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Kurzfassung

Hintergrund: Durch den demografischen Wandel in der westlichen Welt, also der zu-
nehmenden Alterung der Bevolkerung und der damit verbundenen Steigerung von
chronischen Krankheiten und Mobilitats- und Funktionseinbu3en, werden die Bedin-
gungen fur altere Arbeitnehmerinnen, speziell auch im Pflegeberuf, immer schwieriger.
Es ist daher von gro3er Wichtigkeit, Gesundheitsforderung fur Pflegepersonen in jedem
Krankenhaus zu forcieren, um die Mitarbeiterinnen bis ins hohe Alter gesund und zu-

frieden im Beruf halten zu kdnnen.

Ziel: Das Ziel dieser Arbeit ist, eine Ubersichtliche Darstellung von einerseits korperli-
chen Belastungen und daraus resultierenden Problemen fur Pflegepersonen im Kran-
kenhaus, andererseits von gesundheitsfordernden, den Korper unterstiitzenden Mal3-

nahmen zu geben.

Methode: Durch eine systematische Literaturrecherche werden die Forschungsfragen
aufgearbeitet. Die Literatur wurde in Bibliotheken und Datenbanken wie CINAHL und
PubMed gesucht.

Ergebnisse: Meine Literaturrecherche hat ergeben, dass es eine Vielzahl von korperli-
chen Belastungen fur Pflegepersonen im Krankenhaus, wie Schichtarbeit, Stress, Zeit-
druck, Heben und Tragen schwerer Lasten, Infektionsgefahren, Atemwegs- und Haut-
erkrankungen und Unfallgefahrdungen gibt. Gesundheitsfordernde Mal3nahmen umfas-
sen die Selbstpflege, korperliche Bewegung, Rickenschule (verschiedene Methoden
wie Kinasthetik oder riickengerechter Patientinnentransfer), gesunde Ernéhrung, Un-
fallschutz, Hilfsmittel im Umgang mit Patientinnen u.v.m. Es konnte nur eine Studie Uber
in Osterreichs Krankenh&usern gesetzte MalRnahmen zur Gesundheitsforderung gefun-

den werden.

Conclusio: Es finden zahlreiche Programme zur Gesundheitsforderung statt, es ware
allerdings erstrebenswert, mehr wissenschattliche Studien diesbezuglich durchzufiih-

ren, um den Nutzen auch anhand von quantitativen Ergebnissen belegen zu kdnnen.



Abstract

Background: The current demographic change in the industrialized countries, caused by
the fact that people get older and sicker, puts a strain on the conditions for senior medi-
cal personnel, especially for nurses. It thus becomes important to promote proven
health measures for them to continue their work in a healthy and satisfying environment

throughout their career.

Objective: This paper aims to provide a clear representation of physically loads and

challenges for nurses in hospitals, and health measures that can strengthen their body.

Method: The research questions were modeled from a systematic literature review. The
research took place in libraries and through the databases CINAHL and PubMed.

Results: There are many physical loads for nurses in hospitals such as stress, time
pressure, irregular working hours, raising and carrying heavy weights, infection risks,
respiratory and skin diseases or accident risks. Health promotion could involve self-
care, physical activities, training for the back (like kinesthetic or back-just patient trans-
fer), adequate nutrition, accident prevention, being helped while caring for patients and
many more. Only one scientific study was found on health promotion for nurses in Aus-

trian hospitals.

Conclusion: Even though programs for health promotion are available, it would be de-
sirable to conduct more scientific research and retrieve quantitative results to show the

positive effect of health promotion for nurses in hospitals.



Abkurzungsverzeichnis

ca. circa
Jh. n. Chr. Jahrhundert nach Christus

ONGKG Osterreichisches Netzwerk Gesundheitsfordernder Krankenhauser und

Gesundheitseinrichtungen

u.a. und andere(s)

USA United States of America
u.v.m. und viele(s) mehr

WHO World Health Organization
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1 Einleitung

Im nachfolgenden Kapitel werden einfiihrend die Problemstellung und die Forschungs-
fragen fur die vorliegende Arbeit beschrieben, sowie auf deren Aufbau und die Vorge-

hensweise eingegangen. Abschlieend wird die Zielsetzung der Arbeit erlautert.

1.1 Problemstellung und Forschungsfragen

Ich denke, dass dies ein relevantes und wichtiges Thema ist, denn unter anderem durch
den Pflegenotstand und den damit verbundenen Konsequenzen fur die Mitarbeiterin-
nen, ist es von grofl3er Wichtigkeit, sich darauf zu konzentrieren, wie man Pflegeperso-
nen gesund im Beruf halten kann und das bis ins hohe Alter. Denn Mitarbeiterinnen in
Gesundheitsberufen zahlen zu jenen Berufsgruppen mit den gréf3ten korperlichen und

seelischen Belastungen (Resch, 2010).

Gesundheitsforderung fur Pflegekrafte mit Fokus auf die eigene Gesundheit ist wesent-
lich in der Erreichung des Ziels einer nachhaltig gesunden Berufsgruppe, die bis zum
Erreichen des gesetzlichen Pensionsalters tatsachlich am Menschen arbeiten kann
(Resch, 2010).

Die zunehmende Alterung gilt als das Hauptmerkmal des demografischen Wandels der
westlichen Gesellschaften. Eine verlangerte Lebenserwartung bedeutet eine Zunahme
der Zahl an chronischen Erkrankungen, verstarkte Funktionseinbuf3en und Mobilitéats-
einschrénkungen im Alltag und eine erhohte Inanspruchnahme medizinischer Leistun-
gen (Diederichs & Pohlmann & Berger, 2010).

Dies alles macht deutlich, dass die Belastungen fur das Pflegepersonal weiter zuneh-
men und die Bedingungen immer schwieriger werden (Heidenreich, 2009).

Das daraus resultierende Risiko von vorzeitigem Gesundheitsverschleil3, chronischer
Erschépfung und innerem Ausgebranntsein, schlagt sich bei Pflegepersonen beispiels-
weise in einem erhdhten Krankenstand, in hoher Fluktuation und in einer geringen Ver-

weildauer im Beruf nieder (Oppolzer, 1998).

Gerade aus diesen Grunden sind gesundheitsférdernde MaRnahmen fir das Pflegeper-
sonal im Krankenhaus auf3erst wichtig und sollten eigentlich selbstverstandlich sein. Es
gilt zu erkennen, dass Mitarbeiterinnen das wichtigste Kapital im Betrieb sind (Behr,
2005). Denn nicht nur die Mitarbeiterinnen profitieren davon — vor allem fir das Kran-

kenhaus gibt es handfeste wirtschaftliche Griinde, in die Férderung von Pflegepersonal
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zu investieren: Die Fehlzeiten reduzieren sich, die Arbeitsmotivation und —produktivitat
steigt, die Patientenzufriedenheit nimmt zu und die Fluktuation wird geringer (und damit
die hierdurch entstehenden Kosten).

In meiner Arbeit werde ich den Fokus allerdings nicht auf die wirtschaftlichen Aspekte,
sondern auf die korperlichen Probleme und Belastungen der Pflegepersonen und die

Malnahmen, um diese Probleme minimieren zu kénnen, legen.

Ich werde mich in meiner Arbeit neben der Problematik des Alterwerdens im Pflegebe-
ruf auf folgende drei Forschungsfragen fokussieren:

»Mit welchen korperlichen Belastungen/Problemen werden Pflegepersonen im Krankenhaus kon-

frontiert?"

» Welche gesundheitsférdernden/praventiven, den Kérper unterstiitzenden MalRhahmen gibt es

fur Pflegepersonal im Krankenhaus?*

» Wie stellt sich der aktuelle Forschungsstand bezlglich gesundheitsférdernder, den Kérper un-

terstiitzenden MaRnahmen fiir Pflegepersonal in Osterreichs Krankenh&usern dar?*

1.2 Aufbau und Vorgehensweise

Um die Forschungsfragen ausfuhrlich beantworten zu kénnen, méchte ich zuvor auf
grundlegende Themen, die den Hintergrund der Forschungsfragen bilden, ndher einge-
hen.

Zuerst werden Begriffsdefinitionen von Gesundheit, Krankheit, Gesundheitsforderung
und Pravention (sowie die Unterscheidung in Primér-, Sekundar- und T ertiarpravention)
dargestellt. Zur besseren Veranschaulichung des Konzeptes Gesundheit wird der salu-
togenetische Ansatz von Aaron Antonovsky herangezogen. Weiters wird ein Uberblick
Uber die Geschichte der Gesundheitsférderung gegeben.

Das Thema Alter werden im Beruf bildet eine wichtige Grundlage in meiner Arbeit, in
diesem Kapitel wird auf die Bedeutung von Alter, die Fahigkeiten alterer Arbeitnehme-
rinnen (Vor- und Nachteile) und Gesundheitsférderung und Pravention im Alter einge-

gangen.

Im Kapitel 5 werden die korperlichen Belastungen, denen Pflegekrafte im Krankenhaus
ausgesetzt sind, und die daraus resultierenden Probleme beschrieben.



Kapitel 6 widmet sich den gesundheitsfordernden, den Korper unterstitzenden Mal3-
nahmen fur Pflegekrafte im Krankenhaus. Dieses Kapitel wird einerseits in Moglichkei-
ten fur MaRnahmen zur Gesundheitsférderung, die die Selbstpflege der Pflegekrafte
umfassen, andererseits in MaRnahmen, die von Seiten des Krankenhauses angeboten
werden und auch zur Verfigung gestellt werden sollen, unterteilt. Weiters wird der ak-

tuelle Forschungsstand zu MaRnahmen in Osterreichs Krankenh&usern dargestellt.

1.3 Methode

Die Forschungsfragen werden anhand einer Literaturarbeit beantwortet.

Durch eine systematische Literaturrecherche und der Analyse der gefundenen Literatur
wurden die Forschungsfragen aufgearbeitet. Die Literatursuche hierzu fand in Bibliothe-
ken in Mlnchen, in der Universitatsbibliothek Wien und in der Universitatsbibliothek der
Medizinischen Universitat Wien statt. Zusatzlich wurden, speziell zur Beantwortung der
dritten Forschungsfrage, in den Datenbanken CINAHL und PubMed zu folgenden
Schlisselwoértern in unterschiedlichen Kombinationen gesucht: Nurse, health promotion,
austria, hospitals. Zu diesen Schlusselwdrtern wurden 6 potentielle Artikel identifiziert,
es konnte allerdings keiner der Artikel zur Beantwortung meiner Frage hinzugezogen
werden. Durch die Information einer Mitarbeiterin des Lainzer Krankenhauses konnte

ich den Endbericht einer Studie fir meine Arbeit verwenden.

Die Literaturrecherche fand im Juni/Juli 2010 und von Dezember 2010 bhis Mai 2011

statt.
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1.4 Zielsetzung der Arbeit

Das Endziel meiner Arbeit ist eine Zusammenfassung bzw. zusammenfassende Dar-
stellung von einerseits physischen Belastungen und korperlichen Beschwerden von
Pflegepersonal im Krankenhaus, andererseits soll ein Uberblick tiber MaRnahmen ge-
geben werden, die fur Pflegepersonen im Krankenhaus angeboten werden, um den

Korper auf gesundheitsférdernde/praventive Weise unterstiitzen zu kénnen.

Weiters soll der aktuelle Forschungsstand zu gesundheitsfordernden, den Korper un-
terstiitzenden MaRnahmen fiir Pflegepersonal in Krankenhausern in Osterreich darges-

tellt werden.

Das Thema Alter werden im (Pflege-)beruf bildet eine wichtige Grundlage in meiner Ar-
beit, da ich Gesundheitsférderung als eine (von vielen) Mdglichkeiten sehe, um Pflege-

personen langfristig gesund im Beruf halten zu kénnen.

11



2 Begriffe und Definitionen

2.1 Gesundheit und Krankheit

2.1.1 Gesundheit

Der Begriff ,Gesundheit” ist nicht eindeutig bestimmt und stellt sich als ulierst vieldeu-
tig dar. Es existiert keine einheitliche Definition von ,gesund sein“, die eine exakte Ab-
grenzung zum Zustand des Krankseins ermdglicht (Bedner, 2001).

Das deutsche Wort ,gesund“ ist etymologisch mit ,mé&chtig, stark® zu vergleichen
(Ho6ppner, 2004).

Die Weltgesundheitsorganisation definiert in ihrer Verfassung Gesundheit folgenderma-
Ren: ,Gesundheit ist der Zustand des vdlligen kdrperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht nur das Freisein von Krankheit und Gebrechen* (World Health
Organization, 1948).

Mit dieser Definition wendet sich die WHO von der rein medizinischen Sicht ab.

Als medizinische Grundauffassung kann das biomedizinische Stérungsmodell herange-
zogen werden, das besagt, dass ein Mensch gesund ist, wenn keine gestorten somati-
schen Prozesse festzustellen sind. Gesundheit ist also ein Zustand, der durch das
Nichtvorhandensein organischer Fehlfunktionen definiert ist (Behr, 2005). Hiermit ist
diese Sichtweise von Gesundheit auf die Abwesenheit von Krankheit und Gebrechen
reduziert, psychische und soziale Faktoren werden dabei kaum beachtet.

Diese Auffassung ist auch heute noch verbreitet, allerdings wird der Fokus immer mehr
auf den ganzen Menschen in seiner seelischen, korperlichen und sozialen Verfassung

gelegt, wie auch die Definition der WHO deutlich macht.

Der Begriff Wohlbefinden in dieser Definition veranschaulicht, dass Gesundheit subjek-
tiv bewertet wird und durchaus auch mit dem Begriff Lebensqualitat definiert werden

kann.

Die drei Begriffe (korperliches, geistiges und soziales Wohlbefinden) stehen unmittelbar
miteinander in Verbindung und beeinflussen sich gegenseitig. So bringt eine kdrperliche
Erkrankung meist auch seelische Folgen mit sich und gerade bei langerer Dauer der
Krankheit wird oft das gesamte Umfeld in Mitleidenschaft gezogen (Genz, 1998).
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Gesundheit wird in diesem Sinne als ein dynamischer Prozess gesehen, der sich den
Anforderungen einer standig andernden Umwelt anpassen muss und ist abhéngig von
Kultur, Geschichte und Gesellschaftsform.

2.1.2 Krankheit

Hinsichtlich Krankheit unterscheidet die WHO-Definition lediglich zwischen Krankheit
und Gebrechen, also einem akuteren bzw. chronischeren Zustand. Diese Definition bie-
tet Raum fur unterschiedliche Differenzierungsmdglichkeiten, wie zum Beispiel:

- Disease als quasi ,objektiver* Krankheitsstatus, der durch Arztlnnen diagnosti-

ziert wird.
- lliness als das subjektive Krankheitserleben eines Menschen.

- Sickness als von der Gesellschaft zugeschriebene, sozial abweichende (Kran-
ken-)Rolle.

2.1.3 Weiterentwicklung des Gesundheitsbegriffs

Die WHO-Definition wurde allerdings durch die Beschreibung des ,Zustands vélligen
Wohlbefindens' immer wieder als utopisch, nicht operationalisierbar und idealistisch
kritisiert (Pelikan & Wolff, 1999).

Die Ottawa-Charta von 1986 nimmt diese Kritik zum Teil auf und entwickelt den Ge-
sundheitsbegriff weiter. Anstatt Gesundheit als Zustand volligen Wohlbefindens zu se-
hen, wird Gesundheit vordergrindig als Potenzial und Ressource betrachtet. ,In diesem
Sinne ist Gesundheit als wesentlicher Bestandteil des alltaglichen Lebens zu verstehen
und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht fir ein positives Konzept, das
die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fir die Gesundheit ebenso betont
wie die korperlichen Fahigkeiten* (WHO, 1998, S.1). Gesundheit wird nicht mehr vor-
rangig als Ziel, sondern als Mittel gesehen.

Weiters ist Gesundheit das Ergebnis von Selbstbestimmung und der Mdglichkeit, sich
fur eigene Bedurfnisse und Winsche erfolgreich einsetzen und das eigene Leben da-
durch aktiv mitgestalten zu kénnen (Hurrelmann & Klotz & Haisch, 2007).

In diesem umfassenden Gesundheitskonzept werden Gesundheit und Krankheit nicht
als gegensatzliche Zustdnde wahrgenommen, wonach der Mensch nur ausschlieRlich
gesund oder krank sein kann. Er kann auch mehr oder weniger gesund oder krank sein
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und zur gleichen Zeit sowohl Gesundheits- als auch Krankheitssymptome aufweisen
(Bedner, 2001).

Zusatzlich ist Gesundheit an grundlegende Bedingungen und konstituierende Momen-
ten gebunden, wie ,(...) Frieden, angemessene Wohnbedingungen, Bildung, Ernah-
rung, Einkommen (...) soziale Gerechtigkeit und Chancengleichheit. Jede Verbesse-
rung des Gesundheitszustandes ist zwangslaufig fest an diese Grundvoraussetzungen
gebunden“ (WHO, 1986).

Auch die individuelle Dimension darf nicht vernachlassigt werden, wenn man zum Bei-
spiel chronisch erkrankte mit gesunden Menschen vergleicht. So wird ein chronisch
kranker Mensch seine Gesundheit eher auf seine noch vorhandenen Ressourcen und

nicht auf die vorhandenen Einschrankungen beziehen (Schuller, 2003).
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2.2 Der salutogenetische Ansatz von Aaron Antonovsky

Wissenschaftliche Modelle zu Gesundheit gibt es viele. Das bekannteste Konzept ist

das der Salutogenese (Schambortski, 2008).

Die Geschichte des Konzepts der Salutogenese reicht bis in die antike Medizin zuriick
(Bahrs & Matthiessen, 2007).

Der Begriff Salutogenese bedeutet Gesundheitsentstehung oder die Urspriinge von
Gesundheit und setzt sich aus dem lateinischen Wort ,salus® (Unverletztheit, Heil,
Gluck) und dem griechischen Wort ,genese” (Entstehung) zusammen.

Das Konzept der Salutogenese entwickelte der amerikanisch-israelische Medizinsozio-
loge Aaron Antonovsky (1923-1994) (Schuller, 2003).

Antonovsky befasste sich 1970 im Rahmen der Stressforschung mit Frauen aus Israel,
die sich in ihrer Menopause befanden. Hierbei untersuchte er die ethnischen Unter-

schiede in den Verarbeitungsweisen.

Ausgangspunkt von Antonovskys Betrachtungen ist ein dichotomer Ansatz der gesund-
heitsorientierten bzw. krankheitsorientierten Denkrichtung der Schulmedizin.

Vertreter des gesundheitsorientierten Ansatzes richten ihre Aufmerksamkeit und ihre
Ressourcen darauf, alle Mdéglichkeiten zu nutzen, den Menschen vor Krankheiten zu
bewahren und ihn gesund zu erhalten, wahrend Vertreter des krankheitsorientierten
Ansatzes bestrebt sind, Krankheiten und Tod zu besiegen bzw. dagegen anzuk&mpfen
und die Gesundheit des Menschen, wenn moglich, wiederherzustellen.

Antonovsky (1997) geht von einem Gesundheits-Krankheits-Kontinuum aus. Gesund-
heit wie Krankheit sind Bestandteile des Lebens, Bewegungen sind in beide Richtungen
des Kontinuums maoglich. Er schildert die T atsache, dass wir alle der Realitat nicht ent-
rinnen kdnnen, gleichzeitig mit einem hoffnungsvollen Ansatz:

~We are all terminal cases. And we all are, so long as there is a breath of life in us, in
some measure healthy” (Antonovsky, 1988, S.3).

Ob eine Person starker in die Richtung des Gesundheitspols oder des Krankheitspols
tendiert, hangt von der Anzahl und Intensitat der Risiken und den personalen und sozia-
len Schutzfaktoren ab, die diese zur Verfuigung hat und welche die Wirkung von Risiken
mildern kénnen (Altgeld & Kolip, 2007).
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Laut Lorenz (2005) spricht sich Antonovsky gegen das (immer noch) vorherrschende
Krankheitsverstéandnis aus: Gesundheit wird als eine Norm gesehen, Krankheit als eine
Abweichung davon. Dabei gilt es fur Antonovsky (1997), die Aufmerksamkeit auf den
Menschen mit einem bestimmten medizinischen Problem zu richten, anstatt auf die Pa-

thologie.

Antonovsky vergleicht das menschliche Leben mit einem Fluss, der Verschmutzungen
und immer wieder auftretende Stromungen aufweist, die hin und wieder auch zu geféhr-
lichen Stromschnellen heranwachsen konnen (Brieskorn-Zinke, 2000). Die zentrale

Frage ist hierbei:

~Wie wird man, wo immer man sich in dem Fluss befindet, dessen Natur von histori-
schen, soziokulturellen und physikalischen Umweltbedingungen bestimmt wird, ein
guter Schwimmer?“ (Antonovsky, 1997, S.92)

Der salutogenetische Ansatz fuhrt zu einem tiefergehendem Wissen und Verstandnis
von komplexen Kreislaufen im menschlichen Leben, dadurch ergibt sich eher die Chan-

ce, sich dem gesunden Pol des Kontinuums annahern zu kénnen.

Zusammenfassend versteht Antonovsky (1997) unter der salutogenetischen Orientie-

rung folgendes:

- Die Menschen werden nicht als gesund oder krank klassifiziert, sondern sie be-

wegen sich auf einem multidimensionalen Gesundheits-Krankheits-Kontinuum.

- Das Hauptaugenmerk wird auf die gesamte Geschichte eines Menschen gelegt

und nicht auf die Atiologie einer bestimmten Krankheit.

- Anstelle die Konzentration auf Stressoren (Ausloser) zu legen, riicken Coping-
ressourcen ins Zentrum der Aufmerksamkeit, man konzentriert sich also auf Fak-
toren, die dazu beitragen, seine Position auf dem Kontinuum beibehalten bzw.

auf den gesunden Pol zubewegen zu kdnnen.

- Stressoren sind allgegenwartig und nicht per se als negativ anzusehen. Sie kon-
nen, abhangig vom Charakter und der erfolgreichen Auflésung von Anspannung,

durchaus gesund sein.

- Pathogenetische Untersuchungen liefern Daten. Die salutogenetische Orientie-
rung konzentriert sich dariiber hinaus auf die abweichenden Falle dieser Ergeb-

nisse.
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Die wichtigste Konsequenz der salutogenetischen Orientierung ist fir Antonovsky fol-
gende:
~Salutogenetisches Denken eroffnet nicht nur den Weg, sondern zwingt uns, unsere

Energien fur die Formulierung und Weiterentwicklung einer Theorie des Coping einzu-
setzen® (Antonovsky, 1997, S.30).

2.2.1 Das Koharenzgeftihl / Sense of coherence = SOC

Hierbei entwickelte er das Konzept des ,sense of coherence”(SOC), welches mit dem
Begriff Koharenzgefuhl zu tbersetzen ist, als Kern der Antwort auf die salutogenetische
Frage.

,Das SOC (Koharenzgefuhl) ist eine globale Orientierung, die ausdruckt, in welchem

Ausmald man ein durchdringendes, andauerndes und dennoch dynamisches Gefunhl
des Vertrauens hat, dass

1. die Stimuli, die sich im Verlauf des Lebens aus der inneren und auf3eren Umge-
bung ergeben, strukturiert, vorhersehbar und erkléarbar sind;

2. einem die Ressourcen zur Verfligung stehen, um den Anforderungen, die diese
Stimuli stellen, zu begegnen;

3. diese Anforderungen Herausforderungen sind, die Anstrengungen und Engage-
ment lohnen* (Antonovsky, 1997, S.36).

Antonovsky versteht das Koharenzgefiihl generell als eine Lebenseinstellung und nicht
als eine bestimmte Coping-Strategie.

