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Der Menschheit Wiirde ist in eure Hand gegeben,
Bewahret sie!

Sie sinkt mit euch! Mit euch wird sie sich heben!

(Friedrich Schiller)
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Einleitung (mérth und Hauzeneder)

Die professionelle Pflegeperson arbeitet sehr praxisbezogen mit Menschen und
insbesondere fir Menschen. Um eine Person angemessen zu pflegen, missen
allerdings nicht nur die entsprechenden pflegerischen MaBnahmen gesetzt, sondern
auch mit der zu pflegenden Person respektvoll und bedachtvoll umgegangen
werden, insbesondere bei Tatigkeiten, die ihre Intimsphare betreffen.

Vor allem in den letzten Jahren und Jahrzehnten kam es in Osterreich, aber auch in
der Schweiz, in verschiedenen Pflegeeinrichtungen zu Misshandlungen und
Demitigungen. So gab es z. B. in der Schweiz ein Pflegeheim, in dem mehrere
demenzkranke Patienten und Patientinnen von vier Pflegepersonen in
entwirdigenden Situationen fotografiert wurden (N.N., 2009) oder die Pfleglinge
beauftragt wurden, nackt unter der Dusche zu tanzen (Dammann, 2009).

Diese Vorkommnisse sind allerdings nicht nur auf die Schweiz beschrankt, laut einer
Mitarbeiterin des Otto-Wagner-Spitals, auch in Osterreich. Netz- und Kafigbetten
wurden vor Jahrzehnten verwendet, um Patienten und Patientinnen vor sich selbst
zu schitzen. Deren Gebrauch sollte nicht mehr stattfinden, allerdings wurden sie im
Otto-Wagner-Spital trotzdem eingesetzt. Ebenso war es Ublich, dass Klienten und
Klientinnen an ihren Handen und FUBen gefesselt wurden, damit sie nicht
ausbrechen konnten. Auf die Bedlrfnisse und Hygiene der Menschen wurde keine
Rlcksicht genommen, da diese teilweise stundenlang in ihren Ausscheidungen
liegen mussten und auch nicht ausreichend gewaschen wurden (Mayr, 2007).

Ein weiterer Pflegeskandal wurde 2003 im Geriatriezentrum Lainz (heute
,aeriatriezentrum am Wienerwald“), durch mehrere Beschwerden eines
Sozialarbeiters, aufgedeckt. Es wurde festgestellt, dass einige Pflegebedirftige
schon ab 15 Uhr im Bett liegen mussten, andere Patienten und Patientinnen nicht
ordnungsgeman gewaschen wurden oder man es verabsaumt hatte, deren Nagel zu
schneiden. Auch mussten die Klienten und Klientinnen sehr lange auf Hilfe fir den
Toilettengang warten (Redaktion, 2003).

Die Relevanz der Wirde von Patienten und Patientinnen ist, in Anbetracht
vergangener Vorfalle bei gleichzeitigem medizinischen und technologischen
Fortschritt und steigender Blrokratisierung, heute gréBer denn je, wodurch es wichtig

ist, dass auf diesem Gebiet weiter geforscht wird. Deswegen ist das Ziel dieser
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Arbeit, die ausgewahlten Pflegetheorien (Orem, Roy, Neuman, Watson, Travelbee,
Paterson/Zderad) auf die Wirde von Patienten und Patientinnen zu untersuchen und
untereinander zu vergleichen und anschlieBend diese Ergebnisse, den Studien
gegenuberzustellen.

Nun sollen aber weder Pflegepersonen noch Arzte oder Arztinnen durch unsere
Ausfihrungen in Misskredit gebracht werden. Wir méchten die Patienten und
Patientinnen nicht in eine Opferrolle bringen und gleichzeitig die Pflegepersonen
oder Arzte/Arztinnen als Téater/Taterinnen darstellen. Es geht nicht um
Schuldzuweisungen, denn wir sind uns bewusst, dass auch Pflegepersonen und
andere Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen des Gesundheitssystems in Situationen kommen
kénnen, in welchen ihre eigene Wirde durch Patienten und Patientinnen bedroht und
auch verletzt wird.

Diese Arbeit soll lediglich die Wirde von Patienten und Patientinnen innerhalb der
verschiedenen Theorien beleuchten und anschlieBend diese Ergebnisse mit den

Forschungsergebnissen aus den Studien verglichen werden.
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1. Methodisches Vorgehen mérth und Hauzeneder)

Die vorliegende Diplomarbeit ist eine induktive Literaturstudie, die sich mit der
Bedeutung der Wirde in der Pflegewissenschaft auseinandersetzt. Eine induktive
Vorgehensweise bedeutet, dass versucht wird, vom Besonderen auf das Allgemeine
schlieBen zu kénnen (Mayer, 2002). Hinsichtlich unserer Diplomarbeit bedeutet das,
allgemeine Schlussfolgerungen aus der Analyse der ausgewahlten Theorien, der
Analyse der bearbeiteten Studien und letztlich aus deren Gegenuberstellung zu
ziehen. Diese Ergebnisse werden erzielt, indem in dieser Arbeit folgende

Forschungsfragen beantwortet werden:

1.) Wie wird die Thematik der Wirde in den ausgewahlten Pflegetheorien

berlcksichtigt?

1.1.) Wie wird die Thematik der Wirde in den ausgewahlten ,Care“-Theorien
berlcksichtigt?

1.2.) Wie wird die Thematik der Wirde in den ausgewahlten Theorien zu
gestorten Funktionen berlcksichtigt?

2.) Wie kann die Wirde des Patienten bzw. der Patientin anhand der ausgewahlten

Theorien gewahrt oder bestarkt werden?

2.1.) Wie kann die Wuirde des Patienten bzw. der Patientin anhand der
ausgewahlten ,Care“-Theorien gewahrt oder bestarkt werden?

2.2.) Wie kann die Wuirde des Patienten bzw. der Patientin anhand der
ausgewahlten Theorien zu gestdrten Funktionen gewahrt oder bestarkt werden?

3.) Gibt es Unterschiede zur Bedeutung von Wirde zwischen Theorien zu gestérten

Funktionen und ,Care“-Theorien?

3.1.) Gibt es Unterschiede zur Bedeutung von Wirde innerhalb der ,Care*-
Theorien?

3.2.) Gibt es Unterschiede zur Bedeutung von Wirde innerhalb der Theorien zu
gestoérten Funktionen?

4.) Welche Rolle spielt der theoretische Begriff von Wirde in der Pflegeforschung?
4.1.) Welche Rolle spielt der theoretische Begriff von Wdirde in
Forschungsarbeiten zu chronischen Krankheiten?

4.2)) Welche Rolle spielt der theoretische Begriff von Wdirde in

Forschungsarbeiten zu wirdevollem Sterben?
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Anfangs wird der Rahmen fir den abstrakten Begriff Wirde festgelegt, in dem er
innerhalb der Bereiche Ethik, Recht, Philosophie und Pflege kurz dargestellt wird.
Daraufhin werden insgesamt sechs Pflegetheorien (,Care“-Theorien und Theorien zu
gestdrten Funktionen) beschrieben, untersucht und im Anschluss daran
gegenilbergestellt um Schlussfolgerungen, im Hinblick auf Wirde, ziehen zu kénnen.
In weiterer Folge werden ausgewahlte Studien zu den Themen ,Sterben in Wirde*
und ,Wirde von Menschen mit chronischen Krankheiten“ dargestellt und mit den
jeweiligen Theorien, im Hinblick auf Ahnlichkeiten oder Unterschiede verglichen, in
Bezug auf die Wahrung der Wiirde. Beendet wird die Diplomarbeit mit einem Fazit.

Die Literaturrecherche hat in der Bibliothek der Universitat Wien, der Medizinischen
Universitat Wien und in der Bibliothek des Rudolfinerhauses stattgefunden. Weiters
sind Datenbanken wie CINAHL und PUBMED durchforstet worden, um Literatur zu
sammeln. Es sind meist Blcher der Theoretikerinnen, auf Deutsch oder Englisch,
gefunden worden, einzig bei den Theorien von Roy und Neuman sind auf
Zusammenfassungen anderer Autoren/Autorinnen zurlckgegriffen worden. Als
wirklich schwierig hat sich die Suche nach Travelbees Theorie erwiesen, zumal auf
keiner Bibliothek und in keiner Datenbank ihre Blcher zur Theorie gefunden werden
konnten. Hierbei hat uns unser Betreuer, Prof. Schnepp, geholfen, indem er uns das
englische Originalbuch, das in der Bibliothek der Universitat Witten/Herdecke
aufliegt, zugeschickt hat.

Genlgend Literatur fir die Darstellung des Wirdebegriffs in den unterschiedlichen
Fachgebieten, ist auf der Bibliothek der Medizinischen Universitat Wien und auf der
Bibliothek der Universitat Wien gefunden worden. Schwieriger hat sich die Suche
nach geeigneten Studien zu chronischen Krankheiten gestaltet, zumal nur sehr
wenige Studien gefunden werden konnten, die sich auch mit Wirde
auseinandersetzen. Studien zum Thema Sterben in Wirde sind hingegen en masse
durchgefiihrt worden, wodurch sich die Suche nach passenden Studien sehr leicht
gestaltet hat. Die Suche nach Studien wird ndher in Kapitel 4 erlautert.
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2. Wurde als Begriff in Ethik, Recht, Philosophie und
Pflege

In diesem Kapitel wird Wirde in den Gebieten Ethik, Recht, Philosophie und Pflege
dargestellt, um einen allgemeinen Rahmen des Wirdebegriffs zu erhalten, der
letztlich in den Theorien und Studien untersucht wird.

2.1. Wirde als Begriff in Ethik (Hauzeneder)

Nach Kortner (2004) hangt die Wahrung der Wirde des Menschen davon ab, ob der
Mensch sich selbst, als auch seine Mitmenschen, als Individuum achtet. Dies gelingt
nur dann, wenn der Mensch seinem Gegeniber unvoreingenommen, im Hinblick auf
seine Herkunft, Nationalitdt, sein Geschlecht, seinen Glauben und seine Kultur,
begegnet, denn ,als Person ist jeder Mensch ein Selbstzweck, der nicht zum bloBen
Objekt fremder Interessen degradiert werden darf.” (Kértner, 2004, S. 20).

Fir das Thema ,Wirde von Patienten und Patientinnen“ spielen zwei der vier
Grunddimensionen der Ethik eine wesentliche Rolle: die Individualethik und die
Personalethik. Die Individualethik beschaftigt sich damit, wie sich das Individuum zu
sich selbst verhélt, indem es sich gewisse Fragen stellt, wie: «<Welche Beweggriinde
habe ich, dass ich Krankenpfleger/Krankenpflegerin werde?», «Was kann ich fir
meine Gesundheit beitragen?». Die Personalethik wiederum, geht darauf ein, wie
sich das Individuum zu einer anderen Person verhélt, wie z. B. ob die Pflegekraft
schon wieder zu einem Patienten/einer Patientin gehen soll, obwohl dieser/diese des
Ofteren an diesem Tag wegen Belanglosem gelautet hat (Kdrtner, 2004).

Arzte/Arztinnen sehen ihr Tun darin, dem Patienten/der Patientin zur Genesung zu
verhelfen, wodurch es das Ziel der Arzte/Arztinnen ist, jedes Individuum zu heilen
und von seiner Krankheit zu befreien (Ethik des Heilens). Da sich das Arztepersonal
das Heilen von Krankheiten zum Hauptziel setzt, sehen sie den Tod eines
Patienten/einer Patientin als Niederlage bzw. persénliches Scheitern. Nicht so das
Pflegepersonal, das versucht, unheilbar oder chronisch Kranke bis zum Lebensende
bestmdglich zu pflegen und vor allem zu begleiten. Im Hinblick auf das Sterben
treten die Begleitung des Individuums und die Aufrechterhaltung der Lebensqualitat
in den Vordergrund. Erfolgreiches Handeln besteht auch darin, dem Patienten/der
Patientin ein gutes Sterben zu erméglichen, indem er/sie von der Pflegekraft adaquat

begleitet wird. Nichtsdestotrotz ist es von enormer Wichtigkeit zu beachten, dass
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nicht die Krankheit, sondern die kranke Person gepflegt wird und dass auf ihre
Angste, Wiinsche und Hoffnungen Riicksicht genommen werden muss. Laut Kértner
(2004) ist das in der Praxis nicht immer der Fall, sondern werden
Patienten/Patientinnen, die ihre Bedlrfnisse auBern, als schwer umganglich
wahrgenommen. Um dieser Ansicht entgegenzuwirken, ist es von Bedeutung, den
Patienten/die Patientin als Individuum zu sehen und mit ihm/ihr ein Gesprach zu
fuhren, das durch respektvollen und wirdevollen Umgang gekennzeichnet ist
(Kértner, 2004).

Um ethisch vertretbares Handeln zu gewahrleisten, ist im Jahre 1953 ein
internationaler Ethikkodex fur Pflegende, durch das International Council of Nurses
(ICN), entwickelt worden. Die neueste Uberarbeitete Fassung, aus dem Jahre 2005,
soll verdeutlichen, dass die Pflege einhergeht mit der ,[...] Achtung der
Menschenrechte, einschlieBlich des Rechts auf Leben, auf Wirde und auf
respektvolle Behandlung. Pflege wird mit Respekt und ohne Wertung des Alters, der
Hautfarbe, des Glaubens, der Kultur, einer Behinderung oder Krankheit, des
Geschlechts, der sexuellen Orientierung, der Nationalitdt, der politischen Einstellung,
der ethnischen Zugehdrigkeit oder des sozialen Status ausgelibt.” (ICN-Ethikkodex
fur Pflegende, 2005, S.1).

2.2. Wirde als Begriff in Recht (Mérth)

In Osterreich wird die Achtung der Wiirde in Artikel 1 der Allgemeinen Erkldrung der
Menschenrechte vom 10. Dezember 1948 gesetzlich geregelt: ,Alle Menschen sind
frei und gleich an Wirde und Rechten geboren. Sie sind mit Vernunft und Gewissen
begabt und sollen einander im Geiste der Briiderlichkeit begegnen.” (Resolution 217
A (Ill) der Generalversammlung vom 10. Dezember 1948 — Allgemeine Erklarung der
Menschenrechte). Auch Artikel 5 befasst sich mit Warde: ,Niemand darf der Folter
oder grausamer, unmenschlicher oder erniedrigender Behandlung oder Strafe
unterworfen werden.“ (Resolution 217 A (lll) der Generalversammlung vom 10.
Dezember 1948 — Allgemeine Erklarung der Menschenrechte).

Far die Pflege bedeuten diese Bestimmungen, dass die Pflegepersonen die
Patienten/Patientinnen als Menschen wahrnehmen mussen, deren Wirde zu wahren

ist und durch keinerlei MaBnahmen verletzt werden darf.
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Diese Pflege muss jedem Patienten/jeder Patientin zukommen, ungeachtet
seiner/ihrer ,[...] Rasse, Hautfarbe, Geschlecht, Sprache, Religion, politischer oder
sonstiger Anschauung, nationaler oder sozialer Herkunft, Vermégen, Geburt oder
sonstigem Stand. [...[* (Artikel 2 der Resolution 217 A (lll) der Generalversammlung
vom 10. Dezember 1948 — Allgemeine Erklarung der Menschenrechte).

Uber die Allgemeine Erklarung der Menschenrechte hinaus, gibt es in Osterreich
noch weitere Gesetze, in denen die Wirde des Menschen und dessen Rechte
verankert sind:

Die Patientencharta ist eine Vereinbarung Uber Patientenrechte, die zwischen Bund
und den Bundeslandern getroffen wurde. Sie beinhaltet allgemeine Regelungen flr
die Behandlung von Patienten/Patientinnen. In Artikel 2 heiBt es: ,Die
Persénlichkeitsrechte der Patienten und Patientinnen sind besonders zu schitzen.
lhre Menschenwiirde ist unter allen Umstdnden zu achten und zu wahren.“ (Bund-
Nieder@sterreich Patientencharta, 2002).

Die Patientencharta regelt weiters in Artikel 4, dass Patienten/Patientinnen das
gleiche Recht auf medizinische Versorgung haben ,[...] ohne Unterschied des Alters,
des Geschlechts, der Herkunft, des Vermdgens, des Religionsbekenntnisses, der Art
und Ursache der Erkrankung oder d&hnliches [...]“ (Bund-Niederdsterreich
Patientencharta, 2002).

Die Wirde von Patienten/Patientinnen ist weiters im Krankenanstalten- und
Kuranstaltengesetz, kurz KAKuG, als auch im  Gesundheits- und
Krankenpflegegesetz, kurz GuKG, gesetzlich verankert.

§ 5a Z 7 KAKuG besagt, dass ,auch in Mehrbettrdumen eine ausreichende Wahrung
der Intimsphdre gewébhrleistet ist” und § 5a Z 9 KAKuG, dass ,ein wirdevolles
Sterben sichergestellt ist [...]* (KAKuG, 1993). Dies bedeutet, dass sowohl
Arzte/Arztinnen als auch das gesamte Pflegepersonal, in jeder erdenklichen
Situation, die Wahrung der Wirde beachten missen.

In § 4 Abs 1 GuKG heiBt es, dass ,Angehérige der Gesundheits- und
Krankenpflegeberufe haben ihren Beruf ohne Unterschied der Person gewissenhaft
auszuiben [...]* (GuKG, 1997). Dies bedeutet, dass die Pflegepersonen den
Menschen ohne Vorurteile begegnen dirfen und diese auch, gleich an Recht und

Wirde, zu behandeln sind.
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§°14°Abs2°Z°1 GuKG ,Erhebung der Pflegebediirfnisse [...]", § 14 Abs 2 Z2 GuKG
JFeststellung der Pflegebediirfnisse”, §°14°Abs°2°Z°4 GuKG ,Durchfiihrung der
PflegemaBnahmen® (GuKG, 2009) besagen, dass der Patient/die Patientin es
verdient hat, dass bestmdglichst auf seine/ihre Bedulrfnisse eingegangen und somit
seine/ihre Wirde gewahrt und geschutzt wird.

2.3. Wirde als Begriff in der Philosophie (Mérth)

Im Folgenden wird versucht, den Wdirdebegriff innerhalb der Philosophie zu
beschreiben. Sehr viele kluge Personen haben sich mit der Wiirde des Menschen
auseinandergesetzt, von Cicero Uber Thomas von Aquin bis hin zu John Locke.
Allerdings wird hier ausschlieBlich auf Immanuel Kant eingegangen. Dies deshalb,
weil der Sinn dieses Unterpunktes darin besteht, den schwer fassbaren Begriff
Wiirde aus philosophischer Sicht lediglich zu beleuchten und nicht eine eigene
philosophische Abhandlung, unter Einbeziehung verschiedener philosophischer
Werke, zu schreiben. Viele andere Personen haben dies getan und sind tief in die
Materie eingetaucht, dies ist hier allerdings weder sinnvoll noch notwendig. Denn das
Ziel dieses Kapitels ist es, lediglich einen Rahmen des abstrakten Wurdebegriffs
festzulegen, der fir die weitere Bearbeitung in den Theorien und in den Studien
notwendig ist. Darum wird nur auf die zentralen Thesen von Immanuel Kant
eingegangen und werden diese nur oberflachlich behandelt. Folgende Unterlagen
habe ich fir die folgende Behandlung herangezogen: Baumgartner, Heinemann,
Honnefelder, Wickler und Wildfeuer (2009); Wesche (2008); Tiedemann (2006).

,<Handle so, dass du die Menschheit sowohl in deiner Person, als in der Person eines
jeden anderen jederzeit zugleich als Zweck, niemals bloB als Mittel brauchst.”
(Valentiner, 2008, S. 65).

Dieser weniger bekannte praktische Imperativ, oder auch Selbstzweckformel, von
Immanuel Kant besagt, dass ein Mensch niemals zum Mittel und somit zum Objekt
degradiert werden darf, weil dadurch seine Wirde und seine Freiheit verletzt werden.
Nach Kant besitzt jedes Subjekt, das zur Sittlichkeit und zur Moralitat fahige Wesen,
Wirde und somit ausschlieBlich der Mensch. Die Wdurde stellt in diesem
Zusammenhang einen Wert dar, dessen Preis nicht festgemacht werden kann und
auch mit nichts anderem ersetzbar ist und dadurch nicht abgesprochen oder
verauBert werden kann: ,Was einen Preis hat, an dessen Stelle kann auch etwas

18



anderes als A qu vivale ntgesetzt werden; was dagegen (iber allen Preis
erhaben ist, mithin kein Aquivalent verstattet, das hat eine Wiirde.“ (Valentiner, 2008,
S.72).

In Anbetracht dessen, dass jeder Mensch Wirde besitzt und andere nicht zum
Objekt degradieren darf, weil auch diese Wirde besitzen, formuliert Kant den
kategorischen Imperativ: ,Handle nach derjenigen Maxime, durch die du zugleich
wollen kannst, dass sie ein allgemeines Gesetz werde.” (Valentiner, 2008, S. 53).

Der kategorische Imperativ entspricht eher einer Art Richtlinie und nicht einer
Verhaltensanweisung. Der kategorische Imperativ besagt lediglich, dass man die
eigene Handlung daran beurteilen soll, ob man vertreten kann, wenn sie zum
allgemeinen Gesetz erklart wird. Dieser Satz erinnert an die bekannte «Goldene
Regel» Wenn du nicht willst, was man dir tu’, das fig’ auch keinem ander'n zu. Es
gibt aber klare Unterschiede — so distanzieren sich die Kant-Forscher selbst von
dieser Ausfihrung in Kants Werk ,Metaphysik der Sitten® in einer Anmerkung. Das
Problem an der «Goldenen Regel» besteht unter anderem darin, dass die
Subijektivitat im Mittelpunkt steht: Was flir eine Person akzeptabel ist, ist fir die
nachste nicht tolerierbar: (z. B. Verbrecher vs. Richterin, Umweltaktivist vs.
Atomkraftwerksmitarbeiterin etc.).

2.4. Wirde als Begriff in der Pflege (Hauzeneder)

Das Thema ,Wirde von Patienten und Patientinnen® wird in der Pflegeliteratur
unzéhlige Male behandelt, sei es in Blchern oder Studien, mit den Schwerpunkten
Sterben in Wiirde, die Wahrung der Wiirde im Krankenhaus etc.

Um die Wirde von Individuen zu wahren, schreiben Fussek und Loerzer (2005), ist
es die Aufgabe der Pflege, ihre Bedlrfnisse im weitesten Sinne zu berlicksichtigen.
Jedoch sieht die Wirklichkeit anders aus. Die Wirde der Patienten/Patientinnen wird
verletzt, wenn sie mit Kosenamen angesprochen werden, wie ,Schéatzchen,
,Liebchen*, ,Mauschen” oder ,Oma®“, obwohl die Patienten/Patientinnen keine nahere
Bindung mit dem Pflegepersonal eingegangen sind. Ohne zu fragen, duzen
Pflegekrafte die Patienten/Patientinnen, anstatt sie respektvoll mit ,Sie®
anzusprechen. Wird dem Pflegepersonal aber bewusst, dass es beobachtet wird,
wird der Patient/die Patientin so behandelt, wie er/sie es verdient hat (Fussek &
Loerzer, 2005).
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Sehr problematisch, aus Sicht des Pflegepersonals, ist unter anderem auch der
Gang zur Toilette, da dieser sehr zeitaufwendig ist. Aus diesem Grund weisen
Pflegende darauf hin, dass keine Zeit ware flr einen Toilettenbesuch und, dass sie
fir das Verrichten ihrer Geschéafte eine Windel anhéatten. Dies wiederum empfinden
die Patienten/Patientinnen als entwirdigend. (Fussek & Loerzer, 2005).

Auch  Stratling-Télle  (2000) beschéaftigt sich  mit der Wdirde von
Patienten/Patientinnen. Sie meint: ,Ein Patient kann nur gesunden (oder einen
friedlichen Tod sterben) wenn sein ganzer Kérper wahr- und ernstgenommen wird
und nicht nur seine Krankheit. Ein Patient kann nur gut gepflegt werden, wenn neben
dem medizinischen, objektiven Befund seine subjektive Befindlichkeit eine Rolle
spielen darf.” (Stratling-Télle, 2000, S. 131). Dies bedeutet, dass moralisches
Handeln wahrend der Ausibung von Pflegetatigkeiten — wie z. B. Hilfeleistung beim
Toilettenbesuch, bei der Kérperpflege oder auch bei der Essenseingabe — von
groBer Bedeutung ist. Weiters soll sich jede Pflegeperson mit der Frage
auseinandersetzen, was flr den Patienten/die Patientin getan werden kann, damit es
ihm/inr besser geht. Um diese Frage beantworten zu koénnen, ist es fast
unumganglich die Betroffenen selbst zu fragen, da diese selbst wissen, was fir sie
gut und was fir sie nicht so gut ist (Stratling-Télle, 2000).

In einer Studie von Baillie (2009) wird untersucht, wie die Wduirde von
Patienten/Patientinnen, insbesondere im Akut-Krankenhaus, geférdert werden kann.
Aus den Ergebnissen geht hervor, dass die Geflihle der Betroffenen als zentrale
Bestandteile von Wirde gesehen werden, wie z. B. sich wohlflihlen, Kontrolle haben
und geschatzt werden. Die Patienten/Patientinnen betrachten ,sich wohlfihlen® als
,Sich beachtet fuhlen®, glucklich, entspannt, unbesorgt sein, nicht genieren missen
und als allgemeines Wohlbefinden. Weiters wird die Wirde durch respekivolles
Verhalten gewahrt und beschrieben als ein Geflihl der Wertschatzung. Dies erklart
Baillie (2009) mit dem Geflhl des Umsorgens, dem ,feeling of consequence®, dem
Selbstwertgefiihl und der Selbstachtung (Baillie, 2009).

Andere positive Faktoren, welche die Wirde der Patienten/Patientinnen férdern, sind
z. B. der Humor von Pflegepersonen und der Aufbau einer Beziehung zu diesen.
Durch die Entwicklung einer Beziehung zum Pflegepersonal steigt die soziale
Unterstitzung der Patienten/Patientinnen und sie fihlen sich im Krankenhaus
wohler. Bauen die erkrankten Individuen eine Beziehung mit dem Pflegepersonal auf,

so wird auch auf ihre Privatsphare Ricksicht genommen, indem z. B. sofort die
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Vorhange um die Betten zugezogen werden, um die Blicke anderer zu verhindern
(Baillie, 2009).

Weitere Faktoren, welche die Wirde fordern sind, respektvoller Umgang,
Hilfsbereitschaft und Rulcksichtnahme, die Erklarung von MaBnahmen und die
Férderung der Unabhangigkeit, aber auch die Art wie Patienten/Patientinnen
angesprochen werden, spielen eine wichtige Rolle (Baillie, 2009).

Conclusio

Der Rahmen, der sich daraus ergeben hat, wie Wirde in den Gebieten Ethik, Recht,
Philosophie und Pflege beschrieben wird und der nun in der Analyse der Theorien
und Studien auf Wirde herangezogen wird, beinhaltet folgende Elemente:

e Die Wirde wird gewahrt, wenn der Mensch als Individuum wahrgenommen
wird und ihm vorurteilsfrei begegnet wird, ungeachtet seiner Rasse, Herkunft,
Religion, etc.

e Die Angste, Wiinsche, Hoffnungen der Patienten/Patientinnen sind zu
berlcksichtigen.

e Ein respektvoller und wirdevoller Umgang mit dem Individuum ist
Voraussetzung — dies beinhaltet auch, den Patienten/die Patientin respektvoll
und passend anzusprechen.

¢ In Krankenh&usern, Pflegeeinrichtungen und &hnlichen Gesundheitsinstituten
ist die Privatsphare der Patienten/Patientinnen zu wahren und muss ein
wirdevolles Sterben ermdglicht werden.

e Die Wirde wird gewahrt, wenn das Individuum nicht zum Objekt degradiert
wird.

e Es ist darauf zu achten, dass der Patient/die Patientin Uber seine/ihre
Krankheit, die Folgen und die Behandlung aufgeklart und informiert wird.

So konkret sich einige dieser Aspekte gestalten, bleibt Wiirde ein sehr abstraktes
Konzept, das zu definieren schwierig ist. Aus diesem Grund wéare es von Vorteil,
wenn sich die Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen der jeweiligen Gesundheitseinrichtungen
gemeinsam ausarbeiten, was Wirde fir sie bedeutet und durch welche MaBnahmen,
auch in kritischen Situationen, die Wirde der Patienten/Patientinnen gewahrt werden

kann.
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3. Wurde als Begriff in Pflegetheorien

Da wir in den Theorien zahlreiche Erwadhnungen des Wirdebegriffs und viele
implizite Wirdebezlige gefunden haben, werden wir bei der Darstellung der sechs
Theorien nur auf jene Wdirdebezlige eingehen, die inhaltlich mit der gesamten
Theoriedarstellung stimmig sind. Alle expliziten Erwédhnungen von Wirde und die
gesamten Wirdebeziige werden schlieBlich in der Gegenulberstellung der ,Care*-
Theorien und in der Gegeniberstellung der Theorien zu gestdérten Funktionen naher

erlautert.

3.1. ,,Care“-Theorien (Moérth)

Watsons Theorie Uber die menschliche Zuwendung, Patersons und Zderads Theorie
Uber die zwischenmenschliche Zuwendungsbeziehung und Travelbees Theorie Uber
interpersonale Aspekte der Theorie kdnnen zur Gruppe der ,Care“-Theorien gezahlt
werden. Diese Theorien werden im Folgenden kurz und Uberblicksweise dargestellt,
das Hauptaugenmerk wird aber auf die jeweiligen expliziten Erwdhnungen des
Wirdebegriffs oder auf implizite Bezlige zur Wiirde des Menschen gelegt.

3.1.1. Jean Watson - Pflege: Wissenschaft und menschliche
Zuwendung

Watson bettet ihre Theorie in die Humanwissenschaft ein und versucht somit sich
bewusst von der naturwissenschaftlichen Tradition der Medizin abzugrenzen, deren
Hauptaugenmerk auf der Vermehrung von Wissen und der Behandlung von
Krankheiten und Symptomen liegt. Watsons Theorie basiert auf einer ganzheitlichen
Betrachtungsweise des Menschen und diese ist nur dann mdglich, wenn
Pflegewissenschaft als Humanwissenschaft betrachtet wird, in der der Mensch
Ausgangspunkt allen Handelns ist (Watson, 1996). ,Im Rahmen der
Humanwissenschaft — nicht jedoch im herkémmlichen wissenschaftlichen Rahmen —
kann die Pflege das menschliche Leben als wertvolles Geschenk begreifen, als
wunderbaren, geheimnisvollen ProzeB3, dem wir mit Ehrfurcht begegnen.“ (Watson,
1996, S. 32)
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Philosophisch — wissenschaftlicher Hintergrund

Basierend auf den Anschauungen verschiedener Theoretikerinnen und den damit
verbundenen Aussagen zum Wesen der Pflege, beschreibt sie sechs Punkte, die
auch Eingang in Watsons Theorie finden, wobei nur Punkt 1 zur Ganze angefihrt
wird, die finf anderen werden zusammengefasst dargestellt:

,1. Das Individuum gilt als Person, die es an sich und flur sich selbst wert ist,
Zuwendung zu erfahren, respektiert, genéhrt, verstanden und unterstiitzt zu werden.
Jedes Individuum gilt in einem allgemeinen philosophischen Sinne als voll
funktionsféhiges, integrales Selbst, das mehr und anders ist als bloB die Summe
seiner Teile." (Watson, 1996, S. 28)

Diese Zeilen beschreiben deutlich, wie Watson den Menschen sieht: als Individuum,
das aus der Masse hervor geht und mit seinen Eigenheiten wertgeschatzt und
dessen Wirde geschitzt und gewahrt werden muss. In Watsons Theorie geht Wirde
immer mit Menschlichkeit einher und das oberste Gebot der Pflege, dies geht auch
deutlich aus Punkt 1 hervor, ist es die Wirde und Menschlichkeit zu schiitzen und zu
fordern und warnt vor den medizinischen Betrachtungsweisen, in welchen
Krankheiten, erkrankte Korperregionen und Symptome, jedoch nie die Person als
Ganzes betrachtet wird. ,Qualifizierte Pflege und Gesundheitsfirsorge sind ohne den
humanistischen Respekt vor der funktionalen Einheit des Menschen undenkbar
geworden.” (Watson, 1996, S. 43)

Punkt 2 bis Punkt 4 besagen, dass die zwischenmenschliche Zuwendung und die
damit verbundenen Handlungen zwischen der Pflegeperson und dem Patienten/der
Patientin einerseits und des Patienten/der Patientin mit seiner/ihrer Umgebung
andererseits, Gesundheit und Heilung beeinflussen kénnen, genauso wie alle
zuwendungsbedingten Handlungsweisen, die Uber die Behandlung hinausgehen.
Punkt 5 besagt, dass die Pflege, neben der Gesundheit des Patienten/der Patientin,
auch das Wohlbefinden férdert (Watson, 1996).

Das Férdern von Wohlbefinden geschieht mit unterschiedlichen MaBnahmen, eine
davon ist das Schitzen und Starken der Wirde des Menschen. Denn Wohlbefinden

kann nur dort hergestellt werden, wo die Wirde gewahrt wird.
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Der metaphysische Aspekt

In den Anfangen der Medizin waren Arzte gleichzeitig auch Priester und Heiler, aber
aufgrund der technologischen und medizinischen Fortschritte und vermehrten
Kenntnissen des menschlichen Kérpers, begann man den Kérper in unterschiedliche
Bereiche und Regionen einzuteilen und somit die anfangliche Einheit von Korper,
Geist und Seele aufzuspalten. SchlieBlich bildeten sich unterschiedliche
Fachgruppen, die sich mit unterschiedlichen medizinischen und technologischen
Behandlungsmdglichkeiten  auf  unterschiedliche  Bereiche des  Korpers
spezialisierten, wobei die Seele kaum beachtet oder vollstandig ignoriert wurde
(Watson, 1996).

In den letzten Jahrzehnten jedoch wurde der menschlichen Seele mehr Bedeutung
beigemessen und die Haltung gegenlber einem spirituellen Aspekt des Menschen
anderte sich. Doch auch wenn sich die Grundgedanken bezlglich des Selbst und der
menschlichen Natur anderten, ist es die Aufgabe der Pflege, sich gesunden und
kranken Menschen zu widmen und somit far ihr Wohlbefinden zu sorgen. Watsons
Theorie besagt, dass ,[...] das moralische Ideal der Pflege im ProzeB3 der
zwischenmenschlichen Flrsorge und Zuwendung liegt und die Pflege daher in der
heutigen Gesellschaft die wichtige soziale Aufgabe hat, die Wiirde des Menschen zu
schitzen und die Menschlichkeit zu bewahren.” (Watson, 1996, S. 57). Watson
bezieht eine metaphysische Sichtweise von der Einheit Kérper, Geist und Seele in
ihnre Theorie ein, die den Prozess der transpersonalen Zuwendung mafBgeblich
beeinflusst (Watson, 1996).

Begriffserklarungen

Seele/héheres Selbst/Geist

Die menschliche Seele entspricht in Watsons Theorie einer hdheren
Bewusstseinsstufe, einer inneren Starke, die es ermdglicht einen besseren Zugang
zur eigenen Intuition zu gewinnen, mitunter sogar unerklarliche, mystische
Erlebnisse, Gedanken oder Vorgange auszulésen. Der Mensch ist also ein
spirituelles Individuum, das in der westlichen Gesellschaft jedoch nicht als solches
betrachtet wird, sondern nur auf seine koérperlichen Eigenschaften reduziert wird.
Allerdings wird in diesem Zusammenhang auBer Acht gelassen, dass die

Empfindungen und Erfahrungen einer Person vielmehr von den inneren als von
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auBeren Umstanden abhangen (Watson, 1996). ,Der Seele einer jeden Person
gebihrt tiefer Respekt; sie verdient es, mit Wirde und Ehrfurcht behandelt zu
werden, weil ihre unbekannte, grenzenlose Reise durch Zeit und Raum fortdauert.
Somit liegt die Existenz der menschlichen Seele in etwas Umfassenderem,
GréBerem und Mé&chtigerem begriindet als dem physischen Leben wie wir es kennen
und in Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft bisher kennenlernen konnten.”
(Watson, 1996, S. 64)

Krankheit

Krankheit bedeutet in Watsons Theorie mehr als nur eine Anzahl von Symptomen —
vielmehr lasst es auf eine innere Unausgeglichenheit von Koérper, Geist und Seele
bzw. von Selbstwahrnehmung und Selbsterfahrung schlieBen. Solch eine
Disharmonie kann aufgrund von z. B. Not, Kummer, Schuldgefuhlen, Stress, etc.
entstehen und verschiedene Krankheitsbilder auslésen. Natirlich kann Krankheit
auch durch genetische oder konstitutionelle Faktoren verursacht werden und bei
Unausgeglichenheit ausbrechen, wodurch sich die innere Disharmonie weiter
vergréBert (Watson, 1996).

Gesundheit

Ist ein Kdrper gesund, so besteht Harmonie zwischen Kérper, Geist und Seele und
ein ausgeglichenes Verhéltnis zwischen Selbstwahrnehmung und Selbsterfahrung.
.Dieser Gesundheitsbegriff schlieBt das gesamte Wesen des Individuums mit all
seinen physischen, sozialen, &sthetischen und moralischen Aspekten ein, anstatt nur
wenige Bereiche des menschlichen Verhaltens und der Physiologie zu
berticksichtigen.” (Watson, 1996, S. 67)

Die Pflege
Nach Watson (1996) hat der Begriff ,Pflege“ einen zartlichen Aspekt, der
unterschwellig mitschwingt. Im Grunde jedoch umfasst der Pflegebegriff:

- Wissen

- Denken

- Werte

- Handeln

- Philosophie
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- Engagement

- Liebe

- Leidenschaft
Diese Punkte finden sich in allen Handlungen und in der Verbindung von beiden
Beteiligten im Zuge des Prozesses der zwischenmenschlichen Zuwendung wieder
(Watson, 1996).

Die Person

Die Person wird als «In-der-Welt-Seiendes» betrachtet und besteht aus drei Ebenen:
Kérper, Geist und Seele. ,Die Person ist also nicht nur ein Organismus oder ein
materielles, physisches Wesen, sie ist auch ein Teil der Natur und ein geistiges
Wesen, weder rein physisch, noch rein geistig zu sehen.“ (Watson, 1996, S. 75)
Aufgrund der Erlebnisse, die einer Person in der Welt widerfahren, erkennt sie die
eigene Existenz und kann die Natur auch transzendieren, wenn sie lernt, diese zu
manipulieren. Die Person und das Selbst bilden dann eine Einheit, wenn Korper,
Geist und Seele ausgeglichen sind (Watson, 1996).

Das Selbst

Das Selbst entspricht einem unendlichen Ablauf, in dem Erfahrungen in Wissen
gewandelt werden und ein Moment den nachsten beeinflusst. Es gibt auch ein
ideales Selbst, das einem spirituellen Selbst entspricht und in dem das eigentliche
Wesen der Person liegt (Watson, 1996).

Das phanomenale Feld

Das phanomenale Feld basiert auf allen Erfahrungen und Erlebnissen, die eine
Person gemacht hat und beeinflusst auch in weiterer Folge, das Verhalten und die
Wahrnehmung der Person in unterschiedlichen Situationen. Das phanomenale Feld,
ebenso der geistige und emotionale Zustand, kann sich von einem Moment zum
anderen verandern, genauso wie ihre Wahrnehmungen, |deen, Erinnerungen und
Zukunftsvisionen, die sich miteinander verbinden und wieder in das phanomenale
Feld einwirken (Watson, 1996).
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Harmonie und Disharmonie

Besteht zwischen Korper, Geist und Seele oder zwischen der Person und der Welt
oder zwischen der  Selbstwahrnehmung und  Selbsterfahrung  eine
Unausgeglichenheit, flhrt dies zu einer inneren Inkongruenz, die auch
wahrgenommen wird. Diese stellt eine Bedrohung fiir das Wohlbefinden der Person
dar und kann Krankheit, Angst, Verzweiflung oder Unruhe auslésen und Uber einen
langeren Zeitraum hinweg auch verschiedene Krankheitsbilder hervorrufen. Eine
Disharmonie, die als Unzufriedenheit und Unausgeglichenheit wahrgenommen wird,
kann daher rihren, dass sich Kdérper, Geist und Seele in keinem harmonischen
Verhaltnis befinden, wenn die Person das eigene Selbst ablehnt oder wenn sie
einem unrealistischen idealen Selbst folgt, oder aber wenn die Bindung zu anderen
Menschen fehlt. Der Mensch versucht Harmonie von Kérper, Geist und Seele zu
erzielen, damit er sein Selbst weiterentwickeln und einbeziehen kann. Die Aufgabe
der Pflege ist es herauszufinden, weshalb Unausgeglichenheit entsteht und wie sie

beseitigt werden kann (Watson, 1996).

Ereignis und Anlass der Zuwendungstransaktion

Das Ereignis ist der erste Kontakt zwischen der Pflegeperson und dem Patienten/der
Patientin und somit auch das Aufeinandertreffen ihrer persénlichen Erfahrungen und
phanomenalen Felder. Das Ereignis entspricht einem Punkt in Zeit und Raum, auf
welchem in weiterer Folge die jeweiligen Erfahrungen und Wahrnehmungen
basieren. Der Anlass ist umfangreicher als das Ereignis, bezieht Entscheidungen und
Taten sowohl von der Pflegekraft als auch von dem Patienten/der Patientin mit ein
und kann nachhaltigen Einfluss auf ihre weiteren Lebensgeschichten nehmen
(Watson, 1996).

Schwerpunkt, Intensitat und Perspektive

Wahrend der Patient/die Patientin den Schwerpunkt auf seine/ihre Krankheit und ihre
Auswirkungen auf seine/ihre Lebenssituation legt, konzentriert sich die Pflegekraft
auf das Selbst der erkrankten Person. Auch nehmen die am Prozess Beteiligten die
Intensitat ihrer Beziehung anders wahr. Wahrend der Patient/die Patientin direkt von
der Krankheit betroffen ist, kann sich die Pflegekraft lediglich in sein/inr Empfinden

einflihlen. Selbiges trifft auch auf die Perspektive zu: die Pflegeperson splirt den

27



Schmerz nicht, im Gegensatz zum erkrankten Menschen, bei welchem sich das
Leiden auf dessen Kérper, Geist und Seele auswirkt (Watson, 1996).

Grundbestreben und Bedurfnisse

.Der Mensch hat ein Grundbestreben: sein wahres Selbst zu verwirklichen, indem er
den spirituellen Kern seines Selbst verwirklicht und — im héchsten Sinne -
gottdhnlicher wird.“ (Watson, 1996, S. 77)
Durch Transaktionen, die im Zuge der zwischenmenschlichen Zuwendung getatigt
werden, soll das eigene Selbst weiterentwickelt werden, wodurch die Erkenntnis,
Achtung, Kontrolle und Heilung des Selbst der Pflegeperson und des Patienten/der
Patientin gesteigert werden kann. Das Verhalten eines jeden Menschen dient allein
dazu, die eigenen Bedlrfnisse, die er im phanomenalen Feld wahrnimmt, zu
befriedigen (Watson, 1996).
Die menschlichen Bedurfnisse sind:

- Wunsch nach Liebe und Zuwendung

- positive Reaktion und Akzeptanz

- Verstandnis und Wertschatzung

- zwischenmenschliche Bindungen einzugehen

- mit der Welt in Harmonie zu leben (Watson, 1996).

Annahmen und Voraussetzungen der zwischenmenschlichen

Zuwendungsbeziehung

Folgende Annahmen sind fiir das Verstandnis der Theorie notwendig (Watson 1996):
1. Die Pflegekraft kann im Zuge des Prozesses der zwischenmenschlichen
Zuwendung mittels Transaktionen auf einer hdheren Ebene, die Zeit und
Raum transzendiert, eine Bindung zum Patienten/zur Patientin aufbauen,
wodurch ein besseres Bewusstsein des Selbst entstehen kann.

2. Der Korper des Menschen ist durch Zeit und Raum determiniert — die Seele
des Menschen allerdings nicht.

3. Betrachtet die Pflegeperson Kérper, Geist und Seele als Einheit und nicht als
voneinander getrennte Bereiche des Menschen, so kann sie ,lber alle
Ebenen — Kérper, Geist oder Seele — Zugang zum inneren Selbst der Person
[...]finden [...] (Watson, 1996, S. 69)
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4. ,Jeder Mensch sollte seinen Umgang mit anderen auf den eigenen

Wesenskern und das eigene moralische Verstdndnis hin lberpriifen, denn
wenn jemand auf grundlegender Ebene (z. B. in der pflegerischen Beziehung)
entmenschlicht wird, kann von dieser Beziehung keine Menschlichkeit
zurtickstrahlen.” (Watson, 1996, S. 69)
Diese Aussage erinnert an die «Goldene Regel»: «Was du nicht willst, das
man dir tu’, das fig’ auch keinem ander'n zu.» Dies bedeutet, nur wenn man
selbst erkennt, welche Werte einem wichtig sind, kann man diese Werte auch
in eine Beziehung zu einer anderen Person einbauen. Wie weiter oben
beschrieben, ist es die Aufgabe der Pflege die Wirde und Menschlichkeit der
Patienten/Patientinnen zu wahren und dies gelingt der Pflegeperson, wenn sie
diese so behandelt, wie sie selbst gerne behandelt werden méchte.

5. Jede Person ist ein soziales Wesen, das Liebe und Zuwendung von anderen
braucht.

6. Um Krankheiten erkennen zu kdnnen, ist es wichtig, nicht nur auf der
kérperlichen, sondern auch auf der geistigen Ebene zu suchen.

7. Das phanomenale Feld ist die Summe aller bisherigen Erlebnisse eines
Menschen. ,Das phdnomenale Feld ist der Bezugsrahmen des Individuums
und schlieBt dessen subjektive, innere Beziehungen ebenso mit ein wie seine
Wahrnehmungen und Erfahrungen von Objekten und Subjekten sowie von
Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft.* (Watson, 1996, S. 70)

Damit die Pflegeperson den Prozess der zwischenmenschlichen Zuwendung
beginnen kann, muss sie (Watson 1996):

- ,menschliches Verhalten und menschliche Reaktionen auf akute oder
potentielle Gesundheitsprobleme kennen;” (American Nurses’ Association, 1980,
zitiert in: Watson, 1996, S. 99)

- Individuelle Bedlirfnisse erkennen und verstehen;

- Méglichkeiten zur Erfillung von Bedlirfnissen beherrschen;

- um die eigenen Stdrken und Grenzen wissen;

- die andere Person in ihren Stdrken und Grenzen wahrnehmen;

- die Bedeutung der Situation einschétzen;

- und Einfihlsamkeit, Trost und Mitgeftiihl zum Ausdruck bringen kénnen.®
(Watson, 1996, S. 99)
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Die Werte der zwischenmenschlichen Zuwendungsbeziehung

Die Werte, fur die die Pflegekraft in diesem Zusammenhang und im Zuge der
zwischenmenschlichen Zuwendung eintritt, sind:
- Achtung der Wunder und Ratsel des Lebens
- Wirdigung einer spirituellen Dimension des Lebens
- Wirdigung einer Kraft, die allen Prozessen der Zuwendung, des
Wachstums und Veranderung immanent ist
- Respekt vor dem Menschen und dem menschlichen Leben
- Schutz und Foérderung der Autonomie und Entscheidungsfreiheit der
erkrankten Person
- Anerkennung der individuellen Wahrnehmungen und Erlebnisse betreffend
Gesundheit und Krankheit
- Forderung der Selbsterkenntnis, Selbstkontrolle und Selbstheilungskraft
des Patienten/der Patientin (Watson, 1996).

Das Ziel der Pflege

Das Ziel der Pflege ist es, im Zuge des Prozesses der zwischenmenschlichen
Zuwendung, mit Handlungen die Harmonie von Koérper, Geist und Seele wieder
herzustellen, wobei dies die Selbstheilungskrafte und die Selbsthilfe des
Patienten/der Patientin aktiviert. Konkret geschieht dies dadurch, dass die
Pflegeperson aktiv auf die erkrankte Person und ihr Empfinden eingeht und sie dabei
insofern unterstitzt (Watson, 1996) ,[...] den Sinn der eigenen Existenz sowie die
Bedeutung der inneren Disharmonie, des Leidens und des Unwohlseins zu
erkennen, damit in einem zweiten Schritt die Selbstkontrolle, die
Entscheidungsfreiheit und Selbstbestimmung der Person gestirkt werden kann.“
(Watson, 1996, S. 67)

Dieses aktive Eingehen der Pflegekraft auf den Patienten/die Patientin selbst und auf
sein/ihr Empfinden bedeutet, die erkrankte Person in ihrer Ganzheit wahrzunehmen
und nicht nur den betroffenen Kérperregionen Aufmerksamkeit zu schenken. Da der
Patient/die Patientin nicht auf seine/ihre Erkrankung oder Verletzung reduziert wird,
wird gleichzeitig seine/ihre Menschlichkeit und somit auch seine/ihre Wirde

wahrgenommen.
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Die zwischenmenschliche Zuwendungsbeziehung

Das Potenzial, das in der Beziehung zwischen der Pflegeperson und dem
Patienten/der Patientin liegt, ist fir Watsons Theorie maBgeblich und kann positive
Effekte auf beide am transpersonalen Zuwendungsprozess Beteiligten haben.
Allerdings kdnnen diese Auswirkungen nur erzielt werden, wenn einige Punkte von
beiden Seiten erflllt werden (Watson, 1996).

.Eine wichtige Rolle spielte auch, daB sie [die Firsorge, Anm.] Wissen,
Verantwortung und menschliche GréBe sowie ein tiefgehendes persénliches,
soziales und moralisches Engagement jeder einzelnen Pflegekraft zur
Voraussetzung hat.“ (Watson, 1996, S. 43)

Erflllt eine Pflegeperson diese Bedingungen, so erkennt sie in der erkrankten Person
das Individuum, mit seinen persénlichen Eigenschaften und Bedirfnissen und sieht
in ihm nicht nur die Krankheit und ihre Symptome. Dies bedeutet in weiterer Folge,
dass die Pflegekraft nicht Gefahr laufen wird, den Patienten/die Patientin zum Objekt
zu degradieren, wodurch seine/ihre Menschlichkeit und Wirde gewahrt werden.

Auch muss die Pflegeperson den Wert der transpersonalen Zuwendung anerkennen,
um sie Uberhaupt dem Patienten/der Patientin zukommen zu lassen, und muss diese
Erkenntnis einer héheren geistigen Ebene entspringen. Es geht dabei um mehr als
um die Betreuung aus Pflichtbewusstsein oder moralischer Verpflichtung
(Watson, 1996). Diese héhere Ebene ,... setzt voraus, daB sich die Pflegekraft aus
ihrer philosophischen Grundhaltung heraus moralisch verpflichtet fihlt, Wirde und
Menschlichkeit zu schitzen und zu bewahren.” (Watson, 1996, S. 49)

Wahrend die Medizin, aufgrund ihres naturwissenschaftlichen Ansatzes, versucht
den Patienten/die Patientin in erkrankte und gesunde Kérperregionen einzuteilen, um
diesen/diese dann noch weiter aufzuspalten, ihn/sie dann von Fachgebiet zu
Fachgebiet herumreicht, wahrend sich die technischen und medizinischen
Behandlungsmdglichkeiten immer weiter entwickeln, und auch die Birokratisierung
im Gesundheitswesen zunehmend um sich greift, ist es die Aufgabe der Pflege, die
zwischenmenschliche Zuwendung im Bereich ihrer Mdglichkeiten langfristig zu
etablieren (Watson, 1996).

,unser Berufsstand trdgt sowohl gegentiber jedem einzelnen als auch gegentiber der
gesamten Gesellschaft die groBe ethische und soziale Verantwortung, sich in
Gegenwart und Zukunft als Anwalt der Menschlichkeit zu engagieren.” (Watson,

1996, S. 50). Es ist also Aufgabe der Pflegepersonen, neben den praktischen
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pflegerischen Tatigkeiten, einerseits daflr zu sorgen, dass sie nicht selbst im Zuge
der Arbeitsroutine, die Wirde der Patienten und Patientinnen verletzen, und
andererseits deren Wirde zu schitzen, wenn die Gefahr besteht, dass sie durch
andere verletzt wird.

Das Besondere an der transpersonalen Zuwendungsbeziehung ist, dass sie die
Méglichkeit bietet, die Einheiten von Kérper, Geist und Seele von zwei Individuen in
einem bewusst erlebten Augenblick zu verschmelzen, wodurch deren Selbstheilung
und innere Harmonie verstarkt werden, und somit ihr Selbst, Zeit, Raum und ihre
Biografie transzendieren. Im Idealfall lernen die beiden beteiligten Personen ihr
eigenes Selbst im anderen kennen — dies entspricht einem universellen Selbst — und
tritt auch das phanomenale Feld der Pflegeperson in das phanomenale Feld des
Patienten/der Patientin ein und umgekehrt, wobei diese gemeinsame Erfahrung ein
eigenes Feld bildet. Aufgrund dieser Intersubjektivitdt wird verhindert, dass der
erkrankten Person jegliche Menschlichkeit abgesprochen wird. Schliet die
Pflegeperson den Patienten/die Patientin vor ihrer eigenen Subjektivitat aus und
verhindert somit die Intersubjektivitat, degradiert sie sowohl sich selbst als auch die
erkrankte Person zum Objekt (Watson, 1996).

»In den mit der Zuwendung verbundenen Transaktionen vermittelt und spiegelt die
Pflegekraft unter dem spezifischen Einsatz von Bewegungen,
Sinneswahrnehmungen, Berthrungen, Gerduschen, Worten, Farben und Formen die
Verfassung des Patienten oder der Patientin wider. Sie geht dabei so vor, daB
intersubjektive Gefiihle, Gedanken und angestaute Energien frei werden und in FluB3
kommen kénnen.” (Watson, 1996, S. 78-79). Dadurch hilft sie aktiv, die Harmonie
wiederherzustellen, sowie die Bedeutung der Erfahrungen herauszufinden und
erreicht sie dadurch auch das Ziel der Pflege: die Wirde der erkrankten Personen zu
férdern (Watson, 1996).

