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KURZZUSAMMENFASSUNG

Die vorliegende Fachsbereichsarbeit mit dem Titel ,Belastungsfaktoren des
Intensivpatienten wurde im Rahmen meiner Sonderausbildung der Intensivpflege verfasst.
Es wird versucht dem Leser nahezubringen was es bedeutet als Patient im Krankenhaus
auf einer Intensivstation behandelt und gepflegt werden zu miissen. Menschen werden
ohne sich darauf vorbereiten zu koénnen, nach einen schweren Unfall oder plétzlichen
Erkrankung mitten aus ihren tédglichen Berufs- und Familienleben herausgerissen.
Isolation, fehlende Privatsphire, Verlust seiner Autonomie sind nur einige Belastungen mit
der sich der Patient neben seiner Erkrankung auseinandersetzen muss. Ich wollte den
Leser, aber vor allem Personen die in der Pflege und Medizin tétig sind, mit meinen Inhalt
erreichen, sie zum Nachdenken anregen im Sinne des Umgangs mit den kranken, leidenden

Menschen.

SUMMARY

This specialized paper entitled “Load Factors from the Viewpoint of Patients” was
composed within the framework of my specific training in intensive care. I am attempting
to bring the reader closer to understanding what it means to have to be treated and cared
for as a patient in an intensive care unit of a hospital. People are placed in intensive care
after a bad accident or sudden illness, unable to prepare themselves from being suddenly
torn away from their daily lives and routines, jobs, family life etc. Isolation, lack of privacy
and loss of autonomy are just some burdens patients have to come to grips with. I am
trying to reach out to my readers with the subject matter of my work, in particular to those
who are engaged in intensive care and medicine in general. I hope it will be thought

provoking in regards to dealing with and caring for the sick and the suffering.
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1 VORWORT

Reaktionen beobachten, dokumentieren, informieren, weitergeben, berichten, neue
Anweisungen entgegen nehmen der Arbeitsalltag des Pflegefachpersonals auf der
Intensivstation. Hochtechnisierte Apparatemedizin die Leben retten kann und rettet umgibt
den Patienten und das Pflegefachpersonal. Die Pflegepersonen sind der Gefahr ausgesetzt,
die korperlichen Aspekte der Behandlung ganz in den Vordergrund zu stellen und dadurch
seelische Bediirfnisse der Patienten zu vernachldssigen oder gar zu ignorieren. Oft scheint
es, wird der Patient nur ,,geduldet® als Trager dieser Krankheit. Es ist fast so, dass er zum
Eigentum des Stationsteams geworden ist. In meiner Erinnerung als junge Pflegefachkraft
habe ich hauptsdchlich mein Augenmerk auf das Krankheitsbild des Patienten gerichtet,
nur am Rande habe ich den Patienten mit seinen Angsten und Angehdrigen
wahrgenommen.

Heute finde ich, sollten Empathie, Fiirsorge, Liebe zum Beruf und Sinnfindung ein
Leitbild fiir Pflegepersonen abgeben. Gerade aus diesen beschriebenen Aspekten hat die
Uberlegung zur Themenfindung fiir meine Abschlussarbeit nicht viel Zeit in Anspruch
genommen. Ich wollte neben hochentwickelter Technik, wie Beatmungsmaschinen,
Héamodialysegerdte und andere Apparate den Patienten in den Mittelpunkt riicken und
Wege aufzeigen wie ganzheitliche Pflege gefordert werden kann, die kritisch Kranke und

deren Familien verdienen.

Ich bedanke mich ganz herzlich bei Frau Christine Schaller-Maitz, die mich durch die
gesamte Arbeit begleitete, mir mit fachlichen Anregungen und menschlichen Verstdandnis
wihrend der Arbeit zur Seite stand.

Mein grofler Dank gilt auch meinem Lebensgefihrten, meinen Eltern,
Familienangehorigen und Freunden, die mir wihrend meiner gesamten Sonderausbildung

mit unterstiitzenden Gespriachen und viel Motivation zur Seite standen.



2 EINFUHRUNG IN DIE PROBLEMSTELLUNG

Der Stellenwert dieses Themas ist von grofler Bedeutung, zumal sich selbst auch unser
Gesundheitswesen vom heutigen Technologiezeitalter {iberrollen ldsst. Gerade auf
Intensivstationen wo die technische Ausstattung einen sehr hohen Stellenwert hat und
enorm wichtig ist, muss das Pflegefachpersonal sich sehr intensiv mit Apparaten und
Geriiten beschéftigen, sodass der Patient mit seinen Angsten und Sorgen nur am Rande mit
seinen Angehorigen wahrgenommen wird. Dabei kann gerade im Intensivbereich davon
ausgegangen werden, dass fiir den Patienten enorme psychische Belastungen entstehen die
bis hin zu psychischen Belastungsreaktionen fithren konnen. Patienten kommen aus
unterschiedlichen Griinden auf die Intensivstation. Oft bleibt kaum oder keine Zeit fiir
Information und Aufkldrung. ,,Ihr Angehoriger/lhre Angehorige wird in kiinstlichen
Tiefschlaf versetzt, er/sie braucht Sauerstoff, er/sie muss beatmet werden, wir werden
sehen wie es weitergeht, ...““. Dies sind Situationen wie Angehorige am Stationsgang in
Akutsituationen von Medizinern aufgekldrt werden. Dieses Unwissen und Ungewisse 16st

viele Emotionen bei Patienten und Angehorigen aus.

Das Pflegefachpersonal bedient die Gerite, fiihrt Anordnungen aus und gibt Bericht iiber
den Zustand des Patienten.

Der Patient ist unruhig, sollte die Sedierung erhoht werden? Warum fragen sich Pflegende
und Mediziner nicht: Ist dieser Patient nur unruhig weil er unbequem liegt? Vielleicht will
er sich auch nur von den irritierten Geréten, die er nicht kennt, befreien? Oder hat er es
einfach satt sich von Nadeln stechen zu lassen die ihm Schmerzen zufiigen, oder sich von
fremden Menschen denen er nicht vertraut beriithren zu lassen? Es heif3t im Bericht: Patient
ist aggressiv, unkooperativ- ldsst sich nicht waschen. In bestimmten Situationen werden
dem Patienten vielleicht noch die Hinde fixiert, oder er wird tiefer sediert.

Es wird der Patient nicht als Ganzes gesehen, mit all seinen Sorgen, Angsten und
personlichen Wahrnehmungen. Es stellt sich die Frage: haben Belastungsfaktoren auf
Intensivstationen Einfluss auf den Heilungsprozess und konnen pflegerische Interventionen

die Belastungsfaktoren reduzieren?



3 DIE INTENSIVSTATION

3.1 Was ist eine Intensivstation?

Der Grund warum Patienten auf die Intensivstation kommen steht meist im engen
Zusammenhang mit einer kritischen oder lebensbedrohlichen Situation fiir den Patienten.
Ublicherweise ist die Intensivversorgung fiir Patienten mit drohendem oder eingetretenem
Organversagen vorbehalten. ,,In der Intensivmedizin werden alle therapeutischen
Moglichkeiten nach dem letzten Stand des medizinischen Wissens eingesetzt, um gestorte
oder ausgefallene vitale Organfunktionen tempordr zu  ersetzten.”  (Zitat
http://www.oegkv.at/fileadmin/docs/Diplomarbeiten/Diplomarbeit Scherbaum Zwinz.pdf
29.07.2009; 8:10)

Um die Behandlung der Patienten mit lebensbedrohlichen Stérungen durchzufiihren
verfligt eine Intensivstation iiber optimale Einrichtungen zur Diagnosestellung und
Behandlungen. Die Zusammenarbeit innerhalb eines multidisziplindren Teams aus

Medizin und Pflege auf hochstmoglichen Standard wird geboten. (vgl. Millar et.al: 194)

3.2 Der Patient auf der Intensivstation

Ist der Patient erst auf der Intensivstation angekommen, muss er sich nicht nur mit der
fremden Situation und ihren belastenden Auswirkungen konfrontieren, sondern auch mit
der Bedeutung der Intensivbehandlung und den Auswirkungen der Erkrankung. (vgl. H.
Stratling-Tolle: 92)

Patienten die nach einer geplanten Operation auf die Intensivstation verlegt werden, haben
den Vorteil, dass sie sich mit Unterstiitzung von Pflegenden oder Arzten auf den
Aufenthalt vorbereiten konnen. Wiahrend der akute ,,ungeplante* Patient keine Moglichkeit
hat sich auf die lebensbedrohliche Situation einzustellen. Haufig konnen sich diese
Patienten nicht an die Aufnahme erinnern, da sie meist schon wihrend des Transportes ins
Krankenhaus sediert, intubiert und beatmet werden. Solche Patienten wachen dann vollig

unvorbereitet auf der Intensivstation auf. (vgl. Fokus Intensivpflege: 95)



Intensivpatienten befinden sich aufgrund ihrer Erkrankung in einer Extremsituation,
wodurch ihr korperliches Befinden beeintrachtigt oder gar schwer gestort werden kann.
Die natiirliche Verfiigbarkeit {iber den eigenen Korper geht verloren. Die bisherigen
Lebensbeziehungen und sozialen Vernetzungen werden iiberwiegend unterbrochen und es
entwickelt sich eine weitgehende Abhiingigkeit von Pflegepersonal und Arzten. Weiters
haben viele der Patienten nur ein geringes Mitspracherecht dariiber, was sie selbst tun
kénnen oder was von den Arzten und Pflegenden, die sie betreuen, getan wird. (vgl. R.

