29 Emotionale Belastungen
in der Notfallmedizin

Karl-Heinz Henze und Gudrun Piechotta-Henze

29.1 Einleitung

Auf Notfdlle miissen sich drztliches und pflegendes Personal sowie die verschiedenen
Berufsgruppen im Rettungswesen vorbereiten. Sie lernen wahrend ihrer Ausbildung
an der Universitdt bzw. an Hochschule und Fachschule, in Praxiseinsidtzen innerhalb
und auflerhalb der Klinik, in Fort- und Weiterbildungen wie ein Mensch reanimiert
wird, wie ein Defibrillator zu handhaben ist, welche Medikamente zu verabreichen
sind etc. Ebenso wichtigist, ethisch begriindet zu handeln, das Selbstbestimmungs-
recht des einzelnen Menschen in Notfallsituationen zu respektieren und - soweit dies
moglich ist - eine gemeinsame Entscheidung mit dem Betroffenen und den Angeho-
rigen herbeizufiihren (Meyer u. Balck 2002).

Wie werden verschiedenste Notfallsituationen emotional ausgehalten und bewaltigt?
Diese und weitere Fragen haben wir drei Personen gestellt, die im Rahmen ihrer be-
ruflichen Tatigkeit mit Notfdllen konfrontiert sind: Silke Reinhardt*® (S.R.) ist Gesund-
heits- und Krankenpflegerin, sie arbeitet seit 22 Jahren auf einer interdisziplindren
Notfallaufnahme eines Krankenhauses mit Maximalversorgung. Hartmut Schulz (H.S.)
ist seit nunmehr 18 Jahren bei der Berufsfeuerwehr, er ist sowohl in Rettungs- als
auch Feuerwehreinsitzen tatig. Klaus Heinrich (K.H.) ist Facharzt fiir Anédsthesie. Nach
Tatigkeiten im Operations- und Intensivbereich arbeitet er seit vier Jahren als Notarzt
im Rettungswesen.

28 Die Angaben sind anonymisiert, die Namen Pseudonyme.
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29.2 Emotionale Belastungen und ihre Auswirkungen

Trotz aller Unterschiedlichkeit der verschiedenen Arbeits- und Aufgabenbereiche in
den Feldern der Notfallversorgung sind Wechsel von Warte- bzw. Ruhezeiten und
plotzlichen Arbeitseinsitzen, die dann héchste Konzentration und Kompetenz er-
fordern, charakteristisch. In den Zeiten vor Einsitzen sowie vor Aufnahmen von Pa-
tienten/-innen werden vorbereitende Aufgaben durchgefiihrt, etwa die Medikamen-
te iiberpriift und aufgefiillt, die Gerdte gewartet, es wird ferngesehen oder mit Kol-
legen und Kolleginnen gesprochen.»

In der Wartephase verspiiren vor allem die weniger berufserfahrenen Akteure/-innen
Anspannung, Unruhe, Unsicherheit und Versagensangste:

+WennmanAnfdngerist, erschrickt mansich, ist ganz aufgeregt. Am Anfang habe ich immer
gedacht, hoffentlich ist es etwas Leichtes, was ich gut behandeln kann. Spiter, wenn man
viele Krankheitsbilder gesehen hat, ist man viel ruhiger.” (K.H.)

Eine Belastungsspitze kann wahrend der Anfahrt zu einem Notfall auftreten, weil
viel Raum fiir Phantasien iiber die bevorstehende Situation besteht, und damit ent-
sprechende Angste ausgelost werden.

Jenseits von relativ undramatischen Routineaufgaben kénnen die Akteure/-innen
extremen Stressoren ausgesetzt sein, sei es am Einsatzort (schwerer Verkehrsunfall,
mehrere Schwerverletzte, Suizid, Tétungsdelikt) oder angesichts der Konfrontation
mit einer schwerverletzten Person im Rahmen stationdrer Notfallbehandlung. Sie
sind mit einer Flut an eigenen Gefiihlslagen und Befindlichkeiten konfrontiert, mit
denen sie umgehen miissen, auch unter sozialethischen Aspekten. In besonderer
Weise sind Notfille gefiirchtet, die Kinder, Jugendliche und junge Erwachsene be-
treffen:

.. Stirbt ein junger Mensch, etwa ein 20-Jdhriger, ist man emotional sehr stark involviert,
anders als bei einem alten Menschen, der sein Leben schon gelebt hat. Bei den jungen Men-
schen, konnte es immer dein Kind sein. Und man erlebt das als ungerecht und sinnlos. Ich
frage mich dannimmer: Warum stirbt er? Er hat doch sein ganzes Leben nochvor sich’... Dann
steht man wirklich manchmal mit den Trdnen in den Augen da.” (S.R.)

