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EDITORIAL

Matthias Drossel, BA MScN
Schulleitung an der Bamberger
Akademie fiir Gesundheits- und
Pflegeberufe
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Sehr geehrte Leserinnen und Leser,

ich freue mich, dass ich die neue Ausgabe von Pflege Pro-
fessionell erdffnen darf. Mit dieser Fachzeitschrift wird nicht
nur Uber Landergrenzen hinweg gedacht, sondern auch in
der Berufsgruppe der Pflegenden kinstlich geschaffene
Trennungen ignoriert. Im Zentrum steht dabei die Pflege-
wissenschaft. Pflegepraxis, -padagogik, -management,
-politik vereint in einer Fachzeitschrift. Viele verschiedene
Themen. Irgendwas findet man dann doch immer interes-
sant. Gut zu lesen und doch meistens mit entsprechendem
professionellem Duktus. Auch in der neuen Ausgabe ist
es Markus Golla gelungen diese Themenvielfalt anzubie-
ten: Ethik, Berufspolitik, gesellschaftspolitische Aspekte,
Padagogik, Versorgungsforschung, Geschichte. Schlagt
man das Inhaltsverzeichnis auf, stellt man fest, dass
viele prominente langjahrig aktive, wichtige Personen der
Pflegewissenschaft vertreten sind. Genau diese Personen
leisten die Beitrage flr eine Weiterentwicklung und Kkriti-
sche Reflexion in den unterschiedlichen Handlungsfeldern.
Mit genau diesen Worten mochte ich das Vorwort auch
beenden: Vielen Dank an alle Personen, die einerseits in
dieser Ausgabe mitwirken, andererseits durch Ihr lang-
jahriges Engagement beweisen, dass Wissenschaft sich
endlich auch im deutschen Sprachraum mehr und mehr
durchsetzt. |hr

attticas Drossel
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EDITORIAL

Liebe Leserinnen, liebe Leser,

Unsere Schilerlnnen und Studentinnen im Gesundheits-
wesen sind die Fachkrafte von morgen. Ein Grund fur Pflege
Professionell der Zukunft eine komplette Themeausgabe
zu widmen. Gemeinsam mit ihren Lehrpersonen haben
sie uns neun Fachartikel zur Verfigung gestellt, die sich
absolut sehen lassen kénnen. Hierbei war das Spannende,
dass die Autorlnnen unterschiedliche Ausbildungsstande
hatten.

Das Team der Bamberger Akademien schrieb den Artikel
in ihrem zweiten Semester, andere waren am Ende der
Ausbildung. Es war eine absolute Freude zu sehen, wie
bemuht und visionar der Nachwuchs ist.

Das osterreichische und deutsche Gesundheitswesen
kann auf den Nachwuchs stolz sein!

Es war ein langer Weg bis zur Veroffentlichung dieser Aus-
gabe. Rund ein Jahr haben wir an dieser Themenzeitschrift
gearbeitet. Die nachste Themenausgabe ,Schulerlnnen &
Studentinnen® ist bereits im Entstehen. Doch nun ist es
Zeit ihnnen dieses Werk zu prasentieren.

Danke fir Ihr Interesse und willkommen bei der neuen
Ausgabe von Pflege Professionell

MHarnkws Golla

Herausgeber
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Markus Golla, BScN

QR-Code / Link zu
www.pflege-professionell.at




BILDUNG & FUHRUNG

(C) Chris Titze Imaging

Akademisierung der Pflegegrundausbildung
und ihr Beitrag zur Professionalisierung der
Pflege in Osterreich

In den 1970er Jahren pladierten nationale Pflegeex-
pertinnen bereits flr eine Akademisierung der Pflege-
grundausbildung (vgl. Seidl, Schaeffer & Heller, 1995,
32) und begannen eine seit nun mehr bereits Uber
40 Jahre bestehende Diskussion uber die Notwen-
digkeit der Akademisierung. In den Praktika wahrend
dem Studium lasst sich allerdings beobachten, dass
die Pflegepraxis diese Notwendigkeit mitunter nicht
nachvollziehen kann und eine negative Haltung ge-
genuber der Akademisierung hat. Betrachtet man die
Thematik im EU-Kontext muss erwahnt werden, dass
Osterreich gemeinsam mit Luxemburg, Deutschland
und Frankreich eines der wenigen Landern in der
EU ist, in denen die Pflegegrundausbildung nicht auf
tertiarer Bildungsebene angesiedelt ist (vgl. Gruber &
Kastner, 2005, 7; Hagauer, 2015).

In den USA gab es bereits im Jahr 1907 den ers-
ten Lehrstuhl fur Krankenpflege an der Columbia
Universitat in New York. 1910 gab es bereits das
erste finfjahrige Studium der Krankenpflege an der
Universitat Minnesota(Bischoff-Wanner, 2000, 30). In
der Tschechoslowakei konnte bereits ab 1960 und
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in Belgien ab 1975 ein derartiges Studium absolviert
werden (vgl. Seidl & Walter, 1988, 104-108).

Die Gesetzesnovellierung hebt die Pflegegrundaus-
bildung nun endlich auf die tertidre Bildungsebene
und die Akademisierung schreitet voran. Mit der Ge-
setzesnovelle vom 1. August 2016 des GuKG wurde
nun die Grundlage zur Integration des gehobenen
Dienstes flr Gesundheits- und Krankenpflege gelegt.
Die speziellen Grundausbildungen des gehobenen
Dienstes (Kinder- und Jugendlichenpflege, psychi-
atrische Gesundheits- und Krankenpflege) wurden
zugunsten einer starker generalisierten Ausbildung
aufgehoben und die Aktualisierung der Tatigkeitsbe-
reiche mit der Mdglichkeit zur Kompetenzvertiefung
und -erweiterung vorgenommen (vgl. Bundeskanz-
leramt, 2016).

Doch welchen Benefit hat die Ausbildungsreform fir
die nationale Pflege und welche Meinungen haben
Bachelorstudierende der Gesundheits- und Kran-
kenpflege dazu, die sich gerade in dieser Zeit des
Umbruchs fur das Studium entschieden haben?

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 10/2017



AKADEMISIERUNG

Dieser Artikel gibt Auskunft dartber.

Benefit der Akademisierung

Von der Semiprofession zur Profession

Die Forderung nach einer Akademisierung der
Pflegegrundausbildung in Osterreich beruht auf di-
versen nationalen Veranderungen in verschiedenen
Bereichen und einem bereits begonnenen und langst
uberfalligem Paradigmenwechsel bzgl. der Pflege als
Anerkennung einer Profession. Als mogliche Indika-
toren fur eine Profession kbnnen exemplarisch eine
wissenschaftlich  fundierte Argumentationsbasis,
Autonomie und ein angemessener gesellschaftlicher
Status genannt werden.

Fir Gruber & Kastner (2005, 13) und Kramer (2005,
162) geht die Akademisierung der Pflege mit der
Etablierung der Pflege als wissenschaftliche und
evidenzbasierte Disziplin einher, mit dem primaren
Ziel die Pflege zu professionalisieren.

Die Akademikerlnnenquote korreliert zudem mit dem
gesellschaftlichen Ansehen in Osterreich, sodass
die Akademisierung der Pflegegrundausbildung eine
Statussteigerung der gesamten Pflege mit sich bringt,
den interdisziplindren Austausch zwischen den Ge-
sundheitsberufen auf Augenhoéhe férdert und durch
Schaffung einer eigenen evidenzbasierten wissen-
schaftlichen Basis die Autonomie des Pflegeberufes
und somit die Abgrenzung zu anderen Disziplinen
transparent macht (vgl. Hagauer, 2012, 17).

Die Pflegewissenschaft ist in Osterreich eine sehr
junge Disziplin. Deshalb gibt es im Bereich des
Theorie-Praxis Transfers noch diverse Herausfor-
derungen, denen sich die Pflegewissenschaft und
Pflegepraxis im gemeinsamen Tun stellen missen.
Zentral dabei ist es nicht nur stets den aktuellen
Stand der Forschung und Neues in die Pflegepraxis
zu integrieren, sondern auch Altes und Bewahrtes
kritisch zu reflektieren, um bedarfsorientierte Weiter-
entwicklung zu erméglichen (Boggatz, Bauregger &
Grabner, 2011, 40-41).

Benefit der Akademisierung

Antwort auf soziodemographische und -6kono-
mische Herausforderungen und Entwicklungen
Soziodemographische Veranderungen wie etwa eine
alternde Gesellschaft oder der medizinisch-techni-
sche Fortschritt fihren zu neuen Anforderungen an
das Osterreichische Gesundheits-, Sozial- und Pfle-
gesystem, denen bereits in der Pflegegrundausbil-
dung begegnet werden muss (vgl. Wild, 2008, 197).
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Ca. 80% der pflegebediirftigen Menschen in Oster-
reich werden zu Hause, grof¥teils durch pflegende
Angehdrige, gepflegt und betreut. Durch die zuneh-
menden Veranderungen bei den Familienkonstel-
lationen (z.B. vermehrte Berufstatigkeit der Frau,
Single-Haushalte, = Geburtenriickgange, Anstieg
der Scheidungsrate, etc.) werden pflegebedirftige
Menschen zukunftig immer seltener von ihren Ange-
horigen gepflegt und betreut werden, was zu einem
Bedarfsanstieg bei Pflege- und Betreuungseinrich-
tungen flhrt und professionelle Pflegekrafte erfordert
(vgl. Chorherr, 2007, 6-9).

Es kommt zu einer vermehrten Differenzierung von
stationdrem und ambulanten Bereich, mit dem Ziel,
Leistungen vom stationaren Sektor in den finanziell
gunstigeren ambulanten Sektor zu verlagern (vgl.
Reuter, 2003, 5), bei einer gleichzeitig noch vorherr-
schenden Ausbildungsfokussierung auf das stationa-
re Setting und mit der daraus logischen Konsequenz
eines Expertlnnenmangels im ambulanten Pflege-
und Betreuungsbereich (vgl. Ludwig-Boltzmann Insti-
tut fir Medizin- und Gesundheitssoziologie, 2005, 6).
Es braucht zuklnftig gut ausgebildete Pflegekrafte
mit einer Expertise fur das ambulante Setting, die im
Rahmen der primaren Gesundheitsversorgung die
pflegerischen Leistungen qualitativ hochwertig und
bedarfsorientiert erbringen kénnen.

Neue Herausforderungen am Arbeitsmarkt, primar
aufgrund des stetig steigenden Effizienzdruckes bei
gleichzeitig reduzierten Ressourcen, brauchen inno-
vative und Idsungsorientiert denkende Pflegeperso-
nen, die diesen Herausforderungen gewachsen sind
(vgl. Wild, 2008, 198). Hochschulabsolventinnen
bekommen, nicht zuletzt auch aufgrund der Hoch-
schulsozialisation, fachliche Inhalte vermittelt und
erlangen Schlisselkompetenzen wie Reflexionsver-
mdgen, Problemlésungsorientierungskompetenzen
und sozialkommunikative Kompetenzen, die auf die
oben genannten Herausforderungen am Arbeitsmarkt
vorbereiten (vgl. Deutmeyer & Thiekdtter, 2007, 28).

Benefit der Akademisierung

Forderung der Internationalitat, Berufsattraktivi-
tat und beruflichen Perspektiven

Osterreichische Pflegebildungseinrichtungen stehen
vermehrt unter dem Druck, die nationalen Ausbil-
dungsstandards an den internationalen Vorgaben
der EU anzupassen und sich somit in die europai-
sche Akademisierungslandschaft einzugliedern (vgl.
Gruber & Kastner, 2005, 15).
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(C) ktsdesign

Gleichzeitig bedarf es einer Steigerung der Be-
rufsattraktivitat fir die Pflege, die durch ein Pflege-
studium erreicht werden kann und gleichzeitig dem
Personalmangel entgegen wirkt. Diesen Aspekt
belegt auch die Studie von Peter et al. (2010) Uber
die Zukunftsperspektiven flr die Ausbildung in der
gehobenen Gesundheits- und Krankenpflege in Os-
terreich. Es wurden Maturantinnen zur Attraktivitat
der Pflegeausbildung befragt, mit dem Ergebnis,
dass die Ausbildung flr Maturantinnen de facto nicht
attraktiv ist, weil sie nicht auf tertiarer Ebene veran-
kert ist und somit bildungstechnisch ein Rickschritt
ware. Joeres, Hanuschke & Mischker (2004) haben
bei ihrer Untersuchung zu den Motiven flr eine Pfle-
geausbildung mehr als 3000 Auszubildende in der
Pflege befragt und fanden heraus, dass berufliche
Perspektiven durch Weiterbildung und Studium einen
wesentlichen Anreiz darstellen.

Weitere Motive fur eine Pflegeausbildung wurden in
Vorarbeit fur diesen Artikel bei der Befragung von
Bachelorstudierenden der Gesundheits- und Kran-
kenpflege am gespag Pflegeausbildungszentrum am
Landeskrankenhaus Steyr gesammelt. Die Motive
decken sich weitgehend mit den oben genannten
Studienergebnissen, erganzt um die Madglichkeit
international den Pflegeberuf ausiiben zu kénnen:
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* Bereits vorhandene Matura und die damit
verbundene Madglichkeit eines darauffolgenden
akademischen Abschlusses

* Moglichkeit mit einem Bachelorabschluss im
Ausland arbeiten zu kdnnen

Zudem ist zu bedenken, dass auch diverse andere
Berufsgruppen im Gesundheitsbereich wie Physio-
therapie, Ergotherapie, Biomedizinische Analytik und
Radiologietechnologie seit Jahren mit Bakkalaureat
abschlielRen und bildungsstrategisch der Gesund-
heits- und Krankenpflegeausbildung bereits vor
Ausbildungsbeginn potentiell zuklnftige Pflegekrafte
wegnehmen (vgl. Mazik, 2008, 154).

Conclusio

Personliche Reflexion der Autoreninnen

FUr uns war der Entschluss, sich fur das Bachelor-
studium Gesundheits- und Krankenpflege zu ent-
scheiden der Richtige. Anfangs waren wir uns den
Vorteilen des Studiums nicht bewusst, doch wahrend
des Studiums zeigt sich nun, welche Mdglichkeiten
wir nach dem Abschluss haben, wie etwa die Spe-
zialisierung in einem Fachbereich der Pflege oder in
der Pflegeforschung, jeweils auf Masterebene und in
weiterer Folge auf PHD-Ebene.

Das Studium dient dazu, Phanomene, Probleme
und Herausforderungen der Pflegepraxis aus wis-
senschaftlicher Perspektive zu hinterfragen und
dafur Antworten zu finden. So ist es uns maoglich,
systematisch nach qualitativ hochwertiger Literatur
zu recherchieren, um in weiterer Folge wissen-
schaftlich fundierte Losungen gemeinsam mit den
Fachexpertinnen aus der Praxis in die Pflegepraxis
zu transferieren. Die logische Folge daraus ist eine
kontinuierliche Weiterentwicklung der Pflege.

Wenn wir im Praktikum sind, werden uns viele Fragen
zum Studium und zu den Unterschieden zur derzeiti-
gen Gesundheits- und Krankenpflegeausbildung auf
sekundarer Bildungsebene gestellt und oftmals wird
uns mit Vorurteilen begegnet. Der Grund dafir ist
Unwissenheit. Nach einer Aufklarung unserer Seite
Uber das Studium und den Sinn dahinter, haben
die meisten Kolleglnnen ihre Vorurteile verworfen.
Die Aufklarungsarbeit darf allerdings nicht auf die
Studierenden und Bildungseinrichtungen abgegeben
werden, sondern ist zentrale Aufgabe der jeweiligen
Organisationen, fur die Pflegekrafte arbeiten.

Ein weiterer Benefit unseres Studiums ist die Mdg-
lichkeit eines Auslandspraktikums. Dadurch kénnen
wir weltweit Erfahrungen und Wissen Uber andere

Pflege Professionell - Das Fachmagazin 10/2017



AKADEMISIERUNG

Gesundheits-, Sozial- und Pflegesysteme sammeln
und dieses Wissen mit zurick nach Hause nehmen
- im Sinne einer globalisierten und vernetzten Welt
essentiell, um den Pflegefokus nicht nur auf Oster-
reich zu legen.

Die Akademisierung der Pflegegrundausbildung fuhrt
langfristig zu einer Qualitatssteigerung in der Pfle-
geausbildung und -praxis. In der Gesamtdiskussion
geht es um Professionalisierung - ein Weg, den alle
Berufsgruppen/-branchen gegenwartig und zukinftig
aufgrund der Schnelllebigkeit, des technischen Fort-
schritts, der demographischen Entwicklung und nicht
zuletzt aufgrund des Wettbewerbs kontinuierlich
beschreiten mussen. An der zentralen Frage ,Was ist
uns die Pflege unserer Mitmenschen wert?“ wird in
Osterreich oftmals vorbei diskutiert. Ein Wert definiert
sich Uber das Angebot und das Angebot definiert sich
sehr stark Uber die Ausbildung. Diese Ausbildung gilt
es bedarfsorientiert zu verbessern, um Professiona-
lisierung voranzutreiben. Demzufolge ist fir uns die
Akademisierung der Pflege ein wichtiger und richti-
ger Schritt, den wir begriiften und aus Uberzeugung
mitgehen.

Autorinnen

Christine Arthofer, Sophie Landgraf, Viviane Oppe-
neder, Julia Carbonari, Simone Kettenhuber, Jennifer
Helm, Sarah Schimpelsberger, Julia Grof3auer

Studierende im Bachelorstudiengang Pflegewis-
senschaft 2in1-Modell an der Schule fur allgemeine
Gesundheits- und Krankenpflege in Steyr und an
der Paracelsus Medizinischen Privatuniversitat in
Salzburg.

Unterstiitzerlnnen

Mag.a Annemarie Strobl, Mag. Stefan Hagauer -
Lehrende an der Schule fiur allgemeine Gesundheits-
und Krankenpflege Steyr

Eine Ausbildungseinrichtung der gespag
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Edward A. Murphey (1918-1990), Offizier und
Ingenieur der US-Luftwaffe, beschreibt in dem
spater oftmals zitierten und nach ihm be-
nannten ,,Murphey’s Law‘ sinngemaR, dass,
wenn zwei oder mehr Méglichkeiten bestehen
etwas zu tun, und eine dieser Moglichkeiten
zu einer Katastrophe fiihrt, sich irgendjemand

fur genau diese Moglichkeit entscheiden wird.
Dieser etwas pessimistische Gedanke spiegelt
sich, wenn auch nicht immer gleich in einer
Katastrophe endend, in diversen Erhebungen
beziiglich aufgetretener medizinischer oder
pflegerischer Behandlungsfehler wider (vgl.
Roterring, 2015, 9-10).

Eine begriffliche Anndherung

Die Sicherheit von Dienstleistungsempfangerinnen
der professionellen Pflege hat einen hohen Stellen-
wert. Personenschaden, verzogerter Genesungsver-
lauf oder psychosoziale Belastungen als Folge von
Behandlungs- oder Pflegefehlern fur Patientinnen
belaufen sich auf wenige Prozent der Gesamtbe-
handlungen. Im Anlassfall sind sie jedoch mit einem
unvermeidlichen Vertrauensverlust gegeniber der
Versorgungseinrichtung und mit hohen Kosten flr
Trager und Versicherungen verbunden. Die in der
professionellen Pflege identifizierbare Fehlerkultur
lasst mitunter annehmen, dass das Melden von Zwi-
schenfallen in ihrem Tatigkeitsbereich bislang durch
eine vordergrindig verurteilende Haltung gegenlber
den vermeintlichen Verursacherlnnen unterbleibt.

Viele Menschen sind von risikobehafteten Branchen
der Arbeitswelt abhangig. Sei es das Personentrans-
portwesen zu Lande, Wasser oder Luft, oder die

Energiegewinnung, um nur einige davon zu nennen.
All diese Sparten beinhalten eine Gemeinsamkeit.
Sie sind zweifellos mit einem unvermeidbaren Res-
trisiko verbunden und bei Ausfallen oder Unglicken
sind betroffene Menschen in ihrem Wohlbefinden,
ihrer Gesundheit oder sogar ihres Lebens bedroht.
Diese Erkenntnis flihrte dazu, dass gerade in diesen
Bereichen ein hohes Mal} an Sicherheitsvorkehrun-
gen eingefuhrt und durch aktive Fehleranalysen eine
signifikante Risikominimierung erreicht wurde (vgl.
Roterring, 2015, 9-10).

Auch in der Medizin und der Pflege sind Patientinnen
von ihren Behandlerlnnen gewissermafien abhangig
und die Eingriffe im Rahmen der jeweiligen Tatigkei-
ten bedeuten oftmals einen Eingriff in die kdrperliche
Unversehrtheit der Dienstleistungsempfangerinnen.
Manipulative Pflegetatigkeiten an Patientinnen resul-
tieren bei entsprechender Fehlerbehaftung in akuten
oder langfristig negativen Folgen (vgl. Borgwart &
Kolpatzig, 2010, 5).

Doch selbst bei sorgfaltigster Beachtung aller Um-
stédnde ist ein Restrisiko nicht auszuschliellen (vgl.
Bundesministerium fur Gesundheit, 2013, XI).