Larsen: 703)

3.3 Das Umfeld — Die Intensivstation

Durch den Gebrauch von spezieller Technologie, wie Beatmungsmaschinen,
Hamodialysegerdte und anderen Apparaten die zu diagnostischen Zwecken eingesetzt
werden, besteht ein Problem in der Betreuung auf der Intensivstation, dass das
Hauptaugenmerk der Pflegenden auf den technischen Apparaten liegt und der Patient
selbst nachrangig beriicksichtigt wird. (vgl. Millar et al.:379)

Dies soll aber nicht bedeuten, dass die zur Verfiigung stehende Technologie nachrangig
betrachtet werden soll. Patienten und deren Angehorigen sind darauf angewiesen, dass die
Pflegenden iiber das notwendige Wissen verfiigen, und die Vielzahl der Geridte korrekt
bedienen konnen. Beobachten, beurteilen und ein adidquates Handeln gehort zu den
primiren Aufgaben der Intensivpflegenden. Trotzdem ist es wichtig, sich vor Augen zu
halten, dass hier neben hochentwickelter Technologie es Menschen sind die die Pflegenden
betreuen. Besonders deshalb ist es von groBer Bedeutung, dass Pflegende im
Intensivbehandlungsalltag versuchen, die technischen und personlichen Aspekte zu

verkniipfen (vgl. Millar et al. 378-381)

,,Auf Intensivstationen wo Patienten schwer krank oder intubiert sind, sich schwer oder oft
gar nicht mitteilen konnen, sollten wir Pflegende gemeinsam mit dem Patienten einen Weg
finden den Arbeitsalltag zu gestalten, um eine ganzheitliche, qualitativ hochwertige Pflege

zu fordern.” (Anm. des Verfassers)



4 STRESSOREN DER PATIENTEN

In seinem Aufsatz beschreibt Rome iiber die Ironie der Intensivstation davon, dass gerade
das Umfeld auf Intensivstationen, das ausgelegt ist ihr Leben zu retten, fiir die Patienten
hohen emotionalen Stress bedeutet. Intensivstationen sind meist hell erleuchtet, laut durch
piepen und zischen der Alarme von Monitoren oder der Infusionspumpen oder
Perfusorspritzen. Asworth spricht hier von enormen Spannungen der Patienten, die durch
die Belastungen hervorgerufen werden, und zwar in einer Zeit, in der die Ressourcen der
Patienten stark beeintrdchtigt sind. Patienten wissen nicht was ihre Zukunft bringt und ob
sie liberhaupt wieder vollstindig genesen. Sie leiden unter Schmerzen und miissen sehr
viele Untersuchungen zu diagnostischen und therapeutischen Zwecken iiber sich ergehen

lassen. (vgl. Millar et al: 412)

Aus der wissenschaftlichen Literatur stellen besonders die nachfolgenden Punkte die
groBten Belastungen fiir den Intensivpatienten dar:

soziale Isolation

— sensorische Uberstimulation
— Schlafentzug
— Schmerz

— Angste der Patienten

In den nachfolgenden Kapiteln werden die oben angefithrten Themen genauer in
Augenschein genommen. Es wird versucht einen Einblick in die jeweilige Problematik zu
geben und pflegerische MaBBnahmen aufzuzeigen, die den Heilungsprozess des Patienten
moglichst positiv beeinflussen. Dabei wurde auf die moglichen Auswirkungen des
Schlafentzugs und des Schmerzes nédher eingegangen, sowie zahlreiche pflegerische

InterventionsmafBnahmen aufgezeigt.
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Gerade durch diese Belastungen fiihlen sich Patienten laut Smith, die er in einem
autobiographischen Bericht beschreibt, hdufig hilflos, hoffnungslos, unsicher, haben starke
Angstgefiihle und sind bemiiht, die Situation in der sie sich plotzlich befinden zu
verstehen. Die Forschung hat gezeigt, dass Patientenstressoren durch Aufkldrung der
Patienten ein Gefiihl von Kontrolle vermittelt und dazu beitragt diese Probleme im groflen
Mafe zu reduzieren.

Kommunikation stellt den wichtigsten Faktor in der Pflege dar um Anspannungen von
Patienten zu reduzieren. Durch den Einsatz verbaler oder/und nonverbaler Kommunikation
kann man den Patienten Orientierung geben und den Patienten somit ermdglichen sich an

die neue Situation und Menschen zu gewo6hnen. (vgl. Millar et al:413-414)

4.1 SOZIALE ISOLATION

Im nachfolgenden Kapitel werden die extremen Belastungen der Isolation auf den Korper
beleuchtet. Ebenso wird als pflegerische Intervention kurz auf die Musiktherapie und
basale Stimulation eingegangen, die als ganzheitlicher Pflegeansatz eine Form der

Kommunikation darstellen, um dem Schwerkranken eine ,,Briicke zur Welt* aufzubauen.

4.1.1 Definition

Soziale Isolation bedeutet einen stark reduzierten und sozialen und gesellschaftlichen
Kontakt zu anderen Menschen. (Zitat http://de.Wikipedia.org/wiki/Soziale Isolation
15.08.2009; 11:17)

Durch den Mangel von Aulenreizen kommt es zu Mattigkeit, Reizhunger und bei massiver
Abnahme auch zu Halluzinationen die bis zu einer taktilen Abwehr der Patienten fiithren

konnen. (vgl. R. Larsen: 751)
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4.1.2 Einleitung

Die soziale Isolation aufgrund nicht ausreichender Beziehungsangebote durch das
Behandlungsteam und reduzierter Kontakt zu Angehorigen bei eingeschrinkter
Privatsphére, ist eine von zahlreichen Belastungsfaktoren die eine Intensivbehandlung mit
sich bringt. (vgl. Intensivpflege & Anisthesie: 13)

Das Behandlungsteam verfiigt vollkommen tiber den Patienten, der Patient verliert jegliche
Privatsphédre. Der Verlust von erlebter Kontrolle und Einflussmoglichkeit fithrt zu erhdhten
Stressreaktionen. Vermehrte Hypophysen- Nebennierenrinden- Aktivitét ist als Ausdruck
erlebter Hilflosigkeit zu beobachten. Ebenso sind Langeweile, Apathie, Denkstérungen in
Form von Gedankenwandeln, Entwicklung von Fantasien und Traumereien psychologische
Aspekte die durch Isolation ausgelost werden.