LIchwerde nievergessen, als wir gerufen wurden und kamen in die Wohnung, in der die Mut-
ter war und ihr totes Baby, das einen Plétzlichen Kindstod erlitten hatte ... Wenn Kinder,
junge Leute betroffen sind, ist das schwer auszuhalten. Wenn du helfen willst, aber es geht
nicht mehr. (H.S.)

Mit dem Tod von Menschen zu einem frithen Lebenszeitpunkt ist eine unmittelbare
Trauerreaktion und Sinnkrise verbunden. Das betrifft nicht nur Eltern und Familien-
angehorige, sondern auch die Helfer und Helferinnen, die nicht mehr lebensrettend
eingreifen konnten. Es resultieren Gefiihle von Hilflosigkeit, Ohnmacht, woméglich
auch von Versagen und Schuld. Wihrend es sonst idealerweise durch eine Teilidenti-
fikation gelingt, Anteil zu nehmen und gleichzeitig Arbeitsfahigkeit zu bewahren,
ist das angesichts der unmittelbaren Konfrontation mit einem sterbenden und ver-
storbenen Kind kaum beizubehalten. In dem o.a. Zitat wird eine Identifizierung mit
den Kindeseltern deutlich: ,es kinnte mein Kind sein“. Und doch verlangt ein solches

29 In der Notfallaufnahme, so0 S. R., hat sich die Zeit des Wartens allerdings zusehends verringert. Inmer mehr Patienten/-innen
miissen im Laufe des Tages und auch nachts versorgt werden.
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dramatisches Geschehen nach Handlungsfihigkeit, denn auch die Angehoérigen be-
diirfen dringend der emotionalen Unterstiitzung.

Oftmals sind zeitgleich oder in kurzer zeitlicher Abfolge weitere Patienten/-innen
sowie verungliickte Menschen zu versorgen. Im klinischen Bereich, der von zuneh-
mendem ,Patientendurchlauf” und Arbeitsverdichtung gepragt ist, kann es dann
dazu kommen, dass es,,... nur noch darum geht, in kiirzester Zeit und mit aller Anstrengung
das Leben zu retten.” Die anderen Patienten/-innen und deren Angehoérige werden , quasi
nur noch aus den Augenwinkeln oder tempordr gar nicht mehr wahrgenommen.” (S.R.)

Die Selbststeuerungs-, Entscheidungs- und Bestimmungsfahigkeit kann in Situatio-
nen mit sehr hohem Belastungsgeschehen verloren gehen.

Sofiihltsichein Arzt zundchst handlungsfihig, erlebt sichvor Ort aber geldhmt angesichts einer
Karambolage zwischen mehreren Autos, aus denen schwerverletzte Menschen zu bergen sind:

,Er hatte das Gefiihl, weder denken noch reagieren zu konnen. Am Unfallort glaubte er, die
Lageim Criff zu haben, doch binnen kiirzester Zeit war er nicht mehr in der Lage, zu entschei-
den, was getan werden muss. Wir konnten sehen, wie ihm alles entglitten ist.” (H.S.)

Da dasRettungsteam seit langer Zeit zusammenarbeitet, kann ein anderer Helfer vor Ort um-
gehend die Aufgabenkoordination iibernehmen, die Erstversorgung wird addquat durchgefiihrt.

Idealerweise kann man eine solche Situation mit Gewinn - im Sinne eines berufsbe-
zogenen Lernprozesses und einer emotionalen Entlastung - fiir alle Beteiligten ana-
lysieren. Problematisch wird es, wenn durch Kollegen/-innen bzw. Vorgesetzte daraus
ein individuelles Versagen konstruiert wird, das beim Betroffenen Insuffizienzge-
fithle, Scham und Schamangst sowie Angst vor Diskreditierung hervorruft:

,DieFehlerkultur ist zweifellos noch unbefriedigend. Es wird schnell fokussiert: ,Du bist der-

jenige, der nicht funktioniert hat.’... Besonders schwierig ist, wenn du einen Fehler zweimal
machst. Unter Umstdnden wirst du dann in eine Ecke gestellt, und es wird gesagt:,Du kannst
das nicht.” (H.S.)