Im Zuge der zwischenmenschlichen Zuwendung bringen sowohl die Pflegeperson als
auch der Patient/die Patientin seine/ihre persdnlichen Erfahrungen und Erlebnisse
und somit ihr jeweiliges phdnomenales Feld in die Beziehung mit ein, wahrend genau
dieser Kontakt wiederum Einfluss auf ihre Lebensgeschichte nimmt (Watson, 1996).
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Persénliche Stellungnahme

Watsons Theorie der zwischenmenschlichen Zuwendung ist an und far sich leicht
verstandlich und nachvollziehbar. Es gibt Teile von verschiedenen Kapiteln, die sie
stéandig wiederholt um dann noch ein Detail hinzuzufiigen, allerdings fallt dies nicht
negativ auf, sondern erfédhrt der Leser/die Leserin, worauf es in der Theorie
ankommt. Besonders positiv hervorzuheben ist die Synopse im letzten Kapitel, in der
noch einmal kurz die wichtigsten Punkte zusammengefasst angefihrt werden.

Mir hat besonders gut an der Theorie gefallen, dass jeder Mensch als Individuum
gesehen und somit Patienten/Patientinnen in ihrer Ganzheit mit ihrer persdnlichen
Biografie betrachtet werden sollen. Sie beschreibt das wértlich: ,Das Individuum gilt
als Person, die es an sich und flr sich wert ist, [...] respektiert, [...] und unterstitzt zu
werden.” (Watson, 1996, S. 28). Versucht man nach diesem Grundsatz seinem
Mitmenschen zu begegnen, ist es von vornherein nicht mdglich, auf irgendeine Art
und Weise eine Abhangigkeit oder ein Defizit auszunitzen, Uberheblich oder abfallig
Uber eine Person zu reden. Viele Pflegeskandale in den letzten Jahrzehnten hatten
nach diesem Grundsatz nie stattgefunden. Dieser Ansatz ist, meiner Meinung nach
wert, 6fters ins Gedéachtnis gerufen zu werden, sowohl in der Pflegepraxis als auch
im taglichen Umgang mit unseren Mitmenschen.

Auch ist positiv an der Theorie von Watson (1996), dass Krankheiten nicht nur
symptomatisch behandelt werden sollen, sondern, dass Ursachen in einem
Ungleichgewicht von Kérper, Geist und Seele gesucht werden. Allerdings ist es in
der Praxis eher so, dass die Zeit und auch das Personal nicht ausreichen, um auch
psychische Ursachen fiir diverse Krankheiten zu erwagen und nicht nur die
Symptome zu behandeln. Auch dieser Ansatz wirde vielen Patienten/Patientinnen
und dem gesamten Gesundheitssystem an sich zugute kommen, zumal wir in einer
Gesellschaft leben, in welcher z. B. das Burn-Out-Syndrom einer Volkskrankheit
gleichkommt. Die Lebensqualitdt von einigen Patienten/Patientinnen kénnte
gesteigert werden, wenn bereits zu einem friihen Zeitpunkt psychische Probleme fur
kérperliche Symptome festgemacht werden kénnten.

Ein Aspekt in Watsons (1996) Theorie, den ich fir anmaBend empfinde, ist, dass
Pflegende Anwalte der Menschlichkeit sind. Doch hier kann die Pflege nicht andere
wichtige  Berufsgruppen wie  Arzte/Arztinnen,  Psychologen/Psychologinnen,
Seelsorger/Seelsorgerinnen etc. ersetzen, denen Watson (1996) gleichzeitig auch
das Recht oder die Verpflichtung abspricht, als Anwalte der Menschlichkeit zu
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agieren. Allerdings ist es vielmehr so, dass es Aufgabe aller Berufsgruppen ist, die
Wiirde des Menschen zu schitzen und die Menschlichkeit zu wahren. Dies muss
insbesondere in der interdisziplinaren Zusammenarbeit beachtet und auch
gewahrleistet werden.

Der Arztestand kommt ohnehin nur sehr schlecht in Watsons Theorie (1996) weg.
Watson (1996) beschuldigt das Arztepersonal, dass sie die erkrankte Kérperregion
nur isoliert betrachten und sich nur mit der Behandlung der Symptome beschéftigen.
Dies beschreibt Watson (1996) wieder auf eine sehr anmaBende Art, denn sie
unterstellt damit allen anderen Disziplinen, rlcksichtslos ihrem Beruf nachzugehen,
und nur die Pflege allein, kann die Wirde des Patienten/der Patientin schitzen.
Watson (1996) betont in ihrer Theorie mehrmals, dass die zwischenmenschliche
Zuwendung, das moralische Ideal der Pflege ist. Auch beschreibt sie in groben
Zigen, wie dieser Prozess ablauft und wie wichtig es ist, die Harmonie von Kérper,
Geist und Seele durch die Pflege zu verbessern oder wiederherzustellen. Allerdings
tun sich viele Fragen auf, die bis zum Schluss unbeantwortet bleiben, z. B.:

Wie ist der Prozess der zwischenmenschlichen Zuwendung in den Pflegealltag
integrierbar? Ist eine Pflegeperson flr einen einzelnen Patienten/eine einzelne
Patientin zustdndig oder fir eine ganze Station? Kdénnen verschiedene
Pflegepersonen mit einem Patienten/einer Patientin den Prozess der
zwischenmenschlichen Zuwendung eingehen? Ist gegenseitige Sympathie nétig?

Es hat den Anschein, dass in Watsons Theorie (1996) der zwischenmenschlichen
Zuwendung viele verschiedene Punkie stecken, die es wert wédren in den
Pflegealltag zu integrieren, insbesondere den intersubjektiven Ansatz, wodurch die
Menschlichkeit geférdert, die Wirde gewahrt und verhindert wird, dass der
Patient/die Patientin zum Objekt degradiert wird. Allerdings ist es so, dass zu viele
Fragen ungeklart bleiben, wodurch, meiner Meinung nach, die Theorie von Watson

einen esoterischen und nicht wissenschaftlichen Beigeschmack bekommt.
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3.1.2. Josephine Paterson und Loretta Zderad — Humanistische
Pflege

Da in dem Buch Humanistische Pflege von Paterson und Zderad (1999), einige
Ubersetzungsfehler enthalten sind und mir dadurch der Sinn bestimmter Satze oder
Ausdricke nicht ersichtlich war, habe ich ergdnzend aus dem Internet die
vollstandige, englische Fassung verwendet, die frei zuganglich und kostenlos mit
Seitenzahlen von den beiden Autorinnen bereitgestellt wurde:
http://www.qutenberg.org/files/25020/25020-8.txt.

Somit werde ich gelegentlich einzelne von mir Ubersetzte Begriffserklarungen oder

die originalen Bezeichnungen, flr ein besseres Verstandnis tbernehmen.

Die humanistische Pflege wird in der Pflegetheorie von Paterson und Zderad
folgendermaBen definiert: ,Als ein existenzieller — in Beziehung zum gesamten
menschlichen Dasein stehender — Handlungsvollzug spricht er alle Gaben und Kréfte
der Beteiligten an und ist darauf ausgerichtet, menschliches Potential zur Entfaltung
zu bringen, d.h. die Pflege ist auf Wohlbefinden und persénliches Wachstum
ausgerichtet.” (Paterson & Zderad, 1999, S. 137)

Grundelement der humanistischen Pflege ist ein intersubjektives Verhaltnis von
Pflegeperson und Patient/Patientin — nicht eine einseitige Subjekt-Objekt-Beziehung,
und ,[...] deren Bedeutsamkeit verlangt nach begrifflicher Formulierung auf der Basis
eines existentiellen Gewahrwerdens seiner selbst und des anderen.“ (Paterson &
Zderad, 1999, S. 12)

Ist eine Pflegeperson im Einklang mit sich selbst und sich all ihrer Reaktionen und
Empfindungen bewusst, so kann sie mit sich selbst «In-FUhlung-Sein», wodurch
andere Personen, wenn sie eine Beziehung zu ihr aufbauen, zu ihrem Selbst finden
kénnen (Paterson & Zderad, 1999).

Pflegepersonen sind aufgrund ihres Berufes oft bei einschneidenden Erlebnissen von
Menschen anwesend (Geburt, Tod, Trennung, etc.). Durch das «In-Fihlung-Sein»
mit sich selbst und durch das unvoreingenommene Bewusstsein, kann die
Pflegeperson neue Einsichten erhalten. Eine Pflegekraft, die nach der
humanistischen Pflegetheorie tatig ist, hat die Aufgabe, ihre eigene Perspektive, die
Reaktionen anderer und die gegenseitigen «Calls» (z. B. Paterson & Zderad, 2007,
S. 29) und «Responses» (z. B. Paterson & Zderad, 2007, S. 29), welche dem
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«zwischen» entsprechen, zu beschreiben. Diese Beschreibungen erméglichen es der
Pflegeperson den Patienten/die Patientin so wahrzunehmen, wie er/sie wirklich ist
und leisten somit einen erheblichen Beitrag zur menschlichen Gesellschaft bei.
Durch die intensive Beschaftigung mit menschlichen Phanomenen in der Pflege kann
die Qualitat der Pflegesituation gesteigert und das Wissen Uber die individuellen
Bewaltigungsstrategien der Menschen geférdert werden und somit zur Entwicklung
einer Pflegetheorie und zur Pflegewissenschaft allgemein beitragen (Paterson &
Zderad, 1999). ,Das Beschreiben von Erscheinungen und Vorgdngen innerhalb der
Pflege setzt voraus, daB die Pflegekraft in der jeweiligen Situation besonnen,
verantwortungsvoll, bewuBt, aufmerksam, unvoreingenommen gegenwadrtig ist und
sich danach um unvoreingenommene Reflexion und Beschreibung bemiiht.*
(Paterson & Zderad, 1999, S. 18).

Wiederholt die Pflegeperson diese Vorgédnge des Untersuchens, Nachdenkens etc.,
so kann sie zu neuen Einsichten gelangen (Paterson & Zderad, 1999).
Vorurteilsfreies, verantwortungsvolles und aufmerksames Handeln der Pflegeperson
wird vorausgesetzt, um auch in weiterer Folge die Erlebnisse mit dem Patienten/der
Patientin unvoreingenommen zu beschreiben und zu reflektieren. Halt sich die
Pflegekraft an diese Voraussetzungen und begegnet sie dem Patienten/der Patientin
vorurteilsfrei und verantwortungsvoll, ungeachtet seines/ihres religiésen, familiaren
und ethnischen Hintergrunds bzw. seiner/ihrer politischen Haltung, wird
gewabhrleistet, dass der Mensch die Pflege bekommt, die er verdient, wodurch in

weiterer Folge auch seine Wirde gewahrt wird.

Die Grundlagen der humanistischen Pflege

Die Pflegeperson

Nach Paterson und Zderad (1999) ,[...] ist eine Pflegeperson ein menschliches
Wesen, sich entfaltend durch intersubjektive Beziehungen in Appell und Entgegnung,
in ihrer leidenden, frohgemuten, kdmpfenden chaotischen Menschlichkeit; stets (ber
das Mégliche hinausstrebend und dabei nie Véllig frei von niedrigen persénlichen,
menschlichen Bedrfnissen.” (S. 95)

Durch das Beisein der Pflegekraft in Krisensituationen, kdénnen die
Patienten/Patientinnen ihr eigenes Potenzial férdern. Als Mensch hat man die
Méglichkeit sein eigenes «Ich», sowie seine Beziehungen zu anderen zu reflektieren.
Die Pflegeperson kann durch diese Fahigkeit sich selbst besser kennen lernen,
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wodurch sie in weiterer Folge ihre eigene Menschlichkeit, sowie die der anderen
wertzuschéatzen lernt (Paterson & Zderad, 1999).

Dies entspricht dem Idealzustand der Pflege, wenn Pflegekrafte ihr eigenes
«Mensch-Sein» erkennen und dem jene Bedeutung beimessen, die der
Menschlichkeit zusteht. Indem sie die Bedeutung dessen erkennen, was jeden
Menschen ausmacht und ihn so besonders macht und von seinen Mitmenschen
unterscheidet, ist auch garantiert, dass seine Wirde gewahrt wird. Diese wird
verletzt, wenn auBer Acht gelassen wird, dass jeder Mensch ein Individuum ist und

er seiner selbst willen wert ist, geachtet zu werden.

Wohlbefinden und persénliches Wachstum

Paterson und Zderad definieren Wohlbefinden als einen ,[...JSchirm, unter dem alle
anderen Werte — persénliches Wachstum, Gesundheit, Freiheit und Offenheit —
Schutz fanden.” (Paterson & Zderad, 1999, S. 129)

All diese Werte sind von wesentlicher Bedeutung fir das Wohlbefinden, allerdings
fehlt in dieser Definition, dass das Wahren der Wirde unablassig flr das
Wohlbefinden ist. Denn Freiheit, Offenheit, Gesundheit und persénliches Wachstum
alleine kénnen kein Wohlbefinden garantieren, wenn die Pflegeperson die Wiirde des
Patienten/der Patientin verletzt. Vergisst die Pflegeperson z. B. beim Waschen des
Patienten/der Patientin den Vorhang zuzuziehen und gibt dessen/deren Kérper, den
anderen Anwesenden im Zimmer preis, so kann sie sehr wohl seine/ihre Freiheit,
Offenheit, persénliches Wachstum und Gesundheit nicht beeintréachtigen, trotzdem
wird sich beim Patienten/bei der Patientin kein Wohlbefinden einstellen, da seine/ihre
Wirde verletzt wurde.

Paterson und Zderad (1999) haben zwdlf Verhaltensweisen der Pflegeperson
entwickelt, die zum Wohlbefinden des Patienten/der Patientin beitragen. Ich werde
aber lediglich auf jene Aspekte eingehen, die sich auf die Wdirde der
Patienten/Patientinnen beziehen, um den Rahmen nicht zu sprengen:
1. Die Pflegepersonen sollen den Patienten/die Patientin mit seinem/ihrem
Namen ansprechen, damit er/sie sich seiner/ihrer persénlichen Identitat und
deren Wert und Wirde bewusst wird (Paterson & Zderad, 1999).
Das namentliche Nennen des Patienten/der Patientin trdgt somit bei,
seine/inre Wirde erkennen zu kénnen. Es wird allerdings an dieser Stelle
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nicht erwahnt, wie die Pflegepersonen sonst dazu beitragen kbénnen, die
Wirde der Patienten/Patientinnen zu schitzen und zu wahren. Das bloBe
persodnliche und namentliche Ansprechen erscheint darftig, um auf die Wirde
und den Wert der Patienten/Patientinnen beim intersubjektiven Prozess der
Pflege aufmerksam zu machen, in welchem die Patienten/Patientinnen fast

immer die (kdrperlich) Unterlegenen und die Schutzbedurftigen sind.

. Die Pflegepersonen sollen den Patienten/Patientinnen Informationen und
Erklarungen zukommen lassen, wenn sie danach verlangen oder einen
ratlosen Eindruck machen (Paterson & Zderad, 1999).

Es ist wichtig fir den Patienten/die Patientin aufgrund der Informationen, die
ihm/ihr mitgeteilt werden, seinen/ihren eigenen Zustand besser einschatzen
und letzten Endes auch Entscheidungen treffen zu kénnen. Indem die
Pflegekraft den Patienten/die Patientin informiert, zeigt sie ihm/ihr Respekt
und betrachtet ihn/sie als Individuum, das aufgeklart werden méchte. Darum
ist es unablassig, der erkrankten Person Informationen zukommen zu lassen,

wenn seine/ihre Wirde gewahrt werden soll.

. Jede Pflegeperson soll die Entscheidungen, die der Patient/die Patientin far
sich trifft, akzeptieren (Paterson & Zderad, 1999).

Durch diese Akzeptanz wird die Wirde des Patienten/der Patientin gewahrt,
weil die Pflegeperson das Individuum und den Experten/die Expertin fir die
eigene Erkrankung im Patienten/in der Patientin erkennt. Die Pflegekraft mafBt
sich nicht an, besser zu wissen, was gut oder schlecht fir den Patienten/die
Patientin ist oder wie sie in der Situation des Patienten/der Patientin
entschieden héatte. Dies hat Travelbee (1971) in ihrer Theorie der
zwischenmenschlichen Aspekte bereits beschrieben, dass der Patient/die
Patientin seiner/ihrer Einzigartigkeit beraubt wird, wenn die Pflegeperson sich
vorstellt, wie sie in der jeweiligen Situation handeln wirde, zumal dies nicht

mit den Ansichten der erkrankten Person (bereinstimmen muss.
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Weiters haben Paterson und Zderad (1999) vier Kriterien ausfindig gemacht, die auf
den Grad und das MaB des Wohlbefindens schlieBen lassen:
1. ,Beziehungen zu anderen Menschen, die einen als eine existierende,
ernstzunehmende Person bestétigen.
2. QGefihlsmédBige Anpassung an die Umgebung entsprechend dem
Wissensstand, den persénlichen Méglichkeiten und hochgehaltenen Werten.
3. GegenwartsbewuBtsein und Anpassung an die gegenwértige Wirklichkeit,
gepaart mit dem Verstdndnis fir den EinfluB der Vergangenheit und der
nétigen Distanz dazu.
4. Wahrnehmung und richtige Einschatzung der eigenen Kréfte und Grenzen, an
denen die zukinftigen Mdglichkeiten abzulesen sind.*
(Paterson & Zderad , 1999, S. 161)
Fehlen beim Patienten/bei der Patientin Punkt 1 bis 4, kann die Pflegeperson daraus
schlieBen, dass er/sie sich nicht wohlflhlt (Paterson & Zderad, 1999).
Auch hier fehlt meiner Ansicht nach der Begriff Wirde. Beziehung zu anderen
Menschen, gefihlsmaBige Anpassung an die Umgebung, Anpassung an die
Wirklichkeit und Wahrnehmung der Krafte sind meiner Meinung nach nicht genug,
um auf Wohlbefinden schlieBen zu kénnen. Es fehlt der Aspekt, dass
Patienten/Patientinnen abhangig sind von Pflegepersonen und diese Abhangigkeit
von manchen ausgenutzt werden kann, mutwillig oder unabsichtlich im Stress der
Pflegeroutine, wodurch in weiterer Folge die Wirde der Patienten/Patientinnen

verletzt wird.

Sein und Tun

Die Pflege setzt sich zusammen aus Sein und Tun, wobei das eine das andere
bedingt. Allerdings ist es so, dass die Beschreibungen des Pflegepersonals sich
beinahe ausschlieBlich auf das Tun beziehen, z. B.: Pflegetechniken, - verfahren
etc., weil diese leichter erkennbar sind. Hingegen ist das Sein schwerer zu
beschreiben, da es sich um die Auswirkungen der bloBen Anwesenheit der
Pflegeperson handelt. Jedoch sollte jede Pflegekraft trotzdem versuchen ihre
Erfahrungen des Seins zu beschreiben, da ansonsten viel Informationen verloren
gehen wirden. Das Beisein («being with» z. B. Paterson & Zderad, 2007, S. 14) der
Pflegeperson mit dem Patienten/der Patientin kommt einem Tun gleich, weil die
Pflegekraft aktiv anwesend ist. Dieses Beisein bedeutet, dass die Pflegeperson

39



bewusst ihr Augenmerk ausschlieBlich auf den Patienten/die Patientin und der
gemeinsamen Erfahrung mit ihm/ihr im «hier und jetzt» richtet (Paterson & Zderad,
1999).

«Zwischen»

Das «Zwischen» beschreibt den Bereich des Intersubjektiven (Paterson & Zderad,
2007), zwischen Pflegeperson und Patient/Patientin, Angehdérigen des Patienten/der
Patientin, Kollegen/Kolleginnen und andere im Gesundheitssystem Tatige (Paterson
& Zderad, 1999). ,Das «zwischen» ist mehr als ein Faktor oder ein Aspekt der
Pflege; es ist der Grund, auf dem und durch den Pflege sich ereignen kann.”
(Paterson & Zderad, 1999, S. 41)

Die humanistische Pflege

Die humanistische Pflege kann dargestellt werden als ,[...] firsorgliches Eingehen
eines Menschen auf einen anderen, der dessen bedarf, ist sie ausgerichtet auf die
Entwicklung menschlichen Potentials, auf Wohlbefinden und persénliches
Wachstum.” (Paterson & Zderad, 1999, S. 26). Im Vordergrund stehen die
Selbststeigerung und die Selbsterhaltung des Menschen. Um dies gewahrleisten zu
kénnen, wird von der Pflegekraft verlangt, sich mit ihrem ganzen Sein und ihrem
Wesen, in ihrer gesamten Prasenz einzubringen. Dieses Engagement basiert
einerseits auf persénlicher und andererseits auf professioneller Natur; persénlich
bedeutet in diesem Zusammenhang ein individuelles und freiwilliges Handeln der

Pflegeperson und professionell heiBt zielgerichtet (Paterson & Zderad, 1999).

Der Rahmen: Die menschliche Situation

Die menschliche Situation stellt den Schauplatz dar, in welchem die Pflege gelebt
wird (Paterson & Zderad, 2007). ,,Zu den Elementen dieses Begriffsrahmens fiir die
humanistische Pflege gehéren Menschen aus Fleisch und Blut (Patient und
Pflegekraft) in ihrer Begegnung (als eines Seins und Werdens) im Vorgang eines
zielgerichteten  (Wohlbefinden und  persénliches  Wachstum  férdernden)
zwischenmenschlichen Handlungsaustausches (Gegenwadrtigsein und gemeinsames
Handeln), der sich in Zeit und Raum (als objektiv meBbaren und als von Patient und
Pflegekraft erlebten GréBen) in einer Welt der Menschen und der Dinge ereignet.”
(Paterson & Zderad, 1999, S. 39)
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Menschen aus Fleisch und Blut:

Eine der grundlegendsten Aufgaben der Pflege ist seit je her, den
kérperlichen Bedirfnissen des Patienten/der Patientin nachzukommen.
Um die Pflege aus der Perspektive der menschlichen Situation heraus zu
betrachten, bedeutet jedoch, nicht nur den kérperlichen Zustand des
Patienten/der Patientin zu betrachten, sondern dartber hinaus ihn/sie als
Ganzes zu betrachten, wodurch auch sein/ihr «Sein und Werden»
berlcksichtigt wird. Der Mensch als ein kérperliches Wesen hat Einfluss
auf die Welt und umgekehrt, wobei er seine eigene, individuelle Welt
erschafft. Erkrankt er, so verandert sich seine Welt. Die Pflegekraft hat in
diesen Zusammenhang die Aufgabe herauszufinden, wie die erkrankte
Person ihre Welt wahrnimmt (Paterson & Zderad, 1999).

Aufgrund dieses individuellen Eingehens auf den Patienten/die Patientin
und Rudcksichtnahme auf seine/ihre BedUrfnisse ist gewahrleistet, dass
seine/ihre Wirde gewahrt wird. Das Wahrnehmen und Erkennen von
Bedurfnissen geht immer einher mit intensiver Auseinandersetzung mit
dem Patienten/der Patientin, wodurch der Pflegende/die Pflegende nicht
Gefahr lauft, durch Routinearbeit die Individualitdt des Erkrankten/der
Erkrankten zu negieren. Umgekehrt ist auch die Pflegeperson ein Mensch
aus Fleisch und Blut und darf nicht als eine Art Roboter betrachtet werden,
der ausschlieBlich Tatigkeiten ausutbt.

Zwischenmenschlicher Handlungsaustausch:

Der Rahmen der menschlichen Situation innerhalb der intersubjektiven
Transaktion weist auf Mdglichkeiten hin, wie die Entwicklung menschlicher
Krafte, sowie das Potenzial der Pflegeperson bzw. das Potenzial des
Patienten/der Patientin erforscht werden kdnnen (Paterson & Zderad,
1999).

Die humanistische Pflege als gelebter Dialog

Das Phanomen der Pflege, das aus der Flrsorge, der intersubjektiven Transaktion
und das von den Teilnehmern/Teilnehmerinnen erlebte oder erfahrene Ereignis in
der alltaglichen Welt besteht, entspricht einem Dialog (Paterson & Zderad, 2007).
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Der Dialog entspricht im existenziellen Sinn einem Prozess, an dem die Person als
Ganzes teilnimmt, wobei sich die teilnehmenden Personen gegenseitig als von sich
unterscheidende Individuen betrachten und sich miteinander in Beziehung setzen.
Der Dialog selbst zeichnet sich dadurch aus, dass er nicht ausschlieBlich aus
verbalen und nonverbalen Ausdrliicken besteht, sondern auch aus «calls» und

«responses» (Paterson & Zderad, 1999).

Die Begegnung:

.In einer echten Begegnung nimmt die Pflegekraft den Patienten als von ihr
abgehoben wabhr [...] ist ihm unverfélscht mit ihrem ganzen Wesen gegenwairtig [...]
sieht ihn nicht als ein Objekt, sondern als eine Gegenwdrtigkeit, ein menschliches
Wesen mit Kréften und Féahigkeiten* (Paterson & Zderad, 1999, S. 149). Findet so
eine Begegnung im Pflegealltag statt, in welcher die Pflegeperson das Individuum im
Patienten/in der Patientin erkennt, so wahrt sie seine/ihre Wirde, weil sie ihn/sie

nicht zum Objekt degradiert.

Die Pflegehandlung beinhaltet eine Begegnung von Menschen, von der sowohl! die
Pflegeperson als auch der Patient/die Patientin ein Ziel oder eine Erwartung hat. Die
gelebte Pflegehandlung richtet sich nach ihrem Zweck und dieser beeinflusst
wiederum den Dialog und ist davon abhangig, ob die Begegnung erwartet oder
unerwartet zustande kommt. Unabh&ngig davon, ob nun die Begegnung geplant oder
nicht geplant stattfindet, schwebt immer die Erwartung mit, dass die Pflegeperson
den Patienten/die Patientin unterstitzen wird, wenn dieser/diese Hilfe bendtigt
(Paterson & Zderad, 2007).

Sich in Beziehung setzen

Jede Pflegesituation, in der die Pflegeperson auf einen Patienten/eine Patientin trifft,
entspricht nicht nur einem miteinander tun, sondern eher einem miteinander sein.
Beide kénnen miteinander einen Dialog eingehen, weil sie fahig, sind die andere
Person, unabhangig von sich selbst, wahrzunehmen (Paterson & Zderad, 1999).
Jede Person hat ebenso jene Féahigkeit, die es ermdglicht zu sich selbst in
Beziehung zu treten. Dadurch kann man als Subjekt mit anderen Menschen, deren
Individualitdt anerkannt wird, eine Verbindung eingehen — dies entspricht einer

Subjekt-Subjekt-Beziehung. Dies bedeutet aber nicht zwangslaufig, dass jeder
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Mensch als Subjekt gesehen wird. Er kann auch als Objekt betrachtet werden, wenn
er lediglich als eine Funktion (Pflegekraft, Patient/Patientin, etc) oder Uber seine
Krankheit (schizophren, lungenkrank, etc.) definiert wird, bzw. wenn die
Pflegepersonen im Zuge einer Anamnese nur die erkrankte Korperstelle betrachten.
Die objektivierte Person kann dies schlieBlich stoppen, indem sie ihr Schweigen
bricht oder sich der weiteren Objektivierung widersetzt. Es besteht auch die
Méglichkeit, dass eine Person mit einem wirklichen Ding als Objekt in Beziehung tritt.
Die Subjekt-Subjekt-Beziehung entspricht dabei der Ich-Du-Beziehung und die
Subjekt-Objekt-Beziehung entspricht der Ich-Es-Beziehung (Paterson & Zderad,
1999).

Selbst wenn an dieser Stelle davon gesprochen wird, dass ein Mensch zum Objekt
gemacht wird, was im Allgemeinen eher als verwerflich betrachtet wird, wird meiner
Meinung nach nicht seine Wirde verletzt. Paterson und Zderad (1999) schreiben,
dass selbst, wenn eine Person objektiviert wird, sie nicht gleichzeitig einem Ding
entspricht und diese Objektivierung unablassig ist, um weitere Erkenntnisse Uber
einen Menschen zu gewinnen. Es wird in diesem Zusammenhang davon
gesprochen, dass dem Menschen lediglich seine Individualitat abgesprochen wird,
und nicht seine Menschlichkeit als Ganzes. Auch beschreiben Paterson und Zderad,
welche Méglichkeiten die objektivierte Person hat, um der weiteren Objektivierung
Widerstand zu leisten, weswegen ihre Wirde, meiner Ansicht nach, nicht verletzt

wird.

Gegenwartigkeit

Der Pflegeberuf impliziert einen engen, koérperlichen Kontakt zum Patienten/zur
Patientin, jedoch heiBt das nicht, dass sie dadurch einander gegenwartig sind. Die
Gegenwartigkeit eines anderen Menschen kann weder befohlen noch erzwungen
werden, sondern kann nur freiwillig offenbart werden (Paterson & Zderad, 1999).
,Damit ein echter Dialog stattfinden kann, braucht es somit eine bestimmte Art von
Offenheit, Empfénglichkeit, Bereitschaft, Verfliigbarkeit. Die sich eréffnende oder
verfliigbare Person erweist sich als «prdsent».” (Paterson & Zderad, 1999, S. 51)

Die Gegenwartigkeit eines Menschen ist nicht gleichbedeutend mit Aufmerksamkeit,
denn eine Person kann aufmerksam sein, ohne seine Persdnlichkeit zu offenbaren.
Die echte Gegenwartigkeit auBert sich in kleinen Gesten, wie z. B. eine Berlihrung,
ein Blick, etc. Die Verflgbarkeit oder Offenheit der Pflegekraft gegentber ihren
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Patienten/Patientinnen ist allerdings nicht vergleichbar mit der Offenheit und
Verfugbarkeit ihren Freunden/Freundinnen oder ihrer Familie gegentber, aufgrund

der beruflichen Notwendigkeit der Professionalitat. (Paterson & Zderad, 1999).

«Call» und «Response»

Ein weiterer Aspekt, der den Pflegedialog beeinflusst, ist «Call» und «Response».
Wenn ein Patient/eine Patientin eine Pflegeperson ruft, weil er/sie Unterstitzung
braucht, ist das «Call» - kommt die Pflegeperson und leistet die erwartete Hilfe, so
stellt das «Response» dar. «Calls» und «Responses» kommen allerdings auf beiden
Seiten vor und mitunter auch gleichzeitig. Als der Patient/die Patientin nach der
Pflegeperson gerufen hat, indem er/sie die Glocke lautet («Call»), befolgt er die
Empfehlung der Pflegeperson («Call»), die Glocke zu betatigen, wenn er/sie Hilfe
bendtigt («Response») (Paterson & Zderad, 1999).

«Calls» und «Responses» wechseln sich innerhalb der pflegerischen Tatigkeiten ab,
wobei die jeweiligen Tatigkeiten von Pflegeperson und Patient/Patientin aus
unterschiedlichen Perspektiven wahrgenommen werden, z. B. baden — gebadet
werden, wiederbeleben — wiederbelebt werden etc. (Paterson & Zderad, 1999).

Andere Menschen

Will die Pflegeperson dem Patienten/der Patientin gegenlber offen sein und einen
Pflegedialog mit ihm/ihr eingehen, so muss sie die erkrankte Person und ihre Welt
mit all ihren Freunden/Freundinnen und Verwandten kennen lernen, unabhéangig
davon, ob sie anwesend sind oder nicht. Das soziale Netzwerk des Patienten/der
Patientin hat ebenso einen Einfluss auf den Pflegedialog, wie auch alle anderen
Angehérigen des Arzte- und Pflegepersonals, die im Laufe des Aufenthalts mit dem
Patienten/der Patientin in Kontakt treten, die ihrerseits wieder einen Bezug zur
Pflegeperson selbst haben (Paterson & Zderad, 1999).

Die Zeit

Der Pflegedialog ist abh&ngig von zwei Zeitvarianten, einerseits von der
kalendarischen Zeit, die sich nach Dienstpldnen und Urlaubstagen richtet und
andererseits die selbst wahrgenommene Zeit, die dem empfundenen Zeitbegriff der
Pflegeperson und des Patienten/der Patientin entspricht. Der dialogische Verlauf
kann dabei wenige Augenblicke bis hin zu Jahren andauern, wobei dieser Verlauf
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von den am Dialog beteiligten Personen unterschiedlich wahrgenommen wird
(Paterson & Zderad, 1999).

Der Raum

Der Raum hat genauso wie die Zeit zwei Perspektiven: erstens der tatséchliche
Raum, der gemessen werden kann und zweitens der Raum, wie er von der
Pflegeperson und dem Patienten/der Patientin wahrgenommen wird. Der Raum im
Krankenhaus kann ein Bett, ein Wartezimmer, ein Behandlungszimmer etc.
darstellen und positive oder negative Auswirkungen auf den Dialog haben, wenn er
wahrgenommen wird als groB, klein, eng, lang, Uberflllt, etc. — diese Empfindungen
kénnen auch durch Krankheitsfolgen entstehen, wie eine Gehbehinderung oder
Sehschwéche (Paterson & Zderad, 1999).

Persénliche Stellungnahme

Die Theorie der humanistischen Pflege von Paterson und Zderad (1999, 2007) ist fur
mich sehr schwer verstéandlich, da viele Begriffe vorab nicht oder erst gegen Ende
des Buches kurz definiert wurden. Waren diese Begriffe, wie z. B. «zwischen» gegen
Anfang beschrieben worden, ware schon zu Beginn der Beschaftigung mit der
Theorie einiges klarer.

Andere Begriffe hingegen, die fir die Theorie selbst sehr wichtig sind, werden
hingegen gar nicht definiert. Die Aufgabe der Pflege ist, wie des Ofteren von
Paterson und Zderad (1999, 2007) betont wird, neben Wohlbefinden auch
persénliches Wachstum des Patienten/der Patientin zu férdern. Das persoénliche
Wachstum wird allerdings nicht definiert und ist deshalb nicht klar, welche
Vorstellungen die Autorinnen der Theorie damit verbinden.

Auch ist die Einteilung der Theorie fir mich nicht logisch nachvollziehbar und vor
allem fehlt mir ein Kapitel, das sich explizit mit der Theorie der humanistischen
Pflege beschéaftigt, oder wie bei Watson (1996) eine Synopse, die kurz die
essenziellen Elemente der Theorie selbst, aufzeigt. Es kommt auch einige Male vor,
dass Uberschriften mit dem nachfolgenden Text in keiner Weise in Beziehung
stehen, wodurch es flr mich schwierig war, Zusammenhange zu erkennen.
Erschwerend hinzugekommen ist die dirftige Ubersetzung des Originaltextes mit all

den Rechtschreib-, Grammatik- und Tippfehlern, bzw. wahlte die Ubersetzerin oft
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deutsche Ausdricke, die letztlich den Sinn zerstérten. So Ubersetzte sie z. B. ,doing
with the patient” mit ,Besorgen®, wodurch jede Bedeutung verloren geht.

Verwirrend fiir mich war weiters, dass des Ofteren zwar in der ,lch-Person®
geschrieben wurde, allerdings meistens nicht eindeutig, oder erst spater durch
Erwahnung der anderen Co-Autorin, hervorgegangen ist, wer mit ,Ich“ gemeint ist.

In den von Paterson und Zderad (1999, 2007) beschriebenen Verhaltensweisen der
Pflegeperson, um Wohlbefinden des Patienten/der Patientin herzustellen, wird unter
Punkt 8 beschrieben, dass die Pflegepersonen zu klaren versuchen sollen, ob die
momentan ausgedrickten Geflihle und gezeigten Verhaltensweisen, sich von den
Verhaltensweisen in der Vergangenheit unterscheiden, oder ob sie gleich geblieben
sind. Ich finde, dass so eine Empfehlung der Autorinnen eher mehr Schaden
anrichten kann, als dass sie Wohlbefinden férdert. Pflegepersonen ohne Feingefihl
und/oder ohne entsprechende Ausbildung sollten bei Patienten/Patientinnen nicht in
der Vergangenheit graben, wenn sie nicht wissen, wie diese ausgesehen hat, bzw.
welche Geflihle sie dadurch im Patienten/in der Patientin aufwihlen. Noch dazu, wo
im Pflegealltag oft die Zeit fehlt sich intensiv mit einem Patienten/einer Patientin
auseinanderzusetzen. Dann kann es sein, dass Pflegepersonen eine alte innere
Wunde bei Patienten/Patientinnen aufreiBen und anstatt ihnen dann beizustehen,
mussen sie zum nachsten Patienten/zur nachsten Patientin. So ein Verhalten kann
dem Wohlbefinden nicht férderlich sein.

Beim Punkt ,Andere Menschen“ im Kapitel ,Grundlagen der humanistischen
Pflegetheorie® wird beschrieben, dass es flur die Pflegeperson unablassig ist, um
offen dem Patienten/der Patientin gegentberzutreten, dass sie nicht nur die
erkrankte Person selbst, sondern auch ihre Familie, Freunde/Freundinnen, Bekannte
kennen lernt, unabhangig davon, ob sie anwesend sind oder nicht (Paterson &
Zderad, 1999, 2007). An und fir sich ist das nachvollziehbar, da die Menschen in der
eigenen Umgebung viel Aussagekraft Gber die eigene Persénlichkeit haben. Leider
wird nicht erklart, wie das bewerkstelligt werden soll und wie diese Empfehlung
Uberhaupt in den stressigen Arbeitsablauf der Pflegeperson integriert werden soll.
Dieser mangelnde Praxisbezug, der auch schon bei Watson (1996) vorgekommen
ist, besteht auch hier. Es wird zwar beschrieben, dass es notwendig fir die
humanistische Pflege ist, mit dem Patienten/der Patientin eine «lch-Du-Beziehung»
einzugehen, allerdings nicht mit wie vielen Patienten/Patientinnen dies gleichzeitig
moglich ist und wie dies wéahrend der Arbeitszeit zu bewerkstelligen ist. Die
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Pflegepersonen haben ihre Aufgaben zu erflllen und gelangen immer mehr unter
Zeitdruck, insbesondere in der Altenpflege, weil immer weniger Pflegepersonen pro
Schicht eingeteilt werden, um Geld zu sparen und, dass darunter die Pflege selbst
leidet, ist offensichtlich. Somit kann diese Pflegetheorie auBerhalb der
Psychiatriepflege nicht umgesetzt werden, wie es von den Autorinnen vorhergesagt

wurde.

3.1.3. Joyce Travelbee — Interpersonale Aspekte der Pflege

Da mir fur die Untersuchung von Travelbees Theorie lediglich die englische Version
zur Verflgung stand, werde ich teilweise englische Zitate oder Begriffe Gbernehmen,

um den Sinn nicht zu verfalschen.

Travelbee (1971) betont in ihrer Arbeit, dass der Ausdruck «Patient/Patientin» einem
Stereotyp entspricht, denn ihrer Ansicht nach gibt es keine Patienten/Patientinnen,
sondern nur individuelle menschliche Wesen, die der Pflege, Flrsorge, Dienste und
Unterstitzung jener Menschen bedirfen, denen zuzutrauen ist, dass sie dieser
Unterstitzung nachkommen koénnen. Deshalb unterldsst Travelbee (1971) die
Verwendung des Begriffes «Patient/Patientin» im GroBen und Ganzen mit der
Ausnahme, wenn der Stereotyp «Patient/Patientin» gemeint ist. Genauso entspricht
der Begriff ,Pflegeperson® einem Stereotyp, da auch Pflegepersonen menschliche
Wesen sind. Travelbee (1971) vermeidet auch diesen Ausdruck und ersetzt ihn
stattdessen mit ,Professional Nurse Practitioner” (z. B. Travelbee, 1971, S. 39) oder
,Professional Nurse“ (z. B. Travelbee, 1971, S. 149). Ich habe mich an jenen
Begriffen orientiert, die Travelbee im jeweiligen Zusammenhang benutzt hat und
habe weiters ,Professional Nurse Practitioner® mangels eines geeigneten deutschen
Ausdrucks unlbersetzt gelassen und .Professional Nurse* mit
Pflegeexperte/Pflegeexpertin Gbersetzt.

Die Natur der Pflege

Nach Travelbee (1971) ist die Definition der Pflege gleichzeitig der Zweck der Pflege
und beinhaltet die zwei gréBten Funktionen, die ein/eine «Professional Nurse
Practitioner» erfullen muss: ,[...] [to assist] an individual, family, or community to
prevent or cope with the experience of illness and suffering and, if necessary, to find
meaning in these experiences.” (Travelbee, 1971, S. 7)
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Der Zweck der Pflege wird erreicht, indem eine «Mensch-zu-Mensch Beziehung»
eingegangen wird (Travelbee, 1971).

Definition: «Mensch-zu-Mensch Beziehung»

Die «Mensch-zu-Mensch Beziehung» in der Pflege bezieht sich auf ein Ereignis oder
auf eine Serie von Ereignissen zwischen jenem Individuum, das der Pflegekraft
entspricht und einem kranken Individuum, das die Unterstlitzung der Pflegekraft
bendtigt. Dabei sollen die Pflegebedirfnisse des Individuums, der Familie oder der
Gemeinde von einer Pflegeperson befriedigt werden, die einen fachspezifischen,
intellektuellen Zugang besitzt und diesen in Kombination mit dem «Therapeutic Use
Of Self» (z. B. Travelbee, 1971, S. 18) anwendet (Travelbee, 1971).

Definition: «Professional Nurse Practitioner»

Travelbee bezeichnet jene Person als einen/eine «Professional Nurse Practitioner»,
die einen akademischen Lehrgang der Pflege abgeschlossen hat, mit dem Ziel einen
fachspezifischen, intellektuellen Zugang zu den Problemen von
Patienten/Patientinnen und dem «Therapeutic Use Of Self» 2zu erlernen
(Travelbee, 1971).

Definition: Fachspezifischer, intellektueller Zugang zu Problemen

Ein fachspezifischer, intellektueller Zugang zu Problemen von Patienten/Patientinnen
umfasst eine logische Methode sich den Problemen anzundhern, den Inhalt oder
theoretische Aspekte der Pflegepraxis, z. B. Wissen und Verstandnis von Konzepten
und Prinzipien der Naturwissenschaft, Physik, Biologie, Medizin, Pflegewissenschaft
und Soziologie und die Fahigkeit, diese Konzepte und Prinzipien in der Pflege von
Personen anzuwenden. Das Individuum, welches den fachspezifischen,
intellektuellen Zugang besitzt und anwendet, weil3, wie es logisch denkt, reflektiert,
erortert, Uberlegt und ist fahig, Bedeutungen in Pflegesituationen leichter
festzustellen, zu abstrahieren und zu validieren. Weiters hat sie die Fahigkeit zu
analysieren und zu synthetisieren und ist deshalb fahig, die Bedirfnisse von
Individuen zu erkennen und entsprechend zu handeln (Travelbee, 1971).
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Definition: «Therapeutic Use of Self»

Mit «Therapeutic Use Of Self» ist die Fahigkeit gemeint, die eigene Persdnlichkeit
bewusst zu verwenden, um Verbundenheit herzustellen und die Pflegeintervention zu
strukturieren. Um das eigene Selbst therapeutisch verwenden zu kénnen, ist ein
Einblick in das Selbst, Verstdndnis des Selbst, Verstandnis der Dynamik des
menschlichen Verhaltens, die Fahigkeit das eigene sowie das Verhalten von anderen
zu interpretieren und die Fahigkeit effektiv in Pflegesituationen zu intervenieren,
notwendig. Eine weitere Voraussetzung fir den «Therapeutic Use Of Self» ist
einerseits ein profundes Wissen Uber die «Human Condition» (z. B. Travelbee, 1971,
S.19), sowie eine Auseinandersetzung mit den eigenen Ansichten Uber Krankheit,
Leiden und Tod. Die philosophischen Uberzeugungen der professionellen Pflegekraft
legen das AusmalB fest, inwieweit sie anderen helfen kann, Bedeutung oder keine
Bedeutung in diesen Situationen zu finden (Travelbee, 1971).

Wahrend der Entwicklung der Synthese von «Therapeutic Use Of Self» und dem
fachspezifischen, intellektuellen Zugang wird das Bewusstsein dafir gesteigert, was
noch zu lernen ist und wer man sein kénnte. Dadurch wird man sich der
Anerkennung bewusst, die uns aufgrund unserer Einzigartigkeit und Unersetzbarkeit
geblhrt und beginnt den Wert eines jeden menschlichen Wesens zu realisieren. Ist
man erst einmal zu dieser Erkenntnis gelangt, verandert sich automatisch das Bild,
das wir von unseren Mitmenschen haben. Durch diese Veranderung in der
Pflegeperson ist der wichtigste Schritt getan, um letzten Endes die Wirde der
Patienten/Patientinnen zu wahren und zu beschttzen (Travelbee, 1971).

Gesundheit

In der Verfassung der WHO steht: ,Die Gesundheit ist ein Zustand des vollstdndigen
kérperlichen, geistigen und sozialen Wohlergehens und nicht nur das Fehlen von
Krankheit oder Gebrechen.” (Verfassung der WHO, 2009).

Allerdings werden in dieser Definition der objektive und der subjektive Aspekt auBer
Acht gelassen. Subjektive Gesundheit wird individuell, aufgrund der persdnlichen
Einschatzung des eigenen kdérperlich-emotional-spirituellen Status, definiert. Damit
die Pflegeperson das Individuum versteht, ist es wichtig, die Einschatzung seines

eigenen Gesundheitszustandes zu erfahren (Travelbee, 1971).
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Der objektive Gesundheitsbegriff wird definiert als die Abwesenheit von
wahrnehmbarer Krankheit, Behinderung oder kdrperlicher Beeintrachtigung, welche
durch kérperliche Untersuchungen, Labortests oder durch Einschatzungen eines
spirituellen oder psychologischen Beraters/einer spirituellen oder psychologischen
Beraterin festgestellt werden. Vermutlich ist es so, dass Krankheit als allgemeines
Lebensereignis weiter verbreitet ist als Gesundheit, insbesondere nach dem
Gesundheitsbegriff der WHO. Krankheit und Leiden kénnen nicht immer verhindert
werden, jedoch ist es die Aufgabe des Pflegeexperten/der Pflegeexpertin, dem
Individuum im Umgang mit der Krankheit und den damit verbundenen Stress und
Leiden beizustehen, wenn es diese Ereignisse durchlebt (Travelbee, 1971).

Das menschliche Wesen

Travelbee (1971) definiert das menschliche Wesen als ein einzigartiges,
unersetzbares Individuum, das auf dieser Welt nur einmal existiert und sich von allen
anderen Personen unterscheidet, die jemals gelebt haben oder jemals leben werden.
.[.-.] Every human being has value and worth [...]' (Travelbee, 1971, S. 30). Diese
Aussage ist nach Travelbee (1971) eine gultige und bedeutende Anleitung in der
Pflegepraxis und in anderen Bereichen des Lebens. Kein Individuum kann den Wert
eines anderen menschlichen Wesens festsetzen, denn keiner besitzt diese Weisheit,
die ihm so eine Einschatzung erméglichen wirde. Jeder Mensch ist von Natur aus
wertvoll aufgrund seines Menschseins. Dieses Menschsein ist unabhangig von
kulturellen Werten oder Einschatzungen (Travelbee, 1971).

Von dieser Passage lasst sich Travelbees Definition von Wirde ableiten. Jeder
Mensch ist einzigartig und wertvoll aufgrund seines Menschseins, seiner
Menschlichkeit. Diese Eigenschaft ist ihm von Natur aus gegeben und unabhéangig
vom kulturellen Hintergrund. Niemand kann den Wert eines Menschen festmachen
und muss deshalb, weil jedes menschliche Wesen denselben Wert besitzt, diesen
achten, wodurch gleichzeitig auch die Wirde gewahrt wird.

Gemeinsamkeiten des menschlichen Erlebens

So wie es grundlegende Unterschiede zwischen menschlichen Wesen gibt,
existieren auch Gemeinsamkeiten. Dabei handelt es sich aber nicht um Ahnlichkeiten
zwischen Individuen, sondern um allgemeine Lebensereignisse, die jede Person

bereits erlebt hat oder noch erleben wird. Fir die professionelle Pflegekraft ist ein
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Verstandnis dieser allgemeinen Lebensereignisse wichtig, um die Pflegebedirfnisse
der Menschen zu befriedigen. Die Gemeinsamkeiten der menschlichen Erfahrung
basieren auf der Annahme, dass jeder Mensch wahrend seines Lebens bestimmte
Erfahrungen macht, die von anderen verstanden und nachvollzogen werden kénnen.
Solche allgemeinen Lebensereignisse sind z. B.: Krankheit, Schmerz, Leiden, Tod,
Glucksgefihl, Liebe u. v. m. (Travelbee, 1971).

Dabei ist es unrealistisch zu glauben, dass sich Pflegepersonen ausschlieBlich auf
die Bedirfnisse von anderen Personen konzentrieren und niemals auf die eigenen.
Die Pflegekraft ist ein menschliches Wesen und besitzt aus diesem Grund genauso
Bedurfnisse. Es ist zwar ein nobler und altruistischer Ansatz, von einer Pflegeperson
zu verlangen, den Bedirfnissen von Patienten/Patientinnen nachzugehen, jedoch
nicht den eigenen, aber dies wirde bei genauester Umsetzung zu einer
Dehumanisierung der Pflegekraft selbst flhren. Es ware fir sie nicht mdglich
Zufriedenheit in ihrer Arbeit zu finden, wenn nicht zumindest einige ihrer Bedurfnisse
befriedigt werden wirden (Travelbee, 1971).

Somit ist es einerseits die Aufgabe der Pflege, daflir Sorge zu tragen, dass die
erkrankten Personen nicht entmenschlicht werden und ihre Wirde gewahrt wird,
andererseits ist dabei auch wichtig, auf die eigenen Bedurfnisse zu achten, um die

eigene Wrde zu schitzen.

Patient/Patientin

Als ,Patient/Patientin® werden Individuen bezeichnet, die sich in Pflege und in
Behandlung von Arzten/Arztinnen oder von anderen Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen des
Gesundheitswesens befinden, wobei diese Bezeichnung einer Kategorie entspricht.
Tatsachlich ist es aber so, dass es gar keine Patienten/Patientinnen gibt, sondern
nur einzigartige menschliche Wesen, die die Unterstlitzung, die Dienste und die
Pflege von anderen menschlichen Wesen bendétigen (Travelbee, 1971).

Die Gedanken und Uberzeugungen einer Pflegeperson driicken sich in ihren
Handlungen aus. So werden die Ansichten der Pflegekraft iber kranke Personen in
samtlichen Handlungen ausgedriickt, die sie mit ihnen oder fiir sie durchfiihrt. Somit
ist es fur eine Pflegeperson ein Leichtes zu sagen, dass sie die Menschheit liebt,
wenn sie gleichzeitig unfahig ist, das Menschsein von anderen Personen
wahrzunehmen. Sie wird daher kranke Personen als Objekte oder als personifizierte
Aufgaben betrachten, die noch zu erledigen sind (Travelbee, 1971).
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Werden kranke Personen als Objekte oder als Aufgaben behandelt, so werden sie
gleichzeitig ihrer Einzigartigkeit und ihres menschlichen Wertes beraubt. Sie werden
nicht als Individuen betrachtet und dadurch wird auch ihre Warde verletzt.

Wenn Pflegepersonen, Arzte/Arztinnen und andere Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen des
Gesundheitssystems, menschliche Wesen nicht als menschliche Wesen betrachten,
keine Qualitat der Pflege zeigen, den kranken Personen nicht vermitteln kénnen,
dass sie als Individuen von Bedeutung sind, ,[...] then it ill behooves them to throw
up their hands in horror when ill persons discharge themselves from hospitals and
clinics and seek the assistance of quacks and others of that ilk.*
(Travelbee, 1971, S. 33)

Travelbee (1971) macht hier deutlich, was andere unter den Teppich kehren: Wird
die Wiarde von kranken Personen verletzt, indem sie nicht als die Individuen
behandelt werden, die sie sind, ihnen keine Qualitédt der Pflege zukommt, darf man
sich nicht wundern, wenn sie drittklassige Quacksalber/Quacksalberinnen und
Heilpraktiker/Heilpraktikerinnen aufsuchen, die ihre Individualitdt und ihren Wert als
menschliche Wesen anerkennen und auch die Wirde wahren, gleichzeitig aber die
kompetente, medizinische Betreuung fehlt. An dieser Ausflihrung erkennt man, wie
wichtig es ist, Menschlichkeit und Wirde zu wahren und welche gravierenden Folgen
es haben kann, wenn sie nicht gewahrt und geschitzt werden.

Umgekehrt ist der Beruf far den Mitarbeiter/die  Mitarbeiterin  des
Gesundheitssystems auch nicht erfillend, wenn er/sie fur ,Objekte*, nicht
menschliche Dinge, arbeiten muss, die er/sie selbst kreiert hat. Somit hat es
Auswirkungen auf die erkrankte Person und auf die Pflegekraft, wenn ein Individuum
als ein Objekt, als eine personifizierte lastige Pflicht und als ein ,Patient‘/eine
.Patientin“ wahrgenommen wird (Travelbee, 1971).

Pflegepersonen missen somit die Wirde der erkrankien Personen wahren, indem
sie sie als die Individuen betrachten, die sie sind, damit es ihnen selbst gut geht und
ihre Arbeit sie erfallt.

Der Begriff ,Patient/Patientin® entspricht einer Abstraktion, einer Reihe von
Erwartungen, die Arbeitsschritte verkdrpern und noch zu erledigen sind,
Behandlungen, die durchgefihrt werden muissen, eine Krankheit oder eine
Zimmernummer. Niemand mag oder kann sich fir Patienten/Patientinnen erwarmen,
aber fur das Individuum, dessen Persdnlichkeit und Einzigartigkeit wahrgenommen
und erfahren wird. Deshalb ist es von groBer Bedeutung, ob ein Individuum als

52



solches oder als ,Patient/Patientin® wahrgenommen wird. Eine Pflegeperson wird
niemals einen ,Patienten“/eine ,Patientin“ verstehen, oder mit ihm/ihr mitfGhlen,
sondern nur mit dem jeweiligen Menschen. Wird ein Individuum erst einmal als
,Patient/Patientin“ gesehen, setzt der Prozess der Dehumanisierung unverziglich
ein. Dabei ist es mdglich, dass eine Pflegeperson, nach ihrer Ausbildung und kurz
nach Eintritt in das Berufsleben, sehr wohl das Individuum in jeder Person erkennt,
die ihr begegnet. Aber es ist mdglich, dass ihr im Laufe der Zeit diese Qualitat
verloren geht und sie schlieBlich nur mehr die Aufgaben sieht, die noch zu erledigen
sind und das menschliche Wesen dahinter ignoriert. Es kann dann so weit kommen,
dass sie nur mehr die Krankheit anstelle des erkrankten Individuums wahrnimmt und
es mit einer Reihe von Charakteristika versieht, die es gar nicht besitzt. Dies
entspricht dem Prozess der menschlichen Reduktion. Der Prozess der menschlichen
Reduktion bezieht sich auf die schwindende Féahigkeit, kranke Personen als
menschliche Wesen wahrzunehmen und geht mit einer steigenden Tendenz einher,
kranke Personen nur mehr als Krankheit oder als Aufgabe zu sehen, die erledigt
werden muss. All diese Vorgange haben einen Aspekt gemeinsam: sie ignorieren die
Wahrheit (Travelbee, 1971).

