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l. Zusammenfassung

Hintergrund: Die demografischen Veranderungen sowie der Anstieg chronischer
Erkrankungen wie die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD) ergibt
einen hoheren Bedarf an gesundheitlicher Leistung von Seiten der Haus- und
Facharzte. International gesehen wird durch Primarversorgung und der Verteilung
medizinischer und nicht-medizinischer Aufgaben auf andere Berufsgruppen, die
Berufsgruppe der Arzte/Arztinnen in der Primarversorgung entlastet. In Osterreich

ist dies noch nicht der Fall.

Ziel: Ziel dieser Arbeit ist es, international die wichtigsten Aufgabenbereiche flr
diplomiertes  Pflegepersonal in der Primarversorgung von COPD
Patienten/Patientinnen zu benennen und zu evaluieren, um eine gute primare
COPD Versorgung in Osterreich zu gewahrleisten und Erkrankung zu vermeiden

und zu managen.

Methode: Um die Forschungsfrage zu beantworten wurde eine Literaturrecherche
von Oktober bis Dezember 2016 in den Datenbanken PUBMED und CINAHL
durchgefuhrt. Studien, die Einschlusskriterien erflllten wurden mittels
Bewertungsbogen kritisch bewertet und zur Beantwortung der Forschungsfrage

analysiert.

Ergebnisse: Studien zeigen eindeutige Vorteile bei der Betreuung von COPD
durch diplomierte Pflegepersonen in der Primarversorgung gegenuber der
Betreuung durch Arzte/Arztinnen. Signifikante Ergebnisse wurden in der
Verbesserung der Exazerbationsrate aufgrund von Asthma/COPD Kliniken mit
Anwesenden  Asthma/COPD  Nurses und den dort eingesetzten
Rehabilitationsprogrammen  gefunden. Weiteres ist das Angebot von
Raucherentwdéhnungsprogrammen und Fraherkennung von Risiken durch
diplomiertes Pflegepersonal sowie Einsatz von Multi-professionellen Teams ein

Beitrag zur Pravention und Férderung der Gesundheit.

Schlussfolgerung: Das Vorhandensein und das Einsetzten von gut ausgebildetem

Pflegepersonal hat positive Effekte auf die COPD Patienten/Patientinnen in der

Primarversorgung. Die Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen und auch



eine verringerte finanzielle Belastung sind zu erwarten. Die Ergebnisse sind als

vorbildhafte Beispiele fiir Osterreich zu sehen und Ubertragbar.



Il. Abstract

Background: The demographic changes and the increase of chronic diseases
such as chronic obstructive lung disease (COPD) are reason for continuous load
on general practitioners and specialists. International comparison shows that
primary care gives relieve to the general practitioners and specialist in passing
over medical and non-medical assignments to other professions in primary care.

Austria hasn’t achieved this change yet.

Aim: The aim of this study is to find and evaluate the most important tasks for
nurses in primary care treading COPD patients, to be able to find an appropriate

and transferrable System for Austria and to manage diseases.

Method: A literature review on the databases CINAHL and PUBMED from October
until December 2016 was undertaken. Studies were included when achieving the
inclusion criteria and then critically appraised and analyzed to answer the research

question.

Results: Studies show clear advantages in care of COPD patients thru nurses in
primary health care. Significant results were found in the improvement of
exacerbation rate because of special asthma/COPD clinics led by asthma/COPD
nurses and the presented rehabilitation programs. Moreover, the presence of multi
professional teams, smoking cessation programs gives a opportunity to prevention

and health literacy.

Conclusion: The presence of nurses with special education have a positive effect
on COPD patients in primary care. The decrease of the utilization of medical
services and financial burden are to expect. The results are exemplary for Austria

and can be implemented in the Austrian primary health care system.
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1 Einleitung

Die demografischen Veranderungen, sowie das vermehrte Auftreten chronischer
Erkrankungen fuhren zu einem hoheren Bedarf an gesundheitlichen Leistungen
seitens der Haus- und Fachéarzte/Arztinnen. International gesehen wird durch
Aufteilung der Primarversorgung und die Verteilung medizinischer und nicht-
medizinischer Aufgaben auf andere Berufsgruppen die Berufsgruppe der

Arzte/Arztinnen in der Primarversorgung entlastet (Czypionka and Ulinski 2014).

International wurde bereits ein groles Netz an Primarversorgungszentren
(Primary Healthcare Centers, PHCC) erstellt, die zur Vorbeugung, Diagnose oder
Behandlung von Erkrankungen, sowie der Nachsorge dienen (Zakrisson &
Hagglund 2010; Zakrisson et al. 2011; Blair & Evelo 2014; Arne et al. 2016; Lundh
et al. 2006). In verschiedenen Landern werden die Aufgaben der PHCC
unterschiedlich beschrieben, jedoch Uberall ist zu erkennen, dass die
multiprofessionelle Zusammenarbeit in den Versorgungszentren eine bessere
Rundumbetreuung von Patienten/Patientinnen zulasst und so die Entwicklung von
Folgeerkrankungen verhindern bzw. verringern werden kann (Arne et al. 2016).
Fir Osterreich besteht jedoch noch keine klare Definition, welche
Aufgabenbereiche auf das diplomierte  Pflegepersonal fallen, um

Gesundheitsforderung und Krankheitspravention zu gewahrleisten.

Durch eine Literaturrecherche von internationalen Studien zur Aufgabenverteilung
der Primarversorgung auf diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen
(DGKP), sowie die Aus- bzw. Fortbildung von DGKP und die spezielle
Primarversorgung von pravalenten Erkrankungen durch DGKP, soll eine
Ubertragbare Definition fiir Osterreich gefunden werden. Im Fokus dieser Arbeit

steht besonders die chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD).



1.1 Primarversorgung

Generell wird die Versorgung im gesundheitlichen Bereich in 3 Ebenen eingeteilt:

Primar-, Sekundar- und Tertiarversorgung.

Die Primarversorgung ist der erste Kontakt von Patienten/Patientinnen aller
sozialen Gruppen mit dem Gesundheitssystem. Die Versorgung soll ortlich nah

und fur jedermann gut zuganglich sein (ICN 2008).

Mit ,Primar“ wird der Bereich gesehen, der vor einer Erkrankung bzw. vor einer
Diagnose steht, somit die niedergelassenen Hausarzte/Hausarztinnen bzw.
Allgemeinmediziner/Allgemeinmedizinerinnen und die dazugehdrigen
multiprofessionellen Teams aus anderen medizinischen oder nicht-medizinischen

Gesundheitsberufen betrifft.

Der sekundare Bereich ist die ambulante Versorgung von Patienten/Patientinnen
mit bereits bestehender Diagnose und wird meist mittels Uberweisung aus dem

primaren Bereich an Facharzte/Facharztinnen oder Ambulatorien vermittelt.

Die tertiare Stufe beinhaltet alle weiterfUhrenden Versorgungen, wie zum Beispiel
Chirurgie und Anasthesie in Krankenhausern (BMG 2014; Hagenbichler 2005).

Besonders in den industriellen Landern haben einige demografische Faktoren das
Interesse an Primarversorgung (Primary Care, Primary Health Care, PC, PHC)
gesteigert (unter anderem das Altern der Population und die damit wachsenden
Anforderungen an die medizinische Betreuung oder auch die steigende Belastung
des Systems durch chronische Erkrankungen). PHC soll die Belastung des
Gesundheitssystems  durch  chronische  Erkrankungen  senken, die
Krankenhausaufenthalte verringern und den Zugang zur medizinischen Betreuung
allen betroffenen Personen leichter oder Uberhaupt moéglich machen (Henderson
et al. 2014). Laut dem Bundesministerium fur Gesundheit und Frauen (2014) soll
Primarversorgung alle Tageszeiten, speziell die Randzeiten fur Berufstatige
abdecken. Weiteres sollen Facharzte/Facharztinnen und Krankenhauser entlastet

und somit die Wartezeiten verringert werden.



Die Primarversorgungszentren (Primary Healthcare Center, PHCC) sollen den
Druck von den Krankenhausern und Hausarzten/Hausarztinnen sowie
Allgemeinmedizinern/Allgemeinmedizinerinnen nehmen und die Verteilung der

Primarversorgung auf mehrerer Berufsgruppen an einem Standort erméglichen.

Bereits im Jahr 1920 postuliert Dawson of Penn, dass PHCC die Zukunft der
Gesundheitsversorgung sind und der Mittelpunkt der regionalen Versorgung sein
sollen. In PHCC soll kurative und praventive medizinische Betreuung durch
Allgemeinmediziner/Allgemeinmedizinerinnen  stattfinden. Ebenso beschrieb
Dawson damals schon ein ,multiprofessionelles Team® in Zusammenarbeit mit
anderen Berufsgruppen. Komplexere Falle sollen an die sekundare Versorgung
weiter verwiesen werden — also an niedergelassenen Facharzte/Facharztinnen fir

spezielle Leistungen (The Social Health Associaton 0.J.).

Laut der Alma-Ata Konferenz zum Thema “Primary Health Care” 1978 der
Weltgesundheitsorganisation (WHQO) wurde die Primarversorgung nicht nur als
Erstkontakt, sondern als Mittelpunkt des Gesundheitssystems definiert. Es sollen
praventive und informative Tatigkeiten abgedeckt werden und multiprofessionell
funktionieren. Besondere Aufmerksamkeit in der Versorgung soll auf Familien und
Gemeinschaften gelegt werden (WHO 1978; Czypionka & Ulinski 2014).

Aktuell gibt es im Bereich der Primarversorgung, aufgrund von eindeutiger
Uberlastung im tertidren Bereich der Gesundheitsversorgung, weiterhin zu wenig
Fortschritt (WHO 2008).

1.1.1 International

Als internationale Beispiele fir das Primarversorgungssystem und die Rolle der
Pflege aufgrund der gut funktionierenden Primarversorgungssysteme wurden

Australien, GroRbritannien und Schweden gewahlt.

In Australien wird PHC speziell als Management fur chronische Erkrankungen
definiert, aber hauptsachlich in Praxen fur Allgemeinmedizin vorgefunden. Dies ist
fur die Vermeidung von Krankenhausuberlastung wichtig und wird auch von

Allgemeinmedizinern/Allgemeinmedizinerinnen stark unterstitzt.
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PHC in niedergelassenen Praxen wird auch als gutes Umfeld fur
Krankheitspravention gesehen und involviert meist Practice Nurses (PN), welche

in der Praxis angestellt sind um speziell PHC Téatigkeiten durchzufihren.

Australien versucht ein System zu finden, in dem das Management von
chronischen Erkrankungen, sowie die Pravention von Krankenhausaufenthalten
verbessert werden. Dies soll im Rahmen der ,General Practice® im PHC
passieren, sozusagen als "first-level care". Ebenso soll in Australien PHC als
Erstkontakt mit dem Versorgungssystem dienen, definiert durch die ,National
Primary Health Care Strategy®, in welcher die Finanzierung, sowie die

Rollenverteilung fur PHC strukturiert wird.

Die PHC Ubernimmt das Management chronischer Erkrankungen, individuelle
Gesundheitsforderung und Praventionstatigkeiten. Weiteres die Pflegeplanung
und Evaluierung, Impfungen, Gesundheitsassessments
(Gesundheitsbeurteilungen) und -screening, Untersuchungen unterstitzend zur
Diagnosestellung, Wundmanagement sowie Dokumentation und allgemeine
Blroarbeiten. Weitere Aufgaben der Pflege sind ,Community, Child und Family
Health“, genauso wie ,School® und ,Rural Nursing“ (Gesundheitsversorgung der
Gemeinschaft, Gesundheit der Kinder und Familien, Versorgung in der Schule und

in landlichen Bereichen).

Ahnlich wie in anderen Landern stoRt man in Australien auch auf Probleme: es
gibt Bildungsbarrieren wegen mangelnder Ausbildungs- bzw.
Fortbildungsmadglichkeiten und ein fehlendes Interesse der Auszubildenden eine
Rolle in der Primarversorgung einzunehmen. Die meisten Fortbildungen in
Australien legen Fokus auf Akutpflege sowie Tertiarversorgung — in Summe fehlt

es oft an Motivationen den Weg in die PHC zu gehen (Henderson et al. 2014).

Eine groRe Rolle in der Ermoglichung von PHC spielt die Finanzierung. In
Australien ist fur PN's auf Grund von mangelndem Zugang zu alterativen
medizinischen Services und zeitlichen Einschrankungen in Iandlichen Gebieten oft
nur ein Besuch in sekundarer oder tertiarer Versorgungseinrichtungen maoglich.

Ebenso der Mangel an Ressourcen fur Folgetermine ergibt ein Problem flr PHC.
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Das Primarversorgungssystem in GroRbritannien ist, trotz ihrer Krise am Ende des
20. Jahrhunderts, derzeit das am besten funktionierende und am weitesten

entwickelte PHC System.

Hier sind General Practitioners (GP) und speziell ausgebildete
Krankenpflegepersonen zentrale Ansprechpartner/Ansprechpartnerinnen fur die
Versorgung. Diese versorgen Patienten/Patientinnen in Gruppenpraxen, die wie
PHCC gefuhrt werden und haben Zugriff auf ein multiprofessionelles Team. Auch
hier werden bei komplexeren Fallen die Patienten/Patientinnen an
Facharzte/Facharztinnen der sekundaren Versorgungseben uberwiesen
(Czypionka & Ulinski 2014).

Speziell die Rolle der Pflege betrachtend tbernehmen auch hier PNs das
Management von chronischen Erkrankungen und flhren praventive
Gesundheitschecks durch. Weiteres werden in GroRbritannien telefonische
Betreuung von Patienten/Patientinnen und Hausbesuche getatigt. Auch die

Gesundheitsforderung gehort zum Tatigkeitsfeld der PN (Henderson et al. 2014).

In Schweden ist der Aufgabenbereich der Primarversorgung sehr ahnlich. Hier
ubernimmt groRtenteils die Primarversorgung die Therapie und Rundumbetreuung
von Patienten/Patientinnen mit chronischen Erkrankungen (Arne et al., 2016). Die
Primarversorgung wird hier groRtenteils in PHCC durchgeflihrt. Es besteht jedoch
keine gesetzliche Definition von PHCC, daher variieren die Grolke sowie die

Besetzung dieser Einheiten von Region zu Region stark.

Das Kernteam der PHCC besteht aus den
Allgemeinmedizinern/Allgemeinmedizinerinnen,  diplomierten  Pflegepersonal,
Blrofachkraften und auch Psychologen/Psychologinnen und
Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen. Die Leitung der PHCC muss nicht
zwingend durch Arzte/Arztinnen, sondern kann auch durch pflegerisches
Fachpersonal oder nicht-medizinisch ausgebildete Personen erfolgen (Czypionka
et al. 2014). Die erfolgreichen Fihrungen von PHCC durch diplomiertes
Fachpersonal wird durch einige Studien belegt (Zakrisson et al. 2011; Zakrisson &
Hagglund 2010).
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1.1.2 Osterreich

In Osterreich ist die Primarversorgung noch in einer Anfangsphase, jedoch wurde
bereits durch die Bundeszielsteuerungskommission 2014 ein
Implementierungsplan erstellt und Ziele bis 2025 definiert (Czypionka & Ulinski
2014; BMG 2014).

In dem festgelegten MalRnahmenplan des Beschlusses sind zum Beispiel auch die
Definition von Versorgungsauftragen und die Rollenverteilung angegeben. Ebenso
interessant ist die MalRnahme zur Verbesserung von Aus- und Fortbildung aller

mitwirkender Gesundheitsberufe (Czypionka & Ulinski 2014).

Laut der Bundeszielsteuerungskommission (2014) soll in Osterreich die
Primarversorgung  folgende Funktionen ubernehmen: chancengleiche
Zugangsmaoglichkeit zu Gesundheitsversorgung fir alle Bevdlkerungsgruppen,
eine umfassende Betreuung durch multiprofessionelle Teams, Forderung von
Gesundheit und Krankheitspravention durch evidenzbasiertes Wissen,
fortlaufende Betreuung rund um den Patienten/Patientin in allen Bereichen sowie

,Disease Management®.

Weiters  soll die  Gesundheit immer im  Vordergrund stehen,
Risikopatienten/Risikopatientinnen erkennen und beraten. Als Zielgruppen sollen
auch Familien und Bevdlkerungsgruppen (verschiedene Religion, soziale und
kulturelle Hintergriinde) in die Primarversogung mit einbezogen werden, die mit
Angeboten und Informationen uUber Gesundheitsforderung und Praventionen
aufgeklart werden. Schlussendlich soll auch ein lebenslanges Lernen und stetige

Wissenserweiterung stattfinden.

Auch in Osterreich ist aufgrund der groBen Pravalenz von chronischen
Erkrankungen die kontinuierliche Betreuung von dieser Patientengruppe durch

Management in allen Bereichen ndtig.

In Primarversorgungsstrukturen sollen je nach regionaler Erforderung Teams
zusammengestellt werden. Ein Kernteam mit Arzten/Arztinnen, diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKP) und
Ordinationsassistenten/Ordinationsassistentinnen soll die Basis der

Primarversorgung bilden. Dazu sollen Spezialisierungen in Fachbereichen wie
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zum Beispiel Medikationsmanagement oder Palliativversorgung vorhanden sein.
Weitere Berufsgruppen wie Psychologen/Psychologinnen,
Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen oder Diatologen/Diatologinnen sollen

herangezogen werden konnen.

In Osterreich sollen zwei verschiedene Aufbauorganisationen moglich sein.
Entweder eine Primarversorgungs-Einrichtung, so wie ein PHCC, in der das
Kermteam und die zusatzlichen Mitglieder aus anderen Berufsgruppen an einem
Standpunkt konzentriert sind, oder ein sogennantes Primarversorgungsnetzwerk,

dass sich durch verbindliche Zusammenarbeitsvertrage verbindet (BMG 2014).