Dieser Grundorientierung ordnet er drei Komponenten zu, die dafur verantwortlich sind,

die Welt als zusammenhangend und sinnvoll zu sehen:
- Verstehbarkeit

- Handhabbarkeit

- Bedeutsamkeit

Verstehbarkeit bedeutet fir Antonovsky, grundlegende Lebensprobleme und Stressoren
in all ihren Dimensionen zu erfassen und ein Verstandnis und eine klare Definition Gber
Art und Ausmald des Problems zu finden. Hierbei handelt es sich um geordnet, struktu-
riert und konsistent erlebte Stimuli. Der Mensch ordnet das Problem kognitiv ein, mit
dem Ziel, den Stimuli ihre Willkir und Zufélligkeit zu entziehen.
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Bei der Handhabbarkeit geht es um die Frage, wie der Mensch das Problem bewaéltigen
kann, bzw. wie viel Vertrauen er in eine generelle Losbarkeit hat. Ausgangspunkt ist die
Uberzeugung, dass das anstehende Problem bewaltigbar ist. Weiters ist die Losung
des Problems abhangig von den zur Verfiigung stehenden Ressourcen und der Ausei-

nandersetzung der jeweiligen Stressoren.

Hierbei handelt es sich sowohl um personlichkeitsbezogene Ressourcen, also das Ver-
trauen in die eigenen Féahigkeiten und Moglichkeiten, als auch um durch die Umwelt zur
Verflgung gestellte Ressourcen.

Bei der Bedeutsamkeit geht es darum, eine generelle positive Auffassung dariiber zu
haben, dass Stressoren zum menschlichen Leben dazugehéren und durchaus eine He-
rausforderung darstellen kdnnen. Sie kdnnen sogar eine motivierende Wirkung haben.
Fur Antonovsky ist diese Komponente die wichtigste, weil sie die Voraussetzung dafir
ist, das Leben auch in schwierigen Situationen als lebenswert zu erachten und Schwie-
rigkeiten, die im Laufe des Lebens eines jeden Individuums auftreten, als selbstver-

standlich anzunehmen.

Das Koharenzgefuhl basiert also auf der Annahme, dass es einen Zusammenhang und
Sinn im Leben gibt und darauf, dass das Leben steuerbar und nicht durch unbeeinf-

lussbare Gegebenheiten bestimmt ist.

Der Mensch kann auf eigene Ressourcen und Potenziale zuriickgreifen und die Welt als
geordnet, erklarbar und verstandlich betrachten, er ist bestrebt Probleme zu klaren und
Lebensaufgaben als l6sbar anzunehmen und er kann die Schwierigkeiten und Anstren-
gungen des Lebens fir sich als sinnvoll zur Gestaltung seines Lebens ansehen, um

seine Ziele in der Zukunft verwirklichen zu kénnen (Lorenz, 2005).

Menschen mit einem gut ausgepragten Koharenzgefuhl reagieren flexibel auf unter-
schiedliche Herausforderungen im Leben, sie sind in der Lage, offen mit neuen Bewalti-
gungsmaoglichkeiten umzugehen, anstatt nur auf alte, festgefahrene Verhaltensmuster
zurtickzugreifen. Das stark ausgepragte Koharenzgefihl beginstigt die Selbstannahme
und die Ansicht, dass die gegebenen Verhéaltnisse und die eigenen Moglichkeiten und
Ressourcen einen Sinn haben, wahrend wiederum ein schwach ausgepragtes Kohéa-
renzgefiinl zu Gefiihlen der Nichtlosbarkeit, Unter- bzw. Uberforderung und auch zu

Ohnmacht fihren kann.
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Fur Organisationen des Gesundheitswesens bedeutet Antonovsky’s Salutogenese laut

Reinshagen (2008) folgendes:

.Nicht reparativ, nicht praventiv sondern gesundheitsférdernd vorzugehen, ist die
Strategie der Salutogenese: Mitarbeiter, Team und Organisation ganzheitlich zu for-
dern und zu starken.” (Reinshagen, 2008, S.143)

Zusammengefasst bedeutet Antonovsky’s Konzept der Salutogenese folgendes:

In seinem Modell ist Gesundheit die Zielvariable, die als Kontinuum betrachtet wird
(nicht als Dichotomie von Gesundheit und Krankheit). Die erfolgreiche Bewaltigung von
Stressoren, allgemeine Widerstandsressourcen und das Koharenzgefuhl haben Einfluss
darauf. Gesunderhaltende Kréfte bilden auch die gesundheitlichen Handlungskompe-
tenzen von Menschen und ihre subjektiven Gesundheitsvorstellungen (Faltermaier,
2010).
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2.3 Pravention und Gesundheitsforderung

,Die Kunst zu heilen kann viele Leiden lindern. Doch schoner ist die Kunst, die es
versteht, die Krankheit am Entstehen schon zu hindern.”

Max von Pettenkofer (1818-1901)

Der historisch altere Begriff ,Prévention” entwickelte sich im 19. Jahrhundert in der So-
zialmedizin. Themen wie soziale Hygiene und Volksgesundheit lie3en Debatten um

Pravention aufkommen und machten diese notwendig.

Die wesentliche Aufgabe von Krankheitspravention ist die Vermeidung des Auftretens
von Krankheiten. In weiterer Folge zielt sie darauf ab, die Verbreitung von Krankheiten
zu verringern und die Auswirkungen auf Morbiditat und Mortalitét der Bevolkerung zu
reduzieren. Die zentrale Methode ist hierbei, die Auslosefaktoren von Krankheiten zu

minimieren bzw. ganz zu eliminieren (Hurrelmann & Klotz & Haisch, 2007).

Der Begriff ,Gesundheitsférderung® ist deutlich jinger. Unter diesem hat die WHO 1986
in der Ottawa-Charta eine Strategie zur gesellschaftlichen Verankerung, Sicherung und
VergrolRerung von Gesundheit formuliert (Pelikan & Halbmayer, 1999). ,Gesundheits-
forderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein héheres Mald an Selbstbestim-
mung Uber ihre Gesundheit zu ermoéglichen und sie damit zur Starkung ihrer Gesund-
heit zu befahigen“ (WHO 1998, S.1).

Weiters fasste die Ottawa-Charta erstmals 5 Handlungsfelder der Gesundheitsforde-

rung zusammen:

- Eine gesundheitsfordernde Gesamtpolitik entwickeln: Gesundheit soll in allen po-
litischen Ebenen ein wichtiger Aspekt sein, den Politikerinnen missen die ge-

sundheitlichen Konsequenzen ihrer Handlungen bewusst sein.

- Gesundheitsforderliche Lebenswelten schaffen: Hierbei geht es um die enge
Verbindung zwischen Mensch und Umwelt, sowie den Schutz derer und befrie-
digende Arbeits- und Lebensbedingungen.

- Gesundheitsbezogene Gemeinschaftsaktionen unterstiitzen: Nachbarschaften

sollen unterstitzt, lokale Aktivitaten gefordert werden.
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- Personliche Kompetenzen entwickeln: Die Menschen sollen durch Information
und gesundheitsbezogene Bildung mehr Einfluss auf ihre Gesundheit und Le-

benswelt austiben kdnnen.

- Die Gesundheitsdienste neu orientieren: Gesundheitsforderung muss als selbst-
verstandlich angesehen werden (Spicker & Sprengseis, 2008).

2.3.1 Pravention

Der Begriff Pravention wird vom lateinischen ,praevenire” abgeleitet und bedeutet ,zu-
vorkommen* (Bedner, 2001). Er wird nach den géangigen wissenschaftlichen Definitio-
nen als Krankheitsverhitung verstanden (Walter & Flick & Neuber & Fischer &
Schwartz, 2006).

Im Kontext von Krankheit und Gesundheit versucht Prévention das Auftreten von
Krankheiten oder unerwiinschten physischen oder psychischen Zustanden durch ge-
zielte Interventionsmafinahmen zu verhindern oder zumindest zu verzdgern. Pravention
ist also auf die Beeinflussung von Bedingungs- oder Risikofaktoren fur Krankheiten
ausgerichtet und zielt oft nicht nur auf spezifische Krankheiten, sondern auch auf ganze
Krankheitsspektren ab (Leppin, 2007).

Ein weiteres wichtiges Merkmal von Pravention ist, dass diese nicht auf ein einzelnes

Individuum ausgerichtet ist, sondern auf die breite Masse abzielt.

Pravention wird in Primar-, Sekundar- und T ertiarpravention gegliedert.

2311 Primarpravention

Bei der Primarpravention geht es um Mal3nhahmen, die vor dem Eintreten einer Krank-
heit angewandt werden, also um das Verhindern des Neuauftretens einer Krankheit und
somit die Vermeidung von Gesundheitsschéaden.

Als Beispiele lassen sich Impfungen oder schulische Mal3hahmen zur Pravention von
Tabakkonsum anfuhren. Die Priméarpravention richtet sich an Gesunde bzw. Personen
ohne Symptomatik und setzt ein, bevor eine Krankheit aufgetreten ist.

Ziel ist, die Gesundheit zu erhalten und die Entstehung von Krankheiten zu verhindern.

Es lasst sich weiters die primordiale Pravention abgrenzen, bei der es darum geht, be-

reits das Auftreten von Risikofaktoren zu verhindern.
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2312 Sekundarpravention

Bei der Sekundarpréavention kann durch gezielte therapeutische MalRnahmen ein Fort-
schreiten einer Krankheit verhindert oder zumindest eingeddmmt werden, es geht hier-
bei um Krankheitsfriherkennung und Krankheitseindammung. Der pathogenetische
Prozess hat in diesem Stadion bereits begonnen, ohne dass die Betroffenen eine
Krankheitssymptomatik wahrnehmen. Ein Beispiel fur die Sekundarpravention sind indi-
viduelle Krankheitsfriherkennungsuntersuchungen und Massen-Screenings wie die
Mammografie. Ziel ist die EindAmmung der Progredienz oder der Chronifizierung einer
Krankheit.

Ein weiteres Beispiel fir Sekundarpravention sind Programme fur Jugendliche, die be-
reits Drogen konsumieren, und bei denen es darum geht, friilhzeitig das Auftreten von
Sucht und Abhangigkeit zu verhindern.

Die Sekundarpravention richtet sich an Personen, die zu Beginn der Praventionsmalf3-
nahme als gesund oder symptomlos eingestuft werden, durch die diagnostische Mal3-
nahme aber zu (Akut-)Patientinnen werden (Leppin, 2007).

Ziel der Sekundarpravention ist, Krankheiten noch in der Entstehungsphase wirksam zu
kurieren oder den eigentlichen Ausbruch abzuwehren (Bedner, 2001).

2313 Tertiarpravention

Die T ertiarpravention setzt nach der Manifestation bzw. Akutbehandlung einer Krankheit
an. Zielgruppe sind hierbei Patientinnen mit chronischer Beeintrachtigung. Es gilt, Kon-
sequenzen einer Krankheit in ihrer Intensitdt zu mildern, Folgeschéden zu vermeiden

und Ruckfallen vorzubeugen.

Problematisch ist hierbei die Unterscheidung von praventiv und kurativ. Es ist dies eine
Frage der Perspektive bzw. Zielrichtung der Mal3nahme, ob eine bestimmte Intervention
als kurativer oder praventiver Eingriff gesehen wird.

T eilweise wird daftr pladiert, auf den Begriff T ertidrpravention ganz zu verzichten (Lep-
pin, 2007).

Weiters wird Pravention auch in Verhaltens- und Verhaltnispravention gegliedert.
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2.3.1.4 Verhaltenspravention und Verhaltnispravention

Die Verhaltenspravention zielt auf eine Anderung gesundheitsgefahrdender Verhal-
tensweisen des Einzelnen ab, wahrend bei der Verhaltnispravention gesundheitsschéa-
digende Verhéltnisse in den Lebens- und Umweltbedingungen verandert werden sollen.
Die Pravention muss daher MaRnahmen enthalten, die sowohl das Verhalten, als auch
die Umweltsituation des Einzelnen miteinbeziehen - sie muss also ganzheitlich orientiert
sein (Bedner, 2001).

2315 Probleme definitorischer Abgrenzung

Neben dem Problem der Abgrenzung gegenuber kurativen von préaventiven Interventio-
nen, wird auch sonst die Zuordnung spezifischer MalRnahmen zu den einzelnen Praven-
tionsstadien nicht immer einheitlich verwendet. Bereits die Abgrenzung von Risikofakto-
ren und Krankheiten wirft Probleme auf. So sieht der eine z.B. Bluthochdruck bei an-
sonsten Gesunden als Risikofaktor und stuft praventive MaRnahmen zur Blutdruckkont-
rolle als Primarpravention ein, wahrend ein anderer Bluthochdruck bereits als Krankheit
definiert und praventive Ma3nahmen als Sekundarpravention ansieht.

An dieser Stelle muss fur Leppin (2007) auch die Abgrenzungsproblematik im Bezug

auf Pravention und Gesundheitsforderung erwahnt werden.

Im deutschsprachigen Raum herrscht diesbezuglich eine klare Begriffstrennung vor,
wahrend z.B. in den anglo-amerikanischen Landern, vor allem in den USA, ,health pro-

motion* und ,disease prevention® nicht explizit voneinander getrennt werden.

2.3.2 Gesundheitsférderung

Gesundheitsférderung hat das Ziel, die Gesundheit und das Wohlbefinden zu steigern.
Sie setzt an den Ressourcen von Menschen an und will diese unterstitzen und férdern
(Beispiel: Programme, um Selbstwertgefiihl und Problemlésungskompetenzen von Kin-

dern zu starken).

Pravention hingegen zielt darauf ab, Risiken von spezifischen Krankheiten und Storun-
gen zu vermindern oder diese ganzlich zu eliminieren (Beispiele: Impfungen, Safer-Sex-

Kampagnen).

Pravention und Gesundheitsforderung kdonnen allerdings nicht vollig unabhangig vonei-
nander benutzt werden. Wie Altgeld und Kolip (2007) aufgezeigt haben, sollten sich

diese beiden Begriffe erganzen. Trotzdem ist eine konzeptionelle Trennung von Ge-
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sundheitsforderung und Pravention wichtig, da sich die Blickrichtungen und Strategien

unterscheiden.

Gesundheitsforderung bringt einen Perspektivenwechsel mit sich. Sie beschaftigt sich
nicht, wie die Pravention, in erster Linie mit Krankheiten, sondern nimmt Gesundheit

und Wohlbefinden in ihren Fokus.

Das hierbei zugrunde liegende Modell ist das Salutogenesemodell von Aaron Anto-
novsky (siehe Kapitel 2.2).

Gesundheitsférderung hat also zum Ziel, Uber die Starkung von Ressourcen, wie per-
sonliche Kompetenzen oder soziale Netzwerke, die Gesundheit der Bevolkerung zu
verbessern. Die Ansatzpunkte sind hierbei entweder Individuen, denen es méglich ge-
macht werden soll, durch selbstbestimmtes Handeln ihre Gesundheit wahren bzw. ver-
bessern zu kénnen (etwa uber die Starkung des Selbstwertgefuhls), oder das soziale
Umfeld bzw. die gesellschaftlichen und rechtlichen Rahmenbedingungen (wie zum Bei-
spiel das Schaffen lernanregender Bedingungen in der Schule).

Ungewdhnlich fir den medizinischen Bereich ist, dass sich Gesundheitsférderung nicht
auf den Gesundheitsbereich allein beschréanken lasst. Sie ist in mehreren Sektoren ver-
treten und schlief3t zum Beispiel Bereiche wie Bildung, Stadt- und Verkehrsplanung und
Jugendarbeit mit ein (Altgeld & Kolip, 2007).

Zusammengefasst kann bei der Unterscheidung zu Pravention und Gesundheitsférde-
rung folgendes gesagt werden:

- Die Pravention zielt darauf ab, Ausgangsbedingungen und Risiken von Krankhei-
ten zu verhindern und abzuwenden. Voraussetzung dafir ist die Kenntnis des
pathogenetischen Ansatzes, also die Entstehung und Entwicklung einer Krank-
heit mit allen daran beteiligten Faktoren.

- Die Gesundheitsforderung strebt an, individuelle Fahigkeiten der Lebensbewalti-
gung zu verbessern und dkonomische, kulturelle, soziale, bildungsméafRige und
hygienische Bedingungen der Lebensgestaltung von Bevdlkerungsgruppen zu

fordern.

Die Krankheitspravention verweist also auf die Dynamik der Entstehung von Krankheit,
wéhrend sich die Gesundheitsforderung auf die Dynamik der Entstehung von Gesund-
heit beruft.
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Gemeinsames Ziel beider Interventionsformen ist, einen sowohl individuellen als auch
kollektiven Gesundheitsgewinn zu bewirken. Bei der Pravention durch das Verdrangen
von Krankheitsrisiken, bei der Gesundheitsférderung durch das Hervorheben und Be-
gunstigen von gesundheitlichen Ressourcen (Hurrelmann & Klotz & Haisch, 2007).
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3 Geschichte der Gesundheitsforderung

Das Bestreben, Krankheiten zu verhindern und Gesundheit zu erhalten, ist in verschie-
denen kulturellen Auspragungen bis in die Antike zurlckzuverfolgen. Bereits Galen (2.
Jh. n. Chr.) betonte die Diatetik als Mittel, die Gesundheit zu erhalten und Krankheiten
vorzubeugen. Diese zwei Aspekte beinhalten also die Vorhersehbarkeit von Krankhei-
ten, die einerseits zu erhdhter Furcht fuhrt, andererseits zu dem Bestreben, etwas ge-
gen die befurchteten Gefahren zu unternehmen, und auf3ern sich somit durch Not, aber
auch Hoffnung. In jedem Fall existiert die Notwendigkeit zu handeln, auch wenn der
Erfolg des Handelns nicht garantiert ist.

Trotz diesem urspriinglichen Bestreben nach Pravention, zeigt diese im historischen
Ruckblick grof3e Veranderungen: Hin von einer grof3en Anzahl von Infektionskrankhei-

ten zu chronischen Leiden.

Im spaten 19. Jahrhundert und 20. Jahrhundert fand ein enormer naturwissenschaftli-
cher Fortschritt statt. Das Wissen uber Erkrankungen und Erkrankungsrisiken stieg,
ebenso das Wissen daruber, diesen Krankheiten vorbeugen zu kénnen.

Verandert hat sich das immer detailliertere Wissen Uber die Wirkungszusammenhange
und somit werden andere und weitreichendere Praventionsmalinahmen und —strategien

notwendig.

Tatsache ist, dass nicht nur Wissen, sondern auch gesellschaftliche Deutungs- und
Wertemuster dokumentiert werden. Es muss also ebenso auf das sozio- 6konomische
und politisch- mentale Umfeld eingegangen werden, um den Erfolg von Pravention si-
cherstellen zu kdnnen (Stdckel, 2007).

3.1 Konzepte der Krankheitsentstehung

3.1.1 ,Krankheit von innen*

Von der Antike bis ins 18. Jahrhundert herrschte die Humoralpathologie als Leitkonzept
fur therapeutische und praventive Zwecke vor. Diese bezeichnete die Harmonie bzw.
Disharmonie der vier Korperflissigkeiten - Blut, Schleim, schwarze und gelbe Galle -
die sowohl mit auf3eren Gegebenheiten wie Klima und geografische Lage, als auch mit

der inneren Beschaffenheit in Verbindung standen.
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Eine Besserung bei Krankheit war zu erwarten, wenn man sich Uberschissiger Flissig-
keiten durch Aderlass oder Erbrechen entledigte und so die Harmonie des Korpers wie-
derherstellte. Diese Mal3Bhahme wurde auch praventiv, um einer Erkrankung vorzubeu-
gen, durchgefihrt, ungeachtet dessen, dass es auch zu Verschlimmerungen kommen
konnte, wenn beispielsweise zu viel Blut entnommen wurde (Sttéckel, 2007).

3.1.2 ,Krankheit von auf’en*

Neben der Humoralpathologie gab es eine weitere Erklarung fur Krankheiten. Durch
Unachtsamkeit einzelner Menschen konnte die Gesundheit der Allgemeinheit gefahrdet
werden. Daher wurden Regelungen aufgestellt und Kontrollen durchgefiihrt, um derarti-
ge Bedrohungen abwehren zu kénnen. Die Uberwachung von Lebensmitteln auf den
Markten im Mittelalter und die damit verbundene Ausgrenzung Lepra-Kranker an den
Rand der Stadt ist ein Beispiel fur dieses Konzept. Diese mussten sich durch eine Lep-

raklapper akustisch bemerkbar machen, um die anderen Einwohner zu warnen.

Die erste Pestepidemie 1348, bei der die Behauptung, die Juden hatten die Brunnen
vergiftet und damit das Massensterben verursacht, verbreitet wurde, zeigte, dass die
Ausgrenzung einer bestimmten Gruppe von Menschen nicht das einzige Motiv sein
konnte, um Gesundheit zu erhalten. Die Krankheitsursache und deren Verbreitung war-
en zunachst vollig unklar und dadurch, dass eine Gruppe Schuldiger gefunden war,
konnte damit vom eigentlichen Problem abgelenkt und mit der Vertreibung der Juden
eine Kombination aus Strafe und scheinbarer Pravention geschaffen werden (Stéckel,
2007).

3.1.3 ,Krankheit durch duRere Lebensumstande*

Der italienische Arzt Bernardo Ramazzini lieferte im Jahre 1700 eine komplexere Erkla-
rung fur Krankheiten, indem er bestimmte Berufe mit gesundheitlichen Risiken in Ver-
bindung setzte.

Johann Peter Frank entdeckte 80 Jahre spater einen grundsétzlichen Zusammenhang
zwischen Lebensbedingungen und Krankheiten. Fir ihn war das Elend der ausschlag-
gebende Faktor und er forderte die Herrscher auf, etwas gegen die Armut des Volkes
zu tun. Dabei stellte er den Nutzen fir die Regentschaft in den Vordergrund, denn ge-
sunde und zufriedene Untertanen seien eher gewillt und korperlich in der Lage, das
Land fir den Landesherrn zu verteidigen. Frank entwickelte einen komplexen Grund-
satz gesundheitsgerechten Verhaltens fur die Bevodlkerung mit Regelungen zu
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Fortpflanzung und EheschlieRung und fasste diesen unter dem Begriff ,medicinische

Policey™ zusammen.

Arzte wurden zu Experten fiir alle Lebensumstéande und aus dieser neuen Position he-
raus verlangten sie von der Regentschaft die Sicherstellung der 6konomischen Lebens-
grundlage fur das Volk und von den Untertanen wiederum ein gesundheitsbewusstes
Verhalten (Stockel, 2007).

3.2 Das 19. Jahrhundert: Gesundheitssicherung durch den Staat

Durch die 1848er Revolution wurde der von Johann Peter Frank formulierte Grundsatz
zu gesundheitsforderndem Verhalten zu einem staatsbirgerlichen Recht auf Gesund-
heit.

Die Wichtigkeit der &ufReren Lebensumstande wurde durch die Erkenntnisse der expe-
rimentellen Hygiene wissenschaftlich bekraftigt und immer relevanter.

Die Bevdlkerung war in einem Umbruch, Ordnung wurde zu einem wichtigen Bestand-
teil und sowohl Sanierungen der stadtischen Umwelt (Kanalisation, Stadteplanung), als
auch Planung und Hygiene in der Haushaltsfihrung wurden zum Bestreben der Blrger.
Ein Teil der Arbeiterbewegung versuchte, birgerliche Handlungsweisen zu tberneh-
men, was nur in Einzelféallen funktionierte. Pravention blieb abhéngig von ,Wohltatig-
keit“, womit Nachteile der sozialen Stellung nicht beseitigt werden konnten.