Auf diese Art und Weise beschreibt Travelbee, wie Arbeitsroutine und Eintdnigkeit
zur Objektivierung und Dehumanisierung des kranken Menschen fiihren, wodurch in
weiterer Folge auch die Wirde verletzt wird.

Kranke Individuen reagieren unterschiedlich darauf, wenn sie als ,Patient/Patientin”
wahrgenommen werden. Die haufigste emotionale Reaktion ist Arger aber auch
Trauer, Depression, Hoffnungslosigkeit und Apathie. Diese Reaktionen hangen
allerdings von der eigenen Wahrnehmung und der Sichtweise der anderen ab sowie
von den eigenen Ressourcen. Es ist wahrscheinlich, dass die soziale Schicht, die
gesellschaftliche Position und der finanzielle Status das AusmaB bestimmen,
inwieweit die Person dem Prozess der menschlichen Reduktion unterworfen ist. So
sind insbesondere Individuen aus den unteren sozioékonomischen Gruppen weniger
gut mit Ressourcen ausgestattet, um mit der Dehumanisierung umzugehen. Viele
von ihnen akzeptieren diesen Umstand ohne sich 6ffentlich zu wehren, weil sie
realisieren, dass es ohnehin keinen anderen Weg gibt, um medizinische Hilfestellung
zu erhalten. Auf diese Weise bezahlen sie mit ihrer menschlichen Wurde fir
Pflegeleistungen (Travelbee, 1971).
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Hier erkennt man nochmals deutlich Travelbees Definition (1971) von Wirde. Sie
setzt Wirde mit Menschlichkeit, dem Menschsein gleich. Wird ein Individuum seiner

Menschlichkeit beraubt und zum Objekt degradiert, wird seine Wirde verletzt.

Die Pflegeperson

Eine Pflegeperson ist genau so ein menschliches Wesen wie der Patient/die
Patientin, weswegen samtliche Aussagen Uber menschliche Wesen, auch auf die
Pflegeperson zutreffen. Die Pflegeperson unterscheidet sich aber dahin gehend von
anderen Menschen, als sie fachspezifisches Wissen und die Fahigkeit besitzt, dieses
anzuwenden, um anderen menschlichen Wesen zu helfen Krankheit zu verhindern,
Gesundheit wiederzuerlangen, ihrer Krankheit eine Bedeutung zu geben oder den
héchstmdglichen Grad an Gesundheit aufrechtzuerhalten (Travelbee, 1971).

Kein menschliches Wesen kann wiederholt Krankheit, Leiden und Tod ausgesetzt
werden, ohne sich zu verdndern. So verandert sich auch die Pflegeperson, weil sie
mit der Verletzbarkeit von anderen und gleichzeitig damit auch mit ihrer eigenen
Verletzbarkeit konfrontiert ist und dies geschieht auf eine Weise, die nicht einfach
ignoriert werden kann. Die Art, wie eine Pflegekraft mit dieser Krise umgeht,
beeinflusst, wie sie Menschen wahrnimmt, auf sie reagiert und flr sie sorgt, wenn
diese krank, leidend oder sterbend sind. Diese ungeléste Krise der eigenen
Verletzlichkeit der Pflegeperson kann in Angst resultieren, die durch Leichtsinn,
Witze oder durch eine Reaktion auf scherzhafter Weise, ausgedriickt werden. Die
Pflegekraft wird von ihren Geflihlen Gberwaltigt und lenkt diese auf den erkrankten
Menschen um, wodurch dieser letzten Endes, Opfer der Witze und Scherze wird.
Eine andere Art, wie manche Pflegende mit dieser Krise umgehen, ist sich nur fir
bestimmte kranke, leidende oder sterbende Individuen ernsthaft zu interessieren. Zu
diesen Personen wird sie eine Beziehung aufbauen und sich warmherzig um sie
bemihen kénnen, aber nicht um andere erkrankte Menschen (Travelbee, 1971).

Dies sind einige unproduktive Arten, um mit dieser Krise umzugehen, aber man kann
aus dieser Verletzlichkeit Positives ziehen. Die Pflegekraft kann ihr Verstandnis Uber
die «Human Condition» vertiefen, insbesondere jene Verbindung mit der Menschheit,
wodurch, ihr Mitgefihl und &hnliche Gefluhle verstérkt werden. Es ist allerdings
wichtig ihre Gedanken und Geflhle Uber Kranke, Leidende und Sterbende zu
diskutieren, damit sie beginnen kann, ihre Geflihle zu verdeutlichen und zu
realisieren, dass diese Gefiihle ihre Uberzeugungen iber Krankheit, Leiden und Tod
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darstellen. Dadurch erkennt sie, was es heif3t ein menschliches Wesen zu sein und
kann letzten Endes ihre eigene Menschlichkeit akzeptieren (Travelbee, 1971).

Beziehungen kénnen ausschlieBlich in Form der «Mensch-zu-Mensch Beziehung»
eingegangen werden, deswegen muss die Rolle der Pflegeperson und die des
Patienten/der Patientin transzendiert werden. Die Rolle der Pflegeperson zu
transzendieren, bezieht sich darauf, dass kranke Personen und andere dazu neigen,
die Pflegeperson aufgrund ihrer eigenen Vorurteile gegen Pflegekrafte, wahrnehmen.
Aber eigentlich muss nur die Barriere des Stereotyps ,Pflegeperson“ transzendiert
werden. Umgekehrt muss die Pflegekraft die Barriere des Stereotyps
.Patient/Patientin® und alle Bedeutungen, die damit einhergehen, transzendieren.
Dies geschieht, indem die Pflegeperson jede erkrankte Person, der sie ihre Pflege
zur Verflgung stellt, als einzigartiges menschliches Wesen wahrnimmt und wenn die
Pflegekraft sich selbst erlaubt, von diesen Personen als menschliches Wesen

gesehen zu werden (Travelbee, 1971).

Krankheit

Die Qualitat der Pflege, die eine Pflegekraft einer kranken Person entgegen bringt,
hangt von ihren Uberzeugungen iber kranke Personen, menschliche Wesen,
Krankheit, Leiden und Tod ab. Die spirituellen Werte der Pflegeperson und die
philosophischen Uberzeugungen tber Krankheit und Leiden werden das AusmaB
bestimmen, inwieweit sie fahig sein wird, kranken Personen zu helfen, einen Sinn in
den jeweiligen Situationen zu finden (Travelbee, 1971).

Der Begriff ,Krankheit* entspricht einer Klassifikation; ein Individuum muss bestimmte
Kriterien erfillen, um als ,krank“ eingestuft zu werden, wobei dies meistens durch
einen Arzt/eine Arztin geschieht. Aber genauso wie die Gesundheit, ist Krankheit
auch von der subjektiven Einschatzung abhangig. Ein Individuum ist so krank, wie es
sich selbst wahrnimmt. Krankheit als Kategorie wird vom Arztepersonal in schwere
und leichte Erkrankung eingeteilt, wobei schwere Krankheit auch als ,ernst"
bezeichnet wird und auf einen schlechten bzw. einen schwer vorhersehbaren Verlauf
hinweist. Eine leichte Erkrankung hingegen deutet auf einen Krankheitsverlauf mit
guten Aussichten hin. Bei diesen Kategorien sollte allerdings die subjektive
Wahrnehmung der erkrankten Person nicht auBer Acht gelassen werden, denn wenn
ein Arzt/eine Arztin eine Krankheit als leicht einstuft, bedeutet das nicht, dass die
erkrankte Person diese Ansicht teilen muss. Damit ein Mitarbeiter/eine Mitarbeiterin
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des Gesundheitssystems weiB3, wie ein Patient/eine Patientin seine/ihre Krankheit
wahrnimmt, muss er/sie dies gemeinsam mit dem erkrankten Individuum evaluieren
und ihm auch die Bedeutung entlocken, die er seiner Erkrankung beimisst. Wenn
eine Person sich krank fihlt, dann ist sie krank. Es ist nicht die Aufgabe des
Pflegepersonals, eine Diagnose zu stellen oder zu entscheiden, ob ein Individuum
krank ist oder nicht. Die Aufgabe der Pflegekraft als menschliches Wesen ist es, die
erkrankte Person als menschliches Wesen zu behandeln und wahrzunehmen
(Travelbee, 1971).

Dadurch wird die erkrankte Person als Mensch und als Individuum behandelt und
ihre Wirde wird gewahrt. Der traurige Alltag in der Pflege wirde aber nicht so
ablaufen, dass eine Person als krank behandelt wird, wenn sie selbst sich krank
fuhlt. Sie wirde zu Beginn von einer Fachabteilung zur nachsten gereicht werden
und wenn nirgends eine Krankheit oder eine Diagnose gefunden wird, die die
Symptome erklart, wirde sie letzten Endes in psychologischer Betreuung enden.
Jeder Mensch ist Experte flr sein Empfinden und wirde allen Endes, wenn kein
Arzt/keine Arztin damit konform ginge, fiir ,verriickt* erklart werden, wodurch das
Vertrauen in sich und in andere schwer beeintrachtigt und die Wirde auf grausame

Art verletzt werden wi(irde.

Leiden

Leiden ist ebenso wie Krankheit, Schmerz und Tod ein allgemeines Lebensereignis,
das jedes menschliche Wesen erfahren wird. Krankheit und Leiden sind spirituelle,
emotionale und physische Erlebnisse. Jedes Individuum leidet, weil es ein
menschliches Wesen ist und Leiden einen wesentlichen Aspekt der «Human
Condition» darstellt. Irgendwann wird jeder Mensch in unterschiedlichem Grade
unvorhersehbare und unvermeidbare Leiden erleben. Damit ein Individuum leidet,
muss eine Person eine Situation als leidvoll empfinden und dieses Leiden bewusst
wahrnehmen (Travelbee, 1971).

Allgemein bezeichnet ,Leiden” physischen oder psychischen Schmerz und wird meist
verwendet, um das Geflihl zu beschreiben, das empfunden wird bei Verlust, Qual
oder Verletzungen. In diesem Text wird ,Leiden® als ein Erlebnis bezeichnet, das sich
in Intensitat, Dauer und Tiefe unterscheidet. Im GroBen und Ganzen ist ,Leiden” ein

Gefluhl des Unwohlseins, das AusmaBe von voribergehend mentalem, physischem
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oder spirituellem Unwohlsein tUber extreme Qual, bis hin zur Phase des «Despairful
,Not Caring“» (z. B. Travelbee, 1971, S. 62), annehmen kann (Travelbee, 1971).

Die Phase «Despairful ,Not Caring“»

«Despairful ,Not Caring“»> wird dann empfunden, wenn das Individuum zulange, zu
intensiv ohne Unterstltzung und ohne Unterbrechung gelitten hat. So eine Person
wird (blicherweise von Gefilhlen des Argers und der Hoffnungslosigkeit dominiert,
die auf verbitterte Art und Weise ausgedrickt werden. Das Individuum erklart
vehement, dass ihm alles egal sei und ihn nichts kiimmere. Tatsé&chlich ist es aber
so0, dass ihm nichts egal ist (Travelbee, 1971).

Die letzte Phase «Apathetic Indifference»

Die letzte Phase «Apathetic Indifference» (z. B. Travelbee, 1971, S. 63) tritt nach der
Phase des «Despairful ,Not Caring“» auf. Ein Individuum in dieser Phase scheint
undurchdringbar und gleichmutig. Es beschwert sich nicht und auBert keine
argerlichen Geflhle. In der Phase «Apathetic Indifference» ist der Schrei nach Hilfe
gestillt, vermutlich, weil das Individuum meint, dass ohnehin niemand helfen wird.
Pflegepersonen beschreiben diese Phase meist, dass die erkrankten Personen den
Willen zu leben verloren haben. Es ist fir das Pflegepersonal mdglich dem
Individuum zu helfen, allerdings ist dies sehr schwer, da dieser Zustand irreversibel
sein kann. Die Aufgabe des/der «Professional Nurse Practitioner» ist es aber zu
intervenieren und zu versuchen, dem Individuum zu helfen, bevor es in die Phase
des «Despairful ,Not Caring“» eintritt. Der erkrankten Person muss geholfen werden,
solange seine Konstitution reversibel ist. So wie es medizinische Notfalle gibt, gibt es
auch zwischenmenschliche Notfalle. «Despairful ,Not Caring“» ist so ein
zwischenmenschlicher Notfall und bedarf einer unverziglichen, gezielten Handlung
(Travelbee, 1971).

Wenn Pflegepersonen Individuen nicht helfen, wenn diese Unterstlitzung und
Zuspruch am notwendigsten haben und sie alleine leiden mussen, bin ich der
Meinung, dass sie nicht die Wirde dieser Personen verletzen. Es geschieht etwas
viel Schlimmeres. Denn wenn Pflegepersonen den direkten oder indirekten Hilferuf
von Erkrankten ignorieren, gehen sie dabei das Risiko ein, dass diese Menschen
Uber die Phase des «Despairful ,Not Caring“» in die finale Phase der «Apathetic

Indifference» gelangen und somit ihren Lebenswillen verlieren kénnen. Der Verlust
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des Willens weiterleben zu wollen, Gbertrifft hier ein &ppisches” Verletzen der
Wirde.

Viele Faktoren tragen dazu bei, wie Krankheit und Leiden wahrgenommen werden,
ein wesentlicher ist Schmerz. Schmerzen kénnen entweder von kérperlicher oder
mentaler Natur sein. Dabei ist es schwierig auszumachen, wo sich die Grenze
zwischen den beiden Kategorien befindet, zumal Schmerz immer die gesamte
Person umfasst. Viele Faktoren beeinflussen die Reaktion des Individuums auf
Schmerz, wie z. B. Ursache, Dauer und Intensitat des Schmerzes sowie kultureller
Hintergrund, philosophische Uberzeugungen und religidse Weltanschauungen u.v.m.
Pflegepersonen neigen dazu einen ,mentalen MaBstab“ zu entwickeln, um die
Intensitat des Schmerzes zu erfassen, die einem Individuum mit dieser Krankheit
oder nach einer Operation zusteht. Dieser MaBstab mag nitzlich sein, allerdings wird
dabei auBer Acht gelassen, dass jedes menschliche Wesen einzigartig ist und auf
Schmerz auf einzigartige Weise reagiert. Wenn eine Person sagt, dass sie
Schmerzen hat, so ist es nicht die Aufgabe der Pflegeperson zu beurteilen, ob dem
tatsachlich so ist, sondern muss diese Aussage akzeptieren und versuchen einen
Weg zu finden, die leidende Person zu unterstitzen (Travelbee, 1971).

Setzt eine Pflegeperson diese Anleitung um, kann sie sicher sein, dass sie die
Wiirde des Patienten/der Patientin wahrt. Aber auch in diesem Fall sieht der
Pflegealltag anders aus, denn die meisten Pflegepersonen verwenden diesen
mentalen MaBstab und werden einige Erkrankte als ,empfindlich®, ,wehleidig*
wahrnehmen oder schlimmer, als ,Simulanten” oder ,Hypochonder” titulieren, wenn
sie Schmerzen starker spiren, als die Pflegeperson es ihnen gestattet. Dadurch wird
aber die Individualitat und Einzigartigkeit aberkannt und die Krankheit als Kategorie
betrachtet. Ihnen wird die Menschlichkeit abgesprochen und gleichzeitig damit auch
die menschliche Wiirde.

Hoffnung

Travelbee bezeichnet Hoffnung als ,[...] mental state characterized by desire to gain
an end or accomplish a goal combined with some degree of expectation that what is
desired or sought is attainable.” (Travelbee, 1971, S. 77)

Die hoffende Person ist davon Uberzeugt, dass sich ihr Leben auf irgendeine Art und

Weise verandern wird, wenn sie das erreicht, was sie sich wiinscht, z. B. sich wohler,
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bedeutungsvoller oder erfreulicher flihlen. Natlrlich gibt es keine Garantie, dass sich
dieser Wunsch auch erfllllen wird. So kann ein unheilbar krankes Individuum auf
Genesung hoffen, selbst wenn es nur wenig oder keine Hoffnung daflr gibt
(Travelbee, 1971).

Hoffnung héngt eng mit einer Wahimdglichkeit zusammen. Das hoffende Individuum
ist davon Oberzeugt, dass es ein paar Wahlmdglichkeiten hat, denn es nimmt
Alternativen oder Hintertiren wahr, um der aktuellen Situation zu entkommen. Dabei
stellt die Mdglichkeit in schwierigen Situationen eine Wahl zu haben wohl die gréBte
Quelle des Geflihls der Freiheit und der Autonomie des Menschen dar. Die
Wahimdglichkeiten eines kranken Individuums sind ohnehin aufgrund seiner
Krankheit sehr eingeschrankt und muissen ihm gerade deshalb bewahrt bleiben
(Travelbee, 1971).

Travelbee beschreibt dadurch einen weiteren Aspekt der menschlichen Wirde, denn
nimmt man dem Individuum die Freiheit zu wahlen und eigene Entscheidungen zu
treffen, so raubt man ihm seine Autonomie. Damit seine Wirde gewahrt wird, ist es
gerade deswegen so wichtig, ihm jene Bereiche zu Uberlassen, in denen es noch
eine Wahl treffen kann.

Kommunikation

Kommunikation findet wahrend jeder Begegnung zwischen einer Pflegeperson und
eines Patienten/einer Patientin statt, wenn die beiden sich unterhalten oder aber
auch wenn sie schweigen. Inhalte werden dabei durch Auftreten, Verhalten,
Kérperhaltung, Gesichtsausdruck und Gesten vermittelt, bewusst oder unbewusst.
Dabei ist es wichtig, dass die Pflegekraft einerseits die Bedeutung der
Kommunikation der kranken Person versteht und andererseits diese Information
nutzen kann, um Pflegeinterventionen zu planen. Der/die «Professional Nurse
Practitioner» muss wissen, ob Kommunikation stattfindet und welcher Inhalt
vermittelt wird, wodurch er/sie das AusmaB abschatzen und evaluieren kann,
inwieweit das Ziel der Pflege in der Interaktion erreicht wird (Travelbee, 1971).

Voraussetzung flir eine erfolgreiche Kommunikation ist es eine Basis zu finden.
Individuen werden einander nichts Bedeutendes mitteilen, wenn sie sich nicht relativ
sicher sein kénnen, dass das, was gesagt wird auch akzeptiert und nicht ignoriert,

entwertet oder lacherlich gemacht wird (Travelbee, 1971).
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Wurde die Wirde eines erkrankten Individuums erst einmal verletzt, wird auch keine
gehaltvolle Kommunikation aufkommen, wodurch auch das Ziel der Pflege niemals

erreicht werden wird.

Die «Mensch-zu-Mensch Beziehung»

Die Aufgabe des Pflegeexperten/der Pflegeexpertin ist es, eine «Mensch-zu-Mensch
Beziehung» aufzubauen, wobei der/die «Professional Nurse Practitioner» das
einzigartige Wesen im erkrankten Individuum erkennt und wahrnimmt und
umgekehrt, anstatt nur die Fassaden ,Pflegeperson® und ,Patient/Patientin® zu
erkennen. Dadurch wird die Menschlichkeit in der anderen Person gewahrt
(Travelbee, 1971).

Die bedeutendste Eigenschaft der «Mensch-zu-Mensch Beziehung» ist die
Befriedigung der Pflegebedirfnisse des Individuums bzw. der Familie.
Pflegebedirfnisse sind sdmtliche Anforderungen der erkrankten Person oder Familie,
die durch den/die «Professional Nurse Practitioner» erflllt werden kénnen und die im
legalen Bereich der Pflegepraxis liegen (Travelbee, 1971).

Die «Mensch-zu-Mensch Beziehung» kann sich erst bilden, nachdem die
professionelle Pflegekraft und der Empfanger/die Empfangerin der Pflege finf
ineinandergreifende Phasen abgeschlossen haben, diese sind (Travelbee, 1971):

1.) Die erste Begegnung

Bei der ersten Begegnung betrachtet das erkrankte Individuum die Pflegekraft als
,Pflegekraft* und diese wiederum nimmt den Erkrankien/die Erkrankte als
.Patient/Patientin“ wahr — die Einzigartigkeit von beiden wird nicht erkannt. Diese
Stereotype werden erst zerstdrt, wenn sie im anderen/in der anderen das
einzigartige menschliche Wesen sehen. Wird sich die Pflegekraft nicht ihres
Fehlers bewusst, dass sie nur Stereotype sieht und keine Individuen, kann sie
nicht die nachste Phase erreichen. Daher ist es die Aufgabe der Pflege, das
menschliche Wesen hinter dem ,Patienten“/der ,Patientin“ zu erkennen und zwar
bei allen Empfangern/Empfangerinnen ihrer Pflege, denn nur menschliche Wesen
kébnnen eine Beziehung eingehen. Hat die Pflegeperson erst einmal die
Einzigartigkeit im erkrankten Individuum erkannt und hat die kranke Person

darauf reagiert, erreichen sie die nachste Stufe (Travelbee, 1971).
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2.) Phase der «Emerging Identities»

Diese Phase ist durch die Fahigkeit charakterisiert, die Einzigartigkeit des
anderen/der anderen zu schatzen und eine Verbindung mit der anderen Person
einzugehen (Travelbee, 1971).

Jedes Mal, wenn die Pflegeperson ein Individuum nicht als einzigartiges,
menschliches Wesen wahrnimmt, nimmt sie es nicht so wahr, wie es wirklich ist.
Die Einzigartigkeit wird auch dann genommen, wenn die Pflegekraft denkt, dass
sie weiB, wie sie sich anstelle der kranken Person flhlen wirde, denn dies muss
nicht zwangslaufig den Gedanken des Erkrankten/der Erkrankten entsprechen.
Auf diese Weise beachtet die Pflegeperson nicht die Unterschiedlichkeit ihrer
Erfahrungen mit denen der anderen Person, sondern geht davon aus, dass diese
Erlebnisse identisch sind, und dies ist sehr unwahrscheinlich (Travelbee, 1971).
Auch hier lasst sich wieder Travelbees Wdurdebegriff herauslesen. Wird die
Einzigartigkeit eines Menschen nicht beachtet, wird er nicht mehr als Mensch,
sondern als Kategorie und Stereotyp gesehen und in weiterer Folge
dehumanisiert, wodurch er auch gleichzeitig seiner menschlichen Wirde beraubt

wird.

3.) Phase der Empathie

Empathie ist ein Prozess, in dem ein Individuum fahig ist, jenseits der Grenzen
des auBeren Verhaltens zu sehen und I&sst einen zu einem bestimmten Zeitpunkt
die inneren Erfahrungen eines anderen Menschen erahnen. Es handelt sich dabei
um einen intuitiven Vorgang, der durch die Fahigkeit charakterisiert ist, die
Bedeutung und die Relevanz der Gedanken und Geflihle des Individuums zu

erfassen (Travelbee, 1971).

4.) Phase der Anteilnahme

Die Fahigkeit Anteil zu nehmen geht aus dem Prozess der Empathie hervor. Es
ist ein Prozess, in dem ein Individuum fahig ist, das Leiden eines anderen zu
verstehen und den Wunsch zu versplren, dieses Leiden zu lindern. Die Aufgabe
der Pflege in der Phase der Anteilnahme ist es, diese Phase in eine hilfreiche
Pflegehandlung zu Ubersetzen. Anteilnahme ist ein Erlebnis, das der Beziehung
vorangeht und in den Prozess der Beziehung Gbergeht und ist damit der Inbegriff
der «Mensch-zu-Mensch Beziehung» (Travelbee, 1971).
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5.) Phase der Beziehung

Beziehung oder Verhdltnis ist ein Prozess, ein Ereignis oder eine Serie von
Ereignissen, die gleichzeitig von der Pflegeperson und dem Pflegeempfanger/der
Pflegeempfangerin durchlebt werden, und setzt sich dabei aus einer Anhaufung
von verknlpften Gedanken und Gefihlen zusammen, die von einem
menschlichen Wesen zum anderen Ubertragen und mitgeteilt werden. Die
Beziehung stellt dabei die Art dar, wie sich zwei Individuen wahrnehmen und
einander gegenlber verhalten. Diese Gedanken und Geflhle unterscheiden sich
aufgrund der Einzigartigkeit, die jeder Pflegesituation innewohnt. Um sich
miteinander in Beziehung setzen zu kénnen, ist es notwendig, dass die
Handlungen, die von der Pflegeperson initiiert werden, gleichermaBBen zur
Linderung des Leidens des Individuums beitragen und dasselbige nicht noch
mehr verschlimmern (Travelbee, 1971).

Persénliche Stellungnahme

Travelbees (1971) Theorie Uber die zwischenmenschlichen Aspekte der Pflege, ist
fir mich sehr leicht verstandlich, obwohl mir die Theorie nur in englischer Sprache
zur Verflgung gestanden ist. Diese leichte Verstandlichkeit basiert auf dem
deutlichen Ausdruck Travelbees und auf den detaillierten Definitionen und
Erklarungen. Sie verabsdumt es, nicht jeden einzelnen Begriff zu erlautern oder zu
beschreiben, was sie damit konkret meint. Hilfreich war auch, dass sie an
verschiedenen Stellen ihrer Theorie auf ihre Grundannahmen aufmerksam gemacht
hat, z. B. ,A basic assumption of this text is [...]' (Travelbee, 1971, S. 1) oder ,A
major premise of this work is [...]' (Travelbee, 1971, S. 28). Zum besseren
Verstandnis hat auch beigetragen, dass Travelbee (1971) ihre Arbeit in «Sections»
und Kapitel einteilt und vor jeder «Section» kurz die Ziele derselben anflhrt.
Besonders faszinierend ist flir mich, dass ihre Theorie, obwohl die Version, die mir zu
Verfigung gestanden ist, beinahe 40 Jahre alt ist, keineswegs an Aktualitat
eingebBt hat. Die Beschreibung der Situationen, die zu einer Verletzung der Wiirde
fihren, ist heute noch genauso giltig, wie zu dem Zeitpunkt ihres Entstehens.
Vielleicht ist es heute allerdings noch schwieriger, in Zeiten von Personalmangel,
Zeitdruck und immer komplexer werdenden Aufgaben, bei gleichzeitiger
Rationalisierung von Stellen, die Wirde der Patienten/Patientinnen zu wahren und
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dabei als Angehdériger/Angehérige des Gesundheitssystems, auch die eigene Wirde
zu schitzen. Es gibt nattrlich auch Stellen in dieser Theorie, welchen die Aktualitat
fehlt, nichtsdestotrotz interessant bleiben, zumal es einen Einblick in die
Vergangenheit gibt. So beschreibt Travelbee (1971), wie wichtig praventive
MaBnahmen in Zukunft sein werden, um z. B. Herzkreislauferkrankungen zu
verhindern. Heute betrachten wir die Offentlichkeitsarbeit durch verschiedene
Institutionen wie Fonds Soziales Wien oder Fonds Gesundes Osterreich und ihre
Projekte zum Thema Herzgesundheit als selbstverstéandlich. Genauso wie es heute
beinahe selbstverstandlich ist, zu wissen was gesunde Erndhrung ist, und dass
Bewegung wichtig ist. Interessant ist beim Bearbeiten dieser Theorie, dass es den
Kontrast aufzeigt zwischen dem heutigen selbstverstandlichen Wissen und den
kiihnen Zukunftsvisionen von Travelbee (1971), die sich zum Teil auch bewahrheitet
haben.

Ein weiterer Aspekt, der sehr zum leichten Verstédndnis beitragt, ist der, dass
Travelbee (1971) an verschiedenen Stellen in ihrer Theorie, Beispiele anfihrt und
auch konkrete Handlungsanweisungen gibt. Eine engagierte Pflegeperson kann
dadurch versuchen, Travelbees (1971) Ansatz in die Praxis umzusetzen. Diese
Praxisndhe tragt auch dazu bei, dass die Theorie, so finde ich, interessanter und
konkreter und weniger abstrakt ist. Man kann sich besser damit identifizieren und
bewerten, im Vergleich zu Watson (1996) und Paterson und Zderad (1999, 2007).
Bei diesen Theorien sind sehr wohl gute Anséatze, die in die Pflegepraxis integriert
werden sollen, allerdings bleibt bis zuletzt offen, mit welchen konkreten Handlungen
das jeweilige Ziel erreicht werden soll.

Mir hat bei Travelbee (1971) besonders gut gefallen, dass sie nicht mit erhobenem
Zeigefinger verschiedene Disziplinen des Gesundheitssystems verurteilt, die Wirde
von Patienten/Patientinnen zu verletzen. Travelbee (1971) beschreibt, dass alle
Disziplinen  gleichermaBen verantwortlich dafir sind, die Wduirde der
Patienten/Patientinnen zu wahren und fahrt aber auch an, was dazu fuhrt, dass
Pflegepersonen die Wirde von Patienten/Patientinnen verletzen und gleichzeitig, wie
es verhindert werden kann. Durch das Erklaren der Grinde, weshalb manche
Pflegekrafte die Wuirde der Patienten/Patientinnen verletzen, schafft sie ein
Bewusstsein dafir, in welchen Handlungen sich dies auBert und welchen
Hintergrund dies hat. Somit kann man die eigenen Handlungen und Ansichten
reflektieren und entsprechend verédndern. Auch ist der Ansatz, dass Pflegekrafte die
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eigene Wirde wahren muissen, besonders innovativ und gleichzeitig naheliegend
und notwendig. Schwierig wird es allerdings dann, wenn man in einer Situation
gezwungen ist zu entscheiden, welche Wirde eher verletzt werden darf, die eigene
oder die des Patienten/der Patientin.

3.1.4. Gegenuberstellung der Ergebnisse

Im Folgenden werden samtliche Ergebnisse aus den ,Care®-Theorien separat
angefthrt, die zum Thema Wirde der Patienten/Patientinnen gefunden wurden.

Diese werden anschlieBend einander gegenlbergestellt und miteinander verglichen.

Jean Watson — Theorie der zwischenmenschlichen Zuwendung

Far die Theorie der zwischenmenschlichen Zuwendung hat der Begriff Wlrde einen
sehr hohen Stellenwert. Dies erkennt man an der Anzahl von impliziten und
expliziten Erwahnungen des Wiurdebegriffs. Implizit geht Watson (1996) sieben Mal
auf Wirde ein und explizit finfzehn Mal. Von diesen flnfzehn expliziten
Erwdhnungen beinhalten sieben dieselbe Grundannahme, jeweils mit zusatzlichen
Ausfihrungen, die sich zusammenfassend folgendermaBen darstellen lassen: Die
transpersonale Zuwendungsbeziehung entspricht dem moralischen Ideal der Pflege
und hat in der heutigen Gesellschaft die Aufgabe, die menschliche Wirde und die
Menschlichkeit zu wahren und zu schitzen und menschenunwirdigen Erfahrungen
von Gesundheit und Krankheit entgegenzuwirken, sowie sich selbst zu verwirklichen,
damit die Personen ihren Erfahrungen eine eigene Bedeutung beimessen kénnen.
Die restlichen acht expliziten Wirdeerwahnungen kénnen unter dem Gesichtspunkt
,voraussetzungen um die Wirde von anderen zu wahren“ zusammengefasst werden
(Watson, 1996):

1. Wirde und Menschlichkeit missen aus einer philosophischen Grundhaltung
heraus gewahrt werden;

2. Bevor wir die Wirde von anderen Personen achten und schitzen kdnnen,
mussen wir unsere eigene Wdirde achten und schitzen; (In diesem
Zusammenhang wird der Wirdebegriff zweimal erwdhnt und auch zweimal
gezahlt.)

3. Der Seele jedes Menschen muss mit Respekt, Wirde und Ehrfurcht begegnet

werden;
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4. ,Die fir das Wohlbefinden des einzelnen wie der ganzen Menschheit weniger
zutrdglichen Gefiihle werden durch freundlichere, der menschlichen
Wiirde und dem menschlichen Wohlbefinden férderlichere Gefihle ersetzt.*
(Watson, 1996, S. 93)
Die letzte explizite Wirdeerwdhnung befasst sich mit dem Ziel der transpersonalen
Zuwendungsbeziehung, welches darin besteht, die Wirde der Person zu stérken.
Dieser Wirdebegriff wird von Watson (1996) definiert, indem sie Gadow (1984)
zitiert, die sagt, dass man dann Wirde besitzt, wenn man sich selbst Bedeutung
beimisst und flr sich selbst Integritat erzeugt. (In diesem Zusammenhang wird der
Wirdebegriff dreimal explizit erwahnt und auch dreimal gezahlt.)
In der Theorie der menschlichen Zuwendung gibt es sieben implizite Wirdebeziige

und alle kénnen unter einem Thema zusammengefasst werden:

Wie wird die Wirde gewahrt?

Die ersten beiden Wirdebezlige befinden sich am Anfang der Theorie, wenn Watson
(1996) Aussagen von anderen Pflegetheoretikerinnen, Uber die Pflege an sich,
darstellt, in Punkt 1 und Punkt 5. Aus dem ersten Punkt geht hervor, dass Watson
(1996) den Menschen als Individuum betrachtet und aufgrund seiner Individualitat
wertgeschatzt werden soll und er mehr ist, als die Summe seiner Teile. Aufgrund
dieser Wertschatzung und dieses Respekts ergibt sich gleichzeitig auch, dass die
Wirde des Individuums erkannt und gewahrt werden soll. Punkt 5 besagt, dass
Pflegepersonen die Aufgabe haben, Gesundheit und Wohlbefinden von
Patienten/Patientinnen zu férdern. Damit geht auch das Wahren der Wirde der
Patienten/Patientinnen einher, zumal das Wahren der Wirde dem Wohlbefinden
vorausgeht. Wohlbefinden kann nicht entstehen, wenn die Wirde der erkrankten
Personen verletzt wird.

Watson (1996) beschreibt an verschiedenen Stellen ihrer Theorie, dass es die
Aufgabe der Pflege ist, eine transpersonale Zuwendungsbeziehung mit dem
Patienten/der Patientin aufzubauen, da die transpersonale Zuwendungsbeziehung
die Harmonie von Kérper, Geist und Seele férdert. Dies tragt zur Vervollkommnung
des Menschen, zur Bewahrung der Menschlichkeit und somit auch zum Bewahren
der Wirde bei.
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Weiters beschreibt sie, dass bei der zwischenmenschlichen Zuwendungsbeziehung
die Pflegekraft und der Patient/die Patientin eine Einheit bilden, in der die physische
Ebene transzendiert und gleichzeitig aber die Subjektivitdt und Korperlichkeit
gewahrt wird, ohne zum Objekt zu degradieren — dadurch wird zugleich auch die
Wirde beider beteiligten Personen gewahrt (Watson, 1996).

Eine  Voraussetzung fur das Zustandekommen der transpersonalen
Zuwendungsbeziehung ist, dass sich die Pflegekraft jenem Wertesystem bewusst
wird, das ihren Aktionen zugrunde liegt und Gberlegt, gemaB der «Goldenen Regel»,
welche Werte jenen Handlungen zugrunde liegen sollen, die ihr von anderen
entgegengebracht werden.

Watson (1996) stellt Firsorge in den Mittelpunkt der Pflege. Damit eine Pflegeperson
fir andere Fursorge leisten kann, muss sie Eigenschaften wie Wissen,
Verantwortung, soziales Engagement u. v. m. besitzen. Verflgt die Pflegekraft Gber
diese Eigenschaften, wird sie die individuellen Bedulrfnisse und Eigenschaften des
Patienten/der Patientin erkennen und entsprechende Handlungen einleiten, wodurch
sie ihn/sie nicht nur als Krankheit oder Symptom wahrnimmt und somit seine/ihre
Menschlichkeit und Wirde bewahrt.

Es reicht nicht aus, die Wirde des Patienten/der Patientin zu schitzen. Die
Pflegeperson darf ihre eigene Subjektivitit dem Patienten/der Patientin nicht
vorenthalten, dadurch wirde sie den Wert ihrer eigenen Subjektivitat absprechen.
Durch die Ablehnung der Intersubjektivitat degradiert die Pflegeperson sowohl sich
selbst als auch den Patienten/die Patientin zum Objekt, wodurch die Wirde von

beiden verletzt werden wiirde.

Josephine G. Paterson & Loretta T. Zderad — Humanistische Pflege

Die Theorie von Paterson und Zderad (1999, 2007) unterscheidet sich frappant von
Watsons (1996) Theorie in Bezug auf die expliziten und impliziten Wirdebezlge.
Waéhrend bei Watson die expliziten Wirdebezlige weit Uberwiegen, gibt es in der
Theorie der humanistischen Pflege lediglich zwei explizite, aber vierzehn implizite
Wiirdebezlge. Paterson und Zderad (1999, 2007) erwahnen den Begriff Wirde das
erste Mal, als sie eine Definition von Humanismus aus einem Wérterbuch (Quelle ist
keine angegeben) zitieren. Die zweite explizite Erwdhnung von Wuirde steht in der
ersten der zwdlf Verhaltensanweisungen fur Pflegepersonen um das Wohlbefinden
von Patienten/Patientinnen zu férdern, welche besagt, dass die Wirde der Patienten/
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Patientinnen geférdert wird, wenn sie von den Pflegekraften mit ihrem Namen
angesprochen werden (Paterson & Zderad, 1999, 2007).

Von den vierzehn impliziten Wirdebeziigen handeln acht davon, wie die Wirde von
Patienten/Patientinnen gewahrt wird, drei setzen sich mit Forschung auseinander.
Die restlichen drei impliziten Wirdebeziige koénnen unter keiner Uberschrift
zusammengefasst werden und werde ich deren Darstellung als Letztes vornehmen,
da sie auch am Interessantesten sind.

Die ersten acht Wirdebezlge beinhalten Handlungsanweisungen der Pflegeperson,
oder fuhren auf, welches Verhalten dazu fuhrt, dass die Wdirde der
Patienten/Patientinnen gewahrt oder geschitzt wird (Paterson & Zderad, 1999,
2007). Um den Rahmen nicht zu sprengen, werde ich dies in einer Aufzahlung

vornehmen.

Die Wirde wird gewahrt,

1. durch unvoreingenommenes Begegnen, Handeln und anschlieBende
unvoreingenommene Reflexion der Pflegeperson, ungeachtet des ethnischen,
religidsen Hintergrunds des Patienten/der Patientin;

2. indem die Pflegeperson den menschlichen Wert des Patienten/der Patientin
erkennt und ihn/sie nicht Uber seine/ihre Krankheit oder Symptome oder
seinen/ihren Gesundheitszustand definiert;

3. sofern die Pflegepersonen das Ziel der Pflege nach Paterson und Zderad
erreichen, welches darin besteht, den Patienten/die Patientin zu unterstitzen,
Wohlbefinden zu erlangen und seine/ihnre Personlichkeit zu entfalten.
Wohlbefinden kann sich aber nur dort einstellen, wo die Wiirde gewahrt wird;

4. vorausgesetzt die Pflegekraft leitet den Patienten/die Patientin an und bestarkt
ihn/sie, sich am Pflegeprozess zu beteiligen und eigene Entscheidungen zu
treffen. Dieses Verhalten der Pflegeperson zeugt von Respekt vor dem
Individuum selbst und Respekt vor seiner Autonomie;

5. weil die Pflegeperson dem Patienten/der Patientin in Krisensituationen
beisteht (Beisein), kann sie sein/ihr Potenzial gezielt férdern, da sie ihre
eigene Menschlichkeit erkennt und somit auch die Menschlichkeit der
erkrankten Person;

6. wenn eine echte Begegnung von Pflegekraft und Patient/Patientin stattfindet,

in der der/die Pflegende das Individuum mit seiner einzigartigen Persdnlichkeit
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und einzigartigen Talenten und in weiterer Folge auch die Umrisse von
Wohlbefinden und persénliches Wachstum erkennt;

7. indem die Pflegepersonen dem Patienten/der Patientin Informationen und
Erklarungen zukommen lassen. Dadurch zeigen sie, dass sie die Bedurfnisse
des Individuums wahrnehmen und entsprechen wollen;

8. da die Pflegepersonen die Entscheidungen akzeptieren, die der Patient/die
Patientin fUr sich trifft und respektieren dadurch auch seine/inre Autonomie
(Paterson & Zderad, 1999, 2007).

Paterson und Zderad (1999, 2007) befassen sich auch mit der Forschung und damit
zusammenhangend beziehen sie sich auf den Wirdebegriff. Sie beschreiben, dass
die Situation als Pflegeforscher/Pflegeforscherin auf einer Station sehr schwierig sein
kann, da er/sie in einen Konflikt mit den Pflegenden der Station geraten kann, wenn
diese von ihm/ihr Informationen Uber seine/ihre  Erkenntnisse  Uber
Patienten/Patientinnen bekommen wollen, die ihnen nicht mitgeteilt werden kénnen,
ohne die Wirde der Patienten/Patientinnen zu verletzen. Diese zu wahren ist der
Forscher/die Forscherin allerdings verpflichtet. Weiters sollen Pflegepersonen und
Pflegeforscher/Pflegeforscherinnen ihre gewonnen Erkenntnisse ihren
Kollegen/Kolleginnen mitteilen. Paterson und Zderad (1999, 2007) empfehlen in
diesem Zusammenhang Stilmittel wie Analogien, Parabeln oder Metaphern zu
verwenden, um die Wirde der Patienten/Patientinnen zu wahren, durch die sie zu
den jeweiligen Erkenntnissen gelangt sind. Der dritte Wdirdebezug in
Zusammenhang mit Forschung befasst sich damit, dass Pflegepersonen nach
Paterson und Zderad (1999, 2007) nach umfassenden Erkenntnissen streben und
dabei gleichzeitig die Privatsphare der Patienten/Patientinnen wahren sollen.
Privatsphare und Wdirde haben aber nicht die gleiche Bedeutung, denn es ist
moglich die Privatsphare zu wahren und trotzdem die Wirde zu verletzen (z. B. wenn
eine Pflegeperson einen Patienten als ,Hypochonder“ bezeichnet, wahrt sie zwar
seine Privatsphare, verletzt aber seine Wirde), es ist aber nicht méglich die Wirde
zu wahren, wahrend man die Privatsphére verletzt.

Paterson und Zderad (1999, 2007) beschreiben, dass es im Zuge der Pflege zur
Verletzung der Wirde von Patienten/Patientinnen kommen kann, leider gehen sie
nicht ndher darauf ein. Sie beschreiben aber an einer anderen Stelle, dass es in
verschiedenen Pflegesituationen nicht zu vermeiden ist, die Ganzheit des
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Patienten/der Patientin aus den Augen zu verlieren, indem sie z. B. den erkrankten
Kérperteil betrachten, wodurch das Individuum zum Objekt degradiert wird und somit
auch seine Warde verletzt wird. Paterson und Zderad (1999, 2007) meinen dazu,
dass es zwar unvermeidbar ist, die Wirde zu verletzen, nichtsdestotrotz soll aber
versucht werden, dies zu verhindern, viel mehr noch die Wirde zu starken. An einer
anderen Stelle relativieren sie den Umstand des Objektivierens, indem sie sagen,
dass ein Mensch dadurch nicht zum ,Ding“ erklart wird, sondern lediglich seine
Individualitdt abgesprochen wird. Sie beschreiben weiters, dass es in der
Pflegeforschung teilweise notwendig ist, einen Menschen zum Objekt zu degradieren
und somit eine Subjekt-Objekt-Beziehung aufzubauen, um auch objektive
Erkenntnisse zu gewinnen, wodurch in solch einer Situation die Wirde nicht
beeintrachtigt wird. In Kombination mit einer Subjekt-Subjekt-Beziehung, in welcher
man das Individuum kennenlernt, wird ein umfassender Erkenntnisgewinn erzielt
(Paterson & Zderad, 1999, 2007).

Joyce Travelbee — Interpersonal Aspects of Nursing

Der Begriff Wirde ist in Travelbees (1971) Theorie von groBer Bedeutung. Zwar hat
sie, wie Paterson und Zderad (1999, 2007) nur zwei explizite Begriffserwahnungen,
allerdings hat sie siebenunddreiBig implizite Wirdebezlige beschrieben. Ich werde
mit der Beschreibung der direkten Wirdebezlige beginnen.

Travelbee (1971) verwendet das erste Mal den Begriff Wirde, wenn sie beschreibt,
dass Personen aus niederen soziobkonomischen Schichten flr medizinische
Versorgung mit ihrer Wirde bezahlen, weil sie eine Dehumanisierung eher
hinnehmen als Personen mit besserem Einkommen und besserem sozialen
Hintergrund.

Nach Travelbee (1971) ist es das Ziel der Pflege, der erkrankten Person zu helfen,
der Krankheit und dem Leiden eine Bedeutung zu geben. Damit die Pflegeperson
dies tun kann, muss sie eine bestimmte Einstellung zur Menschheit aufweisen:
.[.--] every human being has dignity and merit by virtue of his humanity.”
(Travelbee, 1971, S. 164).

VierunddreiBig der sechsunddreiBig impliziten Wiirdebezlige konnte ich finf
Schwerpunkten zuordnen. Dabei habe ich bewusst den Schwerpunkt «Wie wird
Wirde verletzt?» und «Dehumanisierung» getrennt und nicht unter einem Punkt
zusammengefasst, da «Dehumanisierung» in Travelbees (1971) Theorie besonders
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intensiv behandelt wurde und deshalb als eigener Schwerpunkt betrachtet wird. Zwei
Wirdebezlige konnten nicht einem gréBeren Thema zugeordnet werden und werden
zu Beginn beschrieben.

Der Patient/die Patientin wird der Pflegeperson nur dann wichtige Inhalte mitteilen,
wenn er/sie sicher ist, dass diese Inhalte nicht ignoriert, belachelt oder bekrittelt
werden (Travelbee, 1971). Dies geschieht aber nur dann, wenn er/sie sich sicher ist,
dass seine/ihre Wirde nicht verletzt wird.

Das Verletzen der Wirde ist kein Kavaliersdelikt, dies steht auBer Frage. Aber in
Travelbees (1971) Theorie wird etwas mit wesentlich schlimmeren Auswirkungen fir
den Patienten/die Patientin beschreiben: die Resignation und in weiterer Folge die
Aufgabe des Willens zu leben, aufgrund unterlassener Hilfestellung seitens der
Pflegeperson, indem sie die Bedirfnisse der erkrankten Person ignoriert hat. Dies ist
meiner Meinung nach eine Steigerung des Verletzens der Wiirde.

Der Wert des Menschen

1. Die Pflegeperson zeigt durch ihre Handlungen, dass sie dem erkrankien
Individuum helfen mag, nicht weil es von ihr erwartet wird, sondern um seiner
Selbst willen.

2. Wir schulden uns und anderen Menschen Wertschatzung aufgrund unserer
Einzigartigkeit und Unersetzbarkeit.

3. Ob eine Pflegeperson davon Uberzeugt ist, dass jeder Mensch wertvoll ist,
zeigt sich in ihren Handlungen. Einige Pflegekrafte meinen, dass sie diese
Einstellung besitzen, dass dem nicht so ist, auBert sich dann in
entwlrdigenden Aktionen. (Dieser Aspekt wird zweimal erwahnt, ich habe ihn
auch zweimal gezahlt und werde ihn aber nur einmal behandeln)

4. Jeder Mensch ist wertvoll und niemand besitzt die Weisheit, den Wert eines
anderen zu bestimmen (Travelbee, 1971).

Grinde, warum Wirde verletzt wird
1. Der Mensch ist ein soziales Wesen, das sich mit anderen in Beziehung setzt,
jedoch ist er hin und wieder und in unterschiedlichen Graden, auch ungesellig
oder sogar asozial.
2. Es ist gut mdglich, dass eine Pflegeperson kurz nach Abschluss ihrer

Ausbildung und zu Beginn ihrer Berufsausiibung, das menschliche Wesen in
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jeder erkrankten Person erkennt und erst mit wachsender Routine diese
Eigenschaft verliert und stattdessen in jedem Patienten/jeder Patientin nur
mehr die Krankheit, den Stereotyp «Patient/Patientin» oder die Aufgabe, die
noch zu erledigen ist, sieht.

Die Einzigartigkeit wahrnehmen bedeutet gleichzeitig die Wirde zu wahren.
Meistens ist mangelndes Interesse am anderen/an der anderen daflr
verantwortlich, dass seine/ihre Einzigartigkeit nicht wahrgenommen wird.
Dieses Desinteresse am erkrankten Individuum wird die Pflegeperson in ihren
Handlungen unbewusst duBern und der Patient/die Patientin wird sofort auf
seine Art reagieren (Travelbee, 1971).

Wie wird die Wiirde verletzt?

1.

Der Mensch neigt dazu, Individuen in Kategorien einzuordnen und Stereotype
zu bilden, wodurch das Individuum nicht mehr erkannt und man letztlich nur
auf die Kategorie und die jeweiligen Inhalte reagiert.

Beim «Prozess der menschlichen Reduktion» erkennt die Pflegeperson in
kranken Personen nur mehr eine lastige Pflicht, eine Aufgabe oder ein Objekt,
wodurch sie nur mehr nach Vorschrift arbeitet und nur mehr die Arbeiten
erledigt, die die jeweilige Institution von ihr erwartet. Seitens des Instituts wird
sie dabei als ,gute Pflegeperson® wahrgenommen, aber niemals vom kranken
Individuum, welches ihrer Pflege bedarf.

Kranke Personen, die «Charity Hospitals» (z. B. Travelbee, 1971, S. 37)
aufsuchen, muissen oft unzahlige Stunden warten, um kostenlos medizinisch
versorgt zu werden und werden gedemitigt, indem sie von den

Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen nur als Fall oder Nummer behandelt werden.

. Wenn ein Patient/eine Patientin sich krank fuhlt, ist er/sie krank. Es ist nicht

die Aufgabe der Pflegeperson eine Diagnose zu stellen, sondern die erkrankte
Person als menschliches Wesen zu behandeln, wahrzunehmen und zu
unterstutzen.

Manche Pflegepersonen verletzen die Wirde von Patienten/Patientinnen,
indem sie ihnen direkt oder indirekt die Schuld fir ihre eigene Erkrankung
geben.

Pflegepersonen steht es nicht zu, dartber zu urteilen, ob ein Patient/eine
Patientin Schmerzen hat, oder wenn er/sie nur so tut als ob, hat auch dies
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seine Grinde und die Pflegeperson muss diese Aussage als seine/ihre eigene
Wahrnehmung akzeptieren.

Die Pflegeperson verletzt die Wirde des Patienten/der Patientin auch dann,
wenn sie ihn/sie an einen anderen Mitarbeiter/eine andere Mitarbeiterin der
Institution Uberweist und sich dann nicht mehr verpflichtet fihlt, seine/ihre
Bedurfnisse zu befriedigen, weil sie ja die Zustandigkeit abgegeben hat.
Weiters wird die Wirde des Patienten/der Patientin auch dann verletzt, wenn
die Pflegeperson zu wissen glaubt, wie sie sich anstelle des Patienten/der
Patientin verhalten wirde, da sie das Individuum seiner Einzigartigkeit
beraubt.

Einige Pflegepersonen entwickeln im Laufe ihrer Karriere einen mentalen
MaBstab, wodurch sie messen und urteilen. Entsprechen andere diesem
MaBstab nicht, wird die Entscheidung getroffen die Unterschiede oder die
Person mit den Unterschieden selbst zu ignorieren, zu leugnen oder

herabzusetzen.

10.Die Wirde wird durch Neid verletzt, wenn die Pflegeperson den Patienten/die

Patientin beneidet, da seine/ihre Bedulrfnisse befriedigt werden, wahrend ihre
eigenen unbefriedigt bleiben und die Krankheit ja sehr komfortable
Nebeneffekte hat. Dieser Neid entsteht meist dort, wo Pflegepersonen die
Auswirkungen einer Krankheit unterschatzen. Genauso kdnnen auch
Patienten/Patientinnen die Pflegeperson um ihre Unabhangigkeit und ihre
Gesundheit beneiden (Travelbee, 1971).

Dehumanisierung

1.

Werden Personen von Pflegekraften nicht als Individuen wahrgenommen,
kann es sein, dass sie Quacksalber aufsuchen, die ihre Einzigartigkeit
wahrnehmen.

Der Patient/die Patientin wird dehumanisiert, wenn nur die Krankheit und ihre
Symptome beachtet werden und nicht das Individuum, in seiner Gesamtheit,
dahinter. (Dieser Aspekt wird zweimal erwahnt, ich habe ihn auch zweimal
gezahlt und werde ihn aber nur einmal behandeln)

Dehumanisierung kann sich auch durch das Bilden von Stereotypen auBern,
z. B. alle Patienten/Patientinnen sind hilflos, abhangig und nicht besonders
hell im Kopf.

72



4. Durch das Entwerten, Leugnen und Ausléschen des Menschseins eines

Patienten/einer Patientin, wird er/sie gleichzeitig einer unvergesslichen,
demitigenden Beleidigung ausgesetzt.

Ignoriert die Pflegeperson ihre eigenen Bedlrfnisse, wahrend sie versucht die
der Patienten/Patientinnen zu befriedigen, flhrt dies zu ihrer eigenen
Dehumanisierung.

«Objectifying Pity» (z. B. Travelbee, 1971, S. 147) ist eine weitere Art andere
zu dehumanisieren, indem man sich mit den Patienten/Patientinnen als
Objekte anstatt von Menschen in Beziehung setzt. Durch das «Objectifying
Pity» wird die Kontrolle und Selbststédndigkeit der erkrankien Person weiter
geschwacht, wodurch seine Gefilhle, wie Arger und Unmut, verstarkt werden.
(Dieser Aspekt wird zweimal erwahnt, ich habe ihn auch zweimal gezahlt und

werde ihn aber nur einmal behandeln)

. Dehumanisierung kann auch dann entstehen, wenn der Patient/die Patientin

als zu l6sendes Problem behandelt wird und nicht als erkrankte Person, die
der Unterstltzung bedarf (Travelbee, 1971).

Wie wird Wirde gewahrt?

1.

Das Ziel der Pflege ist es, dem Patienten/der Patientin zu helfen, in der
Krankheit und im Leiden einen Sinn zu finden. Diese Aufgabe kann dabei flir
die Pflegeperson genauso befriedigend sein, wie die vollstandige Genesung
eines Patienten/einer Patientin. Die Verbreitung dieser Annahme kann letzten
Endes dazu flhren, dass allgemeine Ansichten Uber chronisch Kranke und
Behinderte verandert werden kdnnen, wodurch auch deren Wirde gewahrt

wird.