Derzeit laufen zum Thema Primarversorgungseinrichtung bereits Pilotprojekte in
Wien und, ganz aktuell, in Enns. Dieses ist mit sechs Arzten/Arztinnen der
Allgemeinmedizin zwei DGKP, vier
Ordinationsassistenten/Ordinationsassistentinnen, einem/einer
Psychologen/Psychologin, zwei Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen und
einer Zentrumsleitung das erste Gesundheitszentrum in Osterreich, das nach dem

neuen Beschluss fur Primarversorgung eréffnet hat.

Zusatzliche  Erganzung des bestehenden Teams gibt es durch
Diatologen/Diatologinnen, Ergotherapeuten/Ergotherapeutinnen,
Logopaden/Logopadinnen, Geburtshelfer/Geburtshelferin und
Sozialarbeiter/Sozialarbeiterinnen. Die Offnungszeiten sind langer als in
niedergelassenen Arztpraxen und es gibt zusatzlich Wochenendoffnungszeiten
mehrmals pro Monat (OOFG 2017).
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1.2 Chronisch obstruktive Lungenerkrankung (COPD, COLD)
1.2.1 Definition und Pravalenz

COPD wird als vermeidbare und behandelbare Erkrankung mit signifikanten
extrapulmonalen Geschehnissen definiert und ist eine der vier am haufigsten
auftretenden chronischen Erkrankungen weltweit. Hochrechnungen ergaben, dass
die Pravalenz von COPD weltweit in den nachsten Jahren aufgrund der erhdhten
Risikofaktoren flr COPD und das Altern der Bevoélkerung noch weiter steigen wird
(GOLD 2017). In Osterreich liegt die Pravalenz bei 10,6%, Tendenz jedoch auch
steigend (Tabelle 1) (Nowak et al. 2013).

Tabelle 1. Epidemiologie von COPD in Osterreich im Vergleich mit anderen Landern (nach GOG
2013 in Nowak et al. 2013)

Osterreich-

Indikatoren Wert Vergleichswert Bewertung
Anteil der COPD-Erkrankten — Deutschland: 5,9 % Hohe Pravalenz im
an der Uber 40-jahrigen 10,6 % — Norwegen: 8,3 % europaischen
Bevolkerung (Pravalenz) —  Polen: 10,9 % Vergleich
. — EU-Schnitt: 14,4 Niedrige Mortalitat im

(T2°Od190‘°')fa"e auf 100.000 EW 45 5 o _ Deutschland 16,2 europaischen

—  Polen 12,9 Vergleich
Gesundheitliches Geringe
Ungleichheit nach Bildung ) - o gesundheitliche
(hoheres Krankheitsrisiko der 211 % - EU-Schnitt: 241 % ) ichneit im
untersten Bildungsschicht — Belgien: 471 % europaischen
gegeniber hdchsten) Vergleich

COPD ist eine Atemwegserkrankung mit nicht vollstandig reversibler,
progredienter und obstruktiver Veranderungen (standig oder minder verengte
Atemwege) und ist meistens verbunden mit einer abnormen Entzindung der
Bronchialschleimhaut (Arnold et al. 2013).
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Ausloser fur COPD sind Zigarettenrauch, berufsbedingte Toxine in der Luft oder
allgemeine Luftverschmutzung durch Gase und Staube (Asbest, Lacke,
Glasfasern, Mehl, etc.), jedoch auch genetische Risikofaktoren wie Alpha-1-
Antitrypsinmangel, reduzierte Lungenentwicklung in der Kindheit oder aber auch
beschleunigtes Altern und Asthma (Arnold et al 2013; GOLD 2017; Blair & Evelo
2014).

Ein weiterer Risikofaktor ist aufgrund hormoneller Faktoren das weibliche
Geschlecht, dies ist jedoch noch nicht bestétigt (Blair & Evelo 2014). Aul3erdem
sind Infektionsanhaufung, wie haufige Atemwegsinfekte im Kindesaltern, ein
Risiko fir COPD (GOLD 2017).

Es entstehen chronische Entziindungsreaktionen (Bronchitis) durch zum Beispiel
die Reize von Rauch oder Luftverschmutzung und es kommt in weiterer Folge zur
Zerstorung des Lungengewebes, zu sogenannten Lungenemphysemen. Folglich
kommt es zu einer Abnahme der Lungenfunktion aufgrund von Vernarbung der
Lungenblaschen und somit zur Auflésung von Alveolarsepten (Arnold et al. 2013;
Huch & Jurgens 2011).

1.2.2 Symptome und Diagnose

Symptome fur COPD kénnen Dyspnoe, produktiver Husten (Raucherhusten, meist
morgens) sein. Im fortgeschrittenen Stadium kann es zur Entwicklung eines Cor
Pulmonale (Drucksteigerung im Lungenkreislauf) oder zu Exazerbationen
(Wiederaufbrechen) bei Atemwegsinfektionen kommen (Arnold et al. 2013). Es
kann zu Gewichtsverlust, Osteoporose, Depression und Muskelschwache
kommen. Speziell die Dyspnoe kommt schleichend in fortschreitender Erkrankung,
daher findet die Diagnose von COPD meistens erst in einem spateren Stadium
statt (Tabelle 2) (GOLD 2017).
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Tabelle 2. GOLD Stadieneinteilung (nach GOLD 2011 von GOG 2013 in Nowak et al. 2013)

(GOLD 2011) FEV,/FVC FEV,des Sollwerts Symptome

Mdoglicherweise chronischer

. 0,
| (mild) <0,70 280% Husten, Auswurf

Kurzatmigkeit, Ublicherweise
Il moderate <0,70 50% bis 80% bei Belastung; mdglicherweise
chronischer Husten, Auswurf

Starkere Kurzatmigkeit,
Mudigkeit, Husten, Auswurf,
reduzierte Belastbarkeit,
wiederholt Exazerbationen

Il (schwer) <0,70 30% bis 50%

<30% oder Chronisches Atemversagen,

<50% plus Cor pulmonale

IV (sehr schwer) <0,70 chronische Iebeﬁsbedrohliéhe
respiratorische  Eyazerbationen sind méglich
Insuffizienz

Abkurzung FEV, = Forciertes exspiratorisches Volumen der ersten Sekunde (Einsekundenkapazitat),
FVC = Forcierte Vitalkapazitat

Die Einteilung in die 4 Stadien (mild, moderat, schwer und sehr schwer) laut
GOLD (2017) kann Tabelle 2 enthommen werden. Die Festlegung des Stadiums
wird durch medizinisches Assessment, den vorhandenen Symptomen, sowie einer
Lungenuntersuchung und der Spirometrie (Lungenfunktion) gestellt (Arnold et al.
2013).

Wenn der post-bronchodilatatorische FE+/FVC-Quotient (Forciertes
exspiratorisches Volumen der ersten Sekunde (Einsekundenkapazitat)/Forcierte
Vitalkapazitat) weniger als 70% betragt, deutet es auf eine persistierende

Atemwegsinfektion hin.

International gebrauchlich ist die Bezeichnung GOLD (I-1V;) benannt nach der
Globalen Initiative fir Chronisch Obstruktive Lungenkrankheiten (Global Initiative
for Chronic Obstructive Lung Disease, GOLD).

Fir die Therapie der COPD muss das Stadium festgestellt werden, um Medikation
richtig einzustellen. Aullerdem sollte eine pulmonale Rehabilitation, sowie ab

Stadium 1 bei Raucher eine Raucherentwdhnung stattfinden (Nowak et al. 2013).
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1.3 Relevanz der Arbeit

Neben anderen chronischen Erkrankungen wie koronare Herzkrankheiten,
Diabetes und Bluthochdruck ist COPD ein Hauptgrund flr vermehrte

Krankenhausaufenthalte.

Komorbiditaten erhohen das Risiko von Verschlechterung der Gesundheit (Nowak
et al. 2013). Die Pravalenz von COPD ist auch in Osterreich tendenziell steigend.
Die Primarversorgung ist im Allgemeinen noch in der Planungs- und teilweise
bereits in der Umsetzungsphase. Die Rollenbeschreibung des diplomierten
Pflegepersonals ist international in Primarversorgung bereits definiert (Zakrisson
et al. 2011, Zakrisson & Hagglund 2010; Lundh et al. 2006; Henderson et al. 2014;
Arne et al. 2016) und teilweise fiur Osterreich beschlossen (BMG 2014; Czypionka
& Ulinski 2014).

Primarversorgung von COPD Patienten durch diplomiertes Pflegepersonal in
Osterreich wurde jedoch noch nicht genauer behandelt. International gibt es
mehrere Tatigkeitsbereiche in der Primarversorgung, die durch diplomiertes
Pflegepersonal tGbernommen werden und in verschiedenen Bereichen positive

Wirkung erreichen.
1.4 Forschungsziel und Forschungsfrage

Ziel dieser Arbeit ist es, international die wichtigsten Aufgabenbereiche flr
diplomiertes  Pflegepersonal in der Primarversorgung von COPD
Patienten/Patientinnen zu benennen und zu evaluieren, um eine gute primare
COPD Versorgung in Osterreich zu gewéahrleisten und Erkrankung zu vermeiden

und zu managen.

Ausgehend vom oben genannten Forschungsziel leitet sich die Forschungsfrage
ab: Wie kann die Primarversorgung von COPD durch diplomiertes Pflegepersonal

verbessert werden?
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2 Methode

2.1 Design

Fir die Beantwortung der Forschungsfrage in dieser Arbeit dient ein
Literaturreview, durch welches internationale Vergleiche erstellt werden kdnnen

und eine Empfehlung fiir Osterreich gegeben werden kann.
2.2 Suchstrategie und Auswahl der Studien

Die Literatursuche fand im Zeitraum zwischen Oktober 2016 bis Dezember 2016
statt. Das Forschungsthema ,Primarversorgung“ wurde zuerst durch Literatur der
Internetseite des ,Osterreichisches Forum Primarversorgung®,
www.primaerversorgung.org und die dort empfohlenen Publikationen eingelesen.
Ebenso wurde dies mit dem Thema COPD Uber die Internetseite ,The Global
Initiative for Chronic Obstructive Lung Disease (GOLD)“, www.goldcopd.org
durchgefuhrt. Anschlie3end wurde die Literaturrecherche mittels der Datenbanken
,Public Medical Literature OnLine“ (Pubmed) und ,Commulated Index to Nursing
and Allied Health Literature® (Cinahl), sowie durch Handsuche Uber E-Journals der
elektronischen Zeitschriftenbibliothek, mit Zugang Uber die Universitatsbibliothek

der Medizinischen Universitat Graz, durchgefuhrt.

Sowohl in Pubmed als auch in Cinahl wurde mit der folgenden Suchstrategie
recherchiert: als Schllsselwoérter wurden ,primary health care®, ,primary nursing®,
,hurse practitioner” ,nursing® und ,chronic obstructive pulmonary disease”
verwendet. Durch Verbindung mit den Boolescher Operatoren wie ,AND“ und
,OR" wurde die Suche definiert.

In der Datenbank Pubmed wurde mit der Suchformel (“Primary Health Care “AND
“Chronic Obstructive Pulmonary Disease” AND (“Nurse” OR “Primary Nurse” OR
“Nurse Practitioner”)) vorgegangen, in Cinahl mit (“Primary Health Care” AND

“Chronic Obstructive Pulmonary Disease” AND “Nurse”).

Weiters wurde der Zeitraum der Publizierung bei der Suche auf 10 Jahre (2006 -
2016) festgelegt, um die Aktualitat zu gewahrleisten. Die Suche erfolgte in den

Sprachen Deutsch und Englisch.
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Die Recherche in Pubmed ergab 263, in Cinahl 157 Artikel. Durch Titelscreening
sowie Aussortieren von Duplikaten wurden die resultierenden 73 Artikel Uber

,2Abstract Screening weiter reduziert.

Artikel wurden inkludiert, wenn die Inhaltsangabe das Thema PHC, Nursing und
COPD bzw. chronische Erkrankungen enthielten. Ausgeschlossen wurden Artikel,
die nicht als Hauptberufsgruppe die Pflege behandelten. Die meisten Studien
wurden im Bereich von Primarversorgung durchgefihrt. AbschlieRend waren 2
Artikel von Cinahl sowie 7 Artikel Gber Pubmed auch im Volltext Screening fir das
Forschungsthema passend. Durch die Handsuche in den Referenzlisten von 2
Studien ergaben sich weitere passende Artikel mit Relevanz. Eine Handsuche in
Online Magazinen wie ,Respiratory Medicine“ ergab weitere Studien die
eingeschlossen werden konnten. Am Ende der Recherche wurden 21 Artikel, die
die Einschlusskriterien erfullten, zur weiterfUhrenden kritischen Analyse mittels

Bewertungsbdgen mit einbezogen.

Mittels Bewertungsbogen flr qualitative und quantitative Studien (Bauer 2014), fur
Cross-Sectional Studien (Schussler 2014b) sowie Cohort Studien (Schussler
2014a) wurde durch selbst entschiedene Kriterien die nur Studien mit mindestens
80% positiver Bewertung fur die Erarbeitung des Forschungsthemas

miteinbezogen. Die Bewertungsbégen wurden im Anhang beigeftigt.
2.3 Datenerfassung und Datenvergleich

Nach ausreichend positiver Bewertung von 10 Studien wurden diese analysiert
und die Ergebnisse gegenubergestellt. Dies wurde in Tabelle 3 (basierend auf
Henderson et al. 2014; Lachaine 2013) mit Kategorie Titel der Studie, Autor und
Publikationsjahr, Land und Setting, Studiendesign und Stichprobengrolle,

Forschungsziel, Interventionen, Zeitraum und Ergebnissen dargestellt.
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Tabelle 3. Charakteristiken der Studien (basierend auf Henderson et al. (2014), Lachaine (2013))

Autoren, Jahr Titel der Studie Land, Setting Studiendesign, Stichprobe Forschungsziel Intervention Zeitraum Ergebnisse
Zakrisson, A. & The asthma/COPD nurses' experience of Schweden, Primary  Deskriptiv, Qualitativ Beschreibung der Erfahrung von - im Jahr 2005 Speziell ausgebildete Asthma/COPD
Hagglund, D., educaling patients with chronic obsiructive Healthcare Centers Asthma/COPD Nurse bei der Nurses Schulen COPD Patienten;
2010 pulmonary disease in primary health care 12 Registered Nurses bzw. Schulung von Patienten mit COPD Erworbene Sicherheit im Umgang mit
Asthma/COPD Nurses in Primarversorgungszentren COPD durch Schulung der
Asthma/COPD Murse;
Wichtigkeit des Umganges mit
Patienten; Struktur in der Betreuung
ven COPD Patienten
Ame, M. etal., Awailability of pulmonary rehabilitation in Schweden, Primary  Querschnitt, Deskriptiv Ermittlung des Angebots und den - Juni 2012 - Pulmonale Rehabilitation mittels
2016 primary care for patients with COPD: a Healthcare Centers Inhalt von Pulmonaler Februar 2013 multiprofessionellem Team:
cross-sectional study in Sweden. 381 Manager von Rehabilitation im Bereich von Atemiibungen, Kraftigungsiibungen,
Primarversorgungszeniren Priméarversorg fiir Gruppentraining, Patientenschulung;
Patienten/Patientinnen mit COPD Problem: keine Pulmonale Rehabilition
trotz Anwesenheit aller Berufsgruppen
im PHCC;
Meis, J.J. et al, A qualitative assessment of COPD patients' Niederlande, Deskriptiv, Phenomenologisch  Erfahrung von COPD Patienten stationdre pulmonale Mai, 2010 Patienten Schulung: Akzeptanz der
2014 experiences of pulmonary rehabilitation and ~ Centre of expertise wahrend der stationaren Rehabilitation fiir 8 Wochen Erkrankung erreichen und
guidance by healthcare professionals for chronic organ 13 COPD Patienten und 14 pulmonalen Rehabilitation, die Selbststandigkeit mit Unterstitzung
failure (CIRO+) Health Professionals Unterstiitzung der medizinischen erreichen;
Fachpersonals, Wege der Selbststindige Lebensflihrung zu
selbsténdigen Lebensfiihrung zu Hause und Unterstiitzung durch
Hause nach der Beendigung der Angehorige akzeptieren
Pulmonalen Rehabilitation
Lundh, L., Care of patients with chronic obstructive Schweden, Primary  Qualitativ, Phemomenclogisch  Beschreibung und Analyse wie = Friihling 2003 Aufgaben-orientiertes und Personen-
Rosenhall, L. & pulmonary disease in primary health care Healthcare Centers Gruppen von Diplomierten orientiertes Vorgehend der PP;
Tomkvist, L., 20 District Nurses und General Pflegepersonen die Pflege von viele Vorteile des Personen-
2006 Nurses COPD Patienten Wahmehmen Orientierten Arbeitens; Patienten als
gesamtes Erkennen und auf alle
Bediirinisse eingehen;
Aufgaben-orientiert: durchfiihren von
Arztangeordneten Untersuchungen;
Schulung von Patienten und damit den
Wissenstand zu erhthen
Berland, A. & Patients with chronic obstructive pulmonary  Norwegen, Explorativ, Qualitativ Erforschen der Erfahrung von Schulung von Primary Care  Sommer 2012 -  Fortbidung als Mafnahme von
Bentsen, S. B., disease in safe hands: An education Hauskrankenpflege Primary Care Nurses mit einem Nurses im Umgang mit Frithling 2013 Wissensmangel:
2015 programme for nurses in primary care in und Pflegeheime 11 Primary Care Nurses mit Schulungsprogramm dass die COPD Unsicherheit in der Betreuung von

Norway

Bachelor (mind. 3jahrig)

Pflege von Patienten mit COPD
verbessern soll

COPD Patienten auf Grund von
Wissensdefiziten;

Schulung im Bereich von COPD
Medikamenten, medizinisches
Equipment, kimperliche Aktivitat und
Atemiibungen sowie Eméahrung



Tabelle 3. Fortsetzung

Blair, K. A_ &
Evelo, A J,
2014

Goktalay, T. et
al., 2015

Zakrisson, A. et
al. 2011

Lisspers, K. et
al., 2014

Lofdahl, C. et al,
2010

Risk factors for COPD: what do NPs know?

