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Abstrakt

Einleitung: Naturheilkundliche Anwendungen sind bislang in der geriatrischen Pflege
wenig verbreitet, obwohl sie méglicherweise die konventionelle Pflege sinnvoll erganzen
wirden. Zu den wenigen Einrichtungen, in denen Naturheilkunde angewendet wird,
gehdren so genannte Kneipp-Senioreneinrichtungen.

Ziel des Forschungsprojektes war die Evaluation des Gesundheitszustandes der
Bewohner und die Untersuchung der Arbeits- und Gesundheitssituation der Mitarbeiter.
Die Kneippanwendungen sollten erfasst und durch Mitarbeiter und Bewohner beurteilt
werden.

Methodik: Von September bis Oktober 2011 wurde eine Querschnittstudie in allen vier
bis dahin zertifizierten Kneipp-Senioreneinrichtungen durchgefiihrt. Es wurden
Mitarbeiter, die regelmaRig Kneippanwendungen durchfiihrten, und Bewohner, die
regelmaRig Kneippanwendungen erhielten, befragt. Daten wurden mit Hilfe von
validierten Fragebdgen und standardisierten Fragen einmalig erhoben.

Ergebnisse: Insgesamt konnten die Datenséatze von 64 Bewohnern (53 weiblich, 83,2 +
8,1 Jahre (MW % SD)) und 29 Mitarbeitern (29 weiblich, 42,0 £ 11,7 Jahre) erhoben
werden. Bei den Bewohnern wurden durchschnittich 8 + 3 Diagnosen gestellt, sie
nahmen 8 + 3 Medikamente taglich ein. 42% der Bewohner litten unter einer manifesten
Demenz. Die gesundheitsbezogene Lebensqualitdt anhand des Short-Form 12 zeigte
vergleichsweise hohe Durchschnittswerte fir die psychische Summenskala und
niedrige Werte fir die korperliche Summenskala (psychische Summenskala 56,9 + 8,2,
korperliche Summenskala 43,2 + 8,1). Die Alltagskompetenz anhand des Barthel-Index
und des Fragebogens ,Instrumentelle Aktivititen des taglichen Lebens® (IADL) war
deutlich eingeschrankt (Barthel-Index 60,8 + 24,4). Kneippanwendungen wurden von
89% als positiv fur das Wohlbefinden bewertet.

Die Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiterinnen anhand des Work Ability Index (WAI) fiel mit
durchschnittlich 37,4 = 5,1 Punkten in die Rubrik ,gut‘. Die gesundheitsbezogene
Lebensqualitat ergab fur die korperliche (49,2 + 8,0) und die psychische Summenskala
(54,1 = 6,6) des SF-12 bessere Werte im Vergleich mit den Referenzwerten der
deutschen Normstichprobe. Die Evaluation der psychischen Belastung am Arbeitsplatz,
gemessen mit dem Copenhagen Psychosocial Questionnaire (COPSOQ), ergab im
Vergleich zu vergleichbaren Kollektiven bessere Ergebnisse fur die Bereiche ,soziale

Beziehungen® und ,Fuhrungsqualitdt am Arbeitsplatz®, ,Arbeitsplatz-Unsicherheit® und



»allgemeine Lebenszufriedenheit®. 96% beschrieben naturheilkundliche Mallnahmen als
gunstig fur die eigene Gesundheit und das Wohlbefinden. 90% gaben an, dass sich
durch die Anwendung von Kneippmal3nahmen ihr Verhaltnis zu den von ihnen
betreuten Bewohnern positiv verandert habe.

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse zeigten multimorbide, polypharmazierte und in
ihren Alltagsfahigkeiten deutlich eingeschrankte Bewohner. Mitarbeiterinnen zeigten
teilweise eine hohe allgemeine Lebenszufriedenheit und eine gute Arbeitsfahigkeit.
Beide Gruppen schatzten die Kneippanwendungen fir das Wohlbefinden. Um Effekte
des Kneippkonzeptes beurteilen zu kénnen, sollten prospektive kontrollierte Studien

durchgefuhrt werden.



Abstract
Background: Complementary and alternative medicine (CAM) may complement
conventional geriatric nursing in useful ways. The so-called Kneipp nursing homes are
among the few institutions that use CAM in form of naturopathy named Kneipp Therapy
(KT) in Germany.
This study evaluated the health status of residents and the working conditions and
health status of caregivers in Kneipp nursing homes. Further, we documented attitudes
and preferences of residents and caregivers towards KT.
Methods: We performed a cross-sectional study in 2011 in four certified Kneipp nursing
homes. We included caregivers who regularly applied KT and residents who regularly
received it. Data was gathered once through validated questionnaires and standardized
guestions.
Results: We analyzed the data of 64 residents (53 female, 83.2 + 8.1 years (mean and
SD)) and 29 caregivers (29 female, 42.0 £ 11.7 years). The residents had an average of
8 = 3 diagnoses and took 8 + 3 drugs daily. Forty-two percent suffered from manifest
dementia. The health-related quality of life showed comparably high average values on
the Short Form 12 Health Survey (SF-12) mental component summary scale (56.9 *
8.2) and low average values on the physical component summary scale (43.2 = 8.1).
Residents’ ability to cope with everyday problems was considerably restricted according
to the Barthel Index (60.8 + 24.4) and the Instrumental Activities of Daily Living
guestionnaire. Eighty-nine percent evaluated KT as having a positive impact on their
wellbeing.
Caregivers’ work ability was classified as “good”, with an average of 37.4 + 5.1 points
according to the Work Ability Index. The health-related quality of life, evaluated with the
SF-12, showed better results compared to the German caregivers norm, both on the
physical component summary scale (49.2 + 8.0) and the mental component summary
scale (54.1 % 6.6). The evaluation of psychological strain at the workplace, measured
with the Copenhagen Psychosocial Questionnaire, showed better results than similar
collectives in the categories “social support”, “quality of leadership”, “insecurity at work”
and “satisfaction with life”. 96% reported KT as beneficial to their health and wellbeing
and 90% percent stated that applying KT had improved their relationships with

residents.
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Conclusion: The results focus on residents characterized by multimorbidity,
polypharmacy and considerably restricted abilities. Caregivers indicated a relatively high
satisfaction of life and good work ability. Residents and caregivers appreciated KT for
their wellbeing. Prospective controlled studies should be carried out to assess the

effects of KT in nursing homes.
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1. Einleitung

1.1 Demographische Entwicklung
Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels in unserer Gesellschaft und der
weiter ansteigenden Lebenserwartung erfahrt die Forderung gesundheitserhaltender
und krankheitspraventiver Maflinahmen bei Senioren im Hinblick auf Lebensqualitat und
Erhalt der Selbstandigkeit eine neue Dringlichkeit. Im Jahr 2011 wurden in Deutschland
786.920 Pflegebedirftige stationar versorgt.® Hinsichtlich des Krankheitsspektrums
spielen neben chronischen Erkrankungen des Herzkreislaufsystems, des Stoffwechsels
und des Bewegungsapparates vor allem Demenzerkrankungen weltweit eine
zunehmend gréRere Rolle.? In deutschen Seniorenwohnheimen sind mehr als 50% der
Bewohner iber 65 Jahren an Demenz erkrankt.® Eine zunehmende Zahl von
multimorbiden, chronisch kranken Senioren erfordert neue Konzepte in der
Langzeitversorgung, sowohl bzgl. Krankheitspravention als auch Gesunderhaltung.*
Gerade bei dauerhaft Pflegebedurftigen stellen sich besondere Anspriiche an die
stationare Pflege und damit die Frage, ob diese Aspekte nicht auch in der Pflege starker

als bisher beriicksichtigt werden sollten.”

1.2 Naturheilkunde und Kneipp Therapieverfahren

Neben therapeutischen und gesundheitsférdernden MalRRnahmen soll auch die
Entwicklung eines eigenverantwortlichen Gesundheitsverhaltens seitens der
Betroffenen gefordert werden. Hierfir bieten sich naturheilkundliche Mal3hahmen an, da
viele der Anwendungen im Bereich Hydrotherapie, Bewegung und Lebensordnung auf
taglicher, wenn moglich selbstandiger Wiederholung und Ubung im Tagesrhythmus
basieren und den &lteren Menschen unmittelbar mit einbeziehen.®

Die Integration von naturheilkundlichen MaRnahmen in die geriatrische Pflege ist
bislang weder in Deutschland noch international verbreitet, obwohl sie sich
moglicherweise  aus  konzeptionellen  Erwagungen als  schonende  und
nebenwirkungsarme Verfahren fur die Pravention und erganzend im therapeutischen
Bereich anbieten wirden. Gegebenenfalls koénnte durch die Integration von
naturheilkundlichen Verfahren in die Pflege auch eine Reduktion von
Medikamenteneinnahmen erreicht werden. Dies koénnte im Hinblick auf die oft

problematische Multimedikation im Alter ein wichtiger Effekt der Naturheilkunde sein.>’
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Einen Vorteil im Hinblick auf Aktivierung salutogenetischer Ressourcen bieten
naturheilkundliche MalRnahmen insofern sie mit nattirlichen Wirkkomponenten arbeiten,
deren Bekanntheitsgrad und Akzeptanz in der &lteren Bevolkerung grol3 ist. In einer
amerikanischen Querschnittserhebung nutzten ca. 63% der Befragten im Alter tGber 65
Jahren Methoden aus dem Bereich der Komplementarmedizin.® In einer deutschen
Umfrage aus dem Jahr 2010 des Instituts fir Demoskopie Allensbach gaben 73% der
Befragten in der Altersgruppe der Uber 60-jahrigen an, bereits Naturheilmittel
eingenommen zu haben.? Einer 2014 verdffentlichten Querschnittstudie der Charité
zufolge nutzten Uber 63% der Uber 70-jahrigen Befragten im Raum Berlin-Brandenburg
Naturheilmittel.*

In einer Pilotstudie der Charité in Wohngemeinschaften fir Senioren (WGs) wurden
Uber zwolf Monate erganzend zu konventioneller Medizin naturheilkundliche Verfahren
angewendet und das Ergebnis mit einer Kontrollgruppe verglichen. Zu dem speziell auf
Pflegebedirftige ausgerichteten Programm Integrativer Medizin gehorten korperliche
Ubungen, Erndhrungsumstellung auf frische Produkte, externe naturheilkundliche
Anwendungen, individuelle homdopathische Behandlung sowie Modifikation der
medikamentdésen Therapie. Es zeigte sich nach einem Jahr Anwendung der
Integrativen Medizin bei den Pflegebedirftigen ein deutlich positiver Effekt,
insbesondere in den Aktivitaten des taglichen Lebens sowie der Lebensqualitat.*
Naturheilkundliche Verfahren sind in der Laienmedizin in Deutschland seit langem
etabliert. Unter denjenigen, die systematisch Naturheilverfahren einzeln und in
Kombination angewendet haben, war der katholische Pfarrer und therapeutische Laie
Sebastian Kneipp (1821 — 1897) ein besonders populérer Vertreter, der seine Lehre in
mehreren Werken dargestellt hat.>*® Das Therapieprinzip von Kneipp definiert sich als
Komplex aus den fiunf Elementen Hydrotherapie, Pflanzenheilkunde, vollwertige,
Uberwiegend vegetabile Ernahrung, Bewegung und Ordnungstherapie.

Im Folgenden werden diese funf Elemente kurz vorgestellt:

e Hydrotherapie umfasst die Anwendung von Eis, unterschiedlich temperiertem
Wasser oder Dampf in Form von Badern, Giussen, Packungen, Wickeln und
Auflagen. Sie ist eine physikalische Reiztherapie und beruht auf dem Prinzip der
Abhéartung, lasst sich aber auch bei akuten Zustanden, wie z.B. als Wadenwickel

bei Fieber, anwenden.
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e Phytotherapie ist die Behandlung mit aus Pflanzen oder Pflanzenteilen
hergestellter Medizin. Die Anwendung erfolgt in vielfaltigen Darreichungsformen,
wie individuell verschriebenen Heilkrautertees, alkoholischen Ausziigen, Salben,
Auflagen oder auch als standardisierte Praparate in Form von Tabletten, Tropfen
etc. Sie ist als eine der &altesten Therapieformen in allen Kulturen tief verwurzelt
und verbindet traditionelle Uberlieferung mit den wissenschaftlichen
Erkenntnissen einer modernen Pharmakotherapie.**

e Bewegungstherapie ist eine Sammelbezeichnung fur viele mdgliche Formen
aktiver und passiver gezielt und dosiert eingesetzter Bewegungen und
Beriihrungen, wie beispielsweise Physiotherapie, Sporttherapie, Tanztherapie,
Hatha Yoga, Qi Gong, Tai Chi, aber auch Massage und Reflexzonentherapie.

e Ernahrungstherapie beinhaltet im weitesten Sinne die Anleitung zu gesunder,
ausgewogener Ernahrung bzw. die Bereitstellung dieser, um durch
Fehlernahrung entstandene Erkrankungen und Stoffwechselstérungen zu
kurieren oder diesen vorzubeugen.

e Ordnungstherapie ist eine Mdglichkeit, im Rahmen von Pravention,
Krankenbehandlung und Rehabilitation Stérungen der naturlichen Ordnung der
Lebensvorgange auszugleichen. Es geht hierbei nicht nur um raumliche
Ordnung, sondern insbesondere um die zeitliche Ordnung im Ablauf der
Lebensvorgange.’® Zur Ordnungstherapie kénnen alle MaRnahmen gezahlt
werden, die klare Rhythmen vorgeben, z.B. tagliche Therapien zur selben

Tageszeit, wochentlich Yoga, regelmafiges Aufstehen zur selben Uhrzeit usw.

Die Wirksamkeit einzelner naturheilkundlicher Verfahren, vor allem aus dem Bereich
Bewegungstherapie und Ordnungstherapie, konnte in der Vergangenheit bereits gezeigt
werden.’®*® Die medikamentdse Phytotherapie ist ein Bereich, in dem ebenfalls eine
Reihe von Wirksamkeitsnachweisen vorliegt, z.B. im Bereich demenzieller und

psychischer Storungen.?*?*

1.3 Kneipp Vereine und Gesellschaften
Noch zu Lebzeiten Kneipps grindeten sich die ersten Kneipp-Vereine, deren Ziel die
Verbreitung der Lehren Kneipps war. Bis zu seinem Tod 1897 entstanden 45 Vereine,

die sich im Kneipp-Bund zusammenschlossen. In Deutschland gibt es derzeit ca. 600
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Kneipp-Vereine mit insgesamt ca. 160.000 Mitgliedern. Der Kneipp-Bund ist ihr
Dachverband.

Zusatzlich wurde im Jahr 1891 der Kneipp-Arztebund gegrindet. Damit wurde dem
Wunsch Kneipps Rechnung getragen, dass seine Lehre auch von Fachleuten
weitergegeben werden sollte.

Im Jahr 1977 wurde die Sebastian-Kneipp-Akademie (SKA) in Bad Wadrishofen
gegrindet, urspringlich um Ubungsleiter fur ihre Téatigkeit im Kneipp-Verein zu
gualifizieren. Heute ist sie das Uberregionale Bildungszentrum des Kneipp-Bundes. Hier
werden seit 2006 auch die Kneipp-Gesundheitstrainer ausgebildet, die u.a. das Kneipp-

Konzept in den Seniorenwohnheimen integrieren sollen.

1.4 Kneipp Intervention zertifiziert vom Kneipp Bund e.V.

Eine Reihe Einrichtungen und Betriebe, darunter Kindertagesstatten (Kitas), Schulen
und Senioreneinrichtungen, kénnen sich vom Kneipp-Bund im Bereich Pravention und
Gesundheitsforderung nach dem Konzept von Kneipp zertifizieren lassen. Sie missen
dazu ,fachgerecht und qualitatsgesichert Kneipp-Kuren oder moderne
Gesundheitsforderung nach dem Gesundheitskonzept Sebastian Kneipps anbieten®.??
Grundlage der Ausbildung sind die finf Elemente der Kneippschen Lehre, die durch
Integration in den Alltag erfahrbar werden. Ausbildungsziel ist es, Uber eine
regelmanRige Anwendung der Kneipp-Elemente gesundheitsforderliches Verhalten zu
erlernen und zu festigen.

2013 gab es bundesweit mehr als 300 vom Kneipp-Bund zertifizierte Kindergarten. Seit
2007 gibt es auch Schulen, die sich nach Kneipps Lehre richten. Im Oktober 2007
erhielt das erste Seniorenwohnheim das Zertifikat. Es gibt auch Kooperationen
zwischen Kneipp-Seniorenwohnheimen und Kneipp-Kitas, hier wird die Kneippsche

Lehre generationentibergreifend vermittelt.*

1.5 Kneipp Seniorenwohnheime — Ausbildung und Zertifizierung
Der Kneipp-Bund e.V. bietet seit 2006 Uber die Sebastian-Kneipp-Akademie ein
mehrmonatiges Ausbildungscurriculum zum Kneipp-Gesundheitstrainer an. Kneipp-
Gesundheitstrainer wirken als Multiplikatoren fur die erlernten Kneippmafinahmen in
ihren Einrichtungen. Nach der konzeptionellen Verankerung der Kneippelemente in der
Senioreneinrichtung erfolgt die Zertifizierung durch den Kneipp-Bund e.V. Ziel ist es,
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den alteren Menschen eine grol3tmogliche Lebensqualitat zu erhalten, ihr Bewusstsein
auf eigenverantwortliches Handeln fur ihre Gesundheit zu lenken und so durch
Pravention ihre weitgehende Selbstandigkeit zu erhalten.

Voraussetzung fur die Zertifizierung als Kneipp-Senioreneinrichtung ist u.a. die Tatigkeit
eines an der Sebastian-Kneipp-Akademie ausgebildeten Kneipp-Gesundheitstrainers in
der jeweiligen Senioreneinrichtung. Dessen Ausbildung erstreckt sich uber drei
Ausbildungsseminare a 50 Unterrichtseinheiten, in denen er die Grundlagen des
Gesundheitskonzeptes von Sebastian Kneipp erlernt. Der Schwerpunkt der Ausbildung
liegt in der praktischen Anwendung von Gussen, Badern, Waschungen, Wickeln und
Auflagen bei Gesunden und Bewohnern mit Befindlichkeitsstérungen. Neben dem
praktischen Erlernen der Kneipp-Anwendungen soll die Selbsterfahrung das Erlernte
vertiefen und festigen. Damit der Kneipp-Gesundheitstrainer in  seiner
Senioreneinrichtung als Multiplikator und Vermittler des Erlernten fungieren kann,
werden ihm Grundlagen der Kommunikation, Didaktik und Methodik beigebracht. Die
Lizenz ,Kneipp-Gesundheitstrainer/-in  SKA® ist vier Jahre gultig und kann durch
entsprechende Weiterbildungen der SKA verlangert werden.?*

Das Mitarbeiterteam der Senioreneinrichtung, das die Zertifizierung beantragt hat,
erstellt ein schriftliches Kneipp-Konzept, wie die finf Kneipp-Aspekte in den Alltag und
das Angebot der Senioreneinrichtung integriert werden sollen. Dieses Konzept dient als
Arbeitsgrundlage fur die Mitarbeiter. Eine Implementierung des Kneipp-Konzeptes in die
Ablaufe der Senioreneinrichtung erfolgt in einem stetigen Prozess und parallel zur
Ausbildung des Kneipp-Gesundheitstrainers. Die Zertifizierung der Einrichtung durch
den Kneipp-Bund erfolgt 18 Monate nach Abschluss der Kneipp-Gesundheitstrainer-
Ausbildung. Es muss nachgewiesen werden, dass die nicht von der SKA ausgebildeten
weiteren Mitarbeiter der Senioreneinrichtung hinsichtlich des Kneipp-Konzeptes
qualifiziert werden. Alle vier Jahre muss die Zertifizierung erneuert werden. Dabei wird
die Einhaltung der Richtlinien des Kneipp-Bundes fir Senioreneinrichtungen durch den
Kneipp-Bund Uberprift. Dariiber hinaus muss alle zwei Jahre ein schriftlicher Nachweis
erbracht werden, aus dem hervorgeht, dass alle Kriterien fur die Zertifizierung
eingehalten werden. Jahrliche fachbezogene Fortbildungen derjenigen Mitarbeiter, die
an der SKA ausgebildet wurden, sind im Umfang von 16 Unterrichtseinheiten
nachzuweisen. Ein zertifiziertes Seniorenwohnheim muss mindestens drei an der SKA

ausgebildete Fachkréafte beschaftigen, davon mindestens einen Gesundheitstrainer. Die
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anderen Fachkrafte kénnen auch Kneipp-Mentoren oder Kursleiter  fir
Heilpflanzenkunde sein.?

Im Alltag der verschiedenen Seniorenwohnheime gestaltet sich die Umsetzung der
Kneippelemente in Abhéngigkeit von den personellen und raumlichen Bedingungen der
jeweiligen Einrichtung vielfaltig. Im Einzelnen koénnen das fir den Bereich
Lebensordnung und Bewegung Beschéaftigungsangebote aus musisch-kreativen und
spielerischen Bereichen, Meditationsangebote, Angebote zur Fo6rderung sozialer
Kontakte, Hilfen zur geistigen Fitness, z.B. Gedachtnistraining und wo6chentliche
Sportangebote sein. Beobachtungsgénge und Exkursionen zum Thema Pflanzen und
Krauter, die gemeinsame Anlage und Pflege eines Krauterbeets oder -gartens und die
Herstellung von Tees bericksichtigt den Bereich Phytotherapie. Regelméaliige
hydrotherapeutische Anwendungen, wie Kneippglsse, Wassertreten, Bader, Wickel
und Auflagen werden therapeutisch und praventiv eingesetzt. Uber naturheilkundliche
Verfahren kdnnen auch sensorische Bereiche, wie z.B. Geruchs- und Geschmackssinn
in der Phytotherapie (z.B. Tees, Aromatherapie), Warme und Kalteempfindungen in der
Hydrotherapie angesprochen und aktiviert werden. Die Anwendung der
naturheilkundlichen MalRnahmen ist grundsatzlich freiwillig und wird individualisiert auf
die Bedurfnisse und Fahigkeiten des Nutzers eingestellt, der dadurch in den Mittelpunkt
riickt. Alle Kneippanwendungen werden dabei mit den behandelnden Arzten
abgesprochen.

Angesichts des bestehenden Personalmangels im Pflegebereich und der kérperlich wie
seelisch vergleichsweise schweren Arbeitsbedingungen des Pflegepersonals in
Senioreneinrichtungen birgt die Anwendung von Naturheilverfahren neben praventiven
und therapeutischen Aspekten fur die Pflegebedurftigen auch fur Pflegepersonal und
Therapeuten neue Impulse und Erfahrungen fur ihre unmittelbare Tatigkeit am
Bewohner. Moglich scheint eine Intensivierung des unmittelbaren Kontaktes mit dem
Bewohner durch Anwendungen wie Wickel, Auflagen oder Gisse. Es kdnnten sich auch
die Mdglichkeiten im therapeutischen Bereich zur Intervention bei leichten Beschwerden
in Absprache mit dem behandelnden Arzt erweitern. Der Pflege und Therapie kdénnen
neue Inhalte und ggf. eine veranderte Position und Selbstverstandnis zukommen.?2®
Gerade im Bereich der stationaren geriatrischen Betreuung kdnnte das ein wichtiger
Aspekt sein, um die Arbeitszufriedenheit zu verbessern und in Zeiten des
Pflegenotstandes Arbeitsplatze attraktiv zu machen.?”?® Letztendlich besteht die

Mdoglichkeit, dass auch Mitarbeiter und Therapeuten durch die erlernten
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naturheilkundlichen MalRnahmen einen Vorteil fir das eigene Gesundheitsbewusstsein,

-verhalten und den Gesundheitszustand erfahren.

1.6 Fragestellung
In dem vorgestellten Projekt sollten erstmals anhand einer Querschnittstudie in vier
Seniorenwohnheimen sowohl die Situation von Heimbewohnern, als auch von
betreuenden und mit Kneippverfahren arbeitenden Mitarbeitern (Pflegekrafte,
Therapeuten und Gesundheitstrainer) in Seniorenwohnheimen, die regelmalRig
naturheilkundliche Mal3nahmen anbieten, evaluiert werden.
Ziel der Studie war es, eine breite Datengrundlage fur mogliche Folgestudien zu
Effekten von Kneippmal3hahmen zu gewinnen. Von den Bewohnern sollten neben
soziodemographischen Daten und Erkrankungen auch Daten zu Lebensqualitat, zu
kognitiven sowie korperlichen Fahigkeiten erhoben werden. Von besonderem Interesse
war, welche Kneippelemente von den Bewohnern in Anspruch genommen wurden,
welche Vorlieben geauflert und wie die Auswirkungen der MalRhahmen auf das
Wohlbefinden subjektiv eingeschéatzt wurden.
Von den Mitarbeitern der Kneipp-Senioreneinrichtungen  wurden  neben
soziodemographischen Daten sowie Fragen zur Berufstatigkeit auch Daten zum
Gesundheitszustand, der Arbeitsfahigkeit, der psychischen Belastung am Arbeitsplatz
sowie zur Lebensqualitat erhoben. Dabei wurden ausschlief3lich Mitarbeiter befragt, die
mit der Anwendung der Kneippmalinahmen bei den Bewohnern unmittelbar betraut
waren.
Da sich die Integration von Kneippmafl3nahmen in die Altenpflege in unterschiedlicher
Umsetzungsform gestaltete, interessierte insbesondere, welche konkreten Mallnahmen
die vier ausgewahlten Senioreneinrichtungen aus den funf S&ulen der Kneippelemente

ableiteten.

