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1 VORWORT

Mehr as 12 Jahre intensver Beschéftigung mit dem Pflegeberuf und der Beangpruchungsoptimierung in
diesem Beruf legen nahe, die angehauften Erkenntnisse und Erfahrungen zusammenzufassen. Sewurden
gewonnenen bel Bdastungsanaysen und darauf gegriindeten arbeitsgestaterischen Interventionen, aber
auch Uber Supervison und Training in Pflegeteams, die Aus- und Weiterbildung von leitenden Pflege-
kréften, die Begleitung von Auswahlentsche dungen sowie die Beratung und Betreuung von Einzdfdlen.
Es handdt ch dso um die Arbat enes Praktikers. Doch deist mehr ds ein Erfahrungsbericht aus jahr
relanger Berufgtétigkeit. Es liegen auch systematische empirische Erhebungen zugrunde. Sie siitzen Sich
insbesondere auf die Anwendung des Verfahrens AVEM, dessen Entwicklung in diesen Zeitraum fiel
(Arbeitsbezogenes Verhdtens- und Erlebensmuster; Schaarschmidt & Fischer, 1996, 2003). AVEM
erlaubt Aussagen Uber gesundhetsforderliche bzw. -geféhrdende Verhdtens- und Erlebensweisen bel
der Bewdtigung von Arbets- und Berufsanforderungen. Damit bietet sich dieses Instrument insbeson
dere fir die Fruherkennung gesundhetlicher Risken sowie die Begriindung und Ableitung préventiver
Mal3nahmen an. Die unter diesem Aspekt im Pflegebereich gewonnenen Daten bilden die wichtigste
Grundlage fur die Aussagen der vorliegenden Arbeit.

Wenn die Beanspruchungsverhdtnisse im Pflegeberuf Gegenstand der Erérterung sind, wird am ehesten
eine Verbindung zu dem Bdastungssyndrom ,,Burnout* hergestellt, das fir die sog. Helferberufe charak-
terigtisch sein sl (vgl. u. a Madach, 1982; Burisch, 1994). Die Arbeitserfahrungen und die mit dem
AVEM gewonnenen Ergebnisse verweisen dlerdings darauf, dass im Pflegeberuf eine sehr spezifische
Beangpruchungssituation vorliegt, der nicht dlein und wohl auch nicht in erder Linie mit ,,Burnout*
Rechnung getragen werden kann. Nicht sdten dirfte dem Burnout-Syndrom ein zu hoher Stellenwert
zugemessen werden. Auch it oftmals ein recht grof3ziigiger und unreflektiert Umgang mit diesem Kon
zept zu kondatieren. Unseren Erkenntnissen zufolge spielen andere Beantréchtigungen eine grof3ere
Rolle, die nicht (bzw. noch nicht) Burnout-Quditét haben: vor dlem Probleme bzgl. der Motivation, der
Identifikation mit der Arbeit, Einschrénkungen in der Arbetszufriedenheit, ohne dass emotionae E-
schopfung, Resignation etc. stark ausgeprégt sein muissen. Sie betreffen eine grof3e Zahl von Beschéftig
ten im Pflegebereich und scheinen durch menche Entwicklungstendenzen der modernen Medizin und in
der GesdIschaft an Bedeutung zu gewinnen. Freilich handdt es sch auch hier um Fragen von Gesund-
heitsrelevanz. Wir gehen dabel (in Anlehnung an Becker & Minsd, 1986) davon aus, dass zur (psychi-
schen) Gesundheit auch gehdrt, dass sich Menschen mit Freude, Energie, Selbstvertrauen, Engagement
und Interesse den externen Anforderungen (speziell beruflichen Anforderungen) stellen.
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Mit der Arbeit soll dazu beigetragen werden, systematischer und differenzierter das Beanspruchungser-
Ieben von Beschéftigten im Pflegebereich zu erfassen und so auch Hinwelse flr gezieltere Intervention zu
erhdten. Der Interventionsbezug spidlt natiirlich aus Sicht des Praktikers eine besondere Rolle. Es gilt,
die Ma3nahmen zu begriinden und zu ergreifen, die treffscher snd bzgl. der vorherrschenden Probleme.
Dabe dirfte gdten, dass nachhdtiger Erfolg nur zu erreichen ist, wenn Verhdtens- und Verhdtnioré:
vention enander erganzen und Hand in Hand gehen. Die Erfahrung zeigt dlerdings, dass betriebliche
Gesundheitsférderung in der Praxis nicht selten beim Versuch der Verhdtensbeainflussung des Einzelnen
endet (Apfel, Bio-Miidi, Bewegung, richtiges Heben...) — und scheitert. Es kann auf der Grundlage der
vorliegenden Ergebnisse gezeigt und begriindet werden, dass neben individudl ausgerichteter Einfluss-
nahme auch weitergehende organisationsbezogene Malinahmen im Sinne der Verhdtnigprévention un
umganglich snd — gerade unter den Bedingungen des modernen Krankenhauses. Dies aufzuzeigen, ist
eine der wichtigsten Zielsstzungen dieser Arbet.

Die hier mitgeteilten Ergebnisse stiitzen sich auf die Untersuchung von nahezu 3000 Pflegepersonen aus
Oderreichischen offentlichen Spitdern. Damit wird ein wichtiger Bereich des Pflegedienstes erfasst,
wenn auch nicht dlen Tellbereichen entsprochen werden kann (z. B. wurden privat gefihrte Beegpitéd:
ler, ambulante Pflege, Hauskrankenpflege nicht einbezogen.). Zu kerlickschtigen ist auch, dass sich
manche Bedingungen in der Pflege in Abhéngigkat von nationalen Besonderheiten und vom Kranken-
haustréger unterscheiden. Andererseits kann aber doch vorausgesetzt werden, dassim generellen Trend
die 6terreichischen Entwicklungen représentativ sein dirften fir die Veranderungen, die sch auch in
Deutschland und anderswo vollziehen.

Andreas W. Fischer 9
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2 EINFUHRENDES THEORETISCHES KAPITEL

2.1 Die Problematik des Pflegeberufs

,Der Pflegeberuf it weitgehend ein harter und belastender Beruf.“ So heil¥ es in einer Presseauissent
dung der dterreichischen Gewerkschaft Offentlicher Dienst (OTS0100, 25. 02. 2005). Aus diesem
Grunde werden Entlastungsmal3nahmen fir das Pflegepersond und die Einbeziehung dler Pflege- und
Sozidberufe in die Schwerarbeitsregelung gefordert. Diese Auffassung scheint begriindet: Es besteht
weitgehend Einigkeit dartiber, dass die Tétigkeit in der Pflege haufig schwere korperliche Arbeit in &-
nem psychisch belastenden Umfeld bedeutet. Sie ist dartiber hinaus mit Schicht- und Nachtarbalt ver-
bunden, wenn die Pflege Uber 24 Stunden am Tag gewéhrleigtet sein muss — und das it fir mindestens
ein Drittel dler Krankenschwestern und -pfleger der Fdl (vgl. Thalner, 1999).

Es steht aul3er Frage, dass dem Pflegepersond innerhab des Gesundheitssystems und speziell im Spital
€ine enorme Bedeutung zukommt. Arzte und Vertreter anderer medizinischer Berufsgruppen konnten ih-
re Leistungen nicht oder nur zu geringen Tellen erbringen, wirden Gesundheits- und Krankenschwestern
bzw. -pfleger nicht vor- und nachbereitend sowie unterstiitzend mitwirken. Dieses Aufeinander-
Angewiesensain verschiedener Berufsgruppen ba Dominanz der Medizin im Spitdl bringt fur das Pfle-
gepersond aber auch Probleme mit sich. Es wird dadurch schwerer, den eigenverantwortlichen Tétig-
keitsbereich zu definieren und sich insbesondere gegentiber den Arzten a's gleichberechtigter Partner zu
behaupten. Wenngleich das 0sterreichische Gesundheits- und Krankenpflegegesetz von 1997 und seine
Novellierungen weitgehende Klarheit und damit eine formae Grundlage fir mehr berufliches Sdbstver-
trauien geschaffen haben, ist die Situation der Berufsgruppe nach wie vor schwierig.

Darauf verweisen viee Befunde. Im Rahmen des Ggterreichischen Préventiongprojekts PFLEGEfit wird
festgestdlt, ,nur wenige Ogterreicherinnen wollen einen Pflegeberuf ergreifen. .., die durchschnittliche
Verwelldauer im Pflegeberuf betrégt drel bis vier Jahre, und die Neigung, nach einer kinderbedingten
Karenz wieder in den Beruf einzusteigen, ist gering. Rund die Halfte des Pflegepersonds denkt an einen
Arbeitsplatzwechsd und jede sebte Diplomschwester spekuliert damit, aus ihrem Beruf Uberhaupt aus-
zugteigen.” (Halstrém, 2004, S. 14; vgl. auch Krgjic u. a., 2003).

Zu dhnlichen Ergebnissen kommen auch internationade Untersuchungen. Beispiehaft s die im 5. For-
schungsrahmenprogramm der Europédischen Union durchgefihrte NEXT-Studie (nurses early exit stu-
dy) genannt, die 10 européische Lander (alerdings nicht Osterreich) einbezieht. Sie beschiftigt sich mit
dem vorzeitigen Berufsausstieg aus dem Pflegeberuf und versucht die Frage zu beantworten, wie der
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Verblelb der Pflegekréfte im Beruf unterstiitzt werden kann. In ihrem Zwischenbericht (Hasselhorn, Ta-
ckenberg & Miller, 2003, deutschsprachige Ubersetzung von Hasselhorn, Miiller, Tackenberg, Kim-
merling & Simon, 2005) verweisen die Autoren auf erhebliche Unterschiede zwischen einzelnen Lan
dern. Besonders in Grof3ritannien, Deutschland und Italien denken Pflegekréfte verstérkt Uber den Be-
rufsausstieg nach, in den Niederlanden und Norwegen nur sehr wenige, wobe in den zuletzt genannten
Landern gingtigere Werte in den erfassten Arbeitsbedingungen und Gesundheitsindikatoren festzustellen
waren. Die Autoren kommen zu dem Schluss, dass , offendchtlich... die Pflege in enigen Landern
durchgefihrt werden [kann], ohne dass es zu grof3en Antellen unzufriedener, ausgebrannter und kranker
Pflegender kommt, die ihren Beruf verlassen wollen® (S. 131). Dies scheint dlerdings nur fir eine Min-
derheit zuzutreffen. In der Mehrzahl it die mittlere Verweildauer im Beruf sehr kurz, wobel eine grof3e
Vaiation zwischen den Einrichtungen besteht (vgl. Halstrom, 2004; Krgic u. a., 2003). Aus diesem
Grunde bescheinigen die Autoren den Pflegepersonen, sehr gut zwischen fir de , atraktiven® und ,,un-
attraktiven* Einrichtungen unterscheiden zu konnen. Bemerkenswert i, dass die NEXT-Autoren auf
der individuellen Ebene zwel Gruppen von Berufsaugteigern unterscheiden: ,a) motivierte Aussteiger
und b) resignierte Aussteiger. Die motivierten Aussteiger sind jung, gut ausgebildet und streben nach
beruflicher und damit personlicher Welterentwicklung. In Abhangigkeit vom Arbetsmarkt haben se
mehr oder weniger Moglichkeiten, ihre Zukunftspléne zu verwirklichen. Die resignierten Aussteiger har
ben hingegen eine schlechte Gesundheit, geringe Arbeitsfahigkeit und sind eher ausgebrannt. Esist anzu-
nehmen, dass se aul¥erhab der Pflege geringe Arbeitsmdglichkeiten haben und den vorzetigen Ruhe-
gtand angtreben.” (S. 132). Da,,be Personen, die haufig an den Berufsaustieg denken, eine deutlich ge-
ringere ldentifizierung mit ihrer Einrichtung (und ihrer Profession)” festgestellt werden konnte, schlief3en
die Autoren nicht aus, ,,dass diese ,,innere Emigration” bereits Rickwirkungen auf die Qualitét der Ar-
beit in den Einrichtungen hat.* Well en Drittd dler Ausstiegswilligen fir sch eine Weterqudifizierung in
Betracht zieht, sehen die Autoren eine Moglichket, dem Trend zum beruflichen Ausstieg Uber Fortbil-
dungs- und Entwicklungsangebote entgegenzuwirken. Dies dirfte aber, so wird gleichzeitig vermutet, fir
die Pflege in manchen Landern (z. B. Deutschland) ,ein erngtes Problem” darstellen. Denn Vorausset-
zung fur die Wirksamkeit eines solchen Angebots wéare, dass hohere Verantwortlichkeiten in der Pflege-
tétigkeit eingerdumt und bessere Verdiensgmadglichkeiten geschaffen werden konnen.

Weitere Probleme im Pflegebereich werden in der in Deutschland durchgefiihrten Studie ,, Pflege-
Thermometer” (Weidner & Isfort, 2002) angesprochen. So sind in Deutschland trotz eines insgesamt
gark angespannten Arbeitsmarktes im Pflegebereich offene Stellen zu verzeichnen. Der Personalbedarf
kann in diesem Bereich nicht gedeckt werden und die Persondknapphet wéachgt. Gleichzeitig verzeich
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nen die Autoren eine zunehmend ungiingige Bewerberlage fir die Berufsaushildung. Es gibt immer we-
niger Bewerber fUr die Krankenpflegeaushildung; zuséizlich werden die personlichen Voraussetzungen
der Bewerber fir eine efolgreiche Aushildung zunehmend ungiingtiger beurteilt, d. h. die Eignung der
Bewerber nimmit ihrer Einschéizung zufolge ab.

Die dargestelten Probleme dirften Grund genug sein, die Beanspruchungsverhdtnisse im Pflegeberuf
differenzierter zu andyseren.

Dass sch der Pflegeberuf durch ene Vidzahl von Beastungen auszeichnet, ist nicht neu. Halstrom
(2004) beschrelbt Se auf anschauliche Weise: ,,Der Beruf ist zu dressig, bietet zu wenig Fraizet, die
Arbatszeiten snd unangenehm und der Verdienst ist schlecht; auch Karrieremdglichkeiten (fehlen). ...
der Pflegedlitag it kdrperlich und sedlisch sehr anstrengend: Kranke miissen gehoben, gestiitzt und ge-
tragen werden; taglich snd Pflegende fremden Menschen so nah wie meis nicht einma den eigenen
Familienangehdrigen. Die dauernde Konfrontation mit Leid und Tod zehrt an den Kréften. Nacht-, Wo-
chenend- und Schichtdiengte bringen die nattirlichen biologischen Rhythmen durcheinander.” (S. 14).
Nach Biissng und Glaser (2003) bilden Unterbrechungen durch Personen, motorische Erschwerungen
und Regulationsiberforderungen durch mangehafte ergonomische Bedingungen die stérksten Belas-
tungsquellen in der sationdren Krankenpflege.

Baumgart, Metz und Degener (2003) nennen drei weitere generell wirksam werdende Beastungsfakto-
ren in der Pflegetétigkeit: geringe Entscheldungsmadglichkeiten, hohe Komplexitét und Vidfdt (v. a in
Verbindung mit Zeitdruck und hoher Verantwortung) und hohe Anforderungen an die Handlungszuver-
l&ssgket. Mit ihrer Schlussfolgerung, ,,insofern gehdrt es zum Charakter von gtationdren Pflegdestun-
gen, dass Moglichkeiten eigengtdndiger Planung und Entscheidungen im Kernbereich thergpeutischer
Mal3nahmen per se nicht gegeben snd” (S. 208), weisen se mit Deutlichkeit auf die unzureichende
Qualitét der Arbeitsanforderungen in der Pflege hin.

Auf dem Hintergrund des gesicherten Wissens der Arbetspsychologie und der Arbeitamedizin ist es
deshdb nicht verwunderlich, wenn Krankenschwestern und - pfleger héufig Gber Knochent und Gelerk-
krankheiten bzw. -beschwerden (z. B. Rickenerkrankungen, Wirbel séulenschéden, Rheuma oder Ischi-
as) berichten, Uber korperlich-funktiondle Storungen (z. B. Magen Darm-Erkrankungen und Kreidauf-
sorungen) und psychische Beschwerden (z. B. Selbstwertbeeintréchtigungen, Leisungsnsuffizienz und
Erschopfung) klagen (Fischer & Schaarschmidt, 1997; s. a. Bussing & Glaser, 2003).
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Zu den berats genannten Bd astungsfaktoren gesdllen sich dlerdings neue, die enersaits durch Verande-
rungen in der Gesellschaft und andererseits durch aktuelle Entwicklungen in der Pflege bedingt sind.
Weitreichende Folgen fir die Gesundheitssysteme — und damit auch fir die Pflege — werden durch die
sch vollziehenden demografischen Veranderungen erwartet. Esist erfreulich, dass die Menschen in den
entwicketen Landern immer dter werden und derzeit wenig gegen die Fortsetzung dieses Trends spricht
(vgl. Wilkinson, 2001). Auf der anderen Seite ist aber auch damit verbunden, dass immer dtere, behin-
derte und multimorbide Menschen pflegebedirftig werden. Vor dlem die Antelle chronisch Kranker,
héufig mit fortschreitendem Schweregrad, sowie von Petienten mit psychiatrisch relevanten Stérungen
und demenziellen Erkrankungen dirften zinehmen. Ebenso wird ein seigender Antell von Migranten
vorhergesagt, die nicht durch das familidre Unterstiitzungsnetz aufgefangen werden. Sozider Wande
vallzieht sch in den Familien und schlief} eine Plurdiserung der Lebensgtile ein, was enhergeht mit ab-
nehmender Bereitschaft zur Ubernahme von Pflegeaufgaben in der Familie. Mit anderen Worten: auch
beziiglich des familidgren und informelen Hilfspotentids zeigt 9ch eine unglngige Entwicklung (s. u. a
Adolph, 2003; Brandenburg, 2003).

Veranderungen vollziehen sich aber auch in der Pflege selbst. Brandenburg (2003) Seht eine immer
gérkere Verlagerung der Rekonvaeszenzphase nach Hause. Neben der unmittelbaren postoperativen
und intensivpflegerischen Versorgung wird die Pflegearbet in den Krankenhéusern s. E. desha b zukUnf-
tig von der Entlassungsvorbereitung dominiert sein. Pflegeheime werden sich auf die Aufnahme von Per-
sonen konzentrieren, deren hdudiche Betreuung und pflegerische Versorgung nicht mehr gewéhrleistet
werden kann (z. B. zu hoher Aufwand, Kostengriinde, keine Moglichkeit oder Bereitschaft der Ange-
horigen zur Pflege). Dartiber hinaus werden se verstarkt Aufgaben der sog. ,, subakuten” Versorgung
von Spitdern Ubernehmen und diese damit tellweise in der Grundversorgung ersetzen. Brandenburg
nennt hier ds Beispide die Bereiche ,, Beatmung, Infusongtherapie, kiingtliche Ernghrung, Frihrehabilita-
tion, postoperative Wundversorgung® (S. 135) und schliefd: ,, Dies bedeutet fir die Pflegenden, dassse
(im gationéren Pflegebereich, aber auch ambulant) zunehmend mit spezidigerter Pflege und mehr Tech-
nologie konfrontiert sein werden.” (S. 136). Bedingt durch mehr Durchlassigkeit zwischen den einzelnen
Versorgungsbereichen werden Anforderungen der Kooperation, Kommunikation und Koordination fir
das Pflegepersona an Bedeutung gewinnen. Schliefdich werden sich der Ausbau bestehender und die
Implementierung neuer Informations- und Dokumentati onssysteme fortsetzen. Neben der interprofesso-
nellen Abstimmung betrifft dies in der Pflege besonders die Bereiche Pflegedokumentation, Pflegestan-
dards und Pflegediagnosen sowie neu geschaffene pflegefachliche Indrumente (z. B. Patientenassess-
ments, Personalmessungsverfahren). In jedem Fal werden der Anteill adminigtrativer Aufgaben und der
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dafur erforderliche Zetaufwand fir das Pflegepersond weiter 2inehmen. Es gibt mehrere Griinde fir
diese Entwicklung. Brandenburg (2003) nennt den gestiegenen Anteil pflegebedirftiger Personen, ver-
gérkten Kostendruck (durch ,,gedeckete® Budgets und leisungsorientierte Krankenhausfinanzierung)
und jurigtische Anforderungen an Dokumentationspflichten. Zu berlicksichtigen ist Scherlich auch, dass
eektronische Daenverarbeitungssysteme und weiterentwickelte Kommunikationstechnologien sténdig
wachsende Leistungsmoglichkeiten bereitstellen, denen gegentiber sich Spitder und andere Gesund-
heitsainrichtungen nicht [angerfristig oder gar dauerhaft verschlief3en konnen. Daneben erzeugt die schon
bisher eingesetzte (Datenverarbeitungs-) Technik auf Grund ihres standigen Erneuerungsbedarfs auf ho-
herem Niveau Nachfrage nach ihrer immer umfassenderen Nutzung. So it auch die Techniserung der
Pflegetétigkeit unaufhatsam. Diese Entwicklung hat fir das Pflegepersond durchaus erfreuliche, aber
auch problematische Seiten. ,, Die Gefahren liegen in einer immer stérker techniserten, durch Kommuni-
kationstechnologie Uberwachten und gesteuerten Pflege. Die Chancen sind in der erhohten Transparenz
der Effektivitat und Ineffektivitat von pflegerischen Leistungen zu sehen.” (Brandenburg, 2003, S. 136).

Gerade die zuletzt dargestelten neuen und zukiinftig noch verstérkt wirkenden Anforderungen scheinen
mit der Kernaufgabe der Pflege (und dem traditionellen Pflegeverstdndnis) nicht immer gut vereinbar.
Auch wenn das diakonisch-caritative Pflegeversténdnis und die damit verbundene Sdbstaufopferung
und Hingabe das Berufshild heute nicht mehr bestimmen, so bleibt doch die Krankenpflege ein hefender
Beruf. Es braucht der Kranke nicht nur sachlich-pflegerische Hilfe bel der Bewdtigung seiner gesund-
heitlichen Beantr&chtigung. Unverzichtbar ist nach wie vor die emotionae Zuwendung, die der leidende
Mensch erfahrt, snd der Beistand und das Versténdnis, die ihm und seinen Angehérigen Halt, Mut und
Hoffnung geben (vgl. auch Gottschlich, 1998). Und in diesem Sinne hat sich die fir den Beruf charakte-
ristische psychosozide Verantwortung und Belastung nicht verandert. Im Gegenteil — ihr Ausmal3 wird
auf dem Hintergrund der aosehbaren Entwicklungen noch zunehmen (z. B. in der Langzeitpflege mit ge-
rontopsychiatrischer Schwerpunktsetzung). Neben der fachlichen Arbeit werden in der Pflege immer
mehr sozid-emotionde Leistungen zu erbringen sein — und dies in enem doppdten Sinne: zum einen ge-
geniiber dem Patienten be der Durchfiihrung der pflegerischen Handlungen (i. S. von ,sentimentd
work*), zum anderen im Umgang der Krankenschwestern und - pfleger mit sich selbst zum Zwecke der
Bdastungsbewdtigung und der Erhdtung der egenen Gesundheit und Leistungsfdhigkett (i. S. von ,e-
motiond work") (s. a. Brucks, 1998). Die Erbringung dieser sozid-emotionden Leistungen wird aber
unter den heutigen Bedingungen und Anforderungen immer schwieriger, da fir se immer weniger Zeit
zur Verfigung Stet.
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So kongatieren Hopflinger und Hugentobler (2005) in der Zusammenfassung ihres Buches zwar, dass
die in der Schweiz in der Langzeit- und Altenpflege Beschéftigten ihre Arbeit mehrheitlich ds befriedi-
gend erleben und mit ihren pflegerischen Aktivitéten grofdenteils zufrieden snd, merken alerdings mit
Blick auf die gationdre Alters- und Langzetpflege und vor dlem auf grofiere Betriebe kritisch an: ,,Vor
dlem Zatdruck sowie eine vergarkte birokratische Reglementierung von Pflegdestungen kollidieren
mit dem fir Pflegefachfrauen zentrden Beziehungsaspekt pflegerischen Handelns. Vereinfacht ausge-
driickt erweisen sich gerade bel der Pflege dterer Menschen mit chronischen Beschwerden oder de-
menzidlen Einschrankungen nicht die Spitex-Klienten oder Heimbewohner as beruflich-emotionde
Hauptstorfaktoren, sondern eher organisatorische Gegebenheiten (zu grol3er Betrieb, unflexible Dienst-
gestaltung, hoher Zeitdruck und Ubergewicht wirtschaftlicher Leistungskriterien gegeniiber beziehungs-
orientierten Pflegedimensionen, unhonorierte Mehrarbeit, wenig Anerkennung fir die geleistete Arbeit
sowie eine ungentigende Infrastruktur fir das Persond). Ein Mangd an Pflegefachpersonen ist dso nicht
deshab zu befirchten, well die Pflege kranker dter Menschen ds emotiond zu anstrengend angesehen
wird, sondern entscheidend ist vielmehr, welche Arbeitsbedingungen und Organisationsstrukturen in der
Pflege vorherrschen.” (S. 7).

Auch in anderen Arbeiten (vgl. u. a. Bartholomeyczik, 1993; Kuhimey, 1999; Boger & Hacker, 1999)
wird fUr das Pflegepersond eine zunehmend problematische Belastungssituation ausgewiesen. Das findet
seinen Ausdruck auch in Begriffen wie ,, Krise der Hdfer”, ,, Hefersyndrom® und ,, Burnout*, diein jinge-
rer Zeit immer haufiger im Zusammenhang mit der Pflegetétigkeit gebraucht werden (vgl. auch Hacker &
Reinhold, 1998). All diese Begriffe verweisen auf — haufig, aer nicht immer mit Resgnation einherge-
hende — Identifikations- und Moativationsprobleme der Beschéftigten, die im Zusammenhang mit der
Pflegetatigkeit unter den aktuellen Bedingungen auftreten. Es fdlt auf, dass es den Pflegekréften zuneh
mend weniger gut zu geingen scheint, die vidfdtigen und nicht sdten widerspriichlichen Anforderungen
der modernen Pflege erfolgreich, d. h. auch ohne Beantréchtigung der eigenen Gesundhelt, zu bewdlti-
gen.

Genau dieses Problem ist Gegenstand der Arbeit. Es wird der Frage nachgegangen, wie es angesichts
der spezifischen Bdastungen um die Bewdtigungskapazitét des Pflegepersonds bestdt ist, mit welchem
Verhdtens- und Erlebensmuster Pflegepersonen ihren Anforderungen gegenibertreten und wie Sie tiber
die Art und Weise der personlichen Ausainandersetzung mit den Anforderungen ihre heutigen und kinf-
tigen Beangpruchungsverhdtnisse mitgestalten.
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2.2 Konzept der Beanspruchung, das dieser Arbeit zugrunde liegt

Die Beastungs- und Beangpruchungsforschung kann auf eine lange Tradition verweisen. Se zéhlt zu den
dtesten Forschungsthemen der Psychologie und der Arbeitswissenschaft (vgl. Richter & Hacker,
1997). Wéhrend anfanglich einzelne Phénomene wie Ermiidung (z. B. Kreapelin, 1902) oder Monoto-
nie (z. B. Mingterberg, 1912) im Vordergrund der Forschung standen, hat in den letzten Jahrzehnten
die (Ubergreifende) Frage der Personlichkeitsforderlichkeit der Arbeit bei besonderer Beachtung des
Gesundheitsaspekts immens an Bedeutung gewonnen. Dies ging mit der Entwicklung einer Vidzahl neu
er Theorien und Modelle einher.

Das dieser Arbeit zu Grunde gel egte Beanspruchungskonzept soll im Folgenden dargelegt werden.

2.2.1 Stress- und Gesundheitsforschung

Vorangestdlt s eine kurze Erdrterung zum Stresskonzept. Der von Cannon 1914 eingefiihrte und von
Sdye (z. B. Sdlye, 1953, 1981) populariserte Begriff des Stress (lat. strictus — Enge, Bedriickung,
Not) wird in der Belastungs- und Beanspruchungsforschung in sehr unterschiedlicher Wel se gebraucht.
Nach Richter und Hacker (1998) lassen sich drel verschiedene Stressmodedle unterscheiden:

Diereizorientierten Modelle versehen Stress ds Gesamtheit belastender Einwirkungen, aso das Ins-
gesamt der wirksamen Stressoren. Belspiele fur Stressoren aus dem Arbetsbereich sind Belastungen
aus der physkdischen Arbatsumgebung (z. B. Unfdlgeféhrdung, extreme Temperaturverhdtnisse,
Larm, Infektionsgefahr...), Belastungen aus der Arbeitsaufgabe (z. B. quditative Uber- wie Unterforde-
rung, Zeitdruck, Bindung an festigelegte Arbetsablaufe, hohe Verantwortung...), Belastungen aus der
soziden Arbeitsumgebung (z. B. Zwang zur Alleinarbeit, konfliktreiche Beziehungen zu anderen Mitar-
betern...) oder Belastungen aus der Organisationsstruktur (z. B. fehlende Mitbetelligung an arbeitsbe-
zogenen Entscheidungen, Mangd an Entwicklungsmdglichkeiten...). Dem reizorientierten Moddl folgt
nach Semmer (1999) auch die Forschung zu , Kritischen Lebensereignissen” (Uberblick bei Filipp,
1981). Hier wird ein Zusammenhang zwischen ,, bedeutsamen Anderungen” im Leben eines Menschen
(z. B. Heirat, Scheidung, Berufswechsdl, Tod des Partners...) mit physischer und psychischer Gesund-
heit angenommen. Vertiefende Untersuchungen legen dlerdings die Vermutung nahe, dass dieser 4+
sammenhang nur fir unerwiinschte Ereignisse gilt. Eine hohe Bedeutung wird sog. ,, dltéglichen kleinen
Argemissen” (,dally hasdes') zugemessen (Kanner e d., 1981). Weiterentwicklungen der Life-Event-
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Forschung haben spéter auch individuelle Vermittlungsprozesse einbezogen, die Uber den mechanisti-
schen Rahmen des Reiz- Reaktion-Bezuges hinausgehen (vgl. Bamberg & Greif, 1982).

Die reaktionsorientierten Modelle betrachten Stress as organismische Reektion auf unspezifische
Verursachungen. In diesem Sinne definiert Selye (1953, 1981) Stress ds Regktion des Koérpers auf je-
de Anforderung. Er seht darin eine generdlle Anpassungdeistung. Diese vollzieht sich im Rahmen des
s0g. physologischen Allgemeinen Adaptationssyndroms (AAS), das bel Auseinandersetzung mit
Stressoren durch drel Stadien gekennzeichnet ist:

1. Aktivierung/Alarm: Der Organismus reegiert auf Belastung mit Aktivierung, um eine Abwehr oder
Bewdtigung zu bewirken.

2. Anpassung/Resistenz. Wenn die Belastung auf Grund der Widergtandskraft des Organismus (gera-
de) noch zu bewdtigen igt, stellt Sch ein neues Gleichgewicht ein, das aber in der Regel nur durch Ein-
schrankungen in anderen Verhdtensbereichen aufrechterhaten werden kann. Es kann zu morpholog-
schen Veranderungen mit nachfolgenden pathogenetischen Reaktionen kommen, wobei sich die adapti-
ven Kagpazitéten des Organismus vermindern.

3. Erschopfung: Be weiter seigender und lang anhdtender Belastung kommt es zur Erschopfung der
Kraft zur Anpassung; im Extremfal tritt der Tod en.

In der Erweiterung wurde das Moddl um psychologische und soziade intervenierende Faktoren berei-
chert, ,wie z. B. ... gespeicherte Erfahrungen Uber erfolgreiche Bewdtigungsversuche® (Richter & Ha
cker, 1998). Die Autoren schétzen ein, dass sich das ,, Sdyesche Moddll a's auf¥erordentlich fruchtbar
fur die Andyse von Regulationserkrankungen erwiesen” hat. Becker (1996) hebt die Leistung des Mo-
dells zur Erklarung pathologischer Resktionen auf sehr starke und/oder lang andauernde Belastungen
hervor, merkt aber kritisch an, dass es auf Grund der geringen Varianzaufklarung nur wenig dazu bei-

tragt, den Gesundheitszustand von Menschen unter weniger extremen Bedingungen vorherzusagen.

Das transaktionale M odell betrachtet Stress im Prozess der Auseinandersetzung der Person mit Be-
lastungen.

Die bisher erwahnten reiz- und resktionsorientierten Stressmodelle wurden auf dem Hintergrund eines
pathogenetischen Gesundhetsverstandnisses mit dem Zweck entwicket, das Auftreten spezifischer
Krankheiten zu erkléren. Sie haben ihre Entsprechung in einem biomedizinischen Gesundheitsmodell,
das heute noch am enflussreichsten und am weitesten verbreitet ist. Es geht von einem dichotomen Ge-
sundheitshegriff aus, bal dem Gesundheit ds Abwesenheit von Krankhet definiert wird. Zur Diagnostik
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des Gesundheitszustandes werden vorwiegend biologische Parameter herangezogen. Gesundheitsférde-
rung im Sinne dieses Moddlls zidt auf die Pravention spezifischer Krankheiten ab, wobe die Vermei-
dung bzw. Verminderung von Riskofaktoren im Vordergrund steht (s. Becker, 2001).

In ihrer urspringlichen Form verzichten sowohl diereiz- as auch die resktionsorientierten Stressmodelle
darauf, Stress as Prozess der Auseinandersetzung der Person mit der Belastung zu betrachten. Hier
setzt Lazarus mit seinem transaktionalen Prozessmodel | des Stressgeschehens an

(vgl. Lazarus, 1966; Lazarus & Launier, 1981). Ausgangspunkt ist die Uberlegung, dass potentidle
Stressoren, die objektiv gegeben sind (also Umwelt- oder personeninterne Anforderungen), erst auf
dem Hintergrund personeninterner Vermittlungsprozesse zu aktudl wirksamen Stressoren werden. Bel
den internen Vermittlungsprozessen handelt es sich um kognitiv-emotionae Bewertungsvorgange. ,,Im
Zuge der ,priméren Bewertung' (,primary gppraisad’) wird die Stuation daraufhin eingeschézt, ob se
eine Bedrohung, einen Verlust/Schaden oder eéine Herausforderung enthdt; ist eines dieser drei

Merkmae gegeben, so spricht Lazarus von Stress (Einschétzungen aner Situation ds irrdevant oder
auschlieldich pogtiv hingegen bedeuten keinen Stress). Die , sekundére Bewertung' (,secondary gp-
prasd’) ... bezieht Sch ... auf die Einschétizung der Bewaltigungsmoglichkeiten (Semmer, 1999, S.
747). Werden letztere negativ beurtellt, kommt es zu Verunscherung, zum Erleben von Hilflosgket und
Angg und letztlich zur Resignation; be postiver Einschétizung erfolgen problem oder symptomorientier-
te Bewdtigungsversuche. Sie umfassen dle ,, Anstrengungen, sowohl verhatensorientierte wie intrapsy-
chische, mit externen oder internen Anforderungen (sowie Konflikten zwischen beiden), de die Mittdl
einer Person beanspruchen oder Ubersteigen, fertig zu werden, d. h. Se zu meigtern, zu tolerieren, zu
mildern, zu vermeiden” (Lazarus & Launier 1981, zit. nach Kaduza, 1996) (s. Abbildung 1). Derartige
Formen der Stressbewdtigung haben auch unter dem Begriff Coping Eingang in die Literatur gefunden.

Andreas W. Fischer 18



Beangpruchungsmuster im Pflegeberuf

Veranderung der Situationseinschatzung

(Neubewertung)
> Umwelt-
merkmele primére Bewertung: ja sekundare Bewer- ja Bewaltigungsversuche
ScEaden;Bzdrohur;g? —P» tung:"BIg/r\:ilt!tgurlgs- P problemor- | symptom
Person- erausforderung? maglichkeiten? ientiert orientiert
P merkmde Lnein &nein
] Stress: Verunsicherung,
kein Stress Angst, ..., Resignation

Verénderung der Person-Umwelt-Beziehung

Abbildung 1. Vereinfachtes transaktionales Prozessmodd | des Stressgeschehens (nach Lazarus, 1966)

Mit der transaktionalen Betrachtung des Stressgeschehens wurde eine wesentliche Grundlage fir
enen veranderten Zugang in der Gesundheitsforschung geschaffen, der ds Paradigmenwechsd angese-
hen werden kann: Die Sicherung der effizienten und flexiblen Regulation der Lebensvollziige wurde
durch den Einsatz interner und externer Ressour cen erklart.
Die Einflhrung des Ressourcenbegriffs erfolgte durch Antonovsky, der ein sautogenetisches Stresshe-
watigungsmodel | entwickdte (Antonovsky, 1979). Er ging der Frage nach, ,,warum Sch die meisten In-
dividuen trotz der vidfdtigen algegenwartigen internden und externden Bdastungsfaktoren in der Regel
dennoch einer guten Gesundheit erfreuen” (Dlugosch, 1994). Gesundheit und Krankheit bilden nach
Antonovsky keine Dichotomie. Er lokdigert Personen in Bezug auf ihre Gesundheat vidmehr auf einen
Gesundhelts-Krankheits-Kontinuum (Hedth- Ease-Disease- bzw. HEDE-continuum), wobe s. E. dre
Faktoren flr die Positionshestimmung ausschlaggebend sind:

»das Ausmal3d an Schmerzen bzw. funktiondllen Beeintréchtigungen von Lebensaktivitéen;

die prognostische Einschétzung von Experten des Gesundheitssystems (z. B. von Arzten oder Psy-

chologen);

die Notwendigkeit praventiver oder kurativer Mal3nahmen” (Dlugosch, 1994).
Die Aufrechterhdtung der Gesundheit wird durch Schutzfaktoren bzw. sog. ,generdiserte Wider-
dandsqudlen” (,generdized resstence resources') bewirkt. Dazu zéhlen unter anderem naterieller
Wohlgand, Wissen, Intdligenz, Ichidentitét, Rationditét, Fexibilitét, Wetschtigkeit bam Ldsen von
Problemen, Vermeidung von Stress und Reagibilitét des Immunsystems (vgl. Becker, 1982, S. 10).
Diese untergtiitzen die Bdastungsbewdtigung und fordern die Entwicklung des ,, Kohérenzanns' (sense
of coherence) (Antonovsky, 1987, 1990) (s. Abbildung 2). Bem Kohé&enzann handelt es sch nach
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Antonovskys Auffassung um ein schon frih in der Biographie geprégtes, relativ zetdabiles Merkmad,
das die entscheidende personde Gesundheitsressource dargdlt. Sie bestimmt s. E. malgeblich die Art
und Weise der Stresshewdtigung (Coping) und damit die Gesundheit einer Person. Gesundheitsforde-
rung im Sinne dieses biopsychosozialen Moddlls kann tber den Aufbau und die Nutzung von Schutzfak-
toren, aso internen und externen Ressourcen, erfolgen, wobe die Entwicklung des Koh&enzsnns im
Vordergrund steht (Becker, 2001).
»Das Gefiihl der Kohédrenz it eine globde Orientierung, die ausdriickt, in welchem Ausmal3 man en
durchgehendes, tiberdauerndes und dennoch dynamisches Gefuihl der Zuversicht hat, dass 1. die Erelg-
nisse der eigenen inneren und aulZeren Umwelt im Lebendauf strukturiert, vorhersagbar und erklérbar
snd; 2. die Ressourcen verfligbar snd, um den durch die Ereignisse gestellten Anforderungen gerecht zu
werden und 3. diese Anforderungen as Herausforderungen zu verstehen sind, die es wert sind, sich da-
fur einzusetzen und zu engagieren® (Antonovsky, 1987, S. 19). Das Kohérenzerleben wird nach Anto-
novsky demnach durch drei Komponenten bestimmt:
Verstehbarkeit/Verstandlichkeit (comprehensbility; die Vorgange um sich herum verstehen),
Handhabbar keit/Bewaltigbarkeit (managesbility; die Beeinflussharkeit der eigenen Situation erle-
ben),
Bedeutsamkeit/Snnhaftigkeit (meaningfulness, die Lebensstuation ds snnvolle Herausforderung
empfinden),
Die Eigengandigkeit dieser 3 Komponenten konnte alerdings nicht durchgdngig bestétigt werden (s. a.
Rimann & Udris, 1998; Schaarschmidt & Fischer, 2001).
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psychosoziale, physische
Spannungs-
zZustand
sozio- peychoseziale, exfolgloser Krankheits-
ulturell: - spezifische N folgreich 2 " erzeuger
und | o] konstitutionelle} ___} Lebens- - Ko:]!nr:nz le——{ Spannungs- einer I StreB- _— und
historischer generalisierte erfahrungen bewiltigung s _ zustand "schwache
Kontext Widerstands- P 1t & Glieder in
quellen (GRR) bewiltigung ' der Kette"
Gesundheits-Krankheits-Kontinuum
(HEDE-Kontinuum)

Abbildung 2. Schematische, verkirzte Darstdlung der Gesundheitstheorie von Antonovsky (Becker,
1982, S. 11, zit. nach Dlugosch, 1994)

2.2.2 Ressourcen und Gesundheit

Als Ressourcen werden in der Gesundheitspsychologie dlgemein jene Faktoren bezeichnet, die dazu
dienen, ,mit Stref3 fertig zu werden, Belastungen zu ertragen und die eigene Gesundheit zu erhaten”

(Udris et d., 1992, S. 14). Se Snd geeignet, ,,die psychische, physische und sozide Gesundheit eines
Menschen zu férdern, vor dlem ba einer Geféhrdung der Gesundheit durch Belastung und Krankheit"
(Weber, 2002, S. 466). Richter und Hacker (1998, S. 25) heben hervor, dass , der Begriff der Res
sourcen ... Komponenten [beinhaltet], die es erlauben, die eigenen Ziele anzusireben und unangenehme
EinflUsse zu reduzieren®.