So stellt Roterring (2015, 12) fest, dass sowohl Me-
dizin als auch Pflege aufgrund der oben genannten
Aspekte und nicht zuletzt durch die mittlerweile
hohen Leistungsanspriiche unter die Sparte der
Hochrisikobereiche einzustufen sind.

Pflege — ein Hochrisikobereich fir Fehler?

Viele verschiedene Literaturquellen beschreiben die
Definition des Fehlers im Kontext der professionellen
Pflege als schwierig beziehungsweise oftmals als zu
ungenau. Es reicht nicht lediglich von Verwechslung
oder Irrtum zu sprechen (vgl. Roterring, 2015, 19).

Fehlermanagement in der Pflege
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Das Osterreichische Bundesministerium fiir Gesund-
heit (2013, XI-XII) definiert einen Fehler in diesem
Kontext als urspringlich richtiges Vorhaben, welches
jedoch nicht wie geplant durchgeflihrt wurde, oder
auch einen, dem Vorhaben zugrunde liegenden
falschen Plan.

Roterring (2015, 41, 82) schreibt allgemein im
Zusammenhang mit aktiv an Dienstleistungsemp-
fangerlnnen tatigen Personen vom sogenannten
,sharp end®. Der Autor erwahnt in diesem Kontext
auch Berufsgruppen wie Pilotinnen, Fluglotsinnen,
Arztlnnen und Pflegepersonen, welche die vorderste
Front der Arbeitsverrichtung bilden und oftmals die
letzte Instanz in der Fehlerkette darstellen.

Borgwart & Kolpatzig (2010, 5-6) weisen auf die
mogliche Beteiligung mehrerer Akteurlnnen und die
VerknlUpfung multipler Umstande hin und schlie3en
zusatzlich die Begriffe der Unterlassung und Unwis-
senheit mit ein. Ebenso ist das Nichterkennen eines
Pflegebedarfs oder die Durchfiihrung ungeeigneter
Pflegehandlungen als Fehler anzusehen. Ob eine
Person dadurch tatsachlich zu Schaden kommt, gilt
in diesem Zusammenhang als unerheblich.

So wurden beispielsweise in der Vergangenheit noch
Kalte- und Warmebehandlungen zur Dekubituspro-
phylaxe durchgefuhrt, was mittlerweile als potentiell
schadlich zu bezeichnen ist (vgl. Menche, 2011, 368).
Doch nicht nur Patientinnen sind von den Auswirkun-
gen begangener Fehler seitens des Betreuungsper-
sonals betroffen. Als sogenannte ,second victims®
werden in diesem Kontext handelnde Personen am
,sharp end“ bezeichnet, denen vorerst die alleinige
fehlerverursachende Rolle zugesprochen wird (vgl.
Roterring, 2015, 60).

Als Folgen fur das vermeintlich fehlerverursachende
Pflegepersonal konnten Cramer, Foraita & Haber-
mann (2012, 245-249) in ihrer Studie unter anderem
Schlafstérungen, Angst vor Wiederholung des
Fehlers sowie nachhaltig empfundene Unsicherheit
feststellen. Zudem gaben nur knapp Uber die Halfte
der 1.100 befragten Pflegepersonen an, aus voran-
gegangenen Fehlern etwas flr ihr weiteres Berufsle-
ben gelernt zu haben.

Fehler und ihre Folgen in Zahlen

Die Prozentsatze fur vermeidbare unerwunschte
Ereignisse im Zusammenhang mit Patientinnenbe-
handlungen gibt Roterring (2015, 11) flr das Jahr
2011 in Deutschland mit 2-4% an, was einer Zahl von
360.000 — 720.000 Betroffenen entspricht.
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Weitere Daten liefert die Oberdsterreichische Pati-
enten- und Pflegevertretung (2015, 18) fur das Jahr
2014. Demnach wurden allein in diesem Bundesland
fur 50, sich tatsachlich als Fehlbehandlung erwiese-
ne Falle, Uber 880.000 Euro an auflergerichtlichen
Schadenersatzleistungen ausbezahit.

Auch wenn in diesen Angaben nicht zwischen me-
dizinischen und pflegerischen Behandlungsfehlern
unterschieden wird, so merkt Roterring (2015,
12) an, dass die entsprechende Dunkelziffer nicht
erkannter Fehlleistungen in der Realitat zusatzlich
hinzuzurechnen ist.

Fehlerquellen in der Pflege

Die Erkenntnis, dass unerwiinschte Ereignisse un-
trennbar mit der menschlichen Kognition verbunden
sind, wird von St.Pierre, Hofinger & Buerscharper
(2011, 7) als grundlegend angenommen. Daruber hi-
naus verdeutlichen jedoch die Autorlnnen, dass nicht
nur die in Systemen handelnden Personen, sondern
auch die Entwicklerlnnen dieser Systeme mal3geb-
lichen Anteil an der Entstehung von Zwischenfallen
tragen.

Humanfaktoriell begriindbare Fehlleistungen
Bezogen auf die allseits vorausgesetzten Fahigkei-
ten fur Tatigkeiten in der Pflege halt Roterring (2015,
30) erganzend fest, dass eine Vielzahl von Faktoren
die jeweiligen Pflegesituationen begleiten. Es bedarf
zusatzlicher Skills, welche nicht ausschlie3lich the-
orie- und schemageleitet zu begriinden sind. Den
Komponenten der Erfahrung und Berufspraxis ist
eine besondere Bedeutung beizumessen.

Die mittlerweile fir professionelle Pflegepersonen
vorausgesetzte ,Multitaskingfahigkeit” kostet jedoch
bei entsprechender Ausreizung kognitive Kapazitat.
Der Mensch kann die eingehenden Informationen
letztlich nicht parallel verarbeiten sondern wechselt
alternierend zwischen ihnen (vgl. Roterring, 2015,
36-40).

Das simple ,Vergessen“ aufgrund einer Uberlast an
Aufgaben, Informationen und daraus resultierenden
Folgeaufgaben, die innerhalb klrzester Zeit fir
Pflegekrafte auftreten, ist eine einfach rekonstruier-
bare menschliche Fehlerquelle. Dies wird auch im
Abschlussbericht des Zentrums fur Pflegeforschung
und Beratung der Hochschule Bremen belegt.
Demnach nennen die befragten Teilnehmerlnnen die
hohe Arbeitsdichte, resultierend aus Personalmangel
und damit korrelierender Uberarbeitung, zu 69,5%
als Hauptursache fur fehlerhafte Pflegehandlungen
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(vgl. Habermann & Cramer, 2013, 23).

Institutionell begriindbare Fehlleistungen

In Betrachtung der institutionellen Fehlerquellen er-
kennt Roterring (2015, 40-41) mehrere Ebenen. Diese
Variante des Fehlermodells beschreibt verschiedene
Instanzen, in denen sich Fehlerquellen verbergen,
beginnend mit den gesetzgebenden Behdrden. Es
folgen die Managementebenen der jeweiligen Ge-
sundheitsversorgungsinstitutionen, die Arbeitsteams
in der Pflege und letztendlich die einzelne Pflegeper-
son am ,sharp end®. Fehlerbeglnstigende Umstande
im Bereich der manipulativen Ebene finden ihren Ur-
sprung oftmals in Ubergeordneten Instanzen dieser
Kaskade. Dort sind sie jedoch deutlich schwerer zu
identifizieren, begunstigen aber in komplexen Syste-
men, wie jenem des Gesundheitswesens, eine quan-
titative Steigerung von vermeidbaren unerwiinschten
Ereignissen.

Als Fehler im Kontext der institutionellen Kaskade
erscheinen meist widersprichliche Ziele, welche
die Versorgungsanbieterinnen zu erreichen haben.
Gleichbleibend hohe, oder besser noch steigende
Patientinnenzufriedenheit und -sicherheit versus ge-
ringerer Ausgaben zwingen die jeweiligen Instanzen
oftmals zu Veranderungen in Strukturen, Prozessen,
Ausstattung und Einrichtung sowie letztlich auch zu
Klrzungen in der Personalwirtschaft (vgl. St.Pierre et
al., 2011, 9).

Auch Borgwart & Kolpatzig (2010, 17-21) belegen
einen Personalabbau in deutschen Krankenhdusern
zwischen 1996 und 2008 von 50.000 Vollbeschaf-
tigungsstellen. Dieser Tatsache steht ein Plus von
12,1% der betreuten Patientlnnen im Vergleich der
Jahre 2008 zu 1995 gegenuber. Daraus folgt eine
erhdhte Belastung flr das Pflegepersonal, dem die
Unmdglichkeit des zeitnahen Freizeitausgleichs
gegenuber steht. Eine Gefahrdung der Patientin-
nensicherheit und Zunahme der Fehlerhaufigkeit ist
laut den Autorlnnen eine feststellbare Folge dieser
Entwicklung.

Fehlerkultur — ein ,,must have*“

in Hochrisikobereichen

Bei der Betrachtung innerbetrieblicher Fehlerkulturen
erkennt Lober (2012, 195), dass der Anspruch auf
vollige Fehlerfreiheit innerhalb menschlich gesteuer-
ter und interagierender Systeme irreal ist. Eine zu-
kinftig moglichst hohe Fehlervermeidungsrate durch
die erworbenen Erkenntnisse ist dabei das zentrale
Anliegen einer konstruktiven Fehlerkultur.
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So wurden beispielsweise in der Berufsluftfahrt
gefahrliche Ereignisse hierarchieungebunden analy-
siert und entsprechende Richtlinien zum Risikoma-
nagement erstellt, was fur vergleichbare Branchen
einen Vorbildcharakter darstellt (vgl. Roterring, 2015,
9-10).

Die strategischen Konsequenzen in dieser Branche
reichen von Fehlerursachenbehebung, Sicherheits-
prioritdtensetzung, laufender Adaptierung der Perso-
nalausbildung, immer wiederkehrender Befahigungs-
feststellung, bis hin zur Novellierung gesetzlicher
Grundlagen (vgl. Roterring, 2015, 93).

Fehlermanagement und moégliche Instrumente
Im Kontext Fehlermanagement und Pflege gilt es
nicht nur den Bereich der Fehlerbehebung zu for-
cieren sondern auch nachhaltig das Bewusstsein
des Personals Uber die mdglichen Fehlerquellen zu
starken.

Der Nutzen des ,,negativen Wissens*

Das Erkennen der Ursachen unerwiinschter Ereig-
nisse sowie der negativen Folgen wird laut Kestel
(2011) auch ,negatives Wissen“ genannt. Es handelt
sich dabei um die Nutzung der Erkenntnisse aus
Fehlern beziehungsweise deren Entstehung. Das
betreffende Personal ist dariber zu informieren und
kann somit diese Erinnerungen in Evidenz halten.
Dabei wird nicht das Falsche akzeptiert, sondern aus
dem Falschen nachhaltig das Richtige generiert.

Gepaart mit der individuellen Erfahrung der Akteurln-
nen bildet diese Art von Informationsweitergabe ein
flexibles Instrument des Fehlermanagements (vgl.
St.Pierre et al., 2011, 269-270).

Critical-Incident-Reporting-Systems ,,CIRS“
Basierend auf Erkenntnissen der Berufsluftfahrt hal-
ten auch in der Medizin sowie in der professionellen
Pflege Zwischenfallsberichtsysteme immer mehr
Einzug. Diese ,CIRS* werden auch von Meldungen
Uber fehlerhafte Ereignisse gespeist, welche letzt-
endlich keinen Personenschaden zur Folge haben
(vgl. Paula, 2007, 89).

Es ist, so konkretisiert Paula (2007, 81) weiter davon
auszugehen, dass einem Ereignis mit unerwinschten
Folgen mehrere hundert fehlerhafte Situationen im
Bereich der Patientinnenversorgung vorangegangen
sind, bei denen sich keine negativen Auswirkungen
auf Dienstleistungsempfangerinnen ergaben. Der
Autor vergleicht diese Erkenntnis mit dem ,beriihm-
ten” Blick auf die Spitze eines Eisbergs, dessen Basis
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fur die allgemeinen Betrachterlnnen zwar unsichtbar
bleibt jedoch enorme Ausmalle annehmen kann. In
der 6sterreichweitweit zugangigen Form eines ,,CIRS"
fur Pflege und Medizin ,CIRSMedical“ fanden sich
seit 2009 rund 390 Meldungen. 45% davon wurden in
Krankenanstalten abgegeben wovon wiederum 21%
von Pflegepersonen ergingen (vgl. Osterreichische
Arztekammer, 2015).

Sommerfeld (2014, 510) erhob in einer Studie, dass
Uber 75% der teilnehmenden Pflegepersonen in den
letzten zwoIf Monaten vor der Befragung, das ihnen
zur Verflgung stehende Zwischenfallsmeldesystem
nicht nutzten. Etwa 40% der Befragten nutzten diese
Option bisher selten oder noch nie.

Debriefing — ,,die gute Nachrede*

Lernen, zum Zweck der kontinuierlichen Verbesse-
rung, ist laut St.Pierre et al. (2011, 263-264) nicht auf
Einzelpersonen beschrankt. Die Autorinnen stellen
die Existenz von Parallelitdten zwischen Arbeitsteams
in der Luftfahrt und jenen in der Gesundheitsversor-
gung fest. Ein, aus der Branche der Berufsluftfahrt
kommendes routinemalliges Abschlussgesprach
ist das sogenannte ,Debriefing“. Es gilt als optimal
geeignetes Verfahren den wesentlichen Aspekt des
sténdigen Lernens nicht auf Individuen zu beschran-
ken, sondern auf ganze Arbeitsteams auszuweiten.
Die retrospektive Besprechung der Arbeitsaufgaben,
einzelner Tatigkeiten aber auch fehlerhafter Ereig-
nisse oder psychisch belastender Situationen am
Ende eines Einsatzes oder einer Schicht erfolgt in
geschitztem Rahmen. Im Sinne der wertfreien und
hierarchiefreien Reflexion aller Tatigkeiten eines
Teams werden positive wie negative Erfahrungen in-
nerhalb des betroffenen Personenkreises verknupft.
Durch Rekapitulation der Handlungen und ihrer Aus-
wirkungen ist die persdnliche Verarbeitung kritischer
Situationen erleichtert, aber auch eine Starkung der
Teamarbeit erreicht. Seitens der Stations- oder Be-
reichsleitung ist ein hohes Mal} an organisatorischer,
hierarchischer und kommunikativer Flexibilitat zur
Implementierung und Beibehaltung dieses Fehler-
managementinstrumentes von Néten.

Schlussfolgerungen und Empfehlungen fiir die
Praxis

Die berechtigte Frage nach der ,Gesundheit® der
Fehlerkultur in der professionellen Pflege tragt eine
gewisse Ironie in sich. Einerseits sind die negativen
Folgen flr vermeintliche Fehlerverursacherlnnen of-
fensichtlich. Andererseits scheint das Pflegepersonal
nur sparlich der Verteilung von ,negativem Wissen*
und dem daraus resultierenden Benefit gegentber
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aufgeschlossen zu sein. Es bendtigt eine Enttabui-
sierung von Fehlern in der Pflege um einen, nur allzu
wlnschenswerten Paradigmenwechsel zu erreichen.
Die Stigmatisierung vermeintlicher Individualfehler,
bestarkt durch 6ffentliche Anspriiche und der tradier-
ten Haltung der Pflege sich selbst gegeniber, steht
dem entgegen. Ein strategisch analytisches Vorge-
hen zur ,Entzauberung® von fehlerhaften Ereignissen
durch die konstruktive Zusammenarbeit innerhalb
der Berufsgruppen und Hierarchien bilden die Grund-
lage einer ,gesunden” Fehlerkultur. Eine Adaptierung
aufbau- und ablauforganisatorischer Strukturen ist
davon sinngemal nicht ausgeschlossen.

Es stehen bereits valide Fehlermanagementsyste-
me zur Verflgung, welche in der Praxis ,lediglich®
mehr Anwendung finden muissen. Die Information
des Personals uber die Relevanz dieser ,neuen
Fehlerphilosophie“ sowie der Zugang zu den jeweils
implementierten Formen der Fehlermanagementins-
trumente scheinen dabei als besonders wichtig.

Bereits in der Ausbildung des Pflegepersonals
werden laut Borgwart & Kolpatzig (2010, 118) die
Grundsteine fur das Bewusstsein Uber die Tatsache
der Fehlermdglichkeit gelegt. Es gilt jedoch noch ei-
nen weiteren Schritt, ndmlich den des konstruktiven
Umgangs mit fehlerhaften Ereignissen, zu gehen.

Zusatzlich zu den bewahrten Fort- und Weiterbil-
dungsmoglichkeiten flr Pflegepersonen beschreibt
Rall (2010, 349-350) weitere Moglichkeiten in diesem
Kontext. Ein besonderes Augenmerk ist zukunftig
den Simulationstrainings und ,Crisis Resource

(C) fotomek
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Management®-Lehrgéangen zu schenken. In diesen
werden vor allem die Bereiche Fehlervermeidung, ef-
fektive Kommunikation sowie optimales Teamwork in
komplexen Situationen unter moglichst realistischen
Umstanden geschult.
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Gesundheits- und Krankenpflege studieren

Gesundheits- und Pflegeberufe miissen der fortschreitenden
Technisierung und den wachsenden 6konomischen Anforde-
rungen gerecht werden. Deshalb setzt die Fachhochschule
St. Pélten auf eine zukunftsorientierte Hochschulausbildung
im Gesundheitsbereich.

Das wissenschaftlich fundierte und praxisorientierte Bachelorstu-
dium ,Gesundheits- und Krankenpflege® bereitet Studierende auf
die komplexen Aufgaben des gehobenen Dienstes flir Gesund-
heits- und Krankenpflege vor. Der modular aufgebaute Studiengang
basiert auf pflegewissenschaftlichen Kenntnissen und umfasst
diagnostische, rehabilitative und therapeutische MaBnahmen zur
Erhaltung von Gesundheit und VerhUtung von Krankheit. Dabei wird
groBer Wert auf berufspraktische Ausbildungselemente gelegt — die
Studierenden absolvieren in jedem Semester praktische Ausbil-
dungsphasen in unterschiedlichen Fachbereichen und Feldern.
Neben praktischen Fertigkeiten werden sowohl fachlich-methodi-
sche, sozial-kommunikative als auch wissenschattliche Kompeten-

Komm besser studieren

zen vermittelt, um Studierende bestmoglich auf die Anforderungen
und Bedurfnisse der Patientinnen und Patienten in den jeweiligen
Berufsfeldern vorzubereiten. Nach sechs Semestern schlieBen die
Studierenden mit dem Titel ,Bachelor of Science in Health Studies”
(BSc) ab.

Schwerpunkt ,,Préaklinische Versorgung und Pflege“
Erganzend zum Studium kénnen Studierende im Rahmen eines
akademischen Lehrgangs die Ausbildung zum Rettungs-/Notfall-
sanitaterin bzw. zur Rettungs-/Notfallsanitater ,Modul 1 und Modul
2 gemal Sanitatergesetz* absolvieren. Ziel dieses Lehrgangs ist
es, den Fachbereich der praklinischen Versorgung und Pflege zu
vertiefen und neben der Berufsberechtigung fur Gesundheits- und
Krankenpflege auch die Berufs- und Tatigkeitsberechtigung als
Sanitéterin bzw. Sanitater zu erlangen.

I gesundheit Ikl
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Das Modell der Salutogenese nach A.
Antonovsky — Tagebuch im Rahmen
der Gesundheitsforderung und
Pravention

| Anna Schneiderbanger, Amelie Lippmann & Ann-Sophie von Castell
py LV-Leiter: Matthias Drossel, MSc.

Problemstellung
In der nachfolgenden Problemstellung wird in erster Linie das Thema beschrieben und das Ziel der dar- g
auffolgenden monographischen Arbeit erklart. Zudem wird der aktuelle Hintergrund zum rahmengebenden
Thema Gesundheitsforderung und Gesundheitspravention genauer dargelegt. Vordergriindlich betrachtet

.~ wird hier besonders die Thematik rund um Fitnesstrends, die in den sozialen Netzwerken momentan stark

, prasent sind.
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Beschreibung des Themas

Im Rahmen des Moduls F 2-2 ,Gesundheitsforderung und Gesundheitspravention® sollten die Studierenden

des 2in1 Bachelorstudiengang Pflegewissenschaften in Kooperation mit der Paracelsus Medizinischen

Universitat Salzburg im Folgenden eine monographische Arbeit erstellen. Diese Arbeit représentiert die per-
. sOnliche und individuelle Pravention und Férderung der eigenen ,Gesundheit’. Innerhalb eines bestimmten
", Zeitraumes sollte ein Tagebuch geflhrt werden, welches die jeweiligen Stressoren aufzeigt, die sich auf
" 'den personlichen Alltag auswirken. Im Folgenden wird priméar der Theorie und Methodik Aufmerksamkeit

geschenkt, da aufgrund der Privatsphare und Intimitét der personliche Teil vernachlassigt wird. Somit

erfolgt eine Verallgemeinerung des Ergebnisteils. Im methodischen — theoretischen Teil dieser Arbeit
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werden vorrangig Begrifflichkeiten, die fir dieses The-
ma relevant sind, erklart und verschiedene Modelle zur
Pravention und Férderung der Gesundheit angefihrt. In
der anschlieRenden Analyse wird das erarbeitete und
gefuhrte Tagebuch differenziert betrachtet, ausgewer-
tet und die Forschungsfrage formuliert. Nachfolgend
kommt es zur Generalisierung des Ergebnisteils mittels
einer Beschreibung und Anflihrung der daraus resultie-
renden Malnahmen. Im letzten Teil der Arbeit erfolgt
zunachst die Limitation der angewandten Methodik und
Diskussion der gewonnen Resultate. Abschlie3end wird
ein Ausblick in die Zukunft gewagt.