(vgl. http://www.ukaachen.de/go/show?ID=5021357&DV0&COMP;10.08.2009; 18:32)
Durch diese Situation kommt es zu einem Gefiihlszustand von Alarm- und
Kampfbereitschaft bei gleichzeitigem Gefiihl des hilflos ausgeliefert sein. (vgl. Thiemes
Intensivpflege & Anésthesie: 65)

Weiters ist die =~ Kommunikation mit dem Patienten beschrinkt auf verkiirzte
Handlungsaufforderungen oder Handlungsankiindigungen wie zum Beispiel: ,,Ich drehe sie
jetzt auf die Seite®, ,,Bitte 6ffnen sie die Augen.* Diese kurze prignante Kommunikation
ist aus psychischer Sicht oftmals als Schutzverhalten des Intensivpersonals zu werten. Das
Personal schiitzt sich dadurch vor emotionalen Verwicklungen und bewahrt seine
Handlungsfihigkeit. Fir den  Patienten bedeutet dieses  Verhalten eine
Beziehungsentfremdung. (vgl. Thiemes Intensivpflege & Anisthesie: 66)

Ein ehemaliger Intensivpatient beschreibt seinen Aufenthalt mit folgenden Worten: “Es
wurde viel fiir mich getan, ich wurde aber nicht gemeint. (Zitat Thiemes Intensivpflege &
Anésthesie: 66)

Riickzug, Einengung und Erstarrung sind mogliche Folgen fiir den Patienten durch die
Vereinsamung und die eingeschriankte Kommunikation. Weiters beschreibt ein Patient:
“...entweder plagt mich ein Alptraum oder ich war tot und in der Hélle. Ich nahm an das
Letztere traf zu. Solche Dinge konnte ich nur trdumen: die Schlangen, die Rohren, die in
meinem Korper steckten, die springenden Grashiipfer — zum Teufel, lasst mich hier raus!

Alles ist nur ein Irrtum! (Zitat Thiemes Intensivpflege & Anisthesie: 64)
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Diese Erlebnisschilderung der Intensivbehandlung aus Sicht des Patienten spiegelt die
massive Erschiitterung seines korperlichen und seelischen Zustands wider.

Ziel der Kommunikation zwischen Patienten und Personal ist es, diese Blockade
aufzuheben und eine Briicke zur Welt zu bauen. Weiters ist es wichtig Orientierung zu
geben, dass aber ohne eine zwischenmenschliche Kommunikation nicht realisierbar ist.

(vgl. Thiemes Intensivpflege & Anésthesie: 65)

4.1.3 Pflegerische Maflnahmen die sich positiv auf das Erleben auswirken

4.1.3.1 Die Rolle der Angehorigen

Angehorige in die Patientenbetreuung einzubeziehen ist von groffter Bedeutung. Nicht
selten werden Angehorige aber als eine zusitzliche Belastung auf der Intensivstation
empfunden. So sehr sich das Behandlungsteam sich um den korperlichen und seelischen
Zustand bemiiht, ohne Hilfe von vertrauten Angehorigen ist eine Uberwindung von
Angsten und Depressionen sowie eine Aktivierung der Heilungskrifte nicht méoglich.
(Interdisziplindre Intensivmedizin: 56)

Ebenso weisen Patienten einen deutlich erhohten Stoffwechsel auf, wenn sie die Stimmen
der vertrauten Angehorigen wahrnehmen. Zuversicht, Trost und Vertrauen werden durch
die Gegenwart von vertrauten Angehorigen ausgelost. Es werden die Angste reduziert und
das Auftreten und die Dauer von nicht realen Erlebnissen werden verringert. (vgl.

Intensivpflege & Anésthesie: 82)

Angehorige tragen also einen wesentlichen Anteil an einer effektiven psychischen
Stabilisierung des Patienten. Umgang und Dauer der Kontakte sind individuell verschieden
und nach den Reaktionen der Patienten zu steuern. Ebenso ist es wichtig zu
beriicksichtigen, wen der Patient zu sehen oder nicht zu sehen wiinscht. Im Allgemeinen
konnen Angehorige eine Stiitze oder Ermutigung sein, fiir Linderung der Angste sorgen,
und kann fiir den Patienten der gewohnte Kontakt zur Auflenwelt sein. Angehorige liefern
auch dem Behandlungsteam wichtige Informationen tiber den Patienten. (vgl. Thiemes

Intensivpflege & Anésthesie: 86)
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4.1.3.2 Privatsphiire

Dem Patienten eine Privatsphédre mit personlichen Gegenstéinden (Bilder, Fotographien,
Biicher und andere personliche Gegenstinde) am Krankenbett einzurichten, bietet einen
Ankniipfungspunkt an die gewohnte Lebenswelt und hat einen positiven Einfluss in der

Bewiltigung von Krisen und Krankheiten. (vgl. Thiemes Intensivpflege & Anésthesie: 14)

4.1.3.3 Musiktherapie

Eine Form der Kommunikation, um der drohenden Isolation und Vereinsamung
entgegenzustellen, ist die Musiktherapie. Die deutsche Gesellschaft fiir Musiktherapie
definiert die Musiktherapie als einen gezielten FEinsatz von Musik im Rahmen einer
therapeutischen Beziehung zur Wiederherstellung, Forderung und Erhaltung von Korper,

Geist und Seele. (Zitat http://woerterbuch.babylon.com/Musiktherapie, 14.09.2009; 11:20)

Der Vorteil einer Musiktherapie besteht darin, dass sie den Patienten leichter erreicht als
die Ansprache iiber das Wort. Bei der Musiktherapie wird eine zwischenmenschliche
Beziehung aufgebaut. Der Patient merkt, dass er nicht wie es auf Intensivstationen iiblich
ist behandelt wird, sondern dass mit ihm gemeinsam gehandelt wird. Durch die
Musiktherapie ermoglicht man den Patienten zumindest zeitweise aus der Einsamkeit und
Verwirrung zu entkommen. Eine Intensivpatientin beschreibt ihre eindriicke nachfolgend:
wlch empfand die Musiktherapie wie ein Licht am Ende eines Tunnels. Es gab mir
Hoffnung und ich wollte unbedingt zu ihm hin.* (Zitat Thiemes Intensivpflege &
Aniésthesie: 69)

Die Therapie sollte nicht langer als 10 Minuten dauern und nicht 6fters als dreimal pro Tag
gehort werden. Der Patient kann unterschiedlich reagieren. Kleine Verdnderungen der
Atemfrequenz, wie die Atmung werden tiefer und weniger oberflichlich und die
Herzfrequenz konnen erste Zeichen sein, dass sie die Musik wahrnehmen. Erfahrungen
haben gezeigt, dass bei langsamer, ruhiger, entspannter Musik Patienten wesentlich besser
auf die Therapie ansprechen und reagieren.
(vgl.http://www.oegkv.at/fileadmin/docs/Diplomarbeiten/Diplomarbeit ScherbaumZwinz.
pdf, 17.08.2009; 17:24)
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4.1.3.4 Basale Stimulation

Basale Stimulation versteht sich als ganzheitliches Konzept nicht als Technik.
Beziehungsaufbau zwischen dem Patienten und der Pflegeperson wird angestrebt.
Patienten sollen sich selbst und die Gegenwart eines anderen wieder wahrnehmen. Mit

klaren, einfachen und eindeutigen Stimulation. (vgl. R. Larsen: 750) .

Ziel der basalen Stimulation:

- Verbesserung der Wahrnehmungsfahigkeit

- Vermittlung von Sicherheit, Struktur und Orientierung

- zwischenmenschliche Beziehung aufbauen

- Unterstiitzung der Selbstwahrnehmung und Korperidentitét

(vgl. Thiemes Intensivpflege & Anésthesie: 69)

4.2 SENSORISCHE UBERSTIMULATION

4.2.1 Definition

Larm ist Schall und wird von jeden Menschen unterschiedlich wahrgenommen der von
verschiedensten Faktoren, wie von den fritheren Erfahrungen, der Lautstirke, der
Notwendigkeit und Art des Gerdusches sowie vom aktuellen persénlichen Wohlbefinden
jedes einzelnen Menschen abhéngig ist.

(vgl.http://www.zwai.net/pflege/Intensiv/Journal/Intensivpflege/Laerm_auf der Intensivst

ation 30.7.2009;14:20)

15



4.2.2 Einleitung

Ein wenig beachteter Belastungsfaktor auf Intensivstationen ist die schiadigende Wirkung
von Larm. Larmbeldstigung wird in Dezibel (dB) ausgedriickt, um die Wahrnehmung von
Larm in Zahlen zu fassen. Larm ist somit ein Schallereignis, dass im erheblichen Mal3e als
storend, unangenehm, lédstig oder sogar gesundheitsgefihrdend empfunden werden kann.
Larm muss aber nicht immer als stérend empfunden werden, da er grundsétzlich auch von
dem Hintergrundgerdusch seiner Umwelt abhingig ist. So kann in leiser Umgebung schon
ein verhéltnismaBig leises Gerdusch als storend empfunden werden, wéhrend in einer
lauten Umgebung erst Gerdusche mit hohen Schallintensititen als Belastung
wahrgenommen werden.