. Die Wiirde wird weiters gewahrt, wenn die Pflegeperson dem Patienten/der

Patientin hilft, Hoffnung zu erhalten oder zu entwickeln, indem ihm/ihr z. B.
Wahlméglichkeiten aufgezeigt werden, bzw. er/sie bestarkt wird,
Entscheidungen zu treffen, wodurch er/sie Verantwortung fir sich selbst
entwickelt oder verstarkt. (Dieser Aspekt wird zweimal erwahnt, ich habe ihn
auch zweimal gezahlt und werde ihn aber nur einmal behandeln)

Es ist wichtig, das Individuum im Patienten/in der Patientin zu erkennen, denn
man kann nur far ein Individuum Mitgefihl entwickeln und nicht flr eine

Kategorie oder einen Stereotyp.
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4. Die Kategorien Patient/Patientin und Pflegeperson muissen Uberwunden
werden, damit die Einzigartigkeit erkannt werden und letzten Endes eine
Mensch-zu-Mensch-Beziehung entstehen kann.

5. Die Aufgabe der Pflegepersonen ist es, die Menschlichkeit in allen erkrankten
Personen zu erkennen, die von ihnen betreut werden.

6. Unablassig um die Wirde der Patienten/Patientinnen zu wahren, ist ein
Bewusstsein fir jene Handlungen zu entwickeln, die Humanisieren. Travelbee
ruft in diesem Zusammenhang zu einem Kampf gegen das Verletzen der
Wirde auf (Travelbee, 1971).

Gegenuberstellung der Theorien von Watson, Paterson und Zderad und

Travelbee

Wahrend Travelbee (1971) und Paterson und Zderad (1999, 2007) nur zweimal
explizit den Wirdebegriff erwahnt haben, hat Watson (1996) flinfzehn Mal «Wrde»
genannt. Im Gegensatz dazu habe ich in Watsons (1996) Theorie nur sieben
implizite Wirdebezlge gefunden, in Patersons und Zderads (1999, 2007) Theorie
vierzehn, hingegen in Travelbees (1971) Theorie unglaubliche 37 implizite
Wirdebezlge. Die Anzahl der impliziten und expliziten Wirdebezlge, insbesondere
die expliziten bei Watson (1996) und die impliziten bei Travelbee (1971), sprechen
fur sich. Dies bedeutet aber nicht, dass fur Patersons und Zderads (1999, 2007)
Theorie der Wirdebegriff véllig unerheblich ist. Es hangt nattirlich auch viel von den
Inhalten der jeweiligen Wirdebeziige ab und so konnten einige interessante
Ubereinstimmungen, Ahnlichkeiten und auch Unterschiedlichkeiten festgestellt
werden, die im Folgenden dargestellt werden. Allerdings werde ich nicht auf alle
Unterschiede oder Gemeinsamkeiten eingehen, sondern nur auf die, die meiner
Meinung nach am Interessantesten sind, um den Rahmen nicht zu sprengen.
Alle vier Theoretikerinnen haben die gleiche Vorstellung von «Wirde», beschreiben
sie aber auf unterschiedliche Arten. In Watsons (1996), in Patersons und Zderads
(1999, 2007) und auch in Travelbees (1971) Theorie hangt das Wahren der Wirde
eng mit dem Anerkennen des Wertes eines jeden Menschen zusammen. Watson
(1996) beschreibt, dass jeder Mensch anerkannt, respektiert und ehrfiirchtig
behandelt werden muss, einerseits aufgrund der Seele, die jeder Person innewohnt
und andererseits aufgrund der Einzigartigkeit eines jeden Menschen. Travelbee
(1971) betont ebenfalls die Einzigartigkeit, fihrt dies aber genauer aus, indem sie
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von der Unersetzbarkeit einer jeden Person spricht. In ihrer Theorie muss die
Menschlichkeit gewahrt werden, damit die Wirde gewahrt werden kann. In diesem
Zusammenhang beschreibt sie als einzige, dass alle Menschen gleich wertvoll sind
und keine Person die Weisheit besitzt, den Wert einer anderen festzumachen.

Alle vier Theoretikerinnen beschreiben die gleiche Art, wie Wirde verletzt wird: die
Wiirde der Patienten/Patientinnen wird verletzt, wenn ihnen ihre Menschlichkeit
abgesprochen wird und sie dehumanisiert werden, wie Travelbee (1971) dies
beschreibt, bzw. sie zum Objekt degradiert werden, wie es bei Watson (1996) und
Paterson und Zderad (1999, 2007) heiBt. Dies geschieht, wenn der Patient/die
Patientin nicht in seiner/ihrer Ganzheit betrachtet wird, sondern nur einzelne
Aspekte, wie z. B. sein/ihr spezielles Verhalten, die Krankheit allein, oder das
erkrankte Koérperteil. Watson (1996) beschreibt dieses Phanomen, aber bezeichnet
dies nur als medizinische Sichtweise und beschuldigt somit das Arztepersonal, die
Wirde zu verletzen, wahrend gleichzeitig die Pflegepersonen als Anwalte der
Menschlichkeit die Wirde wahren, lehnt das Verletzen der Wirde aber ab. Paterson
und Zderad (1999, 2007) beschreiben eine kleine Steigerung in diesem Verhalten,
indem sie schreiben, dass es im Zuge der Pflegepraxis hin und wieder unvermeidbar
ist, die Wirde von Patienten/Patientinnen zu verletzen, dies aber nicht weiter
tragisch ist, da ein objektivierter Mensch nicht gleich einem Ding entspricht und auf
diese Weise auch objektive Erkenntnisse gewonnen werden kénnen. Travelbee
(1971) steigert dies wieder, indem sie einerseits beschreibt auf welche Art und Weise
die Wirde von Patienten/Patientinnen verletzt wird und welche Grinde
Pflegepersonen fiir so ein Verhalten haben. Auch sie verurteilt das Verletzen der
Wirde, beschreibt aber gleichzeitig die Menschen, die die Wirde verletzen und was
sie dazu bewegt, andere entwirdigend zu behandeln.

Alle Theoretikerinnen beschreiben in ihren Wirdebeziigen auch, wie die Wirde
gewahrt werden kann, wobei aber auch hier wieder Travelbee (1971) detaillierter und
konkreter vorgeht, indem sie genaue Pflegeanweisungen gibt. Auch Paterson und
Zderad (1999, 2007) haben konkretere Ausfihrungen, wie Pflegepersonen die
Wirde der Patienten/Patientinnen wahren kénnen, wahrend Watson (1996) hingegen
keine genauen Anweisungen an die Pflegeperson anfiihrt und eher abstrakt bleibt.
Watson (1996) beschreibt hingegen als einzige die «Goldene Regel» als
Orientierung, damit die Pflegeperson weiB8, welche Werte ihren Handlungen

zugrunde liegen sollen.

75



Paterson und Zderad (1999, 2007) fihren hingegen als einzige in den drei Theorien
aus, dass es wichtig ist, dass die Pflegeperson vorurteilsfrei dem Patienten/der
Patientin gegentbertritt, unabhangig seines/ihres sozialen, ethnischen, politischen,
religidsen Hintergrundes.

Watson (1996) beschreibt als Anforderung an die Pflegeperson, dass sie Wissen,
soziales Engagement und Verantwortung in ihren Beruf mitbringen muss, damit sie
die Wirde von Patienten/Patientinnen wahren kann. Travelbee (1971) beschreibt
Ahnliches, wenn sie vom fachspezifischen, intellektuellen Zugang in Kombination mit
dem «Therapeutic Use Of Self» spricht. Paterson und Zderad (1999, 2007)
erwahnen in ihrer Theorie nichts dergleichen, fihren aber einen Aspekt an, der
wiederum weder bei Watson (1996) noch bei Travelbee (1971) anzutreffen ist.
Paterson und Zderad (1999, 2007) sprechen als einzige von der Pflegeforschung
und inwieweit Pflegeforscher/Pflegeforscherinnen geféhrdet sind, die Wirde zu
verletzen und flOhren auch an, dass Pflegepersonen nach umfassenden
Erkenntnissen streben sollen.

Es gibt einige Konzepte, die gefihlsmaBig sehr eng mit Wirde zusammenhéangen,
aber nicht in allen Theorien behandelt werden:

e Wohlbefinden wird nur kurz von Watson (1996) und Paterson und Zderad
(1999, 2007) behandelt, wahrend diese auch beschreiben, welche
Verhaltensweisen der Pflegeperson das Wohlbefinden herstellen kénnen.

e Privatsphare wird ausschlieBlich von Paterson und Zderad (1999, 2007)
angesprochen.

e Hoffnung wird nur von Travelbee (1971) behandelt, in Zusammenhang mit
dem Aufzeigen der Wahlmdglichkeiten, die dem Patienten/der Patientin offen
stehen.

e Autonomie hingegen wird von Paterson und Zderad (1999, 2007) und von
Travelbee (1971) angesprochen, wenn sie davon sprechen, dass es nicht die
Aufgabe der Pflegeperson ist, tGber die Entscheidungen die der Patient/die
Patientin trifft, zu urteilen. Travelbee (1971) beschreibt weiters, dass es der
Pflegeperson nicht zusteht, Gber die Wahrnehmungen der erkrankten Person
in Bezug auf Schmerz oder Krankheit zu urteilen.

Watson (1996) fuhrt aus, dass die Pflegeperson die Bedirfnisse des Patienten/der
Patientin erkennen und befriedigen muss. Auch Paterson und Zderad (1999, 2007)

behandeln diesen Aspekt und beschreiben, dass Pflegepersonen die Bedlrfnisse
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des Patienten/der Patientin befriedigen sollen, indem sie der erkrankten Person
Erklarungen und Informationen beziglich ihres Gesundheitszustandes zukommen
lassen. Travelbee (1971) schreibt nichts zu den Bedirfnissen der
Patienten/Patientinnen, allerdings beschreibt sie, dass das Ignorieren der eigenen
Bedurfnisse der Pflegeperson zur Verletzung ihrer eigenen Wurde fihrt. Watson
(1996) beschreibt, dass die Pflegeperson dann ihre Wirde verletzt, wenn sie dem
Patienten/der Patientin ihre eigene Subijektivitat vorenthalt und somit sich und die
erkrankte Person zum Objekt degradiert. Paterson und Zderad (1999, 2007)
hingegen beschreiben nicht, wie und ob die Wirde der Pflegeperson verletzt werden
kann.

Watson (1996) beschreibt die Phanomene Gesundheit und Krankheit, auch
Travelbee (1971) tut dies, geht aber genauer darauf ein und beschreibt als einzige
das Phanomen Leiden. Travelbee (1971) und Paterson und Zderad (1999, 2007)
gehen in ihren Theorien weiters kurz auf chronisch Kranke ein, Travelbee behandelt
sogar behinderte Personen. Dabei beschreibt sie weiters, dass es die Aufgabe der
Pflege ist, dem Patienten/der Patientin zu helfen, einen Sinn in seiner/ihrer Krankheit
und in seinem/ihrem Leiden zu finden, dies wird auch von Watson (1996) erklart,
dass es wichtig ist, dass erkrankte Personen ihren Erfahrungen eine Bedeutung
geben kénnen.

Meiner Meinung nach am Interessantesten ist folgender Unterschied. Paterson und
Zderad (1999, 2007) fuhren an, dass die Pflegeperson die Menschlichkeit anderer,
sowie deren Wirde und in weiterer Folge ihre eigene Menschlichkeit und die eigene
Wirde erkennt, weil sie den Patienten/Patientinnen in Krisensituationen beistehen.
Genau dieser Punkt wird auch bei Travelbee (1971) behandelt, allerdings in
Zusammenhang mit den Griinden, die dazu fiihren, dass Pflegepersonen die Wirde
von Patienten/Patientinnen verletzen. Diese Menschlichkeit von der Paterson und
Zderad (1999, 2007) sprechen, fuhrt die Pflegeperson, laut Travelbee (1971), in eine

Krise, da sie ihre eigene Verletzlichkeit in der Verletzlichkeit der anderen erkennt.
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3.2. Theorien zu gestorten Funktionen (Hauzeneder)

In diesem Kapitel werden die Theorien von Callista Roy, Betty Neuman und
Dorothea Orem beschrieben und daraufhin untersucht, ob und wie die jeweiligen
Theoretikerinnen auf die Wirde von Patienten und Patientinnen eingehen.

3.2.1. Callista Roy — Das Adaptationsmodell

Im Pflegemodell von Callista Roy wird die Pflege von Individuen mithilfe
unterschiedlicher Annahmen, welche auf Wissenschaft und Philosophie basieren,
beschrieben (Roy & Andrews, 2008), wobei ihre Annahmen auf Helsons (1964)
Theorie des Adaptationsniveaus basieren (Roy, 1970) und beinhalten folgende
Punkte:

1.) Der Mensch ist ein bio-psycho-soziales Wesen.

2.) Der Mensch und seine sich fortlaufend verandernde Umwelt stehen in
Wechselbeziehung zueinander.

3.) Der Mensch verwendet entweder angeborene oder erworbene Mechanismen,
welche biologischer, psychologischer und sozialer Herkunft sind, um sich an
die Veranderungen der Umwelt anpassen oder diese bewaltigen zu kdnnen.

4.) Eine Dimension des Menschen ist Gesundheit und Krankheit, welches ein
Kontinuum formt.

5.) Um auf Umweltverdnderungen reagieren zu kdénnen, bendtigt man die
Fahigkeit der Anpassung.

6.) Anpassung ist die Reaktion auf einen Reiz, welcher auf eine Person wirkt
(Roy, 1970).

7.) Der Mensch besitzt vier Adaptationsmodi: Physiologischer, Selbstkonzept-,
Rollenfunktions- und Interdependenz-Modus (Aggleton & Chalmers, 1984).

8.) Das Ziel der Pflege ist die Wahrung der Integritat und der Wirde (Roy, 1984).

Mittels dieser Annahmen und weiteren Faktoren entsteht das Konzept ,Der Mensch
als adaptives System®. Die Pflege lehrt uns einerseits, dass die zu behandelnde
Person immer im Mittelpunkt steht, andererseits zeigt aber dieses Konzept auch den
Umgang des Pflegepersonals sowohl mit dem Patienten/der Patientin und deren
Angehdrigen als auch mit Organisationen oder Gemeinschaften (Roy & Andrews,
2008).
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Laut Roy (1984b) sind Personen ganzheitliche adaptive Systeme, wobei
,ganzheitlich® bedeutet, dass der Mensch als Ganzes bestehen bzw. leben kann
(Roy & Andrews, 2008). Der Begriff ,Adaptation“ bzw. ,adaptiv‘ wiederum, stammt
vom lateinischen Wort ,adaptare ab, welches mit dem Ausdruck ,anpassen®
Ubersetzt werden kann (Stowasser, Petschnig & Skutsch, 1998). Dies heiBt, bezogen
auf das Konzept, dass Patienten/Patientinnen Fertigkeiten besitzen, sich auf etwaige
Veranderungen in ihrer Umgebung anpassen zu kdnnen (Roy & Andrews, 2008).
Den Begriff ,System“ beschreiben Roy & Andrews (2008) als, ,ein aus Teilen
zusammengesetztes Ganzes, das zu einem bestimmten Zweck zusammenwirkt,
wobei die einzelnen Teile wechselseitig voneinander abhdngig sind.” (S. 229-230).
Wie in Abbildung 1 vereinfacht dargestellt, besteht ein System unter anderem aus
Inputs, Outputs und Feedbackprozessen.

Input

Feedback

Output

Abbildung 1: Schema eines Systems, Roy & Andrews, 2008, S. 228

Wird dieses Schema auf das Modell von Callista Roy projiziert, so entsprechen, wie
in Abbildung 2 gezeigt, die Reize/Stimuli dem Input und das menschliche Verhalten
dem Output. Die Reize werden in interne (= innere Umgebung) und externe (= aus
der Umgebung) Reize unterteilt und stehen in weiterer Folge mehrere dieser Reize in
Verbindung zueinander, so entsteht das Adaptationsniveau. Dieses Niveau wird in
Abbildung 2 durch die zwei auBeren Kreise dargestellt. Weiters besteht dieses
System beim jeweiligen Individuum aus regulativen und kognitiven Subsystemen,
welche als Bewaltigungsmechanismen fungieren und dem Menschen helfen, sich an
die veranderte Umwelt anzupassen. Das Verhalten bzw. der Output zeigt sich durch

adaptive oder ineffektive Reaktionen. Diese Reaktionen héngen von den
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auftretenden Stimuli und dem Anpassungsniveau ab und liefern dem adaptiven
System entweder ein Feedback oder einen Input. Dadurch kann das Individuum
beschlieBen, ob fir die Beseitigung der Reize noch mehr Kraft bendtigt wird oder ob
die Bemihungen reduziert werden kénnen (Roy & Andrews, 2008).

Adaptatio?

Abbildung 2: Schema des individuell adaptiven Systems, Roy & Andrews, 2008, S. 229

Wie schon erwahnt, besteht das Modell von Roy aus internen und externen Reizen,
welche sich abermals in fokale, kontextuelle und residuale Reize unterteilen lassen
(Roy, 1970) und im nachstehenden Unterkapitel naher erlautert werden.

Reize

Die drei Reiztypen — fokal, kontextual, und residual — spielen eine wesentliche Rolle

fir das Verstandnis des Adaptationsmodells.

Fokaler Reiz

Dieser Reiz wird vom Menschen am deutlichsten wahrgenommen, da er dem fokalen
Reiz direkt ,ausgeliefert” ist (Roy & Andrews, 2008). Die Person, die dem Stimulus
ausgesetzt ist, kann sich der neuen Umwelt nur dann anpassen, wenn sie gleich auf
den aufgetretenen Reiz reagiert (Akinsanya, Cox, Crouch & Fletcher, 1997). Ist zum
Beispiel ein Kind das erste Mal bei einem Zahnarzt/einer Zahnarztin, so hoért es
Gerausche, welche es vorher noch nie vernommen hat. Das Kind lenkt seine
Aufmerksamkeit auf diese Gerdusche und versucht, mit der daflir notwendigen
Energie, die Stimuli zu bewaltigen.
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Kontextualer Reiz

Kontextuale Reize unterstiitzen die Auswirkungen fokaler Reize — kontextuale Reize
treten gleichzeitig mit fokalen Reizen auf (Aggleton & Chalmers, 1984) — und
kommen in jeder Situation, welche sich auf den Menschen bezieht, vor. Jedoch wird
ihnen keine Aufmerksamkeit geschenkt, sondern laufen sie eher im Hintergrund ab.
Zum Beispiel geht ein Mensch mit Schmerzen besser um, wenn er weil3, dass diese
nicht von Dauer sind bzw. wenn er weiB3, was auf ihn zukommt, als wenn der Grund
des Schmerzes nicht bekannt ist (Roy & Andrews, 2008)

Residualer Reiz

Residuale Reize sind interne oder externe Faktoren, deren Einfllisse auf die Situation
nicht deutlich ersichtlich sind. Es kann passieren, dass weder der Patient/die
Patientin noch das Pflegepersonal diese Reize bemerken (Roy & Andrews, 2008).
Residuale Stimuli beinhalten unter anderem Uberzeugungen, Standpunkte,
Eigenschaften und Faktoren von friiheren Erfahrungen, welche fir die gegenwartige
Situation relevant sind (Roy, 1970).

Diese drei Reizkategorien kénnen sich in kirzester Zeit &andern oder
weiterentwickeln. So kann aus einem Stimulus, der gerade noch fokal war, ein
kontextualer Reiz entstehen und der eben noch kontextuale Reiz in Vergessenheit
geraten und zum residualen Stimulus werden (Roy & Andrews, 2008).

Das Zusammenwirken der drei Reizkategorien bildet das Adaptationsniveau eines
Systems (Aggleton & Chalmers, 1984).

Adaptationsniveau

Unter diesem Niveau versteht man die Fahigkeit einen Zustand oder eine Situation
positiv zu bewaltigen, wobei diese Fahigkeit von den Bedingungen der Situation und
des Wohlbefindens des menschlichen Systems beeinflusst wird. Je mehr positive
Erfahrungen ein Mensch wéahrend seines Lebens macht, umso gréBer ist die Anzahl
der Fertigkeiten sich einer veranderten Umwelt anzupassen. Weiters besagt das
Adaptationsniveau, dass der Mensch aktiv mit der Umwelt in Verbindung steht. Kann
ein Patient/eine Patientin eine neue Situation nicht von Beginn an positiv
abschlieBen, wird aktiv nach Lésungswegen gesucht. Ist dieser Vorgang beendet,
hat sich das Anpassungsniveau des menschlichen Systems verandert (Roy, 1970;
Roy & Andrews, 2008). Die Veranderungen dieses Levels werden die Menschen bis

81



an ihr Lebensende begleiten, da es laut Aggleton und Chalmers (1984) kein maximal
erreichbares Adaptationsniveau gibt.

Rund um das Anpassungsniveau gibt es eine Zone, welche eine Bandbreite von
Stimuli zeigt, die zu einer positiven Antwort flhrt. Ist der aufgetretene Reiz innerhalb
dieses Bereichs, kann der Patient/die Patientin eine positive Antwort liefern und
somit den Reiz bewaltigen. Ist der Stimulus jedoch auBerhalb der Zone, bendtigt
der/die Betroffene Hilfe vom Pflegepersonal, um sich an die neue Situation anpassen
zu kdénnen (Roy, 1970).

Jeder Krankenpfleger/jede Krankenschwester muss im Laufe seiner/ihrer Karriere
viele Menschen behandeln, wobei das Adaptationsniveau dieser Personen,
unterschiedlich fortgeschritten ist (Roy & Andrews, 2008). Hier an diesem Punkt
sollte das Pflegepersonal, bezogen auf die Wirde, die Patienten/Patientinnen
férdern, indem sie dem/der Betroffenen in einem Gesprach zeigen, welche Reize den
Klienten/die Klientin beeinflussen und wie diese Reize bekdmpft werden kénnen. Es
muss zwar nicht sein, dass dem Individuum bewusst ist, dass seine Wirde unter
diesen Einflissen leidet, jedoch kann durch die Beseitigung der Reize das
Wohlbefinden bzw. die Selbstachtung gesteigert und somit die Wirde gewahrt und
gleichzeitig gestarkt werden.

Das Pflegepersonal setzt sich nicht nur mit den Starken und Schwachen von
Patienten/Patientinnen auseinander, sondern nimmt auch wahr, wenn es zu
Einschrankungen des eigenen Adaptationsniveaus, z. B. durch Mudigkeit oder Angst,
kommt (Roy & Andrews, 2008). Mdgliche Ausléser fur die Verschlechterung des
Anpassungshiveaus kénnen Schlafdefizit und Uberlastung sein, wenn zu wenig
Personal vorhanden ist und die Pflegekraft Uberstunden machen muss. Die
Pflegeperson ist nicht mehr in der Lage eine adaquate Pflege zu gewahrleisten und
kann somit nicht mehr auf die Bedlrfnisse der Patienten/Patientinnen eingehen,
wenn sie zum Beispiel vergisst, wahrend der Kérperpflege eines Patienten/einer
Patientin, den Vorhang zu zuziehen. Dadurch kdnnen andere Personen, die sich im
Raum befinden, den freigegebenen Kérper des Klienten/der Klientin sehen, wodurch
seine/ihre Wirde verletzt wird.

Um solchen Situationen vorzubeugen, sucht die Pflegeperson Hilfe von anderen
Personen auf, um die eigenen Ressourcen und das eigene Adaptationsniveau zu
verbessern (Roy & Andrews, 2008). Dies bedeutet in weiterer Folge, dass die
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Pflegeperson wieder die Fahigkeit besitzt, den Patienten/die Patientin optimal zu
behandeln und dadurch die Wirde gewahrt wird.

Wie schon beschrieben und ersichtlich in Abbildung 1 und 2, bilden die auftretenden
Stimuli und das Adaptationsniveau den Input des adaptiven Systems. Hat ein Input
Einfluss auf den Menschen, so versucht das menschliche adaptive System mit Hilfe
von Bewaltigungsmechanismen das Problem zu Iésen, das sich wiederum in

unterschiedlichen Verhaltensweisen manifestiert (Roy & Andrews, 2008).

Verhalten

Das Verhalten des adaptiven Systems wird durch Reaktionen gebildet, welche sich
auf Probleme, Erfordernisse, Mangel, Fahigkeiten und Talente des Menschen
beziehen. Das Verhalten kann sowohl beobachtet, gemessen oder beschrieben
werden und setzt sich aus internen und externen Reaktionen zusammen. Eine
externe Reaktion wére z. B. wenn ein Mensch aus einer gewissen Entfernung
Schreie hért und diesen Schreien nachgeht. Eine interne Reaktion hierbei kénnte
eine erhdhte Herzfrequenz sein. Flr das Pflegepersonal ist es von groBer Wichtigkeit
die Verhaltensweisen von Patienten/Patientinnen genau zu beobachten, um zu
sehen, wie diese mit ihrer Umwelt interagieren. Mittels dieser Beobachtungen
kénnen pflegerische Einschatzungen und Interventionen vorgenommen werden (Roy
& Andrews, 2008).

Das Verhalten, das der/die Betroffene in bestimmten Situationen vorweist, kann
entweder adaptiv oder ineffektiv sein, wobei die Wirksamkeit des Verhaltens das
Pflegepersonal nur gemeinsam mit dem Patienten/der Patientin bewerten kann und
die Beurteilung dieser Effektivitat sich nur auf das jeweilige Individuum und dessen
Eigenschaften bezieht (Roy & Andrews, 2008).

Wenn ein Patient/eine Patientin nicht in die Beurteilungen seines/ihres Verhaltens
einbezogen und somit auf seine/ihre Meinung kein Wert gelegt wird, wird er/sie zum
Objekt degradiert, wodurch ihm/ihr jegliche Menschlichkeit abgesprochen und
dadurch seine/inre Wirde verletzt wird. Zeigt jedoch die Pflegeperson dem/der
jeweiligen Betroffenen, dass er/sie fur ihn/sie zur Verfigung steht und das sie
gemeinsam die Bewertung durchfiihren, entsteht beim Patienten/bei der Patientin
das Geflhl ,ernst genommen zu werden®, welches sich positiv auf die Wirde

auswirkt.
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Adaptive Reaktionen férdern die Integritat des Menschen in Bezug auf Uberleben,
Wachstum, Reproduktion und Rollenbeherrschung. Ist zum Beispiel eine Person
durstig, da sie schon langere Zeit keine FlUssigkeit mehr zu sich genommen hat,
trinkt sie Wasser, um zu Uberleben. Durch neue Erlebnisse steigert sich das
persdnliche Wachstum und weiters ist es wichtig, veranderte Situationen zu
erkennen, um sich dementsprechend adaptiv verhalten zu kdénnen. Ineffektive
Reaktionen beeintrachtigen die Integritit des adaptiven Systems, indem sie
entweder iber kurze oder lange Zeit einen negativen Einfluss auf das Uberleben,
Wachstum, Reproduktion oder Rollenbeherrschung haben (Roy & Andrews, 2008).
Kdénnten hierbei bestimmte Verhaltensweisen des Pflegepersonals Auswirkungen auf
die adaptiven/ineffektiven Reaktionen des Patienten/der Patientin haben und
dadurch die Wirde des Individuums verletzen bzw. férdern? Zum Beispiel wird einer
fast blinden Frau Uber Tage hinweg, nicht mundgerecht geschnittenes Essen ans
Krankenbett gebracht. Da die Frau kaum etwas sieht, ist sie nicht fahig, sich die
Mahlzeit selbst zu schneiden und kann somit auch nichts essen — die Patientin kann
sich nicht an den Stimulus anpassen und kampft ums Uberleben. Die Unfahigkeit
sich selbst zu versorgen, beeintrachtigt die Wirde der Betroffenen. Die Pflegeperson
sollte in diesem Fall ndher auf die Frau eingehen, sie genau beobachten und mit ihr
Uber den Vorfall sprechen und Ldsungen finden, damit die Wirde der Patientin
gefbrdert werden kann.

Eine Mdglichkeit ware, das Essen in kleine Stiicke zu schneiden, bevor die Frau ihre
Mahlzeit bekommt. Somit benétigt sie auch keine Hilfe bei der Essenseingabe und
ihre Wirde wird gewahrt.

Das auftretende Verhalten bzw. die erbrachten Reaktionen eines Individuums
héangen unter anderem von Bewéltigungsmechanismen ab, welche sich in kognitive

und regulative Mechanismen unterteilen lassen.

Bewaltigungsmechanismen

Um sich an die verandernde Umwelt anzupassen, verwendet das adaptive System
sowohl angeborene als auch erworbene Mechanismen, welche biologischer,
psychologischer und sozialer Herkunft sind. Angeborene Mechanismen sind
genetisch abhangig und arbeiten durch das autonome Nervensystem, welches einen
Reflex auslést, mit dem die Person den Reiz bewaltigt. Erworbene
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Bewaltigungsmechanismen identifizieren, speichern und setzen Stimuli miteinander
in Zusammenhang, um dem Verhalten Ausdruck zu verleihen (Roy, 1970). Diese
Mechanismen umfassen Erlebnisse, die dem Menschen wahrend seines Lebens
widerfahren sind. Mithilfe dieser Erfahrungen kann die Person positiv auf
unterschiedliche Stimuli reagieren (Roy & Andrews, 2008).

Die Bewaltigungsmechanismen kénnen in weiterer Folge noch in kognitive und
regulative Subsysteme unterteilt werden, wobei Roy (1970) diese als Cognator und

Regulator bezeichnet.

Regulator

Dieser Typ wird durch neurale, chemische und endokrine Mechanismen gebildet.
Treten interne oder externe Stimuli auf, so verandert sich das Verhalten der
Kérperflissigkeiten und der Elektrolyte. Dieses Verhalten zeigt sich in einer
unbewussten Reaktion des Individuums (Roy & Andrews, 2008).

Die Aktivitaten eines Regulators kbnnen unter anderem durch erhdhte Herzfrequenz,
erhdhtem Blutdruck, Erregungen oder durch Appetitlosigkeit beobachtet werden
(Roy, 1970).

Cognator
Das kognitive Subsystem besteht aus vier kognitiv-emotionalen Kanélen:

1.) Wahrnehmungs- und Informationsverarbeitung (Selektion, Kodierung,

Erinnern)

2.) Lernen (Nachahmung, Verstarkung, Verstehen)

3.) Beurteilung (Problemlésung, Entscheidungsfindung)

4.) Emotion (Abwehr von Angsten, affektive Bewertungen, Bindungen)
Treten interne oder externe Stimuli auf, so durchlaufen die Informationen dieser
Reize die eben erwahnten Kanale und verursachen Verhaltensweisen (Roy &
Andrews, 2008).

Das adaptive System kann sich an die veranderte Umwelt nicht anpassen, wenn
diese Mechanismen scheitern.
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Adaptationsmodi

Es gibt vier Adaptationssysteme, die das Verhalten eines Individuums beeinflussen.
Roy bezeichnet die Systeme als Adaptationsmodi und unterteilt diese in den
physiologischen, Selbstkonzept-, Rollenfunktions- und Interdependenz-Modus
(Aggleton & Chalmers, 1984).

Physiologischer Modus

Dieser Modus verdeutlicht die Interaktion zwischen Mensch und seiner Umwelt,
wobei sich das Verhalten des adaptiven Systems durch kérperliche Reaktionen zeigt.
Sobald ein Individuum einem Stimulus ausgesetzt ist, treten die eben beschriebenen
Bewaltigungsmechanismen in Kraft und versuchen den Reiz zu bewéltigen, was sich
entweder durch adaptives oder durch ineffektives Verhalten duBert (Roy & Andrews,
2008).

Der physiologische Modus besteht aus mehreren physiologischen Bedurfnissen und
regulativen Prozessen. In der Anfangsphase der Theorie hat Roy die Bedirfnisse in
Kreislauf, Kérpertemperatur, Atmung, Flissigkeitshaushalt, Bewegung und Ruhe,
Ausscheidung und Nahrungsaufnahme unterteilt (Roy, 1971). Mittlerweile wird nur
noch zwischen finf physiologischen Grundbedirfnissen unterschieden — Atmung,
Bewegung und Ruhe, Nahrungsaufnahme, Schutz sowie Ausscheidung (Meleis,
1999). Die vier regulativen Prozesse sind Sinneswahrnehmung, Kérperflissigkeiten
und Elektrolyte, neurologische Funktionen und endokrine Funktionen. Die
pflegerische Einschatzung des Menschen, in Bezug auf den physiologischen Modus,
kann mithilfe dieser Bedlrfnisse bzw. Prozesse stattfinden (Roy & Andrews, 2008).

Selbstkonzept-Modus

Dieser Modus hebt das Bedurfnis nach psychischer Integritat hervor. Das bedeutet,
dass der Mensch wissen mdchte, wer er ist, um als ein Ganzes funktionieren zu
kénnen. Ist dies nicht der Fall, wird die Gesundheit des adaptiven Systems
beeintrachtigt und ist das Individuum nicht in der Lage zur Genesung beizutragen
(Roy & Andrews, 2008). Fir die Wirde des Menschen bedeutet dies, dass, solange
das Individuum sich selbst nicht als Ganzes wahrnimmt, seine Wirde nicht gewahrt
ist, welche aber durch Mithilfe der Pflegekraft wieder geférdert werden kann. Wichtig
ist jedoch hierbei, dass das Pflegepersonal den Selbstkonzept-Modus gut kennt, um

die Probleme des Individuums identifizieren zu kénnen.
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Das Selbstkonzept eines Menschen hangt einerseits von der Person selbst und
andererseits von ihren Mitmenschen ab. Es wird durch Geflihle und Meinungen des
Individuums, die es zu einem bestimmten Zeitpunkt hat, gebildet, wobei diese
Geflihle und Meinungen durch eigene Wahrnehmungen und durch Beobachtungen
der Menschen in seiner Umgebung beeinflusst werden. Der Selbstkonzept-Modus
wird unterschieden zwischen dem kérperlichen Selbst und dem persénlichen Selbst,
wobei Ersteres Korperwahrnehmungen (Geflihle, Erlebnisse) und Kérperbild
(Selbstbild) und Zweiteres Selbstkonsistenz (Kontinuitat des Selbst), Selbstideal
(Erwartungen an sich selbst) und das moralisch-ethisch-spirituelle Selbst (Werte)
enthalten (Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008). Ein Beispiel fir das korperliche
Selbst, bezogen auf das Koérperbild, ist eine Aussage wie: ,Ich sollte wieder etwas
mehr essen, da ich schon meine Rippen sehe®. Die Aussage, ,lch weil3, dass ich
mein Essen selbst schneiden kann und werde es heute allen beweisen®, wiederum,
bezieht sich auf das Selbstideal und somit auf das persoénliche Selbst eines

Menschen.

Rollenfunktions-Modus

Dieser Modus stellt das Bediirfnis nach sozialer Integritat in den Vordergrund. Laut
Roy & Andrews (2008) bedeutet dieses Bedurfnis flr das Individuum, ,[...] zu wissen,
wer man selbst in bezug auf andere ist, um handeln zu kénnen.“(S. 242).

Eine Rolle hangt von unterschiedlichen Erwartungen ab, die sich auf das Verhéltnis
zwischen Individuen in gewissen Situationen auswirken. Weiters kénnen die Rollen
eines Individuums noch in primare, sekundéare und tertiare Rollen unterteilt werden,
wobei die primare Rolle abhangig ist von Geschlecht, Alter und Reife, die sekundare
Rolle wird durch Interaktionen mit anderen erlangt und die tertidre Rolle umfasst
Tatigkeiten, welche nur Uber eine bestimmte Dauer durchgeflhrt werden (Meleis,
1999; Roy & Andrews, 2008).

Welche Rolle ein Individuum zum Beispiel einnehmen kann, zeigt das Beispiel von
Akinsanya et al. (1997). Hierbei geht es um die 23-jahrige Frau Martin, die unter
Multipler Sklerose leidet und seit der Trennung von ihrem Mann, alleine in einer
Wohnung lebt. Trotz der Beeintrachtigung der unteren GliedmaBen meistert sie ihr
Leben selbststandig, einzig bei der Koérperpflege beansprucht Frau Martin Hilfe von
anderen. Im Hinblick auf den Rollenfunktions-Modus bedeutet dies, dass Frau
Martin, ab der Aufnahme ins Krankenhaus, die Rolle der Kranken zugesprochen
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wird. Folglich werden die Tétigkeiten, die die Frau selbst durchfihrt, auf das Personal
Ubertragen, wodurch die Patientin in eine Art Abhangigkeit gelangt. Durch diese
Abhangigkeit fihlt sich Frau Martin nutzlos bzw. hilflos, worunter ihnre Wirde sichtlich
leidet. Um dieser Entwirdigung entgegenzuwirken, ist es wichtig, dass das
Pflegepersonal sich mit der Patientin und ihren Bedurfnissen auseinandersetzt und
mit ihr Kompromisse schlieBt, welche Tatigkeiten Frau Martin selbst ausfihren kann
und bei welchen Aktivitaten sie Unterstitzung des Personals beansprucht. Fir die
Pflege bedeutet dies, dass das Pflegepersonal die Bedurfnisse und Meinungen der
Patienten/Patientinnen bertcksichtigen muss, um die Aufrechterhaltung der Wirde

der Betroffenen gewéhrleisten zu kénnen.

Interdependenz-Modus

Die Grundbediirfnisse des Interdependenz-Modus’ sind einerseits affektive
Ausgewogenheit und andererseits soziale Integritat, wobei affektive Ausgewogenheit
dem Individuum helfen soll, sich in bestimmten Verhaltnissen sicher zu fihlen. Dieser
Modus wird durch das Geben und Nehmen von Liebe, Respekt und Wertschatzung
gebildet — dieses Entgegenbringen und Empfangen bezieht sich sowohl auf die
Angehdrigen und Freunde/Freundinnen des Individuums, als auch auf Personen, die
diesem helfen, seine Bedlrfnisse zu befriedigen (Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Roy &
Andrews, 2008). Die Wahrung der Wirde steht in diesem Modus besonders im
Vordergrund, denn ohne Respekt und Wertschatzung kann die Aufrechterhaltung der
Wirde nicht gewahrleistet werden.

Ziele der Pflege

Gute Pflege kann nur dann gewahrleistet werden, wenn unter anderem eine gute
Basis zwischen dem Pflegepersonal und dem Patienten/der Patientin herrscht, um
dessen/deren Genesung und Wohlbefinden zu férdern. Hinsichtlich Roys
Adaptationsmodells, spielen vor allem die Einschatzung des Verhaltens bzw. der
Reize des Individuums eine wesentliche Rolle, um eine angemessene pflegerische
Beurteilung liefern zu kénnen. Die daraus resultierenden Interventionen stehen in
Zusammenhang mit dem Umgang der Stimuli. Somit ist das Hauptziel der Pflege, in
Bezug auf das Adaptationsmodell, Férderung von Adaptation, welche sich auf die
Gesundheit, Lebensqualitat und auf Sterben in Wirde auswirkt. Das Pflegepersonal
hat daflir zu sorgen, dass die Betroffenen die Fahigkeit entwickeln, sich sowohl bei
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Gesundheit als auch bei Krankheit an bestimmte Situationen anpassen zu kénnen
und die Interaktion zwischen den Individuen und den jeweiligen Umgebungen zu
férdern (Roy & Andrews, 2008).

Persénliche Stellungnahme

Die Theorie von Roy (Akinsanya et al., 1997) ist im Hinblick auf die Zielgruppe sehr
umfangreich, da nicht nur einzelne Personen, sondern auch Familien oder Gruppen
gepflegt werden kénnen. Weiters missen die Betroffenen zwangslaufig nicht krank
sein, um Anpassungsprobleme zu haben. Somit ist diese Theorie auch auf gesunde
Menschen ausgerichtet.

FlOr Roy ist wichtig, dass jeder Mensch, egal ob ein Patient/eine Patientin oder eine
Pflegeperson, als Ganzes betrachtet wird. Die Aufgabe des Pflegepersonals ist
somit, die Patienten/Patientinnen in seiner/ihrer Ganzheit zu betrachten, wodurch in
weiterer Folge die Pflegekraft auf alle Meinungen, Bedirfnisse, Probleme und
Anliegen des jeweiligen Patienten/der jeweiligen Patientin Ricksicht nehmen muss
(Roy, 1984b; Roy & Andrews, 2008). Es ist allerdings nicht méglich, alle Bedrfnisse
eines Patienten/einer Patientin zu befriedigen, aufgrund von Personal- und
Zeitmangel.

Roy (Roy & Andrews, 2008) betont unter anderem auch die Wichtigkeit der aktiven
Miteinbeziehung der Patienten/Patientinnen in Entscheidungsfindungen. Der Sinn
dahinter ist, dass, wenn der Patient/die Patientin selbst mitbestimmen kann was gut
fur ihn/sie ist, so kann dies die Genesung seiner/ihrer Krankheit bzw. die Anpassung
an einen Reiz férdern. Was ist aber, wenn er/sie das nicht will? Ist die Theorie
trotzdem umsetzbar oder ist sie wirklich nur darauf ausgelegt, dass der Patient/die
Patientin aktiv teilnehmen soll. Oder gibt es Madglichkeiten das Individuum zu
motivieren? Diese Fragen werden in den Blichern, die mir zur Verfligung gestanden
sind, nicht beantwortet.

Die Beispiele, die fur das bessere Verstandnis angefihrt worden sind, haben mir

persénlich besonders gut gefallen, da sie prazise erklart worden sind.
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3.2.2. Betty Neuman — Das Systemmodell

Mit Hilfe von Betty Neumans Modell sollen die Abwehrkrafte von
Patienten/Patientinnen in einem bestimmten AusmaB geférdert werden, wodurch
optimales Wohlbefinden beim Individuum entsteht. Um optimales Wohlbefinden
erreichen zu kénnen, hat Neuman (2008) folgende Grundannahmen festgelegt:

1.) Das Individuum wird als Klient/Klientin bezeichnet, wobei dieser/diese als
offenes System betrachtet wird.

2.) Jedes der Systeme ist zwar einzigartig, jedoch werden sie aus gemeinsamen
Faktoren und Verhaltensweisen gebildet.

3.) Der Mensch wird als Ganzes wahrgenommen und steht in standiger
Wechselbeziehung mit seiner Umwelt (innere und auBere Stressoren) — durch
diese Annahme wird in weiterer Folge auch die Wirde des Individuums
aufrechterhalten oder geférdert, da es nicht zum Objekt degradiert wird.

4.) [...] der Klient wird als ein Verbund aus physiologischen, psychologischen,
entwicklungsspezifischen,  soziokulturellen und  spirituellen  Variablen
aufgefaB3t, die miteinander in Wechselwirkung stehen und sich im Idealfall
harmonisch oder stabil in bezug auf die Einfliisse innerer wie auch &duBerer
StreBfaktoren verhalten.” (Neuman, 2008, S. 200)

5.) Stressoren jeglicher Art, egal ob bekannt oder nicht, kénnen durch ihre
Fahigkeiten das Individuum so beeinflussen, dass das Wohlbefinden des
Systems bedroht wird.

6.) Jedes Individuum kann eine normale Abwehrlinie aufweisen, welche durch
Reaktionen auf die Umwelt zustande gekommen ist. Diese Linie wird
gleichgesetzt mit dem Zustand des Ublichen Wohlbefindens.

7.) Neben der normalen Abwehrlinie besitzt der Mensch sogenannte
Widerstandslinien, welche das Individuum stabilisieren und entweder zum
gewohnten Wohlbefinden verhelfen oder dieses noch erweitert.

8.) Pflegepersonen kdnnen mithilfe primarer, sekundarer und tertiarer
Praventionen das Stabilititsniveau des Individuums wahren bzw.
wiederherstellen — Praventionen werden gleichgesetzt mit Interventionen.

9.) ,Optimales Wohlbefinden stellt den héchsten zu einem gegebenen Zeitpunkt
erreichbaren Grad von Systemstabilitdt dar.” (Neuman, 2008, S. 204).
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Mithilfe der Praventionsmdglichkeiten besteht die Aufgabe des Pflegepersonals in
der Einschatzung des Stabilititsgrades der betroffenen Person (Stabilitatsgrad
bedeutet, inwiefern das Individuum gegen mdgliche Stressoren gewappnet ist), in der
Einschatzung sowohl vorhandener als auch mdglicher Auswirkungen auftretender
Stressoren und bei der Adaptation an diese, mit dem Ziel, bestmdgliches
Wohlbefinden, also optimale Gesundheit, zu erlangen oder aufrechtzuerhalten, sowie
die Abwehrkrafte zu verbessern (Meleis, 1999; Neuman, 2008).

In Anbetracht der oben erwdhnten Annahmen und die Aufgaben der Pflege wird die
Wirde des Individuums dann gewahrt bzw. wieder hergestellt, sofern einerseits die
Pflegepersonen den Klienten/die Klientin als Ganzes betrachten und andererseits der
Stabilitatsgrad durch Praventionen beibehalten oder vergrdBert und somit optimales
Wohlbefinden geférdert wird. Es stellt sich aber die Frage: Was passiert mit
Menschen, die keine Fertigkeiten erlernen kdénnen, um sich an einen Stressor
anzupassen bzw. diesen zu beseitigen? In diesem Fall wird ihre Ganzheitlichkeit,
auch wenn diese vom Personal gewahrt wird, nicht geschitzt und beeintrachtigt
somit auch die Wirde des Individuums.

Das Hauptaugenmerk von Neumans Systemmodell liegt folglich auf dem
Wohlbefinden und auf der Ganzheitlichkeit des menschlichen Systems. Wie in
Abbildung 3 ersichtlich, wird das Individuum als Grundstruktur abgebildet, welches
von konzentrischen Kreisen (flexible, normale Abwehrlinie und Widerstandslinien)
umfasst wird. Diese Struktur besteht aus Uberlebensfaktoren, die allen Menschen
gleich sind, aber auch aus individuellen Eigenschaften — diese Faktoren sind
angeboren bzw. genetisch und beziehen sich auch auf die Starken und Schwachen
des Menschen. Die Hauptelemente des Modells, die zu bewaltigen sind, sind Stress
und die (mdgliche) Reaktion auf diesen. Die Komponenten, die Stress erzeugen,
werden auch Reize genannt, welche unter anderem in Krisen erscheinen kénnen und
die Stabilitdt des menschlichen Systems gefahrden. Um diesen Umwelteinfliissen
und somit mdglicher Destabilisierung des Individuums entgegenzuwirken, versucht
der Klient/die Klientin seine/ihre Grundstruktur mithilfe der flexiblen, normalen
Verteidigungs- und Widerstandslinien und deren finf Variablen zu schiitzen. Neuman
hebt vor allem die Einbeziehung aller Variablen — physiologische, psychologische,
soziokulturelle, entwicklungsspezifische und spirituelle — hervor, da die
Ganzheitlichkeit des Menschen im Vordergrund steht, weshalb die Variablen
beachtet werden sollen, die gerade in diesem Moment auf den Klienten/die Klientin
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einwirken und sich nicht nur auf eine einzige beschranken (Meleis, 1999; Neuman,

2008). Diese Hervorhebung zeigt die Wichtigkeit der Ganzheitlichkeit und dass jedes

Individuum etwas Besonderes ist, wodurch auch deren Wiirde aufrechterhalten und

gefbrdert wird.

Kommt es laut Modell zum Kontakt zwischen Pflegepersonal und Klient/Klientin, so

versucht der/die Pflegende dem/der Betroffenen mittels primaren, sekundéren oder

tertiaren Praventionen, welche als Interventionen fungieren, zu helfen, den Stressor

zu beseitigen (Neuman, 2008).
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In den nachstehenden Kapiteln wird auf das eben kurz beschriebene Modell von

Neuman naher eingegangen — begonnen wird mit dem menschlichen System.
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Das menschliche System

Das Individuum wird, wie in Abbildung 4 ersichtlich, durch mehrere konzentrische
Kreise abgebildet, welche die Grundstruktur des menschlichen Systems umfassen.
Die Struktur des Menschen besteht aus mehreren Faktoren, die bei allen Individuen
auftreten, wie z. B. die Bewahrung der Korpertemperatur mittels angeborener
Eigenschaften, genetisch bedingte Reaktionsmuster, Starken und Schwachen der
Organe und die Ichstruktur. Durch den Aufbau von Energieressourcen kann die
Grundstruktur bewahrt werden. Die Aufgabe der konzentrischen Kreise (flexible,
normale Abwehrlinie, Widerstandslinien) ist die Aufrechterhaltung und Schutz des
menschlichen Systems vor (mdglichen) Stress bzw. Reaktionen auf Stress (Kihne-
Ponesch, 2004; Neuman, 2008). Diese Kreise wirken somit als Schutzmechanismen,
um die Grundstruktur des Individuums zu bewahren, mit dem Ziel, optimales
Wohlbefinden zu erreichen. Optimales Wohlbefinden bedeutet sozusagen, gesund
zu sein und die Fahigkeit zu besitzen als Ganzes zu funktionieren, wodurch
schlussendlich die Wirde des Klienten/der Klientin gewahrt bzw. geférdert wird.

Die normale Abwehrlinie wird gleichgesetzt mit dem Zustand des normalen
Wohlbefindens, der durch die flexible Verteidigungslinie behttet wird. Sowohl die
flexiblen und normalen Abwehrlinien als auch die Widerstandslinien werden mit den
finf Variablen in Beziehung gesetzt und sind unter anderem von Alter und

Entwicklungsstand abhangig (Neuman, 2008).
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Abbildung 4: Der Klient/Die Klientin, Neuman, 2008, S. 216
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Flexible Abwehrlinie

Der &uBerste Kreis in Abbildung 4 stellt die flexible Verteidigungslinie dar, welche die
normale Abwehrlinie umfasst und als eine Art Puffer funktioniert. Sie tragt dazu bei,
den normalen Stabilititsgrad — den Zustand des normalen Wohlbefindens — zu
schitzen bzw. aufrechtzuerhalten, indem sie im bestmdglichsten Fall nicht zuldsst,
dass Stressoren (z. B. FlUssigkeitsdefizit) und (mdégliche) Reaktionen auf Stress die
normale Abwehrlinie des Individuums beeintrachtigen. Die flexible Verteidigungslinie
ist dynamisch und kann sich situationsbedingt, z. B. wegen Mangelerndhrung oder
Schlafdefizit, sehr schnell verandern. Diese Linie arbeitet wie eine Ziehharmonika, da
sie sich einerseits auseinanderziehen kann, wodurch sie der normalen Abwehrlinie
gréBeren Schutz bieten kann und andererseits kann sie sich durch einen Stressor
auch wieder eng zur normalen Abwehrlinie zusammenziehen oder auch auf diese
treffen, womit die normale Verteidigungslinie versuchen muss, den Stressor zu
beseitigen. Ist jedoch die normale Abwehrlinie nicht imstande dem Reiz
entgegenzuwirken, neigt das System zur Instabilitat bzw. Krankheitssymptome treten
auf. Hinsichtlich der flexiblen Verteidigungslinie muissen alle finf Variablen —
physiologische, psychologische, soziokulturelle, entwicklungsspezifische und
spirituelle — bertcksichtigt werden (Neuman, 2008).

Normale Abwehrlinie

Die normale Abwehrlinie, deren Aufgabe es ist, die Grundstruktur und die Integritat
des Individuums zu wahren, liegt zwischen der flexiblen Verteidigungslinie und den
Widerstandslinien (Neuman, 2008). ,Diese Linie stellt das Gewordensein des
Klienten dar, den Zustand, den er im Laufe der Zeit ausgebildet hat, kurz, den fir ihn
tblichen Grad von Wohlbefinden.” (Neuman, 2008, S. 218).

Der Stabilitdtsgrad des Klienten/der Klientin und der Zustand des Wohlbefindens
héangen von der Adaptation der Variablen an die Stressoren ab, wodurch ersichtlich
wird, dass auch hier die Variablen in Zusammenhang mit der normalen Abwehrlinie
stehen. Diese Linie entsteht aus friheren Verhaltensweisen des Individuums und gibt
Auskunft UOber die Abweichung des derzeitigen Befindens des Menschen vom
normalen Zustand des Wohlbefindens (Neuman, 2008).

Die normale Verteidigungslinie wird unter anderem durch die Variablen des
Individuums, seine  Bewaltigungsmuster, sein  Lebensstii und  durch
entwicklungsspezifische, spirituelle und kulturelle Bedingungen beeinflusst. Sie ist,
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ebenso wie die flexible Abwehrlinie, dynamisch veranlagt und kann ebenfalls, jedoch
unflexibler, erweitert aber auch zusammengezogen werden. Fir das Wohlbefinden
des Individuums bzw. dessen Stabilitat bedeutet dies, dass bei der Behandlung eines
Reizes der Zustand des Systems entweder auf demselben Niveau bleibt, sich
verbessert oder verschlechtert wird. Durch die Anpassung an Stressoren Uber die
gesamte Lebensdauer, kann die normale Abwehrlinie an Stabilitat zulegen und somit
die Grundstruktur und die Integritat des Klienten/der Klientin férdern und wahren.
Dringt jedoch Stress in diese Linie ein, verursacht dieser eine Reaktion, die sich
durch Instabilitdt und Krankheit zeigt. Ist dieser Fall eingetreten, ist es die Aufgabe
der Widerstandslinien den Normalzustand wiederherzustellen (Meleis, 1999;
Neuman, 2008).

Widerstandslinien

Diese drei, in Abbildung 4, gestrichelten Linien umgeben die Grundstruktur des
Individuums und stellen die letzte bzw. innerste Verteidigungseinheit des Systems
dar. Sobald Stressoren die normale Abwehrlinie durchbrechen, werden die
Widerstandslinien unbewusst aktiviert und versuchen diese das System zu schiitzen
und zu stabilisieren. Es ist weiters ihre Aufgabe die Grundstruktur und die normale
Abwehrlinie zu starken, und den Vorgang einzuleiten, der zur Rlckflhrung zum
Normalzustand (z. B. durch Aktivierung des Immunsystems) erforderlich ist. Ist die
Effektivitat der Widerstandslinien jedoch nicht ausreichend, so kénnen die Stressoren
bzw. die Reaktionen nicht beseitigt oder vermindert werden und flhren so zum
Energieverlust und mdglicherweise zum Tod des Individuums (Fawcett, 1998;
Neuman, 2008).