Knowledge Level of the Primary Healthcare
Providers on Chronic Obsiructive
Pulmonary Disease and Pulmonary
Rehabilitation

Nurse-led multidisciplinary programme for
patients with COPD in primary health care:
a controlled trial

Improvernent in COPD management by
access to asthma/COPD clinics in primary
care: data from the observational PATHOS
study

COPD health care in Sweden - A study in
primary and secondary care

Vereinigte Staaten,
Colorado primére
und sekundare
Versorgung

Tiirkei, Pulmonare
Rehabilitation

Schweden, Primary
Healthcare Centers

Schweden, Primary
Healthcare Centers

Schweden, Primare
und Sekundére
Versorgung

Quantitative

236 Nurse Practitioners

Querschnitt
64 Tellnehmer aus

verschiedenen Medizinischen
Bereichen

Longitudinal, Quasi-
experimentell

103 Patienten mit COPD

Retrospektiv, Epidemiologisch,
Cohort

21.361 COPD Patienten mit
arztlicher Diagnose J44

kv Enideminlami
Retr v, ch

26 Outpatient Clinics und 74
PHCC

Erhebung des Wissenstands der
Risikofaktoren von COPD von
Nurse Pracfitioners in Colorado

Emittlung des Levels des
Wissensstandes von Allgemein
Mediziner und Anbieter von
Hauskrankenpflege iber COPD
und Pulmonaler Rehabilitation

Darstellung der Effekie eines
"nurse-led multidisciplinary"
Programmes (NMP) in Verbindung
mit pulmenaler Rehabilitation im
PHC Setting basierend auf
Lungenfunktion, Quality of Life und
Exazerbationen bel Patienten mit
COPD.

Beschreibung der Entwicklung von
auf COPD ausgelegter PC und
Evaluierung der Effektivitat von
Asthma/COPD Kliniken in PC mit
Fokus auf Exazerbationen,
Hospitalisierung,
Ressourcennutzung und
Behandlungskosten von Patienten

Umfrage wie die Versorgung in
primérer und sekund&rer
Versorgung bei COPD Patienten
funktioniert und Assessment wie
die Uberwachung funkticniert

- 2011
Schulung mit dem Tite! Marz, 2014
"pulmenary rehabilitation,

home-care service in the

respiratory diseases, and

respiratory exercices”

Nurse-led Multidisciplinary 2007-2008
Programme

- 1999-2009
- 2009

Wissenstand iber COPD der PP:
Benennung von Risikofaktoren
zufriedenstellend - Unterschiede in
Fachgebiet der PP;

Raucher Assessment bei Erstkontakt;
Vorschlag fiir Verbesserung im
Erkennen von Risikopatienten

friiher Zeitpunkt der Diagnosestellung
kann durch PP unterstiitzt werdend

Wissenstand des Fachpersonals (ber
Risikofaktoren, Diagnose, Therapien
und Folgen nur durchschnittich.

PP kénnen mit gutem Wissen
Risikopatienten friher Erkennen und
bei Diagnosestellung eine wichtige
Rolle einnehmen;

Einsatz von pulmonaler Rehabilitation
sehr gering;

Wissenstand (ber nicht-
medikamentése Theraple wenig
bekannt;

Verbesserung von "Quality of Life",
Lungenfunktion und kérpericher
Aktivitat sowie Reduktion der
Exazerbationsrate durch Schulung
eines multiprofessionellen Teams unter
der Leitung von einer diplomierten PP

Vorteil von speziellen Asthma/COPD
Kliniken in PHCC: Anwesenheit von
Asthma/COPD Nurse, Zugang zu
Spirometrie, Verminderung der
Exazerbationsrate, weniger
Krankenhausaufenthalte,
Kostensenkung von COPD Therapien
und Gesamtbehandlung.

Vergleich von PHCC und
Krankenhausversorgung: weniger
Exazerbationen in PC;

ABER: Spirometrie, Vernebler und
Pulsoxymeter fast (berall Vorort -
Einsatz jedoch nur bei Halfte der
COPD Patienten;

Bei Asthma/COPD Nurse nur wenige
mit universitire Ausbildung;
Patientenkontakt nur kurz;
Raucherentwohnungsprogramme nur
in 68% der PHCC angeboten;

PR Programme nur in 83% der PHCC;
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3 Ergebnisse

Die Literaturreview der ausgewahlten Studien ergab eine Ubereinstimmung in
mehreren Tatigkeitsbereichen. Fur diese Arbeit wurden folgende uberstehende
Kategorien zum Vergleich ausgewahlt: ,Wissenstand der diplomierten
Pflegepersonen (PP) wund Fortbildung®, ,Interaktion Patient/Patientin —
medizinisches Fachpersonal, Patienten/Patientinnen Aufklarung und pulmonale
Rehabilitation, Umgang mit Patienten/Patientinnen®, ,Das (,nurse-led®)
multiprofessionelle Team“ und ,Ressourcennutzung und Asthma/COPD Kilinik —

Schweden mit Vorbildwirkung®.
3.1 Wissenstand der diplomierten Pflegepersonen (PP) und Fortbildung

Wissenstand von diplomierten Pflegepersonen (PP) in der PHC Uuber die
Erkrankung COPD in allen Bereichen wie Entstehung, Symptomatik und
medikamentdse und nicht-medikamentdser unter dem gewunschten Level (Blair &
Evelo 2014; Berland & Bentsen 2015; Goktalay et al. 2015):

Bekannte Risikofaktoren fir COPD sind: Rauchen, Toxine in der Umgebung,
Passivrauch, Marihuana Rauch, Asthma, Alpha-1 Antitrypsin Defekt sowie
beeinflussende Faktoren flr das Lungenwachstum besonders in der Kindheit. Nur
65% der teilnehmenden Nurse Practitioners (NP) in der in Colorado
durchgefuhrten Studie von (Blair & Evelo 2014) konnten alle der 7 oben gelisteten

Risikofaktoren fiir COPD benennen.

Unterschiede des Wissensstandes der Teilnehmer/Teilnehmerrinnen konnten
teilweise auf ihre Fachspezialisierung zurickgeflhrt werden, siehe Tabelle 4.
Rauchen wurde von fast allen Teilnehmer/Teilnehmerrinnen als Risikofaktor
Nummer eins angegeben. Asthma als Risikofaktor fur COPD wurde haufiger von

Adult oder Family NP’s genannt.

Ein weiteres interessantes Ergebnis der Studie ist, dass 98% der Befragten
angaben wahrend eines Erstgespraches nachzufragen ob der/die Patient/Patientin

raucht, jedoch nur 54% meinten auch in Folgegesprache zu fragen.



Dies bedeutet, dass fast die Halfte der Patienten/Patientinnen bei Erstkontakt mit
der NP, allerdings nicht Folgegesprachen nach dem Raucherstatus gefragt wird
und dadurch auch nicht eine eventuelle Raucherentwéhnung als Mallhahme in

Betracht gezogen wird.

Die Studie von Blair & Evelo (2014) beschreibt ein Risiko zu erkennen bedeutet
nicht gleich reduzierte Lungenfunktion zu Uberwachen oder diagnostizierende
Messungen mit Risikopatienten/Risikopatientinnen durchgefiihrt zu haben. Es
heil3t vielmehr die Risikopatienten/Risikopatientinnen bereits vor Entwicklung einer
manifesten Erkrankung zu einem gesundheitsfordernden Lebensstil zu fuhren.
Daher sollte in der formellen Ausbildung von NP's in Colorado darauf aufmerksam
gemacht werden, dass Erkennen von Risikofaktoren von COPD durch NP's eine
signifikante Rolle in Primar- und Sekundarversorgung spielen kann und dies das

Risiko an COPD zu erkranken verringern kann (Blair & Evelo 2014).

Tabelle 4. COPD Risikofaktoren identifiziert durch NPs aus verschiedenen Bereichen (Blair &
Evelo 2014)

Area of certification °

Risc factors Tot,al ;‘or all Adult Family Gero Pediatric  Women’s
NP’s
Smoking 98% 92% 98% 100% 100% 100%
Environmental toxins 98% 97%  94% 100% 94% 90%
Exposure to secondhand smoke 95% 84% 83% 1% 82% 90%
Smoking with marijuana use 92% 95%  93% 71% 94% 90%
Asthma 84% 78% 71% 14% 35% 34%
Alpha-1 antitrypsin defect 62% 97%  99% 86% 100% 93%
Factors affecting lung growth 50% 46% 47% 29% 65% 48%
Other 9% 8% 11% 0% 6% 0%

Note: Gero, gerontological; NP, nurse practitioner. “n = 236. ®nh =197

Um COPD entgegen zu wirken ist es wichtig das Fachpersonal der
Primarversorgung einen entsprechenden Wissensstand Uber Risikofaktoren,
Diagnose, Management, medikamentose und nicht-medikamentose
Behandlungsstrategien, sowie Behandlung von Exazerbationen zu haben.
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Laut der Querschnittstudie von Goktalay et al. (2015) ist das Wissenslevel in der
durchgefuhrten Studie aus der Turkei durchschnittlich. Hier wurden Personen aus
verschiedenen medizinischen Berufsgruppen Uber ihr Wissen tber COPD und die

Inhalte und Anwendung von pulmonaler Rehabilitation befragt.

Wie bei der Studie von (Blair & Evelo 2014) spielt die Diagnosestellung fur COPD
Patienten/Patientinnen in PHC eine grof3e Rolle. Ohne richtige Diagnose kann
auch nicht rechtzeitig mit der richtigen Betreuung der Patienten/Patientinnen
begonnen werden. Auch hier muss das Pflegepersonal mit gutem Wissenstand

und Mithilfe bei Risikoerkennung mitspielen.

In der Studie wird erkannt, dass der Einsatz von pulmonaler Rehabilitation kaum
prasent und fachliches Wissen tUber COPD bei allen medizinischen Berufsgruppen
unterdurchschnittlich sind. Weiteres ist das Wissen Uber nicht-medikamentose
Behandlungsarten bei Medizinern/Medizinerinnen und beim Pflegepersonal sehr
gering. Resultierend wird hier der Gedanke einer fachspezifischen Fortbildung von
allen Gesundheitsberufen in der Primarversorgung sehr unterstitzt. Inhaltlich
sollte besonders die Pravention vom Entwickeln und Fortschreiten der
Erkrankung, sowie die Fruherkennung in Fokus gestellt werden. Effektive
Behandlungsformen und Pravention von Komplikationen missen mehr behandelt
werden um die Patienten zu animieren und eventuell die physische Aktivitat
fordern (Goktalay et al. 2015).

Die Fortbildung als Mallnahme von Wissensmangel wird in der nachsten Studie
weiter aufgegriffen. In der explorativen Studie von Berland & Bentsen (2015) aus
Norwegen wurden diplomierte Pflegepersonen Uber die Erfahrung mit einem
Schulungsprogramm fiir Betreuung von COPD Patienten/Patientinnen befragt. Im
Vorfeld wurde eine Befragung uber den aktuellen Wissenstand durchgefihrt und

Problematiken in der Betreuung bei COPD erhoben.

Bezogen auf den eigenen Wissensstand bei der Betreuung der COPD
Patienten/Patientinnen wurde haufig das ,sich-nicht-sicher-fihlen“ genannt. Nach
entsprechender Schulung wird eine verbesserte Vorbereitung, sicheres Handeln in
herausfordernden Situationen im klinischen Alltag und im Allgemeinen ein Gefuhl

von mehr Kompetenz im Fachgebiet wahrgenommen.
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Die Beteiligung an Gesprachen mit Arzten/Arztinnen wird nach der Schulung als
angenehmer empfunden, da mehr Mitsprache mdglich ist. Wenn sich der Zustand
des/der Patienten/Patientin verschlechterte, konnten auch Empfehlungen
abgegeben werden und besonders das Erkennen solcher Verschlechterungen an

das Arzteteam weitergegeben werden.

Ein besserer Wissensstand Uber Medikamente und deren Einsatz, richtige Dosis
und Handhabung ermdglicht bessere Anleitung an die Patienten/Patientinnen und

rechtzeitiges Eingreifen bei Nebenwirkungen oder fehlender Wirkung.

Eine richtige Ernahrung von COPD Patienten/Patientinnen um Infektionen
vorzubeugen war auch Teil der Schulung und wurde zuvor nicht in Erwagung

gezogen.

Als weiterer wichtiger Punkt wurde die Sicherheit im richtigen Anleiten genannt.
Hier ging es um Weitergabe von Wissen wie zum Beispiel Uber das richtige
Verhalten des/der Patienten/Patientin wahrend eines Anfalls von Atemnot oder
Angst. Durch Aufklarung Gber Vermeidung von Exazerbationen und durch
Friherkennung in der PHC kdénnen somit Krankenhausaufenthalte verhindert

werden.

AbschlieRend wurde von den Studienteilnehmern/Studienteilnehmerinnen die
Sicherheit in praktischen Fahigkeiten erwahnt. Hier wird die bessere Kompetenz
mit technischem Equipment und Inhalationen mit Medikamenten behandelt. Mit
guter  Schulung kann dem/der  Patienten/Patientin, sowie  auch
Kollegen/Kolleginnen ohne Fortbildung, die richtige Handhabung von

Therapiezubehor erklart und vorgezeigt werden.

Zusammenfassend wurden von den Teilnehmern/Teilnehmerinnen als wichtigste
Inhalte der Schulung die COPD Medikamente, medizinisches Equipment, COPD
Aktivitaten/Ubungen und die Erndhrung/Diéten genannt (Berland & Bentsen 2015).
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3.2 Interaktion Patient/Patientin - medizinisches Fachpersonal,
Patienten/Patientinnen Aufklarung und pulmonale Rehabilitation, Umgang

mit Patienten/Patientinnen

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse rund um die direkte Betreuung und dem
Kontakt der COPD Patienten/Patientinnen mit medizinischem Fachpersonal

zusammengefasst.

Speziell fur diese aktuelle Literaturreview ist die Primarversorgung von COPD
Patienten/Patientinnen von gro3em Interesse. In Schweden wird dies durch
Asthma/COPD Kiliniken in den Primarversorgungszentren gewahrleiste. Die
Kliniken sind in Primarversorgungszentren integriert und beschaftigen zusatzlich
Allgemeinmediziner/Allgemeinmedizinerinnen, sowie einen/eine
Facharzt/Facharztin fur Lungenkrankheiten. Zusatzliche Berufsgruppen des
Gesundheitswesens wie zum Beispiel Physiotherapeuten/ Physiotherapeutinnen
und Verhaltenstherapeuten/Verhaltenstherapeutinnen werden auch in die
Betreuung der COPD Patienten/Patientinnen einbezogen, sind jedoch nicht in den
Zentren direkt, aber in der Nahe stationiert und stehen jederzeit zur Verfligung
(Arne et al. 2016).

In der phanomenologischen Studie von Lundh et al. (2006) aus Schweden
beschreiben District Nurses (DN) und General Nurses (GN) das Geflihl von
Frustration, Machtlosigkeit und Unsicherheit bei dem Zusammentreffen mit den
COPD Patienten/Patientinnen. Hier wurden festgestellt, dass die DN und GN
teilweise  Aufgaben-orientiert  (,task-oriented”) oder  Personen—orientiert

(»individual-oriented®) arbeiteten.

Aufgaben—orientiert wurde als Durchfihrung von Untersuchungen und Analysen
nach Arztanordnung definiert. Es wurden keine Folgegesprache (Follow-Up
Gesprache) aus Eigeninitiative mit den Patienten/Patientinnen nach
durchgefuhrter diagnostischer Untersuchung gefihrt. Patienten/Patientinnen
wurden entweder Uberwiesen oder interne Fall-Besprechungen innerhalb der
verschiedenen Berufsgruppen abgehalten, dies flihrte jedoch nicht zwangslaufig

zu einem Follow-Up der PP und unterstutzt daher keine ganzheitliche Betreuung.

Hier sind Durchfiihrung von Untersuchungen, Uberweisungen bzw. sofortige

Behandlung ohne Follow-Up durch eine PP ublich.
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Die Untersuchungen sind meistens Arztanordnungen wie zum Beispiele
Spirometrie oder Demonstration des richtigen Handlings von Inhalatoren zur

Medikamenteneinnahme.

In der Personen—orientierten Vorgehensweise wurde beginnend mit einem
personlichen Gesprach, Probleme der Patienten/Patientinnen eruiert und ein
strukturierter Plan basierend auf den Defiziten der COPD Patienten/Patientinnen
erstellt. Patienten/Patientinnen wurden mit ihren Ideen in die Planung mit
einbezogen. Das Engagement und Beteiligung der Patienten/Patientinnen ist hier
viel hoher. DNs und GNs sorgen fur eine offene und attraktive Umgebung und
geben den Patienten/Patientinnen, durch Follow-Up Termine, die Mdglichkeit
entstandene Fragen zu behandeln. Die DN und GN versucht dem/der
Patienten/Patientin keine Schuldgefiihle, auf Grund von zum Beispiel langjahriges
Rauchen, Uber die erworbene Krankheit zu vermitteln, sondern gibt ihnen das
Gefuhl einer guten Beziehung und zeigt unterstitzende Haltung, sorgt flr
Sicherheit und inspiriert Hoffnung. Die DN und GN Uberlasst entscheidende

Haltungsveranderungen dem/der Patienten/Patientin.