In unserer Querschnittstudie sollten insbesondere folgende Fragen beantwortet werden:
e Wie stellt sich der Gesundheitszustand der Bewohner in den vier Kneipp-
Senioreneinrichtungen dar?
e Wie ist die Arbeits- und Gesundheitssituation der mit Kneippverfahren
arbeitenden Mitarbeiter der vier Kneipp-Senioreneinrichtungen?
e Wie schatzen die befragten Mitarbeiter und die Bewohner die

Kneippanwendungen ein?
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e Welche Kneippelemente werden von den Bewohnern und den Mitarbeitern in

welchem Mal3e angewendet und in welcher Form bewertet?
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2. Methodik

2.1 Studiendesign

Im Rahmen einer als Pilotstudie geplanten Querschnittstudie wurden Bewohner und
betreuende Mitarbeiter aus vier zertifizierten Kneipp-Senioreneinrichtungen mit Hilfe
von standardisierten und nicht standardisierten Fragebdgen und Assessment-
Instrumenten einmalig befragt. Parallel zu dieser Querschnittstudie wurde in zwei
Seniorenwohnheimen eine qualitative Studie durchgefuhrt. Die qualitative Studie ist
nicht Gegenstand der vorliegenden Dissertationsarbeit. Auf die Ergebnisse der
gualitativen Studie wird jedoch zusammenfassend im Diskussionsteil dieser Dissertation
eingegangen.

Die zustandige Ethikkommission der Charité stimmte dem Ethikantrag der Studie am
22.6.2011 zu (EA1/147/11). Auch die Datenschutzbestimmungen wurden eingehalten,
der zustandige Datenschutzbeauftragte der Charité gab die Unterlagen am 30.8.2011

frei.

2.2 Studienteilnehmer

2.2.1 Auswahl der Kneipp-Senioreneinrichtungen
Bis Ende 2010 waren vier Kneipp-Senioreneinrichtungen durch den Kneipp-Bund e.V.

zertifiziert. Alle Einrichtungen wurden zur Studienteilnahme befragt.

2.2.2 Auswahl der Bewohner
In die Querschnittstudie wurden alle Bewohner der vier Kneipp-Senioreneinrichtungen
eingeschlossen, die die Einschlusskriterien erfillten. Bei den Bewohnern, die an einer
Demenz erkrankt waren, erfolgten die Befragung zur Teilnahme und die Aufklarung zur
Studie Uber die gesetzlichen Betreuer. Soweit moglich, wurden ebenfalls das
Einverstandnis und die Unterschrift der Bewohner eingeholt. Die Auswahl der Senioren

erfolgte Uber die folgenden Ein- und Ausschlusskriterien:

Bewohner - Einschlusskriterien
e Manner und Frauen
e Alter ab 60 Jahren
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Mundliche und schriftliche Einwilligungserklarung vorliegend

Bei gesetzlicher Betreuung zusatzlich bzw. alternativ: Einwilligung des
gesetzlichen Betreuers vorliegend

Bewohner, bei denen regelmaRig seit mindestens 3 Monaten MalRhahmen nach

Kneipp angewendet werden

Bewohner - Ausschlusskriterien

Schwerste chronische und/ oder akute physische und/ oder psychische
Erkrankung, durch die eine Erhebung der geplanten Assessments nicht moglich
ist

Teilnahme an einer Studie innerhalb der letzten 6 Monate vor Studieneinschluss

2.2.3 Auswahl der Mitarbeiter

In der Querschnittstudie wurden die betreuenden Mitarbeiter (Gesundheitstrainer,

Pflegekrafte, Therapeuten) aus vier Kneipp-Senioreneinrichtungen zur Teilnahme

befragt. Alle Personen, die die Einschlusskriterien erfullten, konnten in die Studie

eingeschlossen werden.

Die Auswahl der an der Studie teilnehmenden betreuenden Mitarbeiter erfolgte tUber die

folgenden Ein- und Ausschlusskriterien:

Mitarbeiter - Einschlusskriterien

Manner und Frauen

Alter ab 18 Jahren

Berufserfahrung als Pflegekraft / Therapeut >3 Jahre

Pflegekraft / Therapeut in Kneipp-Senioreneinrichtung >3 Monate
Ausfuihrung von KneippmalRnahmen >3 Monate

Mundliche und schriftliche Einwilligungserklarung vorliegend

Mitarbeiter - Ausschlusskriterien

Schwerste chronische und/ oder akute physische und/ oder psychische
Erkrankung, durch die eine Erhebung nicht méglich ist

Teilnahme an einer Studie innerhalb der letzten 6 Monate vor Studieneinschluss
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2.3 Zielparameter
Zur Erhebung des Gesundheitszustandes wurden Parameter, die sowohl korperliche als
auch psychische Aspekte von Gesundheit abbilden, der Bewohner der Kneipp-
Senioreneinrichtungen erfasst:
e Soziodemographische Daten (Geschlecht, Alter, Kérpergréf3e, Gewicht,
Schulabschluss, abgeschlossene Ausbildung)
e Krankenversicherungsstatus, Pflegestufe, Sturzanamnese der letzten 4 Wochen
e Diagnosen
e Medikamenteneinnahme
e Erndhrungszustand (MNA-SF)
e Aktivitdten des taglichen Lebens (Barthel-Index)
e Instrumentelle Aktivitaten des taglichen Lebens (IADL)
e Kognition (Mini Mental Status Examination (MMSE))
e Lebensqualitat (SF-12 Fremdbeurteilungsbogen, Individuelles Profil fur
Wohlbefinden und QUALIDEM)
e Sturzrisiko (Tinetti-Test)
e Handkraftmessung (Hand Grip Test)

Zusatzlich erfolgte eine Befragung zu den Kneippmalinahmen bezlglich
e der Inanspruchnahme Kneipp spezifischer Pflege/ Angebote
e des Verstandnisses von Kneippanwendungen
e des Zeitpunkts des Kennenlernens von Kneippanwendungen
e der Vorlieben der Bewohner fur bestimmte Kneippelemente

e der subjektiven Einschatzung von Kneippanwendungen auf das Wohlbefinden

Folgende Parameter wurden bei den betreuenden Mitarbeitern zur Erhebung des
Gesundheitszustandes und der Situation am Arbeitsplatz erfasst:
e Soziodemographische Daten (Geschlecht, Alter, Kérpergrél3e, Gewicht)
e Raucherstatus
e Fragen zur Berufstéatigkeit (Beschaftigungsfeld im Seniorenheim, Anzahl der
Monate / Jahre der jetzigen Berufstéatigkeit, Umfang der Erwerbstatigkeit, Arbeit
im Schichtdienst)
e Gesundheitszustand / Arbeitsfahigkeit (WAI Kurzform)
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e Psychische Belastung am Arbeitsplatz (COPSOQ, deutsche Standardversion)
e Lebensqualitat (SF-12)

Zusatzlich erfolgte eine Abfrage zu den Kneippmafl3nahmen beztglich

e des Zeitpunkts des Kennenlernens von Kneippanwendungen

e der Anwendung bei sich selbst

e der Vorlieben fur bestimmte Kneippanwendungen

e der Frequenz der Anwendung bei sich selbst

e der Beurteilung der angewendeten naturheilkundlichen MalRnahmen nach Kneipp
auf den eigenen Gesundheitszustand und das Wohlbefinden

e der Art der Anwendung bei den Bewohnern

e der Vorlieben in der Anwendung bestimmter Kneippanwendungen bei den
Bewohnern

e des Einflusses auf das Verhaltnis zu den Bewohnern und zum Team

e der Integrierbarkeit in den Arbeitsalltag

Die Leitungen der vier Senioreneinrichtungen wurden um ihre schriftlichen Konzepte
zur Implementierung der Kneippmal3nahmen in ihren Seniorenwohnheimen bzw. zur

Umsetzung der funf S&ulen der Kneippelemente gebeten.

2.4 Assessments

2.4.1 Bewohner der Senioreneinrichtungen

Zur Erhebung der Daten der Heimbewohner kamen neun in der Pflege, Ergotherapie
und Physiotherapie etablierte, Gberwiegend validierte geriatrische Assessment-
Instrumente und ein selbst entwickelter Fragebogen zur Inanspruchnahmen von
Kneippmallhahmen zum Einsatz.

Bei den Bewohnern wurden folgende Parameter durch Befragung der
Bezugspflegekrafte (Fremdbeurteilung) erhoben: Mini Nutritional Assessment (MNA),
Barthel-Index, Instrumental Activities of Daily Living (IADL) nach Lawton und Brody, SF-
12, Individuelles Profil fir Wohlbefinden und QUALIDEM.
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Die Mini Mental Status Examination (MMSE) nach Folstein, der Tinetti-Test zur
Feststellung des Sturzrisikos sowie die Handkraftmessung wurden mit den Bewohnern
durchgefuhrt.

Die Inanspruchnahme von KneippmalRnahmen wurde durch die Befragung der
Therapeuten sowie durch Akteneinsicht eruiert. Die Fragen bezlglich der
Kneippelemente wurden durch direkte Befragung der Bewohner ermittelt.

Im Folgenden werden die verwendeten Assessments detaillierter beschrieben.

Mini Nutritional Assessment (MNA) — Short Form

Das Mini Nutritional Assessment (MNA) besteht aus einem 18 Items umfassenden
Fragebogen zu verschiedenen Bereichen der Ernahrung, z.B. Anthropometrie, Body
Mass Index, Medikamente, Essgewohnheiten und subjektives Befinden. In der Studie
wurde die Kurzform (MNA-SF) verwendet. Damit werden 6 Items zu Appetit,
Gewichtsverlust, Mobilitat, akuter Krankheit oder Stress wahrend der letzten 3 Monate,
neuropsychologischen Problemen und BMI bzw. Wadenumfang evaluiert. Der MNA-SF
wurde 2009 validiert und ist zur Zeit eines der wichtigsten Screening Instrumente in der
geriatrischen Forschung.”® Der maximal erreichbare Punktwert betragt 14. Die
erreichten Punkte kdnnen wie folgt interpretiert werden: 0-7 Mangelerndhrung, 8-11
Risiko fur Mangelernahrung und 12-14 normaler Ern&hrungszustand. Bei einem
Punktwert unter 11 sollte zur Sicherung der Diagnose und Planung des weiteren

Vorgehens der MNA in seiner langen Form verwendet werden.*°

Barthel-Index

Der Barthel-Index wurde 1965 von Florence I. Mahoney und Dorothea W. Barthel zur
Beurteilung des funktionellen Status von Patienten mit neuromuskularen und
muskuloskelettalen Stérungen in Baltimore entwickelt. Er gehort zu den altesten und
weit verbreiteten Instrumenten zur Messung der Alltagsfahigkeiten. Es handelt sich um
einen strukturierten Beobachtungsbogen zur Einschatzung der selbstandigen
Ausfuhrung von Tatigkeiten des taglichen Lebens. Zu den beobachteten Bereichen
gehoren: Essen, Aufsetzen und Umsetzen, sich waschen, Toilettenbenutzung, Baden /
Duschen, Aufstehen und Gehen, Treppensteigen, An- und Auskleiden, Stuhlkontinenz
und Harnkontinenz. Fir diese Items werden in 5-Punkt-Abstufungen 0 bis maximal 5,
10 oder 15 Punkte vergeben. Es kénnen maximal 100 Punkte erreicht werden. Die

erreichten Punkte kdnnen wie folgt interpretiert werden: 0 — 30 Punkte als weitgehend
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pflegeabhangig, 35-80 Punkte als hilfsbedrftig, 85-95 Punkte als punktuell
hilfsbedirftig und 100 Punkte als Zustand kompletter Selbsténdigkeit in den zugrunde
liegenden Item-Bereichen. Der Barthel-Index ist in zahlreichen Studien auf Validitat und

Reliabilitat untersucht.%32

Instrumental Activities of Daily Living (IADL)

Die IADL-Skala nach Lawton und Brody ist ein auf dem ADL-Score basierendes
Verfahren zur Erfassung der Alltagskompetenz geriatrischer Patienten. Es umfasst 8
Bereiche des taglichen Lebens, deren Bewaltigung komplexe Anforderungen stellt.
Wegen des Schwerpunktes der Items auf der hauswirtschaftlichen Versorgung ergeben
sich unterschiedliche Maxima fur Frauen und Manner. Der maximal erreichbare Wert
betragt 8 Punkte fur Frauen und 5 fir Manner. Geringere Werte bedeuten eine
Einschrankung der instrumentellen Aktivititen des taglichen Lebens.®®* Die

geschlechtsspezifische Auswertung ist zumindest teilweise tiberholt.>*

Mini Mental State Examination (MMSE)

Der MMSE wurde 1975 von Folstein und Kollegen entwickelt, um ein Screening-
Verfahren zur Feststellung von kognitiven Defiziten fur den klinischen Alltag
bereitzustellen. Daher ist der Test nicht krankheitsspezifisch. Die Originalversion
umfasst 30 Items und besteht aus zwei Teilen. Der erste Teil wird als Interview
durchgefiihrt und Uberprift Orientierung, Gedéachtnis und Aufmerksamkeit. Im zweiten
Teil wird das Ausfuhren leichter Handlungen, wie Benennen, Nachsprechen, Befolgen
verbaler und geschriebener Anweisungen, Lesen und Schreiben sowie das Kopieren
einer geometrischen Figur erwartet. Die Bewertung erfolgt durch Punktvergabe. Fir
jede erfolgreich bewaltige Aufgabe bekommt der Proband einen Punkt. Die Skala der
Gesamtbewertung umfasst demnach 0 bis maximal 30 Punkte. Der Wert 30 zeigt die
uneingeschrankte und der Wert 0 die schwerstmdgliche geschadigte kognitive Funktion
an. Generell wird davon ausgegangen, dass unter 25 Punkten (nach manchen Autoren
23 oder 24) eine krankheitswertige Beeintrachtigung vorliegt. Liegt der erreichte Wert
bei 18 Punkten und weniger (hach manchen Autoren 17) wird eine schwere kognitive
Einschrankung angenommen. Des Weiteren weisen Werte von 20 Punkten auf eine
leichte bis mittlere Demenz hin, wahrend bei unter 10 Bewertungspunkten eine schwere
Form von Demenz vorliegt. Die Validitait des MMSE ist durch zahlreiche

Untersuchungen belegt.3%3%6
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SF-12 (Fremd-Evaluierung)

Der Short Form (SF)-12 ist eine Kurzform des SF-36. Diese Version umfasst 12 Items
des gesamten Fragebogens, die aus Erkenntnissen in der Anwendung des SF-36
resultieren. Der Fragebogen steht als Fremd- oder Selbstevaluierungsinstrument zur
Verfligung.

Der SF-36 ist ein krankheitsubergreifendes Messinstrument zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat von Patienten. Er ist als Instrument zur
Erfassung von Therapieerfolgen mittels subjektiver Einschatzung
gesundheitsbezogener Lebensqualitat durch Patientengruppen konzipiert.

Der SF-36 enthéalt acht Dimensionen, in denen die Bewertung der Gesundheitstendenz
mit 36 Items erfolgt: Korperliche Funktionsfahigkeit, Korperliche Rollenfunktion,
Schmerz, Allgemeine Gesundheitswahrnehmung, Soziale Funktionsfahigkeit,
Emotionale Rollenfunktion, Psychisches Wohlbefinden. Aus diesen wurde eine Auswahl
fur den SF-12 getroffen. Die Reduktion der Anzahl der Items ist ohne schwerwiegenden

Verlust an Informationen méglich.®” Es liegen Referenzwerte vor.®

Individuelles Profil fir Wohlbefinden

Das Individuelle Profil fur Wohlbefinden wurde durch die Bradford Dementia Group in
Grol3britannien anhand der Erkenntnisse von Tom Kitwood als Praxishilfe entwickelt. Es
soll dazu dienen, die Pflege- und Betreuungsteams in der Entwicklung
personenzentrierter Pflegequalitédt zu unterstiitzen. Konzipiert wurde das Instrument
ursprunglich fur Pflegeprozesse in stationaren Einrichtungen, die mit Dementia Care
Mapping (DCM) gesteuert werden. Es ist jedoch fur alle Bereiche der Pflege und
Betreuung von Personen mit Demenz anwendbar, auch und besonders im ambulanten
Bereich und im Feld niedrigschwelliger Angebote. Der Einsatz des Instrumentes erhebt
keinen wissenschaftlichen Anspruch und ist nicht als definitives Assessment des
Erlebens von Wohlbefinden einer Person gedacht. Durch aufmerksames Zuhéren und
sorgféaltiges Beobachten der Kérpersprache kénnen Rickschliisse auf die Geflihle der
Person und die hinter ihren Worten verborgenen Botschaften gezogen werden. Das
Individuelle Profil fir Wohlbefinden beruht daher auf der subjektiven Beurteilung durch
das Pflegeteam. Es verdeutlicht die Grundlagen des Wohlbefindens fiir Personen mit
Demenz in Form von 14 Indikatoren. Die Pflegekraft schatzt ein, ob ,fehlende
Anzeichen®, ,gelegentliche Anzeichen® oder ,eindeutige Anzeichen® des jeweiligen

Indikators vorhanden sind und tragt die entsprechende Ziffer ein (z. B. 0, 1 oder 2).
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Durch Addition der einzelnen Spalten berechnet sich die Gesamtpunktzahl von maximal
28 Punkten.*

QUALIDEM

Der demenzspezifische Test QUALIDEM wurde 2007 in den Niederlanden entwickelt
und von der Berliner Charité fir den deutschsprachigen Raum ubersetzt und auf
Deutsch validiert. Er misst die Lebensqualitat in allen Phasen der Demenzerkrankung in
der stationdren Altenpflege durch eine sogenannte Fremdeinschatzung durch die
Pflegenden. Der QUALIDEM misst insbesondere auch sozialpsychologische
Bereiche.”” Der QUALIDEM wird in 9 Subskalen ausgewertet. Die Skalenwerte
betragen fur ,Pflegebeziehung” max. 21 Punkte, ,positiver Affekt® max. 18 Punkte,
,negativer Affekt* max. 9 Punkte, ,ruheloses, angespanntes Verhalten® max. 9 Punkte,
.positives Selbstbild“ max. 9 Punkte, ,soziale Beziehungen“ max. 18 Punkte, ,soziale
Isolation® max. 9 Punkte, ,sich zuhause fihlen* max. 12 Punkte und ,etwas zu tun

haben® max. 6 Punkte.

Tinetti-Test — Performance Oriented Mobility Assessment (POMA)

Der Test zur Messung des Sturzrisikos wurde in den 80er Jahren von der
amerikanischen Physiotherapeutin M.E. Tinetti entwickelt. Der Tinetti-Test beinhaltet die
Beurteilung von Gleichgewicht und Mobilitdt. Der Proband wird zu Stand, Gang und
Lagewechsel geprift und erhélt in der Beurteilung Punkte. Bei maximal 28 zu
erreichenden Punkten geht man bei weniger als 20 von einem erhéhten Sturzrisiko aus.
Faber et al. (2006) schlieBen auf ausreichende Reliabilitdt und Validitat. Sie weisen
jedoch darauf hin, dass Veranderungen im POMA mindestens 5 Punkte betragen

miissen, damit von klinischer Relevanz der Ergebnisse ausgegangen werden kann.***®

Handkraftmessung

Die Handkraftmessung erfolgte mit einem hydraulischen Handdynamometer Typ
SH5001 der Firma Saehan. Das Gerat wurde entsprechend der Handgréf3e des
Heimbewohners justiert. Bei 90 Grad Beugestellung der Unterarme wurde der
Heimbewohner dann gebeten, beide Hande nacheinander jeweils dreimal mit aller Kraft
zu schlie3en, wobei zwischen den Messungen eine Erholungspause gewahrt wurde.

Gewertet wurde dann der maximale Wert fur jede Hand.
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Die Handkraftmessung korreliert mit dem Risiko fur verminderte Selbsthilfefahigkeit,

Sturz, Fraktur und Mortalitat.**

Fragebogen zu KneippmalRnahmen

Die Erfassung der an den Heimbewohnern erfolgten praventiven und therapeutischen
naturheilkundlichen Anwendungen und genutzten Angebote von Kneippmaflinahmen
erfolgte retrospektiv bezogen auf die letzten 4 Wochen. Bericksichtigt wurde die
Anwendungshaufigkeit der funf Kneippelemente Bewegung, Hydrotherapie,
Ordnungstherapie, Phytotherapie und Erndhrung in den vier Kategorien ,taglich®,
~wochentlich“, ,monatlich®, ,nie“. Vorlieben und Kenntnisse tber Kneippelemente sowie
deren Auswirkung auf das Wohlbefinden wurden standardisiert von den Bewohnern

direkt mit Hilfe eines selbst erstellten Fragebogens erfragt.

2.4.2 Mitarbeiter der Senioreneinrichtungen
Zur Erhebung der Daten der Mitarbeiter der Senioreneinrichtungen kamen neben
allgemeinen Fragen zu soziodemographischen Daten drei erprobte Assessment-
Instrumente zum Einsatz: Work Ability Index (WAI), COPSOQ und SF-12.
Fur die Fragen zu KneippmalBhahmen kam ein selbstentwickelter Fragebogen zum
Einsatz.

Diese werden im Folgenden néaher beschrieben:

Work Ability Index (WAI) Kurzform

Der in Finnland entwickelte WAI Fragebogen dient zur Einschatzung der
Arbeitsfahigkeit einzelner Arbeitnehmer sowie von Arbeitnehmergruppen. Er wird im
Rahmen der betriebséarztlichen Betreuung, flankierend bei Malinahmen der
betrieblichen Gesundheitsforderung und in Forschungsprojekten eingesetzt. Der WAI
kann dazu beitragen, dass frihzeitig Handlungsbedarf identifiziert wird und auf dieser
Grundlage PraventionsmafRnahmen zum Erhalt und zur Forderung der Arbeitsfahigkeit
getroffen werden. Der WAI umfasst zehn Fragen, die die physischen und psychischen
Arbeitsanforderungen, den Gesundheitszustand und die Leistungsreserven des
Arbeitnehmers betreffen. Diesen Fragen werden sieben ,WAI Dimensionen®

zugewiesen.
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Diese Dimensionen des WAI sind:

WAI 1: derzeitige Arbeitsfahigkeit im Vergleich zu der besten je erreichten
Arbeitsfahigkeit, 0-10 Punkte

WAI 2: derzeitige Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die kdrperlichen und psychischen
Anforderungen der Arbeit, 2-10 Punkte

WAI 3: aktuelle Zahl arztlich diagnostizierter Krankheiten (14 verschiedene
Krankheitsgruppen), 1-7 Punkte

WAI 4: Ausmal’ von Arbeitseinschrankungen aufgrund von Erkrankung/Verletzung, 1-6
Punkte

WAI 5: krankheitsbedingte Ausfallstage wahrend der letzten 12 Monate, 1-5 Punkte
WAI 6: eigene Einschatzung der Arbeitsfahigkeit in den kommenden 2 Jahren,

1, 4 oder 7 Punkte

WAI 7: psychische Leistungsreserven

Fur jede Antwort werden Punkte vergeben, woraus ein Gesamtergebnis zwischen 7
(keine Arbeitsfahigkeit) und 49 (maximale Arbeitsfahigkeit) Punkten resultiert. Der so
bestimmte ,WAI-Wert® zeigt einem Mitarbeiter, wie hoch die eigene Fahigkeit
eingeschatzt wird, die bestehenden Arbeitsanforderungen zu bewaltigen. In dieser

Studie wurde eine validierte Kurzform des WAI benutzt.*

COPSOQ

Der COPSOQ ist ein multidimensionales Screeninginstrument zur Erfassung
psychischer Belastungen und Beanspruchungen bei der Arbeit.

Die deutsche Version des Fragebogens wurde auf der Basis des danischen und
englischen Copenhagen Psychosocial Questionnaire entwickelt und 2003 - 2004 an
einer breiten Stichprobe von 2561 Beschéaftigten erprobt und validiert.
Wissenschaftliches Ziel war die umfassende Prifung der Messqualitaten des
Fragebogens, d.h. seiner Eignung zur Erfassung psychosozialer Faktoren bei der
Arbeit. In der langen Version enthalt er 141 Items auf 30 Skalen, die Kurzform wurde in
dieser Studie verwendet. Die Skalen umfassen Aspekte zu sozialer Beziehung und
Fuhrung, quantitative und qualitative Anforderungen, Einfluss- und
Entwicklungsmdglichkeiten am  Arbeitsplatz  und weitere  Parameter, wie

Arbeitsplatzsicherheit und  Arbeitszufriedenheit, Mobbing, @ Erwagungen zu
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Berufsaufgabe, die als negative oder positive Einflussfaktoren fur Outcomes wie
allgemeine  Gesundheit,  Arbeitsfahigkeit, Vitalitat, = Burnout, = Stress  und
Lebenszufriedenheit abgefragt werden. Die Antwortmdglichkeiten umfassen die
Angaben ,gar nicht zutreffend” (0 Punkte) bis ,vollstandig zutreffend” (100 Punkte) in 5

Kategorien.*®

SF-12
Der SF-12 wurde bereits in Kapitel 2.4.1 beschrieben.