Bismarck setzte 30 Jahre spater eine Sozialversicherung unter staatlicher Beteiligung
fur die politisch aktive Elite der Industriearbeiter durch, wobei hierbei nicht die Gesund-
heit der Arbeiter, sondern das Vermeiden weiterer politischer Proteste im Vordergrund
stand.

Im 20. Jahrhundert wurde fiir weitere Berufsgruppen eine Versicherungspflicht einge-
fuhrt (Stockel, 2007).

! Die ,medicinische Policey" ist nicht mit dem heutigen Polizei-Begriff gleichzusetzen, dieser Begriff be-
deutet vielmehr die Art des Handelns im Sinne medizinischer Erkenntnisse. (engl. ,policy*) (Stdckel,
2007).
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3.3 Praventionskonzepte in der ersten Halfte des 20. Jahrhun-

derts

Der Begriff Pravention wurde im 20. Jahrhundert immer mehr zu einem Begriff der Ab-
wehr gesundheitlicher Gefahren. Der Fokus lag zunachst bei gruppenspezifischen
Interventionen.

Sozialhygieniker hatten den Zusammenhang von Erkrankung und sozialer Lage erkannt
und traten fur eine frihe Diagnose ein, verbunden mit sozialen MafRnahmen zur Vor-
beugung und Bekampfung der Volkskrankheiten, und wiesen damit auf die positive Wir-

kung auf das Volk insgesamt hin.

Rassenhygieniker hingegen vertraten die Meinung, dass soziale Mal3hahmen zu einer
Schwachung der Population fuhrten, weil die ,natirliche Auswahl der Schwéacheren®

verhindert wiirde.

Eine gelungene Verbindung von Verhaltens- und Verhaltnispravention zeigte das Bei-
spiel der Sauglingsfursorge. Dies beinhaltete eine klassische Verknipfung von Primar-
pravention (Vorbeugung von Verdauungskrankheiten durch Aufklarung und Anleitung
zum Stillen) und einer Sekundarpravention (Friherkennung und rechtzeitige Behand-
lung). Mit der Hilfe sozialpolitisch aktiver Arzte und der birgerlichen Frauenbewegung
wurden Firsorgestellen zu Friherkennung und Behandlung eingerichtet, diese wurden
im Ersten Weltkrieg ausgebaut und in der Weimarer Republik Uber die Armutsgrenze

hinaus ausgedehnt.

Durch die 6konomische Krise am Ende der Weimarer Republik und dem daraus entste-
henden akuten Mangel an Firsorgestellen, wurde veranlasst, nur noch ,Leistungsfahi-
gen“ von diesem Angebot Gebrauch machen zu lassen. Auch die Sterilisation soge-
nannter ,Minderwertiger* wurde 1932 von Sprechern der Arzteschaft akzeptiert (Sto-
ckel, 2007).

3.4 Nationalsozialismus

Die Teilung der Bevolkerung in ,Minderwertige* und ,vollwertige Volksgenossen* beeinf-
lusste den Zugang zu Pravention und medizinischer Versorgung. Wéahrend die ,Leis-
tungsfahigen” durch Fursorge und zum Teil auch Friherkennungsangebote unterstitzt
wurden, wurden die ,Minderwertigen* nach und nach ausgegrenzt, nicht mehr medizi-

nisch versorgt und somit ihre Vernichtung vorbereitet. Durch die Zwangssterilisation
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wurden Kranke und ,soziale auffallige® Menschen wie ,schwer Erziehbare* von der
Fortpflanzung ausgeschlossen.

.Bekampft und verhindert wurde nicht die Krankheit, sondern die an ihr Leidenden®
(Stockel, 2007, S.25).

3.5 Praventionskonzepte in der zweiten Halfte des 20. Jahrhun-

derts

In den 50er Jahren wurden die Infektionskrankheiten insgesamt als weniger bedrohlich
gesehen, da endlich gentigend Penicillin zur Verfigung stand. Bestimmte Krankheits-
gruppen wie Geschlechtskranke und an Tuberkulose Leidende wurden weiterhin tber-
wacht. Es bestand die Hoffnung, durch die Fortschritte der Pharmaindustrie alle Krank-
heiten in naher Zukunft heilen zu kénnen. Von epidemiologischer Relevanz wurden
chronische Erkrankungen, die sogenannten ,Zivilisationskrankheiten* wie Krebs, Diabe-
tes mellitus, Herz-Kreislauf-Erkrankungen und Nervenkrankheiten. Pravention wurde
durch Friherkennungsprogramme und Anleitung zu individueller Verhaltenséanderung

betrieben, wobei gerade sozial benachteiligte Menschen wenig davon profitierten.

In den 60er und 70er Jahren wurde das Risikofaktorenmodell fiir die Verhitung von
chronischen Krankheiten herangezogen. Anhand von sozio-kulturellen Verhaltenswei-
sen (Rauchen, Erndhrung) und Laborwerten (Cholesterin) wurden Zusammenhange
gemessen und somit Faktoren identifiziert, die fur das Auftreten chronischer Krankhei-
ten verantwortlich gemacht wurden. Da bei der Diagnose meist noch keine Erkrankung

festzustellen war, wurde ein Risiko identifiziert.

Durch den Begriff Risiko wurde die Vorstellung vermittelt, jeder Einzelne hétte sein
Schicksal selbst in der Hand und kdnne sich fir oder gegen ein Wagnis entscheiden.
Das eigene Verhalten wurde somit als Hauptfaktor der Krankheit gesehen.

Die gesundheitspsychologischen Konzepte vertraten den Ansatz, dass mehr Wissen zu
Verhaltensanderungen fihre. Es wurde zunachst auf Aufklarung Uber Risiken gesetzt,
was nur mafige Erfolge brachte. Daher wurde das Modell um Strategien zur Motivie-
rung und spater um Lebensstil- Modelle erweitert.

Durch Aaron Antonovsky (siehe Kapitel 2.2) wurden Impulse aus einer anderen Rich-
tung gesetzt.
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Durch seine Entdeckung einer positiven Kraft zur Gesundheitsstarkung wurde die Pra-
vention theoretisch revolutioniert und der Begriff der Gesundheitsforderung maf3geblich
beeinflusst.

Der historische Ruckblick zeigt, dass durch Pravention versucht wird, Kausalitaten und
Verantwortung zuzuschreiben. Die Gefahr besteht, bei Ausbruch von Krankheiten das
Individuum dafiir verantwortlich zu machen, je starker das individuelle Verhalten als

Hauptfaktor der Pravention betrachtet wird.

Das Bestreben der Gesundheitsforderung ist hierbei, die Konzentration auf die inneren
(Empowerment) und aufl3eren (Settings) Umsetzungsbedingungen praventiven Han-
delns zu lenken, sodass Gesundheit als eine wichtige Aufgabe aller fir alle gesehen
wird (Stockel, 2007).

Gesundheitsforderung muss in Krankenhausern als Teil der Unternehmenskultur etab-
liert werden. Es ist hierbei entscheidend, die Beteiligten und Fuhrungskrafte einzube-
ziehen und die erzielten Wirkungen kontinuierlich zu tberpriifen (Staatsministerium fur
Soziales, 2008).
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4 Alter werden im Beruf

4.1 Der demografische Wandel

Die demografische Entwicklung, also die Zunahme der alteren Einwohner bei gleichzei-
tiger Senkung der Geburtenrate, ist in der westlichen Welt schon langere Zeit zu ver-
zeichnen. Die Weltgesundheitsorganisation hat 1998 den demografischen Wandel als

eine der grof3ten Herausforderungen des 21.Jahrhunderts genannt (Walter et al., 2006).

Die Menschen haben eine héhere Lebenserwartung, gleichzeitig sind sie aber auch
gesund und leistungsfahig wie nie zuvor. Trotz dieser T atsache werden die Menschen
immer friher aus dem Berufsleben entlassen. Das vorherrschende negative Altersbild

ist nur ein Grund fur diesen Zustand (Herrmann, 2008).
Wurm und T esch-Romer (2008) formulieren folgende Aussage:

»Eine gute Gesundheit ist ein Leben lang wichtig — sowohl fur die einzelne Person als
auch fur die Gesellschaft — fur Letztere vor allem, da sie die Kosten schlechter Ge-
sundheit mitzutragen hat* (Wurm & Tesch-Romer, 2008, S 131).

Die Gesellschaft wird es sich bald nicht mehr leisten kdnnen, auf altere Mitarbeiterinnen
zu verzichten, weil dies fur die Unternehmen letztendlich mehr Verlust als Gewinn be-
deutet (Herrmann, 2008).

Es gilt zu erkennen, dass altere Menschen nicht generell ein Leistungsdefizit aufweisen,
denn altern bedeutet keineswegs den Verlust geistiger Fahig- und Fertigkeiten. Viel-
mehr missen Potenziale und Wissen genutzt und gefordert werden, der Aspekt des

lebenslangen Lernens rickt immer mehr in den Vordergrund.

4.1.1 Demografie — Zahlen und Daten

Die Tendenz zeigt, dass es immer mehr Altere und immer weniger Jiingere gibt. Noch
vor hundert Jahren war es wesentlich seltener moglich und tblich, ein hohes Alter zu
erreichen. Im Jahr 2050 wird es bereits tber eine Million Menschen tber 80 Jahren ge-
ben (Schmid, 2010).

In Osterreich ist die Zahl der tiber 60-Jahrigen von 1981 bis 2001 stetig gestiegen (1981
waren es 1.453.658 Personen, 2001 schon 1.692.736), wahrend die Zahl der unter 14-
Jahrigen seit 1982 konstant gesunken ist (1981 gab es 1.510.564 Kinder, 2001 waren
es ,nur* mehr 1.353.482) (Statistik Austria, erstellt am 01.06.2007). Der Anteil der Alte-

ren wird in 25 Jahren doppelt so hoch sein. Wir leben in einer alternden Gesellschatft,
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die durch eine immer hdéhere Lebenserwartung geprégt ist. Gleichzeitig ist eine ,Unter-
jungung” der Gesellschaft zu verzeichnen, Osterreich hat nach Spanien, lItalien und
Griechenland (1,3) mit 1,32 Kindern die viertniedrigste Geburtenrate in der Europa-
ischen Union (Herrmann, 2008).

Menschen werden deutlich alter als noch vor 30 oder 40 Jahren. Laut Prognosen wird
zum Beispiel in Wien die Zahl der Uber 75- Jahrigen von 7,7% (Stand 2008) auf 13,0%
im Jahre 2050 ansteigen (Statistik Austria, erstellt am 23.10.2009).

Waren vor 100 Jahren nur funf Prozent der Bevolkerung tber 60 Jahre, werden es im
Jahre 2050 in Osterreich 42 Prozent sein (Herrmann, 2008).

Auch in der Lebenserwartung der Menschen zeigt sich dieser Trend. In Osterreich lag
die durchschnittliche Lebenserwartung Neugeborener 2009 bei 77,7 Jahren (Manner)
und 83,0 Jahren (Frauen) — T endenz steigend (Statistik Austria, erstellt am 31.05.2010).

Diese statistischen Zahlen sagen aber nur wenig tber das ,wahre* Alter von Menschen
aus. Die Qualitat von individuellen Fahigkeiten, Fertigkeiten und Verhaltensweisen
hangt von personlichen Erfahrungen ab. Auch gehen Menschen unterschiedlich mit
Problemsituationen im Leben um, was den Alterungsprozess ebenso beeinflusst. So
kénnen manche Menschen mit 60 Jahren wirklich alt sein, andere hingegen fiihlen sich
mit 80 Jahren noch ,jung®. Funktionsfahigkeiten werden von biologischen und sozialen
Faktoren, die wahrend des ganzen Lebens einwirken, beeinflusst. Weitere Einflussfak-
toren sind Schulbildung, Beruf, Lebensstil und Reaktionen auf Belastungen (Herrmann,
2006).

4.1.2 Fruhpensionierung

Um 1900 lag die Lebenserwartung der Menschen deutlich unter dem gesetzlichen Pen-
sionsalter. In Deutschland z.B. lag die durchschnittliche Lebenserwartung bei rund 46
Jahren und das Pensionsalter bei 70 Jahren. Seit 1916 liegt das Pensionseintrittsalter
einheitlich bei 65 Jahren. Die Lebenserwartung ist seitdem gestiegen, das Pensionsein-
trittsalter ist allerdings nicht mehr angehoben worden.

Die Mehrheit der Berufstatigen scheidet frihzeitig aus dem Berufsleben aus. Oft freiwil-
lig oder mit Abfindungen aus gesundheitlichen Grinden.

Hinsichtlich der Grunde fur eine Frihpensionierung stehen psychische Erkrankungen
an der Spitze, speziell in Gesundheits- und Sozialberufen. Auf Einzeldiagnosen bezo-
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gen, sind schwere Depressionen die Hauptursache, gefolgt von Angststérungen und

psychosomatischen Erkrankungen (Hien, 2009).

Gleichzeitig werden die Menschen, die heutzutage mit 60 Jahren in Pension gehen
nicht nur deutlich &lter, sie sind auch deutlich fitter (Busch, 2004).

Es gibt hier also einige Widersprtiche.

Widerspriuche zwischen den Forderungen nach der Anhebung der Pensionsaltersgren-
ze und den tatsachlich stattfindenden Prozessen der Frihpensionierung. Ebenso zwi-
schen dem markanten Anstieg der Lebenserwartung und dem seit einem Jahrhundert
gleichgebliebenen Pensionseintrittsalter.

4.2 Die Bedeutung von Alter

»Alte Menschen sind ja nicht alle gleich, wahrscheinlich sind sie das sogar noch we-
niger als irgendeine andere Altersgruppe: Denn ihr langes Leben hat sie zu Indivi-
dualisten gemacht.” (Pincus, 1992, S.56-57)

4.2.1 Altersbilder

Die Gegensatzlichkeiten gehen weiter. Allgemein wird es als Errungenschaft und als
erstrebenswert gesehen, alt zu werden. Auf der anderen Seite haben die Menschen
Angst vor dem Alter, sei es wegen der fiir viele unsicheren finanziellen Lage im Ruhes-
tand, oder auch der Befurchtung schlimmer korperlicher und geistiger Krankheiten
(Busch, 2004).

Es lasst sich nur schwer sagen, wann man ,alt* ist. Jeder Mensch altert individuell, aber
fur jeden von uns ist es ein lebenslanger Prozess. Wir kdmpfen zwar dagegen an, aber
irgendwann kommt fur jeden von uns der Zeitpunkt, an dem uns das Gehen schwerer
fallt, das Denken und das Agieren langsamer werden und uns Krankheit und Gebre-
chen das tagliche Leben erschweren. Diese Altersschwéache wird oft mit Hilflosigkeit
gleichgestellt. Und so unschon es auch ist — Durch diesen Zustand sind wir weniger

wert und verursachen hohere Kosten fir die Gesellschaft.

Der Alterungsprozess verlauft allerdings nicht bei jedem gleich. Viele Faktoren wie Bil-
dung, Herkunft, Beruf, Lebensstil, Veranlagung etc. tragen entscheidend zur Bewalti-

gung von Alter bei.
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Generell lasst sich sagen, dass Frauen anders altern als Manner. Frauen erleben das
Altern meist friher, intensiver und auch langer. Ein Grund hierfir kdnnte sein, dass ih-
nen nur eine begrenzte Zeit, um Kinder zu bekommen, zur Verfigung steht. Auch ge-
sellschaftlich betrachtet ist es fir Frauen schwieriger, in Wirde zu altern. Wahrend Al-
terserscheinungen wie Falten einen Mann interessanter machen, machen diese bei

Frauen das Gesicht alt (Herrmann, 2008).

4.2.2 Lebenslanges Lernen

Bis Ende der 70er Jahre ging die Altersforschung davon aus, dass das Gehirn unwie-
derbringlich abbaut und verlorene Leistungskapazitaten nicht wieder hergestellt werden
kénnen. Heute weild man, dass das Gehirn mit geeignetem Training bis ins hohe Alter fit
gehalten werden kann. Weiters kann auch die Erfahrung eines Menschen vieles wett

machen.

Tatsache ist jedoch, dass es zu eindeutigen Leistungsdefiziten kommt, wenn das Ge-
hirn nicht entsprechend gebraucht, trainiert und geférdert wird. Dies wirkt sich langfristig

gesehen negativ auf die Lernkapazitat aus.

Um Lernen im Alter zu fordern, sollten sich Unternehmen und Mitarbeiterinnen an ge-
wissen Grundsatzen orientieren: Die Arbeitsbedingungen missen an éltere Mitarbeite-
rinnen angepasst werden; Wertschatzung ist eine Grundvoraussetzung; Wenn sich Mi-
tarbeiterinnen nicht ,zur Ruhe setzen®, sondern sich standig fordern, bleiben sie auch

leistungsfahiger (Herrmann,2008).
Hier eine Definition fur den alteren Arbeitnehmer:

LAls alternde oder altere Arbeitnehmer werden Personen bezeichnet, die in der zwei-
ten Halfte ihres Berufslebens stehen, aber das Pensionsalter noch nicht erreicht ha-
ben und noch gesund sind.” (Hess-Grafenberg, 2004, S.156)

Neben der Angst vor dem Altern (finanzieller oder gebrechlicher Natur), gibt es auch
einen anderen Aspekt, der die negative Auffassung vor dem Alter werden unterstiitzt:
Die Personalpolitik vieler Unternehmen. Viele 40 bis 60 Jahrige, die arbeitslos gewor-
den sind, erfahren in ihrem Bestreben, wieder in die Berufswelt einzusteigen, dass sie
,ZU alt“ sind. Vielen Arbeitssuchenden wird also oft, ungeachtet ihrer Erfahrungen, das

Alter zum Verhangnis.
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Einer der Griinde fiir diese Erfahrungen des Alterwerdens im Beruf ist der gesellschaft-
liche Wandel, der sich mehr und mehr beschleunigt. In der Berufsausbildung und im
Beruf angeeignetes Wissen und Konnen veraltet rascher, es wird zur Notwendigkeit und
Voraussetzung, sich standig weiter zu bilden (Busch, 2004).

Baltes (2004) nennt dies den ,permanent unfertigen Menschen®.

,Die gesellschaftliche Utopie einer lebenslangen Entwicklung und der Ruf nach le-
benslangem Lernen nonstop horen sich also gut an, sind aber bisher mehr Wunsch
als Realitat. An sich war doch das frihere Gefuhl, im fertigen ,Sein* des Erwachse-
nenalters zu leben, ganz angenehm. Nun soll dieser Seinsstatus keine Berechtigung
mehr haben? Soll der Mensch sich dies wirklich antun, sich lebenslanglich als unfer-
tig zu erleben?..Je schneller der Zeittakt des Wandels, je umfassender, alltags- und
berufsrelevanter die betroffenen Inhalte, umso gro3er die objektiv und subjektiv er-
lebte Unfertigkeit.” (Baltes, 2004, S.28)

Als einen weiteren Faktor fur das Gefluhl der Unfertigkeit nennt Baltes (2004) die Globa-
lisierung. Diese erméglicht, dass Unternehmen weltweit auf die erfahrensten, am besten
ausgebildetsten, jungsten und lernfahigsten Mitarbeiterinnen zurtickgreifen kénnen —
ein Phanomen, das erst in den letzten 10 bis 20 Jahren an Bedeutung gewonnen hat.

Baltes (2004) betont, dass Menschen, die ein hohes Mal3 an Optimismus, Offenheit fur
neue Dinge, Flexibilitat und Handlungskontrolle besitzen, diesem Problem entgegenwir-
ken kénnen. Allerdings muss immer auch Uber die gesellschaftliche Verantwortung und
Uber die Verantwortung gegentber den Mitarbeiterinnen im eigenen Unternehmen ge-

sprochen werden.

4.2.3 Das Image alterer Mitarbeiterinnen

Es herrschen in unserer Gesellschaft immer noch einige Vorurteile gegentuber &lteren
Arbeitnehmerinnen vor. Diese Vorurteile umfassen folgende Aussagen:

- Die Arbeitsproduktivitat sinkt
- Korperkraft und intellektuelle Fahigkeiten schwinden
- Fehlzeiten h&ufen sich

- Altere Mitarbeiterinnen wollen sich immer weniger an flexible Situationen anpas-

sen
- Die Bereitschaft zur Weiterbildung ist nicht gegeben
- Die Unsicherheit steigt mit dem Alter und das Selbstvertrauen sinkt

- Fehlende Innovationsfahigkeit
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Diese vorherrschenden Vorurteile fihren dazu, dass altere Arbeitnehmerinnen in Un-

ternehmen als Problemgruppe dargestellt werden (Herrmann, 2008).

Dabei haben altere Mitarbeiterinnen ein hohes Potenzial und reiches Erfahrungswissen,
das es zu nutzen gilt (Siehe Kapitel 4.3 — Fahigkeiten alterer Arbeitnehmerinnen).

Fakt ist, dass Menschen langfristig gesehen langer im Berufsleben verbleiben werden,
es liegt also an den Unternehmen, die Potenziale und Fahigkeiten der Mitarbeiterinnen

zu nutzen und die Arbeitsbedingungen an die élteren Mitarbeiterinnen anzupassen.

4.2.4 Lebensphasen im Beruf

Die gangige Aufteilung in Jugend (Bildung und Ausbildung), Erwachsenenalter (Arbeit)
und Alter (Pension und Freizeit) gibt es in dieser Weise nicht mehr. Vielmehr ziehen
sich heutzutage Bildung, Arbeit und Freizeit durch alle Lebensphasen.

Um in einem Unternehmen erfolgreiche Personalpolitik betreiben zu kdnnen, missen
die Bedurfnisse der Mitarbeiterinnen beriicksichtigt werden. Diese veréndern sich, denn
Werte und Ziele von Menschen sind in den unterschiedlichen individuellen Lebenspha-

sen mitunter vollig verschieden.

Auch ist zu bertcksichtigen, dass sich die Lebensphasen in den letzen 30 bis 40 Jahren
nach hinten verschoben haben. In den 70er Jahren war die Mehrheit der Bevdlkerung
mit circa 21 bis 23 Jahren selbststandig, wahrend heute 40 Prozent der Jungen ihre
O0konomische Unabhangigkeit mit 26 bis 28 Jahren erlangen (Herrmann, 2008).

Die einzelnen Lebensphasen unterteilen sich in:

- Jugend: Nach der Ausbildung ist der junge Mensch meist voller Elan und Moti-
vation. Er sucht nach Herausforderungen, im Beruf wie in der Freizeit, versucht
sich zu orientieren, sucht sich selbst und seine Starken. Viele junge Menschen
wechseln ofter den Job, bis sie das richtige Mal3 an Effektivitat erbringen kdnnen.

Geduld muss meist erst erlernt werden.

- Aufstreben: Die Zeit der 30er Jahre zeichnet sich durch die Konzentration auf
das berufliche Leben aus. Man erfahrt Enttauschungen im Beruf, der Konkur-
renzkampf ist allgegenwartig, die Weichen fur kunftige Erfolge werden gestellt
und es zahlen Leistung und Ergebnisse. Diese sind die Grundlage fir Selbst-

achtung und Selbstvertrauen. Gleichzeitig fallt in die Zeit zwischen 30 und 40
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meist die Griindung von Familien- und Hausstand. Man muss sowohl auf berufli-

cher wie auch auf privater Ebene um sein Gluck k&dmpfen.

Mitte: In den 40er Jahren wird der mindige zum reifen Mensch, die Persoénlich-
keit festigt sich. Beruflich hat man Erfahrungen gesammelt, man gilt als kompe-
tent und kennt sich allméahlich selbst. In dieser Phase stellt man sich die Frage,
was man noch erreichen kann, 6fters wird auch die Gelegenheit einer beruflichen
Veranderung genutzt. Der Koérper macht nicht mehr alles anstandslos mit, viele

konzentrieren sich darauf, etwas fir die Fitness zu tun.