Aktueller Hintergrund: Fitnesstrends in den sozialen
Netzwerken, egal ob Facebook, Instagram oder Twitter
kommt es zur Konfrontation des Users mit den neues-
ten Fitnesstrends. Ein durchtrainierter Bauch, schmale
Beine, eine ausgepragte Taille, gesunde und kalorien-
arme Erndhrung, Eiweillshakes, Fitnesstibungen und
vieles mehr wird durch Bilder und Videos in den sozi-
alen Netzwerken vermittelt. Immer mehr Konsumenten
streben nach diesem vermeintlich perfekten Korper, der
als Ideal dargestellt wird. Jedoch fragt man sich hierbei,
ob dieser Fitnesswahn nicht schon eine zu enorme
Auspragung angenommen hat. Ebenso die Frage nach
der Gesundheitsforderung und Gesundheitspravention
steht im Vordergrund. Falschlicherweise kommt es hau-
fig zum Vergleich mit Personen, welche taglich Sport
und Fitness betreiben/ausiben und sich hauptsachlich
dieser Tatigkeit widmen. Dazu Iasst sich allerdings sa-
gen, dass jeder Mensch von Grund auf verschieden ist
und einen individuellen Korper besitzt, auf den er Acht
geben und die ,Gesundheit’ fordern und Krankheiten
vorbeugen sollte. Jeder Kdorper und jeder Mensch hat
verschiedene Stressoren, die sich darauf auswirken
und die es zu bewaltigen gibt. Weshalb man ein fiir sich
individuell angepasstes Gesundheitsfoérderungspro-
gramm anwenden und sich nicht von der breiten Masse
beeinflussen und mitziehen lassen sollte. Allerdings
hat dieser Fitnesstrend in den sozialen Netzwerken
nicht nur negative Aspekte, sondern bewirkte auch
Lebenswandel, wie beispielsweise bei der -inzwischen
erfolgreichen- Fitnessyoutuberin Sophia Thiel. Viel
mehr Menschen achten jetzt auf ihre Ernahrung und auf
ihre korperliche Fitness. Sport, Fitness und gesunde
Erndhrung hat in der heutigen Gesellschaft enorm an
Bedeutung zugenommen.

Theoretischer Teil

Im nachkommenden theoretischen Teil dieser Arbeit
folgt nun die genauere Erlauterung und Definition
verschiedener themenrelevanter Begriffe anhand
unterschiedlicher Literatur. Ebenfalls werden das Sa-
lutogenese Modell nach Antonovsky und ein weiteres
Gesundheitsforderungsmodell, das medizinische
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Risikofaktorenmodell nach der

beschrieben.

Framinghamstudie,

Differenzierung zentraler Begrifflichkeiten

Unter Gesundheitsforderung sind alle MalRnahmen,
welche die Gesundheit, individuelle sowie soziale Res-
sourcen eines Menschen, einer Gruppe oder der Allge-
meinheit verbessern und starken kdnnen, zu verstehen.
Dadurch erhalt das Individuum mehr Autonomie Uber
ihre personliche Gesundheit und kann diese maf3nah-
menbedingt verbessern (Primel-Philippsen, 2013).

Das Schaffen passender Strukturen und Rahmenbe-
dingungen, die das Eintreten der eigenen Gesundheit
zulassen, zahlen ebenso zur Gesundheitsforderung
(Primel-Philippsen, 2013). Im Rahmen der Gesund-
heitsférderung kommt dem Begriff ,Gesundheit® eine
zentrale Rolle zu, der alltaglich von den ,sozialen, 6ko-
logischen, 6konomischen, psychologischen, kulturellen
und politischen Lebensbedingungen eines Menschen
beeinflusst* wird (Primel-Philippsen, 2013, S. 3).
Zudem tragt die Gesundheit nach Priimel — Philippsen
(2013), mit dem bedeutsamen Aspekt der Wichtigkeit,
fir das Alltagsleben zu der damit einhergehenden Le-
bensqualitat bei (Primel-Philippsen, 2013).

Gesundheitsforderung unterliegt den folgenden sieben
Prinzipien: der Autonomie und dem Empowerment, der
Partizipation, dem Lebenswelt- und Lebensstilbezug,
der gesundheitlichen Chancengleichheit, der Kon-
zeptbasierung, der Evaluation und der Nachhaltigkeit
(Primel-Philippsen, 2013).

Zum Verstandnis von Autonomie und Empowerment
gehdrt die grundlegende Akzeptanz jedes Individuums.
Weshalb die MaRnahmen eine ,informationsbasierte,
selbstbestimmte Entscheidung in allen Bereichen”
(Primel-Philippsen, 2013, S. 2), welche relevant fir
die eigene Gesundheit sind, férdern sollen. Bei diesem
Prinzip soll jeder Mensch sein Leben und seine Ge-
sundheit selbst gestalten und sich nicht von anderen
Personen ( -gruppen) beeinflussen lassen. Dabei sollen
sowohl die ,psychischen, physischen und sozialen Res-
sourcen” (Primel-Philippsen, 2013, S. 2) verbessert, als
auch Gefahren fur Erkrankungen und Unfalle minimiert
werden (Primel-Philippsen, 2013). Bei der Partizipa-
tion soll jede Teilnehmerin oder Teilnehmer das Recht
der Mitbestimmung an der ,Bedarfsanalyse, Planung,
Durchfiihrung und Bewertung® (Primel-Philippsen,
2013, S. 2) besitzen und somit aktiv mitzuwirken. Somit
wird ein positiver Effekt der MaRnahme erhéht und
individueller auf die Zielgruppe angepasst (Primel-Phi-
lippsen, 2013).

Die ,soziale Lage, die ©6konomische, 0Okologischen
Lebensbedingungen, die individuellen, kulturellen
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Lebensstile und die politischen Rahmenbedingungen®
(Primel-Philippsen, 2013, S. 2) beeinflussen die
menschliche Gesundheit. Dies zahlt zu dem Prinzip
des Lebenswelt- und Lebensstilbezugs. Hierbei sol-
len besonders auf die familidre Lage und die soziale
Infrastruktur, wie etwa Kindergarten und Altenheime
eingegangen werden. Aufgrund dieser Lebenswelten
und Lebensstilen soll es zum festen Verbund von MalR3-
nahmen der Gesundheitsférderung mit der Lebenswelt
der Adressaten kommen (Primel-Philippsen, 2013).

Die gesundheitliche Chancengleichheit bringt zum
Ausdruck, dass jeder Mensch das gleiche Recht auf
Gesundheit oder auf ein gesundes Leben ohne Dis-
kriminierung haben sollte. Dabei sollte besonders auf
sozial Schwachere Riicksicht genommen werden, denn
diese Personen haben dementsprechend eine erhohte
gesundheitliche Benachteiligung (Primel-Philippsen,
2013).

Um Gesundheitsférderung umsetzten zu kénnen, muss
ein Ubertragbares Konzept vorliegen, welches im Prin-
zip der Konzeptbasierung beschrieben wird. In diesem
Konzept sollten folgende Punkte enthalten sein. Man
sollte auf die Aktualitdt wissenschaftlicher Forschung
achten, sowie auf eine ausreichende Ausstattung mit
Ressourcen. Dieses Konzept sollte auch eine Analyse
des Bestands und Bedarfs, ebenfalls die Beschreibung
des Wirkungsmodells enthalten. Smarte (spezifische,
messbare, angemessene, realistische, zeitlich termi-
nierte und ethische) Ziele sollen vereinbart und die
Zielgruppe benannt werden. Die Dokumentation spielt
ebenso wie der Ablauf der MalRhahme eine zentrale
Rolle (Primel-Philippsen, 2013).

Die regelmaRige Evaluation ist ein weiteres zu nen-
nendes Prinzip der Gesundheitsforderung. Hierbei
soll die Qualitat von bereits bestehenden oder neuen
Interventionen verbessert werden. Im Anschluss an die
Evaluationsergebnisse kommt es zur Publikation, damit
auch andere Gruppen davon Profit erlangen (Primel-
Philippsen, 2013).

Das letzte Prinzip ist die Nachhaltigkeit. Die Mafinah-
men sollen auf Nachhaltigkeit basieren, damit man
negative Folgen und Wirkungen rechtzeitig erkennen
und beseitigen kann. Andererseits méchte man aber
auch eine sehr langandauernde Wirkung durch die
Nachhaltigkeit erreichen (Priimel-Philippsen, 2013).

Aus der vorhergehenden Sozialmedizin entwickelte
sich im 19. Jahrhundert die Pravention. Im Gegensatz
zur Gesundheitsférderung, welche auf die Starkung
der Gesundheit abzielt, handelt die Pravention von
dem Vorbeugen oder Verhindern des Eintritts oder der
Verschlechterung einer Krankheit. Aber auch die
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Verringerung der Wahrscheinlichkeit des Krankheits-
eintritts (Primel-Philippsen, 2013).

Man teilt die Pravention in die Zeitphasen, der Primar-,
Sekundar- und Tertiarpravention ein (Allhoff, 1997).
Die Pravention unterliegt genau denselben oben
genannten Prinzipien wie die Gesundheitsforderung.
Primarpravention wird der Zeitpunkt genannt, in dem
eine Krankheit verhindert wird, bevor es zum Ausbruch
dieser kommt. Beispiele hierfur sind die Schutzimpfung
oder die Beseitigung von Arbeitseinflissen, welche sich
negativ auf die menschliche Gesundheit auswirken. Bei
der Sekundarpravention sind bereits krankmachende
Einflisse vorhanden. Diese Beeinflussungen sollen in
dieser Phase der Pravention frihestmoglich erkannt
und im Anschluss daran verhitet und bekampft werden,
bevor es zum vollstandigen Ausbruch der Krankheit
kommt. Aufgrund dessen sollte man regelmalig zu
Vorsorgeuntersuchungen gehen. Die letzte Phase spe-
zialisiert sich auf die Verschlechterung der Krankheit,
welche bereits ausgebrochen ist, zu verhindern, damit
Ruickfalle ausbleiben. Dies sind meist stationare durch-
geflhrte MalBnahmen (Allhoff, 1997).

Man kann die Pravention nicht nur nach dem zeitlichen
Aspekt unterscheiden, welcher schwer voneinander
abgrenzbar ist. Ein weiterer Unterschied ist innerhalb
der Zielgruppen moglich, auf die sich die Maknahme
spezialisiert. Hierbei unterscheidet man die universelle,
selektive und indizierte Pravention. Die universelle Pra-
vention orientiert sich an Bevdlkerungsgruppen, zum
Beispiel die Einwohner einer Stadt. Im Gegensatz dazu,
bezieht sich die selektive Pravention auf die Risikogrup-
pen verschiedener Krankheiten, beispielsweise Kinder
von suchtkranken Eltern. Wenn jedoch die Malinahme
speziell auf eine Person gerichtet ist, dann bezeichnet
man es indizierte Pravention (Allhoff, 1997).

Zum Schluss folgt erganzend die Gliederung nach den
drei Ansatzpunkten: die medizinische, die Verhaltens-
und die Verhaltnispravention. Bei der medizinischen
Pravention stehen primar die Diagnose und die Inter-
vention im Mittelpunkt, ein Beispiel hierfir ist wiederum
die Schutzimpfung. Méchte man Risikofaktoren, etwa
das Rauchen, beeinflussen oder das gesundheits-
fordernde Verhalten verbessern, dann geht es um
die Verhaltenspravention. Jedoch wird diese Art der
Pravention auch von ,positiven (Lustgewinn) oder ne-
gativen Verstarkungen (Spannungsreduktion)” (Allhoff,
1997, S. 2) eingeschrankt.

Die Verhaltnispravention beschreibt die Mallnahmen,
die vorzugsweise ,gesellschaftliche Strukturen® (Allhoff,
1997, S. 2) verwandeln oder verbessern wollen. Die
bestmdglichste Pravention in diesem Bereich ist eine
Kombination aus der Verhaltens- und Verhaltnis-
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pravention (Allhoff, 1997).

Gesetzesgrundlage

Das zugrunde liegende Gesetz, auf dem die Gesund-
heitsférderung und Pravention basiert, unterliegt dem
Namen: Gesetz zur Starkung der Gesundheitsférderung
und Pravention (Praventionsgesetz — PravG). Dieses
Gesetz wurde vom Bundestag beschlossen und am 17.
Juli 2015 veroéffentlicht. Darin ist niedergeschrieben,
dass die Krankenkassen dazu verpflichtet sind gesund-
heitsférdernde und krankheitshindernde Leistungen
zur Verfugung zu stellen (Bundesministerium, 2015).
Jedoch missen Gesundheitsziele, wie die Reduktion
der Mortalitatsrate bei Brustkrebspatienten oder die
Vermeidung von depressiven Erkrankungen, besonders
beachtet werden. Zudem werden laut diesem Gesetz
auch ,Leistungen zur verhaltensbezogenen Pravention,
Leistungen zur Gesundheitsférderung und Pravention
in Lebenswelten fir der in gesetzlichen Krankenver-
sicherung Versicherte, Leistungen zur Gesundheits-
forderung in Betrieben“ (Bundesministerium, 2015, S.
1369) betrachtet. Jedoch muss zuvor ein schriftliches
Einverstandnis stattfinden (Bundesministerium, 2015).

Eine Besonderheit liegt bei Kindern und Jugendlichen
bis zur Vollendung des 18. Lebensjahres vor. Denn diese
haben den ,Anspruch auf Untersuchungen zur Friher-
kennung von Krankheiten, die ihre korperliche, geistige
oder psychosoziale Entwicklung in nicht geringfligigem
MaRe gefahrden“ (Bundesministerium, 2015, S. 1373)
Dabei kommt es ebenfalls zur Kontrolle des Impfstatus
und der Risikofaktoren. Im Anschluss kann bei Bedarf
eine Beratung folgen (Bundesministerium, 2015).

Ausgewahlte Konzepte

Fir die nachfolgende Arbeit und das resultierende Er-
gebnis sollten zwei Modelle zur Gesundheitsférderung
und Pravention ausgewahlt werden. Hierbei ist die Wahl
auf das Salutogenese Modell nach Aaron Antonovsky
und auf das medizinische Risikofaktorenmodell nach
der Framinghamstudie gefallen.

Salutogenese Modell nach Antonovsky

Der amerikanische — israelische Soziologe Aaron
Antonovsky entwickelte in den 1970er Jahren das salu-
togenetische Modell, welches auf die Frage nach dem
Erhalt und der Entstehung der individuellen Gesundheit
Antwort gibt. Die Forschungsfragen, auf welche er eine
Antwort suchte, lauteten:
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Warum bleiben manche Menschen trotz hoher
psychischer und physischer Belastung, bspw. in der
langjahrigen Pflege eines chronisch Kranken, nach
Verlust eines geliebten Menschen gesund? Wie
kénnen Menschen unausweichliche und scheinbar

unkontrollierbare Situationen erfolgreich meistern?
Wie schaffen sie es, von korperlichen oder seelischen
Leiden wieder zu genesen?*
(Mesenholl-Strehler, 2012, S. 322)

Danach definierte Antonovsky die Salutogenese ei-
nerseits als ,Entstehung und Erhalt der Gesundheit"
(Mesenholl-Strehler, 2012, S. 322) und andererseits
auch als ,Aufhebung einer Gesundheits — Krankheits
— Dichotomie“ (Mesenholl-Strehler, 2012, S. 322).
Angrenzend daran geht es um zuklnftige Zunahme
der Gesundheit und Abnahme der Krankheit. Jedoch
spezialisiert sich das salutogenetische Modell auf die
Einzelperson und deren individuelle Geschichte. Hier-
bei definiert Antonovsky den Begriff Gesundheit nicht,
sondern legt den Fokus auf die Entstehungsgeschichte
der Gesundheit, welche flr das Salutogenese Modell
eine grof3e Rolle spielt (Mesenholl-Strehler, 2012).

Von Bedeutung sind im Modell der Salutogenese
ebenso Stressoren und Spannungszustande, welche
sich auf die individuelle Gesundheit eines Menschen
auswirken. Hierfiir entwickelt er ein Konzept, das so-
genannte Stresskonzept. Antonovsky ist der Meinung,
dass Stress nicht immer zur Auslésung einer Krankheit
oder eines Krankheitsgeflihls fihrt, sondern er sieht
Stress als einen Stimulus. Dabei ist fur ihn Stress ,eine
von innen oder aufien kommende Anforderung an den
Organismus* (Mesenholl-Strehler, 2012, S. 322).

Nachfolgend kommt es zu einem Spannungszustand
im Inneren des Korpers. Jedoch werden Reize laut
Antonovsky erst zu Stressoren, wenn es dadurch zu
Stressreaktionen kommt. Denn hierbei baut der Korper
keine Verhaltensmaxime auf und resultiert anschlielRend
eine Stresssituation. Ob es zu einer Stressreaktion bzw.
zum Auslosen einer Stresssituation kommt, ist unteran-
derem abhangig von der Individualitat der Bewertungs-
raster und den personlichen Widerstandsressourcen.
Generalisierende Widerstandsressourcen lassen sich
in innere und aullere einteilen. Zu den inneren Wider-
standsressourcen zahlen die ,physische Konstitution,
Intelligenz, Ich-Starke, Introspektionsfahigkeit, die Fa-
higkeit zum Entspannen, Bewaltigungsstrategien und
Wissen® (Mesenholl-Strehler, 2012, S. 322). ,Soziale
Unterstlitzung, kulturelle Stabilitat, politische Faktoren,
finanzielle Moglichkeiten und religidse Einstellungen
und Praktiken* (Mesenholl-Strehler, 2012, S. 322)
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zahlen zu den aulleren Wiederstandressourcen. Da-
durch lassen sich Diskrepanzen im Leben besser meis-
tern und somit bleibt das Ausldsen einer Stresssituation
aus (Mesenholl-Strehler, 2012).

Ein weiterer wichtiger Begriff, neben den Stressoren
und Spannungsgegenstanden, ist das Koharenzgefinhl
auch englischsprachig ,sense of coherence’ bezeichnet.
Das Koharenzgefuhl gibt Auskunft dariber, ,wie gut
Menschen in der Lage sind, vorhandene Ressourcen
zum Erhalt ihrer Gesundheit und ihres Wohlbefindens
zu nutzen® (Mesenholl-Strehler, 2012, S. 323). Dabei
heilt es bei einer starkeren Auspragung des Koha-
renzgefiihls, dass man sein Leben und die daraus
resultierenden Zusammenhange besser versteht und
wahrnimmt. Zudem definiert Antonovsky das Koharenz-
gefuhl auch als Befahigung einer Person, besser auf
stressige Situationen zu reagieren (Mesenholl -Strehler,
2012). Das Koharenzgefihl lasst sich in drei Geflihle
bzw. Komponenten aufteilen. Die erste Komponente ist
das ,Gefuhl der Verstehbarkeit® (Mesenholl-Strehler,
2012, S. 323), dies bedeutet, dass man die Welt nicht
als chaotisch, willkirlich und unerklarlich wahrnehmen
soll, sondern als geordnet und strukturiert. Diese Kom-
ponente beschreibt ein ,kognitives Verhaltensmuster*
(Mesenholl-Strehler, 2012, S. 323), zum Verstandnis
eines vorliegenden Problems. Als zweite Komponente
wird das ,Gefiihl der Handhabbarkeit* (Mesenholl-Streh-
ler, 2012, S. 323) genannt. Damit ist die Losbarkeit von
menschlichen Schwierigkeiten gemeint. Zudem stehen
einer Person hierfir Ressourcen zur Verfigung, um
diese Belastungen zu bewaltigen. Dieses Gefiuihl wird
auch als ,kognitiv — emotionales Verarbeitungsmuster*
(Mesenholl-Strehler, 2012, S. 323) bezeichnet. Zuletzt
nennt Antonovsky das Gefiihl der Sinnhaftigkeit bzw.
Bedeutsamkeit. Man soll hierbei das Leben als sinn-
reich ansehen und in Problemen, welche einem im Le-
ben gestellt werden, Energie in die LOsung investieren
(Mesenholl-Strehler, 2012).

Im Allgemeinen Iasst sich resultieren, dass je hdher das
Koharenzgefiihl ausgepragt ist, desto besser gelingt es
einer Person gesund zu bleiben. Das Koharenzgefihl
wird im Laufe der Kindheit und Jugend ausgebildet und
erst im Alter von ca. 30 Jahren folgt eine Stagnation.
Die gesellschaftliche Gegebenheiten und die familiare
Situation sind ein ausschlaggebender Punkt fur die
Entwicklung des Koharenzgefiihls. Wobei man jedoch
festgestellt hat, dass das Koharenzgefihl von Mannern
starker ausgebildet ist, als das von Frauen (Mesen-
holl-Strehler, 2012).