Fragebogen zu Kneippmaflinahmen

Es wurde mit einem selbst erstellten Fragebogen gefragt, seit wann der Mitarbeiter
Kneippmalinahmen kenne und ob er diese auch bei sich selber anwende. Falls diese
Frage bejaht wurde, wurde vom Befragten weiter erhoben, welche Elemente der
Kneipptherapie er fir sich selbst nutze, welche er besonders moge, wie haufig er diese
nutze und wie sich die Kneippmaflinahmen auf seine Gesundheit und Wohlbefinden
auswirkten.

Weiter wurde erhoben, welche Kneippmal3nahmen er bei den Bewohnern durchfihre,
welche davon gerne, wie sich das Verhaltnis zum Heimbewohner und zum Team durch
die KneippmalBnahmen andere und wie gut sich die Kneippmalnahmen in den

Arbeitsalltag integrieren lieRen.

2.5 Studienablauf

Erstkontakt, Aufklarung und Einwilligung

Bewohner bzw. Mitarbeiter der Senioreneinrichtungen, die den Einschlusskriterien
entsprachen, wurden Uber die Studie informiert. Bei Interesse an einer Beteiligung
erfolgte eine Studienaufklarung. Bei nicht einwilligungsfahigen Heimbewohnern wurde
zusatzlich der gerichtlich bestellte Betreuer informiert, aufgeklart und die schriftliche
Einwilligung wurde eingeholt. Die Heimbewohner gaben bei Teilnahmewunsch ihre
mundliche und schriftiche Einwilligung zur Studienteilnahme ab. Die zur
Studienteilnahme geeigneten Mitarbeiter gaben gleichfalls eine Einwilligung zur
Studienteilnahme ab. Bei Studieneinschluss teilte die wissenschaftliche Mitarbeiterin

dem Studienteilnehmer auf der Teilnehmerliste eine Teilnehmernummer zu.
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Dokumentation
Fur jeden Studienteilnehmer wurde eine eigene Akte als Case Report Form (CRF)

angeleqgt.

CRF fur Heimbewohner

Der CRF enthielt allgemeine Fragen zu biographischen Daten (Geschlecht, Alter,
KorpergrofR3e, Gewicht, Schul- und Berufsabschluss), Versicherungsstatus, Pflegestufe,
Sturzhaufigkeit, Tabellen zur Dokumentation der Diagnosen und
Medikamentenverordnung sowie Inanspruchnahme und Aspekte der
Kneippanwendungen. Diese wurden durch den Doktoranden den vorhandenen
Bewohnerakten entnommen und gegebenenfalls durch die Befragung der
Bezugspflegeperson erganzt.

Mit Hilfe der Bezugspflegekréafte wurden die im CRF enthaltenen Messinstrumente zum
Erndhrungszustand (MNA-SF), zu Alltagsfahigkeiten (Barthel-Index, IADL) und zur
Lebensqualitat (SF-12, Individuelles Profil fir Wohlbefinden, QUALIDEM) erhoben.

Die Erfassung der Kognition durch den MMSE, der Tinetti-Test und eine
Handkraftmessung (Hand Grip Test) wurden von der wissenschaftlichen Mitarbeiterin

durchgefuihrt und im CRF dokumentiert.

2.6 Datenmanagement

Qualitatssicherung der Daten

Das Datenmanagement wurde nach den ICH-Empfehlungen zur "Good Clinical
Practice"” (GCP) und den Vorgaben des Qualititsmanagementhandbuchs des Instituts
fur Sozialmedizin, Epidemiologie und Gesundheitsékonomie durchgefuhrt. Das Institut
erflllt die Anforderungen der internationalen Norm ISO 9001 und wurde entsprechend
zertifiziert. Fur die Studie wurden dartber hinaus studieninterne Standard Operating
Procedures (SOPs) erstellt. Die Patientenverwaltung und Dateneingabe erfolgten in
eine fir die Studie konzipierte Microsoft® Access 2007 Datenbank. Fir die
Datenverwaltung wurde ein Data-Managementplan erstellt, der Angaben zur

Datenbankstruktur, Data-Validation, Kodierung der Angaben und Dateneingabe enthalt.
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Datenerhebung und -verarbeitung

Alle Fragebogen erhielten die Studienteilnehmer entweder direkt von den
Studienmitarbeitern oder postalisch. Aus Grinden des Datenschutzes wurden die
Fragebdgen pseudonymisiert. Jede Korrektur im Fragebogen wurde so ausgefihrt,
dass die Ersteintragung lesbar blieb. Die korrigierte Angabe wurde mit Begrindung,
Datum und Unterschrift versehen. Die Eingabe der Daten wurde von speziell geschulten
Studienmitarbeitern vorgenommen und unterlag den institutseigenen
Qualitatssicherungsmafl3nahmen. Danach erfolgte die Erstellung des Clean File (Priifen
der Daten auf Korrektheit und Plausibilitat). Nach Klarung aller eventuellen Riickfragen
und Implausibilitaten wurde die Datenbank geschlossen und die Daten wurden fur die
Auswertung in das SPSS- und SAS-Datenformat tbertragen.

2.7 Datenauswertung
Alle erhobenen Daten wurden einer deskriptiven statistischen Analyse zugefihrt.
Ausgewertet wurde in den Programmen R Development Core Team (Version R 2.13)*
sowie SAS (Version 9.2)*8. Als Ergebnisse wurden fiir kontinuierliche Daten Mittelwert
(MW) und Standardabweichung (SD) berichtet. Fir nominale Daten wurden absolute
und relative Haufigkeiten berichtet. Die Auswertung erfolgte getrennt fir Heimbewohner
und betreuende Mitarbeiter. Als Subgruppenanalyse wurden die Ergebnisse zum Teil
unter Bertcksichtigung der Kriterien Heim, Altersgruppe und Geschlecht ausgewertet

und dargestellt.
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3. Ergebnisse

3.1 Durchfuhrung der Studie
Bewohner
Nach erteiltem Ethikvotum wurden zunéchst die Heimleitungen kontaktiert. Sie fuhrten,
angeleitet durch das Studienteam, ein Vorscreening der Bewohner, das die wichtigsten
Ein- und Ausschlusskriterien berlcksichtigte, durch. Im Falle einer gesetzlichen
Betreuung der Bewohner wurden die Betreuer der mdoglichen Studienteilnehmer im
Vorfeld kontaktiert und tGber die Erhebung informiert.
AnschlieBend wurden in den Senioreneinrichtungen Mitarbeiter und Bewohner in einer
Informationsveranstaltung  tber den  Ablauf der Erhebung durch die
Studienkoordinatorin informiert. Die durch das Vorscreening ermittelten und fir einen
etwaigen Studieneinschluss in Frage kommenden Bewohner wurden durch die
Studienmitarbeiter erneut hinsichtlich Ein- und Ausschlusskriterien tberprift und bei
verifizierter Eignung zur Studienteilnahme personlich befragt und Uber die Studie
aufgeklart. Nachdem das schriftiche und muindliche Einverstandnis zur
Studienteilnahme des Bewohners und / oder der gesetzlichen Betreuung vorlagen,
wurde mit der Datenerhebung begonnen. Die Studienteilnahme war zu jedem Zeitpunkt
freiwillig und konnte ohne Angabe von Grinden abgelehnt werden.
Der Doktorand erhob aus der Pflegeakte Geschlecht, Alter, KorpergroRe, Gewicht,
Krankenversicherung (gesetzlich/ privat), Pflegestufe, Stlrze in den letzten vier
Wochen, Diagnosen und Medikation. Schulabschluss, Berufsausbildung, was er unter
Kneippanwendungen verstehe, seit wann er Kneippanwendungen kenne, welche
Kneippelemente er besonders gerne moge und ob sich die Kneippelemente auf sein
Wohlbefinden auswirkten wurde vom Bewohner erfragt. Die durchschnittliche
Anwendungshaufigkeit der Kneippelemente wurde von den behandelnden Kneipp-
Therapeuten erfragt und, wo vorhanden, aus der Akte erganzt.
Die wissenschaftliche Mitarbeiterin und Ergotherapeutin erhob mit dem Bewohner den
MMSE, den Tinetti-Test und die Handkraftmessung, soweit daftir sein Einverstandnis
gegeben war. Die Assessment-Instrumente MNA-SF, Barthel-Index, IADL, SF-12,
Individuelles  Profil fur Wohlbefinden und QUALIDEM wurden durch die
Bezugspflegekraft, Pflegedienstleitung bzw. leitende Ergotherapeutin unter Supervision

der wissenschaftlichen Mitarbeiterin erhoben.
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Die Erhebung der Bewohnerdaten in den vier Kneipp-Seniorenwohnheimen erfolgte in
folgenden ZeitrAumen: Senioreneinrichtung A 12.9.-14.9.2011, Senioreneinrichtung B
19.9.-22.9.2011, Senioreneinrichtung C 26.-29.9.2011 und Senioreneinrichtung D
10.10.-11.10.2011.

Tabelle 1: Beteiligte an der Datenerhebung der Bewohner

Beteiligte Durchfuhrung

Studienkoordinatorin (Arztin) Allgemeine Information zur Studie, Studienaufklarung

Wissenschattliche Mitarbeiterin ) o
) Studienaufklarung, MMSE, Tinetti-Test, Handkraftmessung
(Ergotherapeutin)

Studienaufklarung, Geschlecht, Alter, Gro3e, Gewicht, Schulabschluss und
Doktorand Berufsausbildung, Versicherungsstatus, Pflegestufe, Sturzhaufigkeit, Diagnosen,

Medikation, Fragen zu Kneippanwendungen

Fremderhebung: MNA-SF, Barthel-Index, IADL, SF-12, Individuelles Profil fuir

Bezugspflegekraft oder Therapeutin )
Wohlbefinden, QUALIDEM

Mitarbeiter

Mitarbeiter, die an der Durchfihrung von KneippmalRnahmen beteiligt waren, wurden
mindlich und schriftlich detailliert Uber Ziel und Methodik der Studie informiert und
fullten eine Einwilligungserklarung zur Studienteilnahme aus. War der Mitarbeiter zur
Studienteilnahme anhand der Ein- und Ausschlusskriterien geeignet, wurde ihm ein
Fragebogen zugeschickt, den er selbstandig ausfiillte und an die Studienzentrale

retournierte.

3.2 Rekrutierung der Studienteilnehmer
In Abbildung 1 ist die Rekrutierung der Bewohner dargestellt. Bei Studienbeginn lebten
insgesamt 317 Bewohner in den vier Kneipp-Senioreneinrichtungen. Davon zeigten sich
nach einem Vorscreening bezlglich der wichtigsten Ein- und Ausschlusskriterien durch
die Heimmitarbeiter 133 Personen als potenziell geeignet fur die Studienteilnahme. Vor
Ort pruften die Studienmitarbeiter erneut die Kriterien zur Aufnahme in die Studie und
holten die Einwilligung der Bewohner zur Studienteilnahme ein. Dabei wurden 67
Personen nicht in die Studie aufgenommen auf Grund der Ein- und Ausschlusskriterien
(46), Ablehnung der Teilnahme (16), fehlender Kontaktméglichkeit zum gesetzlichen
Betreuer (3), Krankenhausaufenthalt (1) oder Tod (1). Von den 66 Bewohnern, die der
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Studienteilnahme zustimmten, konnten 2 bei der Auswertung wegen eines fehlenden

Einschlusskriteriums

Krankenhausaufenthaltes

Datensatze analysiert.

und

nicht

4 Kneipp-Seniorenwohnheime
n=317 Bewohner vorgescreent

nicht

bertcksichtigt

maoglicher

werden.

Datenerhebung

Insgesamt

n=133

n=184 Bewohner ausgeschlossen:
Einschlusskriterien im Vorscreening nicht erfill

t

Studieneinschluss
n=66

n=67 Bewohner ausgeschlossen:
Einschlusskriterien nicht erfullt (n=46),
Teilnahme abgelehnt (n=16),
Bewohner verreist (n=2),
Bewohner im Krankenhaus (n=1),
Bewohner verstorben (n=1),
Betreuer nicht erreicht (n=1)

Datensétze analysiert
n=64

n=2 drop-outs:
Bewohner im Krankenhaus (n=1),
Einschlusskriterium ,Kneippanwendungen seit
mehr als 3 Monaten' nicht erfiillt (n=1)

Abbildung 1: Flow Chart Rekrutierung der Bewohner

Abbildung 2 zeigt die Rekrutierung der Mitarbeiter der

wegen

wurden 64

Senioreneinrichtungen.

Insgesamt waren zum Zeitpunkt des Studienbeginns 309 Mitarbeiter in den Kneipp-

Senioreneinrichtungen angestellt. Auch hier wurden im Vorfeld die Heimleitungen um

ein Vorscreening hinsichtlich der wichtigsten Ein- und Ausschlusskriterien gebeten.

Danach wurden 39 Mitarbeiter als potenzielle Studienteilnehmer identifiziert, wenn

maoglich durch das Studienteam kontaktiert und zur Studienteilnahme befragt. Ein- und

Ausschlusskriterien wurden erneut Uberprift. Dabei konnten 4 Mitarbeiter wegen

fehlender Kontaktmdglichkeit (Mitarbeiter im Urlaub) nicht aufgenommen werden, 2

Mitarbeiter lehnten die Teilnahme ab und 3 schickten auch auf Nachfrage den

Fragebogen nicht zuriick. Insgesamt wurden 29 Datensatze analysiert.
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4 Kneipp-Senioreneinrichtungen
n=309 Mitarbeiter vorgescreent

n=270 Mitarbeiter ausgeschlossen:
Einschlusskriterien im Vorscreening nicht erfillt

n=9 Mitarbeiter ausgeschlossen:
Teilnahme abgelehnt (n=2),
nicht erreicht (n=4),
nicht retourniert (n=3)

Studieneinschluss
n=30

n=1 drop-out:
CREF nicht retourniert (n=1)

Datensétze analysiert
n=29

Abbildung 2: Flow Chart Rekrutierung der Mitarbeiter

3.3 Bewohner der Senioreneinrichtungen

3.3.1 Soziodemographische Daten
Geschlecht

Uber drei Viertel (83%) der teilnehmenden Bewohner der Kneipp-Senioreneinrichtungen

waren weiblich. Dieses Verhaltnis zeigte sich fast durchgehend in den Kneipp-

Senioreneinrichtungen. Die Ausnahme bildete die Kneipp-Senioreneinrichtung D, dort

konnten 36% mannliche Teilnehmer eingeschlossen werden.

Tabelle 2: Geschlechterverteilung der Bewohner

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt
einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Geschlecht
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
mannlich 64 11 (17,2) 14 2(14,3) 19 2 (10,5) 20 3(15,0) 11 4 (36,4)
weiblich 64 53 (82,8) 14 12 (85,7) 19 17 (89,5) 20 17 (85,0) 11 7 (63,6)
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Alter

Das Alter der Bewohner der Senioreneinrichtungen lag zwischen 60 und 99 Jahren.
Zum Zeitpunkt der Erhebung betrug das Durchschnittsalter 83,2 Jahre (SD % 8,1). Die
grofdte Gruppe stellten die 80-89 Jahrigen (53%). Insgesamt waren die Gruppen der 70-
79 Jahrigen (20%) und 90 und alter (19%) fast gleich stark vertreten. Drei Bewohner (5
%) waren junger als 65 Jahre. Die Kneipp-Senioreneinrichtung C wies im Durchschnitt
die jungsten (79,5 Jahre + 7,8) und die Kneipp-Senioreneinrichtung B die &ltesten
Bewohner (86,7 Jahre £ 5,5) auf.

Tabelle 3: Anzahl der Bewohner in den Altersklassen und Senioreneinrichtungen

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt
Alters- einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
gruppen
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)

60 — 69 64 5(7,8) 14 1(7,1) 19 0(0,0) 20 2 (10,0) 11 2(18,2)

70-79 64 13 (20,3) 14 1(7,1) 19 2 (10,5) 20 9 (45,0) 11 1(9,0)

80 -89 64 34 (53,1) 14 11 (78,6) 19 13 (68,4) 20 6 (30,0) 11 4 (36,4)
90 und &lter 64 12 (18,8) 14 1(7,1) 19 4(211) 20 3(15,0) 11 4 (36,4)

KorpergroRe / Gewicht / Body Mass Index

Die Erhebung der KorpergroRe und des Gewichtes der Bewohner der
Senioreneinrichtungen erfolgte aus den Bewohnerakten. Der BMI wurde aus den
angegebenen Daten zu GroRe und Gewicht berechnet. Zum Zeitpunkt der Erhebung
betrug die DurchschnittsgrofRe 161,9 cm (SD + 9,3, Spannweite 136 bis 182 cm).

Das erhobene Koérpergewicht der Bewohner der Senioreneinrichtungen lag zwischen 42
und 114 kg. Durchschnittlich wogen die Bewohner 72,1kg (SD * 16,1).

Der BMI lag zwischen 18,8 und 44,5. Im Durchschnitt wiesen die Bewohner einen BMI
von 27,4 (SD % 5,4) auf.
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Tabelle 4: KorpergréRe, Gewicht und BMI der Bewohner

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt I I - o
einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
MW MW MW MW MwW
N N N N N
+SD +SD +SD +SD +SD
KorpergroBe 64 161,9 #9,3 14 160,9 #8,5 19 159,8 115 20 161,972 11 163,6 £9,7
Gewicht 64 72,1 +16,1 14 73,0 £13,3 19 60,7 £13,5 20 79,5 14,4 11 77,2 ¥17,3
BMI 64 27,454 14 28,2 +4,7 19 23,6 £3,5 20 29,7 £5,0 11 28,9 6,7

Schulbildung

Die Schulbildung wurde von den Bewohnern erfragt oder bei eingeschrankter
Aussagefahigkeit der Bewohner aus den Bewohnerakten erhoben.

Die grof3te Gruppe stellten die Bewohner mit Haupt- oder Volksschulabschluss (73%).
Der Anteil der Bewohner mit Abitur (5%) und der ohne Schulabschluss (3%) fiel gering
aus. Fur 5% der Bewohner konnte keine Aussage getroffen werden. Der hdchste Anteil
der Bewohner mit Haupt- oder Volksschulabschluss zeigte sich mit 93% in der Kneipp-
Senioreneinrichtung A. In den Kneipp-Senioreneinrichtungen C und D gab es zwei
Bewohner ohne Schulabschluss. Insgesamt drei Bewohner in den Kneipp-

Senioreneinrichtungen B (2 Bewohner) und D (1 Bewohner) hatten Abitur.

Tabelle 5: Schulabschluss der Bewohner

Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung

Gesamt
A B C D
Schulbildung
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
ohne Abschluss 64 2(3,1) 14 0 (0,0) 19 0 (0,0) 20 1(5,0) 11 1(9,1)
d
anderer 64 0(0,0) 14 0 (0,0) 19 0 (0,0) 20 0(0,0) 11 0(0,0)
Schulabschluss
Haupt- od
aupt- oder 64 47 (73,4) 14 13 (92,9) 19 13 (68,4) 20 14 (70,0) 1 7(63,6)
Volksschulabschluss
10. Klasse 64 9 (14,1) 14 1(7,1) 19 4(21,1) 20 2 (10,0) 11 2 (18,2)
Abitur 64 3(4,7) 14 0 (0,0) 19 2 (10,5) 20 0 (0,0) 11 1(9,1)
kann nicht
64 3(4,7) 14 0(0,0) 19 0(0,0) 20 3(15,0) 11 0 (0,0)

beantwortet werden
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Berufsausbildung

Die Berufsausbildung wurde von den Bewohnern erfragt oder bei eingeschrankter
Aussagefahigkeit der Bewohner aus den Bewohnerakten erhoben.

Ein Drittel (36%) der Bewohner wies keine abgeschlossene Berufsausbildung auf. Die
zweitgrof3te Gruppe (33%) stellten die Bewohner mit einer abgeschlossenen Lehre. Fur
5% der Bewohner konnte keine Aussage getroffen werden. Insgesamt hatten 2
Bewohner einen universitaren Abschluss.

In den Kneipp-Senioreneinrichtungen C (50%) und D (55%) hatte rund die Halfte der
Bewohner keine abgeschlossene Berufsausbildung. Den héchsten Anteil der Bewohner

mit einer abgeschlossenen Lehre wies mit 64% die Kneipp-Senioreneinrichtung A auf.

Tabelle 6: Berufsausbildung der Bewohner

Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung

Gesamt
A B c D
Berufsausbildung
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
ohne Abschluss 64 23 (35,9) 14 1(7,1) 19 6 (31,6) 20 10 (50,0) 11 6 (54,6)
derer berufiich
andererberuticher 64 23,1 14 0(0,0) 19 2 (10,5) 20 0 (0,0) 11 0(0,0)
Abschluss
Lehre 64 21(328) 14 9 (64,3) 19 4(21,1) 20 4(20,0) 11 4(36,3)
Berufsfach-
erufsfach-/ 64 12(188) 14  2(143) 19  7(368) 20  3(150) 11 0(0,0)
Handelsschule
Fachschule 64 1(1,6) 14 1(7,1) 19 0 (0,0) 20 0 (0,0) 11 0 (0,0)
Fachhochschule/
achhochsehuler 64 0(0,0) 14 0(0,0) 19 0(0,0) 20 0(0,0) 11 0(0,0)
Ingenieurschule
Universita/ 64  2(31) 14 0(0,0) 19 0(0,0) 20 1(5,0) 11 1(9,1)
Hochschule
kann nich
ann nicht 64  3(47) 14 1(7,0) 19 0(0,0) 20  2(10,0) 11 0(0,0)
beantwortet

Krankenversicherung

Die Krankversicherung der Bewohner wurde durch Sichtung der Bewohnerakten
erhoben.

Tabelle 7 zeigt, dass die Mehrheit (92%) der gesamten Stichprobe gesetzlich
krankenversichert war, 5 Patienten (8%) waren privat versichert. Diese Tendenz zeigte

sich auch in den einzelnen Kneipp-Senioreneinrichtungen.
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Tabelle 7: Versicherungsstatus der Bewohner

G X Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
esam
Kranken- einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
versicherung
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
tzlich
gesetzlic 64  59(922) 14  14(1000 19  16(842) 20  19(950) 11 10 (90,9)
versichert
ivat
priva 64 5(7,8) 14 0(0,0) 19  3(158) 20 1(5,0) 11 19,1)
versichert

3.3.2 Gesundheitszustand
Erkrankungen
Das Krankheitsspektrum der Bewohner wurde durch Sichtung der Bewohnerakten
erhoben. Die Aufschlisselung erfolgte nach der Haufigkeit der Diagnosen.
Insgesamt wurden 516 Einzeldiagnosen erhoben. Die Anzahl der Diagnosen pro
Bewohner lag zwischen 3 und 14. Im Durchschnitt wiesen die Bewohner 8 (SD + 2,9)

Diagnosen auf.

Tabelle 8: Anzahl der Diagnosen pro Bewohner

Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung
Anzahl Gesamt
. A B C D
Diagnosen N= 64
N=14 N=19 N= 20 N=11
MW + SD 8,1+2,9 7,9 £33 7,324 8,833 8,6 +2,5

Die Diagnosen wurden in Diagnosegruppen nach der internationalen Klassifikation der
Krankheiten (ICD-10) zusammengefasst. Tabelle 9 zeigt die funf haufigsten
Diagnosegruppen der gesamten Stichprobe. Die Krankheiten des Kreislaufsystems
(100-199) kamen am haufigsten vor. Hier wiesen 56% (36) der Bewohner Arterielle
Hypertonie und 25% (16) Bewohner Koronare Herzkrankheiten auf. 42% (27) der
Bewohner wiesen eine Demenz und 25% (16) eine Depression auf. Diese wurden unter
Psychische und Verhaltensstorungen (FO0-F99) zusammengefasst, die die zweitgrolite
Gruppe darstellte. Als Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes
(M00-M99) traten vorwiegend Arthrosen (31% (20)) und Osteoporose (20% (13)) auf.
Von den Endokrinen, Ernahrungs- und Stoffwechselkrankheiten (EOO - E90) waren vor
allem Diabetes (31% (20)) und Hyperlipidamie (13% (8)) zu finden. Bei 6% (4) der
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Bewohner wurden Gangstorungen (R26.8), bei 5% (3) Stuhlinkontinenz (R15) und bei
20% (13) Urininkontinenz (R32) erhoben. Die Diagnosen waren der Rubrik ,Symptome
und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind (R0O-
R99)“ zugeordnet.

Unter der Kategorie ,Sonstige” finden sich 20% (13) Niereninsuffizienz (N19) und 16%
(10) Vorhandensein von orthopadischen Gelenkimplantaten (Z296.6), 11% (7)
Herzschrittmacher (Z295.0) und 11% (7) Zustand nach Oberschenkelhalsfraktur (S72.0),
9% (6) COPD (J44.9), 8% (5) M. Parkinson (G20.9), 8% (5) nicht ndher bezeichnete
Hemiparese (G81.9) und 8% (5) Vorhandensein von kardialem oder vaskularem

Implantat oder Transplantat (295.9).

