie erscheint sinnvoll, psychische Belastungen zu reduzieren. Sie
ermdoglicht den Pflegenden den Fokus auf die aktuell belastende Situation zu richten, sich
der Belastung bewusst zu werden und moglicherweise eine Neubewertung oder Akzeptanz

gegenuber dieser zu entwickeln.

4.2.9 Akzeptanz von Unveranderlichem

Eine weitere Maoglichkeit zur Bewidltigung von Belastungen stellt die Strategie der
»Akzeptanz von Unverdnderlichem® dar. Dem Mensch ist von Natur aus daran gelegen
Probleme l6sen zu wollen, jedoch begegnet er h&ufig Situationen fur die es in diesem
Moment keine Losung zu geben scheint. Hierbei geht es um die Akzeptanz der Belastung
und sich von dem Gedanken zu befreien, alles tun und flr alles eine Losung parat haben zu
missen (Schuster et al. 2011: 85f). Pflegende einer Intensivstation haben die Aufgabe eine
invasive Behandlung sowie Betreuung der Intensivpatienten, trotz teilweise sicher
aussichtsloser Situation durchzufiihren. Besonders in solchen Situationen bietet sich die

Anwendung dieser Strategie an, auch wenn dies nicht immer einfach ist.

4.2.10 Proaktivitat

Proaktivitat stellt eine weitere Bewaéltigungsstrategie dar, in der es um die Identifikation
von positiven Erfahrungen in der Vergangenheit geht. Hier werden Bedingungen
identifiziert, ,,die das Erreichen der Ziele in der Vergangenheit begiinstigt haben* (Schuster
et al. 2011: 89), um diese auch in der Zukunft zielfihrend einsetzen zu kdnnen (ebd.).
Auch diese Strategie bietet sich an im Umgang mit psychischen Belastungen und deren
Bewaltigung, indem positive Erfahrungen aus der Vergangenheit genutzt werden, um die
aktuelle Situation verarbeiten zu kdnnen.

Badger stellt in seiner qualitativen Studie dar, dass Pflegende auf Intensivstationen
eine grofle Auswahl an Strategien nutzen, um mit komplexen Situationen auf der Station
umgehen zu kdnnen (2005: 66). Dies wird von dem Review von Lim et al. gestutzt, in dem
dargestellt wird, dass Pflegende nicht nur eine Strategie zur Bewaéltigung nutzen, sondern
haufig eine Mischung aus problem- und emotionsorientierter Bewéltigung verwenden

(2010: 255).
36



Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass geeignete Strategien zur Bewaéltigung
von Belastungen, welche von Patienten und deren Angehdrigen ausgehen, vorhanden sind.
Jedoch ist individuell zu entscheiden, welche Strategien genutzt werden und ob diese aus

personlicher Sicht als effektiv zu betrachten sind.

5. Fazit

Intensivstationen stellen in einem Krankenhaus Spezialstationen dar, auf denen Menschen
mit schwerst- bis lebensbedrohlichen Erkrankungen intensivmedizinisch sowie -
pflegerisch behandelt, versorgt und Uberwacht werden. Der Umgang sowie die
intensivmedizinische Behandlung dieser Menschen kdnnen sowohl psychische als auch
physische Belastungen bei den Pflegenden hervorrufen. Pflegende einer Intensivstation
sind zahlreichen Belastungen ausgesetzt, wobei der Schwerpunkt dieser Bachelor-Arbeit
auf den Belastungen liegt, welche durch die Patienten und deren Angehdorige hervorgerufen
werden. Diese gestalten sich vielfaltig und werden durch die hohe Mortalitétsrate, die tiber
das normale Mal3 zu tragende Verantwortung flr extrem kranke Patienten, Konfrontation
mit menschlichem Leid, hohe Erwartungen von Seiten der Patienten und deren
Angehorigen, eine erhohte Uberwachung bei Patienten mit dementiellen Veranderungen
oder einem Durchgangssyndrom sowie eine erschwerte Kommunikation erzeugt. Ebenso
bewirken die Einbeziehung von Angehorigen in die Patientenversorgung, die Diskrepanz
zwischen Leben retten und nicht mehr retten kdnnen, der Sterbeprozess von Patienten,
Gewalterlebnisse sowie die physischen Anforderungen hohe Belastungen fir Pflegende
einer Intensivstation. Mdgliche Bewadltigungsstrategien fur diese Belastungen stellen
gesteigerte Aktivitat, Vermeidung, Verleugnung, Verschiebung sowie Projektion,
Coaching und Supervision, Sport und korperliche Bewegung sowie soziale Unterstiitzung
dar. Dariliber hinaus kdnnen Problemldsekompetenzen, Entspannungskompetenzen, die
Akzeptanz von Unverénderlichem, Proaktivitdt sowie der existenzielle Glaube zur
Bewaltigung genutzt werden. Meiner Auffassung nach sollten Belastungen neutral
gewertet werden, denn diese werden individuell empfunden und koénnen von dem
Einzelnen als positiv oder negativ bewertet werden. Entscheidend hierfir sind die
psychischen, kdrperlichen, genetischen sowie sozialen Voraussetzungen des Individuums.
Dementsprechend lassen sich keine allgemeingultigen Strategien definieren, sondern es