Reife: In der Zeit der 50er Jahre ist der Mensch voll leistungsféahig, er besitzt ei-
nen grof3en Erfahrungsschatz und auch Ruhe und Gelassenheit. Die Motivation
kann schwinden, viele Menschen fragen nach dem Sinn (im Beruflichen wie im

Privaten), Erniichterung kann sich breit machen.

Alter: In den 60er Jahren beginnen die Menschen, ihre eigenen Grenzen zu spi-
ren, die Kraft schwindet, viele denken nicht mehr an eine grol3e Zukunft. In die-
ser Lebensphase ist es von Bedeutung, das Alterwerden zu akzeptieren und

auch loszulassen.

Der letzte Lebensabschnitt wird umso angenehmer, je mehr es dem einzelnen Men-

schen gelingt, den Prozess des Alterwerdens zu akzeptieren, dem Alltag immer wie-

der schéne Seiten abzugewinnen und auch in dieser Lebensphase noch nach vorne

und aufwarts zu blicken. Dies kann einem Ruhe und Wirde geben. Denn schliel3lich

kann die Pension auch eine Zeit voller Gesundheit und Zufriedenheit sein, wenn

man im Gegensatz dazu bedenkt, dass friihere Generationen das Pensionsalter oft

gar nicht, oder in einem sehr schlechten gesundheitlichen Zustand erreichten
(Herrmann, 2008).

Fir den Alterungsprozess gilt:

Die korperliche Leistungsfahigkeit nimmt nicht ab einem bestimmten Alter ab,

sondern geht Uber langere Zeit allmahlich zurtick.

Wer darauf achtet, gesund zu leben und auf seinen Korper Acht zu geben, kann
seine Leistungsfahigkeit auch im hoheren Alter noch
erhalten.
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- Die kognitiven Fahigkeiten kénnen im héheren Alter durchaus besser ausgepragt
sein, als im jungen Alter, da Erfahrung, angeeignetes Wissen und Handlungs-
kompetenz mafigeblich dazu beitragen (Kruse, 2007).

4.3 Fahigkeiten alterer Arbeitnehmerlinnen

Altere Mitarbeiterlnnen sind nicht grundsatzlich weniger leistungs- und arbeitsfahig, als
ihre jungeren Kolleginnen. Wenn man das erbrachte Ergebnis als Kriterium heranzieht,
gibt es keine signifikanten Leistungsunterschiede zwischen den Generationen. Arbeits-
einschrénkungen treten nur dann bei alteren Mitarbeiterinnen auf, wenn diese aus ge-
sundheitlichen Grinden den Arbeitsanforderungen nicht mehr oder nur mehr begrenzt
nachkommen kdonnen (Morschhauser, 2004).

Diese Einschrankungen mussen bertcksichtigt werden. Durch ergonomische Hilfestel-
lungen, oder auch durch einen Tatigkeitswechsel oder eine andere Aufgabenverteilung,

wenn dies moglich ist.

Freilich muss sich aber auch der/die alter werdende Arbeithehmer/in auf sich &ndernde

personliche Leistungsvoraussetzungen einstellen.

Als wichtigstes Kennzeichen des Alterwerdens ist zu sehen, dass die Unterschiede in
den korperlichen und geistigen Leistungsvoraussetzungen zwischen den Menschen
immer groRer werden (Maintz, 2004).

4.3.1 Nachteile alterer Mitarbeiterlnnen

Es ist eine unabdingbare Tatsache, dass mit dem Alterwerden die kérperlichen Fahig-
keiten und die Kraft nachlassen und die Wahrscheinlichkeit von Erkrankungen ansteigt.
Hinzu kommt, dass der Alterungsprozess bei Menschen, die hohen kdrperlichen und

psychischen Belastungen im Beruf ausgesetzt sind, noch friher eintritt (Hien, 2009).

Die Krankheitstage nehmen mit zunehmendem Alter zu und auch die Dauer des Kran-
kenstandes verlangert sich, was daran liegt, dass die Schwere der Erkrankung meist

hoher ist, bzw. langere Erholungszeiten notwendig werden.

Es gibt allerdings viele Belege, die zeigen, dass das Nachlassen der kérperlichen Leis-

tung nicht nur bzw. primar mit dem Alter werden einhergeht. Vielmehr wird die Leis-
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tungsfahigkeit von einer Vielzahl an duf3eren Faktoren beeinflusst und mitbestimmt
(Herrmann, 2008).

Bezeichnend fir den Pflegeberuf ist die Tatsache, dass Muskel-Skelett-Erkrankungen
und psychische Erkrankungen mit dem Alter zunehmen, diese sind auch die haufigsten
Erkrankungen in diesem Beruf (Hien, 2009).

Was den Willen zur Fort- und Weiterbildung bei alteren Arbeitnehmerinnen betrifft, sind
diese genauso lernwillig wie ihre jungeren Kolleginnen. Die einzige Ausnahme sind
Schulungen im technischen Bereich, da meist die Grundlagen und Erfahrungen, was
den Umgang mit Computern betrifft, fehlen (Heidenreich, 2009).

4.3.2 Vorteile alterer Mitarbeiterlnnen

Altere Mitarbeiterlnnen kénnen durch ihre Erfahrung im Beruf und im Leben oft besser
mit Stresssituationen und hohen Arbeitsbelastungen umgehen und auf jingere Mitarbei-

terinnen ermutigend einwirken.

Ein besonderer Vorteil alterer Arbeitnehmerinnen in der Pflege ist das emphatische
Verhalten den Patientinnen gegentber. Die Mitarbeiterinnen kdnnen sich oft besser,
durch Lebenserfahrung oder eigenen Krankheiten bzw. Pflegesituationen in der Familie,
in die Situation des Patienten/der Patientin hineinversetzen.

Weiters ist es von grol3er Wichtigkeit, schon bei jungen Arbeitnehmerinnen fir einen
gesunden Arbeitsplatz zu sorgen, um maoglichen korperlichen Schadigungen vorzubeu-
gen, denn dann sind diese im hdheren Alter ebenso leistungsfahig.

Hier eine Zusammenfassunqg der Starken und Vorteile alterer Mitarbeiterlnnen im Pfle-
geberuf:

- Das Verbleiben an einem Arbeitsplatz

Altere Mitarbeiterinnen haben in der Regel nicht mehr das Bediirfnis, haufig den Ar-
beitsplatz zu wechseln, da ihre Karriereplane und meist auch familiare Situationen (Kin-

der) schon fest stehen.
- Die Bereitschaft und Fahigkeit zu Fort- und Weiterbildung

Altere Mitarbeiterinnen nehmen meist gern an Weiterbildungen teil und sehen diese als

Herausforderung und Bereicherung an. Sie kénnen die gewonnenen Erkenntnisse und
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Fahigkeiten durch ihre langjahrige Erfahrung meist auch besser in den Berufsalltag in-

tegrieren und somit diesbeziglich ihren jingeren Kolleginnen behilflich sein.
- Ruhe und Ausgeglichenheit

Mitarbeiterinnen, die schon seit vielen Jahren (oder gar Jahrzehnten) im Pflegeberuf
arbeiten, haben meist schon vieles gesehen und erlebt und sind gerade in hektischen
Phasen schwerer aus der Ruhe zu bringen, als jingere und unerfahrenere Kolleginnen.
Dies kann wiederum genutzt werden, um auf jingere Mitarbeiterinnen beruhigend ein-

zuwirken.
- Verbundenheit zum eigenen Unternehmen

Altere Mitarbeiterinnen, die schon lange in einem Unternehmen tatig sind, identifizieren
sich starker mit ,jhrem* Unternehmen und setzen sich dafiir ein, da man gemeinsam

schon gute und schlechte Zeiten erlebt hat.
- Empathie fur die Patientinnen

Altere Mitarbeiterinnen haben meist ein emotionaleres Verhéltnis zu ihren Patientinnen,
auch wenn sie oft durch ihre lange Arbeit in der Pflege abgeklart sind. Sie haben auch
andere Zeiten erlebt, wo man sich noch mehr Zeit fir den/die Patienten/Patientin ge-
nommen hat und auch nehmen konnte. Dadurch erhalten sie bessere Rickmeldungen
von ihren Patientinnen, was wiederum zu mehr Motivation und zu Erfolgserlebnissen
fuhrt.

- Leistungsfahigkeit

Altere Mitarbeiterinnen koénnen bei den richtigen Arbeitsbedingungen und -
voraussetzungen genauso leistungsfahig sein, wie ihre jingeren Kolleginnen. Sie kon-
nen dartber hinaus, bei einem korperlich gesunden Zustand, psychisch belastbarer
sein (Heidenreich, 2009).

Ein anregendes Arbeitsleben und ein férderndes soziales Umfeld bieten die Mdglichkeit,
Erfahrung, Wissen und Fahigkeiten (neu) zu entwickeln und einzusetzen (Maintz,
2004).

,Geeignete Bedingungen, um die Arbeitsfahigkeit zu fordern und zu erhalten, sind im
Unternehmen gegeben, wenn

- Erfahrungswissen verlangt wird,
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- flexible (individuelle) Arbeitszeitmodelle sowohl in der taglichen Aufgabenerledi-
gung als auch tber einen l&angeren Zeitraum mdglich sind,

- die Arbeit an die gegebenen Leistungsvoraussetzungen angepasst ist,
- Jiingere und Altere in kollegialer Atmosphare zusammen arbeiten,

- Qualifizierung unabhéngig vom Lebensalter gefoérdert wird.” (Maintz, 2004,
S.117-118)

4.3.3 Unterschiedliche Potenziale der Generationen

Die Dominanz einer Altersgruppe in einem Team oder einem Unternehmen bewirkt die
Abschottung von der sich in der Minderheit befindenden Gruppe und schafft eine ju-
gend- oder alterszentrierte Homogenitat. Dies kann zu Demotivation und dazu fihren,
dass sich die Mitarbeiterinnen im Team keine Anregungen geben und somit die unter-
schiedlichen Potenziale nicht genutzt werden (Jasper, 2004).

In einer Studie von Wohlfender (2000) wird auch auf die Wichtigkeit einer intra- und
interdisziplinaren Zusammenarbeit hingewiesen. Die Pflegeteams muissen mit Bedacht
zusammengestellt werden, Basis hierfir ist Verstandnis der Mitarbeiterinnen fir jeden
einzelnen Kollegen/ jede einzelnen Kollegin und gegenseitige Unterstiitzung.

Es muss auf beiden Seiten — Alt und Jung — eine Aufnahmebereitschaft existieren, die-
se muss gefordert und gefordert werden. Fur die Alteren bedeutet das, sich auch auf
die Jungeren einzulassen, neue Verfahrensweisen anzunehmen und zu akzeptieren,
dass nicht nur das ,Altbewéhrte* eine Berechtigung hat. Die Jingeren hingegen kénnen
und sollen von der Erfahrung und dem (ber die Jahre angeeigneten Wissen der Alteren
profitieren (Hien, 2009).

Laut Jasper (2004) lassen sich folgende typische Unterschiede von jingeren und élte-

ren Mitarbeiterinnen feststellen:

- Jungere sind spontaner, flexibler, risikobereiter und offener gegeniiber neuen
Verfahren und Veranderungen.

- Altere handeln uiberlegter, verantwortungsbewusster und mit System, sie kdnnen
Risiken besser einschéatzen und beurteilen und kdnnen mehr Erfahrungswissen

vorweisen.

Aus diesen Griinden ist es von grof3er Wichtigkeit, Teams zu bilden, in denen eine Al-
tersdurchmischung stattfindet, um eine moglichst heterogene Gruppe zu schaffen.
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4.4 Gesundheitsférderung und Pravention im Alter

Die WHO fertigte zur Umsetzung von Gesundheitsforderung verschiedene Konzepte
an. Die Zielgruppe der alteren Menschen wurde erstmalig in der Jakarta- Deklaration
1997 betont. Als Methode zur Bewaéltigung des demografischen Wandels wurde das
Konzept des Aktiven Alterns (Active Ageing) entwickelt. Das Ziel hierbei ist es, die Le-
bensqualitat &lterer Menschen, durch Chancenoptimierung beztglich Gesundheit, Parti-
zipation und Sicherheit, zu verbessern (Walter, 2008).

Kruse (2007) beschreibt die Ziele der Gesundheitsforderung und Pravention im Alter
wie folgt:

Eine aktive und selbststdndige Lebensfuhrung erhalten.
- Die korperliche und psychische Leistungsfahigkeit bewahren.

- Korperliche und psychische Krankheiten zu vermindern bzw. wenn maoglich zu

vermeiden.
- Ein System der Unterstitzung pflegen.

Wichtig ist hierbei, dass der Begriff Gesundheit nicht nur als Freisein von Krankheit de-
finiert und gesehen wird, sondern dass der Fokus ebenso auf die Befriedigung indivi-
dueller Bedurfnisse, auf personliche Wertvorstellungen und auf Wohlbefinden und Zu-
friedenheit gerichtet wird.

Es qilt, die Produktivitat alterer Menschen durch gezielte Programme zu erhalten und
diesen soziale und 6konomische Ressourcen zur Verfugung zu stellen, die es ihnen

ermoglichen, aktive Mitglieder der Gesellschaft zu sein (Levi, 1995).

4.4.1 Spezifische gesundheitliche Praventionsmalinahmen im Alter

4411  Korperliche Aktivitat

Die meisten alteren Menschen bewegen sich zu wenig. Aus diesem Grund sind folgen-

de Punkte zu fordern:
- Die Gesundheitserziehung.

- Die Errichtung von korperlichen Trainingsmoglichkeiten, die moglichst viele éltere

Menschen nutzen kdnnen und die fir diese auch von Interesse sind.

- Trainingsprogramme professionell zu unterstitzen
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- und in diesen eine sichere und angenehme Atmosphére zu schaffen.
Korperliche Aktivitat hat eine Vielzahl positiver Auswirkungen.

Durch korperliche Bewegung wird die Gesundheit, unabhéangig vom Alter, generell ver-
bessert. Weiters wirkt sich korperliche Aktivitat positiv auf die funktionale Gesundheit,
welche die Funktionsfahigkeit im taglichen Leben beschreibt, aus. Wird also die Musku-
latur gestarkt und der Gleichgewichtssinn verbessert, kann so auch die Wahrscheinlich-
keit von Stiirzen vermindert werden. Auch die Leistungsfahigkeit des Bewegungsappa-
rates und des Herz-Kreislauf-Systems wird auf diese Weise unterstitzt und kann so

erhalten bleiben.

Es ist wichtig, so frih wie mdglich mit kdrperlicher Aktivitat und Sport zu beginnen. Fur
altere Menschen ist es jedoch wichtig, nur dann zu trainieren, wenn keine Erkrankungen
existieren, die durch Sport verschlimmert werden kdnnten, wie etwa eine Erkrankung
der Arterien. Generell gilt es natirlich, das Trainingsprogramm an die eigene korperli-
che Verfassung anzupassen. Das Training fur altere Menschen sollte langsam gestei-
gert und langfristig aufgebaut werden. Die Haufigkeit und der Inhalt sind hierbei wichti-
ger, als die Intensitat. Auch dem Aufwarmen und Dehnen sollte besonders viel Auf-
merksamkeit zugetragen werden, weiters muss darauf geachtet werden, nach jedem

Training eine vollstandige Erholung gewéhrleisten zu kdnnen (Kruse, 2010).

4412 Erndhrung

Im Alter verandern sich die Erndhrungsgewohnheiten. Wichtig ist hierbei, die Energiezu-
fuhr an den veranderten Bedarf anzugleichen. Oftmals trinken altere Menschen zu we-
nig und nehmen auch zu wenig Nahrung auf, was zu einem Vitaminmangel fuhren

kann.

Bedeutsame Kriterien fir ein angemessenes Ernahrungsverhalten im Alter sind:
- Eine ausreichende Flussigkeitszufuhr
- Die Nahrungsaufnahme auf mehrere kleine Mahlzeiten am T ag aufzuteilen
- Eine umfangreiche Lebensmittelauswahl

- Eine eiweil3-, vitamin- und ballaststoffreiche Erndhrung mit viel Obst und wenig
Milchfett

Es gilt auch zu beachten, dass mit zunehmendem Alter der Grundumsatz abnimmit,

auch die Energiezufuhr und der —verbrauch werden weniger. Die empfohlene Energie-
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zufuhr sinkt von ca. 2600kcal (junge Manner) bzw. 2200kcal (junge Frauen) auf ca.
1900kcal (Manner ab 65 Jahren) bzw. 1700kcal (Frauen ab 65 Jahren). Der Hauptgrund
hierfur ist die abnehmende kdrperliche Aktivitat.

Es ist also wichtig, sich im Alter bewusst fur nahrstoffreiche Lebensmittel zu entschei-

den, um diverse Mangelerscheinungen vermeiden zu kdnnen (Kruse, 2010).

4413 Kognitive Aktivitat

Es ist bekannt, dass es von grof3er Bedeutung ist, an kognitiven Trainings teilzuneh-
men, um die kognitive Aktivitat erhalten zu kdnnen. ,Use it or lose it* ist hierbei ein tref-
fender Leitspruch. Mehrere Studien belegen, dass ein hohes Ausmald an kognitiver Ak-

tivitait Gedachtnisfunktionen im Alter positiv untersttitzen konnen.

Auch die Arbeitsweise im Beruf kann sich auf die spatere Gedachtnisleistung auswir-
ken. Wer in seinem Beruf abwechslungsreiche und immer wieder herausfordernde Auf-
gaben zu erledigen hat, kann sich auch im hohen Alter geistige Flexibilitat und Problem-
|6sefahigkeiten erhalten, vorausgesetzt, er beschaftigt sich auch nach dem Berufsaus-
tritt mit neuen Aufgaben und Herausforderungen. Wer in seinem Berufsleben monotone
Tatigkeiten verrichtet, muss auch im Alter mit einer Einschrdnkung der geistigen Flexibi-
litéat rechnen (Kruse, 2010).
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5 Korperliche Belastungen von Pflegepersonen im Kran-

kenhaus und deren Folgen

In mehreren Studien, die sich mit Arbeitsbelastungen von Pflegekraften beschatftigt ha-
ben, kam zum Vorschein, dass sowohl die Zahl der Belastungen, als auch der Grad der
psychischen Erschopfung, im Vergleich mit anderen Berufssparten im Pflegeberuf
Uberdurchschnittlich hoch ist (Braun & Buhr & Miller, 2008).

Es ist nicht immer einfach, korperliche und psychische Belastungen voneinander zu
trennen bzw. diese zu unterscheiden. So gibt es Faktoren, die sowohl physische, als
auch psychische Erkrankungen und Probleme auslésen. Bevor ich mich auf rein kdrper-

liche Belastungen fiir Pflegepersonen im Krankenhaus konzentriere ?

, mochte ich mich
auf eine Belastung fokussieren, die, wie eben erwahnt, psychische und damit auch phy-

sische Probleme bereiten kann.

5.1 Stress

Stress diente urspriinglich als Verteidigungs- und Uberlebensmechanismus und warnte
vor Gefahren aus der Umwelt.

Stress ist eine Reaktion des menschlichen Kérpers auf Stressoren, die von auf3en oder
innen auf den menschlichen Organismus einwirken und eine erhéhte Anspannung be-

wirken.

Stress kann unterschiedliche Ursachen haben, die haufigste ist die Uberforderung bei
der Arbeit, oder auch im privaten Bereich. Nicht zu unterschatzen ist auch die Ursache
Unterforderung, die zu Stress und Frustration fuhren kann (Heidenreich, 2009).

Es ist bekannt, dass man Stress eigentlich nicht messen kann. Er ist unter anderem
abhangig von der individuellen Tagesverfassung (Eckstein & Schon & Schwanekamp,
2005). Stress kann sowohl positiv, als auch negativ empfunden werden und kann im
schlimmsten Falle sogar zu psychosomatischen Erkrankungen fuhren. Wie ein Mensch
Stress erlebt, hangt von vielen Faktoren ab. Beispiele hierfur waren die Einwirkdauer
des Stresses, oder die Ressourcen und Fahigkeiten eines Menschen, mit Stress umzu-
gehen (Kristel, 1998).

% Dies ist nicht vollig klar voneinander trennbar, denn jede korperliche Belastung kann auch Folgen fir die
Psyche —und umgekehrt- haben.
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5.1.1 Stressoren

Stressoren sind Reize oder Belastungen, die von aul3en durch die Umwelt, oder von
innen auf den Menschen einwirken. Sie erzeugen eine kurze Alarmbereitschaft des Or-
ganismus und somit eine voribergehende Aktivierung. Darauf folgt eine Erholungs-

bzw. Entspannungsphase.
AuRere Stressoren kénnen sein:

- Herausforderungen im Berufsleben (neue Aufgabenbereiche, Schulungen, Uber-/
Unterforderung, Larm, angespanntes Verhéltnis zum Vorgesetzten)

- Konflikte im Privatleben (Probleme in der Partnerschaft, Probleme in der Erzie-
hung der Kinder)

- Negative Umweltfaktoren (Stral3enverkehr, Larm, Feinstaubbelastung)
Innere Stressoren kdnnen sein:
- Ubertriebener Ehrgeiz
- Unbewaltigte Konflikte
- Probleme aus der Kindheit, die nicht verarbeitet wurden
- ldentitatsprobleme
Innere und &ulRere Stressoren konnen sich auch gegenseitig beeinflussen  (Kristel,

1998).

5.1.2 Eustress und Disstress

Generell kann man erlebten Stress als positiv oder negativ empfinden.

Stress kann fur einen Menschen positiv sein, wenn dieser durch positive Erlebnisse und
Situationen ausgeldst wird. Mann nennt dies Eustress (Mamerow, 2002). Dieser ist
malf3geblich fur die Selbsterhaltung des Einzelnen und somit fur die Erhaltung der ge-
samten Menschheit (Kristel, 1998).

Disstress hingegen entsteht durch negativ erlebte Situationen und kann sich zu einem
krankmachenden Dauerstress entwickeln (Mamerow, 2002). Es kommt zu einer Uber-
forderung der Psyche oder des Kérpers. Der Mensch kann auf die Stressreize nicht
mehr adaquat reagieren und diese bewaltigen, weil seine Kapazitaten erschopft sind.
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Durch diese Reizuberflutung ist der Mensch in einer Art Daueralarmbereitschaft, wah-

rend die Entspannungsphasen immer geringer werden oder ganz fehlen (Kristel, 1998).

5.1.3 Reaktionen auf Stress

Positiv erlebter Stress |0st physiologische Reaktionen aus, um Leistungsreserven in
Gang zu setzen. Das Hormon Adrenalin wird im Korper ausgeschiittet, welches erhdh-
ten Blutdruck und eine hohe korperliche Anspannung und Reaktionsbereitschaft bewirkt
(Mamerow, 2002). Bei subjektiv negativ empfundenen Situationen werden Systeme ak-
tiviert, die fur Flucht oder Kampf benétigt werden. Es wird vermehrt Adrenalin ausge-
schittet und bei massiver Bedrohung zusétzlich das Stresshormon Cortisol freigesetzt.
Halt diese Bedrohung langer an, kann es zu langfristigen Veradnderungen in Organen
und Organsystemen, bis hin zu Erkrankungen wie Bluthochdruck, Fettablagerungen in

den Arterien und sogar Herzinfarkten kommen.