Medizinische Risikofaktorenmodell nach der
Framinghamstudie

Das medizinische Risikofaktorenmodell ist eine Unter-
form des salutogenetischen Modells. Jedoch sind beide

Modelle zur Bestimmung der Gesundheitsférderung
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und Gesundheitspravention anwendbar. Die Entwick-
lung dieses Modells basierte auf der epidemiologischen
Langzeitstudie, der Framinghamstudie (Weineck und
Weineck, 2010). Grundlegend befasst sich das medi-
zinische Risikofaktorenmodell mit den Risikofaktoren,
welche sich auf die Entwicklung degenerativen Herz
— Kreislauf — Erkrankungen auswirken. Dabei werden
Risikofaktoren als ,Verhaltensweisen, Umwelteinflisse
und Korpermerkmale, die krankmachend auf den
menschlichen Organismus einwirken“ (Weineck und
Weineck, 2010, S. 278) definiert. Diese Faktoren treten
kontinuierlich in Kombination mit einem weiteren Faktor
auf. Zudem lasst sich sagen, je mehr Risikofaktoren
kombiniert werden, desto groRer ist die Wahrschein-
lichkeit an Arteriosklerose zu erkranken. Die definierten
Risikofaktoren lassen sich in zwei Ordnungen aufteilen,
einerseits die primaren Risikofaktoren und andererseits
die sekundaren Risikofaktoren. Die primaren Risiko-
faktoren kdnnen ohne Einfluss anderer Faktoren, also
alleine, enorme Schaden auslésen. Dazu gehoren
,Bluthochdruck (Hypertonie), erhdhte Blutfettwerte (Hy-
perlipoproteinamie), Ubergewicht, Bewegungsmangel
und Nikotinabusus (Rauchen)’ (Weineck und Weineck,
2010, S. 278). Im Gegensatz zu den primaren kommt es
bei den sekundaren Risikofaktoren nur zu schadlichen
Auswirkungen, die sich krankmachend auf unseren
Organismus auswirken, wenn diese in Kombination
wirken. Die ,Zuckerkrankheit® (Diabetes mellitus), Gicht
(Hyperurikdmie) und Disstress” (Weineck und Weineck,
2010, S. 278) zahlen zu dieser Gruppe der Risikofakto-
ren (Weineck und Weineck, 2010).

Im Folgenden wird jeder einzelne Risikofaktor nochmals
kurz definiert und erklart. Bewegungsmangel zahlt zu
den haufigsten Verhaltensweisen, die eine Auswirkung
auf unser Herz — Kreislauf — System haben. Hierzu
zahlt die Beanspruchung der Muskeln, die jedoch tber
einer bestimmten Reizschwelle im Ausdauerbereich
liegen muss, damit das funktionelle Fassungsvermdgen
entweder vergroRert oder erhalten wird. Ursachlich
hierfur ist die grofle Bedeutung an Bewegung fur den
Organismus, weshalb trainierte Menschen bzw. Sport-
ler leistungsfahiger sind als untrainierte. Ein weiterer
Risikofaktor ist das Ubergewicht bzw. auch die Fett-
leibigkeit, im Fachjargon Adipositas genannt. Hierbei
spielt die korperliche Individualitat eine wichtige Rolle.
Jedoch unterscheidet man in vier verschiedene Typen:
.,Normalgewicht, Idealgewicht, Ubergewicht und Fettlei-
bigkeit (= Adipositas = Extremform von Ubergewicht)*
(Weineck und Weineck, 2010, S. 280). Am einfachsten
berechnen lasst sich das Gewicht des Menschen
mittels zwei Verfahren, den Broca — Index und dem
Body — Massen — Index (BMI). Bluthochdruck, auch im
fachsprachlichen Hypertonie genannt, ist der wichtigs-
ten Risikofaktoren zur Entwicklung von Arteriosklerose
und deren Folgeerkrankungen. Unterschieden wird in
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den systolischen und den diastolischen Wert. Normal-
werte sind laut der WHO 130/90 mmHg. ,,Genetische
Veranlagungen, erhohter Kochsalzverbrauch, Ziga-
rettenrauchen, chronischer Disstress, Ubergewicht,
Alkoholmissbrauch und Bewegungsmangel® (Weineck
und Weineck, 2010, S. 284) sind Ausloser fir eine
Hypertonie. Das Rauchen zahlt ebenfalls zu den Risiko-
faktoren, die arterielle Verschlusskrankheiten oder Herz
— Kreislauf — Erkrankungen hervorrufen kénnen. Einen
wichtigen und aussagestarken Satz der WHO, der
dieses Risiko kurz und pragnant zusammenfasst lautet:
,Durch keinen andere Einzelmallnahme kénnten mehr
Menschenleben gerettet werden und mehr Krankheiten
verhindert werden als durch Nicht — Raucher® (Weineck
und Weineck, 2010, S. 285).

Hierzu zahlt nicht nur aktives Rauchen, sondern auch
passives Rauchen spielt eine entscheidende Rolle bei
der Entstehung von Herz — Kreislauf — Erkrankungen.
Dadurch wird auch das Risiko einen Herzinfarkt zu
erleiden deutlich groBer und dies schon in jingeren
Jahren. Als letzter Risikofaktor sind die erhéhten Blut-
fettwerte, auch in der Fachsprache Hyperlipoproteina-
mie genannt, zu erwahnen. Hier handelt es sich um die
Fettstoffwechselstrdomungen, wodurch die Lipoproteine
im Blutplasma erhéht werden und somit ist das das
Risiko eine Krankheit zu erleiden vom Blutfettspiegel
abhangig. Man unterscheidet zwischen dem gutartigen
HDL — Cholesterin, was als Schutz fur die Gefalle dient
und dem bodsartige LDL — Cholesterin, welches ein
Risiko fur die Gefalle darstellt (Weineck und Weineck,
2010).

Eine weitere Einteilung der Faktoren ist die Beinfluss-
barkeit. Hier gibt es die nicht beeinflussbaren, wie ,Al-
ter, Geschlecht, Rasse, Konstitution, etc.“ (Weineck &
Weineck, 2010, S. 278) und die Beeinflussbaren Risiko-
faktoren, dazu zahlen die primaren und die sekundaren
Faktoren (Weineck und Weineck, 2010).

Zur Vermeidung oder Entgegenwirkung von Arteriosk-
lerose oder degenerativen Herz - Kreislauf - Erkran-
kungen sollte sportliches Training betrieben werden.
Eine besondere Bedeutung wird hier dem moderaten
Ausdauertraining von ca. 30 min mit geringer Intensitat
geschenkt, um die Fettverbrennung zu fordern. Hier
dominiert das Motto ,lang und langsam® (Weineck und
Weineck, 2010, S. 287).

Analyse des salutogenetischen Selbstkonzeptes
anhand eines Tagebuchs

Das oben aufgefiihrte Modell der Salutogenese wurde
im Zeitraum von zwei Monaten selbst angewendet,
indem ein Tagebuch zur Erforschung der eigenen
Widerstandsressourcen, der positiven wie negativen
Einflisse erstellt wurde. Unteranderem werden auch
die Stressoren und die Wirksamkeit der MalRnahmen in

taglichem Abstand untersucht. Ziel der Tagebuch-
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erstellung und Inhaltsanalyse: Die Anwendung eines
Tagebuchs als Instrument zur Selbstreflexion unter
Aspekten des salutogenetschen Ansatzes nach An-
tonovsky. Das Tagebuch kommt somit dem quantita-
tiven Forschungsansatz (Lamnek, 1995 ; Atteslander,
2011) gleich, welcher sich durch das prozesshafte
Erstellen einer Forschungshypothese wahrend des
Forschungsprozesses  auszeichnet. Charakteris-
tisch ist ebenfalls, dass bis zum jetzigen Zeitpunkt
keine Studien oder Ergebnisse zur thematisierten
Forschungsfrage vorliegen. Im Vorhinein kann also
keine Aussage oder Vermutung zur Beantwortung
der folgenden Forschungsfrage getroffen werden. Die
Forschungsproblematik und Forschungsfrage befasst
sich mit dem Ausmal der Wirkungen von positiven wie
negativen Stressoren auf die menschliche Gesundheit.
Die Hypothesengenerierung wie auch der gesamte
Forschungsprozess sind durch den Bezug der Inhalte
und Auswertungen auf die eigene Person subjektiv
gepragt. Somit stellt die qualitative Methodik eine
induktive, deskriptive und hypothesengenerierende Art
der Forschung dar.

Tagebucherstellung

Ein Tagebuch zeichnet sich durch eine Niederschrift
der Erlebnisse und Erfahrungen, die derjenige selbst
verfasst, aus. Die zeitliche Regelmaligkeit und das Ziel
der Verfassung sind variabel, jedoch sind meist Motive
wie (Selbst-)Reflexion der eigenen Gedanken, Gefihle
und Handlungen enthalten.

Zur Reflexion des salutogenetischen Selbstkonzeptes
wurde ebenfalls ein Tagebuch in zeitlicher Begrenzung
von zwei Monaten, vom 1. November bis 31. Dezember,
2015 gefuhrt. Die Verfassung der Eintrage erfolgte tag-
lich und nach einer zuvor in neun Kategorien unterteilten
Struktur, die meist stichpunktartig beschrieben wurden.
Die Anordnung erfolgte tabellarisch in Microsoft Office
und mit Hilfe eines Online Mediums. Zu den Kategorien
gehorten, neben der Einteilung in Wochentage, der
Einsatzbereich in Praxisphase auf der Station, Schule
und Privat als Synonym flr einen in der Freizeit ge-
wahlten Aufenthaltsort. Der physische und psychische
Gesundheitszustand sowie die physischen und psy-
chischen Stressoren, die als Ausldser des jeweiligen
Gesundheitszustandes zu verstehen sind, folgten in der
Tabelle. Bei den Stressoren erfolgte nur wahrend der
taglichen Beschreibung eine Unterteilung in positive
und negative Einflisse. Folglich wurde die Kategorie
Malnahmen angefihrt, in welcher die ergriffene
Handlung zur méglichen Erhaltung oder Verbesserung
der Gesundheit erlautert wurde. Zuletzt erfolgte die Be-
schreibung des Zustandes nach der Durchfiihrung der
Malnahme, wie auch eine Bewertung der Wirksamkeit
mittels Schulnoten von 1 bis 6.

Ergebnisbeschreibung

Die Auswertung des Tagebuchs orientiert sich an den
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bereits genannten Kategorien und wird durch weitere
Einteilung der Stressoren erganzt. Zunachst lasst
sich sagen, dass die Strategie und Art, den Eintrag
vorzunehmen, bereits nach kurzer Zeit an Effizienz
und Prazision zugenommen hat, besonders in Bezug
auf die Tiefe und Details des Beschriebenen. Auch
die Identifikation von Stressor und Gegenmalinahme
konnte mit fortschreitender Erfahrung schneller erkannt
werden. Da bereits bei der Konzepterstellung der
Tagebuchgestaltung auf eine klare Struktur im Aufbau
geachtet wurde, musste die Struktur im Laufe der Zeit
nicht weiter verandert werden.

Insgesamt konnten die Stressoren in psychische,
korperliche, sozial-familiare, selbstverwirklichende
und zielfihrende Stressoren gegliedert werden, die
sowohl negativ als auch positiv gewirkt haben. Eine
klare Abgrenzung der Stressorenarten und deren
Auswirkungsbereichen scheint zum Einen, durch die
flieBenden Ubergange und mehrfachen Zuordnungen
der Stressoren, zu den jeweiligen Kategorien und zum
Anderen, durch die variable Deutung der subjektiven
Empfindung eines Stressors nicht moglich.

Die psychischen Stressoren wurden durch alle Einflis-
se, die sich auf das eigene Denk- und Geflihisvermo-
gen auswirken, definiert. Hierzu zahlen beispielsweise
Stressoren des Zeitdrucks und der Prifungssituation,
die wiederum Empfindungen von Stress hervorbringen.
Die Malnahmen der psychischen Stressoren zur Er-
haltung und Verbesserung des Gesundheitszustandes,
waren am schwierigsten zu finden und konnten meist
nur eine leichte Besserung bewirken. So konnte der
Stressor Einsamkeit durch wenig Kontakt zu Freunden
mittels anderweitiger Beschaftigung verdrangt, aber
nicht ganz behoben werden. Allerdings konnte beson-
ders in der Kategorie der psychischen Stressoren fest-
gestellt werden, dass MalRnahmen oft keine sofortige
Besserung brachten, aber zur Entwicklung einer neuen
Strategie zur zukunftigen Vorbeugung anregten.

In die Untergliederung der kdrperlichen oder physischen
Stressoren, liel3en sich allgemein auf den Koérper wir-
kende Einflisse zusammenfassen. Der grofite Teil die-
ser Kategorie machten hierbei die korperlich-sportliche
Aktivitat und den Korper beeinflussende Erkrankungen
aus. Als Beispiel ist der tagliche Sport als positiv wirken-
der Einflussfaktor oder der negative Stressor Schmerz
zu nennen. Die MaRnahmen waren in der vollstandigen
und teilweise wirkenden Besserung ausgeglichen und
waren abhangig von der Art des Stressors. Demnach
spielte auch der zeitliche Aspekt der Wirkung eine
Rolle. So brachte ,Schlafen‘ als Malkhahme gegen Er-
schopfung schnelleren Erfolg, als die Behandlung eines
grippalen Infektes. Daher entwickelten sich im Laufe
des Tagebuches in dieser Untergliederung vermehrt
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praventive Malinahmen.

Eine weitere Ordnung der Stressoren beinhaltet Ein-
flisse des sozialen und familidren Netzwerkes. Hier
stellten sich die positiven Stressoren, beispielsweise
durch den familidren Rickhalt und das Geflihl der
Integration, als klar Uberwiegend heraus. Allerdings
wurden negative Faktoren, wie fehlende Zuneigung
und Einsamkeit umgekehrt als besonders schwierig zu
beheben empfunden.

Zuletzt wurden die Faktoren, die Einfluss auf die eigene
Person und Ziele genommen haben, in selbstverwirkli-
chende und zielfihrende Stressoren gegliedert. Hierbei
spielen etwa Hobbys oder fir ein bestimmtes Ziel zu
lernen eine Rolle. Es konnte festgestellt werden, dass
diese Stressoren meist positiv auf die eigene Gesund-
heit wirken.

Resultierend lasst sich zusammenfassen, dass einigen
negativ. empfundenen Stressoren zuklnftig durch
Nichtbeachtung bzw. Vermeidung einer Minderung
des Wohlbefindens vorgebeugt werden kann. Dies
scheint mit zunehmender Erfahrung vermehrt moglich.
Der Schwerpunkt der Mallnahmen gegen relevante
Stressoren sollte primar praventiver Art sein. Dies starkt
das Koharenzgefihl subjektiv mehr, als eine akute
MafRnahmenergreifung bei bereits eingetretenem,
negativem Stressor. Die Selbstreflexion durch das
tagliche Verfassen eines Tagebucheintrags konnte als
gute Kontrolle und Lernmethode fiir sich selbst positiv
genutzt werden und ware flir einen weiteren Selbstver-
such mit anschlieRendem Vergleich zur ersten Fassung
sinnvoll. So kénnte die Entwicklung des eigenen Koha-
renzgefuhls mit der von Antonovsky beschriebenen
Entwicklung verglichen und mit Hilfe der deduktiven
Forschungsmethode Uberprift werden.

Anregungen zur weiteren Verwendung der Tage-
bucherstellung

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass das Fuhren
eines Tagebuches von der Autorenschaft als durchaus
positive Erfahrung, die sich férderlich fir das eigene
Selbstkonzept auswirkt, angesehen wird. Alleine der
Prozess Stressoren zu erkennen und die ausgewahlten
MaRnahmen zu reflektieren, diente dem Erfassen von
eigenen Verhaltensmustern sowie Verfahrensweisen,
die bei der Bewaltigung von Spannungszustanden als
positiv angesehen wurden. Allerdings muss beachtet
werden, dass die gewahlten Losungswege stets durch
das Empfundene unrationell konnotiert werden und so-
mit keine objektive Beurteilung entsteht. Auch kann ein
Stressor eine multiple Wirkungsweise auf verschiedene
Kategorien bewirken. Somit gestaltet sich die Losungs-
findung oftmals diffizil, da Ursache und Wirkung nicht
immer eindeutig benannt werden kénnen. Es wird
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angestrebt das Tagebuch in Zukunft nochmals Uber
einen langeren Zeitraum zu fihren, um einerseits
ein breiteres Betrachtungsspektrum zu haben und
andererseits einen Vergleich zwischen dem ersten
Tagebuch, welches weitestgehend ohne Kenntnisse
Uber Gesundheitsforderung und Pravention verfasst
wurde und einem zweiten Tagebuch, welches nach
der wissenschaftlichen Auseinandersetzung mit der
Thematik angefertigt wird zu haben. Ebenso muss
festgehalten werden, dass die Erkenntnisse resultie-
rend aus dem Tagebuch rein subjektiver Natur sind und
nicht auf die Allgemeinheit Ubertragen werden kénnen.
Hier ware fur die Zukunft eine Forschung hinsichtlich
Tageblcher verschiedener Personen als Ziel zu setz-
ten. Hinsichtlich des Nutzens fir die Praxis kann das
Flhren eines Tagebuches durchaus fiir Patienten und
Patientinnen empfohlen werden, um eigene Stressoren
zu identifizieren und diese somit durch adaquate Wi-
derstandsressourcen einzudammen und zu verhindern.
Hier erscheinen besonders Menschen mit langfristigen
Heilungsprozessen als besonders geeignet um im Rah-
men der Gesundheitsforderung und Pravention Risiken
fur Folgeerkrankungen und ahnliche Problemfelder zu
minimieren.

Bamberger
Akademien

fur Gesundheits- und Pflegeberufe
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Im Rahmen unserer Pflegeausbildung im Bachelorstudiengang Pflegewissenschaft 2in1-Modell in
Steyr werden wir als Auszubildende in der Pflegepraxis und im Unterricht immer wieder mit dem

Thema ,image der Pflege‘ konfrontiert.

Pflege - ein Job mit Imageproblem?

Doch was versteht man eigentlich unter Image, und
was heifl3t das im Speziellen fir die Pflege? Image ist
laut Duden (2014) eine ,Vorstellung, ein Bild, das ein
Einzelner oder eine Gruppe von einer anderen Per-
son, Gruppe oder Sache hat.“ Image wird auch mit
dem Begriff Stimmungsbild in Verbindung gebracht.
Hierbei ist zu beachten, dass die emotionale Ebene
mitschwingt und ihre Wirkung zeigt, denn das Image
ist meinungsbildend und im optimalen Fall auch 16-
schungsresistent (vgl. Reuschenbach, 2009, 2).

Zur Imageentwicklung und -férderung stehen uns im
Allgemeinen eine grof3e Bandbreite an Moglichkeiten
und ldeen zur Verfigung: Grundlegende Malinhahmen
sind eine einheitliche Imageauslegung und Einigkeit
auf allen Ebenen des Systems, sprich gesellschafts-
politischer, institutioneller und individueller Ebene,
auch bekannt als Makro- Meso- und Mikroebene.

23 (C) lenets_tan

Zudem sollte das Image verschiedene Zielgruppen
erreichen und z.B. altersgerecht gestaltet werden.
Hierbei ist es essentiell, dass verschiedene Medien
genutzt werden, um maoglichst viele Personen anzu-
sprechen. Viele Medien wie Facebook, Twitter oder
Youtube konnen speziell den Kontakt zu Jugendli-
chen ermdglichen (vgl. Reuschenbach, 2009, 11ff).

Die Gedanken drehen sich dabei sowohl um die
Stellung der Pflegepersonen in der Gesellschaft als
auch um die eigenen Einschatzungen zum Berufs-
bild und den Kompetenzbereichen. Besonders die
gesellschaftliche Meinung, was diese vom Beruf der
Gesundheits- und Krankenpflege halt bzw. wie diese
den Pflegeberuf erlebt, scheint sehr zwiegespalten zu
sein und gefahrdet die Wertschatzung, Anerkennung
und Motivation aller Pflegekrafte. Zumeist basieren
negative Aussagen von Seiten der Gesellschaft auf
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fehlendem Wissen Uber den Pflegeberuf z.B. durch
fehlenden Kontakt zur Pflege. Ebenso schlechte
personliche Erfahrungen mit diesem Beruf als auch
negative Schlagzeilen, die regelmaRig in den Medien
aufgegriffen werden, sind ein moglicher Grund fur
die Imageproblematik. Es ist schon langst an der
Zeit, das Pflegeimage funktions- und organisations-
Ubergreifend aktiv zu gestalten und gemeinsam zu
leben, deren gegenwartige und zuklnftige Kompe-
tenzbereiche aufzuzeigen und die Notwendigkeit fur
ein gelingendes gesellschaftliches Zusammenleben
darzulegen. Nicht nur die Offentlichkeit gehort Uber
diesen wertvollen Beruf belehrt, auch die Pflegeein-
richtungen und Pflegekrafte selbst missen endlich
erkennen, welcher hoch professionellen Arbeit sie
taglich nachgehen.