Dadurch wird eine Botschaft transportiert, die das Zeigen und das Reden iiber Emo-
tionen eher als Schwiche darstellt, weniger als Reflexionsfahigkeit, sodass beim
nachsten Einsatz nicht mit mehr innerer Sicherheit gehandelt werden kann.

Gerade Berufsanfanger/-innen orientieren sich oft an den Einschitzungen und Be-
wertungen der erfahrenen Krifte. Einerseits erfahren sie dadurch narzisstische Cra-
tifikation, andererseits wird gleichsam normativ bestimmt, was als Belastung gilt
und was der Belobigung wert ist. Ein ,,Hero“ sein zu wollen, bringt gerade jiingere
Mitarbeiter/-innen dazu, die eigene emotionale Belastungsgrenze zu {iberschétzen
und aktionistisch zu handeln (Salomon 2003).

29.2.1 Traumatische Belastungen

Bei Einsdtzen in Extremsituationens® sind die medizinischen Akteure/-innen bzw.
das gesamte Team mit Leid, schwersten Verletzungen, Sterben und Tod konfrontiert;
gegebenenfalls ist auch das eigene Leben oder das anderer Helfer und Helferinnen
bedroht. Es ist dann moglich, dass neben akuten Belastungsreaktionen (ICD-10:

30 S.Salomon 2003, S. 246 (Fallbeispiel 5).
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F43.0) posttraumatische Belastungsreaktionen (ICD-10: F43.1) auftreten. Letztere stel-
len einen Oberbegriff dar, unter dem sowohl primare Traumafolgen (akute Trauma-
reaktion, posttraumatische Belastungsreaktion, posttraumatische Spatreaktion)als
auch sekundire Traumafolgen (chronische posttraumatische Stérungen bis hin zu
einer andauernden Personlichkeitsveranderung nach Extremtraumatisierung bzw.
eine Posttraumatische Personlichkeitsstérung) auftreten (Ermann 1999: 102-125).
Nach Teegen (2003 zit. in Niehorster 2006) sind PTBS-Symptomatiken - auf der Grund-
lage eines Vergleichs von fiinf Berufsgruppen - in besonderer Weise bei Intensivpfle-
ge und Rettungsdienst zu finden. Niehdrster (2006) selbst gibt eine Pravalenz von
PTBS-Symptomen bei 7% der Rettungsassistenten in Deutschland an.

Ein ,psychisches Trauma stellt ... eine plotzliche Diskontinuitét des kérperlichen und
psychischen Erlebens dar. Ein nicht erwartetes Eindringen dufRerer Krifte in die psy-
chische Organisation. .... ein Zustand der Uberwiltigung des Ich durch innere und
dufere Krifte, die es hilflos machen hinsichtlich seiner unmittelbaren Anstrengun-
gen zur Adaption“ (Woller 2009: 11). In der Notfallmedizin diirfte iiberwiegend eine
Gefahrdung durch die sogenannten Typ-I-Traumen bestehen, d.h. durch eine un-
erwartete schockhafte Erfahrung. In dem Zusammenhang ist von besonderer Bedeu-
tung, dass der Erhalt oder die Wiederherstellung von Selbstregulierungs-, Selbststeu-
erungs- und Selbstkontrollfihigkeit voriibergehend sein kann und erst Tage oder
Wochen spiter die Folgen des Traumas offenbar werden kénnen.

Charakteristisch kann auch eine subtraumatische chronische Uberbelastung sein
infolge belastender Konfrontationen, die jeweils zwar in unterschiedlichen Formen
verarbeitet werden, aber letztlich durch ihre Permanenz und Sequenzialitit schwa-
chen und Symptomatiken hervorrufen konnen. Infolge dessen kann sich beispiels-
weise eine Suchtproblematik zeigen: ,Es sind schon einige mit Alkoholproblemen nach Hau-
se gegangen, weil sie es nicht mehr in den Griff gekriegt haben.” (H.S.)

Bei traumatischen Erfahrungen im engeren Sinn resultieren in unterschiedlicher Aus-
pragung, Haufigkeit und Dauer ein fehlendes Sicherheitsgefiihl, Hilflosigkeit, affek-
tive Uberflutung, gegebenenfalls vollige Erschopfung, Leereempfinden, Angste, chro-
nische Ubererregung (hyperarousal) oder reduzierte Empfindungsfahigkeit bzw. Ab-
stumpfung, chronische Selbstvorwiirfe, Depressivitdt, somatoforme Beschwerden
(vgl. Ermann 1999; Woller 2009). Durch sogenannte Trigger kann das traumatische
Geschehen oder Teile davon jederzeit erneut ausgelost werden. Dann finden ,Intru-
sionen® bzw. , Flashbacks* statt, welche die Betroffenen erneut mit dem erlebten trau-
matischen Geschehen affektiv tiberfluten. Das Trauma wird gleichsam erneut durch-
laufen, und es kommt immer wieder zum Zusammenbruch der Ich-Regulation bzw.
zu einer psychischen Dekompensation. Das Trauma bleibt ein ,,nicht assimilierbarer
Fremdkoérper® (Woller 2009: 14).