Auch in dieser Studie wurde die Schulung von Patienten/Patientinnen behandelt.
Hier war das Ziel den Wissenstand der Patienten/Patientinnen zu erhdhen und
naherzubringen wie wichtig fundiertes Wissen Uber die Erkrankung ist. Die DN und
GN mussten herausfinden wie viel der/die Patient/Patientin bereits weil3 und
waren angehalten Gesprache immer im Dialog zu fuhren und so Anleitungen
richtig zu Uberbringen. Auch Prospekte und Flip-Charts konnten zur Hilfestellung
verwendet werden, dennoch nicht unter Ausschluss des frontalen Unterrichts tber
zum Beispiel die Wirkung von Tabak und die Aufklarung Uber die pathologischen

Veranderungen, die das Rauchen mit sich bringen (Lundh et al. 2006).

Um an das Thema Patienten/Patientinnen-Schulung und Akzeptanz der
Erkrankung anzuschlie3en wird hier die Studie von Meis et al. (2014) aus der
Niederlande eingebracht. In dieser phanomenologischen Studie wurden
Patienten/Patientinnen im Rahmen einer pulmonalen Rehabilitation nach der
Erfahrung mit ihrer lebensverandernden Einschrankung COPD befragt. Die
Patienten/Patientinnen gaben an das Gefuhl des Verlustes von Selbststandigkeit

zu erfahren.
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Die Zielsetzung fur Pflegepersonen war es das Wiederkehren von
Selbstbestimmung zu ermégliche und Uber- oder Unterschatzung der eigenen
Fahigkeiten von den Patienten/Patientinnen zu besprechen. Medizinisches
Fachpersonal leistete Hilfestellungen bei der Zielsetzung zur Verbesserung der
Lebensqualitat von COPD Patienten/Patientinnen. Es sollte ein Verstandnis zur
Notwendigkeit einer Veranderung der Lebensfuhrung erreicht und Wissensdefizite
uber Erkrankung ausgeloscht werden. Patienten gaben an, durch pulmonale
Rehabilitation positive Erfahrung mit koérperlichem Training zu sammeln und
konnten den Glaubens ins die eigenen Fahigkeiten steigern. Um nicht eine
Abhangigkeit der Patienten/Patientinnen zu férdern muss die Balance zwischen
Eigenstandigkeit und Hilfe bzw. FlUhrung durch das medizinische Personal
besonders ausgeglichen sein. Verbindung und Vertrautheit zwischen dem/der

Patient/Patientin und der diplomierten Pflegeperson bringt Motivation.

Die in der Studie prasentierten Erfahrungsberichte zeigen auch, dass
Gruppentherapien mit Mitpatienten/Mitpatientinnen die Kommunikation mit
Personen im familidaren Umkreis férdern. Die gemeinsame Erfahrung und die
richtige Kommunikation sollen den Familienmitgliedern helfen bei Komplikationen

richtig reagieren zu konnen (Meis et al. 2014).

Auch in der Studie von Zakrisson & Hagglund (2010) aus Schweden wird die
Patienten-/Patientinnenschulung beschrieben. Im Mittelpunkt steht wiederum das
Gefuhl der Sicherheit. In dieser Arbeit wird die Betreuung der/die
Patienten/Patientin durch die Asthma/COPD Nurse (ACN) mit Unterstutzung durch
Kollegen/Kolleginnen erklart. Dies gibt dem/der ACN Sicherheit in der Schulung
der Patienten/Patientinnen. Auch hier wird hervorgehoben, dass die eigene
Fortbildung Sicherheit in der Patienten-/Patientinnenschulung mit sich bringt. Eine
wichtige Aussage aus dieser Studie ist, den/die Patienten/Patientinnen dort

abzuholen, wo er/sie gerade ist.

Die Ziele werden gemeinsam erarbeitet und in Zusammenarbeit mit anderen
Berufsgruppen werden Faktoren wie Unsicherheit, Zeitmangel, keine oder wenig
Unterstitzung durch Mitarbeiter/Mitarbeiterinnen, das fehlende Interesse von
Arzten/Arztinnen und Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen ausgeschaltet.
Ebenso wird das Fehlen klarer Richtlinien in der Patienten-/Patientinnenschulung
beschrieben.
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Probleme beim Umgang mit COPD Patienten/Patientinnen in der PHC sind, dass
sich Arzte/Arztinnen nur mit der medikamentésen Therapie befassen und
zusatzliche auch keine Zeit bei dem/der ACN fur Follow-Up Termine zur

Verfligung steht.

In dieser Studie wird eine fehlende Struktur in Primarversorgungskliniken
beschrieben. Gut strukturierte COPD Schulungen auch mit Angehdrigen sollten
am Plan stehen. Individuell auf den/die Patienten/Patientin eingehen und den
Menschen, nicht den/die Raucher/Raucherin sehen ist wichtig. Das Aufhéren als
Gutes sehen und die Selbstversorgung des/der Patienten/Patientin férdern wird

hier bevorzugt (Zakrisson & Hagglund 2010).
3.3 Das (,nurse-led”) multiprofessionelle Team

Die Kooperationen von Pflegepersonal mit anderen Berufsgruppen wie in PHCC
mit zum Beispiel Allgemeinmediziner/Allgemeinmedizinerinnen,
Spezialisten/Spezialistinnen, Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen,
Verhaltenstherapeuten/Verhaltenstherapeutinnen und Diatologen/Diatologinnen
wird in mehreren Studien diskutiert (Arne et al. 2016; Berland & Bentsen 2015;
Zakrisson et al. 2011).

Zakrisson et al. (2011) beschreiben in ihrer quasi experimentellen Studie den
Effekt eines sogenannten ,nurse-led“ multidisziplinaren Programmes (NMP) in

Verbindung mit einer pulmonalen Rehabilitation im PHC Setting in Schweden.

Bei dieser Studie wurden COPD Patienten/Patientinnen in  eine
Interventionsgruppe  (IG) und Kontrollgruppe  (KG)  gewahlt. Die
Interventionsgruppe durchlief das NMP, die Kontrollgruppe wurde in einem
Assessment zu Beginn und nach einem Jahr unterzogen (,Quality of Life“ (QoL)

Assessment Test und einem 6-minuten Gehtest (6MWT)).

Im NMP hielt die ACN und ein/eine Arzt/ Arztin eine Unterrichtseinheit Uber die
Krankheit COPD, die Anatomie, Physiologie des Koérpers und die Medikation fur
COPD. Anschlielend wurden Ernahrungstipps gegeben, die Wichtigkeit einer
ausgewogenen Ernahrung durch eine ACN erklart und iber Mangelernahrung und

Ubergewicht mit den Teilnehmern/Teilnehmerinnen Diskussionen gefiihrt.
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Sozialarbeiter/Sozialarbeiterinnen  hielten  Vortrage  Uber  Stress- und
Angstmanagement und Verhaltenstherapeuten/Verhaltenstherapeutinnen
erklarten Strategien zur Erleichterung von Arbeitsprozessen und richtige
Arbeitsgeschwindigkeit. Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen hielten
theoretische Schulungen uber korperliche Aktivitaten (Muskelaufbau, Atmung,
richtiges Husten und Entspannungsibungen). Zudem wurde einmal pro Woche
eine Stunde aktives Programm angeboten und individuelle Trainingsplane fir die
Patienten/Patientinnen zusammengestellt. Wahrend der gesamten Zeit wurde
immer wieder Raucherentwdhnung gefordert. Im Assessment nach einem Jahr
wurde ein signifikanter Unterschied festgestellt. Exazerbationen traten bei der I1G
weniger haufig als zuvor auf, wobei bei der KG die Frequenz stieg. Bei der IG kam
es bereits nach 2 Monaten zu einer wesentlichen Verbesserung der
Lebensqualitat. Auch die Verschreibung von COPD Medikamenten war in der KG
mit gewohnlicher Betreuung hoher als in der IG. Ein ca. gleicher Anteil an
Patienten/Patientinnen aus beiden Gruppen schaffte es mit dem Rauchen
aufzuhdéren. Nach einem Jahr war zwar kein grof3er Unterschied zwischen 1G und
KG in Bezug auf die Lungenfunktion zu erkennen, aber die IG hatte eine
erkennbare Steigerung der Lebensqualitat. Im durchgefihrten 6MWT konnte kein
Unterschied festgestellt werden. Es wird angenommen, dass das Assessment zu
Beginn die Teilnehmer/Teilnehmerinnen aus der KG motiviert hatte, selbststandig
mit korperlichen Aktivitaten zu beginnen. Die Studie zeigt, dass sechs Wochen
NMP positive Effekte auf Patienten/Patientinnen mit COPD haben kann. Viele der
Teilnehmer/Teilnehmerinnen in der Studie waren Ubergewichtig, daher ist die
Anpassung der Ernahrung. ein weiterer wichtiger Faktor zur Verbesserung der
Lebensqualitat Schlussfolgend ist die Grindung von multidisziplinaren COPD
Betreuungsteams in PHC sehr hilfreich und ermoglichen eine bessere Betreuung

von Patienten/Patientinnen mit COPD (Zakrisson et al. 2011).

Ein weiteres Beispiel fir multiprofessionelle Teams in PHC und deren
Auswirkungen bringt die Querschnittstudie von Arne et al. (2016) aus Schweden.
Beschrieben wird hier die Beteiligung von verschiedenen medizinischen und nicht

medizinischen Berufsgruppen an der pulmonalen Rehabilitation (PR).
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Die beteiligten Berufsgruppen im Primarversorgungsbereich sind Arzte/Arztinnen,
diplomierte Pflegeperson, Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen,
Verhaltenstherapeuten/Verhaltenstherapeutinnen, Diatologen/Diatologinnen,
Sozialarbeiter/Solzialarbeiterinnen  und  Psychologen/Psychologinnen.  Am
haufigsten fuhrten diplomierte PP und Physiotherapie oder Physiotherapie und
Verhaltenstherapie das PR Programm gemeinsam durch. Trotz der Verfugbarkeit
aller Berufsgruppen und einer Asthma/COPD Klinik wurde in 42,6 % kein PR
Angeboten. Das PR Programm bestand aus Atemubungen, Kraftigungsibungen
fur die unteren Extremitaten, aerobe Ubungen und Radfahren. Zudem fanden
Gruppentrainings im  Trockenen oder im Wasser und Patienten-

/Patientinnenschulung Gber COPD statt.

Die Ergebnisse zeigten jedoch auch hier, dass trotz rund-um-die-Uhr Anwesenheit
verschiedener Berufsgruppen im PHCC nur 24% angegeben haben, dass sie
keine PR anbieten. Vermehrte Inaktivitat ist bei COPD Patienten bereits ab GOLD
Stufe 2 zu bemerken. Grinde daflr sind Dyspnoe, verringerte Diffusionsleistung
der Lunge. Darum ware PR zum Verhindern der Verschlimmerung der
Atemwegsobstruktion wichtig. Als Hauptgrund fur die Nicht-Durchfuhrung von PR
wurde der erschwerte oder weite Transport der Patienten/Patientinnen zur PR
genannt. Umso mehr ist ein Einsatz von PHCC in landlichen Gegenden zur
Verbesserung der Versorgung von COPD Patienten/Patientinnen von Vorteil (Arne
et al. 2016).

3.4 Ressourcennutzung und Asthma/COPD Klinikk - Schweden mit

Vorbildwirkung

Schwedische COPD Patienten/Patientinnen werden hauptsachlich in PHCC
behandelt, meist stehen dort auch zusatzliche Mittel wie Spirometrie zu
Verfigung. Ebenso beschaftigen viele PHCC eine ACN, die individuell

Patienten/Patientinnen betreuen kann (Lofdahl et al. 2010).
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In der retrospektiven Studie von Lisspers et al. (2014) wird die Wirkung von
speziellen Asthma/COPD Kiliniken (A/C Kliniken), integriert in PHCC, auf
Exazerbationsfrequenz, Krankenhausaufenthalten und Kosten fir COPD
Uberpruft. 21.361 Patienten/Patientinnen mit COPD werden in 76 PHCC in
Schweden betreut, 11,846 davon in PHCC mit nurse-based ACC. 53% der COPD
Erkrankten sind Frauen. Das Durchschnittsalter ist 68 Jahre. 57% sind
Raucherinnen bzw. Raucher. Im Jahr 1999 gab es nur 34% von A/C Kliniken,
2009 sind es bereits 85% PHCC mit integrierter A/C Klinik in PHCC.

In 89% der A/C Kliniken wurde angegeben, dass eine diplomierte PP fur ca. 1
Stunde pro Woche fir 1000 Patienten/Patientinnen zur Verfugung steht. Das
Angebot an Rauchentwohnungsprogrammen stieg zwischen 1999 bis 2009 von
41% auf 93% an. Der Zugang zur Spirometrie in PHCC stieg von 24% auf 80%.

Patienten/Patientinnen die in PHCC mit integrierter A/C Klinik betreut wurden
hatten signifikant weniger Arztbesuche sowie Uberweisungen an den
Facharzt/Facharztin. Ebenso waren diese Patienten/Patientinnen zum Zeitpunkt

der Diagnose von COPD junger als die in einer PHCC ohne A/C Kilinik.

Folgende  Exazerbations-assoziierte =~ Ergebnisse = wurden  beschrieben:
Patienten/Patientinnen in PHCC/ A/C Kliniken hatten weniger Falle von
Exazerbation und folglich auch jahrlich weniger Krankenhausaufenthalte als
Patienten/Patientinnen in PHCC ohne A/C Kliniken (35% weniger). Ahnlich ist sie
Anzahl der Besuche von Notaufnahmen, sowie die Verschreibung von Antibiotika,
die Verschreibung von oralen Steroiden bei beiden Patienten/Patientinnengruppen
blieb gleich. Es wurde eine bedeutende Verminderung der Behandlungskosten
durch Betreuung der Patienten/Patientinnen in PHCC mit A/C Klinik festgestellt
(Abbildung 1) (Lisspers et al. 2014).
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Abbildung 1. Jahrliche Behandlungskosten (Schwedische Kronen) pro Patient in PHCC mit oder
ohne A/C Kliniken (nach Lisspers et al 2014).

In der Studie von Lofdahl et al. (2010) aus Schweden wird die Struktur von COPD

in der Primaren und Sekundaren Versorgung erhoben.

An der Studie nahmen 180 selektierte PHCC teil. Fast alle teilnehmende PHCC
hatten Zugang zu Spirometer und 86% waren wochentlich in Gebrauch. 96%
hatten Vernebler fir die Akutbehandlung von Exazerbationen und 89% hatten
Pulsoxymeter zur Verfugung. Nur bei der Halfte der COPD Patienten/Patientinnen
wurde innerhalb von 2 Jahren tatsachlich eine Spirometrie durchgefihrt. Die
Anzahl der Lungenfunktionstests in der sekundaren Versorgung liegt im Vergleich
weitaus hoher. Die Anwesenheit von ACN betrug 86% und weit weniger als 50%
der ACN hatten eine universitare Ausbildung bzw. entsprechende Fortbildungen
erhalten. Die durchschnittliche Zeit, die eine ACN mit einem COPD

Patienten/Patientinnen verbringen konnte war verhaltnismaig kurz.

Raucherentwdhnungsprogramme wurden in 68% der PHCC angeboten, wenige
konnten auf andere Zentren verweisen oder hatten telefonische Betreuung zur
Raucherentwohnung im  Programm. 80% der PHCC  hatte ein
Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen Team vor Ort zu Verfugung, ebenso

Verhaltenstherapeuten/Verhaltenstherapeutinnen und Diatologen/Diatologinnen.
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COPD Rehabilitationsprogramme wurden in 83% der Zentren angeboten. Die
Ergebnisse der Vergleiche von Krankenhausversorgung und PHC zeigt, dass
Patienten/Patientinnen im Krankenhaus eine hdhere Exazerbationsrate haben als
Patienten/Patientinnen in PHC. Es besteht eine klare Verbindung zwischen
Exazerbationen und spezialisiertem Pflegepersonal in der Betreuung von COPD
Patienten/Patientinnen (0.9/Jahr mit, 2.2/Jahr ohne) (Lofdahl et al. 2010).
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4 Diskussion

Ziel dieser Arbeit war es, internationale Beispiele flr Aufgaben des diplomierten
Pflegepersonals in der Betreuung von COPD Patienten/Patientinnen in der
Primarversorgung zu finden und zu evaluieren. Die Studien zeigten in den
Ergebnissen einige Beispiele fur die Fortbildung sowie Struktur der Betreuung von
COPD auf, welche in der Zukunft fir die Priméarversorgung in Osterreich

vorgeschlagen werden konnen.

In der Studie von Blair & Evelo (2014) wird der unterdurchschnittliche Wissenstand
von diplomiertem PP und Uber die Erkrankung COPD, dessen Risikofaktoren,
Symptomatik und Therapie, beschrieben. Auch bei Goktalay et al. (2015) wird von
nur durchschnittichem Wissenslevel der medizinischen Berufsgruppen
gesprochen. Dies kann auf einen Lucken im Ausbildungsbereich zurtckgefuhrt
werden (Blair & Evelo 2014; Berland & Bentsen 2015; Goktalay et al. 2015).

