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Zusammenfassung

Abstract (Deutsch)

Einleitung: Eine mangelnde Selbstpflege bei Patienten mit ebcber Herzinsuffizienz (CHI)
kann zu Pflegeabhangigkeit und Rehospitalisieriihgen. Patientenschulungen zur Férderung
der Selbstpflege sind in der Lage, die Selbstpflrgirdern, krankheitsspezifische Symptome
zu reduzieren und die Lebensqualitat zu steigdinDieutschland liegen Untersuchungen
hinsichtlich der Auswirkungen von Patientenschulanfzahlreichen Outcomeparameter vor,
jedoch wurde noch nicht untersucht, welche Auswitkaine im akutstationaren Bereich
durchgefuhrt Patientenschulung auf krankheitssigehié Selbstpflege und Pflegeabhangigkeit
hat.
Ziel der Arbeit war, folgende Fragestellung zu lieamnten:
(1) Wie reliabel und valide ist die deutsche Version@étem European Heart Failure Self-
care Behaviour Scale (G9-EHFScBS)?
(2) Wie pflegeabhangig sind hospitalisierte Patient&@rQhil?
(3) Welche Auswirkung hat eine Patientenschulung zud&@ing der Selbstpflege bei CHI
Patienten auf Selbstpflege, PflegeabhangigkeitLefensqualitat?

Methodik:

(Ad 1) Querschnittsstudie mit 109 Patienten. Datem Selbstpflege wurden mittels G9-
EHFScBS erhoben und analysiert. Uberprift wurdenk8irvaliditat (exploratorische
Faktorenanalyse, diskriminante und konkurrente did@ii mittels ,known goups®-
Ansatz), interne Konsistenz und Test-Retest Rdifiabi

(Ad 2) Sekundardatenanalyse von finf Querschniitésh zur Erfassung von pflegesensitiven
Outcomeparametern. Der Grad der PflegeabhangigheitPatienten mit CHI wurde
deskriptiv ausgewertet.

(Ad 3) Randomisiert-kontrollierte  Studie mit 110 tiéaten. Patienten in der
Interventionsgruppe erhielten eine einstindige elgy zur Forderung der
Selbstpflege, Patienten in der Kontroligruppe drhie keine Intervention.
Outcomeparameter waren Selbstpflege, Pflegeabhéigignd Lebensqualitat. Effekt
der Schulung wurde mittels Varianzanalyse mit Mesderholung ermittelt.

Ergebnisse:
(Ad 1) Es ergeben sich erste Hinweise auf vorhamdealiditat und Reliabilitat der G9-



EHFScBS. Items laden auf 3 Faktoren. Interne Komsrsist mit einem Alpha von
0,71 ausreichend. Das Instrument ist in der Lagesawn geschulten und nicht-
geschulten Patienten zu unterscheiden und misst agideres Konstrukt als
krankheitsspezifische Lebensqualitat.

(Ad 2) Hospitalisierte Patienten mit CHI kdnnen liegend als pflegeunabh&ngig betrachtet
werden. Items, bei denen der hochste Grad der l@skung gemessen wurde, waren
Mobilitat, Kérperpflege, An- und Auskleiden, Konginz, Gefahren vermeiden und
Alltagsaktivitaten.

(Ad3) Es zeigt sich ein signifikanter Zeit-Intenton-Effekt auf Selbstpflege
(F(1/108)=4,174; p:0,043n2:O,037), allerdings nicht auf die Pflegeabhangigkei
(F(1/106)=.175; p=0,6761°=.002) und Lebensqualitat (F(1/108)=1.638; p=0,203;
n°=.0015).

Schlussfolgerung:Die Ergebnisse geben Hinweise, dass mit der G9-EBBXin valides und
reliables Instrument zur Messung der Selbstpfleybegt. Eine einstiindige Schulung zur
Forderung der Selbstpflege bei Patienten mit CHhisler Lage ist, die krankheitsspezifische
Selbstpflege, jedoch nicht den Grad der Pflegeajigkeit und die Lebensqualitat positiv zu
beeinflussen. Unklar bleibt, inwieweit Veranderumgler krankheitsspezifischen Selbstpflege

Auswirkungen auf den Grad der Pflegeabhangigkedtdia Lebensqualitat haben.

Abstract (Englisch)

Introduction: Patients with chronic heart failure (CHF) with akaof self-care behaviors risk
care dependency and re-hospitalization. Patierdagaun sessions improve self-care behaviors,
reduce CHF symptoms and increase quality of lifel(QResearch in Germany has
demonstrated the effect of patient education dierdiht outcome parameters. However, the
effect of patient education on disease-relatedcslé behaviors and care dependency in acute
care settings has not been evaluated yet.
This work aimed to address the following questions:
(1) How reliable and valid is the German version of @8hieem European Heart Failure Self-
care Behavior Scale (G9-EHFScBS)?
(2) What is the degree of care dependency in hospthliZHF patients?
(3) What is the effect of self-care education in CHEeguds on self-care, care dependency
and QoL?



Method:
(Ad 1)

(Ad 2)

(Ad 3)

Results:
(Ad 1)

(Ad 2)

(Ad 3)

Cross-sectional study of 109 patients. $ale was measured using the G9-EHFScBS.
Structural validity using exploratory factor anagys discriminant validity and
concurrent validity with “known groups”, internabmsistency and test-retest reliability
were assessed.

Secondary data analysis of five cross-saaticstudies assessing nursing sensitive
outcomes. Descriptive statistics evaluated the edegf care dependency in CHF
patients.

Randomized-controlled trial of 110 patienBatients in the intervention group
participated in a one-hour disease-related seH-eaucation session. Patients in the
control group had no intervention. Outcome variabiecluded self-care behavior,
degree of care dependency and QoL. The educat&siosés effects were assessed

using variance analysis with repeated measurement.

Data reveal preliminary evidence on validatyd reliability of the G9-EHFScBS. Items
are loading on three factors. Internal consisteéadgir (Cronbach’s alpha = 0,71). The
instrument can discriminate patients with and withbeart failure self-care specific
education. The G9-EHFScBS does not correlate witimstrument measuring QoL.
Most hospitalized CHF patients are carepaelent. ltems showing the highest level
of care dependency are mobility, hygiene, dresstogtinence, avoidance of danger
and daily activities.

There is a significant time-interventionaxt on self-care (F(1/108)=4,174; p=0,043;
n%=0,037), but not on care dependency (F(1/106)=.p#8,676:1°=.002) and QoL
(F(1/108)=1.638; p=0,203;"=.0015).