Das Image der Pflege aus unterschiedlichen
Blickwinkeln

Im Folgenden sollen aktuelle Meinungen verschiede-
ner Personen zum Image der Pflege vorgestellt wer-
den. Um Personen aus der Mikroebene zu befragen,
wurde eine Auszubildende im 4. Semester des Ba-
chelorstudiengangs Pflegewissenschaft 2in1-Modell
befragt.

Studentin in Pflegeausbildung, 4.Semester:
.Der Gesamteindruck der Pflege in der Gesell-
schaft scheint sehr differenziert zu sein. Denn in
so manchen Haushalten wird die Arbeit des diplo-
mierten Personals als sehr wertvoll und kompetent
angesehen, auf der anderen Seite begegnet
man immer wieder alten Klischees, wie z.B. dass
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen nur unter
Aufsicht und Anordnung der Arztinnen und Arzte
arbeiten, was sich allerdings aufgrund des gesetz-
lich geregelten eigenverantwortlichen Tatigkeits-
bereiches schon lange nicht mehr beobachten
|&sst. Aus meiner personlichen Erfahrung zeichnet
sich folgendes Bild ab: Jene Menschen, die bereits
engen Kontakt mit unserem Gesundheitssystem
hatten, stehen meist auf der Seite, die den Pflege-
kraften Anerkennung und Wohlwollen entgegen-
bringen. Wohingegen diejenigen, welchen deren
professionelles Handeln bisher vorenthalten blieb,
sich eher im Land der Vorurteile bewegen. Meine
Kolleginnen, Kollegen und ich, als zukinftiger Teil
aktiver Mitwirkender im Gesundheitssystem, sind
der Uberzeugung, dass die Pflege ein wichtiges
Puzzlestiick in der funktionierenden Versorgung
pflegebedirftiger Menschen darstellt. Da die
Pflegekrafte die meiste Zeit an den Betten der
Patientinnen und Patienten
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verbringen und ihnen mit professionellem Handeln
zur Seite stehen, sowie stets ein offenes Ohr fiir
sie haben, bilden sie die Basis einer guten und
umfassenden medizinischen Versorgung. Wir sind

zuversichtlich, dass sich das Image in Zukunft im-
mer mehr in Richtung ,Wahrheit“ und weg von den
Klischees bewegen wird, da es der jetzigen und
zukunftigen Generation der Pflegekrafte bewuss-
ter ist, ein positives Image nach aufien zu tragen.”

Um eine gesellschaftliche Meinung mit einzubauen,
wurden auch Personen befragt, welche nicht im Pfle-
gebereich tatig sind:

Selbststandig, mannlich, 50 Jahre alt:

,Der Beruf der Pflege gilt aus meiner Sicht als ein
Beruf mit sicheren Arbeitsplatzen, da der Bedarf an
kompetenten Pflegekraften in den nachsten Jahren
noch weiter steigen wird. Hinzu kommt der zurzeit
herrschende Arztemangel, der dazu fihren kann,
die Handlungsbreite von Pflegekraften zu weiten und
deren Ansehen in der Offentlichkeit aufzuwerten. Die
ohnehin sehr wertgeschétzte Arbeit von Arztlnnen
kénnte sich durch die Verschiebung der Tatigkeitsfel-
der auch auf das Image der Pflege Ubertragen®.

Schdlerin, 18 Jahre alt:

,Viele Jugendliche in meinem Alter denken uber
ihren zuklnftigen Berufsweg nach. Vor allem bei
Schulabgangerinnen drehen sich die Gedanken un-
ter anderem um eine Karriere in einem Gesundheits-
beruf, wo hingegen die mannlichen Klassenkollegen
eher die Technik versierten Berufe bevorzugen, was
sich auch im reellen frauendominierenden Beruf der
Pflege wiederspiegelt".

Anmerkungen zu den Stellungnahmen

In Bezug auf die Stellungnahme der Schiilerin, 18
Jahre alt, sei auf Kemetmdiller, Firstler und Kozon
(2010, 72ff) verwiesen. Darin wird erortert, warum
Maturantinnen einen bestimmten Beruf wahlen.
Zum Zeitpunkt der Befragung gaben drei Viertel aller
Teilnehmerlnnen an, dass ein Einstieg in die Pflege-
ausbildung nicht in Frage kommt, da z.B. der Aufga-
benbereich flir AuRenstehende zu wenig transparent
ist, sodass fir viele Jugendliche der Pflegeberuf eine
unentdeckte Moglichkeit bleibt. Zudem sind anhal-
tende Klischees Grund dafir, diesem Berufsbild als
Einsteigerln ins Berufsleben auszuweichen. Aller-
dings wird dem Beruf der Pflege dennoch eine sehr
hohe Wichtigkeit zugeschrieben (vgl. Kemetmdiller,
Firstler & Kozon, 2010, 72ff).
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Jene anonymisierte Person, Selbststandig, mannlich,
50 Jahre alt, die nicht in der Pflege arbeitet, spiegelt
jene gesellschaftliche Meinung wieder, dass sich die
Pflege weiterhin als sicherer Beruf entwickeln wird,
dies allerdings in Abhangigkeit von den Arztinnen und
Arzten. Die geforderte Verschiebung von Kompeten-
zen mag vielen durch einen internationalen Vergleich
der Gesundheitsorganisationen und -systeme, vor
allem gegenulber skandinavischen Landern, bekannt
sein. Dies stimmt die Osterreichische Bevolkerung,
trotz des gut ausgebauten Gesundheitsnetzes,
zunehmend mirrisch, was sicherlich auch durch
die mediale Aufbereitung beeinflusst wird. Aber die
Leidtragenden des Argers (iber lange Wartezeiten,
Spitalskosten und Personalmangels sind zumeist
die Pflegekrafte selbst. Professionelles, komplexes
Fachwissen, Einfuhlungsvermégen, Durchhaltekraft,
Schichtarbeit, objektive Konfliktbegegnung und
interkulturelle Kompetenzen sind nur ein paar Eigen-
schaften, die in diesem Beruf verlangt werden. Vergli-
chen mit der Entlohnung wird die Leistung, die diese
Menschen taglich erbringen, zu wenig hochgeschatzt
und somit auch der Beruf insgesamt unattraktiver.

Image der Pflege aufwerten

Die Meinung der Gesellschaft, Pflegeeinrichtungen
und Pflegepersonal Uber den Pflegeberuf ist ein wich-
tiger Ansatz, das Image der Pflege aufzubessern,

4 e
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und genau hier gilt es anzusetzen. Auf gesellschaft-
licher Ebene ist sehr wohl erkennbar, dass der Pfle-
geberuf einen hohen Stellenwert geniefit. Die Unter-
stlitzung beziglich geeigneter Rahmenbedingungen
fur dieses Berufsfeld aus politischer Sicht halt sich
jedoch in Grenzen. Hier ware ein Ansatzpunkt zur
Verbesserung gegeben, welcher die gesellschaftli-
che Ebene betrifft. Pflegeeinrichtungen sollten als
Bindeglied bzw. Schnittstelle zwischen Gesellschaft
und Pflegepersonal fungieren. Institutionen sollten
eine Vorbildwirkung gegentiber dem Pflegepersonal
haben um das gemeinsame Ziel der Imageférderung
zu erreichen. Wenn man die individuelle Ebene, also
die Pflegeberufe selbst betrachtet, erkennt man klar,
dass auch innerhalb dieser Berufsgruppe europa-
weit negative Meinungsbilder Uberwiegen. Hier gilt
es negative AuBerungen durch das Pflegepersonal
selbst zu verhindern und die Schaffung eines positi-
ven Images innerhalb der Berufsgruppe zu forcieren.
Deshalb ist es noétig, dass das Berufsbild Pflege intern
gut organisiert ist (vgl. Hagauer & Ragl, 2015, 4ff).

Die demografische Entwicklung zeigt uns, dass der
Anteil an alteren Menschen und die Lebenserwartung
steigen werden, umso wichtiger ist eine adaquate
Betreuung durch Pflegepersonen. Um dieser Ver-
anderung in der Bevdlkerungspyramide gerecht zu
werden, muss auch ein positives Pflegeimage zur
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Unterstltzung prasent sein, um gentigend potentielle
Personen fur den Pflegeberuf begeistern zu kénnen.
Hierzu mussen sowohl jene Personen an einem
Strang ziehen, die bereits in einem Pflegeberuf tatig
sind als auch alle Hebel in Gang gesetzt werden,
um die Offenheit fir Neues (z.B. neue Ausbildung
formen, erweiterte Kompetenzbereiche,...) und die
Begeisterung zur Pflege in der Gesellschaft vora
zutreiben.

Oberste Prioritat hat die Beseitigung inkompetenter
Reaktionen auf negative Schlagzeilen in den Medi-
en. Im Gegenzug dazu sollten Fehlleistungen der
Pflege in den Medien von der eigenen Berufsgruppe
diskutiert und mit professionellen Stellungnahmen
bereinigt werden. Jede Institution sollte auf solche
Situationen angemessen durch ausgebildete Presse-
sprecher reagieren kdnnen. Aulderdem sei es eben-
so unprofessionell, wenn negative Auffalligkeiten
von den eigenen Reihen der Berufsgruppen in der
Gesellschaft hochemotional ausgetragen werden.
Nur eine aktive Zusammenarbeit aller Angehdrigen
der Pflege kann bewirken, dass das momentan eher
negativ behaftete Image aufgebessert wird und zu ei-
ner generellen Verbesserung des gesellschaftlichen
Bildes beitragt. Leider ist zu verzeichnen, dass nega-
tive Ereignisse besser im Gedachtnis haften bleiben
als die positiven. Uber Negatives wird gesprochen,
Positives wird vergessen. Wie anfangs erwahnt, ist
es daher entscheidend an einem professionellen
Pflegeimage zu arbeiten, das I6schungsresistent ist.
Aufgrund dessen sind Kampagnen, die sich um eine
Imageaufbesserung bemihen von grof3er Bedeutung
und essentiell fur die weitere Entwicklung aller Pfle-
geberufe. Um das Image der Pflege zu verbessern,
sind bereits diverse Einzelaktionen am Laufen. Lei-
der sind auch viele Kampagnen gestartet worden, die
keinen Erfolg bzw. keine Wirkung auf langere Sicht
zeigten. Es resultiert, dass erfolgreiche Aktionen
sehr rar sind (vgl. Reuschenbach, 2009, 6ff).

Dies ist wahrscheinlich der Fall, da nur fragmentierte
Einzelaktionen stattfinden und keine einheitlichen
Linien oder gesamtheitlichen und systematischen
Ziele angestrebt werden. Sinnvoll ware es daher
eine funktions- und organisationstbergreifende Her-
angehensweise zu entwickeln und zu etablieren (vgl.
Hagauer & Ragl, 2015, 10).

Ziel der daraus folgenden Imagepflege sollte nicht
nur die allgemeine Verbesserung des Berufsimages
sein, sondern auch das Aufzeigen eines realistischen
Abbilds der Wirklichkeit, das mit einer nachhaltigen
Wirkung auf die Bevdlkerung einhergeht. Dieses
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realistische Abbild wirde auch eine Transparenz
der Kompetenzbereiche bewirken, um somit auch
die Scheu vor oftmals ,unangenehm geglaubten®
Arbeiten zu nehmen (vgl. Reuschenbach, 2009, 8ff).

Beispiel fiir eine Imagekampagne

Eine Imagekampagne gehoért gut geplant, sollte
langfristig angelegt werden und vor allem authen-
tisch ausgelegt sein. Ein beeindruckendes Beispiel
fir eine Imagekampagne in der Pflege ist jenes
von der Volkshilfe Oberésterreich im Jahr 2014, die
in Zusammenarbeit mit der Linzer Werbeagentur
Artgroup entwickelt wurde. Die Tatsachen werden
fur Aullenstehende nicht nur naher, sondern auf
den Punkt gebracht. Mit dem Slogan: ,Ich bin ver-
loren. Wer hat mich zuletzt gesehen?“, gelang der
Volkshilfe Oberdésterreich eine sehr erfolgreiche und
nachhaltige Kampagne zum Thema Demenz (vgl.
Volkshilfe Oberdsterreich, 2014).
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,Wandel der Pflege“

Die GuKG Novelle als Chance, die Pflege
endlich als eigenstandige Profession zu
etablieren

~ Noderer Dominik, Gehringer Julia, Klas Karin

Im September 2016 wurde die Novelle des Gesundheits- und
Krankenpflegegesetzes beschlossen. Anderungen betref-
fend der Ausbildung(en) und der Kompetenzbereiche, sowie
die Festlegung neuer Berufsbezeichnungen resultieren
daraus. Die ersten Stirme im Gesundheitssektor, sowohl
der Entristung, als auch der Begeisterung, haben bereits an
Intensitat abgenommen. Dennoch bleiben die Diskussionen
spannend. Wir sehen diese Gesetzesnovelle als Grundlage
fur vertieftes wissenschaftlich-professionelles Handeln der
Profession Pflege. Insbesondere fur den gehobenen Dienst
bietet sich nun die Chance, sich als gleichberechtigte Partner
im multiprofessionellen Feld der Gesundheits- und Kranken-
versorgung zu etablieren und im gesetzlich geregelten Rah-
men eigenstandig in multiprofessionellen Teams zu agieren.

Der Pflegeprozess wird dabei als essentieller Part eigen-
standigen pflegerischen Handelns bestatigt und muss
folglich flachendeckend in die pflegerische Versorgung der
Bevolkerung etabliert und umgesetzt werden. Essentiell
daflr ist, adaquate Pflegediagnostik einzusetzen. Fur uns
ist wichtig, in Anbetracht der gesetzlichen Grundlagen, das
sture Abarbeiten z.B. eines Standardanamnesebogens mit
bereits vorformulierten Pflegediagnosen und vorformulierten
MaRnahmen welche noch dazu haufig nicht in den alleini-
gen Wirkungsbereich der Profession fallt, zu hinterfragen.
Erstens handelt es sich dabei nicht wirklich um die Umset-
zung des Pflegeprozesses und zweitens werden dadurch
komplexe pflegerische Herausforderungen nicht identifiziert
und folglich auch nicht bearbeitet. Es wird zuklnftig immer
wichtiger, sich nicht vor komplexen Pflegesituationen zu
scheuen, denn intangible, nicht oder nur begrenzt messbare
Pflegephanomene, wie z.B. Hilflosigkeit, Angst oder Furcht
sind in unserem taglichen Handeln allgegenwartig, nehmen
zu und beeinflussen den Genesungs- bzw. Heilungsprozess
der uns anvertrauten Personen.

Pflegeexpertinnen und Pflegeexperten, auch aus dem
deutschsprachigen Raum, befassten sich bereits vor dreilig
Jahren mit dem Erleben und der Bedeutung von Krankheiten
und Gesundheit flr Betroffene, fassten ihre Forschungser-
gebnisse dazu in Form von Pflegephanomenen bzw. Pflege-
konzepten zusammen und publizierten dies. In der Praxis
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in Osterreich haben sich diese Erkenntnisse relativ
wenig etabliert, d.h. Pflegekonzepte/psychosoziale
Pflegephdnomene werden in der Pflegediagnostik
nur wenig bis kaum berlcksichtigt.

In den Kernkompetenzen des Gehobenen Dienstes
ist aber auch die psychosoziale Betreuung von
Patientinnen und Patienten in Gesundheits- und
Krankheitsbelangen definiert. Diese Kompetenz,
gepaart mit Beratung, Anleitung und Schulung, muss
aus unserer Sicht in der Praxis starker fokussiert
werden. Soll dies klnftig, wie gesetzlich gefordert
auch tatsachlich um- und eingesetzt werden, so ist
es essentiell sich mit diesen Pflegephanomenen/
Pflegekonzepten kritisch zu befassen. Fir das
Verstandnis, die Erfassung und die Interpretation
hochkomplexer Zusammenhange in solchen Pfle-
gekonzepten/Pflegephdnomenen, und um daraus
Diagnosen und Interventionen ableiten zu kdnnen,
bedarf es einem grundsatzlichen Verstandnis der
Pflege(-wissenschaftlichen) Bezugswissenschaften
wie z.B. der Philosophie, der Psychologie und der
Medizin. Dieser Umstand wiederrum bekraftigt un-
sere Uberzeugung und l3sst den logischen Schluss
zu, dass der gehobene Dienst flir Gesundheits- und
Krankenpflege, zukunftig in Form eines Studiums an
Hochschulen ausgebildet werden muss, damit die
vorab beschriebenen erforderlichen Kompetenzen
auch tatsachlich erworben werden kdnnen.

Andererseits ist die Diskussion, ob Pflegeassistenz-
berufe aufgrund der erweiterten Kompetenzen eins
zu eins den gehobenen Dienst fur Gesundheits- und
Krankenpflege ersetzen werden, folglich obsolet. Die
Hauptaufgabenbereiche des gehobenen Dienstes
werden sich vom derzeitig hauptsachlich praktizierten
.Pflegehandeln® (z.B. reine Versorgungsaufgaben
wie Bettenaufbereitung, Assistenz bei der Koérper-
pflege, Essen austeilen, reine Assistenzhandlungen
fur den arztlichen Dienst, usw.) in andere Pflege-
professionsbezogen Bereiche verlagern. Beratung,
Information und Schulung in Gesundheits- und
Krankheitsfragen, die Betreuung und Begleitung von
chronisch Erkrankten mit zum Teil hochkomplexen
Fallszenarien, aber auch Pravention in allen drei Stu-
fen und natirlich komplexe pflegerisch-medizinische
Tatigkeiten im multiprofessionellen Team werden
die Tatigkeitsfelder der akademisch ausgebildeten
Pflegepersonen im Gehobenen Dienst ausmachen.
Die Herausforderungen der immer alter und mul-
timorbider werdenden Gesellschaft und die damit
einhergehenden gesundheitlichen Probleme
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auch fir das System um die Betroffenen stellen uns
vor grof3e Herausforderungen. Menschen mdchten
so lange wie mdglich in den eigenen vier Wanden
wohnen, leben aber immer haufiger alleine. Genau
in diesen Fallen ist professionelle Pflege gefragt, um
zum Beispiel nach einem Krankenhausaufenthalt die
Versorgung zu Hause mit zu organisieren und damit
einen moglichen Heimeintritt abzuwenden.

Der aus unserer Sicht wichtigste Punkt ist, dass
die Profession Pflege in den Kernkompetenzen
eigenverantwortlich agieren kann und daher kei-
nerlei Anordnungen bedarf. Die GuKG Novelle
bietet also erneut einen Anstol3 zur Definition neuer
Aufgabenbereiche nach dem Vorbild anderer Lander.
Tatigkeitsfelder wie Public Health, Community Health
Nursing, School Nursing, Familiengesundheitspflege
und viele weitere Arbeitsbereiche sollen in Zukunft flr
Pflegepersonen geschaffen werden. Die derzeit prak-
tizierte Versorgung von Menschen in allen Settings
durch unterschiedliche Gesundheitseinrichtungen,
extramurale Pflege, praktische Arztinnen und Arzte
sowie 24 Stunden Betreuung soll anhand dieser
neuen Felder optimiert werden. Es wird dadurch, im
Sinne des ,Gate openings®, ein Versorgungs- und
Betreuungszusammenhang Uber institutionelle Gren-
zen hinweg geschaffen und der gehobene Dienst fur
Gesundheits- und Krankenpflege muss hier eine
gleichberechtigte Rolle innehaben.

Wenn sich die Profession Pflege fur ihre gesetzlich
geregelten Kompetenzen aktiv und mit Selbstver-
trauen einsetzt, wird sich auch das gesellschaftliche
Verstandnis von professioneller Pflege verandern.
Eine Erreichung dieses Ziels bendtigt die Partizipati-
on der gesamten Kollegenschaft in der Pflege. Dazu
zahlen sowohl die bereits langjahrig arbeitenden
Kolleginnen und Kollegen mit ihrer unbezahlbaren
Erfahrung, genauso wie die Jungen, die sich diesen
Erfahrungsschatz erst erwerben mussen, daftr aber
mit frischem Wissen, Elan und wissenschaftlicher
Kompetenz ausgestattet sind.

Wenn die Profession Pflege es schafft, all diese
Aspekte zu vereinen und zu verknipfen, kann
die bestmdgliche Pflege und Zusammenarbeit im
multiprofessionellen Team fir die uns anvertrauten
Menschen geboten werden.
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BILDUNG & FUHRUNG

Die Methode Problem Based Learning (PBL)
und deren Wirkung auf Praxis und Lehre

Cornelia Feichtinger, BSc.; Marion Wagner

mit Unterstitzung von Mag.a Bettina Hojdelewicz und Mag.a Daniela Durchschlag, BSc., MSc

Problembasiertes Lernen (PBL) entstand bereits in
den 1960er Jahren in Kanada. Diese Lernmethode
verspricht den Anwenderinnen und Anwendern einen
allumfassenden und vernetzenden Lernerfolg, da
bereits Erlerntes durch Praxisbeispiele gefestigt,
erweitert und mit neuen Inhalten verkntpft werden
kann. Problembasiertes Lernen erfordert selbststan-
diges Erarbeiten von Fachinhalten, Teamwork und
fortgeschrittene Problemldsungsfahigkeiten, damit
der Transfer aus dem theoretischen Umfeld in die
Praxis gelingen kann.