Variablen

Das menschliche System besteht aus funf Variablen — physiologische,
psychologische, soziokulturelle, entwicklungsspezifische und spirituelle — welche
miteinander in Beziehung stehen und Einfluss haben auf alle Abwehr- und
Widerstandslinien. Mogliche Reize bzw. Reaktionen auf Reize kdnnen umso
effektiver bewaltigt werden, je besser diese Variablen miteinander zusammenwirken
(Fawcett, 1998; Kiihne-Ponesch, 2004; Neuman, 2008).
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- ,physiologisch: bezieht sich auf Strukturen und Funktionen des Kérpers

- psychologisch: bezieht sich auf geistige Prozesse und Beziehungen

- soziokulturell: bezieht sich auf kombinierte soziale und kulturelle Funktionen

- entwicklungsspezifisch: bezieht sich auf biographische Entwicklungsprozesse
- spirituell: bezieht sich den EinfluB spiritueller Uberzeugungen. *

(Neuman, 2008, S. 217)

Zur spirituellen Variable sei gesagt, dass sie erst in einer spateren Auflage der
Theorie, in das Modell eingegliedert wurde, vom Klienten/von der Klientin bewusst
oder unbewusst wahrgenommen und diese als angeboren betrachtet wird. Sie hat
Einfluss auf die Beziehungen innerhalb der anderen Variablen, welche auch
umgekehrt das Spirituelle des Menschen sowie den Geist, der den Korper des
Individuums steuert, beeinflussen kénnen. So kénnen psychologische Zustande, wie
z. B. Angst oder Verlustzustande, die Spiritualitdt hemmen, reduzieren oder anregen.
FOr die Stabilitait des Systems bzw. dessen Wohlbefinden ist es von groBer
Wichtigkeit, dass das Pflegepersonal die Anforderungen des Klienten/der Klientin
bezlglich seiner/ihrer Spiritualitadt gewissenhaft einschatzt, wodurch eine Intervention
erm@glicht wird, mit dem Ziel, Hoffnung zu férdern und den Lebenswillen zu starken.
Durch diese Foérderung kann Energie gewonnen werden, die gegen mdogliche
Stressoren eingesetzt wird, um optimales Wohlbefinden aufrechtzuerhalten oder zu
erlangen (Neuman, 2008). In einer Pflege, in der wichtig ist, dass die Hoffnung und
der Lebenswille des Klienten/der Klientin geférdert bzw. gestarkt werden, wird die
Pflegeperson dem Individuum viel Aufmerksamkeit schenken und behutsame
Reaktionen bzw. eine angebrachte Wortwahl verwenden. Durch diese Sorgfaltigkeit
kann man davon ausgehen, dass die Wirde des Klienten/der Klientin gewahrt wird.

Das menschliche System besteht aus einer Grundstruktur, welche aus
Uberlebensfaktoren gebildet wird und von Widerstandslinien, der normalen und der
flexiblen Abwehrlinie umgeben ist. Diese Linien sind von finf Variablen abhangig und

versuchen das Individuum vor der Umgebung — Stressoren, Reize — zu schitzen.
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Die Umgebung — Stressoren

Die Umwelt und der Klient/die Klientin stehen in Wechselwirkung zueinander, da ein
Reiz das Individuum beeinflussen kann und umgekehrt. Umweltreize bekdmpfen den
Menschen, indem sie die flexible und normale Verteidigungslinie angreifen und diese
moglicherweise auch durchdringen, wodurch sich entweder eine positive oder eine
negative Reaktion daraus ergibt (Neuman, 2008).

Die Reaktionen des Individuums auf einen Reiz hangen davon ab, wann der Stressor
auf den Menschen wirkt, ob genug Energie vorhanden ist, um ihn zu bewaltigen, wie
stark der Reiz ist, wie es dem Klienten/der Klientin zu diesem Zeitpunkt geht und ob
er/sie den Einfluss erkennt bzw. wahrnimmt — tut er/sie dies nicht, so ist eine
Anpassung an die einwirkende Umwelt nicht méglich (Neuman, 2008).

Die Stressoren, welche eine mdgliche Reaktion des Systems ausldosen, werden
unterteilt in intra-, inter- und extrapersonale Stressfaktoren. Intrapersonale
Stressoren sind Einflisse innerhalb des menschlichen Systems, wie z. B.
Autoimmunreaktionen oder Reflexe. Inter- und extrapersonale Stressoren kommen
auBerhalb des Systems zum Vorschein, wobei interpersonale Stressoren in naher
Entfernung auftreten (z. B. Rollenerwartungen) und extrapersonale Stressoren eher
weiter entfernt angesiedelt sind (z. B. finanzielle Probleme) (Neuman, 2008).

Neben diesen Umwelteinflissen hat Neuman noch eine Umwelt entdeckt, und zwar
die geschaffene Umwelt. Sie stellt die Schnittstelle zwischen der internen und der
externen Umgebung dar und wird vom Menschen unbewusst und subjektiv
wahrgenommen. Die geschaffene Umgebung hat zum Ziel, die Gesundheit und die
Integritdt des Systems aufrechtzuerhalten bzw. zu schitzen. Diese Umwelt beruht
auf Selbstachtung, Werten, Uberzeugungen, Systemvariablen und
Energieaustausch, weshalb Pflegepersonen nicht nur Symptome und kausale
Faktoren berticksichtigen, sondern auch Vorstellungen, Uberzeugungen und Angste
des Klienten/der Klientin mit einbeziehen sollen (Meleis, 1999; Neuman, 2008). Da
somit die Pflegeperson nicht nur auf die Symptome des Klienten/der Klientin achtet,
sondern auch Rucksicht nimmt auf seine/ihnre Bedlrfnisse, Probleme und
Meinungen, fahlt sich der Klient/die Klientin ,ernst genommen®, wodurch in weiterer

Folge seine/ihre Wiirde gewahrt wird.
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Durch die Entdeckung der geschaffenen Umwelt wird die Umgebung nicht mehr in
die vorher erwahnten Stressfaktoren unterteilt, sondern in die interne (intrapersonal),
externe (inter- und extrapersonal) und in die geschaffene Umgebung (intra-, inter-
und extrapersonal) (Neuman, 2008).

Egal ob das menschliche System gesund oder krank ist, es missen immer die
internen, externen und angeborenen Komponenten der Variablen und Stressoren
bertcksichtigt werden, die auf das Individuum Einfluss haben. In weiterer Folge
sollen bewusste oder mdgliche Abhéangigkeiten und Beziehungen, die flr den
derzeitigen Zustand des Systems verantwortlich sind, herausgefunden und
miteinander verglichen werden, um optimales Wohlbefinden erreichen zu kénnen
(Neuman, 2008). Denn ,optimales Wohlbefinden beim Klienten ist abhédngig davon,
daB mit der pflegerischen Tétigkeit und den einschldgigen pflegerischen MaBnahmen
eine Beurteilung aller urséchlichen Faktoren einhergeht.” (Neuman, 2008, S. 222).
Wichtig far die Genesung des Klienten/der Klientin ist das Bewusstwerden der
geschaffenen Umwelt und welchen Einfluss diese auf seine/ihre Gesundheit hat
(Neuman, 2008).

Um einem (mdglichen) Stressor oder einer (mdglichen) Reaktion auf einen Reiz
entgegenzuwirken, wendet das Pflegepersonal drei verschiedene Praventionsarten
an, die als Interventionen dienen, welche sich in priméare, sekundare und tertiare

Pravention unterscheiden lassen.

Praventionen

Wie bereits erwahnt, besteht die Aufgabe der Pflege darin, optimales Wohlbefinden
durch die Férderung der Stabilitdt des Individuums aufrechtzuerhalten. Diese
Aufgabe wird mittels der drei vorliegenden Praventionsarten bewaltigt.

Betty Neuman unterscheidet zwischen der priméaren, sekundaren und tertidren

Pravention:

Priméare Pravention

Diese Pravention dient, mit Hilfe einer oder mehrerer Interventionen, der Wahrung
der Systemstabilitdt und somit der Aufrechterhaltung der Gesundheit des
Klienten/der Klientin. Primare Interventionen werden angewendet, wenn madgliche

Stressoren zwar bekannt sind, jedoch bis zu diesem Zeitpunkt noch keine Reaktion
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des Systems stattgefunden hat. Es wird versucht, den Reiz so zu mindern, dass
dieser nicht mehr die Mdglichkeit hat, auf das System zu treffen, wodurch einerseits
die normale Abwehrlinie und die Gesundheit des Individuums bewahrt und
andererseits die flexible Verteidigungslinie gestarkt wird (Fawcett, 1998; Kihne-
Ponesch, 2004).

Um den Klienten/die Klientin nicht auBen vor zu lassen, soll er/sie vom
Pflegepersonal in die Einschatzung der mdglichen Stressoren und in die
Entscheidung Uber Interventionen mit einbezogen werden (Kihne-Ponesch, 2004).
Auch hier fahrt diese Involvierung in den Pflegeprozess dazu, dass sich das
Individuum ,ernst genommen® fOhlt, dass seine Bedirfnisse und Meinungen
berlicksichtigt werden und somit als Ganzes wahrgenommen und dadurch seine
Wirde geférdert und gewahrt wird.

Sekundare Pravention

Die sekundare Pravention wird angewendet, wenn Stressoren aufgetreten sind und
bereits Reaktionen stattgefunden und sich somit Symptome gebildet haben. Mithilfe
unterschiedlicher Interventionen (z. B. eine Therapie) wird die verloren gegangene
Stabilitdt des Systems angestrebt, die Grundstruktur gewahrt und die Abwehr- bzw.
Widerstandslinien gestarkt, wodurch sich die vorgefallene Reaktion auf den Reiz
vermindert. Durch diese Reduzierung des Stressors werden die internen und
externen Ressourcen des Systems erkannt und in weiterer Folge gestarkt (Neuman,
2008).

Ist die Reaktion des Reizes bewaltigt, kommt es zur Rekonstitution. ,Rekonstitution
fuhrt also zu Systemstabilitdt und damit zu einem Grad des Wohlbefindens, der
entweder dem Zustand vor der Stressorreaktion entspricht oder auf einer héheren

bzw. niedrigeren Ebene angesiedelt ist.” (Fawcett, 1998, S. 240).

Tertidre Pravention

Die tertiare Pravention findet nach der Sekundaren statt, da sie die Aufgabe hat, die
durch die Rekonstitution wieder gewonnene Systemstabilitdt und das Wohlbefinden
zu schitzen und zu wahren, wobei die Ressourcen des Individuums mobilisiert

werden sollen, um weitere Reaktionen zu unterbinden (Neuman, 2008).
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Persénliche Stellungnahme

Ein positiver Aspekt der Theorie von Neuman (2008) ist, dass die Anwendung dieser
nicht nur in Krankenhausern, sondern an jedem erdenklichen Ort, wie z. B. in
Heimen, Wohnungen oder direkt auf der StraBe, stattfinden kann. Dies zeigt zwar
eine leichte Anwendung, jedoch werden meiner Meinung nach, fur die Ausibung
dieser Pflege, spezielle Krafte bendtigt, welche sich ausreichend mit dieser Theorie
auseinandergesetzt haben, denn ansonsten kdnnten massive Probleme auftreten.
Auch ihr Anliegen ist es, dass der Klient/die Klientin im Mittelpunkt steht und als
Ganzes wahrgenommen wird und dass die Pflegeperson auf seine/ihre Bedlrfnisse
naher eingeht und berlcksichtigt (Meleis, 1999; Neuman, 2008). Wie soll eine
Pflegekraft, wenn sie z. B. in einem Krankenhaus arbeitet und auf ihrer Station flr ca.
zehn Personen zustandig ist, es schaffen, jedes Individuum als Ganzes zu
betrachten und all seine Bedirfnisse befriedigen? In der heutigen Zeit ist es doch so,
dass Pflegepersonen immens unter Zeitdruck stehen (z. B. wegen Personalmangel),
dass sie nicht die Kraft bzw. ndétige Zeit haben, auf alle Bedirfnisse jedes
Individuums eingehen zu kénnen.

Weiters legt Neuman auch groBen Wert auf die Einbeziehung der
Klienten/Klientinnen in die Entscheidungsfindung beziglich PraventionsmaBnahmen
(Kihne-Ponesch, 2004). Ich denke jingere Erwachsene sind Uber die
Miteinbeziehung erfreuter als altere Personen. Sie mdchten aktiv an ihrer Genesung
teilhaben im Gegensatz zu den alteren Erwachsenen, von denen sicher noch einige
der Ansicht sind, dass das behandelnde Arzte- und Pflegepersonal schon weiB, was
es macht und méchten selbst keinen Beitrag dazu leisten.

Etwas verwirrend ist die Beschreibung der Wahrnehmung der geschaffenen Umwelt
des Individuums. Einerseits wird erlautert, dass das menschliche System diese
Umwelt unbewusst wahrnimmt und andererseits wird kurz darauf erwahnt, dass es
wichtig ist, die geschaffene Umwelt bewusst zu sehen bzw. zu erkennen (Meleis,
1999; Neuman, 2008). Jetzt stellt sich fir mich die Frage, welche Aussage nun
zutrifft? Wird die geschaffene Umwelt unbewusst, bewusst oder kann sie entweder
unbewusst oder bewusst wahrgenommen werden? Dies geht nicht aus den mir zur
Verfigung stehenden Unterlagen hervor.

Leider hat Neuman auch fast keine Beispiele, flr ein besseres Verstandnis ihrer
Theorie erwahnt. Die beispielhaften Erklarungen sind in Roys Theorie (1970; 1984;
1984b; Aggleton & Chalmers, 1984; Akinsanya et al., 1997; Fawcett, 1998; Meleis,
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1999; Roy & Andrews, 2008) besser, aber trotz dieser Einschrankung ist Neumans
Theorie (Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Kihne-Ponesch, 2004; Neuman, 2008)

gréBtenteils gut verstandlich.

3.2.3. Dorothea Orem — Die Selbstpflegedefizit-Theorie

Orems Selbstpflegedefizit-Theorie ist deswegen so komplex, da ihre Theorie aus drei
Untertheorien (Theorie der Selbstpflege, Theorie des Selbstpflegedefizits und
Theorie des Pflegesystems) besteht, in denen die Patienten/Patientinnen versuchen,
so lange wie mdglich, als Selbstpflege-Handelnde ihre zu verrichtenden Aktivitaten
auszufihren. Entsteht ein Defizit wahrend der Ausibung der Selbstpflege bzw. ist die
Selbstpflegekompetenz der Anforderung nicht gewachsen, so bendtigen die
Betroffenen Hilfe von AuBenstehenden, damit sie sich wieder an die neue Situation
anpassen kénnen. Pflegebedurftige gehen somit eine, Uber eine bestimmte Dauer
vorhandene, bewusste Beziehung mit dem Pflegepersonal ein, mit dem Ziel
Wohlbefinden und Gesundheit zu erreichen. Ein wesentliches Merkmal dieser
Pflegeperson-Patient/Patientin-Beziehung ist es, sowohl den Patienten/die Patientin
als auch das Personal als Ganzes zu betrachten (Orem, 1997). Dieses Merkmal tragt
maBgeblich zur Wahrung und Férderung der Wirde von Patienten/Patientinnen bei.
Die Ganzheit des Patienten/der Patientin wird verletzt, sobald nicht mehr das
Individuum selbst, sondern z. B. nur seine Wunde oder Krankheit gesehen und dies
auch offentlich gezeigt wird, indem das Pflegepersonal nicht mehr vom Patienten/von
der Patientin spricht, jedoch aber vom Mann/von der Frau mit den Gallensteinen.
Damit jemand das Ganze einer Person wahrnehmen kann, muss diese Person
respektiert und anerkannt werden, unabhangig ihrer Rasse, Herkunft, Hautfarbe,
Religion, Kultur oder ahnliche Faktoren (Orem, 1997). Es ist wichtig, dass nicht nur
ein einseitiges Respektieren vorherrscht, sondern sollen alle an der Situation
Beteiligten einander respektieren, wodurch der andere/die andere wertgeschétzt, auf
die Meinungen der Beteiligten Rlcksicht genommen, das Gegeniber als Ganzes
betrachtet und somit die Wirde gewahrt wird.

Neben der Wahrung der Ganzheit und dem gegenseitigen Respekt dem anderen/der
anderen gegentber, ist es fur Orem wichtig, dass der Patient/die Patientin im
Mittelpunkt steht. Das Pflegepersonal muss sich ausgiebig mit den Betroffenen und
ihren Fahigkeiten, Qualitaten, Fertigkeiten und Problemen auseinandersetzen, um
Selbstpflegeerfordernisse  (=erwlinschten Ziele), Methoden und Handlungen
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festlegen zu kénnen. Weiters ist die Aufgabe der Pflegekraft, so viel Information Uber
den Gesundheitszustand des Patienten/der Patientin zu erfahren, um entsprechend
handeln zu kénnen. Diese Informationen erhalten sie durch Angehdrige der
Betroffenen, Arzte/Arztinnen, Befunde von Untersuchungen, Labortests, Anamnesen
oder vom Patienten/von der Patientin selbst. Der Gesundheitszustand des
Patienten/der Patientin kann durch unzahlige Faktoren und Gegebenheiten, unter
anderem durch biologische und physikalische Umweltveranderungen, soziale und
kulturelle Veranderungen und durch das (nicht) Vorhandensein wichtiger Ressourcen
wie z. B. Wasser, Nahrung, Kleidung usw., beeinflusst werden (Orem, 1997).

Um den bestmdglichen Gesundheitszustand zu erlangen, werden bestimmte Ziele
angestrebt. Diese Ziele kdbnnen unterschiedlich sein, je nachdem welche Probleme
oder BedUrfnisse beim Patienten/bei der Patientin gerade vorhanden sind. Ziele sind
einerseits die Aufrechterhaltung oder Wiedergewinnung des Wohlbefindens, die
Foérderung oder Erhaltung der Gesundheit und andererseits die Berlicksichtigung der
Primér-, Sekundar- und Tertiarpravention (Orem, 1997).

Die Selbstpflegedefizit-Theorie

Die Selbstpflegedefizit-Theorie ist komplex, da sie vom Pflegepersonal sowohl
Wissen Uber Selbst- oder Dependenzpflege, Selbstpflege- oder
Dependenzpflegekompetenz, den Situativen Selbstpflegebedarf, das Vorhandensein
von Selbstpflegedefiziten und die Pflegekompetenz verlangt, als auch Fahigkeiten
zur Auslbung adaquater Pflege. Dieses Wissen ist jedoch nicht nur auf eine
Untertheorie ausgerichtet, sondern betrifft alle drei Theorien — Theorie der
Selbstpflege, Theorie des Selbstpflegedefizits und die Theorie des Pflegesystems —,
da die Selbstpflegedefizit-Theorie von Orem nur dann funktioniert, wenn alle
Theorien beachtet und wahrgenommen werden, um schlussendlich als Ganzes

funktionieren zu kénnen (Orem, 1997).

Theorie der Selbstpflege

.Selbstpflege ist eine menschliche, regulierende Funktion, die Einzelpersonen
bewuBt fur sich selbst ausfuhren oder durchfihren lassen missen
(Dependenzpflege), um einen Bestand an Materialien und Bedingungen Zzur
Lebenserhaltung zu gewéhrleisten und zu erhalten, um physische und psychische
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Funktionen und Entwicklungen in Normbereichen zu halten, die mit den fir das
Leben wesentlichen Bedingungen vereinbar sind, und um die Ganzheit der
Funktionen und Entwicklungen aufrechtzuerhalten.” (Orem, 1997, S. 188).

Die Fahigkeit sich selbst zu pflegen wird nicht geerbt, sondern wird durch standiges
Lernen wahrend des gesamten Lebens geformt, sofern sie bewusst wahrgenommen
und ausgefuhrt wird. Einfluss auf die Selbstpflege haben das Alter, das
Entwicklungsstadium, der Gesundheitszustand, die Umgebung und medizinische
Untersuchungen. Die Lernbereitschaft des Patienten/der Patientin hinsichtlich der
Selbstpflege, ist eine Voraussetzung fir die Theorie der Selbstpflege, andere sind z.
B. das Vorhandensein von Motivation bezlglich der Durchfihrung der Selbstpflege
oder Dependenzpflege, die Aktivierung verfligbarer Ressourcen oder je nach Kultur,
die Bereitstellung von Interventionen der Selbst- oder Dependenzpflege (Orem,
1997).

Theorie des Selbstpflegedefizits

Diese Theorie zeigt auf, weshalb Individuen Hilfe bzw. Pflege beanspruchen (Orem,
1997). ,Der menschliche Bedarf an Pflege steht im Zusammenhang mit der
Subjektivitat reifer und heranreifender Menschen in bezug auf gesundheitsgeleitete
oder gesundheitsbezogene Handlungseinschrdnkungen, die sie vollstdndig oder
teilweise unfdhig werden lassen, bestehende oder zukinftige Erfordernisse an
regulatorischer Selbst- und Dependenzpflege zu verstehen und sich fiir die weitere
Durchfihrung diesbezlglicher MaBnahmen zur Kontrolle oder einer Art Management
der Faktoren zu engagieren, die ihre eigenen Funktionen und Entwicklung sowie die
der abhéngigen Personen regulieren.” (Orem, 1997, S. 190).

Theorie des Pflegesystems

Die Theorie des Pflegesystems umfasst sowohl die Theorie des Selbstpflegedefizits
als auch die Theorie der Selbstpflege, wodurch unter anderem die Fahigkeiten des
Pflegepersonals (Pflegekompetenz) als auch die Eigenschaften des Patienten/der
Patientin (Selbstpflegekompetenz und Situativer Selbstpflegebedarf) eine wichtige
Rolle spielen und miteinander in Beziehung stehen (Orem, 1997).

Pflegesysteme ,[...] kompensieren oder (berwinden bekannte oder entstehende
gesundheitsgeleitete oder gesundheitsbezogene Einschrdnkungen der Potentiale

eines Empfangers hinsichtlich  seiner  Selbstpflegekompetenz  oder der
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Dependenzpflegekompetenz, damit sie ihren eigenen bestehenden, bekannten oder
zuklinftigen Situativen Selbstpflegebedarf oder den der von ihnen abhédngigen
Personen in relativ stabilen oder verdnderlichen Lebenssituationen erfillen kénnen.*
(Orem, 1997, S. 192).

Im Folgenden werden die wichtigsten Variablen, aus denen die Selbstpflegedefizit-

Theorie besteht, in den nachsten drei Kapiteln naher erlautert.

Der Patient/die Patientin

Jedes Individuum verflgt oder verfligt nicht Gber Variablen, die zum Funktionieren
seines eigenen Ichs beitragen. Diese Variablen sind Selbstpflege,
Situativer Selbstpflegebedarf, Selbstpflegeerfordernisse, Selbstpflegekompetenz,
Selbstpflegedefizite und Dependenzpflegekompetenz. Personen, welche im
Pflegebereich tatig sind, verfligen noch Uber eine weitere Variable, namlich die
Pflegekompetenz. Diese eben genannten Variablen werden in diesem und im

nachsten Kapitel ausfihrlicher erklart (Orem, 1997).

Selbstpflege

Selbstpflege bedeutet die selbststdndige Auslbung Uber Jahre hinweg erlernter
Tétigkeiten, um neu auftretende Situationen zu bewaltigen. Selbstpflege wird fir die
Aufrechterhaltung von Wohlbefinden und Gesundheit, aber auch fir das weitere
Leben, ausgetbt. Damit die Selbstpflege einen Einfluss auf das Individuum hat,
muss sie effektiv durchgefiihrt werden, wodurch der Mensch wieder als Ganzes
funktioniert und seiner Weiterentwicklung nichts mehr im Weg steht (Orem, 1997).
Der Patient/die Patientin nimmt wahr, wie sich sein/inr Gesundheitszustand durch
Eigeninitiative verbessert. Durch dieses Bewusstsein gelangt die Person wieder zu
ihrem friiheren Selbstbild und fihlt sich dadurch als Ganzes. Da somit das Selbstbild
des/der Betroffenen gestiegen ist und er/sie seine/ihnre Ganzheit wiedererlangt hat,

wird in weiterer Folge auch seine/ihnre Wirde gefdrdert.

Neben der Selbstpflege gibt es die Dependenzpflege. Die Dependenzpflege, oder
Abhangigenpflege, wird nicht vom Patienten/von der Patientin selbst durchgefiihrt,
sondern z. B. von einem Angehdrigen/einer Angehdrigen oder vom Pflegepersonal.
Der/die Betroffene wird sozusagen von anderen versorgt und gepflegt (Orem, 1997).
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Selbstpflegeerfordernisse

Selbstpflegeerfordernisse stellen die Ziele der Selbstpflege dar, welche erreicht
werden sollen. Diese Erfordernisse werden unter anderem von zwei Elementen
bestimmt, von denen eines die Entwicklung und die Funktion des Menschen in den
Vordergrund stellt. Das zweite Element bezieht sich auf die Tatigkeiten die ausgeulbt
werden sowie mogliche Spezifikationen (Orem, 1997).

Die Selbstpflegeerfordernisse werden in allgemeine, entwicklungsbedingte und
gesundheitsbedingte Erfordernisse eingeteilt:

a) Allgemeine Selbstpflegeerfordernisse

Jedes Individuum hat die gleichen allgemeinen Erfordernisse, unabhangig von
Alter, Entwicklungsstand oder anderen Faktoren. Ein Erfordernis ist z. B. die
Pravention von Stérungen der menschlichen Funktion, um in weiterer Folge
Wohlbefinden aufrechtzuerhalten (Orem, 1997).

Durch Vorbeugung von Risiken in Bezug auf das menschliche Funktionieren wird
das Individuum und dessen Ganzheit geschitzt und geférdert. Solange sich der
Mensch als Ganzes fihlt, im Einklang mit sich selbst ist und mit seinem Selbstbild
zufrieden ist, wird auch seine Wirde gewahrt.

b) Entwicklungsbedingte Selbstpflegeerfordernisse

~Entwicklungsbedingte Selbstpflegeerfordernisse stehen im Zusammenhang mit
menschlichen Entwicklungsprozessen und mit Bedingungen und Ereignissen, die
wéhrend verschiedener Stadien im Lebenszyklus auftreten (z. B. Frihgeburt,
Schwangerschaft) und mit Vorgdngen, die die Entwicklung negativ beeinflussen
kénnen.” (Orem, 1997, S. 118).

c) Gesundheitsbedingte Selbstpflegeerfordernisse

Gesundheitsbedingte Selbstpflegeerfordernisse werden bei gesunden Menschen
nicht berlcksichtigt, jedoch bei kranken und verletzten Individuen, Personen mit
Defekten und Behinderungen oder mit komplizierten Krankheitsgeschichten und
bei Menschen, die medizinisch behandelt werden (Orem, 1997).
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Situativer Selbstpflegebedarf

Dieser Bedarf ist ,,die Zusammenfassung von MaBnahmen, die zu bestimmten Zeiten
oder l(lber eine gewisse Zeitdauer notwendig sind, um alle bekannten
Selbstpflegeerfordernisse einer Person zu erfillen und die entsprechend
bestehender Bedingungen und Umstidnde spezifiziert werden. Die verwendeten
Methoden sind geeignet, (1) die Faktoren zu kontrollieren oder zu strukturieren, die
hinsichtlich der Erfordernisse die Werte bestimmen, die das menschliche
Funktionieren regulieren, z. B. die ausreichende Versorgung mit Sauerstoff [...] und
(2) die Aktivitdtselemente der Erfordernisse umzusetzen, z. B. Aufrechterhaltung,
Férderung, Vorbeugung und Bereitstellung.” (Orem, 1997, S. 507-508).

Bevor ein Situativer Selbstpflegebedarf liberhaupt umgesetzt werden kann, ist es von
groBer Wichtigkeit die Selbstpflegeerfordernisse zu kennen, indem sie untersucht
und verstanden werden. Daraufhin folgt die Beurteilung dieser Erfordernisse und die
Entscheidung darliber, was notwendig ist, um diese Ziele zu erreichen und welche

Methoden und Techniken verwendet werden sollen (Orem, 1997).

Selbstpflegekompetenz

Selbstpflegekompetenz ist das Potenzial von Personen, bestimmte Tatigkeiten
durchfihren zu kénnen, um optimales Wohlbefinden und Gesundheit zu erreichen.
Dieses Potenzial erlangt der Mensch jedoch nicht von heute auf morgen, sondern
durch einen langwierigen Lernprozess uUber Jahre hinweg — dieser Prozess ist
abhangig von der Lernbereitschaft des Individuums. In weiterer Folge kann sich die
Selbstpflegekompetenz durch Lebenserfahrungen und angemessene Anleitungen
entwickeln (Orem, 1997).

Die Selbstpflegekompetenz ist die Fahigkeit, bestimmte Aufgaben selbststindig zu
erledigen, diese Aufgaben zu hinterfragen und deren Wichtigkeit und Einfluss zu
realisieren, die Notwendigkeit von Anpassungen an neue Probleme zu erfassen, die
Weiterentwicklung von Wissen bezlglich Tatigkeiten zur Regulation durchflihren zu
kénnen, zu wissen, was getan werden muss und die Fahigkeit zur Umsetzung dieses
Wissens (Orem, 1997).
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Selbstpflegedefizite

Ein Selbstpflegedefizit ist die vollstandige oder nur teilweise vorhandene Unfahigkeit
Selbstpflege durchzufiihren, um die erwlinschten Selbstpflegeerfordernisse zu
befriedigen. Laut Orem (1997) bezieht sich dieses Defizit ,[...] auf die Beziehung
zwischen der Selbstpflegekompetenz und dem Situativen Selbstpflegebedarf
einzelner Personen, bei denen die Fahigkeit zur Selbstpflege aufgrund bestehender
Einschrdnkungen nicht die Erfillung einiger oder aller Komponenten ihres Situativen
Selbstpflegebedarfs ermdéglichen.” (S. 262).

Selbstpflegedefizite kénnen aus unterschiedlichen Grinden entstehen. Es missen
nicht immer mehrere Bedingungen vorhanden sein, sondern reicht manchmal nur ein
auftretendes Problem aus, um die Selbstpflegekompetenz eines Individuums zu
uberfordern.

Dependenzpflegekompetenz

Diese Kompetenz ist der Selbstpflegekompetenz ahnlich, die besagt, die Fahigkeit zu
besitzen sich um sich selbst zu sorgen, um das Wohlbefinden zu steigern und
Gesundheit zu erlangen. Die Dependenzpflegekompetenz ist die Fahigkeit des
Pflegepersonals oder der Angehérigen, sich um das Wohlbefinden und die
Gesundheit anderer Personen zu sorgen und somit die Selbstpflegeerfordernisse der
anderen zu erfillen. Die Dependenzpflege wird vor allem bei Sauglingen, Kindern
und Jugendlichen, aber auch bei alteren Menschen, deren Fahigkeit zur Selbstpflege
eingeschrankt ist, angewendet (Orem, 1997).

Das Pflegepersonal

Die Personen, die sich um den Patienten/die Patientin sorgen, kimmern und pflegen,
kénnen nicht einfach ohne Vor- bzw. Fachwissen, bezogen auf die Betroffenen und
deren Probleme und Beschwerden, mit deren Behandlung zur Verbesserung der
Gesundheit und der Wiedererlangung des Wohlbefindens beginnen. Wissen allein
reicht nicht aus, um den weiteren Verlauf der Genesung eines Patienten/einer
Patientin zu férdern, sondern muss die Pflegeperson Uber ausreichende Fahigkeiten
zur Austbung adaquater Pflege verfigen, die sogenannte Pflegekompetenz (Orem,
1997).
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Pflegekompetenz
~Pflegekompetenz wird als ein Potential verstanden, das [...] Menschen durch
spezialisierte Ausbildung entwickeln, auBerdem durch Weiterbildung der eigenen
Person, um kognitive und praktische MaBnahmen der Pflegepraxis zu bewéltigen,
durch klinische Erfahrungen in Situationen der Pflegepraxis unter Anleitung von
fortgeschrittenen Praktikern und durch klinische Pflegeerfahrung bei der Pflege von
Menschen, die einer bestimmten Art pflegerischer Félle angehéren.” (Orem, 1997, S.
270).
Die Pflegekompetenz ist der Selbstpflegekompetenz ahnlich, nur geht es bei der
Pflegekompetenz nicht darum, um sich selbst zu sorgen, sondern mithilfe
pflegerischer Ausbildung und Anwendung derselben, dem Patienten/der Patientin zu
Gesundheit und Wohlbefinden zu verhelfen. Ein wichtiger Punkt der
Pflegekompetenz ist, den Patienten/die Patientin so zu motivieren, dass er/sie sich
bemiht selbst an der Pflege teilzunehmen und ihn/sie somit zur Selbstpflege
anzuregen. Es soll verdeutlicht werden, dass die Erfallung der Erfordernisse, durch
die Zusammenarbeit mit dem Patienten/der Patientin und der Miteinbeziehung
desselben/derselben in die Tatigkeiten, besser gelingt (Orem, 1997). Pflegepersonen
sollen aber auch die Bedirfnisse, Forderungen, Meinungen, Probleme und
Anspriche der Patienten/Patientinnen bei der Austbung der Pflege berticksichtigen
und sie motivieren mitzuwirken, damit diese wahrnehmen, wie sich ihr
Gesundheitszustand verbessert. Durch die Miteinbeziehung und Ricksichtnahme auf
den Patienten/die Patientin, entsteht bei ihm/ihr das Geflhl ,ernst genommen zu
werden®, wodurch auch seine/ihre Wirde gewahrt wird.
Die Miteinbeziehung des Individuums in die Pflege ist nur ein Merkmal von
Pflegepersonen, das sie besitzen mulssen, damit sie Uber eine ausgepragte
Pflegekompetenz verfligen. Es gibt noch weitere Charakteristika, welche in drei
Dimensionen der Pflegepraxis (sozial, interpersonal und technologisch) unterteilt
werden kdnnen (Orem, 1997). In der nachfolgenden Auflistung werden jedoch nur
die Charakteristika der sozialen Dimension aufgezeigt:

1. Vorhandensein ausreichender Information und Akzeptanz bezlglich der

Aspekte von Pflegesituationen;
2. Fundiertes Wissen Uber die Kultur der zu pflegenden Person inkl. Verstandnis
dafdr;
3. Vorhandensein sozialer Fahigkeiten, wie z. B. die der Kommunikation;
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Respektvoller Umgang mit sich selbst und seinem Gegenuber;

Hoflichkeit und Riicksichtnahme;

Verantwortung bei der Durchfihrung von Pflege Gbernehmen;

Verstandnis der Pflege (Orem, 1997).

In diesem Abschnitt ist ersichtlich, wie wichtig es ist, die Wirde von

N o o b~

Patienten/Patientinnen zu wahren. In Punkt zwei heiBt es, dass ausgepragtes
Wissen Uber Kulturen anderer Personen vorhanden sein und akzeptiert werden
muss. Was passiert jedoch, wenn kein Verstéandnis daflr verfligbar ist? Erhélt diese
Person deswegen keine adaquate Behandlung, weil die Herkunft des Patienten/der
Patientin der Pflegekraft ein Dorn im Auge ist? Trifft dieser Fall ein, so wird der
Patient/die Patientin nicht mehr als Ganzes wahrgenommen und hat somit einen
Einfluss auf seine/ihre Wiirde.

Punkt vier besagt, dass die Pflegeperson und der Patient/die Patientin sich
gegenseitig respektvoll behandeln sollen, zumal sie, gemaB der «Goldenen Regel»,
auch selbst respektvoll behandelt werden mdéchten, wodurch auch die Wirde aller
gewahrt wird.

Hoflichkeit und Ricksichtnahme (Punkt flnf) sind ebenfalls wichtige Merkmale um
die Wirde von Patienten/Patientinnen zu wahren. Hoéflichkeit hangt meiner Meinung
nach sehr stark mit Respekt zusammen. Jedes Individuum, sei es jetzt die
Pflegekraft oder der Patient/die Patientin, muss respektiert werden und um einen
Menschen respektvoll behandeln zu kénnen, ist es wichtig, ihm hoflich
gegenlberzutreten. Die Rulcksichthnahme auf den Patienten/die Patientin kann
seine/ihnre Wirde positiv beeinflussen, indem gemeinsam mit dem Patienten/der
Patientin Entscheidungen getroffen werden, wodurch das Geflihl entsteht,

wahrgenommen zu werden.

Das Pflegesystem

Ein Pflegesystem besteht aus Handlungen, die von Pflegepersonen ausgesucht und
ausgeubt werden und falls es die Fahigkeiten des Patienten/der Patientin
ermdglichen, aus Handlungen desselben/derselben. Damit der/die Betroffene wieder
die Fahigkeit erlangt, selbststandig seine Pflege durchzuflihren, ist im Normalfall

mehr als eine Handlung notwendig.

109



Die Ausltbung dieser Tatigkeiten wird auch die Methode des Helfens genannt,
welche sich in finf Punkte unterteilen lasst:

1.) FOr andere handeln und agieren;

2.) Fuhren und anleiten;

3.) Kérperliche und geistige Unterstitzung;

4.) Erschaffen einer entwicklungsférdernden Umgebung;

5.) Unterrichten (Orem, 1997).
Wenden Pflegekrafte diese Methoden an, missen sie diese einerseits mit bestem
Wissen und Gewissen austiben und vor allem unvoreingenommen an die Situation
bzw. den Patienten/die Patientin herangehen. Gehen Pflegende aufgrund von z. B.
herablassenden Kommentaren anderer Kollegen/Kolleginnen mit Vorurteilen zu einer
Behandlung eines Patienten/einer Patientin, so kann dem/der Betroffenen keine
adaquate Hilfe gewahrleistet werden und seine/ihnre Wirde wird in weiterer Folge
nicht gewahrt bzw. geférdert, wenn die Pflegeperson nur sporadische Anleitungen
liefert, unzureichend lehrt, nicht auf physische und psychologische Bedirfnisse
achtet und keine Lust hat, fir den Patienten/die Patientin zu handeln. Aus diesem
Grund ist es wichtig, dass sich jede Pflegekraft ein eigenes Bild vom Patienten/von
der Patientin macht und somit unvoreingenommen in die Pflegekraft-
Patient/Patientin-Beziehung eintritt, um sich nicht von anderen beeinflussen zu
lassen, damit die Wirde der Betroffenen gewahrt wird.
Nach Orem (1997) lassen sich die Pflegesysteme in (1) vollstandig
kompensatorische Pflegesysteme, (2) teilweise kompensatorische Pflegesysteme
und (3) unterstitzend-erzieherische Pflegesysteme unterteilen:

Vollstédndig kompensatorische Pflegesysteme

,Der Patientenfaktor, der das Kriterium zur Bestimmung der Notwendigkeit fir ein
vollstiandig kompensatorisches Pflegesystem darstellt, ist die Unfédhigkeit, solche
SelbstpflegemaBnahmen durchzufiihren, die eine selbstorientierte und kontrollierte
Bewegung und manipulative Aktivitdten oder aber eine medizinische Verordnung zur
Unterlassung solcher Aktivitaten erfordern [...]“ (Orem, 1997, S. 334).

Vollstandig kompensatorische Pflegesysteme kdnnen in die Untergruppen, (1) das
Individuum besitzt keine Fahigkeiten, um Aktivitdten durchzuflihren aufgrund von z.
B. Koma, (2) der Mensch kann selbst bewusste Entscheidungen treffen,
Beobachtungen vornehmen, Fragen stellen und beantworten, jedoch darf oder kann
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er keine Handlungen selbst vornehmen und (3) der Patient/die Patientin ist in der
Lage mit Hilfe von Anleitungen vom Pflegepersonal, selbst Handlungen
durchzuflhren, jedoch kann er/sie keine vernlnftigen Entscheidungen treffen und
Fragen stellen bzw. beantworten, eingeteilt werden (Orem, 1997).

In der ersten Untergruppe steht die Methode ,flir andere handeln und agieren® im
Vordergrund, indem das Pflegepersonal héflich und respektvoll mit dem Individuum
umgeht, haufig mit ihm kommuniziert, eine adaquate Pflege gewéahrleistet und ein
angenehmes Umfeld schafft. Der Grund fir die Anwendung dieser Methode ist, dass
die Patienten/Patientinnen keine Bewegungen ausfihren kénnen, keine Reaktionen
auf Reize zeigen und auch kein Informationsaustausch stattfinden kann (Orem,
1997).

Das Pflegepersonal darf Situationen dieser Art nicht ausniitzen und den komatésen
Patienten/die komatése Patientin missbrauchen, indem sie keine angemessene
Pflege garantieren und das Individuum z. B. rlicksichtslos in eine andere Position
drehen oder ihn nur dirftig waschen, weil man gerade keine Lust daftir hat. Auch
wenn der/die Betroffene diese Situation nicht wahrnimmt, hat er das Recht auf das
Wahren seiner Wirde.

Die zweite Untergruppe lasst sich zusammenfassen unter den Schwerpunkten
,erschaffen eines angenehmen Umfelds“ und ,fir andere handeln und agieren®.
Dieser Gruppe gehdren Patienten/Patientinnen an, die ihre Umgebung bewusst
wahrnehmen, fahig sind zu kommunizieren, jedoch keine Bewegungen und
Aktivitaten ausfiihren kénnen oder dirfen. Personen der zweiten Untergruppe sollen
in die Entscheidungsfindung bezlglich ihrer Selbstpflege mit einbezogen werden,
und soweit dies modglich ist, die Handlungen selbst ausliben. Die
Patienten/Patientinnen dirfen vom Pflegepersonal auf keinen Fall vernachlassigt
werden und den Bedirfnissen und Problemen muss Beachtung geschenkt werden,
da dies ansonsten zu Frustration und Leiden fahrt (Orem, 1997).

Dieser Aspekt ist vergleichbar mit dem Charakteristikum ,Hoéflichkeit und
Rucksichtnahme® von Pflegenden gegentber Individuen. Der Patient/die Patientin
fuhlt sich ausgeschlossen, méchte jedoch seine Probleme und Meinungen
kundgeben, die aber méglicherweise nicht berticksichtigt oder noch schlimmer, nicht
beachtet werden. Dadurch entstehen die Geflihle der Vernachlassigung bzw. des
,hicht ernst genommen zu werden® und wird dartber hinaus auch die Wirde des/der
Betroffenen nicht gewahrt.
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Die dritte Untergruppe legt das Hauptaugenmerk auf die Methoden ,Erschaffen einer
adaquaten Umgebung®, ,anleiten und fihren*, ,unterstitzen® und ,flr andere handeln
und agieren“. Menschen, deren Profil in diese Gruppe passen, sind zwar bei
Bewusstsein, aber unfahig flr sich selbst oder andere zu sorgen, kénnen keine
Entscheidungen hinsichtlich der Selbstpflege ohne Hilfe anderer treffen, jedoch
besitzen sie die Fahigkeit, Handlungen und Bewegungen unter Aufsicht einer

Begleitperson, durchzuflihren (Orem, 1997).

Teilweise kompensatorische Pflegesysteme

In diesem System leisten nicht nur Pflegepersonen Pflege flr das Individuum,
sondern Ubernimmt auch dieses Eigeninitiative. Inwieweit die Pflegekraft oder der
Patient/die Patientin Handlungen ausiben, hangt von den vorhandenen
Einschréankungen des/der Betroffenen, vom Wissen und den verfligbaren Fahigkeiten
des Individuums die Handlungen durchzufihren und vom Willen diese Tatigkeiten

auszulben oder neue Fertigkeiten zu erlernen, ab (Orem, 1997).

Unterstitzend-erzieherische Pflegesysteme

Diese Pflegesysteme beziehen sich auf Individuen, die in bestimmten Situationen die
Fahigkeiten der Selbstpflege besitzen und ausiben kdnnen, jedoch Hilfe vom
Pflegepersonal, durch Unterstltzung, Anleitung, unterrichten, Erschaffen einer
angemessenen Umgebung, bendtigen. Dieses System stellt vor allem die Hilfe zur
Entscheidungsfindung, Verhaltenskontrolle und Férderung von Wissen und
Fahigkeiten in den Vordergrund (Orem, 1997).

Persénliche Stellungnahme

Interessant an Orems (1997) Theorie ist, dass es flir sie einen signifikanten
Unterschied zwischen der Bedeutung des Begriffs des Patienten/der Patientin und
dem des Klienten/der Klientin gibt. Diese Begriffe kdénnen nicht synonym
verwendet werden, da der Begriff ,Patient/Patientin® dem Empfanger von
Versorgungsleistungen entspricht und vom Pflegepersonal versorgt und unterstitzt
wird und der Begriff ,Klient/Klientin“ laut Orem (1997) im Allgemeinen mit Anwalten
oder Beratungspersonen in Verbindung gebracht wird. Fir die Pflege bedeutet dies
z. B., dass die Eltern eines erkrankten Kindes, welches gepflegt wird, die Klienten
darstellen und das Kind der Patient/die Patientin ist. Diese Begriffsunterscheidung ist
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fir mich deshalb von Bedeutung, da bei der Bearbeitung der Theorie von Neuman
(2008) ersichtlich wird, dass diese den Begriff ,Klient/Klientin“ gegenliber dem des
,Patienten“/der ,Patientin“ bevorzugt, obwohl die Entwicklung beider Theorien
annahernd zur selben Zeit stattgefunden hat.

Orems (1997) Theorie ist auch die Einzige der von mir untersuchten Theorien, die
besagt, dass es schwierig ist, alle Bedirfnisse von mehreren Personen zu
befriedigen. Es gelingt nur dann, wenn die Pflegepersonen mit der
Pflegeadministration zusammenarbeiten. Dies zeigt, dass Orem (1997) der Meinung
ist, dass es einer Pflegekraft nicht méglich ist, sich um alle Bedurfnisse von z. B. 20
stationaren Patienten/Patientinnen zu kimmern. Nach Orem (1997) stellt der
Personal- und Zeitmangel, eines der gréBten Probleme in der heutigen Zeit dar, weil
die erforderlichen Ressourcen nicht zur Verflgung stehen, um jedem Individuum die
Aufmerksamkeit zu schenken, die es bendtigt. Kann die Wirde von
Patienten/Patientinnen trotzdem gewahrt werden, auch wenn das Pflegepersonal
nicht auf alle Bedirfnisse des Individuums RuUcksicht nimmt bzw. diese befriedigt
oder mussen wirklich alle Probleme aus der Welt geschaffen werden, so wie es Roy
(Akinsanya et al., 1997; Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008) und
Neuman (Meleis, 1999; Kuhne-Ponesch, 2004; Roy & Andrews, 2008) in ihren
Theorien verdeutlichen? Diese Frage wird in ihrem Buch nicht beantwortet und bleibt

somit offen.

3.2.4. Gegenuberstellung der Ergebnisse

In diesem Kapitel werden die in den Theorien von Roy, Neuman und Orem,
gefundenen Ergebnisse zum Thema ,Wirde von Patienten und Patientinnen®

einander gegenulbergestellt und miteinander verglichen.

Callista Roy — Das Adaptationsmodell

Das Thema ,Wirde“ wird von Roy (1984; Roy & Andrews, 2008) nur selten
angesprochen. Explizit erwahnt sie die Wirde von Patienten und Patientinnen genau
zwei Mal. Das erste Mal erwahnt sie die Wirde von Individuen bei den Annahmen zu
ihrem Modell, indem sie sagt, dass das Ziel der Pflege die Wahrung der Integritat
und der Wrde ist. Die zweite explizite Wirdeerwahnung erfolgt auch bei den Zielen
der Pflege. Hierbei schreibt Roy (Roy & Andrews, 2008), dass das Hauptziel der
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Pflege die Fo6rderung von Adaptation ist, womit nicht nur die Lebensqualitat
gesteigert, sondern auch ein Sterben in Wirde ermdglicht wird.

Roy nimmt weiters zehn Mal implizit Stellung zum Wirdebegriff. Zum Beispiel kann
dem Patienten/der Patientin mittels eines Gesprachs gezeigt werden, dass die
Pflegeperson sich fur seine/inre Bedirfnisse Zeit nimmt, ihm/ihr zuhért und hilft,
diese Bedurfnisse zu befriedigen (Roy & Andrews, 2008). Dies wirkt sich wiederum
positiv auf die Wirde des/der Betroffenen aus, da die erkrankte Person sich als
Individuum wahrgenommen fihlt und erkennt.

In der heutigen Zeit spielt z. B. die Uberlastung des Pflegepersonals aufgrund von
Schlafdefizit oder Personalmangel, eine wesentliche Rolle. Durch diese
Beeintrachtigungen passieren Fehler, welche die Wirde von Patienten/Patientinnen
verletzen. Um solchen Fehlern entgegenzuwirken und somit die Wdirde des
Individuums aufrechtzuerhalten, versuchen die Pflegenden ihre Ressourcen unter
Mithilfe von Kollegen/Kolleginnen oder anderen Personen zu mobilisieren, um eine
adaquate Pflege zu gewahrleisten (Roy & Andrews, 2008).

Roy (1984b; Roy & Andrews, 2008) hat in ihrem Modell vor allem einen Punkt,
namlich den Menschen als Ganzes zu betrachten, sehr hervorgehoben. Dies wird vor
allem dann erreicht, wenn der Patient/die Patientin der Pflegekraft und umgekehrt,
mit Liebe und Respekt begegnet und sie sich in weiterer Folge gegenseitig
wertschatzen, wodurch sowohl die Wirde des Klienten/der Klientin als auch die des
Pflegepersonals gewahrt wird. Der Respekt bzw. die Wertschatzung vom Personal
den Betroffenen gegenlUber wird unter anderem durch die Miteinbeziehung in
Entscheidungen und auf die Riicksichtnahme ihrer Bedirfnisse verdeutlicht (Fawcett,
1998; Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008).

Das Hauptaugenmerk dieser Theorie ist die Fdrderung von Adaptation des
Individuums. Diese wird geférdert, indem das Pflegepersonal bestimmte
Hilfeleistungen anbietet und durchfihrt, damit sich der Patient/die Patientin an eine
veranderte Situation positiv anpassen kann (Roy & Andrews, 2008). Dies bedeutet,
dass bei erfolgreicher Anpassung gleichzeitig auch die Wirde des Individuums
gewahrt oder geférdert wird. Allerdings wird darauf nicht eingegangen, was mit
Klienten/Klientinnen passiert, welche nicht mehr fahig sind, sich an gewisse
Situationen anzupassen. Wird ihre Wirde somit nicht gewahrt bzw. kann sie dadurch
nicht aufrechterhalten werden? Es wird in ihrer Theorie klar verdeutlicht, dass nicht
alle Menschen adaptive Reaktionen zeigen kdnnen, jedoch wird nicht ndher auf die
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Wahrung der Wirde eingegangen. Somit bleibt die Frage offen, ob die Wurde bei
ineffektiven Reaktionen gewahrt wird.

Betty Neuman — Das Systemmodell

Neuman hat der Wirde von menschlichen Systemen explizit keine Beachtung
geschenkt, aber mehrmals implizit erwahnt.

Angefangen bei den Grundannahmen, in denen sie sagt, dass das hdchstmdgliche
zu Erreichende optimales Wohlbefinden ist, wodurch die Systemstabilitat
aufrechterhalten wird (Meleis, 1999; Neuman, 2008). Optimales Wohlbefinden des
Klienten/der Klientin ist jedoch nur dann gegeben, wenn das Individuum vom
Pflegepersonal ganzheitlich betrachtet und nicht zum Objekt degradiert wird. Diese
Sichtweise findet sich in der Theorie von Callista Roy (1984b; Roy & Andrews, 2008)
wieder, die ebenfalls die Ganzheitlichkeit des Individuums hervorhebt.

Das optimale Wohlbefinden bzw. das Erreichen desselben, ist das eigentliche
Hauptziel des Systemmodells von Neuman (Meleis, 1999; Neuman, 2008), denn die,
bildlich gesehen, konzentrischen Kreise - flexible, normale Abwehr- und
Widerstandlinien — dienen der Wahrung des Stabilitatsgrades des Individuums.
Dadurch wird optimales Wohlbefinden aufrechterhalten oder gestarkt und somit die
Wirde des Klienten/der Klientin positiv beeinflusst, denn je besser es dem
Klienten/der Klientin geht, desto grdéBer ist sein/ihr Selbstwert und seine/ihre
Selbstachtung.

Die Aufgabe der Pflege besteht unter anderem auch darin, dem menschlichen
System Hoffnung zu geben und seinen Lebenswillen wieder zu starken.
Dies gelingt durch die Berilcksichtigung aller Variablen (Neuman, 2008). Werden
nicht alle Variablen bertcksichtigt, die zu einem bestimmten Zeitpunkt auftreten,
kann dies dazu fihren, dass der Klient/die Klientin nicht mehr als einzigartiges
Individuum gesehen wird, wodurch auch dessen/deren Wirde verletzt wird.

Neben der ganzheitlichen Betrachtung des Individuums gibt es noch andere
Ahnlichkeiten zum Modell von Roy und zwar die Ricksichtnahme auf die
Wahrnehmungen und Meinungen der Klienten und Klientinnen und die Involvierung
dieser, in die Einschatzung von (mdglichen) Stressoren und in die
Entscheidungsfindung bezlglich InterventionsmaBnahmen (Meleis, 1999; Kihne-
Ponesch, 2004; Neuman, 2008). Da das menschliche System aktiv in den

Pflegeprozess mit einbezogen wird, selbst bei den Beurteilungen und Interventionen
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mitwirken darf und somit das Geflihl entsteht ,ernst genommen zu werden®, wird die
Wirde des Individuums geférdert und gewahrt. Diese Miteinbeziehung in
Entscheidungsfindungen bzw. die Berlcksichtigung der Bedirfnisse der
Klienten/Klientinnen zeigt sich ebenfalls in der Theorie von Callista Roy (Akinsanya
et al., 1997; Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008).

Auffallend ist im Vergleich zwischen der Theorie von Roy und Neuman, dass sich
meiner Meinung nach die Bedeutung des Adaptationsniveaus einerseits und
andererseits die Bedeutung des Stabilitatsgrades der normalen Verteidigungslinie
sehr dhneln. Diese Ahnlichkeit beruht darin, dass der Stabilitdtsgrad der normalen
Abwehrlinie besagt, dass optimales Wohlbefinden vorherrscht und das Individuum
vor Stressoren und Reaktionen auf diese, geschitzt ist (Meleis, 1999; Neuman,
2008). Das Adaptationsniveau wiederum ist die Fahigkeit, einen auftretenden Reiz
positiv zu bewaltigen, wodurch ebenfalls das Wohlbefinden aufrechterhalten wird
(Roy, 1970; Aggleton & Chalmers, 1984; Roy & Andrews, 2008).

Weiters stellt sich fir mich eine Frage, die ebenfalls mit dem Modell von Roy
zusammenhangt: Was passiert mit Menschen, die nicht die Fertigkeit erlernen
kénnen, sich an einen Stressor anzupassen bzw. diesen zu beseitigen? Oder kénnen
(spéater) doch MaBnahmen ergriffen werden, damit die Stressoren bewaltigt werden
kénnen? Ist deren Wirde nicht gewahrt, sowohl fir die derzeitige Situation als auch
flr das restliche Leben?

Dorothea Orem — Die Selbstpflegedefizit-Theorie

Orem (1997) hat die Wirde von Patienten und Patientinnen ein einziges Mal explizit
erwahnt, indem sie sagt, dass Eltern Verantwortung daflir tragen, dass ihre Kinder
lernen wie sie selbst Wohlbefinden erlangen und somit deren Wirde férdern.