Conclusions:Results of the studies demonstrate the G9-EHFSaB® & valid and reliable

instrument assessing self-care behaviors in CHiEmtat Also, a one-hour education session on

disease-related self-care behaviors in CHF patggtsficantly effects self-care behaviors.

However, no effect on care dependency and QoL wasdt The extent to which disease-related

self-care influences care dependency and QoL resmanolear.



Einleitung

Die chronische Herzinsuffizienz (CHI), definiersadas Unvermégen des Herzens, den Koérper
ausreichend mit Blut und Sauerstoff zu versorgemden Gewebestoffwechsel sowohl in Ruhe
als auch in Belastung sicher zu stelleist mit einer Gesamtpravalenzrate von 1-2% eiere d
haufigsten Erkrankung in den westlich industriali®n Landerh Die Kosten fiir die
Behandlung der CHI werden weltweit auf 1,3% der &d@susgaben der Gesundheitssysteme
geschatZt Fiur Deutschland betrugen sie im Jahr 2006 2,8iavtlien Eurd. Der tiberwiegende
Anteil der Kosten entstand durch die (teil-)stadicn Behandlung der Betroffedemnnerhalb
von 6 Monaten nach vorherigem Krankenhausaufentwatden bis zur Halfte aller CHI
Patienten erneut in ein Krankenhaus eingewfed@ie Ursachen fiir eine Hospitalisierung sind
vielfaltig®, jedoch wird die mangelnde Selbstpflege als eiteerwesentlichen Faktoren fiir eine
Krankenhauswiedereinweisung angeséhen

Unter Selbstpflege wird ein Verhalten verstander|ches Malinahmen zur Férderung der
Gesundheit und des Krankheitsmanagements substintiéerzu gehoren die Befolgung der
medikamentdésen Therapie, die Einhaltung und Dutulifig nicht-medikamentoser
MalRnahmen (z.B. Flussigkeitsbeschrankung, korperlidktivitat), die Selbstiberwachung
hinsichtlich auftretender Symptome einer Krankh@tschlechterung und im Falle von
auftretenden Symptomen, die Einleitung und Evatmation MaRnahmén Eine mangelnde
Selbstpflege kann zum Auftreten krankheitsspezigsSymptome (z.B. Dyspnoe, Erschépfung)
fihren, die eine Einschrankung in den Alltagsakiieén des Patienten zur Folge habén
Patienten mit Einschrdnkungen in den Alltagsakiteih konnen - je nach Umfang des
Unterstitzungsbedarfs - als teilweise oder vollditinpflegeabhangig bezeichnet werden.
Pflegeabhangigkeit wird in diesem Kontext als ,Béden Unterstlitzung im Bereich von Pflege
und Betreuung um ein Selbstpflegedefizit zu komigeas“ definiert™.

Zu den Grundpfeilern der CHI Therapie gehoren raahfur Deutschland geltenden Nationalen
Versorgungsleitlinie Chronische HerzinsuffizienMINCHI) *2 (1) die Therapie der relevanten
Prognosefaktoren, (2) die kausale Therapie (z.BaBeaularisation von Herzkranzgefal3en), (3)
die pharmakologische Therapie, (4) die operativel apparative Therapie, (5) die nicht-
pharmakologische Therapie und (6) die palliativer@pie. Unter die ,nicht-pharmakologische
Therapie* fallen MaRnahmen der Patientenschulung des Trainings, die dazu beitragen

sollen, die Selbstpflege des Patienten zu ford8ohulungen zur Férderung der Selbstpflege

Aus Griinden der Lesbarkeit wird in dieser Arbeit bei Personenbezeichnungen ausschlieRlich die maskuline Form verwendet, sofern kein
geschlechtsneutrales Synonym verfugbar ist. Frauen sind jeweils mitgemeint.
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sind in der Lage, diese zu fordern, krankheits§igehe Symptome zu reduzieren, die
Lebensqualitat zu steigern und die Rehospitalisigstate zu senk&h'®

Fur Deutschland existieren vielféaltige Erkenntnissmsichtlich der Auswirkung von in
unterschiedlichen Settings durchgefiihrten Schulong@.a. Rehabilitationseinrichtung,
ambulante Versorgung) auf allgemeine und krank$egsifische Outcomeparameter (u.a.
Mortalitdt, = Rehospitalisierungsrate, Grad der Kiagitsschwere, Lebensqualitat,
Krankheitswisserty™®. Studien zur Auswirkungen einer im akutstationdreetting
durchgefuhrten Schulung auf krankheitsspezifiscebs®pflege und Pflegeabhangigkeit liegen
fur Deutschland nicht vor.

Ziele

Ziel der vorliegenden Arbeit war daher, folgendadé zu beantworten:

- Welche Auswirkung hat eine Schulung zur ForderwargSelbstpflege bei Menschen mit CHI
auf Selbstpflege und Pflegeabhangigkeit?

Da zur Messung der krankheitsspezifischen Sellegipfloei Patienten mit CHI noch kein

psychometrisch getestetes Instrument vorlag, wuodab der Frage nachgegangen:

- Wie valide und reliabel ist die deutsche Version@dem European Heart Failure Self-care
Behaviour Scale (G9-EHFScBS), ein Instrument zussMieg der krankheitsspezifischen
Selbstpflege bei Patienten mit CHI?

Darlber hinaus und parallel zur Hauptstudie - dazhi keine Erkenntnisse vorlagen und die

gewonnenen Erkenntnisse in die Interpretation dmuptstudienergebnisse einflie3en sollten —

wurde folgende Fragestellung bearbeitet:

- In welchem Ausmalf3 und in welchen Bereichen sinplitatisierte Patienten mit chronischer

Herzinsuffizienz pflegeabhangig?

Studie 1:Validity and reliability of the German version diet 9-item European Heart Failure

Self-care Behaviour Scale

Methodik
Design: Querschnittsstudie mit 109 Patienten mit.CH

Untersuchungspopulation: Es wurden konsekutiv d&latienten mit CHI in die Studie

eingeschlossen. Ausschlusskriterien waren: Altek8<Jahre, kann nicht ausreichend deutsch
lesen oder verstehen, Herzinsuffizienz wahrend Klemkenhausaufenthaltes zum ersten Mal
diagnostiziert, Lebenserwartung < 3 Monate, Krahkeisaufenthalt in den letzte 14 Tagen oder

Desorientierung zu einer der folgenden Qualita@m, Zeit, Person.