Udris et d. (1992, 1994) beriicksichtigen bel der Beschrelbung von Ressourcen einen strukturdlen und
einen funktionalen Aspekt. Unter strukturellem Aspekt werden die Eigenschaften |ebender Systeme ge-
fasst. Dazu gehdren beispidsweise , Starke, Stabilitét, Differenziertheit, Lernfahigket...” (S. 14). Die
Fahigkeit, die Eigenschaften des Systems angemessen zu nutzen, zu beainflussen und zu erweitern, um
die Gesundheit wieder herzustellen, machen den funktionden Aspekt von Ressourcen aus. ,, Dieser Pro-
zessdient ... dem ,eigentlichen’ Zweck der Sautogenese, namlich der Selbstorganisation und Salbster-
neuerung des,gesunden’ Individuums® (S. 14).
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In der psychologischen Forschung erfolgt die Eintellung im Welteren nach ihrer Herkunft, wobel zumelst
nach internen (psychischen bzw. personalen) und externen (organisationaen und soziden) Ressourcen
unterschieden wird (vgl. Udris et d., 1992; Hornung & Gutscher, 1994).

In den letzten Jahrzehnten wurden viedle Erkenntnisse in Bezug auf die Wirkung verschiedener Ressour-
cen gewonnen, dieihren Niederschlag in ener Vidzahl von Moddlen fanden. Auf einige wesentliche, die
in jungerer Zeit ds Schutz bzw. Riskofaktoren diskutiert wurden, soll im Folgenden néher eingegangen

werden.

2.2.2.1 Interne Ressourcen

Unter den internen Ressourcen richtet sich die Aufmerksamkeit vor alem auf Merkmale aus den Bere-
chen Emotionalitét, Erwartungen und Uberzeugungen sowie Kompetenzen (Kohlmann, 2002).
Emotionale Stabilitat wird ds wichtigste emotionde Ressource angesehen. Nach Eysenck wird se
definiert ds die , habitudle Neigung, negative Emotionen, d. h. Arger, Angst, Depressivitat, Schuldge-
fihle oder Geflihle der Selbstunsicherheit, sdten zu empfinden® (zit. nach Weber, 2002, S. 467). Der
Gegenpol ,,Emationde Labilitét” entspricht der Personlichkeitsaigenschaft ,,Neurotizismus® und bezeich-
net die Prédispostion des Nervensystems, unter belastenden Bedingungen neurotische Storungen zu
entwickeln. Nach Costa und McCrae (1987) handdt es sich dabel um einen spezidlen Stil der Walr-
nehmung und des Mitteilens korperlicher Beschwerden, der dlerdings kein erhthtes Risko fir Iebens-
bedrohliche Erkrankungen oder vorzeitigen Tod mit sich bringt (Becker, 1992).

Esig mittlerweile eine grilere Zahl verschiedenartiger Erwartungen und Uberzeugungen untersucht und
beschrieben worden, denen eine gesundhetsforderliche Wirkung zuzukommen scheint. Se lassen Sch
enersats nach Stuationsspezifischen und generdiserten Erwartungen, anderersaits nach ihrem inhaltli-
chen Fokus unterscheiden (Weber, 2002).

Diesem Ressourcenbereich ist auch das Konzept des Koharenzsinns (Antonovsky, 1979) zuzuordnen,
das die Sdutogeneseforschung in Gang setzte und bis heute befruchtet (vgl. Becker, 1992). Es wurde
bereits im Zusammenhang mit dem transaktionaden Stresshewdtigungsmode | dargestdlit und soll an die-
ser Stele nicht erneut erlautert werden (s. 0.).

Das Konstrukt dispositionaler Optimismus von Scheier & Carver (1985, 1987) bezeichnet eine , all-
gemeine, d. h. generdiserte Erwartung, dass Dinge trotz auftretender Probleme und Hindernisse schon
gut ausgehen werden, aus welchen Griinden auch immer” (Weber, 2002, S. 467). Es handdt sich hier-
bel um eine Missarfolge Uberdauernde zuverschtliche Lebensaingelung grundséizlicher Art. Gesund-
heitsforderliche Effekte konnten bespidsweise in Bezug auf physische und psychische Beschwerden
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(bei Depressvitét) und im Genesungsverlauf nach Bypass- Operationen nachgewiesen werden (Scheier
et al., 1989).

Fur bedeutsam haten wir die weitere Unterscheidung nach funktionalem und defensivem Optimis-
mus, wie se Schwarzer (1997) vorgenommen hat. Im Falle des funktionalen Optimismus stehen die &-
genen Handlungamaoglichkeiten und Sdbstwirksamkeitserwartungen (s. folgende Ausfiihrungen) im Mit-
telpunkt. Davon abzugrenzen ist der defensive (oder auch naive) Optimismus, der durch eine Unter-
schétzung von Risken gekennzeichnet igt. (, Mir wird schon nichts passeren.”) Im letzteren Fale kann
von ener internen Ressource nicht die Rede sain. Einschldgige Forschungshefunde belegen die hohe
Gesundheitsrdlevanz dieser Unterscheidung (Schwarzer, 1997).

Bandura (im Uberblick: Bandura, 1997) entwickete im Rahmen seiner sozia-kognitiven Lerntheorie
das Konzept Selbstwirksamkeit. Dieses umfasst zwel unterschiedliche Arten von Erwartungen. Sog.
Konsequenzerwartungen meinen die Uberzeugung, dass es Handlungen bzw. Mitte und Wege gibt,
eine bestimmtes Zid zu erreichen (z. B. um seine korperliche Fitness zu verbessern). Kompetenzerwar -
tungen (synonym Selbstwirksamkeitserwartungen) bezeichnen das grundlegende Vertrauen einer
Person in die eigenen Fahigkeiten und Kompetenzen, ein konkretes Verhdten selbst ausfihren zu kon-
nen (z. B. en regedmadiges Ausdauertraining zu absolvieren). Gerade Kompetenzerwartungen werden
as wesentlicher motivationder Faktor angesehen, der die Auddsung, die Intensitét und die Ausdauer
des Verhdtens steuert. Wéahrend Bandura sein Konzept auf spezifisches Verhdten beschrankt seht,
enweiterten Jerusdlem und Schwarzer (1986) den Ansatz, indem Se eine generdiserte Kompetenzer-
wartung (,Allgemeine Sdbstwirksamketserwartung®) bestimmten, die ads Personlichketdrat in Ent-
gorechung zum digpostiondlen Optimismus von Scheler und Carver aufzufassen i, Auch dieses
Merkma erlaubte Vorhersagen von perzipiertem Gesundheitsstatus und kérperlichen Symptomen (vgl.
Schwarzer, 1997).

Unter dem Begriff Hardiness fasste Kobasa (1982) drei Komponenten zusammen, die die Wider-
dandsfahigkeit eines Menschen gegeniber Belastungen und Gesundheitsgeféhrdungen  unterstiitzen.
Commitment (ds Gegentell von Entfremdung) drtickt hohes emotiondes Engagement gegeniiber Le-
bensanforderungen und anderen Menschen aus, Kontrolle (as Gegenteil von Machtlosigkeit) be-
schreibt das Gefiihl, Ereignisse im Leben durch entsprechende Anstrengungen beeinflussen zu konnen
und Herausforderung betrifft die Tendenz, hohe Anforderungen ds Lerngdegenhat und Entwick-
lungsmdglichkelt und nicht as Bedrohung zu interpretieren. Maddi (1990) konnte belegen, dass Hardi-
ness die Vulnerabilitét vermindern und effektives Coping begiingigen kann.
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Zu den internen Ressourcen werden auch verschiedene gesundheltsrdlevante personale Kompetenzen
gezahit. Dabel handdt es sch vor dlem um die Fahigkeit zur Bewdtigung negativer Emotionen und von
Stress. In der Bewdtigungsforschung gibt es zwar derzeit kein einhetliches Klassfikationssystemn, doch
wird héufig nach unterschiedlichen Bewdltigungsfunktionen (problemorientiert, resktionsorientiert) und
Bewdltigungsformen (aktiond, intrgpsychisch) unterschieden. In Bezug auf die Effektivitét des Bewdlti-
gungsverhdtens Snd generdisierbare Aussagen nur bedingt maglich. Obwohl bestimmte Strategien iden
tifiziert werden konnten, die in jedem Fdle ineffektiv zu seien scheinen (z. B. Reditéslucht in Wunsch
phantasien, Alkohol- und Medikamentenkonsum, aggressives Ausagieren, ..., Selbstabwertung, Selbst-
beschuldigung, Selbstmitleid...) und andere Sich in der Regd ds effektiv erwiesen (z. B. offensive Prob-
lembewdtigung, postive Neubewertung von Situationen unter temporarem und sozidem Aspekt...),
muss vor ener vereinfachten Effektivitésbewertung des Bewdtigungsverhatens gewarnt werden. Viel-
mehr dirfte es fur die Wirksamkeit und Effektivitét entscheidend sain, Uber ein breites Repertoire von
Strategien zu verfligen, die die jewalligen Stuativen Bedingungen berlickschtigen und die flexibd einge-
setzt werden konnen (vgl. Kauza, 1996).

Eine zentrade und Ubergreifende interne Ressource Seht Becker (1982) in seelischer Gesundheit. Sie
gelt einen personden Schutzfaktor gegentiber psychischen Erkrankungen dar. Es handelt sich dabae um
ein Personlichkeitskongtrukt, das neben Regulationskompetenzen Sdbstaktudisierung und Sinnfindung
beinhatet. In der Weiterentwicklung seines theoretischen Ansatzes differenziert Becker (1986) zwischen
seelischer Gesundheit als aktueller Zustand und seelischer Gesundheit als (relativ stabile) Eigen-
schaft der Persinlichket (im Sinne eines Traits). Letztere definiert er ds Fahigkeit zur Bewdtigung ex-
terner und interner Anforderungen. S. E. st sedische Gesundheit d's Eigenschaft die entscheldende in
terne Gesundheitsressource dar. Becker hat eine geschlossene Theorie vorgelegt, die mit den durch an+
dere Autoren geschaffenen gesundheitsrelvanten Ressourcenkonzepten gut korrespondiert, was durch
vidfdtige Befunde verifiziert werden konnte (z. B. Becker 1992, 1994; Becker, Bos & Woll, 1994).
Weil Beckers Theorie der sedischen Gesundheit einen geeigneten Rahmen fir die vorliegende Arbeit
bildet, soll sieim Waeiteren detalllierter dargestellt werden. Zuvor wird alerdings noch ein Uberblick i+
ber externe Ressourcenmode e gegeben.

2.2.2.2 Externe Ressourcen

Externe Ressourcen umfassen gesundheitsforderliche Merkmale aus den Bereichen Arbeit/Organisation
und sozide Beziehungen. Zu ihnen z&hlen beispidsweise Aufgabenvidfdt, Tétigketsspidraum, Qudifi-
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kationspotential und Partizipationamdglichkeiten ds organisationde sowie Unterstiitzung durch Vorge-
setzte, Arbeitskollegen, Lebenspartner und andere Personen a's soziale Ressourcen (Udris et d., 1992).
Die Ressourcenforschung hat mehrere Modelle hervorgebracht, die, empirisch gut abgesichert, zum fes-
ten Bestandtell der Arbeitspsychologie geworden sind.

Im Kontext der Ressourcenforschung spidlt das Konzept Anforderung/Belastung (im Uberblick: Oester-
reich & Volpert, 1999) eine wesentliche Rolle. Auf dem Hintergrund der Handlungsregulationstheorie
und von Uberlegungen zur Regulation von Arbeitstétigkeiten (vgl. Volpert, 1987, 1994) wird ,, strikt [un-
terschieden zwischen] ... mehr oder weniger groflRen Handlungsmoglichkeiten, die die Umwelt dem
Menschen bietet und — im Kontrast dazu — bestimmten Handlungsbeschrénkungen, denen die Menschen
unterliegen* (Leitner, 1999, S. 69). Die Handlungsmdglichkeiten werden as Psychische Anforderun-
gen bezeichnet. See sind ihrem Charakter nach grundsétzlich as Ressourcen zu verstehen, da Se positi-
ve Agpekte von Arbetsbedingungen kennzeichnen (vgl. Tabelle 1). Eine gesundheits- und personlich-
keitsforderliche Tétigkeit beinhdtet dem entsprechend hohe Entscheidungs- und Kooperationsanforde-
rungen, denn gerade se ermdglichen dem Menschen den Einsatz seiner Fahigkeiten und die Befriedi-
gung seiner Bedlrfnisse gegentiber der Arbeit. Leitner (1999) hdt fed, ,, die Anforderungen sollten mog-
lichst hoch [Hervorhebung v. Vertf.] san, d. h,, die Arbeit sollte mbglichst grof3e Entscheidungsspiel-
réume und Kommunikationschancen bieten” und meint in ener Ful3ote ,, Werden die Anforderungen
einer Aufgabe erhtht, so kann es erforderlich sein, die von dieser Arbetsgestaltungsmalinahme Betrof-
fenen weiterzuqudifizieren” (S. 76). Die oben genannten Handlungsbeschrankungen stellen Psychische
Belastungen dar und sind a's negative Agpekte von Arbetsbedingungen stets schédlich. Sie entstehen
durch Hindernisse, die einen Zusatzaufwand fur den Arbeitenden bedingen, durch Monotonie oder Zeit-
druck (vgl. Tabele 1). Nach Volpert sind psychische Anforderungen und Belastungen a's voneinander
unabhangige Dimensionen zu versehen, d. h. aus der Kenntnis der Anforderungen lasst sich keine Aus-
sage Uber die Belastungen ableiten. Wiinschenswert im Sinne des Moddls i s. E. generell eine Arbeats
gestdtung, die durch hohe Anforderungen in Bezug auf Entscheidungs- und K ooperationsmoglichkeiten
und -erfordernisse bel mdglichst geringen psychischen Belastungen gekennzeichnet ist.

Das Konzept Anforderung/Belastung bezieht sich auf bedingungsbezogene Merkmae der Arbeitstétig-
keit. Der grundsédizlichen Bedeutung hoher Anforderungen kann scherlich bedenkenlos zugestimmt
werden. Allerdings scheint mit dem ausschlieldichen Veweas auf ,, Zusaizqudifikation dem Problem der
fir eine gesundheitsforderliche Tétigkeit notwendigen Ubereingtimmung von Arbeitsanforderungen und
personlichen Leistungsvoraussetzungen (zur Vermeidung von Uberforderung), insbesondere auch unter
motivationalem Agpekt, nicht ausreichend Genlige getan. Mit anderen Worten: die personlichen Voraus-
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setzungen und damit verbundene individudle Unterschiede zwischen enzelnen Menschen werden im
Modell unzureichend beriicksichtigt. Zu hinterfragen ist auch die im Konzept angenommene Unabhan-
gigkeit von Anforderungen und Belastungen, die aus unserer Sicht nur partiell besteht. Soist esdoch
bei spie sweise wahrscheinlicher, dass geringe (eintdnige) Anforderung Monatonie hervorbringt und o-
mit zur Belastung wird.

Tabedlel: Systematik der psychischen Anforderungen und Belastungen im Konzept Anforde-
rung/Belastung (aus Oesterreich, 1999)

Psychische Anforderungen

Entscheidungsanforderungen Kooperationsanforderungen

¢ Entscheidungsspielraum ’ :thzlsbsmtem, it einzeinen Kok
¢ zeitbezogene Entscheidungen o betriebsintern, in Gruppe
o strukturbezogene Entscheidungen o betriebsextern

Psychische Belastungen

Zusatzaufwand Monotone Bedingungen Zeitdruck
¢ informatorische Er- ¢ kontinuierlich en,
. g ge
schwerungen ¢ Bei Routinetitigkeit Zeitvorgabe
* manuell/motorische o Be;j |langen Phasen ohne o diskontinuierlich
Erschwerungen Eingriffserfordernis durch Endtermine

o Unterbrechungen

Dem Konzept Anforderung/Belastung verwandt ist das Konzept Vollstdndige Tatigkeit (Hacker, 1991,
Hacker u. a,, 1995). Es bezeichnet im Grunde den , Idedltyp’ menschlichen Handelns. Dabei wird da-
von ausgegangen, dass gesundheitsstabiliserende und -forderliche Arbetstétigkeiten sowohl zyklisch ds
auch hierarchisch vollstandig sein sollen, d. h. zum einen aulf3er ausfilhrenden auch vorbereitende, or-
ganiserende und kontrollierende Telltétigkeiten beinhaten, zum anderen psychische Regulation auf ver-
schiedenen Stufen erfordern, aso neben automatiserten psychischen Prozessen Wahrnehmungs- und
Vorgelungsprozesse, dgorithmische, nichtagorithmische und schopferische Denkprozesse erfordern.

Nach Hacker u. a (1995, S. 13) sind vollstandige Tétigkeiten gekennzeichnet durch
»ausreichende Haufigkelt des Auftretens von Handlungserfordernissen tberhaupt
mogliche Kooperation und Kommunikation
ausrei chende regul ationswirksame Riickmel dungen
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Erfordernissevon

- kognitiven Handlungsvorbereitungsschritten mit auch

- nichtalgorithmischen, produktiven Tellen sowie

- sbgéndigen, zugleich motivierenden Zidsstzungs- (Vornahme- und Entscheidungs-) Méglich-

keiten

- Ubertragungsmaglichkeiten auf andere Arbeits- (bzw. auch Freizeit-) Tatigkeiten®.
Téigketen, die diese normativen Kriterien eflllt, gdten ds effizient und personlichkeitsférderlich. In
Untersuchungen konnte bestétigt werden, dass unvollstdndige Tétigkeiten zu erhdhten Ermidungs-, Mo-
notonie- und Séttigungserscheinungen sowie zu Beantréchtigungen des Wohlbefindens fihren. Oester-
reich (1999) schétzt ein, dass es ,,insgesamt gesehen ... sowohl in der Theorie wie in der Empirie recht
enge Beziige zwischen den Merkmaen der ,Vollstandigkeit' und den ,Anforderungen’ gibt (S. 183).
Der Autor beméngdt dlerdings das Fehlen von Aspekten psychischer Belastung im Konzept ,, Vollstan-
dige Tdigkeit, die nicht dlein aus zu geringen Anforderungen resultieren (z. B. Zusatzaufwand durch
Regulationshindernisse). Nach seiner Auffassung sind auch methodische Probleme und Unzuldnglichke-
ten in der gatistischen Auswertung zu kritiseren, weshab durch die Untersuchungsergebnisse von Ha-
cker u. a nicht ausreichend belegt werden konne, dass zu geringe Vollstdndigkeit Gesundheitsrisken
langfristig erhthen wirde. Dieser Aspekt ist jedoch im Rahmen dieser Arbeit weniger von Bedeutung.
Vidmehr igt festzuhdten, dass beide Konzepte in ihrem Vergtandnis von Gesundheitsressourcen gut (-

bereinstimmen.

Ein dem Konzept Anforderung/Beastung recht @hnliches Zwe- Faktoren-Modell entwickelte Karasek
(1979; zusammenfassend Karasek & Theordl, 1990). Es ist ds Demand/Control-Modell (oder auch
job-grain-moded) bekannt. Mit ihm werden de beiden Dimensionen Entschei dungsspielraum (decisi-
on latitude/control) und psychische Belastung (psychologica demands) zueinander in Beziehung ¢
setzt, was in der Kombination prinzipidl vier verschiedene Tétigketstypen entstehen lésst. Karasek
sellte fest, dass niedriger Entscheidungsspielraum und niedrige psychische Bdastung (passive job) mit
ener verminderten Aktivitét im Freizeitverhadten einhergehen und niedriger Entscheidungsspielraum und
hohe psychische Belastung (high strain job) mit viden gesundheitlichen Beschwerden. Hoher Entschei-
dungsspieraum ist bel geringer psychischer Beastung assoziiert mit wenig gesundheitlichen Beschwer-
den (low drain job), und in Verbindung mit hoher psychischer Belastung ist vermehrt ein aktives Fre-
zeitverhdten vorzufinden (active job) (vgl. Abbildung 3).
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Die Forschungen von Karasek und seiner Gruppe erbrachten u. a. folgende Erkenntnisse: Hoher Ent-
scheidungsspielraum in der Arbeit wirkt dem Entstehen gesundheitlicher Beschwerden entgegen und be-
gundtigt ein aktives Freizeitverhdten. Hohe psychische Belastung gdlt in Verbindung mit niedrigem Ent-
scheidungsspidraum ein Gesundhdtsisko dar, trégt bl hohem Entscheidungsspieraum jedoch zur
Entwicklung enes aktiven Freizatverhdtens bal. Unter dem Gesichtspunkt gesundheitsforderlicher Ar-
beitsgestdtung ist deshdb eine Erhéhung des Entschel dungsspielraums stets wiinschenswert, wo hinge-
gen be niedrigem Entscheidungsspidraum eine Verminderung der psychischen Belasung und be gro-
[:em Entscheidungsspidraum deren Erhéhung erforderlich ist, um der Entwicklung gesundheitlicher Be-
schwerden entgegenzuwirken bzw. einen ,active job" entstehen zu lassen. Oesterreich (1999) merkt
kritisch an, dass in der Karasek-Forschung ,,auf diese , Zwitterolle’ [der psychischen Bdastung] wenig
eingegangen... wird" (S. 157).

high A | wenig gesundheitl. aktive Freizeitge-
decision 1 | Beschwerden staltung
latitude 1 .
(hoher s | low strain active job
Entscheidungs- iob
. l Jo
spielraum)
'
C ]
O
Ny
R
o
L
]
low 1
decision ' high
latitude ‘ ive job strain job
(niedriger s | passive jo j
eqslcheldungs = V| passive Freizeit- viel gesundheitl,
spielraum) 1 | gestaltung Beschwerden
b = = @ " = == wow - - w = =
low DEMAND high
psych. demands psych. demands
(niedrige Belastung) (hohe Belastung)

Abbildung 3. Das Demand/Control-Modell von Karasek (aus Oesterreich, 1999)

Das Demand/Control-Modell von Karasek wurde spéter durch das Konzept Sozide Unterstitzung
(auch ds sozider Riickhdt bezeichnet) erweitert (Johnson, 1989; Johnson & Hall, 1988; Johnson, Hall
& Theorell, 1989). Wenngleich es zahlraeiche Definitionen zum Begriff Sozide Unterstiitzung gibt, kann
se dlgemein verdanden werden ds,, Interaktion zwischen zwel oder mehr Menschen, die darauf abzidlt,
einen Led erzeugenden Zustand zu verandern oder be objektiver Unverénderbarket die Belastungsfol-
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gen abzumildern* (Gusy, 1995). Das Kongtrukt |&sst verschiedene Perspektiven zu — ds Empfanger,
Helfer oder Beobachter. Soziae Unterstiitzung kann auf verschiedenen Wegen erfolgen, z. B. ds
»emotionde Unterstiitzung: gemeinsames Erleben postiver Gefiihle, von Nahe und Vertrauen, Ak-
Zeptieren auch von unangenehmen oder sozid unerwiinschten Gefiihlen, Trost spenden, Ermutigen,
»ZU jemandem hdten”, Sdbstwert stérken, Korperkontakt;
indrumentelle Unterstiitzung: Hilfen beim Problemldsen, Informationen geben, Uber ein Problem
sprechen, Riickmeldungen;
praktische und materidle Unterstiitzung: Dinge oder Gald audeihen, praktische Hilfen im Alltag. . .;
gadige Unterditzung: Lebensvorgelungen, Werte und Normen, politische Anschauungen teilen.”
(Kaluza, 1996, S. 40)
Vidfdtige Befunde verweisen auf postive Wirkungen von Sozider Unterstiitzung. So treten beispiels-
weise gesundheitliche Beschwerden vermindert auf (z. B. koronare Herzerkrankungen; vgl. Schwarzer
& Leppin, 1989) und es wird die belastende Wirkung von Stress gedampft (Kirschbaum et d., 1993;
Kgenzyk & Schaarschmidt, 2005). Klauer (2002) verweist auf empirisch gesicherte Ergebnisse, ,, dass
adéguate sozide Unterstiitzung zum einen mit angemessenem Gesundheitsverhdten (z. B. der Inan
gpruchnahme von Vorsorgeuntersuchungen) und zum anderen mit einem gungtigeren physiologischen
Legungszugtand im Hinblick auf kardiovaskuldre, endokrine und immunologische Indikatoren verbun-
denist (S. 544).
Sozider Rickhat und das Erleben sozider Unterstiitzung werden von verschiedenen Autoren as ,, psy-
chologischer Schutzfaktor* gegentiber kritischen Situationen und zugleich ds unmittelbarer Ausdruck
von Wohlbefinden und damit psychischer Gesundheit betrachtet. Sozider Unterstiitzung kommt dso e-
ne , Pufferfunktion” zu, fdls se in der Arbeit wirksam wird. Fehlende sozide Unterstiitzung selt hinge-
gen einen eigenen Belastungsfaktor dar (vgl. Schwarzer & Leppin, 1989; Schwarzer, 1990).
Sozide Unterstiitzung kann nur in dem Mal3e wirksam werden, wie se ds solche wahrgenommen wird.
Sie setzt auch voraus, dass der Hilfsbedirftige bereit und in der Lage ist, entsprechende Signale ausar
senden bzw. um Hilfe zu bitten. Das Gewéhren von Sozider Unterstiitzung wird demnach stark durch
den Hilfsbedirftigen selbt initiiert und beeinflusst. In diesem Sinne it Sozide Unterdttitzung nicht nur ds
externe Ressource, sondern auch as ein transaktionales Geschehen aufzufassen (vgl. Oesterreich,
1999). Welterhin ist zu bedenken, dass soziae Unterstitzung mit negativen Folgen einhergehen kann, z.
B. durch Einschrankung der Autonomie des Hilfsbedirftigen, durch entstehende Gefihle der Abhangig-
keit und soziden Kontrolle, durch Angebote unangemessener Hilfdeistung oder Unzuverléssigkeit des
Helfers... (vgl. Kduza, 1996).
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2.2.3 Ein integratives Modell: Beckers Theorie der kdrperlichen und seeli-
schen Gesundheit

Becker (1982, 1986, 1992) hat en integratives Moddl | entworfen, das die Wechsalwirkungen zwischen
internen und externen Anforderungen und Ressourcen der Person zu einer geschlossenen Theorie der
korperlichen und sedlischen Gesundhelt zusammenfihrt.

Es igt gekennzeichnet durch en garzheitliches Vergandnis von Gesundheit. Dieses hdlt Becker fir an
gemessen und erforderlich, u. a well enge korrdative Zusammenhédnge zwischen psychischen und -
matischen Symptomen bestehen, Indikatoren fir den Grad der korperlichen bzw. sedlischen Gesundheit
vidle Entgprechungen zeigen, nicht wenige unspezifische pathogene und sautogene Bedingungen glei-
chermalien fir korperliche und sedische Storungen relevant sind und vide Malinahmen zur Forderung
und Erhatung der sedischen Gesundheit zugleich as Mal3ehmen zur Forderung und Erhatung der kor-
perlichen Gesundheit wirksam werden (Becker, 1992).

Bel der Frage nach den Indikatoren von Gesundheit unterscheidet Becker (1986) zwischen Krankhelts-
und Gesundheitszeichen. Er vertritt die ,, Auffassung, dass ein hoher Grad von Gesundheit nicht nur im
Fehlen von Krankheitszeichen, sondern auch in der starken Ausprdgung von Gesundheitszeichen zum
Ausdruck kommt. Umgekehrt geniigt zur Feststellung schwerer Krankheitszusténde nicht das Fehlen
von Gesundheitszeichen, sondern es miissen gewichtige Krankheitszeichen hinzukommen* (S. 8). Wie
Antonovsky (1979) geht auch Becker von einem Kontinuumsmodel aus, d. h. er nimmt graduelle Aus-
prégungen in Bezug auf den Krankheits: bzw. Gesundheitszustand an. Auf der Grundlage bekannter
Gesundhetstheorien und empirischer Studien entschied sich Becker (vgl. Becker & Minsdl, 1986, S. 9)
fur folgende reevante Indikatoren fur Zusténde der Gesundheit bzw. Krankheit, wobe er nicht Vall-
sténdigkeit beansprucht:
1. Negative vs. postive emotionae Befindlichkat
(Schmerz, negative Gefuhlszusténde, Klagen Uber den aktudlen Zugtand vs. Wohlbefinden, positive
Gefiihle und Zufriedenheit)
2. Energiemangd und Antriebsschwéche vs. hohes Energieniveau und Interesse
(Mudigkeit, Schwache, verringerte Ausdauer vs. Vitditét, Tatkraft, Aktivitét, Ausdauer)
3. Deensvitét vs. Expandvité
(Schonhdtung und Vermeindungstendenzen vs. SichV erausgaben, Selbstbehauptung, Expressivitét,
Spontaneité und Selbstverwirklichung)
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4. Funktions- und Leistungsstérungen vs. optimde Lestungstahigkeit und Produktivitét
(Stérungen von Organsystemen und psychischen Funktionen vs. ,,optimaée’ psychophysische Funk-
tionen: physische Lestungsfahigkeit, Willensstarke, Sdbstkontralle...)

5. Sdbszentrierung vs. Selbsttranszendenz
(verstérkte Aufmerksamkeit auf eigenen Korper/eigene Person, reduziertes Interesse an Umwdt vs.
vergarktes Interesse an Umwelt, Liebesfahigkeit, Generativitét)

6. Hilfesuchen, Abhéngigkeit vs. Autonomie
(Eindruck der Abhangigkeit von und Suche nach &rztlicher/psychologischer Hilfe, verringertes Kon-
trollerleben vs. keine HilfsbedUrftigkelt, internale Kontroll lberzeugung, Autonomie)

7. Geringes vs. hohes Sdbstwertgeftihl
(Eindruck der ,Minderwertigkeit, verringerte Sdbstachtung, erhdhte Selbstkritik, Selbstunsicher-
heit vs. Bgiahung des eilgenen Korpers/der eigenen Person, erhohte Selbstachtung, Selbstsicherheit)

Ein besonderer Stellenwert kommt dem Begriff der seelischen Gesundheit zu. Dieses Kongtrukt, das
den Ausgangspunkt seiner Theorieentwicklung bildete, definiert Becker folgendermal3en: ,,Unter , sedli-
scher Gesundhelt” wollen wir das Mugter dl jener psychischer Eigenschaften (d. h. relativ stabiler Kemn-
zeichen des Verhdtens und Erlebens) verstehen, die (bel vorgegebenem Ausmald der kondtitutionellen
Vulnerabilitét, bel vorgegebener Intensitét und Dauer der Stressoren und bel vorgegebenem Ausmald
der forderlichen Umweltbedingungen) die Wahrscheinlichkeit des Auftretens einer psychischen Krark-
heit verhindern* (Becker, 1982, S. 282). In der Weiterflihrung seines Ansatzes nahm Becker (1986) ei-
ne Unterscheidung nach ,,sedlischer Gesundheit ds aktudler Zustand” (im Sinne von dtate) und |, sedli-
scher Gesundhelt ds rdativ stabile Eigenschaft der Personlichkeit” (im Sinne von trait) vor. Sedische
Gesundheit ds Eigenschaft ist dadurch gekennzeichnet, dass sich ein Mensch haufig im Zustand sedli-
scher Gesundheit befindet. Se &8sst ,,Sch aus dem Uber eine hinreichend langes Zeitintervall gemittelten
individudlen Verlauf der sedlischen Gesundheit ds Zustand ... abschédtzen und ... [in ihrem kinftigen
mittleren Verlauf] hinreichend genau prognostizieren® (Becker, 1986, S. 7).

Sedische Gesundheit ds Eigenschaft definiert Becker ds,, Fahigkeit zur Bewdtigung externer und inter-
ner Anforderungen... Externe Anforderungen beziehen sich auf Aufgaben, die eine Person bei der In-
teraktion mit ihrer soziden und physikaischen Umwet [6sen muss (z. B. berufliche Rollenerwartungen)*
(Becker, 1992, S. 67).

Interne Anforderungen werden durch die Person selbst gesetzt. Becker (1986) erkléart diesen Vorgang
Uber @n von ihm entworfenes Struktur- und Funktionsmodel der Personlichkeit. Es beinhdtet u. a ein
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biologisches Mativationssystem und en internes Kontrollsysem. Wahrend das erste biologische 1-
und Sollwerte verarbeitet und Diskrepanzen (Nahrungs-, Flissigkeitsmangd...) an das Ich — das zent-
rale Entscheidungssystem — (iber einen Filter meldet, stellt das zweite ein System erworbener Werte dar,
das Sollwerte (Selbstided, Umweltided), die durch Umwelteinfliisse (Sozidisation, Identifikationspro-
zesse...) Ubernommen wurden, représentiert. Das nterne Kontrollsyssem nimmt nun einen Abgleich
zwischen diesen verinnerlichten Werten und Normen einerseits und bereits ausgefihrten, gerade redi-
derten oder geplanten Handlungen andererseits vor und tbermittelt das Ergebnis — wiederum Uber einen
Filter — an das Ich. Dieses hat dann zu entscheiden, wie diesen internen Anforderungen begegnet wer-
den s0ll. Das interne Kontrollsystem wird erganzt durch einen Smulator, der ,,internes Probehanden®,
adso das gefahrlose Durchspiden von Handlungen auf der Denkebene, ermdglicht. Weiterhin umfasst
Beckers hier sehr verkiirzt dargestellte Systemtheorie der Personlichkeit noch ein perzeptorisches und
en effektorisches System ds Schnittstdlen zur Umwelt. Sedlische Gesundheit als Zustand wie auch ds
Eigenschaft setzt die Funktionstiichtigkeit dler Tellsysteme voraus, ein sedisch gesunder Mensch kann
auf keines dieser Systeme verzichten, wobei Becker dem Ich as oberste Entscheidungsinstanz die grof3-
te Bedeutung fur die sedische Gesundheit zuweist. Das Ich gewahrleistet vor dlem, dass ein gesunder
Mensch Uber einen eigenen ,,unspezifischen Antrieb bzw. Aktivitétsdrang® verflgt und eigene Zide
(»Projekte*) verfolgen und unter Berticksichtigung der Redliserungschancen erfolgreich zum Abschluss
bringen kann. Diesen Prozess bezeichnet Becker as Selbstaktudisierung bzw. Sdbstverwirklichung.
Dabel kann das Ich auf ein gabiles und konsstentes System von Werten zuriickgreifen und seine Emo-
tionen in den Dienst der eigenen Zielsetzungen Sellen.

Das Konstrukt Seelische Gesundheit als Eigenschaft schlief3 neben Regulationskompetenzen Selbst-
aktudiserung und Sinnfindung ein. Operationdisiert wird das Konzept mit dem Trierer Personlichkets
fragebogen (TPF; Becker, 1989). Die Skala Seelische Gesundheit als Eigenschaft umfasst u. a fol-
gende Bereiche: , Fahigkelt zur Bewdtigung von Lebensanforderungen und Schwierigkeiten, Selbsts-
cherhat, Zuverscht und Optimismus, Durchsetzungsfahigkeit, Fahigkeit zur Befriedigung eigener Be-
durfnisse, Autonomie und Selbstverantwortlichkeit* (Becker, 1992, S. 68).

Im Vergleich mit anderen Moddlen interner Ressourcen (Kohérenzsinn, Emotionde Stabilitét, Optimis-
mus, Selbstwirksamkeit; s. 0.) ist das Konstrukt Seelische Gesundheit als Eigenschaft deutlich breiter
angelegt und ds Ubergeordnet zu verstehen. Inhatlich bezient es nicht nur Kompetenzen der Bewdlti-
gung von (externen) Lebensanforderungen ein, ,sondern auch die Fahigkeit zur Bewdtigung interner
Anforderungen (,im Einklang mit sch sdbst leben’)” Becker, 1992, S. 67). Gerade unter diesem As-
pekt dirfte das Modell auch philosophischen Auffassungen, wie se z. B. in der Humanistischen Psycho-
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logie bzw. in didektisch-materiaistische Ansétzen vertreten werden, néher rlicken, betont es doch ins-
besondere die Position des Menschen a's Subjekt seiner Entwicklung (vgl. Schneewind, 1992).

