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Schmerzeinschatzung bei Menschen mit dem Krankheitsbild

Wachkoma

LJILJANA GRUBESIC, KARIN SEPER, INGRID DOLHANIUK

Hintergrund

Menschen mit starken kognitiven Beeintrachtigungen sind aufgrund ihrer
eingeschrankten Kommunikationsféhigkeit gefshrdet, dass ihre Schmer-
zen nicht erkannt oder nicht addquat behandelt werden. Besonders fir
Menschen mit Bewusstseinsstorungen wie dem Krankheitsbild Wachkoma
gibt es derzeit kaum geeignete Fremdeinschatzungsinstrumente. Unzurei-
chende Beschreibungen und fehlende spezifische Daten in der Schmerzer-
fassung bei Menschen im Wachkoma erschweren Rickschlisse hinsichtlich
eines strukturierten, effektiven Schmerzmanagements. Aus diesem Grund
soll die Expertise der Pflegepersonen hinsichtlich der subjektiven Einschét-
zung und Beschreibung von Schmerz in den Fokus geriickt werden. Zur
Anndherung an eine standardisierte Schmerzeinschatzung bei Menschen im
Wachkoma wurde ein Assessment aus der Schmerzwahrnehmungsdiagnos-
tik herangezogen. Der Nutzen fur die Pflegepraxis soll Uberprift werden.

Methodik

Im Zuge eines Forschungsanwendungsprojektes wurde im Zeitraum Sep-
tember 2014 bis Oktober 2015 auf einer Wachkomastation eines Pflege-
krankenhauses eine qualitative deskriptive Langsschnittstudie durchge-
fuhrt. Ziel der Studie war es zu Uberpriifen, inwiefern sich die subjektive
Schmerzeinschdtzung der Bezugspflegeperson von den Einschdtzungen
anderer Pflegepersonen unterscheidet. Als Referenzinstrument wurde die
Nociception Coma Scale - Revised (NCS-R) herangezogen. Vier kategorisier-
te Einschatzungssituationen wurden gefilmt und durch Videoanalyse von
vier Ratern mittels Beurteilungsbogen unabhangig voneinander bewertet.
Nach der personlichen Einschatzung auf Basis der Expertise der Pflegeper-
sonen, die als Freitext angefiihrt wurde, erfolgte die Einschatzung mittels
Nociception Coma Scale - Revised (NCS-R).

Ergebnisse

Bei allen Ratern zeigt die Beurteiler-Ubereinstimmung der NCS-R Skala in
allen Einschétzungssituationen eine hohe prozentuelle Ubereinstimmung,
das Assessment ergibt bei allen Ratern in der jeweiligen Einschatzungssitu-
ation denselben Ergebniswert. Die Ergebnisse der subjektiven Einschatzung
im Vergleich zum Ergebniswert der NCS-R ergeben fir alle Einschatzungssi-
tuationen ebenso eine hohe prozentuelle Ubereinstimmung.

Eine eindeutige Differenzierung der Schmerzsituation (Schmerz versus kein
Schmerz) durch die Bezugspflegeperson im Vergleich zu den anderen Ra-
tern konnte nicht gezeigt werden.

Schlussfolgerung

Die NCS-R Skala als standardisiertes Einschatzungsinstrument durch die
Pflege im Rahmen des Schmerzmanagement zeigt keinen Vorteil im
Vergleich zur subjektiven Einschatzung einer Pflegeperson. Die subjektive
Einschatzung der Situationen ist bei allen Betreuungspersonen anndghernd
gleich. Angesichts der fehlenden alternativen Einschatzungsinstrumente
und den begrindeten Zweifel an der NCS-R Skala als standardisiertes
Instrument fir die Pflege auf der Wachkoma Station, wird die subjektive
Einschatzung der Betreuungspersonen derzeit als berechtigtes Verfahren
in der Schmerzbeobachtung erachtet. Forschung zu und Weiterentwicklung
von Schmerzeinschatzungsinstrumenten sind fir eine Verbesserung des
Schmerzmanagements von Menschen im Wachkoma dringend erforderlich.
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Epilepsiemonitoring — die Perspektive Betroffener. Eine
pflegewissenschaftliche qualitative Studie auf der Grundlage

von Kolcabas ComFfort-Theorie

ANDREA EGGER-RAINER

Einleitung

Zur Abklarung von medikamentds schwer behandelbaren Epilepsien werden
die betroffenen Menschen in einer Epilepsiemonitoring Einheit (EMU) statio-
nar aufgenommen. Dort wird Gber einen ldngeren Zeitraum, meist finf Tage,
kontinuierlich ein Elektroenzephalogramm aufgezeichnet. Zusatzlich werden
Aufnahmen mittels Videokamera und Mikrofon durchgefihrt. Dies ist notwen-
dig, um den Ablauf eines epileptischen Anfalls genau beobachten konnen. Der
Aufenthalt in einer EMU geht fir die Betroffenen mit der Hoffnung auf eine
verbesserte Lebensqualitat einher. Im pflegerischen Alltag berichten sie aber
auch von Belastungen, wie der Angst vor dem Untersuchungsergebnis oder der
Einschrankung der Privatsphare. Kolcaba (2014) erkannte, dass es in belastenden
Situationen wichtig ist, seelische Sicherheit zu erleben, sowie das Gefiihl zu haben
verstanden zu werden. Der dadurch erhéhte Comfort wirkt unterstiitzend bei
der Bewdltigung von Herausforderungen (ebd.).

Ziel und Forschungsfrage

Ziel der Untersuchung war, das Comfort-Erleben der Betroffenen wahrend des
Aufenthalts in der EMU zu erfahren. Die untersuchungsleitende Fragestellung
lautete , Welche Wahrnehmung ihres persénlichen Comforts geben Patientinnen
und Patienten in Zusammenhang mit ihrem Aufenthalt in der Epilepsiemoni-
toring Einheit an?”

Methodisches Vorgehen

Nach der Genehmigung durch die Ethikkommission wurden mit zwolf Betrof-
fenen wahrend ihres stationdren Aufenthalts problemzentrierte Interviews
(Witzel, 1985) durchgefihrt. Die Teilnehmenden wurden, angelehnt an die
Methode des theoretischen Samplings (Glaser & Strauss, 2008), ausgewahlt,
um ein mdglichst umfassendes Bild des Forschungsgegenstands zu erfahren. Die
Datenerhebung fand von August 2015 bis Janner 2016 wahrend des stationdren
Aufenthaltes statt. Die transkribierten Interviews wurden mittels qualitativer
Inhaltsanalyse nach der Technik der inhaltlichen Strukturierung (Mayring, 2015)
ausgewertet. Dafr wurden vier Hauptkategorien aus der Comfort-Theorie ab-
geleitet, die Bildung der Subkategorien erfolgte induktiv aus dem Textmaterial.