Datenerhebung und Instrumente: Die DatenerheburdyZevischen Mai 2010 und Februar 2011
in einer kardiologischen Abteilung eines Universiklinikums statt. Patienten erhielten wahrend
ihres Krankenhausaufenthaltes Instrumente zur Mhgsdar krankheitsspezifischen Selbstpflege
(Deutsche Version der 9-ltem European Heart FaBaié-care Behaviour Scale (G9-EHFScBS)
und der Lebensqualitat (Kansas City Cardiomyop&hbgstionnaire (KCCQ)). Zur Bestimmung
der Test-Retest Reliabilitat wurde den Patienten@®-EHFScBS 14 Tage nach Ersterhebung
erneut per Post zugesandt. Es wurde davon ausgaygastass sich innerhalb von 14 Tage keine
wesentlichen Anderungen der Selbstpflege der Ratiegrgaben.

Die G9-EHFScBS (s. Abb. 1) besteht aus neun Aussagelche krankheitsspezifische
Selbstpflegemalinahmen widerspiegeln. Die Aussageden mittels einer 5-Punkt Likert-Skala
bewertet (1="Ich stimme vollstdndig zu“; 5=“Ich mstine Uberhaupt nicht zu“). Der
Summenwert wird als Gesamtaussage zur krankhetifisphen Selbstpflege bewertet und liegt
zwischen 9 und 45 Punkten. Je niedriger die Puhktziesto besser wird die vom Patienten
durchgefuhrte Selbstpflege bewertet.

Ich stimme Ich stimme
vollstindig zu uberhaupt nicht zu
I. Ich wiege mich jeden Tag | 2 3 4 5
2. Wenn meine Kurzatmigkeit zunimmt, wende ich mich an | 2 3 4 5

meinen Arzt oder meine/n Gesundheits- und
Krankenpfleger/in
3. Wenn meine Fulle/Beine stirker anschwellen als tblich, | 2 3 4 5
wende ich mich an meinen Arzt oder meine/n Gesundheits-
und Krankenpfleger/in
4. Wenn ich mehr als 2 Kilo in 3 Tagen zunehme, wende | 2 3 4 5
ich mich an meinen Arzt oder meine/n Gesundheits- und
Krankenpfleger/in
5. Ich trinke nicht mehr als | 2 bis 2 Liter pro Tag | 2 3 4 5
6. Wenn ich mich zunehmend erschépft fiihle, wende ich | 2 3 4 5
mich an meinen Arzt oder meine/n Gesundheits- und
Krankenpfleger/in

7. Ich esse salzarm | 2 3 4 5
8. Ich nehme meine Medikamente wie verordnet ein | 2 3 4 5
9. Ich bewege mich regelmifig | 2 3 4 5

Abbildung 1: Deutsche Version der 9-ltem EuropeaantFailure Self-care Behaviour Séale

Die Lebensqualitat wurde mit dem KCE®* erfasst. Der KCCQ besteht aus 24 Aussagen u.a.
zu Einschrankungen in der alltdglichen Lebensfigrund zu Symptomen der CHI, die mit
unterschiedlichen Likert-Skalen beantwortet werdager. Summenscore kann eine Spanne von 0
bis 100 aufweisen. Ein hGherer Summenscore weisiae bessere Lebensqualitat hin.
Soziodemographische und krankheitsspezifische Dddgeneilnehmenden Patienten wurden per

Fragebogen bzw. tber die jeweilige Patientenaktatiit.

Datenanalyse:
Zur Bestimmung der Inhaltsvaliditat wurden die Iteder G9-EHFScBS mit den Vorgaben der

NVL CHI?® abgeglichen. Es wurden die Antwortverteilungenelazelnen Items analysiert und



zur Bestimmung der Strukturvaliditat eine explorati Faktorenanalyse durchgefuhrt
(Hauptkomponentenanalyse mit Varimax-Rotation). Bestimmung der Internen Konsistenz
als Mal} der Reliabilitéat wurde Cronbach’s alpha@esamtskala berechnet. Die Bewertung von
Cronbach’s alpha erfolgt nach der Matrix von Paiter& Ruckdeschéf. Zur Bestimmung der
konkurrenten Validitat wurde die Unterscheidunggfiéeit der G9-EHFScBS zwischen in der
Selbstpflege geschulten und nicht-geschulten Ratienmit CHI untersucht t{est).
Diskriminanter Validitat wurde bei nicht vorhanden&orrelation zwischen der G9-EHFScBS
und des KCCQ angenommen (Pearsor),swie bereits in Vorstudien bestafigt® Zur
Bestimmung der Test-Retest Reliabilitait wurde dieefgéinstimmung der Antworten mittels
Intraklassenkorrelationskoeffizienten (ICC) beresthn

Ergebnisse

An der Studie zur Uberprufung der psychometrisdBigenschaften der G9-EHFScBS nahmen
109 Patienten mit einem Durchschnittsalter von §2EL,9) Jahre teil. Die Patienten waren
Uberwiegend mannlich (71,6%), verheiratet (65,1%)d uhatten in der Mehrheit eine
Schulausbildung von bis zu 10 Jahren (78,9%). Ma#185% der Teilnehmer konnten in den
Schweregrad der Herzinusffizienz nach New York Héasociation (NYHA) Klasse Il (51,4%)
und IIl (36,7%) eingestuft werden. Die Patienteresgn im Median eine linksventrikulare
Ejektionsfraktion von 25% auf.

In Folge des Abgleichs der G9-EHFScBS-Items mit\dergaben der NVL CHI wurde das ltem
Wenn ich 2kg in 1 Woche zunehme, wende ich mich raginen Arzt oder meine/n
Gesundheits- und Krankenpfleger/in“ in ,Wenn iclg2k 3 Tagen zunehme...” geédndert, da die
NVL CHI eine MaRnahme bei einer Gewichtszunahme/&g in 3 Tagen empfiefift

Die Analyse der Antwortverteilungen der einzelnensgagen zeigte, dass mehr als 50% der
Patienten bei 8 von 9 Items die Antwortkategorieantl 2 wahlten und damit angaben, der
Aussage zuzustimmen. Der Aussage ,Ilch esse salzavortle von 40% der Patienten
zugestimmt (Antwortkategorie 1: 18,3%; Antwortkaieg 2: 22,0%).

Die explorative Faktorenanalyse ergab, dass Itarh;nagesamt 3 Faktoren luden. Items 2, 3, 4
und 6 luden auf ein Faktor, der inhaltlich als BakfNach Hilfe fragen* bezeichnet werden
kann, die restlichen Items luden auf zwei Faktoremne dass inhaltliche Zusammenhange
erkennbar waren.

Die Interne Konsistenz bestimmt durch Cronbachphalbetrug fur die Gesamtskala0,71
(95% Konfidenzintervall: 0,63-0,77), was nach Paotte & Ruckdeschéf einer ausreichenden

internen Konsistenz entspricht.