Eine fachspezifische Aus- oder Fortbildung der PP kdnnen bei der frihen
Diagnose von COPD (Blair & Evelo 2014; Goktalay et al. 2015), der Schulung der
Patienten/Patientinnen und dem Gefuhl der Sicherheit von PP bei der Betreuung
der Patienten/Patientinnen, von Vorteil sein (Berland & Bentsen 2015). In
fachspezifischen Schulungen sollen folgende Bereiche genau behandelt werden:
Allgemeine Definition der Erkrankung mit Symptomen, Komplikationen,
medikamentdser und auch nicht-medikamentdser Therapien, die Pravention von
Entwicklung bzw. Fortschreiten der Krankheit durch Risikoerkennung (Goktalay et
al., 2015), die Statuserfragung von Rauchen der Patienten/Patientinnen im
Erstgesprach, sowie das richtige Anleiten zur Raucherentwdhnung (Berland &
Bentsen 2015) In der Erkennung von Risikopatienten/Risikopatientinnen spielt die
Pflege eine sehr wichtige Rolle. In PHCC werden Assessmentgesprache mit
diplomiertem PP durchgefihrt. Laut Blair & Evelo (2014) wird hier eruiert welcher
Risiken der/die Patient/Patientin ausgesetzt ist. Arzte/Arztinnen haben auf Grund
von Zeitmangel und Fokus auf das bestehende Problem meist nicht die

Madglichkeit eine etwaige COPD Erkrankung zu erkennen.
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Durch das genaue Kennenlernen von Patienten/Patientinnen kann diplomiertes
PP die Mediziner/Medizinerinnen auf mogliche Faktoren aufmerksam machen und
diese die diagnoseunterstitzenden Untersuchungen anordnen lassen (Berland &
Bentsen 2015). Ein weiteres Feld der Schulung sollte die kdrperliche Aktivierung
sein. Zusatzlich zu den Therapien der Physiotherapeuten, sollte Kompetenz
vorhanden sein, die die Patienten/Patientinnen zu beraten um sie zu befahigen,
die alltaglichen Aufgaben zu Hause bewaltigen zu kénnen (Berland & Bentsen,
2015).

Ein besonders gut funktionierendes System zur spezialisierten Fachbetreuung in
der Primarversorgung durch diplomiertes Pflegepersonal gibt es in vielen
schwedischen PHCC. Die Asthma/COPD Nurses haben Fortbildungen genossen
die COPD im Mittelpunkt stehen lasst. Mit so gewonnener Sicherheit im
Spezialgebiet konnen diese Kliniken in PHCC leiten und jeden Patienten/Patientin
von Anfang der Erkrankung an betreuen (Zakrisson et al. 2011) und je nach
Bedarf mittels strukturiertem Betreuungsplan an andere Berufsgruppen
weiterempfehlen. Dies leitet Uber zur Struktur der Betreuung durch ein
multiprofessionelles Team. In den Studien, (Zakrisson & Hagglund 2010; Arne et
al. 2016; Lofdahl et al. 2010) wird der Aufbau solcher Teams beschrieben.

Die Ergebnisse in den oben genannten Studien zeigen aber auch einige Probleme
bei der Betreuung der COPD Patienten/Patientinnen auf. Zum Beispiel das
angegeben Gefuhl von Frustration, Machtlosigkeit und Unsicherheit bei dem
Zusammentreffen mit den COPD Patienten/Patientinnen aufgrund von
Wissensmangel der Pflegepersonen (Lundh et al. 2006) und die Nicht-Nutzung
von verfligbaren Spirometern zur Diagnosehilfestellung und Vernebler zur
Therapie von  Exazerbationen (Lofdahl et al. 2010). Hingegen
Patienten/Patientinnen Schulungen, wie beschrieben in Zakrisson et al. (2011),
zeigen Verbesserung der Lebensqualitat, der Exazerbationsrate sowie eine
Reduzierung der Verschreibung von Medikamenten. Jedoch ist dies nur sinnvoll
wenn die Patienten/Patientinnen immer zu Follow-Up Terminen mit den
Asthma/COPD Nurses zurick kehren um das weitere Vorgehen planen zu
kénnen, bzw. den/die Patienten/Patientin dort abzuholen wo er/sie gerade steht
(Zakrisson & Hagglund 2010).
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Weiteres steht in der Patienten-/Patientinnenbetreuung die Schulung der
Patienten/Patientin selbst im Mittelpunkt (Lundh et al. 2006; Meis et al. 2014;
Zakrisson & Hagglund 2010)

Patienten/Patientinnen mit COPD sind deutlich inaktiver im taglichen Leben (Arne
et al. 2016). Korperliche Aktivitat wird jedoch laut internationalen Richtlinien fur
COPD fur alle Stufen des COPD empfohlen (GOLD 2017). Die Anwesenheit von
Physiotherapeuten/Physiotherapeutinnen in PHCC heif3t laut Arne et al. (2016)
nicht automatisch, dass Therapien durchgefihrt werden bzw. pulmonale
Rehabilitation angeboten wird. Als Grund wird der erschwerte Transport der
Patienten/Patentinnen genannt. Dies sollte auf einfachen Wegen wie einer
Kooperation mit Taxidiensten l6sbar sein, bzw. das PHCC Netz in landlichen

Regionen ausgebaut werden.

AbschlielRend ist zu erwahnen, dass Studien (Lisspers et al. 2014; Lofdahl et al.
2010; Zakrisson et al. 2011) eindeutige Vorteile bei der Betreuung von COPD
durch diplomierte PP zeigen. Signifikante Ergebnisse wurden hier in der
Exazerbationsrate gefunden aufgrund der Asthma/COPD Kliniken mit
Anwesenden Asthma/COPD Nurses (Lisspers et al. 2014) und den dort
eingesetzten Rehabilitationsprogrammen. Weiteres ist das Angebot von
Raucherentwohnungsprogrammen und Fruherkennung von Risiken durch
diplomiertes Pflegepersonal ein Beitrag zur Pravention oder Férderung der

Gesundheit.
4.1 Praxisempfehlung

Die Pravalenz von COPD in Osterreich ist tendenziell steigend und daher auch die
Betreuung der Erkrankten. In Schweden ist die Betreuung der COPD
Patienten/Patientinnen fast ganzlich in der Primarversorgung untergebracht und
durch spezielle Kliniken und Pflegefachpersonal unterstitzt. Dies zeigt auch
signifikante Vorteile. Daher wird empfohlen bei der Implementierung von
Primarversorgung in Osterreich die Betreuung von COPD Patienten/Patientinnen
mit einzuplanen. Weiteres wird Empfohlen Schulungsprogramme zu entwickeln,
die als Fortbildung zum Thema COPD gehalten werden oder bereits in der
Grundausbildung der Pflege spezielle Programme zu chronischen Erkrankungen

und der Friherkennung zu vertiefen.
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4.2 Forschungsempfehlung

Da in Osterreich die Primarversorgung mit Versorgungszentren noch sehr jung,
sowie die pflegerischen Rollen bei COPD in der Praxis noch nicht umgesetzt wird,
ist fir zuklnftige Studien eine Evaluierung der Ergebnisse und Ereignisse der

nachsten Jahre empfohlen.

Als weitere Empfehlung fur die Forschung wird besonders die Entwicklung der

neuen Primarversorgungszentren in Wien und Enns gegeben.

Weiteres gibt es flir andere chronische Erkrankungen in Osterreich auch noch
keine spezielle Betreuung der Pflege in der Primarversorgung. Dies ware fur

zukunftige Studien ebenfalls von Interesse.
4.3 Limitationen

England und Australien wurden in der Einleitung als gutes Beispiel fur
Primarversorgung beschrieben, jedoch wurde in dieser Literaturreview keine
Studien zum Thema COPD Betreuung durch diplomiertes Pflegepersonal in der

Primarversorgung gefunden.

Eine weitere Limitation der Arbeit ist der kurze Zeitraum der fir die
Literaturrecherche zwischen Oktober und Dezember 2016. Des Weiteren wurde

die Suche auf deutsche und englische Studien limitiert.
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5 Schlussfolgerung

In vielen internationalen Studien wurde belegt, dass das Vorhandensein und das
Einsetzten von gut ausgebildetem Pflegepersonal positive Effekte auf die COPD
Patienten/Patientinnen in der Pflege hat. Das Fortschreiten der Krankheit wurde
verlangsamt bzw. die Lebensqualitdt der Patienten/Patientinnen wurde
maldgeblich verbessert. Abgesehen von den positiven ethischen Effekten ist durch
verminderte Inanspruchnahme von medizinischen Leistungen auch eine
verringerte finanzielle Belastung zu erwarten. Die Ergebnisse zeigen Ruckgang in
Krankenhausbesuchen, Arztbesuchen, Uberweisungen zu
Facharzten/Facharztinnen und der Verschreibung von Medikamenten. Die
Pilotprojekte fur primare Versorgung in Wien und Enns werden Aufschluss tUber
den vielleicht zukunftigen Stellenwert von Primarversorgungszentren und die
Bendtigung von spezieller Betreuung von COPD Erkrankten durch diplomiertes

Pflegepersonal in Osterreich geben.
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6.3 Abkurzungsverzeichnis

ACC = Asthma/COPD Kilinik

ACN = Asthma/COPD Nurse

COPD = Chronisch Obstruktive Lungenkrankheit

GOLD = Globale Institution fur chronisch-obstruktive Lungenerkrankung
GP = General Practitioner

NMP = ,nurse-led” multidisziplinares Programm

NP = Nurse Practitioner

PC = Primary Care

PHC = Primary Healthcare, Primarversorgung

PHCC = Primary Healthcare Center, Primarversogungszentrum

PN = Practice Nurse
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PP = Pflegeperson
PR = Pulmonalen Rehabilitation

RN = Registered Nurse
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7 Anhange

71

Bewertungskriterien fur quantitatives Design (nach Bauer 2014)

Nurse-led multidisciplinary programme for patients with COPD in primary

health care: a controlled trial.

Zakrisson, A. et al. 2011

Title
1. Does the title contain all relevant information? (population, variables,
methods, setting)
Nein, Variablen fehlen. COPD Patienten und Patientinnen die Methode des
controlled trials und das Setting mit PHC.
2. Does the title reflect the content of the whole text?
Ja.
Abstract

3. What elements can be read out of the abstract? What elements are

missing?

Hintergrund, Ziel, Methode, Ergebnisse und Schlussfolgerung sind alle im
Abstract angefihrt und enthalten auch die geforderten Inhalte.
Abschliel’end wird auch eine Forschungsempfehlung gegeben. Keywords
werden auch im Rahmen des Abstracts angegeben.

Can the abstract be understood without reading the whole text?

Ja.

Are there inconsistencies between abstract and the text?

Nein.
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Introduction

6. What parts can be read out of the introduction? What is missing?

Einleitend die allgemeine Beschreibung von COPD und PR, die
Lungenfunktion, Lebensqualitat. Anschlielend die Relevanz der Studie und
Schweden.

7. What is the research problem?

Wissensdefizit Gber Wirkung von Rehabilitationsmalinahmen bei COPD
Patientinnen und Patienten.

8. Does the introduction contain a recent review of the literature?

Ja.
9. Is the used literature up-to-date (5-10 years)?

10. Are there definitions mentioned?

Ja.
11.What are the central variables? Are there dependent and independent

variables (if applicable)?

Die Lebensqualitat und die Lungenfunktion sind die abhangige Variable;
NMP ist die unabhangigen Variablen.
12.What is the research gap?

Auswirkungen auf COPD Patienten/Patientinnen

13.What is the purpose of the study and/or the research questions?

Das Ziel der Studie ist, die Darstellung der Effekte eines "nurse-led
multidisciplinary" Programmes (NMP) in Verbindung mit pulmonaler
Rehabilitation im PHC Setting basierend auf Lungenfunktion, Quality of Life

und Exazerbationen bei Patienten mit COPD.

Methods

14.What parts can be read out of the methods section? What is missing?

Design, Teilnehmer und deren Rekrutierung, Intervention, Setting,
Datenerhebung, Codierung, Ethische Aspekte und Datenanalyse

15. Are the methods sufficiently described in order to permit a replication of the
study?
Ja.
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Design

16.What is the research approach?

Uber eine Interventions- und Kontrollgruppe an die Auswirkungen der
Interventionen zu kommen.

17.What is the research design?

Quasi-experimentelles Design, contolled Trial.

18.Is the design appropriate for the research questions (purpose)?
Ja.

Sample
19.What is the sample?

103 COPD Erkrankte

20.What are the procedures for choosing the sample?

Uber PHC in mehreren Teilen Schwedens wurden herangezogen fiir
Patientendaten.

21.Does the procedures for choosing the sample bias the results?

Nein.

22.What is the response rate?

Nicht angegeben.

23.Were there refusals, dropouts or deaths?

Ja.

24.Is the sample appropriate for answering the research questions (purpose)?
Ja.

Ethical considerations

25.1s there an approval of the ethical commission?

Ja.

26.Was informed consent obtained? If no, would it have been possible?

Ja.
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Setting

27.What is the setting for data collection?

PHCC'’s in verschiedenen Teilen von Schweden.

28.Is the setting appropriate for answering the research questions (purpose)?
Ja.

Experiment

29.What is the intervention?

Nurse led Programm

30.Is the intervention described in sufficient detail?

Ja.

31.Do the participants know whether they received the intervention or not?

Nicht erkennbar.

32.Would it have been possible to blind the participants, the staff and the
researchers?

Sehr schwer.
33.Are there any other factors related to the intervention, which might have

influenced the outcomes?

Allgemeine  Motivationsentwicklung durch  gelernte  Formen  der

Bewegungssteigerung.

Data collection

34.\What is the data collection method?

Assessments beim Start, nach 2 Monaten, 5 Monaten und einem Jahr.

35.1s the data collection method reliable and valid?

Ja. 6BMWT, QoL durch Clinical COPD Questionnaire, die Haufigkeit vonz,
Raucherstatus, BMI, Lungenfunktion durch Spirometrie.

36.1s the data collection method appropriate for the research design?

Ja.

37.Does the data collection method bias the results?

Nein.

49



Data analysis

38.What statistical methods are used to analyze the data?

Unabhangige T-Tests und gepaarte T-Tests, Mann-Whithey U Test,
Wilcoxon signed ranks Test, anschlieBend statistische Analyse mittels
SPSS 16.0

39.What is the level of significance?

Ja. 0,05
40.1s the method for data analysis appropriate for answering the research

questions (purpose)?
Ja.

Results

41.What are the main findings?

Verbesserung von "Quality of Life", Lungenfunktion und korperlicher
Aktivitat sowie Reduktion der Exazerbationsrate durch Schulung eines
multiprofessionellen Teams unter der Leitung von einer diplomierten PP

42.Are the results organized in a way that is easy to understand?

Die Ergebnisse wurden in 5 Tabellen und 3 kurzen Absatzen erklart.

43. Are the tables and figures easy to understand?

Ja.

44.Do the results answer the research questions (purpose)?

Ja.

45. Are the results present in an objective way?
Ja.

Discussion

46.What parts can be read out of the discussion? What is missing?

Die Allgemeine Zusammenfassung der Studie und Kernaussagen,
Limitationen, und die Schlussfolgerung.

47.Does the author compare his main findings with results from literature?

Ja.
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48. Are the authors’ conclusions justified by the results found in the study?

Ja.

49.Does author give implications for nursing practice?

Ja.

50.Does author give implications for further nursing research?

Ja.

51.What are the major limitations of the study?

Die niedrige Aussagekraft aufgrund kaum signifikanter Ergebnisse.

52.What are the major strengths of the study?

Der Fakt dass es Verbesserungen gibt in der Struktur der Betreuung der
COPD Erkrankten.

Reference list

53.1s there a consistent reference style?
Ja.

Using research results

54.Do the results have benefits for nursing practice? (in your opinion)

Ja auf jeden Fall. Solche Beispiele sind wichtig fur die Zukunft der
diplomierten Pflegepersonen im Bereich der Primarversorgung.

55. Are those benefits for nursing practice direct or indirect ones?

Direkt.
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7.2 Bewertungskriterien fur qualitative Studien (nach Bauer 2014)

The asthma/COPD nurses' experience of educating patients with chronic

obstructive pulmonary disease in primary health care

Zakrisson, A. & Hagglund, D., 2010

Title
1. Does the title contain all relevant information? (population, concepts,
methods. setting)
Ja, er beinhaltet die Population der Asthma/COPD Nurse, das Konzept der
Schulung, die Methode durch den Begriff Experience und das Setting in der
Primarversorgung.
2. Does the title reflect the content of the whole text?
Ja. Da der Leser erwarten kann, dass es um die Schulung durch
Asthma/COPD Nurses von Patienten mit COPD im
Primarversorgungssetting geht.
Abstract

3. What elements can be read out of the abstract? What elements are

missing?

Hintergrund, Ziel, Methode, Ergebnisse und Diskussion sind alle im
Abstract angefihrt und enthalten auch die geforderten Inhalte.
AbschlieRend wird auch eine Praxisempfehlung gegeben. Keywords
werden auch im Rahmen des Abstracts angegeben.

Can the abstract be understood without reading the whole text?

Ja. Der Abstract ist klar und deutlich zu verstehen und ist gut geschrieben.

Are there inconsistencies between abstract and the text?

Nein, die Inhalte des Abstracts stimmen mit dem des Textes Uberein.
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Introduction

6.

7.

What parts can be read out of the introduction? What is missing?

Erst wird eine kurze Problemdarstellung gegeben als Einleitung. Folgend ist
eine Einflhrung mit dem Titel ,Background®. Hier werden als erstes die
Pravalenz, Atiologie, Symptome und die Pflegerelevanz von COPD né&her
beschrieben. Anschliefend gibt es eine Beschreibung der aktuellen Lage
der Betreuung von COPD Patienten in Schweden durch sogenannte
,hurse-led“ Asthma/COPD Kliniken. Zum Schluss wird spezifisch die
Schulung von Patienten mit COPD beschrieben. Im nachsten Absatz wird
dann unter dem Titel ,The present study“ das Ziel beschrieben und
nachfolgend geht es mit der Methode weiter.