(vgl.http://www.zwai.net/pflege/Intensiv/Journal/Intensivpflege/Laerm_auf der Intensivst

ation 30.7.2009; 14:20)

4.2.3 Hauptlirmfaktoren auf Intensivstationen

Grundsétzlich werden als Hauptlirmfaktoren auf Intensivstationen zwei Ursachen
beschrieben: einerseits die akustischen Belastungen andererseits Belastungen die aus dem
physischen und psychischen Gesundheitszustand, sowie Alter resultieren.

Die akustischen Belastungen entstehen durch arbeitendes Intensivpersonal in ihrem
taglichen Stationsablauf, lautes Zurufen iiber die Station oder andere Konversationen,
durch das Laufen in Akutsituationen, durch Gerdusche von Perfusorspritzen oder
Infusomaten, durch blasenartiges Rauschen der Beatmungsgerite sowie spezielle
Lagerungsbetten die auf Intensivstationen gerade durch den zunehmenden technischen
Fortschritt an Bedeutung gewonnen haben.
(vgl.http://www.zwai.net/pflege/Intensiv/Journal/Intensivpflege/Laerm auf der Intensivst

ation 30.7.2009; 14:20)
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Beeindruckend sind die Ergebnisse einer Diisseldorfer Universitétsklinik, die Messungen
auf mehreren Intensivstationen durchfiihrten, und in nachfolgender Tabelle dargestellt

haben.

Tab. 1 Schalldruckpegel auf Intensivstationen

Gerédusch Schalldruckpegel in dB gleichzusetzen mit
Konversation mit 3 Arzten 68 dB normalen StraBBenverkehr
offnen verpackter Handschuhe 86 dB kleinen Lkw zu Buche
lautes Rufen iiber Stationsflur 90 dB kleinen Rasenméher
Edelstahlschiissel die hinunterfallt 108 dB einen Propellerflugzeug

Gerade auf Intensivstationen, wo Menschen schwer krank sind und um ihr Leben kdmpfen,
dhnelt das akustische Umfeld teilweise einem geschiftigen Grofraumbiiro. Larm stellt also
zusammen mit schon beschriebenen anderen Faktoren ein bedeutendes Problem fiir
Patienten auf Intensivstationen dar. (vgl. www.abendblatt.de/ratgeber/wissen/article
685837/Krach-auf-der-Intensivstation 26.05.2009; 18:34)

Hohe Gerduschpegel wie sie gerade auf Intensivstationen vorherrschen konnen, stellen fiir
den Patienten eine erhebliche Belastung dar. Psychoreaktive Auswirkungen kénnen fiir
den Patienten die Folge sein, ein wesentlicher Aspekt, der nicht auller Acht zu lassen ist.
(vgl. www.abendblatt.de/ratgeber/wissen/article685837/Krach-auf-der-Intensivstation
26.05.2009; 18:34)

4.2.4 Auswirkungen von Lirm auf den Schlaf

Die Folgen von Larm auf den Schlaf kénnen individuell unterschiedlich und vielseitig sein.
Der Unterschied besteht darin, dass Patienten die nur {iber Nacht zur Beobachtung auf der
Intensivstation verweilen, diesen Larm als Beldstigung wahrnehmen koénnen, wéhrend es
bei Langzeitintensivpatienten zu schwerwiegenden gesundheitlichen Problemen kommen
kann. Verldngerung der Einschlafzeit, haufiges Aufwachen und erschwertes

Wiedereinschlafen sind die Folgen.
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Durch die Verschlechterung der Schlafqualitdt und durch die Verdanderung der Schlaftiefe
sind Tagesmidigkeit, Aufregung, und eine insgesamt hohere Anfilligkeit fiir Stress die
Folge.

Den Patienten wird dadurch die Moglichkeit genommen, ihren alltdglichen Tag-
Nachtrhythmus aufrecht zu erhalten. Parallel dazu kann es dazu kommen, dass sich die
Patienten zunehmend erschopfen.

(vgl. http://www.medi-lear.de/extern/zwai/pflege/Intensiv/Journal/Intensivptlege/CPR_- |
26.05.2009; 08:25)

Diese verschiedenen symptomatischen Aspekte der Reiziiberflutung konnen, gerade haufig
auf Intensivstationen beobachtet, zur Entstehung eines Intensive Care Unit (ICU)
Syndroms, auch Durchgangssyndrom oder Intensivpsychose bezeichnet beitragen.
Halluzinationen und Orientierungsstorungen sind wesentliche Symptome dieses Syndroms.
Die Zahl der Patienten mit Durchgangssyndroms ist nicht zu unterschétzen, leiden nach
Angaben von D. Kahn ein Drittel der Patienten mit Schlafentzug mit unterschiedlichen
Ausprigung an diesem Syndrom.

(vgl. http://www.medi-lear.de/extern/zwai/pflege/Intensiv/Journal/Intensivpflege/CPR_- |
26.05.2009; 08:25)

Die Psychologin Dr. Anne Liedtke (Psychologische Psychotherapeutin und
Tiefenpsychologin der Martin-Luther Universitdt in Deutschland) hat sich in ihrer Studie
»der kritisch Kranke Intensivpatient auch mit den psychoreaktiven Auswirkungen der
oben genannten Auswirkungen beschiftigt. Sie beschreibt dass das ICU- Syndrom zu
akuten Angststorungen, Panik, Aggressionen, Abwehr sowie Nahrungsverweigerung,
Fluchtversuchen oder sogar zum frithzeitigen Tod bei nicht infauster Prognose fithren
kann. Tiefenpsychologisch beschreibt sie weiter, versucht der Erkrankte unbewusst die
verschiedenen Stressoren zu verarbeiten, um so das psychische Gleichgewicht wieder
herzustellen. Bleiben die Stressoren bestehen und dem Korper gelingt es nicht die
entstandenen Angststorungen zu reduzieren oder zu beseitigen, versucht die Psyche dieses
Dilemma zu 16sen, indem der Patient sich in eine Welt zuriickzieht, die der normalen

Realitdtswahrnehmung nicht entspricht.
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Dieser Schutzmechanismus der Psyche muss jedoch nicht dem korperlichen Zustand
entsprechen, stellt somit fiir unser gesamtes Intensivteam Probleme im tédglichen
Behandlungsalltag auf.

Uber die Art des Zusammenhangs zwischen Schlafstorungen und ICU-Syndroms gibt es
jedoch kaum wissenschaftliche Erkenntnisse.
(vgl.http://www.medizin.uni-halle.de/pflegewissenschaft/media/HalBeitr/Halle-PfleGe-05-
01.pdf 7. Juni 2009; 17:46)

Die Faktoren verzogerte Wundheilung durch die hohere Stressanfilligkeit, verstirkte
Schmerzempfindlichkeit fithren zu einen erhohten Bedarf von Analgetika, die Entwéhnung
vom Respirator ist erschwert da die Atemmuskulatur geschwicht ist und Schwichung des
Immunsystems bewirken einen lidngeren Aufenthalt auf der Intensivstation da sich der
Genesungsprozess des Patienten betrdchtlich verldingern kann. Die schédlichen
Auswirkungen von Larm auf das Schlafverhalten und die daraus entstehenden Gefahren
sind also nicht auBler acht zu lassen. Die Reduzierung der Gerduschkulisse, vor allem
wihrend der Nacht, ist fiir uns Pflegende unbedingt anzustreben, zumal nachgewiesen ist
dass sich durch Reduktion der Stressoren die schwere der Syndrome verringern list. Einige
Gerdusche wie die Luftkissenbetten oder Beatmungsmaschinen oder das Blubbern des
Sauerstoffs lassen sich nicht vermeiden. Sehr wohl vermeiden ldsst sich der
personalbedingte Larm. Hier konnen Stressfaktoren fiir die Patienten, wie beispielsweise
lautstarkes Verrichten der Arbeit, laute Radiomusik, oder auch Alarme der
Infusionspumpen oder Perfusorspritzen, die das zu Ende gehen des Medikamentes
signalisieren, verringert oder ausgeschaltet werden.