Tabelle 9: Diagnosen der Bewohner, gruppiert nach ICD-10

Gesamt
Diagnosegruppen
N n (%)

Krankheiten des Kreislaufsystems (100 - 199) 516 142 (27,5)
Psychische und Verhaltensstérungen (FOO - F99) 516 65 (12,6)
Krankheiten des Muskel-Skelett-Systems und des Bindegewebes (M0O - M99) 516 60 (11,6)
Endokrine, Erndhrungs- und Stoffwechselkrankheiten (EOO - E90) 516 46 (8,9)
Symptome und abnorme klinische und Laborbefunde, die anderenorts nicht klassifiziert sind (R0O0 — R99) 516 46 (8,9)
Sonstige 516 157 (30,4)

Medikamente

Die Medikation wurde durch die Sichtung der Bewohnerakten erhoben. Nachfolgend
wird nur auf die regelméaRig eingenommenen Medikamente der Bewohner der Kneipp-
Senioreneinrichtungen eingegangen. Auf eine Darstellung der Bedarfsmedikation wurde
verzichtet, da aus den Bewohnerakten nicht erhoben werden konnte, ob und in
welchem Umfang diese zum Zeitpunkt der Erhebung angewendet wurden.

Die Bewohner nahmen im Durchschnitt 8 verschiedene Arzneimittel (SD = 3) pro Tag
ein, insgesamt zwischen 2 und 16 Arzneimittel. In allen Kneipp-Senioreneinrichtungen
stellten die Bewohner mit 8 und mehr Arzneimitteln die gro3te Gruppe. 92% (59) der

Bewohner nahmen 4 und mehr Medikamente ein.
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Tabelle 10: Anzahl der Medikamente pro Bewohner

G Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung
esamt

Anzahl A B C D
Medikamente
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
0-3 64 5(7,8) 14 1(7,1) 19 1(5,3) 20 1(5,0) 11 2(18,2)
4-7 64 25 (39,1) 14 5(35,7) 19 10 (52,6) 20 7 (35,0) 11 3(27,3)
8 und mehr 64 34 (53,1) 14 8 (57,1) 19 8(42,1) 20 12 (60,0) 11 6 (54,5)
MW * SD 64 8+3 14 94 19 7 £3 20 943 11 9 +4

Tabelle 11 zeigt die Haufigkeit der verschriebenen Arzneistoffklassen. Insgesamt
wurden 513 verschiedene Arzneimittel verabreicht, davon 14% (71) Antihypertensiva
und andere kardiovaskulare Arzneimittel, 7% (38) Thrombozytenaggregationshemmer.
7% (37) der verschriebenen Arzneimittel gehérten zur Arzneimittelklasse der Analgetika
und Antiphlogistika. Insgesamt wurden 6% (31) Antidepressiva verschrieben. Die
Anteile der Neuroleptika (15) sowie der Sedativa / Hypnotika (16) lagen jeweils bei 3%.
Des Weiteren ergaben die verordneten Antidementiva einen Anteil von 2% (10).

In der Kategorie ,Andere” sind vor allem Diuretika (4% (23) Torasemid, 3% (15)
Furosemid, 2% (9) Spironolacton, 1% (6) Hydrochlorothiazid, 0,3% (2)
Hydrochlorothiazid und Triamteren) mit einem Gesamtanteil von 11% (55) zu finden,
gefolgt von den Protonenpumpeninhibitoren (4% (21) Pantoprazol und 4% (18)
Omeprazol) mit 8% (39), den Statinen (3% (16) Simvastatin, 0,2% (1) Fluvastatin) mit
3% (17), 2% (9) Phenprocoumon und 2% (8) Levothyroxin-Natrium.
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Tabelle 11: Anzahl der Medikamente, gruppiert nach Arzneistoffklassen

(Mehrfachnennung pro Bewohner maéglich)

Haufigkeit
. Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-

Arzneistoffklasse Gesamt
einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)

Antihypertensiva, kardiovaskulare
o 513 71(13,8) 118 18(15,3) 133 18(13,5) 165 19(11,5) 97 16 (16,5)
Arzneimittel
Thrombozytenaggregationshemmer 513 38(7,4) 118 10(8,5 133 11(8,3) 165 13(7,9 97 4(4,1)
Analgetika, Antiphlogistika 513 37(7,2) 118 9(7,6) 133 14(10,5 165 6 (3,6) 97 8(8,2)
Antidepressiva 513 31(6,0) 118 9(7,6) 133 8(60) 165 10(6,1) 97  4(4,1)
Laxanzien 513 18(3,5) 118 5(4,2) 133 6(45) 165 4(24) 97 331
Neuroleptika 513 15(2,9) 118 1(0,8) 133 2(1,5) 165 9 (5,5) 97 3(3,1)
Sedativa, Hypnotika 513 16(3,1) 118 6(51) 133 6 (4,5) 165 4(2,4) 97 0(0,0)
Antidementiva, Vasodilatatoren,
) 513 10(1,9) 118 0(0,00 133 4 (3,0 165 3(1,8) 97 3(3,1)
durchblutungsférdernde Mittel
Antiepileptika 513 7(1,4) 118 1(0,8) 133 0 (0,0) 165 3(1,8) 97 3(3,1)
Antiemetika 513 6(1,2) 118 2(1,7) 133 3(2,3) 165 0(0,0) 97 1(1,0)
Anticholinergika 513 4(0,8) 118 0(0,0) 133 0 (0,0) 165 4(2,4) 97 0(0,0)
Antiarrhythmika 513 3(0,6) 118 0(0,00) 133 1(0,8) 165 2(1,2) 97 0 (0,0)
Antibiotika 513 3(0,6) 118 1(0,8) 133 0 (0,0) 165 2(1,2) 97 0(0,0)
Muskelrelaxanzien 513 4(0,8) 118 2(1,7) 133 0(0,0) 165 2(1,2) 97 0(0,0)
Andere 513 250 (48,7) 118 54 (45,8) 133 60(451) 165 84(50,9) 97 52 (53,6)

Es werden insgesamt knapp 6% (30) Medikamente zur regelmalidigen Einnahme

verschrieben, die fir &ltere Menschen potenziell inadéaquat sind. Den grofiten Anteil

stellen die Medikamente aus der Gruppe der Sedativa / Hypnotika (2,9% (15)), gefolgt

von den Antidepressiva (1,4% (7)).
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Tabelle 12: Inadaquate Medikation gemaR PRISCUS-Liste

Haufigkeit
. . Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Arzneistoffklasse Wirkstoff Gesamt o o . o
einrichtung A einrichtung B einrichtung C  einrichtung D
N  n(%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
Antidementiva, Vasodilatatoren,
) Naftidrofuryl 513 1(0,2) 118 0(0,0) 133 1(0,8) 165 0(0,00 97 0(0,0)
durchblutungsférdernde Mittel
Antidepressiva Amitriptylin 513 4(0,8) 118 1(0,8) 133 0(0,0) 165 3(1,8) 97 0(0,0)
Doxepin 513 2(0,4) 118 0(0,0) 133 0(0,0) 165 1(0,6) 97 1(1,0)
Trimipramin 513 1(0,2) 118 0(0,0) 133 0(0,0) 165 1(0,6) 97 0(0,0)
Antihypertensiva, o
. o Clonidin 513 1(0,2) 118 0(0,0) 133 0(0,00 165 0(0,00 97 1(1,0)
kardiovaskulare Arzneimittel
Muskelrelaxantien Baclofen 513 2(0,4) 118 1(0,8) 133 0(0,0) 165 1(0,6) 97 0(0,0)
Tetrazepam 513 1(0,2) 118 1(0,8 133 0(,0) 165 0(0,00 97 0(0,0)
Neuroleptika Levomepromazin | 513 1(0,2) 118 0(0,0) 133 0(0,0) 165 1(0,6) 97 0(0,0)
Sedativa, Hypnotika Zopiclon 513 5(1,0)0 118 1(0,8) 133 3(2,3) 165 1(0,6) 97 0(0,0)
Lormetazepam 513 2(0,4) 118 0(,0) 133 1(,8 165 1(0,6) 97 0(0,0)
Oxazepam 513 2(0,4) 118 1(0,8 133 0(,0) 165 1(0,6) 97 0(0,0)
Zolpidem 513 2(0,4) 118 0(0,0) 133 2(15) 165 0(0,00 97 0(0,0)
Diazepam 513 1(0,2) 118 1(0,8 133 0(,0) 165 0(0,00 97 0(0,0)
Doxylamin 513 1(0,2) 118 1(0,8) 133 0(0,0) 165 0(0,00 97 0(0,0)
Flunitrazepam 513 1(0,2) 118 1(0,8) 133 0(0,0) 165 O0(0,0 97 0(0,0
Flurazepam 513 1(0,2) 118 1(0,8 133 0(0,0) 165 0(0,00 97 0(0,0)
Andere
Antihistaminika, anticholinerg o
. Dimetinden 513 1(0,2) 118 0(0,0) 133 O0(0,00 165 0(0,00 97 1(1,0)
wirksam
Herzglykoside Acetyldigoxin 513 1(0,2) 118 0(,0) 133 1(0,8) 165 0(0,00 97 0(0,0
Gesamtanzahl 513 30(5,8) 118 9(7,6) 133 8(6,00 165 10(6,1) 97 3(3,1)
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Der Anteil der zur regelméaf3igen Einnahme verordneten Phytotherapeutika liegt im
Durchschnitt bei 2,9% (15) der insgesamt verordneten Medikamente. In
Senioreneinrichtung A werden Uberhaupt keine Phytotherapeutika verordnet, in

Einrichtung B die meisten mit 6% (8 von 133 verordneten Medikamenten).

Tabelle 13: Verordnung von Phytotherapeutika

Haufigkeit
. Senioreneinrichtung Senioreneinrichtung Senioreneinrichtung Senioreneinrichtung
Wirkstoff Gesamt
A B C D
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
Ginkgo-biloba-Blatter-
513 4(0,8) 118 0(0,0) 133 3(2,3) 165 0(0,0) 97 131

Trockenextrakt

Ispaghula (Flohsamen) 513 1(0,2) 118 0 (0,0) 133 0 (0,0) 165 1(0,6) 97 0 (0,0)

Kombinationen 513 4(0,8) 118 0 (0,0) 133 2(1,5) 165 0(0,0) 97 2(2,1)
Weil3dornblatter mit

513 2(0,4) 118 0(0,0) 133 1(0,8) 165 0 (0,0) 97 1(3,1)
Blaten
Artischockenblétter 513 1(0,2) 118 0 (0,0) 133 0 (0,0) 165 1(0,6) 97 0 (0,0)
Knoblauchzwiebel 513 1(0,2) 118 0 (0,0) 133 0(0,0) 165 0(0,0) 97 13,1

Thymiankraut,
o 513 1(0,2) 118 0 (0,0) 133 1(0,8) 165 0 (0,0) 97 0 (0,0)
Kombinationen

Weihrauch 513 1(0,2) 118 0(0,0) 133 1(0,8) 165 0 (0,0) 97 0 (0,0)

Gesamtanzahl 513 15 (2,9) 118 0 (0,0) 133 8 (6,0) 165 2(1,2) 97 5(5,2)

Pflegestufen

55% der Bewohner hatten Pflegestufe |, 33 % Pflegestufe 1. 6% hatten keine
Pflegestufe, weitere 6% die Pflegestufe Ill. In der Kneipp-Senioreneinrichtung B hatten
63% der Bewohner Pflegestufe |I. Bewohner mit Pflegestufe Ill wurden nur in den

Kneipp-Senioreneinrichtungen B (5%) und C (15%) in die Studie eingeschlossen.
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Tabelle 14: Anzahl der Bewohner in den Pflegestufen

G Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung Senioreneinrichtung
esamt

Pflege- A B C D
stufen
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
Keine 64 4 (6,3) 14 0(0,0) 19 3(15,8) 20 1(5,0) 11 0(0,0)
64 35 (54,7) 14 6 (42,9) 19 12 (63,2) 20 10 (50,0) 11 7 (63,6)
I 64 21 (32,8) 14 8 (57,1) 19 3(15,8) 20 6 (30,0) 11 4 (36,4)
Il 64 4 (6,3) 14 0(0,0) 19 1(5,3) 20 3(15,0) 11 0(0,0)
Ernahrungszustand

Der Erndhrungszustand wurde als Fremdbewertung durch die betreuenden Mitarbeiter
mit dem MNA-SF erhoben. Fur die Auswertung des MNA-SF standen 63 Datensétze
zur Verfugung.

Tabelle 15 zeigt die Verteilung der Bewohner auf die Auswertungsbereiche des MNA-
SF. Der Gesamtwert des MNA-SF lag insgesamt zwischen 3 und 14 Punkten. Im
Durchschnitt erreichten die Bewohner der Kneipp-Senioreneinrichtungen 11,8 Punkte
(SD %= 2,4). Die Analyse der einzelnen Senioreneinrichtungen zeigte, dass die
Bewohner mit normalem Erndhrungszustand (12-14 Punkte) jeweils die grofdte Gruppe
(Senioreneinrichtung A 50%, Senioreneinrichtung B 79%, Senioreneinrichtung C 65%
und Senioreneinrichtung D 80%) stellten. Als zweitgroRte Gruppe wurde die der
Bewohner mit dem Risiko fir Mangelernahrung (8-11 Punkte) ermittelt.
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Tabelle 15: Anzahl der Bewohner in den Auswertungskategorien des MNA-SF

G Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung Senioreneinrichtung
esamt

A B C D
MNA-SF
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
0-7 63 3(4,8) 14 1(7,1) 19 2 (10,5) 20 0(0,0) 10 0(0,0)
8-11 63 17 (27,0) 14 6 (42,9) 19 2 (10,5) 20 7 (35,0) 10 2(20,0)
12-14 63 43 (68,3) 14 7 (50,0) 19 15 (79,0) 20 13 (65,0) 10 8 (80,0)
MW + SD 63 11,8+2,4 14 11,0+2,4 19 11,6 £3,2 20 12,2 +1,9 10 12,3 1,6
0-7 Mangelernahrung
8-11 Risiko fiir Mangelernahrung
12-14 normaler Ernéhrungszustand

3.3.3 Alltagskompetenz
Die Alltagskompetenz wurde als Fremdbewertung durch die betreuenden Pflegekrafte
mit dem Barthel-Index und dem IADL exploriert (vgl. Kapitel 2.4).

Barthel-Index

Der Gesamtpunktwert des Barthel-Index lag zwischen 5 und 100 Punkten. Im
Durchschnitt erreichte die Stichprobe einen Mittelwert von 60,8 Punkten (SD * 24,4).
Das bedeutet, dass die Bewohner bei den Aktivititen des taglichen Lebens im
Durchschnitt hilfebedurftig (35-80 Punkte) waren.

Die Analyse der Senioreneinrichtungen zeigte, dass der Anteil der im Durchschnitt
hilfebedlrftigen Bewohner in den vier Seniorenwohnheimen vergleichbar war
(Senioreneinrichtung A 71%, Senioreneinrichtung B 63%, Senioreneinrichtung C 55%
und Senioreneinrichtung D 73%). In den Kneipp-Senioreneinrichtungen B und C stellten
die Bewohner, die im Durchschnitt punktuell hilfebedurftig (85-95 Punkte) waren, die
zweitgrol3te Gruppe. Dies spiegelt sich fir beide Senioreneinrichtungen in der
Verteilung der Pflegestufen wider. In der Kneipp-Senioreneinrichtung A war der Anteil
(14%) der weitgehend Pflegeabhédngigen (0-30 Punkte) und der punktuell
Pflegeabhangigen (85-95 Punkte) gleich grol3. Die zweitgrof3te Gruppe der Kneipp-
Senioreneinrichtung D stellten die weitgehend pflegeabhangigen (0-30 Punkte)

Bewohner.
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Tabelle 16: Anzahl der Bewohner in den Auswertungskategorien des Barthel-Index

Senioreneinrichtung

Senioreneinrichtung

Senioreneinrichtung

Senioreneinrichtung

Gesamt
Barthel- A B C D
Index
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
0-30 64 8 (12,5) 14 2(14,3) 19 2 (10,5) 20 2 (10,0) 11 2(18,2)
35-80 64 41 (64,1) 14 10 (71,4) 19 12 (63,2) 20 11 (55,0) 11 8(72,7)
85-95 64 14 (21,9) 14 2(14,3) 19 4(21,1) 20 7 (35,0) 11 1(9,1)
100 64 1(1,6) 14 0 (0,0) 19 1(5,3) 20 0(0,0) 11 0(0,0)
MW * SD 64 60,8 £24,4 14 56,1 £22,2 19 59,5 £27,1 20 69,3 £23,6 11 53,6 +21,9
0-30 weitgehend pflegeabhéngig
35-80 hilfebediirftig
85-95 punktuell hilfebeddrftig
100 komplette Selbstandigkeit
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IADL

Der Gesamtwert des IADL lag zwischen 0 und 6 Punkten. Zum Zeitpunkt der Erhebung
wiesen die Bewohner der Kneipp-Senioreneinrichtungen im Durchschnitt 2,5 Punkte
(SD % 1,6) auf. Dies deutet auf eine sehr geringe Alltagskompetenz hin, da Werte unter
5 Punkten eine Einschrankung der instrumentellen Aktivitaten des taglichen Lebens
bedeuten. Die geringste Alltagskompetenz wiesen die Bewohner der Kneipp-
Senioreneinrichtung D auf. Die Analyse nach Mannern und Frauen ergab, dass beide
Geschlechter weit unter der maximal erreichbaren Punktzahl von 8 fur die Frauen und 5

fur die Manner lagen.

Tabelle 17: IADL-Werte der Bewohner

G " Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung ~ Senioreneinrichtung ~ Senioreneinrichtung
esam
A B C D
IADL
N MW £SD N MW £SD N MW £SD N MW £SD N MW £SD

mannlich 11 1,8 +1,2 2 15+2,1 2 2,014 3 2,7 £0,6 4 1,3+1,0
weiblich 53 2,6 £1,7 12 2514 17 2,918 17 2,6 £1,8 7 1,7 1,7
gesamt 64 25+16 14 24+15 19 2,8+1,8 20 2,717 11 1614

0-5 Wertebereich Méanner

0-8 Wertebereich Frauen
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3.3.4 Kognition

MMSE

Fur die Auswertung des MMSE standen 52 Datensétze zur Verfugung. Die erreichten
Gesamtpunktzahlen verteilten sich zwischen 2 und 29 Punkten. Der MMSE ergab
insgesamt einen Mittelwert von 22,3 Punkten (SD + 6,3), der auf eine krankheitswertige
Beeintrachtigung der Kognition (19-24 Punkte) hinwies. Die Analyse der einzelnen
Kneipp-Senioreneinrichtungen ergab ein heterogenes Bild. In den Kneipp-
Senioreneinrichtungen A und D hatte nur ein Viertel (25%) der Bewohner eine
uneingeschrankte kognitive Funktion. In der Kneipp-Senioreneinrichtung B waren es
Uber zwei Drittel (69%) und in C Uber ein Drittel (38%).

Tabelle 18: Anzahl der Bewohner in den Auswertungskategorien des MMSE

Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung Senioreneinrichtung

Gesamt
A B C D
MMSE
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
0-18 52 15 (28,9) 12 5 (41,7) 16 2 (12,5) 16 5(31,3) 8 3(37,5)
19-24 52 15 (28,9) 12 4(33,3) 16 3(18,8) 16 5(31,3) 8 3(37.,5)
25-30 52 22 (42,3) 12 3(25,0) 16 11 (68,8) 16 6 (37,5) 8 2 (25,0)
MW + SD 52 22,3 6,3 12 20,2 +7,6 16 24,6 5,3 16 22,1+6,4 8 21,0 £5,8

0-18 schwere kognitive Einschrankung
19-24 krankheitswertige Beeintrachtigung
25-30 uneingeschrankte kognitive Funktion
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3.3.5 Lebensqualitat
Das Wohlbefinden und die Lebensqualitat der Bewohner wurden als Fremdbeurteilung
durch die betreuenden Pflegekrafte mit dem SF-12, dem Individuellen Profil far
Wohlbefinden und dem QUALIDEM exploriert.

SF-12

Der SF-12 ergab fur die koérperliche Summenskala einen Mittelwert von 43,2 (SD + 8,1)
und fir die psychische Summenskala einen Mittelwert von 56,9 (SD % 8,2). Die
Auswertung fir die Bewohner nach Geschlecht deckte sich mit dem Ergebnis der
Gesamtstichprobe.

Eine Analyse nach Altersgruppen erfolgte auf Grund der kleinen Stichprobe nicht.

Tabelle 19: Werte des SF-12 der Bewohner

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt . - o _
SF-12 einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Subskala
N MW +SD N MW £SD N MW +SD N MW +SD N MW +SD
Kdrperlich 64 43,248,1 14 40,4 +8,4 19 40,8 6,7 20 46,8 £8,2 11 44,7 £8,0
Manner 11  39,3+8,3 2 32,7 £3,2 2 48,4 +7,3 3 35,8 £9,2 4 40,8 +7,3
Frauen 53 44,079 12 41,6 +8,4 17 39,9 +6,2 17 48,7 6,5 7 47,0 £7,9
Psychisch 64 56,9182 14 53,6 13,3 19 58,6 +4,4 20 58,6 £5,5 11 55,4 +8,7
Méanner 11 53,4+8,8 2 42,4 +0,8 2 57,6 4,5 3 56,0 5,6 4 54,9 £11,3
Frauen 53 57,780 12 55,4 £13,5 17 58,7 #4,5 17 59,0 5,5 7 55,7 £7,9

Individuelles Profil fir Wohlbefinden

Indikatoren fir Wohlbefinden beziehen sich in diesem Fragebogen auf Aspekte der
Kommunikation, Emotionalitdt (Ausdruck von positiven Emotionen wie Zuneigung,
Herzlichkeit, Freude, angemessene Emotionen), des Weiteren auf Zeichen der Aktivitat
und Handlungsfahigkeit, Nutzung von Fahigkeiten, Kreativitat, Kooperation, Humor und
Selbstrespekt. Die Pflegekraft bzw. der Therapeut schatzte ein, ob ,keine Anzeichen®,
.gelegentliche Anzeichen® oder ,deutliche Anzeichen” des jeweiligen Indikators
vorhanden waren und trug entsprechend Ziffern von 0 bis 2 ein. Durch Addition der

einzelnen Spalten ergibt sich eine Gesamtpunktzahl von maximal 28 Punkten.
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Der Mittelwert liegt bei 25,2 Punkten (SD = 3,1). Insgesamt lagen die Gesamtwerte

zwischen 16 und 28 Punkten. Die Mittelwerte der einzelnen Senioreneinrichtungen

waren ahnlich gelagert.

Tabelle 20: Ergebnisse Individuelles Profil fiir Wohlbefinden

Profil des G . Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
esam
Wohl- N= 64 einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Befindens - N=14 N=19 N= 20 N=11
MW + SD 252 +3/1 24,3 2,9 24,7 £4,0 26,0 +2,4 25,6 £2,9
0 fehlende Anzeichen
1 gelegentliche Anzeichen
2 eindeutige Anzeichen
28 maximale Gesamtpunktzahl
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QUALIDEM

Tabelle 21 stellt die Subskalen des QUALIDEM dar. Fur die Subskalen ,negativer
Affekt®; ,ruheloses, angespanntes Verhalten“ und ,soziale Isolation“ sind hohe Werte
gleichbedeutend mit einer geringen Auspragung des beschriebenen Verhaltens. Bei
allen weiteren Subskalen verhalten sich Werte und Auspragung gleichsinnig, also je
hoher die Werte, desto starker die Auspragung. Die Angaben in jeder Subskala sind
prozentual dargestellt, bezogen auf den maximal erreichbaren Wert.

Tabelle 21: Ergebnisse QUALIDEM - Werte der Bewohner, gruppiert nach Subskalen

G X Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
esam
QUALIDEM einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Subskalen

N MW +SD N MW +SD N MW +SD N MW +SD N MW £SD
Pflegebeziehung 64 88,1 +16,7 14 90,0 £11,9 19 86,7 £14,8 20 87,6 £+20,5 11 88,6 £18,6
positiver Affekt 64 88,3 £16,7 14 78,3 £23,9 19 85,6 +14,4 20 95,0 £10,6 11 93,3 £10,0
negativer Affekt 64 80,0 +18,9 14 76,7 £23,3 19 72,2 £16,7 20 91,1 +11,1 11 74,4 +18,9
ruheloses,
angespanntes 64 58,9 +15,6 14 62,2 £16,7 19 56,7 £18,9 20 61,1+122 11 52,2 £12,2
Verhalten
positives 64 789+256 14 7894256 19  90,0+l44 20  8L,1+222 11 58,9 +37,8
Selbstbild
soziale

64 78,3 21,1 14 75,6 £22,2 19 77,2 £18,3 20 84,4 +22,2 11 72,8 +22,2
Beziehungen
soziale Isolation 64  88,9+17,8 14 93,3 £13,3 19 87,8 £13,3 20 90,0 £17,8 11 84,4 +28,9
sich zuhause 64 91,7+183 14 867250 19 942x150 20 967467 11  833:242
fahlen
etwas zu tun 64 56,7333 14 517+417 19  61,7+283 20  550#31,7 11 60,0 +33,3

haben
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3.3.6 Sturzgefahrdung
Die Sturzgefahrdung wurde mit Hilfe des Tinetti-Tests ermittelt.

Tinetti-Test
Der Tinetti-Test ergab fur die gesamte Stichprobe einen Mittelwert von 15,6 Punkten
(SD = 8,0) und lag somit unter 20 Punkten, was ein erhdhtes Sturzrisiko bedeutet. Die

erreichten Werte dieser Stichprobe lagen zwischen 0 und 27 Punkten.