Unangenehm empfundener Stress kann also langfristig negative Veranderungen des
Korpers und/oder der Psyche mit sich bringen. Da die meisten Menschen zwischen 20
und 60 Jahren den grof3ten Teil ihrer Zeit im Beruf verbringen, ist es sowohl fur den Be-
trieb, um konstante Erfolge zu erzielen, als auch fur die langfristige Gesundheit jedes
einzelnen von grof3er Bedeutung, negativen Stress so gut wie mdglich zu vermeiden
(Huther & Fischer, 2010).

5.1.4 Stressoren im Pflegeberuf

Der Pflegeberuf ist durch unregelmalige Arbeitszeiten, Zeitdruck, unterschiedliche Be-
lastungssituationen sowie einer Vielzahl unterschiedlicher Tatigkeiten, die sich zum Teil
aus vielen verschiedenen Aufgabenbereichen zusammensetzen, gepragt. Dies macht
deutlich, dass der Pflegeberuf ein Aufgabenfeld ist, welches ein hohes Mal3 an Flexibili-

tat voraussetzt.
Die Hauptbelastungen im Pflegeberuf entstehen durch folgende Umsténde:
- Erfordernis, sich auf mehrere Dinge gleichzeitig konzentrieren zu kénnen.
- Weitlaufige Tatigkeiten
- Zeitdruck und grol3er Arbeitsumfang
- Immer wieder auftretende Unterbrechungen wahrend der Arbeit

- Starke kdrperliche Anstrengung
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5141

Kontakt mit Schwerkranken und Sterbenden

Oftmals noch stark vorherrschende strikte Hierarchie und somit Probleme mit
Vorgesetzten, Arztinnen und auch Mitarbeiterinnen

Schwierige Situationen mit Patientinnen und Angehorigen

Geringe Anerkennung und Wertschatzung des Berufs (Kristel, 1998).

Leistungsstressoren

Zu den Leistungsstressoren zahlen sowohl Uber- als auch Unterforderung. Diese sind

abhangig von der Arbeitsmenge und der Arbeitsqualitat.

Beispiele fiir Uberforderung im Pflegeberuf waren:

Mangel an Personal und somit eine zu hohe Arbeitsdichte fur den Einzelnen
Zu wenig Zeit, um Schilerinnen einarbeiten zu kénnen

Fehlende Zeit fur die eigentliche Betreuung der Patientinnen durch hohen Auf-

wand an Organisatorischem
Fortwahrende Unterbrechungen durch unvorhersehbare Situationen

Wissensliicken oder —rlickstdnde bei Mitarbeiterinnen, die wieder in den Beruf

einsteigen

Durchfiihrung von Aufgaben anderer Berufsgruppen, besonders an Wochenen-
den, wenn diese frei haben (z.B. Physio-/Ergotherapeuten)

Enorme psychische Belastungen durch Umgang mit Schwerkranken und Ster-

benden

Starke korperliche Beanspruchung durch haufiges Heben und Tragen von Pa-

tientinnen

Zu Unterforderung bei Pflegenden im Krankenhaus kann es kommen, wenn sie ihre

Fahigkeiten und erlernten Fertigkeiten nicht nitzen kénnen und somit ihr Potenzial nicht

ausschopfen kénnen.

Beispiele hierflr waren:

Monotone Aufgaben
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- Tatigkeiten ausuben, fur die das Pflegepersonal Uberqualifiziert ist (z.B. Reini-

gungsarbeiten)

- Das Nichterkennen und Ubergehen von Qualifizierungen bei wichtigen Entschei-

dungen

Wenn es zu Uber- bzw. Unterforderung kommt, kénnen folgende Umstéande die Folge

sein:
- Unzufriedenheit, Frustration, mangelnde Begeisterung fur die Arbeit
- Motivation lasst nach und somit auch die Leistungen
- Auslassen der schlechten Laune an den Patientinnen
- Konflikte zwischen Kolleginnen, weil man sich ,fehl am Platz* fuhlt
- Hohere Zahl an Krankenstandstagen bis hin zum Berufsausstieg

- Suchte wie Alkohol- oder Drogenkonsum, um dem Druck standhalten zu kdnnen
(Kristel, 1998).

5142  Strukturell bedingte Stressoren
Hier eine Auflistung der grof3ten Problembereiche:

- Fehlender Platz und Raum (sowohl fur Mitarbeiterinnen als auch fur Patientin-

nen)
- Schwierige Bedingungen bezuglich der Organisation
Dazu zahlen:

Die Obhut des Pflegepersonals (zu wenige Fortbildungs- und Aufstiegsmaoglich-
keiten)

Personalmangel (die Folge sind Uberstunden, was wiederum zu haufigeren Feh-

lerquoten und zu einer grof3eren Anzahl von Unféllen fuhrt)
Dienstplan (kein Uberstundenausgleich, unterbrochene Urlaube)
Visiten der Arzte (sehr zeitaufwendig und meist nicht regelmaRig)

Zahlreiche Stérungen und Unterbrechungen wahrend der Arbeit (T elefon, Notfal-
le, Absagen von Untersuchungen)
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- Stressoren beziglich technischer Hindernisse (schwer handhabbare Betten, hau-

fig defekte Geréate und Aufziige)

- Stressoren, die sich physisch auf das Pflegepersonal auswirken (L&rm, schweres
Heben und Tragen, unangenehme Gerlche, weite Strecken, die zwischen den
Stationen zuriickzulegen sind) (Kristel, 1998).

Stress in den unterschiedlichsten Bereichen erh6ht also die ohnehin verstarkt vorhan-
denen Belastungen im Pflegeberuf.

Die Folgen kdnnen Schmerzen, Verspannungen, Unruhe, standige Anspannung und
damit auch die Flucht in diverse Bedirfnisse wie Nikotin, Alkohol oder Koffein sein
(Just, 2000).

5.2 Schichtarbeit

Bei der Arbeit als Krankenpflegerin im Krankenhaus wird man mit besonderen Arbeits-
zeiten konfrontiert. Es wird h&ufig im Drei-Schichtsystem und immer wieder auch am
Wochenende gearbeitet, um pflegerische Dienste rund um die Uhr gewdahrleisten zu
konnen. Die Arbeitszeiten des Einzelnen verschieben sich also und, vor allem durch die
Nachtarbeit, mit ihnen der Schlaf-Wach-Rhythmus. Dies kann wiederum zu Stérungen
der physiologischen Korperfunktionen fihren (Bissing & Glaser & Hoge, 2005). Gleich-
zeitig hat die Arbeitszeit einen Einfluss auf die Gestaltung der Lebenszusammenhéange,
sie bestimmt soziale Kontakte, familiare Integration und individuelle Freizeitgestaltung
(Beermann, 1999). Die Unregelmafiigkeit der Arbeit bedeutet eine grof3e Herausforde-
rung fur den Organismus des/der Arbeitnehmers/Arbeitnehmerin, zusatzlich werden
diese Anpassungsforderungen noch durch Uberstunden und Krankheitsvertretungen
verstarkt und dadurch die Regenerationszeiten vermindert (Behr, 2005).
Die Schicht- bzw. Nachtarbeit gehort allerdings zum Pflegeberuf dazu, weil man natir-
lich eine 24-Stunden-Betreuung an sieben Tagen in der Woche garantieren kénnen
muss. Offenbar ist die Akzeptanz hierfur in diesem Berufsfeld auch héher, als in ande-
ren Bereichen, was auch daran liegen mag, dass Menschen, die sich fir diesen Beruf
entscheiden, im Vorhinein Uber die Notwendigkeit von Schicht- und Nachtdiensten Be-
scheid wissen und sich (zumindest psychisch) darauf einstellen kbnnen (Heidenreich,
20009).

Interessant sind auch die nationalen Besonderheiten, was die Verteilung der Arbeitszei-
ten betrifft. Laut Hasselhorn und Miiller (2005) kommt das ausschlie3liche Verrichten
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von Nachtdiensten in Frankreich recht haufig vor, wahrend dies in Italien, Polen und der
Slowakei nahezu gar nicht der Fall ist. Dort wird, wie in den meisten anderen Landern

auch, hauptsachlich in der Wechselschicht gearbeitet. >

Schicht- und Nachtarbeit kann zu verschiedenen Problemen, Befindlichkeitsstérungen
und auch Krankheiten fuhren.

5.2.1 Schlafstérungen

Laut Karazman und Staudinger (1999) sind Schlafstérungen bei Pflegekraften, die hau-
fig Wechseldiensten mit Nachtarbeit ausgesetzt sind, zu verzeichnen. Diese sind auch
ausgepragter, als bei permanenter Nachtarbeit. Die ungunstigste Kombination sind
Frihdienste, die direkt auf Abenddienste folgen, oder 12-Stunden-Dienste, da meistens
nicht fur ausreichend Schlaf zwischen den Diensten gesorgt werden kann. Die hierbei
entstehenden Schlafstdrungen und der Schlafmangel konnen von chronischer Midig-
keit, Uber psychische Probleme, bis hin zu Medikamenten- oder Alkoholabh&angigkeit
fuhren (Karazman & Staudinger, 1999).

5.2.2 Psychische Stérungen

Andauernde Mudigkeit, Unausgeglichenheit, Gereiztheit, Nervositat, depressive Ver-
stimmungen und psychosomatische Beschwerden sind Folgen von chronischem Stress,
der durch Schicht- und Nachtdienste entstehen kann. Eine psychische Destabilisierung
kann auch zu psychiatrischen Erkrankungen, wie Angststorungen oder Personlichkeits-
veranderungen, fuhren, hierbei spielen auch personliche und soziale Bedingungen eine
Rolle. Dies wiederum erhoht das Risiko, an einem Burn-out zu erkranken (Karazman &
Staudinger, 1999).

5.2.3 Herz-Kreislauf-Probleme/Erkrankungen

Durch die unregelmafiigen Dienste und vor allem durch die Nachtarbeit erfolgt eine
~.aggressive Mobilisierung gegen den Zirkadianrhytmus durch verstarkte Ausschittung
von Adrenalin.., welche wiederum ,,..Pulsbeschleunigung, Gefal3verengung sowie Erh6-
hung der Triglyceride und Cholesterol im Serum..” bewirkt (Karazman & Staudinger,
1999, S.56). Weiters ist bei Schicht- und Nachtdiensten das Risikoverhalten wie Rau-
chen erhoht. Dadurch steigt wiederum das Risiko, an Myokardinfarkten, Hypertonie

® Dies sind Ergebnisse der NEXT-Studie
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oder Arteriosklerose zu erkranken. Zusatzlich steigen Arger und Gereiztheit aufgrund
von Stress (Karazman & Staudinger, 1999).

5.2.4 Gastrointestinale Beschwerden

Ein weiteres Problem von Nachtdiensten ist die Nahrungsaufnahme. Die Schleimhaut
des Gastrointestinal-Traktes regeneriert sich vor allem in der Nacht. Durch kalte Spei-
sen und Getranke wird dies jedoch verhindert/verzogert, wodurch es zu Magenbe-
schwerden und Appetitproblemen kommen kann. Warme Mabhlzeiten konnen diesen
Beschwerden vorbeugen. Daher sollte es gewahrleistet sein, Méglichkeiten zur Zuberei-
tung von warmen Speisen und Getrédnken wahrend der Nachtdienste zu haben (Karaz-
man & Staudinger, 1999).

5.3 Zeitdruck

Zeitdruck bestimmt immer mehr den Alltag von Pflegekraften und stellt eine erhebliche
Belastung fur diese dar, wie unter anderem eine Studie von Braun, Muller und Timm
(2004)* zeigt. Darin gaben 65,1% der Befragten Zeitdruck als die haufigste Arbeitsbe-

lastung an.

Generell ist eine Zunahme an Pflegebedurftigkeit von Patientinnen zu verzeichnen.
Gleichzeitig ist der Aufwand fur Verwaltungsaufgaben (wie Pflegedokumentation) und
Qualitatssicherung gestiegen (Behr, 2005).

s mmer mehr an Arbeitsaufwand in immer kirzeren Intervallen und weniger Zeit —
dies ist ein erheblicher Stressor fur die Pflegenden.” (Behr, 2005, S.32)

Diese Anforderungen verlangen eine genaue Zeiteinteilung der Pflegekrafte und lassen
oft nur wenig Platz fur personliche Befindlichkeiten oder dafur, sich Zeit fur einzelne Pa-
tientinnen zu nehmen. Das Problem hierbei ist, dass sich die Zeiten, die man langer als
vorgesehen bei einem/einer Patienten/Patientin verbringt, entweder bei anderen Patien-
tinnen verkirzen, meist jedoch zu den weiteren Anforderungen summieren und sich

somit die Arbeitszeiten verlangern (Bussing et al., 2005).

* Pflegekrafte- Befragung hinsichtlich Arbeitsbelastungen, Motivationen, Versorgungsqualitit und Organi-

sationsstrukturen
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5.4 Heben und Tragen schwerer Lasten, Lagern

Der Einsatz von Kérperkratft ist in der Pflege notwendig (Behr, 2005). Denn Heben, Tra-
gen und Aktivieren von Patientinnen sind wesentliche Elemente in diesem Beruf (Sto-
Rel, 1999). Durch Heben, Tragen und Lagern von Patientinnen, die sich nicht, oder nur
unzureichend, selbststandig bewegen kdnnen, wird der Bewegungsapparat der Pflege-
krafte enorm beansprucht. Diese Téatigkeiten férdern meist ungunstige Kérperhaltungen,
wie eine starke Beugung des Ruickens oder kdrperfernes Heben (Bussing et al., 2005).
Dies fuhrt Uber kurz oder lang zu Problemen, Riuckenschmerzen sind in der Pflege noch
immer die haufigsten Krankheitsdiagnosen (Heidenreich, 2009). Selbst wenn Pflegehil-
fen hinzugezogen werden, stellt die tagliche korperliche Arbeit aufgrund der Dichte und
der Haufigkeit der Beanspruchungen eine grof3e Gefahrdung fir die Gesundheit dar
(Behr, 2005).

Die Folgen von Fehlbelastungen kénnen physiologische und emotionale Probleme sein,
die meist mit Veranderungen im Verhalten einher gehen. Es wird zwischen kurz- und
langfristigen Folgen unterschieden. Kurzfristige Folgen umfassen physiologische Reak-
tionen wie Erh6hung des Blutdrucks, Adrenalin- und Cortisolausschittung und auch
emotionale Reaktionen, wie Angst, Arger, Wut, Unzufriedenheit und aufgrund dessen
erhohte Anstrengung oder auch Leistungsminderung und Fehler. Langfristige Folgen
kénnen Erkrankungen und Beschwerden, wie Schlafstérungen, chronische Erschop-
fung, Herz- Kreislaufbeschwerden und muskuloskelettale Erkrankungen sein (Zimolong
& Elke & Bierhoff, 2008).

Im Pflegeberuf au3ern sich die Belastungen durch Heben, Tragen und Lagern von Pa-
tientinnen in Form von Beschwerden und Erkrankungen insbesondere der Wirbelséaule,
die durch Uberbeanspruchungen oder durch Verschiebungen der Bandscheiben verur-
sacht werden. Bandscheibenbedingte Erkrankungen kommen im Pflegeberuf etwa
viermal so haufig vor wie in anderen Berufsgruppen. Das Risiko, an Beschwerden einer
Lumboischialgie zu leiden, ist im Pflegeberuf ebenso erhéht. ® Fir Pflegekréfte, die iber
10 Jahre oder langer im Pflegeberuf arbeiten, besteht auch das Risiko, an bandschei-

benbedingten Erkrankungen der Lendenwirbelséule zu erkranken.

Ein weiteres Risiko, welches neben Erkrankungen der Wirbelsaule besteht, betrifft

Krankenpflegerinnen. Bei einem konstanten Heben von 30-40 Kilogramm, welches im

® Ein Krankheitsbild, das Schmerzen im Riicken und in den Beinen verursacht.
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Pflegealltag ein Ubliches Gewicht ist, kann es zu einer Senkung der Gebarmutter kom-
men, diese kann auch langere Zeit nach Beendigung der Hebe- und Tragarbeit beste-
hen bleiben. Die Moglichkeit besteht hierbei, dass bei fortwahrendem Heben und Tra-
gen Uber langere Zeit hinweg irreversible Schaden auftreten kénnen (Bussing et al.,
2005).

5.5 Infektionen

Pflegekrafte sind generell einer h6heren Anzahl von Infektionserregern ausgesetzt, da
sie in standigem Kontakt mit kranken Menschen stehen. Von arbeitsmedizinischer Be-
deutung sind Infektionskrankheiten wie Hepatitis B und C, die durch Blutkontakt und
anderen Korperflissigkeiten Gbertragen werden, die durch Stuhl Gbertragbare Hepatitis
A, Tuberkulose und Influenza (Trépfchenibertragung), sowie die sogenannten Kinder-
krankheiten Mumps, Masern, Rételn, Windpocken und Rételn (Hiervon sind hauptsach-

lich Pflegekrafte auf den Kinderstationen betroffen).

Auch die Ansteckung mit HIV durch z.B. einen kontaminierten Gegenstand stellt ein,
wenn auch geringes, Risiko dar. Die Angst vor einer Infektion ist allerdings prasent und
|6st damit eine Reihe sekundarpraventiver Mal3nhahmen aus.

Die Hepatitis A, die keine Chronifizierung nach sich zieht, spielt im Pflegealltag gréf3ten-
teils keine grol3e Rolle, die Hepatitis B hingegen durchaus. Laut Bussing et al. (2005)
betragt die Ubertragungswahrscheinlichkeit bei Blutkontakt fast 30%, das Infektionsrisi-
ko ist hierbei bei Beschéftigten im Gesundheitswesen ca. 2,5-fach héher, als bei ande-
ren Berufssparten. Das Risiko von Infektionen bei Pflegekraften ist mindestens genauso
hoch wie bei Arzten.

5.6 Atemwegserkrankungen

Die haufigste Ursache im Pflegeberuf fur allergische Reaktionen mit Folge einer Atem-
wegserkrankung ist Latex, gefolgt von Antibiotika. Chemisch-irritativ ausgeldste Berufs-
asthmafalle treten bei Pflegekraften ebenso auf, die Anzahl dieser Krankheitsfalle ist
jedoch bedeutend geringer.

Generell nimmt die Haufigkeit dieser Krankheiten jedoch ab, da es im Pflegeberuf im-
mer mehr zu einer Reduktion von allergisierenden und irritativen Stoffen kommt (Bus-
sing et al., 2005).
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5.7 Hauterkrankungen

Hauterkrankungen im Pflegeberuf stellen ein wichtiges Problem dar. Pflegekrafte mis-
sen sich in ihrem Berufsalltag an strenge hygienische MalRnahmen halten, diese erfor-
dern eine haufige Desinfektion der Hande und das Tragen von Schutzhandschuhen, die
fur die Haut eine Belastung darstellen. Durch Desinfektionsmittel, Gummihandschuhe
und Arzneimittel werden der Grol3teil, namlich rund 80%, der Hauterkrankungen ausge-

|0st.

Um Berufsdermatosen zu vermeiden, ist es wichtig, PraventionsmalRnahmen, wie vor-

berufliche Beratungen, durchzufihren.

Das Tragen von Schutzhandschuhen ist unvermeidbar, erschwert die Arbeit jedoch.
Vermindertes Tastgefuihl und SchweiRabsonderung bei Warme sind zwei dieser Grin-
de. Dadurch, dass der Schweil3 nicht verdunsten kann, schwillt die Haut an, kann nicht
atmen und ist dadurch verletzlich. 9% der Hauterkrankungen entstehen durch das Al-
lergen Latex, das in den meisten medizinischen Handschuhen enthalten ist. Es ist aller-
dings aufgrund seiner guinstigen physikalischen Eigenschaften nicht komplett zu erset-
zen. Auch gepuderte Latexhandschuhe dirfen nicht mehr verwendet werden, weil der
Puder hautirritierend sein kann. Noch ausschlaggebender dafur, keine gepuderten
Handschuhe zu verwenden ist, dass der Puder als Staub in die Lunge gelangen und
dadurch die Latexpartikel in die Atemwege transportieren kann, was wiederum zu La-
texasthma fiihren kann (Bissing et al., 2005).

5.8 Verletzungsgefahren

Es ist schwierig, Verletzungen im Pflegealltag exakt als Zahlenwert anzugeben, denn in
den meisten Statistiken werden kleinere Unfélle wie Stichverletzungen nicht angefihrt.
Verletzungen, die bei Pflegepersonen auftreten, sind offene Wunden, Zerreil3ungen von
Geweben, Kontusionen (Prellungen), Distorsionen (Verstauchungen), Verbrennungen
und Verbrihungen und Frakturen. Unfélle kdnnen sich auch durch medizinische Gerate,
wie Spritzen, Infusionsbesteck oder chirurgische Instrumente ereignen. Weiters ereig-
nen sich Stolperunfélle in der taglichen Pflegearbeit durch Turen, Treppen, Ful3bdden,
Gehwege und Rollstiihle. Es passieren auch Unfalle durch aggressive oder unbere-
chenbare (wie alte und demente) Patientinnen, die mannlichen Pflegekrafte erleiden
hierbei doppelt so viele Unfélle, wie ihre weiblichen Kolleginnen. Die Halfte aller Unfalle

im Pflegeberuf entstehen allerdings durch Selbstverletzung (Bussing et al., 2005).

56



Zusammenfassend kénnen also folgende korperliche Belastungen fir Pflegekrafte im

Krankenhaus dargestellt werden:

Stress, der meist durch Uberforderung im Job ausgelost wird.

Schicht- und Nachtarbeit, die zu Schlafstérungen, psychischen Problemen, Herz-
Kreislauferkrankungen und Beschwerden im Magen-/Darmbereich fihren kann.

Zeitdruck, der unter anderem durch den grof3er gewordenen organisatorischen
Aufwand besteht.

Kdrperliche Arbeit durch Heben, Tragen und Lagern von Patientinnen, die zu
muskuloskeletalen und Erkrankungen des gesamten Bewegungsapparates fuh-

ren kann.
Infektionsgefahren durch kranke Patientinnen.

Atemwegserkrankungen, die durch allergische Reaktionen auf Stoffe, die im
Pflegealltag verwendet werden, ausgeldst werden kénnen.

Umgang mit Stoffen, die hautreizende und sensibilisierende Eigenschaften ha-

ben und Hauterkrankungen auslésen kdnnen.

Unfallgefahrdung wahrend der Pflegearbeit, die zu typischen Unféllen wie stol-
pern, umknicken, fallen, sich stol3en oder sich selbst verletzen flihren kann.
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6 Gesundheitsfordernde/praventive, den Koérper unters-
tutzende MalRnahmen fur Pflegepersonen im Kranken-
haus

Jeder Mensch verfugt Uber Ressourcen und Fahigkeiten, die ihm helfen, sein Leben
und seine Arbeit aktiv und sinnorientiert zu gestalten. Diese Ressourcen ermdglichen
einem Menschen, mit Belastungen umgehen zu kénnen und somit einen Beitrag zur
eigenen Gesundheit leisten zu kénnen. Im Berufsleben stellen soziale Unterstitzung,
eigene Kontrollmdglichkeiten und berufliche/soziale Kompetenzen Ressourcen dar
(Kristel, 1998). Der arbeitende Mensch hat also immer die Mdglichkeit, seine Gesund-
heit aktiv zu erhalten und zu férdern. Zusatzlich dazu ist es aber von grol3er Wichtigkeit,
dass die Organisation, in diesem Falle das Krankenhaus, fur gesundheitsférdernde

Malnahmen sorgt und diese auch aktiv umsetzt.

Ich méchte zuerst mit Moglichkeiten beginnen, die Pflegekrafte haben, um selbst ihre
Gesundheit erhalten zu kdnnen. Danach soll auf Moglichkeiten der Gesundheitsférde-

rung von Mitarbeiterinnen von Seiten des Krankenhauses eingegangen werden.