(vgl. http://www.medizin.uni-halle.de/pflegewissenschaft/media/HalBeitr/Halle-PfleGe-
05-01.pdf 7. Juni 2009; 17:46)
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4.3 SCHLAFENTZUG

4.3.1 Definition

Der Schlaf wird als eine allgemeine, erholsame, gesundheitsfordernde und regenerierende

Funktion definiert. (Zitat http://www. Vieth.ch/Pflege/Schlafstérung/PS.pdf 26.05; 08:20)

4.3.2 Einleitung

In unserer Lebenszeit verbringen wir ungefihr ein Drittel unseres Lebens schlafend. Der
fiir uns Menschen so selbstverstidndlich vorhandene Schlaf riickt, wenn er gestort ist, mehr
in das Bewusstsein und wird zum Problem. Gerade auf Intensivstationen kann der Schlaf
auf vielfdltige Weise gestort sein und stellt somit neben zahlreichen anderen
Belastungsfaktoren ein Hauptproblem dar. Schlafstorungen von Patienten auf
Intensivstationen sind ein ernstzunehmendes Phinomen, und von vielen unterschiedlichen
Faktoren abhingig die nachfolgend genauer beschrieben werden. (vgl. http:/www.

Vieth.ch/Pflege/Schlafstorung/PS.pdf 26.05; 08:20)

4.3.3 Physiologie des Schlafs

Der normale Schlaf gesunder Erwachsener ist durch verschiedene Schlafstadien die in
einer zyklischen Abfolge stehen gekennzeichnet.

Es lassen sich folgende Stadien definieren:

Stadium I:  Dammerzustand zwischen Wachsein und leichten Schlaf, hier ist moglich
den Schlafenden durch leichte Reize zu wecken

Stadium II:  hier beginnt die eigentliche Schlafphase

Stadium III: beginn der Tiefschlafphase die Muskelspannung ist in dieser Phase
herabgesetzt

Stadium IV: ist die eigentliche Tiefschlafphase der Schlafende ist hier nur schwer zu
wecken

Stadium V: REM - Schlafphase ist gekennzeichnet durch schnelle Augenbewegungen
unter den geschlossenen Lidern. In dieser Phase wird am héaufigsten

getrdumt
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4.3.4 Studien iiber Schlafstorungen auf Intensivstationen

In einer Studie berichtet Hannich et.al {iber Intensivpatienten, die mittels Videokameras
tiberwacht wurden, um deren Ruhephasen zu beobachten. Beeindruckend ist, dass die
Patienten in dieser Studie eine potenzielle Ruhephase von 8,8 Stunden pro Tag zur
Verfligung hatten. Die ldngste Ruhephase die einmal innerhalb 24 Stunden beobachtet
wurde dauerte jedoch nur erschreckende 30 Minuten lang. Auflerdem geht in einer Studie
von Woods hervor, dass ein hdufiges Aufwachen aus dem Schlaf als ein wichtiges
Merkmal fiir verminderte Schafqualitdt gewertet werden soll. Woods beschreibt bis zu 29
Schlafunterbrechungen pro Nacht auf einer Intensivstation in seiner Studie. (vgl.

http://www. Vieth.ch/Pflege/Schlafstérung/PS.pdf 26.05.2009; 08:20)

4.3.5 Die Rolle der Pflegenden

Die néchtlichen pflegerischen Aktivititen von Pflegenden auf Intensivstationen sind nicht
nur eine mogliche Ursache fiir die Schlafstorungen der Patienten, sie spiegeln auch eine
zentrale Rolle in der Vermeidung und Einschédtzung der Schlafqualitédt der Patienten wider.
Pflegende konnen fiir eine bessere Schlafqualitit sorgen indem sie umgebungsbedingte

Reize wie Larm und Licht minimieren.

(vgl. http://www. Vieth.ch/Pflege/Schlafstorung/PS.pdf 26.05.2009; 08:20)

Dariiber hinaus miissen Pflegende, um die Bediirfnisse des Schlafes zu fordern, die
gewohnten Schlafverhdltnisse und den Schlafbedarf kennen, um die Schlafqualitit der
Patienten bestmoglich auszuschopfen. Um einen ungestérten Schlaf den Patienten
mindestens 90 Minuten lang, solange dauert der Schlafzyklus, zu ermdglichen sollte das

Pflegeteam ein Zusammenlegen der pflegerischen Tatigkeiten am Patientenbett anstreben.
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Um die Nachtruhe der Intensivpatienten zu ermoglichen, sollte die gleichméBige
Verteilung aller pflegerischen Arbeiten tiber 24 Stunden iiberdacht werden, um fiir den
Patienten einen qualitativ besseren Schlafzyklus zu gewéhrleisten.

(vgl. http://www. Vieth.ch/Pflege/Schlafstérung/PS.pdf 26.05.2009; 08:20)

Weiters konnen auch abendliches Liiften oder eine bequeme Liegeposition zu einem
verbesserten Schlafergebnis fithren. (vgl. Klinikleitfaden Pflege: 128) Gerade aus diesem
beschriebenen Aspekt, ist es von grofiter Bedeutung, dass Pflegende diese Faktoren kennen
und versuchen deren Vermeidung anzustreben.

(vgl. http://www. Vieth.ch/Pflege/Schlafstorung/PS.pdf 26.05.2009; 08:20)

4.4 SCHMERZ

., Schmerz ist das, was der Betroffene iiber die Schmerzen mitteilt, sie sind vorhanden wenn

der Patient sagt dass er Schmerzen hat* (McCaffer 1997).

4.4.1 Definition

Die WHO definiert den Schmerz als ein ,,unangenehmes Sinnes- und Gefiihlserlebnis mit

einer tatsdchlichen und potentiellen Gewebeschddigung “ (Zitat R. Larsen: 633)

Schmerz ist somit ein subjektives Erleben, dass nur vom Patienten selbst beschrieben
werden kann und stellt somit fiir das gesamte Intensivpersonal eine Herausforderung im
Behandlungs- und Therapiealltag. Die Schmerzempfindung- und Verarbeitung ist ein
Phidnomen, das von physischen, psychischen und sozialen Faktoren abhingig ist. (vgl.
http://www.oegkv.at/fileadmin/docs/OEPZ_2006/12/osterbrink.pdfd, 6.8;13:00)

Ebenso sind Alter, Kultur und Geschlecht Einflussfaktoren die fiir die Schmerzempfindung
ausschlaggebend sind. (vgl. Larsen R: 638) Der Schmerz ist also ein belastendes, tief
unangenehmes Phénomen, das die Lebensqualitidt drastisch reduziert. Je langer die
Patienten unter den Schmerz leiden, desto eher konnen Nebenwirkungen auftreten. Zudem
verstirken Angste, Schlaflosigkeit, Depression die Schmerzen.

(vgl. http://www.mediziner.at/content/puplikationen/1181035551 2 7.pdf; 08.08.2009;
12:05)
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4.4.2 Einleitung

Gerade der Intensivaufenthalt ist fiir viele Patienten nicht nur aufgrund ihrer Erkrankung
mit Schmerzen verbunden. Zahlreiche diagnostische und therapeutische Mallnahmen wie
Katheter, Drainagen, maschinelle Beatmung sowie endotrachealer Intubation, pflegerische
MaBnahmen wie das Absaugen der Atemwege, Mobilisation, Physiotherapie und
Verbandswechsel, fiihren zu einer Verstirkung der Schmerzen. Etwa 2/3 der
Intensivpatienten berichten in Studien, dass sie sich an miBig bis starken Schmerzen

erinnern. (vgl. Klinikleitfaden Pflege: 556)

Die haufigsten Schmerzen die durch pflegerische Tétigkeiten laut Studien ausgelost
werden sind:

- endotracheales Absaugen

- Manipulation an Wunden

- Passive Bewegungsiibungen

Gerade aus diesen Aspekt werden in nachfolgenden Kapiteln die Wichtigkeit einer
addquaten Schmerztherapie erldutert, da unbehandelte oder nicht ausreichende behandelte
Schmerzen zu gravierenden Komplikationen wie Pneumonien, Kontrakturen oder
Dekubitalulcera fithren konnen, die den Heilungsverlauf der Patienten erheblich
beeintrdchtigen konnen.  Schmerzen zu erkennen und entsprechende Malinahmen
einzuleiten sind somit eine der dringendsten Aufgaben der Pflegenden auf

Intensivstationen. (vgl. Klinikleitfaden Pflege: 556)

4.4.3 Auswirkungen von Schmerz

Neben dem, dass Schmerz immer mit Leid fiir den Patienten verbunden ist, wirkt er sich

auch ungiinstig auf den Genesungsprozess aus. Auf akute Schmerzen reagiert der Korper

einerseits mit physiologischen Verdnderungen als auch mit typischen Verdnderungen im