Tabelle 22: Ergebnisse Tinetti-Test

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
—— Gesamt . . o .
Tinetti N= 63 einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
- N= 14 N= 19 N= 19 N= 11
MW + SD 15,6 8,0 14,5 9,4 17,1 7,7 17,1 +6,9 12,0 8,3

Hilfsmittel

Tabelle 23 zeigt die beim Tinetti-Test verwendeten Hilfsmittel. Sie lasst Rickschlisse
zu, welche Hilfsmittel generell von den Bewohnern der Kneipp-Senioreneinrichtungen
verwendet wurden. Die Nutzung von Hilfsmitteln variierte jedoch zwischen der
Fortbewegung innerhalb und der auBerhalb der Kneipp-Senioreneinrichtungen. So
wurde zum Beispiel vielfach beim Verlassen des Heimes auf den Rollstuhl

zuruickgegriffen, wahrend ansonsten der Rollator genutzt wurde.

Tabelle 23: Verwendete Hilfsmittel, Art und Haufigkeit

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
I Gesamt - - - -
Hilfsmittel N= 63 einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
- N= 14 N= 19 N= 20 N= 11

keine 15 (23,8%) 1 (7,1%) 6 (31,6%) 7 (35,0%) 1 (9,1%)

Stock 1(1,6%) 1 (7,1%) 0 (0,0%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)

Rollator 31 (49,2%) 7 (50,0%) 9 (47,4%) 10 (50,0%) 5 (45,5%)

Rollstuhl 17 (27,0%) 5 (35,7%) 4 (21,1%) 3 (15,0%) 5 (45,5%)
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Sturzanamnese
Zum Zeitpunkt der Erhebung waren insgesamt 4 Bewohner jeweils einmal innerhalb der
letzten vier Wochen gesturzt.

Tabelle 24: Anzahl der Stiirze

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt o o i -
einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Sturze
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
Einmalig 64 4 (6,3) 14 1(7,1) 19 1(5,3) 20 0(0,0) 10 2 (20,0)

3.3.7 Handkraft
Die Handkraftmessung erfolgte mit Hilfe eines Dynamometers nach den Vorgaben des

Hand Grip Tests.

Hand Grip Test

Fur die Auswertungen standen 60 Werte zur Verfigung. Die Analyse erfolgte nach
Altersgruppen und Geschlecht. Vom Hersteller des Dynamometers liegen folgende
Referenzwerte fur unterschiedliche Alterskategorien von nicht erkrankten Personen

vor®®:

Tabelle 25: Referenzwerte Handkraft in Kilogramm

Manner Frauen

Alter Hand MW £SD Minimum  Maximum MW £SD Minimum  Maximum
Alle R 47,3 £12,8 14,5 79,8 28,5 7,7 11,3 62,1
Altersgruppen L 42,2 £12,5 12,3 72,6 245 +7,1 10,4 52,2
60— 64 R 40,7 9,3 23,1 62,1 25,0 +4,6 16,8 34,9
L 34,8 £9,2 12,3 52,6 20,7 £4,6 7,7 29,9
R 41,3 +9,3 25,4 59,4 225+4,4 15,9 33,6
65-69 L 34,8 9,0 19,5 53,1 18,6 £3,7 13,2 28,6
R 34,2 49,8 14,5 49,0 22,553 15,0 35,4
-4 L 29,4 £8,2 14,5 42,2 18,8 +4,6 10,4 30,4
R 29,8 £9,5 18,1 61,2 19,3 £5,0 11,3 29,5
[ L 25,0 £7,7 14,1 54,0 17,1 +4,0 10,9 27,7
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Die Stichprobe lag insgesamt sowohl bei den Mannern mit 26,1 kg (SD = 9,6) fir die
rechte und 22,2 kg (SD + 7,4) fur die linke Hand als auch bei den Frauen mit 16,9 kg
(SD £ 5,8) fur die rechte und 15,7 kg (SD + 5,8) fur die linke Hand unterhalb der
Referenzwerte fir Menschen aller Altersgruppen.

Bei der Analyse der Werte nach Alterskategorien zeigten die Manner der Stichprobe
beidseits altersgerechte Handkraft. Die einzige Ausnahme bildete ein Bewohner in der
Kneipp-Senioreneinrichtung C, der aufgrund von pathologischen Veréanderungen der
Hande mit der rechten Hand nur einen Wert von 7 kg erreichte und damit au3erhalb der
Referenzwerte lag. Die Frauen der Stichprobe wiesen ebenfalls beidseits eine
altersgerechte Handkraft auf. Auch hier bildete eine Bewohnerin der Kneipp-
Senioreneinrichtung C die einzige Ausnahme. Sie erreichte mit der rechten 5 kg und mit

der linken Hand 4 kg und lag damit au3erhalb der Referenzwerte.

Tabelle 26: Handkraft der Bewohner in Kilogramm

Gesamt Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Handkraft
N MW £SD N MW £SD N MW £SD N MW £SD N MW #SD
Manner R 9 26,1 +9,6 2 26,5 +6,4 2 29,0 +2,8 2 21,0 £19,8 3 27,3 +10,6
L 9 22,2 +7,4 2 21,5+7,8 2 25,5 0,7 2 23,5+12,0 3 19,7 £9,7
Frauen R 51 16,9 +5,8 12 18,8 +4,9 17 17,5 +4,8 15 15,7 7,2 7 14,7 +6,0
L 51 15,7 5,8 12 18,0 +4,5 17 16,1 +4,6 15 14,5 7,7 7 13,6 +5,4
Frauen R 2 13,5+12,0 1 22,0 +0 0 0 1 5,0 +0 0 0
60—-64Jahre L 2 11,5 +10,6 1 19,0 +0 0 0 1 4,0 £0 0 0
Manner R 2 36,0 +1,4 0 0 0 0 1 35,0 +0 1 37,00
65—-69Jahre L 2 30,0 +2,8 0 0 0 0 1 32,0 £0 1 28,0 +0
Frauen R 4 18,0 +10,7 0 0 1 8,0 £0 3 21,3 10,3 0 0
70-74Jahre L 4 17,3 7,7 0 0 1 14,0 +0 3 18,3 +9,0 0 0
Méanner R 7 23,3+9,0 2 26,5 +6,4 2 29,0 +2,8 1 7,0 +0 2 22,5 9,2
75 und alter L 7 20,0 +6,8 2 21,5+7,8 2 25,5+0,7 1 15,0 +0 2 15,5+9,2
Frauen R 45 17,0 5,1 11 18,5 5,1 16 18,1 +4,2 11 15,2 5,5 7 14,7 +6,0
75 und alter L 45 15,8 5,6 11 17,9 +4,7 16 16,2 +4,7 11 14,4 +£7,2 7 13,615,4
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3.3.8 Kneippanwendungen

In den schriftichen Konzepten der Senioreneinrichtungen finden sich folgende

Unterschiede in der Interpretation der 5 S&ulen der Kneippelemente:

Tabelle 27: Schriftliche Konzepte der Senioreneinrichtungen zu den Kneippelementen

5222?& Senioreneinrichtung A Senioreneinrichtung B Senioreneinrichtung C Senioreneinrichtung D
Phyto- - Heilkrautertees bei - Heilkrautertees in Einzeltherapie: - Krauterhochbeet
therapie Befindlichkeits- - pflanzl. Olmischung - Basale Stimulation - mobiler Krautergarten
stérungen zum Einreiben - Wahrnehmungs- - Arzneitees,
- Krauterwanderung - Heilkrautergarten training Aromatherapie
- Krauterthemen- - Krauter sehen, fuhlen, - atherische Ole, innerlich /
stunden mit frischen schmecken in Gruppentherapie: aulerlich
Krautern - Wellness- und
(Sinneserfahrung - Vitalgruppe
Fihlen, Schmecken, - Unterhaltungs-
Riechen) nachmittag
- Krauter- und
Sinnesgarten
- Einsatz von
Aromadlen wie
Rosmarin, Lavendel,
Fichtennadeln,
Pfefferminz
- Einsatz von
Badezuséatzen mit
Aroma
Ordnungs- - Vertrauen, - gute Biographiearbeit, in Einzeltherapie: - Gesprache
therapie Anerkennung, um den - Basale Stimulation - Feste / Veranstaltungen
Zuwendung und weitestgehenden Erhalt - Massagen - Spaziergange
Kontinuitat der bisherigen - Wahrnehmungs- - Gottesdienst
- geregelter Tagesablauf | Lebensordnung zu training - Rosenkranz
- festgelegte ermdglichen - basale Stimulation
Essenszeiten - Seelsorge in Gruppentherapie: - Theaterbesuche
- vielfaltige Bildungs- - Musiktherapie - alle regelmafigen - Einkaufen gehen

und Kursangebote

- Entspannungs-
angebote

- Schaffung einer
angenehmen
Atmosphéare
untereinander

- Gesunde Raum- und
Ausstattungs-
bedingungen
(Raumtextilien, Holzer,
FuRbodenbelage,
Farben, Dekoration etc.)
- Einrichtung eines
Kneippraumes
(Kneippbades)

- Angebote zu
Krautermeditations-
kursen

- Angebote zu
Krauterméarchen und
Geschichten

- musisch-kreative
Angebote

- ,Snoezelen“-Wagen
(Entspannung)

- Entspannungsraum fur
entsprechende
Angebote

- Tastwand

Gruppentherapien

- Hirnleistungstraining
- Kunsttherapie

- Musiktherapie

- Spielenachmittage

- Backen / Kochen
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Kneipp-

Senioreneinrichtung A

Senioreneinrichtung B

Senioreneinrichtung C

Senioreneinrichtung D

element
Bewegungs- | - Einmal wochentlich - Gedachtnistraining fur in Einzeltherapie: - aktive Bewegungs-

therapie grolRe die ,innere Bewegung' - Gangschule Ubungen
Gruppengymnastik mit - Sitzgymnastik - Passive und aktive - passive Bewegungs-
bis zu funfzehn - Qi Gong Bewegungsibungen tibungen
Bewohnern - Ermutigung zum Erhalt - Mobilisation - Gymnastik
- Dreimal wochentlich und Schulung der - Muskel- - spazieren gehen
Einzelgymnastik fur Restbeweglichkeit detonisierung - Krankengymnastik
bettlagerige und - passive Bewegung der - Lagerung nach dem | - Ergotherapie
immobile Bewohner Bettlagerigen Bobathkonzept - Massagen
- Massagen nach - Behandlung durch - Sturzpravention
Maoglichkeit Physiotherapeuten in Gruppentherapie:
- zielgruppenspezifische - Sturzpraventions-
Bewegungsformen (z.B. gruppe
Sitzgymnastik, - Wellness- und
Seniorentanz) Vitalgruppe
- einladende - Gymnastikgruppe
AufRenflache
(Sinnesgarten),
- Bewegungsraume
(Cafeteriabereich) und
Sportgerate ( Bélle,
Tucher...)
- RegelmaRige
Angebote (auch im
Freien) mit Ubungen zur
Kréaftigung der
Muskulatur,
Dehniibungen und
Gymnastik

Erndhrung - gesunde - ausgewogene, in Einzeltherapie: - Vitaminreich

ausgewogene, vollwertige Ernahrung, - Ess- und Schlucktraining | - frisch zubereitet
Erndhrung in evtl. Diat - Passives Fuhren nach - abwechslungsreich
entspannter, - schonend zubereitet Affolter beim Essen - bewohnerorientiert (z.B.
angenehmer - Obst, Gemiise, - Therapie in Anlehnung Fingerfood, unter
Tischatmosphére Rohkost und Salat an das F.O.T.T. Konzept™ | Beriicksichtigung der
- Frischobst - Speisen der Jahreszeit | in Gruppentherapie: Erkrankungen)
- Gemise entsprechend - Gemeinsames - Meniiauswahl
- Krauter - Vermeidung von Kaffeetrinken bei - Obst u. Gemise
- Sprossen unnétigen Zusatzstoffen | Veranstaltungen - frische Salate
- Vollkorn- und - moglichst wenig Fett - Frihstiicks- und - Backen / Kochen
Milchprodukte - Verwendung frischer Mittagsbuffet in der
- Wasser, Friichte- und Krauter Gruppe
Krautertees sind den
Fruchtsaften
vorzuziehen.
- Kréuterbrotbackaktion
- Angebot von
verschiedenen Tees
- Teeangebot bei
akuten
Befindlichkeitsstérungen

Hydro- - HeilRe Massagerollen - Wassertreten in Einzeltherapie: - Armbad

therapie - Wechselful3bader - Kniegiisse - Wasch- und - FuRbad
- Kniegusse - Lendenglisse Anziehtraining - Knieguss
- Bader mit Aromazusatz | - Armbecken - Waschungen / - Schenkelguss

- Leibwaschung
- Oberkorper-Waschung

Packungen

- wechselwarme
FuBbader

- Snoezelenbader

in Gruppentherapie:
- Kneippgruppe
- Snoezelengruppe
- Unterhaltungs-
nachmittag
- Themennachmittag

- Gesichtsguss

- Wechselbader

- Taulaufen

- Schneegehen

- Bader

- Wickel und Auflagen
- Trockenbiirsten
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Frage 1: Welche Kneippelemente nahmen Sie in den letzten 4 Wochen
durchschnittlich wie haufig in Anspruch?

Die Inanspruchnahme des jeweiligen Kneippelementes konnte in die Kategorien
»Laglich®, ,wdchentlich®, ,monatlich“ oder ,nie“ eingestuft werden. Die Erhebung erfolgte
schwerpunktméafig anhand der Befragung der Mitarbeiter, welche die

Kneippmalinahmen durchfiihrten und ergéanzend aus den Pflegeakten der Bewohner.

Hydrotherapie

Die Hydrotherapie kam bei fast allen Bewohnern (97%) zur Anwendung. Als haufigste
Frequenz (56% der Bewohner) erwies sich insgesamt die wochentliche Anwendung. In
der Kneipp-Senioreneinrichtung D wurde die Hydrotherapie ausschliel3lich in einer
Frequenz von mindestens 1x wochentlich durchgefihrt. In der Kneipp-
Senioreneinrichtung B hingegen erhielten die Bewohner entweder taglich (37%) oder
monatlich (58%) und nur ein geringer Anteil (5%) wdchentlich eine Anwendung aus dem
Bereich der Hydrotherapie.

Tabelle 28: Hydrotherapie - Frequenz der Anwendung

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt o i L -
] einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Hydrotherapie
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
taglich 64 10 (15,6) 14 0 (0,0) 19 7 (36,8) 20 3(15,0) 11 0 (0,0)
wochentlich 64 36 (56,3) 14 9 (64,3) 19 1(5,3) 20 15 (75,0) 11 11 (100,0)
monatlich 64 16 (25,0) 14 5(35,7) 19 11 (57,9) 20 0(0,0) 11 0 (0,0)
nie 64 2(3,1) 14 0 (0,0) 19 0(0,0) 20 2 (10,0) 11 0 (0,0)

Phytotherapie

Auch die Phytotherapie kam bei fast allen Bewohnern (97%) zur Anwendung.
Insgesamt erhielt knapp die Halfte (47%) der Bewohner monatlich und ein Drittel (38%)
der Bewohner wochentlich eine Anwendung aus dem Bereich der Phytotherapie. In der
Kneipp-Senioreneinrichtung A kam die Phytotherapie bei fast allen Bewohnern (93%)
und in der Kneipp-Senioreneinrichtung B bei fast drei Viertel (74%) der Bewohner

mindestens 1x im Monat zur Anwendung.
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Tabelle 29: Phytotherapie - Frequenz der Anwendung

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt o o i o
einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Phytotherapie
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
taglich 64 8 (12,5) 14 0(0,0) 19 4(211) 20 1(5,0) 11 3(27,3)
wochentlich 64 24 (37,5) 14 1(7,1) 19 1(53) 20 18 (90,0) 11 4 (36,4)
monatlich 64 30 (46,9) 14 13 (92,9) 19 14 (73,7) 20 0(0,0) 11 3(27,3)
nie 64 2(3,1) 14 0 (0,0) 19 0(0,0) 20 1(5,0) 11 1(9,1)

Ordnungstherapie

Bei 98% der Bewohner kamen Anwendungen aus dem Bereich der Ordnungstherapie
zum Einsatz. Als haufigste Frequenz (56% der Bewohner) erwies sich insgesamt eine
wochentliche Anwendung aus dem Bereich der Ordnungstherapie. In der Kneipp-
Senioreneinrichtung A kam die Ordnungstherapie bei fast allen Bewohnern (93%)
mindestens 1x wdochentlich zur Anwendung. In der Kneipp-Senioreneinrichtung B
bekam ein Drittel (37%) der Bewohner wochentlich und zwei Drittel (63%) der
Bewohner mindestens 1x im Monat Anwendungen aus dem Bereich der

Ordnungstherapie.

Tabelle 30: Ordnungstherapie - Frequenz der Anwendung

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt . . . L
) einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Ordnungstherapie
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
taglich 64 14 (21,9) 14 0(0,0) 19 0(0,0) 20 8 (40,0) 11 6 (54,6)
wochentlich 64 36 (56,3) 14 13(92,9) 19 7 (36,8) 20 11 (55,0) 11 5 (45,5)
monatlich 64 13 (20,3) 14 1(7,1) 19 12 (63,2) 20 0 (0,0) 11 0(0,0)
nie 64 1(1,6) 14 0(0,0) 19 0(0,0) 20 1(5,0) 11 0 (0,0)

Bewegungstherapie

Die Bewegungstherapie kam bei fast allen Bewohnern (95%) zur Anwendung. Als

haufigste Frequenz (75% der Bewohner) erwies sich insgesamt die wochentliche
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Anwendung. In der Kneipp-Senioreneinrichtung D wurde die Bewegungstherapie

ausschlief3lich in einer Frequenz von mindestens 1x wdchentlich durchgefuhrt.

Tabelle 31: Bewegungstherapie - Frequenz der Anwendung

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt . . o L
einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Bewegungstherapie
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
taglich 64 8 (12,5) 14 0(0,0) 19 2 (10,5) 20 6 (30,0) 11 0(0,0)
wochentlich 64 48 (75,0) 14 9 (64,3) 19 15 (79,0) 20 13 (65,0) 11 11 (100,0)
monatlich 64 5(7,8) 14 3(21,4) 19 2 (10,5) 20 0(0,0) 11 0(0,0)
nie 64 3(4,7) 14 2(14,3) 19 0 (0,0) 20 1(5,0) 11 0(0,0)

Ernéhrungstherapie

Bei allen Bewohnern kam eine Ernahrungstherapie zur Anwendung. Als héaufigste

Frequenz (55% der Bewohner) erwies sich insgesamt die tagliche Anwendung. In den

Kneipp-Senioreneinrichtungen C und D wurde die Erndhrungstherapie ausschlie3lich in

einer Frequenz von mindestens 1x taglich durchgefihrt. In

der

Kneipp-

Senioreneinrichtung A hingegen erhielten die Bewohner entweder wdchentlich (86%)

oder monatlich (14%) Ernahrungstherapie.

Tabelle 32: Ernahrungstherapie - Frequenz der Anwendung

Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung

Senioreneinrichtung

Senioreneinrichtung

Gesamt
A B C D
Ernahrungstherapie
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
taglich 64 35 (54,7) 14 0(0,0) 19 4(21,1) 20 20 (100,0) 11 11 (100,0)
wochentlich 64 12 (18,8) 14 12 (85,7) 19 0(0,0) 20 0(0,0) 11 0 (0,0)
monatlich 64 17 (26,6) 14 2 (14,3) 19 15 (79,0) 20 0(0,0) 11 0 (0,0)
nie 64 0(0,0) 14 0(0,0) 19 0(0,0) 20 0(0,0) 11 0 (0,0)
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Frage 2: Was verstehen Sie unter Kneippanwendungen?

Die Daten wurden durch Befragen der Bewohner erhoben. Fir die Auswertung standen
58 Datensatze zur Verfugung.

Insgesamt wurden Kneippanwendungen vor allem mit der Behandlung mit warmem und
kaltem Wasser (88%) assoziiert. Dies zeigte sich durchgangig in allen Kneipp-
Senioreneinrichtungen. 53% der befragten Bewohner gaben ergénzend
Pflanzenheilkunde und 45% Bewegungstherapie an. In der Kneipp-Senioreneinrichtung
D bezeichneten alle Bewohner des Hauses ,Behandlung mit warmem und kaltem
Wasser® als KneippmalRnahme. 70% der Bewohner definierten die Pflanzenheilkunde
und gesunde Erndhrung als KneippmalRnahme, 60% z&ahlten Bewegungstherapie dazu.
In den anderen Kneipp-Senioreneinrichtungen waren alle Saulen der Kneipp-Therapie
bekannt, die Haufigkeit der Nennungen war im Vergleich zu D etwas geringer. In allen
Einrichtungen wurden die Entspannungsverfahren, die im Rahmen der
Kneippmalinahmen zur Lebensordnung gezahlt werden, am wenigsten mit Kneipp in

Verbindung gebracht.

Tabelle 33: Verstandnis der Bewohner von Kneippanwendungen

(Mehrfachnennungen maéglich)

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt o o o o
Verstandnis von einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Kneippanwendungen
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)

Behandlung mitwarmem/ oo o1 079) 14 12(857) 17 15(882) 17 14(824) 10 10 (100.0)
kaltem Wasser

Pflanzenheilkunde 58 31(534) 14 8(57,1) 17 10 (58,8) 17 6 (35,3) 10 7 (70,0)
Entspannungsverfahren 58 6 (10,3) 14 3(21,4) 17 1(5,9) 17 2 (11,8) 10 0 (0,0)
gesunde Ernahrung 58 23(39,7) 14 4 (28,6) 17 5 (29,4) 17 7 (41,2) 10 7 (70,0)
Bewegungstherapie 58 26(448) 14 5(35,7) 17 6 (35,3) 17 9 (52,9) 10 6 (60,0)
weif3 nicht 58 6(10,3) 14 2 (14,3) 17 1(5,9) 17 3(17,6) 10 0 (0,0

Frage 3: Seit wann kennen Sie Kneippanwendungen?
Die Daten wurden durch Befragen der Bewohner erhoben. Fir die Auswertung standen
61 Datensatze zur Verfugung.
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43% der Stichprobe hatte die Kneippanwendungen im Erwachsenenalter kennengelernt
und 23% durch den Einzug in eine der Kneipp-Senioreneinrichtungen. In der Kneipp-
Senioreneinrichtung D kannten alle Bewohner die Kneippanwendungen bereits vor dem

Einzug in das Seniorenheim und 70% von ihnen seit ihrer Kindheit.

Tabelle 34: Kenntnis der Kneippanwendungen

G X Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
esam
Kenntnis der einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Kneippanwendungen
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
seit der Kindheit 61 16 (26,2) 14 3(214) 17 4 (23,5) 20 2(10,0) 10 7 (70,0)
im Erwachsenenalter 61 26(426) 14 3(214) 17 12(706) 20 8(40,0) 10 3(30,0)
kennengelernt
seitdem Aufenthaltim o) 1) 30y 14 8(571) 17 1(5.9) 20 5@250) 10 0(0,0)
Kneippseniorenwohnheim
k icht rtet
annnichtbeantwortet o~ g g5 14 0(00) 17 0000 20 5250 10 0(0,0)

werden

Frage 4: Welche Kneippelemente mégen Sie besonders gerne?

Die Daten wurden durch Befragen der Bewohner erhoben. Fir die Auswertung standen
52 Datensatze zur Verfugung.

Insgesamt bevorzugten die Bewohner der Kneipp-Senioreneinrichtungen die
Anwendung von Hydrotherapie (71%). Dies zeigte sich durchgangig in allen
Einrichtungen. Zum Zeitpunkt der Erhebung waren weiterhin die Kneippelemente
Bewegungstherapie (17%) und Phytotherapie (12%) bei den Bewohnern beliebt. Eine
Bewohnerin im Kneipp-Seniorenheim B gab unter ,Sonstiges” Vortrage zu Heilkrautern

als Vorliebe an.
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Tabelle 35: Bei den Bewohnern besonders beliebte Kneippelemente

(Mehrfachnennungen maglich)

G " Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
esam
Besonders beliebte einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Kneippelemente
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
Hydrotherapie 52 37(71,2) 12 10(833) 15 7(46,7) 15 10(66,7) 10 10 (100,0)
Phytotherapie 52 6 (11,5) 12 1(8,3) 15 3(20,0) 15 2(13,3) 10 0(0,0)
Ordnungstherapie 52 1(1,9) 12 1(8,3) 15 0 (0,0) 15 0 (0,0) 10 0 (0,0)
Bewegungstherapie 52 9 (17,3) 12 1(8,3) 15 4 (26,7) 15 3(20,0) 10 1(10,0)
Ernahrung 52 2(3,8) 12 1(8,3) 15 0(0,00 15 1(6,7) 10 0(0,0)
i 2 Vortré
Sonstiges: Vortrage 52 1(19 12 0(00) 15 1(67) 15  0(00) 10 0(0,0)

Heilkrauter

Frage 5: Wirken sich Kneippelemente auf Ihr Wohlbefinden aus?

Die Daten wurden durch Befragen der Bewohner erhoben. Diese konnten die Frage mit

,nein, ,ja“ oder ,unentschieden“ beantworten. Fur die Auswertung standen 52

Datensatze zur Verfligung.