Wie erwartet, zeigte sich keine signifikante Koatan zwischen der G9-EHFScBS und dem
KCCQ (=0,096; p=0,32).

Als Hinweis auf vorhandene diskriminante Validitatar die G9-EHFScBS in der Lage,
statistisch signifikantt£2,105; p=0,04) zwischen in ihrer krankheitsspeelien Selbstpflege
geschulten und nicht-geschulten Patienten zu witeiden.

An der Bestimmung der Test-Retest Reliabilitat nehr87 der 109 (79,8%) der Patienten teil.
Der Intraklassenkorrelationskoeffizienz (ICC) betrfiir die Gesamtskala 0,69 (substantielle
Ubereinstimmung) und fiir die einzelnen Items 0,i400087. Die drei Items mit dem niedrigsten
ICC-Wert waren Item 5 (ICC: 0,40), Item 4 (ICC: 4)4und Item 6 (ICC. 0,47). Die G9-
EHFScBS kann damit als stabil tber einen Zeitraom14 Tagen betrachtet werden.

Diskussion

Die Uberprufung der psychometrischen EigenschadenG9-EHFScBS geben erste Hinweise
darauf, dass es sich um ein valides und reliablastrument zur Erfassung der
krankheitsspezifischen Selbstpflege bei PatienténHerzinsuffizienz handelt. Auch wenn die
Verteilung der Antworten darauf hinweist, dass diéehrzahl der in dieser Studie
eingeschlossenen Patienten mit CHI den empfohledegi3nahmen zur Selbstpflege
weitestgehend folgen, ist die G9-EHFScBS durchauslar Lage, zwischen geschulten und
nicht-geschulten Patienten zu unterscheiden. Ddmifen Hinweise fir eine vorhandene
diskriminante Validitat der G9-EHFScBS vor. Diegggebnis entsprach der zuvor aufgestellten
Hypothese und ist ein Hinweis darauf, dass die @8&&BS zur Evaluation von
Schulungsmal3inahmen geeignet ist.

Die explorative Faktorenanalyse zeigte, dass emmdtauf insgesamt 3 Faktoren luden, wovon
nur ein Faktor der von den Entwicklern der Skalgligierten theoretischen Grundlage
entsprach. Dies entspricht dem Ergebnis einer &toi Jaarsma et dl.in der die theoretische
angenommene Struktur der Skala nicht bestétigt everdonnte. Dies wurde auch fur
anderssprachige Versionen beobaéhfétund ist Gegenstand aktueller Diskussiofiéh
Vellone et af! schlagen daher eine theoretisch Neustrukturiemerg Skala vor, die auch
testtheoretisch nachvollziehbar ist. Zur Nutzung @8-EHFScBS als Evaluationsinstrument
einer Patientenschulung wird im Einklang mit denpighlungen der Autoren ein Score aus der
Summe aller ltemwerte generiért

Die Interne Konsistenz ist geringer als in der @atyersiort’, kann aber nach der Matrix von
Ponterotto & RuckdescH8lals ausreichend angesehen werden. Eine Erklaturdief geringere

interne Konsistenz der G9-EHFScBS gegeniber dagir@tversion konnte die Deckeneffekte
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der Antworten sein, was auf eine in Bezug auf digankheitsspezifischen
SelbstpflegemalRnahmen homogene Stichprobe hinw€ismbach’s alpha ware in einem
heterogeneren Sample als in dieser Studie hohegjltdge heterogener das Antwortverhalten
einer Stichprobe, desto héher ist Cronbach’s &fpha

Hinsichtlich der Test-Retest Reliabilitat zeigeohséhnliche Tendenzen wie in den Studien zur
psychometrischen Uberpriifung der EHFScBS aus Edflamd Japaii. In diesen Studien
zeigten die Items 4% und 6° die schlechtesten Werte. Eine Erklarung hierfiig reein, dass
MaRnahmen, die mit durch den Patienten initiierte ontéktaufnahme  zu
Gesundheitsfachpersonal zusammenhangen, je nattet®afvon Symptomen bewertet werden.
Weist der Patient im Befragungszeitraum das enthprede Symptom auf (hier:
Gewichtszunahmen oder zunehmende Erschopfung),ietendr eher dazu, der Aussage
zuzustimmen, als wenn er im BefragungszeitraumSyasptom nicht aufweist. Zur Evaluation
dieser Hypothese mogen Studien mit qualitativenséfarngsdesign, welche die Einstellung der
Patienten zu diesen Verhaltensmalinahmen erfasgticim sein. Eine Mdglichkeit, die Test-
Retest-Reliabilitat zu verbessern, wéare eine Eiggliage, ob die abgefragten Symptome
tiberhaupt auftreten. Einen solchen Ansatz verfoegt Self-care of Heart Failure Indéxein
weiteres Instrument zur Erfassung der SelbstpflegePatienten mit Herzinsuffizienz gewahlt.
Hier zeigen sich bzgl. der Test-Retest-Reliabilitatach 15 Tage substantielle

Ubereinstimmungeh.

Limitationen und Ausblick

Die vorliegende Studie liefert erste Hinweise awliditat und Reliabilitdt der G9-EHFScBS.

Allerdings konnten nur Daten von Patienten aus meirrankenhaus erhoben werden. Die
Ergebnisse miussen daher mit Einschrdnkungen im Awesagekraft betrachtet werden. Zur
weiteren Untermauerung der Validitat und Reliadiilider G9-EHFScBS sollten Daten aus
weiteren Institutionen und in unterschiedlicherti8gs (z.B. aus dem nicht-stationéren Bereich)
erhoben werden. Dartber hinaus sollten weitere &spaer Validitat und Reliabilitat bestimmt

werden. Die Bestimmung der Strukturvaliditdt msgtédonfirmatorischer Faktorenanalyse und
die Bestimmung der Verédnderungssensitivitat solldabei eine zentrale Rolle spielen.
Zusétzlich sollten Aspekte, wie sie durch Hubleyz&mbo™® postuliert werden (Relevanz und

Nutzen eines Instrumentes), betrachtet werden.
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Studie 2: Care dependency in patients with chronic obstregiiimonary disease and heart
failure — a secondary data analysis of German peaea studies.

Methodik

Design: Sekundéaranalyse der Daten aus den bundssden Pravalenzerhebungen zu
pflegesensitiven Outcomes der Jahre 2007 bis 2@Ellmktituts fur Pflegewissenschaft der
Charité Universitatsmedizin Berlin.