Klingt nach einem erfolgreichen Konzept. Doch
wie kann evaluiert werden, dass PBL hilt, was es
verspricht?

Der Lehransatz des problembasierten Lernens
(problem based learning, PBL) kann dazu beitragen
die Herausforderungen, die sich im Rahmen der
Gesundheits- und Krankenpflege ergeben, zu redu-
zieren. Dies erfolgt indem die Problemlésungskom-
petenzen der einzelnen Personen gestarkt werden.
Die Fahigkeit zum kritischen Denken sowie die

KNOWLEDGE

29 (C) Cacaroot

Fahigkeit zur gelebten Kreativitat werden hierbei als
Voraussetzung genannt. Kreativitat ist unabdingbar
um unterschiedliche Lésungsansatze finden und
umsetzen zu kénnen. Kreatives und problemorien-
tiertes Lernen férdert ebenso die kritische Reflexion
der Studentinnen und Studenten. Durch Rollenspiele
beispielsweise, kdnnen sich Studierende besser
in Emotionen und Gedanken von Patientinnen und
Patienten hineinversetzen. Kritisches Denken wird
seit Jahrzehnten als Fundament der pflegerischen
Ausbildung betrachtet. Theoretisches Wissen Kkri-
tisch zu hinterfragen und kreativ um zu setzen, ist
ein wesentliches Element um das Wissen optimal im
Arbeitsalltag einsetzen zu kdnnen. Eine zentrale Auf-
gabe ist es daher, nicht nur kritisch zu hinterfragen,
sondern gegebenenfalls fallbezogen Besprechungen
im interprofessionellen Rahmen einzufordern (vgl.
Chan, 2013, S. 2298-2307). Kurtz und Starbird (2016)
heben hervor, dass besonders die interprofessionelle
Zusammenarbeit beziglich der klinischen Entschei-
dungsfindung einen hohen Stellenwert einnimmt. Sie
beziehen sich dabei auf eine Pilotstudie von Lin et al.
(2013) in welcher die Vorteile der interprofessionellen
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PBL

Zusammenarbeit, anhand des Beispiels ethischer
Entscheidungsfindung im klinischen Setting, deutlich
werden. Zentral ist, dass diese Zusammenarbeit nicht
erst im Setting selbst gelebt werden sollte, sondern
bereits wahrend der Ausbildung. Lin et al. (2013)
verzeichnen in der Selbstevaluierung der Studieren-
den einen positiven signifikanten Unterschied in der
Bewertung von interprofessioneller Zusammenarbeit
und Kommunikation, sofern bereits interprofessionel-
les Lernen anhand der Methode PBL in die Ausbil-
dung als Schwerpunkt integriert wurde (vgl. Kurtz &
Starbird, 2016, S. 917 — 918).

PBL wurde bereits 1969 an der MC Master Universi-
tat in Kanada angewandt. Somit ist diese Lehr- und
Lernmethode bereits seit einiger Zeit etabliert. Schon
1969 wurden Studierende dazu angehalten und mo-
tiviert ihre Lernziele selbst zu definieren und wurden
im selbststandigen Lernen gefordert. Bereits damals
wurde bestatigt, dass durch PBL die Studierenden
weitaus mehr Wissensinhalte verinnerlichen, das
Selbstbewusstsein der Studierenden gestarkt wurde,
die Teamfahigkeit verbessert wurde und auch der
Problemldsungsprozess der Betroffenen weitaus
kreativer und effektiver stattfand. Allerdings ist auch
die Rolle der Moderatorin/ des Moderators bei PBL
entscheidend fur die erfolgreiche Umsetzung. Nur
wenn diese/r die Inhalte angemessen vermitteln, die
Teamarbeit untereinander optimal férdern und indivi-
duell anleiten kann, gelingt das erfolgreiche Lernen.

Hung und Lin (2015) beziehen sich auf Novak
und Gowin, welche 1984 die Evaluationsmethode
,concept Mapping“ entwickelten. Anwenderlnnen
von PBL werden dabei aufgefordert, ein klinisches
Fallbeispiel mit all seinen Aspekten schematisch und
graphisch darzustellen. Dies gelingt durch Heraus-
filtern der Hauptgesichtspunkte und das Verlinken
dieser mit Untergruppen. Der Zugewinn durch eine
gezielte Visualisierung wird auch von Hung und Lin
(2015) benannt. Sie beschreiben dies wie folgt: ,(...)
concept mapping can help with visualization of the
thinking process.” (vgl. Hung & Lin, 2015, S.2).

Ebenso beschreibt Chan (2017) in ihrer Studie “A
qualitative study on using concept maps in prob-
lem-based learning. In: Nurse Education in Practice,*
dass Gelerntes soweit vernetzt werden soll, dass ein
gesamtes klinisches Fallbeispiel in einer bildlichen
Darstellung verwirklicht werden kann.

Studentinnen und Studenten, welche durch Leh-
reinheiten mittels PBL unterrichtet wurden konnen
anfanglich von einem erhdhten Stresslevel berichten,
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da diese Methode im Gegensatz zu Frontalvortra-
gen, neu und ungewohnt ist. Durch den Austausch
von didaktischen Lernmethoden mit PBL wird das ei-
genmotivierte lernen ebenso gefordert, wie kritisches
Denken, Kreativitdt und eigenstandige Probleml6-
sung. Diese Fahigkeiten bereiten Studierende auf
den unvorhersehbaren Alltag im Setting der Gesund-
heits- und Krankenpflege vor, denn die Erwartungen
an Pflegepersonen steigen an (vgl. Chan, 2013, S.
2298-2307).

Mit dem Einstieg in den europaischen Hochschulkon-
vergenzprozess (Bologna-Prozessbedeutet eine eu-
ropaweite Harmonisierung von Studiengangen und
Studienabschliissen) hatte dies auch eine Uberarbei-
tung der Bildungsparadigmen zur Folge. Die Veran-
derungen der letzten Jahrzehnte haben dazu gefuhrt,
dass der Erwerb von Kompetenzen und die Relevanz
des Lernens weit Uber das spezifische Fachwissen
hinausgehen. Somit muss sich auch die Vermittlung
von Lehrinhalten verandern. Die reine (theoretische)
Ubermittlung von Wissen reicht nicht mehr aus um
Studierende dazu zu bewegen Neugierde, kritisches
Denken, Teamwork und kommunikative Fahigkeiten
zu entwickeln.

Unter Pflegekompetenz wird die Grundhaltung, das
Wissen und das Meistern komplizierter Entschei-
dungsprozesse von Pflegepersonen verstanden. Die-
se Kompetenzen sind erforderlich um qualitatsvolle
Pflege aufrecht zu erhalten und sichern zu kénnen.
Dies erfordert nicht nur theoretisches Wissen und
Kenntnisse, sondern auch ein ,Know-how* bezlglich
kritischem Denken, kreativer Entscheidungsfindung,
Analyse und Formulierung von vorhandenen Proble-
men, zwischenmenschliche Dimensionen wie Werte
und Einstellungen sowie technische und praktische
Kompetenzen.

In diesem Kontext wurde der Ansatz des PBL als
Lernmethode etabliert. Hier wird als Ausgangspunkt
eine problematisierte Realitatssituation dargestellt,
welche die Entwicklung von Erklarungshypothesen
und die ldentifizierung von Lernbedurfnissen der
Studierenden ermoglicht. Darlber hinaus erlaubt es
die Ermittlung der Grundsatze im Zusammenhang
mit dem erworbenen Wissen und kann sich auf
andere Situationen oder Probleme beziehen. Es ist
eine Methode, die auf das Lernen ausgerichtet ist,
in dem die Studierenden eine protagonistische Rolle
einnehmen. Im Unterschied zu Vortragen oder Fron-
talunterricht wird die Frage nach Hilfe im Rahmen des
PBL als Wertschopfung interpretiert. Zudem ist das
gesellschaftliche Lernen, gegenseitiges Engagement
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und die Interaktion mit anderen Studierenden
erforderlich, um die Lernziele zu erreichen. In der
Pflegepraxis wird das Bitten um Hilfe, derzeit oft
noch als Schwachpunkt dargestellt, weswegen viele
Pflegepersonen es schwierig finden um Hilfe zu
bitten. PBL fordert Teamarbeit, kooperatives Lernen
und Zusammenhalt. Dies wirkt sich unmittelbar auf
die Qualitat der Pflege aus, da es den Studierenden
leichter fallt interprofessionell zu arbeiten, zu kommu-
nizieren, und sich interprofessionell auszutauschen.
Interdisziplinare Arbeit erfordert Verantwortung,
Dialogfahigkeiten, Integration, Anpassung an Veran-
derungen, Toleranz und die Fahigkeit unvorherseh-
bare Situationen zu bewaltigen. Die kommunikativen
Fahigkeiten sind Teil der Kernkompetenzen der
Gesundheitsexpertinnen und Gesundheitsexperten
und sind der Schlissel zur guten Versorgung der
Allgemeinheit. Die zwischenmenschlichen Bezie-
hungen sind wiederum die Basis, um die Menschen
mit gesundheitlichen Problemen in ihren Momenten
der Schwache begleiten zu kédnnen. Auch kann PBL
zum Aufbau von Pflegebeziehungen beitragen. Im
Rahmen des PBL, indem Kommunikation auch
mit durchaus unbekannten Menschen stattfinden
muss, wird gelernt wie am besten auf unbekannte
Menschen zugegangen werden kann. Oftmals wird
es von Studierenden als schwierig beschrieben Pfle-
gebeziehungen zu Patientinnen oder Patienten auf-
zubauen, da diese kommunikativen Fahigkeiten bei
Vortragen nicht gelehrt werden kénnen. Die ebenfalls
geforderte Autonomie von Studierenden, kann in der
Pflegepraxis durchaus hilfreich sein. Pflegekrafte
kénnen an Situationen toleranter, gelassener und
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kreativer herantreten. Zudem férdert PBL das Ver-
antwortungsbewusstsein. Nicht nur personliche, son-
dern auch Gruppenziele missen erreicht werden, die
in Folge auch bewertet werden. Pflegekrafte, welche
wie gewohnlich gleich nach dem Studium zu arbeiten
beginnen, geben oft an, dass sie das Gefuhl haben,
nicht Gber ausreichend Wissen zu verfligen und sich
nicht ausreichend auf den beruflichen Alltag vorbe-
reitet flhlen. Dieses gefuhlt fehlende Wissen bezieht
sich zumeist auf medizinische Inhalte der Ausbildung,
wie Pharmakologie, Anatomie und Physiologie. Die-
se Lehrveranstaltungen stellen allerdings eine grol3e
Herausforderung in der Umsetzung mittels der Me-
thode PBL dar. Grunde hierfur sind allerdings nicht
ausschlief3lich auf die Lehrmethode zurlckzuflhren.
Auch zu oberflachliches Lernen, standig wachsende
wissenschaftliche Fortschritte und die stets stei-
genden Anforderungen in der Pflegepraxis kdnnen
weitere Grinde flr die Unsicherheit als Berufsein-
steigerin oder Berufseinsteiger sein. Abschliellend
kann gesagt werden, dass Pflegepersonen die im
Rahmen ihrer Ausbildung PBL erfolgreich absolviert
haben, weitaus héhere Kompetenzen beziglich der
Arbeit im Team und im Rahmen der interprofessio-
nellen Kompetenzen haben (vgl. Cénsul-Giribet &
Medina-Moya, 2014, S. 724-730).

Auch Rodriguez-Borrego et al. (2014) beschreiben
PBL als Sozialisierung im gemeinsamen Prozess zur
Wissensgenerierung. PBL dient zur aktiven Bildung
von Strategien, forciert das sich Einfinden in neue
Situationen und generiert neue ldeen. Funf Kern-
kompetenzen sind mafRgebend: (1) positive
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interdependence, (2) constructive face-to-face-in-
teraction, (3) individual and group responsibility, (4)
verbal and non-verbal interpersonal communication
techniques und (5) meacognitive control of the
group. Anhand der Critical Incident Technique stellen
Rodriguez-Borrego et al. (2014) die Erfahrungen
von 86 Studierenden in Spanien dar. Deutlich wird,
dass die Methode PBL die Einzelnen Studierenden in
Gruppen zusammen flhrt. Kritisch kann festgehalten
werden, dass die Studierenden den hohen zeitlichen
Aufwand hinterfragen, sowie beanstanden, dass es
zu keiner Zusammenfuhrung mit realen Menschen
(Cases) kommt.

Ausblick

Zusammenfassend lasst sich sagen, dass die Me-
thode Problem Based Learning nicht nur Vorteile mit
sich bringt. Neben einem hohen zeitlichen Aufwand
ist negativ anzumerken, dass nicht alle Fallmdglich-
keiten mit Auszubildenden erarbeitet werden kénnen.
In Begleitung von PBL ist in jedem Fall ein soge-
nanntes Skillslab anzudenken, damit die Darstellung
einer “Echtsituation” gelingt und Studierende sich in
diesem Setting erproben kdénnen.

Zukunftig kann es vermehrt von Interesse sein die fa-
cettenreichen Auswirkungen von problembasiertem
Lernen in Kombination mit einem interprofessionellen
Ansatz in der Lehre auf die Praxis zu erheben.

CANIPUS
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Den Weg von
Evidence Based
Nursing zu
Evidence Based
Practice gehen

von Marlies Stubenrauch & Jennifer Pleil
mit Unterstlitzung von Mag.a Bettina Hojdelewicz &

Mag.a Daniela Durchschlag, BSc MSc

Die tertiare Ausbildung zur/zum Gesundheits- und
Krankenpflegerln wird seit 2008 in Osterreich als
Bachelor-Studium angeboten. Evidence Based
Nursing (EBN) ist zentraler Bestandteil der Lehre
des Studiums ,Gesundheits- und Krankenpflege*
und stellt eine Mdglichkeit dar die Profession als
Profession zu gestalten und im Praxisfeld als diese
zu leben. Hierfir gilt es Erkenntnisse aus der Pflege-
wissenschaft und deren Bezugsdisziplinen meist aus
dem Englischen zu Ubersetzen, kritisch zu bewerten
und im Anschluss in die Pflegepraxis einzubringen.

Es stellt sich die Frage welches Setting im Praxis-
feld fur einen gelungenen Wissenstransfer benétigt
wird. Camargo et al. (2016) halt fest, dass eine der
Hauptschwierigkeiten darin liegt, dass das methodi-
sche Vorgehen im Rahmen von Forschungsarbeiten
nicht nachvollzogen werden kann. Hinzu kommt das
unzureichende Vermdgen Studien und deren Publi-
kationen kritisch zu hinterfragen.“The integration of
quality scientific evidence with healthcare practice,
and associating evidence with professional expertise
and the preferences of users, their families, and com-
munities, is a complex issue for Contemporary Nur-
sing, and represents a cornerstone for the practice
of Evidence-Based Nursing (EBN).“ (Camargo, et al.
2016,S. 2)

Evidence based Practice (EBP) bezieht sich auf
komplexe Informationen, welche diplomierte Ge-
sundheits- und Krankenpflegerinnen nutzen, um im
Klinikalltag Entscheidungen zu treffen. Diesbezliglich
wird auf verschiedene Arten von Wissen, wie zum
Beispiel Wissen aus der Forschung, klinisches Fach-
wissen, das Wissen von individuellen Patientinnen-
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bedurfnissen und Werten, Erfahrungen, sowie Exper-
tinnenwissen aus dem Praxisumfeld zurtickgegriffen.
»Higher education in general, and nursing education
in particular, have been called upon to facilitate
deep knowing, moving beyond the accumulation of
knowledge.” (Landeen et al., 2016, S. 52) Dieses
evidenzbasiertes Wissen gilt es in den Pflegealltag
integrieren zu lernen.

Die Studie ,The impact of curricular changes on
BSCN students’ clinical learning outcomes* erhob,
dass das Kaleidoskop-Curriculum einen Unterschied
in den klinischen Lernergebnissen der Studierenden
im letzten Jahr bewirkt. Das Kaleidoskop-Curriculum
ist ein 2008 neu entwickeltes Curriculum in Nord
Amerika welches den Fokus auf das klinische
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Denken und Urteilen, die Anpassung des problemo-
rientierten Lernens und die gezielte Integration von
Pathophysiologie und evidenzbezogener Entschei-
dungskonzepte, setzt (vgl. Landeen et al., 2016, S.
52). ,Key features of the renewal included: 1) a focus
on clinical reasoning and judgement, 2) an adaptation
of problem-based learning, and 3) the purposeful in-
tegration of pathophysiology and evidence-informed
decision-making concepts into core nursing courses.”
(Landeen et al., 2016, S. 52)

Landeen et al. (2016) beschreiben, dass zum Beispiel
jene Absolventinnen des Kaleidoskop-Curriculums
es verstehen sich in der Praxis zu prasentieren und
die zu Pflegenden ganzheitlich zu betrachten sowie
ganzheitlich zu betreuen. Die multiprofessionelle
Arbeit wird aufgrund ihrer essenziellen Bedeutung
vertieft. Klinische Entscheidungen werden ebenfalls
aufgrund von anderen Wissensaspekten getroffen.
Die Ergebnisse behandeln die wahrgenommenen
positiven Entwicklungen der Studierenden, welche
nach dem Kaleidoskop-Curriculum ausgebildet wer-
den. Sie erhebt, dass das Kaleidoskop-Curriculum
einen Unterschied in den klinischen Lernergebnis-
sen erzielt. Die klinischen Leistungen, bezogen auf
das ganzheitliche Wahrnehmen einer Person, das
Verbinden des Erlernten und das Verwenden von
Pflegefachsprache, haben sich positiv entwickelt.
Die Studierenden weisen Unterschiede auf, da sie in
der Lage sind ihr Wissen uber die Pathophysiologie
bzw. der evidenz-bezogenen Entscheidungsfindung
anzuwenden und zu integrieren (vgl. Landeen et al.,
2016, S. 54-55).

In Norwegen wurde durch Berland et al. (2012)
untersucht, aus welchen Quellen Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen auf Bachelorniveau ihr Wissen
fur klinische Entscheidungen beziehen. Dabei wurde
festgestellt, dass die Verwendung von Evidence ba-
sed Practice (EBP), also forschungsbasiertem Wis-
sen, bei den Gesundheits- und Krankenpflegerlnnen
mit Bachelorabschluss ebenso eher gering ist. Sie
verlassen sich bei Entscheidungen in der klinischen
Praxis auf ihr erworbenes Wissen wahrend der
Ausbildung und greifen lieber auf Pflegezeitschriften
oder Pflegebicher zuriick, um sich Informationen zu
beschaffen. Es gibt einige Vermutungen, warum EBP
in der Praxis wenig Anwendung findet. Es wird zum
Beispiel die Mdglichkeit genannt, dass EBP theore-
tisch zwar leicht zu verstehen, aber praktisch schwer
umsetzbar ist. Auch verschiedene Hindernisse in
Bezug auf die Anwendung, wie zum Beispiel Zeit-
mangel, Ressourcenmangel oder die klinische und
organisatorische Struktur werden genannt. Es gab
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zwar diplomierte Gesundheits- und Krankenpflege-
rinnen, die von Erfahrungen mit der Datenbanksuche
berichtet haben, aber haufig wurde die Literaturre-
cherche zur Lésung von Problemen aufgrund dieser
Hindernisse zu Hause durchgeflhrt (vgl. Berland et
al., 2012, S. 363).

Wichtige Faktoren in der Entscheidungsfindung
stellen vor allem das Teilen von Erfahrungen, Dis-
kussionen in Teammeetings und mundliche Berichte
dar. Reflexionen und Diskussionen werden in der
Gruppe als besonders wichtig erachtet. Generell war
es den Studienteilnehmerinnen wichtig, sich mit ihren
Kolleglnnen abzusprechen, wenn sie sich bei einer
Entscheidung nicht sicher waren. Eine wichtige Rolle
nehmen im Klinikalltag ebenfalls die Bedurfnisse
und Vorlieben der Patientinnen ein, welche bei der
Planung Berucksichtigung finden.