muss individuell vom Einzelnen entschieden werden, welche der wvorhandenen
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Bewaéltigungsstrategien genutzt werden und ob sie personlich als effektiv zu betrachten
sind.

Die Problematik der zunehmenden Belastungen im Arbeitsalltag der Pflegenden
stellt sich immer mehr durch den demographischen Wandel und der Zunahme an
multimorbiden Patienten auf Intensivstationen. Folglich ist es im Sinne der Patienten
wichtig, dass Pflegende Moglichkeiten der Entlastung sowie der Bewaltigung von
Belastungen kennen, wissen und diese nutzen, um weiterhin handlungsféhig zu sein und
ein riskantes pflegerisches Handeln dem Patienten gegentiber zu vermeiden. Von daher
erscheint es geboten, dass Pflegende um Techniken wissen, die eine Bewaltigung der
Belastungen ermdglicht. Es bedarf diesbezlglich eine Vertiefung dieser Thematik in der
pflegerischen Ausbildung, sowie Schulungen und Fortbildungen in der Praxis, um den
Fokus auf diese Problematik zu lenken und ein Bewusstsein hierflir zu schaffen. Betrachtet
man die Problematik der Belastung auf verschiedenen Ebenen, so missen auf der
Makroebene vom Gesundheitssystem die notigen finanziellen Mittel bereitgestellt werden,
damit auf der Mesoebene die Krankenhduser die bendtigte Ausstattung bereitstellen
kdnnen und den Personalschliissel an der Bedirftigkeit der Patienten und den vorhandenen
Arbeitsaufgaben anpassen konnen. Auf der Mikroebene misste das Arbeitsfeld
Intensivstation so gestaltet werden, dass mogliche Belastungen weitestgehend reduziert
werden. Durch die begrenzten Mittel auf der Meso- sowie Mikroebene, stoRen Pflegende
und somit auch mdgliche Bewaltigungsstrategien an ihre Grenzen. Demzufolge bleibt
diese Thematik weiterhin wichtig und die pflegerische Ausbildung, Krankenhduser sowie
die Pflegenden selber sind gefordert, den Fokus auf diese Thematik zu richten und
Losungen zu gestalten. Neben in dieser Bachelor-Arbeit dargestellten Belastungen, finden
sich weitere, denen Pflegende auf einer Intensivstation alltdglich gegentber stehen. Im
Rahmen dieser Arbeit, konnte ausschlieBlich auf eine Belastungsart Bezug genommen
werden. Dementsprechend besteht der Bedarf, in weiteren Arbeiten die institutionellen-
organisatorischen sowie sozialen Belastungen darzustellen und zu untersuchen, ob die
bereits von mir dargelegten Bewaltigungsstrategien auch fiir diese Arten der Belastungen
greifen oder ob darliber hinaus weitere Strategien vorhanden sind. Ebenso besteht der
Bedarf, zu untersuchen und darzustellen, welche Mdglichkeiten zur Veranderung auf den
verschiedenen Ebenen bestehen und wie diese umgesetzt werden konnen, um die
vorhandenen Belastungen fir Pflegende einer Intensivstation zu reduzieren oder gar zu
vermeiden.
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Fur Pflegende ist es wichtig mogliche Techniken zur Bewaéltigung von Belastungen zu
kennen und diese zu verstarken, um moglichen Belastungsfolgen vorzubeugen und im

Sinne der Patienten handlungsfahig zu bleiben.
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