Untersuchungspopulation: Eingeschlossen wurden Bid¢ienten mit der dokumentierten
Aufnahmediagnose CHI oder chronisch obstruktivendanerkrankung (COPD). Daten von
Patienten mit COPD wurden zum Vergleich herangazode Patienten mit COPD hé&ufig unter
denselben Symptomen wie Patienten mit CHI leidearddirch sollte zusatzlich geklart werden,
ob Patienten mit COPD oder CHI sich in ihrer PflEg®ingigkeit unterscheiden. Eine solche
Unterscheidung koénnte dabei helfen, zielgruppenBpelze pflegerische Interventionen fur den

Zeitpunkt der Entlassung schon bei Eintritt in Bagnkenhaus zu planen.

Datenerhebung und Instrumente: Die Daten der Rezathebungen wurden anonymisiert zur

Verfiigung gestellt.

Die Pflegeabhangigkeit wurde mit der Pflegeabhdmjtgskala (PAS) erfasst’. Die PAS
erfasst mit 15 Items, inwieweit der Patient Uni@ming von anderen Menschen benétigt, um
seine spezifischen menschlichen Bedurfnisse zuedgfen. Die Items (Essen und Trinken,
Kontinenz, Korperhaltung, Mobilitat, Tag- und Natiythmus, An- und Auskleiden,
Korpertemperatur, Vermeiden von Gefahren, Kommuroka Kontakt mit anderen, Sinn fir
Normen und Werte, Alltagsaktivitaten, Aktivitatenurz sinnvollen Beschéftigung und
Lernfahigkeit) werden auf einer 5-Punkt Likert-Skaimit den Werten 1 flrvollig
pflegeabhangigbis 5 fur vollig pflegeunabhangigoewertet. Die Gesamtpunktzahl der PAS
errechnet sich als Summenwert der einzelnen Itemiskann von 15 bis 75 Punkten reichen.
Patienten mit einem Summenscore von kleiner 25 everlsvollig pflegeabhangigPatienten
mit einem Score von 25-44 alberwiegend pflegeabhéngiBatienten mit einem Score von 45-
59 als teilweise pflegeabhéngigPatienten mit einem Score von 60-69 dlserwiegend
pflegeunabhangigind Patienten mit einem Score ab 70wlig pflegeunabhangidpewertet’.
Die deutsche Version der PAS wurde psychometrisstiesget und kann als ein valides und

reliables Instrument betrachtet werden
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Datenanalyse: Der Grad der Pflegeabhangigkeit wilidédbeide Patientengruppen deskriptiv
ausgewertet und dargestellt. Unterschiede zwisalem Gruppen im Gesamtscore und auf

Itemebene mittels Test bzw. Mann-Whitney U-Test verglichen.

Ergebnisse

Es konnte Daten von 231 Patienten mit der Diagri@idé oder COPD (CHI:177; COPD: 54)
ausgewertet werden. Das Durchschnittsalter betfyg +10,7) Jahre, Manner und Frauen
waren annéhernd gleich verteilt (49,8% Frauen).

Die Uberwiegende Anzahl der Patienten mit CHI dd@PD kann als vollig pflegeunabhangig
bezeichnet werden (CHI: 42,9%; COPD: 31,5%). Kndpgo in beiden Patientengruppen sind
entweder Uberwiegend pflegeunabhangig oder teievgilegeabhangig. Patienten mit CHI sind
jeweils zu 9,6% uUberwiegend pflegeabhéangig odeligviiflegeabhéangig. Bei Patienten mit
COPD betragt der Anteil der Uberwiegend pflegeaglgiam 9,3% und der der vdllig
pflegeabhéangigen Patienten 13,9%. Beide Gruppearsatteiden sich nicht in der Verteilung
der einzelnen Pflegeabhéangigkeitsgrade (p=0,62).

Auf ltemebene zeigen sich keine Unterschiede inbieden Patientengruppen (p=0,06 bis 0,81).
Die sechs Items mit den niedrigsten Mittelwertendsfir Patienten mit CHI und COPD:
Mobilitdt, Korperpflege, An- und Auskleiden, Konéinz, Gefahren vermeiden und
Alltagsaktivitdten. Die mit der PAS gemessenen Welgr Pflegeabhangigkeit fur diese sechs
Items liegen im Mittel bei Patienten mit CHI zwigrh3,5 und 3,8 und fur Patienten COPD
zwischen 3,3 und 3,6. Die Mittelwerte unterscheidgieh zwischen den Gruppen statistisch nicht

signifikant.

Diskussion

Die Analyse der Pravalenzerhebungsdaten hinsibhdér Pflegeabhangigkeit von Patienten mit
CHI zeigen, dass wahrend des stationdren Aufeethdliese Patientenpopulation Uberwiegend
unabhangig von der Hilfe anderer bei der Verricgtumlltaglicher Aufgaben ist.
Einschrankungen bestehen hauptsachlich in den Itbhobilitat, Korperpflege, An- und
Auskleiden, Kontinenz, Gefahren vermeiden und ABtktivitdten. Die Einschrankungen in
diesen Aktivitaten kdnnen unter Umstanden durch mié der Erkrankung einhergehende
Luftnot in Zusammenhang stehen. Hierfiir liegen Hiise aus anderen Studien ¥/8r Dartiber
hinaus geben die Studienergebnisse keine Hinweiseautlj dass der Grad der
Pflegeabhangigkeit sich zwischen Patienten mit @der COPD unterscheidet. Ahnliche
Ergebnis in Bezug auf Einschrankungen alltaglichebensaktivitaten wurden in anderen

Studien berichté?*® Damit kénnen fiir die Patientengruppen keine disebien Interventionen
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geplant werden. Vielmehr muss das Individuum mine® personlichen Einschréankungen

bertcksichtigt werden.

Limitationen und Ausblick

Der Pflegeabhangigkeitsgrad wurde im Rahmen dem&studie nur zu einem Zeitpunkt
gemessen. Unbekannt ist, zu welchem Zeitpunkt ddsmhaltes und in welcher Phase seiner
Erkrankung der Grad der Pflegeabhangigkeit desefat erfasst wurde. Dies fuhrt zu einer
Einschrankung hinsichtlich der Aussagekraft dereBrgsse. Moglich ware es, dass die Daten
zur Pflegeabhéangigkeit vor allem zum Ende ihresnKemhausaufenthaltes erfasst wurden,
nachdem die Grunderkrankung bereits therapiertdamdit die Einschrankungen der Patienten
durch die Abnahme des Hauptsymptoms der ErkrankuiiDgspnoe) minimiert wurden. Um
Einflussfaktoren auf die Pflegeabhangigkeit bestennzu kénnen, erscheint es sinnvoll, den
Verlauf der Pflegeabhangigkeit der Patienten Ubenenl Krankenhausaufenthalt hinweg zu

erfassen.