29.3 Umgang mit emotionalen Belastungen

In allen Arbeits- und Lebensbereichen gibt es eine Palette von individuellen Bewalti-
gungsstrategien und -mustern. Die typischen unbewussten Abwehrmodi (z.B. Ver-
leugnung, Isolierung vom Affekt, furor therapeuticus im Sinne von Balint), kénnen
einerseits eine psychische Uberbelastung ertridglich machen, andererseits das be-
wusste Bearbeiten einer affektiven Unlust- oder Uberflutungsreaktion verhindern:
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~Am Anfang meiner Tdtigkeit im Rettungsdienst hatten wir diesen Fall von einem Pltzli-
chen Kindstod in einer Familie. Mir hatte man organisatorische und administrative Aufga-
ben zugeteilt. Die betroffene Mutter rief immer wieder: Warum trifft es immer mich?* Da
musste ich rausgehen und bekomme noch heute eine Ginsehaut. Ein Kollege von mir hat sich
dann riihrend, mit grofer Empathie um die Mutter gekiimmert. ... Da ist mir bewusst gewor-
den, dass man bestimmte Aufgaben als Einsatzkraft gerne anderen iiberldsst und darauf ver-
weist, dass es die machen sollen, die dafiir ausgebildet sind. Aber in der Situation hat sich
auch gezeigt, dass man immer ausloten muss, wer kann was gut leisten. Fiir mich ist das bis
heute ein iiberzeugendes Modell ... Das funktioniert nicht immer, doch wenn es funktioniert,
dann kann man auch gut aus der Situation rausgehen.” (H.S.)

In dem o.a. Beispiel weicht ein Akteur in einer zutiefst existentiellen Situation, einer
Konfrontation mit einer verzweifelten Mutter, aus, indem er sich innerlich distanziert
und die Aufgabe, Kontakt aufzunehmen, delegiert. Jenseits einer solchen defizitorien-
tierten Perspektive geschieht etwas Wichtiges: Der Kollege fungiert als Modell, das
exemplarisch zeigt,

1.

welche Bedeutung Empathie und Einfiihlungsvermégen fiir die Betroffenen
haben,

dass derlei belastende Situationen bewaltigt werden kénnen und

dass man aus einer hochdramatischen Lage sogar bereichert hervorgehen
kann.

Abgesehen von Abwehrmechanismen kann man die eigentlichen Bewaltigungsme-
chanismen in intrapsychische Verarbeitungsmodi, instrumentelle Aktivititen und
soziale Unterstiitzungssysteme kategorisieren. Eine addquate Verarbeitung gelingt
zumeist dann,

wenn man das Leben als sinnhaft und verstehbar erlebt,

eine Fahigkeit besteht, die eigenen Emotionen artikulieren zu kénnen,

eine hohe psychische Flexibilitit vorhanden ist, sich auf neue Situationen ein-
zustellen,

Bereitschaft zu einer aktiven Auseinandersetzung besteht und

ein sozial unterstiitzendes Umfeld (Familie, Freundeskreis, Kollegen und Kol-
leginnen) existiert.

Konkret wurden als hilfreich beschrieben:

Reflexionsvermogen und Bereitschaft zum lebenslangen (fachlichen) Lernen

LAuf sich selbst schauen und gucken, was kann ich und was kann ich nicht. ... Was setzt
mich massiv unter Druck und was weniger. Wenn man stagniert und immer die Dinge ab-
spult, die man vor Jahren gelernt hat, das ist eine fatale Sache. Wichtig ist, sich auf jede
Situation neu einzulassen und das heift auch: Wir haben mit Menschen zu tun und jeder
Mensch ist anders.” (K.H.)