Insgesamt berichteten 89%

der

Bewohner

der Kneipp-Senioreneinrichtungen

Auswirkungen der Kneippanwendungen auf ihr Wohlbefinden.

Tabelle 36: Auswirkung von Kneippmafinahmen auf das Wohlbefinden der Bewohner

G Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
esamt
Auswirkung auf einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Wohlbefinden
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
ja 52 46 (88,5) 13 11(84,6) 14 11 (78,6) 15 14 (93,3) 10 10 (100,0)

nein 52 0(0,0) 13 0(0,0) 14 0(0,0) 15 0(0,0) 10 0 (0,0)

unentschieden 52 6 (11,5) 13 2 (15,4) 14 3(21,4) 15 1(6,7) 10 0 (0,0)
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3.4 Mitarbeiter der Senioreneinrichtungen

Insgesamt nahmen 29 Mitarbeiter an der Studie teil.

3.4.1 Soziodemographische Daten
Geschlecht
Tabelle 37 zeigt die Geschlechterverteilung der gesamten Stichprobe. Die
eingeschlossenen Mitarbeiter, die Kneippverfahren anwendeten, waren ausschlief3lich

weiblich.

Tabelle 37: Geschlechterverteilung der Mitarbeiter der Senioreneinrichtungen

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt inrich A inrich B inricht C inrich D
Geschlecht einrichtung einrichtung einrichtung einrichtung
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
mannlich 29 0(0,0) 7 0 (0,0) 5 0(0,0) 9 0(0,0) 8 0(0,0)
weiblich 29 29 (100,0) 7 7 (100,0) 5 5 (100,0) 9 9 (100,0) 8 8 (100,0)
Alter

Das Alter der befragten Mitarbeiter der Senioreneinrichtungen lag zwischen 20 und 60
Jahren. Zum Zeitpunkt der Erhebung betrug das Durchschnittsalter der befragten
Mitarbeiter 42 Jahre (SD £ 11,7). Die grof3ten Gruppen stellten die 40- bis 49-jahrigen
(31%) und 50- bis 59-jahrigen (28%). Eine Mitarbeiterin (3 %) war 60 Jahre alt. Die
Kneipp-Senioreneinrichtung B wies im Durchschnitt die jingsten (39,6 Jahre + 10,2)
und die Kneipp-Senioreneinrichtung A die altesten Mitarbeiter (44,0 Jahre + 12,4) auf.
Die Mitarbeiter der Kneipp-Senioreneinrichtungen C (41,1 Jahre £12,6) und D (42,6
Jahre +12,8) waren durchschnittlich gleich alt. Die Verteilung aller an der Studie

teilnehmenden Mitarbeiter auf die einzelnen Altersgruppen ist in Tabelle 38 dargestellt.
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Tabelle 38: Anzahl der Mitarbeiter in Altersgruppen und Senioreneinrichtungen

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Alters Gesamt - - , .
einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
gruppen
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)

20-29 29 5(17,2) 7 1(14,3) 5 1(20,0) 9 2(22,2) 8 1(12,5)

30-39 29 6 (20,7) 7 1(14,3) 5 1 (20,0) 9 2(22,2) 8 2 (25,0)

40 - 49 29 9 (31,0) 7 3(42,9) 5 2 (40,0) 9 2(22,2) 8 2 (25,0)

50 — 59 29 8 (27.,6) 7 1(14,3) 5 1(20,0) 9 3(33,3) 8 3(37,5)
60 und &lter 29 1(3,4) 7 1(14,3) 5 0(0,0) 9 0(0,0) 8 0(0,0)

KorpergréRe/ Gewicht/ BMI

In Tabelle 39 werden die GroRRe, das Gewicht und der BMI der Mitarbeiter der
Senioreneinrichtungen dargestellt. Der BMI wurde aus den angegebenen Daten zu
Grol3e und Gewicht berechnet.

Es wurden Grol3en von 154 bis 179 cm ermittelt. Zum Zeitpunkt der Erhebung betrug
die Durchschnittsgréf3e 166,7 cm (SD + 6,2).

Das erhobene Gewicht der Mitarbeiter der Senioreneinrichtungen lag zwischen 49 und
120 kg. Durchschnittlich wogen die Mitarbeiter 76,3kg (SD + 16,6).

Der BMI lag zwischen 18,2 und 43,5. Im Durchschnitt wiesen die Mitarbeiter einen BMI
von 27,3 (SD % 5,9) auf.

Tabelle 39: KorpergréfRe, Gewicht und BMI der Mitarbeiter

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt . - - I
einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
N MW + SD N MW + SD N MW + SD N MW + SD N MW + SD
Korpergroile 29 166,7 6,2 7 168,9 +7,6 5 168,4 +7,5 9 168,3 +3,9 8 162,0 +4,4
Gewicht 29 76,3 £16,6 7 72,7 12,3 5 69,4 £14,7 9 81,9 £20,7 8 77,4 £16,3
BMI 28 27,359 7 25,4 £2,7 5 24,4 +4.2 9 29,0+£7,8 7 29,0 £6,0
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Raucherstatus
Insgesamt rauchte fast ein Drittel (31%) der befragten Mitarbeiter der Kneipp-

Senioreneinrichtungen.

Tabelle 40: Raucherstatus der Mitarbeiter

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt o o - o
Rauchen einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
ja 29 9 (31,0 7 2 (28,6) 5 0(0,0) 9 4 (44,4) 8 3(37,5)
nein 29 20 (69,0) 7 5(71,4) 5 5 (100,0) 9 5 (55,6) 8 5 (62,5)

Ein Drittel der Raucher (33%) rauchte 10-20 Zigaretten taglich und verteilte sich auf die
Kneipp-Senioreneinrichtungen C und D. Im Kneipp-Seniorenheim A rauchten die

Mitarbeiter entweder gelegentlich oder 1-5 Zigaretten taglich.

Tabelle 41: Zigarettenkonsum der rauchenden Mitarbeiter

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt o o o o
Haufigkeit einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
legentiich
gelegentich, g 5222 2 1(50,0) 0 0(0,0) 4 1(25,0) 3 0(0,0)
nicht taglich
agiich, 1-
taglich, 1-5 9 2(22,2) 2 1(50,0) 0 0(0,0) 4 1(25,0) 3 0(0,0)
Zigaretten
taglich, 5-10
=gie 9 1(11,1) 2 0(0,0) 0 0(0,0) 4 0(0,0) 3 1(33,3)
Zigaretten
taglich, 10-20
=gie 9 3(333) 2 0(0,0) 0 0(0,0) 4 1(25,0) 3 2 (66,7)
Zigaretten
——
taglich, >20 9 1(11,1) 2 0(0,0) 0 0(0,0) 4 1(25,0) 3 0(0,0)
Zigaretten

Beschaftigungsfeld

66% der Mitarbeiter der Kneipp-Senioreneinrichtungen waren im Bereich der Pflege
beschéftigt. Die zweitgro3te Gruppe stellten die Ergotherapeuten (10%), die im Kneipp-
Seniorenheim C (berwiegend fur die Durchfihrung der Kneippmal3hahmen
verantwortlich waren. 7% der befragten Mitarbeiter gaben an, als Kneipp-

Gesundheitstrainer ausgebildet zu sein und arbeiteten in den Kneipp-
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Senioreneinrichtungen A und B. Eine Mitarbeiterin der Kneipp-Senioreneinrichtung D

arbeitete sowohl als Altenpflegerin, als auch als Alltagsbegleitung. Daher kam es zu

einer Mehrfachnennung und Diskrepanz zwischen den Werten (N) fur die Kategorie

LAnderes”.

Tabelle 42: Beschéftigungsfelder der Mitarbeiter

G X Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
. esam
Beschaftigungs- einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
feld
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
Krankenschwester 29 0(0,0) 7 0 (0,0) 5 0(0,0) 9 0(0,0) 8 0(0,0)
Altenpfleger 29 12 (41,4) 7 4(57,1) 5 2 (40,0) 9 0 (0,0) 8 6 (75,0)
Ergotherapeut 29 3(10,3) 7 0 (0,0) 5 0 (0,0) 9 3(33,3) 8 0 (0,0)
Physiotherapeut 29 1(3,5) 7 0(0,0) 5 0 (0,0) 9 1(11,1) 8 0 (0,0)
Gesundheitstrainer 29 2(6,9) 7 1(14,3) 5 1(20,0) 9 0(0,0) 8 0(0,0)
Hauswirtschaftspersonal 29 1(3,5) 7 0 (0,0) 5 1(20,0) 9 0 (0,0) 8 0 (0,0)
Anderes 29 10 (34,5) 7 2 (28,6) 5 1(20,0) 9 5 (55,6) 8 2 (25,0)
Tabelle 43: andere Beschéftigungsfelder der Mitarbeiter
(*Mehrfachnennung méglich)
Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt o o o o
einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Anderes
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
Alltagsbegleitung 11* 1(9,1) 2 0 (0,0) 1 0 (0,0) 5 0 (0,0) 3* 1(33,3)
Altenpflegehelfer 11* 2(18,2) 2 0 (0,0) 1 0 (0,0) 5 1(20,0) 3* 1(33,3)
Altentherapeut + SL 11* 1(9,1) 2 0(0,0) 1 0 (0,0) 5 1(20,0) 3* 0(0,0)
Betreuungskraft 11* 3(27,3) 2 0(0,0) 1 0 (0,0) 5 3(60,0) 3* 0 (0,0)
Krankenpflegehelfer 11* 1(9,1) 2 1(50,0) 1 0 (0,0) 5 0 (0,0) 3* 0 (0,0)
PDL 11* 1(9,1) 2 0 (0,0) 1 1 (100,0) 5 0 (0,0) 3* 0 (0,0)
Pflegeassistent 11* 2(18,2) 2 1 (50,0) 1 0 (0,0) 5 0 (0,0) 3* 1(33,3)

SL= Stationsleitung
PDL= Pflegedienstleitung
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Dauer der Berufstatigkeit

Die Mitarbeiter waren im Durschnitt seit 10 Jahren (SD % 8,3) in dem jeweils zum
Zeitpunkt der Erhebung ausgelbten Beruf tatig. Die Dauer der Berufstéatigkeit lag
insgesamt zwischen einem halben Jahr und 28 Jahren. Die Mitarbeiter der Kneipp-
Senioreneinrichtung B verfligten zum Zeitpunkt der Erhebung Uber die grof3te
Berufserfahrung, da sie mit 16 Jahren (SD % 7,1) am langsten den jeweiligen Beruf
ausubten. Die Mitarbeiter waren seit mindestens 5 Jahren im Beruf. Im Kneipp-
Seniorenheim D lag die Dauer der Berufsaustibung zwischen eineinhalb und 12 Jahren

und stellte mit 5,7 Jahren (SD % 4,1) im Durchschnitt den kiirzesten Zeitraum dar.

Tabelle 44: Dauer der Berufstatigkeit in Jahren

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt . . o .
Dauer N= 29 einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
- N=7 N=5 N=9 N=8
MW + SD 10,0 8,3 13,6 £9,1 16,0 +7,1 7,8 +9,2 57+4,1

Umfang der Beschéaftigung

Die befragten Mitarbeiter der Kneipp-Senioreneinrichtungen waren zum Zeitpunkt der
Erhebung entweder in Vollzeit (55%) oder Teilzeit (41%) beschaftigt. Im Kneipp-
Seniorenheim A nahmen im Vergleich zu den anderen Senioreneinrichtungen
Uberwiegend Teilzeitkrafte und nur ein geringer Anteil der Vollzeitbeschéaftigten an der
Befragung teil.

Tabelle 45: Umfang der Beschéftigung

G Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
esamt
Umfang der einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Beschaftigung
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)

Vollzeit;

olizeit; 35 Stundenoder 5 15 E55 7 1(143) 5  4(800) 9  5(55.6) 8 6 (75,0)

mehr
Teilzeit; 15-34 Stunden 29 12 (41,4) 7 6 (85,7) 5 1(20,0) 9 4 (44,4) 8 1(12,5)
stundenweise; unter 15 5 1 (35) 7 000 5 000 9  0(00) 8 1(12,5)

Stunden
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Schichtdienst

Fast ein Drittel (31%) der befragten Mitarbeiter arbeitete nicht im Schichtdienst. Des
Weiteren gaben 45% an, im Zwei-Schicht-System beschéftigt zu sein. Im Kneipp-
Seniorenheim C betrug der Anteil der Mitarbeiter, die nicht im Schichtdienst tétig waren,
Uber die Halfte (56%).

Tabelle 46: Arbeitszeiten der Mitarbeiter

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt o - . L

Schichtdienst einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D

N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)

nein 29 9 (31,0) 7 3(42)9) 5 1 (20,0) 9 5 (55,6) 8 0 (0,0)
Ja, unregelmagige 29 5172 7 0000 5 204000 9  2(222) 8 1(12,5)

Arbeitszeiten

ja, 2 Schichten 29 13 (44,8) 7 3(42,9) 5 2 (40,0) 9 2(22,2) 8 6 (75,0)
ja, 3 Schichten 29 2(6,9) 7 1(14,3) 5 0 (0,0) 9 0 (0,0) 8 1(12,5)

3.4.2 Gesundheitszustand / Arbeitsfahigkeit
WAI

Insgesamt sind WAI-Werte von 7 bis 49 Punkten moglich. Im Schnitt zeigte sich eine
malfige bis gute Arbeitsfahigkeit der Mitarbeiter.

Tabelle 47: WAI Werte der Mitarbeiter

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Gesamt . o o .
WAI N= 23 einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
- N=6 N=4 N=8 N=5
MW + SD 37,451 34,3+7,0 40,3 £1,7 38,6 +4,6 37,0+4,3

7-27 Punkte Arbeitsfahigkeit ,schlecht”
28-36 Punkte Arbeitsfahigkeit ,maRig"
37-43 Punkte Arbeitsfahigkeit ,gut”

44-49 Punkte Arbeitsfahigkeit ,,sehr gut*
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3.4.3 Psychische Belastung am Arbeitsplatz
COPSOQ
Der COPSOQ stellt die psychische Belastung am Arbeitsplatz anhand von

verschiedenen Dimensionen dar. Die maximal erreichbare Punktzahl ist 100.
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Tabelle 48: COPSOQ Darstellung nach Senioreneinrichtungen

COPSOQ, deutsche Standardversion Gesamt .S(?nloren- .Se.nloren- .Se.nloren- 'Se'zmoren-
einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Subskalen N MW+SD N MW+SD N MW+SD N MW+SD N MW +SD
Anforderungen
Quantitative Anforderungen 29 50,6+21,4 7 491+296 5 61368 9 458+198 8 50,8 +22,3
Emotionale Anforderungen 29 51,1422,0 7 46,4+198 5 61,7+240 9 5654269 8 42,7%151
Anforderungen, Emotionen 29 323+258 7 268+244 5 275%224 9 389+32,7 8 32,8+23]1
zu verbergen
Work- (family) privacy conflict 29 333+254 7 28,6+275 5 280266 9 31,1+286 8 43,1+209
Einfluss und Entwicklungsmdglichkeiten
Einfluss bei der Arbeit 29 433252 7 375#239 5 625%193 9 50,7+284 8 28,1+16,7
Entscheidungsspielraum 28 49,6+148 7 446+151 5 588169 8 469167 8 50,8+10,8
Entwicklungsmaglichkeiten 29 705#21,9 7 57,1+186 5 863+103 9 75+26,9 8 67,2%185
Bedeutung der Arbeit 29 851132 7 77,4125 5 96775 9 852123 8 84,4xl44
Verbundenheit mit Arbeitsplatz 29 638199 7 491175 5 738+143 9 6184189 8 727+20,6
(commitment)
Soziale Beziehungen und Fuhrung
Vorhersehbarkeit 29 625+£189 7 51,8+152 5 7752105 9 653223 8 59,4174
Rollenklarheit 29 819+#11,1 7 786+71 5 963256 9 833104 8 742191
Rollenkonflikte 29 369214 7 295+#152 5 413%219 9 34,0%193 8 43,9+283
Fiihrungsqualitat 28 676+221 6 50+125 5 91,3105 9 69,4+208 8 64,1+228
Soziale Unterstiitzung 26 709234 6 49,0+203 4 969#36 9 77,0188 7 67,0+20,6
Feedback 28 50,0+26,6 7 232+210 5 675+68 9 653256 7 44,6189
Soziale Beziehungen 28 509+192 7 51,8+168 5 425*112 9 625+198 7 41,1+20,0
Gemeinschaftsgefiihl 27 818+175 7 786+81 5 95+112 8 81,3+230 7 76,2+189
Mobbing (Einzelitem) 28 152#21,9 7 143#244 5 10137 9 11,1%182 7 251289
Weitere Skalen
Unsicherheit des Arbeitsplatzes 28 17,0159 7 14,3+193 5 175+195 9 208#17,7 7 14,3+78
Beschwerden, Outcomes
Gedanke an Berufsaufgabe 28 125+144 7 214#173 5 5#112 9 83%125 7 14,3+134
(Einzelitem)
Arbeitszufriedenheit 29 68,7+116 7 600+26 5 81,1+141 9 70,6+11,8 8 66,4+7,8
Allgemeiner Gesundheitszustand 29 74,1#174 7 686%195 5 88 +4,5 9 822497 8 613#181
Copenhagen Burnout
Inventory, Skala: 29 40,1+16,8 7 41,1+160 5 36,7108 9 33,8165 8 48,4+198
personal burnout
Kognitive Stresssymptome 29 226+143 7 232+129 5 263*112 9 17,4+152 8 258+16,8
Lebenszufriedenheit 29 72,8+19,0 7 762+145 5 788+169 9 66,1+224 8 73,8+20,6

(Satisfaction with life scale)

Um die Ergebnisse des COPSOQ besser mit anderen Studien vergleichbar zu machen,

erfolgt in Tabelle 49 eine einrichtungsuibergreifende Darstellung nach Berufsgruppen.
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Tabelle 49: COPSOQ Darstellung nach Berufsgruppen

Ergo-. Physio- Betreuungskraft,
COPSOQ, deutsche Stationsleitung, go-, Fhy Altenpfleger, Altenpflege-, Hauswirtschafts-
A . . therapeut,
Standardversion Pflegedienstleitung . . Kranken-schwester  Krankenpflege- personal
Gesundheitstrainer helfer
Subskalen n MW +SD n MW +SD n MW +SD n MW +SD n score
Anforderungen
Quantitative 2 656444 6  448+266 12 5474218 8 438195 1 625
Anforderungen
Emotionale Anforderungen 2 79,2 £5,9 6 45,8 +24,0 12 47,2 £22,0 8 5524213 1 417
Anforderungen, Emotionen 5 g5 54539  §  167+233 12 31,3+253 8 359+182 1 50,0
zu verbergen
\C"(’)‘r’];'l‘lc‘t (family) privacy 2 525247 6  233#31,3 12 425242 8 263181 1 0,0
Einfluss und Entwicklungsmdglichkeiten
Einfluss bei der Arbeit 2 53,1 +£30,9 6 69,8 +21,4 12 34,4 £14,2 8 30,5 £25,5 1 75,0
Entscheidungsspielraum 2 50,0 £17,7 6 59,4 +14,7 12 50,5 +11,1 8  35,7+10,0 1 75,0
Entwicklungsmadglichkeiten 2 78,1 +4,4 6 84,4 £13,0 12 68,2 £19,8 8 57,8 £26,0 1 100,0
Bedeutung der Arbeit 2 79,2 £5,9 6 84,7 +14,4 12 84,7 £14,1 8 85,4 £13,9 1 100,0
Verbundenheit mit
Arbeitsplatz (commitment) 2 62,5 +0,0 6 62,5 +22,0 12 69,8 +20,1 8 53,1+18,3 1 87,5
Soziale Beziehungen und Fiihrung
Vorhersehbarkeit 2 68,8 +8,8 6 79,2 +12,9 12 55,2 +17,2 8 56,3+18,9 1 87,5
Rollenklarheit 2 84,4 +13,3 6 85,4 12,3 12 77,6 £10,8 8 82,8 9,3 1 100,0
Rollenkonflikte 2 43,8 +17,7 6 30,2 +18,7 12 40,6 +28,1 8 32,1+11,7 1 56,3
Fuhrungsqualitat 2 68,8 +26,5 6 77,1 £19,6 12 59,4 +20,6 7 68,8+23,9 1 100,0
Soziale Unterstiitzung 1 75,0 6 79,2 £27,3 11 66,5 +22,4 7 66,1 +22,8 1 100,0
Feedback 2 68,8 +8,8 6 64,6 +33,9 11 37,5 +25,6 8 50,0+20,0 1 62,5
Soziale Beziehungen 2 43,8 8,8 6 54,2 £17,1 11 42,0 £18,8 8 62,5 £20,0 1 50,0
Gemeinschaftsgefihl 1 100,0 6 86,1 +15,5 11 82,6 £13,7 8 72,9 £22,2 1 100,0
Mobbing (Einzelitem) 2 12,5 +17,7 6 12,5 +20,9 11 22,7284 8 9,4 12,9 1 0,0
Weitere Skalen
Unsicherheit des 2 63:88 6 167+192 11 1194157 8 234+115 1 438
Arbeitsplatzes
Beschwerden, Outcomes
Gedanke an
Berufsaufgabe 2 0,0 0,0 6 8,3+12,9 11 13,6 £17,2 8 15,6 £12,9 1 25,0
(Einzelitem)
Arbeitszufriedenheit 2 67,0 +0,0 6 70,9 +15,1 12 67,3 +11,9 8 66,3 +6,0 1 95,3
Allgemeiner 2 850471 6  867£103 12 692#193 8 688%17,3 1 80,0
Gesundheitszustand
Copenhagen Burnout
Inventory, Skala: personal 2 39,6 £2,9 6 27,1 £16,8 12 50,0 £16,1 8 37,5+12,0 1 20,8
burnout
Kognitive Stresssymptome 2 31,3+8,8 6 14,6 £12,3 12 27,6 £15,9 8 20,3+12,8 1 12,5
Lebenszufriedenheit
(Satisfaction with life 2 52,1 +16,3 6 75,1 16,4 12 73,4 £18,8 8 72,2 £20,6 1 100,0
scale)
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3.4.4 Lebensqualitat
SF-12
Fur die Auswertung standen 28 Datensatze zur Verfigung. Aufgrund des fehlenden
Manneranteils entspricht die gesamte Auswertung der Subgruppe ,Frauen®. Eine

Subanalyse nach Altersgruppen erfolgte aufgrund der kleinen Stichprobe nicht.

Tabelle 50: Werte des SF-12 der Mitarbeiter

Senioreneinrichtung ~ Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung
SE-12 Gesamt

A B C D
Summenskala
N MW £SD N MWSD N MW £SD N MW £SD N MW £SD
korperlich 28 49,2+8,0 7 50,1+9,0 4 54,0 £3,3 9 48,8+ 9,7 8 46,5+6,5
psychisch 28 54,1+6,6 7 539+6,1 4 51,5+39 9 56,1 + 6,3 8 53,4 +8,6

3.4.5 Kneippanwendungen

Frage 1: Seit wann kennen Sie Kneippanwendungen?

48% der Stichprobe hatte die Kneippanwendungen durch die Arbeit in einer der Kneipp-
Senioreneinrichtungen und 31% unabhangig davon im Erwachsenenalter
kennengelernt. Im Kneipp-Seniorenheim A lernten alle Mitarbeiter Kneippanwendungen
erst durch die Arbeit im Kneipp-Seniorenheim kennen. Demgegeniber kannten 44%
der Mitarbeiter der Kneipp-Senioreneinrichtung C Kneippanwendungen bereits seit ihrer
Kindheit.

Tabelle 51: Kenntnis von Kneippanwendungen

G X Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
i esam
Kenntnis von einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Kneippanwendungen
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)

seit der Kindheit 29 6(0,7) 7 0(0,0) 5 1 (20,0) 9 4 (44,4) 8 1(12,5)

im Erwachsenenalter 29 9(3L0) 7 0(0,0) 5 2 (40,0) 9 4 (44,4) 8 3(37,5)
kennengelernt

seitmeiner Atbeitim oo 14 483 7 7(1000) 5 2 (40,0) 9 1(11,1) 8 4 (50,0)

Kneippseniorenwohnheim
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Frage 2: Wenden Sie Kneippmaflinahmen auch bei sich selbst an?

Fast alle (93%) Mitarbeiter wandten Kneippmalinahmen bei sich selbst an.

Tabelle 52: Selbstanwendung von KneippmalRnahmen

Gesamt

Senioreneinrichtung

Senioreneinrichtung

Senioreneinrichtung

Senioreneinrichtung

Selbstanwendung A B c D
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
ja 29  27(93,1) 7 7 (100,0) 5 5 (100,0) 9 9 (100,0) 8 6 (75,0)
nein 29 2(6,9) 7 0(0,0) 5 0(0,0) 9 0(0,0) 8 2 (25,0
Frage 3: Welches Element der Kneipptherapie nutzen Sie fir sich selbst?
82% der Selbstanwender nutzten Hydro- und Bewegungstherapie. Im Kneipp-

Seniorenheim D wurden Hydro- und Phytotherapie gleichwertig (83%) angewandt.