Ergebnisse

Physischer Comfort: Die eingeschrankte Mobilitét aufgrund der (relativen) Bettru-
he ruft ein Abhangigkeitsgefthl hervor. Dieses wird verstarkt, wenn Badezimmer
oder Toilette nur in Begleitung des Pflegepersonals aufgesucht werden diirfen.
Da wegen der EEG-Ableitung weder Haare waschen noch duschen mdglich sind,
fuhlen sich die Menschen unwohl.

Psychospiritueller Comfort: Den Aufenthalt empfinden die Betroffenen als lang-
weilig, weil sie nicht ins Freie gehen dirfen. Sie sind froh, dass ihnen Fernseh-
apparat und Radio zur Verfiigung stehen, sie telefonieren und im Internet surfen
darfen. Das Warten auf einen Anfall fihrt zu Anspannung. Aber die Betroffenen
haben keine Angst vor einer Verletzung, denn sie beobachten die professionelle
Reaktion des Personals auf ein Anfallsgeschehen und schétzen die Sicherheits-
mafBnahmen. Sie haben aber Angst vor dem Untersuchungsergebnis und den
Folgen fir ihr weiteres Leben.

Soziokultureller Comfort: Obwohl die Betroffenen vor der Aufnahme wber die
Aufenthaltsbedingungen informiert worden sind, bestehen Informationsdefizite.
Diese fuhren zu Unsicherheit, welche sich innerhalb der ersten Tage legt. Dazu
tragen die betreuenden Berufsgruppen bei, die Auskunft geben und ,einfach
da” sind. Kontakt zu Familie und Freunden ist wichtig, aber manche Betroffene
bevorzugen den telefonischen Kontakt gegeniiber dem personlichen. Mitpatien-
tinnen und -patienten werden als Gesprachspartnerinnen und -partner geschatzt.
Ihre Anwesenheit kann stérend sein, beispielsweise wahrend des Beniitzens
der Bettschissel.

Umgebungsbezogener Comfort: Die sichtbare Technik ist als Orientierungshilfe
nach einem Anfall wichtig. Dadurch erkennen die Menschen, dass sie im Kran-
kenhaus und in Sicherheit sind. Aber sie wiinschen sich Farbe und Bilder an
den Wanden. Das kiinstliche Licht und Umgebungsgerdusche sind anstrengend,
besonders lange Telefonate seitens der Mitpatientinnen und -patienten.

Diskussion

Das Comfort-Erleben wird von den Betroffenen unterschiedlich angegeben. Es
werden sowohl positive als auch negative (Discomfort) Faktoren beschrieben. Es
kann die Bedeutung von Ergebnissen aus der Literatur, wie z. B. Mobilitst (Green,
Forster, Young, Small & Spink, 2008) und Unabhangigkeit (Behr, Meyer, Holzhau-
sen, Kuhimey & Schenk, 2014) bestatigt werden. Wahrend aber in der Literatur dem
Schmerz der groRte Einfluss auf das Comfort-Erleben zuerkannt wird (Hamilton,
1989; Kolcaba, 2014), kommt dies in dieser Studie nicht zum Ausdruck. Im Setting
EMU sind Faktoren wie Langeweile oder Anspannung wéhrend des Wartens auf
einen Anfall dominant.

Schlussfolgerungen

In vielen Bereichen ist mit unterschiedlich aufwandigen Manahmen eine Er-
héhung des Comfort-Erlebens fir die Patientinnen und Patienten zu erreichen.
Inwieweit die Umsetzung in der Praxis maglich ist, ist in weiterer Folge zu
prifen. Nach erfolgter Umsetzung ist auch zu priifen, ob und in welcher Héhe
die Interventionen zur Steigerung des Comfort-Erlebens der Betroffenen beige-
tragen haben. Dafir bietet sich ein quantitatives Vorgehen an, in welchem ein
spezieller EMU-Comfort-Fragebogen eingesetzt werden sollte, der von Kolcabas
allgemeinem Comfort-Fragebogen in einem weiteren Forschungsprojekt abge-
leitet werden kann.
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Wie erleben Hausarzte und Pflegekrafte den Hausbesuch im

Pflegeheim?

NINA FLEISCHMANN

Fragestellung & Hintergrund

Ein Drittel der pflegebedirftigen Personen wird in Deutschland in Ein-
richtungen der stationaren Altenpflege versorgt. Ein groBer Teil leidet
an mehreren Gesundheitsstérungen gleichzeitig, was einen komplexen
medizinischen und pflegerischen Versorgungsbedarf erklért. Die &rztliche
Versorgung wird von niedergelassenen Hausdrzten bei freier Arztwahl
geleistet, im Schnitt 12 Arzte pro Einrichtung. Dem Heimbesuch kommt
deshalb fir die Versorgung, aber auch fir die Interaktion der Berufsgruppen
eine besondere Bedeutung zu. Bisherige Studien untersuchten den Gesund-
heitszustand der Bewohner, die Frequenz der Haus- und Heimbesuche oder
die wahrgenommene Versorgungsqualitat. Wie Hausarzte und Pflegekrafte
die Situation des Heimbesuchs erleben ist bisher wenig bekannt und steht
deshalb im Fokus dieses Beitrags. Ziel ist ein vertieftes Wissen um die
unterschiedlichen Erfahrungen und Sichtweisen der beiden Berufsgruppen
in Bezug auf die Situation des Heimbesuchs, um den Blickwinkel zu ver-
groBern und mehr Erkenntnisse Uber die kommunikative und interaktive
Struktur interprofessioneller Zusammenarbeit zu gewinnen.

Dieser Beitrag ist eingebettet in die vom Bundesministerium fir Bildung
und Forschung geférderte Studie ,Interprofessionelle Zusammenarbeit und
Kommunikation im Pflegeheim - interprof (FK 01GY1124)".

Methode

30 Interviews mit Hausérztinnen und Hausarzten und 18 Interviews mit
Pflegekraften wurden zwischen September 2012 und Dezember 2013
gefthrt und mit dem Ansatz der Grounded Theory ausgewertet. Die Daten
wurden in einem iterativ-vergleichenden Prozess auf Konzepte und Phano-
mene hin untersucht.