What is the research problem?

Forschungsproblem: Wissensdefizit der Forschung Uber die Erfahrung von
diplomierten Pflegekraften in der Schulung von COPD Patienten.

Does the introduction contain a recent review of the literature?

Ja.

Is the used literature up-to-date (5-10 years)?

Bis auf 3 Literaturangaben (1995, 1994 und 1992) ist die verwendete

Literatur nicht alter als 10 Jahre.

10. Are there definitions mentioned?

Ja. COPD und nurse-led Kliniken werden definiert.

11.What are the central concepts?

Die Schulung von COPD Patienten/Patientinnen durch Asthma/COPD

Nurses.

12.What is the research gap?

Es gibt nur wenige Studien Uber die Erfahrung von Asthma/COPD Nurses

bei der Schulung von COPD Patienten/Patientinnen.

13.What is the purpose of the study and/or the research questions?

Ziel der Studie ist, die Erfahrung von Asthma/COPD Nurses bei der
Schulung von COPD Patienten/Patientinnen im  Setting der

Primarversorgung zu beschreiben.
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Methods
14.What parts can be read out of the method section? What is missing?

Design, Teilnehmer und deren Rekrutierung, Setting, Datenerhebung,
Codierung, Ethische Aspekte und Datenanalyse
15. Are the methods sufficiently described in order to permit a replication of the

study?
Ja.

Design

16.What is the research approach?

Die Erfahrung von Asthma/COPD Nurses bei der Schulung von COPD
Patienten/Patientinnen.
17.What is the research design?
Ein deskriptiv, qualitatives Design.
18.Is the design appropriate for the research questions (purpose)?
Ja

Sample
19.What is the sample?

12 Asthma/COPD Nurses

20.What are the procedures for choosing the sample?

Es wurden ACNs aus 21 PHC eingeladen bei dieser Studie teilzunehmen.
Grunde warum ACN'’s nicht teilgenommen haben waren Zeitmangel, zu
wenig Patientenschulungen oder keine Rickmeldung.

21.Where are the participants recruited?

In Primarversogungszentren in zentral Schweden.

22.Does the procedures for choosing the sample bias the results?

Nein.

23.Is the sample appropriate for answering the research questions (purpose)?

Ja.
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Ethical considerations

24.Is there an approval of the ethical commission?

Ja.

25.Was informed consent obtained? If no, would it have been possible?
Informed Consent wurde von Teilnehmern eingeholt.

Setting

26.What was the setting for data collection?

Nicht angegeben. Aber Annahme, dass die Interviews in den PHC’s
durchgefuhrt wurden.

27.ls the setting appropriate for answering the research questions (purpose)?
Siehe oben.

Data collection

28.What is the data collection method?

20-30 min Interviews uber Patientenschulung/Patientinnenschulung wurden
durchgefuhrt. Dabei wurden semistrukturierte Fragebdgen verwendet.
Individuell wurden Follow up Fragen gestellt.

29.1s the data collection method trustworthy?

Ja. Da der Autor in vielen Schritten der Datenerhebung anwesend war und
der Prozess in vielen Seminaren besprochen wurde. Auflerdem sind die
Befragten durch verschiedene hdhere professionelle Hintergriinde gebildet,
dass angenommen werden kann dass das Phanomen hier ausreichend
hervorgehoben werden kann.

30.1s the data collection method appropriate for the research design?
Ja.

31.Does the data collection method bias the results?
Nein.

32.How are the data recorded?

Tonbandaufnahmen in schwedischer Sprache.
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Data analysis

33.What methods are used to analyze the data?

Nach der Analyse Methode von Graneheim und Lundman; manifest und
latente Analyse. Codierungen wurden nach Vereinfachung der Antworten
angewendet.

34.Does the researcher explain his/her role, assumptions and preconceptions

in the data collection process?

Nein.

35.1s data saturation reached?

Wird nicht angegeben.
36.1s the method for data analysis appropriate for answering the research

questions (purpose)?
Ja.

Results

37.What are the main findings?

Speziell ausgebildete Asthma/COPD Nurses Schulen COPD Patienten;
Erworbene Sicherheit im Umgang mit COPD durch Schulung der
Asthma/COPD Nurse; Wichtigkeit des Umganges mit Patienten; Struktur in
der Betreuung von COPD Patienten.

38. Are the results organized in a way that is easy to understand?

Ja.

39. Are the tables and figures easy to understand?

Ja.

40.Do the results answer the research questions (purpose)?
Ja.

Discussion

41.What parts can be read out of the discussion? What is missing?

Diskussion der Ergebnisse und der Vergleich mit bestehender Literatur,
Starken und Schwachen der Studie, eine Schlussfolgerung, eine

Praxisempfehlung. Hier fehlt eine Forschungsempfehlung.
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42.Does the author compare his main findings with results from literature?

Ja.

43. Are the authors’ conclusions justified by the results found in the study?

Ja.

44.Does author give implications for nursing practice?

Ja.

45.Does author give implications for further nursing research?

Nein.

46.What are the major limitations of the study?

Lt. Autor die niedrige Teilnehmerzahl und dass die Studie in einem
klinischen Setting der Patientenschulung eventuell noch besser gewesen

ware.

Aus meiner Sicht ist eine Schwache der Lange Zeitraum fur die Auswertung
bzw. Veroffentlichung der Studie (2005 — 2008).
47.What are the major strengths of the study?

Lt. Autor die erzdhlten Erfahrungen der Teilnehmer wund die

unterschiedlichen Ausbildungshintergrinde der Teilnehmer.

Aus meiner Sicht ist es das Ergebnis, dass aus den Interviews entstanden
ist.
Reference list

48.ls there a consistent reference style?

Ja. Jedoch sind 7 Literaturangaben alter als 10 Jahre, was jedoch auch
darauf zurlckzuflhren ist dass die Recherche sicher schon vor 2005

begonnen wurde.
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Using research results

49.Do the results have benefits for nursing practice? (in your opinion)

Ja. Auf jeden Fall. Diese Studie gibt gute Loésungen fir
Patientenschulungen und worauf zu achten ist um Sicherheit als PP zu
haben. Hier konnen auch Strategien fur die Ausbildung Ubernommen
werden.

50. Are those benefits for nursing practice direct or indirect ones?

Direkt.
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A qualitative assessment of COPD patients' experiences of pulmonary

rehabilitation and guidance by healthcare professionals
Meis, J.J. et al., 2014

Title
1. Does the title contain all relevant information? (population, concepts,
methods. setting)
Ja, er beinhaltet die Population COPD Patienten, das Konzept der
Pulmonalen Rehabilitation, die Methode durch den Begriff Experience. Das
Setting lasst sich erahnen, da das medizinische Fachpersonal erwahnt
wird.
2. Does the title reflect the content of the whole text?
Ja.
Abstract
3. What elements can be read out of the abstract? What elements are
missing?
Hintergrund, jedoch nur um die Ziele darzustellen, Methode, Ergebnisse
und Schlussfolgerung sind im Abstract angefuhrt und enthalten auch die
geforderten Inhalte. Abschlielend wird auch eine Praxisempfehlung
gegeben. Keywords werden im Bereich des Abstracts angegeben.
4. Can the abstract be understood without reading the whole text?
Ja. Der Abstract ist klar und deutlich zu verstehen und ist gut geschrieben.
5. Are there inconsistencies between abstract and the text?
Nein, die Inhalte des Abstracts stimmen mit dem des Textes Uberein.
Introduction
6. What parts can be read out of the introduction? What is missing?

Erst wird eine kurze Definition von der Pulmonalen Rehabilitation gegeben
um die Wichtigkeit des Gesundheitsverhaltens und die Relevanz gegenuber
COPD Erkrankten aufgezeigt. Zum Schluss der Einleitung werden die Ziele
der Studie angegeben.
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7. What is the research problem?
Forschungsproblem: Fehlen der Beschreibung der Erfahrung von COPD
Erkrankten mit Pulmonaler Rehabilitation und Anleitung durch

medizinisches Fachpersonal.

8. Does the introduction contain a recent review of the literature?

Ja.

9. Is the used literature up-to-date (5-10 years)?

Bis auf eine Literaturangabe (1997) ist die verwendete Literatur nicht alter
als 10 Jahre.

10. Are there definitions mentioned?

Ja. Pulmonale Rehabilitation und Gesundheitsverhalten.

11.What are the central concepts?

Die Wirkung von Pulmonale Rehabilitation und Anleitung zum richtigen
Gesundheitsverhalten auf COPD Erkrankte.
12.What is the research gap?

Die empirische Basis der Beschreibung von Anleitung zur
Verhaltensanderung von Pflegepersonen.

13.What is the purpose of the study and/or the research questions?

Ziel der Studie ist, Erfahrung von COPD Patienten wahrend der stationaren
pulmonalen Rehabilitation, die Unterstutzung des medizinischen
Fachpersonals, Wege der selbstandigen Lebensflihrung zu Hause nach der

Beendigung der Pulmonalen Rehabilitation.

Methods

14.What parts can be read out of the method section? What is missing?

Methode, Teilnehmer und deren Rekrutierung, Setting, Datenerhebung,
Datenanalyse und Ethische Aspekte.
15. Are the methods sufficiently described in order to permit a replication of the

study?

Ja.
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Design

16.What is the research approach?

Durch Interviews Erhebung von Daten.

17.What is the research design?
Deskriptives, phenomenologisches Design

18.Is the design appropriate for the research questions (purpose)?
Ja

Sample
19.What is the sample?

13 Patienten und 7 Pflegefachpersonen

20.What are the procedures for choosing the sample?

Alle Patienten die bei CIRO+ in der Pulmonalen Rehabilitation sind wurden
eingeladen.

21.Where are the participants recruited?

CIRO+, Niederlande.

22.Does the procedures for choosing the sample bias the results?

Nein.

23.Is the sample appropriate for answering the research questions (purpose)?
Ja.

Ethical considerations

24.1s there an approval of the ethical commission?

Ja.

25.Was informed consent obtained? If no, would it have been possible?
Informed Consent wurde von Teilnehmern eingeholt.

Setting
26.What was the setting for data collection?

27.ls the setting appropriate for answering the research questions (purpose)?

Nicht angegeben.
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Data collection

28.What is the data collection method?

Demografischer Fragebogen und in-depth Interviews wurden durchgefihrt.

29.Is the data collection method trustworthy?

Ja.

30.1s the data collection method appropriate for the research design?
Ja.

31.Does the data collection method bias the results?
Nein.

32.How are the data recorded?

Tonbandaufnahmen und transkibiert.

Data analysis

33.What methods are used to analyze the data?

Qualitative, phenomenologische Analyse in vier Phasen — Nvivo 2.0
34.Does the researcher explain his/her role, assumptions and preconceptions

in the data collection process?

Ja.

35.1s data saturation reached?

Keine Angabe.
36.1s the method for data analysis appropriate for answering the research

questions (purpose)?
Ja.

Results

37.What are the main findings?

Patienten Schulung: Akzeptanz der Erkrankung erreichen und
Selbststandigkeit mit Unterstutzung erreichen; Selbststandige
Lebensfuhrung zu Hause und Unterstitzung durch Angehorige akzeptieren

38. Are the results organized in a way that is easy to understand?

Ja.
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39. Are the tables and figures easy to understand?

Ja. Teilweise aber etwas zu grof3e Tabellen.

40.Do the results answer the research questions (purpose)?
Ja.

Discussion

41.What parts can be read out of the discussion? What is missing?

Diskussion der Ergebnisse und der Vergleich mit bestehender Literatur,
Starken und Schwachen der Studie, eine Schlussfolgerung, eine
Praxisempfehlung, Forschungsempfehlung.

42.Does the author compare his main findings with results from literature?

Ja.

43. Are the authors’ conclusions justified by the results found in the study?

Ja.

44.Does author give implications for nursing practice?

Ja.

45.Does author give implications for further nursing research?

Nein.

46.What are the major limitations of the study?

Lt. Autor aufgrund der Teilnehmer und der Zeiteinteilung gibt es ein paar
Limitationen
47.What are the major strengths of the study ?

Gegenuberstellung der Erfahrung von Patienten und der Pflegepersonen.
Reference list
48.ls there a consistent reference style?
Ja. Jedoch sind acht Literaturangaben alter als 10 Jahre.

Using research results

49.Do the results have benefits for nursing practice? (in your opinion)

Ja. Auf jeden Fall.
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50. Are those benefits for nursing practice direct or indirect ones?

Direkt.
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Care of patients with chronic obstructive pulmonary disease in primary

health care

Lundh, L., Rosenhall, L. & Tornkvist, L., 2006

Title
1. Does the title contain all relevant information? (population, concepts,
methods. setting)
Nein. Er beinhaltet die Population COPD Patienten, das Konzept, die
Methode ist auch nicht erahn bar. Das Setting ist mit primary health care
festgelegt.
2. Does the title reflect the content of the whole text?
Ja und Nein.
Abstract

3. What elements can be read out of the abstract? What elements are

missing?

Ziel, Hintergrund, Methode, Ergebnisse und Schlussfolgerung sind im
Abstract angefihrt und enthalten auch die geforderten Inhalte.
Abschlieend wird auch eine Praxisempfehlung gegeben. Keywords
werden im Bereich des Abstracts angegeben.

Can the abstract be understood without reading the whole text?

Ja. Der Abstract ist klar und deutlich zu verstehen und ist gut geschrieben.

Are there inconsistencies between abstract and the text?

Nein, die Inhalte des Abstracts stimmen mit dem des Textes Uberein.

Introduction

6. What parts can be read out of the introduction? What is missing?

Erst wird eine kurze Definition von der Pulmonalen Rehabilitation gegeben
un die Wichtigkeit des Gesundheitsverhaltens und die Relevanz gegenuber
COPD Erkrankten aufgezeigt. Zum Schluss der Einleitung werden die Ziele

der Studie angegeben.
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7. What is the research problem?
Forschungsproblem: Fehlen der Beschreibung der Erfahrung von COPD
Erkrankten mit Pulmonaler Rehabilitaiton und Anleitung durch

medizinisches Fachpersonal.

8. Does the introduction contain a recent review of the literature?

Ja.

9. Is the used literature up-to-date (5-10 years)?

Bis auf drei Literaturangabe (1992, 1995) ist die verwendete Literatur nicht
alter als 10 Jahre.

10. Are there definitions mentioned?

Ja.

11.What are the central concepts?

Raucherentwdhnung, Schulung der Patienten in Risiko und Verhutung vor
Erkrankung an COPD.
12.What is the research gap?

Die Erfahrung von diplomierten Pflegepersonen mit der Pflege von COPD
Patienten/Patientinnen.

13.What is the purpose of the study and/or the research questions?

Ziel der Studie ist, die Wahrnehmung von diplomierten Pflegepersonal der
von ihnen Durchgefihrten Pflege von COPD Patienten/Patientinnen zu

Beschreiben und Analysieren.

Methods

14.What parts can be read out of the method section? What is missing?

Ziel, Methode, Teilnehmer und deren Rekrutierung, Setting,
Datenerhebung, Datenanalyse und Ethische Aspekte und Validitat und
Reliabilitat.

15. Are the methods sufficiently described in order to permit a replication of the

study?

Ja.
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Design

16.What is the research approach?

Beschreibung und Verstehen von der Pflege von COPD
Patienten/Patientinnen und die Wahrnehmung der Pflege von COPD
Patienten/Patientinnen durch diplomiertes Pflegepersonal.

17.What is the research design?
Ein phenomenologisch, qualitatives Design.

18.Is the design appropriate for the research questions (purpose)?
Ja

Sample
19.What is the sample?

20 weibliche Diplomkrankenpflegerinnen.

20.What are the procedures for choosing the sample?

Die  Teilnehmerinnen  mussten an  Patienten/Patientinnen  mit
Lungenerkrankungen interessiert sein. Es wurden 22 PHCC wurden
ausgewahlt. Die Teilnehmer wurden mit einem Brief kontaktiert. Nachdem
sie geanwortet haben und den informed consent unterschrieben hatten
wurden sie zu einem Interview eingeladen.

21.Where are the participants recruited?

In Primarversogungszentren in im Suden von Stockholm.

22.Does the procedures for choosing the sample bias the results?

Nein.

23.1Is the sample appropriate for answering the research questions (purpose)?
Ja.

Ethical considerations

24.1s there an approval of the ethical commission?

Ja.
25.Was informed consent obtained? If no, would it have been possible?

Informed Consent wurde von Teilnehmern eingeholt.
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Setting

26.What was the setting for data collection?

An den Arbeitsplatzen der Teilnehmerinnen.

27.ls the setting appropriate for answering the research questions (purpose)?
Ja.

Data collection
28.What is the data collection method?

45-60 min Interviews wurden durchgefuhrt. Dabei wurden offene Fragen
gestellt.

29.1s the data collection method trustworthy?

Ja.
30.1s the data collection method appropriate for the research design?
Ja. Es gab eine negotiated concensus zwischen Autoren und Research
Team.
31.Does the data collection method bias the results?
Nein.
32.How are the data recorded?

Tonbandaufnahmen in schwedischer Sprache.

Data analysis

33.What methods are used to analyze the data?

Phenomenographische Analyse in vier Phasen.
34.Does the researcher explain his/her role, assumptions and preconceptions

in the data collection process?

Nein.

35.1s data saturation reached?

Ja. Nach 15 Interviews wurden keine neuen Beschreibungen mehr
gefunden.
36.1s the method for data analysis appropriate for answering the research

questions (purpose)?

Ja.
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Results

37.What are the main findings?
Aufgaben-orientiertes und Personen-orientiertes Vorgehend der PP;

viele Vorteile des Personen-Orientierten Arbeitens; Patienten als gesamtes

Erkennen und auf alle Bedurfnisse eingehen;

Aufgaben-orientiert: durchfuhren von Arztangeordneten Untersuchungen;
Schulung von Patienten und damit den Wissenstand zu erhdéhen

38. Are the results organized in a way that is easy to understand?

Ja.