6.1 Selbstpflege

Selbstpflege bedeutet, die eigenen Bedurfnisse wahr und auch wichtig zu nehmen. Da-
durch kdnnen gesundheitliche Ressourcen gefestigt werden. Es ist wichtig, den eigenen
Korper zu starken und zu pflegen, um fir diverse Anforderungen gewappnet zu sein.
Hierbei ist es notwendig, eine gesundheitliche Selbstkompetenz zu entwickeln, um die
eigene Gesundheit erhalten und verbessern zu kénnen. Dies geschieht durch Selbstref-
lexion Gber Bewaltigungsmoglichkeiten und —fahigkeiten. Ebenso wichtig ist es, auf Sig-
nale und Warnhinweise des Kdrpers und der Seele zu achten und diese nicht zu Uber-
gehen (Kristel, 1998).

Wenn das Gleichgewicht zwischen Selbstpflegebedarf und Selbstpflegefahigkeit gestort
ist, liegen Selbstpflegedefizite vor. Das Gleichgewicht kann durch eingeschrankte
Selbstpflegeféahigkeit, oder erhdohte Anforderungen an die Selbstpflegeféahigkeit gestort
werden. Diese Situationen kdnnen durch Veranderungen im Arbeitsleben oder im priva-
ten Leben entstehen, oder auch durch Krankheiten oder Krisen ausgeltst werden (Ma-
merow, 2002).
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6.1.1 Entspannungsibungen

Durch den stressigen und koérperlich anstrengenden Berufsalltag leiden viele Pflegeper-
sonen an Uberhoéhten Spannungszustanden und innerer Unruhe. Durch Entspannungs-
Ubungen kénnen psychische und physische Spannungszustande gelost und somit lan-
gerfristig Beschwerden vermindert werden. Es gibt unterschiedliche Methoden, um auch
im Berufsalltag Momente der Entspannung finden zu kdnnen, diese gelten jedoch als
Unterstltzung, nicht als Problemldsung.

Beispiele fur solche Methoden:
- Spezielle Atemibungen
- Progressive Muskelentspannung
- Autogenes Training
- Shiatsu

- Praxis-Yoga
6.1.1.1  Atemuibung

Der Atmungsprozess geschieht unbewusst und automatisch. Durch gezielte Atemubun-
gen jedoch kann man bewusst in sich hineinhorchen und dadurch einen entspannenden
Effekt erzielen. Atemiibungen kann man jederzeit und an jedem Ort machen, man muss

sich nur ein paar Minuten bewusst Zeit dafiir nehmen.

6.1.1.1.1 ZILGREI-Methode

Die ZILGREI- Methode ist eine Selbsthilfemethode, die aus einer gezielten Kombination
von Intervallatmung mit einfachen Kérperbewegungen bzw. Kdrperhaltungen besteht.
Sie ist einfach zu erlernen und fir Menschen jeden Alters gedacht. Entwickelt wurde
diese von Adriana Zillo und Dr. Hans Greissing 1978 in Italien.

Diese Methode hilft bei Beschwerden wie Stress, rheumatischen und arthritischen
Symptomen, Kopf-, Nacken-, Rucken-, Schulter- und Lendenschmerzen, geschwolle-
nen Beinen und Kndcheln, Verspannungen, sowie bei vielen Beschwerden, die nicht

eindeutig zugeordnet werden kénnen.

Das Ziel ist hierbei, das Gleichgewicht des Kdrpers wieder herzustellen, denn in der
heutigen Zeit ist es durch Bewegungsmangel und Technik weit verbreitet, sich einseitig

zu bewegen.
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Die ZILGREI- Methode verfolgt folgendes Ziel:

,Die Atemmuskulatur bewegt die Wirbelsaule und damit den ganzen Rumpf. Durch
Auswahl geeigneter Bewegungen oder Korperstellungen kann die Zugrichtung der an
der Atmung beteiligten Muskeln so gelenkt werden, dass beide Korperhélften ihre
spiegelbildliche Ausgewogenheit wiederfinden.” (Just, 2000, S.50)

Die Atmung nimmt also eine zentrale Rolle ein. Bei dieser Selbstbehandlung wird die
bewusst vertiefte Atmung mit Pausen nach jedem Ein- und Ausatmen (Intervallatmung)
genutzt, um den Korper und somit alle belebenden Vorgange darin zu voller Leistung
anzutreiben. Atemtechnisch gesehen wird hierbei eine Zwerchfellatmung aktiviert.

Zur Atmung hinzu kommt eine exakte Gegenbewegung zur schmerzenden Korperseite.
Durch eine Selbstuntersuchung wird herausgefunden, welche Korperteile oder —
bewegungen schmerzen und dann das ,Prinzip der Gegenseite* angewendet. Wichtig
hierbei ist es, die Ebenen genau einzuhalten und nicht irgendeine schmerzfreie Bewe-
gung zu machen. Wenn also eine schmerzhafte Drehung in der Horizontalebene (z.B.
Kopfdrehung nach links) besteht, ist es wichtig, eine Drehung in die Gegenrichtung
ebenfalls in der Horizontalebene (z.B. Kopfdrehung nach rechts) durchzufiihren.

Generell gilt:

Vor jeder Behandlung eine Selbstuntersuchung verrichten.

- Jede Selbstbehandlung darf nur einmal praktiziert werden, auch wenn sich der
gewulnschte Erfolg noch nicht eingestellt hat.

- In einer ,Sitzung“ hochstens fiinf verschiedene Selbstbehandlungen durchfiihren.

- Wenn bei der Selbstuntersuchung beide Richtungen beschwerdefrei sind, kann
man beide Richtungen bei der Behandlung anwenden, dies hat einen praventi-
ven Zweck, um den beschwerdefreien Zustand bewahren zu kénnen (Just,
2000).

6.1.1.2 Progressive Muskelentspannung nach Jacobson

Edmund Jacobson, ein schwedischer Arzt, entwickelte diese Muskelentspannungsme-
thode Anfang des letzten Jahrhunderts. Er ging davon aus, dass es keine starke Mus-
kelanspannung ohne seelische Anspannung und umgekehrt gibt. Daraus resultierte er,
dass durch Anspannung und Lésen einzelner Muskelgruppen eine physische und psy-
chische Entspannung mdaglich ist.
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Fur Pflegekrafte ist diese Entspannungstechnik fir Bereiche anwendbar, die durch den
Berufsalltag speziell belastet werden, dies sind Hande, Arme, FulRe und der Ricken
(Kristel, 1998).

6.1.1.3  Autogenes Training

Das Autogene Training ist eine Entspannungstechnik, die auf Autosuggestion® basiert
(Wikipedia, Stand Juli 2011). Dabei lost sich die Person durch konzentrierte Ubungen
innerlich immer mehr von der Umwelt und erreicht dadurch eine Kraft, die Gesundes
starken soll (Kristel, 1998).

Entwickelt wurde diese Methode von einem deutschen Psychiater aus der Hypnose und
ist heute eine anerkannte Psychotherapiemethode, die in Osterreich z.B. gesetzlich
verankert ist (Wikipedia, Stand Juli 2011).

Die Ubungen sollten mit Anleitung und Kontrolle ausgefiihrt werden, da sie das vegeta-

tive Nervensystem beeinflussen konnen.

Um die Ubungen ausfiilhren zu kénnen, ist véllige Ruhe Voraussetzung, um sich ganz
auf sich selbst konzentrieren zu kdnnen, es sollten keine Stérungen durch auf3en erfol-
gen. Wichtig ist auch, beim Erlernen des Autogenen Trainings eine Ubungssequenz
nicht langer als vier Minuten andauern zu lassen, da sonst Verspannungen auftreten

konnen.

Wenn das Autogene Training richtig praktiziert wird, kdnnen sich folgende positive Zu-

stande einstellen:
- Die Atmung wird ruhiger, bewusster, und langsamer
- Organe und Muskulatur werden besser durchblutet
- Verspannungen und Verkrampfungen lockern sich auf

- Die Konzentrationsfahigkeit verbessert sich (Kristel, 1998)

6.1.1.4  Shiatsu

Shiatsu entwickelte sich Anfang des letzten Jahrhunderts in Japan, geschichtlich gese-
hen lasst es sich aber bis ins alte China der Zeit um 530 vor Christus zurtickverfolgen.

Es hat sich aus der traditionellen chinesischen Medizin, mit der Anma-Massage und

® Prozess, bei dem eine Person ihr Unbewusstes trainiert, an etwas zu glauben.
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Dricken und Massieren der Akupunkturpunkte zu einem System zusammengefugt.

Shiatsu ist in Japan seit den 1950er Jahren als Therapiemethode anerkannt.

Shiatsu bedeutet Fingerdruck. Die Grundlagen einer Shiatsu-Massage sind Akupressur,
Harabehandlung (Hara= der Bauch, das physische Zentrum des Kdorpers), Meridian-
dehnung und Gelenkrotationen. Massagetechniken sind hierbei Schutteln, Klopfen,

Kneten und Reiben des Kérpers.

Die Shiatsu-Massage konzentriert sich auf das Gesunde im Korper, um es so zu star-
ken. Durch Mobilisierung der gebundenen Energien soll man Kraft und Ruhe finden.

Weitere mogliche positive Folgen sind:
- Der Blut- und Lymphstrom wird stimuliert
- Der Sauerstofftransport im Blut wird geférdert
- Durch die tiefe Entspannung wird der Blutdruck und die Herzfrequenz gesenkt
- Die Nerven werden beruhigt
- Muskelverspannungen l6sen sich
- Vitalitat und Wohlbefinden werden gesteigert

Pflegepersonal mit Shiatsu-Erfahrung ist oft ausgeglichener und ruhiger, was sich auch
positiv auf die Patientinnen auswirkt. Aul3erdem macht eine Shiatsu-Massage sensibler

fur den anderen, fur seine Befindlichkeiten und Bedurfnisse (Kristel, 1998).

6.1.15 Praxis-Yoga

Y oga stammt urspriinglich aus Indien und ist eine Methode, um sich fit zu halten, Stress

abzubauen und Erkrankungen zu verhindern.

Es gibt viele verschiedene Arten von Yoga, eine davon ist die des B.K.S. lyengar, ein
bedeutender Yoga-Lehrer des letzten Jahrhunderts. Dabei wird grofR3er Wert auf eine

anatomisch korrekte Durchfiihrung der Ubungen gelegt.

RegelmaRige Yoga-Ubungen helfen, den Koérper zu stéarken, sich selbst und andere
besser verstehen zu lernen, mentale Achtsamkeit zu trainieren, die Sinne zu schérfen,
psychische Tiefs zu Uberwinden und Stress abzubauen. Beim Praxis-Y oga geht es dar-
um, Hilfsmittel fir Ubungen zu benutzen, die in jedem Krankenhaus vorhanden sind.
Bei der Methode nach lyengar sind die Ubungen speziell darauf ausgelegt, dass sie von
jedem Mitarbeiter und jeder Mitarbeiterin wahrend des Berufsalltags durchgefihrt wer-
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den koénnen, unabhangig vom Alter und der korperlichen Verfassung. Die Ubungen um-
fassen hierbei waagrechte, senkrechte und drehende Bewegungen, die in einem Ruhe-

zustand enden. Ein Verletzungsrisiko besteht nicht.

Es ist wichtig, in den Pausen und nach der Arbeit einen Ausgleich zu suchen, denn kor-
perliche Fitness und seelische Balance sind ausschlaggebend fur Erfolg im Beruf und
die eigene Gesundheit. Daher ist es ratsam, jede Gelegenheit zu nutzen, um sich zu
bewegen, z.B. in einer kurzen Pause zwischen zwei Patientinnen. Die Y oga-Ubungen

konnen den ganzen Korper starken und folgende positive Auswirkungen haben:
- Kréaftigung der Knochen und der Muskulatur
- Korrektur einer schlechten Haltung
- Verbesserung der Atmung
- Starkung verschiedener Organe, wie Milz, Leber, Darm, Lungen und Nieren
- Verbesserung der Durchblutung im gesamten Korper

- Losung von Verspannungen (Wolker & Schwipper, 2008)

6.1.2 Korperliche Bewegung

Bewegungsmangel ist in unserer Zeit ein haufiges Problem. Laut Hollmann (2010) ver-
ursacht Bewegungsmangel in den USA nach Fettstoffwechselstorungen die hochsten
Kosten im Sozialwesen. Ahnlich ist es z.B. in Deutschland — nur 13% der Menschen

betreiben regelméRig, und damit praventiv, Sport.

Korperliche Inaktivitat gilt allerdings erst seit Anfang der 1990er-Jahre als gesicherter
Risikofaktor. Seit 1998 wird von der WHO korperliche Aktivitdt als Praventionsmal3-

nahme empfohlen (Hollmann, 2010)

Pflegekréafte sind in ihrem Berufsleben starken Belastungen ausgesetzt. Um diesen
standhalten zu konnen, ist eine gute korperliche Verfassung notwendig (Just, 2000).
Korperliche Aktivitdten vermindern Stress und starken die geistige Leistungsfahigkeit
und emotionale Ausgeglichenheit. Aul3erdem hilft Bewegung nach einem harten Ar-
beitstag, den Kopf frei zu bekommen und somit Probleme aus dem Alltag beiseite

schieben zu kénnen. Auch der Schlaf ist erholsamer und entspannter.
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Um eine dauerhaft gute korperliche Leistungsfahigkeit zu erlangen, ist ein regelmafiges
Training Voraussetzung. Man kann den Korper bis ins hohe Alter trainieren, Uber-
beanspruchung sollte allerdings vermieden werden (Kristel, 1998).

Folgen von Bewegungsmangel sind Einbul3en der:
- Dehnfahigkeit/Beweglichkeit
- Kraft

- Ausdauer

6.1.2.1 Dehnfahigkeit/Beweglichkeit

Bei nicht ausreichender Bewegung konnen Gelenke steif werden und sich Muskeln und
Bander verkirzen. Somit kann eine Fixierung bisher beweglicher Korperteile die Folge
sein. Daher sind eine ausreichende Dehnung und eine gezielte Mobilisation von grof3er
Wichtigkeit.

6.1.2.2 Kraft

Muskeln, die nicht gefordert werden, verlieren ihre Kraft und kénnen den Koérper nicht
ausreichend stutzen und damit Funktionen wie Laufen, Heben und Tragen nicht korrekt

verrichten. Fehlhaltungen sind die Folge.

6.1.2.3 Ausdauer

Um korperliche Leistungsfahigkeit erlangen zu kdnnen, ist es ebenso wichtig, das Herz-
Kreislauf- System zu trainieren. Wenn dieses nicht regelmafiig gefordert wird, nitzt ei-
nem auch der beste Muskelapparat nichts. Bereits minimales Ausdauertraining ist ein
ideales Mittel zur Pravention von degenerativen Herz- Kreislauf- Erkrankungen.

6.1.2.4  Ausgleich

Durch den Berufsalltag kommt es zu einseitigen Bewegungen und Haltungen, denen es
entgegenzuwirken gilt. Korperliche Bewegung und Sport sollen Fehlbelastungen aus-

gleichen, Muskeln starken und dehnen und eine gute Haltung férdern (Just, 2000).

6.1.3 Ruckenschule

Pflegekrafte sind der Volkskrankheit ,krumme Haltung“ in einem besonders ausgeprag-
ten Mald ausgesetzt. Sie missen oft sehr lange stehen oder sehr schwer heben. Da-

durch werden die Bandscheiben nicht gleichmafig belastet und die Wirbelsaule wird
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gebogen. Dies engt den Brust- und Bauchbereich ein und beeinflusst die Funktionsttich-

tigkeit der inneren Organe (Kristel, 1998).

Individuelle Ursachen fur Erkrankungen der Wirbelséaule kénnen sein:

Vorerkrankungen
- Fehlhaltung

- Anatomisch ungunstige Bewegungsmuster, die Uber eine gewisse Zeit erlernt

wurden
- Unterschiedliche biologische Resistenz gegenuber korperlicher Belastung
- Muskulére Dysbalancen (Riebl & Dugmanits, 1997).

Um Pravention und Rehabilitation von Rickenschmerzen zu betreiben, muss folgendes

durchgefuhrt werden:
- Starkung der Ruckenmuskulatur, Erhdhung der Rumpfbeweglichkeit

- Verbesserung der Durchblutung von Bandscheiben, Gelenke und Wirbelsaulen-

muskulatur (Zimolong et al., 2008)

Untersuchungen ergaben, dass im Prinzip jede sportliche Betatigung, die nicht riicken-
belastend ist, einen Beitrag zur Gesundheit leistet und zur Vorbeugung von Riickenbe-
schwerden dienen kann. Wichtig ist, dass man Uberhaupt Bewegung macht und diese
auch gerne tut. Auch bei akuten Rickenbeschwerden sollte Bewegung nicht vermieden
werden, sondern behutsam darauf reagiert werden (Schambortski, 2008).

Oftmals kann schon durch einfache Ubungen Haltungsschaden vorgebeugt werden:

- Richtiges Sitzen: Ein Rundricken und das Kopfvorbeugen soll vermieden wer-

den

- Entlastung der Wirbelsaule: Es sollte vermieden werden, zu lange ohne Unterb-
rechung zu sitzen (dazwischen aufstehen, oder wenn mdglich kurz hinlegen).

Ebenso gilt es darauf zu achten, nicht zu lange unbeweglich zu stehen.

- Richtiges Heben und Tragen: Man sollte nicht mehr als 20kg alleine heben, dar-
Uber hinaus sollen Hilfsmittel verwendet werden. Die Last soll moglichst nah am
Korper und symmetrisch getragen werden. Beim Bucken soll in die Knie gegan-
gen werden, der Rucken soll gestreckt bleiben und die Hufte ,gekippt‘ werden
(Kristel, 1998).
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Die Wirbelsaule kann auch durch den Gebrauch von Hilfsmitteln entlastet werden. Die-

se dienen zum leichteren Bewegen des/der Patienten/Patientin und ermdglichen eine

rickenschonende und Patientinnen aktivierende Arbeitsweise (Ammann, 2002).

Grundregeln fur einen gesunden Riicken sind:

6.14

Den Rucken immer korrekt halten

Die Wirbelsaule taglich durch Bewegung trainieren

Sich auch wéahrend des Sitzens immer wieder bewegen

Nicht mit gestreckten Beinen stehen und liegen

Beim Bucken in die Knie gehen und die Hufte beugen
Schwere Gegenstande nur zu zweit oder mit Hilfsmitteln heben

Lasten sollen verteilt werden und nicht einseitig getragen werden; mdglichst dicht
am Korper tragen

Wenn moglich, immer abstitzen

Sport betreiben (wie Schwimmen, Laufen oder Radfahren) (Just, 2000).

Sportarten

Fur Pflegekrafte im Krankenhaus empfiehlt es sich, Sportarten auszusuchen, die sie

alleine ausfuihren konnen, da fixe Termine fir Mannschaftssportarten durch Schicht-

dienste oft nur schwer eingehalten werden koénnen.

Die gewahlten Sportarten sollten moglichst riickenschonend sein und Spal3 machen.

An diese sollten folgende Anforderungen gestellt werden:

Keine Schadigung der Wirbelséaule

Keine Verletzungsgefahr wichtiger Korperteile (z.B. Hande, Riicken)
Wenn mdglich, an der frischen Luft ausfuhrbar

Forderung der Ausdauer

Ausgleich bringend zu taglichen Berufsbelastungen

Entspannung bringend
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6.1.4.1 Gunstige Sportarten

Die perfekten Sportarten gibt es nicht. Man wird sich abhangig vom Alter, personlicher
Neigungen, dem Ziel und auch personlichen Méglichkeiten fur eine oder mehrere
Sportarten entscheiden. Individual- Sportarten ohne Gerate stehen an erster Stelle.

Sportarten, die den riickengerechten Anforderungen entsprechen, sind folgende:
- Ausdauersportarten wie Schwimmen und Radfahren

- Sportarten, die Ausdauer und Kraftigung der Gesamtmuskulatur fordern, wie
Wandern, Walken, Laufen, Langlaufen

- Verschiedenste Arten von Gymnastik; dadurch wir Beweglichkeit und Kraft gefor-
dert

- Bogenschiel3en; dies fordert die Konzentration und kréftigt die Rlickenmuskeln

Es ist grundséatzlich wichtig, den Sport korrekt auszufuhren, um Fehlbelastungen und

Schadigungen zu vermeiden. Darum sollte man folgende Punkte beachten:
- Die Sportart sollte nur unter der Anleitung einer Fachperson erlernt werden.

- Man sollte sich vor dem Erlernen einer Sportart von einem Arzt/einer Arztin un-
tersuchen und ,grunes Licht* von ihm/ihr geben lassen. Eventuell kann die-

ser/diese dann auch geeignete Sportarten empfehlen.

- Bei Mannschaftssportarten fair spielen und Korperkontakt meiden (um Verlet-

zungsgefahren zu minimieren).
- Vor dem Sport immer ausreichend aufwarmen.

- Auf Schmerzen wahrend oder nach dem Sport achten, dies sind Warnsignale,
dass man eine falsche Technik anwendet, den Sport zu intensiv betreibt, oder
gewisse Kdrperteile Giberanstrengt hat (Just, 2000).

6.1.4.2  Weniger glnstige Sportarten

Mannschaftssportarten, wie schon erwahnt, eignen sich nicht besonders gut fiir Pflege-
krafte, da diese im Schichtdienst arbeiten und bei der Auslibung von Sport nicht auf
andere angewiesen sein sollten. Zu Mannschaftssportarten zéhlen z.B. Ful3ball, Volley-
ball, Handball, Basketball, Racket- Sportarten wie Tennis oder Badminton, oder

Kampfsportarten wie Judo und Karate. Zum Wettbewerbscharakter kommt hinzu, dass
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diese Sportarten meist ungiinstige Bewegungen fordern und die Wirbelsaule belasten

koénnen.

Auch Skifahren gehort zu den weniger gunstigen Sportarten, da durch die starken
Drehbewegungen die Wirbelséaule belastet wird und es zu Stauchungen und Schilagen,
oftmals auch zu schwerwiegenderen Unféllen kommen kann (Just, 2000).

6.1.5 Ernahrung

Fur eine gesunde Erndhrung ist es wichtig, diese regelmafig aufzunehmen. Gerade fur
Pflegekréafte im Schichtdienst ist dies durch unregelmaldig Arbeits- und Freizeit oftmals
nur bedingt bis gar nicht moglich. Durch diese erhéhten Anpassungsleistungen an den
Organismus konnen Beschwerden wie Appetitstorungen, Magenbeschwerden, Blahun-
gen u.a. auftreten. Doch gerade diese erhdohten Beanspruchungen durch den Schicht-
dienst erfordern einen gesunden Lebensstil und damit eine gesunde Ernahrung. Es ist
auch eine Aufgabe des Krankenhauses, den Mitarbeiterinnen Mdglichkeiten zu einer
gesunden Ernahrung, durch z.B. Salatbuffets, zusatzlichen vegetarischen Gerichten
und Vollwertkost, zu bieten.

Gesunde Erndhrung hat zum Ziel, das Immunsystem zu starken, das Nervensystem zu
stabilisieren und erndhrungs- und stressbedingte Erkrankungen zu vermeiden (Kristel,
1998).

6.2 MalRnahmen fur Pflegekrafte von Seiten des Krankenhauses,
um diese auf physischer Ebene gesundheitsforderlich unter-

stitzen zu konnen

6.2.1 Stresspravention (ad 5.1)

Um sowohl Individuen, als auch Gruppen bei den Pflegekréaften zu unterstiitzen, mus-
sen durch Information, Aufklarung und Motivation gesundheitsférderliche MalRnahmen
stattfinden.