Auf der Grundlage des oben dargestdlten hypothetischen Struktur- und Funktionsmodells der Person-
lichkeit entwickelte Becker (1986, 1992) ein interaktionistisches Anforderungs-Ressour cen-Model |
der Gesundheit, in dem sedlische Gesundheit ds Eigenschaft die Bedeutung eines generdllen Schutzfak-
tors erhélt.

Mit der Bezeichnung des Moddlls as interaktionistisch meint Becker, ,,dass der aktuelle Gesundheitsaur
stand einer Person vom Zusammenwirken der habituellen Merkmale einer Person sowie einer bestimm:-
ten Umwelt- bzw. Lebenskongtdlation abhéngt und dass neben Haupteffekten auch Wechsel wirkungen
zwischen Person und Umwelt in Betracht zu ziehen snd* (1992, S. 68).

Im Mittel punkt steht die Erklarung des aktudlen korperlichen und sedischen Gesundhetszustandes einer
Person, der sch u. a in Wohlbefinden bzw. Beschwerden und Funktionsbeeintréchtigungen oder auch
in der Fahigkeit zur Erflllung sozider Rollen manifegtiert (vgl. relevante Indikatoren fir Zustdnde der
Gesundheit bzw. Krankheit) (s. Abbildung 4). Externe und interne Anforderungen und Ressourcen stel-
len die Einflussgrof3en dar. In direkter Weise werden die internen physischen Ressourcen der Person
wirksam, die durch die genetische oder erworbene physische Kongtitution bestimmt werden und eine
mehr oder weniger hohe Vulnerabilitét (bedingt durch chronische Krankhelt oder Behinderung) mit sich
bringen. Auch externe Ressourcen (z. B. ene gesunde Umwaet, gesunde Nahrung, eine intaktes Sozial-
system) und externe Anforderungen (z. B. Schadstoffe, Krankheitserreger, Stressoren aus dem Arbeits-
und Privatbereich) beainflussen auf direktem Wege den aktudlen Gesundheitszustand, wobel deren
Wirksamkeit wiederum von den internen physischen Ressourcen moderiert wird (z. B. im Fdl einer Al-
lergieerkrankung).

Becker verweist darauf, dass aus psychologischer Sicht eine Schltissafunktion dem aktuellen Verhdten
und Erleben zukommt, das nach Bewdtigungsverhdten, emotionalem Verhdten und Gesundhetsverhal-
ten differenziert werden kann, wobei Wechsawirkungen zwischen diesen drel Verhatensaspekten be-
gehen. Das aktudle Verhdten und Erleben wird beeinflusst von internen und externen Anforderungen,
von Umweltressourcen und internen psychischen Ressourcen. Letztere werden bestimmt durch das he-
bitudle Gesundheitsverhdten und die sedische Gesundheit ds Eigenschaft, die ds eine zentrde protekti-
ve Persinlichkeitsaigenschaft aufgefasst wird, was auch in der Zahl der abgehenden Einflussvektoren
seinen Ausdruck findet. Die Wirksamkeit dieses Faktors zeigt sich darin, dass sedisch Gesunde ein effi-
Zienteres Bewdltigungsverhdten zeigen, weniger sark mit negativen Emotionen reagieren und ein besse-
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res Gesundheitsverhdten aufweisen. In Bezug auf externe Anforderungen (materidle, berufliche, famili&
re) und interne Anforderungen (personliche Sollwerte, Normen, Werte und andere Forderungen des
»internen Kontrollsystems® — s. Struktur- und Funktionsmodd | der Personlichkeit) sind sedisch gesunde
Personen zu einer angemessenen Einschéizung und Doserung der Anforderungen in der Lage, o dass
ge diese auch bewdtigen konnen. Externe Ressourcen (z. B. sozide Stiitzsysteme, glingtige materielle
Lebensbedingungen...) kénnen sedisch Gesunde schlieldich effizienter nutzen und in den Diengt ihrer
Zidsstzungen gdlen.

Interne psychische Ressourcen
(ausgew#hlte Persdnlichkeitseigenschaften)
Seelische Gesundheit
i <—»| Habituelles Gesund-
als Eigenschaft heitsverhalten
Interne Anforderungen
Externe Ressourcen
Interne psychische
Anforderungen - .
. Aktuelles Verhalten und Erleben Externe psychosoziale
a b, ¢ Ressourcen
e R o -
ltigungs- emotionales undheits- .
'é verballten Verhallten verhalt.en ‘ %cmss‘;f'g:gs‘sch"’
3 ! ! :
— Externe Anforderungen g Aktueller Gesundheitszustand
Externe psychosoziale | -kdrperlich
Anforderungen -seelisch
Externe physische
Anforderungen . .
- Interne physische Ressourcen
M
Habituell Genetische oder
physische - erworbene physische
Gesundheit Konstitution

Abbildung 4. Hypothetisches, interaktionigtisches Anforderungs- Ressourcen-Modell der Gesundheit
(ausgewahite Determinanten des aktudlen Gesundheitszustandes) von Becker (1992, S. 69)

Ein Pfeil von einer Variable A zu einer Variable B bedeutet einen Einfluss von A auf B. Eine Verbindungslinie zwi-
schen zwel Variablen mit je einem Pfeil am Ende bringt eine wechse seitige Beeinflussung (und Korrelation) der bei-

den Variablen zum Ausdruck.

Aus hohen externen und internen Anforderungen erwachsen belastende Situationen, die meist verkirzt
ds ,, Stressoren” bezeichnet werden. Um hier einem irreftihrenden Eindruck der Gleichartigkeit belasten
der Situationen entgegenzuwirken, schidgt Becker eine Belastungstaxonomie vor (s. Tabele 2). Inihr
kommt zum Ausdruck, dass bestimmite belastende Situationstypen mit spezifischen emotionden Zustan-
den verbunden sind. So tritt beispidswveise Angst auf, wenn eine Person ,, bedeutsame Verluste, Misser-
folge oder Mangdzusténde ... antizipiert, sich in eénem vortbergehenden Zugtand der Hilflosigkeit be-
findet und unsicher ist, welche Entscheidungen ...[S€] zur Abwendung der Gefahr treffen soll* (Becker,
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1986, S. 85). Uberforderungssituationen (z. B. durch Zeitdruck, Hetze, haufige Arbeitsunterbrechun-
gen...) gehen mit Gefiihlen der Gereiztheit und Erschpfung einher. Ein Mangd an Mdglichkeiten zur
Rediserung egener ,,Projekte” (s. Struktur- und Funktionsmodell der Personlichkeit) beeintréchtig das
Erleben von Kompetenzgefiihlen und fuihrt letztlich zu Gefiihlen der depressiven Verstimmung und Hilflo-
ggket. Hervorzuheben i, dass solche Gefuihle nicht nur bem aktiven Handdn im Zusammenhang mit
der Bewdtigung externer Anforderungen auftreten, sondern auch bei analogem Bemiihen um die Bewd-
tigung interner Anforderungen. Das schlield ,,internes Probehandeln®, wie es oben beschrieben wurde,
ein. Mit anderen Worten: bereits de Antizipation des Misdingens oder Gelingens ener Ziderreichung

|6t entsprechende Emotionen aus.

Tabele2: Zuordnung krankheitsrelevanter belastender Stuationstypen (, Sressoren”) zu da-
durch ausgel 6sten emotionalen Zustanden (Becker, 1992, S. 71)

Belastende Situationstypen Emotionae Zustdnde
Bedrohung, Mehrdeutigkeit Angg, Undcherheit
Uberforderung Gereiztheit, Erschopfung
Frustration, Missarfolg Arger

Verlus, Mangd zustand Depression, Hoffnungdosigkeit

(giving up — given up),
Gefuhl von Snnlosgkeit

Physische Schédigung, Verletzung Schmerz

Von besonderer Bedeutung ist, wenn aus hohen externen und internen Anforderungen resultierende be-
lastende Situationen zu chronischen Stressoren werden. Im Unterschied zu akutem Stress ist chronischer
Stress gekennzeichnet durch (1) episodisch wiederkehrende Belastungen, (2) einen schleichenden Be-
ginn ohne erkennbaren Anfang, (3) ene Bdastung von meist langer Dauer ohne erkennbares Ende, (4)
tagliche Routine und eher gleichblelbende Umgebungsbedingungen, (5) einen Mangd an Befriedigung
relevanter Bedlrfnisse sowie (6) fehlende Veranlassung, besondere Bewdtigungsmalinahmen zur
Stressreduktion einzusetzen (Schulz u. a, 2004, S. 11).

Auf dem Hintergrund des Anforderungs-Ressourcen-Modélls it gerade die Entstehung von chron-
schem Stress durch einen Mange an Bedirfnisbefriedigung zu beachten (Becker, im Druck). Er ergibt

sch aus ener Diskrepanz zwischen externen Ressourcen und internen Anforderungen oder genauer: den
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internen Anforderungen (verinnerlichte Werte und Normen, Anspriiche, physiologische Bedirfnisse und
Bedirfnisse nach Orientierung und Sicherheit, Kontrolle, Bindung, Sebstverwirklichung und Ach
tung/Anerkennung... = Sollwerte der Person) stehen inadéguate externe Ressourcen (in Arbeit/Beruf:
zu grof¥er/geringer Handlungsspielraum, fehlende sozide Unterstiitzung/Integration, sozide Spannungen,
Mange an Anerkennung/Schutz, fehlende Partizipation, unergonomische Arbeitsbedingungen, Unsicher-
heit des Arbeitsplatzes... = Istwerte) gegentiber.

2.3 Zusammenfassung

Im theoretischen Tell wurde in die grundiegenden Anforderungen und Belastungen im Pflegeberuf einge-
fuhrt. Untersuchungsergebnisse aus verschiedenen Landern verweisen Uberwiegend auf eine ungiingtige
Beanspruchungssituation des Pflegepersonds. Hohe kdrperliche und psychische (und dabel insbesonde-
re emotionae) Anforderungen sind durch Pflegekréfte unter oftmals schwierigen Bedingungen zu bewd-
tigen Daneben sind Tendenzen auszumachen (z. B. stérkerer Pflegeaufwand im Zusammenhang mit
seigender Lebenserwartung, vermehrte chronische Krankheiten...), die eine weitere Zunahme der Be-
lastung erwarten lassen. Dazu trégt auch die zu beobachtende Entwicklung des Taigkeatsprofilsim Beruf
sbst ba, da vermehrt zu leistende Dokumentations- und Kontrolltétigkeiten, zunehmend komplexe
Kommunikationsanforderungen und damit verbundener adminigtrativer Aufwand zu einem absinkenden
Antell direkter Pflege am Patienten fiihren. Beraits heute snd bel viden Pflegekréften gesundheitliche
Beaintréchtigungen korperlicher wie auch psychischer Art verstérkt festzugtellen. In vidlen Bereichen
herrscht bereits jetzt Persondmangd. Die Ursachen werden weniger in der fehlenden Bereitschaft gese-
hen, sch physisch und psychisch harten Anforderungen zu stellen, sondern eher in der Unzufriedenheit
mit den in der Pflege vorherrschenden Arbeitsbedingungen und Organisationsstrukturen.

Um die Beanspruchungsverhdtnisse im Pflegeberuf unter dem Gesundheitsaspekt spéter anadysieren zu
konnen, wurden im Weiteren enige relevante Beangpruchungskonzepte dargestdlt. Dem Stressbegyriff
und dem damit verbundenen pathogenetischen Gesundheitsversténdnis werden Ressourcenkonzepte
entgegengestdlt, die die Beschreibung und Erklarung von Wirkmechanismen der Salutogenese zum Ge-
genstand haben. Die empirisch gut abgescherten Konzepte Anforderung/Belastung und Vollstdndige
Tétigkeit, das Demand/Control-Modell sowie das Konzept Sozide Unterstiitzung weisen externe Res-
sourcen wie Entscheidungs- und Kommunikationsanforderungen, zyklisch und hierarchisch vollsténdige
Tédigkeaten, sozide Unterstiitzung und Rickhdt ds gesundhetsorderlich bzw. ds gesundheitliche
Schutzfaktoren aus. Komplementér zu diesen Konzepten verhdten sch die Ansiize, die die internen
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Ressourcen in das Zentrum riicken. Hierzu gehdren auf der Seite interner Ressourcen emotionde Stabi-
litét, Kohérenzerleben, Optimismus und Zuversicht, Selbstwirksamkeitserwartungen, Erleben von Kon-
trolle und Herausforderung gegentiber Umwe tanforderungen.

Eine aus unserer Sicht gelungene Zusammenfihrung beider Perspektiven erfolgt in dem Modell Beckers
zur sedischen Gesundheit. Sedische Gesundheit ds Eigenschaft wird as Fahigkelt zur Bewdtigung ex-
terner und interner Anforderungen definiert. Der Gesundheitszustand einer Person hangt schlieldich da-
von ab, wie gut esihr gdingt, externe und interne Anforderungen mithilfe externer und interner Ressour-
cen zu bewdtigen. Als Quelle besonderer Belastung kommt in diesem Model ein Mangd an Bediirfnis-
befriedigung in Betracht. Dieser resultiert aus einer Diskrepanz zwischen internen Anforderungen (den
Bedirfnissen und Anspriichen einer Person) und den zur Verflgung stehenden externen Ressourcen
(den Moglichkeiten der Bedurfnisbefriedigung). Mit Blick auf die Charakteriserung der Beangpru-
chungssituation im Pflegeberuf hell das, die internen Anforderungen der Pflegekréfte — das sind bei-
spielswelse Erwartungen und Angpriiche in Bezug auf Anerkennung und Wertschéizung, Arbeitsnhdte
und -aufgaben, Kommunikationsmdglichkeiten und Quditét der Arbeitsausfiihrung — sind den in der
Pflege vorherrschenden Arbeitshedingungen und Organisationsstrukturen (s. 0.), also den konkreten
Rediserungsmoglichketen, gegentiberzustelien.

Nach dem Anforderungs-RessourcerntModell von Becker (1986, 1992) manifediert Sch das Ausmal3
sedischer Gesundheit eines Menschen am direktesten in dessen aktuellem Verhdten und Erleben, e
nauer: im Bewdtigungs-, emotionalen und Gesundheitsverhaten. Ausgehend von diesem Grundgedan-
ken, das Verhaten und Erleben in Bezug auf konkrete L ebensanforderungen ds Indikator fir (seelische)
Gesundhelt heranzuziehen, entwickelten wir (Schaarschmidt und Hscher, 1996, 2001) den Fragebogen
AVEM (Arbetsbezogenes Verhdtens- und Erlebensmudter). Wir verfolgten mit dieser Entwicklung die
Zielsetzung, den symptomorientierten Ansatz, der in der Diagnostik beruflicher Beangpruchung traditio-
nell vorherrscht, zugunsten enes ressourcenorientierten Herangehens zu tberwinden. Damit kommt die-
sem Vefahren ein besonderer Stellenwert in der vorliegenden Arbelt zu. Auf den AVEM siitzen Sich
die wesentlichsten der im Folgenden dargestellten Ergebnisse und Aussagen. Aus diesem Grunde soll
das Verfahren zunéchst ausfiihrlich vorgestellt werden.
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3 AVEM — KONzEPT, AUFBAU UND BESCHREIBUNG

Mittels des AVEM lassen sich personlichkeitsspezifische Muster des arbeitsbezogenen Verhaltens und
Erlebens identifizieren, in denen zum Ausdruck kommt, auf welche Art und Weise der Mensch den An
forderungen des Berufs begegnet und wie er demzufolge seine eigenen Beanspruchungsverhdtnisse mit-
gedtatet. Je nachdem, wie ihm das gelingt, kénnen daraus positive, aber auch negeative Folgen fir die
Gesundheit resultieren. Dabel liefert AVEM auch Ansatzpunkte flr personen sowie organi sationsbezo-
gene Interventionen (vgl. Schaarschmidt & Fischer, im Druck).

3.1 Aufbau und Inhalte des AVEM

Bel der Kongruktion des Verfahrens wurde ein breites Merkma sspektrum des Verhdtens und Erle-
bens gegeniiber der Arbeit berlicksichtigt. Die einbezogenen Merkmale sollten (unter dem Gesundheits-
agpekt) wesentliche Saiten der Eingellung und Befindlichket in Bezug auf Arbeit, Beruf und damit ver-
bundene Bereiche widerspiegein. Diese Uberlegungen schlagen sich in der faktorenanaytisch bestatigten
Verfahrensstruktur nieder, wonach 11 Dimensionen arbeitsbezogenen Verhdtens und Erlebens (s. Ta-

belle 3) unterschieden werden (N&heres vgl. Schaarschmidt & Fischer, 2001; 2003).

Tabdle3: Die 11 Dimensionen des AVEM

1. Subjektive Bedeutsam- Stellenwert der Arbait im personlichen Leben
keit der Arbeit (BA) Bagpiditem: Die Arbeit ist fur mich der wichtigste Lebensinhalt.
2. Beruflicher Ehrgeiz Streben nach Ziden und Weiterkommen im Beruf
(BE) Bagpiditem: Ich mdchte beruflich weiter kommen, als es die meis-
ten meiner Bekannten geschafft haben.
3. Verausgabungsbereit- Beretschaft, die personliche Kraft fir die Erflllung der Arbetsaufgabe
schaft (VB) enzusetzen
Bagpiditem: Wenn es sein muss, arbeite ich bis zur Erschopfung.
4. Perfektionsstreben Anspruch bezliglich Glte und Zuverléssgkelt der eigenen Arbeitdels-
(PS) tung
Bagpiditem: Was immer ich tue, es muss perfekt sein.
5. Distanzierungsfahig- Fahigket zur psychischen Erholung von der Arbet
keit (DF) Begpiditem: Nach der Arbeit kann ich ohne Probleme abschalten.
6. Resignationstendenz Negung, sch mit Missarfolgen abzufinden und leicht aufzugeben
bei Misserfolgen (RT)  Beagpiditem: Wenn ich keinen Erfolg habe, resigniereich schnell.
7. Offensive Problembe-  aktive und optimigtische Haltung gegeniiber Herausforderungen und

waltigung (OP)

auftretenden Problemen
Bagpiditem: FUr mich sind Schwierigkeiten dazu da, dassich sie
Uberwinde.
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(Fortsetzung Tabelle 3)

8. InnereRuheund Aus-  Erleben psychischer Stabilitét und inneren Gleichgewichts

geglichenheit (IR) Bagpiditem: Mich bringt so leicht nichts aus der Ruhe.
9. ErfolgserlebenimBe-  Zufriedenheit mit dem beruflich Erreichten
ruf (EE) Beispiditem: Mein bisheriges Berufsleben war recht erfolgreich.
10. Lebenszufriedenheit Zufriedenheit mit der gesamten, auch Uber die Arbeit hinausgehenden
(L2) Lebensstuation
Baquiditem: Im Grof3en und Ganzen bin ich gltcklich und zufrie-
den.
11. Erleben sozialer Un- Vertrauen in die Unterstiitzung durch nahe stehende Menschen, Gefuhl
terstitzung (SU) der soziaen Geborgenheit
Beguiditem: Wenn ich mal Rat und Hilfe brauche, ist immer je-
mand da.

Eine weitere faktorenandytische Strukturierung liefd erkennen, dass diese 11 Dimensionen 3 umfassen+
den inhdtlichen Bereichen zugeordnet werden konnen. Es sind dies die Bereiche des beruflichen Enga-
gements, der erlebten Wider standskraft gegentiber den beruflichen Belastungen und der Emotionen,
die die Berufsausiibung begleiten. In Hinblick auf gesundheitsbezogene Aussagen kommit jedem der 3
Bereiche auch eine egengténdige Bedeutung zu. Dem Bereich des Arbeitsengagements sind die D-
mengonen Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit, Beruflicher Ehrgeiz, Verausgabungsber eitschaft,
Perfektionsstreben und Distanzierungsfahigkeit zugehtrig. Die Distanzierungsfahigkeit it zugleich
auch wichtiger Bestandtell des zweiten Bereichs, der erlebten Widerstandskraft gegentiber Belastu
gen. Dieser Bereich wird im Waeliteren durch die Dimensionen Resignationstendenz bel Misserfolg, Of-
fensive Problembewal tigung sowie Innere Ruhe und Ausgeglichenheit reprasentiert.

Den dritten Bereich, den der Emotionen, machen die Dimensionen Erfolgserleben im Beruf, Lebens-
zufriedenheit und Erleben sozialer Unterstiitzung aus. Diese Merkmae kennzeichnen zum einen den
mehr oder weniger stabilen Hintergrund, vor dem sich die Auseinandersetzung mit den Arbeitsanforde-
rungen vollzient, und zum anderen kommen in ihnen in sehr unmittelbarer Weise Gesundheitsaspekte
zum Ausdruck.

Vier Muster arbeitsbezogenen Verhaltensund Erlebens

Die Leistungsmoglichkeiten des Verfahrens werden dann voll ausgeschdpft, wenn auch Uber die einzel-
nen Dimengonen hinausgehend deren Zueinander in Form von Profilen, d. h. in komplexeren Verhal-
tens- und Erlebensmustern, betrachtet wird. Das Verfahren eaubt die Unterscheidung nach vier
(clugterandytisch bestimmten) Mustern (Abbildung 5). Fir jede Person kann dann im Welteren der
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Grad der Passung zwischen ihrem Individual profil und den vier Referenzprofilen bestimmt werden. Da-
bel wird ihr jewells das Musgter (Clusgter) zugeordnet, fir das sich die grofdte Profil lbereingtimmung er-
gibtl

Stanine 1 2 3 4 5 6 7 8 9

1. Bedeutsamkeit der Arbeit

2. Beruflicher Ehrgeiz

3. Verausgabungsbereitschaft

4. Perfektionsstreben

Muster S

5. Distanzierungsfahigkeit

6. Resignationstendenz

7. Offensive Problembewaltigung

8. Innere Ruhe/Ausgeglichenheit

9. Erfolgserleben im Beruf

10. Lebenszufriedenheit

Muster G

11. Erleben sozialer Unterstiitzung

Prozent 4 7 12 17 20 17 12 7 4

Abbildung 5. Referenzprofile der 4 Muster arbeitsbezogenen Verhdtens und Erlebens

(Muster G: Strich-Punkt-Linie, Muster S: gepunktete Linie, Muster A: dinne durchgezogene Linie, Muster B: gestri-
chelte Linie). Die Darstellung bezieht sich auf die Stanine-Skala, die von 1-9 reicht und deren Mittelwert 5 betrégt.
Aus der unteren Zeile ist zu ersehen, mit welcher prozentualen Haufigkeit die jeweiligen Skalenwerte in der Norm:

stichprobe vorkommen.

Die vier Mugter des arbeitsbezogenen Verhdtens und Erlebens (kurz: Bewdtigungsmugter) sollen im
Weiteren beschrieben werden:

Muster G
Dieses Mugter kann ds Ausdruck von Gesundheit und ds Hinwels auf ein gesundheitsforderliches Ver-
hatnis gegentiber der Arbet geten. So gesehen handdt es sich um das wiinschenswerte Muster a-

1 Die Berechnung der Profil iibereinstimmung erfolgt auf der Grundlage der tiber die Diskriminanzanalyse gewonnenen
Diskriminanzfunktionen (vgl. Schaarschmidt & Fischer, 2001, 2003). In der Mehrzahl der Félle ergeben sich dabei
keine ,reinen“ Musterzugehorigkeiten. Haufiger kommen Musterkombinationen vor. Fir die meisten Personen wer-
den demzufolge tendenzielle Zuweisungen vorgenommen (z. B. stérkste Tendenz zu G, zweitstarkste zu A). Dieser
Umstand bedeutet keineswegs eine Einschrankung in der Anwendbarkeit der Musterbetrachtung. Im Gegenteil: Ge-
rade damit durfte ein Gewinn an diagnostischer Information verbunden sein. Denn mit dem Aufzeigen von Tenden-
zen in Richtung des einen oder anderen Musters erhalten wir u. U. besonders bedeutsame (da friihe) Hinweise auf
gesundheitsrel evante Entwicklungen (z. B. auf mogliche Ubergange von einem ,, gesunden” zu einem Risikomu ster).
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beitsbezogenen Verhdtens und Erlebens. Wir finden deutliche, doch nicht exzessve Ausprdgungen in
den Merkmden, die das Arbetsengagement anzeigen. Am stérksten tritt der berufliche Ehrgeiz hervor,
wahrend in der subjektiven Bedeutsamkeit der Arbeit, der V erausgabungsbereitschaft und dem Perfek-
tionsstreben mittlere bisleicht erhthte Werte vorliegen.

Hervorzuheben it welterhin die trotz hohen Engagements erhdtene Distanzierungsfahigkeit.

Auch in den Dimensonen, die die Widerstandskraft gegeniiber Belastungen beschreiben, lassen sich
durchgehend gilingtige Werte finden. So liegt die geringste Auspragung in der Resignationstendenz ge-
gentber Missarfolgen vor und die st&rkste in der offensiven Problembewdtigung sowie der inneren Ru-
he und Ausgeglichenheit.

Das Bild vervollstandigt sich schliefdich durch die ausnahmdos héchgten Werte in den Dimensionen, die
positive Emationen zum Ausdruck bringen, d. h. im beruflichen Erfolgserleben, der Lebenszufriedenheit
und dem Erleben sozider Unterstiitzung.

Muster S

Mit der Musterbezeichnung S soll auf Schonung hingewiesen werden, die in diesem Falle das Verhdtnis
gegeniiber der Arbeit charakterisert.

Es finden sch die geringsten Ausprégungen in der Bedeutsamkeit der Arbeit, dem beruflichen Ehrgeiz,
der Verausgabungshereitschaft und dem Perfektionsstreben. Hier fligt sich auch die im Vergleich mit a-
len anderen Mustern am stérksten ausgepragte Distanzierungsfahigkeit ein.

Hervorzuheben ist im Welteren die eher niedrige Resignationstendere, die darauf hinwelst, dass das ver-
ringerte Engagement nicht ds Ausdruck einer resgnativen Eingellung verstanden werden darf. Gemein-
sam mit diesem Merkmd 18sst auch die rdativ hohe Auspragung in der inneren Ruhe und Ausgeglichen
heit auf Widerstandsfahigkeit gegeniiber den beruflichen Belastungen schlielzen.

Schliefdich s noch festgehdten, dass ein eher positives Lebensgefiinl vorherrscht (relativ hohe Leberns-
zufriedenheit). Allerdings durfte die Qudle dafiir bevorzugt aul¥erhab der Arbeit zu suchen sain. Der re-
lativ niedrige Wert im beruflichen Erfolgserleben weist darauf hin. Er entspricht wohl auch der Erfahrung,
dass Schonungshatung und Erleben beruflichen Erfolgs schwerlich zueinander passen.

Generell sollte das Muster S weniger unter dem Gesundheits-, sondern eher unter dem Motivationsas-
pekt von Interesse sein. Dabel it zu beachten (wie fir die anderen Muster auch), dass die Erklarung
nicht alein in der betreffenden Person zu suchen ist. Des Ofteren diirfte sich im S Muster das Erleben
nicht (metr) ausreichender beruflicher Herausforderung niederschlagen. Mitunter beglingtigen auch noch
andere Faktoren (z. B. defizitdre Arbeitsbedingungen und/oder ein belastendes Arbeitsklima) den Riick-
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zug aus dem beruflichen Engagement. In der Folge wird dann dem famili&ren und dem Freizeitbereich
eine versarkte Bedeutung beigemessen. Das zuletzt Gesagte welst darauf hin, dass der Schonungshal-
tung mitunter auch eine Schutzfunktion zukommen diirfte.

Unter dem Gesundheitsaspekt und insbesondere mit Sicht auf das préventive Anliegen verdienen die
beiden weiteren von uns identifizierten Muster besondere Aufmerksamkeit. Se sind as Risikomuster zu
vergehen, dain beiden Fédlen arbeitshezogene Verhdtens- und Erlebenswveisen auszumachen sind, die
psychische Gefahrdungen und Beaintréchtigungen anzeigen. Diese zwel Mugter sollen im Folgenden
noch etwas ausfuhrlicher beschrieben und diskutiert werden:

Riskomuster A

Im Vordergrund steht hier das Uberhdhte Engagement. Im Vergleich mit dlen anderen Mugtern liegen
die stdrksten Ausprégungen in der Bedeutsamkeit der Arbelt, der Verausgabungsbereitschaft und dem
Perfektionsstreben vor. Bemerkenswert it vor adlem der eindeutig niedrigte Wert in der Diganzie-
rungsféhigkeit, womit angezeigt wird, dass es den Personen dieses Profils am schwergten falt, Abstand
zu den Problemen von Arbeit und Beruf zu gewinnen.

Hervorhebenswert ist weiterhin, dass das aul3erordentlich starke Engagement mit verminderter Wider-
sandsfahigkeit gegentiber Belastungen einhergeht, worauf die geringe Auspragung in der inneren Ruhe
und Ausgeglichenheit und der rdlativ hohe Wert in der Resignationstendenz verweisen.

Dartiber hinausist es von eher negativen Emotionen begleitet. Darauf lassen die rdletiv geringen Wertein
der Lebenszufriedenheit und im Erleben sozider Unterstitzung schlief3en.

Insgesamt it das Bild aso dadurch charakterisert, dass hohe Angtrengung keine positive emotionae
Entsprechung findet. Es geht hier im Grunde um den Widerspruch, der in der Arbeitspsychologie as
,Cratifikationskrise* bezeichnet wird (Segrigt, 1991). Sein Kennzeichen ist die Kombination von gro-
fem Arbeitsainsatz und ausblelbendem Erleben von Anerkennung, wovon stérkere pathogene Wirkun-
gen, u. a en HerzKredauf-Risko, auszugehen scheinen.

Generd| kann fir die hier beschriebenen Verhdtens- und Erlebensbesonderheiten ein enger Bezug zu
dem viddiskutierten Typ-A-Verhatenskonzept (Friedman & Rosenman, 1974) gesehen werden, wes-
hab auch vom Riskomuster A gesprochen wird. In seiner urspriinglichen Fassung podtuliert das Typ-
A-Konzept den Zusammenhang von koronarer Herzerkrankung und einem Verhatensmuster, das durch
Ubergteigertes und andauerndes Engagement, starken und konkurrierenden Ehrgeiz, Ruhelosigkeit sowie
Unféhigket zu Erholung und Entspannung gekennzeichnet igt. In den letzten Jahren mehrten sich jedoch
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die kritischen Stimmen gegen eine ,, zu vereinfachende typiserende Beschreibung von Verhdtensbeson
derheiten infarktgefahrdeter Personen” (Schroder, 1992). Neuere Erkenntnisse legen die Schlussfolge-
rung nahe, dass en Verhdtensdtil i. S. des,,workaholic* fir Sch dlein noch keine krankmachende Wir-
kung haben muss. Das dgentliche ,, pathogene Wirkdement* (Schroder, 1992) wird in der Verbindung
dieses beschriebenen Verhdtensmugters mit negativen Geftihlen gesehen. Es ergibt sch dann ein Per-
sonlichkeatshild, das nicht nur das Risko der Infarktgeféhrdung, sondern ein generelles Krankheitsrisko
bedingen kann. Diese spezifische Kongtdlation von Ubersteigertem Arbeitsengagement und negativen
Emotionen spiegelt schim Riskomuster A weitgehend wider.

Riskomuster B

Die herausragenden Kennzeichen sind hier hohe Resignationstendenz, geringe Auspragungen in der of-
fensven Problembewdtigung sowie der inneren Ruhe und Ausgeglichenheit, aushleibendes Erfolgserle-
ben im Beruf und generdlle Lebensunzufriedenheit. Im Weiteren gehtren zu diesem Bild eher niedrige
Werte in den Dimensionen des Arbeitsengagements, insbesondere in der subjektiven Bedeutsamkeit der
Arbet und im beruflichen Ehrgeiz. In dieser Hingicht bestehen Gemeinsamkeiten mit dem Mugter S. Im
Unterschied zu S geht das verminderte Engagement jedoch nicht mit erhohter, sondern mit einge-
schrénkter Digtanzierungsfanigkeit enher.

Vorrangig dso ist das Bild durch Resignation, Moativationsa nschrankung, herabgesetzte Widerstandsfa:
higkeit gegeniiber Belastungen und negative Emotionen bestimmt. Solche Erscheinungen zéhlen zum
Kern des Burnout-Syndroms. Um diese Beziehung deutlich zu machen, wird vom Riskomuster B ge-
gprochen. Es liegen hier Konzepte zugrunde, denen zufolge Burnout vor alem durch reduziertes Enga-
gement anderen Menschen und der Arbeit gegenliber sowie durch ein Bindel von emotionden Beain
tréchtigungen gekennzeichnet is. Zu letzteren dirfte vorrangig ein algemeines Erschopfungserleben,
verbunden mit Gefiihlen der Hoffnungdosigkeit und Niedergeschlagenheit, zu zahlen sein. Fir das pré:
ventive Anliegen des AVEM igt von Bdang, dass auch das Burnout- Syndrom in einem engen Zusam-
merhang mit der Entwicklung korperlich-funktioneler Stbrungen gesehen wird.

Die theoretischen Konzepte zum Burnout-Syndrom laufen in der Regel auf Phasentheorien hinaus (z. B.
Freudenberger, 1974). Sie postulieren einen prozesshaften Verlauf, der eine Steigerung der Symptomea-
tik und ene Zunahme ihrer Vidfdt einschliefd. Die Verhdtens- und Erlebensbesonderheiten, dieschin
einem deutlich ausgeprégten AVEM-Muger B zeigen, dirften den Symptomen im fortgeschritteneren
Stadium des Burnout entsprechen. Freilich bedeutet das nicht, dass damit in jedem Fale der Weg vom
»Brennent Uber das ,, Ausbrennen* gefiihrt haben muss. Bezogen auf die vorliegende Typologie wiirde
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dies dem Ubergang vom A- zum B-Muster entsprechen. Uber Wiederholungsmessungen konnten
Schaarschmidt und Fischer (2001) sowie Kieschke (2005) zeigen, dass dieser Verlauf zwar Uberzufédlig
haufig auftritt, dass aber auch der Ubergang von Muster S zu Muster B eine nicht geringere Rolle spidit.
Und schlieldich ist dartiber hinaus mit der Moglichkelt eines episodenhaften Auftretens im Zusammen-
hang mit gravierenden Lebensereignissen zu rechnen (Schaarschmidt & Fischer, 2001).

3.2 Gesundheitsrelevanz des AVEM

Alle bisherigen Erfahrungen sprechen fir die hohe Gesundhetsrdevanz der mit dem AVEM vorgenom-
menen Muderdifferenzierung. Einige ausgewahlte Befunde sollen hier dargestellt werden, die ds exem:
plarisch gelten konnen. D. h., Se geben veralgeme nerungsfahige Tendenzen wieder, die auch in ande-
ren Berufsgruppen vorgefunden wurden (zusammenfassend Schaarschmidt & Fischer, 2001).

Befindensbeeintr &chtigungen

Beantrachtigungen owohl des psychischen ds auch des korperlichen Befindens sind ohne Frage en
sehr wichtiger Gesundheitsndikator. Aus den bisherigen Schilderungen it die Erwartung azuleiten,
dass derartige Beaintréchtigungen be G deutlich weniger ds bal den Riskomustern A und B auftreten
werden. Und was den Unterschied zwischen A und B betrifft, so erwarten wir nach alem Gesagten fir
B ein noch héheres Beschwerdeniveau.

Wir nahmen die Prifung mittels des Fragebogens Berliner Verfahren zur Neurosendiagnostik —
BVND (Hansgen, 1985) vor, wobel wir nur die beiden zusammenfassenden Skden Beeintrachtigung
des psychischen Befindens sowie Kor perlich-funktionelle Beschwer den heranzogen. Die Beeintréch
tigung des psychischen Befindens wird dabel durch erlebte Unruhe, Erschdpfung, Herabsetzung des
Sdbstwertgefiihls sowie Lesungsnsuffizienzerleben gekennzeichnet. In der Skala der korperlich:
funktionellen Beschwerden snd insbesondere Kopfschmerzen, HerzKredauf-Beschwerden, Be-
schwerden des Verdauungssystems sowie Nacken und Riickenschmerzen berticksichtigt. Wie aus der
Abbildung 6 zu entnehmen i, liegen in beiden Skaen die erwarteten Zusammenhénge vor. Dabe ist
festzugtelen, dass die grof¥en Differenzen zwischen den 4 Mustern beztiglich der psychischen Beein-
tréchtigungen bestehen. Hier unterscheiden sch auch nochmals die Riskomuster A und B sgnifikant
voneinander. In Bezug auf die korperlichen Beschwerden ldsst Sich zwischen A und B kein statistischer
Unterschied sichern, d. h. die beiden Riskomuster heben sich hier gleichermalien durch ein erhdhtes
Beschwerdeniveau ab. Auch wenn wir die Muster A und B noch differenzierter nach den einzelnen kor-
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perlichen Beschwerdemerkmaen vergleichen, finden wir keine Unterschiede vor. Die Personen beder
Muster geben gleichermalien mehr Kopfschmerzen, HerzKreidauf- und Magenbeschwerden sowie
Verspannungen der Muskulatur (bezogen auf den Nacken und Rickenbereich) an als die Vertreter der
Muster G und S. Bel den psychischen Beschwerden zeigen A und B keinen Unterschied im Grad erleb-
ter Unruhe. Beide Gruppen weisen hier stark erhohte Werte auf. Deutliche Unterschiede bestehen aber
hingchtlich des Erlebens von Sdbstwertbeeintréchtigungen, Le stungsinsuffizienz und Erschopfung. Indl
diesen Merkmaen liegen fir B Satistisch gesichert die hochsten Ausprégungen vor. Zusammenfassend
ergibt sch aso en Bild, wonach sch A und B in etwa gleicher Weise korperlich-funktiond| beeintrach-
tigt fuhlen, wéhrend es im psychischen Bereich den Personen des B-Muders offenschtlich noch
schlechter geht.

AVEM-Muster und Beschwerden

Muster G
Muster S
Risikomuster A
Risikomuster B

Stanine-Werte

NN

psychische Beschwerden korperliche Beschwerden

Abbildung 6. Mittelwerte der 4 Muster in den Skalen Beeintrachtigung des psychischen Befindens

sowie Kor perlich-funktionelle Beschwer den (948 Lehrerinnen und Lehrer)
(Es bestehen folgende signifikante Unterschiede: links GS-A-B, rechts G/SA/B (lies: links sind die Unterschiede

zwischen allen Mustern signifikant, rechts bestehen keine signifikanten Unterschiede zwischen G und S sowie A und
B, wohl aber zwischen G und S einerseits sowie A und B andererseits. Die Darstellung bezieht sich auf die Stanine-

Skala, vgl. auch die Erlauterung in Abbildung 5.)