Implizit hat Orem (1997) die Wirde von Patienten und Patientinnen 6fters behandelt.
Unter anderem stellt sie, genauso wie Roy und Neuman, den Patienten/die Patientin
in den Mittelpunkt, wodurch auf die Ganzheit der Menschen Riicksicht genommen
wird. Durch die Betrachtungsweise, dass jeder Mensch ein einzigartiges Individuum
ist, wird der Patient/die Patientin nicht zum Objekt degradiert, sondern seine/ihre
Bedurfnisse, Probleme, Meinungen und Ansichten berlcksichtigt und als wichtig
empfunden. Diese Sichtweise gelingt jedoch nur dann, wenn der Patient/die Patientin
mit Respekt und Anerkennung behandelt wird, unabhdngig seiner/inrer Rasse,
Herkunft, Hautfarbe, Religion oder Kultur (Orem, 1997).
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Nicht nur die Betrachtung des Menschen als Ganzes, sondern auch das Selbstbild
des Patienten/der Patientin und seine/ihre Teilnahme an der Pflege, férdern
dessen/deren Wdirde. Zeigen die Betroffenen jedoch keine Anzeichen dafir,
Eigeninitiative Gbernehmen zu wollen, so ist es die Aufgabe des Pflegepersonals, die
Individuen zur Teilnahme an der Pflege zu motivieren. Durch die Einbeziehung der
Patienten/Patientinnen in die Pflege, nehmen sie bewusst wahr, dass sich ihr
Wohlbefinden bzw. ihre Gesundheit durch Eigeninitiative verbessert (Orem, 1997),
wodurch sich in weiterer Folge das Selbstbild und das Selbstwertgefiihl steigern und
die Wirde gefdrdert wird.

Auffallend ist, dass in allen drei untersuchten Theorien, die Miteinbeziehung des
Patienten/der Patientin in die Entscheidungsfindung und auch die Rlcksichtnahme
auf dessen/deren Probleme, Bedirfnisse, Meinungen und Ansichten von groBer
Wichtigkeit sind. Wie bei Roy (Akinsanya et al., 1997; Fawcett, 1998; Meleis, 1999;
Roy & Andrews, 2008) und Neuman (Meleis, 1999; Kiihne-Ponesch, 2004; Neuman,
2008) entsteht auch bei den Individuen in Orems (1997) Theorie das Geflhl ,ernst
genommen zu werden®, sofern diese Punkte berlcksichtigt werden. Sie dirfen selbst
Entscheidungen treffen oder ihren Unmut kundtun. Werden aber z. B. ihre
Meinungen nicht beachtet oder einfach nur ignoriert, ihre Probleme als Lappalien
abgetan und die Patienten und Patientinnen somit vernachlassigt, so wird ihre Wrde
verletzt.

Auch der Respekt gegentber anderen wird sowohl in Roys (Fawcett, 1998; Meleis,
1999; Roy & Andrews, 2008), Neumans (2008) als auch in Orems (1997) Theorie
hervorgehoben. Um die Wirde von Menschen zu wahren bzw. zu férdern, egal ob
Pflegeperson oder Patient/Patientin, soll sein Gegenlber immer so behandelt
werden, wie er/sie selbst gerne behandelt werden médchte — ein adaquates, der
Situation angepasstes Auftreten ist Voraussetzung.

Orem (1997) beschreibt in ihrer Theorie unter anderem die Methode des Helfens
(agieren, anleiten, unterstitzen ...), welche gravierende Auswirkungen auf die Wirde
von Patienten/Patientinnen haben kann. Die Anwendung dieser Methode muss
immer unvoreingenommen und ohne Vorurteile stattfinden. Jede Pflegeperson muss
sich ein eigenes Bild Uber das Individuum machen und darf sich nicht durch
Meinungen anderer Kollegen/Kolleginnen beeinflussen lassen, wenn sie die Wirde
des Patienten/der Patientin wahren méchte.
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Am Anfang des dritten Kapitels haben Marie-Christine und ich geschrieben, dass wir
nicht auf alle Wirdebezlige eingehen werden, um nicht den Rahmen zu sprengen.
Dies méchte ich nachholen und noch auf einen Punkt nédher eingehen und zwar auf
die Klassifikation von Gesundheitspflegesituationen, welche in sieben Gruppen
unterteilt werden. Vor allem die Gruppe der unheilbaren Krankheiten spielt fir die
Wahrung der Wirde eine wichtige Rolle. Diese Gruppe betrifft Menschen mit einer
unheilbaren Krankheit, die sich im Endstadium befindet. Um ein wiirdevolles Sterben
gewahrleisten zu kdénnen, soll das Pflegepersonal dem Patienten/der Patientin Trost
spenden und ein Geflhl der Geborgenheit geben (Orem, 1997), wodurch die
Pflegeperson dem Patienten/der Patientin zeigt, dass sie flur ihn/sie da ist und
versucht, die letzten Tage/Wochen so zu gestalten, dass diese vom Patienten/von
der Patientin als angenehm empfunden werden, soweit dies mdglich ist.

Orem (1997) erwahnt in ihrer Theorie bei den Zielen der Pflege unter anderem den
Punkt der Gesundheitsférderung. Dieser hat in diesem Zusammenhang keinen
Bezug zu Wiirde, sollte jedoch trotzdem besprochen werden, da laut Orem (1997)
die Gesundheit eines Individuums geférdert werden kann, sofern der Patient/die
Patientin eigenstandig in der Lage ist, Verbesserungen durchzufiihren. Die Frage
stellt sich allerdings, was mit Menschen passiert, die keine dieser Fahigkeiten
besitzen. Werden diese Personen immer krank bleiben oder wird ihnen keine
adaquate Hilfe gewahrleistet und genesen langsamer als andere? Dies wird von
Orem (1997) nicht naher erlautert.

Im Laufe der Bearbeitungen der drei Theorien haben sich drei Elemente
herauskristallisiert, die meiner Meinung nach zwar unterschiedlich benannt werden,
aber die gleiche Bedeutung haben. Konkret geht es um Orems
Selbstpflegekompetenz, Roys Adaptationsniveau und Neumans Stabilitatsgrad. Die
Selbstpflegekompetenz besagt, dass das Individuum Fahigkeiten zur Auslbung
bestimmter Aktivitaten besitzt, um Wohlbefinden und Gesundheit zu erreichen
(Orem, 1997). Diese Fahigkeiten entsprechen auch dem Adaptationsniveau von Roy
(1970; Aggleton & Chalmers, 1984; Roy & Andrews, 2008), um eine auftretende
Situation positiv zu bewaltigen. Dieses Niveau wird genauso wie bei Orems
Selbstpflegekompetenz im Leben standig neu angepasst. Neumans (Meleis, 1999;
Neuman, 2008) Stabilititsgrad wiederum, wird dahin gehend definiert, inwiefern das
Individuum beziiglich mdglicher Stressoren gewappnet ist. Somit miissen auch deren
Klienten und Klientinnen Fahigkeiten besitzen, um auftretende Reize zu bewaltigen
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und Gesundheit und Wohlbefinden aufrechtzuerhalten. Aus diesem Grund haben
diese drei Elemente meiner Meinung nach die gleiche Bedeutung.

Um die Gemeinsamkeiten bzw. Ahnlichkeiten, aber auch die Unterschiede der
einzelnen Theorien untereinander noch einmal zu verdeutlichen, folgt auf den

nachsten Seiten eine tabellarische Gegenuberstellung.
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Tabellarische GegenuUberstellung — ,Wlrde“ in Pflegetheorien

Roy |Neuman| Orem
Wie oft wird der Begriff Wiirde explizit erwahnt? 2X 0x 1Xx
Wie oft wird der Begriff Wiirde implizit erwéhnt? 10x 10x 15x
Bezeichnung Patient/Patientin oder Klient/Klientin? Beide | Klient/In | Patient/In
Schlagworter
Betrachtung des Menschen als Ganzes X X X
Nicht zum Objekt degradieren X X
Patient/Patientin weiB, wer er/sie ist X
Patient/Patientin bzw. Klient/Klientin im Mittelpunkt X X X
Einklang mit sich selbst X
Akzeptanz anderer Kulturen X
Keine Vorurteile X
Verhaltensweisen vom Pflegepersonal X X X
Eigene Schwéachen erkennen (z. B. Schlafdefizit) X
Rucksichthahme auf Patient/Patientin bzw. Klient/Klientin X X X
Einbeziehung des/der Betroffenen in den Pflegeprozess X X X
Eigene Schwéchen erkennen X
| Hilfe von anderen X
Ricksichtnahme auf Patient/Patientin bzw. Klient/Klientin X X X
Bedurfnisse X X X
Meinungen X X X
Probleme X X X
Ansichten X X X
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Einbeziehung in Entscheidungsfindungen und Zielsetzung X X X
Gefuhl "ernst genommen werden" X X X
Motivation X
Steigerung Selbstbild/Selbstwert X X
Aktive Teilnahme an Genesung X X

Respekt und Wertschatzung X X X

Hoffnung und Lebenswillen X

Sterben in Wiirde X X

Trost spenden

Gefuhl der Geborgenheit

Foérderung von Wohlbefinden X
Ziel = Wahrung der Wirde X
Kommunikation mittels eines Gespréchs X

| Steigerung Selbstbild/Selbstwert X

Tabelle 1: Gegeniiberstellung - "Wiirde" in Pflegetheorien

121




Anhand dieser Tabelle wird ersichtlich, dass der Wirdebegriff nicht oft explizit
erwahnt wird. Roy (1984; Roy & Andrews, 2008) erwahnt die Wirde von Patienten
und Patientinnen zweimal, Orem (1997) einmal und Neuman (Fawcett, 1998; Meleis,
1999; Kihne-Ponesch, 2004; Neuman, 2008) kein einziges Mal. Allerdings bedeutet
das nicht, dass die Theoretikerinnen in ihren Theorien keinen Wert auf die Wirde
von Patienten und Patientinnen legen, da sie dementsprechend oft implizit auf die
Wahrung der Wirde eingegangen sind. Roy (Akinsanya et al., 1997; Fawcett, 1998;
Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008) und Neuman (Meleis, 1999; Kihne-Ponesch,
2004; Neuman, 2008) gehen beide zehnmal implizit und Orem (1997) flinfzehnmal
implizit auf die Wirde von Patienten und Patientinnen ein.

Ein sehr offensichtlicher Unterschied der drei Theorien ist die Verwendung der
Begriffe ,Patient/Patientin® und ,Klient/Klientin“. Roy (1970; 1984; 1984b; Aggleton &
Chalmers, 1984; Akinsanya et al., 1997; Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Roy &
Andrews, 2008) sieht im Gegensatz zu Neuman (Fawcett, 1998; Meleis, 1999;
Kidhne-Ponesch, 2004; Neuman, 2008) und Orem (1997) keinen Unterschied
zwischen dem Begriff des Patienten/der Patientin und dem des Klienten/der Klientin.
Neuman (Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Kihne-Ponesch, 2004; Neuman, 2008)
wiederum bezeichnet das behandelnde Individuum als Klient/Klientin und Orem
(1997) bevorzugt den Begriff des Patienten/der Patientin. Vor allem Orems (1997)
Sichtweise ist leicht nachvollziehbar, denn fiir sie ist der Patient/die Patientin ein
Individuum, welches gepflegt und versorgt wird und der Klient/die Klientin wird meist
mit Anwalten oder Beratungspersonen in Verbindung gebracht.

Aus der Tabelle ist auch ersichtlich, dass in allen Theorien die erkrankte Person im
Mittelpunkt stehen soll, damit ihre Wirde gewahrt wird. Um die Wirde des/der
Erkrankten zu wahren, muss die Pflegekraft z. B. der Person unvoreingenommen
gegenulbertreten. Denn begegnet das Pflegepersonal dem Patienten/der Patientin
mit Vorurteilen, so wird keine adaquate Pflege gewaéhrleistet, weil sich die
Pflegeperson an der Rasse, Hautfarbe, Herkunft, Religion etc. st6Bt, wodurch die
Wirde der Erkrankten verletzt wird.

Ein anderer Punkt, auf den nur Roy (Roy & Andrews, 2008) naher eingeht, ist, dass
das Pflegepersonal auch auf die eigenen Schwachen, wie z. B. Schlafdefizit oder
Uberlastung, Riicksicht nehmen muss. Um diesen Schwachen entgegenzuwirken,
werden Kollegen/Kolleginnen aufgesucht und mit deren Hilfe die eigenen
Ressourcen verbessert, um wieder eine adaquate Pflege gewahrleisten zu kdnnen.
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Weder in Neumans (Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Kihne-Ponesch, 2004; Neuman,
2008) noch in Orems (1997) Theorie wird ersichtlich, wie Pflegepersonen mit ihren
Schwéchen umgehen und ob sie Unterstiitzung von anderen bekommen.

Ein wichtiger Aspekt, den alle drei Theoretikerinnen in ihren Theorien
berlicksichtigen, ist die Einbeziehung der Patienten/Patientinnen in die
Entscheidungsfindung und Zielsetzung. Einzig Orem (1997) sagt, dass die
Patienten/Patientinnen, sofern diese keine Anzeichen aktiver Teilnahme zeigen,
mittels Motivation durch das Personal zur Mitarbeit angeregt werden sollen. Vor
allem Orem (1997) und Neuman (2008) betonen mehrmals, dass das behandelnde
Individuum aktiv an seiner Genesung teilnehmen soll.

Das Thema ,Sterben in Wirde* wird von Orem (1997) und Roy (Roy & Andrews,
2008) behandelt, wobei Roy (Roy & Andrews, 2008) diesen Punkt nur anschneidet,
indem sie sagt, dass durch die Férderung von Adaptation auch ein Sterben in Wiirde
ermoéglicht wird. Anders bei Orem (1997), die verdeutlicht, welche Aspekte
berlicksichtigt werden sollen, damit Sterben in Wirde gewahrleistet wird. Das
Pflegepersonal soll Menschen mit einer unheilbaren Krankheit im Endstadium Trost
spenden und ein Geflihl von Geborgenheit geben, wodurch dem Patienten/der
Patientin gezeigt wird, dass die Pflegekraft fir ihn/sie da ist, und versucht mit ihm/ihr
seine/ihre letzten Tage/Wochen, schdn zu gestalten.

3.3. Gegenuberstellung der ,Care“-Theorien mit den
Theorien zu gestorten Funktionen (Mérth und Hauzeneder)

Samtliche Theoretikerinnen haben den Begriff Wirde explizit maximal zwei Mal
erwahnt, die einzige Ausnahme stellt Watson (1996) dar, die flinfzehn Mal Wirde
nennt. In den Theorien fanden wir zwischen sieben und flnfzehn implizite
Wirdebezlge, nur Travelbee (1971) hat die meisten impliziten Wirdebezlige mit 37
Erwéhnungen.

Erkrankte Personen werden in den sechs Theorien unterschiedlich bezeichnet.
Wahrend Neuman (Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Kihne-Ponesch, 2004; Neuman,
2008) ausschlieBlich von Klienten/Klientinnen spricht, werden erkrankte Menschen
von Orem (1997), Watson (1996) und Paterson und Zderad (1999, 2007) als
Patienten/Patientinnen bezeichnet, Roy (1970; 1984; 1984b; Aggleton & Chalmers,
1984; Akinsanya et al., 1997; Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008)

benutzt beide Ausdricke. Travelbee (1971) hingegen vermeidet die Bezeichnung
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Patient/Patientin, da diese einem Stereotyp und einer Kategorie entspricht, die
verhindern, dass das Individuum hinter diesen Begriffen erkannt wird. Ebenso
verfahrt sie mit der Bezeichnung Pflegekraft.

In den drei bearbeiteten Theorien zu gest6rten Funktionen steht im Mittelpunkt, dass
der Mensch als Ganzes betrachtet werden soll. Dieser Aspekt wird auch von Watson
(1996) und Paterson und Zderad (1999, 2007) als wichtig erachtet, steht allerdings
nicht im Vordergrund. Travelbee (1971) behandelt diesen Aspekt gar nicht. Der
Schwerpunkt von Watson (1996), Paterson und Zderad (1999, 2007), vor allem aber
von Travelbee (1971) entspricht einem Unterpunkt bei Roy (Roy & Andrews, 2008),
Neuman (2008) und Orem (1997): Der Mensch soll nicht zum Objekt degradiert bzw.
dehumanisiert werden. Roy, Neuman und Orem gehen dabei aber nicht genauer
darauf ein, wann der Mensch als Ganzes gesehen wird und wann nicht. Watson
(1996) und Paterson und Zderad (1999, 2007) beschreiben, dass der Mensch dann
nicht als Ganzes gesehen wird, wenn sich die Aufmerksamkeit des medizinischen
Personals bzw. des Pflegepersonals ausschlieBlich auf das erkrankte Korperteil, die
Krankheit selbst oder Symptome beschrankt. Travelbee (1971) hingegen erklart,
dass der/die Erkrankte dann dehumanisiert wird, wenn er/sie als Kategorie, Stereotyp
oder als zu erledigende Aufgabe behandelt wird.

Von den sieben Theoretikerinnen haben nur Orem (1997), Watson (1996) und
Paterson und Zderad (1999, 2007) den Aspekt der vorurteilsfreien Behandlung
des/der Erkrankten behandelt. Orem (1997) betont, dass es wichtig ist, dass die
Pflegepersonen dem Patienten/der Patientin unvoreingenommen begegnen und
keine vorgefassten Meinungen aufgrund der AuBerungen von Kollegen/Kolleginnen
entwickeln oder sich durch Vorurteile aufgrund der Herkunft, Religion, politischer
Einstellung etc. beeinflussen lassen. Dieser Aspekt wird auch von Paterson und
Zderad (1999, 2007) beschrieben, dass es unablassig ist, dass sich die Pflegeperson
vorurteilsfrei dem Patienten/der Patientin ndhert. Watson (1996) hingegen erklart,
dass es egal ist, ob eine Pflegeperson sich Uber einen Patienten/eine Patientin
informiert oder nicht, beim ersten Gegenlbertreten nimmt sie das Individuum in der
erkrankten Person wahr.

Roy (Akinsanya et al., 1997; Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008) und
Neuman (Meleis, 1999; Kuhne-Ponesch, 2004; Neuman, 2008) sprechen sich in
ihren Theorien dafir aus, dass es die Aufgabe der Pflegeperson ist, samtlichen
Bedurfnissen der erkrankten Person nachzukommen. Orem (1997) greift diesen
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Ansatz auch auf, betont aber gleichzeitig, dass es unmaoglich ist, alle Bedirfnisse des
Patienten/der Patientin zu befriedigen und es reicht, wenn die meisten befriedigt
werden. Watson (1996) beschaftigt sich auch mit den Bedlrfnissen der
Patienten/Patientinnen, indem sie schreibt, dass die Pflegeperson Wissen,
Verantwortung und soziales Engagement aufweisen muss, damit sie die Bedurfnisse
der erkrankten Person erkennen und befriedigen kann, ob dabei samtliche
Bedirfnisse oder die meisten berlcksichtigt werden missen, erwahnt sie nicht.
Paterson und Zderad (1999, 2007) gehen auch nicht darauf ein, wie vielen
Bedurfnissen der Patienten/Patientinnen nachgekommen werden sollen, sie
beschreiben lediglich, dass die Bedlrfnisse wahrgenommen werden, wenn
Pflegekrafte den Erkrankten Informationen und Erkldrungen zukommen lassen.
Travelbee (1971) beschreibt in diesem Zusammenhang, dass die Pflegepersonen
ihre eigene Wirde verletzen, wenn sie ihre eigenen Bedlrfnisse ignorieren und
auBert sich sonst nicht zu den Bedurfnissen der erkrankten Personen.

In allen sechs Theorien wird Respekt, Wertschatzung und Anerkennung des
Menschen betont. Watson (1996) beschreibt, dass die Seele und die Einzigartigkeit
einer jeden Person anerkannt und respektiert werden muss. Travelbee (1971) betont
ebenfalls die Einzigartigkeit und erweitert diesen Terminus indem sie die
Unersetzbarkeit eines jeden/einer jeden unterstreicht. Auch Paterson und Zderad
(1999, 2007) beschreiben ahnliches, indem sie von der Pflegeperson verlangen,
dass sie den menschlichen Wert jedes Patienten/jeder Patientin erkennt und ihn/sie
nicht tGber seine/inre Krankheit oder Symptome definiert. Neuman (2008) erwahnt
auch, dass die Pflegekraft der erkrankten Person wertschatzend und mit Respekt
gegentber treten soll, geht aber nicht ndher darauf ein. Dieser Aspekt wird auch von
Orem (1997) behandelt und betont sie weiters, dass dies besonders dann der Fall ist,
wenn die Pflegeperson auf die Bedurfnisse des Patienten/der Patientin eingeht. Roy
(Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008) erwahnt als einzige der
Theoretikerinnen, dass es wichtig ist, dass die Pflegeperson den Patienten/die
Patientin mit Liebe und Respekt behandelt und auch umgekehrt, sodass
gegenseitige Wertschatzung entstehen kann.

Watson (1996) und Orem (1997) beziehen sich als einzige von den sieben
Theoretikerinnen auf die «Goldene Regel». So beschreibt Watson (1996), dass die
Pflegeperson ihr Wertesystem, das ihren Handlungen zugrunde liegt, mittels der
«Goldenen Regel» Uberprifen soll. Orem (1997) hingegen verknlpft Wertschatzung
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und Respekt, die dem Patienten/der Patientin entgegengebracht wird, mit der
«Goldene Regel».

Nur Orem (1997), Watson (1996) und Travelbee (1971) erwahnen in ihren Theorien
Voraussetzungen, die die Pflegeperson erfillen muss, um letzten Endes die Wirde
von erkrankten Personen wahren zu kénnen. Orem (1997) beschreibt, dass die
Pflegekraft Vorwissen, Fachwissen und eine entsprechende Ausbildung besitzen
muss, damit sie eine adaquate Pflege anbieten kann. Watson (1996) erklart diesen
Aspekt ahnlich, sie verlangt von der Pflegekraft Wissen, soziales Engagement und
Verantwortung. Travelbees (1971) Anforderungen an die Pflegeperson sind der von
Orem sehr ahnlich, denn in ihrer Theorie muss die Pflegekraft einen
fachspezifischen, intellektuellen Zugang in Kombination mit dem «Therapeutic Use
Of Self» aufweisen.

Wir konnten im Zuge der Bearbeitung der Theorien einige Konzepte ausfindig

machen:

e Wohlbefinden:

Wohlbefinden wird nur kurz von Watson (1996) beschrieben. Paterson und
Zderad (1999, 2007) hingegen flUhren vierzehn Verhaltensweisen der
Pflegeperson auf, wodurch sich Wohlbefinden beim Patienten/bei der Patientin
einstellt. Neuman (Meleis, 1999; Neuman, 2008) erklart optimales
Wohlbefinden des Klienten/der Klientin zu erreichen, als oberstes Ziel. Orem
(1997) beschreibt dies ahnlich, erganzt es jedoch um den Aspekt Gesundheit,
indem sie sagt, dass das Hauptziel darin besteht, Wohlbefinden und
Gesundheit zu wahren und wiederherzustellen.

e Hoffnung:
Hoffnung wird nur in den Theorien von Travelbee (1971) und Neuman (2008)
erwahnt. Neuman (2008) bezeichnet es als eine grundlegende Aufgabe,
Menschen Hoffnung zu geben und deren Lebenswillen zu starken. Travelbee
(1971) beschreibt Hoffnung in Zusammenhang mit dem Aufzeigen der
Wahlmdéglichkeiten, die dem Patienten/der Patientin offen stehen.
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e Autonomie:

Auf Autonomie gehen alle Theoretikerinnen ein, auBer Watson (1996).
Travelbee (1971) und Paterson und Zderad (1999, 2007) beschreiben, dass
es nicht die Aufgabe der Pflegeperson ist, Uber die Entscheidungen des
Patienten/der Patientin zu urteilen. Travelbee (1971) schreibt weiters, dass es
der Pflegeperson auch nicht zusteht, Gber die Wahrnehmungen der erkrankten
Person zu urteilen und es wichtig ist, dass sie den Patienten/die Patientin auf
seine/ihre Wahlmaéglichkeiten aufmerksam macht und ihn/sie auch weiters
bestarkt, Entscheidungen zu treffen und fir sich selbst Verantwortung zu
tubernehmen. Dieser Aspekt, dass Pflegepersonen den Patienten/die Patientin
in die Entscheidungsfindung einbeziehen sollen, wird auch von Roy (Roy &
Andrews, 2008), Neuman (Kihne-Ponesch, 2004) und Orem (1997)
behandelt. Dadurch bekommt der Patient/die Patientin das Gefihl ernst
genommen zu werden. Neuman (2008) und Orem (1997) schreiben weiters,
dass sich dadurch das Selbstbild und der Selbstwert des Erkrankten/der
Erkrankten steigern und sprechen sich weiters dafir aus, dass das erkrankte
Individuum aktiv an seiner Genesung teilnimmt. Orem (1997) beschreibt
weiters, dass die Pflegeperson jene Patienten/Patientinnen anleiten soll, die
sich nicht bei der Entscheidungsfindung beteiligen wollen, doch am eigenen
Pflegeprozess teilzunehmen.

e Privatsphare:
Obwohl geflihlsmaBig Privatsphdare und Wirde eng zusammenhangen, wird
dieses Konzept ausschlieBlich von Paterson und Zderad (1999, 2007)

angesprochen.

In allen Theorien wird das Verletzen der Wiirde als das schlimmste bezeichnet, was
in der Pflege vorfallen kann, nur Travelbee (1971) beschreibt etwas fataleres als das
Verletzen der Wirde: die Resignation des Patienten/der Patientin, wenn das
Pflegepersonal ihn/sie nicht unterstitzt hat und seine/ihre Bedurfnisse Uber einen
langen Zeitraum hinweg ignoriert haben.
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Watson (1996), Roy (1970; 1984; 1984b; Aggleton & Chalmers, 1984; Akinsanya et
al., 1997; Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008), Neuman (Fawcett,
1998; Meleis, 1999; Kihne-Ponesch, 2004; Neuman, 2008) und Orem (1997)
erwahnen in ihrer Theorie kein einziges Mal, dass Pflegepersonen die Wiirde von
Patienten/Patientinnen verletzen kénnen. Watson (1996) beschreibt, dass nur
Mediziner/Medizinerinnen die Wirde verletzen. Paterson und Zderad (1999, 2007)
aber gehen darauf ein und schreiben weiters, dass das Verletzen der Wirde
teilweise unvermeidbar ist, es zu vermeiden allerdings angestrebt werden soll. Wird
letztlich die Wirde des Patienten/der Patientin dadurch verletzt, dass er/sie zum
Objekt degradiert wird, ist das nicht so dramatisch, zumal ein Objekt nicht dasselbe
wie ein Ding ist und dadurch sogar objektive Erkenntnisse erzielt werden kénnen.
Travelbee (1971) verurteilt als einzige, wenn die Wirde von Patienten/Patientinnen
verletzt wird und fihrt dies auch detailliert aus, indem sie zahlreiche Arten anflhrt,
auf welchen die Wirde verletzt werden kann. Sie gibt weiters auch noch Griinde an,
was Pflegepersonen dazu bewegt, dass sie die Wirde verletzen.

3.4. Schlussfolgerung (Mérth und Hauzeneder)

Die Anzahl der expliziten Wirdeerwahnungen gibt keinen Aufschluss auf das
Gewicht, das in der Theorie auf Wirde gelegt wird, sondern eher die Anzahl der
impliziten Wirdeerwahnungen, wobei es hierbei auch sehr davon abhangt, welcher
Inhalt vermittelt wird. Somit kénnen wir keine Aussage darlber machen, ob in
Theorien, in denen der Wirdebegriff 6fters explizit erwahnt wird oder in Theorien, die
sich ofters implizit auf ,Wlrde“ beziehen, die Wirde von Patienten/Patientinnen
wichtiger ist.

Ein interessanter Aspekt ist, dass nur Orem (1997), Watson (1996) und Travelbee
(1971) beschreiben, welche Voraussetzungen eine Pflegeperson vorweisen muss um
eine adaquate Pflege gewéhrleisten zu kénnen. Orem (1997) beschreibt, dass die
Pflegekraft Vorwissen, Fachwissen und eine entsprechende Ausbildung besitzen
muss, damit sie eine adaquate Pflege anbieten kann. Watson (1996) verlangt von
der Pflegekraft Wissen, soziales Engagement und Verantwortung. Travelbees (1971)
Anforderungen an die Pflegeperson ist ein fachspezifischer, intellektueller Zugang in
Kombination mit dem «Therapeutic Use Of Self». Besonders in der Vergangenheit
war man grundsatzlich der Ansicht, dass keine entsprechende Ausbildung notwendig
ist. Frauen waren prinzipiell besser geeignet, zumal sie den Mutterinstinkt besitzen
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und somit gut fir den Patienten/die Patientin sorgen kénnen. Die Pflegeskandale in
den letzten Jahren zeigen aber, dass dem nicht so ist. Nicht jede Person ist geeignet
den Pflegeberuf auszuliben oder damit umzugehen. Deshalb ist es notwendig die
Bildung der Pflegepersonen zu férdern, sodass etwaige ,schwarze Schafe” friihzeitig
erkannt werden oder ihre Sicht der Dinge durch gut vermittelten Inhalt geandert wird
bzw. ihnen vermittelt werden kann, welche Inhalte wichtig sind, damit die eigene
Wiirde und die der Patienten/Patientinnen gewahrt wird.

Unausgewogen ist auch die Verteilung in Bezug darauf, ob die Wdilrde der
Pflegepersonen ebenso gewahrt werden muss — lediglich Watson (1996) und
Travelbee (1971) beziehen sich darauf. Es ist eher ungewdhnlich, dass dieser Aspekt
nur in zwei Theorien verwendet wird, zumal wir der Meinung sind, dass die Wirde
von anderen erst dann wahrgenommen und geschitzt werden kann, wenn die
eigene Wirde und der Wert der Wirde erkannt und gewahrt wird. Interessant dabei
ist wieder, dass dieser Aspekt bei Travelbee (1971) behandelt wird, die ihre Theorie
in einer Zeit geschrieben hat, in der Pflegepersonen noch weit entfernt von der
beinahe ,Volkskrankheit Burn-Out-Syndrom“ waren. Um dem Burn-Out-Syndrom
entgegenzuwirken ist es aber unablassig, als Pflegeperson auf die eigenen
Bedirfnisse zu héren und auch die eigene Wirde zu schitzen. In den meisten
Theorien, die von uns behandelt wurden, wird allerdings fast ausschlieBlich dartber
geschrieben, dass es die Pflicht der Pflegekraft ist, die Wirde des Patienten/der
Patientin zu wahren und es wird nichts dartber geschrieben, dass die Pflegeperson
auch auf die eigenen Bedurfnisse achten muss, um letztendlich ein Gleichgewicht
zwischen den eigenen und den Bedirfnissen des Patienten/der Patientin zu finden.

In allen sechs Theorien wird verdeutlicht, dass die erkrankte Person als Individuum
und somit als Ganzes erkannt werden muss, wodurch ihre Wiirde gewahrt wird. Ist
dem nicht der Fall, so wird dem Patienten/der Patientin seine/ihre Individualitat bzw.
Einzigartigkeit aberkannt und in weiterer Folge dehumanisiert und zum Objekt
degradiert. Allerdings haben die Theoretikerinnen entweder keine Angabe dazu
gemacht, welche Auswirkungen diese Aberkennung des menschlichen Wertes haben
kann oder beschreiben diesen Vorfall als nicht so dramatisch. Einzig Travelbee
(1971) verurteilt vehement die Verletzung der Wiirde durch Pflegepersonen.
Allerdings behalten wir uns vor, daraus Schlisse zu ziehen, wenn vier der sieben
Theoretikerinnen keine Aussagen bezlglich der Verletzung der Wdirde von
Patienten/Patientinnen machen. Es besteht dadurch die Gefahr, dass wir die Werke
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der Theoretikerinnen in Misskredit bringen, wenn wir behaupten wirden, dass Roy,
Neuman, Orem und Watson leugnen, dass in manchen Fallen die Wirde der
Patienten/Patientinnen durch manche Pflegepersonen verletzt wird.

Um den Rahmen f{ir unseren Begriff von Wirde zu Beginn unserer Arbeit
festzulegen, haben wir uns unter anderem auch auf Artikel 1 der Europaischen
Menschenrechtskonvention und auf den Kategorischen Imperativ von Immanuel
Kant bezogen. Interessant ist, dass nur Orem (1997) und Paterson und
Zderad (1999, 2007) &hnliches beschreiben, wie in Artikel 1 der Europaischen
Menschenrechtskonvention. So betont Orem (1997), dass es wichtig ist, dass die
Pflegeperson dem Patienten/der Patientin unvoreingenommen begegnet und keine
vorgefassten Meinungen aufgrund der AuBerungen von Kollegen/Kolleginnen
entwickelt oder sich durch Vorurteile aufgrund der Herkunft, Religion, politischer
Einstellung etc. beeinflussen lasst. Ahnliches beschreiben auch Paterson und Zderad
(1999, 2007), wenn sie in ihrer Theorie konstatieren, dass es unablassig ist, sich als
Pflegeperson dem Patienten/der Patientin vorurteilsfrei zu ndhern. Unserer Meinung
nach, ist es unablassig um die Wirde einer erkrankten Person zu wahren, dass ihr
ein vorurteilsfreier Umgang gewahrleistet wird, unabhangig von politischem,
religibsem, sozialem oder ethnischem Hintergrund. Dieser Aspekt ist unserer
Meinung nach eine der wichtigsten Voraussetzungen um die Wdirde von
Patienten/Patientinnen zu wahren — umso mehr ist es fir uns tUberraschend, dass in
nur zwei der sechs von uns bearbeiteten Theorien dieser Punkt behandelt wird.

Das Gleiche haben wir in Zusammenhang mit der «Goldenen Regel» festgestellt. Die
«Goldene Regel» wird nur von Watson (1996) und Orem (1997) behandelt. So
beschreibt Watson (1996), dass die Pflegeperson ihr Wertesystem, das ihren
Handlungen zugrunde liegt, gemaB der «Goldenen Regel» Uberpriifen soll. Orem
(1997) hingegen verknipft Wertschatzung und Respekt, die dem Patienten/der
Patientin entgegengebracht wird, mit der «Goldenen Regel». Die «Goldene Regel»
oder besser noch, der kategorische Imperativ, sowie die «Goldenen Regel» sind
unserer Ansicht nach wichtige MaBstabe im alltaglichen Kontakt zu anderen
Menschen, insbesondere aber im kontaktintensiven Bereich der Pflege, um
gewahrleisten zu kénnen, dass die Wirde unseres Gegenibers gewahrt wird. Auch
hier ist es sehr Uberraschend, dass nur zwei der sieben Theoretikerinnen diesen

Aspekt behandeln.
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Am meisten erstaunt hat uns im Zuge unserer Bearbeitung der sechs Theorien, dass
Travelbee (1971) als einzige von den sieben Theoretikerinnen das Fatale daran
erkennt, wenn die Wirde von Patienten/Patientinnen verletzt wird und auch detailliert
die Arten und die Griinde hinter dem entwirdigenden Verhalten beschreibt. Dadurch
erkennt man das Individuum hinter dem entwlrdigenden Verhalten und dies kann
vielleicht dazu beitragen, dass Pflegekrafte, die sich mit den jeweiligen Griinden
identifizieren kdnnen, ihr eigenes Verhalten ({berdenken, bevor es zu
entwirdigenden Handlungen kommt. Interessant ist dabei, dass die Theorie von
Travelbee, unserer Meinung nach die informativsten Aspekte, bezlglich den Arten
und den Grinden die Wirde von Patienten/Patientinnen zu verletzen, behandelt und
gleichzeitig mit vierzig Jahren die élteste, von allen von uns bearbeiteten Theorien,
ist.
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4. Forschungsergebnisse zu Wurde in der Pflege

Dieses Kapitel soll verdeutlichen, wie Forschungsarbeiten zu chronischen
Krankheiten und wirdevollem Sterben, auf die Wirde von Patienten/Patientinnen
eingehen.

4.1. Literatursuche (Morth und Hauzeneder)

Die Suche nach Studien zu den Themen ,Sterben in Wirde“ und ,Wirde von
Menschen mit chronischen Krankheiten® hat in der Bibliothek der Universitat Wien,
der Medizinischen Universitdt Wien und in der Bibliothek des Rudolfinerhauses
stattgefunden. Weiters wurden Artikel in den Datenbanken CINAHL und PUBMED
gesucht, aber auch in den Suchmaschinen Google und Google Scholar. In folgenden

Internetseiten konnten ebenfalls Studien gefunden werden: www.sciencedirect.com/

(Datenbank), jama.ama-assn.org (Journal of American Medical Association),

ghr.sagepub.com/ (Quality Health Research), ageing.oxfordjournals.org/ (Oxford

Journals Age and Ageing), ajcc.aacnjournals.org/ (American Journal of Critical Care)

oder www.annals.org (Annals of Internal Medicine).

Die Studien, welche in den nachsten zwei Kapiteln dargestellt werden, wurden mit
Hilfe unterschiedlicher Suchbegriffe gefunden, dabei wurden die Suchergebnisse auf
Studien beschrankt, die zwischen Anfang 2000 und Ende 2010 veréffentlicht wurden.
Folgende Suchbegriffe flir das Thema ,Wirde von Menschen mit chronischen
Krankheiten“ wurden verwendet: dignity, chronic, chronic disease, cancer, hiv, aids,
heart failure, human rights, respect, privacy und whole person.

Diese Suchbegriffe wurden fir das Thema ,Sterben in Wirde" herangezogen:
dignity, die, dying, dignified dying, good death, palliative care, respect, whole person,
end of life und death.

Die Auswahl der Studien bezogen auf das Thema ,Sterben in Wirde“ wurde
begrenzt, um den Rahmen der Diplomarbeit nicht zu sprengen. Ausgewahlt wurden
Studien, welche die Perspektive der Patienten/Patientinnen, die Perspektive der
Angehdrigen der Erkrankten und die Sichtweise der Pflegepersonen untersuchen,
um unterschiedliche oder gleiche Wahrnehmungen festzumachen. Zuséatzlich wurde
ein Review verwendet, welcher ein Modell fir die Wahrung der Wirde von
Patienten/Patientinnen vorstellt.
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Verwunderlich ist es, dass sehr viele Studien zum Thema ,Sterben in Wirde
existieren, jedoch nicht zum Thema ,Wirde von Menschen mit chronischen
Krankheiten“. Es wurden insgesamt nur vier geeignete Studien gefunden, weshalb
auf das Buch, ,Aufgabe Diabetes: Eine qualitative Studie Uber die extramurale Pflege
von Menschen mit Typ-2-Diabetes”, von Elisabeth Rappold (2007) zurlickgegriffen

wird.

In den zwei folgenden Tabellen wird aufgezeigt, welche Studien fir die Ausarbeitung

der Themen verwendet wurden.
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Studien zum Thema ,Sterben in Wirde“

Autor/Autorin Titel Design Methode Stichprobe Fragestellung/Ziele Land
Beckstrand Renea Providing a "Good Death": Critical Quantitativ Fragebogen | 1409 Pflege- Which aspect of end-of-life care USA
et al. Care Nurses' Suggestions for inkl. offene personen in ICUs would critical care
(2006) Improving End-of-Life Care Qualitativ Fragen nurses most like to see changed?
Chochinov Harvey Dying, Dignity, and New Horizons in Quantitativ What remains less developed, USA
(2006) Palliative End-of-Life Care however, is the knowledgebase and
Review Skill set necessary to recognice,
assess, and compassionately
address the psychosocial, existential
and spiritual aspects of the patient's
dying experience
Pleschberger Sabine | Dignity and the challenge of dying in Qualitativ Interviews | 17 Pflegeheim- | This qualitative study explores the | Deutschland
(2007) nursing homes: the residents' view leiter/Pflege- meaning of dignity with regard to
Grounded Theory | Fokusgruppe | heimleiterinnen end-of-life issues from the
perspective of older nursing home
20 Bewohner/ residents in Western Germany
Bewohnerinnen
Steinhauser Karen In Search of a Good Death: Qualitativ Fokusgruppe | 75 Personen The purpose of this study was USA
et al. Observations of Patients, Families, To gather descriptions of the
(2000) and Providers Interviews components of a good death
from patients, families and
providers
Steinhauser Karen Factors Considered Important at the Quantitativ Fragebogen | 2000 Personen To determine the factors USA

et al.
(2000)

End of Life by Patients, Families,
Physicians, and Other Care Providers

Querschnittsstudie

considered important at the
end of life by patients, their
families, physicians and other
care providers

Tabelle 2: Studien zum Thema "Sterben in Wiirde"
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Studien zum Thema ,Wirde von Menschen mit chronischen Krankheiten®

Phanomenologie

on the part of patients, doctors, and
nurses are relevant to issues of
privacy of the person?

Autor/Autorin Titel Design Methode Stichprobe Fragestellung/Ziele Land
Ashing-Giwa The Impact of Cervical Cancer Qualitativ Interviews 23 Experten/ Ziel der Studie ist, das Krankheits- USA
Kimlin et al. and Dysplasia: A Qualitative, Expertinnen erlebnis der Frauen aus
(2004) Multiethnic Study Gruppen- unterschiedlichen ethnischen Gruppen
diskussionen 51 Frauen zu dokumentieren und die Kernpunkte
aus den Interviews zu untersuchen
Sundin Karin Elderly women's experience of Qualitativ Interviews 5 Frauen Ziel der Studie ist die Bedeutungen Schweden
et al. support when living with der Unterstiitzung von alteren Frauen
(2010) congestive heart failure Phanomenologie mit chronischem Herzfehler zu
erforschen
Hermeneutik
Suominen Tarja Nursing students' attitudes Quantitativ Fragebogen 471 Personen What is the level of attitude towards Finnland
et al. Towards HIV/AIDS patients in HIV/AIDS patients among nursing Estland
(2009) Finland, Estonia and Lithuania students in Finland, Estonia and Litauen
Lithuania and how do they compare
with respect to their attitudes?
Woogara Jay Privacy and Dignity of Cancer Qualitativ Beobachtung | 107 Personen What issues of privacy of the person UK
(2005) Patients: A Qualitative Study of arise in National Health Service (NHS)
Patients Privacy in UK National Ethnografie Interviews hospital ward settings?
Health Service Patient
Care Settings Grounded Theory What behaviors and perceptions
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Rappold
Elisabeth
(2007)

Aufgabe Diabetes: Eine
qualitative Studie Uber die
extramurale Pflege von
Menschen mit Typ-2-Diabetes

Qualitativ

Interviews

6 DGKS

17 Diabetiker/
Diabetikerinnen

Wie stellt sich die allgemeine Lebens-
situation von Diabetiker/Diabetikerinnen
sowie deren Krankheitsbezug dar?

Wie unterscheidet sich diese von der
Wahrnehmung der DGKP?

Inwieweit kdnnen Diabetiker/Diabetiker-
innen ihren individuellen pflegerischen
Bedarf formulieren?

Wie beschreiben die Pflegenden die
selbst wahrgenommene Aufgabe der
Pflege bei der Betreuung von
Diabetiker/Diabetikerinnen

Osterreich

Tabelle 3: Studien zum Thema "Wiirde von Menschen mit chronischen Krankheiten"
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4.2. Darstellung der Studien

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse der Studien zu den Themen ,Wirde von

Menschen mit chronischen Krankheiten® und ,Sterben in Wiirde“ dargestellt.

4.2.1. Wiirde von Menschen mit chronischen Krankheiten (Mérth)

In der heutigen Zeit, wo durch technologische und medizinische Fortschritte, die
Menschen immer alter werden kénnen, weil immer mehr Krankheiten behandelbar
sind, erkranken immer mehr Personen an einer chronischen Krankheit. Umso
verwunderlicher ist es, dass kaum empirische Studien vorhanden sind, die sich mit
der Wirde von chronisch Erkrankten beschaftigen. Chronische Krankheiten und die
Wirde der Menschen sind ein sehr heiBes Thema heutzutage und deshalb ist es

wichtig, dass diese Themenkombination weiter erforscht wird.

Privacy and Dignity of Cancer Patients: A Qualitative Study of Patients Privacy
in UK National Health Service Patient Care Settings
Jay Woogara (2005)

Diese Studie beinhaltet als einzige, der von mir bearbeiteten Studien, eine Definition
von Wdrde: ,[...] definition of dignity incorporates characteristics of privacy of the
person, such elements as showing respect, privacy of the body, having control, and
advocacy.” (Woogara, 2005, S. 119)

Die Privatsphare der Person beinhaltet Identitat, Wert (Wirde), Autonomie und ein
persOnlicher Bereich, den jeder erwachsene Mensch besitzt und bedeutet letztlich
eine Grenze zwischen ,ich®, ,mich®, ,mein“ und ,die Welt* (Woogara, 2005).

Beinahe alle interviewten Patienten/Patientinnen und Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen
merken an, dass Respekt fur die persénliche Privatsphare wichtig ist und einem
Grundbedirfnis entspricht, meinen dabei aber auch, dass es auf einer Station sehr
schwierig ist, diese Privatsphare zu wahren. Die Ergebnisse zeigen auch, dass diese
Privatsphare sowohl von Krankenpflegern/Krankenschwestern und Arzten/Arztinnen
regelmanig verletzt wird. Die Patienten/Patientinnen akzeptieren den Umstand, dass
es auf einer Station sehr wenig Privatsphéare gibt und kommen (berein, dass die
medizinische Versorgung wichtiger ist, als die Wahrung der Privatsphare (Woogara,
2005).
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So haben Patienten/Patientinnen wenig Kontrolle und Wahiméglichkeiten auf den
Stationen und missen unmittelbar nach der Aufnahme des Patienten/der Patientin
auf die Station, entwlrdigende Krankenhauskittel anziehen, die Einblicke auf ihre
gesamte Rlckseite und Po zulassen. In Zusammenhang mit dieser Kleidungspflicht
verwenden die Patienten/Patientinnen auch den Begriff Dehumanisierung
(Woogara, 2005).

Auch die Arbeitsroutine verletzt die Wirde der Patienten/Patientinnen, wenn sich die
Patienten/Patientinnen nicht aussuchen dirfen, wann sie aufstehen oder aufwachen
wollen. Ein Patient z. B. schlaft ein, wird aufgeweckt durch Tippen auf die Schulter
und ist dann umgeben von Arzten/Arztinnen, die sich nicht vorstellen (Woogara,
2005). Weitere Arten, wie die Routine die Wirde verletzt, sind, wenn wéhrend des
Essens Blut abgenommen wird oder andere nicht dringende Untersuchungen
durchgefuhrt werden, oder wenn sie keinen Einfluss auf die Position oder Héhe ihres
Bettes haben oder aber wenn die Pflegeperson dem Patienten/die Patientin lieber
einen Nachtstuhl zur Verfigung stellt, als mit ihm/ihr die Toilette aufzusuchen und
ihnen anschlieBend keine Mdglichkeit anbieten, danach ihre Hande zu waschen
(Woogara, 2005).

Die Frage, die sich in diesem Zusammenhang stellt, ist allerdings, inwiefern eine
geregelte Versorgung der Kranken gewahrleistet werden kann, wenn jeder
Patient/jede Patientin selbst bestimmen und selbst aussuchen darf, wann er/sie
aufstehen und wann welche Behandlung durchgefiihrt wird. Im Gegensatz dazu
werden die Wirde und auch die Privatsphare sehr wohl verletzt, wenn Behandlungen
oder Untersuchungen, die nicht dringend sind, durchgefihrt werden, wenn der
Patient/die Patientin isst oder aber wenn Pflegepersonen eher den Nachtstuhl zur
Verflgung stellen, als mit der erkrankten Person die Toilette aufzusuchen.

Die Wirde wird verletzt, wenn die Arzte/Arztinnen sich nicht vorstellen,
Pflegepersonen die Patienten/Patientinnen mit Vornamen oder mit Kosenamen wie
,Darling“ oder ahnlichen verniedlichenden Anreden ansprechen, ohne vorher die
Erlaubnis dafir eingeholt zu haben. Die Pflegepersonen meinen in diesem
Zusammenhang, dass ein offenes Verhaltnis zu den Patienten/Patientinnen besteht
und diese kein Problem damit haben, wenn sich die Pflegenden auf ihre
Patientenbetten setzen oder sie mit Vornamen ansprechen. Sie argumentieren, dass

dadurch ein naheres Verhaltnis entstehen wiirde. Im Gegensatz dazu lehnen einige
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der Patienten/Patientinnen diese beiden Verhaltensweisen, ohne ihr zuvor
eingeholtes Einverstandnis, ab (Woogara, 2005).

Viele Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen sind davon Uberzeugt, dass der haufigste Grund fir
das Verletzen der Wirde und Privatsphéare des Patienten/der Patientin jener ist, dass
die Pflegepersonen ihre Hemmschwelle verlieren. Beginnt ein Mitarbeiter/eine
Mitarbeiterin auf einer Station zu arbeiten, wird sein/ihr Selbst mit verschiedenen
Faktoren auf der Station bombardiert, wie z. B. die Vorbilder des Stationspflegers/der
Stationsschwester, aktuelle Stationskultur und -philosophie, persénliche Erwartungen
und Ziele, sowie Auflagen der Station. Das neu gebildete Selbst wird in
verschiedenen Handlungen widergespiegelt und fihrt letztlich zu standardisierten
Pflegehandlungen, wodurch blinde Flecke entstehen kdnnen, die letzten Endes zu
Gedankenlosigkeit und somit zum Verletzen der Wirde von Patienten/Patientinnen
fihrt. Weiters neigen Individuen dazu, sich den Konzepten eines Teams
anzupassen, um Solidaritdt und gegenseitigen Respekt innerhalb des Teams zu
garantieren und beginnen die medizinische Versorgung auf Kosten des Respekts vor
der Privatsphare des Patienten/der Patientin zu bevorzugen. Diese Stationskultur
erklart, weshalb Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen es verabsaumt haben,
kompromittierende entwlrdigende Verhaltensweisen anzuzeigen (Woogara, 2005).
Ein weiterer Grund, den die Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen fir das Verletzen der Wirde
und Privatsphare der Patienten/Patientinnen angeben, ist der Personalmangel,
wodurch die medizinische Versorgung der Patienten/Patientinnen ihrer Privatsphéare
und Wiirde gegeniiber Prioritdt hat. Ein Arzt/eine Arztin meinte, dass es einige
schwer erkrankte Personen auf der Station gibt und es daher schwierig ist, die Wirde
und Privatsphére aller Patienten/Patientinnen zu wahren (Woogara, 2005).

Hier stellt sich allerdings die Frage, ob sich Privatsphare und medizinische
Versorgung ausschlieBen muissen. Es gibt verschiedene kleine Handlungen, die
wenige Sekunden andauern und dadurch die Privatsphare und die Wirde gewahrt
werden koénnen, wie z. B. das sorgféltige SchlieBen des Vorhanges um das
Patientenbett, sodass keine verstohlenen Blicke auf die Behandlung geworfen
werden kdnnen, oder aber die Patienten/Patientinnen angemessen anzusprechen.
Doch nicht nur das Selbst der Pflegepersonen wird durch die eigenartige Umwelt der
Stationsumgebung beeinflusst, sondern auch das Selbst der Patienten/Patientinnen
wird durch die eigene Krankenhauskultur, eigene Sprache und Hierarchie gepragt.
Die Handlungen der Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen, der Zwang Krankenhauskittel oder
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Pyjamas zu tragen, der Verlust von Kontrolle und Unabhangigkeit und
vorangegangene Erfahrungen als Patient/Patientin, fUhren zu verénderten
Erwartungen. Daraus resultiert eine Person, die die medizinische Behandlung Uber
die eigene Privatsphare stellt und dabei gleichzeitig die Rolle eines Patienten/einer
Patientin einnimmt. Die erkrankten Personen lernen eine einschmeichelnde Haltung
anzunehmen, sowie mit den Handlungen des Personals umzugehen, aus Angst als
Looser’ Patient/ ,bdse” Patientin betrachtet zu werden (Woogara, 2005).

Hier wird ein bekanntes Phanomen der Pflegepraxis beschrieben, wenn
Patienten/Patientinnen sich vor Nachteilen firchten, wenn sie die Pflegepersonen
darauf hinweisen, wenn ihnen etwas nicht recht ist, oder sich schlecht behandelt
fihlen, gelten sie als ,schwieriger Patient/,schwierige Patientin®. In den meisten
Fallen wird mit der Beschreibung ,schwierig® aber auf eine unangepasste Person
verwiesen, die nicht samtliche pflegerische Tatigkeiten Gber sich ergehen lasst oder
sich dagegen ausspricht, wie sie vom Pflegepersonal behandelt wird, sondern fir
sich Partei ergreift und Missstande anspricht, wenn sie z. B. in ihrer Wirde verletzt
wird.

Durch das ,brave“ und angepasste Verhalten der Patienten/Patientinnen kénnen die
Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen die Grenzen der Privatsphare verschieben, weil die
Patienten/Patientinnen es zulassen und akzeptieren. Wird dies fortgesetzt, wird ein
Grenzbereich erreicht, Uber den hinaus es flr beide Parteien nicht mehr tolerierbar
ist und der sich weiters nicht mehr innerhalb der Normen und Verhaltenskodizes
unserer Gesellschaft befindet (Woogara, 2005).

In dieser Studie werden auch kleinere und gréBere MaBnahmen vorgestellt, wie die
Wirde der Patienten/Patientinnen gewahrt werden kann und werden im Folgenden
einige von diesen angefthrt (Woogara, 2005):

1. Das Pflegepersonal und die Mediziner/Medizinerinnen muissen als Team
arbeiten, um die ganzheitlichen Bedirfnisse der Patienten/Patientinnen zu
befriedigen.

2. Das Personal muss sich beim Erstkontakt mit den Erkrankten vorstellen, eine
geeignete Anrede finden und verniedlichende Anreden vermeiden.

3. Die Krankenhauskittel sollen neu gestaltet werden, sodass keine
unbeabsichtigte Zurschaustellung stattfindet.

4. Der Respekt vor der Privatsphare und Wirde der Patienten/Patientinnen muss

Bestandteil der Behandlung sein.
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5. Die Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen mit den meisten Kompetenzen sollen sich als
gute Vorbilder fir die anderen Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen des Teams
verhalten.

6. Manager/Managerinnen haben die Aufgabe ihr Personal (ber neue
Forschungen in Bezug auf die Privatsphdre von Patienten/Patientinnen,
aufzuklaren.

7. Lehrende sollen fir die Studenten/Studentinnen der Medizin oder der Pflege
Lernprogramme entwickeln, um eine Mdglichkeit bereitzustellen, die Praktiken
zu erlernen, wodurch die Privatsphare und die Wilrde der
Patienten/Patientinnen gewahrt werden. Dabei ist effektive Zusammenarbeit
notwendig um Strategien zu implementieren, die Privatsphare und Wirde
garantieren.