Ergebnisse

Die Pflegekrafte auf der einen Seite erleben das Bedirfnis des ,Dabei-
Seins” als zentral. ,Dabei - Sein” umfasst die Prasenz der Pflegekraft
wdhrend des Heimbesuchs, aber auch den Grad des Einbezogenseins in Ent-
scheidungen der medizinischen Versorgung. Selbstverstandliches ,Dabei-
Sein”, passives ,Dabei-Sein”, teilhabendes ,Dabei-Sein”, das ,Dabei-Sein”
als Mittelsmann oder das Nicht- ,Dabei-Sein” zeigen sich als Dimensionen.
Ursachen und Bedingungen sind die Charakteristika der Pflegekraft selbst,
die des Hausarztes und des Bewohners. Zur Beeinflussung der Qualitdt des
,Dabei-Seins” ergreifen die Pflegekrafte bestimmte Strategien. Vor dem
Heimbesuch entscheiden und priorisieren sie Anliegen der Bewohner.
Wahrend des Besuchs nehmen sie eine assistierende Rolle ein. Die Gestal-
tungshoheit Gber den Heimbesuch berlassen sie dabei dem Hausarzt. Die
Pflegekrafte setzen jedoch bestehende Regeln durch, um ihr ,Dabei-Sein”
zu ermdglichen oder dréngen ihr ,Dabei-Sein” auf, wenn sie sich nicht aus-
reichend einbezogen fihlen. In der Konsequenz ihrer Strategien ergeben
sich eine addquate Versorgungsqualitdt, das Gefiihl der Sicherheit in der
medizinischen Versorgung, aber auch das Dilemma doppelter Anforderung.
Kann das ,Dabei-Sein” beim Heimbesuch nicht zur Zufriedenheit der Pfle-
gekraft hergestellt werden und hdufen sich weitere Barrieren in der Zu-
sammenarbeit, wird auf eine Auflésung der Versorgungstruktur hingewirkt.

Auf der anderen Seite streben Hausarzte die Gestaltung eines “produktiven
Heimbesuchs” an, definiert als die Balance zwischen Einsatz und Nutzen
unter Einbezug der individuellen Bewertung des Nutzens fir den Bewohner,
personlichem Engagements und der Eigenschaft als Praxisinhaber. Vier un-
terschiedliche Formen des Heimbesuchs zeigen sich: angeforderte Besuche,
regelmaBige Routinebesuche, Heimvisiten und Besuche, deren Aufwand
und Ausmal8 spontan vor Ort entschieden werden. Hausérzte ergreifen Stra-
tegien zum Durchfiihren eines ,produktiven Heimbesuch”. Vorbereitende
Strategien beinhalten die Terminierung und Planung des Besuchs wie auch
die konkrete Vorbereitung wie z.B. das Zusammenstellen von Formularen.
Die Vor-Ort-Strategien zeigen sich dann beim Besuch selbst. Die Hausarzte

verschaffen sich zunachst einen Uberblick, holen Informationen von den
Pflegekraften ein und machen sich ein Bild vom Gesundheitsstatus des Be-
wohners. Die Hausérzte treffen basale wie auch komplexe Entscheidungen
unter Einbezug aller Akteure. Es ist den Hausarzten wichtig, sich um den
Bewohner zu kimmern. Als investierende Strategien und damit einer Stér-
kung des ,produktiven Heimbesuchs” zeigten sich Lehren und Unterweisen
sowie klare Anordnungen und Absprachen zu treffen. Hausarzte sehen sich
Dokumentationsdruck ausgesetzt und geben dem nach. Als Konsequenz
der Strategien erleben sie individuelle Zufriedenheit, aber auch Arger iiber
die Zusammenarbeit mit den Pflegekraften und Geringschétzung fir deren
Kompetenzen. Bisweilen kommt es bei Konflikten zur Kontaktvermeidung
mit der Pflegekraft oder auch zur Aufgabe der Versorgung.

Diskussion

Die Ergebnisse zeigen eine vertiefte Sichtweise der Hausarzte und Pflege-
krafte auf den Heimbesuch. Bisherigen Studien, die den Fokus auf struktu-
relle Aspekte gelegt haben, werden dadurch erganzt. Die Rahmenbedin-
gungen im Gesundheitswesen sollten den ,produktiven Heimbesuch” der
Hausdrzte wie auch das ,Dabei-Sein” der Pflegekrafte erméglichen. Weitere
Akteure, wie Bewohner und Angehdrige wéren einzubeziehen. Zukinftige
Forschung kann das obige Modell bestatigen und mit Blick auf messbare
Effekte bewohnerrelevante Ergebnisparameter untersuchen.
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Arbeitsbezogene psychosoziale Belastung bei
Gesundheitsfachpersonen in der Schweiz - Ein Studienprotokoll

CHRISTOPH GOLZ, KARIN ANNE PETER, SABINE HAHN

Einleitung

Wie fast Gberall in der Welt, besteht auch in der Schweiz ein Engpass an
gut ausgebildeten Gesundheitsfachpersonen. Der Mangel beschaftigt Ar-
beitgeber- und Arbeitnehmerorganisationen, Bildungsinstitutionen sowie
Politik und Forschung gleichermaBen. In den personalintensiven Gesund-
heitsberufen mit hohen Ausbildungsanforderungen ist der schweizerische
Markt trotz groBer Anstrengungen ausgetrocknet. GemdR Hochrech-
nungen mussten bis 2030 zwischen 120°000 und 190°000 Fachpersonen
rekrutiert werden. Der Schweizer Markt ist zudem in hohem Masse auf
im Ausland ausgebildete Arbeitskrafte angewiesen. Um das Problem des
Fachkraftemangels in den Gesundheitsberufen nachhaltig anzugehen,
wird eine Kooperation der Schweizer Fachhochschulen Gesundheit im
Rahmen des Projekts ,Strategie gegen den Fachkraftemangel in den
Gesundheitsberufen” ein Kompetenzzentrum aufbauen. Innerhalb des
Zentrums wird durch gezielte Forschungsprojekte Wissen generiert um
diesen aktuellen und zukinftigen Herausforderungen im Gesundheitswe-
sen zu begegnen.

Eines dieser Projekte befasst sich mit den Auswirkungen der psychosozi-
alen Belastung am Arbeitsplatz, da diese den Fachkréftemangel zusétzlich
zu anderen Faktoren wie beispielsweise Demographie und Epidemiologie
verstarken. Ursachen fir psychosoziale Belastung kénnen sein: Die Sozi-
odemographie (Bsp.: Familienstruktur, Bildung, Migration, Finanzen), die
Politik (Bsp.: Kindergrippen, Gesundheitssystem), die betriebliche Orga-
nisation (Bsp.: Dienstplan, Grade- und Skillmix, Personalférderung) sowie
das soziale Klima am Arbeitsplatz (Bsp.: Mobbing, Fehlerkultur). Diese
psychosozialen Belastungsfaktoren kénnen negative Auswirkungen auf
die Zufriedenheit sowie die somatische, als auch psychische Gesundheit
des Personals haben. Eine in der Schweiz durchgefihrte Studie zu diesem
Thema zeigt auf, dass sich 26% der Pflegefachpersonen unzufrieden beziig-
lich ihrer Arbeit duBern und weitere 15% erhohte Burnoutwerte aufweisen.
Zudem zeigen sich bei einem Drittel der befragten Pflegefachpersonen
akute oder chronische Riickenbeschwerden. Dies alles fihrt dazu, dass 25%
der befragten Pflegefachpersonen mit dem Gedanken spielen, die jetzige
Stelle im nachsten Jahr wechseln zu wollen.