Fachkompetenz und emotionale Kompetenz, die Sicherheit, Einfiihlungsvermdgen
und Empathie ermdglichen

,Die Patienten (am Unfallort) sind ja ganz unterschiedlich: Die einen sind ganz ruhig, die
anderen schreien, lassen sich nicht beruhigen. In jedem Fall begebe ich mich auf Augenhéhe
mit ihnen, meist liegen sie ja irgendwo. Ich knie mich hin, sodass ich nicht von oben herab
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spreche. Ich frage, was passiert ist und ob sie Schmerzen haben. Ich beruhige sie, Giberhaupt
versuche ich, viel mit ihnen zu sprechen. Es gibt eine Aufgabenteilung, die Rettungsassisten-
ten machen die Aufgaben rundum, sodass ich mich um die Patienten kiimmern kann. Konti-
nuierlich erkldre ich, was wir jetzt machen. Die meisten bekommen nicht einmal die Halfte
mit, da sie so geschockt sind. Aber ich versuche mich immer in die Lage zu versetzen, wenn
ich da liegen wiirde. Und fiir mich wére wichtig, dass sich jemand um mich kiimmert und
mir erklart, was aktuell gemacht wird. ... Wenn sie sich gar nicht durch Worte beruhigen las-
sen, dann muss man ihnen auch etwas spritzen, damit sie ein wenig ,,runterkommen”. (K.H.)

Entlastung durch ein Primat des Handelns und limitierten Kontakt

»In der Akutsituation muss man handeln! ... Man hat nur wenig Zeit und gleichzeitig ist so
viel in der Situation zu tun, dass man gar nicht an die eigenen Gefiihle denkt. ... Ich nehme
wenig mit nach Hause, was vor allem darauf zuriickzufiihren ist, dass man die Patienten nur
kurze Zeit kennt und das familidre Umfeld nicht kennt.” (S.R.)

Kollegialer, vertrauensvoller Austausch, durch den auch eigene
krisenhafte Befindlichkeiten bzw. Angste reflektiert und gemildert werden

JWichtig ist, dass man immer wieder mit den Kollegen iiber das Geschehen spricht, wie die
Menschen am Unfallort versorgt wurden etc., und auch dariiber, was womdglich nicht so
gut war und beim nachsten Mal anders gemacht werden sollte. Im Freundeskreis und in-
nerhalb der Familie erzahle ich nichts mehr iiber meine Arbeit, da sie das nicht verstehen
konnen. Fiir AuBenstehende klingt das alles hochdramatisch. Viele wollen auch gar nichts
davon horen.” (K.H.)

Unterstiitzende und wertschitzende Haltung seitens der Vorgesetzten
sowie eine positive Fehlerkultur

Wichtig ist, dass die Leitungen gegebenenfalls rasch eingreifen und es schaffen, dass man
sich nicht gegenseitig Vorwiirfe macht. Wir haben u.a. eine sehr engagierte Pflegedienst-
leitung, die sogar nachts kommt und versucht, personelle Unterstiitzung, etwa studenti-
sche Aushilfskréfte, zu bekommen. Uberhaupt ist wichtig, dass ein Klima der Wertschitzung
herrscht. Obwohl einen der Arbeitsaufwand aggressiv werden lasst und Gefiihle von Uber-
forderung einsetzen, darf dies nicht auf den Einzelnen projiziert werden. Stattdessen miissen
die Strukturen als Ursache im Blick bleiben.” (S.R.)

,Die taglichen Friihbesprechungen sind echt gut. Es wird nie gesagt: ,Gott, wie konntest Du
denn?’ Unser Oberarzt sagt haufig: ,Du warst vor Ort, du hast viel Berufserfahrung, du wirst
das richtig entschieden haben!‘ Das finde ich sehr gut! Es nimmt einem auch die Angst vor
Fehlentscheidungen. Es gibt einem Sicherheit, dass man da nicht fertig gemacht wird. Man
lernt nachzudenken und gut zu argumentieren, warum man dies oder das so gemacht hat
und als richtig erachtet hat.” (K.H.)

Seelsorgerische und psychologische Unterstiitzung

JWenn du Hilflosigkeit bei dir selber oder bei den Kollegen erlebst und dann kommt einer
von der Notfallseelsorge, also jemand, der nachfragt und sich kiimmert, dann ist das sehr
entlastend” (H.S.)



29.4 Weitere Uberlegungen und Folgerungen

Interdisziplindre Zusammenarbeit

,Bei unsist die Zusammenarbeit von arztlichem und pflegendem Personal gut - und tut auch
gut! Alle wissen, dass wir zusammenarbeiten miissen. Jeder weil, wenn wir gegeneinander
arbeiten, kdnnen wir einpacken. Jeder weiB, dass man den anderen braucht!“ (S.R.)