Studie 3: Effect of a hospital-based education programmeetfrcare behavior, care

dependency and quality of life in patients with fiéailure — a randomized controlled trial.

Methodik

Design: Randomisiert-kontrollierte, monozentris&tedie.

Untersuchungspopulation: Patienten mit chronisd¢therzinsuffizienz.

Einschlusskriterien: Linksventrikulare  Ejektionsfraktion (LVEF) < 40% (nach
Herzechographiebefund; nicht alter als 1 Monat)H&Y > Klasse Il)
AusschlusskriterienErstdiagnose der Herzinsuffizienz; Alter < 18 réahDesorientierung zu
Zeit oder Ort oder Situation; diagnostizierte Demernebenserwartung < 3 Monate;
Implantation eines Cardioverter-Defibrillators (IFD eines Gerats zur kardialen
Resynchronisation (CRT) oder kardialen Kontraktmoodulation (CCM) oder Bypass-
/Herzklappen Operation oder Ablationen im Bereiehn Herzleitungssystems in den letzten 3
Monaten; nicht im Besitz eines Telefonanschlusggstjassung in die Rehabilitation bzw.
Anschlussheilbehandlung; Patient kann nicht auseeid Deutsch verstehen oder lesen oder
Patient hat bereits an einem Schulungsprogramm Finderung der Selbstpflege bei
Herzinsuffizienz oder an einer Studie mit einem li@hen Ziel wie in dieser Studie

teilgenommen.

Randomisierung: Nach informierter Zustimmung erielgie Randomisierung der Teilnehmer
im Verhaltnis 1:1.
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Intervention: Patienten in der Interventionsgruppehielten wahrend ihres stationéren
Aufenthaltes eine Schulung zur Forderung der Sdfllesfe, an die sich eine telefonische
Nachbetreuung Uber 3 Monate hinweg nach Krankemmilassung anschloss. Folgende
Themen waren bestandteil der Schulung: (1) Phygielales Herz-Kreislauf Systems, (2)
Pathophysiologie der Herzinsuffizienz, (3) Wirkunwgsse und Nebenwirkungen der verordneten
Medikamente zur Therapie der Herzinsuffizienz,Ef)ahrung (insbesondere salzarme Kost und
Flissigkeitsrestriktion), (5), Zeichen und Symptorder Herzinsuffizienz, (6) wann ein
Arzt/Gesundheits- und Krankenpfleger aufzusuchen7$ allgemeine Lebensstildnderung (u.a.
Gewichtsadaption, Nikotinabstinenz), (8) Reisen uBdholung und (9) Sonstiges (z.B.
Vermittlung von Herzsportgruppen oder Selbsthiléggren). Die Schulung war standardisiert,
konnte aber an die Bedurfnisse des Patienten asgfep@rden. Waren Schulungsinhalte dem
Patienten bekannt, wurden diese ausgelassen. AignRawunsch konnten andere Themen
angesprochen werden. Die Schulung wurde durch emeBereich der Kardiologie erfahrenen
Krankenpfleger mit Master-Abschluss in Pflegewiss#aft durchgefiihrt. Die Inhalte der
Intervention orientierten sich an den evidenzb&sier Vorgaben der nationalen
Versorgungsleitlinie Chronische Herzinsuffiziéhz Zuséatzlich erhielt der Patienten den
.Patientenratgeber Herzschwache" des Kompetenznéteezinsuffizienz und ein Tagebuch, in
dem er taglich Gewicht, Blutdruck/Puls, Odemstatunsl bei Bedarf Besonderheiten (z.B.
zunehmende Mudigkeit oder Luftnot) dokumentieremrite. Nach der Entlassung wurde der
Patient insgesamt 4-mal Uber drei Monate hinwegldden Schulenden angerufen (1, 4, 8 und
12 Wochen nach Entlassung). Wéahrend der Telefowatede nach Gewicht, Blutdruck/Puls,
Odemstatus gefragt und bei Bedarf Schulungsiniaéiderholt.

Patienten in der Kontrollgruppe erhielten keinehtgervention.

Datenerhebung und Instrumente:

Zum Zeitpunkt des Studieneinschlusses und 3 Modategach erhielten alle teilnehmenden
Patienten jeweils drei Fragebdgen, welche die Kraitgspezifische Selbstpflege, den Grad der
Pflegeabhangigkeit und die Lebensqualitat des Retieerfassten.

Krankheitsspezifische Selbstpflege wurde mit defEBFScBS gemess&n(s. Studie 1).

Die Pflegeabhangigkeit wurde mit der Pflegeabhémjtgskala (PAS)~’ erfasst (s. Studie 2).

Die Lebensqualitat wurde mit dem Kansas City Camgiopathy Questionnaire (KCC&Y*
erfasst (s. Studie 1). Die Lebensqualitdt wurde@uind der heterogenen Ergebnisse ahnlicher
Studien mit aufgenommen, um eine Aussage treffekbmmen, inwieweit die hier durchgefuhrte

Intervention eine Auswirkung auf die Lebensqualitéit Patienten hat.
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Soziodemographische und krankheitsspezifische Dégeneilnehmenden Patienten wurden per
Fragebogen bzw. tber die jeweilige Patientenaktatiit.

Datenanalyse: Unterschiede in den soziodemograpinsagnd krankheitsspezifischen Daten von
Patienten in der Interventions- und Kontrollgrupperden mittelsy>Test, t-Test oder Mann-
Whitney-U-Test Uberpruft. Die Veranderung der Sigfsge, Pflegeabhéngigkeit und
Lebensqualitat wurde mittels Varianzanalyse mit &tasderholung berechnet.

Ergebnisse

Es konnten zwischen April 2011 und Oktober 2013 P2@ienten rekrutiert werden. In der
Interventionsgruppe konnten Daten von 6 Patientah in der Kontrollgruppe Daten von 12
Patienten nicht ausgewertet werden. Grund hierflarewz Tod des Patienten (n=4),
Zurickziehen der Einverstandniserklarung zur Téine an der Studie (n=7) und Patient hat 2.
Erhebung nicht durchgefuhrt (n=7). Damit konntef Dhtensétze analysiert werden.

Die Patienten waren im Durchschnitt 61,7 (x17,3)rdaalt, tberwiegend mannlich (82,7%),
verheiratet (62,5%) und wiesen in der Mehrzahl \éatks-/Hauptschulabschluss auf (53,6%).
Die Herzinsuffizienz konnte bei 52,7% der Patiantaif eine Ischdmische Herzerkrankung
zuruckgefuhrt werden. Patienten konnten in der Meibrin NYHA Klasse Il (66,4%) und Il
(29,1%) eingeteilt werden und wiesen im Durscheitte LVEF von 28,2% (+8,6%) auf. Zu
Beginn der Studie unterschieden sich die Gruppesidhtlich soziodemographischer und
krankheitsspezifischer Variablen und auch in detc@ueparametern nicht.