Diese umfassen:

- Aufklarung Uber Beziehungen zwischen Stressbelastungen und Gesund-
heit/Krankheit

68



- Anregung zur besseren Selbstbeobachtung, um Auswirkungen belastender Si-
tuationen auf den eigenen Korper frihzeitig zu erkennen und darauf reagieren zu

kdnnen

- Anbieten und Einlernen von Entspannungstechniken (unter fachmannischer Auf-
sicht)

- Eindben von Techniken des Zeit- und Stérungsmanagement bei der Arbeit

- Mentale Distanzierungstechniken, um Verausgabungen vermeiden zu kdénnen,

naherbringen

- Starkung von Fahigkeiten zum Umgang mit Arger und negativen Erlebnissen,

Stressbewaltigungstrainings durch Experten
- Programme zur Raucherentwdhnung und zum kontrollierten Umgang mit Alkohol

- Programme zu gesundheitsfordernder Erndhrung, zu Bewegungstraining und

Gewichtskontrolle (Siegrist & von dem Knesebeck, 2010)

Auf struktureller Ebene bedeuten Stresspraventions-MalRnahmen, den Mitarbeiterinnen
einen gewissen Spielraum zur Kontrolle tGber ihre Arbeit zu gewahrleisten.
-Erhohte Handlungskontrolle im Sinne verbesserter Autonomie sowie erhdhte Anfor-
derung im Sinn der Qualifizierung, der Lernchancen und der Persodnlichkeitsentwick-
lung verbessern wahrgenommene Kontrolichancen und Selbstwirksamkeit; ebenso
bekraftigen sie Uber die Erfahrung von Handlungserfolg die Selbstbestétigung der

Person und tragen damit zu Wohlbefinden und Gesundheit bei.” (Siegrist & von dem
Knesebeck, 2010, S.234)

6.2.2 Schichtarbeit (ad 5.2)

Gerade fur altere Mitarbeiterinnen wird es immer schwieriger, den Arbeitsalltag zu be-
waltigen, wenn keine gezielten MaRnahmen getroffen werden. Mit zunehmendem Alter
werden die gleichen Aufgaben als verausgabender und anstrengender erlebt, denn die
korperlichen Fahigkeiten und Ressourcen werden altersentsprechend auch geringer.
Somit sollten die Arbeitgeberinnen auf diese Veranderungen auch adaquat reagieren
und Rucksicht nehmen und die Dienstplane altersgemald zu gestalten versuchen (Ka-
razman & Staudinger, 1999). Um die Gesundheit &lterer Arbeitnehmerinnen zu schit-
zen, sollten sich diese nach dem 50. Lebensjahr nur noch auf eigenen Wunsch zur
Nachtarbeit einteilen lassen muissen (Kelm, 2001). In einer Studie von Karazman und
Staudinger (1999) sprechen sich diese auch fir eine altersabhangige Praferenz fur die

kurzen Dienste aus. In der Fachliteratur ist auch zu lesen, dass Dienste von mehr als 12
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Stunden in Spitalern und Pflegeeinrichtungen nur in Ausnahmeféllen vertretbar sind
(Dietscher & Nowak & Schmied, 2005).

Generell ist die Schichtarbeit im Krankenhaus allerdings unumgénglich und notwendig,
um eine 24Stunden Betreuung an 365 Tagen im Jahr anbieten zu kdnnen. Es lassen
sich aber Handlungsempfehlungen zum Schutz der Gesundheit der Mitarbeiterinnen

formulieren:

- Nachtdienste sollten nicht zu oft hintereinander stattfinden: Wissenschattliche
Studien belegen, dass sich der Korper auch bei dauerhafter Nachtarbeit nicht
umstellt und anpasst. Durch verringerte Schlafzeiten und eine schlechtere
Schlafqualitat bei Tagschlaf kommt es zu einem erheblichen Schlafdefizit. Dieses
kann durch kurze Nachtdienstphasen ausgeglichen werden. Ein weiteres Prob-
lem vieler Nachtdienste ist die sozial bedingte Komponente, da durch die ver-
schobenen Arbeitszeiten der Kontakt zu Familie und Freunden erschwert wird.

- Nach einer Nachtdienstphase sollte eine mindestens 24stiindige Ruhephase er-
folgen: Diese langere Ruhephase ist notwendig, um die Belastung durch die
Nachtarbeit wieder auszugleichen. Leider wird oft durch die Ausdehnung der Ru-
hephase die zusammenhangende Freizeit reduziert, was bei den Pflegekraften

haufig auf Widerspruch stof3t.

- Geblockte, ganzheitliche freie Wochenenden sind besser, als einzelne freie Wo-
chenendtage: Es sollte darauf geachtet werden, den Mitarbeiterinnen so viele
freie Wochenenden wie mdglich zu gewéhren. Dabei sollten zumindest zwei auf-
einander folgende T age frei sein, wie Freitag und Samstag, Samstag und Sonn-
tag, oder Sonntag und Montag, da das Wochenende in unserer Gesellschaft ei-
nen hohen Stellenwert in puncto Freizeitgestaltung und das Pflegen sozialer
Kontakte hat.

- Mehrbelastung durch Nachtarbeit sollte ausgeglichen werden: Um den Mitarbei-
terinnen Erholungsmoglichkeiten nach Nachtarbeit bieten zu kénnen, sollten die-
se Mehrbelastungen durch Freizeit und nicht durch Zuschlage ausgegelichen

werden.

- Die Schichten sollten immer vorwarts rotieren: Wissenschatftliche Untersuchun-
gen haben bewiesen, dass Mitarbeiterinnen, die in vorwarts-rotierenden Schich-
ten arbeiten (also Frih-, Spat-, Nachtdienst) weniger Beschwerden aufzeigen,
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als solche, die in riickwarts-rotierenden Schichten arbeiten (Nacht-, Spéat-, Frih-

dienst).

Der Fruhdienst sollte zu einer angemessenen Zeit beginnen: Frihschichten sol-
len nicht zu frih beginnen, man sollte also keinen ,Halbnachtdienst* daraus ma-
chen. Es gilt zu bedenken, dass viele Mitarbeiterinnen zusatzlich lange An-

fahrtswege zurtick legen missen.

Der Nachtdienst sollte nicht zu spat enden: Der Tagschlaf ist nicht beliebig aus-
dehnbar, da die Aufwachzeit relativ konstant ist. Es funktioniert also nicht, dass
man, unabhéngig davon, wann man sich schlafen legt, eine gewisse Stunden-
anzahl schlafen kann. Die Schlafzeit kann man nur effektiv verlangern, wenn

man sich friher schlafen legt.

Die Dauer der Dienste sollten in Abhangigkeit zur Schwere der Aufgaben stehen:
Bei der Dienstplangestaltung sollte darauf geachtet werden, dass die Art der Ta-
tigkeit und die Arbeitsschwere beriicksichtigt werden. Bei ungleichen Dienstlan-
gen, sollte der Nachtdienst kirzer als der Tagdienst sein. Wenn eine Verlange-
rung der Arbeitszeit notwendig ist, sollte darauf geachtet werden, dass nur eine
begrenzte (physische und/oder psychische) Belastung besteht, es zu keinen zu-
satzlichen Uberstunden kommt, das Risiko von Fehlern eingegrenzt ist, auf aus-
reichend Personal zurtick gegriffen werden kann und die Arbeitszeit zum Teil aus
Dienstbereitschaft besteht.

Dienstplane sollten als fix gelten: Wenn Dienstpléane an die Mitarbeiterinnen ver-
geben werden, sollte an diesen nichts mehr geandert werden, damit sich die Be-
schaftigten ihre Freizeit und ihr Privatleben einteilen kénnen. Denn gerade bei
Schichtdiensten ist die Vereinbarkeit von Berufs- und Privatleben ohnehin er-
schwert. Auch individuelle Winsche sollten soweit wie mdglich bertcksichtigt

werden.

Diese Handlungsempfehlungen sind nicht immer gleichzeitig durchfiihrbar, daher sollte

eine Bewertung der wichtigsten Punkte erfolgen.

Wichtige Punkte, die es allerdings immer einzuhalten gilt, sind:

Die Ruhezeiten zwischen den Diensten sollten eine angemessene Lange haben.

Eine effektive Erholung sollte dadurch gewéhrleistet sein.
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- Es sollten nicht zu viele Nachtdienste hintereinander stattfinden, um Schlafdefizi-
te zu verhindern (Beermann, 1999).

6.22.1 Pausen

Die Dienstplane sollen so gestaltet werden, dass ausreichend Pausen fur die Pflege-
krafte vorhanden sind. Pausen sind aul3erst wichtig, da sie viele Funktionen haben, die

sich positiv auf die Mitarbeiterinnen auswirken:
- Sie dienen der Regeneration.
- Die Mitarbeiterinnen kdnnen diese flir kérperliche Aktivitdten nutzen.

- Pausen ermdglichen soziale Kontakte, man kann sich auch tber Dinge, die nicht
nur die Arbeit betreffen, unterhalten.

Von Seiten des Krankenhauses muss darauf geachtet werden, geeignete Raume flr
Pausen zur Verfugung zu stellen, wo sich die Mitarbeiterinnen aufhalten kénnen und in
diesen Zeiten nicht durch Angehoérige, Patientinnen, arztliches Personal, oder Mitarbei-

terinnen von anderen Stationen gestort werden kdnnen.

Weiters muss Raum fir auRerhalb der Pausenzeiten vorhanden sein, um einen unge-
hinderten Informationsaustausch zwischen dem Pflegepersonal und auch dem arztli-

chen Personal gewéhrleisten zu kdnnen (Ramm, 1999).

6.2.3 Heben und Tragen schwerer Lasten, Lagern (ad 5.4)

Pflegekréfte sind in einem besonderen Mal3e durch Hebe- und Lagertatigkeiten korper-
lichen Belastungen ausgesetzt, welche oft ausschlaggebend fir Ricken-, Knie- und
Schulterbeschwerden sind (Pelikan & Schmied & Dietscher, 2010). Nach Hauterkran-
kungen sind Erkrankungen der Lendenwirbelséule die zweithaufigste Berufskrankheit
bei Pflegekraften, hinzu kommt, dass das Risiko fur diese Erkrankungen bei Pflegekraf-

ten hoher ist, als in anderen Berufsgruppen (Schambortski, 2008).

Ergonomieprogramme, die Verhaltens- und Verhaltnismal3nahmen miteinander verbin-
den, sind ein entscheidender Faktor, um gegen die Muskel- und Skelett- Erkrankungen
in den Gesundheitsberufen ankdmpfen zu kénnen (Pelikan et al., 2010).

Verhaltenspréavention zielt darauf ab, Veranderungen im Verhalten von Einzelpersonen

oder Gruppen, z.B. durch Aufklarung, Information, Bildung oder kdrperlichen Aktivitaten
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und Training, zu bewirken. Bei der Verhaltnispravention geht es um MalRnahmen zur

Veranderung der Arbeit und des Arbeitsumfeldes (Zimolong et al., 2008).

6.23.1 PraventionsmalRinahmen

Ziele von Praventionsmaflinahmen von Seiten des Krankenhauses sollen sein, das
Pflegepersonal durch Schulungen oder technische Hilfsmittel zu unterstitzen, um be-
rufsbedingte Ruckenerkrankungen verringern und sogar altersbedingte Verschleil3er-
scheinungen verlangsamen zu kénnen. Diese Praventionskonzepte sind mit wichtig, um
Pflegekrafte moglichst lange im Beruf halten zu kdnnen und Frithpensionierungen we-

gen korperlicher Erkrankungen entgegenwirken zu kdnnen (Schambortski, 2008).
6.23.2 Bauliche und technische Gegebenheiten

6.2.3.2.1 Patientinnenzimmer

Mitarbeiterinnen bendtigen fur einen reibungslosen Ablauf ihrer Arbeit ausreichend
Platz, um den Patienten/die Patientin lagern zu kénnen, oder diesen/diese z.B. mit Hilfe
technischer Hilfsmittel vom Bett in einen Rollstuhl setzen zu kénnen. Das Patientinnen-
bett muss von beiden Seiten begehbar sein, es sollte zwischen Bett und Wand, oder
Bett und anderen Mobeln, ein Mindestabstand von einem Meter gegeben sein. TUr-
durchgéange missen so breit sein, dass ein Patientinnenbett problemlos hindurch passt,

dabei sollten keine Schwellen oder Leisten am Boden den Transport behindern.

6.2.3.2.2 Nasszellen

Vor, neben und unter den Waschbecken soll ausreichend Platz zur Verfiigung stehen,
um problemlos einen Rollstuhl platzieren zu kdnnen, idealerweise sind die Waschbe-
cken auch hohenverstellbar. Bei Duschen kénnen riickenbelastende Vorgénge fur Pfle-
gekrafte vermieden werden, wenn diese in einer Ebene mit dem Boden gebaut werden,

um mit Rollstiihlen hinein fahren zu kdénnen.

6.2.3.2.3 Arbeitsrdume

Generell sollten ergonomische Arbeitsplatze, wie héhenverstellbare Tische und Stiihle,
zur Verfigung stehen. Hilfsmittel fur die Pflegekrafte missen leicht erreichbar aufbe-
wahrt werden, damit jederzeit deren Benutzung ohne ,Verrenkungen“ moglich ist. Auch
Schranke mit Schubladen (wie Apothekerschranke) sollen leicht zugéanglich sein
(Ammann, 2002).
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6.2.3.2.4 Patientinnenbetten

Fir Patientinnen, die auf Hilfe angewiesen sind, sind Betten notwendig, die in Hohe und
Neigung elektrisch verstellbar sind. Die Betten sollten leicht schieb- und lenkbar sein
(Schambortski, 2008).

6.2.3.2.5 Hilfsmittel

Generell miussen die Mitarbeiterinnen mit dem richtigen Umgang und der sicheren
Handhabung der Hilfsmittel vertraut sein und die Gefahren im Umgang damit kennen.
Eine regelmafige Prifung der Hilfsmittel auf ihre Funktionstiichtigkeit ist unumganglich
und auch Hygienevorschriften bei deren Benutzung sollten eingehalten werden
(Ammann, 2002).

Hilfsmittel sollen ausreichend vorhanden sein und an Platzen aufbewahrt werden, wo
sie fur die Pflegekrafte leicht zuganglich sind. Sie kénnen bei einer richtigen Handha-
bung fur die Pflegekréfte unterstiitzend dienen und somit Riickenbeschwerden minimie-
ren, gleichzeitig kann auch (je nach Hilfsmittel) die Aktivitat des Patienten/der Patientin
gefordert werden.

Technische Hilfsmittel kbnnen sein:
- Lifter (mobil oder fest installiert, Bsp. Abb.1)
- Aufrichtehilfen (Abb.2 und 3)

- Hohenverstellbare Untersuchungsliegen/-tische, Betten, Toiletten, Badewannen
und Schreibflachen am Visitenwagen

- Patientinnenumbetter

- Stark hochfahrbare Stuhle

b )
I~
f . W
.‘fﬂ. ..i-
& Y
Abb.1 (vgl. Abbildungsverzeichnis) Abb.2 Abb.3
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Kleine Hilfsmittel kénnen sein:

Antirutschmatten

- Halte- und Transfergirtel (Abb.4)
- Rutschbretter (Abb.5)
- Gleit- oder Transfermatten (Abb.6)

- Gehwagen (Abb.7) (Schambortski, 2008)

Abb.4
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Abb.6 Abb.7

Weitere Hilfsmittel, die empfehlenswert sind, um den Ricken zu entlasten, sind:

Kleine Hocker benutzen, wenn am Boden mit den Handen gearbeitet wird

Poélster zum Hinknien verwenden

Bei Tatigkeiten im Stehen moglichst hohe Tische verwenden

Sitz-Luftkissen und Lendenkissen verwenden

Generell ergonomische Mdbel zur Verfigung stellen (Just, 2000).
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Die effektivsten Ergebnisse zur Pravention kdnnen durch eine Kombination aus ergo-
nomischen MalRnahmen mit Ein- und fortlaufenden Schulungen erzielt werden. Unter
diesen Umstanden werden die neuen Moglichkeiten am ehesten von den Pflegekraften
effektiv genutzt. Um einen dauerhaften Erfolg erzielen zu kénnen, ist es aber entschei-
dend, wie eigenverantwortlich die Mitarbeiterinnen agieren und wie grol3 ihre Bereit-

schaft zur Pravention ist (Riebl & Dugmanits, 1997).

Um aus Praventionsmal3hahmen keine ,Eintagsfliegen® zu machen, muss darauf
geachtet werden, einen sinnvollen und stimmigen Organisationsplan fur die Maf3nah-
men zu entwickeln. Es missen also bei der Prozessplanung Ziele formuliert, die Aus-
gangssituation analysiert, Malinahmen geplant und eingefuhrt und die Ergebnisse kont-
rolliert werden, um Kontinuitat und Nachhaltigkeit zu schaffen (Schambortski, 2008).

6.23.3 Methoden, um riickenschonend mit Patientinnen zu arbeiten

6.2.3.3.1 Das Bobath-Konzept
Dieses Konzept wurde in den 1940er Jahren von einem Neurologen (Dr. Karl Bobath)

und seiner Frau, einer Krankenschwester (Berta Bobath) entwickelt.

In den 1960er Jahren wurde es von einer anfangs Kinder- und Jugendtherapie auf eine
Erwachsenentherapie erweitert. Diese dient vor allem Menschen mit LAhmungen auf
Grund von Erkrankungen des zentralen Nervensystems, die grof3te Zielgruppe sind
hierbei Patientinnen nach einem Schlaganfall. Fuir die Pflegekrafte ist dies eine riicken-
schonende Methode, da durch die Aktivierung der Patientinnen die Belastung fir die
Pflegekrafte geringer wird.

LArbeitsprinzipien des Bobath-Konzeptes sind u.a. die Regulation des Muskeltonus
und die Anbahnung physiologischer Bewegungsablaufe.” (Ammann, 2002, S.55)

Bleibende Muskelverkrampfungen sollen verhindert und durch die Lahmung verlorene
Bewegungen soweit wie moglich wieder erlangt werden (Ammann, 2002). Wichtig ist,
dass der Patient/die Patientin ein pflegerisches Angebot erhélt, welches ihm die Még-
lichkeit bietet, die betroffene Seite in den Bewegungsablauf mit einzubeziehen (Asmus-
sen, 2010).
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6.2.3.3.2 Ruckengerechter Patientinnentransfer

Diese Malinahmen orientieren sich, im Gegensatz zu technisch orientierten Anséatzen,
in denen der Einsatz von Hilfsmittel im Vordergrund stehen, an modernen Pflegekon-
zepte, in denen die Bewegung als Interaktion zwischen Pflegekraft und Patientin in den
Vordergrund rickt. Diese Interaktion soll gleichzeitig den Riicken der Pflegekréfte scho-
nen und die Aktivitat, und damit die schnellere Genesung, der Patientinnen fordern
(Hermmann & Caffier & Babel & Liebers & Schutzel, 2006).

Es ist hierbei wichtig, dass die Pflegenden die eigene Gesundheit erhalten und somit
die ergonomische Arbeitsweise im eigenen Interesse anwenden wollen. Durch intensive
Schulungen sollen die Pflegekréafte zu Expertinnen ihrer Arbeitstkonomie werden. Denn
wenn die Techniken riickengerechten Patientinnentransfers erlernt und getbt werden,
vermindern diese nicht nur die Belastungen fur die Mitarbeiterinnen, durch die Anwen-

dung wird die tagliche Arbeit auch bequemer und schneller (Soyka, 1999).
Die Prinzipien und Grundsétze des riickengerechten Patientinnentransfers sind:
- Gunstige Ausgangsposition zum Patienten/zur Patientin wahlen.

- Patientinnenaktivierung (dient der Entlastung der Pflegekrafte und der Rehabili-
tation der Patientinnen); Patientinnen werden oft passiv bewegt, obwohl sie sich
mit etwas Hilfe aktiv bewegen konnten, dies schadet sowohl den Patientinnen
selbst, als auch den Pflegekraften.

- Pflegekrafte sollten vertikales Anheben vermeiden, wenn dies nicht vermeidbar

ist, sollten schiefe Ebenen und Rampen zur Hilfe verwendet werden.

- Hohenunterschiede sollten ausgeglichen werden, z.B. durch hohenverstellbare
Betten.

- Ansprache und Aktivierung der Patientinnen, diese sollen, wenn mdglich, zur Mi-

tarbeit motiviert werden.

- Fur den Transfer missen die Patientinnen ,kompakter* gemacht werden, um die
Lage des Schwerpunktes zu stabilisieren. Dies kann durch Muskelanspannung

des Patienten/der Patientin, oder durch z.B. Tlicher erzielt werden.

- Um die Kraft, die fir den Patientinnentransfer benétigt wird, nicht alleine durch
die Rickenmuskulatur aufzubringen, sollten T echniken zur Schwerpunktverlage-
rung angewandt werden (Also das eigene Korpergewicht anstatt Kraft aus Ruck-

en und Armen einzusetzen).
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- Wichtig ist hierbei darauf zu achten, dass die Kérperlangsachse so gerade wie
maoglich gehalten wird.

- Es sollten so oft wie mdglich Hilfsmittel hinzugezogen werden. Dabei gilt: Je un-
komplizierter diese sind und je leichter sie an den Einsatzort gebracht werden
konnen, desto haufiger werden sie auch verwendet. Auch die Hilfe von Kollegin-

nen sollte jederzeit genutzt werden.

- Voraussetzung fur die Anwendung eines rickengerechten Patientinnentransfer
ist eine ergonomische Planung fur anfallende Arbeiten in der Pflege. Wenn diese
zur Gewohnheit wird, profitieren die Pflegekréfte von einer Entlastung des Rick-
ens und ihre Arbeit ist bequemer und leichter zu verrichten (Hermann et al., 2006
und Soyka, 1999).

6.2.3.3.3 Kinasthetik
Das Wort Kinasthetik setzt sich aus den griechischen Wortern kiniesis=Bewegung und

aisthesis=Empfindung/Wahrnehmung zusammen.

Im deutschsprachigen Raum wird Kinasthetik mit ,Bewegungsempfindung“ oder ,Bewe-
gung in Harmonie“ umschrieben (Bauder-Mil3bach, 2000). Sie umschreibt, analysiert
und Ubermittelt Aspekte der Bewegung als Grundvoraussetzung fur jede menschliche
Funktion (Ammann, 2002).
»2Alle menschlichen Téatigkeiten und Funktionen sind an Bewegung gebunden. Dies
gilt sowohl fur bewusste Aktivitaten, wie z.B. essen, schlafen, gehen oder spielen als

auch fur alle vitalen Funktionen, wie z.B. Atmung, Verdauung und Kreislauf. Wir er-
fahren uns und die Welt Gber unsere Bewegungen.” (Asmussen, 2010, S.8)

Begrunder der verschiedenen Kinasthetik-Programme waren in den 1980er Jahren Dr.
Frank Hatch und Dr. Lenny Maietta in den USA (Bauder-Mi3bach, 2000). Sie nutzten
hierfiir Erfahrungen und Wissen aus der Verhaltenskybernetik ’, der humanistischen
Psychologie, der Kommunikationsforschung, der S&auglingsforschung und Erkenntnis-
sen aus dem modernen Tanz.

Beim Konzept Kinasthetik geht es um:

- (Selbst-)Wahrnehmung, Interaktion, Emotion und Kognition im Bereich Sensomo-
torik.

" Kybernetische Forschung untersucht Steuer- und Regelungsvorgange in belebten und unbelebten Sys-
temen..” (Citron, 2011, S.9)
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- Einen Ausbau der sensomotorischen Fahigkeiten fur eine lebenslange Gesund-

heitsentwicklung.