8. Alle Personen, die mit Patienten/Patientinnen zusammenarbeiten, muissen
sich der Wichtigkeit von Wirde und Privatsphare bewusst sein, um diese
garantieren zu kénnen. Grinde, warum Wiurde und Privatsphéare nicht gewahrt
werden kdnnen, sind nicht akzeptabel. Jede Person kann eines Tages
Patient/Patientin werden und verdient es, dass ihre Rechte in Bezug auf
Privatsphare respektiert werden.

Dieser zuletzt genannte Punkt 8 entspricht inhaltlich der «Goldenen Regel» und
sollte aus dieser Perspektive heraus, die Wirde der Patienten/Patientinnen gewahrt

werden kénnen.

Elderly women’s experience of support when living with congestive heart

failure
Karin Sundin, Elisabeth Bruce, Ann-Sofi Barremo (2010)

Altere Frauen haben Schwierigkeiten anzugeben, was Unterstiitzung bedeutet. Sie
sind der Ansicht, dass sie nicht krank genug sind, um Unterstitzung zu bendtigen.
Sie hinterlassen zumeist auch nicht den Eindruck, der Unterstitzung anderer zu
bediirfen, wodurch ihnen wenig Verstindnis entgegen gebracht wird. Altere Frauen
weigern sich unterstltzt zu werden, in der Hoffnung, die eigene Unabhangigkeit und
Selbstachtung zu bewahren. lhre Angehdérigen um Hilfe zu bitten, jedoch nichts
zurickgeben zu kdnnen, gibt ihnen das Gefiihl, anderen zur Last zu fallen (Sundin,
Bruce & Barremo, 2010).
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Die Wirde dieser alteren Frauen ist ohnehin schon beeintrachtigt, da sie viele
Tatigkeiten nicht mehr alleine durchflihren kénnen, ihr Selbstwert dadurch sehr leidet
und noch dazu auf die Hilfe und Unterstitzung von auBen angewiesen sind. Da
diese Damen aber oberflachlich betrachtet keine offensichtlichen Einschrankungen
aufweisen, wird ihnen auch nur wenig Verstandnis entgegen gebracht, wodurch die
Wiirde weiter verletzt wird. Sie sind ohnehin sehr angreifbar, wenn sie der
Unterstitzung anderer bedirfen, somit abhangig sind und ihnen das Geflhl vermittelt
wird, dass sie zur Last fallen und sich die Frauen selbst gegen dieses Geflihl nicht
erwehren kdénnen, weil sie auch nichts zurlickgeben kdnnen.

Eine wichtige Erfahrung der Unterstitzung besteht aus guten Beziehungen zu den
«Significant Others» (z. B. Sundin et al., 2010, S. 5067), da sich die Frauen durch
diese Beziehungen bestétigt flhlen. Sie fiihlen sich weiters unterstitzt, wenn sie
ernst genommen werden und wenn sie Kontinuitat im Gesundheitssystem erfahren.
Fehlt einer dieser Unterstitzungsfaktoren, so beginnt die altere Frau zu leiden, zumal
fehlende Unterstitzung, Unsicherheit oder das Gefiihl nicht bestérkt oder bestatigt zu
werden, negativen Einfluss auf das Wohlbefinden haben. Die alteren Frauen wollen
Unterstitzung im Kampf gegen Abhangigkeit und genieBen ihre Freiheit und
Unabhé&ngigkeit. Dabei sind sie sich ihrer Einschrankungen bewusst und passen sich
ihrer aktuellen Lebenssituation an, indem sie Méglichkeiten und Strategien
entwickeln, mit Schwierigkeiten umzugehen und ihre Starke beizubehalten.
Unterstlitzung bedeutet in diesem Fall Hilfe zu erhalten, um gleichzeitig ihre
Unabhangigkeit zu verteidigen. Die alteren Frauen wollen sich stark und kraftvoll
fihlen, trotz ihrer Krankheit und dabei die meisten Dinge selbst tun kénnen. Dadurch
kénnen sie ihre Unabhangigkeit aufrechterhalten und sind zufrieden, Unterstitzung
bei den alltaglichen Aufgaben zu erhalten und somit die Kontrolle in Alltagsbelangen
beizubehalten. Dadurch gewinnen sie eine positive Einstellung zum Leben, sind mit
ihrer Existenz glicklich und haben Glauben ans Leben und Vertrauen in die Zukunft.
Diese élteren Frauen fUhlen sich unterstiitzt, wenn die Angehérigen sich um sie
kimmern, indem ihnen Aufmerksamkeit geschenkt wird, sowie ihnen Hilfsbereitschaft
und Glte entgegen gebracht wird und ihre Probleme angehért werden, denn durch
ein gutes Verhdltnis zu den Angehérigen haben sie nicht das Geflhl allein,
ausgestoBen oder vergessen sondern sicher zu sein. Diese Unterstlitzung kann auch
durch regelméaBigen Kontakt mit Pflegepersonen erfahren werden (Sundin et al.,
2010).
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Doch auch wenn die Frauen der Unterstitzung anderer bedirfen und ihre Wirde
sehr angreifbar ist, kann ihre Wirde durch Beziehungen zu Personen gestarkt
werden, die ihnen das Geflhl vermitteln, ein wertvoller Mensch zu sein, trotz
Krankheit und Einschrankungen und wenn die Helfer/Helferinnen mehrmals betonen,
dass sie keine Belastungen sind und gerne unterstitzen.

Die Frauen wollen von den Angehdérigen des Gesundheitssystems ganzheitlich und
als einzigartige Wesen wahrgenommen werden und nicht als anonyme kranke
Patientinnen. Sie fUhlen sich sicher, bestatigt und unterstiitzt, wenn die Angehérigen
des Gesundheitssystems sie gut behandeln, fiir sie sorgen, zuhdéren, berlhren,
helfen, wenn sie darum gebeten werden und wenn sie gute Pflege und gute
medizinische Versorgung erfahren (Sundin et al., 2010).

Diese Art der Pflege bedeutet fir die alteren Frauen, dass sie als Individuum in ihrer
Ganzheit wahrgenommen werden und somit auch ihre Wirde gewahrt wird.

Fehlen den Frauen unterstitzende Beziehungen und mangelnde Assistenz, flhlen
sie sich behindert, wertlos und sind frustriert aufgrund ihrer Abhangigkeit vom guten
Willen und der Hilfe von anderen. Sie sorgen sich um die zuklnftigen unerwiinschten
Veranderungen ihres taglichen Lebens und betrachten sich selbst als eine Last far
andere. Sie machen sich Sorgen, was andere von ihnen denken, wenn sie Hilfe
brauchen und schamen sich daflr. Die Frauen sehnen sich nach einem
Ansprechpartner/einer Ansprechpartnerin, wenn Dinge zunehmend schwierig
werden. Einsamkeit erzeugt Leiden. Keine Ansprechpartner/Ansprechpartnerinnen
zu haben, bedeutet den Schmerz alleine zu tragen. Die Frauen leiden auch, wenn sie
keine Kontinuitdt in der Beziehung =zu Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen des
Gesundheitssystems erfahren, z. B. wenn sie von unterschiedlichen Personen
behandelt werden, da sie keine Person flir sich zustandig sehen und nicht wissen, an
wen sie sich wenden kdnnen, wenn sie Hilfe brauchen. Sie flhlen sich verloren.
(Sundin et al., 2010).

Fehlendes Vertrauen in die Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen des Gesundheitssystems
fihrt ebenso zu einem Mangel an Unterstitzung und zu Leiden. Durch
vorangegangene schlechte Erfahrungen flhlen sich die Frauen unsicher, wenn sie
Pflege erhalten, oder suchen erst gar keinen Kontakt zum Gesundheitssystem. Sie
verlieren das Vertrauen in das Gesundheitssystem, wenn sie um Unterstitzung
bitten, aber keine erhalten und stattdessen beleidigt und gedemiitigt werden. Sie
fihlen sich dann enttduscht und gleichzeitig schuldig, wenn ihr Stolz durch das
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Gesundheitssystem verletzt wird, denn die Frauen wollen als einzigartige Personen
von den Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen des Gesundheitssystems wahrgenommen
werden. Ist dem nicht so, flhlen sie sich missverstanden, UberflUssig,
herabgewdirdigt, unsicher und verletzt, wenn sie keine Empathie, Verstadndnis oder
Respekt erhalten, ihnen unfreundlich begegnet wird oder ihnen Vorwilrfe gemacht
werden (Sundin et al., 2010).

Die alteren Frauen wollen Uber ihre Erkrankung, Behandlung und Pflege informiert
werden und daran teilhaben. Sie fihlen sich Ubergangen und aus ihrer eigenen
Pflege ausgeschlossen, wenn sie keine Information erhalten. (Sundin et al., 2010).
Die Frauen erleben Unterstlitzung, wenn sie sich bestatigt, gebraucht, geliebt und
erwinscht fihlen und das Verhaltnis zu ihren Angehérigen einer Beziehung
entspricht, die ihre Unabhangigkeit und ihren Wert bestarken, und in weiterer Folge
auch Respekt und Wirde vermittelt wird, trotz benétigter Hilfe. Denn Abhangigkeit
von anderen erzeugt Schuld und Scham und resultiert in eingeschrankter Freiheit
und dem Geflhl behindert zu sein. Unterstiitzung bedeutet dabei aber, Hilfe nur dann
zu erhalten, wenn sie bendtigt wird, da sonst ihr Selbstwert darunter leidet
(Sundin et al., 2010).

Fir die Angehérigen des Gesundheitswesens ist es notwendig, die
Patienten/Patientinnen in ihre Pflege oder medizinische Behandlung einzubinden,
wenn diese es moéchten, aber auch zu respektieren, wenn sie lieber passiv oder
inaktiv bleiben méchten (Sundin et al., 2010).

Damit das Leiden dieser alteren Frauen gelindert oder Uberhaupt verhindert werden
kann, sind hilfreiche und unterstiitzende Beziehungen zu Bekannten, Angehdrigen
oder Pflegepersonen wichtig. Essenziell bei diesen Beziehungen ist, dass nur
geholfen wird, wenn Hilfe bendtigt wird und von den Helfenden vermittelt werden
kann, dass die alteren Frauen keine Belastung sind. Die Helfer/Helferinnen missen
zuhdren, interessiert sein und sich mit den Damen austauschen und ihnen das
GefOhl geben ein wertvoller Mensch zu sein und, dass sie im Gegenzug nichts
verlangen. Somit wiirde die Frauen nicht das Geflhl haben, anderen zur Last zu
fallen, oder, dass sie alleine und wertlos sind. Auch die Pflegepersonen missen
versuchen, zu helfen, zu informieren und die Frauen einbinden, wenn diese es
moéchten, aber auch respektieren, wenn sie lieber passiv sein wollen. Werden all

diese Punkte beachtet, so steigt der Selbstwert der Frauen und das Vertrauen in die
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Zukunft und gleichzeitig auch ihre Autonomie, wodurch im Gesamten ihre Wirde
gestarkt wird.

The Impact Of Cervical Cancer and Dysplasia: A Qualitative, Multiethnic Study
Kimlin Ashing-Giwa, Marjorie Kagawa-Singer, Geraldine Padilla, Judith Tejero,
Evana Hsiao, Rajinder Chhabra, Lucrecia Martinez, Belinda Tucker (2004)

Im Folgenden werden die Ergebnisse aus den Experteninterviews und aus den
Gruppendiskussionen zusammengefasst wiedergegeben und wird nicht differenziert,
welches Ergebnis durch welche Erhebungsmethode gefunden wurde, um eine
komprimierte Darstellung und die Vermeidung von Wiederholungen zu ermdéglichen.

Diese Studie beschreibt, dass die Wiirde der Patientinnen nur durch Arzte/Arztinnen
verletzt wird, und geht nicht gesondert auf die Pflegepersonen ein. Allerdings sind die
meisten Wiirde verletzenden Situationen so dargestellt, dass sie gleichzeitig auch auf
die Pflegepersonen zutreffen kdnnen und werden deshalb auch in die passende
Beschreibung einbezogen.

Viele Frauen, die an Gebarmutterkrebs erkranken, erfahren negative psychosoziale
Reaktionen wie Angst, Schock, Verleugnung, Depression, Wut und Scham, da viele
Personen diese Erkrankung mit sexueller Ubertragung und Promiskuitit assoziieren.
Auch eine andere Fehlinformation ist weit verbreitet und verstarkt sogar die
Anfélligkeit fur eine gynakologische Erkrankung, wie z. B. eine Intimdusche nach
dem

Geschlechtsverkehr, um einer Infektion oder einer Schwangerschaft vorzubeugen
(Ashing-Giwa, Kagawa-Singer, Padilla, Tejero, Hsiao, Chhabra, Martinez, Tucker,
2004).

Durch diese falschen Informationen werden Scham und Angst erzeugt, wodurch
auch die Warde der Frauen verletzt wird. Sie sind mit der Diagnose und den damit
verbundenen Fehlinformationen sehr angreifbar flr schlechte Nachreden,
Beschimpfungen oder ahnliche persdnliche Angriffe von anderen und machen sich
auch selbst groBe Vorwirfe, etwas falsch gemacht zu haben.

Samtliche Frauen aus allen ethnischen Gruppen betonen die Wichtigkeit der sozialen
Unterstitzung von Familie, Freunde/Freundinnen und Ehegatten/Partner, in

145



unterschiedlicher Reihenfolge — im Zusammenhang damit, ist das Gleichgewicht von
Unterstitzung und Unabhé&ngigkeit sehr wichtig (Ashing-Giwa et al., 2004).

Da die erkrankten Frauen Unterstitzung erfahren, missen sie die psychische und
physische Belastung nicht alleine tragen, sie werden entlastet. Durch das Gefunhl, die
Birde Gebarmutterkrebs nicht allein tragen zu muissen, wird ihr Wohlbefinden und
gleichzeitig auch ihre Wirde gesteigert.

Experten/Expertinnen berichten, dass generell unter den farbigen Frauen ein
substanzielles Misstrauen gegentiber dem Gesundheitspersonal besteht und ebenso
eine Verdrossenheit gegenlber den Gesundheitsleistungen aufgrund ihrer
Geschichte, ihrer persénlichen Erfahrungen und anderer negativer Erlebnisse
(Ashing-Giwa et al., 2004).

Viele der in der Studie befragten Frauen oder ihre Angehorigen haben anscheinend
in der Vergangenheit um medizinische Versorgung gebeten und diese nicht
angemessen erhalten oder ihre Wiuirde ist verletzt worden, als sie durch eine
Krankheit ohnehin angreifbar waren. Daraus resultieren dieses Misstrauen und die
Verdrossenheit, denn wer zeitgerechte, respektvolle und wirdevolle medizinische
Behandlung und Pflege erfahrt, hat keinen Grund, Arzten/Arztinnen und
Pflegepersonen zu misstrauen, oder bei Gesundheitsleistungen zu verdrieBen, worin
man das Ergebnis sieht, wenn die Wirde von Patienten/Patientinnen verletzt wird.
Einige afroamerikanische Frauen beflirchten auch, dass Rassismus Auswirkungen
auf die Qualitat der Pflege hat, die sie erhalten. Altere lateinamerikanische Frauen
beflrchten, dass sie von medizinischen Institutionen als Laborratten missbraucht
werden wuirden. Die Experten/Expertinnen selbst glauben, dass Sprach- und
Kommunikationsprobleme die Patientinnen einschiichtern und sie daran hindern,
Fragen zu stellen (Ashing-Giwa et al., 2004).

Zum Thema, Umgang mit der Krankheit, Kontrolle Uber die Erkrankung und
Teilnahme an der medizinischen Behandlung betonen die afroamerikanischen
Frauen, dass sich die Patientinnen flir sich einsetzen missen, zumal das
Arztepersonal nicht viele Informationen preisgibt. Die besser angepassten
asiatischen und lateinamerikanischen Frauen geben an, dass Frauen in ihre
medizinische Behandlung involviert werden muissen, indem sie Fragen stellen und
sich selbst informieren. Die weiBen Erkrankten finden es hilfreich Kontrolle zu
bewahren, indem sie mehr Informationen Ober die Erkrankung suchen
(Ashing-Giwa et al., 2004).
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Die meisten befragten und gut integrierten Frauen betonen, dass es wichtig ist, die
Initiative zu ergreifen und nachzufragen, wenn Unklarheiten auftreten oder sich
selbst Informationen zu beschaffen und setzen sich damit gleichzeitig auch far ihre
Wirde ein. Denn durch diese Eigeninitiative verhindern sie, dass ihre Wirde z. B.
dadurch verletzt wird, wenn ihnen Nebenwirkungen der Behandlung verschwiegen
werden und sie sich somit besser auf kérperliche Reaktionen vorbereiten kénnen,
von denen sie sonst sehr verunsichert gewesen waren.

Angst vor der Wiedererkrankung sowie ein frilher Tod sind allgemeine Angste unter
den Frauen, unabhangig ihres ethnischen Hintergrundes. Fur viele
afroamerikanische Frauen liegt die Ursache fiir einige ihrer Angste bei den
mangelnden Informationen, die sie vom Arztepersonal erhalten und auch im
mangelnden Feingefiihl der Arzte/Arztinnen wahrend der Beckenuntersuchungen
(Ashing-Giwa et al., 2004).

Auch hier wird die Wiuirde verletzt, durch mangelndes Feingefiihl und
Informationsmangel, denn die Frauen werden nur als Nummer, Erkrankung oder
Diagnose wahrgenommen, aber nicht als verunsicherte und unter der Diagnose
leidende Individuen, die es wert sind, informiert und aufgeklart und wirdevoll

behandelt zu werden.

Nursing students’ attitudes towards HIV/AIDS patients in Finland, Estonia and
Lithuania

Tarja Suominen, Niina Koponen, Vida Staniuliene, Natalja Istomina, lime Aro, Ima-
Rilna Kisper-Hinter, Maj-Lis Vanska, Maritta Valimaki (2009)

Im Folgenden wird der Begriff Pflegeperson als Uberbegriff fiir Personen verwendet,
die sich in Ausbildung zum Krankenpfleger/zur Krankenpflegerin, «Public Health
Nurse» (z. B. Suominen, Koponen, Staniuliene, Istomina, Aro, Kisper-Hinter, Vanska,
Valimaki 2009, S. 283) oder Hebamme befinden. Hebammen werden nur dann

gesondert erwahnt, wenn sie auch gesondert in den Ergebnissen behandelt werden.

Die Grundaufgabe der professionellen Pflege ist es, die menschliche Wirde zu

respektieren (Suominen et al., 2009).

Vorangegangene Erfahrungen mit HIV/AIDS Patienten/Patientinnen beeinflussen die

Einstellung der Pflegepersonen in Ausbildung. Pflegepersonen, die jemanden

kennen, der an HIV/AIDS erkrankt ist, zeigen eine eher positive Einstellung zu
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HIV/AIDS Erkrankten. Pflegekréafte, die zuvor gebeten wurden HIV/AIDS erkrankte
Personen zu pflegen, und jene, die dann tatsachlich die Pflege durchgefiihrt haben,
zeigen eine positivere Einstellung. Die Bereitschaft HIV/AIDS erkrankte Menschen zu
pflegen stellt den starksten positiven Einfluss dar, zumal Pflegepersonen mit dieser
Bereitschaft eine positivere Einstellung besitzen, als jene ohne diese Bereitschaft
(Suominen et al. 2009).

Pflegepersonen, die keine Kinder haben, zeigen eine positivere Einstellung
gegenltber homosexuellen Patienten/Patientinnen (Suominen et al. 2009).
Pflegepersonen, die bereit sind, Patienten/Patientinnen zu pflegen, die an HIV/AIDS
erkrankt sind, zeigen eine positivere Einstellung gegeniber homosexuellen
Patienten/Patientinnen, als jene, die sich weigern. Dieses Ergebnis ist bei den
estnischen, finnischen und litauischen Daten gefunden worden (Suominen et al.,
2009).

Die Aufgabe der Ausbildungsstatte ist es, sich unangemessenem Verhalten
entgegen zu stellen und es durch schlichtes respektvolles und wirdevolles Verhalten
zu ersetzen. Ebenso muss den auszubildenden Pflegepersonen verstandlich
gemacht werden, dass der Umgang mit heiklen Angelegenheiten ein essenzieller
Bestandteil der ganzheitlichen Pflege ist und deshalb erlernt werden muss
(Suominen et al., 2009).

Somit lasst sich zusammenfassend sagen, dass das Alter, die Erfahrung an
Arbeitsjahren und, ob die Pflegepersonen Kinder haben oder nicht, beeinflussen, ob
Pflegepersonen homophobe Anséatze aufweisen oder Probleme haben, an HIV/AIDS
erkrankte Personen zu pflegen. Schuld an diesen Problemen ist Angst vor einer
Ansteckung, Unbehagen, Ungewissheit bzw. Angst vor ,Andersgearteten®. Die Frage
stellt sich allerdings, ob Pflegepersonen, die mit Patienten/Patientinnen die an
HIV/AIDS erkrankt sind, nicht umgehen kénnen, Gberhaupt in der Lage sein kénnen,
adaquate Pflege zu leisten. Vorurteile, Angste oder sogar eine Homophobie lassen
sich nur schwer ablegen und hindern die Pflegenden daran, sich dem erkrankten
Individuum vorurteilsfrei zu nadhern und auch zu pflegen, wodurch seine Wirde
verletzt wird, da es lediglich Uber seine Krankheit und die Ursache fiir die Ansteckung
definiert wird. Diese Art der Pflege kann aber nicht im Sinne der Pflegepersonen oder
der Erkrankten selbst sein. Interessanter ware daher in diesem Zusammenhang
herauszufinden, weshalb diese Angst besteht, sodass Aufklarungsprogramme oder
gesonderte Ausbildungsschwerpunkte gesetzt werden kdénnen, oder eventuell eine
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Stelle fir eine spezielle geschulte Pflegeperson zu schaffen, die ausschlieBlich
HIV/AIDS Erkrankte und/oder homosexuelle Personen behandelt, die auch daflr
geeignet ist, damit eine wirdevolle und angstfreie Behandlung ermdéglicht und
verhindert wird, dass die Erkrankten/Homosexuellen durch das Pflegepersonal
gedemuitigt, stigmatisiert oder entwirdigt werden.

Aufgabe Diabetes: Eine qualitative Studie Uber die extramurale Pflege von
Menschen mit Typ-2-Diabetes
Elisabeth Rappold (2007)

In Bezug auf die Ernahrung sind die Erkrankten besser informiert, von der Wichtigkeit
der FuBpflege wissen nur die wenigsten, der befragten Diabeteskranken. Die
erkrankten Manner stehen zudem ihrer Krankheit, den nétigen MaBnahmen und den
mdglichen Folgen eher passiv gegenldber und delegieren ihre Ernadhrungsbelange
entweder auf Frau, Schwester oder Krankenpflegeperson und zeigen sich weiters in
Bezug auf das Thema FuBpflege eher lernresistent. So beschreibt z. B. ein Mann,
dass die Amputation seines FuBes und Diabetes nicht zusammenhangen. Bewegung
als wichtiger, Einfluss nehmender Faktor auf die Erkrankung, ist den Erkrankten
kaum bekannt und geht bei den Frauen eher dahin, dass sie im Zuge von alltaglichen
Arbeiten versuchen, ihre Eigenstandigkeit zu erhalten (Rappold, 2007).
Leider I&sst sich nicht aus dem vorher Genannten schlieBen, ob die Informationen
schlecht oder nicht entsprechend aufbereitet sind, wodurch die Diabeteskranken die
Wichtigkeit von Ernahrung, Bewegung und FuBpflege nicht erkennen kdnnen, oder
aber, ob sie nicht informiert sein wollen, aus Angst vor Einschrédnkungen ihres
alltaglichen Lebens oder ahnlichen Grinden. Trifft Ersteres zu, so Iasst sich sagen,
dass dadurch die Wirde der erkrankten Personen verletzt wird, wenn sie keine
Méglichkeit haben, tber ihre Krankheit und der damit verbundenen Bedeutung fir ihr
Leben, informiert zu sein, weil sie die Inhalte nicht verstehen, oder die Broschiren in
kleiner Schrift gedruckt sind und niemand sicher geht, dass die wichtigen Inhalte
auch verstanden werden.
Viele der befragten Diabeteskranken haben verschiedene Aufgaben und Belange der
Hauskrankenpflege Uberlassen und damit gleichzeitig viel Eigenverantwortung
abgegeben. Dem  Pflegepersonal wird generell sehr viel Vertrauen
entgegengebracht. So nehmen die meisten Befragten keinen Anteil an ihrer
Medikation, sondern Uberlassen dies den Pflegepersonen und nehmen auch keine
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Einsicht in ihre Pflegedokumentation, die bei ihnen zu Hause aufliegt. Das Vertrauen
zeigt sich weiters aber auch dahin gehend, als die meisten Pflegepersonen den
Wohnungs- oder Hausschlissel bekommen oder die erkrankten Personen die
Eingangstire offen lassen, sodass das Pflegepersonal eintreten kann. Die
Beziehung zwischen bestimmten Pflegepersonen und Patienten/Patientinnen
zeichnet sich weiters durch gegenseitige Hochachtung, Wertschatzung, Interesse
und Vertrauen aus. So beschreibt eine Patientin sogar, dass sie und die
Pflegepersonen einander hin und wieder umarmen, und beschreibt somit ein sehr
enges, nahes und warmes Verhalinis, das Uber bloBe Leistungserbringung
hinausgeht (Rappold, 2007).

Durch das Vertrauen, das die Patienten/Patientinnen dem Pflegepersonal
entgegenbringen, legen sie auch viel Verantwortung ab und werden gleichzeitig von
den Pflegenden abhéangig. Bisher hatte Abhangigkeit einen negativen Beigeschmack,
in  Rappolds Forschung allerdings nicht, sondern wird in diesem
Abhéangigkeitsverhaltnis vor allem der respektvolle Umgang beschrieben, der in
Vertrauen resultiert und diese Vertrauensbeziehung bedeutet immerhin auch
Entlastung. Somit kann es auch eine Art positive Abhangigkeit geben, die letzten
Endes die Wirde und das Wohlbefinden der Erkrankten starkt, weil sie die Last nicht
alleine tragen mussen.

Pflegepersonen Uben auch Tatigkeiten aus, die Uber ihren eigentlichen
Leistungsbereich hinaus gehen, wenn sie z. B. das Haar eines Patienten schneiden,
weil dieser sich keinen Friseur leisten kann, oder sie die Einteilung der Medikation
nicht nur fir die Patientin selbst, sondern auch fir ihre Angehérigen tGbernehmen,
wenn diese damit nicht zurechtkommt. Da die Pflegepersonen ihre Telefonnummern
bekannt geben und betonen, dass sie angerufen werden kénnen, wenn Unklarheiten
auftreten, haben sie ebenfalls nicht nur Dienst nach Vorschrift gemacht. Dadurch
kénnen Unsicherheiten bei den pflegenden Angehdrigen ausgerdumt werden,
wodurch sie entlastet und sicherer in ihrem Aufgabenbereich werden und gleichzeitig
auch die Eigenstandigkeit gesteigert wird (Rappold, 2007).

Die Wirde der Patienten/Patientinnen wird auch hier bestarkt und gewahrt, weil sie
von den Pflegepersonen entlastet werden. Dies findet z. B. durch den Haarschnitt
eines Patienten statt, der sich keinen Friseurbesuch leisten kann, oder aber indem
die Pflegekraft ihre eigene Telefonnummer zur Verflgung stellt, mit dem Zusatz
jederzeit bei Unklarheiten erreichbar zu sein. Dadurch werden das Wohlbefinden der
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Patienten/Patientinnen bzw. der Angehérigen und gleichzeitig damit auch ihre Wirde
gestarkt, weil die Pflegepersonen Sicherheit vermitteln.

Gegenluberstellung der Studien zum Thema ,Chronische Krankheiten”

Im Folgenden werden die finf Studien zum Thema ,Chronische Erkrankungen®
einander gegentbergestellt. Allerdings wird darauf verzichtet, samtliche explizite und
implizite Wirdebezlge darzustellen, zumal dies in der Gegeniberstellung der
Theorien und Studien detailliert vorgenommen wird. Dies deshalb, weil diese

Gegenuberstellung ein Hauptthema unserer Diplomarbeit darstellt.

In den fanf Studien Uber chronische Krankheiten enthalt lediglich die von Woogara
(2005) eine Definition von Wirde, hingegen erklaren Suominen et al. (2009) als
Einzige, das Wahren der Wirde zur Grundaufgabe der Pflege. Die restlichen Studien
erwahnen den Wirdebegriff kaum explizit, wahrend samtliche Studien Wirde auf
unterschiedliche Weise implizit bearbeiten.

In den Studien werden verschiedene Konzepte dargestellt, die mit Wiuirde
zusammenhangen, diese sind Wohlbefinden, Hoffnung, Privatsphare und
Autonomie/Unabhéangigkeit. Auf Wohlbefinden gehen Sundin et al. (2010) ein, wenn
sie beschreiben, dass das Wohlbefinden der &lteren Frauen ohne unterstitzende
Beziehungen beeintrachtigt wird. Ahnliches erwéhnen auch die an Krebs erkrankten
Frauen in der Studie von Ashing-Giwa et al. (2004), die beschreiben, dass
Unterstitzung von ihren Angehdérigen sehr wichtig ist, da dadurch in weiterer Folge
ihr Wohlbefinden gestarkt wird. Wohlbefinden kommt auch in Rappolds Studie (2007)
vor, da dieses gestarkt wird, wenn die Pflegepersonen die Diabeteskranken
entlasten, indem sie z.B. jenen Patienten/Patientinnen das Haar schneiden, die sich
keinen Friseurbesuch leisten kdnnen, oder deren Angehdrigen ausfihrlich beraten.
Der Begriff Autonomie wird in keiner einzigen Studie erwahnt, sondern wird
stattdessen der Begriff Unabhangigkeit gebraucht. So wird in der Studie von Sundin
et al. (2010) beschrieben, dass die &lteren Frauen ihre Unabhangigkeit sichern,
indem sie Unterstlitzung von anderen annehmen. Auch in der Studie von Ashing-
Giwa et al. (2004) beschreiben die Frauen Ahnliches, wenn sie betonen, wie wichtig
das Gleichgewicht zwischen Unterstitzung und Unabhangigkeit ist, diese aber nur
durch die Hilfe von anderen gewahrt wird. In beiden Studien gilt die Abhangigkeit von

anderen als Zustand, der negativ wahrgenommen und zu verhindern versucht wird.
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Gegenteiliges wird in Rappolds Studie (2007) beschrieben. Hier wird die
Abhangigkeit von anderen als positiv dargestellt, da dadurch die
Patienten/Patientinnen von den Pflegepersonen entlastet werden, wenn diese z.B.
das Haar von jenen Diabeteserkrankten schneiden, die sich keinen Haarschnitt in
einem Friseurstudio leisten kdnnen.

Waéhrend Wohlbefinden und Autonomie in mehreren Studien behandelt wird,
kommen hingegen Hoffnung und Privatsphare jeweils nur in einer Studie vor.
Hoffnung wird von den alteren Frauen in der Studie von Sundin et al. (2010)
beschrieben, wenn sie erzahlen, dass sie durch die Unterstitzung bei gleichzeitiger
Unabhé&ngigkeit, Vertrauen in die Zukunft bekommen.

Privatsphare wird nur in Woogaras Studie (2005) erwahnt, die das Recht auf

Privatsphéare als ein Grundbedurfnis bezeichnet.

In allen Studien wird darauf eingegangen, wie die Wrde verletzt wird, bzw. wie sie
gewahrt wird. So wird die Wirde verletzt, wenn der Patient/die Patientin zum Objekt
degradiert wird. Dieser Umstand wird in Woogaras Studie (2005) beschrieben, wenn
die Arzte/Arztinnen angeben, dass die medizinische Versorgung wichtiger ist, als das
Wahren der Wirde, wenn den Patienten/Patientinnen Blut abgenommen wird,
wahrend sie ihr Essen einnehmen oder wenn die Erkrankten mit Kosenamen
angesprochen oder geduzt werden, ohne vorher die Erlaubnis daflir einzuholen. Es
wird sogar explizit der Ausdruck ,dehumanisieren® verwendet, wenn Uber die
entwirdigenden Krankenhauskittel geschrieben wird, die an der Rlckseite offen sind.
In der Studie von Ashing-Giwa et al. (2004) kann man aus dem Misstrauen und der
Verdrossenheit der befragten Frauen gegentiber Gesundheitsinstitutionen schlieen,
dass diese ahnliche Erlebnisse hinter sich haben und ebenfalls auf verschiedene
Arten zum Objekt degradiert wurden. In der Studie von Suominen et al. (2009) kann
man aus den Daten lesen, dass viele der befragten Pflegepersonen, die an HIV/AIDS
Erkrankten Uber ihre Krankheit definieren und somit nicht das Individuum in seiner
Ganzheit betrachten und den Patienten/die Patientin auf diese Weise zum Objekt
degradieren.

Die Wirde der Patienten/Patientinnen wird auch verletzt, wenn sie nicht vorurteilsfrei
behandelt werden. So haben einige Frauen in der Studie von Ashing-Giwa et al.
(2004) angegeben, dass sie bei Behandlungen mit Rassismus konfrontiert waren.
Auch in der Studie von Suominen et al. (2009) kénnen einige der befragten
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Pflegepersonen keine vorurteilsfreie Pflege garantieren, da viele von ihnen Vorurteile
und sogar homophobe Ansatze gegentber HIV/AIDS erkrankien Personen
aufweisen.

In verschiedenen Studien wird auch beschrieben, wie die Wirde gewahrt wird.
Woogaras Studie (2005) behandelt als einzige explizit verschiedene MaBnahmen,
wie die Wirde und die Privatsphdre der Patienten/Patientinnen gewahrt werden
kann. So wird unter anderem auf die «Goldene Regel» Bezug genommen, wenn
beschrieben  wird, dass die Pflegepersonen respektvoll mit den
Patienten/Patientinnen umgehen sollen, zumal auch sie zu Patienten/Patientinnen
werden koénnen. Eine weitere dieser MaBnahmen beschreibt, dass in
Lernprogrammen die Studenten/Studentinnen der Medizin und der Pflege Praktiken
erlernen sollen, wodurch die Wirde und Privatsphare der Patienten/Patientinnen
gewahrt wird. Auch in der Studie von Suominen et al. (2009) wird auf die groBe Rolle
der Ausbildung Bezug genommen, wenn erwéhnt wird, dass es als die Aufgabe der
Ausbildungsstatten betrachtet wird, sich gegen unangemessenes Verhalten
auszusprechen und dieses durch respektvolles Verhalten zu ersetzen. Rappold
(2007) bezieht sich als Einzige darauf, dass die Wirde gewahrt wird, indem eine
Beziehung aufgebaut wird, die sich durch Respekt, Vertrauen und Wertschatzung
auszeichnen, zumal dadurch das Wohlbefinden gesteigert wird und die

Patienten/Patientinnen sowie deren Angehdrigen, entlastet werden.

In den Studien wurden auch verschiedene Grinde fur das Verletzen der Wirde
angegeben. Einer dieser Grinde ist Arbeitsroutine. Woogara (2005) beschreibt, dass
mit zunehmender Erfahrung eine Art blinder Fleck entsteht, wodurch die Tragweite
der eigenen Handlungen nicht mehr erkannt werden kann. Ahnliches wird auch in der
Studie von Suominen et al. (2009) behandelt, wenn sie konstatieren, dass
Pflegekrafte mit Berufserfahrung eine eher negative Einstellung gegeniber an

HIV/AIDS erkrankten Personen aufweisen.

Aufklarung und Informationen Uber chronischen Krankheiten ist ein wichtiges Thema,
das auch in drei Studien behandelt wird. So beschreiben die alteren Damen in der
Studie von Sundin et al. (2010), dass sie sich Ubergangen fiihlen, wenn sie keine
Informationen erhalten und nicht in ihre eigene Behandlung eingebunden werden.
Allerdings soll auch respektiert werden, wenn sie lieber unbeteiligt bleiben wollen.
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Dieses Thema wird auch in der Studie von Ashing-Giwa et al. (2004) behandelt. So
wird einerseits beschrieben, dass viele Falschinformationen in Bezug auf die
Ursachen von Gebarmutterkrebs und Hygiene bestehen, die letztlich zu Angst und
Scham fiihren. Die erkrankten Frauen machen weiters die Arzte/Arztinnen fiir ihre
Angste verantwortlich, da diese von sich aus keine Informationen zur Verfiigung
stellen und sie somit im Unklaren bleiben wirden, wenn sie sich nicht selbst
Informationen suchen. Auch in Rappolds Studie (2007) wird ein Informationsmangel
beschrieben. So sind sich die Diabeteskranken sehr wohl der Wichtigkeit der
Erndhrung bewusst, allerdings wissen die wenigsten auch dartber Bescheid, wie
wichtig FuBpflege ist. Leider geht nicht hervor, ob dies an mangelndem Interesse
liegt, oder schlecht aufbereiteten Informationen. Nichtsdestotrotz ist das Thema
Erhalten von Informationen und Aufklarung wichtig, damit die Wiurde der

Patienten/Patientinnen gestarkt wird.

4.2.2. Sterben in Wirde (Hauzeneder)

Zum Thema ,Sterben in Wirde® gibt es unzahlige Studien. Um den Rahmen der
Diplomarbeit jedoch nicht zu sprengen, sind die Forschungsarbeiten begrenzt
worden. Die in den Studien gefundenen Kategorien werden im folgenden Abschnitt
naher erlautert. Auch kann es dazu kommen, dass gewisse Faktoren, welche die
Kategorien beeinflussen, wie z. B. soziale Kontakte und Beziehungen, nicht nur in
einer Kategorie beschrieben werden, sondern im Verlauf der Kategoriendarstellung

immer wieder erwahnt werden.

Interpersonal Dignity

Die Wirde des Selbst oder ,Interpersonal Dignity“ wird nur in der Studie von
Pleschberger (2007) erwahnt und folgendermaBen definiert: ,Dignity as an
interpersonal concept contains those elements that are grounded in personal beliefs
and aspects of the body.” (S. 199).

Relational Dignity

Die ,relational dignity” (z. B. Pleschberger, 2007, S. 199) wird durch die Gesellschaft,
mittels Anerkennung, konstruiert. Eine grundlegende Voraussetzung flr die relational

dignity sind die jeweiligen, sozialen Beziehungen und Begegnungen. Dies flhrt
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jedoch zu Problemen, vor allem bei Individuen, die in Pflegeheimen wohnen, da sie
nur wenige Mdglichkeiten haben, innerhalb des Pflegeheimes soziale Kontakte
zu kndpfen und diese Mdoglichkeiten von den Gesundheitszustdnden der
Bewohner/Bewohnerinnen abhangen. Beziehungen kdnnen begrenzt sein wegen
des Alters, des verschlechternden Gesundheitszustandes oder wegen Demenz.
Umso mehr Beachtung soll demnach den Beziehungen zu Familienangehdrigen
geschenkt werden (Pleschberger, 2007). Pleschberger geht jedoch nicht weiter auf
diese These ein und beschreibt demnach auch nicht, ob diesen Beziehungen zu
Angehdrigen oder Freunden/Freundinnen mehr Aufmerksamkeit geschenkt werden
soll und wie diese Beziehungen gelebt werden, ob ein inniges oder eher distanziertes
Verhéltnis vorherrscht und wie sich der Patient/die Patientin gegentiber seinen/ihren
Angehdrigen und Freunden/Freundinnen verhélt. Um den Sinn der ,relational dignity®
aufrechtzuerhalten, ist der Punkt soziale Kontakie bzw. Beziehungen in dieser
Kategorie beschrieben worden. Weitere Erwahnungen oder Beschreibungen
bezlglich sozialer Beziehungen werden in den Kategorien ,Wirde von Menschen®,
,Moglichkeit eines guten Todes“ und ,Vollendung“ naher erlautert, da auf diesen
Faktor noch weitere Autoren/Autorinnen eingegangen sind.

Wiirde von Menschen

Laut Pleschberger (2007) ist das steigende Bedirfnis nach Hilfe und Pflege fir
Menschen an deren Lebensende eine immense Bedrohung. In ihrer Studie wird
ersichtlich, dass sowohl die ,interpersonal dignity® als auch die ,relational dignity*
beeintrachtigt werden. Die ,interpersonal dignity in dem MaBe, da die Krankheit und
der Bedarf an Pflege den menschlichen Koérper und somit deren Persénlichkeit
beeinflussen. Bedeutend gréBer ist jedoch die Beeintrachtigung der ,relational
dignity“. Der Grund dafir ist, dass die bewusste Aufrechterhaltung der Wiirde (z. B.
durch den Aspekt ,keine Belastung sein®), je &lter die Individuen werden, immer
schwieriger oder gar unmdglich wird (Pleschberger, 2007). Pleschberger gibt nicht
weiter an, wie der Versuch der Aufrechterhaltung der Wirde aussehen kénnte und
wieso es immer schwieriger flr die Individuen wird. Vermutlich ist dem so, da die
meisten Menschen mit zunehmendem Alter, gebrechlich, bettlagerig oder womdglich
dement werden und durch die Verschlechterung ihres Gesundheitszustandes nicht
mehr die Tatigkeiten durchfihren kénnen, welche sie ihr ganzes Leben lang

selbststdndig ausgelbt haben. Somit entsteht bei den betroffenen
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Patienten/Patientinnen das Geflhl, dass sie zu einer Belastung geworden sind und
somit deren Wirde beeintrachtigt wird.

Die Wirde von Menschen ist laut Chochinov (2006) individuell und oft abhangig von
persodnlichen Zielen und sozialen Umstanden. Verschmilzt die individuelle Autonomie
eines Menschen mit der Wilrde desselben, so wird die Unfahigkeit der
Aufrechterhaltung der Unabhangigkeit, wahrend des Sterbens, als Wirdeverlust
wahrgenommen und schwéacht dadurch auch den Wert des Lebens selbst
(Chochinov, 2006).

Obwohl viele Pflegepersonen behaupten, dass sie wiirdevoll pflegen, gibt es jedoch
nur wenig empirische Daten, die ihnen helfen, dieses Ziel zu erflllen. Eine Studie von
Chochinov, Hack und McClement et al. (2002) Uber sterbende
Patienten/Patientinnen, liefert ein empirisch basierendes Modell, welches sich auf die
Wiirde von Menschen mit einer unheilbaren Krankheit bezieht (Chochinov, 2006).
Dieses Modell besteht aus drei Hauptkategorien: (1) krankheitsbezogene Probleme,
(2) Repertoire fir die Wahrung der Wirde und (3) Wahrung der Wirde wéahrend
Interaktionen (Chochinov, 2006).

Die erste Hauptkategorie, krankheitsbezogene Probleme, entsteht durch die
Krankheit selbst oder wird durch diese gefédhrdet und wirkt sich auf die
Wahrnehmung der Wirde des Patienten/der Patientin aus. Ein Problem ist z. B. das
Niveau der Unabhéangigkeit, welches durch die Fahigkeiten bestimmt wird, ob und
wie die alltaglichen Arbeiten bzw. Aktivitdten ausgefihrt werden kdnnen (Chochinov,
2006). Dieses Niveau hat mit Sicherheit eine groBe Auswirkung auf die Wirde des
Patienten/der Patientin. Kdnnen die Betroffenen nicht mehr ihre gewohnten
Tatigkeiten oder Aktivitdten austben, flhlen sie sich abhangig, minderwertig und
vielleicht sogar nutzlos, wodurch ihre Wirde beeintrachtigt wird.

Die zweite Hauptkategorie, das Repertoire flr die Wahrung der Wiuirde, besteht
einerseits aus der Ansicht dariber, wie die Wirde von Menschen geférdert werden
kann und andererseits aus der Umsetzung dieser Sichtweise. Die Ansichten, die von
Mensch zu Mensch individuell sind, ergeben sich aus unterschiedlichen Aspekten,
wie z. B. aus der Aufrechterhaltung des Selbstwertgefiihls, die Fahigkeit das Leben
als fortdauernd zu sehen und gewisse Ziele zu haben, die Akzeptanz seine
Lebensumstande zu &ndern und gleichzeitig zu versuchen die eigene Wirde zu
wahren. Die Anwendung von wuirdevollen Aktivitdten, der zweite Punkt des
Repertoires fur die Wahrung der Wiirde, bezieht sich vor allem auf das Motto ,Lebe
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jetzt in diesem Moment“. Die Patienten/Patientinnen versuchen keine Angst vor der
Zukunft zu haben, die Normalitdt beizubehalten und die alltdglichen Aktivitaten
wahrend der Bewaltigung von kérperlichen und emotionalen Veranderungen zu
fordern (Chochinov, 2006).

Die dritte Hauptkategorie ,Wahrung der Wirde wahrend Interaktionen“ hangt vor
allem von der Qualitat der Interaktionen mit anderen ab. Die Qualitat wird beeinflusst
durch (1) die Einstellung bzw. das Verhalten des Pflegepersonals, (2) das
Vorhandensein sozialer Unterstitzung durch die Familie, Freunde/Freundinnen und
das Pflegepersonal und (3) durch die Wahrung der Privatsphare (Chochinov, 2006).

Wahrnehmung der ganzen Person

In der Studie von Steinhauser, Clipp, McNeilly, Christakis, McIntyre und Tulsky
(2000), tritt vor allem die Wahrnehmung des Patienten/der Patientin als eine
individuelle und ganzheitliche Person in den Vordergrund. Die Patienten/Patientinnen
schatzen das Gesundheitspersonal, welches sich in sie hineinfiihlen kann. Ein
Patient/eine Patientin sagt, dass er/sie vom Personal nie das Geflihl bekommt, nicht
Fragen stellen zu dirfen (Steinhauser et al., 2000).

Laut Chochinov (2006) ist es von groBer Bedeutung den Patienten/die Patientin als
eine ganzheitliche Person zu sehen, indem herausgefunden wird, wer das
Individuum ist, was wichtig fir ihn ist und welchen Wert es wirdevoller Pflege
beimisst. Um dem Patienten/der Patientin verdeutlichen zu kénnen, dass er/sie als
Individuum wahrgenommen wird, soll sich das Pflegepersonal Fragen widmen wie z.
B.: Stehe ich beim Tlreingang des Krankenzimmers oder trete ich ein, nehme mir
einen Stuhl und schenke dem Patienten/der Patientin Aufmerksamkeit? Erwidere ich
den Blick des Patienten/der Patientin oder wende ich mich von ihm/ihr ab? Binde ich
den Erkrankten/die Erkrankte in die Entscheidungsfindung mit ein? (Chochinov,
2006).

Schmerz- und Symptommanagement

In der Studie von Steinhauser et al. (2000) haben viele Teilnehmer und
Teilnehmerinnen Angst davor, mit Schmerzen zu sterben. Eine Pflegeperson erzahlt:
.His disease was very widespread. One of the interns or residents said, ,We don't

want you on morphine. You're going to get addicted’ | said, ,You must be joking. This
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guy is having pain, and he’s not going to make it out of the hospital.’ He stayed on
the surgical service and he died in 4 days, in pain.” (Steinhauser et al., 2000, S. 827).
Dieses Gesprach verdeutlicht wie differenziert die Ansichten im Hinblick auf das
Wohlbefinden und der Wirde des Patienten/der Patientin sind. Da die Pflegekraft
(auch der Arzt/die Arztin) weiB, dass der Patient/die Patientin im Krankenhaus stirbt,
setzt er/sie sich fur den Patienten/die Patientin ein, um ihm/ihr ein schmerzfreies und
somit wirdevolles Sterben zu ermdglichen. Im Gegensatz dazu ist es dem Arzt/der
Arztin wichtiger, dass der/die Erkrankte nicht siichtig wird, obwohl er/sie nicht mehr
lange zu leben hat. Auch wenn der Patient/die Patientin dieses Gesprach nicht mit
anhért, wird seine/ihre Wirde durch die Pflegeperson gewahrt, da sie sich fir ihn/sie

einsetzt, um ihm/ihr zu einem guten Sterben zu verhelfen.

Personal- und Zeitmangel

Personal- und Zeitmangel hangen in der Studie von Beckstrand, Callister und
Kirchhoff (2006) zusammen. Eine Pflegekraft gibt dem Mangel an Fachkréaften die
Schuld, dass zu wenig Zeit bleibt, die sterbenden Patienten/Patientinnen adaquat zu
pflegen. Ein anderer Krankenpfleger/eine andere Krankenpflegerin hat den Wunsch,
dem jeweiligen Patienten/der jeweiligen Patientin und seiner/ihrer Familie die Zeit zu
geben, die sie verdienen und nicht sofort zum nachsten Patienten/zur nachsten
Patientin ~ Ubergehen zu  missen. Fir einen  Studienteilnehmer/eine
Studienteilnehmerin ist es unbedingt erforderlich, dass flr einen sterbenden
Patienten/eine sterbende Patientin immer eine 1:1-Regelung vorherrscht. Dies
bedeutet, dass eine Pflegekraft nur flr diesen einen Patienten/diese eine Patientin
zur Verfligung steht und versucht seine/ihre Bedirfnisse bzw. die der Familie, zu
befriedigen (Beckstrand et al., 2006).

Entscheidungsfindung

Die  Studie von Beckstrand et al. (2006) zeigt, dass einige
Studienteilnehmer/Studienteilnehmerinnen davon Uberzeugt sind, dass
Arzte/Arztinnen den Tod eines Patienten/einer Patientin gleichsetzen mit dem
persdnlichen Scheitern, da den Erkrankten nicht mehr geholfen werden konnte. Eine
Pflegekraft driickt dies folgendermaBen aus: ,[...] Too many [physicians] see death

as a personal affront to their professional abilities and do not visualize the dying
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process as a part of life itself. Thus, many patients suffer needlessly without
adequate pain control and supportive care:” (Beckstrand et al., 2006, S. 41).
Arzte/Arztinnen verkraften keine ,Niederlagen“ und versuchen, mittels anderer
Behandlungsmethoden dem Patienten/der Patientin zu helfen, egal ob dieser/diese
die Behandlung durchfihren mdchte oder nicht, wodurch auf die Meinung und die
Bedurfnisse des Erkrankten/der Erkrankten keine Rucksicht genommen und somit
auch seine/ihre Wirde verletzt wird.

In der Studie von Steinhauser et al. (2000) ist flir die Teilnehmer/Teilnehmerinnen,
die Einbeziehung in Entscheidungen einerseits und das Fihren von Gesprachen
zwischen den Patienten/Patientinnen und dem Personal andererseits, von groBer
Wichtigkeit. Vor allem die Einbeziehung in die Entscheidungsfindung bestéarkt die
erkrankten Individuen (Steinhauser et al., 2000). Ein Patient/eine Patientin sagt: , This
is my medical problem. Sometimes | don’t want to stay on the rigid schedule, and he
[the physician] would say, ,| would like for you to stay on that, but you are the
manager of your ship. You decide how fast you want to paddle, if you want to go
backwards, sidewards, or make a 360° turn.” (Steinhauser et al., 2000, S. 827).
Diese Passage zeigt zweierlei, auf der einen Seite respektiert und akzeptiert der
Arzt/die Arztin die Entscheidung des Patienten/der Patientin, wodurch seine Wiirde
bestarkt wird. Auf der anderen Seite jedoch muss der Subtext auch beachtet werden,
da der Arzt/die Arztin dem erkrankten Individuum zu verstehen gibt, dass es zu
keinem positiven Verlauf der Krankheit kommen wird, solange es nicht auf die

Anweisungen von ihm/ihr hért.

Anpassung der Umgebung

Die Umwelt soll fir den Patienten/die Patientin so angepasst werden, dass ihm/ihr
ein wirdevolles Sterben ermdglicht wird, z. B. sollen Familienmitglieder darin
bestarkt werden, beim Patienten/bei der Patientin im Krankenhaus zu bleiben, da
Betten, Essen und Duschméglichkeiten sicher zur Verfigung gestellt werden kénnen.
Dieses Beispiel kann auch verglichen werden mit dem Aspekt ,nicht alleine Sterben®,
denn jeder Patient/jede Patientin soll zum Zeitpunkt des Todes, jemanden an
seiner/ihrer Seite haben, den/die er/sie beriihren kann, mit dem/der er/sie sprechen
kann und um zu sehen, dass es vollkommen in Ordnung ist, jetzt zu gehen. Auch soll

eine Pflegeperson von all ihren Aufgaben befreit werden, damit sie sich um den

159



sterbenden Patienten/die sterbende Patientin und seine/inre Familie kimmern kann
(Beckstrand et al., 2006).

Spiritualitat

Chao, Chen und Yen (2002) haben in ihrer Studie vier Hauptkategorien
herausgefunden, welche das Wesen der Spiritualitat beschreiben (Chochinov, 2006).
Es ist wichtig im Einklang mit sich selbst zu sein; zu dieser Kategorie z&hlen unter
anderem die eigene Identitat, die Ganzheit des Individuums und der innere Frieden.
Die zweite Kategorie ist, im Einklang mit anderen zu sein, durch Liebe oder
Vers6hnung. Die letzten zwei Kategorien sind, im Einklang mit der Natur sein und im
Einklang mit einem hdheren Etwas sein; zur letzten Kategorie zahlen unter anderem
Treue, Hoffnung und Dankbarkeit (Chochinov, 2006).

Belastung fur andere

Autonomie wird oft gleichgesetzt mit ,eine ganze Person® sein. Dadurch kann die
Abhangigkeit von anderen als eine Gefahr gesehen oder erlebt werden, welche die
Integritat des Individuums beeintrachtigt. Die Abhangigkeit von anderen, bedeutet far
den Patienten/die Patientin, dass er/sie zur Belastung geworden ist, wodurch
seiner/ihrer Meinung nach die Mdglichkeit eines wirdevollen Todes nicht mehr
gegeben ist (Chochinov, 2006).

In einer Studie, durchgeflihrt von Wilson, Curran und McPherson (2005), ist
untersucht worden, welche Aspekte mit der Kategorie ,Belastung fir andere®
zusammenhangen. Unter anderem stechen die Faktoren ,Verlust der Wiurde®,
~Hoffnungslosigkeit“ und der ,Verlust der Kontrolle“ hervor (Chochinov, 2006).

Das Konzept der Wirde wird verstanden als, das Verdienen von Ehre, Respekt und
Wertschatzung. Dieses Konzept Uberlappt sich mit dem Konzept ,Belastung fir
andere®, wodurch die Patienten/Patientinnen finden, dass sie diese Attribute nicht
mehr verdienen. Denn die Abhangigkeit und Bedurftigkeit, die sie durch ihre
fortgeschrittene Krankheit erleben, erméglicht es ihnen nicht ehrenvoll, respektvoll
oder wertschatzend behandelt zu werden, da sie durch ihr Unvermdgen ihrem
Gegenlber nichts zurtickgeben kénnen (Chochinov, 2006).