Verhaltensmuster, sowie mit hormonellen und metabolischen Verdnderungen.
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Reaktionen durch Aktivierung des sympathoadrenergen Systems:
- Erhohung der Herzfrequenz
- Erh6hung der Schweif3sekretion
- Tachypnoe

- erweiterte Pupillen

Weitere Folgen konnen sein:
- Erh6hung von Stresshormonen
- Immunsystemstorung
- Storungen des Magen- Darm Traktes

- metabolische Azidose

Typische Verdnderungen im Verhaltensmuster:
- motorische Unruhe
- weinen, stohnen
- reiben der schmerzenden Stelle
- Stirn runzeln

- grimassieren

Die oben angefiihrten typischen Verdnderungen im Verhaltensmuster allein sind jedoch
ungeniigend um eine Schmerzeinschitzung beim Patienten durchzufiihren. Nur der Patient
selbst kann uns Pflegepersonen exakte Informationen iiber die Intensitét des Schmerzens
mitteilen. (vgl. Thiemes Intensivpflege& Anisthesie: 305)

Problematisch wird die Schmerzeinschédtzung vor allem bei Patienten mit eingeschrankter
Kommunikationsfihigkeit aufgrund von Sedierung, endotrachealer Intubation oder
maschineller Beatmung. Solche Patienten sind besonders gefihrdet mit thren Schmerzen
allein gelassen zu werden, da sie diese nicht &ulern konnen und somit unerkannt bleiben.
Gerade solche Patienten sind auf Intensivstationen Alltag, deshalb ist es von grof3er
Bedeutung, dass Pflegende die physiologischen Reaktionen kennen um bei mdéglichen
Schmerzen rasch reagieren zu konnen.

(vgl.http://nursingwikiorg/wiki/Schmerzerfassung bei sedierten und maschinell beatmet

en_Patienten 07.08.2009; 15:00)
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4.4.4 Schmerzerfassung

Patienten die wach sind oder sich durch Gestik und Mimik dullern konnen, koénnen mit
Hilfe von Skalen ihren Schmerz selbst beurteilen und somit einschitzen. (vgl.
Klinikleitfaden: 558)

Das Ziel einer Schmerzskala beschreibt Mc Caffery (1997) so:

“Die Beschreibung der Patienten iiber das Ausmaf; der Schmerzen in Zahlen und Worte zu
tibertragen, welche eine moglichst objektive Beschreibung fiir eine subjektive Erfahrung

liefern soll. “ (Zitat Thiemes Intensivpflege & Anisthesie: 306)

In der pflegerischen Praxis gibt es verschiedene Skalen der Schmerzerfassung:

- numerische Skalen hier driickt der Patient seine Schmerzen in Zahlen
innerhalb der numerischen Werte aus

- Verbal Rating Scale (VRS) kommen bei Patienten zum Einsatz die nicht in der
Lage sind Schmerzen in Zahlen zu fassen

-visuelle Analog Scale (VAS)  hier muss der Patient seine Schmerzen anhand einer
Visuellen Darstellung einschétzen, die einer analogen
Einschitzung gegeniibergestellt ist.

0-keine Schmerzen bis 10—starker Schmerz ausdriicken

Vorteile der Schmerzeinschitzung:
- der Patient kann seine Schmerzen differenziert ausdriicken
- einheitliche Sprache und Dokumentation innerhalb des Teams
- die angewandte Therapie kann auf seine Wirkung tiberpriift werden

- genauer Verlauf von Schmerzsymptomen

Schmerzskalo xur Ermittiung
der Schmerxstarke

SolN |

Leisnung Hir Aret und Patient

(Abb. 1. Visuelle Schmerzskala / Numerische Rangskala ( NRS )
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Bei jenem Patienten, wo eine Schmerzeinschdtzung durch den Patienten selbst nicht
erfolgen kann, ist es eine ganz wesentliche Aufgabe des Pflegefachpersonals Schmerzen
durch Beobachtung zu erkennen. Auswirkungen von Schmerz sind im Kapitel 4.4.3

beschrieben.

4.4.5 Die konventionelle Schmerztherapie

Um Stress zu reduzieren und vegetative Storungen zu vermeiden ist auf eine adédquate
Schmerztherapie von Arzten und Pflegepersonal zu achten. Heute wei8 man, dass ein
bereits durchlebter Schmerz ein hohes Chronifizierungsrisiko durch Ausbildung eines
Schmerzgedachtnisses hat. Das Erlebte kann bei neuerlichen FEingriffen durch die
verbundene Angst mit erheblichem Stress fiir den Patienten verbunden sein, welcher den

Genesungsverlauf beeintrachtigt.

Gerade auf Intensivstationen dient die Schmerztherapie vor allem der Bekdmpfung des
Akutschmerzes der einem traumatischen Ereignis oder einer Operation zugrunde liegt.
Der Schwerpunkt der Schmerztherapie auf Intensivstationen liegt in der Verabreichung
von Analgetika, wobei die Auswahl der Medikamente dem Arzt obliegt. Die Applikation
wird auf die Pflegenden tibertragen, die dadurch auch in diesen Bereich Verantwortung

tragen.

Auch eine prophylaktisch eingesetzte Schmerztherapie wirkt sich positiv auf den

Genesungsprozess aus und bietet zusétzlich folgende Vorteile

— Senkung des postoperativen Thromboserisikos durch frithzeitig mogliche
Mobilisation

— erleichterte Lagerungsmafinahmen, dadurch Senkung des Decubitusrisikos

— Reduktion von Stress minimiert Herz- Kreislaufbelastungen und wirkt sich
positiv auf die Darmmotilitét aus

— verbessertes Durchatmen, dadurch Reduktion der pulmonalen Probleme

(vgl. Thiemes Intensivpflege& Anisthesie: 301)
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4.4.6 Pflegerische Maflnahmen zur Vermeidung oder Minimierung von Schmerzen

Pflegerische Einflussmoglichkeiten auf den Schmerz, die zusétzlich zur medizinischen

Therapie angewandt werden kénnen sind:

— Lagerung und Positionswechsel
— kutane Stimulation

— alternative Methoden

Diese pflegerischen Maflnahmen sind kein Ersatz der medikamentdsen Therapie, bieten

jedoch die Moglichkeiten:

— Zeit zu Uberbriicken bis das Medikament wirkt
— eine zusétzliche Schmerzlinderung durch pflegerische Mallnahmen zu steigern

— durch Zuwendung eine Verbesserung der Befindlichkeit der Patienten zu bewirken

4.4.6.1 Lagerung und Positionswechsel

Durch verschiedene Lagerungen konnen Pflegende eine Schmerzlinderung beim Patienten

erzielen, dazu gehoren:

— Lagerungsarten, die bei bestehenden Schmerzen Erleichterung verschaffen

— Lagerungen durch Positionswechsel, die Schmerzen verhindern

— entlasten der Bauchdecke, durch Unterstiitzen im Kniebereich mit einem Kissen bei
abdominellen Beschwerden

— Lagerung auf die betroffene Seite bei Rippenfrakturen

— Druck minimieren indem z. B. die Bettdecke nicht aufliegt

Fiir den Positionswechsel eignen sich Techniken, die eine erhohte Muskelspannung
vermeiden. Verspannungen flihren zu Schmerzen und verstirken bestehende
Schmerzen. Aus diesem Grund werden Bewegungsiibungen aktiv wie passiv zur
Erhaltung oder Verbesserung der Beweglichkeit immer als Malnahmen im

Zusammenhang mit Schmerztherapie genannt.
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Bewegung kann zwar Schmerzen hervorrufen wund verstirken, andauernde
Bewegungslosigkeit und Schonhaltung fithren aber meist zu starken Verspannungen und
Schmerzen. Diesen Kreislauf gilt es zu unterbrechen. (vgl. Thiemes Intensivpflege &

Aniésthesie: 312)

Schmerzverstirkender Kreislauf

Schmerz
Dysfunktion Angst
\ Muskelkrampf /
und Schutzhaltung

Interventionsmoglichkeiten

fiir pflegerische Mallnahmen

Abb.2 schmerzverstirkter Kreislauf und pflegerische Interventionsmoglichkeiten

(vgl. Thiemes Intensivpflege & Anésthesie: 312)

Kinésthetische Techniken, vor allem die sogenannten Mikropositionswechsel, eignen sich
hierzu hervorragend. Der Lagerungswechsel wird hier in kleinen Schritten tiber einen
langeren Zeitraum durchgefiihrt. Die Patienten werden nicht mehr von einer Seite auf die
andere gedreht, sondern durchlaufen viele kleine Positionswechsel, wenn der Patient von
Riicken- in die Seitenlage gebracht wird. Gerade auf Intensivstationen bedeutet diese
Lagerungsart weniger Angst und Unsicherheit fiir den Patienten. Die Muskelspannung
wird durch die Stressreduktion herabgesetzt, was nicht nur fiir den Patienten weniger
Schmerzen, sondern fiir die Pflegeperson auch weniger Anstrengung bedeutet. Das Ziel
den Muskeltonus herabzusetzen verfolgt auch das Bobath Konzept, eignet sich damit
ebenso als pflegerische Interventionsmoglichkeit den Schmerzkreislauf zu unterbrechen.