Die Erneuerung des Curriculums ist eine Moglichkeit
um die Qualitatsverbesserung der Pflegeausbildung
zu férdern. Beogo et al. (2015) bekraftigen in |hrer
Studie ebenso die Notwendigkeit die Curricula regel-
maRig zu Uberarbeiten um einerseits die Ausbildung
an neue Herausforderungen der Gesellschaft anzu-
passen und andererseits Optimierungen an den in-
dividuellen Ausbildungsmdglichkeiten vorzunehmen
(vgl. Beogo et al., 2015, S. 2-3)

Zusammenfassend eroffnet EBP die Mdglichkeiten
die klinische Praxis weiter zu entwickeln, gezielte
Interventionen zu verbessern und ebenso die Aus-
bildung von Gesundheits- und Krankenpflegerinnen
um ein fundiertes Wissenschaftsverstandnis zu
erweitern. Es gilt einerseits, das eigene Vermdgen
der Interpretation von wissenschaftlichen Studien
auszubauen und andererseits die klinische Praxis
kritisch zu hinterfragen, um ihren theoretischen und
wissenschaftlichen Hintergrund zu verbessern. Von
besonderer Bedeutsamkeit ist es allerdings einen
Weg zu finden wie EBP tatsachlich vermehrt in der
Praxis angewendet werden kann und Barrieren bei
allen Teilnehmenden und Organisationsstrukturen
abgebaut werden kénnen. Durch die Novellierung
des Gesundheits- und Krankenpflegegesetzes sind
die Rahmenbedingungen geschaffen, den begon-
nenen Weg — mag er auch steinig sein- kraftvoll
fortzusetzen.

UNIVERSITY OF APPLIED SCIENCES
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FACHWISSEN

Evidenzbasierte Interventionen
zur Unterstilitzung und Linderung
von chemotherapie-induzierter
Ubelkeit und Erbrechen sind fiir die
Pflegepraxis von hohem Interesse,
um den Allgemeinzustand und
somit auch die Lebensqualitat der
Betroffenen positiv zu beeinflussen.
Im Rahmen meiner Bachelorarbeit
im Studiengang Pflegewissenschaft
2in1-Modell nutzte ich daher die
Moglichkeit, anhand von nationaler
und internationaler Literatur gezielt
nach evidenzbasierten Interventio-
nen zu recherchieren und kritisch
fir die Pflegepraxis zu analysieren.

Onkologische Pflege:
Evidenzbasierte Interventionen bei Patientinnen/Patienten
mit chemotherapie-induzierter Ubelkeit und Erbrechen

Im Jahr 2013 wurden 117.105 Personen in Oster-
reich mit einer Chemotherapie behandelt (Statistik
Austria, 2014). Der Nutzen einer Chemotherapie zur
kurativen Behandlung von Krebserkrankungen ist in
den letzten Jahrzehnten signifikant gestiegen und
fuhrte zu einer hoheren Uberlebensrate (Kearney et
al., 2008).

Durch die Applikation von Zytostatika wird versucht
Krebszellen systematisch zu zerstéren, jedoch hat
diese Form der Behandlung auch Auswirkungen auf
andere Bereiche des Korpers (Fathi, Nasrabadi & Va-
liee, 2014). Die Toxizitat der Chemotherapie flhrt zu
einer grofl3en Belastung fur Betroffene (Kearney et al.,
2008). Beinahe 80% bekommen chemotherapie-be-
dingte Nebenwirkungen (Hawkins & Grunberg, 2009;
Fathi et al., 2014). Da so viele Patientinnen/Patienten
eine Chemotherapie erhalten, erfordert dies auch
einen gesteigerten Bedarf an Behandlungs- und Be-
waltigungsmalnahmen der Nebenwirkungen (Tipton
et al., 2007). Ubelkeit (lat. Nausea) und Erbrechen
(lat. Emesis) nehmen hierbei eine bedeutende Rolle
ein, da sie als die am meisten belastenden Neben-
wirkungen genannt werden. Nausea und Emesis
kénnen zu einer Beeintrachtigung der kdrperlichen
Funktionsfahigkeit, des Ernahrungszustandes und
der Lebensqualitat fihren und haben negative Aus-
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wirkungen auf die Einhaltung der Behandlung mittels
Chemotherapie (Tipton et al., 2007; Warr, Chambers,
Cusano, Cuthbert & Mah, 2015). Die Behandlung
von CINE (chemotherapie-induzierte Nausea und
Emesis) erfordert einen erhdhten Einsatz von Res-
sourcen im Gesundheitswesen (Warr et al., 2015).
Viele Vorbeugungs- und BehandlungsmalRnahmen
wurden entwickelt um CINE zu lindern (Doll, 2008).
Durch die Verbesserungen der antiemetischen
Therapie sind Ubelkeit und vor allem Erbrechen
nicht mehr so schwerwiegend wie noch vor einigen
Jahren (Doll, 2008). Laut Fathi et al. (2014) liegt das
Vorkommen von Ubelkeit und Erbrechen dennoch
bei 60 bis 72%. Erbrechen kommt durch die Anwen-
dung von Antiemetika deutlich seltener oft vor, doch
die Dauer, an der Betroffene (iber Ubelkeit klagen,
nimmt zu (Doll, 2008). Schlecht kontrollierte oder
unkontrollierte CINE kann zu zusatzlichen Kranken-
hausaufenthalten und medizinischen Kosten fuhren
(Hawkins & Grundberg, 2009).

Problemstellung und Zielsetzung

Die Pflege nimmt in der Versorgung von CINE eine
bedeutende Rolle ein (Krishnasamy et al., 2014).
Werden die Nebenwirkungen der Chemotherapie
nicht situationsgerecht erfasst und CINE unterschatzt,
kann keine passende Begleittherapie durchgefiihrt
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werden (Vidall et al., 2015). Haufigkeit und Inten-
sitat von Ubelkeit und Erbrechen sind bedeutsame
Indikatoren der medizinischen Versorgungsqualitat
(Tipton et al., 2007). Die Anwendung der geeigneten
Assessments spielt daher eine bedeutende Rolle
(Krupp et al., 2011). Neben den instrumentellen
Handlungsfeldern gehdéren auch Information, Bera-
tung und Anleitung zu den grundlegenden Aufgaben
der Pflege (Kitzmantel et al., 2009). Die Aufklarung
der Patientinnen/Patienten Uber chemotherapie-be-
dingten Nebenwirkungen ist eine entscheidende
Komponente in der Versorgungsstruktur (Johnson,
Moore & Fortner, 2007). Wissensdefizite kbnnen den
Therapie- und Krankheitsverlauf negativ beeinflus-
sen (Dokken et al., 2005). Laut Chung et al. (2011)
sollte der Umgang mit CINE durch eine systemati-
sche Herangehensweise von Pflegeinterventionen
gehandhabt werden (Chung et al., 2011). In einer in-
ternationalen Umfrage stellte sich heraus, dass ledig-
lich ein Viertel der Pflegepersonen Praxisleitlinien im
Umgang mit CINE nutzen (Krishnasamy et al., 2014).
Ein weiterer Aspekt von pflegerischen Interventionen
ist die Vermittlung, Anleitung und Durchfihrung von
Entspannungstechniken zusatzlich zu der Antieme-
tika-Therapie (Campos de Carvalho, Martins & dos
Santos, 2007). Trotz vieler Vorziuge finden solche
nicht-medikamentdsen Interventionen in der Praxis
kaum Anwendung (Miller & Kearney, 2004).

Ziel dieser Arbeit ist es daher, anhand nationaler
und internationaler Literatur gezielt evidenz-basierte
Interventionen der Pflege zu CINE aufzuzeigen.
Dabei beziehen sich die Mallnhahmen einerseits auf
die praventive Ebene vor Eintreten von Ubelkeit und
Erbrechen und andererseits auf die Unterstiutzung
wahrend der Zytostatikagabe. Studienergebnisse
sollen zeigen, wie effektiv die getatigten Interventi-
onen bezuglich Linderung von CINE und Erhéhung
der Lebensqualitat sind.

Methodik

Die systematische Literaturrecherche wurde in den
Datenbanken PubMed®, CINAHL®, Google Scho-
lar® sowie per Handsuche, Schneeballverfahren
und in Fachzeitschriften durchgefthrt. Der Zeitraum
der Suche erstreckte sich von August bis Novem-
ber 2015. Ein- und Ausschlusskriterien stellten die
Bereiche Publikationsform, Therapieform, Sprache,
Alter, Form der Ubelkeit, Interventionen und Setting
dar. Nach Beendigung der Literaturrecherche und
der endgultigen Auswahl der Publikationen anhand
der Ein- und Ausschlusskriterien konnten insgesamt
zwanzig Studien zur Beantwortung der Fragestellun-
gen herangezogen werden.
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Ergebnisse der Literaturrecherche

Mit der wissenschaftlichen Literaturrecherche
kristallisierten sich Interventionen in den Bereichen
Assessmentinstrumente, Informationsinterventionen,
strukturierte Interventionen sowie Interventionen zur
Entspannung durch die Pflege heraus.

Assessmentinstrumente

In der wissenschaftlichen Literatur sind zahlreiche
Assessmentinstrumente flir CINE beschrieben. In
dieser Arbeit werden zwei standardisierte Assess-
mentinstrumente vorgestellt und analysiert. Die zwei
Assessmentinstrumente ,Index of Nausea, Vomiting
and Retching® (INVR) und ,Multinational Association
of Supportive Care in Cancer (MASCC) Antiemesis
Tool* (MAT) wurden ausgewahlt, da diese vor allem
chemotherapie-induzierte Ubelkeit und Erbrechen
behandeln und in einigen der ausgewahlten Studien
dieser Arbeit Anwendung gefunden haben (Molassio-
tis et al., 2014b; Genc et al., 2013; Suh, 2012).

Der INVR hat acht Items und nutzt eine flunfstufige
Likert-Skala, welche laut Wood, Chapman und Eilers
(2011) fur Patientinnen/Patienten leicht anzuwenden
und zu verstehen ist. Haufigkeit, Umfang, Dauer und
Leid von Ubelkeit, Erbrechen und Wiirgen gibt das
Instrument ebenfalls an. Durch verschiedenste Mes-
sparameter wurden in den verwendeten Studien die
Gutekriterien Validitat und Reliabilitat des Instruments
bestatigt (Fu et al., 2002; Saxby et al., 2007; Wood et
al., 2011). Saxby et al. (2007) geben in ihrem Review
an, dass der INVR zu den Instrumenten gehdrt, bei
denen keine bedeutsamen Nachteile anzuflihren
sind, jedoch sollte die Validitat des Instruments fur
Langzeitbeobachtungen bestimmt werden. Wood et
al. (2011) geben an, dass die funfstufige Likert-Skala
sich als nicht so sensitiv gegentber friihen Verande-
rungen zeigt als eine visuelle Analogskala.

Das MAT beinhaltet acht ltems mit verschiedenen
Antwortmdglichkeiten. Das Instrument wird einmal
wahrend eines Therapiezyklus angewandt um eine
wiederholte Einschatzung zu vermeiden und keine
zusatzliche Last flr das klinische Personal und
Patientinnen/Patienten darzustellen (Molassiotis et
al., 2007a). Die Studie von Molassiotis et al. (2007a)
zeigt eine akzeptable interne Konsistenz der Relia-
bilitat der Patientinnen/Patienten Stichprobe und der
Stichprobe der Pflegekrafte. Die Items dieses Inst-
ruments korrelieren in einem akzeptablen bis guten
Maf miteinander, somit messen alle ltems dasselbe
Konstrukt von CINE. Das MAT kann durch die Durch-
fuhrung und Messung in zwei verschiedenen Landern
(GrofR3britannien und USA) im internationalen
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Bereich als kulturell gleichwertig und deckungsgleich
gesehen werden (Molassiotis et al., 2007a).

Informationsinterventionen

Mittels einer strukturierten Informationswiederga-
be im Rahmen von Unterrichtseinheiten, konnte
in der Studie von Mollaoglu und Erdogan (2014)
die bessere Kontrolle von Nebenwirkungen einer
Chemotherapie bewiesen werden. Diese Einheiten
wurden wiederholt und es wurde auf die individuellen
Bedurfnisse von Patientinnen/ Patienten eingegan-
gen. Beschwerdegrad sowie Starke von Ubelkeit
und Erbrechen konnten signifikant gesenkt werden
(Mollaoglu & Erdogan, 2014). Die Lehrmittel und Me-
thoden der Informationsweitergabe variieren oftmals
betrachtlich (Johnson et al., 2007). Dazu wurde in der
Studie von Heba et al. (2012) herausgefunden, dass
zusatzlich schriftliche Informationsunterlagen keine
héheren Kenntnisse erbringen als bei Probandinnen/
Probanden, welche lediglich ein durch Pflegeperso-
nen vermitteltes Schulungsprogramm durchlaufen
haben. Kenntnisse zur Selbstpflege konnten durch
das Schulungsprogramm jedoch gesteigert werden
(Heba et al., 2012). Durch Schulungsinterventionen
kann auch die Erwartungshaltung gegentber chemo-
therapie-induzierter Ubelkeit und Erbrechen beein-
flusst werden. In der Studie von Shelke et al. (2008)
konnte eine signifikantere Reduktion der Erwartung
von Ubelkeit in der Interventionsgruppe im Vergleich
zur Kontrollgruppe verzeichnet werden. Obwohl die
Intervention die Erwartung chemotherapie-induzier-
ter Ubelkeit verringert hat, hat sich das Auftreten von
Ubelkeit jedoch nicht reduziert (Shelke et al., 2008).
Da der ambulante Bereich fur die Gabe von Chemo-
therapeutika immer bedeutender wird, hat dies auch
Auswirkungen auf das Pflegepersonal. Durch die
ambulante Versorgung verkurzt sich die Zeit fur die
Aufklarung von Patientinnen/Patienten (Kinnane et
al., 2008). In der Studie von Kinnane et al. (2008)
wurde eine Informationsintervention speziell fir den
ambulanten Bereich getestet. Ziel dieser Studie war
es, durch den Einsatz eines Schulungsvideos die
Informationswiedergabe von Patientinnen/Patienten
in Bezug auf Kenntnisse zu Selbstpflegemalinahmen
und Nebenwirkungen zu erhéhen. Anschlieliend
wurden schriftliche Informationen ausgehandigt, eine
Anweisung gegeben sich bei Bedarf telefonisch zu
melden und zusatzlich in der Interventionsgruppe
ein Video zur Selbstpflege gezeigt. Die Ergebnisse
zeigten lediglich, dass uber 80% der Personen der
Interventionsgruppe die zusatzliche MalRnahme des
Videos der geldufigen Informationsintervention vor-
ziehen wirden (Kinnane et al., 2008).

39

(C) ibreakstock

(¢))

§, machine g £ observing @ « 5%

Py & breabment computer £ 'Z’ g3 _g"é'-&

, carcinoma o 1 i7 315 Qb
| gt a

@
)
B healbhlcare diagnostics
> analysis
3 g ¢ : insbrument B
3 83 genetic o kemia ecap &
\ / o 5 B diseases 2
[ 5 N
| // Eic 8 :
\ /7, 5§
] s

Strukturierte Interventionen

In der wissenschaftlichen Literatur konnten nur
zwei Studien gefunden werden, die eine struktu-
rierte pflegerische Intervention fir das vollstadndige
Management chemotherapie-bedingter Symptome
untersuchen. Die Wirksamkeit einer strukturierten
Intervention ist in einer prospektiven clusterrandomi-
sierten Multicenterstudie Uberprift worden (Jahn et
al., 2009b). Hinsichtlich der Reduktion des ANE-Syn-
droms (Anorexia-Nausea-Emesis) zeigte die struktu-
rierte Intervention bei moderat und hoch emetogener
Chemotherapie im Vergleich zur klinikiiblichen Pflege
keine Auswirkung im starkeren Malde. In Bezug auf
Wissen zu chemotherapie-bedingten Nebenwir-
kungen bewirkte die strukturierte evidenzbasierte
Intervention in der Kontroll- und Interventionsgruppe
keinen Unterschied. Jedoch wurde ein Wissens-
zuwachs zu Selbstpflegemdglichkeiten festgestellt
(Jahn et al., 2009b). In der Studie von Kearney et
al. (2008) wird der positive Effekt einer strukturierten
Pflegeintervention, genannt WISECARE+ (Workflow
Informational Systems for European Nursing Care)
bei chemotherapie-induzierten Nebenwirkungen eva-
luiert. WISECARE+ konzertiert sich auf erwachsene
Personen, die eine Chemotherapie erhalten und ver-
sucht zu zeigen, dass neue Informationstechnologi-
en zusammen mit evidenzbasierter Pflege mit Fokus
auf die strukturierte Dokumentation von Symptomen
mittels Assessmentinstrument und Management von
chemotherapie-induzierten Symptomen eine Verbes-
serung der Erfahrung mit Nebenwirkungen bewirken
kann (Gibson, Miller & Kearney, 2007). Bei Patientin-
nen/Patienten wurde eine signifikant niedrigere
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Erfahrung von Ubelkeit und Erbrechen am Tag Null
bis Vier verzeichnet. Werden Zeit und Gruppeneffekt
gleichzeitig betrachtet, ergeben die Resultate keine
signifikanten Ergebnisse des Interventionseffektes
zur Verbesserung der Ubelkeit, jedoch konnte eine
signifikante Abnahme der Haufigkeit von Erbrechen
festgestellt werden.

Entspannungstechniken

Es wurden Studien zu Progressiver Muskelrelaxation
(PMR), Akupressur und Therapeutik Touch in der wis-
senschaftlichen Literatur gefunden. In allen diesen
Studien wird die Entspannungstechnik zuséatzlich zur
herkdmmlichen Antiemetika-Therapie angewendet.

Progressive Muskelrelaxation (PMR)

In der wissenschaftlichen Literatur konnten drei Stu-
dien gefunden werden, die den Effekt von PMR auf
CINE untersuchen. Die Anwendung von PMR hat in
zwei von drei verwendeten Studien einen signifikan-
ten Effekt bei CINE erlangt (Arakawa, 1997; Campos
de Carvalho et al., 2007; Seeling, 2011). In einer
randomisiert kontrollierten Studie untersuchte bereits
Arakawa (1997) mittels eines Erhebungsinstruments
den Einfluss von PMR auf Ubelkeit und Erbrechen.
In der Interventionsgruppe zeigte sich ein statistisch
niedrigerer Wert 36 Stunden nach Applikation der
Chemotherapie, als in der Kontrollgruppe. In der
Vorher-Nachher Studie von Campos de Carvalho et
al. (2007) ergab sich durch den Wilcoxon-Test eine
statistisch signifikante Reduktion der Auspragung
von Ubelkeit und Erbrechen nach der Durchfiihrung
der PMR (Campos de Carvalho et al., 2007).

Akupressur

In dieser Arbeit zeigen funf Studien den Einfluss der
Intervention (Dibble et al., 2007; Genc et al., 2013;
Molassiotis et al., 2014b; Suh, 2012; Taspinar &
Sirin, 2010). In drei dieser Studien ergab sich ein
signifikanter Effekt durch die Akupressur. Dibble et al.
(2007) konnten in der multizentrischen, longitudina-
len, randomisiert kontrollierten Studie eine niedrigere
Haufigkeit von Erbrechen und Intensitat von Ubelkeit
in der verzogerten Phase feststellen. In der prospek-
tiven Vorher-Nachher Studie von Taspinar und Sirin
(2010) ergab sich eine signifikante Verringerung der
Ubelkeit im Vergleich zu den Ergebnissen, bei wel-
chen keine Akupressur angewendet wurde. Sowohl
bei akuter als auch bei verzgerter Ubelkeit konnte
ein eindeutiger Rickgang verzeichnet werden (Tas-
pinar & Sirin ,2010). In der Studie von Suh (2012)
wurde der Effekt von Perikard 6 (P6) Akupressur und
Beratung von Gesundheits-und Krankenpflegeperso-
nal auf CINE untersucht. Der P6 ist ein Punkt am
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Handgelenk, der bei seiner Stimulierung Ubelkeit
und Erbrechen lindern soll. Es ergaben sich signifi-
kante Unterschiede der Auspragung von CINE in den
Kontroll- und Interventionsgruppen.

Therapeutic Touch

In der wissenschaftlichen Literatur konnte nur eine
Studie gefunden werden, die sich mit der Anwen-
dung von Therapeutic Touch in Bezug auf chemo-
therapie-induzierte Ubelkeit bei Frauen beschaftigt
(Matourypour et al., 2015). Durch die Intervention
stellte sich eine Verminderung der Dauer, an der
Patientinnen an Ubelkeit leiden, heraus.

Diskussion

Wie anhand einiger der verwendeten Studien er-
sichtlich ist, liegt die Pravalenz von CINE trotz der
Behandlung mit Antiemetika meist bei Uber 50%
(Dibble et al., 2007; Shelke et al., 2008; Suh, 2012;
Warr et al., 2015). Aufgrund der damit verbundenen
Belastung besteht Interesse an erweiterten evidenz-
basierten Interventionen zur Linderung dieser Be-
schwerden und zur Verbesserung der Lebensqualitat
von betroffenen Personen.

Eine wesentliche Intervention ist die Anwendung von
Assessmentinstrumenten (Johnson et al., 2007). Um
die Erfahrungen von Betroffenen adaquat erfassen
zu kénnen, bendtigt die Pflege zur Verfligung stehen-
de Instrumente, welche Symptome zeitnah erfassen
(Wood et al., 2011). Die beiden analysierten Instru-
mente INVR und MAT erweisen sich als reliable und
valide Werkzeuge im Umgang mit CINE und sind far
Patientinnen/Patienten leicht zu benutzen (Molassio-
tis et al., 2007; Saxby et al., 2007). Jedoch weisen
auch diese Instrumente Schwachen auf. Laut Saxby
et al. (2007) ist noch kein Assessmentinstrument
entwickelt worden, dass CINE ideal misst. Valide
und reliable Assessmentinstrumente sollten fur den
klinischen und auch fur den ambulanten Bereich fur
Pflegepersonen zuganglich gemacht werden und
dort innerhalb einer standardisierte Intervention fur
das Management von CINE Anwendung finden (Kris-
hnasamy et al., 2014).