Eine Folge davon konnen die erhohten Fluktuationsraten sowie krankheits-
bedingten Absenzen sein. Die Kompensation des dadurch fehlenden Perso-
nals erfolgt durch das verbliebene Personal, was bei diesem erneut zu einer
Mehrbelastung fiihren kann. In der Schweiz gibt es jedoch wenige Studien
dazu, von welchen Belastungsfaktoren die Gesundheitsfachpersonen beein-
trachtig sind. Um gezielte Interventionen zum Erhalt des Gesundheitsperso-
nals abzuleiten, sind Studien zu diesem Thema essentiell.

Ziel/Fragestellungen

Ziel des Projekts ist, arbeitsbezogene Belastungsfaktoren von Gesundheits-
fachpersonen in der Schweiz zu erfassen und aus diesen Erkenntnissen
Interventionen abzuleiten um diese Belastungen langfristig zu reduzieren
und eine Erhéhung der Gesundheit sowie der Arbeitszufriedenheit von Ge-
sundheitsfachpersonen zu fordern. Gesamthaft soll dadurch die Attraktivitat
der Gesundheitsberufe gesteigert werden.

Daraus ergeben sich folgende Fragestellungen:

1. Welchen psychosozialen Belastungsfaktoren sind Gesundheitsfachper-
sonen wahrend ihrer Arbeit ausgesetzt und wie verandern sich diese
ber vier Jahre im jahrlichen Verlauf?

2. Welche Handlungsmadglichkeiten sehen Gesundheitsfachpersonen, um
ihre psychosozialen Belastungsfaktoren wahrend der Arbeit zu senken?

3. Welche evidenzbasierten Handlungsméglichkeiten zur Reduktion psy-
chosozialer Belastungsfaktoren werden in der aktuellen Forschungsli-
teratur beschrieben?

4. Inwiefern kénnen Schulungsprogramme fiir Manager die psychosozi-
alen Belastungsfaktoren bei Gesundheitsfachpersonen in den ausge-
wahlten Institutionen signifikant senken?

Methodik

Die Fragestellungen der Studie sollen mittels einer randomisierten In-
terventionsstudie im Langsschnittdesign untersucht werden. Das Projekt
startet 2017 und soll Ende 2020 zum Abschluss kommen.

Stichprobe:

Eine randomisierte Stichprobenziehung wird anhand einer Liste aller
offentlichen Institutionen der Schweiz vorgenommen. Dabei wird ein
geographisch reprasentatives Sample angestrebt. Die Stichprobe umfasst
die Berufsgruppen der Pflege, die medizinisch-technisch-therapeutischen
Berufe sowie das arztliche Personal mit Patient(inn)enkontakt und auf allen
Fihrungsebenen. Sie arbeiten in den Bereichen Akutspital, Rehabilitations-
kliniken, psychiatrischen Kliniken, spitalexterne Pflege sowie Langzeitpfle-
ge- und Betreuung.

Design:
Das Projekt ist in vier Arbeitspakete unterteilt:
1. Basismessung: Generierung und Analyse Grundlagenwissen

Im ersten Arbeitspaket wird die IST-Situation der vorliegenden psycho-
sozialen Belastungen am Arbeitsplatz quantitativ mittels einer Online-
Befragung erfasst. Das umfassende Messinstrument, besteht aus bereits
validierten und reliablen Skalen. Angepasste Skalen werden zuvor auf ihre
Validitat getestet und in die Landessprachen ubersetzt. Neben den indi-
viduellen subjektiv eingeschatzten Belastungsfaktoren werden zusétzlich
objektive Kennzahlen der Organisation erhoben. Im Setting Akutspital wer-
den zur Objektivierung der subjektiven Einschatzungen zusétzlich externe
Beobachter eingesetzt.

2. Entwicklung der Intervention: Interdisziplindre Schulung und Coaching

Im zweiten Arbeitspaket werden mittels qualitativen Fokusgruppenin-
terviews sowie einer systematischen Literaturrecherche evidenzbasierte
Interventionen zur Reduktion der im 1. Arbeitspaket identifizierten psycho-
sozialen Belastungsfaktoren am Arbeitsplatz bestimmt. Daraus werden ein
Schulungsprogramm und ein Coaching Programm fir Fihrungspersonen
aus dem Gesundheitswesen entwickelt sowie konkrete und praxisrelevante
Empfehlungen erstellt.

3. Intervention: Schulung und Coaching von Fihrungspersonen

Das dritte Arbeitspaket umfasst die Intervention des Projekts. In der ersten
Interventionsgruppe werden wahrend eines Jahres Fihrungspersonen
aus dem Gesundheitswesen geschult und erhalten ein weiterfihrendes
Praxiscoaching. Die zweite Interventionsgruppe erhalt ausschlieBlich das
Schulungsprogramm. Eine Kontrollgruppe erhdlt weder eine Schulung noch
das Coaching. Die Intervention erfolgt in den Sprachen Deutsch, Franzdsisch
und Italienisch.

4. Messung der Wirkung und Auswertung

Im vierten und abschlieBenden Arbeitspaket werden die Wirkungen der
Interventionen in den beiden Interventionsgruppen (Schulung und Coa-



ching, Schulung) im Vergleich mit der Kontrollgruppe ausgewertet. Dies
erfolgt mit in jahrlich widerkehrenden quantitativen Online-Befragungen
der psychosozialen arbeitsbezogenen Belastungsfaktoren. Es wird das
Messinstrument aus dem 1. Arbeitspaket verwendet. Zusétzlich wird eine
inhaltliche Evaluation der Schulungsprogramme durch die involvierten Per-
sonen vorgenommen.