Krankentage

Als en Uber die Sdbsteinschétizungen hinausgehendes Kriterium kann die Anzahl der jahrlichen Krant
kentage gelten. Abbildung 7 gibt (am Beispid von 443 Lehrerinnen und Lehrern) die mittlere Anzahl der
Krankentage wéhrend der Unterrichtszeit des Jahres 1997 im Zusammenhang mit den jewelligen Mus-
tern wieder. Es gimmt mit der Charakteriserung der beiden Riskomuster Uberein, dass auf B die mels-
ten und auf A die wenigsten Krankentage entfdlen. Auch die Einordnung von S geht mit der Musterbe-
schretbung konform. Fir die Personen dieses Mugters liegt die Schwelle zur Krankschreibung offen
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gchtlich niedriger. Dieser Befund ist weitgehend verdlgemeinerbar. Allerdings hat sich in Ausnahmefal-
len gezeigt, dass die auf S entfalende Anzahl von Krankentagen noch Uber der von B liegt.

AVEM-Muster und Krankentage

Anzoh

Muster G Muster S Risikomuster A Risikomuster B

Abbildung 7. Vertellung der Krankentage wéhrend der Unterrichtszait im Jahre 1997, differenziert
nach der Mugterzugehérigkeit

Typ-A-Verhalten
Im Zusammenhang mit dem Riskomuster A wurde auf das klasssche Typ-A-V erhatenskonzept ver-
wiesen und bezliglich des Riskomusters B auf das Burnout-Konzept. Im Rahmen der Vdidierung der
Muster konnte gezeigt werden, dass sich im Risikomuster A die Merkmae der Typ-A-Phdnomenologie
bestétigt finden. Nach dem urspriinglichen Konzept (Friedman & Rosenman, 1974) zeichnen sich Per-
sonen dieses Typs vor dlem durch Ubersteigertes Engagement, Unfahigkeit zur Erholung und Entspan
nung, Ruhelosigkeit und konkurrierenden Ehrgeiz aus.
Zum Zwecke der empirischen Uberpriifung wurde der von Richter, Rudolf und Schmidt (1996) entwi-
ckelte Fragebogen zur Analyse belastungsrelevanter Anforderungsbewaltigung — FABA herange-
zogen. Die Autoren des FABA verstehen das Typ-A-Verhdten in ener handlungstheoretischen Sicht-
wese ds,, Effizienzst6rung der Regulation von Handlungen”. Diese Regulationsstorung kommt nach ihrer
Meinung in 4 Bereichen zum Ausdruck, denen se mit folgenden 4 Skalen Rechnung tragen:
Exzessives Arbeitsengagement/Erholungsunfahigkeit (Uberhthte Arbeitsintendtét, Verausga
bungsbereitschaft, verbunden mit Unféhigkeit zur Diganzierung)
Gesteigerte Planungsambitionen (sorgfaltiges und bedachtes Vorgehen bem Planungs- und Ziel-
setzungsverhdten)
Ungeduld (emotionale Unbeherrschtheit, hektisches Verhalten bei Widerstanden, Ubererregtheit)
Dominanzstreben (verbunden mit Verlust an Kontrolle und affektiver Labilitét)
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Aus Abbildung 8 geht der Zusammenhang der Muster mit den Skaen des FABA hervor. Wenn wir in
dieser Darstellung die Auspragungen des Riskomusters A betrachten, so lassen sich klare Tendenzenim
Sinne des Typ-A-Verhdtens erkennen. Gemessen an den durchschnittlichen Auspréagungen der Eich
stichprobe (Mittelwert = 5) liegen fur A deutlich hohere Werte in den Skaen Erholungsunfahigkeit, Pla-
nungsambitionen und Dominanzgtreben vor. Im Mugervergleich sind es die Erholungsunféhigkeit und
das Dominanzstreben, in denen sich die Personen des A-Mugters signifikant von den anderen abheben.
Unter Berticksichtigung der absoluten Werte ist es vor alem die Erholungsunfahigkeit, der das entschei-
dende Gewicht zukommt. Diese Skala hat sich den Autoren zufolge as der ,wichtigste Prédiktor fur
sympatikotone Aktivierungszustande und gestorte Rehabilitationsverlaufe bel kardiovaskuléren Erkran
kungen" erwiesen (vgl. Richter, Hille & Rudolf, 1999, S. 25). Die Uberhdhte Auspragung in diesem
Merkmal ist es auch, die erst den Faktor Planungsambitionen zu einem gesundheitsschédigenden Faktor
meachen dirfte. Fir dch dlein genommen i ene erhthte Planungsneigung Scher postiv zu werten, o
dass der hshere Wert fur G nicht im Widerspruch zum songtigen Bild steht. Zur adlgemeinen Charakte-
ristik passt schliefflich auch, dass sich A und B hinschtlich der Skala Ungeduld signifikant von den be-
den anderen Mustern abheben, wobel se sich untereinander statistisch nicht unterscheiden.

G/S-A/B G/A-S/B G/S-A/B G/A-S/B

T

S
é Muster G
o) Muster S
= Risikomuster A
f..-, Risikomuster B
WD g4

Erholungsunféahigkeit Planungsambitionen Ungeduld Dominanzstreben

Abbildung 8. Mittelwerte der Muster in den 4 Skalen des FABA (1177 Pflegepersonen)

Burnout-Syndrom

Es konnte von uns auch der Nachwels geftihrt werden, dass schim Riskomuster B die Qudlitét des
Burnout- Erlebens niederschiagt. Nach Madach und Jackson (1986) ist Burnout ein Syndrom aus emo-
tionder Erschopfung, Depersondisation und reduzierter Lestungsfahigkeit. Emotionde Erschopfung
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meint das Gefuihl, durch den Kontakt mit anderen Menschen Uberbeansprucht und ausgelaugt zu sain.
Depersondisation bezieht Sch auf eine gefihllose und abgestumpfte Resktion auf diese Menschen, die
gewohnlich die Empfanger der Dienstleistungen und Firsorge sind, und eingeschrénkte Lastungsfahig-
keit meint ene Abnahme des Erlebens von Kompetenz und erfolgreicher Ausfiihrung der Arbeit.
Von Hacker und Reinhold (1998) ist mit dem Beanspruchungsscreening bei Humandienstleistungen
— BHD ein Fragebogen vorgelegt worden, der das Burnout-Konzept in sich aufnimmt, was sch in der
Ubernahme von Items aus den herkémmlichen Burnout-Instrumenten (MBI von Maslach und Jackson
(1986), MBI-D von Biissing und Perrar (1992)) niederschl&gt, der zugleich aber auch enige inhdtliche
Aspekte vertieft und weitere hinzufiigt. Uber das Kernsymptom der emotionalen Erschopfung hinaus
finden die arbeitsbedingte intringsche Mativetion, die Zufriedenheit/Unzufriedenheit mit der Arbeit, die
Zuneigung/Averson gegentiber Klienten (mit Depersondisation vergleichbar) und das resktive Abschir-
men (s dem Burnout entgegenwirkende Coping-Strategie) Beriicksichtigung.
Es snd dso die folgenden 5 (hier in durchgdngig negativer Polung wiedergegeben) Skaen, die dieses
Instrument ausmachen:

Emotionale Erschopfung (Geflhle der Leere, Hilflosigket, Entmutigung)

Demotivation (Gefiihl der Unlust, der Interessenlosigkeit, reduziertes Engagement)

Unzufriedenheit in der Arbeit

Aversion gegentiber Klienten (Gefiihle der Reizbarkeit, der Séttigung, Desinteresse und Zynismus

gegentber Patienten, Schilern..., der Depersondisation vergleichbar)

Unfahigkeit zum Abschirmen (sich nicht erholen und entspannen konnen)

In der Abbildung 9 sind die (bei 948 Lehrerinnen und Lehrern) aufgefundenen Zusammenhénge wie-
dergegeben, die den Erwartungen entsprechen: Das B-Muster hebt sich deutlich ab durch die stérkere
emotionae Erschdpfung, die hthere Demotivierung, die grof3ere Unzufriedenheit und die verstérkte A-
verson gegeniiber den anvertrauten Menschen, in diesem Falle den Schillern. Lediglich in Bezug auf die
letzte Skala ergibt sich ein anderes, aber mit der Gesamtcharakteristik Ubereinstimmendes Bild. Es ert-
sporicht der Erwartung, dass die Unféhigkeit zum Abschirmen von A noch stérker as von B erlebt wird.
Mit der Sicht auf die Besonderheiten von B sa noch as ein grundsétzliches Ergebnis hervorgehoben,
dass die Werte dieses Mugters in dlen Skaen deutlich Uber dem Mittewert der Eichstichprobe (5) lie-
gen. Insbesondere im entscheidenden Merkmal, der emotionden Erschdpfung, besteht eine aul3eror-
dentlich hohe Auspragung.
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G-S-A-B G-S-A-B G-S/ A-B G-S/A-B G/S-A-B

xz
é Muster G
g Muster S
E Risikomuster A
K Risikomuster B
Demotivation Aversion gegen Schiler
Emotionale Erschépfung Unzufriedenheit Unfahigkeit zum Abschirmen

Abbildung 9. Mittdwertvergleich der 4 Muster in den Skalen des BHD- Fragebogens

L eistungsver halten
Eine Einschétizung des Lestungsverhdtens wurde mit dem von Schaarschmidt und Fischer (1999) ent-
wickelten Inventar zur Personlichkeitsdiagnostik in Stuationen (IPS) eingeholt. Das IPS enthdt
u. a Sdbsteinschétzungen zu Merkmaen der Leistungsberaitschaft und der Leistungsféhigkeit, die Uber
die folgenden 6 Skaen erfasst werden:

Engagement (bel hoher Leistungsanforderung)

Beharrungstendenz (bei Umstelungserfordernis)

Sabilitat (bel stressvollen Anforderungen)

Selbstvertrauen (bel Prifungsanforderungen)

Karriere- und Risikobereitschaft (bel beruflicher Herausforderung)

Optimismus (gegentiber dltaglichen Anforderungen)

In diesem Fdle liegt beztiglich der berticksichtigten Inhdte eine grofRere Nahe zu den Merkmaen des
AVEM vor. Demzufolge wére hier ein sehr deutlicher Zusammenhang zu erwarten. Wie aus Abbildung
10 zu entnehmen i, it das auch der Fal. Es finden sch Differenzierungen, die in vollem Einklang mit
der jewelligen Mugtercharakteristik stehen. Die Einschézung von G verweisen in dlen Merkmaen auf
das am dtéarksten ausgepragte Leistungsverhdten. Erneut wird die besondere Problematik des B-
Musgters deutlich. Diese Personen bescheinigen sich die geringsten Ausprégungen in den Skaen Enga-
gement, Stabilitét, Selbstvertrauen, Karriere- und Riskobereitschaft sowie Optimismus. Die hdchste
Ausprégung zeigen Se in der Beharrungstendenz (sich nicht verdndern und umgtelen wollen). Fir das

Andreas W. Fischer 49



Beangpruchungsmuster im Pflegeberuf

Muster A liegt erwartungskonform im Engagement die hochste Ausprégung vor, und es zeigt Sch eine
Einschrénkung in der Umatdlungsbereitschaft (hthere Beharrungstendenz). Fir S finden wir im Ver-
gleich mit dem Muster G in nahezu dlen Merkmaden sehr vid geringere bzw. weniger akzentuierte Ein-
schétzungen.

_ GIA-SB G-S-A/B G-S/A-B G-S/A-B G-S/A-B G-A-B, S-B

Muster G
Muster S
Risikomuster A

Slan 1c-Werle

[ I O

Risikomuster B

Beharrungstendenz Selbstvertrauen Optimismus
Engagement Stabilitat Karriere/Risikobereitschaft

Abbildung 10. Mittelwerte der Mudter in den IPS Skaden aus dem Bereich des Lastungsverhaltens
(406 Lehrerinnen und Lehrer)

Zusammenfassend kann kondatiert werden, dass sch die diagnostischen Leistungsmaglichkeiten des
Verfahrens Uberzeugend belegen lassen. Dabal kommen insbesondere auch die Vortelle der typendia-
gnogtischen Unterscheidung nach den vier Bewdtigungsmustern zum Ausdruck. Die Muderdifferenzie-
rung ist dlen Ergebnissen zufolge von hoher Gesundheitsrdlevanz, denn es zeigt Sich, dass Sch die Ver-
treter der Muster (immer bestimmt nach der htchsten Wahrscheinlichkeit der Musterzuordnung) in Be-
zug auf dle hier einbezogenen Gesundheatsindikatoren deutlich unterscheiden. Dabel lassen sch durchr
weg fur das Mugter G die gungtigsten und fir die Riskomuster A und B die ungiingtigsten Werte auffin
den, wobel im Vergleich von A und B nochmals quditative und quantitative Besonderheiten der Bean+
gpruchung deutlich werden. (Naheres vgl. Schaarschmidt & Fischer, 2001, 2003). Insbesondere liefert
damit die Mugterbestimmung ein gesignetes Ragter, um Beangpruchungssituationen fir Individuen und
Gruppen zu kennzeichnen, die erlebten Bewdatigungskompetenzen gegentiber den kinftigen Anforde-
rungen zu beurteilen, Verdnderungsbedarf auszumachen und schliefdich auch Interventionseffekte i. S.
der Gesundheits- und Persnlichkeitsforderlichkeit auszuweisen.
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4 FRAGESTELLUNG UND HYPOTHESEN

Die hisherigen Dargelungen zur Anforderungs- und Belastungssituation im Pflegeberuf haben eine viel-
schichtige Problematik erkennen lassen. In der Literatur wird die Beangpruchungssituation des Pflege-
personas Uberwiegend as unglingtig eingeschétzt. Und es steht aul3er Frage, dass die derzeitigen und
absehbaren Entwicklungen keine grundsitzlichen Anderungen erwarten lassen. Im Gegenteil: Es muss
weiterhin mit hohen Anforderungen und sogar zunehmenden Belastungen gerechnet werden. Deshdb ist
es dringend erforderlich, Sch mit der Beanspruchungssituation in der Pflege zu befassen. Doch reicht es
dazu nicht aus, lediglich die belastenden Faktoren der Tatigkeit (wie Se oben beschrieben wurden) he-
ranzuziehen. Erforderlich ist es auch, die Wirkungen auf die betreffenden Menschen zu erfassen. Dabel
kénnen wir uns nicht damit begniigen, lediglich nach Bdastungseffekten in Form von Unzufriedenheit,
Beaintréchtigungen, Beschwerden usw. ds Merkmale verminderter Gesundheit zu fragen. Im Sinne des
Anforderungs- Ressourcen-Modells von Becker (1986, 1992) ist es viddmehr notwendig, die personli-
chen Voraussetzungen der Pflegekréfte zur Anforderungs- und Belastungshewatigung zum Gegenstand
der Betrachtung zu machen. Dieser ressourcenorientierte Zugang ist vor alem mit Blick auf die Praven-
tion von Vortel. Denn es|&sst sch leichter und wirksamer in die St&rkung von Ressourcen eingreifen ds
in die Korrektur bereits vorliegender Belastungssymptome.
Mit dem von uns (Schaarschmidt & Fischer, 1996, 2003) entwickelten AVEM liegt ein lestungsfahiges
Instrument zur Erfassung personaler Ressourcen der Anforderungs- und Belastungsbewdtigung im Zu-
sammenhang mit der Arbeit vor. Mit sainer Hilfe kdnnen —im Sinne des Moddls von Beckers — treffsi-
chere Aussagen Uber die Gesundheit von Menschen gemacht werden. Hier knipfen die entscheidenden
Fragestellungen dieser Arbait an, die wir wie folgt formulieren:

Mit welchen personlichen Ressourcen treten die Pflegekréfte den Anforderungen ihres Berufes g

genuber?

W che Differenzierungen lassen sich dabel in Abhdngigkeit von konkreten Arbeitshedingungen auf-

finden?

Wie sind diese Ressourcen auf dem Hintergrund derzeitiger und absehbarer Entwicklungen der Té

tigkeitsanforderungen zu bewerten?

We che Veranderung der personlichen Ressourcen findet bel den Pflegekréften im Laufe ihrer Be-

rufsétigkeit satt?

Weche Ansatzpunkte lassen sich aus den Ergebnissen fir die gesundheitsforderliche Tétigkeitsges-

taltung in der Pflege adleiten?
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Zur Beantwortung dieser Fragen wollen wir das arbeitshezogene Verhdten und Erleben einer grolien
Zahl von Pflegekréften aus unterschiedlichen Pflegebereichen erfassen. Die Erfassung ist dabel sowohl
auf die (anforderungsabhangige) Binnendifferenzierung innerhab der Pflegetétigkeit ausgerichtet as auch
auf den Vergleich mit anderen Berufsgruppen. Insbesondere wird uns dabel die Vertellung der AVEM -
Mudter interessieren, da wir Se ds konzentrierten Ausdruck des Bewdtigungsverhdtens und der ge-
sundheitlichen Ressourcen betrachten. Im Weiteren wird es darum gehen, die Musterbetrachtung zu un
tersetzen, indem wir nach den dre im AVEM berlickschtigten Bereichen differenzieren: dem Engage-
ment gegeniiber der Arbeit, der Widerstandskraft gegeniiber Belastungen und dem im Zusammenhang
mit dem Beruf stehenden Lebensgefiihl. In die Betrachtung werden auch die Ergebnisse von Quer- und
Langsschnittanaysen sowie von Evauationsstudien in der Folge von Interventionen einbezogen.

Im Einzenen lassen wir uns von folgenden Hypothesen leiten:

Hypothese 1:

Wenn wir sowohl die o. g. problematischen Arbeitsbedingungen in Rechnung stellen, beispidsweise die
zunehmende Intengtét der Arbelt und den seigenden Antell formaer und patientenferner Tétigkeiten, as
auch die gegenliber der Tétigkeit im Pflegeberuf sichtbar werdenden Verhatengtendenzen, z. B. die kur-
ze Verwelldauer der Pflegekréfte im Beruf sowie das verhatene Interesse an einer Berufaushildung und
an eng Taigkeat in besimmten Arbeitsbereichen der Pflege (z. B. in der Geriatrie), so erwarten wir,
dass unsere Untersuchungen in erster Linie auf motivationae Besonderheiten hinweisen, wie Se sichim
Muster S des AVEM niederschlagen. Wir gehen aso davon aus, dass sich dieses Muster d's das domi-
nante erweisen dirfte. Es bringt sowohl eingeschrénktes Engagement a's auch eine Schutzhdtung vor ds
Uberhtht empfundenen Anforderungen und wenig beeinflussbaren Bedingungen zum Ausdruck. Auf der
Merkma sebene rechnen wir vor alem mit Einschrénkungen in der Subjektiven Bedeutsamkeit der
Arbeit, der Verausgabungsbereitschaft, dem Perfektionsstreben und dem Beruflichem Erfolgser-
leben. Dies diirfte gleichzetig enher gehen mit hoher Distanzerungsfahigkeit. Andere Merkmale soll-
ten vorwiegend mittlere Ausprégungen aufweisen, wie das fir das Mugter S kennzeichnend i<t

Von grol3erer Bedeutung dirfte weiterhin das Riskomuster B sein. Denn es kann erwartet werden, dass
in den Félen, in denen (kondtitutiondl oder durch die individuele Lebensgeschichte bedingt) weniger gut
ausgepragte Widerstandsressourcen in die Tétigkeit eingebracht werden, die genannten ungiingtigen Be-
dingungen in die Richtung ener resgnativen Arbeitseingdlung dréngen werden. Ein weniger haufiges
Auftreten ig fur die Muster G und A zu erwarten. Die Ausprégung des Musters G ist geknipft an das
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Vorhandensain einer mativations- und gesundhatsforderlichen Arbeitsgestatung. Hier aber sehen wir z.
T. deutliche Defizite. Das Riskomuster A steht fir Uberzogene Verausgabungs- und Lestungsbereit-
schaft. Wir gehen davon aus, dass ein solches Verhdtens- und Erlebensmuster unter den geschilderten
Arbetsbedingungen nicht lange Bestand haben wird. Es it eher wahrscheinlich, dass erhdhtes Engage-
ment in Enttauschung umschlégt und damit eine Entwicklung zum Riskomugter B eingdletet wird. In die-
sen Fdlen dirfte dann der Weg vom ,,Brennen” Uber das ,, Ausbrennen” flhren, aso ein Burnout-
Prozess im eigentlichen Sinne Satfinden.

Wir nehmen an, dass die hier vorausgesetzte Mustervertellung, die insbesondere durch die Dominanz
des Mugter S gepragt ist, im Wesentlichen das Bild im Pflegeberuf charakteriseren wird. Demzufolge
erwarten wir auch ahnliche Vertellungen beim Vergleich Uber verschiedene Regionen hinweg. Dartiber
hinaus sollte sch die Besonderheit in der Musterkonstellation bel der Gegenliberstellung mit anderen

Berufsgruppen zeigen.

Hypothese 2:

Mit der zweiten Hypothese nehmen wir an, dass sch trotz eines algemeinen, fir die Berufsgruppe im
Ganzen charakteristischen Trends (Hypothese 1) auch Differenzierungen innerhab der Pflegepopulation
auffinden lassen. Dort, wo trotz problematischer Rahmenbedingungen zumindest partidl gesundheitsfor-
derliche und ds herausfordernd erlebte Arbeitsbedingungen geschaffen wurden, werden giingtigere
Musterkongtellationen auftreten, d. h. der Anteil des Musters G wird erhoht und der der Riskomuster A
und (inshesondere) B, aber auch des Musters S, sollte vermindert sein. Konkret erwarten wir bei Tétig-
keiten, die erweiterten Tétigkeits- und Handlungsspielraum sowie mehr Verantwortung mit sich bringen,
eine olche unter Mativations- und Gesundheltsaspekt glnstigere Musterauspragung. Das sollte insbe-
sondere hervortreten, wenn die Pogition innerhab der Pflegehierarchie berticksichtigt wird. Theoretisch
begrindet sch diese Annahme aus dem Konzept Anforderung/Beastung (Volpert, 1987, 1994) und
dem Demand/Control-Moddll (Karasek, 1979). Freilich wird dabel vorausgesetzt, dass der Zugewinn
durch héhere Anforderungen nicht durch hthere psychische Beastungen aufgezehrt wird.

Auch im Vergleich der Arbeitsbereiche rechnen wir mit Differenzierungen in den Mugtervertellungen. So
sollte in Pflegebereichen mit besonders hohen psychophys schen Beastungen ein erhohter Antell der Ri-
skomugter festzugtedllen sein. Der Trend zu mehr Riskoanteilen wird auch bel sehr langer Berufstétigkelt
erwartet. Diese Annahme begriindet sich aus dem Zusammentreffen steigender beruflicher Anforderun
gen und Belastungen und dem Nachlassen der psychophysischen Lestungsfahigkeit. Fir bedeutsam hal-
ten wir im Walteren eine geschlechtsspezifische Auswertung. Wir erwarten fir weibliche Pflegekréfte ein
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vergérktes Auftreten ungiingiger Muster — nicht zuletzt wegen der héufigeren Doppel bdastung durch
Familie und Beruf.

Hypothese 3:

Mit Hypothese 1 nahmen wir an, dass fir die im Beruf stehenden Pflegepersonen eine ungiingige Mus-
tervertellung vorliegen wird. Dabe gingen wir von der Dominanz des Mugters S aus. Wir selen nun
weiterhin die Frage, wie Sch die Musterkonstdlation fur die Gruppe der Pflegeschiiler darstellen wird.
In diesem Zusammenhang wollen wir uns noch enmd die Ausgangsstuation der Pflegeschiler vor Au-
gen fuhren: Aushildungsvoraussetzung it der Pflichtschulabschluss. In der Praxis helld das, dass vor-
wiegend sehr junge, noch wenig lebensarfahrene Menschen die Berufsaushildung in Krankenpflegeschu
len und Krankenhdusern absolvieren. Schon friihzeitig werden se mit z. T. erheblichen physischen und
psychischen Belastungen konfrontiert, fiir deren angemessene Bewdtigung ihre personlichen Ressourcen
oftmals nicht ausreichen. Im Weiteren machen vide von ihnen schon bad die Erfahrung, dass die Ar-
beitanhdte und Arbeitsbedingungen nicht ihren Erwartungen entsprechen. Die Folge ist Desllusonie-
rung. Auf diesem Hintergrund nehmen wir zwel Terdenzen an: Erstens erwarten wir, dass — ds Aus-
druck von Uberforderung — insbesondere in der Anfangsphase die Riskomuster verstérkt auftreten
werden. Zweitens nehmen wir an, dass sch im spéteren Verlauf die Tendenz zum Muster S vermehrt
zeigen wird. Diese Entwicklung dirfte dann auf enttéuschte Erwartungen sowie auf eine von den schon
langer berufgtétigen Pflegekréften Gbernommene Schutzhadtung zuriickzufiihren sein.

Hypothese 4:

Gegengtand der vierten Hypothese ist die Stabilitét vs. Verdnderung der AVEM -Muster Uber die Zait
der Berufsausiibung. Wir gehen davon aus, dass sch die Musterzugehorigkeit aus der Wechsdwirkung
zwischen Arbeitsanforderungen und -bedingungen einerseits und personlichen Lestungsvoraussetzungen
anderersaits ergibt. Fir Berufsanfanger gilt, dass dieses individudle Verhditnis zur Berufgétigket erst
gefunden werden muss. Auf dem Hintergrund der Erfahrungen in der Aushildung sollte sch in den friihen
Berufgahren die fir den Beruf typische Musterkongtdlation as Ausdruck der beruflichen Sozidisation
voll auspragen. D. h. konkret: Wir rechnen in den ersten 5 Berufgahren nach dem Abschluss der Aus-
bildung mit einer deutlichen Zunahme des in der Pflege dominanten Mugters S bei jungen Pflegekréaften.
Im Waeiteren erwarten wir relative Sabilitdt der Mudterverteilung as Ausdruck des vorlaufigen Ab-
schlusses der Professionalisierung. D. h. nicht, dass keine welteren Verénderungen im arbeitsbezogenen

Verhdten und Erleben festzugtdlen sind. Allerdings erwarten wir fir diese, dass Se einen Zuwachs an
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Routine in der Anforderungsbewdtigung erkennen lassen. Das dirfte insbesondere in einer Zunahme der
Distanzierungsfahigkeit Uber die weiteren Berufgahre hinweg Ausdruck finden.

Klar igt, dass 9ch die Annahme der reativen Stabiliserung (einer S-dominierten Musterkongtellation)
auf die Féle bezieht, in denen die Arbeitsanforderungen und - bedingungen im Wesentlichen unveréndert
bestehen und keine gezidlte Intervention erfolgt. Mit anderen Worten: Wir gehen nicht davon aus, dass

sch die Mugterverhdtnisse im Sdbgtlauf, dsoi. S. spontaner Remission, zum Besseren verandern.

Hypothese 5:

Mit Hypothese 5 wollen wir Moglichkeiten der Einflussnahme auf die Ausprégung der AVEM-Muster
Uberprifen.

Wir gehen davon aus, dass bel gezidter Intervention Musterverdnderungen in gesundheits- und person
lichkeitsforderlicher Hingcht zu erreichen sind. Konkret sollte Sch das in einer Verminderung der Risi-
komuster, aber auch des Mugters S, sowie in eénem Mehr an GMuster-Anteilen ausdriicken. Die
Wirksamket der Malinahmen sollte vor dlem dann gegeben sain, wenn es sich um ene klar auf die
Zielgruppe ausgerichtete, intensve und systematische Intervention handdt. Unverbindliche Angebote
von personenbezogenen Mainahmen ohne Tealnahme- und Erfolgskontrolle diirften hingegen ohne
nachwe sharen Erfolg bleiben.

Hypothese 6:

In Hypothese 2 waren wir davon ausgegangen, dass die Musterzugehdrigkeit durch die Arbeitshedin
gungen beainflusst wird. Wir nehmen aber auch umgekehrt an, dass die Tétigkeit und die mit ihr verbun
denen Anforderungen und Ausfiihrungsbedingungen musterspezifisch wahrgenommen werden. Kurzum:
Die Arbatsverhdtnisse beanflussen nicht nur die Ausbildung der Muster, sondern letztere wirken auch
auf die Widerspiegdung der Arbetsverhdtnisse zuriick. Demzufolge sollte sich in unseren Ergebnissen
zeigen, dass die Einschétzung der Tétigket durch die Musterzugehdrigkeit mitbestimmt wird. Falls sich
dies nachweisen 18sst, muss auch davon ausgegangen werden, dass Malinahmen der Arbeitsgestaltung

in Abhéngigkeit von den jewells dominierenden Mustern wirksam werden.
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5 METHODIK

5.1 Erhebungen und Untersuchungsstichproben

Ausgangspunkt der vorliegenden Arbeit war eine in den Jahren 1996/97 in 10 Wiener Spitdlern durch-
gefihrte Untersuchung zur Bdastungs- und Beanspruchungssituation im Pflegebereich. In der Folge
wurde die Studie auf Krankenhduser aus den deutschen Bundedandern Brandenburg und Berlin ausge-
dehnt (vgl. Schaarschmidt & Fischer, 2001; Fischer & Schaarschmidt, 2002, 2003). Auf dem Hinter-
grund dieser Ergebnisse wurde in eénem Wiener Schwerpunktkrankenhaus im Jahr 1998 eine Langs-
schnittstudie aufgenommen, in deren Rahmen in den Jahren 2000 und 2001 Wiederholungsuntersuchun-
gen mit einer weiterfilhrenden Akzentsetzung dtettfanden. Im Zuge der Durchfihrung von Assessment-
Centern ergab sich auch die Mdglichkelt der 1angsschnittlichen Untersuchung von Fihrungskréften aus
dem Pflege- und weiteren Tétigkeitsbereichen von Krankenhausern. Die Langsschnittbetrachtung galt
hier der nachfolgenden Evauation der im Ergebnis des AC durchgefiihrten Ma3nahmen und der durch
se bewirkten personlichen Entwicklung. Die Erhebungen bezogen sich auf einen Zeitraum von ca. 10
Jahren. Die im Langsschnitt betrachteten Zetabstdnde lagen zwischen 2 und 4 Jahren (vgl.
Schaarschmidt u. a, 1999). In den Jahren 2003 und 2005 wurde schliefdich ein Projekt zur Gesund-
hetsférderung von Krankenpflegepersonen in Wien mit ener Statuserhebung sowie einer nachfolgenden
Evauation der Mainahmen begleitet. Was die Population der Krankenpflegeschiller betrifft, so konnten
wir die Erhebungen im Rahmen des Unterrichts durchfiihren (vgl. Fischer & Schaarschmidt, 2002).
Verschiedene Projekte gaben dartiber hinaus Gelegenheit zur Untersuchung weiterer Stichproben, die
hier nur im Vergleich eine Rolle spien: Ergebnisse von deutschen und dgterreichischen Lehrern fiden im
Rahmen mehrerer umfangreicher Studien an (vgl. Schaarschmidt, 2004; Lechner u. a., 1995), Verwal-
tungsangestellte aus dem Krankenhausbereich und Feuerwehrleute untersuchten wir im Zusammenhang
mit der Planung von Mal3nahmen zur Arbeitsgestaltung und Persondentwicklung (vgl. Schaarschmidt &
Fischer, 2001).

Ubereinstimmend gilt fir ale Erhebungen, dass die Teilnahme an den Befragungen freiwillig und anonym
erfolgte, dass der Fragebogen AVEM in jedem Fall eingesetzt wurde und ale Untersuchungsteilnehmer
eine personliche Auswertung erhielten.

Im Folgenden werden die wichtigsten Erhebungen und Untersuchungsstichproben noch genauer be-
schrieben:
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Erhebung 1: Querschnittuntersuchung in den Jahren 1996/97 in Wien, Brandenburg und
Berlin

Das Anliegen der Untersuchung bestand neben der Welterentwicklung und Vdidierung des AVEM vor
dlem in der umfassenden Andyse der Bdastungs- und Beanspruchungsverhdtnisse im Pflegeberuf. Ent-
gprechend breit angelegt war das angewendete Methodeninventar. Erhoben wurden mit enem umfang-
reichen Fragebogen (s. Anhang 1) das arbeitsbezogene Verhaten und Erleben (AVEM), das Erleben
von Merkmaen der Pflegetétigkeit und belastenden Bedingungen in der Arbeit, algemeine und arbeits-
bezogene Werte, Merkmale der Beanspruchung, das Kohérenzerleben, das Freizeit-, Gesundheits- und
Erholungsverhdten sowie Angaben zur Person.

Wir fihrten die Untersuchungen, in die Uber 2000 Pflegepersonen einbezogen waren, in den Jahren
1996/97 in Wien (n= 1390), Brandenburg (n= 466) und (West-)Berlin (n= 163) in ffentlichen Akut-
krankenhausern und Pflegeheimen durch. Die Stichprobe kann in ihrer Zusammensetzung nach Alter
(16-62 Jahre, Mittdwert 33.5 Jahre) und Geschlecht (88 % Frauen, 12 % Manner) ds reprasentativ
bezeichnet werden. Es waren eine Vidzahl von Pflegebereichen und dle Hierarchieebenen — von der
Pflegehilfe bis zur Pflegdetung — vertreten.

Erhebung 2. Kombinierte Quer- und Langsschnittuntersuchung im Pflegebereich eines
Schwerpunktkrankenhauses in Wien in den Jahren 1998, 2000 und 2001

Das Langsschnittprojekt knipfte an die Ergebnisse der Untersuchung der Jahre 1996/97 an. Von
Messpunkt zu Messpunkt wurden unterschiedliche Schwerpunkte gesetzt (1998: Verénderung von Be-
lastung und Beanspruchung gegentiber 1996, Bewertung der Arbeitsbedingungen und der Ma3nahmen
der Personalentwicklung, Eingellungen zu Dienstformen und Arbeitszeitmodelen; 2000: Eingelungen
gegenliber Tétigkeit und Beruf; 2001 Innerbetriebliche Fortbildung, Informationsfluss, Beanspruchungs-
erleben). Zu jedem Messpunkt war der AVEM Bestandtell des Untersuchungsmeterials. Es entsprach
dem Wesen ener derart angelegten Studie, dass die wichtigsten Methoden Uber den gesamten Zeitraum
unverandert blieben, die inhaltlichen Schwerpunkte jedoch entsprechend ergénzt wurden. Da bel Wei-
tem nicht dle Inhdte dieser Erhebung fir die vorliegende Arbeit von Relevanz sind, verzichten wir dar-
auf, die umfangre chen Fragebogenmateriaien in den Anhang aufzunehmen und verweisen auf die Unter-
suchung von 1996 (Anhang 1).

Aufgeschliisselt nach den Jahren 1996, 1998, 2000 und 2001 nahmen 465, 425, 430 und 130 Pflege-
personen an den Untersuchungen tell. Sie dle bearbeiteten den AVEM und wurden demzufolge in der
Ergebnisdarstelung berticksichtigt. Allerdings standen nicht dle Personen fir ene langsschnittliche Aus-
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wertung zur Verfigung (z. B. wegen Huktuation, tempordrer Abwesenheit oder fehlender eindeutiger
| dentifikation; genaue Angaben dazu in der Ergebnisdargtelung). In ihrer Zusammensetzung unterschie-
den sich die Stichproben der vier Messpunkte nur unwesentlich (Geschlecht: zwischen 91 und 92 %
waelblich, zwischen 8 und 9% ménnlich; Position: zwischen 3 und 4% Pflegehdfer, zwischen 75 und
84 % diplomiertes Persond, zwischen 10 und 20 % Stationsschwestern/-pfleger, ca. 2% andere Fih
rungskréfte). Das mittlere Alter der einbezogenen Personen stieg zwischen 1996 und 2000 von 31.8 auf
36.1 Jahre (2001 wurde zur Gewahrleistung der Anonymitét das Alter nur nach Kohorten erfasst.). Im
Jahre 2001 lag der Antell der diplomierten Pflegekréfte nur be 75 %, der der Stationsschwestern/-
pfleger hingegen bea 20 %.

Erhebung 3: Kombinierte Quer- und Langsschnittuntersuchung bei Pflegeschillern in Wien
in den Jahren 2000-2002

Die Fragestellung gegentiber den Pflegeschilern war nur auf deren arbeitsbezogenes Verhdten und E-
leben und dessen Veranderung gerichtet, so dass ausschlieldich der AVEM zur Untersuchung herange-
zogen wurde. Inggesamt betelligten sich 261 Schiller einer grof3en Wiener Krankenpflegeschule an den
Befragungen. Im wesentlichen gelang es, den Uberwiegenden Tell der Schiiler zumindest zweima zu be-
fragen, einige auch dreimal, so dass die Ergebnisse dieser Stichproben unter dem Veranderungsaspekt
beurteilt werden konnen. Die Stichprobenumfange betrugen zu den einzelnen Messpunkten: 1. Ausbil-
dunggahr/Anfang n= 162, 1. Aushildunggahr/Ende n= 39, 2. Aushildunggahr n= 96, 3. Aushildungs-
jahr n=90. Das Alter der Schiler lag zum Zeitpunkt der ersten Messung zwischen 16 und 47 Jahren,
wobei 59 % nicht dter as 20 Jahre und nur 8 % dter als 25 Jahre waren. 85 % waren weiblichen und
15 % ménnlichen Geschlechts, womit eine recht gute Ubereingtimmung mit der in der Berufsgruppe vor-
gefundenen Geschlechtsvertellung bestett.

Erhebung 4: Kombinierte Quer- und Langsschnittuntersuchung im Rahmen eines Projekts
zur Gesundheitsforderung in einem Wiener Krankenhaus in den Jahren 2003
und 2005

Im Jahr 2003 wurde ein Projekt zur FOorderung der Gesundheit des Pflegepersonas eines Wiener

Krankenhauses aufgenommen. Nach ener Statuserhebung wurden verschiedene Malinahmen fir die

Mitarbeiter und Fuhrungskréfte durchgefiihrt bzw. angeboten, um die Arbeitssituation zu verbessern und

die Entwicklung des personlichen Gesundhetsverhdtens zu unterstiitzen. Es handelte sich dabel um fol-

gende Malinahmen: gesunde Erndhrung, aktives Erholungsverhdten durch Sport, ergonomisch korrekte
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Bewdltigung kérperlicher Belastungen in der Arbeit, Verbesserung des Teamklimas und der soziden In-
tegration, Optimierung des Fuhrungsverhatens. Die Angebote waren an dle Mitarbeiter der Pflege ge-
richtet. Am stérksten beteiligten sich diplomierte Pflegepersonen und Flhrungskréfte (s. Ergebnigtell). Im
Jahr 2005 fihrten wir eine Wiederholungsuntersuchung zur Evauation der Wirksamket der Malnah
men durch.