Die durchschnittliche Dauer der Intervention (Scimgj) betrug 65,8 (£15,7) Minuten.

Drei Monate nach Studieneinschluss zeigte sich éiber die Gruppen hinweg signifikante
Verbesserung der Selbstpflege und Lebensqualitghifiganter Zeiteffekt). Im Bereich der

Pflegeabhangigkeit konnte keine Veranderung festliewerden.

Interventionsgruppe Kontrollgruppe Zeit-Inteniens-Effekt

Baseline 3 Monate Baseline 3 Monate F P 7

G9-EHFScBS 19,62 16,48 18,54 17,50 F(1,96) = 0,29 0,043 0,037
(£5,70) (+4,89) (£4,99) (£5,02)

KCCQ 60,40 69,38 54,49 59,03 F(1,108)=1,638 0,203 0,015
(#22,17)  (¢18,86)  (+23,26) (#21,25)

PAS 72 72 70 71 F(1,106) =0,175 0,676 0,002
(69,5;74)  (68;75) (65;75) (65;74)

Tabelle 1: Zeit-Interventions-Effekte bzgl. der gessenen Outcome-Variablen
Variablen werden als Mittelwert (Standardabweichutargestellt, au3er die PAS (Median, Interquiéihge)
Legende: § p<0,001 innerhalb der Gruppen (Bas&bn& Monate)
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Fur die krankheitsspezifische Selbstpflege zeigtle sin signifikanter Zeit-Interventions-Effekt
zugunsten der Interventionsgruppe (F(1/108)=4,p#®,043:1?=0,037). Dieser konnte auch fiir
das Item ,lch wiege mich taglich* bestatigt werd@f(1/108)=14,1; p<0,001n°= 0,115).
Tendenziell, jedoch nicht statistisch signifikana¢h Bonferroni-Korrektur), zeigte sich eine
Verbesserung in der Interventionsgruppe bei demdteu Kontakt mit Arzt/Gesundheits- und
Krankenpfleger wenn Gewicht um 2 kg in 3 Tagen odenn die empfundene Erschdpfung
zunimmt. Es zeigte sich kein signifikanter Zeitdntentions-Effekt bei der Lebensqualitéat
gesamt (F(1/108)=1.638; p=.208°=.0015) oder auf Subskalenebene. Ebenso konnte kein
signifikanter Zeit-Interventions-Effekt fur die Bfieabhangigkeit (F(1/106)=.175; p=.676;

n°=.002) gemessen werden (Tabelle 1).

Diskussion

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass eine Kerzention zur Forderung der Selbstpflege bei
Patienten mit CHI in der Lage ist, die Selbstpflegend hier insbesondere die
Symptombeobachtung zu férdern und steht damit imklEng mit Studien ahnlichen Inhdfts>

In allen drei Studien zeigte sich, dass das Sdlbggverhalten und hier vor allem die
regelmafige Gewichtskontrolle durch eine Patiemtaisng mit einer Dauer von bis zu einer
Stunde gefdérdert werden kann.

Allerdings waren die Veranderungen in der hier hasbenen Studie hinsichtlich weiterer
MalRnahmen des Selbstpflegemanagement (Ergreifen Mafthahmen bei auftretenden
Symptomen) nach Bonferroni-Korrektur nicht mehtistesch signifikant. Eine Veranderung der
Gewohnheiten hinsichtlich Symptombeobachtung ohnbeegehende Verhaltensveranderung
bei Gewichtszunahme (,Wenn ich mehr als 2 Kilo im&yen zunehmen, kontaktiere ich meinen
zustandigen Arzt oder Gesundheits- und Krankenefl¢gdirfte auf die Exazerbations- und
konsekutiven Rehospitalisierungsraten keinen Essflnaben. Dies kénnten Hinweise darauf
sein, dass die durchgefiihrten SelbstpflegemalnakomanPatienten nicht in den Kontext der
Erkrankung gestellt, sondern im Sinne einer patstischen Entscheidungsfindung auf
~Anweisung“ durchgefuhrt wurden, ohne den Sinn d&af3nahmen adaquat eingeordnet zu
haben. Riegel und Kolleginn®rweisen in ihrer Theorie der Selbstpflege bei claairen
Erkrankungen darauf hin, dass SelbstpflegemafRnahasreichend oder nicht-ausreichend
(Patient fuhrt Selbstpflegemalinahmen durch/nichitlduund reflektiert oder unreflektiert
(Patient versteht/versteht nicht, warum er Selbesgeimal3nahmen durchfiihrt) durchgefihrt
werden kénnen. Werden Selbstpflegemalinahmen ergriffhne zu verstehen warum diese

durchgefuhrt werden sollen oder ohne zu wisserghveeMalinahmen evtl. als Folge zu ergreifen
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sind (z.B. Arztkontakt bei Gewichtszunahme), daremrk die Selbstpflegemal3nahme als
ausreichend aber unreflektiert durchgefuhrt betetaerden. Dies scheint in der vorliegenden
Studie der Fall zu sein. Hier kénnten weitere Sindnit z.B. einem Mixed-Method-Ansatz dazu
beitragen, die genauen Mechanismen zu Kklaren, waBetbstpflegemallnahmen wie
durchgefihrt werden, um in Anschluss weitere Irgationen auf ihre Wirksamkeit hin zu
testen.

Eine Veranderung der Lebensqualitdt konnte nichktgistellt werden, was den Ergebnissen
anderer Studien entspri¢ht. Obwohl die Forderung der Selbstpflege die Sympasm
reduzieren und damit die Lebensqualitat steigefitesdassen sich aus den Ergebnissen dieser
Studie keine solchen Zusammenhange erkennen. Dagsdamit zusammenhéangen, dass nur
spezifische MalRnahmen der Selbstpflege eine Verédnde erfuhren, diese aber nicht
ausreichen, um die fur eine CHI typischen SymptenieeDyspnoe und Erschopfung und damit
die Lebensqualitat positiv zu beeinflussen.