Erwarteter Nutzen

Die aus dem Projekt gewonnen Erkenntnisse sollen arbeitsbezogene psy-
chosoziale Belastungsfaktoren reduzieren und die Arbeitszufriedenheit stei-
gern. Die Resultate fliessen direkt in die Lehre und Praxis ein und kénnen
dadurch einen wichtigen Beitrag zur Bekdmpfung des Fachkraftemangels
leisten. Zudem kénnen die Erkenntnisse dieses Teilprojekts mit weiteren
Erkenntnissen anderer Teilprojekte im Rahmen des gesamtschweize-
rischen Projekts ,Strategie gegen Fachkréftemangel im Gesundheitswesen
synthetisiert und strategisch weiter genutzt werden um bis im Jahr 2020
ein Kompetenzzentrum gegen Fachkréftemangel im Gesundheitswesen
aufzubauen.
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Das Erleben von Frauen mit Endometriose - Eine systematische

Literaturiibersicht

ISABEL GONZALO

Hintergrund und Fragestellung

Laut Schatzungen leiden 10 bis 15 Prozent aller Frauen im gebarfahigen
Alter an Endometriose. Nach wie vor wird eine hohe Dunkelziffer vermutet.
Die Zeit bis zur Diagnose dauert im Schnitt mehrere Jahre und kann fir die
Betroffenen mit vielen Enttduschungen und Unsicherheit verbunden sein.
Pflegende verfiigen oft zu wenig Wissen, wenn es um die Erfahrungen
der Patientinnen geht. Die Fragestellung dieser Arbeit lautet: Wie erleben
Frauen mit Endometriose ihre Krankheit?

Methode

Zur Beantwortung der Frage wurde eine systematische Literaturrecherche
in den Datenbanken PubMed, CINAHL, PsycINFO und Cochrane Library
durchgefihrt. Zusétzlich wurden die Referenzlisten der gefundenen Artikel
durchsucht. Einschlusskriterien waren qualitative Studien, die das Erleben
von Frauen mit einer chirurgisch bestatigten Diagnose der Endometriose
untersuchten. Neun Publikationen aus dem Zeitraum von 2005 bis 2014
wurden in die Ubersicht aufgenommen und kritisch beurteilt.

Ergebnisse

Die Studien zeigen, dass Frauen mit Endometriose groRen korperlichen und
psychischen Belastungen ausgesetzt sind. Sie erleben intensivste Gefihle
wie Angst, Wut, Hilflosigkeit, Depression und Einsamkeit. Ebenfalls wird
deutlich, dass die Frauen unter einem verminderten Selbstwertgefihl
leiden und die Beziehung zum Partner, Freunden und der Familie gestort
sein kann. Weiter kommt zum Ausdruck, dass Endometriose in der Offent-
lichkeit wie auch im Gesundheitswesen oft tabuisiert wird und die betrof-
fenen Frauen Mihe haben, dariber zu sprechen. Sie erhalten nur wenig
Unterstitzung von medizinischen Fachpersonen und winschen sich mehr
Informationen Gber ihre Krankheit.

Schlussfolgerungen

Rund um die Endometriose herrscht noch immer ein Wissensdefizit. Um
diese Lucke zu fillen, bedarf es einer intensiven Aufklarungsarbeit. Die
betroffenen Frauen missen in ihrer Krankheit professionell unterstitzt und
begleitet werden. Hier wirde sich das Konzept einer Advanced Practice
Nurse anbieten. Pflegefachpersonen sollten im Rahmen von Weiterbil-
dungen 0ber das Krankheitsbild und mdgliche Auswirkungen geschult
werden, damit sie empathischer auf die Bedurfnisse der Patientinnen
eingehen kdnnen.
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Dipl. Pflegefachfrau Isabel Gonzalo, BScN (CH)
schloss Ihr Studium an der Berner Fachhochschule ab
und erlangte am Institut lhren BScN. Zusétzlich ist sie
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Die Beziehung zwischen beruflich Pflegenden und Patientinnen
bzw. Patienten im ambulanten Pflegesetting -
Eine pflegewissenschaftliche, qualitative Studie

MAREIKE HECHINGER

Hintergrund der Arbeit

Berufliche Pflegepersonen und pflegebedirftige Menschen treten im
Rahmen der Pflege in eine Beziehung zueinander. Diese ist unabdingbar
zur Bewadltigung pflegerischer Aufgaben dar. Im ambulanten Pflegeset-
ting bildet die mitunter langjahrige Beziehung einen Teil der Lebenswelt
pflegebedurftiger Menschen (Schroeter, 2008). Zudem beeinflusst die
Beziehungsgestaltung die Qualitat pflegerischer Handlungen (Pohlmann,
2006). In einigen englischsprachigen Landern gibt es klare Vorgaben zur
Gestaltung professioneller Beziehungen (NCSBN, 2014; NMBA, 2010). Ab-
weichendes Verhalten stellt dort eine Grenziberschreitung dar und kann
einer bergeordneten Stelle gemeldet werden (ebd.). Die Ubertragbarkeit
englischsprachiger Forschungsergebnisse auf den deutschsprachigen Raum,
in welchem es keine derlei prézisen Vorstellungen zur professionellen
Beziehung gibt, ist somit eingeschrankt. Zur Gestaltung pflegerischer Be-
ziehung im ambulanten Pflegesetting ist iberdies bisher wenig bekannt.

Beschreibung der Arbeit

Die Studie untersuchte, wie sich die Beziehung zwischen beruflich Pfle-
genden und Patientinnen bzw. Patienten im deutschen ambulanten
Pflegesetting gestaltet. Ziel war es, die Beziehungsgestaltung und somit
Verdnderungen in der Beziehungsentwicklung begreifbar zu machen sowie
beeinflussende Faktoren zu identifizieren.

Material und Methoden

Einem induktiven Vorgehen folgend, wurde die Grounded Theory Methodik
nach Strauss und Corbin (1996) gewdhlt, erweitert um einen ethnogra-
fischen und reflexiven Ansatz (Breuer, 2010). Es wurden 24 teilnehmende
Beobachtungen von Pflegenden bei ihrer Tatigkeit mit Patientinnen und
Patienten sowie acht Interviews mit Pflegenden durchgefihrt. Die Analyse
folgte den von Strauss und Corbin (1996) vorgeschlagenen Schritten des
offenen, axialen und selektiven Kodierens. Dabei wurden fortwahrend the-
oretische, methodische und reflektierende Memaos verfasst.

Ergebnisse

Das zentrale Phanomen beschreibt die Beziehung auf einer fachlich-pflege-
rischen Ebene mit der Option der Weiterentwicklung auf eine menschlich-
private Ebene.