- Ein systematisches Erlernen der kinasthetischen Bewegungsablaufe, um die

Bewegungs- und Handlungskompetenz des Einzelnen weiter zu entwickeln.
- Lerninhalte fiir pflegerische, therapeutische und padagogische Berufsgruppen.

- Ein Entwickeln von Wohlbefinden, Gesundheit und Kreativitats- und Lernforde-

rung.

Neben den Lern- und Erfahrungsprozessen zur Anderung von Bewegungsgewohnhei-
ten geht es auch um eine Erweiterung der Kommunikationsféahigkeit im Bewegen und
Handeln (Citron, 2011).

Ziele der Kinasthetik in der Pflege umfassen:

- Die Wahrnehmung des eigenen Kdorpers und die Forderung der eigenen Beweg-
lichkeit.

- Die Moglichkeiten, die Bewegungskompetenzen des Patienten/der Patientin zu

erfassen.
- Seine/lhre Bewegungskompetenz unterstiitzend zu erweitern.

- Bewegungsalternativen aufzeigen, um Schmerzen oder Verspannungen zu ver-

meiden.

- Eine Entlastung und Schonung des Riickens der Pflegekraft im Umgang mit den
Patientinnen (Kristel, 1998).

- Das Vermeiden von Heben und Tragen.

- In einem gemeinsamen Lernprozess die geeignetste Mobilisationsart herauszu-

finden.

- Rehabilitative Mobilisationsprozesse zu entwickeln (Ammann, 2000).
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In der Kinasthetik gibt es 6 Konzepte:
- 1. Konzept: Interaktion
- 2. Konzept: Funktionale Anatomie

- 3. Konzept: Menschliche Bewe-

gung

Aktivitat

- 4. Konzept: Anstrengung
- 5. Konzept: Menschliche Funktion

- 6. Konzept: Umgebung

Abb.8

Interaktion: Hierbei geht es um die Qualitdt des Austausches zwischen Pa-
tient/Patientin und Pflegeperson. Patientin und Pflegekraft sollen durch gemeinsame
Bewegungen ihre Kompetenzen entwickeln kdnnen (Asmussen, 2010). Durch Berih-
rungen mit den Handen werden Informationen tGber Bewegungen vermittelt, diese wer-
den eindeutig vom Patienten/von der Patientin wahrgenommen, auch wenn dieser/diese
in seinem Bewusstsein eingeschrankt ist (z.B. nach Schadel-Hirn-Trauma, Demenz)
(Kristel, 1998).

Funktionale Anatomie: In diesem Konzept geht es um anatomische Grundlagen von
Bewegungen, der Bewegungsapparat spielt eine grof3e Rolle. Die Menschen sollen sich
bei Bewegungen an ihren anatomischen Strukturen orientieren kdénnen, das Wissen
daruber erlaubt es den Pflegekraften, das Gewicht der Patientinnen zu fuhren, anstatt

es zu tragen (Asmussen, 2010).
Weiters wird in diesem Konzept der Kdrper in Massen und Zwischenraume eingeteilt.

.Kopf, Brustkorb, Becken, Arme und Beine werden als Masen bezeichnet. Sie sind
stabil und verandern ihre Form bei der Bewegung nicht. Hals, Taille, Huft- und Schul-
tergelenke sind instabil, da dort Bewegung mdglich wird. Die Zwischenraume verbin-
den die Massen miteinander, lassen Veranderungen der Beziehungen der Massen
untereinander zu.“ (Kristel,1998, S.152)

Menschliche Bewegung: Um den naturlichen Bewegungsablaufen folgen zu kdnnen,
muss ein Wissen Uber Bewegungsmuster vorhanden sein. In der Kinasthetik wird zwi-

schen parallelen und spiraligen Bewegungen unterschieden, wobei parallel bedeutet,
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dass die linke und rechte Korperhélfte die gleichen Bewegungen durchfiuhren, bei spira-

ligen Bewegungsmustern bewegen sich die Korperseiten unterschiedlich.

Weiters gibt es im Korper Ebenen, die nur zweidimensionale Bewegungen, wie Stre-
cken und Beugen, ermdglichen, daneben gibt es Ebenen, die auch dreidimensionale
Bewegungen, wie Strecken oder Beugen und Drehen, zulassen. Diese erfordern weni-
ger Kraftaufwand (Kristel, 1998).

Die Transportbewegung und die Haltungsbewegung werden als Bausteine bezeichnet.
Wenn diese Bewegungsbausteine erkannt werden, kann jeder Bewegungsablauf ergo-
nomisch gestaltet werden, der Mensch kann seine Bewegung im Korper vorbereiten

und besser ausfuhren (Asmussen, 2010).

Anstrengung: Jede Aktivitat erfordert ein gewisses Mald an Anstrengung( Muskelaktivi-
tat), in diesem Konzept geht es um eine gezielte Eigenaktivitat in jeder Bewegung und
damit um die richtige Dosierung der Anstrengung (Asmussen, 2010).

Die Kinasthetik bezieht sich auf die Anstrengungsarten Zug und Druck. Diese sind Aus-
druck der Eigenaktivitat. Wenn Patientinnen bewegt werden, kann die Pflegekraft Zug
und Druck gezielt einsetzen und dadurch einen Impuls zur Bewegung erzeugen (Kristel,
1998). Es geht also um das aktive Ziehen und Driicken, um eine Beziehung zu unseren

Kdrperteilen untereinander und zu unserer Umgebung aufzubauen (Asmussen, 2010).

Menschliche Funktion: Unterschiedliche Positionen sind Ausgangssituation fur jede

Aktivitat und die Grundmuster aller Bewegungsaktivitaten.
In der Kinasthetik gibt es sogenannte Grundpositionen, diese sind:
- Ruckenlage
- Bauchlage mit Ellenbogenstiitz
- Schneidersitz
- Hand-Knie-stand
- Einbein-Kniestand
- Einbeinstand
- Stand

Die einfache Funktion beschreibt die Grundpositionen. Die komplexe Funktion be-
schreibt die Grundmuster der Aktivitdten (Eine komplexe Funktion kann z.B. eine Fort-
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bewegung oder eine Bewegung am Ort sein). Durch das Wissen Uber diese Positionen
und das bewusste Umsetzen entwickeln Menschen ihre Balancetétigkeit in der Schwer-
kraft (Asmussen, 2010).

Umgebung: Hierbei geht es um auf3ere Faktoren, die fordernd oder behindernd auf die
Bewegungen einwirken kénnen. Wenn der Mensch versucht, sich an die Umgebung
anzupassen, ist dies meist mit groRer Anstrengung verbunden. Es empfiehlt sich also,
die Umgebung so weit wie moglich an die Menschen anzupassen, damit eine Aktivitat
sicher und mdglichst einfach durchgefuhrt werden kann, die Anstrengung vermindert
wird und die Fahigkeiten des/der hilfsbedurftigen Patient/Patientin unterstitzt werden
(Asmussen, 2010 und Kristel, 1998).

Richtlinien in der Kinasthetik:
- Den Patienten/die Patientin so bewegen, wie er sich selbst bewegen wirde.
- Die Muskeln sollen zum Bewegen und nicht zum Halten benutzt werden.

- Das Spannungsnetz, das sich der Patient/die Patientin aufzubauen versucht,

nicht blockieren, sondern unterstitzen.

- Eine schlecht organisierte bzw. ausgestattete Umgebung nicht durch héheren
Kraftaufwand auszugleichen versuchen.

- Kein Gewicht heben, solange eine stabile Unterstiitzungsflache vorhanden ist,
die es tragen kann (Kristel, 1998).

In der Kinéasthetik geht es also darum, ausgehend von den eigenen Fahigkeiten in ei-
nem fortwahrenden Lernprozess die Fahigkeit zu entwickeln, eigene pflegerische Hand-
lungen zu reflektieren und diese selbststandig umzugestalten (Asmussen, 2010).
,ES ist hilfreich, wenn sich diese Entwicklung in einem Team vollzieht. So kann zu-
sammen uberlegt werden, welche Veranderungsprozesse gewinscht sind. Eine ge-
genseitige Unterstitzung verleiht dem Lernprozess Kontinuitat. Dartiber hinaus kon-

nen Entwicklungsschritte gemeinsam reflektiert und Uberprift werden.* (Asmussen,
2010, S.169)

6.2.4 Infektionsschutz (ad 5.5)

Infektionsschutz stellt ein wichtiges Praventionsthema dar. Das Pflegepersonal wird
berufsbedingt mit zahlreichen Infektionserregern konfrontiert, wie Influenza, Masern,
Windpocken, Hepatitis, HIV u.v.m. Diese leichteren oder schwereren Infektionserreger
stellen eine Gefahrdung fiir die eigene und bei Ubertragung auch eine Gefiahrdung fir
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die Gesundheit der Patientinnen dar. Es gibt gegen einige Infektionskrankheiten eine
Schutzimpfung, bei anderen werden gezielte Hygienemalinahmen empfohlen (Pelikan
et al., 2010).

Eine Schutzimpfung gegen Hepatitis A und B ist moglich und wird fur gefahrdete Be-
rufsgruppen (so auch im Pflegeberuf) empfohlen (Pharmawiki, Stand Juli 201 1).

Eine Schutzimpfung gegeniber Hepatitis C existiert nicht, allerdings kann akute Hepati-
tis C mit Interferon® behandelt und somit in einigen Fallen die ansonsten haufige Chro-

nifizierung (ca. 80% der Erkrankungen) vermieden werden.

Prinzipiell stellen alle Infektionskrankheiten, an denen die Patientinnen leiden, ein Infek-
tionsrisiko fur das Pflegepersonal dar. Aus diesem Grund ist es von grof3ter Wichtigkeit,
strenge hygienische Malinahmen zu beachten (Tragen von Schutzkleidung, Desinfekti-
on der Hande und der kontaminierten Wasche, Handschuhpflicht etc.) (Bussing et al.,
2005).

6.2.5 Hauterkrankungen (ad 5.7)

Praventionsmalinahmen hierfir waren die Verwendung nicht reizender und nicht aller-
gener Desinfektionsmittel und Handschuhe. Es sollten konkrete Hinweise bezlglich
Hautschutz, -reinigung und —pflege gegeben werden und auch entsprechende Produkte

am Arbeitsplatz zur Verfiigung gestellt werden.

Fir die Arbeit mit Schutzhandschuhen kdnnen gerbséurehéltige Praparate benutzt wer-
den, diese senken die Schweil3bildung in den luftundurchlassigen Handschuhen (Bus-
sing et al., 2005)

6.25.1  Schutz vor Gefahrenstoffen

Von Seiten des Krankenhauses muss ebenfalls darauf geachtet werden, Schutz vor

folgenden Einwirkungen zu bieten:
- Rontgenstrahlen und Chemikalien
- Anasthesiegase

- Desinfektionsmittel und Desinfektionsreiniger

® Interferone gehéren zur Arzneimittelgruppe der Immunmodulatoren. Sie haben antivirale, wachstums-

hemmende, antitumorale und immunmodulierende Wirkungen. (www.pharmawiki.ch)

83



6.2.6

Allergene in z.B. Schutzhandschuhen

Arzneimittel, die bekannte krebserregende, erbgutverandernde oder fortpflan-
zungsschadigende Eigenschaften besitzen (Pelikan et al., 2010).

Unfallschutz (ad 5.8)

Die Berufsgruppe der Krankenpflegerinnen ist in einem besonders hohen Ausmal3 von

Unféllen wie Stolpern, Ausrutschen und Stirzen betroffen, da der Krankenhausbetrieb

als sehr laufintensiv zu betrachten ist. Neben den eigentlichen pflegerischen Tatigkeiten

muss auch viel transportiert werden, wie Medikamente, Bettwasche oder Abfall. Hinzu

kommt, dass in einem Krankenhaus ohnehin oft lange Wege zwischen Stationen oder

Zimmern zuruckgelegt werden missen (Gerdes & Nienhaus, 2005).

Gefahrenquellen hierbei sind:

Nicht geeignetes Schuhwerk
Rutschige Boden
Unebene Boden

Unterschiedliche Bodenoberflachen

MalRnahmen zum Unfallschutz bei Pflegekraften im Krankenhaus sind:

Interventionen zur Erhéhung der korperlichen Aktivitat, auch, um den Gleichge-

wichtssinn zu starken

Die Beratung der Mitarbeiterinnen zur Nutzung von vorhandener T echnik (Kruse,
2010)

Das Schaffen einheitlicher, rutschfester Boden, um Stiirzen etc. vorzubeugen
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6.3 Aktueller Forschungsstand bezlglich gesundheitsférdernder,
den Kdrper unterstitzenden Malinahmen flr Pflegepersonal

in Osterreichs Krankenhausern

Grundsatzlich wird im Bereich der Gesundheitsforderung fir Mitarbeiterinnen im Kran-
kenhaus in Osterreich einiges getan. Institutionen wie das Osterreichische Netzwerk
gesundheitsfordernder Krankenh&user und Gesundheitseinrichtungen (ONGKG), das
osterreichische Gesundheitsressort des Bundes, der Fonds Gesundes Osterreich
(FGO), die Allianz fir Gesundheitsférderung in Wiener Spitélern, Pflegeeinrichtungen
und Seniorenwohneinrichtungen und das Ludwig Boltzmann Institut fir Gesundheitsfor-
derungsforschung nehmen sich der Aufgabe der betrieblichen Gesundheitsférderung fir
Mitarbeiterinnen in Krankenh&ausern an. Auf den jahrlichen nationalen Konferenzen des
ONGKG kann man die Entwicklung diesbeztglich an zahlreichen wissenschatftlichen
Prasentationen und Praxisbeispielen aus Einrichtungen aus ganz Osterreich verfolgen
(Dietscher & Krajic & Pelikan, 2008).

Osterreich spielte in der Entwicklung und Umsetzung des Gesundheitsférdernden Kran-
kenhauses vom Beginn an eine zentrale Rolle. 1989 wurde an der Wiener Krankenan-
stalt Rudolfstiftung das erste europaische Modellprojekt fir Krankenhaus und Gesund-
heitsforderung umgesetzt. Aufgrund der Erfolge entstand 1990 das Internationale Netz-
werk Gesundheitsférdernder Krankenh&user. Als zentrale Strategie zur Weiterverbrei-
tung von Gesundheitsforderung im und durch das Krankenhaus, wurde im Jahr 1996
auch in Osterreich ein nationales Netzwerk mit einer nationalen Koordinationseinrich-
tung und eigenen, an das 0Osterreichische Gesundheitssystem angepassten, Netzwerk-
strategien gegrundet (Dietscher & Krajic & Stidl & Pelikan, 2002).

Mit dem Osterreichischen Gesundheitsférderungsgesetz wurde die gesetzliche Grund-
lage fur eine Sicherung von Gesundheitsforderung und Pravention gelegt. Dieses Ge-
setz ist durch die Ottawa-Charta der WHO von 1986 geprégt und beinhaltet einen jahrli-
chen Budgetrahmen von 7,25 Millionen Euro fir die Umsetzung gesundheitsférdernder
MalRnahmen (Haisch & Klotz & Hurrelmann, 2010).

Bei meiner Literaturrecherche zeichnete sich ab, dass es zwar viele Projekte, aber nur
wenige wissenschaftliche Studien zu gesundheitsfordernden MaflRnahmen fir Pflege-
personal im Krankenhaus in Osterreich gibt. Bei meiner Einschrankung auf gesund-
heitsfordernde, den Koérper unterstiitzende MafRnahmen, konnte ich nur einen Endbe-
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richt einer wissenschaftlichen Studie zu ,Effizienz- und Gesundheitsentwicklung in der

Pflege mit Kinasthetik* finden. Diesen mochte ich kurz zusammenfassen:

Das Projekt wurde von Dezember 2004 bis Juli 2006 am Krankenhaus Hietzing mit
Neurologischem Zentrum Rosenhigel der Stadt Wien durchgefuhrt. Es verfolgte fol-
genden, im Projektplan definierten Nutzen fur die Pflegepersonen:

- Forderung der eigenen Gesundheit durch reflektierte Selbsterfahrung
- Steigerung der Professionalitat

- Verbesserte Arbeitsbedingungen

- Geringerer personeller Aufwand bei Mobilisation

- Reduzierung der Ausfallzeiten durch eine Verbesserung bzw. Reduzierung der
Ruckenbeschwerden

In das Projekt waren sechs Stationen mit ca. 90 Pflegepersonen involviert. Zur besse-
ren Vergleichbarkeit wurden auch Pflegepersonen, die nicht in Kinasthetik geschult
wurden, hinzugezogen. In der ersten Phase absolvierten alle Beteiligten den Grundkurs
Kinasthetik, in der zweiten Phase des Projekts wurde von allen Beteiligten der Aufbau-
kurs Kinasthetik belegt. Die Phase drei bestand aus einer 7 tagigen, tber 9 Monate ver-
teilten Peer-Tutoren Begleitung der Absolventinnen des Kinasthetik Aufbaukurses, um
das erlernte Wissen zu sichern. Das Projekt wurde in den Projektphasen wissenschaft-

lich begleitet und evaluiert.

Das Projekt hatte, bezogen auf die Mitarbeiterinnen, das Forschungsziel, zu untersu-
chen, inwieweit das Konzept der Kinasthetik in der Pflege in der Lage ist, die schmerz-
haften Beschwerden im Bereich der Hals- und Lendenwirbelséaule bei Pflegepersonen

positiv zu verandern.

Ergebnisse: Allgemein war eine Tendenz messbar, dass die Rickenbeschwerden bei
den Pflegepersonen abgenommen hatten. Bei Pflegepersonen, die in Kinasthetik ge-
schult wurden, ergab sich eine Reduzierung der Halswirbelsaule-Beschwerden von
11%. Pflegepersonen, die nicht in Kinasthetik geschult wurden, gaben deutlich haufiger

an, von Rickenbeschwerden und deren Auswirkungen betroffen zu sein.

Die erhobenen Werte deuteten darauf hin, dass Kinasthetik in der Lage ist, Ruckenbe-
schwerden (Hals- und Lendenwirbelséule) bei Pflegepersonen zu reduzieren. Festzu-

halten gilt allerdings, dass Kinasthetik nur praventiv in der Lage zu sein scheint, das
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Auftreten von Rickenbeschwerden zu verhindern. Wenn Ruckenbeschwerden bereits
vorhanden sind, scheint die Anwendung von Kinasthetik alleine nicht auszureichen, um

bereits vorhandene Beschwerden zu lindern (Burns, 2007).
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7 Conclusio

Aufbauend auf dieser Studie, ware es erstrebenswert, weitere Forschung in Richtung
Gesundheitsforderung fur Pflegepersonal in 6sterreichischen Krankenhdusern zu
betreiben. Generell sollten vermehrt Schulungen und Kurse fur riickenschonende Tech-
niken wie z.B. Kinasthetik angeboten und in Anspruch genommen werden. Da Ki-
nasthetik als praventive Malinahme fungieren kann, sollte die Schulung in Kinasthetik
und anderen ruckenschonenden Techniken beim Pflegepersonal schon wahrend der

Ausbildung zu einem fixen Bestandteil werden.

Es ist allerdings Voraussetzung, dass eine Bereitschaft zur Nutzung solcher Angebote
und Hilfsmittel im Pflegealltag besteht, denn nur wenn diese auch angewendet und
verwendet werden, kann sich die korperliche Gesundheit der Pflegekrafte verbessern,

bzw. kann diese intakt bleiben.

Es finden zahlreiche Projekte zu Gesundheitsférderung fiir Pflegepersonen in Oster-
reichs Krankenhausern statt, allerdings benétigt Osterreich weit mehr Forschung fiir
Gesundheitsforderung und Primarpravention als gegeben, um die wissenschaftlichen
Grundlagen fur MalRnahmen zu schaffen. Zuzuglich wird weit mehr Evaluation als ge-
geben bendtigt, um die Effekte dieser Mallnhahmen beobachten und bewerten zu kon-
nen (Ddr, 2008).

Zum Thema Alter werden im Pflegeberuf lasst sich folgendes schlussfolgern:

Altern bedeutet nicht zwangsweise eine Belastung fir altere Mitarbeiterinnen und/oder
den Betrieb. Es gilt, die Potenziale der Mitarbeiterinnen zu entdecken und zu férdern
und die Arbeit alternsgerecht zu gestalten. Vorbeugende Malinahmen mussen Uber das
gesamte Arbeitsleben hinweg erfolgen, denn viele der sogenannten ,Altersprobleme*
entstehen durch zu hohe oder falsche Belastungen der Mitarbeiterinnen bereits in jun-
gen Jahren.

Es bestehen nach wie vor Vorurteile gegentber alteren Mitarbeiterinnen, wie auch
Herrmann (2008) feststellte. Diese abzubauen ist wichtig

- auf sozialer Ebene, um den Stellenwert alterer Mitarbeiterinnen anzuheben.

- auf dkonomischer Ebene, damit das Unternehmen alle Fahigkeiten und Poten-

ziale seiner Mitarbeiterlnnen erkennt und nutzen kann.
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- auf gesellschaftlicher Ebene, um generell ein integratives Klima zwischen Alteren

und Jiingeren in unserer Gesellschaft schaffen zu kénnen.
- weil altere Mitarbeiterinnen zur Sicherung unserer Sozialsysteme beitragen.

- Welil altere Mitarbeiterinnen durch ihre Erfahrungen, ihre Qualitaten und ihre

menschliche Reife positiv auf ihnr Umfeld wirken kénnen.
Um dies zu erreichen, muss folgendes geschehen:
- Alteren Mitarbeiterinnen muss mehr Eigenverantwortung zugeschrieben werden.
- Diese mussen bis ins hohe Alter eine Bereitschaft zu stdndigem Lernen zeigen.

- Von Seiten des Unternehmens miissen den Mitarbeiterinnen mehr Chancen fir

attraktive Aufgaben und Funktionen gegeben werden.

- Die Rahmenbedingungen und Organisationsstrukturen muissen altersgerecht

aufgebaut werden.

- Es muss ein Kulturwandel Uber die Einstellung zum Alter erfolgen, der Voraus-

setzung fur alle Mal3nahmen ist.
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Abb.5: Rutschbrett (Siehe Seite 72)
(http://www .bstaendig.at/.p3data/PublicFiles/rutschbrett%20kunststoff.jpg), 27.07.2011

Abb.6: Transfermatte (Siehe Seite 72)

(http://www.pom-
d.eu/produkte/transferhilfsmittel/weiterehilfsmittel/50033096810ce3823/1000.jpg),
27.07.2011

Abb.7: Gehwagen (Siehe Seite 72)
(http://www .rollator-gehwagen.org/images/gehbock.jpg), 27.07.2011

Abb.8: Die Konzepte der Kinasthetik (Siehe Seite 77)

(http://www.zess-burghausen.de/content/images/pflege/kinaesthetik.jpg
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10 Curriculum Vitae

Personliche Daten

Geburtsdatum: 12.10.1984
Nationalitat: Osterreich

Familienstand: ledig

Beruflicher Werdegang

September 1989 - Juni 1994:

Besuch der katholischen Privatschule Friesgasse (Volksschule)

September 1994 - Juni 2003:

AHS Kundmanngasse - Humanistischer Zweig - Matura
Oktober 2004 - Marz 2005:

Studium der Psychologie an der Universitat Wien

Marz 2006 - August 2011

Studium der Pflegewissenschaft an der Universitat Wien

Berufserfahrung

Krankenhaus Gattlicher Heiland, August 2008
Administration, Patientenaufnahme und -entlassung

Krankenhaus Gottlicher Heiland, Juni 2009

Qualitatsmanagement
Fonds Gesundes Osterreich, August 2009

Mitarbeit in der Kampagne ,Mein Herz und ich-

Gemeinsam gesund bewegen®
Universitatsklinikum Minchen, Juni/Juli 2010

Forschungspraktikum
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