(vgl. Thiemes Intensivpflege & Anésthesie: 308)
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4.4.6.2 Die kutane Therapie

Die Wirme- oder Kilteanwendungen bewirken, dass die Schmerzwahrnehmung
herabgesetzt wird. Die Patienten sollten hierbei liber die Vorteile aufgeklért werden, da die
Akzeptanz zu Beginn der Therapie nicht so gegeben ist. Die Packung wird direkt auf die
Haut aufgebracht, sodass der Kiihl- oder Warmeeffekt groBer ist und schneller eintritt.

(vgl. Thiemes Intensivpflege & Anésthesie:311)

4.4.6.3 alternative Methoden

In der Pflege kann man mit konventioneller Therapie wie Aromapflege oder
Entspannungsiibungen eine individuell schmerzlindernde Wirkung erzielen. In den
nachfolgenden Kapiteln werden kurz die Aromapflege und ihre Vorteile beschrieben und

es wird eine Form der Entspannungsiibung vorgestellt.
a) Aromapflege:

Wird in der Fachliteratur als eine Heilbehandlung mit 4therischen Olen beschrieben. Diese
dtherische Ole enthalten Molekiile die iiber die Geruchsorgane direkt in das Gehirn,
nidmlich in das limbische System gelangen, wo unsere Emotionen lokalisiert sind. Die
Botenstoffe beeinflussen dadurch direkt unsere Stimmungslage. Gerade bei
Schmerzpatienten kann sich dies auch positiv auf das Schmerzempfinden auswirken.
Pflegerische Anamnese ist hier von grofer Bedeutung da keine Ole, die der Patient ablehnt
oder nicht vertrigt angewendet werden diirfen. Atherische Ole kann man direkt vernebeln
oder mit anderen pflegerischen Maflnahmen z.B. einer Massage kombinieren. Wichtig ist
hierbei die Hautbeobachtung um eventuelle Reaktionen der Patienten frithzeitig zu
erkennen. Aromapflege kann die medikamentése Schmerztherapie zwar nicht ersetzten,
kann aber helfen die Schmerzen etwas zu lindern oder die Zeit bis zum Eintritt der

Wirkung des Medikamentes tiberbriicken. (vgl. Thiemes Intensivpflege & Anisthesie: 312)
b) Entspannungsiibungen:

Diese Ubungen der konventionellen Therapie sollen einen Zustand von relativer
Angstverminderung und Verminderung der Anspannung der Skelettmuskulatur sowie

Reduktion von Furcht und Angst zur Folge haben.
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Physiologische Wirkungen:

Gerade 1im

normaler Blutdruck
Pulsfrequenz und Muskelspannung werden reduziert
Sauerstoffverbrauch wird reduziert

Atemfrequenz wird reduziert

Intensivbereich ist der Einsatz zwar begrenzt. Eine Form der

Entspannungsiibung ist eine Atemiibung, die der Patienten relativ rasch erlernt, und gerade

vor einen schmerzhaften Eingriff oder unmittelbar postoperativ eingesetzt werden kann.

Der Patient wird hier aufgefordert mit geballter Faust tief einzuatmen und die Luft einen

kurzen Moment anzuhalten. AnschlieBend atmet der Patient langsam aus und beginnt dann

zu gihnen. Diese einfache Form der Entspannungsiibung kann der Patient alleine oder

unter Anleitung einer Pflegeperson durchfiihren.

(vgl. Thiemes Intensivpflege & Anésthesie: 311)

Mogliche positive Auswirkungen nicht- medikamentdser Schmerztherapie sind:

emotional/ psychische Auswirkungen physische Auswirkungen
— emotionale Belastung sinkt — bessere Stimulation des
— wahrgenommene Bedrohung sinkt sympathischen Nervensystems
— weniger Miidigkeit — hohere Muskelentspannung
— weniger Angst — Herzfrequenz sinkt
— Stiarkung von — Blutdruck sinkt
Bewiltigungsstrategien — verbesserte Sauerstoffzufuhr
— Dbessere Kontrolle der Schmerzen — Verbesserung der Freisetzung von
— Verénderung von Erwartungen endogenen, schmerzreduzierenden
— gesteigertes Wohlbefinden Substanzen
— Hoffnung steigt
— Dbessere Schlafqualitét
— hohere Lebensqualitét
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4.5 ANGSTE DER PATIENTEN

4.5.1 Definition

Angst wird definiert als eine emotionale Reaktion, der durch Verunsicherung,
Beunruhigung und durch Aktivierung des autonomen Nervensystem charakterisiert ist.
Angst wird durch Reize oder bestimmten Situationsverdnderungen hervorgerufen, die als
bedrohlich, erschreckend oder gefdhrlich angesehen werden.

(vgl. med. Psychologie und Soziologie: 125)

4.5.2 Einleitung

Kommt ein Patient auf eine Intensivstation, muss er sich nicht nur mit seiner Erkrankung
bzw. mit dem lebensbedrohlichen Zustand auseinandersetzen, sondern er muss sich mit
zahlreichen bedngstigenden Belastungen auseinandersetzen die eine Intensivstation mit
sich bringt. (vgl. Klinikleitfaden: 63) Es ist wichtig die menschlichen Reserven des
Intensivpatienten zu mobilisieren, um das Immunsystem nicht durch Spannungen und
Stressoren zu schwéchen und den Heilungsverlauf dadurch zu verldngern.

(vgl. Intensivpflege Brian M. et al.: 414)

In den nachfolgenden Kapiteln weise ich auf mogliche Angstsymptome hin und welche
Angste speziell eine Intensivstation fiir Patienten darstellt. Des Weiteren mochte ich
Losungsvorschlige aufzihlen, die die Angste der Patienten reduzieren und den

Heilungsverlauf fordern.
4.5.3 Griinde der Angst
Die Angst von Patienten die auf Intensivstationen betreut werden haben zwei Ursachen die
von Experten beschrieben werden. Einerseits ist es die furchteinfloBende Umgebung,

andererseits bereiten die plotzliche Erkrankung sowie Zukunftsdngste den Patienten grof3e

Sorgen. (vgl. Thiemes Intensivpflege & Anisthesie: 34)
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a.) Angst durch die Situation und Umgebung auf der Intensivstation

Fiir die Intensivpatienten bedeutet die Umgebung eine fremde Welt voller unbekannter,
hiufig wechselnder und unvorhersehbar auftauchenden Menschen. Die unvertraute
Situation, unbekannte Apparate sowie ungewohnliche Gerdusche bringen individuelle
Gefithle von Angst und Bedrohung mit sich. Fiir die Patienten ist die Situation
gekennzeichnet. Einerseits durch eine Unzahl an Reiziiberflutung und andererseits durch
einen Mangel an Reizen. Reiziiberflutung entsteht durch die vielen Gerdusche oder das
Aufnehmen von Gesprichen die nicht vollstindig zugeordnet werden konnen. Fiir die
Patienten ist nicht zu erkennen, ob der Alarm oder ein Kommentar der Pflegenden auf ihn
selbst oder auf den Nachbarpatienten gerichtet ist. (vgl. Intensivpflege & Anésthesie: 18)
Die Patienten haben dadurch starke Angstgefiihle, fithlen sich hilflos, hoffnungslos und
unsicher. Sind bemiiht die Situation in der sie sich befinden zu verstehen

(vgl. Intensivpflege Brian M. et al.: 413)

b.) Angst durch die Grunderkrankung

Patienten die aufgrund akut aufgetretener Erkrankung oder Verschlechterung einer
bestehenden Krankheit auf die Intensivstation gebracht werden, sind sich bewusst, dass sie
sich in einer lebensbedrohlichen Situation befinden. Fragen nach dem Tod und
Zukunftsangst pragen den Alltag der Patienten. Die Angst vor der Zukunft oder sogar vor
dem Tod pragt den Alltag der Patienten. ( vgl. Intensivpflege & Anisthesie: 18)

4.5.4 Angstsymptome

Angste duBern sich durch Unruhe und Bedrohung sowie durch physiologische Reaktionen
wie Tachycardie, erhohter Blutdruck, SchweiBausbruch, Ubelkeit, Tachypnoe, erhohte
Muskelspannung und Harndrang. Je nach Ausprigung der Angst konnen die Symptome
unterschiedlich stark ausgeprégt sein.