Freizeit zur Wahrung einer psychosozialen Balance

,Der Freizeitausgleich ist sehr wichtig! Manchmal mache ich zu Hause sogar das Telefon aus,
sodass ich wirklich ,runter komme’. Ich habe bewusst auch meine Arbeitszeit reduziert, damit
ich ausreichend Privatleben habe und Regenerationsphasen.” (S.R.)

29.4 Weitere Uberlegungen und Folgerungen

In den letzten Jahren wird aus einer eher anthropologischen Perspektive das der Not-
fallmedizin zugrundeliegende Menschenbild thematisiert (Salomon 2003). Unter
anderem wird geschlussfolgert, dass alle im Rettungsdienst Tatigen, mit Subjekten
zu tun haben, auch wenn sie diese phasenweise - im Dienste der Lebensrettung -
gleichsam objekthaft behandeln miissen. Wenn man einige der o.a. Zitate unter
diesem Aspekt liest, wird eine entsprechende Grundhaltung der Akteure/-innen sicht-
bar: Sie bemiihen sich bei der Ausiibung ihrer beruflichen Rolle, auf ein Subjekt ein-
zugehen, ihr Handeln kontinuierlich zu tiberpriifen und ihr Erleben im Diskurs zu
reflektieren, um die existentielle Not und das Leiden der schwer verunfallten oder
erkrankten Menschen auszuhalten und nicht durch unbewusste Abwehrprozesse»
die eigenen Angste zu biandigen. Eine Umgestaltung des eigenen Rollenverstindnis-
ses hat auch Implikationen fiir die Helfer/-innen selbst. Salomon hat darauf hinge-
wiesen, dass die psychische Betreuung fiir Helfer und Helferinnen ,,einen immer
hoheren Stellenwert gewinnt, nachdem zugelassen wird, dass auch stark anmuten-
de Helfer Menschen sind, die Belastungsgrenzen haben und Hilfe brauchen.“ (Salo-
MON 2003: 245)

Ein weiterer Aspekt ist von besonderer Bedeutung: In existentiellen Bedrohungen,
die in der Konfrontation mit Leiden, schwersten kérperlichen Verletzungen, Schmer-
zen, Sterben und Tod eines anderen Menschen, resultieren konnen, besteht die Ge-
fahr, dass eine bis dahin ausreichende Sinnordnung defizitir wird und der eigene
Lebenssinn in eine - nicht selten latent bleibende - existentielle Krise gerit. Erst
wenn Sterben und Tod als unabanderliches Wesensmerkmal des Lebens immer wie-
der sinnhaft legitimiert werden kénnen, ist es auch moglich, die Sinnhaftigkeit des
eigenen Handelns wieder herzustellen (Berger 1973).

In der Aus- und Weiterbildung ist die Vermittlung eines solchen Rollenverstindnis-
ses, das Erlernen einer fallbezogenen Diskurs- und Fehlerkultur, die Férderung von
Teamfdhigkeit sowie die Fihigkeit sich mit den eigenen Affekten bewusst auseinan-
dersetzen zu kénnen, um so die Verstehensgrenzen besser ausloten zu kénnen, be-
deutsam (Bein u. Graf 2012). Wichtig ist zudem das Erlernen einer hohen Ambigui-

31 Sind die Ziele ausschlieBlich auf ,Lebensrettung” und ,Krankheitsbekdmpfung“ ausgerichtet, kann es angesichts des Sterbens,
das gleichsam als Niederlage empfunden wird, zu Gefiihlen von drohendem Misserfolg, Hilflosigkeit und Ohnmacht kommen, die
durch hektische Aktivitat kompensiert werden.
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tdtstoleranz. Gerade in der Notfallmedizin, die von Entscheidungszwangen und Prio-
ritdtensetzung gepragt ist, gibt es unauflésbare Entscheidungskonflikte. In einer
drangenden Situation miissen schnell Entscheidungen gefillt werden - die oft nicht
widerspruchsfrei sind.
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Pflegemanagement” (B.Sc.) & ,Management und Qualitatsentwicklung im Ge-
sundheitswesen” (M.Sc.); Arbeits- und Forschungsschwerpunkte: Begleitung
und Pflege von Menschen mit Demenz, Beratung im Gesundheitsbereich, Emo-
tionen in der Pflege, kultursensible Pflege, Menschenrechte und Menschen-
wiirde, historische Pflegeforschung.
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