Es liegen demnach Ergebnisse von 2 Messpunkten im Abstand von 2 Jahren mit 139 bzw. 100 Pflege-
kréften vor, wobe dlerdings nur die Ergebnisse von 35 Personen in eine léngsschnittliche Betrachtung
einflieRen kénnen. Eine bereits 7 Jahre vor dem ersen Messpunkt im gleichen Krankenhaus durchge-
fuhrte Untersuchung mit 53 Personen erweltert die Aussagekraft im Querschnittsvergleich.

Die Zusammensetzung der Untersuchungsstichproben fir 2003 (2005) lautet wie folgt: 86 (92) % welb-
lich, 14 (8) % ménnlich, 11 (13) % Abtellungsheifer, 6 (8) % Pflegehefer, 70 (59) % diplomiertes Per-
sonal, 13 (14) % Stations-/Oberschwestern/-pfleger.

Die Dargellung der Ergebnisse beschrankt sich hier auf das arbeitsbezogene Verhdten und Erleben bei
Differenzierung nach personden Merkmaen (Pogtion, Abteilungszugehdrigkeit, Diengtform). Aus die-
sem Grunde wird darauf verzichtet, die Uber AVEM hinausgehenden umfangreichen Untersuchungsme:
terialien im Anhang aufzufthren.

Erhebung 5: Forder-Assessment-Center sowie nachfolgende Evaluation bel Fuhrungskraf-

ten aus dem Krankenhausbereich in Wien zwischen 1995-2005
Im Rahmen eines Programms zur \orbereitung von Mitarbeitern auf die Ubernahme von Filhrungsposi-
tionen in Krankenhé@usern wurden die Tellnehmer mit dem Zid einer personlichen Standortbestimmung
in Forder- Assessment-Center einbezogen. Die anschlief¥ende Forderung umfasste eine betriebswirt-
schaftliche Aushildung an akademischen Einrichtungen sowie personlichketsentwickelnde Malinahmen
(Seminare und Trainings zur Schulung managementbezogener Fahigkeiten und zur Personlichkeitsbil-
dung, z. T. Mentoring und Coaching). Zur Beurtellung der erfolgten Entwicklung und der Wirksamkeit
des Programms erhidt ein Tell der Personen nach Abschluss dler Malinahmen Gelegenheit zur Teilnah
me an enem Evauaions- Assessment-Center. Im Rahmen beider Verfahren kam u. a AVEM zur An-
wendung. Es liegen nun von 159 Tellnehmern des Programms Langsschnittdaten vor, die das Verhdten
und Erleben gegentiber der Arbelt vor und nach der Intervention im zeitlichen Abstand von 3-5 Jahren
wiedergeben. Die einbezogenen Personen waren zu 38 % mannlichen und 62 % waeblichen Ge-
schlechts. In dieser Hingcht unterscheidet sich die Stichprobe der Fiihrungskréfte von der des Pflege-
personals.
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Im Waeiteren gehen noch folgende Erhebungen mit in die Auswertung en:

Erhebung 6:

Im Rahmen eines Projektes zur Lehrergesundheit wurden in den Jahren 1995/96 1808 L ehrerinnen und
Lehrer u. a mittds AVEM untersucht. Die Erhebungen fanden in Wien (n =382), Brandenburg
(n=948) und Berlin (n= 478) statt. Die Stichproben wiesen in Bezug auf Alter, Geschlecht und Schul-
formen eine im Wesentlichen représentative Zusammensstzung auf (vgl. Schearschmidt & Fischer,
2001).

Erhebung 7:

Im Jahre 1996 erfassten wir im Zusammenhang mit der Entwicklung eines eignungsdiagnostischen In-
struments 366 Mitarbeiter einer 6sterreichischen Berufsfeuerwehr. Auch sie bearbateten u. a den Fra-
gebogen AVEM. Es handdte sch um Manner im Alter zwischen 20-54 Jahren. In der Mehrzahl wiesen
se 10 bis 25 Diendjahre auff.

Erhebung 8:

Weitere (AVEM -)Vergleichsdaten sammen aus einer Untersuchung von 70 Vewatungsangestellten ei-
nes Wiener Krankenhauses ( 19-59 Jahre, 42 % weiblich, 58 % ménnlich). Es handdte sch dabe um
en Projekt zur Organisations- und Personalentwicklung im Verwaltungsbereich.

5.2 Methoden

Begtandteil einer jeden Untersuchung war der Fragebogen AVEM. Konzept und Aufbau des Instru-
ments sind bereits umfassend erlautert worden (s. 0.), sodass auf eine nochmaige Darstdlung verzichtet
werden kann. Der Fragebogen ist ds Tell des Untersuchungsmaterias der Pflegestudie dem Anhang
Al, Tel B, zu entnehmen.

Alle weiteren in der Arbeit verwendeten M ethoden werden im Folgenden dargestelIt.

5.2.1 Erfassung arbeitsbezogener Werte

Arbeitsbezogene Wert- und Zidvorgdlungen erfassten wir mit Hilfe einer Lige von 16 Items. Fir die
Kongruktion wurden Ressourcenmerkmae von Arbetstétigkeiten zugrunde gelegt. &des Item war
nach der personlichen Wichtigkeit auf einer 5dufigen Skda enzuschédzen (s. Anhang Al, Tl
AMERT-A).
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Die Wert- und Zidvorgtdlungen wurden auf der Grundlage der Angaben von 1151 Pflegepersonen Uber
eine Faktorenanadyse (Hauptkomponentenanalyse mit Varimax- Rotation, 62.5 % V arianzaufklarung) zu
folgenden 5 Ubergreifenden Faktoren zusammengefasst:

Faktor 1 — Mdglichket zu selbstandiger Arbeit und eigener Entscheidung; berufliche Lern- und Ent-
wicklungsmdglichketen (4 Items ,, Selbstandig arbeiten und entscheiden kdnnen, ,, In
der Arbeit bei wichtigern Entscheidungen mitreden kénnen® , ,, Moglichketen haben,
neue Dinge zu lernen” , ,, Gute Aufstiegsmoglichkeiten*)

Faktor 2 — interessante, bwechdungsreiche und sinnerfllllte Arbeit; gute Arbeitsumwel tbedingungen (4
Items. ,, Meine berufliche Arbeit sinnvoll finden*, , Eine interessante und abwechs-
lungsreiche Arbeit haben®, , Lust und Spal? bel der Arbeit haben”, , Gute Umwelt-
bedingungen am Arbeitsplatz*)

Faktor 3— enge Kooperation und Kommunikation in der Arbeit; gutes Arbeitsklima und Erhat von
Anerkennung (4 Items. ,, Zusammenarbeit mit Kollegen/-innen®, ,, Gutes Betriebskli-
ma“, ,, Viel Kontakt mit Menschen haben”, ,, Anerkennung fir meine Arbeit*)

Faktor 4 — gutes Einkommen und Sicherheit des Arbeitsplatzes (2 Items. ,, Einen gesicherten, krisen-
festen Posten haben”, ,, Gut verdienen®)

Faktor 5— flexible Arbeitszait (2 Items ,, Die Moglichkeit haben, Tellzeit zu arbeiten*, ,, Flexible
Arbeitszeit haben*)

5.2.2 Erfassung des Erlebens von Ressourcen in der Pflegetatigkeit

Das Erleben von Ressourcen in der Pflegetétigkeit wurde Gber die Beurtellung von Tétigkeitsmerkmalen
anhand von 14 Items ermittelt (s. Anhang A1, Tell A/ARBEIT). Zu jedem einzdlnen Merkma hatten die
Befragten (n= 1269) das Zutreffer/Nichtzutreffen auf einer 5stufigen Skaa einzuschétzen. Die Anzahl
der Dimensionen reduzierten wir mit Hilfe einer Faktorenanalyse (Hauptkomponentenanalyse mit Vari-
max- Rotation, 59.8 % Varianzaufklarung) auf 4 wesentliche Faktoren:
Faktor 1 — Mdglichkeit zu selbstandiger Arbeit, eilgener Entscheidung und Mitwirkung
(Beispiditem: ,, 5. Meine Arbeit erlaubt es, eine Menge eigener Entscheidungen zu tref-
fen." sowiedieltems7, 13, 11 und 1),
Faktor 2 — Hohe Anforderungen an die Verantwortung und an das Qudifikationsniveau,
(Beigpiditem: ,, 2. Meine Arbeit beinhaltet grof3e Verantwortung.” sowie die Items 3
und 9),
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Faktor 3— Anforderungsvidfdt und Lernanregungen der Tétigkeit,
(Beigpiditem: ,, 12. Man kann bei meiner Arbeit immer wieder Neues dazulernen.” so-
wiedie ltems 8, 6 und 14),

Faktor 4 — Kooperations- und Kommunikationserfordernisse in der Tétigkeit.
(Bespiditem: ,, 4. Um die Arbeit zu erledigen, muss man sich mit seinen Arbeitskolle-

gen/-innen absprechen.” sowie Item 10),

5.2.3 Erfassung des Belastungserlebens

Das Ausmal} des Belastungserlebens ermittelten wir mit Hilfe einer Liste von 20 Items, die von 1035
Pflegepersonen vollstandig bearbeitet wurde (8. Anhang Al, Tell A/BELANF). Die Liste benhaltete
sowohl dlgemene unspezifische Bdastungen (z. B. Intendtét der Arbeit, Schwierigket, Lange der Ar-
beitszeit, Fluktuation, Angst vor Fehlern und Versdumnissen...) as auch tétigkeitsspezfische Belastun
gen (z B. tégliche Konfrontation mit Krankheit und Tod, hoher Antell nichtpflegerischer Tétigketen,
Reibereien und Konflikte mit Patienten, Arzten, Vorgesetzten, Kollegen...). Die Einschétzungen waren
wiederum auf einer 5dufigen Skda mit den Polen , ... fihle mich Uberhaupt nicht belastet* bis,, ...
fuhle mich aul3erordentlich belastet” vorzunehmen.

Welitere Agpekte des Belastungserlebens betrafen das Verhaten und Erleben gegentiber Petienten. Er-
fasst wurden se an 418 Pflegepersonen im Rahmen der kombinierten Quer- und Langsschnittuntersu-
chung im Pflegebereich eines Schwerpunktkrankenhauses in Wien im Jahr 2000 (s. 0.). Bei diesen Ein-
schétzungen war fir 30 patientenbezogene Items der Grad des Zutreffens anzugeben (5stufige Skaa, 1
= nicht zutreffend, ..., 5 = sehr zutreffend).

Die Items bezogen sich im Einzelnen auf die Motivation der Pflegekréfte (z. B. Wenn ich mit Patienten
zu tun habe, engagiere ich mich voll und ganz.) und auf die emotionae Bewdtigung der Pflegetétig-
ket (z. B. Wenn ich mit Patienten zu tun habe, krankt es mich, wenn ich kein Dankeschén be-

komme.) (s. Anhang A2).

5.2.4 Erfassung objektiver Merkmale der Arbeitstatigkeit

Als objektive Merkmae der Arbeitgtétigkeit dienten Angaben zur Position sowie zum Pflegebereich, in
dem die Untersuchungsperson tétig war.
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Im Einzelnen wurde nach folgenden Positionen unterschieden:

1.

o v A~ W DN

Schiler/in fir Gesundheits- und Krankenpflege

Pflegehdfer/in (in Osterreich), Versorgungsassistent/in (in Deutschland)
Dipl. Gesundheits- und Krankenschwester/- pfleger
Stationsschwester/- pfleger bzw. sténdige Vertretung
Oberschwester/-pfleger bzw. sténdige Vertretung

Pflegedirektor/in bzw. sandige Vertretung

Weiterhin erfassten wir die Stationszugehtrigkeit eines jeden Untersuchungstellnehmers. Im Rahmen der

Datenauswertung nahmen wir anschlief3end eine Zusammenfassung nach der Ahnlichkeit der Tatigkeits-

anforderungen (Hauptaufgabe, Patientenkontakt) vor. Auf dieser Grundlage erfolgte eine Kategorise-
rung nach 9 Arbeitsbereichen:

1.

Ersversorgung, Aufnahmestationen und (Fach-)Ambulanzen (insgesamt 21 Stationen und Am
bulanzen mit 112 Untersuchungspersonen)

Psychiatrische Stationen (insgesamt 36 psychiatrische Akut-, Subakut-, gerontopsychiatrische
und Behindertengtationen mit 169 Untersuchungspersonen)

allg. Bettengtationen (insgesamt 41 Stationen unterschiedlicher Schwerpunktsetzung: dlgemeine
und spezidle interne Sationen, algemein chirurgische, orthopédische, urologische und dermato-
logische Stationen mit 241 Untersuchungspersonen)

OP (insgesamt 8 grof3e OP-Einheiten und 3 Eingriffsréume mit 58 Untersuchungspersonen)
Anégthesiologische und Intensvgtationen, CCU (insgesamt 7 Stationen mit 82 Untersuchungs-
personen)

Stationen in Pflegeheimen (insgesamt 20 Stationen in 2 Pflegeheimen mit 92 Untersuchungsper-
sonen)

Neurologische Stationen (insgesamt 18 Stationen in 2 Neurologischen Krankenhdusern und 3
Stationen in Allgemeinkrankenhdusern mit 71 Untersuchungspersonen)

Kinderdationen (insgesamt 16 interne und chirurgische Kindergtationen einschliefdich neo-
natologische und Kinderintensvstationen mit 139 Untersuchungspersonen)

Onkologische Stationen (insgesamt 5 Stationen in 2 Krankenh&usern mit 29 Untersuchungsper-

sonen)
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6 ERGEBNISSE

6.1 Generelle Situation in der Pflege

Mit der ersten Hypothese hatten wir die Erwartung formuliert, dass zunéchst motivationae Besonder-
heiten i. S. des SMuders die Stuation im Pflegebereich kennzeichnen dirften. Wir gehen demzufolge
davon aus, dass sich entsprechende Akzentuierungen im durchschnittlichen AVEM -Profil der Pflegepo-
pulation finden werden und das Mugter S zahlenm&3g vorherrschen wird. Waeiterhin rechneten wir mit
einem relaiv haufigen Auftreten des Riskomusters B, wahrend wir das Riskomuster A sdtener erwar-
teten. Und schliefdich nahmen wir an, dass sch die ungingigen Bedingungen des Berufs, die wir enlei-
tend geschildert hatten, auch in einem geringen Vorkommen des wiinschenswverten Musters G nieder-
schlagen miissten.

Zur Prifung der ersten Hypothese betrachten wir zundchst das mittlere Profil und die Vertellung der
AVEM-Musgter in der Gruppe von 1390 osterreichischen Pflegekraften aus Erhebung 1 (s. Abbildungen
11 und 12). Beachtenswert sind vor alem jene Werte, die vom zu erwartenden mittleren Stanine-Wert
5 aoweichen (Abbildung 11). Besonders fadlen demnach die Dimensionen des Engagements auf: hohe
Ausprédgungen in der Distanzierungsfahigkeit, geringe in der Bedeutsamkeit der Arbeit, dem Ber ufli-
chen Ehrgeiz und der Verausgabungsbereitschaft. Hervorzuheben it welterhin, dass en enge-
schrankter Wert im Beruflichen Erfolgserleben vorliegt, Sch aber auch ein erhthtes Ma3 an Innerer
Ruhe und Ausgeglichenheit erkennen |&s<t.
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AVEM-Profil 6sterreichischer Pflegekréfte

Stanine-Werte

3 4
1. Bedeutsamkeit der Arbeit - L

2. Beruflicher Ehrgeiz —

3. Verausgabungsbereitschaft —

4. Perfektionsstreben —

5. Distanzierungsfahigkeit —|

6. Resignationstendenz —|
7.0ffensive Problembewaltigung —
8. Innere Ruhe/Ausgeglichenheit —
9. Erfolgserleben im Beruf —

10. Lebenszufriedenheit <

11. Erleben sozialer Unterstiitzung - —

—&— Pflegepersonal Wien

Abbildung 11. Mittleres AVEM -Profil von 1390 Gsterrei chischen Pflegekréften

(Zur Beachtung: der Mittelwert der Normstichprobe betrégt jeweils 5.)

Wird nun im weiteren die Zugehdrigket zu den AVEM-Mustern gepriift, so lassen sich 63 % der Per-
sonen mit ihren Profilen den Mustern G und S zuordnen. Damit sind fir Se keine Beaintrachtigungenin
der psychischen Gesundheit zu kongatieren. Allerdings bleibt festzuhdten, dass der grofde Tell dler
Pflegepersonen (40 %) mit der vorherrschenden Tendenz dem S Muster zugehtrig is. Die verblelben-
den 37 % entfdlen auf die beiden Riskomuster, der grofRere Teil (21 %) erwartungsgemal auf das
Musgter B (linksin Abbildung 12).

Die Beurteilung dieses Ergebnisses wird durch einen Vergleich mit anderen Berufsgruppen aus Oster-
reich erleichtert, wie er weiterhin aus Abbildung 12 ersichtlich ist. Dabel falt fir die Pflegekréfte der ho-
he Antell des Musters S bel verhdtnismaldg geringem Antell von G ds charakterigtisch auf. In Bezug auf
die Riskomuster nimmt das Pflegepersond eine Mittestdlung ein: Lehrer weisen in deutlich hoherer
Zahl das Riskomugter B auf; Fuhrungskréfte (der unteren und mittleren Ebene) aus Krankenhdusern
und Angehdrige ener grof¥en Berufsfeuerwehr zeigen das unter Gesundheitsaspekt gungtigste Bild mit
einem hohen Anteil des Mugters G. Festzuhdten bleibt in jedem Fal, dass grofle Unterschiede in der
Musterverteilung zwischen den Berufsgruppen bestehen (vgl. Fischer & Schaarschmidt, 2002).
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AVEM-Musterverteilung und Berufsgruppe

Muster G
Muster S

Risikomuster A

] I

Risikomuster B

Pflegekrafte Lehrer Fuhrungskrafte Verwaltungsangestellte Feuerwehrleute
Berufsgruppe

Abbildung 12. Haufigkeit der AVEM-Mudter bei 6gterreichischen Pflegekraften und in verschiedenen
Ogterreichischen Verglechsstichproben

Neben dem Vergleich zwischen Berufsgruppen innerhab einer Region (in Osterreich) wollen wir auch
eine Gegentberstdlung der AVEM -Ergebnisse von Pflegekréften aus verschiedenen Regionen vorneh
men. Wir ziehen dafir die deutschen Bundedéander Berlin und Brandenburg heran (vgl. Fischer &
Schaarschmidt, 2003).

Zuerst die Profilbetrachtung (Abbildung 13): Unterdurchschnittlich ausgepragt snd (zumindest in Wien
und Berlin) die Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit, der Berufliche Ehrgeiz, die Verausgabungs-
bereitschaft und das Berufliche Erfolgserleben. Nach oben abweichende Werte finden sich in der
Distanzierungsfahigkeit und — nicht ganz so deutlich — der Inneren Ruhe und Ausgeglichenheit. Ge-
nerdl snd dso Einschrénkungen im Arbeitsengagement und in der Arbeitszufriedenheit zu kondtatieren,
anderersaits aber auch eher ginstige Auspragungen in der erlebten Widerstandskraft. Insgesamt gese-
hen fallen die Profilunterschiede zwischen der Wiener und der Berliner Stichprobe gering aus. Die Bran-
denburger Pflegekréfte heben sch durch htheres Engagement bel geringerer Widerstandskraft gegen
Uber Belastungen ab.
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AVEM-Profile bei Pflegepersonal

Stanine-Werte

3 1/2-3 ;
1. Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit -
2. Beruflicher Ehrgeiz 52'1/3
3. Verausgabungsbereitschaft 1-2-3
4. Perfektionsstreben — 12-3
5. Distanzierungsféhigkeit— 52_1/3
6. Resignationstendenz — ;2_3
7. Offensive Problembewaltigung —
8. Innere Ruhe/Ausgeglichenheit <
9. Erfolgserleben im Beruf
10. Lebenszufriedenheit — :
11. Erleben sozialer Unterstiitzung 2:3
—e——  Wien (1) —X——  Berlin (2) ——— Brandenburg (3)

Abbildung 13. AVEM-Profile bel Pflegepersonen aus Wien, Berlin und Brandenburg

(signifikante Mittelwertsunterschiede sind in der Abbildung rechts angegeben)

Abbildung 14 (obere Hafte) informiert Uber die Musterverteilungen, die wir in den drei enbezogenen
Regionen vorfanden. Vergleichbar Snd die Antelle dler drel Stichproben im G- und im B-Muster. Deut-
liche Unterschiede liegen dagegen im Antell des S und des A-Musters vor. Den héchsten S-Antel fin-
den wir in der Berliner, den héchsten A-Anteil in der Brandenburger Stichprobe; die Wiener Pflegekréf-
te ordnen sich in der Mitte en.

Die Berufsgruppe der Lehrer 1&sst fur die Muster G und B im Regionenvergleich ebenfdls gleiche Ante-
le erkennen. Unterschiede ergeben sich auch hier bezliglich der Haufigkeiten der S- und A-Mugter: Die
Wiener Lehrer weisen den hichsten S und die Brandenburger den hdchsten A-Antell auf (Abbildung
14, untere Halfte).

Unter Gesundheitsaspekt schneiden die Pflegekréfte gegentiber den Lehrern in jedem Falle glinstiger ab.
Ilhr G und S Antell fdlt hther und der B-Antell riedriger aus. Die deutschen Lehrer liegen im A-Antel
jewells Uber den Pflegekréften (der gleichen Region), fir Wien l&sst Sch hier keine Differenz sichern.
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AVEM-Musterverteilung bei Pflegepersonal
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AVEM-Musterverteilung bei Lehrerinnen/Lehrern
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Abbildung 14. Mugterverteilung bel Pflegepersonen (oben) und bel Lehrerinnen und Lehrern (unten)
aus Wien, Berlin und Brandenburg

6.2 Binnendifferenzierung in der Pflege

Die zweite Hypothese bezieht sch auf die zu erwartenden Differenzierungen innerhelb der Pflegepopu-
lation. Wir gehen davon aus, dass sich Abhdngigkeiten der AVEM -Vertellungen von den mehr oder
weniger forderlichen Arbeitsbedingungen und -inhalten der Pflegetétigkat auffinden lassen. Auch neh
men wir Zusammenhénge mit Alter und Geschlecht an.

Zuerst wenden wir uns der Frage nach der Geschlechts- und Altersabhdngigkeit zu.
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Aus Abbildung 15 geht der Geschlechtsvergleich in der Mustervertellung hervor. Wenn sich auch eine
stérkere STendenz bel den Méannern andeutet, so weist die atistische Prifung doch fur keines der
Muster geschlechtsspezifische Unterschiede aus. Das trifft auch fir die meisten, aber nicht fUr dle der
einzelnen Dimensonen zu. (Auf die gesonderte Profildarstellung wird verzichtet.) So finden wir fir die
Frauen einen htheren Wert in der Subjektiven Bedeutsamkeit der Arbeit undim Perfektionsstreben
und fur die Manner eine (noch) stérkere Ausprégung in der Distanzierungsfahigkeit. Insgesamt be-
trachtet bestimmt aber auch hier die Ahnlichkeit der Merkmal sauspragungen das Bild.

AVEM-Musterverteilung und Geschlecht

Muster G
Muster S
Risikomuster A

(S]]

Risikomuster B

mannlich weiblich
Geschlecht

Abbildung 15. Mugerverteilung in Abhéngigkeit vom Geschlecht (Pflegepersond, Wien)

(Es bestehen keine signifikanten Unterschiede in der Haufigkeit des Auftretens der Muster.)

In Abbildung 16 ist der Alterszusammenhang dargestellt. Es |1&sst Sch erkennen, dass fir die ersten ba-
den Altersgruppen, d. h. die Jingeren, die Musterkongtellationen recht &hnlich snd. Im Vordergrund
steht hier das Muster S. In der Altersgruppe 41-50 Jahre zeigt Sich ein grof3er werdender Antell des Ri-
skomusters A, der mit einer geringeren Haufigkeit des S-Musters einhergeht. In der Gruppe der Altes-
ten liegt schliefdich der hochste Antell des Riskomusters B und der geringste des Musters G vor. Bel
langer Berufgétigkeit ist aso eine Zunahme beider problematischen Muster zu verzeichnen. Im Ubrigen
weisen die (hier nicht dargestellten) Profile darauf hin, dass die Zunahme der Riskomuster aus unter-
schiedlichen Quellen gespeist wird: Erstens finden wir in den htheren Altersgruppen die Tendenz zu e-
ner stérkeren Verausgabung der Arbeit gegenliber. Zweitens fdlen — insbesondere fur die Gruppe der
Altesten — die garingere Widerstandskraft (niedrige Werte in Offensiver Problembewaltigung sowie
Innerer Ruhe und Ausgeglichenheit, hohein Resignationstendenz) und mehr noch ein eingeschrank-
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tes Lebensgefiinl (Erfolgserleben im Beruf, Lebenszufriedenheit, Erleben sozialer Unterstiitzung)
ins Gewicht. (vgl. Fischer & Schaarschmidt, 2003)

AVEM-Musterverteilung und Lebensalter

Muster G
Muster S
Risikomuster A
Risikomuster B

DN

31-40 Jahre (n=485) 51-58 Jahre (n=53)
bis 30 Jahre (n=499) 41-50 Jahre (n=279)
Altersgruppe

Abbildung 16. Mugterverteilung im Zusammenhang mit dem Lebensdter (Pflegepersond, Wien)

Im weiteren interesseren magliche Unterschiede in den Mugterkongtellationen in Abhangigkeit von den
Arbeitsnhdten und -bedingungen. Wir flihren zu diesem Zweck die vergleichende Betrachtung Uber die
verschiedenen Positionen und Pflegebereiche durch.

Ausgeprégte Unterschiede finden wir fir unterschiedliche Postionen in der Hierarchie des Pflegebe-
reichs vor (Abbildung 17). Grundsétzlich gilt: Je hther die Position, desto grofier ist der Anteil des Mus-
ters G und desto geringer it das Gewicht des Riskomusters B. Bemerkenswert igt dlerdings, dass in
der obersten Hierarchieebene neben dem dominierenden Muster G auch ein erheblicher Anteil des Risi-
komugters A vorliegt. Der grofe Antell an Riskomustern (in der Summe) zeigt Sch bel den Pflegekréf-
ten mit der niedrigsten Qudifikation, d. h. bel den Pflegehelferinnen. Insbesondere treten hier verstérkt
resgnative Tendenzen und Erschdpfungserleben auf (28 % Riskomuster B). In der Gruppe der diplo-
mierten Krankenschwestern und -pfleger kommen das Mugter S mit eéinem Antell von 45 % mit Ab-
dand am haufiggen und die Mugter A und G mit 15 bzw. 18 % am sdtengten vor. (vgl. Fischer &
Schaarschmidt, 2002)

Andreas W. Fischer 70



Beangpruchungsmuster im Pflegeberuf

AVEM-Musterverteilung und Position

Muster G
Muster S
Risikomuster A
Risikomuster B
Dipl.-KSr./-KPfl. OberSr./Pfl.
Pflegehelfer/in StationsSr./Pfl. Pflegedirektor/in
Position

Abbildung 17. Mugterverteilung im Zusammenhang mit der Position (Pflegepersona, Wien)

In den folgenden Vergleich Uber die Arbaitsbereiche wurde nur das diplomierte Persona einbezogen,
um den garken Einfluss der Variable Position auszuschlief3en (s. 0.). Es gibt kaum Satistisch bedeut-
same Unterschiede in der Auftretenshaufigkeit der Muster (s. Abbildung 18). Uberall steht das Muster
Sim Vordergrund. Am héufigsten (mit 54 %) tritt es bel den Pflegepersonen der Psychiatrischen Statio-
nen auf. (In diesem Fale bestent auch ein sgnifikanter Unterschied gegentiber den Bereichen OP und
Onkologie mit 33 bzw. 38 %.) Im Waeiteren lassen sich noch folgende Stati stische Unterschiede sichern:
Das Riskomuster A tritt auf Psychiatrischen Stationen nur in geringem Ausmal3 auf (9 %), hingegen ver-
stérkt im OP-Bereich (22 %). Fur das Riskomugter B ist eine hthere Auftretenshéaufigkeit auf Onkolo-
gischen Stationen (mit 33 %) gegentiber Ambulanzen und Aufnahmestationen (mit nur 15 %) auszuma-
chen. (vgl. Fischer & Schaarschmidt, 2002)
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AVEM-Musterverteilung und Pflegebereich
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Psychiatr. Stat. OoP Pflegeheime Kinderstat.
Ambul./Aufnahme Bettenstat./div. Intensivstat./Ané&sth. Neurolog.Stat. Onkolog. Stat.
Pflegebereich

Abbildung 18. Mugterverteilung im Zusammenhang mit dem Pflegebereich (Pflegepersond, Wien)
(signifikante Unterschiede: Muster S: Psychiatrische Stationen — OP/Onkol ogische Stationen; Risikomuster A: Psy-
chiatrische Stationen — OP; Risikomuster B: Ambulanzen/Aufnahme — Onkol ogische Stationen)

6.3 Situation der Pflegeschiler und Berufsanfanger

Die dritte Hypothese hatte die Beangpruchungssituation der Pflegeschiler zum Gegengtand. Unter Be-
riicks chtigung der spezifischen Voraussstzungen der Pflegeschiiler und der an Se gestellten Anforderun-
gen gehen wir davon aus, dass insbesondere in der Anfangsphase die Riskomuster verstérkt auftreten
werden, wéhrend sich im spéteren Verlauf der Aushildung die Tendenz zum Muster S vermehrt zeigen

wird.

In Abbildung 19 snd die Mudterverteilungen in ihrer [angsschnittlichen Veranderung gegentbergestdlt,
die wir fur Schilerinnen und Schiler im 1., 2. und 3. Ausbildunggahr dreler Kohorten in einer Kran+
kenpflegeschule vorfanden.

Die Kohorte 2001-2004 konnte dreimd untersucht werden (Abbildung 19, oben). Fir die Muster G, S
und A fanden wir eine geringfligige Abnahme vom 1. bis zum Ende des 2. Aushildunggahres vor. Fir
das Riskomuster B ergab sich eine Verdoppelung in der Haufigkeit, die mit ca. 30 % zur Mitte der
Aushildung ein aul¥erordentlich hohes Niveau erreichte. Eine Zunahme der Muster G, A und B bel deut-
licher Abnahme des Mugters S lief die Kohorte 2000-2003 im Vergleich der beiden Messpunkte zwi-
schen dem 1. und dem 3. Aushildunggahr erkennen (Abbildung 19, Mitte). Fir die Kohorte 1999-
2002 ergab sich schliedich zwischen dem 2. und dem 3. Aushildunggahr ene Zunahme der Mugter G
und S sowie ene Veringerung der Muster A und B (Abbildung 19, unten). Der Vergleich der
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l&ngsschnittlichen Mugtervertellungen hingchtlich ihrer Veranderungen zwischen den drel Kohorten Uber
die Zet der Aushildung hinweg ist in der vorliegenden Form dlerdings wenig aussagekréftig, da die
M essungen zu unterschiedlichen Zeitpunkten in der Aushildung erfolgten.

Kohorte 2001-2004
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50 F === = e e e

40 fmmmmm e e e e e e =

197}

1. Ausbildungsjahr/Ende
1. Ausbildungsjahr/Anfang 2. Ausbildungsjahr/Ende

Muster G
Muster S
Risikomuster A

Prazen:

DEEE

Risikomuster B

Kohorte 2000-2003

Muster G
Muster S
Risikomuster A
Risikomuster B

DEEE

1. Ausbildungsjahr/Mitte 3. Ausbildungsjahr/Ende

Kohorte 1999-2002

Muster G
Muster S
Risikomuster A

DEEE

Risikomuster B

2. Ausbildungsjahr/Ende 3. Ausbildungsjahr/Ende

Abbildung 19. Mugtervertellung in 3 Kohorten einer Krankenpflegeschule zu unterschiedlichen Zeit-
punkten in der Aushildung (Langsschnittvergleich)
(Stichprobenumfénge — Jahrgang 2001-2004: n = 24, Jahrgang 2000-2003: n = 36, Jahrgang 1999-2002: n = 45)

Einen klareren Uberblick gibt Abbildung 20. Dort wurden die Langsschnittergebnisse zusammengefasst

und um die Daten jener Schillerinnen und Schiller erganzt, die nur an einer Messung teilgenommen he-

Andreas W. Fischer 73



Beangpruchungsmuster im Pflegeberuf

ben bzw. fur die eine langsschnittliche Zuordnung auf Grund nicht eindeutiger Personencodes nicht mog-
lich war. Dartiber hinaus wurden 46 Schiilerinnen und Schiller der Kohorte 2002- 2005 einbezogen, die
jedoch nur einma zu Beginn des 1. Aushildungg ahres befragt werden konnten.

Diese zusammengefassten Daten ergeben folgendes Bild: Zu Beginn des ersten Aushildunggahres an der
Krankenpflegeschule spilen die beden Muster S und B, die spéter im Pflegeberuf in ihrer Bedeutung in
den Vordergrund treten, eine verhdtnisméldg geringe Rolle. Es dominieren in der Summe die Mugter G
und A, was as Ausdruck von Engagement und aktiver Anforderungsbewdtigung zu verstehen ist (ge-
meinsam 68 %). Der Antell des Musters G sinkt am Ende des ersten Ausbildunggahres auf en Mini-
mum, wéhrend sch die Haufigkeit des Musters B mehr as verdoppelt hat und ihren Maximawert er-
reicht. Uber die gesamte Ausbildungszeit hinweg verdoppelt sich der SAntell nahezu (36 %), auf A
entfdlt mit 7% nur noch ein Drittd des Anteils, der zu Beginn der Aushildung ermittelt werden konnte
(22 %). Das Mugter G ist wieder so haufig wie zu Beginn der Aushildung zu finden (48 %).

Werden aso die Aushildunggahre Ubergreifend betrachtet, so bleibt festizuhdten: Fir die Muster G und
B kongtatieren wir vortibergehende Verénderungen. Anhatende Trends lassen sich dagegen fir Sund A
festgtelen: S immt Uber die drel Jahre hinweg zu, wahrend A (komplement& zum Anwachsen von S)
kontinuierlich zurtickgeht.

AVEM-Musterverteilung im Vergleich der Ausbildungsjahre
50

40 1+ -[l--———————————- ————— -

—
S Muster G
5 Muster S
oot -_BM--—- e o ] Risikomuster A
Risikomuster B
10 —
0- , ; , -
1. Ausbildungsjahr/Ende 3. Ausbildungsjahr
1. Ausbildungsjahr/Anfang 2. Ausbildungsjahr

Abbildung 20. Mugtervertellung zu unterschiedlichen Zetpunkten in der Ausbildung (kombinierter
Langs- und Querschnittvergleich)

(Stichprobenumfénge — 1. Ausbildungsjahr/Anfang: n=162, 1. Ausbildungsjahr/Ende: n=39, 2. Ausbildungsjahr:
n =96, 3. Ausbildungsjahr: n = 90)
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6.4 Verdnderungen uber die Zeit (Messwiederholungen ohne Inter-
vention)

Gegengtand der vierten Hypothese war die Stabilitét vs. Veranderung der AVEM-Muster Uber die
Zeit der Berufsausilbung. Wir erwarteten, dass sich bereits in den frilhen Berufgahren die fir den Beruf
typische Musterkongtellation voll ausprégen wird. Konkret rechneten wir mit einer deutlichen Zunahme
des in der Pflege vorherrschenden Musters S schon bald nach Abschluss der Aushildung. Im Welteren
gingen wir davon aus, dass nach etwa 5 Jahren der Berufsausiibung — as Ausdruck erreichter berufli-
cher Sozidisation — eine relative Stabilitét in der Mugtervertellung nachweisbar sein dirfte. Freilich sollte
damit nicht gesagt sein, dass mit keinerlel weiteren Verénderungen zu rechnen ist. Allerdings dirften sich
diese Verdnderungen in den generdlen Trend (Entwicklung i. S. der S Charakteristik) einordnen. Klar
ig, dass die Stahilitétsannahme sch auf die Félle bezieht, in denen die Arbeitsanforderungen und
-bedingungen im Wesentlichen unverdndert bestehen und keine gezidlte Intervention erfolgte.

Um genauer aufzukléren, wie sch die Mudter in den frihen Berufgahren vertellen, nehmen wir eine
Querschnittsbetrachtung vor. Dazu ziehen wir Daten aus der ersten Erhebung heran. Abbildung 21 zeigt
die Mugterverteilung in verschiedenen Berufsatersgruppen (etwa bis zum 40. Lebengahr). Fir den An
teil der Muster A und B I&sst sich kein bedeutsamer Unterschied sichern. Anders sieht es fr die Muster
G und S aus: Der Antell des Mugters S erhoht sch schonim 2.-3. Berufgahr betréchtlich, wahrend der
des Mugters G abnimmt. Die Dominanz des Mugters G, wie se noch fir das 1. Berufgahr vorliegt, wird
durch die dann fortwahrend bestehende Dominanz des Mugters S abgel 6<.
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AVEM-Musterverteilung und Berufsdauer

Muster G
Muster S
Risikomuster A
Risikomuster B

NN

2-3 Berufsjahre 6-10 Berufsjahre
bis 1 Berufsjahr 4-5 Berufsjahre 11-20 Berufsjahre

Berufsdauer

Abbildung 21. Mugterverteilung zu unterschiedlichen Zetpunkten in der Berufstétigkeit (Querschnitts-
vergleich, 1 Messpunkt)

(Stichprobenumfénge: bis 1 Berufsjahr n=109, 23 Berufsjahre n=105, 45 Berufsjahre n=130, 610 Berufgahre
n = 290, 11-20 Berufgahre n = 485)

Zur Entscheidung Uber die Hypothese 4 greifen wir im Weiteren auf die Ergebnisse von Erhebung 4, e-
ner Untersuchung mit 4 Messpunkten, zuriick, zwischen denen jeweils etwa 2 Jahre lagen. Das mittlere
Berufsdter betrug zu den jewelligen Messpunkten 10.7, 12.9, 13.4 und 14.8 Jahre. Es wurde damit ein
engerer Altersbereich in einer Gruppe berufserfahrener Pflegekréfte betrachtet (im Wesentlichen der
letzten Altersgruppe in Abbildung 21 entsprechend). Zu den einzelnen Messpunkten wurden 465, 425,
430 und 130 Pflegekréfte erfasst. Sie ale werden beim querschnittlichen Vergleich berlicksichtigt. Fir
eine langsschnittliche Auswertung steht dlerdings aus verschiedenen Griinden (z. B. Huktuation, tempo-
rére Abwesenheit) nicht die gesamte Stichprobe zur Verfigung. Mit Ausnahme der Rickmeldung der
personlichen AVEM -Prdfile an die Untersuchungsteilnehmer und einer zusammenfassenden Information
Uber die Untersuchungsergebnisse an die Flhrungskréfte des Krankenhauses fanden keine gezidten In-
terventionen gtatt. Allerdings wurde von Seaiten der Pflegediendtleitung auf die Tellnahme der Pflegekréi-
te an fachlichen Fortbildungen geachtet.