39. Are the tables and figures easy to understand?

Ja.

40.Do the results answer the research questions (purpose)?
Ja.

Discussion

41.What parts can be read out of the discussion? What is missing?

Diskussion der Ergebnisse und der Vergleich mit bestehender Literatur,
Starken und Schwachen der Studie, eine Schlussfolgerung, eine
Praxisempfehlung. Hier fehlt eine Forschungsempfehlung.

42.Does the author compare his main findings with results from literature?

Ja.

43. Are the authors’ conclusions justified by the results found in the study?

Ja.

44.Does author give implications for nursing practice?

Ja.

45.Does author give implications for further nursing research?

Nein.
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46.What are the major limitations of the study?

Lt. Autor aufgrund des gewahlten Settings und der Teilnehmerinnen mehr
Erfahrung bereits vorhanden gegenlber allgemein Ausgebildeter
Pflegepersonen.

Aus meiner Sicht ist eine Schwache die Reduzierung der eingeschlossenen
PHCCs auf eine Region sudlich von Stockholm. Hier wirde eine regional
Ausgeweitete Befragung eventuell mehr Unterschiede und mehr
Erfahrungen mit einbringen.

47.What are the major strengths of the study?

Lt. Autor ist dass die Fragen zu Beginn der Interviews rein auf die
Patientengruppen und deren Erkrankung und das Know how uUber diese

erfragt wurde. Dadurch konnte speziell der Wissenstand herausgefunden

werden.

Reference list
48.1s there a consistent reference style?

Ja. Jedoch sind zwdlf Literaturangaben alter als 10 Jahre.

Using research results
49.Do the results have benefits for nursing practice? (in your opinion)

Ja. Auf jeden Fall.
50. Are those benefits for nursing practice direct or indirect ones?

Direkt.
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Patients with chronic obstructive pulmonary disease in safe hands: An

education programme for nurses in primary care in Norway
Berland, A. & Bentsen, S. B., 2015

Title
1. Does the title contain all relevant information? (population, concepts,
methods. setting)
Ja. Der Titel beinhaltet alle Teile.

2. Does the title reflect the content of the whole text?
Ja.

Abstract
3. What elements can be read out of the abstract? What elements are
missing?
Ziel, Hintergrund, Methode, Ergebnisse und Schlussfolgerung sind im
Abstract angefuhrt und enthalten auch die geforderten Inhalte.
Abschlieend wird auch eine Praxisempfehlung gegeben. Keywords
werden im Bereich des Abstracts angegeben.

4. Can the abstract be understood without reading the whole text?

Ja. Der Abstract ist klar und deutlich zu verstehen.

5. Are there inconsistencies between abstract and the text?
Nein, die Inhalte des Abstracts stimmen mit dem des Textes Uberein.

Introduction

6. What parts can be read out of the introduction? What is missing?

Erst wird eine kurze Definition von COPD einfihrend gegeben.
Anschlietend wird auf die Schulungsprogramme und Wissenslevels von
diplomierten Pflegepersonen in Norwegen gesprochen. Zum Schluss der
Einleitung werden die Ziele der Studie angegeben.

7. What is the research problem?
Forschungsproblem: Unzureichende Schulungsmethoden, Trainings und
personliche Entwicklung von diplomiertem Pflegepersonal. Was kann die

Qualitat der Pflege von COPD Erkrankten verbessern?
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8. Does the introduction contain a recent review of the literature?

Ja.

9. Is the used literature up-to-date (5-10 years)?

Bis auf drei Literaturangabe (1998, 2002) ist die verwendete Literatur nicht
alter als 10 Jahre.

10.Are there definitions mentioned?

Ja.

11.What are the central concepts?

Schulung von diplomiertem Pflegepersonal und Ausbildungsprogramme

12.What is the research gap?

Welche Ausbildung kann den Patienten/Patientinnen mit COPD helfen?

13.What is the purpose of the study and/or the research questions?

Ziel der Studie ist, Erforschen der Erfahrung von Primary Care Nurses mit
einem Schulungsprogramm dass die Pflege von Patienten mit COPD

verbessern soll.

Methods

14.What parts can be read out of the method section? What is missing?

Methode, Teilnehmer und deren Rekrutierung, Setting, Datenerhebung,
Datenanalyse, Glaubwiurdigkeit, Ethische Aspekte.
15. Are the methods sufficiently described in order to permit a replication of the

study?
Ja.

Design

16.What is the research approach?

Durch Befragung von diplomiertem Pflegepersonal die Erfahrung uber
Schulungen von Fachpersonal und der Pflege von COPD Erkrankten zu
erheben.

17.What is the research design?
Ein exploratives, qualitatives Design.
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18.Is the design appropriate for the research questions (purpose)?
Ja

Sample
19.What is the sample?

11 primary nurses mit Bachelor (mind. 3 jahrig).

20.What are the procedures for choosing the sample?

Durch ein vorhergangenes Schulungsprogamm wurden diplomierte
Pflegepersonen inkludiert in diese Studie, die daran Teilgenommen haben.
40 nahmen daran teil, 11 erklarten sich bereit an der Studie teil zu nehmen.

21.Where are the participants recruited?

Uber das Fortbildungsprogramm

22.Does the procedures for choosing the sample bias the results?

Nein.

23.Is the sample appropriate for answering the research questions (purpose)?
Ja.

Ethical considerations

24.1s there an approval of the ethical commission?

Ja.

25.Was informed consent obtained? If no, would it have been possible?
Informed Consent wurde von Teilnehmern eingeholt.

Setting

26.What was the setting for data collection?

Interviews wurden in einer ruhigen und ungestorten Umgebung in einem
Raum in einem University College gehalten.
27.1s the setting appropriate for answering the research questions (purpose)?

Ja.
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Data collection
28.What is the data collection method?

1,5 bis 2 h Interviews wurden durchgefihrt. Dabei wurden offene Fragen
gestellt.

29.1s the data collection method trustworthy?

Ja. Angehende Diskussionen der Ergebnisse und Analyse durch die
Autoren wurden durchgefihrt. Ebenso wurden die Ergebnisse mit den
Interviewten auf deren Richtigkeit gepruft.

30.1s the data collection method appropriate for the research design?
Ja.

31.Does the data collection method bias the results?
Nein.

32.How are the data recorded?

Tonbandaufnahmen und spater transkribiert.

Data analysis

33.What methods are used to analyze the data?

Qualitative, thematische Inhaltsanalyse.
34.Does the researcher explain his/her role, assumptions and preconceptions

in the data collection process?

Autoren lasen die Transkripte, reflektierten darauf, codierten diese und
sortieren sie in Themengebiete. Diese wurden dann diskutiert bis
Konsensus erreicht wurde.

35.1s data saturation reached?

Wird nicht angegeben, aber es wird angenommen, dass sie erreicht wurde.
36.1s the method for data analysis appropriate for answering the research

questions (purpose)?

Ja.
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Results

37.What are the main findings?

Sicher fuhlen mit dem eigenen Wissensstand: bessere Vorbereitung und
sicheres Handeln in herausfordernden Situationen im klinischen Alltag,
PCN haben mehr Kompetenz nach Schulung, Beteiligung an Gesprachen
mit Arzten wenn sich der Zustand des Patienten verschlechtert, sowie
besserer Wissenstand Uber Medikamente und deren Einsatz, richtige Dosis
und Handhabung, richtige Ernahrung von COPD Patienten um Infektionen
vorzubeugen; Sicherheit im richtigen Anleiten: Weitergabe von Wissen
zum Beispiel Uber das richtige Verhalten des Patienten wahrend einem
Anfall von Atemnot oder Angst, Aufklarung Uber Vermeidung von
Exazerbationen durch Friherkennung - kann zu weniger KH Aufenthalten
fuhren; Sicherheit in praktischen Fahigkeiten: bessere Kompetenz mit
technischem Equipment und Inhalationen mit Medikamenten (gut flr
Patient und Kollegen); wichtigste Inhalte der Schulung fir die Teilnehmer
war: COPD Medikamente, medizinisches Equipment, COPD
Aktivitaten/Ubungen und Ernahrung/Diaten;

38. Are the results organized in a way that is easy to understand?

Ja.

39. Are the tables and figures easy to understand?

Ja.

40.Do the results answer the research questions (purpose)?
Ja.

Discussion

41.What parts can be read out of the discussion? What is missing?

Diskussion der Ergebnisse und der Vergleich mit bestehender Literatur,
Limitationen, eine Schlussfolgerung, eine Praxisempfehlung und eine
Forschungsempfehlung.

42.Does the author compare his main findings with results from literature?

Ja.
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43.Are the authors’ conclusions justified by the results found in the study?

Ja.

44.Does author give implications for nursing practice?

Ja.

45.Does author give implications for further nursing research?

Ja.

46.What are the major limitations of the study?

Lt. Autor zu kleine Sample Gruppe, eventuell ein Bias da der erste Autor
Manager des Fortbildungsprogrammes war dass die Teilnehmer vorher
absolviert haben.

47.What are the major strengths of the study?

Lt. Autor keine Angaben.

Reference list

48.ls there a consistent reference style?

Ja. Jedoch sind acht Literaturangaben alter als 10 Jahre.

Using research results

49.Do the results have benefits for nursing practice? (in your opinion)

Ja. Auf jeden Fall.

50. Are those benefits for nursing practice direct or indirect ones?

Direkt.
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7.3 Bewertungskriterien “Cross-sectional study” (nach Schussler 2014Db)

Availability of pulmonary rehabilitation in primary care for patients with

COPD: a cross-sectional study in Sweden.

Arne, M. et al., 2016

Title

1.

The title is as short as possible.

Ja.

The title is representative of the content of the study (not misleading).

Ja.

The title includes all relevant information (e.g. design, population, setting, the
important keywords (concepts or variables).

Ja.

The key information/ keywords are near to the front of the title.

Der Titel ist voll mit Keywords die aneinandergereiht werden. Die wichtigsten

stehen im ersten Teil. Daher Ja.

Abstract

5.

The abstract is complete ([background], aim, methods, results, conclusion [and
recommendations for research and/or practice]).

Ja. Eine Praxisempfehlung wird gegeben zum  Schluss. Die
Forschungsempfehlung fehlt, muss aber nicht sein.

There are no discrepancies between the abstract and the text.

Nein.

The abstract gives the same impression as the text.

Ja.

The abstract can be understood without reading the article.

Ja.

Introduction

9.

Is the introduction good structured (general — specific)?
Ja. Zuerst die Einleitung tber Definitionen von COPD und PR und dann zur

Primary Care und die Wichtigkeit und die Zusammenhange.
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10.Do the authors provide a rationale for performing the study based on a review
of the literature?
Ja.
11.Do the authors define important KEYWORDS?
Ja, COPD, PR und Schwedische Primary Care.
12.Is the used literature up-to-date (last 5-10 Years)?
Bis auf zwei Literaturangaben (2001, 2005) sind alle nicht alter als 10 Jahre.
13.1Is the aim(s) and research question(s) clearly defined?
Ja.
Methods
14.Is the method part good structured?
Ja-

Design

15.Did the authors use an appropriate design to answer their question/aim?
Ja. Ein Querschnitt, deskriptives Design.

Sample
16.Is the sample representative of a defined population?
Ja.
17.Is the sample clearly defined?
Ja. Alle Manager von allen PCC aus 4 Regionen aus Schweden.
18.1s the sampling method probability or nonprobability?
Probability
19.Did the study have enough participants?
Ja. 381 Manager nahmen Teil.
20.What is the response rate?
55,9%

Setting
21.What was the study setting?
PCC’s
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Measurements

22.Which data were collected? Which instrument(s) were used?
Die Rate der Patienten pro Flache und Deckung mit PCC, offentlich oder
Privates Management, Entfernung zum nachsten Kh mit COPD Kilinik, Angebot
von anderen Berufsgruppen (Phyisotherapie, Diatologen, etc.). 1. online
Fragebogen an Manager 2012, 2. Online Fragebdgen als Follow Up 2013 und
3. Non responder wurden angerufen.

23.Do they use standardized instruments to collect data?
Nein.

24.Are the instruments described or referenced?
Nein.

25. Are the psychometric properties of the instrument(s) described or referenced?
Ja, Wadell et al.

Process of data collection

26.Is the procedure of data collection clearly described (e.g. time of data
collection, place, who performed the data collection, training of data
collectors)?
Ja.

Analysis

27.What statistical methods are used to analyze the data?
Descriptive Statistik in Haufigkeit und Prozent, Chi-square Test.

28.Is the significance level described?

Nein, aber es wird im Ergebnisteil verwendet.

Results
29.Is the result section good structured?
Ja.
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30.How the results presented and what is/are the main result(s)?

31.

In vielen Tabellen und Abbildungen. Sehr informativ, Unterteilt in die
verschiedenen Ablaufe der Fragebdgen. Beteiligte Berufsgruppen im
Primarversorgungsbereich: Arzt, Diplmomierte Pflegeperson, Physiotherapeut,
Verhaltenstherapeut, Diatologe, Sozialarbeiter und Psychologen; die
Berufsgruppen die am haufigsten gemeinsam das PR Programm durchfuhren
sind DP und Physiotherapie oder Physiotherapie und Verhaltenstherapie; trotz
Verfigung von allen Berufsgruppen und Asthma/COPD Kiinik wurde in 42,6 %
kein PR Angeboten; das PR Programm besteht aus Atemubungen,
Kraftigungsibungen fur die unteren Extremitaten, Aerobe Ubungen und
Radfahren; weiteres Gruppentrainings im Trockenen oder im Wasser;
Patienten Schulung wurde teilweise mit eingebracht; Trotz Anwesenheit
verschiedener Berufsgruppen zu jeder Zeit in den Primarversorgungszentren
haben 24% angegeben dass sie keine PR anbieten; Inaktivitat ist bei COPD
Patienten bereits ab Stufe 2 zu bemerken; Grinde daflr sind Dyspnoe,
verringerte Diffusionsleistung der Lunge; Transport zur PR ist eine Barriere,
daher nahe Versorgungszentren.

Do the results answer the research question(s) (aims)?

Ja.

32. Are there confidence intervals for statistical estimates included?

Nein.

33. Are the figures and tables appropriate and are they appropriately

labeled?

Ja.

34.Do the figures and tables adequately show the important results?

Ja.

35. Are the figures and tables easy to understand?

Ja. Sehr leicht verstandlich gemacht.
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Diskussion

36.1s discussion good structured (spezific to broad)?
Ja, beginnend mit einer kurzen Zusammenfassung um was es in der Studie
ging mit anschlieBend Diskussion der wichtigsten Ergebnisse mit
hervorgegangenen Studien.

37.Are the findings discussed in relation to the original research questions?
Ja.

38.Does the author compare the main findings with results from other studies? Are
the results consist with previous research or not (If not, are the inconsistences
explained?)?
Ja.

39.Does the interpretation of results make sense (theoretically, clinical
perspective)?
Ja.

40.Does the author note limitations of the study?
Ja. Der Autor gibt an dass das zusenden des online Fragebogen eine
Limitation sei. Ebenso das Senden an kleine PCC’s. Dies soll die Antwortrate

beeinflusst haben.

Conclusion

41.Are the author’s conclusions justified by the results found in the study?
Ja.

42.Does the author give recommendations for further research?
Nein.

43.Does the author give recommendations for nursing practice?
Ja.

References
45.Does the reference list contain errors?
Keine ersichtlichen Fehler. Einheitlicher Stil.
46.Are there more references than are necessary?
Nein. Aufgrund einer umfangreichen Einleitung und Diskussion mit der

aktuellen Studie ist die Anzahl der Referenzen tolerierbar.
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Risk factors for COPD: what do NPs know?
Blair, K. A. & Evelo, A. J., 2014

Title
1. The title is as short as possible.
Ja

2. The title is representative of the content of the study (not misleading).
Ja.
3. The title includes all relevant information (e.g. design, population, setting, the
important keywords (concepts or variables).
Nein. Design, Setting fehlt.
4. The key information/ keywords are near to the front of the title.
Ja.

Abstract
5. The abstract is complete ([background], aim, methods, results, conclusion [and
recommendations for research and/or practice]).
Ja
6. There are no discrepancies between the abstract and the text.
Kleine Unterschiede in der Angabe der Antwortrate(10% statt 8%)
7. The abstract gives the same impression as the text.
Ja.
8. The abstract can be understood without reading the article.
Ja

Introduction
9. Is the introduction good structured (general — specific)?
Ja.
10.Do the authors provide a rationale for performing the study based on a review
of the literature?
Ja. Sehr genau.
11.Do the authors define important KEYWORDS?
Ja. COPD.
12.Is the used literature up-to-date (last 5-10 Years)?

Ja. Alle nicht alter als 5 Jahre.
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13.Is the aim(s) and research question(s) clearly defined?
Ja.

Methods
14.Is the method part good structured?

Nein konnte etwas besser strukturiert sein.

Design

15.Did the authors use an appropriate design to answer their question/aim?
Ja. Querschnittstudie ist eine gute Wahl hier.

Sample

16.Is the sample representative of a defined population?
Ja. Obwonhl die Antwortrate klein ist.

17.Is the sample clearly defined?
Ja. 2916 NP’s

18.1s the sampling method probability or nonprobability?
Ja.

19.Did the study have enough participants?
Ja, aber es gab keine Power Kalkulation. Es wurden einfach alle in Colorado
Registrierten NP’s eingeladen Teilzunehmen.

20.What is the response rate?
8%.

Setting
21.What was the study setting?