Entsprechend lassen sich keine Anderungen hinsictder Pflegeabhéngigkeit erkennen. Dies
konnte zweierlei Griinde haben: zum einen wareradidieser Studie teilnehmenden Patienten
nur zu einem geringen Teil von der Hilfe anderehdiyig (zu Beginn der Studie konnten die
Patienten bei einem Median PAS-Punktwert von 72 véliig pflegeunabhangig betrachtet
werden); Veranderungen im Grad der Pflegeabhéangigleen daher nur begrenzt bzw. nicht
maoglich. Zum anderen scheint die Schulung nichtidagigetragen zu haben, die Symptome und
damit als Folge den Unterstitzungsbedarf zu rederzidVeitere Studien mit CHI Patienten mit
hohem Pflegeabhéngigkeitsgrad konnten dariber Alufss geben, ob eine Schulung zur
Forderung der krankheitsspezifischen Selbstpflegeene Einfluss auf den Grad der
Pflegeabhangigkeit hat. Dartber hinaus konnte diatergehende Analyse, auf welcher
Grundlage die Pflegeabhéngigkeit entstanden ist weldthe Faktoren sie beeinflussen dazu

beitragen, addquate MalRhahmen zur ReduzierungflegeRbhangigkeit zu planen.

Limitationen und Ausblick

Die hier beschriebene Studie ist auf Grund ihretiddik in der Lage, Hinweise hinsichtlich der
Wirksamkeit einer Kurzintervention zur Férderung &elbstpflege bei Menschen mit CHI auf
die krankheitsspezifische Selbstpflege, Lebenstualind Pflegeabhéngigkeit zu geben. Es
bestehen jedoch Einschrédnkungen bzgl. der Generhbskeit der Ergebnisse, da nur eine
Subpopulation von Patienten mit CHI eingeschlossarde. Inwieweit die hier beschriebene

Kurzintervention einen weiteren Beitrag zur Andeyuter Selbstpflege, Pflegeabhangigkeit und
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Lebensqualitéat bei anderen Patienten mit CHI Ieisteuss in weiteren Studien untersucht

werden.

Schlussfolgerungen

Eine 1-stindige Schulung zur FoOrderung der krangbgezifischen Selbstpflege mit
konsekutivem Telefon Follow-up hat einen signifitem Einfluss auf die krankheitsspezifische
Selbstpflege des Patienten, welches mit einem emlighd reliablen Instrument erfasst wurde
(Studie 1). Die getestete Patientenschulung habcfedkeinen Einfluss auf den Grad der
Pflegeabhangigkeit und auf die Lebensqualitat. Dakennte mit der Schulung trotz des
geringen Interventionsaufwand ein fur die Erkrarnkumal3gebliches Ergebnis erzielt werden
(Studie 3).

Der nicht vorhandene Einfluss einer Patientenscigulauf den Grad der Pflegeabhangigkeit
erscheint vor dem Hintergrund der Ergebnisse ausudi&t 2 und den
Pflegeabhangigkeitsbasisdaten der Studie 3 pldus8me kdnnen nur wenige hospitalisierte
Patienten mit CHI als pflegeabhéngig bezeichnet demr Eine Verbesserung des
Pflegeabhangigkeitsgrades durch eine Patientensuipulwelche die krankheitsspezifische
Selbstpflege fordern und damit die flr Pflegeabigitegt mit beeinflussenden Symptome und
Symptomlast (und in Folge dessen die korperlichah psychischen Einschrédnkungen) senken
madchte, ist daher nicht oder kaum maoglich.

Dies spiegelt sich auch im Ergebnis hinsichtlick &nflusses einer Patientenschulung auf die
Lebensqualitat wider. Da Lebensqualitat ein durahrare Dimensionen definiertes Konstrukt
darstellt, welches im Falle des hier verwendetenCRCu.a. die Symptomlast und die
korperliche Einschrankung erfasst, erscheint eisitper Einfluss der hier beschriebenen
Intervention auf die Gesamtlebensqualitat eherhevst zu sein. Zusatzliche Interventionen zur
positiven Beeinflussung der Lebensqualitat ersareinvor dem Hintergrund der hier

dargestellten Ergebnisse sinnvoll zu sein.

Implikationen flr die klinische Praxis

Die hier Uberprufte Intervention zur Forderung &mibstpflege bei Patient mit CHI ist auf
Grund ihrer geringen Komplexitat eine in der Prd&isht zu implementierende Malinahme, die
dazu beitragen kann, die krankheitsspezifische sf&dlege und hier insbesondere die
Symptombeobachtung des Patienten und tendenziellriditige Reaktion bei eintretenden
Symptomen der Verschlechterung der CHI zu ford&ie Intervention ist Ubertragbar auf
andere Settings (wie z.B. die ambulante Versorgudg) sie keine spezifischen Strukturen

bendtigt. Dartber hinaus ist es vorstellbar, das Iatervention auf Grund des geringen
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Zeitaufwandes in den Alltag integriert werden karmwhne dass zusatzliche personelle
Ressourcen zur Verfigung gestellt werden musseerfiii konnte eine Anpassung der
Methodik im Sinne einer Modularisierung der Schglyedoch sinnvoll sein, damit der/die
Schulende die Méglichkeit erhalt, Teile der Schglutann durchzufihren, wenn es flr sie/ihn
zeitlich maoglich ist. Dartber hinaus kénnte die Mtagtisierung der Schulung dazu beitragen,
die Schulung effektiver zu gestalten. Bei einer Madsierung der Schulung musste diese

jedoch erneut auf ihre Effektivitat hin Gberprifenaen.

Implikationen fur die kiinftige Forschung

Die Uberpriifung der Auswirkungen der Patientensamglhat einen Beitrag zur Erkenntnis,
welche MalRnahmen zur Férderung der Selbstpflegehbspitalisierten Menschen mit CHI
wirksam sind, geleistet. Auf Grund der spezifisctndienpopulation bedarf es jedoch weiterer
Forschung. Eine Replikation dieser Studie in eim@maeren Krankenhaus oder in einem anderen
Setting kann klaren, inwieweit die Schulung aucliden Breite in der Lage ist, die Selbstpflege
bei Patienten mit CHI zu fordern. Darlber hinautesgeklart werden, welche Schulungsinhalte
von Seiten des Patienten als hilfreich betrachttden und inwieweit Patienten mit CHI die
thnen  zur  Verflugung gestellten Hilfsmittel (Tagebuc Informationsbroschiire,
Informationsquellen aus dem Internet) nutzen unidheeEinstellung sie zu solchen Hilfsmitteln
haben. Hierzu liegen aktuell nur wenige und aust&#iand keine Erkenntnisse vor. Zusatzlich
sollten verschiedene Methoden der Schulung aufWirksamkeit hin Gberprift werden, um die
bestmdgliche in der Praxis implementieren zu koni@m st beispielsweise vorstellbar, diese
Schulung modularisiert durchzufiihren. Die Uberpngfuder Auswirkung einer solchen

Modularisierung bedarf allerdings weiterer Untersuagen.
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