Zunéchgt wird der Querschnittsvergleich ausgewertet: Die Abbildung 22 zeigt die Vertellung der 4
AVEM-Muster Uber die 4 Messpunkte (MPL, ..., MP4) hinweg. Aus der Abbildung Iasst sich Folgen
des entnehmen: Das Mugter G weist von Messpunkt 1 bis Messpunkt 3 eine kontinuierliche Zunahme
auf und verbleibt bel Messpunkt 4 auf dem erreichten Niveau. FUr das Mugter S 1asst Sich in den ersten
drei Erhebungen eine Verringerung, jedoch zum Messpunkt 4 ein starker Angtieg erkennen. Die Muster
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G und S zeigen die Tendenz der Angleichung ihrer Haufigkeiten Uber die vier Messpunkte. Die Risiko-
muster A und B kommen annéhernd gleich haufig vor und nehmen beide tendenziél in ihrer Haufigket
ab.

Musterverteilung MP1/2/3/4 (QS)

50

M Muster G
M Muster S
M Risikomuster A
| M Risikomuster B

MP1 MP2 MP3 MP4

Abbildung 22. Die Mudervertelung zu den 4 Messpunkten (Querschnitt; MP1: n= 465, MP2:
n= 425, MP3: n= 430, MP4: n=130)

Abbildung 23 zeigt die durchschnittlichen AVEM -Profile aus den 4 Erhebungen. Zunéchst falt die grofie
Ahnlichkeit der vier Profile ins Auge. Eine differenziertere Betrachtung |&sst jedoch auch Unterschiede
im Vergleich der Messpunkte erkennen. Bezogen auf den Bereich des Arbeitsengagements ist beim
Vergleich der Messpunkte 1-3 eine Zunahme ergchtlich (am sarksten im Beruflichen Ehrgeiz, aber
auch in der Subjektiven Bedeutsamkeit der Arbeit, der Verausgabungsbereitschaft und dem Per-
fektionsstreben). Fur den Messpunkt 4 wird ein Riickgang deutlich (inshesondere im Perfektionsstre-
ben). Im Bereich der Widerstandskraft ist kontinuierlich Uber dle Messpunkte eine Abnahme der Re-
signationstendenz sowie eine Zunahme der Offensiven Problembewaltigung, der Inneren Ruhe und
Ausgeglichenheit sowie der Distanzierungsfahigkeit zu verzeichnen. Schliefldich 1&sst sch auch (unter
Bezug auf den Bereich des Lebensgefiihls) ene kontinuierliche Steigerung im Ber uflichen Erfolgserle-
ben und in der Lebenszufriedenheit feststellen.

Absolut gesehen liegen die Werte in der Subjektiven Bedeutsamkeit der Arbeit, der Verausga-
bungsbereitschaft und dem Erfolgserleben im Beruf auffalig niedrig. Anderersaits stechen die hohen
Werte in der Distanzierungsfahigkeit hervor. Als reativ hoch kann auch die Auspragung in der D-
mension Innere Ruhe und Ausgeglichenheit gdten. Insgesamt zeigen die Werte aso das Erleben von
eher eingeschrankter Motivation, aber erhaltener Widerstandskraft gegentiber Belastungen an.
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AVEM-Profile MP1/2/3/4 (QS5)

Stanine

1BA 2BE 3.VB 4PS 5DF 6.RT 7.0P 8./R 9EE 10.LZ 11.SU

Profil MP1 Profil MP2 @ Profil MP3 Profil MP4
A (n=465) = (n=425) (n=430) = (n=130)

Abbildung 23. Die durchschnittlichen AVEM - Profile zu den 4 Messpunkten (Querschnitt)

(1. BA: Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit; 2. BE: Beruflicher Ehrgeiz; 3. VB: Verausgabungsbereitschaft; 4. PS:
Perfektionsstreben; 5. DF. Distanzierungsfahigkeit; 6. RT: Resignationstendenz bei Misserfolg; 7. OP. Offensive
Problembewaltigung; 8. IR: Innere Ruhe/Ausgeglichenheit; 9. EE: Erfolgserleben im Beruf; 10. LZ: Lebenszufrie-
denheit; 11. SU: Erleben sozialer Unterstiitzung)

Im Weiteren sollen nun die Ergebnisse des |&ngsschnittlichen Vergleichs angefiihrt werden. Wir gelen
dabe jewdls die Mugtervertellungen und die durchschnittlichen AVEM -Profile der einzenen Tellstich

proben dar, deren jewellige Grofie Tabelle 4 enthommen werden kann.

Tabedle4: Umfange der in die Langsschnitterhebung einbezogenen Tellstichproben

Verglechszatraum Anzahl Messungen Teilgichproben/Vergleiche
2 Jahre 2 MP1/2 MP2/3 MP3/4
n=114 n=152 n=>57
4 Jahre 2 MP1/3 MP2/4
n=100 n=30
3 MPL/2/3 MP2/3/4
n=64 n=30
6 Jahre 2 MPLl/4
n=19
3 MPL/2/4 MPL/3/4
n=12 n=18
4 MPL/2/3/4
n=12
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Abbildung 24 zeigt die Musterverteilung zu den 4 Messpunkten der Langsschnitterhebung. Im Ver-
gleichszeitraum Uber 2 Jahre (obere Reihe) ist in jedem Fdl ene sSgnifikante Verénderung der Vertellun-
gen zu belegen. Die Auspragung des Musters G nimmt im Vergleich MPL/2 sgnifikant zu, jene von A
ab. Im Vergleich MP2/3 verringert sich die Haufigkeit von B.

Auch Uber den Zeitraum von 4 Jahren (Abbildung 24, 2. und 3. Reihe) verandert sich die Vertellung der
AVEM-Mudger in dre der vier Vergleiche dgnifikant. Eine Ausnéhme bildet die Mustervertellung
MPL/2/3. Eine Veringerung des Mugers A liegt in den Vergleichen MPL/2/3 und MP2/4 bzw.

MP2/3/4 vor. Das Mugter S nimmt in auch in diesen Vergle chen seine herausragende Stellung, wie wir
se schon zuvor haben vermerken kdnnen, ein und behdt se (Uberwiegend) bei. Damit wird seine domi-
nierende Rolle ein weiteres Md bestétigt.

Uber Verdnderungen im Zeitraum tiber 6 Jahre (Abbildung 24, 4. und 5. Reihe) konnen auf Grund des
geringen Stichprobenumfangs keine datistisch gesicherten Aussagen getroffen werden. Die grafische
Dargtdlung l&sst auch darauf schlief3en, dass in dieser kleinen Stichprobe die Vertreter des Musters S
von Beginn an Uberreprésentiert waren. Inggesamt |&sst der Vergleich der Musterverteilungen den
Schluss zu, dass zumindest Uber den kurzen Zeitraum von 2 Jahren eine tendenzielle Zunahme des Mus-
ters G, mehr aber noch des Musters S, sowie eine Verringerung der Haufigkeit der Riskomuster A und
B sattfindet.
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Abbildung 24. Die Mugervertellung zu den 4 Messpunkten (Langsschnitt, Erkl&rung im Text)
(1. BA: Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit; 2. BE: Beruflicher Ehrgeiz; 3. VB: Verausgabungsbereitschaft; 4. PS:

Perfektionsstreben; 5. DF: Distanzierungsfahigkeit; 6. RT: Resignationstendenz bei Misserfolg; 7. OP. Offensive

Problembewaltigung; 8. IR: Innere Ruhe/Ausgeglichenheit; 9. EE: Erfolgserleben im Beruf; 10. LZ: Lebenszufrie-
denheit; 11. SU: Erleben sozialer Unterstiitzung)
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In Abbildung 25 werden die AVEM -Profile in Bezug auf die einzelnen Messpunkte der Langsschnitturn-
tersuchung dargestellt. Uber den Vergleichzeitraum von 2 Jahren (obere Reihe) finden wir durchgangig
eine ggnifikante Zunahme der Distanzierungsfahigkeit. Wetere Verénderungen zeigen Sch in einzel-
nen Veglachen in Bezug auf Beruflichen Ehrgeiz, Perfektionsstreben und Resignationstendenz
(Abnahme) sowie Innere Ruhe und Ausgeglichenheit, Erfolgserleben im Beruf, Lebenszufrieden-
heit und Erleben sozialer Unter stiitzung (Zunahme).

Auch im vierjahrigen Zyklus (Abbildung 25, 2. und 3. Relhe) erweisen sSch Distanzierungsfahigkeit
(Zunahme) sowie Resignationstendenz und Perfektionsstreben (jewells Abnahme) ds jene Dimenso-
nen, in denen sich die ausgepragtesten Veranderungen vollziehen. Ein sgnifikanter Anstieg der Inneren
Ruhe und Ausgeglichenheit sowie der Lebenszufriedenheit ist in eénem Vergleichddl auszumachen.
Uber den Zeitraum von 6 Jahren stellen wir wiederum eine Erhohung der Distanzierungsfahigkeit und
der Inneren Ruhe und Ausgeglichenheit sowie eine Abnahme von Verausgabungsber eitschaft und
Perfektionsstreben fest (Abbildung 25, 4. und 5. Reihe).

Insgesamt betreffen die stérksten Veranderungen die Distanzierungsfahigkeit, das Perfektionsstre-
ben, die Resignationstendenz und die Innere Ruhe und Ausgeglichenheit, dso Dimensionen, die das
Engagement gegenliber der Arbeit und die Widerstandskraft gegenliber Belastungen kennzeichnen. Die
Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit hat sich im Langsschnittvergleich in keinem Fall verandert. Fir
den Beruflichen Ehrgeiz und das Erleben sozialer Unterstiitzung findet sch jewells nur ene sgnifi-

kante Verdnderung.
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Abbildung 25. Die durchschnittlichen AVEM-Profile zu den 4 Messpunkten (Langsschnitt, Erklarung

im Text)
(1. BA: Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit; 2. BE: Beruflicher Ehrgeiz; 3. VB: Verausgabungsbereitschaft; 4. PS:

Perfektionsstreben; 5. DF: Distanzierungsfahigkeit; 6. RT: Resignationstendenz bei Misserfolg; 7. OP: Offensive

Problembewaltigung; 8. IR: Innere Ruhe/Ausgeglichenheit; 9. EE: Erfolgserleben im Beruf; 10. LZ: Lebenszufrie-

denheit; 11. SU: Erleben sozialer Unterstiitzung)
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6.5 Veranderungen Uber die Zeit (Messwiederholungen mit Inter-
vention)

Mit der finften Hypothese erwarteten wir, dass bel gezidter und systematischer Intervention Muster-
verdnderungen in gesundhets: und personlichkeitsforderlicher Hingicht zu erreichen sind. Allgemeinen
Mal3nahmen, die sch nicht konkret und verbindlich an enzelne Adressaten(gruppen) richten, sollte hin-
gegen ene derartige Wirkung versagt bletben. Wir wollen an dieser Stelle nicht zwischen personen und
bedingungsbezogenen Interventionen unterscheiden.

Auch diese Hypothese soll im quer- und Iangsschnittlichen Vergleich gepriift werden. Wir wollen dabel
den zuvor referierten Ergebnissen, die Verdnderungen ohne Intervention abbildeten, solche Befunde ge-
genuiberstellen, die uns Uber Effekte in der Folge e zweler Forderprojekte Auskunft geben. Zum einen
handelte es 9ch um ein umfassenderes Projekt zur Gesundheitsforderung im Pflegebereich eines kleine-
ren Krankenhauses (s. Erhebung 4), zum anderen um ein Programm zur Entwicklung von Fihrungskréf-

ten in mehreren Krankenhé@usern (s. Erhebung 5).

Im Rahmen des Gesundhetsforderungsprojektes (Erhebung 4) wurden nach einer Ergterhebung ver-
schiedene Malinahmen fir die Mitarbeiter und Fuhrungskréfte durchgefhrt bzw. angeboten, um die
Arbetshedingungen zu verbessern und die Entwicklung des personlichen Gesundheitsverhatens zu ur
terstUitzen. Im Einzelnen handete es sch um folgende Mal3nahmen: Forderung gesunder Erndhrung, ak-
tives Erholungsverhdten durch Sport, ergonomisch korrekte Bewdtigung korperlicher Belastungen in
der Arbeit, Verbesserung der soziden Integration in die Teams und Optimierung des Fihrungsverhal-
tens. Das Projekt wandte sich an Mitarbeiter aler Hierarchieebenen der Pflege sowie an Abtellungshel-
fer. Es beteligten sch jedoch vorwiegend diplomierte Pflegepersonen und Fihrungskréfte. Fir die lei-
tenden Pflegepersonen wurden darliber hinaus spezielle Seminare konzipiert und durchgefihrt. In der
Regd nahmen die Betelligten mehrere dieser Malnahmen in Anspruch. (Eine genauere Differenzierung
is hier nicht moglich, da es Uber die zwe Jahre auch Verdnderungen in Umfang und Intengitét der Mit-
arbeit gab.)

Es liegen Ergebnisse von 2 Messpunkten im Abstand von 2 Jahren vor. Eswurden dabei 139 (1. MZP)
bzw. 100 Pflegekréfte (2. MZP) erfasst; alerdings hatten lediglich 35 Personen an beiden Messungen
teillgenommen. Nur deren Daten kdnnen demzufolge in die langsschnittliche Betrachtung einflief3en, wah
rend die grofReren Stichproben fur den Querschnittsvergleich zur Verfigung stehen.
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Aus Abbildung 26 gehen die Musterverteilungen zu beiden Messpunkten im Querschnitt hervor. Im Jahr
2003 dominiert das Mugter S. Zwei Jahre spéter treten S und G gleich haufig auf. Die satistische Prit
fung ergab dlerdings, dass sch im Vergleich der Jahre 2003 und 2005 kein signifikanter Unterschied in
der Mustervertellung Schern |1&sst.

AVEM-Musterverteilung und Intervention (QS)

50

Muster G
Muster S
Risikomuster A
Risikomuster B

EEEN

2003 (n=139) 2005 (n=100)
Untersuchungsjahr

Abbildung 26. Vertellung der 4 AVEM-Muster bel Erhebungen im Rahmen enes Gesundheits-
forderungsprojektsin den Jahren 2003 und 2005 (Querschnitt)

Die differenziertere Betrachtung auf der Ebene der einzelnen AV EM -Dimensonen eemdglicht Abbildung
27. Dargestellt werden die mittleren Profile aus den Jahren 2003 und 2005. Auch wenn die bisher beo-
bachteten Trends — Reduktion im Engagement bel Steigerung von Widerstandskraft und L ebensgefihl —
grafisch schtbar nd, finden sch im Querschnittsvergleich keine atistisch sgnifikanten Unterschiede.

ANEM-Profil und Intervention (Q5)
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Abbildung 27. Mittleres AVEM-Profil bel Erhebungen im Rahmen eines Gesundhatsforderungspro-
jektsin den Jahren 2003 und 2005 (Querschnitt)
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Die Abbildungen 28 und 29 geben die Mugterverteilung und Profile fir den langsschnittlichen Vergleich
zwischen den Jahren 2003 und 2005 wieder. Auch hier snd keine signifikanten Unterschiede in der
Mugterverteilung und den Skalenmittelwerten auszuweisen, doch stellen wir zimindest tendenzidlle (mit
p < .10) Veranderungen fest: auf Musterebene Zunahme von G und Abnahme von A; auf der Ebene der
Einzdmerkmae Erhéhung der Distanzierungsfahigkeit und Verminderung in den Skalen Subjektive

Bedeutsamkeit der Arbeit und Resignationstendenz.

AVEM-Musterverteilung und Intervention (LS)
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Abbildung 28. Vertellung der 4 AVEM-Muser ba Erhebungen im Rahmen eines Gesundhets
forderungsprojekts in den Jahren 2003 und 2005 (Langsschnitt, n= 35)

ANVEM-Profil und Intervention (L3S)
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Abbildung 29. Mittleres AVEM-Prafil ba Erhebungen im Rahmen eines Gesundheitsforderungspro-
jektsin den Jahren 2003 und 2005 (Langsschnitt, n= 35)
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Im Welteren sollen die Veranderungen in den AVEM -Ergebnissen unter Bertickschtigung der berufli-
chen Position und der bevorzugten Dienstform betrachtet werden.

Aus Abbildung 30 geht der Zusammenhang von Mugtervertellung und beruflicher Postionen hervor.
Dargestd|t sind die Ergebnisse der beiden Messpunkte im Querschnittsvergleich. In der Grafik deuten
sch zwar Unterschiede zwischen beiden Messpunkten an, doch lassen sch diese datistisch nicht s-
chern. (Hier ist das z. T. geringe n fur die eénzelnen Gruppen in Rechnung zu gellen. So gehdrten zur
Gruppe der Fuhrungskréfte, in der sich die grofdten Verdnderungen andeuten, zum 1. MZP 17 und zum
2. MZP 14 Personen.) Wir mussen also davon ausgehen, dass sich die Anteile der Muster innerhalb der
einzelnen Pogtionen nicht wesentlich verandert haben. Auf der Ebene der Einzdmerkmale ergeben sich
dlerdings enige gatistisch bedeutsame Differenzen. So haben bel den Abteilungshdfern das Perfekti-
onsstreben und die Offensive Problembewaltigung signifikant abgenommen, beim diplomierten Per-
sond stieg die Innere Ruhe und Ausgeglichenheit tendenzidl an.

Im Langsschnittvergleich (hier nicht ds Abbildung dargestdlt) 1&sst das diplomierte Persond eine ten-
denzidlle Abnahme der Resignationstendenz und eine Zunahme des Erlebens sozialer Unter stiitzung
erkennen. Bel den Fuhrungskréften verdndert sich die Mugtervertellung dlerdings signifikant. Die Ver-
anderung findet ihren Ausdruck in ener Zunahme des Musters G sowie einem Riickgang des Musters S
und der beiden Riskomuster A und B. Auf die Einzdmerkmae bezogen nimmt in dieser Gruppe die Of -
fensive Problembewaltigung zu, anderersaits sinken der Berufliche Ehrgeiz und das Perfektions-

streben tendenzidl.
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AVEM-Musterverteilung und Position 2003 (QS)
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Abbildung 30. Zusammenhang von AVEM-Mustern und beruflicher Pogtion ba Erhebungen im Rah-
men eines Gesundheitsforderungsprojekts in den Jahren 2003 (oben) und 2005 (unten) (Querschnitt)

Schliefdich s8 noch der Zusammenhang zwischen AVEM -Ergebnis und bevorzugter Dienstform im
Rahmen der freien Diengeintellung dargestellt (Abbildung 31). Es wird nach kurzer (vorwiegend 89
Stunden), langer (vorwiegend 10-12 Stunden) und (vorwiegend) gemischter Dienstform unterschieden.
Zwischen der Diengtform und der Position besteht dlerdings ein Zusammenhang. Fihrungskréfte arbe-
ten vorwiegend in kurzen und z. T. gemischten Diengten; die in anderen Positionen beschéftigten Mitar-
beiter (vor dlem die diplomierten Pflegepersonen) bevorzugen lange bzw. gemischte Diengte.

Im Jahr 2003 (Abbildung 31, obere Hafte) Snd keine Unterschiede in der Mugtervertellung im Ver-
gleich der Diengformen festzugtdlen. Im Jahr 2005 finden wir eine veranderte Mustervertellung vor
(Abbildung 31, untere Halfte). Das Muster G tritt nun bei kurzer Dienstform héufiger auf und der S
Antell it zuriickgegangen (jewells sgnifikant). Beztiglich der anderen beiden Dienstformen sind keine
datistisch bedeutsamen Verdnderungen festzustellen. Bezogen auf die Ebene der Einzdmerkmae hat in
der Gruppe der Mitarbeiter mit kurzen Diengten die Offensive Problembewaltigung tendenzidl zuge-
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nommen, in jener mit langen Dienden i die Subjektive Bedeutsamkeit der Arbeit tendenzidl gesun
ken (nicht ds Abbildung dargestellt).

AVEM-Musterverteilung und Dienstform 2003 (QS)

Muster G
Muster S
Risikomuster A
Risikomuster B

gemischte Dienstform
eher kurze Dienste eher lange Dienste

Dienstform

AVEM-Musterverteilung und Dienstform 2005 (QS)
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Risikomuster B

gemischte Dienstform
eher kurze Dienste eher lange Dienste

Dienstform

Abbildung 31. Zusammenhang von AVEM-Mustern und bevorzugter Diengtform bei Erhebungen im
Rahmen eines Gesundheitsforderungsprojekts in den Jahren 2003 und 2005 (Querschnitt)

Die Erhebung 4, auf der die bisher dargestellten Ergebnisse beruhen, bezog sich auf ein breit angelegtes,
in den taglichen Arbeitsprozess integriertes Forderprojekt, bel dem die einzelnen Mal3nahmen nicht auf
die spezifischen Voraussetzungen der betelligten Personen zugeschnitten waren. Anders sah es bel B-
hebung 5 aus. Sie war an ein Programm zur Fuhrungskréfteentwicklung gekoppelt, das dem personlich
keitsspezifischen Entwicklungs- und Forderbedarf Rechnung tragen sollte. Zur Bedarfsermittlung waren
die fUr FUihrungsaufgaben in Frage kommenden Mitarbeiter in ein Forder-AC einbezogen worden. Ab-
gesimmt auf das individuele AC-Ergebnis wurden im Weiteren personlichkeitsentwickelnde Mal3nah
men festgelegt und redisert (Seminare, Trainings, Mentoring, Coaching zu fuhrungsrdlevantem Verhal-
ten). Dartber hinaus umfasste die Forderung eine betriebswirtschaftliche Aushildung an akademischen
Einrichtungen. Zur Beurtellung der erfolgten Entwicklung und der Wirksamkeit des Programms erhielt

Andreas W. Fischer 88



Beangpruchungsmuster im Pflegeberuf

en Tel der Personen nach Abschluss dler Ma3nahmen Gdegenheit zur Talnahme an einem Evauati-
ons- Assesament-Center (EAC). Im Rahmen beider Verfahren kam auch AVEM zur Anwendung. Es
liegen nun von 161 Teilnehmern des Programms, davon 42 aus dem Pflegebereich, Langsschnittdaten
vor, die das Verhaten und Erleben gegeniiber der Arbeit vor und nach der Intervention im zeitlichen
Abstand von 3-5 Jahren wiedergeben.

Aus Abbildung 32 gehen die AVEM-Ergebnisse der Erst- und Zweitmessung (Forder-AC — Evauati-
ons-AC) hervor. Bel der Egebnisdarstellung haben wir nach den (potentiellen) Fuhrungskréften aus
dem Pflegebereich und denen aus anderen Krankenhausbereichen (Arzte, Verwaltung, Technik) unter-
schieden (vgl. obere und untere Hafte von Abbildung 32). Zunéchst einma falt auf, dass sich die Fihr
rungskréfte aus dem Pflegebereich in ihrer Mustervertellung deutlich vom generellen fir die Pflege aus-
gewiesenen Trend abheben. Ins Auge fdlt vor adlem, dass das Muster G im Vordergrund steht und das
Mugter S weltaus weniger stark vertreten ist. Auch zeigt Sch, dass das Riskomuster B kaum eine Rolle
soidt. Eine vergleichbare Vertellung liegt fir die AC-Teilnehmer aus den anderen Krankenhausbere-
chenvor.

Wenn wir die langsschnittliche Entwicklung betrachten, so it fir die 119 AC-Teilnehmer aus den Nicht-
Pflegebereichen eine sgnifikante Veranderungen der Mustervertellung festzustellen: Die Ausprégung des
Musters G steigt weiter an und das Muster S sowie das Riskomuster A gehen in ihren Anteilen zurtick.
Die Haufigkeit des Riskomusters B verandert Sch nicht signifikant. Auch fur die 42 AC-Telnehmer aus
dem Pflegebereich zeigt Sch insgesamt eine Sgnifikante Verdnderungen der Mugterverteilung, die dler-
dings im Vergleich der eénzdlnen Muder (vermutlich wegen des geringeren n) satistisch nicht zu schern
is.
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AVEM-Mustervergleich AC-EAC (LS, Pflege)

Muster G
Muster S
Risikomuster A
Risikomuster B

EEENE

AC EAC

AVEM-Mustervergleich AC-EAC (LS, andere Teilnehmer)
80

Muster G
Muster S
Risikomuster A
Risikomuster B

RN

AC EAC

Abbildung 32. Vertellung der 4 AVEM-Muster im langsschnittlichen Verglech von  Forder-
Assessment-Center (AC) und Evauations- Assessment-Center (EAC) im Rahmen enes Entwicklungs-

programms fur Fihrungskréfte aus dem Pflegebereich (n=42; oben) und aus anderen Bereichen
(n= 119, unten)

Der Abbildung 33 kann der |&ngsschnittliche Profilvergleich zwischen den beiden Messpunkten fir beide
Personengruppen entnommen werden. Wir finden bei den AC-Tellnehmern aus dem Pflegebereich (o-
bere Hélfte) eine sgnifikante Zunahme im Beruflichen Ehrgeiz und der Distanzerungsfahigkeit. Fur
die grof¥ere Gruppe der AC-Telnehmer aus den anderen Krankenhausbereichen betreffen die statis-
tisch gesicherten Veranderungen die Merkmale Beruflicher Ehrgeiz, 1nnere Ruhe und Ausgeglichen-

heit, Erfolgserleben im Beruf und Allgemeine Lebenszufriedenheit (Zunahme) sowie Perfektions-

streben und Resignationstendenz (Abnahme).
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Werden beide Gruppen von (potentiellen) Fihrungskréften miteinander verglichen, so ergeben sich we-
der in den Mugterverteilungen noch in den Mittelwerten der einzelnen Skaen bedeutsame Unterschiede.

ANVEM=-Profilvergleich AC-EAC (LS, Pflage)

a=aw;
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2 AC = EAC

ANVEM-Profilvergleich AC-EAC (LS, andera AC-Tailnaebhmer)

Stanine
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& AC = EAC

Abbildung 33. Mittlere AVEM -Profile im langsschnittlichen Vergleich von Forder- Assessment- Center
(AC) und Evauations-Assessment-Center (EAC) im Rahmen eines Entwicklungsprogramms fur Fih-
rungskréfte ais dem Pflegebereich (n=42; oben) und aus anderen Krankenhausbereichen (n= 119,

unten)

6.6 Wahrnehmung der Pflegetatigkeit durch die Pflegepersonen

Hypothese 6 hat die Frage zum Gegenstand, ob zwischen der Musterzugehdrigkeit und der Beurtallung
der Arbeitstétigkeit ein Zusammenhang besteht. Wenn die Musterzugehdrigkeit durch die Arbeitsbedin
gungen beainflusst wird (s. Hypothese 2), nehmen wir nun an, dass umgekehrt auch die Tétigkelt und die
mit ihr verbundenen Anforderungen und AusfUhrungsbedingungen musterspezifisch wahrgenommen
werden. Die Arbeitsverhdtnisse beainflussen dso nicht nur die Ausbildung der Muster, sondern letztere
wirken auch auf die Widerspiegelung der Arbetsverhdtnisse zurtick. Demzufolge sollte sch auch in un
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seren Ergebnissen zeigen, dass die Einschétzung der Téigket durch die Mugterzugehdrigkeit mitbe-
gimmt wird.

Um diese Hypothese zu prifen, wollen wir im Folgenden zwel Fragen nachgehen: Ergtens interessert
uns, ob sich mit der Arbeit verbundene Wert- und Zidvorgelungen in Abhangigkeit von der jewelligen
Musterzugehtrigkeit unterscheiden. Zweitens fragen wir danach, ob es auch musterspezifische Differen
zen bel der Wahrnehmung der in der Pflegetétigkeit liegenden Ressourcen gibt. Fir die Beantwortung
beider Fragen ziehen wir nochmals die Daten von Erhebung 1 heran.

Zur ersten Frage: Von 1177 Wiener Pflegepersonen dler Positionen liegen Einschétzungen zu personli-
chen Wert- und Zielvorstellungen in der Arbeit vor. Uber Faktorenanalysen wurden die Items zusam-
mengefasst. Es resultierten 5 gut interpretierbare Faktoren. Aus Abbildung 34 gehen diese Faktoren und
die mugterabhdngigen Ausprégungen der mittleren Faktorwerte — dargestellt auf einer z Skalamit dem
Mittelwert von O — hervor.

Es liegen mehrere datistisch bedeutsame Unterschiede zwischen den Mustern vor. Die markantesten
Differenzen bestehen im ersten Faktor (Moglichkeit zu selbstandiger Arbeit und eigener Entscheidung,
berufliche Lern- und Entwicklungsméglichkeiten). Wahrend die Personen des Mugters G, gefolgt von
denen des Musters A, dieser Bedingung ein grof3es Gewicht beimessen, hdten die Vertreter des B
Musters und auch die des Musters S diesen Faktor fur deutlich weniger wichtig. Mit Ausnahme des
Faktors 4 (Einkommen und Sicherheit des Arbeitsplatzes) liegen auch in den Ubrigen Faktoren sgnifi-
kante Musterunterschiede vor. Es lasst Sch u. a ersehen, dass die Personen des G-Muders ene inte-
ressante und abwechdungsreiche Arbeit sehr vid héher bewerten ds die des Musters B und dass se
der Kommunikation und Kooperation in der Arbet (gemeinsam mit A) mehr Bedeutung as die Vertre-
ter des SMusgters beimessen. Hervorgehoben sa auch der Unterschied im letzten Faktor. Danach ist
dieflexible Arbatszeit fir S von sehr vid stérkerem Gewicht s fir A.
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AVEM-Musterverteilung und arbeitsbezogene Werte

Muster G
Muster S
Risikomuster A o

Risikomuster B

mittlere Faktorwortoe
|
I
|
I
|
|
|
|
|
I
|
|

-0,4

F1: F2: F3: F4. F5:
Maoglichkeit zu interessante, Kooperation und Einkommen flexible
selbstandiger Arbeit abwechslungs- Kommunikation und Sicherheit Arbeitszeit
und eigener reiche, in der Arbeit, des

Entscheidung; sinnerfillite Arbeitsklima und Arbeitsplatzes
berufliche Lern-und  Arbeit; gute Anerkennung in

Entwicklungs- Arbeitsumwelt- der Arbeit

moglichkeiten bedingungen

Abbildung 34. Arbetsbezogene Werte im Zusammenhang mit der Musterzuordnung (1177 Pflegeper-

sonen, Wien)
(Gefragt wurde , Wie wichtig sind Ihnen die folgenden Dinge bei der Arbeit? z. B. selbsténdig arbeiten und entschei-
den konnen, eine interessante und abwechslungsreiche Arbeit haben, Anerkennung fir meine Arbeit...”. Die Fak-

torwerte werden auf einer z-Skalamit dem Mittelwert O dargestellt.)

Zur zweiten Frage: Aus Abbildung 35 geht hervor, wie Pflegekréfte Ressourcen in ihrer Tétigket in Ab-
héngigkelt von der Musterzugehdrigkeit wahrnehmen. Um die Wirkung des Faktors Position zu dimi-
nieren, haben wir in diesem Fale nur diplomiertes Persond in diese Auswertung einbezogen. Die Dar-
gdlung bezieht sch auf 4 Faktoren, die (im Ergebnis einer Fektorenanalyse) verschiedene Tétigkeits-
merkmale gruppieren. Aus der Abbildung sind wiederum die mittleren Faktorwerte der Mustervertreter,
dargestdlt auf der z-Skda, zu entnehmen. Es zeigt Sch, dass die markantesten Unterschiede in den ers-
ten beiden Faktoren vorliegen. Die Personen des Musters G nehmen, gefolgt von denen des Musters A,
die Moglichkeiten zur selbstandigen Arbeit (Faktor 1) am stérksten wahr. Die Vertreter des B-Musters
und auch die des Musters S sehen diese Bedingung in der Tatigkeit fur sich eher nicht gegeben. Ahnlich
seht es bezliglich der Einschétzung des Verantwortungsgrades der Arbeit aus (Faktor 2). Auch hier zei-
gen G und A die rdaiv hdchsten Werte. In diesem Fdle ist es das Mugter S, das eine kontrére Ein-
schétzung erkennen lasst, wéhrend fir B dieser Faktor eine mittlere Ausprégung hat. Die Anforderungs-
vidfdt der Tétigkeit (Faktor 3) wird von G und S hervorgehoben, worin deren einzige Gemensamket
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besteht. Beide unterscheiden sich wieder deutlich, wenn die Kooperations- und Kommunikationserfor-
dernisse zu bewerten sind (Faktor 4). Die Vertreter des Mugters S sehen auch diese Bedingung ihrer
Tétigket as eher gering ausgeprégt an. Fir A und B liegen beziiglich dieser beiden Faktoren jewells

mittlere Werte vor.

AVEM-Musterverteilung und Ressourcen

Muster G
Muster S
Risikomuster A

EEEN

Risikomuster B

mittlere Faktorwerte

0,3
F1. F2: F3: F4.
Maoglichkeit zu Hohe Anforderungsvielfalt Kooperations-und
selbstandiger Arbeit, Anforderungen an und Kommunikations-
eigener die Verantwortung Lernanregungen der  erfordernisse in der
Entscheidung und und an das Tatigkeit Tatigkeit
zur Mitwirkung Qualifikationsniveau

Abbildung 35. Einschétzung von Ressourcen in der Tatigkeit im Zusammenhang mit der Mugterzugeht-
rigkeit (diplomiertes Pflegepersona, Wien, n = 748)
(Zu beurteilen waren Aussagen, wie z. B. ,Meine Arbeit erlaubt es, eine Menge eigener Entscheidungen zu treffen.”,

»Man muss fir meine Arbeit grindlich ausgebildet sein.”, , Ich werde in der Arbeit immer wieder mit neuen Anforde-

rungen konfrontiert.”... Die Faktorwerte werden auf einer z-Skalamit dem Mittelwert O dargestellt.)

Die Frage nach den wahrgenommenen Ressourcen wurde noch durch die Einschétizung der von einzel-
nen Arbeitsbedingungen ausgehenden Belastungswirkungen ergénzt, durfte sich doch das Erleben der
Bdastungen komplementér zur Wahrnehmung der Ressourcen verhalten.

Der Abbildung 36 kann entnommen werden, wie sich die Mustervertreter in den Angaben zu der erleb-
ten Belastungswirkung verschiedener Arbeitshedingungen unterscheiden. (Die Belastung war auf einer
5atufigen Skala einzuschétzen, von 1 = wenig belastend bis 5 = stark belastend.) Eslésst sich erkennen,
dass fur die meisten der erfassten Bedingungen eine klare mugterabhéngige Differenzierung vorliegt. Da-
bel geben die Personen des Musters G die geringsten Belastungswerte an. Die Vertreter des Musters S
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schétzen gegeniber G ausschliefdich in Bezug auf das sozide Miteinander ein Stérkeres Belastungserle-
ben ein (Reibereien und Konflikte mit Arzten sowie mit Patienten). Die Personen der Riskomuster be-
urteilen hingegen nahezu dle Bedingungen as sarker belastend. Dabei ist zwischen A und B nochmas
ein Unterschied erkennbar. So hebt sich B vor alem dort durch die hoheren Werte ab, wo Anforderun-
gen an die Kompetenz (z. B. Schwierigkeitsgrad der Arbeit), die psychophysische Belastbarkeit (z. B.
Lange der Arbeitszeit) und insbesondere die emotionale Stabilitét (z. B. tagliche Konfrontation mit
Krankheit und Tod) im Vordergrund stehen. Von den Personen des A-Musters werden vorrangig sol-
che Faktoren as starker belastend erlebt, die deren Leistungs- und Perfektionsangpriichen im Wege
gehen (z. B. Unterbrechung der Arbeit durch duf}ere Storungen, Schwéchen in der Ablauforganisation,
Anteil nichtpflegerischer Tétigkeiten).

AVEM-Musterverteilung und Belastungserleben
Mittelwert

15 2 2,5 3 3,5

1. Intensitéat der Arbeit (Zeitdruck, Hetze)

2. Schwierigkeitsgrad der Arbeit —

3. Lange der Arbeitszeit

4. Anzahl der Nachtdienste

5. Verteilung von Tages- und Nachtdiensten —
6. Unterbrechung der Arbeit durch Stérungen—
7. Angst vor Fehlern und Versaumnissen —

8. taglich Konfrontation mit Krankheit und Tod —
9. schwere korperliche Arbeit -

10. Reibereien und Konflikte mit Kollegen—

11. Reibereien und Konflikte mit Vorgesetzten
12. Reibereien und Konflikte mit Arzten —

13. Reibereien und Konflikte mit Patienten—

14. Reibereien und Konflikte mit Angehoérigen —
15. unklare/widerspruchliche Auftrage —

16. starke Belegung der Station —

17. Abwesenheit und Fluktuation des Personals
18. Schwéachen im Dienstplan

19. Schwéchen in der Ablauforganisation—

20. Anteil nichtpflegerischer Téatigkeiten

—— Muster G —@ — MusterS —* — RisikomusterA - e Risikomuster B

Abbildung 36. Die erlebte Bdastung durch konkrete Arbetsbedingungen im Zusammenhang mit der
Musterzugehdrigket (Pflegepersona Wien, n = 1177)
(signifikante Unterschiede: 1. G/SA/B, 2. GISB, 3. G/A-B, 4. GB,5.GB, 6. GA/B, SA, 7. G/ISA/B, 8. G/ISA-B, 9. G-

A/B, 10. G/ISA/B, 11. G/ISA/B, 12. GA/B, SB, 13. GSB, GA, 14. GSB, GA, 15. G/SB, 16. GA/B, 17. GISA/B, 18.
G/ISA/B, 19. GISA/B, 20. GIS/B-A)
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Klare Musterzusammenhénge lassen sich auch auffinden, wenn das Verhdten und Erleben gegentiber
den Petienten eingeschétzt wird (vgl. Abbildung 37). Bel dieser Einschétzung war fir 30 patientenbezo-
gene Items der Grad des Zutreffens anzugeben (5stufige Skaa, 1 = nicht zutreffend, 5 = sehr zutref-
fend). In der Abbildung 37 snd die Items enthdlten, fir die sgnifikant unterschiedliche Stellungnahmen
abgegeben wurden. Es |ésst sich ersehen, dass die Personen des G-Mudersin ihrem Verhdtnis den Pa-
tienten gegenliber Sdlbgtsicherheit, Zuversicht und weitere positive Emotionen erkennen lassen. Fir die
S-Verteter it ebenfals ein hohes Mal3 an Stabilitét, zugleich jedoch geringere Verausgabung zu kongta
tieren. Die den Riskomustern zuzuordnenden Personen heben sich auch hier wieder durch die Angaben
hoherer Belastungsgrade ab, was insbesondere in héherer emotionader Beanspruchung sowie einem
gérkeren Unvermégen zur Abgrenzung zum Ausdruck kommt. Dabel weist B wiederum ungiingtigere
Ergebnisse ds A auf.