(vgl. http://de.wikipedia.org/wiki/Angst 11.012009;14:12)
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4.5.4 Pflegerische Interventionen um die Angst zu reduzieren

Es gibt viele Angstauslosende Faktoren die Patienten gerade auf Intensivstationen erleben.
Ein wichtiges Hilfsmittel zur Verringerung der Angst ist die Information und das
Gesprach. Gerade eine Intensivstation ist aber ein Bereich wo Gespriache und
Informationen oftmals nur schwer moglich sind oder nur eingeschrénkt stattfinden kénnen.

(vgl. http://www .linus-giesler.de/ap/ap30_intensiv.html 26.05.2009;08:30)

Empathie, hdufige Kontaktangebote und ausreichende Information iiber Pflege- und
Behandlungsmaflnahmen sollten verstdndlich formuliert werden. Weiters sollten die
Patienten immer wieder dazu angehalten werden Angste und Befiirchtungen laut
auszusprechen um individuell darauf eingehen zu kénnen. Informationen iiber pflegerische
Tétigkeiten oder die Sinnhaftigkeit technischer Gerdte sind hier hilfreich und notwendig.
Ebenso wichtig ist es den Patienten iiber seinen aktuellen Zustand am Laufenden zu halten.
Grundlage dafiir ist es, dass der Patient mit relevanten Informationen versorgt wird.
BehandlungsmaBnahmen sollen mit dem Patienten abgesprochen werden. Ist der Patient
informiert, sieht er die Behandlungsnotwendigkeiten ein und es verringern sich Gefiihle
von Angst und hilflos ausgeliefert sein. Auch die Anwesenheit der Angehdrigen empfinden
Patienten als beruhigend, die Bindung zu vertrauten Menschen vermindert den Stress.

Besuche auch auBlerhalb der Besuchszeiten zu ermdoglichen ist deshalb von grofter

Bedeutung. (vgl. Fokus Intensivpflege: 102)

Nachfolgend werden einige wichtige Regeln zusammengefasst, die dem Patienten
Orientierung und Struktur vermitteln:
— die Situation aus Sicht des Patienten wahrnehmen
— Erstkontakt aufbauen und diesen moglichst nicht abbrechen lassen
— positive Sprache verwenden; langsam und deutlich in kurzen Sitzen
sprechen
— Wabhrung der personlichen Identitit (nicht ,,das Polytrauma“ sondern
Herr M.)
— Pflegende sollen sich mit Namen und Funktion vorstellen

— Orientierungshilfen ermoglichen (Uhr, Brille, Kalender,...)
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Versucht man sich an die oben angefithrten Regeln zu halten, bedeutet dies keinen
zusdtzlichen Arbeits- oder Zeitaufwand. Gewohnte Maflnahmen in Behandlung und Pflege
konnen groBtenteils beibehalten werden, nur werden sie eben etwas anders durchgefiihrt.
Die Art, in der der Patient Angst und Stress auf der Intensivstation bewiltigt, wird also in
hohem Maf3e von der Haltung und den Aktivititen des Behandlungsteams bestimmt. (vgl.

http://www.linus-geisler.de/ap/ap29 intensiv.html11.08;09:43)
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5 ZUSAMMENFASSUNG

Ein Intensivaufenthalt stellt fiir jeden Patienten eine Ausnahmesituation dar, und ist
dadurch mit erheblichem Stress, der sich nicht nur durch die plétzliche Erkrankung ergibt,
sondern auch durch die Umgebung der Intensivstation, die zahlreiche zusitzliche
Belastungsfaktoren / Stressoren mit sich bringt.

In dieser Abschlussarbeit wurden die Belastungsfaktoren soziale Isolation, sensorische
Uberstimulation, Schlafentzug, Schmerz und Angste der Patienten im Intensivbereich
beleuchtet, und mogliche pflegerische Interventionen angefiihrt um die Belastungen zu
reduzieren.

Das besondere Augenmerk lag darauf, einen moglichen Zusammenhang zwischen den
zahlreichen Belastungsfaktoren und den Genesungsprozess zu erkennen. Es zeigt sich,
dass das Pflegefachpersonal einen gro3en Einfluss auf den Heilungsprozess nehmen kann,
wenn diese Stressoren reduziert werden. Es bedarf keinem besonders hohen
Betreuungsaufwand um diese Pflegerischen Interventionen einzuleiten. Was es jedoch
besonders bedarf ist, den Patienten in seiner Ganzheit wahrzunehmen. Nicht bewiltigter
Stress, vor allem {iiber einen ldngeren Zeitraum, beeintrachtigt die Gesundheit und somit
den Genesungsprozess. Information und Gespriche stellen eine zentrale Rolle in der
Betreuung der Intensivpatienten dar. Je mehr Information Patienten hatten desto sicherer,

aufgehobener und angstreduzierter erlebten sie die Intensivstation.

Die Arbeit mit Menschen kann und darf nicht zur Routine werden. Der Mensch bleibt
Mensch, egal in welcher Lebenssituation er sich befindet. Fiir die Intensivmedizin sind die
entscheidenden MaBstidbe: Achtung der Wiirde des kranken und leidenden Menschen,

freundliche Zuwendung, fachliches Kénnen in solidarischer Verbundenheit.

In einem Gedicht, dass ich selbst verfasst habe, habe ich mich gedanklich in die
Patientenrolle hineinversetzt, um zu verdeutlichen wie sich Patienten fithlen konnten,
welche Angste und Triume Patienten haben konnten, welche Gedanken und Reaktionen es
bei Patienten auslosen konnte wenn Pflegende den Patienten nicht in seiner Ganzheit
sehen. Ich mochte den Leser zum Nachdenken anregen sich selbst zu reflektieren, seine
eigenen Verhaltensweisen zu iiberdenken im Sinne des Umgangs mit dem kranken und

leidenden Menschen. Dieses Gedicht lege ich am Ende meiner Abschlussarbeit bei.
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6 TRAUM ODER WIRKLICHKEIT

TRAUM ODER WIRKLICHKEIT?

Ich Traume so schlecht, oder ist es doch Wirklichkeit?
Meine Trdume machen mir Angst, das Herz pocht mir bis zum Hals.
Ich will etwas sagen, hallo, hort mich jemand?

Ich bin umgeben von Menschen, und bin doch allein.

Ich hore lachen, Musik die ich nicht mag, es ist laut.

Lachen die tiber mich? Wo kommt die Musik her?

Wo bin ich? Ich bin allein in der Dunkelheit die mich umgibt!

Sterile Rdaume, ein piepsen, knacksen, schnarchen,...
Was ist das? Da kommt jemand, ich kenn” die Person nicht.
Sie spricht mit mir, aber ich kann ihr nicht folgen.
Wieso hort sie mir nicht zu? Was ist passiert?

Sie steht mit mir auf, doch ich kann mich nicht bewegen.

Ich habe Schmerzen — ich wehre mich - wieso hort sie nicht auf?

Plotzlich kommt Hilfe! Doch sie halten mich fest.
Sie sagen ,,gleich ist alles vorbei — es wird gleich besser®.
Was wollen die? Ich habe doch nichts getan!
Ich bin gefangen, gefangen in einem sterilen Bunker.

Es ist unertriglich!

Doch plotzlich schwanken meine Gedanken.
Ich kann meine Augen kaum offen halten. Meine Gedanken schweifen,
ich schliefle die Augen. Ich wehre mich,
bin ausgeliefert diesen Personen.
Ich bin miide und verfalle wieder in die Dunkelheit der Traume
die mich umgibt. Bin allein keiner hilft mir!

(Verfasser Sabrina Kienberger)
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