Tabelle 53: Art selbstangewendeter Kneipptherapien bei den Mitarbeitern

Mehrfachantworten mdglich

Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung ~ Senioreneinrichtung

Senioreneinrichtung

Selbstanwendung Gesamt A B C D
Kneipptherapien
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
Hydrotherapie 27 22(815) 7 6 (85,7) 5 4 (80,0) 9 7(77,8) 6 5 (83,3)
Phytotherapie 27 16 (59,3) 7 3(42,9) 5 2 (40,0) 9 6 (66,7) 6 5(83,3)
Ordnungstherapie 27 14 (51,9) 7 3(42,9) 5 1(20,0) 9 7(77,8) 6 3(50,0)
Bewegungstherapie 27 22(81,5) 7 7 (100,0) 5 4 (80,0) 9 7(77,8) 6 4 (66,7)
Ernahrungstherapie 27 13 (48,2) 7 4 (57,1) 5 1(20,0) 9 5 (55,6) 6 3(50,0)

Frage 4: Welche Kneippelemente mégen Sie besonders gerne?
die Mitarbeiter die

Anwendung von Hydrotherapie (70%). Dies zeigte sich durchgangig in allen Kneipp-

Insgesamt bevorzugten der Kneipp-Senioreneinrichtungen
Senioreneinrichtungen. Zum Zeitpunkt der Erhebung war weiterhin das Kneippelement
Bewegungstherapie (56%) bei den Mitarbeitern beliebt. Im Kneipp-Seniorenheim C
schatzten 67% der Mitarbeiter das Kneippelement Ordnungstherapie und 56% die

Hydrotherapie.
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Tabelle 54: bevorzugte Kneippelemente beim den Mitarbeitern
Mehrfachantworten maglich

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
bevorzugte Gesamt . . . _
einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Kneipptherapien

N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
Hydrotherapie 27 19 (70,4) 7 5(71,4) 5 4 (80,0) 9 5 (55,6) 6 5 (83,3)
Phytotherapie 27 5(18,5) 7 0(0,0) 5 2 (40,0) 9 1(11,1) 6 2 (33,3)
Ordnungstherapie 27 9 (33,3) 7 1(14,3) 5 1(20,0) 9 6 (66,7) 6 1(16,7)
Bewegungstherapie 27 15 (55,6) 7 5(71,4) 5 3(60,0) 9 4 (44,4) 6 3 (50,0)
Erndhrungstherapie 27  4(14,8) 7 1(14,3) 5 1(20,0) 9 1(11,1) 6 1(16,7)

Sonstiges: A Ol-
onstiges: Aromac 27 137 7 000 5 1(200) 9  0(00) 6 0(0,0)

Anwendungen

Frage 5: Wie haufig nutzen Sie die Kneippelemente?

Insgesamt wandten 37% der Mitarbeiter die Kneippmaflinahmen entweder wochentlich
oder taglich selbst an. Dies zeigte sich ebenfalls im Kneipp-Seniorenheim C. Eine
wochentliche Frequenz gaben 57% im Kneipp-Seniorenheim A und 50% in
Senioreneinrichtung D an. Im Kneipp-Seniorenheim B wandten die Mitarbeiter die
Kneippelemente taglich bei sich an.

Tabelle 55: Haufigkeit der Selbstanwendung beim den Mitarbeitern

G Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
aufigkei esamt
Haufigkeit der einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Anwendung
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
1x/ Monat 27 1(3,7) 7 1(14,3) 5 0 (0,0) 9 0 (0,0) 6 0 (0,0)
2-3x/ Monat 27  3(111) 7 1(14,3) 5 0(0,0) 9 2(22,2) 6 0 (0,0)
wochentlich 27 10 (37,0) 7 4(57,1) 5 0 (0,0) 9 3(33,3) 6 3(50,0)
2x/ Woche 27  3(11,1) 7 0(0,0) 5 1 (20,0) 9 1(11,2) 6 1(16,7)
taglich 27 10 (37,0) 7 1(14,3) 5 4 (80,0) 9 3(33,3) 6 2(33,3)
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Frage 6: Wie wirken sich Kneippmallnahmen auf Ihren Gesundheitszustand aus?
Insgesamt berichteten fast alle Mitarbeiter (96%) der Kneipp-Senioreneinrichtungen
Uber eine positive Auswirkung der Kneippanwendungen auf ihren Gesundheitszustand.

Dieses Bild zeigte sich in allen Kneipp-Senioreneinrichtungen.

Tabelle 56: Auswirkung der KneippmalRhahmen auf die Gesundheit der Mitarbeiter

G X Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
; esam
Auswirkung auf einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Gesundheitszustand
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
negativ 27 0 (0,0) 7 0(0,0) 5 0(0,0) 9 0(0,0) 6 0(0,0)
positiv 27 26 (96,3) 7 6 (85,7) 5 5 (100,0) 9 9 (100,0) 6 6 (100,0)
gar nicht 27 13,7) 7 1(14,3) 5 0 (0,0) 9 0(0,0) 6 0(0,0)

Frage 7: Wirken sich KneippmalRnahmen auf Ihr Wohlbefinden aus?
Insgesamt berichteten fast alle Mitarbeiter (96%) der Kneipp-Senioreneinrichtungen
Uber eine Auswirkung der Kneippanwendungen auf ihr Wohlbefinden. Dieses Bild zeigte

sich in allen Kneipp-Senioreneinrichtungen.

Tabelle 57: Auswirkung der KneippmaRnhahmen auf das Wohlbefinden der Mitarbeiter

Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
; Gesamt o . o e
Auswirkung auf einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Wohlbefinden
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
ja 27 26(96,3) 7 7 (100,0) 5 5(100,0) 9 8(88,9) 6 6 (100,0)
nein 27 0 (0,0) 7 0 (0,0) 5 0(0,0) 9 0(0,0) 6 0(0,0)
unentschieden 27 1(3,7) 7 0(0,0) 5 0(0,0) 9 1(11,1) 6 0 (0,0)

Frage 8: Welche Art von KneippmalRnahmen fiihren Sie bei den Heimbewohnern
durch?

Die Mitarbeiter fuhrten vorrangig Phytotherapie (79%) und Hydrotherapie (72%) bei den
Heimbewohnern durch. Im Kneipp-Seniorenheim B waren Phytotherapie (80%) und
Ordnungstherapie (60%) wund in Senioreneinrichtung C Hydrotherapie und

Ordnungstherapie (67%) die Uberwiegend angewandten KneippmalRnahmen.
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Tabelle 58: Von den Mitarbeitern durchgefiihrte KneippmalRnahmen

Mehrfachantworten maglich

G X Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
i esam
Durchftihrung einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
KneippmaRnahmen
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) n (%)
Hydrotherapie 29  21(72,4) 7 6 (85,7) 5 240,00 9 6 (66,7) 7 (87,5)
Phytotherapie 29 23(79,3) 7  7(100,0) 5 4(80,00 9 5 (55,6) 7 (87,5)
Ordnungstherapie 29 15 (51,7) 7 2 (28,6) 5 3(60,0) 9 6 (66,7) 4 (50,0)
Bewegungstherapie 29 11 (37,9) 7 1(14,3) 5 1 (20,0) 9 6 (66,7) 3(37,5)
Erndhrungstherapie 29 8 (27,6) 7 1(14,3) 5 1(20,0) 9 3(33,3) 3(37,5)

Frage 9: Welche Art von Kneippmal3inahmen wenden Sie gerne bei den

Heimbewohnern an?

Insgesamt wendeten die Mitarbeiter bevorzugt Hydrotherapie (66%), Ordnungstherapie

(45%) und Phytotherapie (41%) bei den Heimbewohnern an. Im Kneipp-Seniorenheim

A lag die Praferenz eindeutig bei der Hydrotherapie (86%). Im Kneipp-Seniorenheim C

wendeten die Mitarbeiter zudem gerne Bewegungstherapie (44%) an.

Tabelle 59: von den Mitarbeitern bevorzugt durchgefiihrte Kneippmaf3nahmen

Mehrfachantworten mdglich

Senioreneinrichtung

Senioreneinrichtung  Senioreneinrichtung

Senioreneinrichtung

bevorzugte Gesamt

Durchfuihrung A B c D
KneippmafRnahmen N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)

Hydrotherapie 29 19 (65,5) 7 6 (85,7) 5 2 (40,0) 9 5 (55,6) 8 6 (75,0)

Phytotherapie 29 12(414) 7 2 (28,6) 5 3(60,0) 9 3(33,3) 8 4 (50,0)
Ordnungstherapie 29 13 (44,8) 7 1(14,3) 5 3(60,0) 9 5 (55,6) 8 4 (50,0)
Bewegungstherapie 29 7(24,1) 7 1(14,3) 5 1 (20,0) 9 4 (44,4) 8 1(12,5)
Erndhrungstherapie 29 5(17,2) 7 0 (0,0) 5 2 (40,0) 9 1(11,2) 8 2 (25,0)
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Frage 10: Wie verandert die Anwendung von Kneippmafl3nahmen Ihr Verhéaltnis zu
den von lhnen betreuten Heimbewohnern?

90% der Mitarbeiter gaben an, dass sich durch die Anwendung von Kneippmal3nahmen
ihr Verhaltnis zu den von ihnen betreuten Heimbewohnern positiv verandert hat. Dieses

Bild zeigte sich in allen Kneipp-Senioreneinrichtungen.

Tabelle 60: Veréanderung des Verhaltnisses der Mitarbeiter zu den Heimbewohnern

5 Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Veranderung Gesamt = = = =
Verhaltnis zu einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D

Heimbewohnern N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
negativ 29 0 (0,0) 7 0(0,0) 5 0(0,0) 9 0(0,0) 8 0 (0,0)
positiv 29 26 (89,7) 7 7 (100,0) 5 5(100,0) 9 7(77,8) 8 7 (87,5)

gar nicht 29 3(10,3) 7 0(0,0) 5 0(0,0) 9 2(22,2) 8 1(12,5)

Frage 11: Wie verandern KneippmalRnahmen Ihr Verhaltnis zum Team?
47% der Befragten gaben an, dass sich durch die Einfihrung von Kneippmal3hahmen
ihr Verhéltnis zum Team verbessert hat. Im Kneipp-Seniorenheim B hat sich bei allen

Mitarbeitern das Verhaltnis positiv veréndert.

Tabelle 61: Veranderung des Verhdltnisses der Mitarbeiter zum Team

G X Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
n esam
Veranderung einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
Verhdltnis zum Team
N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
negativ 28 0(0,0) 6 0(0,0) 5 0(0,0) 9 0(0,0) 8 0(0,0)
positiv 28 13 (46,4) 6 1(16,7) 5 5 (100,0) 9 3(33,3) 8 4 (50,0)
gar nicht 28 15 (53,6) 6 5(83,3) 5 0 (0,0) 9 6 (66,7) 8 4 (50,0)

Frage 12: Wie gut lassen sich Kneippmal3nahmen in Ihren Arbeitsalltag
integrieren?

42% der Befragten gaben an, dass sich die Anwendung von Kneippmal3inahmen gut in
ihren Arbeitsalltag integrieren lasst. Dagegen schatzte keiner der Mitarbeiter die

Integration der Kneippanwendungen in den Arbeitsalltag als schlecht ein.
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Tabelle 62: Einschatzung der Integration von KneippmalBnahmen in den Arbeitsalltag

; Senioren- Senioren- Senioren- Senioren-
Integration von Gesamt e N e e
Kneippmafnahmen einrichtung A einrichtung B einrichtung C einrichtung D
in den Arbeitsalltag N n (%) N n (%) N n (%) N n (%) N n (%)
schlecht 29 0 (0,0) 7 0(0,0) 5 0 (0,0) 9 0 (0,0) 8 0 (0,0)
manchmal guv manchmal g 42 6a6) 7 5(714) 5 2(400) 9  5(556) 8 5 (62,5)
schlecht
gut 29 12(413) 7  2(28,6) 5 3 (60,0) 9 4 (44,4) 8 3(37,5)

80



4. Diskussion

4.1 Zusammenfassung der wichtigsten Ergebnisse

In der vorliegenden Studie wurde zum ersten Mal die Integration von Naturheilkunde in
Seniorenwohnheimen in  Deutschland  wissenschaftlich im Rahmen einer
Querschnittstudie untersucht. Das Kollektiv der 64 befragten Heimbewohner entsprach
in seinen soziodemografischen Eigenschaften weitgehend dem Durchschnitt von
Senioreneinrichtungen in Deutschland.®® Die Ergebnisse der Querschnittstudie deuten
darauf hin, dass sich die naturheilkundlichen Praventiv- und TherapiemalRnahmen nach
Kneipp gut in Seniorenwohnheime implementieren lassen. Die befragten Bewohner
zeigten eine relativ gute Lebensqualitdt und teilweise gute kognitive Fahigkeiten. Die
Akzeptanz der KneippmalRnahmen war hoch, insbesondere die MalRhahmen, die zur
Hydrotherapie zéhlen, wurden positiv bewertet. Dartber hinaus zeigten die befragten
Pflegekrafte und Therapeuten einen guten Gesundheitszustand einschlief3lich
Lebensqualitat und Arbeitsfahigkeit, zusatzlich eine hohe Gesamtzufriedenheit. Die
kneippschen Therapie- und Praventionsverfahren wurden auch von dieser Gruppe
geschatzt, sowohl im Rahmen der Betreuung, als auch in der Selbstanwendung.

Kneippmallnahmen wurden vor allem als Hydrotherapie und Bewegung fur die
Eigenanwendung genutzt und als glnstig fiur die eigene Gesundheit und das
Wohlbefinden beschrieben. Besonders gerne wurden Anwendungen aus den Bereichen
Hydro-, Ordnungs- und Phytotherapie an den Bewohnern durchgefiihrt. 90 % der
Mitarbeiter meinten, dass das Ausfuhren von Kneippmalinahmen das Verhaltnis zu den

von ihnen betreuten Bewohnern positiv verandere.

4.2 Starken der Studie
Inzwischen (2014) gibt es in Deutschland 18 Kneipp Seniorenwohnheime. Die
vorliegende Studie wurde in den ersten vier Kneipp Seniorenwohnheimen durchgefihrt
und ist die erste Studie, die die Integration von Naturheilkunde in Seniorenwohnheimen
untersucht. Als weitere Starke der Studie erwies sich die zigige und kompetente
Evaluation der Heimbewohner vor Ort in den jeweiligen Seniorenwohnheimen durch
eine wissenschaftliche Mitarbeiterin, die gleichzeitig Ergotherapeutin ist. Durch ihre
fachspezifische und wissenschaftliche Expertise in der Erhebung der geriatrischen

Assessments vor Ort konnte eine hohe Qualitat der Daten gesichert werden. Dies gilt

81



insbesondere flr die Durchfihrung des Tinetti — Mobilitdtstests sowie die Messung der
Handkraft. Beide Assessments erfordern die Compliance der Heimbewohner, um
aussagekraftige und vergleichbare Ergebnisse zu produzieren. Durch einfiihlsame und
gleichzeitig prazise Anweisungen der Ergotherapeutin konnten sowohl eine hohe
Compliance erreicht, als auch qualitativ hochwertige Daten erhoben werden.

Eine weitere Starke war die naturheilkundliche Expertise des Doktoranden durch seine
Ausbildung in verschiedenen komplementarmedizinischen Verfahren einschlie3lich der
Naturheilkunde. Dies erwies sich insbesondere bei der Erhebung der Fragen zu den
Kneippelementen als vorteilhaft, da so eine klare Zuordnung der vielfaltigen in Anspruch
genommenen Aktivitaten der Heimbewohner zu den 5 Elementen der Kneipp —
Therapie erfolgen konnte.

4.3 Limitationen der Studie

Die Aussagekraft der erhobenen Diagnosen ist insofern eingeschrankt, als sie aus den
Pflegeakten erhoben wurden und dort oftmals aus den Entlassungsbriefen des letzten
stationdren Aufenthalts abgeschrieben waren. Dennoch haben wir uns fur dieses
Procedere entschieden, da mit Hilfe des bestehenden Aktenmaterials die
Grunderkrankungen der Heimbewohner gut erfasst werden konnten, insbesondere in
Zusammenschau mit der Medikation. Eine weitere Limitation ist, dass die Bewohner der
Senioreneinrichtungen aufgrund ihrer teilweise sehr unterschiedlichen Morbiditaten sehr
heterogen sind. Andererseits spiegelt genau diese Tatsache die Realitdt in der
Versorgung von Heimbewohnern wider.

Einschréankend zur Datenevaluation muss bemerkt werden, dass alle Assessments zu
Fahigkeiten, Hilfebedurftigkeit (IADL, Barthel-Index) und Lebensqualitat (QUALIDEM,
SF-12 und Individuelles Profil fur Wohlbefinden) als Fremdevaluation von den
Bezugspflegekraften stellvertretend fir die Bewohner erhoben wurden. Die
Assessments sind zwar fur diese Form der Erhebung validiert, ein Bias ist jedoch durch
die Fremdbefragung moglich: eine Querschnittstudie aus dem Jahr 2010 an 104
Heimbewohnern zeigte, dass die Selbstbeurteilung durch die Heimbewohner signifikant
hoher ausfiel als die Fremdbeurteilung durch das Pflegepersonal. Eine gréf3ere
Ubereinstimmung gab es jedoch, wenn die Fremdeinschatzung durch die
Bezugspflegekraft erfolgte.>® Eine Masterarbeit aus dem Jahr 2012 weist darauf hin,

dass bei Fremdbeurteilungen die Lebensqualitat von anderen umso hdher eingeschatzt
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wird, je besser die eigene Lebensqualitét ist und umgekehrt.>® Insofern hatten wir durch
die direkte Befragung der Bewohner eventuell noch positivere Daten erheben kdnnen,
als wir sie hier prasentieren. Allerdings hatte unter dem dadurch weit hoheren Aufwand
fur die Bewohner mdoglicherweise die Compliance gelitten. Die Annahme, dass unsere
Daten beeinflusst durch die Fremdbeurteilung etwas negativer ausgefallen sind als in
der Realitdt von den Bewohnern empfunden, spricht tendenziell fir die Verlasslichkeit
unserer Daten.

Eine weitere Limitation der Studie ist die geringe Fallzahl, sowohl bei den
Heimbewohnern, als auch bei den Mitarbeitern. Gemafl den Auswahlkriterien konnte
nur ca. ein Funftel der tatsachlichen Bewohner in die Studie eingeschlossen werden.
Moglicherweise wurden bei nicht so vielen Bewohnern Kneippanwendungen
durchgefiihrt wie bei der Studienplanung angenommen, weil sie schlicht zu krank
waren. Einige lehnten auch aufgrund von Krankheit die Teilnahme an der Studie ab.
Durch die starke Selektion der Patienten kann keine Gesamtaussage Uber alle
Bewohner der Seniorenwohnheime gemacht werden. Die teilnehmenden Bewohner
sind nur bedingt repréasentativ fur die anderen Bewohner. Andererseits sind, wie bereits
oben erwahnt, diejenigen Bewohner, die eingeschlossen wurden, was ihre
soziodemographischen Daten angeht, reprasentativ fir den Durchschnitt der
Heimbewohner in Deutschland. Alle kamen zuséatzlich in den Genuss der
Kneippmallnahmen, so dass wir eine gut vergleichbare Datengrundlage fur
Folgestudien zu Effekten der KneippmalRnahmen erhoben haben. Die Charakteristika
der Heimbewohner wurden durch die Ein- und Ausschlusskriterien beeinflusst.
Insgesamt wurde aufgrund der Auswahlkriterien nur ca. ein Zehntel der Mitarbeiter in
die Studie eingeschlossen. Es zeigte sich, dass weniger Mitarbeiter als erwartet an der
Umsetzung der KneippmaRnahmen beteiligt waren, so dass auch die Stichprobe der
befragten Pflege- und Therapiekréfte insgesamt kleiner als erwartet blieb. Hier gibt es
offensichtlich noch Potenzial zur vielfaltigeren Einbindung der Mitarbeiter in die
Durchfihrung der Kneippanwendungen. Eine Rolle spielt hierbei auch, wie die
unterschiedlichen Senioreneinrichtungen das Kneipp-Konzept umsetzen: wenn, wie in
Senioreneinrichtung A, speziell dafir angestellte Kneipptherapeuten alle
Kneippmalinahmen durchfiihren, bedeutet dies fir die Senioreneinrichtung einen
hoéheren Personalaufwand, der allerdings auch Vorteile haben kann. Werden die
Kneippelemente konsequent in die Grundpflege integriert, wie in den

Senioreneinrichtungen B und D, sind die Pflegekrafte viel starker in die
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Kneippmalinahmen involviert. In Kapitel 4.4.3 gehe ich auf diesen Punkt ausfihrlicher
ein. Aus der Unterschiedlichkeit der Einrichtungen selber, insbesondere was die
Implementierung des Kneipp-Konzeptes in den Pflegealltag angeht, ergibt sich eine
weitere Einschrankung, was die Vergleichbarkeit der Ergebnisse aus den vier

verschiedenen Senioreneinrichtungen angeht.

4.4 Diskussion der Ergebnisse

4.4.1 Bewohner der Senioreneinrichtungen

Diagnosen

Durchschnittlich wiesen die Bewohner 8 Diagnosen auf. Diese Zahl deckt sich mit dem
Bericht Uber die 14. Fachtagung Sozialpharmazie 2011, in dem Julia Kruse,
Doktorandin im Arbeitskreis von Prof. Dr. Georg Hempel, Klinische Pharmazie an der
Universitat Munster, erste Ergebnisse des gemeinsam konzipierten Projektes zur
Wirksamkeit von pharmazeutischer Betreuung in Alten- und Pflegeheimen vorstellt. In
den dort im Rahmen einer Interventionsstudie untersuchten 7 Pflegeheimen wurden
durchschnittlich 8 Erkrankungen pro Bewohner angegeben.>* Eine 2012 verbdffentlichte
Studie mit 209 Bewohnern im Alter von 65 Jahren und alter aus 4 Pflegeeinrichtungen

in Dresden berichtete tiber durchschnittlich 7 Erkrankungen.>

Medikamente

Die Medikation war mit durchschnittlich 8 Medikamenten Uberwiegend aus dem Herz-
Kreislaufmedikationsbereich taglich relativ hoch. Auch diese Zahl deckt sich mit der
Untersuchung der Universitat Munster: hier wurden durchschnittlich 8 Medikamente pro
Bewohner verschrieben, und 56% der Bewohner nahmen 5 oder mehr Arzneimittel
ein.>* In einer spanischen Querschnittstudie aus dem Jahr 1993 an 366 Individuen, die
alter als 65 Jahre waren und entweder zuhause oder in einem Pflegeheim wohnten,
nahmen die untersuchten Heimbewohner nur durchschnittich 3 Medikamente ein.*®
Eine danische Querschnittstudie aus dem Jahr 1983 an 283 Menschen uUber 75 Jahren,
von denen 146 Heimbewohner waren, berichtet von durchschnittlich 5 Medikamenten
pro Heimbewohner.>” Insofern werden in Kneipp Seniorenwohnheimen nicht weniger
Medikamente verordnet als in anderen Seniorenwohnheimen. Dies mag an der
Tatsache liegen, dass die Bewohner von externen Arzten betreut werden, deren

Behandlungsstrategien nicht notwendigerweise in das Kneipp-Konzept integriert sind.
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Hier kénnte durch bessere Einbeziehung der Arzte ein Ansatz zur Reduktion einer
maoglicherweise schadlichen Polypharmazie im Alter liegen.

Es konnte gezeigt werden, dass ab einer Medikamentenmenge von 5 schwer
kontrollierbare Arzneimittelinteraktionen auftreten.®® GemaR hausérztlicher Leitlinie von
2008 sind bei regelmaRiger Einnahme von 5 und mehr Medikamenten im Alter
arzneimittelbezogene Probleme zu erwarten.>®

Das Risiko fur Wechsel- und Nebenwirkungen liegt nach Angaben der
Weltgesundheitsorganisation bei Einnahme von weniger als 6 unterschiedlichen
Medikamenten pro Patient bei 18%, bei iiber 6 Medikamenten hingegen bei 80%.%°

In einer Studie konnten 83 Arzneistoffe aus 18 Arzneistoffklassen identifiziert werden,
die fur altere Menschen potenziell inadaquat sind. Es wurde ein Verzeichnis erstellt,
PRISCUS-Liste genannt, in dem Medikamente gemeinsam mit den wesentlichen
Bedenken gegen eine Verordnung aufgelistet sind. Zusatzlich werden moégliche
Therapie-Alternativen genannt und Malinahmen vorgeschlagen, falls das Medikament
trotzdem verordnet werden soll.®*

In Tabelle 12 sind die verordneten Medikamente dargestellt, die fur altere Menschen
gemal PRISCUS-Liste potenziell inadaquat sind. In unserer Studie wurden insgesamt
knapp 6% (30) solcher Medikamente zur regelmafiigen Einnahme verschrieben. Den
groldten Anteil stellten hierbei die Medikamente aus der Gruppe der Sedativa /
Hypnotika (2,9% (15)), gefolgt von den Antidepressiva (1,4% (7)).

Im Vergleich mit der oben erwahnten Studie aus Dresden® ist das ein sehr geringer
Anteil: dort wird von 31,2% inadaquater Medikation gemafl PRISCUS-Liste berichtet.
Allerdings muss einschréankend gesagt werden, dass dort ausschliel3lich Bewohner mit
der Diagnose arterielle Hypertonie (und eventueller Komorbiditat) eingeschlossen
wurden.