Die Beziehung beginnt auf einer fachlich-pflegerischen Ebene mit einer
Investition der Pflegeperson in die Beziehung. Eine Investition stellt (un-)
bewusste Strategien zum Vertrauensaufbau und Zugang finden dar, wie
Freundlichkeit, sich Zeit nehmen oder etwas von sich preiszugeben. Auf die
Beziehung wirken fortwdhrend forderliche und hinderliche Einflussfaktoren,
die jedoch vor allem den Beziehungsaufbau pragen. Die Investition der
Pflegeperson gilt als gelungen, wenn hinderliche und forderliche Einfluss-
faktoren ausbalanciert sind. Es ergibt sich eine Situation produktiver Zu-
sammenarbeit in angenehmer Atmosphadre. Kénnen Einflussfaktoren nicht
ohne weiteres ausbalanciert werden, missen Pflegepersonen gréRere Be-
mihungen tatigen, woraufhin die Investition gelingen oder scheitern kann.
Fir manche Pflegepersonen stellt Scheitern eine Enttduschung dar und ist
mit Unsicherheit angesichts weiterer ablehnender Reaktionen verbunden.
Pflege und Kommunikation auf der fachlich-pflegerischen Ebene erfolgen
tatigkeitsorientiert.

Ausgehend von einer erfolgreichen Investition konnen Pflegende bei
vorhandener Sympathie, Motivation und offen-zugewandter Haltung zur
pflegebedurftigen Person, die Beziehung auf eine menschlich-private
Ebene weiterentwickeln. Diese ist gepragt von Reziprozitat im Sinne gegen-
seitigen Gebens und Nehmens, dem Zeigen von Gefiihlen sowie dem ver-
starkten sich privat involvieren von Seiten der Pflegenden in die Beziehung.

Ausblick

Es bedarf einer Sensibilisierung der Pflegepraxis fir die Beziehungsentwick-
lung und ihre diversen Einflussfaktoren. Es gilt, bereits in der Ausbildung
Fahigkeiten zur Reflexion und Abgrenzung zu férdern, damit Pflegende
Beziehungen bewusst gestalten lernen. Zudem sollten die menschlich-pri-
vaten Anteile der Beziehung Ausgangspunkt fir eine breit gefihrte Ausei-
nandersetzung innerhalb der Pflege im Zuge der Professionalisierung sein.
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Wie Vadter eines chronisch kranken Kindes die Unterstiitzung von
Pflegenden bei der Bewaltigung ihres Schocks der Diagnose hin
zu einer (neuen) Normalitat erleben

INSA GESINE KESSLER

Einleitung

Die chronische Erkrankung des eigenen Kindes bewirkt einen Einschnitt in
die Biografie als Vater, der mit Veranderungen einhergeht (Young, B. et
al., 2002). Das AusmaR und die Bewdltigung der erlebten Belastung hangt
entscheidend von der individuellen Interpretation ab (Hackenberg, 2008).
Dieser Abstract beschreibt einen Ausschnitt im Rahmen einer empirischen
Forschungsarbeit.

Fragestellungen

> Wie nehmen Vater Pflegende und Arzte in dieser akuten Schocksitu-
ation wahr?

> Erfahren Véter nach dem Schock einer Diagnose, der als Erstarrung
verbunden mit Handlungsunféhigkeit erlebt wird, im Krankenhaus
(emotionale) Unterstitzung von Pflegenden?

> Gibt es Hinweise darauf, dass Anleitungen zu pflegerischen MafRnah-
men oder zur Bedienung medizinischer Gerate zu einer Schockbewdl-
tigung beitragen?

Methodik

Das Einschlusskriterium zur Auswahl der Vater bestand in einer chronischen,
somatischen Erkrankung eines Kindes. 20 narrative Interviews mit einer
Lange zwischen 20 Minuten und zwei Stunden wurden gefhrt. Vor einem
konstruktivistischen Hintergrund des Symbolischen Interaktionismus wur-
den diese in Anlehnung an die Methode der Grounded Theory ausgewertet.

Ergebnisse

Nach bisherigem Forschungstand zeigt sich, dass Vater Pflegende, im
Gegensatz zu Arzten, nicht als mégliche oder tatsachliche Unterstitzung
bei der Bewadltigung ihres Schockerlebens wahrnehmen, um eine (neue)
Normalitat zu erreichen.

Vater berichten nicht, dass Pflegende aktiv auf sie zugegangen wéren und
ihnen Unterstitzung zur Schockbewaltigung angeboten haben.

Diskussion

Fur einen Unterstitzungsbedarf von Vatern in Schocksituationen bei Dia-
gnosestellungen scheint bei Pflegenden kein Bewusstsein zu bestehen. Die
Aufnahme einer Beziehung ist nicht zu erkennen: weder durch eine direkte
Ansprache noch durch die Einbeziehung in eine am Menschen orientierte
pflegerische Handlung oder durch eine Einweisung in medizinische Geréte,
mit denen die Kinder versorgt werden, die als Versuch zur Unterstiitzung
einer Rickgewinnung von Handlungsfahigkeit der Vater zu werten sein
konnte.

Die Frage nach der Selbstwahrnehmung und dem pflegerischen Selbst-
verstandnis von Pflegenden sowie ihrer professionellen Werte und der
mangelnden Wahrnehmung als kompetente Krisenunterstitzung durch
Angeharige stellt sich einer kiinftigen Diskussion.

Literaturverzeichnis
Hackenberg, W. (2008). Geschwister von Menschen mit Behinderungen.
Minchen: Ernst Reinhardt.

Young, B. et al. (2002). Identity and role in parenting a child with cancer -
review. Pediatric Rehabilitation.

' Die im Februar 2013 begonnene Studie erfolgt zur Dissertation an der Universitat
Witten/Herdecke.
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Die Gesundheitskompetenz als Kompetenz der professionellen
Gesundheits-und Krankenpflege - Implikationen fiir das Management

DIANA LEONORA MICHEL-ESFANDIAR

Die zunehmende Komplexitét und Fille von Informationen zur Gesundheit ist ein
wesentliches Merkmal der Gesundheitsgesellschaft des 21. Jahrhunderts. Der me-
dizinische Fortschritt sowie die Auswahl an verschiedenen Dienstleistungen im Ge-
sundheitswesen nehmen stetig zu und vervielféltigen das Angebot fir Konsumen-
tinnen des Gesundheitssystems. Uberlegungen zur Gesundheit sind alltéglich, daher
mssen laufend diesbeziiglich Entscheidungen getroffen werden. Die Zunahme an
Maglichkeiten verlangt somit bestimmte Fahigkeiten und Fertigkeiten, um Gesund-
heitsentscheidungen adaquat und sinnvoll treffen zu kdnnen. In jenem Zusammen-
hang etablierte sich in den letzten Jahren der Begriff der Gesundheitskompetenz
(health literacy) als wesentliches Konzept der Gesundheitsforderung (vgl. Kickbusch
2006: 67-69; Nutbeam 2000: 261, Riegler/Langmann 2011: 265). Gesundheitskom-
petenz ist demnach die Kompetenz, die sich auf die Fahigkeiten und Fertigkeiten
bezieht, Gesundheitsinformationen zu suchen, zu finden sowie sie zu bewerten, um
sie anschlieBend adéquat anwenden bzw. weitergeben zu konnen (vgl. Serensen
etal. 2012: 3).