Primary Care

Measurements

22.Which data were collected? Which instrument(s) were used?
Demographische Daten, die Qualifikationen der NP’s bzw. medizinischer
Fachbereich, Risikofaktoren fur COPD und eigene Angaben mittels eines
Fragebogens per Email.

23.Do they use standardized instruments to collect data?
Nein.

24.Are the instruments described or referenced?

Nein.
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25. Are the psychometric properties of the instrument(s) described or referenced?

Nein.

Process of data collection

26.Is the procedure of data collection clearly described (e.g. time of data
collection, place, who performed the data collection, training of data
collectors)?
Ja. Max. 3 Monate nach Zusendung Retounierung der ausgeflllten

Fragebogen.

Analysis

27.What statistical methods are used to analyze the data?
Simple descriptive Statistik

28.Is the significance level described?

Erst im Ergebnisteil wird das Level erwahnt.

Results

29.Is the result section good structured?
Ein durchgehender Text, aber die Ergebnisse warden gut dargestellt.

30.How the results presented and what is/are the main result(s)?
Mit mehreren Tabellen und Abbildungen. Risikofaktoren fur COPD: Rauchen,
Toxine in der Umgebung, Passivrauch, Marihuana Rauch, Asthma, Alpha-1
Antitrypsin Effekt, beeinflussende Faktoren fir das Lungenwachstums; 65%
der teilnehmenden NP's haben alle der 7 gelisteten Risikofaktoren fur COPD
nicht benennen kénnen; Rauchen wurde von vielen angegeben; es wurden
auch weiterer Risikofaktoren als Grund fir COPD angegeben; Asthma als
Risiko Faktor fur COPD; 98% der Befragten gab an nachzufragen ob der
Patient raucht wahrend eines Erstgespraches, jedoch 54% geben an bei
Folgegesprachen zu fragen; Das Risiko zu erkennen heisst nicht gleich
reduzierte Lungenfunktion zu Uberawachen oder diagnostiezierende
Messungen durchgefihrt zu haben mit Risikopatienten. Daher sollte in der
formellen Ausbildung von NP's darauf aufmerksam gemacht werden, dass
Erkennen von Risikofaktoren von COPD durch NP's eine signifikante Rolle in
Primar- und Sekundarversorgung spielen kann und dies das Risiko an COPD

zu erkranken verringern kann.
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31.Do the results answer the research question(s) (aims)?
Ja.

32.Are there confidence intervals for statistical estimates included?
Ja.

33. Are the figures and tables appropriate and are they appropriately
labeled?
Ja.

34.Do the figures and tables adequately show the important results?
Ja.

35. Are the figures and tables easy to understand?
Ja

Diskussion

36.1s discussion good structured (spezific to broad)?
Ja.

37.Are the findings discussed in relation to the original research questions?
Ja.

38.Does the author compare the main findings with results from other studies?
Ja sehr guter Vegleich mit anderen Studien im Diskussionsteil.

39.Does the interpretation of results make sense (theoretically, clinical
perspective)?
Ja. Speziell die Empfehlungen die gegeben werden.

40.Does the author note limitations of the study?
Ja.

Conclusion

41.Are the author’s conclusions justified by the results found in the study?
Ja. Die Conclusion ist inegriert in die Diskussion im Schlussteil.

42.Does the author give recommendations for further research?
Ja. Erhebung von Strategien zur umsetzung von Wissen von COPD
Risikofaktoren in frihen Diagnosestellungen.

43.Does the author give recommendations for nursing practice?

Ja. Fur die Ausbildungsebene und Gesundheitsforderungsprogramme.
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References
47.Does the reference list contain errors?
Nein.
48. Are there more references than are necessary?

Nein.
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Knowledge Level of the Primary Healthcare Providers on Chronic

Obstructive Pulmonary Disease and Pulmonary Rehabilitation

Goktalay, T. et al., 2015

Title
1. The title is as short as possible.
Ja.

2. The title is representative of the content of the study (not misleading).
Ja.
3. The title includes all relevant information (e.g. design, population, setting, the
important keywords (concepts or variables).
Nein. Design fehlt.
4. The key information/ keywords are near to the front of the title.
Ja.

Abstract
5. The abstract is complete ([background], aim, methods, results, conclusion [and
recommendations for research and/or practice]).
Ja. Praxisempfehlung wird auch gegeben.
6. There are no discrepancies between the abstract and the text.
Nein.
7. The abstract gives the same impression as the text.
Ja.
8. The abstract can be understood without reading the article.
Ja

Introduction
9. Is the introduction good structured (general — specific)?
Ja.
10.Do the authors provide a rationale for performing the study based on a review
of the literature?
Ja. Sehr genau.
11.Do the authors define important KEYWORDS?
Ja. COPD, PR.
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12.Is the used literature up-to-date (last 5-10 Years)?
Bis auf eine Angabe alle nicht alter als 10 Jahre.

13.Is the aim(s) and research question(s) clearly defined?
Ja.

Methods
14.Is the method part good structured?
Ja.

Design

15.Did the authors use an appropriate design to answer their question/aim?

Ja. Querschnittstudie zur Prasentation vom Wissensstand von medizinischem

Fachpersonal.

Sample

16.Is the sample representative of a defined population?
Ja.

17.Is the sample clearly defined?
Ja. 130 individuals

18.1s the sampling method probability or nonprobability?
Probability

19.Did the study have enough participants?
Ja.

20.What is the response rate?
65,5%

Setting
21.What was the study setting?

Medizinische Einrichtungen in Manisa City.

Measurements
22.Which data were collected? Which instrument(s) were used?
Soziodemographische Daten und Fragen zum Wissen tber COPD und PR.
23.Do they use standardized instruments to collect data?
Nein.
24.Are the instruments described or referenced?

Selbstentwickelt von Study Group 2.
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25. Are the psychometric properties of the instrument(s) described or referenced?

Nein.

Process of data collection

26.Is the procedure of data collection clearly described (e.g. time of data
collection, place, who performed the data collection, training of data
collectors)?
Ja. Vor dem Trainingsprogramm wurde diese Umfrage gemacht. Vor dem 13.
Marz 2014.

Analysis

27.What statistical methods are used to analyze the data?
Durch Haufigkeit und Chi Square Test, SPSS und v.15.0 Chi Square Test
wurden verwendet.

28.Is the significance level described?

Ja. p <0,05 waren statistisch signifikant.

Results

29.Is the result section good structured?
Ein durchgehender Text, aber die Ergebnisse wurden gut dargestellit.

30.How the results presented and what is/are the main result(s)?
Wissenstand des Fachpersonals Uber Risikofaktoren, Diagnose, Therapien
und Folgen nur durchschnittlich. PP konnen mit gutem Wissen Risikopatienten
friher Erkennen und bei Diagnosestellung eine wichtige Rolle einnehmen;
Einsatz von pulmonaler Rehabilitation sehr gering; Wissenstand Uber nicht-
medikamentose Therapie wenig bekannt;

31.Do the results answer the research question(s) (aims)?
Ja.

32.Are there confidence intervals for statistical estimates included?
Nein.

33. Are the figures and tables appropriate and are they appropriately
labeled?
Ja.

34.Do the figures and tables adequately show the important results?
Ja.
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35.Are the figures and tables easy to understand?
Ja

Diskussion

36.1s discussion good structured (spezific to broad)?
Ja.

37.Are the findings discussed in relation to the original research questions?
Ja.

38.Does the author compare the main findings with results from other studies?
Ja sehr guter Vegleich mit anderen Studien im Diskussionsteil.

39.Does the interpretation of results make sense (theoretically, clinical
perspective)?
Ja. Speziell die Empfehlungen die gegeben werden.

40.Does the author note limitations of the study?

Ja. Die Antwortrate.

Conclusion
41.Are the author’s conclusions justified by the results found in the study?
Ja. Die Schlussfolgerung wurde am Ende des Diskussionsteil mit eingebaut.
42.Does the author give recommendations for further research?
Nein.
43.Does the author give recommendations for nursing practice?
Ja.

References
49.Does the reference list contain errors?
Nein.
50. Are there more references than are necessary?

Nein.
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7.4 Bewertungskriterien von Kohortenstudien (nach Schissler 2014a)

COPD health care in Sweden - A study in primary and secondary care

Léfdahl, C. et al, 2010

Title

1.

The title is representative of the content of the study.

Ja.

The title includes all relevant information (e.g. design, population, setting, the
important keywords (concepts or variables).

Nein, hier wird nur das Setting und wichtige Keywords wie COPD health Care

angegeben.
Abstract
3. There are no discrepancies between the abstract and the text.
Nein.
4. The abstract gives the same impression as the text.
Ja.
5. The abstract can be understood without reading the article.
Ja.
Introduction
6. Is the introduction good structured (general — specific)?
Ja. Von der Veranderung der Pravalenz von COPD in den letzten Jahren Uber
das “Chronic Care Model“ hin zur Forschungslicke und dem Forschungsziel.
7. Do the authors provide a rationale for performing the study based on a review
of the literature?
Ja.
8. Do the authors define important KEYWORDS?
Ja. Diese lauten: COPD, Health Care, Asthma/COPD Nurse, Exacerbation
9. Is the used literature up-to-date (last 5-10 Years)?

Bis auf eine Angabe (1995) alle nicht alter als 10 Jahre.

10.1s the aim(s) and research question(s) clearly defined?

Ja. Das Ziel der Studie ist, die Umfrage wie die Versorgung in primarer und
sekundarer Versorgung bei COPD Patienten funktioniert und Assessment wie

die Uberwachung funktioniert.
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Methods
11.Is the method part good structured?
Ja, in Studien Design, Selection of centres, Selection of patient data und

statistical analyses.

Design

12.Did the authors use an appropriate design to answer their question/aim?
Ja. Hier wurde eine nicht-interventionelle, epidemiologische Studie
durchgefuhrt.

13. Is the study retrospective or prospective?

Retrospektive.

Sample
14.Is the sample representative of a defined population?
Ja. Es wurden aus Nord, Zentral und Sud Schweden Teilnehmer randomisiert
Ausgewanhlt.
15.Is the sample clearly defined?
Ja.
16. Identify the specific sampling method!
Randomized
17.What is the basic for the sample size used?
180 PCs und 40 OPCs.
18.Was the number of participants at the beginning of the study stated?
Ja.
19.Where there refusals, dropouts?
Ja. Insgesamt 68 Centers.
20.Were reasons for loss to follow-up quantified?
Nein.
21.Was the follow up long enough?
Ja.

Setting
22.Are the study setting and/or geographical location stated?
Ja. PC’s und OPC’s in Nord, Sud und Zentral Schweden
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Measurements
23.Which data were collected? Which instrument(s) were used?
Daten von Patientenakten
24 Are the instruments described or referenced?
Nein.
25. Are the psychometric properties of the instrument(s) described or referenced?

Nein.

Process of data collection

26.Is the procedure of data collection clearly described (e.g. time of data
collection, place, who performed the data collection, training of data collectors)
Nein. Es wird nur angegeben, dass insgesamt 1004 Patienten Krankenakten
auf demographische Fakten untersucht wurden und Einstufungen in COPD

und Lungen Funktion gesammelt wurden.

Analysis

27.What statistical methods are used to analyze the data?
Deskriptive Statistik

28.Were any confounders mentioned?
Nein.

29.Is the significance level described?

Nein.

Results

30.1s the result section good structured?
Ja. Auf Struktur der COPD Betreuung in Primarer und Sekundarer Ebene,
Individuelle Patienten Daten, Employment und Exazerbationen.

31.Were participants compared with non-participants?
Nein.

32.How the results presented and what is/are the main result(s)?
Vergleich von PHCC und Krankenhausversorgung: weniger Exazerbationen in
PC; ABER: Spirometrie, Vernebler und Pulsoxymeter fast Uberall Vorort -
Einsatz jedoch nur bei Halfte der COPD Patienten; Bei Asthma/COPD Nurse
nur wenige mit universitare Ausbildung; Patientenkontakt nur Kkurz;
Raucherentwéhnungsprogramme nur in 68% der PHCC angeboten; PR
Programme nur in 83% der PHCC;
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33.Do the results answer the research question(s) (aims)
Ja.

34.Have confidence intervals been provided?
Nein.

35. Are the figures and tables appropriate and are they appropriately
labeled?
Ja.

36.Do the figures and tables adequately show the important results?
Ja.

37.Are the figures and tables easy to understand?

Teilweise nicht auf den ersten Blick gut verstandlich.

Discussion

38.1s the discussion good structured (specific to general)?
Ja. Diskussion beginnt mit dem Forschungsthema und wird dann mit der Zeit
immer allgemeiner und diskutiert die Ergebnisse mit Litreratur aus der
Einleitung.

39. Are the findings discussed in relation to the original research questions?
Ja.

40.Does the author compare the main findings with results from other studies? Are
the results consist with previous research or not (If not: are the inconsistences
explained?)?
Ja.

41.Does the interpretation of results make sense (theoretically, clinical
perspective)?
Ja

42.Does the author note limitations of the study?

Nein.

Conclusion

43. Are the author’s conclusions justified by the results found in the study?
Ja.

44.Does the author give recommendations for further research?
Ja.
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45.Does the author give recommendations for nursing practice?
Ja.

References
46.Does the reference list contain errors?
Nein.

47.Are there more references than are necessary?

Nein.
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Improvement in COPD management by access to asthma/COPD clinics in

primary care: data from the observational PATHOS study.

Lisspers, K. et al., 2014

Title
1. The title is representative of the content of the study.
Ja.

2. The title includes all relevant information (e.g. design, population, setting, the

important keywords (concepts or variables).
Ja.

Abstract

3. There are no discrepancies between the abstract and the text.
Nein.

4. The abstract gives the same impression as the text.
Ja.

5. The abstract can be understood without reading the article.
Ja.

Introduction

6. Is the introduction good structured (general — specific)?
Ja.

7. Do the authors provide a rationale for performing the study based on a review
of the literature?
Ja.

8. Do the authors define important KEYWORDS?
Nein.

9. Is the used literature up-to-date (last 5-10 Years)?
Ja.

10.1s the aim(s) and research question(s) clearly defined?
Ja. Das Ziel der Studie ist, die Beschreibung der Entwicklung von auf COPD
ausgelegter PC und Evaluierung der Effektivitat von Asthma/COPD Kliniken in
PC mit Fokus auf Exazerbationen, Hospitalisierung, Ressourcennutzung und

Behandlungskosten von Patienten
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Methods
11.Is the method part good structured?
Ja, in Studien Design, Studien Population, Primary healthcare centers, Data

sources, Outcome measures and variables und statistical analyses.

Design

12.Did the authors use an appropriate design to answer their question/aim?
Ja. Hier wurde populationsbasierende, retrospektive, observatorische PATHOS
Studie durchgeflhrt.

13. Is the study retrospective or prospective?

Retrospektive.

Sample
14.Is the sample representative of a defined population?
Ja.
15.1Is the sample clearly defined?
Ja.
16. Identify the specific sampling method!
Es wurden alle Daten inkludiert die verfugbar waren.
17.What is the basic for the sample size used?
21.361 COPD Patienten mit arztlicher Diagnose J44.
18.Was the number of participants at the beginning of the study stated?
Ja.
19.Where there refusals, dropouts?
Nein.
20.Were reasons for loss to follow-up quantified?
Nein.
21.Was the follow up long enough?
Ja.
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Setting
22. Are the study setting and/or geographical location stated?

Ja. Ganz Schweden.

Measurements
23.Which data were collected? Which instrument(s) were used?
Daten von Patientenakten
24. Are the instruments described or referenced?
Pygarus Customized eXtraction Program, National Registries.
25. Are the psychometric properties of the instrument(s) described or referenced?

Nein.

Process of data collection

26.Is the procedure of data collection clearly described (e.g. time of data
collection, place, who performed the data collection, training of data collectors)
Ja.

Analysis

27.What statistical methods are used to analyze the data?
Health-economic analysis und statistische Analyse mittels Poisson und SAS
version 9.2

28.Were any confounders mentioned?
Ja. Unbalanced Covariates.

29.1s the significance level described?

Nein. Erst im Ergebnisteil und den Tabellen .

Results
30.1s the result section good structured?
Ja.
31.Were participants compared with non-participants?

Nein.
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32.How the results presented and what is/are the main result(s)?
Vorteil von speziellen Asthma/COPD Kiliniken in PHCC: Anwesenheit von
Asthma/COPD Nurse, Zugang zu Spirometrie, Verminderung der
Exazerbationsrate, weniger Krankenhausaufenthalte, Kostensenkung von
COPD Therapien und Gesamtbehandlung.
33.Do the results answer the research question(s) (aims)
Ja.
34.Have confidence intervals been provided?
Nein.
35. Are the figures and tables appropriate and are they appropriately
labeled?
Ja.
36.Do the figures and tables adequately show the important results?
Ja.
37.Are the figures and tables easy to understand?
Ja.

Discussion

38.1s the discussion good structured (specific to general)?
Ja. Diskussion beginnt mit den Ergebnissen der Studie und dann werden
Starken und Schwachen beschrieben.

39. Are the findings discussed in relation to the original research questions?
Ja.

40.Does the author compare the main findings with results from other studies? Are
the results consist with previous research or not (If not: are the inconsistences
explained?)?
Ja. Sogar in einem extra Abschnitt.

41.Does the interpretation of results make sense (theoretically, clinical
perspective)?
Ja

42.Does the author note limitations of the study?
Ja. Eventuell fehlende oder falsche Eintrage in Datenbanken kodnnen leichte

Veranderungen ergeben haben.
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Conclusion

43.Are the author’s conclusions justified by the results found in the study?
Ja.

44.Does the author give recommendations for further research?
Ja.

45.Does the author give recommendations for nursing practice?
Ja.

References
46.Does the reference list contain errors?
Nein.
47.Are there more references than are necessary?

Nein
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