Da Phytotherapie auch eine Saule der Kneipp-Elemente darstellt, wurden in Tabelle 13
die regelmafiig verordneten Phytotherapeutika dargestellt. Insgesamt waren 2,9% (15
von 513) der regelmaRig verordneten Medikamente Phytotherapeutika. Es zeigte sich in
den Senioreneinrichtungen D (5,2% (5)) und B (6,0% (8)) eine grolRere
Verordnungsmenge von Phytotherapeutika im Vergleich zu den Senioreneinrichtungen
A (0% (0)) und C (1,2% (2)).

Die Verordnung von Medikamenten obliegt den Hausarzten. In Senioreneinrichtung B

war einer der Hausarzte zugleich Vorsitzender des Kneipp-Vereins, der seinen
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Vereinssitz in der Senioreneinrichtung hatte. Daraus kénnte sich ein anderes

Verordnungsverhalten begrtinden.

BMI / MNA-SF

Der BMI der befragten Bewohner lag zwischen 18,8 und 44,5. Im Durchschnitt wiesen
sie einen BMI von 27,4 (SD + 5,4) auf. Dies korreliert mit einer 2010 publizierten
spanischen Studie, in der 252 Bewohner von 7 Pflegeheimen, im Alter von 65-96
Jahren, einen durchschnittlichen BMI von 27,8 (SD + 6,4) zeigten.®?

Der BMI wird nach der WHO-Klassifikation von 2000 in folgende Kategorien eingeteilt:
Untergewicht (BMI <18,5), Normalgewicht (BMI 18,5 — 24,9), Ubergewicht (BMI = 25,0):
Praadipositas (BMI 25,0 — 29,9) und Adipositas (Grad | 30,0 — 34,9; Grad Il 35,0 — 39,9;
Grad 1l 240,0).%°

Nach Erhardt hangt der ,winschenswerte® BMI vom Alter ab. So sieht er in der
Altersgruppe 65 Jahre und lter ein Normalgewicht bei einem BMI von 24-29.%* Wenn
man also das Alter und die Standardabweichung von 5,4 berlcksichtigt, kann man im
Schnitt von normalgewichtigen bis praadipdosen Bewohnern ausgehen, wahrend man
nach WHO-KIlassifikation bereits von praadipdsen bis adipésen Bewohnern sprechen
wirde.

In einer 2012 veréffentlichten Studie der Berliner Charité, in die 76 deutsche
Pflegeheime mit insgesamt 5521 Bewohnern, durchschnittlich 84,9 Jahre alt (SD + 9,8),
eingeschlossen wurden, wiesen 16,7% der Bewohner einen BMI < 20 auf. 58,4% der
Bewohner bendtigten Hilfe beim Essen. Bewohner mit gréf3erer Pflegeabhangigkeit
waren starker in der Gruppe der BMI < 20 vertreten. Faktoren wie Demenz geben
neben korperlichen Einschrankungen, Appetitlosigkeit und Polypharmazie Hinweise auf
Mangelerndhrung. Der MNA-SF tréagt dieser Tatsache durch Punktabzug Rechnung.®®
Die Bewohner der vier Kneipp-Senioreneinrichtungen erreichten im MNA-SF im
Durchschnitt 11,8 Punkte (SD % 2,4) von maximal 14 mdglichen, was tendenziell auf ein
Risiko fur Mangelernahrung hindeutet. Bereits das Vorliegen einer Demenz, an der 42%
der befragten Bewohner litten, fuhrt zu 2 Punkten Abzug. Ab 3 Punkten Abzug wird ein
Risiko fur Mangelernahrung konstatiert. In der Anleitung zum MNA-SF wird gefordert,
ab einem Punktwert von 11 oder weniger die vollstandige Version des MNA zu
verwenden. Dies sollte daher flr zukinftige Studien in Erwdgung gezogen werden, um

prazisere Aussagen zum Ernahrungszustand der Heimbewohner zu erhalten.
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In einer Studie der Universitat Oslo wurde die Aussagekraft des MNA-SF bezogen auf
den BMI untersucht.?® Hier handelte es sich nicht um Bewohner von Pflegeheimen,
sondern um akut erkrankte Patienten. Der MNA-SF wurde bei 69 Patienten tber 70
Jahren vom Pflegepersonal erhoben sowie von einem Kklinischen Diatetiker (,clinical
nutritionist®) eingeschatzt. Der durchschnittliche MNA-SF-Wert lag bei 7,8 (SD + 2,9).
74% (51) hatten einen MNA-SF-Wert unter 11 und damit ein Risiko fir
Mangelerndhrung. Im Gegensatz dazu schatzte der Diatetiker nur 30% (21) der
Patienten entsprechend ein. Die Sensitivitait des MNA-SF war 1,0 und die Spezifitat
0,38, das ergab 0,57 richtig eingeschétzte Patienten. Die Subgruppenanalyse zeigte
erst bei einem BMI < 23 eine Sensitivitat von 0,86 und eine Spezifitat von 0,71, also
0,75 richtig eingeschétzte Patienten. Die Autoren empfahlen daher, bei Patienten mit
einem BMI < 23 auch einen MNA-SF zu erheben, um Hinweise auf die Ursache der
Mangelerndhrung zu bekommen. In unserer Studie haben wir neben dem BMI

durchgéangig auch den MNA-SF erhoben.

Alltagskompetenz, Kognition und Lebensqualitat

Anhand des Barthel-Index zeigte sich mit durchschnittlich 60,8 (SD + 24,4) eine
durchschnittliche Hilfebedurftigkeit (35-80 Punkte) der Heimbewohner. In einer Studie in
5 deutschen Pflegeheimen an 139 Bewohnern mit degenerativer Demenz und einem
MMSE-Wert < 24 lag der durchschnittliche Wert bei 53,1 (SD + 27,0).%” Der Mittelwert
einer Studie in Berliner Senioren-WGs lag bei 46,7.®

Der Durchschnittswert des IADL lag mit 2,5 (SD % 1,6) deutlich unter der maximalen
Punktzahl von 8 (Frauen) und 5 (Manner) und deutet auf eine geringe
Alltagskompetenz. Zum Teil waren aber die Rahmenbedingungen zu den Kategorien
des IADL nicht gegeben — so fehlte vor Ort zum Teil das Nahverkehrsangebot
(Kategorie 6 ,Transportmittel”) und fuhrte so zwangslaufig zum Punktabzug.

Die Lebensqualitdt der Bewohner wurde anhand des SF-12, des Individuellen Profils fur
Wohlbefinden und des QUALIDEM als insgesamt gut bewertet.

Beim SF-12 wurden zum Vergleich die Referenzwerte der Normstichprobe mit
chronischen Erkrankungen und Alter >70 Jahren herangezogen. Fir diese
Personengruppe werden Werte fur die korperliche Summenskala von 38,8 (SD +10,6)
und firr die psychische Summenskala von 52,3 (SD # 9,2) beschrieben.*®

Die errechneten Mittelwerte fur die korperliche und psychische Summenskala liegen

damit Uber den Referenzwerten der Normstichprobe. Das deutet darauf hin, dass das
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korperliche sowie das psychische Wohlbefinden der Bewohner in Kneipp
Seniorenwohnheimen uberdurchschnittlich gut waren.

Bei der Betrachtung der einzelnen Kneipp-Senioreneinrichtungen zeigte sich dasselbe
Bild: alle Mittelwerte lagen Uuber den Referenzwerten. Einschrdnkend zur
Vergleichbarkeit mit der deutschen Normstichprobe muss man sagen, dass in diese
Mittelwerte auch die Werte der 60-70 jahrigen Bewohner einflossen, die aber insgesamt
nur einen Anteil von 7,8% der befragten Bewohner ausmachten. Demgegenuber sind
71,9% der Bewohner Uber 80 Jahre alt, was eigentlich schlechtere Werte erwarten
lassen wirde.

Im Individuellen Profil fur Wohlbefinden gab es deutliche Anzeichen dafir, dass die
Bewohner sich in den Kneipp-Senioreneinrichtungen wohlfiihlten. Darauf deutet der
Mittelwert von 25,2 Punkten (SD + 3,1) hin. Im Vergleich hierzu hatten die Bewohner
der Berliner Senioren-WGs nur einen Durchschnitt von 19,3 Punkten (SD + 6,4).%®

Die Lebensqualitat der Stichprobe stellte sich auch anhand des QUALIDEM als gut dar.
Bis auf die Subskalen ,etwas zu tun haben® und ,ruheloses, angespanntes Verhalten®
zeigten sich fir die Bewohner der Kneipp-Senioreneinrichtungen durchgehend Werte im
oberen Skalendrittel. Auch im Vergleich mit den Berliner Senioren-WGs ergeben sich in
6 Kategorien starkere Auspragungen (,Pflegebeziehung® 88,1% vs. 65,2%, ,positiver
Affekt” 88,3% vs. 78,9%, ,positives Selbstbild“ 78,9% vs. 62,2%, ,soziale Beziehungen®
78,3% vs. 65,6%, ,sich zuhause fuhlen“ 91,7% vs. 68,3% und ,etwas zu tun haben®
56,7% vs. 43,3%). Lediglich in 3 Kategorien finden sich vergleichsweise geringere
Auspragungen, die in diesen Kategorien durch héhere Werte ausgedriickt werden
(,negativer Affekt” 80,0% vs. 62,2%, ,ruheloses, angespanntes Verhalten® 58,9% vs.
36,7%, ,soziale Isolation* 88,9% vs. 58,9%).°® Insgesamt dirfte die intensive
Zuwendung, die die Bewohner durch die individuellen Kneippanwendungen sowie die
Gruppenangebote im Rahmen der Kneipp-Elemente erfahren, eine Rolle gespielt
haben.

Der MMSE kategorisierte 29% (15) der Heimbewohner als ,schwer kognitiv
eingeschrankt®, weitere 29% (15) der Bewohner waren ,krankheitswertig beeintrachtigt®.
Der Anteil der als dement diagnostizierten Bewohner lag bei 42% (27). In etwa

korrelieren die Zahlen des MMSE und der arztlichen Diagnosen.
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4.4.2 Mitarbeiter der Senioreneinrichtungen
Gesundheitszustand / Arbeitsfahigkeit - WAI
Nach Hasselhorn und Freude bedeutet ein hoher WAI-Wert, dass die vielfaltigen
individuellen ~ Voraussetzungen der  Mitarbeiter mit den  verschiedenen
Arbeitsanforderungen in Einklang stehen. Ein niedriger WAI dagegen zeigt ein
Missverhaltnis zwischen den betrieblichen Arbeitsanforderungen und den individuellen
Bedingungen. Daruber hinaus weist ein niedriger WAI auf das erhohte Risiko fir den
vorzeitigen Ausstieg aus dem Erwerbsleben hin.®®
Insgesamt sind WAI-Werte von 7 bis 49 Punkten mdglich. Der Mittelwert in der
Auswertung der ersten Befragung der Next Studie in Deutschland lag in Alten-
/Pflegeheimen bei 36,4 (n=498).”° Ausgehend davon lasst sich aufgrund der Datenlage
(durchschnittliche Punktzahl 37,4 + 5,1; Senioreneinrichtung A 34,3 = 7,0 Punkte;
Senioreneinrichtung B 40,3 £ 1,7 Punkte; Senioreneinrichtung C 38,6 + 4,6 Punkte;
Senioreneinrichtung D 37,0 * 4,3 Punkte) vermuten, dass in den Kneipp-
Senioreneinrichtungen die Arbeitsfahigkeit gut und mit anderen Einrichtungen

vergleichbar war.

Psychische Belastung am Arbeitsplatz - COPSOQ

Der COPSOQ stellt die psychische Belastung am Arbeitsplatz anhand von
verschiedenen Dimensionen dar. Die maximal erreichbare Punktzahl ist 100. Die
Interpretation der Daten empfiehlt sich anhand von Vergleichskollektiven. Dabei geht
man bei einem Unterschied von 5 Punkten und mehr von klinischer Relevanz aus.
Auffallend in der vorliegenden Auswertung waren insgesamt hohe Schwankungen, vor
allem in den Items ,Arbeitsplatzunsicherheit, ,Mobbing“ und ,Work-privacy-conflict®.
Ursachlich spielte hier méglicherweise die geringe Fallzahl eine Rolle.

Auch bildeten sich Unterschiede zwischen den einzelnen Einrichtungen z.T. deutlich ab,
z.B. in den Items ,Einfluss bei der Arbeit, ,Entwicklungsmdglichkeiten®, ,Verbundenheit
mit dem Arbeitsplatz, ,FUhrungsqualitat’, ,Feedback® und ,Gedanke an
Berufsaufgabe®“. Das hing im Einzelnen sicherlich nicht nur mit der Struktur der
Einrichtungen, sondern auch mit der Unterschiedlichkeit der hier befragten
Berufsgruppen zusammen.

Aus diesem Grund erfolgte in Tabelle 49 eine Subgruppenanalyse nach den

Berufsgruppen  Stationsleitung/  Pflegedienstleitung, Ergo-/ Physiotherapeuten/
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Gesundheitstrainer, Altenpfleger/ Krankenschwestern, Betreuungskrafte/ Altenpflege-/
Krankenpflegehelfer und Hauswirtschaftspersonal.

Es fiel auf, dass die Anforderungen im Leitungsbereich am hochsten empfunden
wurden, wahrend die Burnout-Skala bei den Altenpflegern und Krankenschwestern die
hochsten Werte zeigte. In der Gruppe der Ergo-, Physiotherapeuten und
Gesundheitstrainer lagen die Werte fur  ,Einfluss bei der Arbeit",
,=Entscheidungsspielraum® und ,Entwicklungsmaoglichkeiten“ deutlich Gber denen der
anderen Berufsgruppen. Hier kénnte eine Rolle spielen, dass diese Berufsgruppe in
allen untersuchten Senioreneinrichtungen die KneippmalRnahmen durchfiihrte und
damit einen grof3eren individuellen Entscheidungsspielraum bei der Ausfiihrung ihrer
Arbeit hatte. Auch fielen hohe Werte dieser Berufsgruppe bei ,Vorhersehbarkeit” und
.Fuhrungsqualitat® auf. Gleichzeitig war der Wert fir ,kognitive Stresssymptome® am
niedrigsten. Hier kann - unter Vorbehalt der geringen Fallzahl - ein positiver Einfluss der
Kneippmalinahmen auf die psychische Belastung am Arbeitsplatz vermutet werden.
Eventuell haben aber auch die grundsatzlich unterschiedlichen Arbeitsbedingungen in
Pflege und Therapie einen Einfluss auf die positiveren Ergebnisse in der Gruppe der
Therapeuten. Die Grundpflege ist per se eine korperlich anstrengende und unter hohem
Zeitdruck stehende Tatigkeit, wahrend die Arbeit der Therapeuten eher als erganzende
Malnahme verstanden werden kann.

Im Vergleich der Ergo-, Physiotherapeuten und Gesundheitstrainer mit den Daten der
COPSOQ-Datenbank vom 1.5.2012 zeigte sich in 19 von 25 Kategorien ein positiver
Unterschied von 5 Punkten und mehr zur Referenzgruppe.” Auch dies unterstiitzt die
Vermutung eines positiven Einflusses der Kneippmal3nahmen.

Bei der Berufsgruppe der Krankenschwestern und Altenpfleger im Vergleich mit den
Werten flr Krankenschwestern aus der COPSOQ-Datenbank vom 1.5.2012 fielen
wieder Uberwiegend positive Werte gegeniber dem Vergleichskollektiv in 12 von 25
Kategorien auf.”* Da in der Halfte der evaluierten Senioreneinrichtungen
Krankenschwestern in die Anwendung der KneippmalBnahmen involviert waren,
kénnten diese Werte auch hier auf einen positiven Einfluss hinweisen.

Auch die Betreuungskréfte, Altenpflege- und Krankenpflegehelfer wurden einem
Vergleichskollektiv von Krankenpflegehelfern™ der COPSOQ-Datenbank vom 1.5.2012
gegenubergestellt. Es fiel auf, dass in den Kategorien ,Anforderungen® sowie ,Soziale
Beziehungen® und ,Fuhrungsqualitat® Gberwiegend positive Werte gegeniber dem

Vergleichskollektiv imponierten. Insbesondere war auch der Wert fiir ,personal burnout®
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deutlich geringer. Dagegen mussten beim ,Einfluss bei der Arbeit und den

~-Entwicklungsmoglichkeiten® Abstriche gemacht werden.

Lebensqualitat - SF-12

Fur die Analyse nach Geschlecht liegen Referenzwerte (Mittelwert) fiur die deutsche
Normstichprobe von Frauen fur die Summenskala kérperlich von 47,9 (SD £ 9,7) und
fir die Summenskala psychisch von 51,3 (SD + 8,4) vor.>®

Die Auswertung flr die Mitarbeiter der Senioreneinrichtungen nach Geschlecht zeigte
im Mittelwert bessere Werte im Vergleich zu den Referenzwerten. Das deutet darauf
hin, dass das korperliche und psychische Wohlbefinden der Mitarbeiter tendenziell
tberdurchschnittlich war. Dieses Bild zeigte sich in allen Kneipp Senioreneinrichtungen
mit Ausnahme der korperlichen Summenskala in Senioreneinrichtung D (MW 46,5, SD
6,5).

4.4.3 Kneipp-Elemente

Ein Kneipp-Konzept sieht die Implementierung der Kneipp-Elemente in vielfaltiger
Weise vor. dies sind insbesondere die individuellen Anwendungen und
Gruppenaktivitdten, Beschaftigungsangebote und sozialen Aktivitaten, aber ebenso
Menilplane nach der kneippschen Ernahrungslehre sowie die Gestaltung der
Raumlichkeiten. Hier zeigt sich, wie nah die Kneipp-Elemente am Pflegealltag sind.
Dies beginstigt ihre Implementierung in bestehende Strukturen konventioneller
Seniorenwohnheime.

Die an unserer Studie beteiligten Senioreneinrichtungen implementierten das Kneipp-
Konzept strukturell offenbar unterschiedlich. Das wird zum einen deutlich an der
Zusammensetzung der Berufsgruppen, die an der Umsetzung der naturheilkundlichen
Maflnahmen beteiligt waren. Diese liegen in Senioreneinrichtung C Uberwiegend in der
Hand der Ergotherapeuten, in Senioreneinrichtung D und B ist das Pflegepersonal
primar in die Kneipp-Anwendung eingebunden, in Senioreneinrichtung A werden
Kneippmalinahmen ausschlie3lich durch die Kneipp-Gesundheitstrainer durchgefthrt.
Zum anderen gibt es auch Unterschiede beziglich der Frequenz und der Art der
Anwendungen, abhangig von den Ressourcen der jeweiligen Einrichtung. Die
unterschiedliche Frequenz der verschiedenen Kneippanwendungen bei den Bewohnern

kann auch durch die unterschiedliche Interpretation der Kneipp-Elemente durch die
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verschiedenen Senioreneinrichtungen bedingt sein. Dies wird besonders am Beispiel
der Ernahrungstherapie deutlich: in den Einrichtungen C und D wird diese — im
Gegensatz zu den anderen beiden Einrichtungen - taglich angewendet, weil dort unter
Ernahrungstherapie auch die tagliche gesunde Erndhrung verstanden wird (vgl. Tabelle
32).

Auf die unterschiedliche Umsetzung des Kneippkonzepts deuten auch die Ergebnisse
einer ethnographischen Studie hin, die parallel zu unserer Querschnittstudie von der
Universitdt Bern in zwei der vier von uns untersuchten Seniorenwohnheimen
durchgefihrt wurde.”? Ziel dieser qualitativen Studie war es, die subjektiv
wahrgenommenen Veranderungen durch die Einfihrung von Kneippelementen aus der
Perspektive sowohl der Bewohner, als auch der Mitarbeiter herauszuarbeiten und
darzustellen. Die unterschiedliche Implementierung des Kneipp-Konzeptes in den
verschiedenen Senioreneinrichtungen beeinflusst demnach in entscheidender Weise,
wie die KneippmalRnahmen von Bewohnern und Mitarbeitern wahrgenommen werden.
Dies gilt insbesondere fir die Kneipp-Einzelanwendungen, weniger fir die
Gruppenangebote. Es Uberwiegt in Senioreneinrichtung A das Konzept der intensiven
Zuwendung durch eine spezielle Therapeutin. Diese Zuwendung wird von den
Bewohnern als eine Zusatzleistung im Sinne eines Wohlfiihlprogramms
wahrgenommen. So kann sich eine umfassende Beziehung zwischen Therapeut und
Bewohner entwickeln. In Senioreneinrichtung D hingegen sind die Kneipp-
Anwendungen in die tagliche Pflege integriert und missen daher schnell und einfach
anwendbar sein. Der Schwerpunkt liegt hier auf den physiologischen Wirkungen der
Kneipp-Anwendungen. Daher werden Anwendungen auch durchgefuhrt, wenn der
Bewohner sie eventuell als unangenehm empfindet, wie beispielsweise
Kaltwasseranwendungen, weil die positive Wirkung auf die Gesundheit vorausgesetzt
wird. Diese Form der Implementierung begunstigt daher Aspekte wie die
Gesundheitsforderung und erweitert dartber hinaus die Handlungsmdglichkeiten des
Pflegepersonals, hier insbesondere auch der weniger qualifizierten Betreuungskrafte.
Anwendungen sind von den Bewohnern einforderbar, da die jedem Bewohner
zugedachten Anwendungen per Aushang im Bewohnerzimmer jederzeit einsehbar und
deren Erfullung damit kontrollierbar sind. Sie werden jedoch nicht immer bewusst als
Kneippmalinahmen von den Bewohnern wahrgenommen.

Die qualitative Studie weist auf die Potenziale hin, die sich durch die Implementierung

des Kneippkonzeptes fur die Organisationen, die Mitarbeiter und die Bewohner
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ergeben. Fir die Organisationen sind diese: Kostenersparnis, z.B. durch geringeren
Verbrauch von Koarperpflegeprodukten, ein kostengunstiges Alleinstellungsmerkmal
gegenuber der nicht-zertifizierten  Konkurrenz und die  Schaffung von
Handlungssicherheit fur die Mitarbeiter durch einen vorgegebenen Rahmen. Nicht
zuletzt gibt die aktive Auseinandersetzung mit den Vorgaben und
Umsetzungsmoglichkeiten des Kneippkonzeptes Anlass zu stetiger Selbstreflexion. Die
Mitarbeiter profitieren dabei von zufriedeneren und ruhigeren Bewohnern, mehr
Abwechslung in der taglichen Pflege und mehr Handlungsspielraum, wobei natirlich
auch die Mitarbeiter in Kneipp-Seniorenwohnheimen dem allgemeinen Zeitdruck in der
Pflege unterliegen. Fur die Bewohner hat die Implementierung von Kneippelementen
das Potenzial zu mehr Gesundheit, Zufriedenheit und Zuwendung durch die Mitarbeiter,
mehr Abwechslung durch die Vielfalt der Kneippanwendungen und Forderung der
Eigeninitiative, da die Bewohner gewisse Anwendungen auch eigenstandig durchfiihren
konnen. Das fordert das Gefihl, die Verantwortung fir die eigene Gesundheit selbst in
die Hand nehmen zu kdnnen. Da viele Bewohner naturheilkundliches Laienwissen

aufweisen, fihlen sie sich in diesem Wissen bestéarkt und anerkannt.

4.5 Schlussfolgerung und Perspektiven
Die mittel- bis langfristigen Auswirkungen der Implementierung des Kneippkonzeptes
auf Heimbewohner und Mitarbeiter kdbnnen im Rahmen dieser Studie auf Grund des
gewahlten Designs als Querschnittstudie nicht dargestellt werden. Die durchgefiihrte
Querschnittstudie war als Pilotstudie konzipiert. Zur Darstellung von méglichen Effekten
des Kneippkonzeptes bietet sich eine Verlaufsbeobachtung bzw. Kohortenstudie tber
einen Zeitraum von mindestens sechs Monaten, besser von einem Jahr an, optimaler
Weise im Vergleich zwischen Einrichtungen mit und ohne Anwendung von
KneippmalRnahmen. Dabei sollte der Fokus fir Bewohner insbesondere auf
Lebensqualitat, Gesundheitszustand und Medikation, fur Mitarbeiter auf Lebensqualitat,
Arbeitsbelastung und Gesundheitszustand gelegt werden. Auf der Basis der in der
vorliegenden Querschnittstudie gewonnenen Erkenntnisse wurde eine prospektive
Kohortenstudie geplant, die, vom Bundesministerium fur Familie, Senioren, Frauen und
Jugend (BMFSFJ) und dem Zentrum fur Qualitat in der Pflege (ZQP) gefdrdert, derzeit
durchgefuhrt wird und die mittel- und langerfristigen Effekte der Implementierung von

Kneipp Therapiemalinahmen in Seniorenwohnheimen untersucht.
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Zusammenfassend weisen die Ergebnisse der vorliegenden Querschnittstudie bei
Bewohnern und Mitarbeitern von Kneipp-Senioreneinrichtungen auf eine insgesamt
hohe Akzeptanz der naturheilkundlichen Therapieverfahren, insbesondere der
Hydrotherapie, und auf einen insgesamt relativ guten Gesundheitszustand der
Bewohner und der Mitarbeiter hin. In prospektiven kontrollierten Studien gilt es nun die
Ergebnisse von Seniorenwohnheimen, die KneippmalBnahmen durchfihren, mit

Seniorenwohnheimen zu vergleichen, die keine Kneippmafinahmen durchfihren.
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