AVEM-Musterverteilung und Umgang mit Patienten

Rohwerte

Wenn ich mit Patienten zu tun habe,...
1

2. macht es mir sehr zu schaffen, wenn Erfolge ausbleiben.

4. werden meine Gefiihle stark angesprochen.

5. gibt es fur mich keine Schonung.

6. bin ich zuversichtlich und optimistisch.

7. bin ich besorgt, es kdnnte mir ein Fehler passieren.

12. krankt es mich, wenn ich kein Dankeschdn bekomme. -

14. neige ich zu starkem Mitleid.

15. brauche ich Koll./Freunde, mit denen ich ber meine Gefuhle sprechen kann.

16. ist jeder MiRerfolg fiir mich eine personliche Niederlage.

17. bedeutet das fur mich mehr Anstrengung als Freude.

19. will ich alles hundertprozentig perfekt machen. —

23. verkrafte ich MiRerfolge nur schwer. S

27. kann ich mich von deren Leid gut abgrenzen.

29. belasten mich die vielen Ungewif3heiten.

——— Muster G — — Muster S —= — Risikomuster A ===+==+  Risikomuster B

Abbildung 37. Mittedwerte in den Einschétzungen der Musgtervertreter zum Verhaten und Erleben ge-

geniiber Patienten

(signifikante Unterschiede: 2. G/SA/B, 4. SGB, SA, 5. G/A/B-S, 6. GSB, A-B, 7. GSA/B, 12. G/SA/B, 14. G/ISA/B,
15.SA-B, GB, 16. GISA/B, 17. GISA/B, 19. SG/A/B, 23. GISA/B, 27. S-A-B, GB, 28. G/A-SB, 29. G/SA/B)
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7/ DISKUSSION

Die enschldgigen Literaturbefunde und auch unsere eigenen aus Anforderungsandysen gewonnenen E-
kenntnisse verweisen darauf, dass fur die Pflegetétigkeit hohe korperliche und psychische Belastung
vorliegt. Die Arbeit ist durch zunehmende Intenstét und steigende Anteile adminidtrativer und anderer
patientenferner Aufgaben gekennzeichnet. Gerade fir die Stationére Pflege, um die es in dieser Arbeit
geht, snd verhdtnismédg geringe Entscheidungsmoglichkeiten, grole Komplexitét und Vidfdt (v. a in
Verbindung mit Zeitdruck und hoher Verantwortung) sowie erhthte Anforderungen an die Handlungs-
zuverlassigkeit zu kondatieren. Und die Pflegeleistungen sind héufig unter ungiingtigen Bedingen, wie
z B. Schichtarbelt, zu erbringen. Mit dieser Arbeit sollte nun der Frage nachgegangen werden, mit wel-
chem Beanspruchungserleben diese den Pflegeberuf heute kennzeichnenden Anforderungen verbunden
sind.

Die erge zu beantwortende Frage war, mit welchen personlichen Ressourcen die Pflegekréfte den An-
forderungen ihres Berufes gegentibertreten. Dartiber geben die mit dem AVEM gewonnenen Ergebnisse
Auskunft. Unter Berticksichtigung der spezifischen Probleme, die wir fir den Pflegeberuf kondtatiert he-
ben, nahmen wir an, dass sch das Mugter S, in dem sich eine Schonungs- und/oder Schutzhdtung nie-
derschiggt, ds dominant erweisen wird und auch das Riskomuster B ads Ausdruck resignativer Ar-
beitseingelungen von Bedeutung sain durfte. Ein weniger héufiges Auftreten hatten wir demzufolge fir
die Muster G (Gesundheit) und A (Angrengung) erwartet. Diese Annahme hat sich weitgehend besté:
tigt.

Das Mugter S finden wir bel 40 % der Pflegekréfte vor. Damit kommt diesem Muster der eindeutig
héchgte Antell zu. Mit ener Auftretenshaufigkeit von 21 % hat auch das problematischste Muster B re-
lativ starkes Gewicht. Nur geringfiigig mehr Personen (23 %) sind dem wiinschenswerten Muster G 2+
zuordnen. Das Riskomuster A spidt (mit 16 %) die (relativ) geringste Rolle. Wieist diese Mugterkorns-
tellation im Ganzen zu beurteilen? Unter dem Aspekt der Gesundheitsgefahrdung gesehen ist damit die
Beangpruchungssituation nicht kritischer as in anderen Berufen, die Sch — dem Pflegeberuf vergleichbar
— durch ein hoheres Mal3 an psychosoziden Anforderungen auszeichnen. Konkret stiitzt Sich diese Aus-
sage auf den Vergleich mit Lehrern, Flhrungskréften, Verwatungsangestellten und Bediensteten der
Feuerwehr. Doch zeigen sich fir die Pflegekréfte Besonderheiten, die Anlass fUr eine kritische Betrach-
tung sein missen. Hier ig insbesondere die starke Tendenz zum S-Muster hervorzuheben, diewir soin

keiner der anderen zum Vergleich herangezogenen Berufsgruppen finden. Die in diessm Muger zum
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Ausdruck kommende Zuriickhadtung im Engagement gegeniiber der Arbeit kann aus einer Schonungs-
haltung resultieren, aber auch auf das Bestreben zurtickgehen, sich vor Arbetsanforderungen zu schilt-
zen, die ds Uberhoht, konfliktreich oder anderweitig unangemessen erlebt werden. Ein Charakteristikum
des SMugers ig die ausgepragte Digtanzierungsfahigkeit. Im Durchschnitt bescheinigen sich die Pfle-
gekréfte in diesem Merkma eine aul¥erordentlich hohe Ausprégung. Dieser Befund hat scherlich zwel
Saiten: Diganzierungfahigkeit ist zundchst ein Ausdruck hoherer Widerstandskraft und damit eine wich-
tige Voraussstzung fur Erholungsfahigkeit. Doch in dem hohen Mal%e, in dem se sch in den AVEM -
Ergebnissen niederschldgt, muss Se as ein Hinweis auf beaintréchtigte Motivation verstanden werden,
zuma bemerkenswert niedrige Ausprégungen in der Verausgabungsbereitschaft, der Bedeutsamkelt der
Arbet und dem beruflichen Ehrgeiz hinzukommen. Ausgehend von diesem Befund it sicherlich auch ge-
nauer zu hinterfragen, worauf das von viden Pflegekréften (tells schon von Pflegeschilern) formulierte
Bedurfnis nach ,, Abgrenzung”* hinaud&uft. Sofern damit das Abschirmen vor einem Zuvid an emotionaer
Bdastung gemeint is, mag dies ein notwendiger Schutz vor dem Verschlel3 von internen Ressourcen
san, lauft es aber auf die Digtanzierung gegeniiber dem Beruf im Ganzen hinaus, entsteht nicht nur unter
dem Aspekt der Leistungsbereitschaft, sondern auch hinsichtlich der Gesundheitssituation ein probleme:
tisches Bild. Wir gehen dabel in Anlehnung an Becker und Minsdl (1986) von einem Gesundheits-
verséndnis aus, wonach zur (psychischen) Gesundheit auch gehort, dass sch Menschen mit Freude,
Energie, Sdbstvertrauen, Engagement und Interesse den externen Anforderungen stellen — und dazu
zdhlen die beruflichen Aufgaben in besonderem Mal3e. Statt dieser wiinschenswerten offensven und be-
jahenden Haltung gegentiber den beruflichen Anforderungen finden wir bel nicht wenigen Pflegekréften
eher Anzeichen fur eine ,innere Kindigung“. Ein akzentuiertes SMuster muss genau in diessm Sinne
verganden werden. Nattrlich ist im Weiteren auch zu fragen, welche Konsequenzen die starke Domi-
nanz des S Mugers fur die Quditét der Pflegetéatigkeit hat. Immerhin ist zu bedenken, dass wir bel den
Personen dieses Musters auch herabgesetzte quditative Anspriiche beziiglich wichtiger Aspekte ihrer
Arbeit vorfanden (z. B. im Umgang mit und im Verhdten gegenliber Patienten). Kurzum: Es gibt Griinde
genug fir die Festtdlung, dass man sich mit dem hohen Antell des SMudters, sai es nun bevorzugt
Ausdruck einer Schonungs- oder Schutzhatung, nicht abfinden darf.

Auch dem Riskomugter B kommt unseren Ergebnissen zufolge ein erhebliches Gewicht zu (mit 21 %).
Lediglich die Berufsgruppe der Lehrer weist hier einen noch hoheren Antell auf. Das B-Mugter zeichnet
sich durch sehr geringe Widerstandskraft (besonders sei die ausgepragte Resignationstendenz hervorge-
hoben), starke negative Emotionen in Bezug auf den Beruf und weitere Lebensbereiche und ein redu-
zertes Engagement aus, wobel dlerdings die Disanzierungstahigkelt geringer ausgeprégt i, ds das fir
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das S Mugter gilt. (Die Personen des B-Mugters erleben ihr berufliches Tun ds nicht (mehr) bedeutsam
und sinnvall; die Probleme des Arbeitsdltags lassen se aber dennoch nicht zur Ruhe kommen.) Dem
Muster B zugehérige Pflegepersonen verfligen Uber die geringsten Ressourcen zur Bewdtigung der An-
forderungen der Pflegetétigkeit. Das bestétigen ihre Einschétzungen zum Beastungserleben und zum
Verhdten und Erleben gegentiber Petienten. Ihnen fdllt es am schwerdten, die geforderten Leistungen zu
erbringen, und es kostet se die meiste Energie. Ohne Frage besteht flir sie die ungiingtigste Beanspru-
chungssituation. Diese Gruppe, zu der immerhin ein Funftel aler Pflegekréfte gehort, bedarf der grofden
Aufmerksamkeit. Und gesundhatsforderliche Mal3nahmen sind hier mit dler Dringlichkeit gefordert.

Bel alen Unterschieden, die zwischen den Mustern S und B bestehen, ist eine Gemeinsamkelt hervoraur
heben: das reduzierte Engagement gegenliber der Arbeit. Und auf beide Mugter entfalen 61 % der Pfle-
gekréfte. Es wird somit deutlich, dass Einschrénkungen in der Arbeitsmotivation das zentrale Problem
dargellen. Aus unserer Sicht ist damit die Beangpruchungssituation in dieser Berufsgruppe anders zu se-
hen, ds das etwa fur die Lehrerschaft gilt. So diirften Entwicklungen i. S. des Burnout, wie Seim Leh
rerberuf von grof3er Bedeutung sind (Schaarschmidt, in Vorb.), hier eher ene untergeordnete Rolle
spielen. Nicht die Gefahr des ,, Ausbrennens® scheint die grofde zu sein, vielmehr wohl die, dass es gar
nicht erst zum ,, Entflammtsein® kommt. VVon einem Burnout- Prozess kann nur dann die Rede sein, wenn
der Weg vom Uberengagement zu Erschdpfung und Resignation fiihrt. Diese Gefahr it unseren Befun-
den zufolge fr 16 % der Pflegepersonen red. Sie sind dem durch die Selbstiiberforderungstendenz ge-
kennzeichneten Riskomuster A zuzuordnen. Fir Se gilt nun in der Tat, dass die Fahigkeit und Bereit-
schaft zur Digtanzierung gefordert werden sollten.

Schliefdich entfalen 23 % der Personen auf das Muster G. Dieses Muster ist durch hohes, aber nicht
Uberhohtes Engagement, ausgeprégte Widerstandskraft gegentiber Belastungen und ein positives Le-
bensgefiihl gekennzeichnet. Die wesentlichen Gesundheitskriterien, auf die wir uns einleitend bezogen
haben (vgl. insbesondere Becker, 1986, 1992), finden sich in diesem Muster wieder. In ihm manifestiert
sch en gesundhetsforderliches Verhdtnis der Arbeit gegentiber. Das Mugter G sollte damit — ganz im
Sinne des sdutogenetischen Ansatzes (Antonovsky, 1979) — ds Orientierungsgrundlage dienen, wenn
es darum geht, auf die Ressourcenentwicklung in dieser Berufsgruppe Einfluss zu nehmen. Mit anderen
Worten: Alle Interventionsma3nahmen sind daraufhin zu prifen, ob Sei. S. der Ausichtung dieses

M usters wirksam werden konnen.

Bisher haben wir die zur Kennzeichnung der Beanspruchungssituation vorliegenden Ergebnisse noch
recht pauscha betrachtet. Unsere Befunde ermdglichen aber auch eine sehr vid differerziertere Analyse.
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In diesem Zusammenhang ist zunéchst der Vergleich der Positionen innerhdb der Pflegetétigkeit hervor-
zuheben. Es liel sch klar aufzeigen, dass mit hoherer Postion glngtigere Beanspruchungsverhdtnisse
vorliegen. Se manifedieren sich insbesondere in einem stérkeren Auftreten des Musters G und einem
geringeren Antell des problematischsten Musters B. Wir bringen diesen Befund zunéchst in Zusammen-
hang damit, dass hohere Pogtionen mit erwelterter Verantwortung und einem grof3eren Tétigkeaits- und
Handlungsspidraum verbunden sind. Stérkere Verantwortung und mehr Fretheitsgrade in der Tétigkeit
unterstiitzen offensichtlich die Entwicklung von Gesundheit und im Besonderen auch von Engagement.
Letzteres erreicht in der obersten Hierarchiecbene ein solches Ausmal3, dass die Tendenz zur Selbst-
tberforderung (Riskomuster A) verstarkt wird. (Ubrigens sehen wir hier eine Parallele zu den Untersu-
chungen im Lehrerberuf. Auch dort hoben sich die Schulleiter durch die ,,geslindere’ Musterkongtdl lati-
on von den Lehrerinnen und Lehrern ab, wobel das Muster A dlerdings auch eine grofie Rolle spidte
(val. Schaarschmidt, 2005).) Diese Ergebnisse zum deutlichen Zusammenhang von beruflicher Pogition
und Gesundhat simmen u. E. voll mit den Aussagen der Konzepte Anforderung/Belastung (Volpert,
1987, 1994) und Vollstdndige Tétigkeit (Hacker, 1991, Hacker u. a, 1995) sowie des De-
mand/Control-Modells (Karasek, 1979) tUberein. Sie belegen, dass — auch wenn die Rahmenbedingun-
gen ungingig Snd — ein Mehr an Gestaltungsmaoglichkeiten in der konkreten Tatigkeit mit gesundhelts-
und personlichkeitsorderlichen Effekten verbunden ist. Freilich ist zu bedenken, dass die glingtigere
Musgterverteilung in den hoheren Postionen nicht dlein eine Folge der anspruchsvolleren Anforderungen
sein dirfte. In Rechnung zu gellen sind auch Selektionseffekte. Es ist davon auszugehen, dass bevorzugt
Personen mit den Merkmaen der Muster G und A in verantwortungsvollere Positionen streben werden.
Darauf verwesen ganz eindeutig die Einschétzungen zu arbeitsbezogenen Werten und Ressourcen in der
Téigket. Die Moglichkeiten zu selbsténdiger Arbeit und egener Entscheidung, zu beruflichem Lernen,
zur Kooperation und Kommunikation in der Arbeit sowie ein positives Arbatsklima und nicht zuletzt der
Wunsch nach Anerkennung haben fir die Vertreter der Muster G und A einen weit hdheren Stellenwert
as fur jene von S und B. Wéhrend bel S en Mangd an Mativation einer derartigen beruflichen Ent-
wicklung entgegenstent, diirfte es bei B vor alem das Erleben von Uberforderung auf dem Hintergrund
fehlender Widerstandsressourcen sein. Nun liegen gerade fir das diplomierte Persond der hdchste S
Antal (mit 45 %) und en ebenfdls hoher B-Antel (mit 23 %) vor. Es kann unter diesem Gesichtspunkt
auch nicht verwundern, dass eén Mangd an qudifizierten Bewerbern fir die Besetzung von Fihrungspo-
Stionen besteht.

Es ordnet sich in das bisher Gesagte ein, dass fur die Pflegehdfer, dso die Gruppe, fir die besonders
kritische Arbeitsbedingungen vorliegen (geringstes Niveau an qudifizierten Anforderungen, am wenigs-
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ten Selbstdndigket und Gestaltungsmdglichkeiten), die hochste gesundheitliche Geféhrdung auszuma:
chenigt (47 % Riskomuder).

Mit dem diplomierten Persona und den Pflegehelfern sind die beiden Gruppen benannt, auf die sich ge-
sundheits- und motivationsférdernde Mal3nahmen in erster Linie konzentrieren miissen. Die dabei zu be-

achtenden Schwerpunkte durften aus der jewelligen Problemschilderung deutlich geworden sain.

Zur differenzierten Betrachtung der vorgefundenen Situation gehdrt auch der Vergleich zwischen den
Pflegebereichen. Er |asst eine weitgehende Ahnlichkeit in den Musterverteilungen erkennen. Es finden
gch aber doch auch enige Abwechungen vom dlgemenen Trend. Se betreffen die Ambulan
zen/Aufnahmedtationen, die Psychiatrischen und Onkologische Stationen sowie den OP-Bereich. Es
liegt auf der Hand, hier Abhangigkeiten von den spezifischen Arbeitsbedingungen zu sehen. Ambulan-
zen/Aufnahmestationen und Psychiatrische Stationen weisen die geringsten Anteile an Riskomustern bel
dlechzatig hochdem S-Antell auf. Offengchtlich bringen die Téaigkatsmerkmaein diesen Bereichen die
geringste Gesundheitsgeféhrdung, aber auch das geringste Motivationgpotenzid mit Sch. Wir heben in
diesam Zusammenhang vor alem die folgenden Merkmae hervor: Beziehungen zu Patienten, die eher
flichtig und weniger emationd belastend sind, geringere physische Anforderungen sowie (noch stérker)
verminderte Moglichkeiten eigener Einwirkung und Zidsetzung. Der grol3ere Antell des Mudter B auf
Onkologischen Stationen spricht fir hohe emotionale Belastungen in diesem Bereich. Die Tatigkeit im
OP dirfte am meigten ds eine zum Engagement herausfordernde Aufgabe verstanden werden. In die-
sem Bereich fdlt der Antell der Muster G und A am hochsten aus. Frallich muss man sich auch hier vor
ener einsdtigen Interpretation hiten. Neben den Wirkungen der spezifischen Arbetsbedingungen auf
die betreffenden Personen ist wiederum ein maglicher Selektionseffekt zu berticksichtigen. Denn es it
auch anzunehmen, dass die Pflegepersonen ihren Arbetsbereich unter Beachtung ihrer perstnlichen
Ressourcen auswahlen.

Eine letzte Frage bezilglich der Differenzierung der Beanspruchungsverhdtnisse gdt der Alters- und Ge-
schlechtsabhangigkeit. Wenn wir die Mugerverteilungen im Zusammenhang mit dem Berufsdter ke
trachten, so zeigt Sich in der Altersgruppe ab dem 51. Lebengahr eine deutlich héufigeres VVorkommen
des Riskomusters B. Komplementé&r dazu tritt das Muster G noch welter aurtick. Da es sch um enen
Querschnittsvergleich handdt, and Riickschllisse auf Musterverénderungen nattrlich nur mit Voracht zu
Ziehen. Wir sehen das Ergebnis aber doch as einen starken Hinweis darauf, dass im oberen Berufsdter
die Fahigkeit zur Bdastungsbewdtigung nachlésst und sich erhthtes Beschwerdeerleben eingdlt. Es
muss dabel offen bleiben, in welchem Mal%e sch hier Alterseffekte und durch den Beruf verursachte
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Beantréchtigungen niederschiagen. Beides durfte der Fal sain. Anzunehmen ist auch, dass diese Effekte
noch stérker wéren, wenn nicht ein grof3er Teil des Pflegepersonals bereits vorher aus dem Beruf ausge-
schieden wére. Schliefdich ist zu vermuten, dass bevorzugt die Personen mit den stérkeren Bewdlti-
gungskompetenzen im Beruf verblieben sind.

Die Unterschiede in der Mugterverteilung zwischen Frauen und Mannern erwiesen sch as nicht sgnifi-
kant. Allerdings deutet sich in der Tendenz die stérkere Gesundheitsgeféhrdung fir die Frauen an (mehr
Riskomugter). Andererseits weisen die Frauen (wiederum tendenziell) weniger SMudter-Antelle auf.
Bede Tendenzen stimmen mit den Befunden Uberein, wie Se auch in der Lehrerpopulation gewonnen

wurden (Schaarschmidt, 2005).

Weitere Aufmerksamkeit galt der Beanspruchungssituation der Pflegeschiiler. In Ubereingimmung mit
unseren Erwartungen stdllten wir fest, dass im Verlaufe der Ausbildung sowohl das Riskomugter B ds
auch das Mugter S an Bedeutung gewinnen. Schon im ersten Jahr, kurz nach Aufnahme der Aushildung,
verdreifacht sich der Anteil des Musters B. Es liegt nahe, hier einen Uberforderungseffekt zu vermuten.
Dabel muss es sich nicht (allein) um fachliche Uberforderung handeln. Moglich ist auch, dass die anfang-
lichen Anforderungen der Aushildung in emationaler und motivationder Hingcht von einem gréfi3eren
Teil der Schiller zunéchgt nicht verkraftet werden. Das Ergebnis legt Uberlegungen in zwel Richtungen
nahe: Zum einen is anzunehmen, dass es mit der Eignung eines Teils der Auszubildenden nicht zum Bes-
ten steht. Zu denken ist beispidsweise an zu geringe psychophysische Bdastbarkeit, verminderte Lern-
beraitschaft oder mangelinde Berufsmoativation. Auf die Tendenz abnehmender Eignung wird auch in der
Literatur verwiesen (Weidner & Isfort, 2002). Zum anderen ist die Angemessenheit der Anforderungen
in den Krankenpflegeschulen zu hinterfragen. Letzteres it besonders auch deshalb erforderlich, well un
sere Ergebnisse eine Verdoppelung der Haufigkeit des Musters S, aso einen gravierenden Motivations-
abfdl, im Laufe der dreijéhrigen Aushildung belegen. Das anfanglich hohe (und z. T. Uberhdhte) Enga:
gement der Schiler — 22 % gehtren dem Muster A an — weicht zum Ende der Aushildung ener stérker
verbreiteten Schonungshatung, womit keine gingige Voraussetzung fir eine aktive und freudvolle Be-
wadtigung der Anforderungen des Berufsstarts gegeben ist. Damit diirften héufig schon die Weichen fir
eine Berufskarriere gestdlt sain, bei der auch im Weiteren Engagement, Streben nach beruflichem Vo-
rankommen und Freude an der Arbet nicht aufkommen. Wenn wir eingangs Uber die kurze Verwell-
dauer der Pflegekréfte in ihrem Beruf berichtet haben, S0 lassen diese Ergebnisse vermuten, dass ein
Grund dafUr bereitsim Vorfed der Berufgtétigkeit — in der Eignung und der Aushildung — liegt.
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Doch es gibt auch Positives zu vermerken: Mit einer Auftretenshaufigkeit von 48 % nimmt das Muster G
sowohl zu Beginn ds auch am Ende der Aushildung den grof¥en Anteil ein und liegt damit weit Gber
dem Durchschnitt der Pflegekréfte. Also nicht generdl gilt, dass mangelnde Eignung besteht und sich
persinliche Ressourcen wéahrend der Aushildung verschlechtern. Und ein welterer Schlussist zu ziehen:
Die deutlich unginstigeren Mugterkonge lationen, die wir spédter im Beruf vorfinden, snd dso kenes-
wegs dlein und auch nicht vorrangig durch die in den Beruf eingebrachten Voraussetzungen zu erkléren.
Es snd in hohem Mal3e die Wirkungen der Berufstétigkeit selbst in Rechnung zu stdllen.

An die Befunde der Schiler ankntipfend, wollen wir die Ergebnisse zu Verdanderungen der Mu
gerzugehorigkeit Uber die Zeit der Berufgtétigkeit diskutieren. Besondere Aufmerksamkeit gat der Ent-
wicklung in den ergten finf Berufgahren. Zu diesem Zweck hatten wir eine feine Untertellung nach der
Dauer der Berufgtétigket im 1-/2- und 5-Jahresabstand vorgenommen. Die Ergebnisse lassen hier eine
erhebliche Zunahme des S Antells auf Kosten des Musters G erkennen, wobei sich der Antell der Risi-
komuster nicht verandert. (Es liegt auch hier der Querschnittsvergleich zugrunde. Doch kann bel der Be-
trachtung eines so engen Zeitraums vorausgesetzt werden, dass K ohorteneffekte von geringerer Bedeur
tung sein dirften.) Es zeigt Sch dso, dass sch die in der Berufsaushildung bereits beobachtete Zunahme
des Musters Sin den ersten Jahren der Berufstétigkeit fortsetzt und ein sehr hohes Niveau erreicht. Zwi-
schen dem 6. und dem 20. Berufgahr gibt es keine nennenswerten Verdnderungen in der Musterverte-
lung. Erst am Ende der Berufdaufbahn finden wir einen hoheren Riskomusterantell vor (vgl. dazu die o-
bigen Ausfiihrungen zu der Gruppe mit dem hochsten Berufsdter). Festzuhdten ist o, dass sich inshe-
sondere in der Zeit der Aushildung und des Berufsstarts Verdnderungen in Richtung eines verminderten
Engagements vollziehen. Mit den eingeschrénkten mativationaen Ressourcen sind dann ungingige Vor-
aussetzungen zur Bewdtigung der im Weiteren folgenden Anforderungen des Pflegeberufs gegeben.

In die durchgefiihrten Langsschnittstudien wurden Personen einbezogen, die zum ersten Messzeitpunkt
in der Regd schon 10 Jahre Beruftétigkelt aufzuweisen hatten. Die Ergebnisse bestétigen die obige, auf
den Querschnittsvergleich gegriindete Aussage, dass sich in diesem fortgeschrittenen Stadium der Be-
rufsausiibung eine weitgehend stabile Musterkonstellation herausgebildet hat. Verdnderungen, die wir
hier noch feststellen konnten, beziehen sch weniger auf die Muster, sondern bevorzugt auf Einzelmerk-
mae. So regidrieren wir eine wetere Zunahme der Diganzierungsfahigkeit und der inneren Ruhe und
Ausgeglichenhet, wahrend das Perfektionsstreben und die Resignationstendenz zurtickgehen. Es handelt
sch dso Uberwiegend um eine kontinuierliche Stérkung der Widerstandsressourcen gegentiber Belas-
tungen. Diese Entwicklung gilt sowohl fur die Personen des Musters G ds auch des Musters S. Man
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konnte se ds Ausdruck fir zunehmende Gelassenhelt oder auch Routine versehen. Se hat enersaits
einen positiven Aspekt, fligt sich andererseits aber auch in den Trend der fortschreitenden Mativations-

abnahme en.

Nachdem dch dso gezeigt hat, dass die Entwicklung, sofern se dem Sdbstlauf Uberlassen i, zu ur
gungtigeren Bewdltigungsmustern (insbesondere dem Mugter S) fihrt, wollten wir im Weiteren priifen,
ob Uber die gezidte Intervention eine Verdnderung in erwiinschter Richtung mdglich ist. Speziell die &-
gebnisse aus dem Projekt zur Entwicklungsférderung von (potentiellen) Fihrungskréften bestétigen un
sere Erwartung, dass eine wirksame Einflussnahme auf die Veranderung der Muster in gesundheitsdien
licher Weise gelingen kann. Trainings und Schulungen zum Flhrungsverhdten sowie weltere personlich
keitshildende Ma3nahmen gingen mit einer deutlichen Zunahme des Mugters G enher. Es dirften dso
gezidte Interventionen dieser Art dazu geeignet sein, auf Seiten der betroffenen Personen sowohl diein
ternen Anforderungen welterzuentwickeln ds auch die Ressourcen zu deren Bewdtigung zu stérken (.
S. von Beckers Anforderungs-Ressourcen-Modell, 1992). Unsere Ergebnisse lassen aber auch deutlich
werden, dass gesundheits- und personlichkeitsfordernde Mal3nahmen nur dann zu einer spirbaren Ver-
besserung der Beanspruchungssituation fuhren, wenn sie problem und adressatengerecht sowie ver-
bindlich eingesetzt werden. Das von uns in einem Hause begletete Projekt zur Gesundheitsférderung im
Pflegebereich fihrte zu der Erkenntnis, dass unspezifische Angebote der Gesundheitsférderung (z. B.
Sport, gesunde Erndhrung...), die Gber ale Mitarbeiter hinweg gestreut werden, keine erkennbare Wir-
kung entfalten. Deutlich wurde hier insbesondere, dass Mitarbeiter in niedrigen Positionen nicht erreicht
wurden. Sie diurften vor dlem deshab nicht zur Tellnahme zu motivieren sein, well e am stérksten enp-
finden, dass derartige Mal3nahmen die eigentlichen Ursachen ihrer Belastungen nicht bertihren. Und die-
< liegen in erster Linie in defizitdren Arbatsnhaten und Ausfiihrungsbedingungen ihrer Téigkeit. Damit
ist auch ein Kernproblem dieser Interventionen angesprochen. Im Vordergrund standen verhatensbezo-
gene Malinahmen, wahrend kaum bedingungsbezogene Einwirkungen stattfanden. Es dirfte jedoch gel-
ten, dass die an der Person ansetzenden Maldnahmen durch die gleichzeitige Um- oder Neugestaltung
der Arbetsanforderungen und -bedingungen erganzt werden miissen. Auch im ersigenannten Projekt
hétten aus unserer Sicht die erzidlten gesundhetsforderlichen Effekte noch grof3er sain kdnnen, wenn die
Entwicklungsmal3nahmen sowohl den internen as auch den externen Ressourcen der Anforderungsbe-
waltigung gegolten hétten.

Grundsztzlichere Uberlegungen zum Verhdtnis von personen und bedingungsbezogener Intervention
verbinden wir mit dem Befund, auf den wir abschlief3end hinweisen wollen: Es zeigt sch sehr deutlich,
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dass die Tétigkeat und die mit ihr verbundenen Anforderungen und Ausfiihrungsbedingungen musterspe-
zifisch wahrgenommen werden. Die vorgefundenen Unterschiede betreffen arbeitsbezogene Werte, das
Erkennen von Ressourcen und die Einschétzung der belastenden Wirkung, wie se von konkreten Ar-
beitsfaktoren ausgeht. Durchweg liegen hier (orientiert an den entscheidenden Kriterien personlichkets-
forderlicher Arbelt, vgl. Hacker, 1995; Oesterreich & Volpert, 1999; Ulich, 2001) fir die Personen des
Musgters G die giingigsten Ausprégungen vor. Die Vertreter des Riskomusters A kommen ihnenin ihren
Angaben bezliglich der arbeitsbezogenen Werte und des Erkennens der Ressourcen noch am néchsten.
Die Auskiinfte der Personen des S Musters und (mehr noch) des Riskomusters B lassen dagegen a-
kennen, dass se den afassten Werten geringe personliche Bedeutung beimessen, die in der Tétigkeit
liegenden Ressourcen weniger wahrnehmen und zugleich (das gilt vor dlem fir B) die belastende Wir-
kung konkreter Arbeitshedingungen sehr vid stérker einschétzen. Kurzum: Es gilt, dem Umstand Rechr
nung zu tragen, dass die gleichen Bedingungen in Abhéngigkeit von unterschiedlichen internen Anforde-
rungen und Ressourcen auf verschiedene Art wahrgenommen, erlebt und interpretiert werden und damit
auch in unterschiedlicher Weise das Verhdten bestimmen. Veralgemeinernd gesagt geht es hier um die
Forderung nach der transaktionalen Sichtweise des Person Umwaelt-Bezuges, die im Zusammenhang mit
der Interaktionismusdebatte in die personlichketspsychologische Theorienbildung Einzug gehdten hat
(vgl. Mischd, 1968; Schneewind, 1992). Aus dem Gesagten leitet sich u. a. ab, dass die Personen der
verschiedenen Mugter die gleichen arbeitsgestdterischen Mainahmen in unterschiedlicher Weise auf-
nehmen und nutzen werden. So werden Veranderungen i. S. der inhdtlichen Anreicherung der Ar-
beitsaufgaben, der Ubertragung von mehr Verantwortung und der Erweiterung des Handlungsspidraums
be den Personen des Mugters G uneingeschrénkt positive Wirkung entfaten, sind hier doch die erfor-
derlichen internen Voraussetzungen gegeben. Im Fale der Ubrigen Muster kann dagegen nicht ohne
Weiteres mit den gewiinschten Effekten gerechnet werden. Belm S Muster bildet der Mangel an Moti-
vation und Interesse ein erngtes Hindernis. Fir Muster B kann sich im Zuge solcher Verdnderungen das
Uberforderungserleben noch steigern. Und Muster A konnte durch diese Malnahmen dazu veranlasst
werden, der Sdbstiiberforderungstendenz noch stérker nachzukommen. Es bedirfen aus dieser Sicht
auch die arbeitgpsychologischen Konzepte einer Relaivierung, die hohen bzw. komplexen Anforderun
gen und umfangreichen Freiheitsgraden in der Arbeit grundsatzich personlichkeits: und gesundhats-
forderliche Wirkungen zuschreiben (wie das Demand/Control-Moddl und die Konzepte Anforde-
rung/Beastung und Vollgandige Handlung). Fir erforderlich haten wir die Einbeziehung der differentiel-
len Perspektive, fur die esin der Arbeitspsychologie ja auch schon Ansétze gibt (vgl. Ulich, 2001).
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Die im Rahmen dieser Arbeit vorge egten Ergebnisse veranlassen uns zu der Schlussfolgerung, dass mit-
tels des Verfahrens AVEM wichtige Hinwel se gegeben werden konnen, wie ein differentidles Vorgehen
im Rahmen arbeitspsychologischer Projekte beschaffen sain sollte. AVEM it in der Lage aufzuzeigen,
wie wesentliche interne Anforderungen und Ressourcen enes Menschen beschaffen sind. Diese spiegeln
gch in sanem Engagement und seinen moativationden Angpriichen, seiner Widerstandskraft gegentiber
Bdastungen sowie in seinen (arbeitsbezogenen) Emotionen wider. In letzteren schlgt Sch zugleich nie-
der, wie die persinliche Bilanz hingchtlich der Bewdtigung der internen und externen Anforderungen
austdlt. Es sa hier nochmals der enge Bezug des AVEM -Konzeptes zum Anforderungs- Ressourcen-
Moddl der Gesundheit von Becker (1992) herausgestellt. Indem das Verfahren die internen Anforde-
rungen und Ressourcen eines Menschen abbildet, erfasst es wesentliche Seiten seiner sedlischen Ge-
sundheit. Das entscheidende Kriterium fir sedische Gesundheit it die ,, Fahigkeit zur Bewdtigung exter-
ner und interner Anforderungen® (Becker, 1992, S. 67). Se kommt im Muster G mit aler Deutlichkeit
zum Ausdruck. Die weiteren Muster Sind dagegen durch mehr (A und vor dlem B) oder weniger (S
eingeschrankte sedische Gesundheit gekennzeichnet. Bei Personen des Mugters S besteht ein Missver-
hdtnis in der Bewertung interner und externer Anforderungen Wahrend erstere Ubermadig betont wer-
den, wird letzteren mit vermindertem Engagement begegnet, was — wenn auch nicht mit psycho-
physischen — zumindest mit emotionden Beaintrachtigungen gegentiber der Arbelt verbunden ist. Auch
Personen, die dem Riskomuster A zugehdrig Snd, zeichnen sich durch eine unausgewogene Beurteilung
interner und externer Anforderungen aus. Bel ihnen dirfte vor dlem ein Mangd an eigenen Zie setzungen
und an Berticksichtigung eigener Bediirfnisse verbunden mit der Uberschétzung externer Anforderungen
bestehen. Gleichzeitig werden die eigenen Ressourcen Uberfordert, was in deutlicher Schonungdosig-
keit, die diese Personen sich selbst gegeniiber zeigen, sichtbar wird. Bekm Muster B bestimmt der Zu+
sammenbruch der persinlichen Ressourcen das Bild. Zu Grunde liegt hier das Scheitern im Redliseren
der eigenen Anspriiche auf dem Hintergrund der bestehenden externen Anforderungen und Ressourcen.
Wenn wir der beschriebenen Interaktion von Personlichkeit und Arbeitsbedingungen gerecht werden
wollen, missen wir auch die immer wieder gern aufgeworfene Frage nach dem Primat von bedingungs-
oder personenbezogener Intervention a's unangemessen zuriickwei sen. Aus unseren Befunden leitet Sch
ab, dass die internen Anforderungen und Ressourcen einer differenzierten Einflussnahme bedtrfen, damit
im Waeiteren ene gesundheitss und personlichketsfordernde Wirkung von Arbeitsgestatungsmal3nah-
men in der gewtinschten Breite erzidt werden kann. Damit wird klar, dass personenbezogene Interven-
tionen, die auf Kompetenzsteigerung, Werteentwicklung, Forderung von Le stungsanspriichen, Salbst-
vertrauen und Sdlbstwirksamkeitserwartung sowie emotionae Stabilisierung abziden, wichtige, ja uner-
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|&sdiche Voraussetzungen dafir Snd, dass progressv gestdtete Arbeitsnhate und AusfUhrungsboedin
gungen in vallem Umfange grefen konnen. Kurzum: verhdtens- und verhdtnisbezogene Einwirkungen
sollten untrennbar zusammengehtren, aufeinander abgestimmit sein und Sich gegensaitig erganzen.

Im Sinne der Einhat von bedingungs- und personenbezogener Intervention seien abschlief?end noch ei-
nige Schlussfolgerungen zur Veranderung des in der Pflege vorgefundenen und im Ganzen wenig befrie-
digenden Zustandshildes abgdletet. Entscheidend sollte aus unserer Sicht sein, dass ale vorzuschlagen
den Ma3nahmen sich an dem Ubergeordneten Zid orientieren, auch unter sch veréndernden Rahmen-
bedingungen solche Tétigketanhdte und -perspektiven zu schaffen, die motivierende Herausforderun-
gen und ene starke I dentifikation mit dem Beruf ermdglichen.

Es stellen sich dabei insbesondere folgende konkrete Aufgaben:

1. Unter Beachtung und bel Férderung der individudlen Voraussetzungen (s. 0.) kommt es auf arbeits-
gedtaterische Manahmen an, die darauf ausgerichtet sind, fir die Pflegepersonen mehr externe Res-
sourcen, dso umfassende Tétigkats und Handlungsspidréume, erweiterte Verantwortung und an
goruchsvolle Aufgaben zu schaffen. Es gilt auf diesem Wege demotivierenden Uber- wie Unterforde-
rungssituationen gleichermal3en entgegenzuwirken. In diesem Kontext bedarf das Tétigkeitsprofil der
diplomierten Gesundheits- und Krankenschwestern und der Pflegehefer besonderer Aufmerksamkeit.
Esig dlerdings festzuhaten, dass mit der gesatzlich geregdten Unterscheidung zweler Quaifikationsstu-
fen fUr die weniger Qudifizierten von vorn herein geringere Méglichkeiten einer gesundhetsforderlichen
— und das heil% auch motivationsforderlichen — Arbeitsgestaltung bestehen.