In der Studie von Pleschberger (2007) wird ersichtlich, dass das Alter allein,
insbesondere hohes Alter, keine Grundlage fur die Wirde von Individuen ist. Darum
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versuchen die Studienteilnehmer/Studienteilnehmerinnen das Schema ,Wirde ,weil’
ich alt geworden bin“ zu ersetzen mit ,Wirde ,trotz’ hohem Alter”. Eine wichtige
Kategorie, die sich aus der Studie entwickelt hat, ist ,keine Belastung sein“. Um nicht
zur Belastung zu werden, versuchen die Teilnehmer/Teilnehmerinnen sich an die
Regeln des Pflegeheims anzupassen und auf vorhandene Ressourcen, wie z. B. die
Durchfihrung der Selbstpflege, wird zurtickgegriffen. Weiters werden finanzielle
Angelegenheiten auf den Erben/die Erbin Ubertragen, genauso wie die
Entscheidungsfindung (Pleschberger, 2007). Pleschberger zitiert nach De Raeve
(1996), dass sterbende Menschen alles tun, damit sie nach dem Tod keine Belastung
mehr sind, indem sie unter anderem das Begrabnis arrangieren, die Blumen
besorgen und ein Testament schreiben (Pleschberger, 2007). Letzteres ist
nachvollziehbar jedoch nicht, wieso die Studienteilnehmer/Studienteilnehmerinnen
der Meinung sind, dass die Entscheidungsfindung auf den Erben/die Erbin
Ubertragen werden soll. Wieso ist das der Fall? Welche Beweggriinde haben die
Teilnehmer/Teilnehmerinnen so eine Aussage bzw. Entscheidung zu tatigen? Was
passiert, wenn der Erbe/die Erbin nicht die Entscheidungen trifft, die der
Bewohner/die Bewohnerin gerne hatte? Lassen sich die Betroffenen die
Auswirkungen/Konsequenzen trotzdem Uber sich ergehen? Auf diese Fragen wird in

der Studie von Pleschberger nicht eingegangen.

Méglichkeit eines guten Todes

Die Teilnehmer und Teilnehmerinnen der Studie von Steinhauser et al. (2000)
bekraftigen das Bedurfnis, sich besser auf den Tod vorbereiten zu wollen. Dies wird
ermdglicht, sofern die Patienten und Patientinnen ausreichend Informationen Gber
die Krankheit und ihren Verlauf erhalten. Weiters kdnnen sich die erkrankten
Personen besser auf den Tod vorbereiten, indem sie Ereignisse planen, die nach
ihrem Tod stattfinden werden — z. B. wer zum Begrabnis eingeladen werden soll
(Steinhauser et al., 2000). In einer Studie von Steinhauser, Christakis und Clipp et al.
(2000) kommt ebenfalls zum Vorschein, dass sowohl die Patienten/Patientinnen
selbst, als auch ,Other Care Providers” (z. B. Steinhauser et al., 2000, S. 2479) fir
gut heiBen, wenn sich Sterbende auf ihren Tod vorbereiten. Die meisten
Studienteilnehmer/Studienteilnehmerinnen der Kategorien Patient/Patientin und

,Other Care Providers® sind fur diesen Aspekt. Weitere wichtige Aspekte sind die
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,Regelung finanzieller Angelegenheiten®, ,nicht zur Last fallen® und ,Planung des
Begrabnisses® (Steinhauser et al., 2000).

In der Studie von Pleschberger (2007) haben sich mehrere Aspekte
herauskristallisiert, welche im Zusammenhang mit einem wuirdevollen Tod stehen.
Far die Teilnehmer/Teilnehmerinnen ist es wichtig, (1) bis zum Schluss aktiv zu sein,
(2) der Wille jedes Individuums soll respektiert werden, (3) das Recht zu sterben, (4)
keine Schmerzen zu haben und (5) inmitten von Personen zu sein, die einem wichtig
sind, um sich von ihnen verabschieden zu kdnnen. Aufféllig ist auch an ihrer Studie,
dass der Aspekt ,allein sein oder nicht, nicht die Wichtigkeit zugesprochen
bekommt, wie z. B. welche Person beim Individuum sein soll. Weiters ist es fir die an
der Studie teilnehmenden Personen klar, dass der Tod dann wuirdevoll ist, wenn er
,ZUr richtigen Zeit* kommt, wobei der Aspekt ,zur richtigen Zeit“ bedeutet, dass es
wichtig ist zu sterben, bevor etwas Entwirdigendes passiert (Pleschberger, 2007).
Ein guter Tod bedeutet, laut der Studie von Chochinov (2006), dass der Patient/die
Patientin korperlich, psychisch, spirituell und emotional unterstitzt wird, durch
seine/inre Familie, Freunde und Freundinnen und seine/ihnre Pflegepersonen
(Chochinov, 2006). Weisman (1972) beschreibt mehrere Kriterien, welche einen
wirdevollen Tod ermdglichen (Chochinov, 2006): Innere Konflikte, wie z. B. die Angst
die Kontrolle zu verlieren, sollen so weit wie mdglich minimiert werden. Die
Sichtweise jedes Individuums in Bezug auf seine ldentitdt soll aufrechterhalten
werden, bedeutende Beziehungen sollen geférdert werden und wenn maéglich, sollen
alle Konflikte aus der Welt geschaffen werden (Chochinov, 2006).

Vollendung

Vollendung bedeutet, mit dem Leben abgeschlossen zu haben. Diese Vollendung
beinhaltet nicht nur Glaubensangelegenheiten, sondern auch einen Riickblick auf
das Leben des Patienten/der Patientin, alle Konflikte sollen geldst sein und vor allem
sollte noch Zeit mit seiner/ihrer Familie und Freunden/Freundinnen verbracht werden,
um sich von ihnen verabschieden zu kénnen (Steinhauser et al., 2000). In der
anderen Studie von Steinhauser et al., ,Factors Considered Important at the End of
Life by Patients, Family, Physicians, and Other Care Providers”, wird der Punkt
-RUckblick auf das Leben® nicht berlcksichtigt, jedoch aber andere wie z. B. ,die
Wirde des Individuums wahren®, ,Anwesenheit der Familie®, ,sich verabschieden

kénnen®, ,Konflikte beseitigen” und ,nicht alleine sterben” (Steinhauser et al., 2000).
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Bemerkenswert und sehr verwunderlich ist es, dass die Kategorie ,Winsche der
Patienten/Patientinnen kennen und bericksichtigen® nur in der Studie von
Beckstrand et al. (2006) explizit erwahnt, jedoch auch nicht naher darauf
eingegangen wird. Wobei gerade eben die Ricksichtnahme auf die Winsche der
Patienten/Patientinnen ein wichtiger Faktor ist, die Wirde zu wahren, da der

Patient/die Patientin somit das Gefuhl bekommt ,ernst genommen zu werden®.
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5. Ergebnisdarstellung

In diesem Kapitel wird verdeutlicht, welche Gemeinsamkeiten und Unterschiede es
zwischen den jeweilig ausgearbeiteten Theorien und den Forschungsergebnissen
gibt.

5.1. Gegenuberstellung der ,Care“-Theorien mit den
Forschungsergebnissen zum Thema ,Wurde von
Menschen mit chronischen Krankheiten® (Morth)

Im Folgenden werden die Ergebnisse aus den ,Care“-Theorien mit den Ergebnissen
aus den Studien Uber chronische Krankheiten verglichen. Aus diesem Vergleich
haben sich vier Hauptthemen herausgebildet, die im Folgenden auch besprochen
werden, zuvor werden allerdings vorab Ergebnisse beschrieben, die keinem Thema
zugeordnet werden kénnen, da zu wenig beschrieben wird, um ein eigenes Thema
zu bilden, nichtsdestotrotz es aber wert sind, erwahnt zu werden.
Die Hauptthemen sind:

e Verwandte Konzepte von Wirde

e Wie wird die Wirde verletzt?

e Wie wird die Wirde gewahrt?

e GrlUnde, warum die Wirde verletzt wird

Nur die Studie von Woogara (2005) hat eine eigene Definition von Wirde
beschrieben, welche Privatsphare, Respekt, Intimsphare, Kontrolle und Flrsprache
beinhaltet. Diese Elemente entsprechen auch den Ergebnissen, die durchwegs in
den Theorien und auch in den Studien gefunden wurden. Interessant hierbei ist
allerdings, dass diese Definition sich von den Definitionen aus den Theorien
unterscheidet, da Letztere den Wert des Menschen (Watson, Paterson und Zderad,
Travelbee), die Einzigartigkeit (Watson, Travelbee), die Unersetzbarkeit (Travelbee)
und die Menschlichkeit (Travelbee) beinhalten. Samtliche Elemente
zusammengefasst, ergeben wohl eine umfassende Definition, zumal jeder einzelne

Bestandteil ein wichtiges Element des Wirdekonzepts darstellt.
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Wie bereits in Kapitel 3 erwahnt, beschreibt Travelbee (1971) als einzige der
Theoretikerinnen das Konzept ,Leiden“. Umso Uberraschender ist es, dass nur eine
Studie zu chronischen Krankheiten ,Leiden” behandelt. Chronische Krankheiten sind,
abhangig von der jeweiligen Erkrankung, einschneidende Erlebnisse, die mit
Einschrankungen, Verlusten, Schmerzen, einer Lebensumstellung, sowie mit
erhdhter kdrperlicher und psychischer Belastung einhergehen und, nach Travelbee
(1971), Leiden hervorrufen kénnen. Allerdings erwdhnen nur Sundin et al. (2010) in
ihrer Studie, dass die chronisch kranken Frauen leiden, wenn beschrieben wird, dass
fehlende unterstitzende Beziehungen zu Angehérigen oder Pflegepersonen zu Leid
fihren kann. Chronische Krankheiten wie Krebs, HIV/AIDS aber auch Diabetes
kénnen sehr dramatisch und traumatisch fir die Betroffenen sein und durch das
Erleben von Einschrankungen, Verlusten, Schmerzen etc. dazu flhren, dass sie
leiden. Auf diesen Aspekt wird allerdings in den Studien von Woogara (2005),
Ashing-Giwa et al. (2004), Suominen et al. (2009) und Rappold (2007) nicht
eingegangen, wodurch in diesem Fall die Studie von Sundin et al. (2010) genau so

herausragend und besonders ist, wie die Theorie von Travelbee (1971).

Paterson und Zderad (1999, 2007) betonen in ihrer Theorie, dass es die Aufgabe der
Pflegepersonen ist, den Patienten/Patientinnen Informationen und Erklarungen
zukommen zu lassen, wenn diese danach verlangen. Dieses Thema wird auch in drei
Studien aufgegriffen. Sundin et al. (2010) beschreiben, dass sich die alteren Damen
Ubergangen flihlen, wenn sie nicht informiert werden. Sie mdéchten aufgeklart und
informiert sein, allerdings auch in Phasen verfallen durfen, in welchen sie sich eher
passiv ihrer Krankheitssituation gegentiber verhalten. In der Studie von Ashing-Giwa
et al. (2004) beschreiben die erkrankten Frauen einerseits, dass sie die Initiative far
sich ergreifen miissen, um informiert zu werden, da das Arztepersonal von alleine
nichts erklart. Somit missen die Frauen nachfragen oder selbst Informationen
suchen. Diesen Umstand, dass Arzte/Arztinnen nicht aufklaren und informieren,
betrachten die Patientinnen als eine der Hauptursachen fiir inre Angste. Ashing-Giwa
et al. (2004) beschreiben weiters, dass viele falsche Annahmen (ber
Gebarmutterkrebs in verschiedenen ethnischen Minderheiten bestehen. So glauben
viele, dass Gebarmutterkrebs ansteckend ist und die Ursachen fir die Krankheit
Promiskuitat und mangelnde Hygiene sind, wodurch die Diagnose Gebarmutterkrebs
viel Scham und Angst bei den Betroffenen ausldst.
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Verwandte Konzepte von Wiirde

Verwandte Konzepte von Wiirde sind Wohlbefinden, Hoffnung, Privatsphare und
Autonomie.

Wohlbefinden wird in den Theorien von Paterson und Zderad (1999, 2007)
und Watson (1996) beschrieben und wird auch in den Studien von Sundin et al.
(2010), Ashing-Giwa et al. (2004) und Rappold (2007) behandelt. In der Studie von
Sundin et al. (2010) tritt ein geschwéachtes Wohlbefinden dann auf, wenn keine
unterstlitzende Beziehungen vorhanden sind. Auf &hnliche Weise wird dieser
Zusammenhang von Ashing-Giwa et al. (2004) erwahnt, wenn sie beschreiben, dass
das Wohlbefinden der krebskranken Frauen durch Unterstitzung gestarkt wird.
Rappold behandelt Wohlbefinden, das durch die Entlastung der Diabeteskranken
und der Bereinigung von Unsicherheiten entstehen kann.

Hoffnung wird nur in Travelbees (1971) Theorie behandelt und weiters
ausschlieBlich in der Studie von Sundin et al. (2010), wenn diese beschreiben, dass
durch  Unterstitzung und Unabhangigkeit, Hoffnung, im Sinne einer
Zukunftsperspektive, entstehen kann.

Ebenso wird Privatsphare nur in der Theorie von Paterson und Zderad (1999,
2007) beschrieben und auch nur in Woogaras Studie (2005) erwahnt. Interessant ist
dabei, dass Paterson und Zderad und Woogara den gleichen Zusammenhang, aber
auf entgegengesetzte Weise behandeln. So wird von Paterson und Zderad (1999,
2007) dargelegt, dass Privatsphare eine Bedingung fur die Wirde einer Person ist,
umgekehrt erklart Woogara (2005), dass die Wdirde eine Voraussetzung flr
Privatsphare ist. Ich schlieBe mich hier Paterson und Zderad an, da ich der Ansicht
bin, dass die Privatsphare gewahrt sein kann, wenn auf andere Weise die Wirde
verletzt wird, aber niemals die Wirde gewahrt sein kann, wenn die Privatsphare
verletzt wird.

Autonomie wird von Travelbee (1971) und Paterson und Zderad (1999, 2007)
behandelt, wenn sie beschreiben, dass die Pflegepersonen die Entscheidungen der
Patienten/Patientinnen akzeptieren mussen. Der Begriff Autonomie wird in keiner
einzigen Studie erwahnt, sondern wird stattdessen der Begriff Unabhangigkeit
gebraucht. Sundin et al. (2010) erwadhnen den Begriff Unabhangigkeit, wenn sie
beschreiben, dass die alteren Frauen mit Unterstitzung ihre Unabhangigkeit sichern
kénnen, wahrend Ashing-Giwa et al. (2004) anfihren, dass es wichtig ist, ein

Gleichgewicht zwischen Unterstitzung und Unabhéangigkeit zu finden und die
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Autonomie weiters gestéarkt wird, durch die Kontrolle, die die Patientinnen bewahren,
wenn sie selbst Informationen zu ihrer Erkrankung und deren Behandlung suchen.
Somit wird in den Studien Unabhé&ngigkeit von den Patientinnen zumeist angestrebt
und zu bewahren versucht, wahrend Abhangigkeit vermieden und hinausgezégert
wird, so weit dies mdglich ist. In Rappolds Studie (2007) hingegen wird eine positive
Art der Abhéangigkeit beschrieben, wenn die Patienten/Patientinnen den
Hauskrankenpflegepersonen Vertrauen entgegenbringen und das Verhéltnis dieser

beiden durch Wertschatzung und Hochachtung gekennzeichnet ist.

Wie wird die Wiirde verletzt?

In allen drei Theorien wird die Wdulrde verletzt, indem die Menschlichkeit
abgesprochen wird. Dies ist gleichbedeutend, wenn Watson (1996) und Paterson
und Zderad (1999, 2007) beschreiben, dass die Wiirde verletzt wird, wenn die
Person zum Objekt degradiert wird, wahrend Travelbee (1971) den Ausdruck
.dehumanisieren“ verwendet, um den gleichen Sachverhalt zu beschreiben. In
Woogaras Studie (2005) wird sogar explizit der Begriff ,dehumanisieren verwendet,
als die Patienten/Patientinnen den Krankenhauskittel beschreiben, der auf der
Rilckseite offen ist — diesen zu tragen dehumanisiert. In Woogaras Studie (2005)
wird eine weitere Situation beschrieben, in der die Patienten/Patientinnen zum Objekt
degradiert werden, wenn ihnen z. B. Blut abgenommen wird, wahrend sie essen,
oder wenn sie mit Kosenamen gerufen werden. Hier steht die medizinische
Versorgung Uber der Privatsphare und der Wirde der Patienten/Patientinnen. Dieser
Umstand wird auch von den Arzten/Arztinnen, Pflegepersonen und auch von den
Patienten/Patientinnen wahrgenommen, welche meinen, dass nicht immer die
Privatsphare gewahrt werden kann, weil die medizinische Versorgung Prioritat hat.
Auch Paterson und Zderad (1999, 2007) beschreiben ahnliches in ihrer Theorie,
wenn sie meinen, dass es nicht immer mdglich ist, die Wiuirde der
Patienten/Patientinnen zu wahren, daraus aber Vorteile gezogen werden kdnnen,
nichtsdestotrotz aber versucht werden soll, die Wirde der erkrankten Personen zu
wahren.

In der Studie von Suominen et al. (2009) werden die HIV/AIDS Erkrankten zum
Objekt degradiert, weil sie Uber ihre Erkrankung und Uber die mdgliche Ursache fir
die Erkrankung definiert werden. Dadurch wird ihre Wiirde aber auch verletzt, da die

Patienten/Patientinnen nicht als Ganzes wahrgenommen werden, wie dies samtliche
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,<care“-Theoretikerinnen in ihren Theorien beschreiben, sondern nur ihre Erkrankung
oder die Ursache fir die Erkrankung wahrgenommen wird, das Individuum dahinter
wird allerdings nicht erkannt. Travelbee (1971) beschreibt in ihrer Theorie weiters,
dass die Wirde der Patienten/Patientinnen verletzt wird, wenn das Pflegepersonal
ihnen die Schuld fur ihre Erkrankung gibt. Auch dies wird von Suominen et al. (2009)
in ihrer Studie beschrieben, wenn HIV/AIDS von den Pflegepersonen in Ausbildung
als ,Schwulenkrankheit“ wahrgenommen wird.

In der Studie von Ashing-Giwa et al. (2004) werden die Patientinnen in mehreren
Situationen zum Objekt degradiert. So werden von den befragten
Experten/Expertinnen unter den farbigen Patientinnen ein generelles Misstrauen und
eine Verdrossenheit gegeniiber Arzten/Arztinnen und den Gesundheitsinstitutionen
festgestellt. Dieses Verhalten kommt aber nicht von ungefahr, sondern haben
Angehdrige oder die Patientinnen selbst, medizinische Unterstitzung gebraucht und
diese gar nicht oder nicht zeitgerecht erhalten oder wurde die Wirde wahrend der
Behandlung verletzt.

Aus dieser Studie geht leider nicht hervor, welchen sozio6konomischen Status die
Patientinnen haben, aber ich vermute, aufgrund von den beschriebenen Erlebnissen
der Patientinnen, dass einige der befragten Erkrankten aus armeren Verhaltnissen
stammen. Viele Erlebnisse wirden nicht stattfinden, wenn die erkrankten Frauen
eine gute Krankenversicherung und dadurch gleichzeitig eine angemessene
medizinische Versorgung erhalten wirden. Denn bereits Travelbee (1971) hat in ihrer
Theorie beschrieben, dass Patienten/Patientinnen aus armeren Verhaltnissen fir
medizinische Leistungen mit ihrer Wirde bezahlen wirden, weil sie sich weniger
gegen Missstande aussprechen trauen, aus Angst, sonst keine medizinische
Versorgung zu erhalten. Die befragten Patientinnen in Woogaras Studie (2005)
beschreiben weiters, dass viele Arzte/Arztinnen ziemlich brutal bei
Beckenuntersuchungen sind. Dadurch werden die erkrankten Frauen erneut zum
Objekt degradiert, zumal gerade bei intimen Untersuchungen Feingeflhl nétig ist,
sowohl im Umgang mit den Patientinnen als auch bei der Untersuchung selbst.
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Grlinde, warum die Wrde verletzt wird

Travelbee (1971) gibt als einzige der Theoretikerinnen Griinde an, die dazu fihren
kébnnen, dass die Wirde der Patienten/Patientinnen verletzt wird. Einige dieser
Begrindungen finden sich auch in verschiedenen Studien wieder. Routine wird
sowohl von Travelbee (1971) als auch von Woogara (2005) und Suominen et al.
(2009) in den jeweiligen Studien angefihrt. Woogara (2005) spricht von einem
blinden Fleck, der daraus resultiert, dass sich die Pflegepersonen, die auf einer
Station zu arbeiten beginnen, an der Krankenhausordnung, Stationsordnung,
Stationsleitung, die als Vorbilder wirken etc., orientieren und sich letztlich
entsprechend anpassen. Suominen et al. (2009) haben in ihren Ergebnissen
herausgefunden, dass Pflegepersonen in Ausbildung, die auf Praxiserfahrung
zurtckgreifen kdénnen, weniger Bereitschaft zeigen, HIV/AIDS Erkrankte zu pflegen
und auch eine negativere Einstellung gegentber Homosexuellen haben. Dieses
Verhalten kann aber auch einem anderen Grund, die Wirde zu verletzen,
zugeordnet werden. So lasst sich die mangelnde Bereitschaft, HIV/AIDS Erkrankte
und/oder Homosexuelle zu pflegen, auch auf fehlendes Interesse am anderen
zurickfuhren, wie Travelbee (1971) dies nennt. Wirden diese Pflegepersonen Anteil
am Schicksal der zu pflegenden HIV/AIDS Erkrankten nehmen und in ihnen das
Individuum mit seiner einzigartigen Biografie erkennen, waren sie wohl eher bereit,
sie zu pflegen.

Wie bereits in Kapitel 3.1.4. beschrieben, geben Paterson und Zderad (1999, 2007)
in ihrer Theorie an, dass es nicht immer mdglich ist, die Wdirde der
Patienten/Patientinnen zu wahren. Ahnliches wird in Woogaras Studie (2005)
beschrieben, wenn Arzte/Arztinnen, Pflegepersonen und Patienten/Patientinnen
Ubereinkommen, dass die medizinische Versorgung wichtiger ist, als das Wahren der
Privatsphare und der Wrde der erkrankten Personen.

In Woogaras Studie (2005) wird ebenfalls angegeben, dass falsche Solidaritat unter
Pflegenden und unter Arzten/Arztinnen dazu fihrt, dass die Wirde verletzt wird.
Dieser Punkt findet sich in keiner Theorie wieder. So wird in dieser Studie
beschrieben, dass der Mensch dazu neigt, sich Teams anzuschlieBen und
anzupassen und letztlich aus Respekt und Solidaritat seiner
Teamkollegen/Teamkolleginnen gegentber ihr Fehlverhalten nicht anzuzeigen oder
anzusprechen, welches die Wirde der Patienten/Patientinnen verletzt. Dieser Aspekt

wird auch von Suominen et al. (2009) angesprochen, wenn sie die
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Ausbildungsstatten der Pflegepersonen auffordern, Fehlverhalten anzusprechen und
durch wirdevolles und respektvolles Verhalten zu ersetzen.

In der Studie von Ashing-Giwa et al. (2004) wird Rassismus als Grund flr das
Verletzen der Wirde angegeben. Auch diese Begrindung findet sich in keiner
Theorie wieder.

Ein weiterer Grund wird in Woogaras Studie (2005) beschrieben, der in keiner
Theorie in diesem Zusammenhang ausgefihrt wird. So flihrt Woogaras (2005)
Ansicht nach das Gesundheitssystem dazu, dass die Wirde verletzt wird, wenn die
Patienten/Patientinnen das Fehlverhalten von Pflegepersonen nicht ansprechen, weil
sie Angst haben, dass ihnen daraus ein Nachteil erwachsen kénnte und nehmen
eine einschmeichelnde Haltung an, um nicht als ,schwieriger Patient/,schwierige
Patientin® betrachtet zu werden. Dadurch kénnen die Pflegepersonen den
Grenzbereich der Privatsphare und Wirde immer weiter verschieben, bis ein Punkt
erreicht wird, der jenseits der Verhaltensnormen unserer Gesellschaft liegt. Auch
Travelbee (1971) gibt in ihrer Theorie dem Gesundheitssystem die Schuld, jedoch in
einem anderen Zusammenhang. Denn sie beschreibt, dass Personen aus armeren
Verhéltnissen far medizinische Versorgung mit ihrer Wirde bezahlen bzw. es Ublich
ist, dass kranke Personen, die medizinische Leistungen in «Charity Hospitals»
suchen, gedemditigt werden. Diese Patienten/Patientinnen ertragen aber diese
Erniedrigungen und das Verletzen ihrer Wiirde, aus Angst, sonst keine medizinische
Versorgung zu erhalten.

Wie wird die Wirde gewahrt?

Die Wirde wird gewahrt, wenn Pflegepersonen gemafB der «Goldenen Regel»
pflegen. Dies fuhrt Watson (1996) in ihrer Theorie an und wird auch in Woogaras
Studie (2005) behandelt, wenn beschrieben wird, dass Pflegepersonen sich der
Wichtigkeit von Wirde und Privatsphéare der Patienten/Patientinnen bewusst sind, da
auch sie zu Patienten/Patientinnen werden kénnen und ihre Wirde und Privatsphéare
gewahrt wissen wollen.

Ein weiterer wichtiger Punkt um die Wirde der Patienten/Patientinnen zu wahren, ist
vorurteilsfreie Pflege zu leisten, wie dies in der Theorie von Paterson und Zderad
(1999, 2007) beschrieben wird. Dieser Punkt wird in der Studie von Ashing-Giwa et
al. (2004) behandelt, wenn die befragten krebskranken Frauen bei medizinischen

Behandlungen Uber Rassismus klagen. Auch in der Studie von Suominen et al.
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(2009) werden viele der befragten Pflegepersonen in Ausbildung die Wirde
verletzen, weil teilweise homophobe Ansatze vorhanden sind und auch andere
Vorurteile gegentiber an HIV/AIDS erkrankten Personen bestehen.

In den Studien werden noch weitere Arten beschrieben, wie die Wuirde der
Patienten/Patientinnen gewahrt wird. So zahlt Woogara (2005) eine ganze Reihe von
MaBnahmen auf, um die Wiirde der Patienten/Patientinnen zu wahren, wie z. B.,
dass Lernprogramme entwickelt werden sollen, damit Pflegepersonen und
Arzten/Arztinnen in  Ausbildung Praktiken erlernen, wie die Wirde der
Patienten/Patientinnen gewahrt werden kann. Auch Suominen et al. (2009) geben in
ihrer Studie an, dass die Ausbildungsstatten vorurteilsbesetztes Fehlverhalten ihrer

Studenten/Studentinnen ansprechen sollen.

5.2. Gegenuberstellung der Theorien zu gestorten
Funktionen mit den Forschungsergebnissen zum Thema
»Sterben in Wurde* (Hauzeneder)

Die Theorien von Orem, Roy und Neuman sind schwer mit den bearbeiteten Studien
vergleichbar, da sie nicht explizit fir Sterben in Wirde ausgelegt sind, sondern deren
Sinn darin besteht, den erkrankten Personen zu helfen, sich z. B. an bestimmte
Stressoren, Reize oder Situationen anzupassen oder sich selbst an der Pflege zu
beteiligen. Roy (Roy & Andrews, 2008) und Orem (1997) erwahnen kurz das Thema
.oterben in Wirde“, wie genau sie dieses beschreiben, wird in diesem Kapitel
erlautert. Fir die Darlegung von Gemeinsamkeiten oder Unterschieden zwischen den
Theorien und Studien werden Statements verwendet, die im nachfolgenden

Abschnitt vorgestellt werden.

Die Forderung sozialer Beziehungen zu Menschen die einem lieb sind

Orem (1997) bezieht dieses Statement vor allem auf das Thema ,Sterben in Wirde*.
Sie ist davon UOberzeugt, dass es die Aufgabe des Pflegepersonals ist, dem
sterbenden Patienten/der sterbenden Patientin Trost zu spenden, ein Geflihl der
Geborgenheit zu geben, damit dem Patienten/der Patientin bewusst wird, dass
jemand far ihn/sie da ist, zuhdrt und er/sie nicht alleine sterben wird.

In Pleschbergers Studie (2007) wird hingegen ersichtlich, dass es fir sterbende
Menschen in Pflegeheimen schwierig ist, soziale Kontakte zu knipfen, sei es wegen
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des verschlechternden Gesundheitszustandes des Individuums oder des hohen
Alters oder vielleicht wegen Demenz. Pleschberger (2007) spricht sich im Gegensatz
zu Orem (1997) daflir aus, Beziehungen zu Familienangehérigen zu férdern oder
aufrechtzuerhalten. Auch Chochinov (2006) ist der Ansicht, dass soziale Kontakte fir
sterbende Menschen wichtig sind. Er bezieht sich hierbei nicht nur wie Orem (1997)
auf das Pflegepersonal, oder wie Pleschberger (2007) auf Familienangehdrige,
sondern geht er noch einen Schritt weiter und sieht soziale Beziehungen zu
Freunden/Freundinnen als wichtig an. Alle Beteiligten, die mit dem Patienten/der
Patientin in Kontakt treten, sollen ihm/ihr kérperliche, psychische, spirituelle und
emotionale Unterstlitzung gewahren. Beckstrand et al. (2006) zeigen in ihrer Studie
jedoch am eindrucksvollsten, wie soziale Beziehungen bestmdglich geférdert werden
kénnen, um die Wirde von Patienten/Patientinnen aufrechtzuerhalten. Sie passen
die Umgebung dem Patienten/der Patientin an, indem sie z. B. Familienangehdérigen
Betten, Dusch- und Essméglichkeiten zur Verfligung stellen, damit diese die restliche
Zeit die dem Individuum noch bleibt, mit ihm verbringen kénnen — ihm zur Seite

stehen, mit ihm sprechen oder zeigen, dass es in Ordnung ist, wenn es jetzt stirbt.

Jedes Individuum verdient Ehre, Respekt, Anerkennung und Wertschatzung

Roy (Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008) bezieht dieses Statement
auf den Schwerpunkt ,Wahrnehmung des Individuums als eine ganze Person®,
indem sie sagt, dass jeder Mensch, sei es der Patient/die Patientin oder die
Pflegeperson, seinem/inrem Gegenliber mit Liebe und Respekt begegnen soll, um
die Wertschatzung aufzuzeigen, die jemand fir seinen/ihren Interaktionspartner oder
seine/ihre Interaktionspartnerin hat. Aus den Theorien ist ersichtlich, dass nicht nur
Roy (Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008) dieser Ansicht ist, sondern
auch Orem (1997) diese Sichtweise unterstitzt.

Anhand der ausgearbeiteten Studien wird ersichtlich, dass nur Pleschberger (2007)
und Chochinov (2006) auf die Aspekte Anerkennung, Respekt, Ehre und
Wertschatzung eingehen. Pleschberger (2007) verbindet das Vorhandensein von
Anerkennung mit der ,relational dignity”, da laut ihrer Studie, die Gesellschaft dafir
verantwortlich ist, wie viel Anerkennung wem zugesprochen wird. Chochinov (2006)
hingehen, hat ein Modell far die Wahrung der Wirde entwickelt, mit der Definition,
dass die Wiurde von Menschen geférdert wird, sofern jedes Individuum ehrenvoll,

respektvoll und wertschatzend behandelt wird.
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Es gibt mehrere Arten von Wiirde

Interessant ist, dass sowohl in den Studien als auch in den Theorien davon
ausgegangen wird, dass es nur eine Art von Wirde gibt. Nur in der Studie von
Pleschberger (2007) werden zwei Arten von Wirde naher erldutert. Einerseits gibt es
die sogenannte interpersonal dignity“, welche sich auf die inneren Werte des
Individuums bezieht, wie z. B. auf den persénlichen Glauben und andererseits die
srelational dignity, die vor allem durch soziale Beziehungen oder Kontakte
beeinflusst wird.

Es soll fir jeden Patienten/jede Patientin ein Schmerz- und

Symptommanagement ausgearbeitet werden

Der Aspekt ,Schmerz- und Symptommanagement” wird in keiner der bearbeiteten
Theorien beschrieben oder erwahnt. Es ware sinnvoll die Theorien auf diesen
Schwerpunkt hin zu Uberarbeiten, damit nicht so etwas passiert, wie in der Studie
von Steinhauser et al. (2000) verdeutlicht wird, denn kein Individuum mdchte mit
Schmerzen leben oder sterben. In dieser Studie wird jedoch einem sterbenden
Patienten/einer sterbenden Patientin Morphium verweigert, da die Arzte/Arztinnen
Angst haben, dass er/sie abhangig wird, obwohl sie wissen, dass diese Person nicht
mehr lebend aus dem Krankenhaus entlassen wird. Auch den Bemihungen einer
Pflegeperson, die Arzte/Arztinnen umzustimmen, hat nichts mehr geholfen und somit
ist dieser Patient/diese Patientin einen schmerzvollen, unwirdigen Tod gestorben.

Die Pflege wird gepragt durch Personal- und Zeitmangel

Personal- und Zeitmangel, bezogen auf Sterben in Wiirde und auf die Theorien von
Orem, Roy und Neuman, missen deswegen aus unterschiedlichen Sichtweisen
betrachtet werden, da die Theorien grundsétzlich dafiir ausgelegt sind, dass die
Patienten/Patientinnen ihre Krankheit bewaltigen kénnen.

Orem (1997) bringt den Aspekt ,Personal- und Zeitmangel“ mit der Befriedigung aller
Bedurfnisse der Patienten/Patientinnen in Verbindung. Wegen des Personals- bzw.
Zeitmangels ist es fur Pflegepersonen nicht méglich, auf einer Station mit z. B. 20
Patienten/Patientinnen, alle Bedurfnisse der Individuen zu befriedigen. Hierbei stellt

sich die Frage, was wichtiger ist: Der Versuch alle Bedirfnisse zu befriedigen oder
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der Versuch nur gewisse Winsche, aber diese mit vollem Einsatz, zu erflillen —
ahnliche Inhalte wurden auch in den Theorien von Roy (Akinsanya et al., 1997;
Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008) und Neuman (Meleis, 1999;
Kihne-Ponesch, 2004; Neuman, 2008) gefunden.

In den Studien befassen sich nur Beckstrand et al. (2006) mit dem Thema ,Personal-
und Zeitmangel“. Eine Pflegekraft behauptet in dieser Studie, dass sie wegen zu
wenig Personal, den Patienten/Patientinnen nicht die Zeit schenken kann, die sie
verdienen, um eine adaquate Pflege gewahrleisten 2zu kdnnen. Ein
Studienteilnehmer/eine Studienteilnehmerin geht noch einen Schritt weiter, indem
er/sie sagt, dass so viel Personal zur Verfigung gestellt werden muss, damit flr
sterbende Personen eine 1:1-Betreuung ermdglicht werden kann, wodurch eine
Pflegeperson von all ihren Aufgaben befreit wird und nur flr diesen einen
Patienten/diese eine Patientin zustandig ist, um all seine/inre Bedirfnisse befriedigen
zu kdnnen — somit kann der Patient/die Patientin in Wirde sterben.

Das Niveau der Unabhangigkeit ist fir jedes Individuum unabdingbar

Das Thema ,Abhangigkeit/Unabhangigkeit” wird in den Theorien von Orem (1997) ,
Roy (1970; 1984; 1984b; Aggleton & Chalmers, 1984; Akinsanya et al., 1997;
Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008) und Neuman (Fawcett, 1998;
Meleis, 1999; Kuhne-Ponesch, 2004; Neuman, 2008) nicht direkt angesprochen.
Orem (1997) bestéarkt jedoch den Aspekt der Unabhéangigkeit, da sie in ihrer Theorie
die Patienten/Patientinnen anregt bzw. motiviert, selbststandig und im bestméglichen
AusmafB zu versuchen, die alltaglichen Aktivitaten zu erledigen, um seine/ihre
Unabhéngigkeit zu schitzen. Dadurch wird das Selbstwertgefihl des Patienten/der
Patientin gesteigert und seine/ihre Wirde geférdert, da er/sie bewusst wahrnimmt,
wie sich durch seine/inre Tatigkeiten das Wohlbefinden verbessert.

Das Niveau der Unabhangigkeit wird in Chochinovs Review (2006) erwahnt, welches
durch die Fahigkeiten bestimmt wird, wie alltdgliche Aktivitdten und Tatigkeiten von
Patienten/Patientinnen ausgefiihrt werden kénnen. Auch in Pleschbergers Studie
(2007) findet sich der Aspekt Abhangigkeit/Unabhangigkeit. Die Wiirde von
Patienten/Patientinnen wird nicht mehr gewahrt, sobald sie diese Tatigkeiten nicht
mehr selbststédndig ausiben kénnen, da sie sich minderwertig und abhéngig fihlen.
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Der Patient/die Patientin muss sich an die gegebenen Lebensumstande

anpassen

Mit diesem Statement haben sich nur Roy (Roy & Andrews, 2008) und Chochinov
(2006) befasst. In Roys (Roy & Andrews, 2008) Theorie geht es darum, sich mit Hilfe
der Adaptation, an neue Umstidnde oder Situationen anzupassen, wodurch ein
Sterben in Wirde ermdglicht wird. Aus dem Review von Chochinov (2006) wird
ebenfalls ersichtlich, dass jedes Individuum sich den neuen Lebensumstdnden
anpassen soll, jedoch muss es sich vorher damit abfinden, dass sich etwas &dndern

wird.

Jedes Individuum soll seinem Gegenlber unvoreingenommen begegnen

Vorurteilsfrei pflegen oder dem Gegeniber unvoreingenommen entgegen zu treten,
sind Aspekte, die nur in Orems Theorie (1997) und in Chochinovs Review (2006)
behandelt werden.

Chochinov (2006) bezieht sich auf sein Modell, insbesondere auf die dritte
Hauptkategorie ,Wahrung der Wiirde wahrend Interaktionen®, denn die Wahrung der
Wirde hangt unter anderem von der Einstellung und dem Verhalten des
Pflegepersonals gegenltber dem Patienten/der Patientin ab, z. B. ob die Pflegekraft
seinen Gegeniber sympathisch findet oder nicht.

Orem (1997) widmet sich in ihrer Theorie der Methode des Helfens, welche unter
anderem Schwerpunkte wie ,agieren®, ,anleiten” oder ,unterstitzen” beinhaltet. Diese
Punkte kénnen Auswirkungen auf die Wirde von Menschen haben, wenn sie nicht
unvoreingenommen ausgeubt werden. Pflegepersonen dirfen nicht auf die Meinung
anderer Kollegen oder Kolleginnen beharren, sondern sollen sich selbst ein Bild des
Patienten/der Patientin machen, um eine adaquate und somit wirdevolle Pflege

gewahrleisten zu kénnen.

Pflegepersonen haben die Aufgabe Gesprache mit Patienten/Patientinnen zu

fhren

In der Studie von Steinhauser et al. (2000) wird dieses Statement damit verbunden,
dass Patienten/Patientinnen das Bedurfnis haben, sich so gut wie mdglich auf den
Tod vorbereiten zu kénnen. Mit Hilfe von Gesprachen und somit den Erhalt von
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wichtigen Informationen Uber die Krankheit und ihren Verlauf, wird dieses Bedurfnis
befriedigt, wodurch ein guter Tod und daraus folgend Sterben in Wirde ermdglicht
wird. In der Studie von Beckstrand et al. (2006) bezieht sich diese Aussage auf Arzte
und Arztinnen, welche den Tod eines Patienten/einer Patientin als persénliches
Versagen sehen. Sie flihren keine Gesprache mit den erkrankten Personen, nehmen
demnach keine Ricksicht auf deren Bedlrfnisse, Meinungen und entscheiden, ohne
die Patienten/Patientinnen mit einzubeziehen — dies fuhrt zum Wdirdeverlust. Anders
in der Studie von Steinhauser et al. (2000), in der Gesprache mit den erkrankten
Personen gefihrt werden, um sie dadurch in die Entscheidungsfindung mit
einzubeziehen. Ein Patient/eine Patientin driickt dies so aus, dass es um sein/ihr
Leben, seine/ihre Erkrankung und auch um den Krankheitsverlauf geht und er/sie
das Recht hat, selbststéandig Entscheidungen zu treffen. Dadurch fihlt sich der/die
Erkrankte in seiner/ihrer Position gestarkt, wodurch seine/inre Wiirde geférdert wird.
In der Theorie von Roy (Roy & Andrews, 2008) wird ebenfalls die Wichtigkeit von
Gesprachen erwahnt. Die Aufgaben des Pflegepersonals bestehen darin, dem
Patienten/der Patientin zuzuhdren, erkunden, welche Bedirfnisse er/sie hat und
ihn/sie in die Entscheidungsfindung mit einzubeziehen. Durch das Fihren von
Gesprachen fihlt sich der Patient/die Patientin ernst genommen, nimmt bewusst
wahr, dass er/sie im Mittelpunkt steht und seine/ihre Bedurfnisse und Meinungen
berlicksichtigt werden — &hnliche Inhalte wurden auch in den Theorien von Orem
(1997) und Neuman (Meleis, 1999; Kuhne-Ponesch, 2004; Neuman, 2008)
gefunden.

Jedes Individuum muss als ganze Person wahrgenommen werden

Dieses Statement behandeln alle Theoretikerinnen sowie wird es in den Studien von
Chochinov (2006) und Steinhauser et al. (2000) naher erlautert. In der Theorie von
Roy (Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008) wird dieses Statement
sowohl fir den Patienten/die Patientin als auch flar Pflegepersonen benutzt.
Jeder/jede soll seinem/inrem Gegenlber Liebe, Respekt und Wertschatzung
entgegenbringen. Dies zeigt, dass jedes Individuum geachtet wird, wodurch auch die
Wahrung der Wirde ermdglicht wird. Orem (1997) sieht es ahnlich wie Roy (Fawcett,
1998; Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008), indem sie anflihrt, dass der Patient/die
Patientin im Mittelpunkt steht, nicht zum Objekt degradiert, sowie respektvoll und

anerkennend behandelt werden muss. Dies wird auch durch die Einbeziehung des
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Individuums in die Entscheidungsfindung erreicht. Das Ziel von Neumans (Meleis,
1999; Neuman, 2008) Theorie ist es, optimales Wohlbefinden zu erlangen. Optimales
Wohlbefinden wird jedoch nur dann erreicht, wenn der Klient/die Klientin als ganze
Person wahrgenommen und nicht zum Objekt degradiert wird.

In den Studien von Chochinov (2006) und Steinhauser et al. (2000) hat dieses
Statement eine ahnliche Bedeutung wie in den Theorien von Orem (1997), Roy
(Fawcett, 1998; Meleis, 1999; Roy & Andrews, 2008) und Neuman (Meleis, 1999;
Neuman, 2008). In Chochinovs Review (2006) heiBt es, dass das Pflegepersonal
wissen muss, was fur den Patienten/die Patientin wichtig ist. Dies bedeutet nichts
anderes als, die Winsche und Bedurfnisse der erkrankten Personen zu kennen und
zu bericksichtigen. Jedoch ist es von groBer Wichtigkeit zu wissen, wer eigentlich
der Patient/die Patientin ist und welchen Standpunkt er/sie zum Thema ,wirdevolle
Pflege“ vertritt. Um das Individuum als ganze Person wahrnehmen zu kénnen, muss
das Pflegepersonal bestimmte Ansichtspunkte hinterfragen, wie z. B. ob dem
Patienten/der Patientin ausreichend Aufmerksamkeit geschenkt wird oder ob er/sie in
die Entscheidungsfindung mit einbezogen wird oder nicht. Erst dann kann die Wirde
der Erkrankten gewahrt werden. In der Studie von Steinhauser et al. (2000) mdchten
die erkrankten Individuen ebenfalls als ganze Person wahrgenommen werden. Dies
wird erreicht, sofern sich das Pflegepersonal in die Patienten/Patientinnen
hineinfihlen kann. Dadurch werden die Betroffenen bestéarkt Fragen zu stellen und

kénnen sicher sein, dass ihnen auf respektvolle Art geantwortet werden wird.
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6. Fazit (M6rth und Hauzeneder)

In den sechs Theorien, die wir auf die Wirde von Patienten/Patientinnen untersucht
haben, sind einige gute Ansatze gefunden worden, die es wert waren, in den
Pflegealltag integriert zu werden. In der Realitédt sind diese allerdings nicht ohne
weiteres umsetzbar, da zu viel Zeit und Personal mit diesen Ansatzen verbunden
waren, oder in den Krankenhaus- oder Pflegeheimalltag vermutlich nicht einfach
integriert werden kénnen. So ist nach Travelbee (1971) das Ziel der Pflege, den
Patienten/Patientinnen zu helfen, Sinn in ihrer Erkrankung zu finden, jedoch ist damit
viel Zeit- und Personalaufwand verbunden, die im Pflegealltag fehlen. Roy (1971;
Akinsanya, 1997; Roy & Andrews, 2008) und Neuman (Fawcett, 1998; Meleis, 1999;
Kidhne-Ponesch, 2004; Neuman, 2008) erklaren in ihren Theorien, dass es die
Aufgabe der Pflegepersonen ist, samtliche Bedlrfnisse der Patienten/Patientinnen zu
befriedigen, doch auch dies ist im Pflegealltag nur erschwert durchflihrbar. Zu viele
bedulrftige Personen mit den unterschiedlichsten Wiinschen befinden sich auf einer
Station, allen nachzukommen ist nicht einfach. Orem (1997) meint dazu, dass es
nicht notwendig ist, sdmtliche Bedlrfnisse der Patienten/Patientinnen zu befriedigen,
sondern, dass es ausreicht, wenn die wichtigsten befriedigt werden. Dies entspricht
einem Kompromiss und kann gut im Pflegealltag umgesetzt werden und Iasst sich
dies auch auf das Ziel der Pflege von Travelbee erweitern. So kann vielleicht nicht
jedem Patienten/jeder Patientin ein Sinn in seiner/ihrer Krankheit vermittelt werden,
aber eine authentische Pflegeperson kann vielen erkrankten Personen helfen,
Hoffnung zu geben. Dies ist nicht gleichbedeutend mit einer Sinnfindung, aber hilft
vielleicht, ihr Wohlbefinden zu starken.

Viele Pflegeheime und Krankenhduser haben sich verschiedene Theorien zum
Pflegeleitbild gemacht, um eine umfassende ganzheitliche Pflege gewahrleisten zu
kénnen. Neben der Genesung, Heilung oder Linderung von Schmerzen ist aber auch
das Wahren der Wirde der Patienten/Patientinnen ein sehr wichtiges Thema,
insbesondere auch beim Pflegeleitbild der jeweiligen Institution. Allerdings haben wir
festgestellt, dass nur Watson (1996) in ihrer Theorie 6fter als dreimal explizit auf
Wirde eingeht. Die meisten und auch durchwegs interessantesten Wirdebezlge
sind implizit zu finden. Aus diesem Grund ist es notwendig, das entsprechende
Pflegeleitbild, das sich an einer Pflegetheorie orientiert, auf implizite Wiirdebezlge zu

untersuchen. In unseren Theorien konnten wir lediglich zweiundzwanzig explizite
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Erwahnungen des Wirdebegriffs finden, wahrend diesen dreiundneunzig implizite
Wiirdebezlige gegeniberstehen.

Watson (1996) und Roy,(1984) sowie Suominen et al. (2009) geben in der jeweiligen
Theorie und Studie an, dass es die Aufgabe der Pflege ist, die Wirde der
Patienten/Patientinnen zu wahren. Dieser Ansatz scheint auf den ersten Blick
philanthropisch, bei ndherer Betrachtung aber eher irritierend. Fir das Wohlergehen
eines Patienten/einer Patientin sind verschiedene Personen, unterschiedlicher
Disziplinen, auf einer Station verantwortlich. Viele Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen des
Gesundheitssystems tragen dazu bei, dass die Wirde gewahrt wird — diesen das
Recht abzusprechen, auch einen Beitrag leisten zu diirfen, sodass die Wirde der
erkrankten Person gewahrt wird, ist egoistisch und anmaBend.

In der Theorie von Travelbee (1971) werden Grinde angefliihrt, warum die Wirde
verletzt wird. Auch Paterson und Zderad (1999) flhren in ihrer Theorie an, dass es
nicht immer méglich ist, die Wirde zu wahren und dies letzten Endes auch nicht so
schlimm ist, da dies einen neuen Weg zu Erkenntnissen darstellen kann. In den
Studien von Woogara (2005) und Suominen et al. (2009) werden auch Routine und
Personalmangel angefthrt, wodurch die Wirde von Patienten/Patientinnen verletzt
wird. In Woogaras Studie (2005) erklaren Arzte/Arztinnen, Pflegepersonen und
Patienten/Patientinnen, dass die medizinische Versorgung wichtiger ist, als das
Wahren der Privatsphare und Wirde. All diese Grinde erschweren eine adaquate,
wilrdevolle und respektvolle Pflege. Nichtsdestotrotz muss versucht werden, die
Wirde der Patienten/Patientinnen zu wahren. Letzten Endes kann man immer
entschuldbare Grinde fur das eigene Handeln finden, weshalb es in der jeweiligen
Situation nicht mdoglich ist, die Wirde zu wahren. Oft reichen aber schon
Kleinigkeiten aus, damit die Wirde und auch die Privatsphare gewahrt werden, wie z.
B. das sorgféaltige Zuziehen des Vorhangs um das Patientenbett.

Watson (1996) behauptet an mehreren Stellen in ihrer Theorie, dass Arzte/Arztinnen
regelmaBig aus unterschiedlichen Griinden die Wirde der Patienten/Patientinnen
verletzen, die Pflegepersonen aber sind diejenigen, die alles Menschenmdgliche tun,
um die Wirde zu wahren. Diese Schuldzuweisungen und das damit verbundene
Schwarz-WeiB-Denken sind unndtig. Letztlich sind wir alle Menschen und Menschen
machen Fehler, manche sind schwerer, manche weniger. Dies soll nicht bedeuten,
dass es entschuldbar ist, wenn im Pflegealltag die Wirde der Patienten/Patientinnen
verletzt wird. Das Gegenteil ist der Fall. Statt anderen Schuld zuzuweisen ist es
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besser, wenn die Krankenhausleitung oder die Stationsleitung oder innerhalb eines
Pflegeteams, gemeinsam unter Einbeziehung aller Disziplinen, festgelegt wird,
welche MaBnahmen gesetzt werden kénnen, um die Wirde zu wahren und wie mit
Wiirdeverletzungen umzugehen ist. Das Verhalten kann in einer Teamsitzung
gegebenenfalls unter Supervision reflexiv besprochen werden. Dies gilt natlrlich far
kleinere Wirdeverletzungen und nicht flr jene Missstande und Pflegeskandale, die in
den letzten Jahren aufgetreten sind.

Nachdem wir den Begriff Wirde aus unterschiedlichen Richtungen betrachtet haben
und ihn in Theorien und Studien untersucht haben, kénnen wir sagen, dass Wiirde
immer ein abstrakter und subjektiver Begriff sein wird und flr jeden etwas anderes im
Vordergrund steht. Fir den einen ist Respekt und Anerkennung am wichtigsten, fur
die nachste vorurteilsfreie Behandlung und Wahrnehmung der Individualitat, fir den
nachsten Wertschatzung und Akzeptanz der Entscheidungsfreiheit, usw. Aus diesem
Grund ist es unabldssig, wenn eine wuirdevolle Pflege stattfinden soll, dass
gemeinsam, unter Einbeziehung samtlicher Disziplinen, erarbeitet wird, was Wirde
bedeutet. Ansonsten kann bei Unsicherheiten auch die «Goldene Regel»
herangezogen werden. Immerhin stellt sie eine kleine Richtlinie dar, an der man sich
orientieren kann, wenn weniger Abstraktheit, mehr Praktikabilitdt und ein Grundsatz
gesucht werden, der in die Pflegehandlungen einflieBen kann.

Wie bereits beschrieben, gibt es nur wenige Studien, die sich mit chronischen
Krankheiten und gleichzeitig auch mit der Wirde der Patienten/Patientinnen
befassen, wahrend es unzahlige Studien gibt, die Sterben in Wirde zum Thema
haben. Dies erscheint verwunderlich, nicht nur weil in der heutigen Zeit durch
medizinische und technologische Fortschritte die Lebensdauer weiter verlangert wird
und gleichzeitig mehr Personen chronisch erkranken, sondern auch weil dem
Sterben in Wirde meistens eine chronische Krankheit vorausgeht.

Aus diesem Grund ist es unabldssig, dass in diese Richtung weiter geforscht wird
und gleichzeitig auch Theorien, die in Pflegeleitbildern verankert sind, intensiver nach
der Wirde von Patienten/Patientinnen untersucht werden, um einen ganzheitlicheren

und wardevolleren Pflegeansatz entwickeln zu kénnen.
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Anhang

Abstract (Mérth und Hauzeneder)

Diese Literaturstudie untersucht die ,Care“-Theorien von Watson, Paterson und
Zderad und Travelbee, sowie die Theorien zu gestérten Funktionen von Roy,
Neuman und Orem auf explizite, vor allem aber auf implizite Aussagen zur Wirde
von Patienten/Patientinnen. Diese Ergebnisse werden miteinander verglichen und
anschlieBend auf Ahnlichkeiten oder Unterschiede mit Studien zu den Themen
.oterben in Wiarde* und ,Wirde von chronisch kranken Menschen® untersucht, um
festzustellen, wie sich der theoretische Wuirdebegriff zur Empirie verhalt. Dabei
konnte festgestellt werden, dass die Wirde unter anderem gewahrt werden kann,
wenn die Arbeitsroutine der Pflegepersonen durchbrochen wird, indem der
Patient/die Patientin als ganzheitliches Individuum wahrgenommen und sowohl auf
seine/ihre Bedurfnisse als auch auf die der Pflegeperson selbst, eingegangen wird.
Auch ein wertschatzender und respektvoller Umgang tragt zu einer wirdevollen

Beziehung zwischen Pflegeperson und Patient/Patientin bei.

The aim of this diploma thesis is to explore on the one hand, the “Care-Theories”
developed by Watson, Paterson and Zderad as well as Travelbee and how they
describe dignity in their nursing theories explicitly and implicitly and on the other
hand, the “Theories of Impaired Functions” developed by Roy, Neuman and Orem
and how they elaborate on dignity in their nursing theories explicitly and implicitly.
These results will be compared and subsequently similarities and differences with
studies about “dignity in chronic diseases” and “dying in dignity” are going to be
explored. The objective is to determine whether the theoretical framework of dignity is
similar or different to the dignity described in the studies. Many results have been
found, dignity can for example be maintained when nurses try to break out of their
daily routine at working treating the patient in a holistic way as a unique person whilst
responding to the patient’s as well as the nurse’s needs. Furthermore, dignity can be
maintained, when the relation between patient and nurse is characterized by value,

respect and esteem.
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