In der wissenschaftlichen Literatur sind hinsichtlich
der Informationsinterventionen sehr unterschiedliche
Studien gefunden worden. In der Studie von Mollaog-
lu und Erdogan (2014) stellt eine nicht randomisierte
Stichprobenerhebung eine Limitation dar. Die Er-
hebung der Daten mittels C-SAS (Chemotherapy -
Symptom Assessment Scale) wurde zehn Tage nach
der dritten Chemotherapie einmalig durchgefuhrt.
Durch eine Erhebung der Daten nach jeder Chemo-
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therapie hatten die Ergebnisse detaillierter betrach-
tet werden kdnnen. In der Studie von Heba et al.
(2012) zeigt die Population und Art der Erkrankung
eine Einschrankung auf, da lediglich Probandinnen/
Probanden in die Studie miteingeschlossen wurden,
welche Uber 60 Jahre alt waren und an gastrointes-
tinalen Krebs litten. In der randomisiert kontrollierten
Studie von Kinnane et al. (2008) wurde das Video nur
einmal nach der Standardaufklarung von der Inter-
ventionsgruppe gesehen, was auf eine zu schwache
Manipulation hinweist. Auch in der Studie von Shelke
et al. (2008) wird von den Autorinnen/Autoren darauf
hingewiesen, dass die Manipulation der Erwartungs-
haltung zu schwach war und die Verwendung von
audio- oder videobasierten Empfehlungen effektiver
gewesen sein kdnnte.

Zusammengefasst kann gesagt werden, dass eine
strukturierte Informationsgabe von Pflegenden einen
durchaus positiven Effekt auf Patientinnen/Patienten
bezuglich CINE auslbt (Mollaoglu & Erdogan, 2014;
Heba et al., 2012). Hinsichtlich Interventionen zur
Selbstpflege und Reduzierung der Erwartungshal-
tung erfordert es eine vermehrte Forschung in der
Pflege.

Um eine optimale Versorgung von chemotherapie-in-
duzierten Nebenwirkungen gewahrleisten zu kdnnen,
bedarf es laut Johnson et al. (2007) an evidenzba-
sierter Pflege. In der Studie von Jahn et al. (2009b)
ergab sich keine Verminderung der Auspragung des
ANE-Syndroms. Erwahnt werden sollte jedoch, dass
eine niedrige ANE-Auspragung bereits vor Beginn
des Studieneintritts bei den Patientinnen/Patienten
bestanden hat (Jahn et al., 2009a). Dennoch kann
diese evidenzbasierte Pflegeleitlinie aufgrund der
Ergebnisse und einschrankenden Limitationen nicht
weiter empfohlen werden. Die strukturierte Interven-
tion WISECARE+ kann laut den Autorinnen/Autoren
trotz heterogener Verteilung der verschiedenen
Diagnosen und somit nicht ausschlieRbarer Stichpro-
benverzerrung weiter empfohlen werden (Kearney et
al., 2008).

Strukturierte Interventionen bzw. pflegerische Leitli-
nien fur CINE, welche in Studien auf ihren Effekt hin
untersucht worden sind, sollten fur Pflegepersonen
in einem klinisch relevanten und leicht zuganglichen
Format verfigbar gemacht und angewendet werden
(Krishnasamy et al., 2014).

Da antiemetische Medikamente CINE nicht vollkom-
men kontrollieren kdnnen sind nicht-pharmakologi-
sche Interventionen zusatzlich zur Antiemese eine
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nutzliche Alternative (Molassiotis et al., 2014b). Im
Ergebnisteil dieser Arbeit ist ersichtlich, dass die
Anwendung von PMR in zwei von drei verwendeten
Studien einen signifikanten Effekt bei CINE erlangt
hat (Arakawa, 1997; Campos de Carvalho et al., 2007;
Seeling, 2011). Jedoch weisen auch diese beiden
Studien Limitationen auf. Bei Arakawa (1997) wurden
Anzahl, Art und Dosierung der Chemotherapeutika
und Antiemetika nicht angegeben. Die Ergebnisse be-
schranken sich in Bezug auf eine Verallgemeinerung
lediglich auf japanische Patientinnen/Patienten. Die
Ergebnisse der Vorher-Nachher Studie von Campos
de Carvalho et al. (2007) sind aufgrund des Fehlens
einer Kontrollgruppe in ihrer Qualitat eingeschrankt.
Weiters wurden Art und Dosierung der Chemothera-
peutika und Antiemetika im Rahmen der Studie nicht
erfasst (Campos de Carvalho et al., 2007).

Hinsichtlich der Studien zu Akupressur ist auffallig,
dass sich in den drei Studien, die einen positiven
Effekt zeigten, die Population lediglich auf Frauen
beschrankte (Dibble et al., 2007; Suh, 2012; Taspinar
& Sirin, 2010). Die Ergebnisse kdnnen dadurch nicht
auf die allgemeine Population Ubertragen werden,
sondern der positive Effekt der Akupressur auf CINE
l&sst sich nur auf Frauen Ubertragen.

Durch die Anwendung von Therapeutic Touch stell-
ten Matourypour et al. (2015) eine Verminderung der
Dauer an der Patientinnen an Ubelkeit leiden dar.
Einschrankung der vorliegenden Studie ist, dass
keine Intervention in einer spateren Phase der Studie
vorgenommen wurde. Die Probandinnen kamen aus
verschiedenen Stadten, somit war die wiederholte
Durchfiihrung der Intervention laut den Autorinnen/
Autoren nicht moglich. Weiters kdnnte eine Verallge-
meinerung nur auf Frauen vorgenommen werden.

Insgesamt kann gesagt werden, dass ein Wirkungs-
nachweis fur die Durchfuhrung von PMR, Akupressur
und TT beobachtet wurde. Aufgrund der harmlosen,
kostenguinstigen und nicht-invasiven Kennzeichen
dieser Entspannungstechniken ist zu hoffen, dass
eine Implementierung als erganzende Behandlung
zur Antiemetika-Therapie stattfindet. Zu beachten ist,
dass diese Interventionen spezielle Kenntnisse und
WeiterbildungsmaRnahmen der Pflege erfordern.

Nicht nur die beschriebenen Limitationen der verwen-
deten Literatur mussen kritisch betrachtet werden,
sondern auch potentielle Einschrankungen dieser
Bachelorarbeit. Aufgrund der Verwendung von zwei
Datenbanken, der Handsuche in zwei Bibliotheken
und dem Einschluss von nur deutscher und
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englischer Literatur kann nicht gesagt werden, dass
alle Interventionen, welche in der wissenschaftlichen
Literatur existieren, gefunden wurden.

Fazit

Forschungsergebnisse  bezlglich  pflegerischer
evidenzbasierter Interventionsmaoglichkeiten  fur
chemotherapie-induzierte Ubelkeit und Erbrechen
sind vorhanden, jedoch mussen diese Ergebnisse
aulerst kritisch betrachtet werden und erfordern
weiteren Forschungsbedarf. Diese Bachelorarbeit
ermoglicht es aber dennoch, Pflegepersonen einen
ersten Uberblick zu dieser Thematik zu verschaffen
und sie zu sensibilisieren, vermehrt im eigenen Klini-
kalltag auf mdgliche Interventionen zu achten.
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Der Sterbeprozess im Krankenhaus
aus Sicht der Angehorigen von

Palliativpatienten

Autorin: Anja Wagner, begleitende Lehrerin: Mag. Ursula Halbmayr-Kubicsek

Vinzentinum Linz

.Erst wenn wir wirklich begriffen haben, dass wir
auf Erden nur eine begrenzte Zeit zur Verfigung
haben — und dass es keinerlei Moglichkeit gibt, zu
wissen, wann diese Zeit voruber ist —, erst dann

werden wir damit beginnen, jeden Tag so vollstan-
dig zu leben, als ware es der einzige, der uns zur
Verflgung steht”
(KUbler-Ross 2014).

Einleitung

Das menschliche Dasein ist nach Bednarz (2013)
von der Tatsache gekennzeichnet, dass Sein auch
die Madglichkeit des Nicht-mehr-sein in sich birgt.
Der Tod wird als radikale Form des Nicht-mehr-seins
bezeichnet. Gemal Nagele und Feichtner (2009) ist
es wichtig, den Tod und das Sterben voneinander zu
unterscheiden. Einerseits steht der Tod am Ende des
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Sterbeprozesses und ist abstrakt. Er ist das Ende
des Lebens. Anderseits ist das Sterben Teil des Le-
bens.Es ist viel greifbarer, nicht so abstrakt wie der
Tod. Laut Schwering und Roevekamp-Wattendorf
(2012) ist der Prozess des Sterbens kein Vorgang,
der nur die Patienten betrifft. Auch die Angehérigen
erfahren angesichts der Sterbesituation Betroffen-
heit, Hilflosigkeit, Angst, Wut und Trauer. Es ist von
Bedeutung, die Angehdrigen in den Stationsalltag
einzubeziehen, um den Sterbeprozess bewaltigen zu
kénnen. Im Krankenhaus treten bei den Angehérigen
Beflrchtungen und Angste auf. ,Was passiert auf
der Station, wahrend der Sterbezeit und Zeit nach
dem Tod? Hinzu kommt die Angst vor dem Leiden,
vor unertraglichen Schmerzen® (Schwering, Roe-
vekamp-Wattendorf 2012). Das Ziel von Palliative
Care ist es, die bestmdgliche Lebensqualitat fur die
Patienten und deren Familie zu erreichen“ (WHO
1996, zit. aus Saunders 2009).
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Methode

Die folgenden Darstellungen sind das Ergebnis einer
systematischen Literaturrecherche. Die Literaturre-
cherche beruht auf folgender Fragestellung: ,Wie
erleben Angehdrige von Palliativpatienten deren
Sterbeprozess im Krankenhaus?“ In Anlehnung
an eine qualitative Inhaltsanalyse konnte ein Kate-
goriensystem fiur den vorliegenden Artikel gebildet
werden. Innerhalb dieser Kategorien werden die
Studienergebnisse dargestellt.

Ergebnisse

Erleben der Phase vor dem Tod

Ein zentrales Thema dieser Kategorie ist die Reali-
sierung der Angehdrigen, dass der Tod des Patienten
bevorsteht. Den Zugehorigen wird zum ersten Mal
bewusst, dass fur den Patienten keine Heilungschan-
cen mehr bestehen und dieser das Krankenhaus
nicht mehr verlassen wird. Selbst wenn der Patient
unter einer chronischen Krankheit leidet, ist diese
Erkenntnis fur die Angehoérigen nur schwer zu verar-
beiten (Dose et al. 2015).

Chan et al. (2013) geben an, dass die Bereitstellung
von Informationen Sorgen und Angste der Angehdri-
gen vermindern kdnnen. Die Informationsbereitstel-
lung kann ein Gefuhl von Sicherheit vermitteln. Die
Angehdrigen haben auch Angst, dass sie vergessen,
wichtige Dinge zu erfragen. Daher kann eine zusatz-
liche Bereitstellung von Informationsbroschiren far
die Familienmitglieder sehr hilfreich sein (Lundberg
et al. 2013). Durch eine verschleierte oder unklare
Kommunikation seitens des arztlichen Personals,
wird laut Russ und Kaufmann (2005) Frustration
und Verwirrtheit bei den Angehdrigen erzeugt. Das
zeigt auf, dass sich die Angehdrigen eher eine klare
und prazise Aufklarung dber den Gesundheitszu-
stand und die Prognose winschen. In der Studie
von Steinhauser et al. (2014) ist es fir die Familien
sehr wichtig, dass es bezliglich der Versorgung des
Patienten klare Ziele gibt. Des Weiteren ist es von
Bedeutung, dass alle Familienmitglieder die gleichen
Informationen erlangen. Bei Lundberg et al. (2013)
werden die vereinbarten Treffen mit dem Arzte- und
Pflegepersonal als angenehm empfunden. Die Ange-
horigen schatzen es sehr, dass sich das Arzte- und
Pflegepersonal Zeit nehmen und sehr empathisch
agieren. Das Geflhl, auf der Station willkommen zu
sein, wird positiv hervorgehoben (Spichiger 2009).

Es wird festgehalten, dass die Familienmitglieder
Uber die Symptome der terminalen Phase Bescheid
wissen mochten beziehungsweise eine Aufklarung
erfolgen sollte. Zu den terminalen Symptomen
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gehdren zum Beispiel Schmerz, Atemnot und Angst.
Durch die Aufklarung Uber die Symptome sollen die
Angehdrigen die Scheu und Angst davor verlieren,
wenn diese beim Patienten auftreten (Steinhauser et
al. 2014).

Ein weiterer bedeutender Aspekt im Behandlungsver-
lauf ist laut Kelly et al. (2009) die spirituelle Betreu-
ung. Die Seelsorge hat einen hohen Stellenwert bei
betroffenen Patienten und bei deren Angehérigen.

Erleben der Phase bei Eintritt des Todes

Laut Aussagen der Familienmitglieder ist es ihnen
sehr wichtig, beim Sterbeprozess des Patienten an-
wesend zu sein. Dahingehend ist es von Bedeutung
die Familien-mitglieder rechtzeitig zu informieren
(Chan et al. 2013). Auch von Dose et al. (2015) wird
das Bedurfnis der Angehdrigen beschrieben, wah-
rend des Sterbeprozesses, beim Patienten zu sein.
Meist geht eine lange Periode, in der man sich um
das unheilbar kranke Familienmitglied sorgt, voraus.
Daher geben die Familien-angehdrigen Gefuhle der
Mudigkeit und Erschépfung an (Spichiger 2009).

In der Studie von Caswell et al. (2015) geben die
Angehdrigen an, sich in der letzten Lebensphase
beziehungsweise bei Eintritt des Todes des betroffe-
nen Patienten vom Behandlungsteamverlassen oder
allein gelassen zu fuhlen. Laut Donnelly und Battley
(2010) erleben die Familien den Todeszeitpunkt als
friedlich.

Erleben der Phase nach dem Tod

Wie Steinhauser et al. (2014) beschreiben, ist es
von Notwendigkeit die Angehdrigen in die Pflege des
Verstorbenen miteinzubinden. Die Mitwirkung bei der
Pflege des Verstorbenen spielt eine essentielle Rolle.
Besonders fur jene Familienmitglieder, die auch vor
dem Ableben des Patienten, die Pflege Ubernommen
haben. Den trauernden Angehdrigen ist wichtig, dass
jegliche Zu- und ableitende Systeme, wie Sauerstoff-
gerate, transurethrale Dauerkatheter etc., entfernt
werden (Dose et al. 2015). Es werden unterstutzende
Malnahmen fur die Angehdrigen dargestellt, im Sin-
ne von tréstenden Worten oder Dialogen durch das
Pflegepersonal (Lundberg et al. 2013). Unmittelbar
nach dem Tod des betroffenen Patienten nehmen
sich die anwesenden Pflegekrafte Zeit, um in Ruhe
ein Gesprach mit den trauernden Familienmitgliedern
zu fihren. Hier werden Dinge geklart, wie Ratschlage
zu der weiteren Vorgehensweise. Vor allem wird den
Angehdrigen Trost gespendet und Hilfe angeboten,
in dieser schwierigen Zeit. Generell dufern sich die
Angehdrigen positiv Uber die Arbeit und den Einsatz
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des Pflegepersonals (Hawker et al. 2006). Es wird als
sehr wichtig beschrieben, sich vom bereits Verstorbe-
nen zu verabschieden und noch eine Zeit lang dort zu
verweilen. Auch fur Familienmitglieder, welche nicht
beim Sterbeprozess anwesend sein konnten, ist es
sehr essentiell vom Verstorbenen Abschied zu neh-
men (Dose et al. 2015). Der Wunsch nach Flexibilitat,
in Hinblick auf das Verweilen des Verstorbenen auf
der Station, wird ausdricklich erwahnt.

Hilfreiche Faktoren im Krankenhaus

Bei Hawker et al. (2006) berichten die Angehdérigen,
dass eine kurze Distanz zwischen Wohnort und Kran-
kenhaus von Vorteil ist. Die Angehdrigen schatzten
es sehr, einen Spaziergang im angelegten Park vorm
Krankenhaus unternehmen zu kdénnen. Des Weite-
ren wurdigen die Familienmitglieder die Sauberkeit
und freundliche Atmosphéare im Krankenhaus. Dank-
bar wird die Mdglichkeit einer Tasse Tee oder einer
kleinen Mahlzeit erwahnt. Die Angehdérigen betonen
die Notwendigkeit eines Ruckzucksortes. AuRerdem
wurde das Thema der begrenzten Parkmdglichkeiten
negativ erwahnt. Sehr geschatzt werden ehrenamt-
liche Mitarbeiter, welche in Abwesenheit der Ange-
hérigen flr den Patienten sorgen (Steinhauser et al.
2014). In der Studie von Dosser und Kennedy (2012)
wird ebenfalls das Thema Privatsphare der Ange-
horigen behandelt. Die Familienmitglieder aufiern
ein groRes Bedurfnis nach Ruckzugsmdglichkeiten.
Bei Hawker et al. (2006) wurde die Intention des
Pflegepersonals, eine angenehme Atmosphéare zu
schaffen, sehr geschatzt.

Diskussion

Fir begleitende An- und Zugehoérige ist es laut
Teuschl et al. (2014) eine enorme Herausforderung,
einen schwerkranken Menschen in seiner letzten
Lebenszeit zu unterstltzen und zu begleiten. Es ist
sehr wichtig die Angehdrigen dartber aufzuklaren,
dass das Sterben eines Menschen immer ein sehr
individuelles Geschehen ist. Es gibt Sterbepro-
zesse, die sehr rasch verlaufen und der Tod tritt
unerwartet schnell ein. Anderseits kdnnen solche
Prozesse Wochen, vielleicht sogar Monate dauern.
In dieser Ausnahmesituation ist es bedeutsam, alle
Mafllnahmen nach den momentanen Bedrfnissen
des Sterbenden zu richten. Sterbende Menschen
bendtigen nicht immer Anwesenheit von den Zuge-
horigen. Gerade in diesem Zustand des Patienten ist
es wichtig die nétige Distanz und Ruhe zu wahren.
Auch die Angehorigen sollen in dieser schwierigen
Zeit gut fUr sich selbst sorgen (Teuschl et al., 2014).
Gemal Mossin und Landmark (2010) ist die aktive
Rolle der Angehdrigen, in Hinblick auf den Sterbe-
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prozess im Krankenhaus, sehr wichtig. Die Angehd-
rigen verbinden positive Erinnerungen damit, weil sie
im gesamten Verlauf involviert waren und aktiv in der
Behandlung mitgewirkt haben.

Schlussfolgerungen

Aus den Ergebnissen zeigt sich die Notwendigkeit
der Anwesenheit von den An-gehdrigen, in der termi-
nalen Phase und zum Zeitpunkt des Todes (Dose et
al., 2015; Steinhauser et al., 2014; Chan et al., 2013;
Donnelly, Battley, 2010). Die Einbeziehung in dieser
Phase zeigt einen positiven Effekt auf den Trauerpro-
zess (Chan et al., 2013; Mossin, Landmark, 2010).
Aulerdem ist es essentiell, dass die Angehdrigen
fir das Arzte- und Pflegepersonal genauso von
Bedeutung sind, wie die Patienten (Lundberg et al.,
2013). Gemal} Student und Napiwotzky (2011) ist die
ganzheitliche Betreuung des Patienten vorrangig.
Dies betrifft das geistige, korperliche, spirituelle und
soziale Wohlergehen des kranken Menschen. Wah-
rend des Krankenhausaufenthaltes gibt es zustandi-
ge Bezugspflegepersonen. Diese behalten einerseits
den Uberblick iber das, was mit den betroffenen Pa-
tienten und ihren Angehdrigen passiert. Andererseits
wissen sie auch Bescheid, dass es die Mdglichkeit
gibt, Spezialisten (Psychologen, Diatassistenten,
Ergotherapeuten, Seelsorger und viele mehr) heran-
zuziehen. Des Weiteren ist es von Bedeutung, dass
die verschiedenen palliativen Malinahmen in ein
Gesamttherapiekonzept eingebunden werden. Die
Behandlungsziele missen mit dem Patienten, auf
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Wunsch auch mit seiner Vertrauensperson und mit
allen am Behandlungskonzept Beteiligten gemein-
sam besprochen und festgelegt werden (Student,
Napiwotzky, 2011). Die Angehdrigen in den Stations-
alltag einzubeziehen, ist ein wichtiger Beitrag zur Be-
waltigung des Sterbeprozesses, sowohl fur Patienten
als auch fiir die Familienmitglieder selbst. Wichtig ist,
dass das Pflegepersonal Willkommen-sein und Ge-
sprachsbereitschaft signalisiert und die Angehorigen
mdglichst aktiv in den Pflegealltag integriert (Schwe-
ring, Roevekamp-Wattendorf, 2012).
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