Es gehtrt zu einer befriedigenden Tétigkeit, dass vidfétige Anforderungen und Aufgaben im Arbeitsall-
tag vorzufinden snd, die es auch ermdglichen, die in Aus- und Welterbildung erworbenen Fahigkeiten
und Fertigkeiten sowie in der Téatigkelt erworbenen Erfahrungen angemessen und umfassend anzuwen-
den. Dazu sollte die Pflegetétigkeit so patientennah wie moglich gestaltet werden, damit die Pflegeper-
sonen den Sinn ihres Tuns unmittelbar erfahren und auch den eigenen diesbeziiglichen Anspriichen (so
den internen Anforderungen) gerecht werden konnen. Nur wenn die Arbeit immer wieder neu ds Her-
ausforderung erlebbar it und emotiond befriedigt, wird von ihr langfristig Mativation ausgehen konnen.
Hier vor dlem dirfte der Ansatzpunkt liegen, wenn es gilt, der verbreteten Entwicklung zum Mugter S

vorzubeugen.
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Dazu bedarf es auch der Entwicklung einer Arbeitsorganisation, die die insbesondere nach Berufsgrup-
pen dreng getellten Zustdndigkeiten und Arbeitverrichtungen Uberwindet und eine Ubergreifendes 4+
sammenwirken fordert. Anzusireben it eine Art der Zusammenarbeit, die es dem Einzelnen ermdglicht,
seine Tétigket in einem sinnvollen Gesamtzusammenhang zu erleben, in dessen Mittdpunkt der Petient
geht. Diese Forderung stellt sich auf dem Hintergrund der Entwicklung im modernen ,, System Kranken
haus* mit besonderer Dringlichkeit. Und ihre Umsetzung muss bereits in der Ausbildung beginnen. Wird
der Sinn der elgenen Arbeit nur aus dem beschrénkten Blickwinkd einer Berufsgruppe abgeleitet, so
liegt es nahe, sich ds ,,Ré&dchen im Getriebe", leicht ersetzbar und ohnméchtig zu fihlen. Die Folge snd
Riicknahme des Engagements (vgl. Muster S) und u. U. eben auch Resignation und weltere psychische
Besintrachtigungen, wie sie sich besonders im Riskomuster B manifestieren. Arzte und andere medizini-
sche Berufsgruppen diirften davon nicht weniger betroffen sein. Das engere Zusammenwirken der Be-
rufsgruppen ist aso nicht zuletzt auch im Interesse von Gesundheit und Wohlbefinden dler im Kranken-
haus Beschéftigten gefordert.

2. Auch und gerade unter den sch veréndernden Rahmenbedingungen der Pflegetétigkeit gilt es dleszu
fordern, was der erfolgreichen Beziehungsgestaltung gegentiber den Patienten dient. Hier sehen wir nach
wie vor die wichtigste Voraussetzung fur Zufriedenheit und Sinnerleben in der Pflegearbeit. Denn ene
intakte Beziehung zum Patienten ist nicht nur fir ein gutes Gelingen der Pflegehandlungen erforderlich,
sondern Se schert auch der Pflegeperson den emotiona bedeutsamen Riickfluss im zwischenmenschli-
chen Kontakt. Sich gern und gewollt auf die Beziehung zum Petienten einzulassen und Se aktiv zu ges-
taten, it nach unserem Vergandnis eine wesentliche gesundhetsférdernde Bedingung. Das geben spe-
zidl die Einschétzungen der Vertreter des Musters G zu erkennen, die sich gerade auch beziiglich des
Petientenkontakts positiv abheben. Die Entwicklung der (unerwiinschten) Mugter S, A und B igt hinge-
gen meist mit einer Labiliserung beruflicher Zid setzungen und einer Sinnkrise indbesondere im Verhdtnis
zum Patienten verbunden.

Freilich genligt es nicht nur, hohe Anspriiche an die Qudlitét der Beziehung zu den Patienten zu stellen.
Es gilt auch, die Kompetenzen fir deren Umsatzung schaffen zu helfen. Erforderlich ist deshab die ge-
zidte Entwicklung sozid-emotionaler und kommuniketiver Fahigkeiten, die berdts in der Aushbildung i
ren wichtigen Plaz haben muss. Dabel geht es um Sdbstkenntnis und Empathie sowie um die Fahigkeit
2u eng anfihlsamvergdndnisvollen Gespréchsfiihrung, zugleich aber auch um die Beretschaft zur
Sdbstbehauptung und zur Artikulation eigener Bedlrfnisse. Gerade in Bezug auf Letzteres lassen die
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Vertreter der Riskomuster — und das betrifft A und B gleichermal?en — héufig massve Defizite erkent

nen.

3. Aus unseren Ergebnissen ist weiterhin abzuleiten, dass verstérktes Augenmerk der Téatigkelt der Flh-
rungskréfte in der Pflege gelten muss. Sie haben es am ehesten in der Hand, die Arbelt in ihren Berel-
chen fir ihre Mitarbeiter herausfordernd zu gestalten und postive soziade Beziehungen in der Arbeit zu
schaffen. Esist bekannt, dass intakte zwischenmenschliche Beziehungen und das Erleben sozider Unter-
dlitzung am Arbeitplaiz enorm wichtige Bedingungen fur die Kompensation von Belastungen und die
Erhdtung und Regeneraion der persinlichen Bewdtigungsressourcen sind. Es sollte demzufolge dles
getan werden, was der Schaffung eines kollegiden Arbetsklimas, der gegensatigen Unterstiitzung im
Team und dem vertrauensvollen Mitarbeiter-V orgesetzten-Verhdtnis dienlich ist. Was Letzteres betrifft,
30 handdt es sch hier auch um eine Grundvoraussetzung fur en wirksames Gratifikationssystem. Nur
auf der Bads enes gut funktionierenden, von gegensatigem Vertrauen getragenen Mitarbeiter-
VorgesetztenV erhd tnisses werden Anerkennung und Wertschétzung geleisteter Arbeit oder auch Kri-
tik bei aufgetretenen Unzulénglichkeiten eine splirbare Motivaion aud 6sen kénnen.

4. Es gilt, mehr noch Uber die Frage der beruflichen Eignung nachzudenken. Es it aus unserer Sicht
grundlicher zu priifen, welche Basisvoraussatzungen vor Aufnahme der Ausbildung zu fordern sind und
wie diese bel der Zulassung fir die Aushildung im Pflegeberuf Beriicksichtigung finden. Hierbe muss s-
cherlich der sedlischen Gesundheit sowie spezifischen sozid- kommunikativen Merkmalen eine besonde-
re Rolle zukommen. Aber auch redigtische Vorgelungen von den belastenden Anforderungen des Be-
rufs snd eine wichtige Voraussetzung, zeigt sich doch immer wieder, dass bei Entwicklungen i. S. der
»inneren Kindigung*, wie se sch sowohl im S ds auch im B-Muster manifestieren konnen, unredisti-
sche Berufsarwartungen eine wesentliche Ausgangsbedingung waren. Zur Kenntnis zu nehmen snd die
Literaturberichte, in denen auf abnehmende Eignung der Auszubildenden verwiesen wird (Weidner &
Isfort, 2002). Diesem Trend kann am wirkungsvollsten dadurch begegnet werden, dass die Attraktivitét
des Berufs und damit die Anzahl leisungsfahiger und motivierter Bewerber erhéht wird.

5. Schliefdich ist die Aushildung selbst unter verschiedenen Gesichtspunkten zu hinterfragen. Dabel muss
sowohl die zeitweilige Zunahme von Resignaiongtendenzen ds auch die sich stetig ausbreitende Scho-
nungshatung Anlass zum griindlichen Nachdenken sein. Solide Antworten sind hier ohne eine differen
zierte Anadyse nicht moglich. Klar ist aber, dass folgende Fragen zu prifen sind: It die Aushildung so
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beschaffen, dass se junge Menschen begastern kann? Sind die fachlichen Anforderungen richtig pro-
portioniert (weder zu hoch noch zu gering)? Gelingt es, theoretische und praktische Aushildung so zu
verbinden, dass demotivierende und entmutigende Praxiserfahrungen (etwa i. S. des ,, Praxisschocks")
vermieden werden? Gibt es ausreichende Untersiitzung bel personlichen wie fachlichen Problemen
durch die Lehrkréfte und Praxisbeauftragten? Finden die Schilerinnen und Schiller in diesen Personen
auch Leitbilder, an denen Se Sch be ihrer Suche nach beruflicher Identitét orientieren konnen? Inwie-
welt gdingt es, mittels der Aushildung eine Eingtellung gegenliber den zu erwartenden Berufsanforderun-
gen zu schaffen, die zum enen durch Redlismus, zum anderen aber auch durch Einsatizberaitschaft und
Freude auf die kommenden Herausforderungen gepragt ist?
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8 ZUSAMMENFASSUNG

Gegengtand der Arbait ist die Beangpruchungssituation des Pflegepersonds im Krankenhausbereich. Es
fdlt auf, dass es den Pflegekréften zunehmend weniger gut zu gelingen scheint, de vidfdtigen und nicht
selten widerspriichlichen Anforderungen der modernen Pflege erfolgreich, d. h. auch ohne Begintréchti-
gung der eigenen Gesundheit zu bewdtigen. Es wird der Frage nachgegangen, wie es angesichts der
spezifischen Belastungen um die Bewdtigungskepazitét des Pflegepersonas bestdlt ist, mit welchem
Verhdtens- und Erlebensmuster Pflegepersonen ihren Anforderungen gegeniibertreten und wie sie Uber
die Art und Weise der personlichen Ausainandersetzung mit den Anforderungen ihre heutigen und kinf-
tigen Beanspruchungsverhdtnisse mitgestalten.

Auf dem Hintergrund von salutogenetisch orientierten Ressourcenmodellen wird das der Arbet zu
Grunde liegende Beanspruchungsversténdnis abgdetet. Wir sehen es gut représentiert durch Beckers
Moddl zur sedlischen Gesundheit (Becker, 1982, 1986). Sedische Gesundheit s Hgenschaft wird
dort as Fahigket zur Bewdtigung externer und interner Anforderungen definiert. Der Gesundheitsar
gtand einer Person hangt demnach davon ab, wie gut es ihr gelingt, externe und interne Anforderungen
mithilfe externer und interner Ressourcen zu bewdtigen. Hier knupft das in der Arbat im Mittel punkt
dehende diagnogtische Indrument AVEM  (Arbeitsbezogenes Verhdtens- und Erlebensmuder;
Schaarschmidt & Fischer, 1996, 2001) an, das die Erfassung interner Anforderungen und Ressourcen
der Person sowie deren Zuordnung zu 4 Verhatens- und Erlebensmustern gegeniiber der Arbeit unter
Gesundhelts- und Motivationsbezug ermoglicht.

Mit den Hypothesen wird angenommen, dass in Anbetracht der problematischen Arbeitsbedingungenin
der Pflege eine Zurticknahme im Engagement bzw. eine Schutzhdtung vor nicht gewollten und ds unan-
gemessen empfundenen Anforderungen sowie wenig beeinflussbaren Bedingungen im Vordergrund ste-
hen. Dort, wo zumindest partiell gesundheitsférderliche und as herausfordernd erlebte Arbe tsbedingun-
gen anzutreffen sind, sollten glingtigere Musgterkongtellationen auftreten. Wir vermuteten weiterhin, dass
gch die e'warteten ungiingtigen Tendenzen kerats in der Berufsausbildung und in friihen Berufgahren
zeigen. Mugterveranderungen in gesundhelts- und personlichkeitsférderlicher Hinscht sollten durch ge-
Zidte Intervention herbeigeflihrt werden kénnen, wenn diese gerichtet und mit hoher Intengtét ihre Ziel-
gruppen erreichen. Schliefdich nahmen wir an, dass die Téigket und die mit ihr verbundenen Anforde-
rungen und Ausfiihrungshedingungen musterspezfisch wahrgenommen werden.

Zur Beantwortung der Fragen werden Untersuchungsergebnisse umfangreicher Stichproben aus ver-
schiedenen Quer- und Langsschnittuntersuchungen herangezogen, die im Zeitraum 1995-2005 in Wie-
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ner Spitdlern und Krankenpflegeschulen, aber auch in Krankenhdusern der deutschen Bundedander
Berlin und Brandenburg durchgefuihrt wurden. Untersuchungsanlésse waren Analysen zur Beastungs-
und Beanspruchungssituation im Pflegebereich, die Durchfiihrung von Malinahmen der Persondert-
wicklung sowie die Beglaitung verschiedener Projekte. Zu Vergleichszwecken wird auf Untersuchungs-
ergebnisse von Stichproben aus anderen Berufsgruppen zuriickgegriffen.

Neben dem AVEM wurden weitere Fragebdgen zu folgenden Inhdten eingesetzt: Arbeitsbezogene
Werte, Erleben von Ressourcen in der Pflegetétigkeit, Belastungserleben und Objektive Merkmale der
Arbatstétigkelt.

Die Ergebnisse bestétigen unsere Hypothesen in dlen wesentlichen Punkten. Im Vergleich mit anderen
Berufsgruppen aus Ogterreich falen fiir die Pflegekrafte deutliche Einschrankungen im Arbeitsengage-
ment auf. In Bezug auf die gesundhatlichen Riskomuster nimmt das Pflegepersond eine Mittestellung
en. Die Mugterdifferenzierung in der Pflegepopulation &8sst die stirksten Unterschiede in Abhangigkelt
von der Pogition erkennen: Je hther die Pogtion, desto grol3er ist der Anteil des Gesundhetsmusters
und desto geringer it die Resignationstendenz. Die meisten Riskomuster zeigen sich bel den Pflegekréf-
ten mit der niedrigsten Quadifikation. Fir Pflegeschiiler it ein zeitwelliges sarkes Auftreten von resgna
tiven Verhdtens- und Erlebensive sen sowie eine kontinuierliche Abnahme des Engagements kennzeich-
nend. Dieser Trend setzt Sch nach Aufnahme der Berufgtétigket fort. Nur gezidlte intensve personen-
orientierte Interventionen erwiesen sch as geeignet, Mugterveranderungen in gesundheits- und person
lichkeitsforderlicher Hingicht zu erreichen. Schlieldich zeigte sich, dass die Tétigkat und die mit ihr ver-
bundenen Anforderungen und Ausfiihrungshedingungen musterspezifisch wahrgenommen werden, wo-
be inshesondere Personen mit eingeschranktem Engagement bzw. mit einer Resignationstendenz we-
sentliche Tétigkeitsmerkmae, denen personlichkeits- und gesundheitsférderliche Wirkung zugesprochen
wird, fir sch as wenig wichtig beurteilen und sich mehr Defizite im Verhaten gegeniiber Patienten be-
schenigen

Die Ergebnisse verweisen darauf, dass im Pflegeberuf vor adlem die Zurtickhatung im Engagement An-
lass fur eine kritische Betrachtung sein muss. Das Problem ,,Burnout”, das oftmals ds zentrd verstanden
wird, stdlt Sch deshdb rdativiert dar. Nicht die Gefahr des ,, Ausbrennens® scheint die grofide zu sain,
vielmehr wohl die, dass es gar nicht erst zum ,, Entflammtsain® kommt. Qlingtigere V oraussetzungen fir
die Aufrechterhatung und Forderung der Gesundheit bestehen vor dlem dort, wo im konkreten Ar-
beitsfeld ein erweiterter Tatigkeits und Handlungsspieraum sowie mehr Verantwortung vorliegen. Die-
se Befunde stehen im Wesentlichen in Einklang mit anerkannten Modelen der Arbetspsychologie, die
die Wirkung von Ressourcen betonen (z. B. Anforderung/Belastung, Vollsténdige Tétigket, De-
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mand/Control-Modell), doch snd zur Erkl&rung auch Sdektionsprozesse in Rechnung zu gellen. Die
Befunde zu den Pflegeschiilern weisen darauf hin, dass es mit der Eignung eines Tells der Auszubilden+
den nicht zum Besten gteht, aber auch die Angemessenheit der Anforderungen in den Krankenpflege-
schulen zu hinterfragen ist. Hingchtlich der Moglichkeiten der Veranderung der Muster in gesundhelts-
und moativationsdienlicher Weise brachten die Ergebnisse zum Ausdruck, dass verhdtensbezogenen
Malinahmen wenig Erfolg beschieden igt, wenn nicht gleichzeitig bedingungsbezogene Interventionen
datfinden, die auf die Verdnderung defizitérer Arbeitsnhate und Ausfiihrungsbedingungen abziden. Mit
Blick auf die musterspezifische Wahrnehmung der Tatigkeit und der mit ihr verbundenen Anforderungen
und Ausfiihrungsbedingungen it schlieldich grundsétzlich festzuhaten, dass fir die Arbetsgestdtung eine
transaktionale Sichtweise des Person-Umwdt-Bezuges, wie se im Zusammenhang mit der Interaktio-
nismusdebatite in die personlichkeitgpsychologische Theorienbildung Einzug gehdten hat, gefordert igt.
Somit bedirfen arbeitspsychologische Konzepte, die hohen bzw. komplexen Anforderungen und um
fangreichen Freheitsgraden in der Arbet grundsétzich personlichkeitss und gesundhetsforderliche
Wirkungen zuschreiben, einer Relativierung durch eine differentiele Perspektive. Das Instrument AVEM
kann wichtige Hinweise dazu geben, denn esist in der Lage aufzuzeigen, wie interne Anforderungen und
Ressourcen enes Menschen beschaffen sind. Die beschriebene Interaktion von Personlichkeit und Ar-
beitsbedingungen hat zur Konsequenz, dass Verhdtens- und Verhdtnispravention in untrennbarem Zu+

sammenhang gesehen werden sollten.
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Andreas W. Fischer A-3



Pflegestudie (ARBEIT)
In diesem Teil moéchten wir Sie zuerst bitten, Ihre Arbeitssitua- Teil A
tion zu beschreiben und einige Selbsteinschatzungen vor zuneh-
men. Bitte kreuzen Sie bei jedem Satz die fur Se zutreffende Stufe an.
gimmt gimmt unent- gimmt | stimmt gar
genau eher schieden | eher nicht nicht
schon

1. Esist eéinem genau vorgeschrieben, wie man

seine Arbeit machen muss. ..........c..cceeee... 5 4 3 2 1
2. Meine Arbeit erfordert grof3e Verantwor-

TUNG. . 5 4 3 2 1
3. Man muss fir meine Arbeit grindlich aus-

gebIldEt SBIN. ... 5 4 3 2 1
4. Um die Arbet zu erledigen, muss man sich

mit seinen Arbeitskollegen/-innen abspre-

o 11= 2 RO 5 4 3 2 1
5. Meine Arbeit erlaubt es, eine Menge eigener

Entscheidungen zu treffen...........ccccoveeee. 4 1
6. Mene Arbelt ist dbwechdungsreich. ......... 4 1
7. Man kann sich seine Arbeit selbstandig ein-

1= 1 1= o S 5 4 3 2 1
8. Be meiner Arbeit verliert man viele Fahig-

keiten, die man friher hatte....................... 5 4 3 2 1
9. Bei meiner Arbeit werden besondere Fahig-

keiten und Fertigkeiten erwartet. ............... 5 4 3 2 1
10. Meine Arbeit erfordert eine enge Zusam-

menarbeit mit den Arbeitskollegen/-innen. .. 5 4 3 2 1
11. Man mussin der Lage sein, selbstandig Ent-

scheidungen zu treffen............cccceeeenee. 5 4 3 2 1
12. Man kann bei meiner Arbeit immer wieder

Neues dazulernen............ccceeveveeeieeeeieeens 5 4 3 2 1
13. Bei wichtigen Dingen der Arbeit kann man

mitreden und mitentscheiden. .................... 5 4 3 2 1
14. Ich werde in der Arbeit immer wieder mit

neuen Anforderungen konfrontiert............. 5 4 3 2 1
Andreas W. Fischer A-4




Pflegestudie (BELANF)

Bitte schatzen Sie nun Ihre personliche Arbeitsbelastung ein. Kreuzen Sie bitte wieder die fur
Siezutreffende Stufe an.

In welchem Ausmal’ flihlen Sie sich be-| Uberhaupt | wenig mittel Ziemlich | auler-
lastet durch... nicht ordentlich
1. dielntensitét der Arbeit (hoher Arbeitsum-
fang, Zeitdruck, Hetze)?.........ccccvevvieennen. 1 2 3 4 5
2. enen zu hohen Schwierigkeitsgrad der Ar-
(07 | S 1 2 3 4 5
3. zulange Arbetszait .........ccceeeeviiieee e, 1 5 3 4 5
4. zuvide Nachtdienste..........cccoceveevciieeeeenee, 1 5 3 4 5
5. ungunstige Vertelung von Tages- und
Nachtdiensten............cccccoevevceeeiineeiienenne, 1 2 3 4 5
6. Unterbrechung der Arbeitstétigkeit durch
aul3ere StOruNgeN.........ccveeeeeeeiiieeesrieee e 1 2 3 4 5
7. Angst vor Fehlern und Versdumnissen....... 1 5 3 4 5
8. dieté&gliche Konfrontation mit Krankheit und
e o [ 1 2 3 4 5
9. schwere korperliche Arbeit.........cccoeveeennee 1 5 3 4 5
10. Reibereien und Konflikte mit Kolleginnen
und Kollegen im Pflegebereich.................. 1 2 3 4 5

11. Reibereien und Konflikte mit VVorgesetzten
des Pflegedienstes.........cccecevvveeeecciiieecee, 1 2 3 4 5

12. Reibereien und Konflikte mit Arzten............

1 2 3 4 5
13. Reibereien und Konflikte mit Patienten........ 1 5 3 4 5
14. Angehdrige von Patienten..............ccceeeeeene 1 5 3 4 5
15. unklare/widerspriichliche Auftrége.............. 1 5 3 4 5
16. eine zu starke Belegung der Station............. 1 5 3 4 5

17. zu starke Abwesenheit und Fluktuation des
Pflegepersonals........cccceeecvveeeeciiieee e, 1 2 3 4 5

18. Schwéchen im Dienstplan der Station..........

1 2 3 4 5
19. Schwachen in der Ablauforganisation auf
(0[5 03 - 10 PO 1 2 3 4 5
20. einen zu hohen Anteil nichtpflegerischer Té-
HOKEIEN. ... 1 2 3 4 5
21. anderes, ndmlich (bitte notieren)... 1 2 3 4 5
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Pflegestudie (WERT-A)

Es gibt Dinge im Leben, die fur einige Menschen eine grof3e Bedeutung und fir andere wie-
derum einen kleinen Stellenwert haben.

Wie wichtig sind Ihnen Uberhaupt | nicht be- etwas ziemlich aul3er-
die folgenden Dinge bei der Arbeit? nicht sonders | wichtig wichtig | ordentlich
wichtig wichtig wichtig

1. Gute Umweltbedingungen am Arbeitsplatz

(Licht, Temperatur €tC.) ........coeevvuveeeernnee. 1 2 3 4 5
2. Einen gesicherten, krisenfesten Posten ha-

ben......o e, 1 2 3 4 5
3. Gutverdienen.......ccoccvee v 1 2 3 4 5
4. Eine interessante und abwechdungsreiche

Arbeit haben.........cccocoeeviiiin e 1 2 3 4 5
5. Lust und Spal3 haben bei der Arbeit........... 1 2 3 4 5
6. Meine berufliche Arbeit sinnvall finden...... 1 2 3 4 5
7. Flexible Arbeitszeit haben......................... 1 2 3 4 5
8. Die Mdglichkeit haben, Tellzeit zu arbeiten 1 2 3 4 5
9. Vid Kontakt mit Menschen haben............. 1 2 3 4 5
10. Zusammenarbeit mit Kollegen/-innen......... 1 2 3 4 5
11. Gutes Betriebsklima..........oooecvvveeeeeeeeiinns 1 2 3 4 5
12. Anerkennung fir meine Arbeit.................. 1 2 3 4 5
13. Gute Aufgtiegsmdglichkeiten..................... 1 2 3 4 5
14. Selbsténdig arbeiten und entscheiden konnen

............................................................... 1 2 3 4 5
15. Maglichkeiten haben, neue Dinge zu lernen 1 2 3 4 5
16. In der Arbeit bei wichtigen Entscheidungen

mitreden KONNEN...........vvvvvvveveiiiiiiiiieiininnns 1 2 3 4 5

Danke, damit haben Sie Teil A geschafft.
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Pflegestudie (AVEM)

Wir méchten Sie nun bitten, einige Ihrer tblichen Verhaltensweisen,
Einstellungen und Gewohnheiten zu beschreiben, wobei vor allem Teil B
auf Ihr Arbeitsieben Bezug genommen wird. Dazu finden Sie im fol-

genden eine Reihe von Aussagen.
Lesen Sie jeden dieser Satze grindlich durch und entscheiden Sie, in welchem Mal3e er auf Sie
personlich zutrifft.

Bitte kreuzen Sie das jeweilige Zeichen an: Die Aussage ... trifft Uberhaupt nicht
... Uberwiegend nicht
Bitte boa o ... teils/teils
Voller Kreis heif}t, dass Sie der Aussage u.t.)e_rW|egend
villig zusiimmen, leerer Kreis heif, dass ... vollig zu l
Sie Uberhaupt nicht zustimmen.

® &€& © © O

1. DieArbeit ist fir mich der wichtigste Lebensinhalt...............cccceeeeveeeeneee. ® & © ®& O
2. Ich mochte beruflich weiter kommen, als es die meisten meiner Bekannten
geschafft NADEN. .........ooii ® ©® © ® O
3. Wenn es sein muss, arbeite ich bis zur Erschopfung. .......c..coeeviveeeeiiiieeens ® & © ®©& O
4, Meine Arbeit soll stets ohne Fehl und Tade sain. ...coeveeeeeveeeeeeeeeeeeeeeeeeeee ® & © ®& O
5. Zum Feierabend ist die Arbeit flr mich vergessen. ........ccccceeeevvveeeeevciieeeens ® €© © ®© O
6. Wenn ich keinen Erfolg habe, resigniereich schndll...........cccooeviveeiiinnne ® & © ®& O
7. Fur mich sind Schwierigkeiten dazu da, dassich sie Uberwinde.................... ® © © ® O
8. Mich bringt so leicht nichtsausder RUNE..............cccveeeiiiiiee e ® & © ® O
9. Mein bisheriges Berufdeben war recht erfolgreich. ...........ccccvveeeeeeenneee, ® © © © O
10. Mit meinem bisherigen Leben kann ich zufrieden sain.........cccoooovviinnennn. ® © © © O
11. Mein Partner/meine Partnerinl zeigt Verstandnis fir meine Arbeit.............. ® & © ®©& O
12. DieArbatigsmaneanundales.........cccccooiiiiiiii ® & © ®& O
13. Berufliche Karriere bedeutet mir Wenig. .........oeoecveeeeeniieeeeiniieeeesiieee e ® © © ®& O
14. Bei der Arbeit kenneich keine Schonung...........cccveeviiiee e ® & © ®& O
15. Ich kontrolliere lieber noch dreimal nach, als dass ich fehlerhafte Arbeitser-
geEbNISIE ADlIETEIE. oo ® © © & O
16. Auchin der Freizeit beschéftigen mich viele Arbeitsprobleme. .................... ® €© © ®© O
17. Misserfolge kann ich nur schwer verkraften. ............ccccoveeeviiie e, ® & © ®& O

1 bzw. die Person, zu der die engste personliche Beziehung besteht
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Die Aussage trifft ... vollig @ /... tberwiegend ® /... teilstteils © /... iiberwiegend nicht ® /... tiberhaupt nicht G zu

18. Wenn mir etwas nicht gelingt, sage ich mir: Jetzt erst recht!........................ ® & © ®& O
19. Ichbinenruhdoser Mensch. ..o, ® © © ®& O
20. In meiner bisherigen Berufdaufbahn habe ich mehr Erfolge as Enttau-

SChuNgeN EXlEDt..........ooee e ® & © ® O
21. Im grol¥en und ganzen bin ich gliicklich und zufrieden.............cccoceeevieeee ® & © ®& O
22. Meine Familie interessiert sich nur wenig fr meine Arbeitsprobleme. ......... ® © © ®© O
23. Ich konnte auch ohne meine Arbeit ganz glicklich sain...........occvvveiviieeee ® €© © ® O
24. Was meine berufliche Entwicklung angeht, so hdte ich mich fir ziemlich

< 01001 4 Lo TSP PRRRRR ® © © & O
25. Ich arbeite wohl mehr alSich SOllte.......veeeiiiiiii e, ® © © ®& O
26. Bei meiner Arbeit habe ich den Ehrgeiz, keinerlei Fehler zu machen. ........... ® €© © ® O
27. Nach der Arbeit kann ich ohne Probleme abschalten. .........ccccveeeeeeeiiinnnee, ® €& © ® O
28. Berufliche Fehlschldge kdnnen mich leicht entmutigen. ... ® & © ® O
29. Missafolge werfen mich nicht um, sondern veranlassen mich zu noch stér-

N (S N £ (= 07018 o SR ® © © ® O
30. Ich glaube, dassich ziemlich hektisch bin. ...........coooiviiiii e, ® €& © ® O
31. Wirkliche berufliche Erfolge sind mir bisher versagt geblieben..................... ® & © ® O
32. Ich habe alen Grund, meine Zukunft optimigtisch zu sehen. ........................ ® © © © O
33. Von meinem Partner/meiner Partnerin? wiinschte ich mir mehr Riicksicht-

nahme auf meine beruflichen Aufgaben und Probleme. .............................. ® © © ® O
34. Ich brauche die Arbeit wiedie Luft zum AtmMEN. .......oeevveeeeeeeieeeieeeeeeeeeeeeee ® & © ® O
35. Ich strebe nach héheren beruflichen Zielen als die meisten anderen............. ® © © © O
36. Ich neige dazu, Uber meine Kréfte hinaus zu arbeiten. ..., ® © © © O
37. Wasimmer ich tue, esmuss perfekt SBiN. .......cccevvieeeee i ® & © ®©& O
38. Felerabend ist Feierabend, da verschwende ich keinen Gedanken mehr an

I ATDBIL. ... e ® © © ® O
39. Wennichin der Arbeit erfolglos bin, deprimiert mich das setr.................... ® © © © O
40. Ich bin mir sicher, dass ich auch die kiinftigen Anforderungen des Lebens

QUL DEWEITIGEN KBINN. ..o e ® © © ® O
41. Ich glaube, ich bin ein ruhender Pol in meinem Umfeld. ..............cccccooeees ® © © © O

2 bzw. von der Person, zu der die engste personliche Beziehung besteht
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Die Aussage trifft ... vollig @ /... tberwiegend ® /... teilstteils © /... iiberwiegend nicht ® /... tiberhaupt nicht G zu

42. In meiner beruflichen Entwicklung ist mir bisher fast dles gelungen............. ® & © ®& O
43. Ich kann mich Uber mein Leben in keiner Weise beklagen. .........cccceeeneee. ® © © ®& O
44. Be meiner Familie finde ich jede Unterstitzung. ..........oveeevvveeeeiiieeeecsnnenn. ® & © ®& O
45, |ch wisste nicht, wie ich ohne Arbeit leben Sollte........veeeveeeeiiiiciiiiieeeeeeen, ® €& © ® O
46. Fur meine berufliche Zukunft habe ich mir vid vorgenommen. .................... ® & © ® O
47. Men Tagesablauf ist durch chronischen Zeitmangel bestimmt..................... ® © © © O

48. Fur mich igt die Arbeit erst dann getan, wenn ich rundum mit dem Ergebnis
ZUFREdEN DIN. ... ®

e
S
@
O

49. Arbeitsprobleme beschéftigen mich eigentlich den ganzen Tag. ................... ®

e
>
@
O

50. Ich verliere leicht den Mut, wenn ich trotz Anstrengung keinen Erfolg habe.

® & © © O

51. Ein Misserfolg kann bei mir neue Krafte wecken. ..........ccccceeeeeiveeeeiiiiieneen, ® & © ® O

52. Ich kann mich in fast alen Situationen ruhig und bedéchtig verhalten. .......... ® © © © O

53. Mein bisheriges Leben ist durch beruflichen Erfolg gekennzeichnet. ............ ® © © © O

54. Von manchen Seiten des Lebens bin ich ziemlich enttéuscht. ...................... ® & © ®©& O
55. Manchmal winschte ich mir mehr Unterstiitzung durch die Menschen mei-

NEI UMGEDUNG. ...ttt ettt e e ® © © ® O

56. Esgibt Wichtigeresim Leben alsdie Arbait..........ccccooeeeiiiiiiiieecc, ® © © © O

57. Beruflicher Erfolgist fir mich ein wichtiges Lebenszid. ..........ccccceevvieene ® & © ®©& O

58. In der Arbeit verausgabe ichmich stark. ..........ooooviiiiiiiii e ® & © ®& O

59. Eswiderstrebt mir, wenn ich eine Arbeit abschlieffen muss, obwohl sie noch

verbessert werden KONNEE..........coouviiiiieiiiie e ® ©® © ® O
60. Meine Gedanken kreisen fast nur um die Arbéit........ooovvveevveeeeieiiiiiiieieeeee. ® & © ®©& O
61. Wenn ich irgendwo versagt habe, kann mich das ziemlich mutiosmachen.... @ ® © & O
62. Wenn mir etwas nicht gelingt, bleibe ich hartnéckig und strenge mich um so

107 010 o USRS ® ©® © ® O
63. Hektik und Aufregung um mich herum lassen mich kalt............cccceeviieeene ® & © ®©& O
64. Meine beruflichen Leistungen kdnnen sich sehen 1assen. ......ooecveeeevviieeene ® & © ®& O
65. Esdurfte nur wenige glicklichere Menschen geben dsich eshin................ ® €© © ®© O
66. Wenn ich mal Rat und Hilfe brauche, ist immer jemand da...............cc.ee.... ® €© © ® O
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Anhang 2

Fragebogen zur Langsschnittuntersuchung

(Auszug)
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Fragebogen zur Langsschnittuntersuchung

Im folgenden geht es um Ihr personliches Erleben beim Umgang mit Patienten. Wie fiihlen Sie sich im all-
gemeinen, wenn Sie mit Patienten zu tun haben?

Bitte schétzen Sie wiederum auf einer 5stufigen Skala ein, in welchem Mal%e die folgenden Aussagen am
ehesten fur Sie personlich zutreffen.

Dabel bedeutet erneut: 5 - Die Aussage trifft in vollem Umfang zu; 4 - ...weitgehend zu; 3 - ... .teils-teils
(fifty-fifty) zu; 2 - ...wenig/lkaum zu; 1 - ...nicht zu.

Die Aussage trifft... zu
o N weit- | €S wenigr |
Wenn ich mit Patienten zu tun habe,... vollem gehend t(_aIs kaum nicht
Umfang (fifty-
fifty)

1. engagiereichmichvoll undganz. ..........ccceecvveveeneee. 5 4 3 2 1
2. macht esmir sehr zu schaffen, wenn Erfolge aus-

DIEDEN. .o S 4 3 2 1
3. kannichsehr ungeduldig sain.........cccovveeeeeeeeivicinnnee, 5 4 3 2 1
4. werden meine Geflihle stark angesprochen. ............... 5 4 3 2 1
5. gibt esfir mich keine Schonung. ..............cccccceeiee.n. 5 4 3 2 1
6. binich zuverschtlich und optimistisch. ...........cccceeee. 5 4 3 2 1
7. binich besorgt, es kénnte mir ein Fehler passeren...... 5 4 3 2 1
8. ist esflr mich besser, engere personliche Beziehun-

QBN ZU VEMEITEN. ....cvviiccieece e 3) 4 3 2 1
9. kann mich nichts umwerfen. ..........cocoooieieiiicieen 5 4 3 2 1
10. bedeutet mir ein Lacheln des Patienten vid................ 5 4 3 2 1
11. kann ich meine Emotionen ausblenden. ...........cc.c.ee.... 5 4 3 2 1
12. krénkt es mich, wenn ich kein Dankeschon bekom-

ITIE. 11ttt ettt sttt ettt s s s et n s S 4 3 2 1
13. denkeich zur Entlastung an andere und angenehme-

€ DINGE.....ovicviieiee e 3) 4 3 2 1
14. neigeich zu starkem Mitleid..........cocceeiiieiiiieniiies 5 4 3 2 1
15. braucheich Kollegen oder Freunde, mit denen ich

Uber meine Gefuihle sprechen kann............................ 3) 4 3 2 1
16. igt jeder Misserfolg fur mich eine personliche Nieder-

LB vttt 5 4 3 2 1
17. bedeutet das fir mich mehr Anstrengung alsFreude.. 5 4 3 2 1
18. schopfe ich Kraft aus dem Gedanken an die Erho-

lung nach der Arbgit...........cccevveviieicice e 3) 4 3 2 1
19. will ich dles hundertprozentig perfekt machen............ 5 4 3 2 1
20. bereitet es mir Mihe, auch Uber unangenehme

Wahrheiten zu Sprechen. ..........cc.ocvevveveveeeeceveenenan. 3) 4 3 2 1
21. brauche ich auch mal Abstand, um mich erholen zu

KONNEN. ...ttt S 4 3 2 1
22. kann ich ales um mich herum vergessen. .................. 5 4 3 2 1
23. verkrafte ich Misserfolge nur schwer. ..........ccccoceeee 5 4 3 2 1
24. tut esmir gut, mich auf die rein sachliche Arbeit zu

DESCHIENKEN. .....o.veviiiiceee e S 4 3 2 1
25. kann ich auch frohlich und ausgelassen sain. .............. 5 4 3 2 1
26. ist esfur mich ein gutes Gefuhl, gebraucht zu wer-

QBN Lo S 4 3 2 1
27. kann ich mich von deren Leid gut abgrenzen. ............. 5 4 3 2 1
28. efullt mich das mit Dankbarkeit.............ccccccveveeneee. 5 4 3 2 1
29. belasten mich die vielen Ungewissheiten.................... 5 4 3 2 1
30. sageich mir: ,Genau das habe ich mir gewlnscht!“.... 5 4 3 2 1
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Erklérung

Ich erklare, dass ich die Arbet selbsténdig und ohne unzul&ssige Hilfe Dritter verfasst und bel der Ab-
fassung nur die in der Dissertation angegebenen Hilfamittd benutzt sowie dle wortlich oder inhdtlich (-
bernommenen Stellen a's solche gekennzei chnet habe.

Waeiterhin erkldre ich, dass die Dissertation in der gegenwartigen oder einer anderen Fassung noch ke-
ner anderen Fakultét einer wissenschaftlichen Hochschule zur Begutachtung im Rahmen eines Promoti-
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