Jene begriffliche Beschreibung der kompetenz kann mit dem 1986 durch die Otta-
wa Charta gepragten Begriff der ,Gesundheitsforderung” in Verbindung gebracht
werden, da jene auf die Selbstbestimmung der eigenen Gesundheit und der damit
verbundenen aktiven Entscheidungen auf der Basis von Informationen eingeht (vgl.
WHO 1986: 1 und 4). Demnach beinhaltet die Gesundheitsforderung die Selbstbe-
stimmung, welche im weiteren Sinne durch die Gesundheitskompetenz und die
damit laut Definition von Serensen et al. (2012) genannte Entscheidungsfindung
gegeniiber der eigenen Gesundheit, gegeben ist (vgl. WHO 1986: 1,3; Serensen et
al. 2012: 3). Daher befahigt eine konkrete Férderung der Gesundheitskompetenz
mit Gesundheit informiert umgehen zu konnen und somit die Gesundheit zu fordern
(val. Thilo et al. 2012: 428). Diverse internationale Forschungsergebnisse beztiglich
Gesundheitskompetenz liegen vor. Jedoch fehlen derzeit empirische Daten, die eine
Verbindung aus der Sicht der Gesundheits- und Krankenpflege herstellen. Demnach
wurden die folgenden Forschungsfragen gewahlt:

1. Inwelchem Bedeutungszusammenhang steht der Begriff Gesundheitskompe-
tenz bei diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonen eines Akut-
spitals in Osterreich?

2. Welche Aspekte der Gesundheitskompetenz sind aus Sicht der Gesundheits-
und Krankenpflegepersonen fiir das Management von Bedeutung?

Fur die Bearbeitung der Forschungsfragen wurden zehn narrativ-episodische In-
terviews nach Flick (2011:273-274) inklusive Leitfaden mit diplomierten Gesund-
heits- und Krankenpflegepersonen in einem Akutspital in Wien durchgefihrt. Die
anschlieBende Datenauswertung auf der Basis der Textanalyse, erfolgte mittels In-
haltsanalyse nach Philipp Mayring (2010). AbschlieBend werden die Ergebnisse mit
der Definition und dem Modell von Serensen et al. (2012: 3-9) zusammengefihrt,
um die theoretische Verortung von Gesundheitskompetenz herzustellen. Die Beant-
wortung der gewahlten Forschungsfragen bietet nun eine erste Datengrundlage.
Die Ergebnisse der Auswertung sind in finf Kategorien formuliert:

1. Das Gesundheitsverstandnis in Verbindung mit der Selbstwahrnehmung (Sub-
kategorie: Selbstwahrnehmung),

2. Derdynamische Prozess der gesundheitskompetenten Meinungsbildung (Sub-
kategorie: die Entscheidung),

3. Die Anwendung von Informationen bezogen auf die Gesundheit & Krankheit,

4. Begunstigende Faktoren, welche im beruflichen Setting die Anwendung von
Informationsweitergabe zum Thema Gesundheit unterstiitzen (Subkategorien:
strukturelle Ressourcen, direktes Unterstiitzungsangebot durch die Fithrungs-
person und das Team und die personellen Ressourcen),

5. Potenzieller Nutzen von beratenden Tétigkeiten zum Thema Gesundheit.

Zusammenfassend kann gesagt werden, dass die Interviewpartnerinnen Gesund-
heitskompetenz besitzen, welche sie innerhalb eines dynamischen Meinungsbil-
dungsprozesseses unterschiedlich einsetzen, da sie die Kompetenz vorwiegend
nicht als solche wahrnehmen. Daraus leitet sich der Handlungsbedarf ab, welcher
nicht nur die Férderung der Gesundheit, sondern auch die damit in Verbindung ste-
henden Forderung der Gesundheitskompetenz in den Fokus stellt. Demnach liegt
es zunehmend in der Verantwortung der Ausbildungsstatten aber auch der Arbei-
tergeberinnen der Gesundheits- und Krankenpflege, das Bewusstsein der Gesund-

heitskompetenz zu fordern und zu férdern, um eine adaquate Entwicklung jener
Fahigkeiten und Fertigkeiten im Sinne der Gesundheitsférderung unterstitzen zu
kénnen. Zu betonen ist dabei, dass eine umfassende Entwicklung der personlichen
Gesundheitskompetenz nicht nur auf die weitere Betreuung von Patientinnen einen
positiven Einfluss nehmen kann, sondern zudem auf die personliche Lebensfiihrung
der Mitarbeiterinnen.

Zudem zeigt sich, dass die Rahmenbedingungen der Gesundheits- und Kranken-
pflege adaptiert werden sollten, um Gesundheitskompetenz mit dem bestmadg-
lichen Nutzen fiir Patientinnen einsetzen zu konnen. Demnach begriRen die In-
terviewpartnerinnen den Ausbau des eigenverantwortlichen Tétigkeitsbereich der
Gesundheits- und Krankenpflege - vor allem im Bereich der gesetzlich geforderten
Forderung der Gesundheit. Unteranderem, da der aktuell noch in Untersuchung be-
findliche Gesetzesentwurf der Novelle des dsterreichischen Gesundheits- und Kran-
kenpflegegesetzes erstmals konkret auf die Gesundheitskompetenz Bezug nimmt.
Ein in jenem Zusammenhang wesentlicher Tatigkeitsbereich ist der eigenverant-
wortliche Bereich der Beratung durch die Profession der Gesundheits- und Kranken-
pflege. Jene kann sowohl intramural als auch extramural eingesetzt werden, um der
Bevolkerung eine flachendeckende und umfassende Unterstiitzung der eigenen Ge-
sundheitskompetenz anbieten zu konnen. Denn nur wissende und informierte Bir-
gerlnnen konnen sich aktiv an der modernen Gesundheitsgesellschaft beteiligen.
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Lebensqualitat und subjektive Gesundheitseinschatzung 30 Tage
nach Spitaleintritt - Eine deskriptive Datenanalyse

NADJA ROHNER, SYLVIE PIGNAT

Einleitung

Die Lebensqualitat ist ein zentraler Punkt in vielen gesundheitsbezogenen
Fragestellungen. Zudem nimmt die Erforschung der Lebensqualitat an
Bedeutung zu.

Methodik

Mittels eines quantitativen Forschungsdesigns wurden retrospektiv Daten
von Patientinnen und Patienten aus der medizinischen und der neurolo-
gischen Klinik des KSA in Bezug auf die Lebensqualitét und die subjektive
Gesundheitseinschatzung an Tag 30 nach Spitaleintritt analysiert.

Ergebnisse: Es wurden insgesamt 2'629 Daten ausgewertet. Es zeigte sich,
dass die Klinik, in die die initiale Hospitalisation erfolgte, das Geschlecht
sowie der Aufenthaltsort an Tag 30 signifikant Einfluss auf die Lebensqua-
litdt und die subjektive Gesundheitseinschatzung nehmen konnen, wohin-
gegen das Alter kaum einen Einfluss ausibt.

Diskussion

In dieser Arbeit wurden erstmals die Lebensqualitét und die subjektive
Gesundheitseinschatzung bei medizinischen und neurologischen Patien-
tinnen und Patienten in einem Zentrumsspital in der Schweiz analysiert.
Es konnten signifikante Zusammenhange sowohl zwischen einzelnen Pati-
entengruppen als auch dem Aufenthaltsort an Tag 30 mit Einschrénkungen
der Lebensqualitdt gezeigt werden. Diese Auswertungen konnen als Basis
dienen, um prazise Interventionen, mit dem Ziel die Lebensqualitdt der
Patientinnen und Patienten zu steigern, zu erarbeiten. Gleichzeitig wurden
erstmals Daten erschaffen, welche als Vergleich fir zukinftige Studien
dienen konnen.

Schlussfolgerung

Die Lebensqualitat ist sowohl fiur die Patientinnen und Patienten als auch
allgemein im Gesundheitswesen ein zunehmend wichtigerer Faktor. Es
wdre daher wiinschenswert, wenn die Lebensqualitdt neben den bis-
herigen klassischen medizinischen Messkriterien (z.B. die Heilung einer
Krankheit) in den klinischen Alltag integriert werden wirde. In dieser
Arbeit wurde erstmals die Lebensqualitdt bei medizinischen und neurolo-
gischen Patientinnen und Patienten an Tag 30 nach Spitaleintritt in einem
Zentrumsspital analysiert. Um diese Daten in Relation zu setzten und um
Interventionen, welche auf eine Verbesserung der Lebensqualitét zielen, zu
bewerten, bedarf es Vergleichswerte, welche z.B. durch das systematische
Erfassen der Lebensqualitdt in den Spitalern generiert werden kénnen. Auch
zeigte sich, dass viele Faktoren Einfluss auf die Lebensqualitat nehmen. Die
in dieser Studie identifizierten Teilbereiche der Lebensqualitét, in denen
Einschrankungen bestehen, lieBen sich durch pflegerische Interventionen
beeinflussen. Daher ist die weitere Erforschung der Lebensqualitat ein
wichtiger Bereich fir die Pflegeforschung.

Schliisselbegriffe

Gesundheitsbezogene Lebensqualitét; subjektive Gesundheitseinschatzung;
EQ-5D; Medizin; Neurologie; Geschlecht; Aufenthaltsort
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Durch die Erfahrung der Betroffenen die Wirksamkeit
der Mobilitatsfordernden Pflege besser verstehen. Eine

phanomenologische Studie.

SUSANNE SUTER-RIEDERER

Hintergrund

Die Mobilitatsfordernde Pflegeintervention wurde von Pflegenden einer
neurologischen Rehabilitationsklinik in Zusammenarbeit mit einem pfle-
gewissenschaftlichen Forschungsteam entwickelt. Die Wirksamkeit dieser
Intervention wurde bei Schlaganfallpatienten und Menschen mit Multipler
Sklerose in einer randomisiert kontrollierten Studie getestet. Positive Ef-
fekte beziiglich Funktionsfahigkeit, Lebensqualitat und dem verminderten
Risiko von poststationdrer Versorgung konnten nachgewiesen werden. Es
bleibt jedoch weiterhin unklar, was genau zur Effektivitat der Intervention
beigetragen hat, obwohl klinisch und statistisch signifikante Verbesse-
rungen aufgezeigt werden konnten. Um diese Zusammenhdnge zwischen
Intervention und Wirksamkeit besser zu verstehen, braucht es weiteres
Wissen zu den Mechanismen der Verbesserung, wie beispielsweise, zur
Erfahrung der Betroffenen.

Ziel der Studie

Diese qualitative Studie beleuchtet die Perspektive der Betroffenen, um ein
erweitertes und vertieftes Verstandnis Gber deren Erfahrung mit der Mobi-
litétsfordernder Pflege zu erhalten. Das Wissen zu Prozessen und Bedeu-
tungen der Intervention kann Pflegenden helfen, die Bewegungsférderung
adaquat und effektiv anzubieten, um damit eine nachhaltig verbesserte
Wirkung fir den Alltag der Betroffenen zu erzielen.

Methode

61 Betroffene wurden nach Abschluss der Intervention zu ihrem Erleben der
Intervention mittels offenen Interviews befragt. Die narrativen Erzéhlungen
wurden nach der Methode der interpretativen Phanomenologie nach Hei-
degger und Benner analysiert.

Resultate

Tdgliche Routinen vereinfachen das Leben von Betroffenen, weil sie au-
tomatisch und ohne Uberlegen geschehen. Durch einen Schlaganfall oder
einen MS Schub kann diese Routinen unterbrochen werden und Betroffene
missen lernen, mit Einschrankungen umzugehen und die Routine wieder-
herzustellen. Die Mobilitatsfordernde Pflege ist eine Mdglichkeit, diesen
Lernprozess zu stimulieren. Betroffene werden angestossen, ihre Bewe-
gungsabldufe zu reflektieren und ihre Bewegungsfahigkeit zu erweitern.
Dies kann zu Beginn sehr anstrengend und mihsam sein. Wenn Betroffene
den Verlust von Gewohnheit und Handlungsfahigkeit Gberwinden, sprechen
sie von gewonnenem Selbstvertrauen, Freude an der Bewegung und ein-
facherem Alltag.

Diskussion

Die Aussagen der Betroffenen verhelfen zu einem vertieften Verstandnis
der Wirkung der Mobilitétsfordernden Pflegeinterventionen. Betroffene
erleben die Intervention auf dem Hintergrund ihrer individuellen Geschichte
und Bedeutungen, die Bewegungsforderung fir sie hat. Pflegende kénnen
Patienten dann erfolgreich unterstitzen, wenn sie diese Bedeutungen
erkennen und integrieren.

Implikationen Fiir Praxis und Forschung

Nebst vertiefter Bewegungskompetenz brauchen Pflegende die Fahigkeit,
Betroffene als Menschen mit einer individuellen Geschichte wahrzuneh-
men, sie zu verstehen und zu respektieren. Wie Pflegende diesen unter-
schiedlichen Patientensituationen begegnen, soll in zukinftigen Studien
weiter untersucht werden.
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