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Kurzfassung

Hintergrund: Aufgrund der demografischen Entwicklung und dem Anstieg der

Lebenserwartung kommt es zu einer Erhdhung der Pflegebedurftigkeit. Das
Bedurfnis der Autonomie ist fur Palliativpatientinnen und Palliativpatienten von
grolRer Bedeutung. Um die Selbstandigkeit dieser Patientengruppe erhalten oder
foérdern zu kdnnen, bedarf es einer standigen Beobachtung, Dokumentation sowie

Evaluierung der Selbstflrsorgedefizite in deren Krankheitsverlauf.

Ziel: Ziel dieser Arbeit ist es, den Verlauf der Pflegeabhangigkeit von
Palliativpatientinnen und Palliativpatienten von der Diagnose bis zur End-of-Life-
Care abzubilden, um einen frihzeitig auftretenden Pflegebedarf erkennen und

dementsprechend entgegenwirken zu konnen.

Methode: Um die Forschungsfrage zu beantworten, wurde eine Literaturrecherche
von Oktober 2017 bis Janner 2018 mithilfe der Datenbanken PUBMED und CINAHL
durchgefuhrt. Studien, welche die Einschlusskriterien erfullten, wurden zur
Beantwortung der  Forschungsfrage analysiet und  mithilfe  eines

Bewertungsbogens von Hawker et al. (2002) kritisch bewertet.

Ergebnis: Studien zeigen, dass zu Beginn einer lebensbedrohlichen Erkrankung
die Symptome noch nicht so ausgepragt sind und wenig bis kein Pflegebedarf
besteht. Der Verlauf der Pflegeabhangigkeit unterliegt Schwankungen, welche auf
die Art der Erkrankung, den sich daraus resultierenden Symptomen, das individuelle
Befinden und auf das soziale Umfeld zurlckzufuhren sind. Der Verlauf zeigt eine

mit dem Fortschreiten der Erkrankung steigende Tendenz der Pflegebedurftigkeit.

Schlussfolgerung: Durch den sich verandernden und schwankenden Verlauf der

Pflegeabhangigkeit ist eine laufende Uberprifung des Pflegebedarfs von grofer
Bedeutung. Eine standige Beobachtung der sich verandernden Symptome und der
individuellen Bedurfnisse von Palliativpatientinnen und Palliativpatienten muss
erfolgen, um eine optimale Unterstlitzung gewahrleisten zu kénnen. Das Ziel der
Pflege, die Selbststandigkeit der Patientinnen und Patienten zu erhéhen, ist in der
Palliativpflege umstritten. Es kann zu einem erhdhten Druck auf die zu Pflegenden
fuhren, wobei sich die Schwierigkeit um Hilfe zu bitten erhdht. Das Resultat kann

der Verzicht auf eine eigentlich gewlnschte Pflege sein.
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Abstract

Background: Demographic developments and the rise in life expectancy have led
to an increase in the need for care. The desire for autonomy is important to palliative
patients. In order to maintain or promote the independence of this group of patients,
it is necessary to constantly monitor, document and evaluate the self-care deficits

in the progression of their illness.

Aim: The aim of this work is to show the progression of dependency of palliative
care patients, from diagnosis to end-of-life care, in order to be able to recognize

early self-care deficits and counteract them accordingly.

Method: In order to answer the research question, a literature review has been
carried out from October 2017 to January 2018 with the support of the databases
PUBMED and CINAHL. Studies that met the inclusion criteria have been analysed
to answer the research question and have been critically evaluated by using the

evaluation form by Hawker et al. (2002).

Result: Studies show that at the beginning of a life-threatening disease, the
symptoms are usually low and there is zero to little need for care. The progression
of the dependency on nursing care is subject to fluctuations due to the type of iliness,
the resulting symptoms, the individual’s state of health and the social situation. It

shows an increasing tendency of need for nursing care as the disease progresses.

Conclusion: A continuous reviews of self-care deficits is of great importance since
the level of dependency of palliative patients on outside help changes and
fluctuates. Constant observation of the changing symptoms and individual needs of
palliative care patients must be carried out in order to give optimized ongoing
support. The goal of nursing care to increase the independence of patients is
controversially debated in palliative care. It can lead to increased pressure on the
patients, increasing the difficulty of asking for help. This can result in the loss of a

desired nursing activity.
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1 Einleitung

Es gab in Osterreich im Jahr 2015 rund 455.000 Menschen, die standig auf Pflege
angewiesen waren. Durch die steigende Lebenserwartung und die demografische
Entwicklung ist jedoch mit einer weiteren Erhohung des Pflegebedarfs in den
kommenden Jahren zu rechnen (Bundesministerium fur Arbeit, Soziales und
Konsumentenschutz 2015). Ein groRes Unterstlitzungspotenzial stellen die
nachsten Verwandten dar. Alltagliche Hilfeleistungen werden zu fast 80 — 90% von
Familienangehdrigen, vor allem von der Ehepartnerin oder dem Ehepartner sowie
von den Kindern, geleistet. Im Allgemeinen nehmen Angehdrige erst bei einer
starken Zunahme der Pflegebediirftigkeit und zunehmender Uberlastung Hilfe von
professionellen Pflegekraften in Anspruch. Daraus lasst sich schlieRen, dass bei
einer Steigerung der Pflegebedurftigkeit auch eine vermehrte Entlastung durch

professionelle Teams notwendig wird (Hassler & Gaorres 2005, p. 34).

Durch einen Anstieg der Pflegebedurftigkeit nimmt die Mdglichkeit selbstbestimmt
zu leben ab und die Abhangigkeit von Unterstutzung nimmt zu. Die Autonomie wird
so zu einer Ubergrol3en Belastung (Knipping 2007, p. 133). Ein Grundwert der

Palliative Care ist unter anderem die Selbststandigkeit. Jedoch ist es oft

die Angst vor einem Kontrollverlust,

die Angst eine Belastung fur Angehdrige zu sein,

die Angst vor der Krankheit und die daraus folgende Schwache sowie auch

die Angst vor einer totalen Pflegeabhangigkeit,

welche die Mdéglichkeiten fir ein lebenswertes Altern verschlieRen (Palliative Care
und Organisationsethik 2014). Die Auseinandersetzung mit diesen Angsten ist

somit eine wichtige Aufgabe der Palliativbetreuung (Knipping 2007, p. 308).

1.1 Palliative Care

Mithilfe der Hospizbewegung, welche im Mittelalter ihren Ursprung findet, wurden
die heutigen gesetzlichen Bestimmungen flir sterbende Menschen geformt und
bestimmt (Lauster et al. 2014, p. 264). Hospize (vom lateinischen Wort ,hospitium®

= Gastfreundschaft/Herberge) wurden damals von Reisenden als Schutz,
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Geborgenheit, Hilfe bzw. Starkung sowie Pflege genutzt, wenn diese es kdrperlich
nicht mehr schafften, inren Weg fortzusetzen (Dachverband Hospiz Osterreich
2017).

Aufgrund der geringen medizinischen Versorgung bis in das 19. Jahrhundert wurde
nicht die Heilung einer Erkrankung angestrebt, sondern vielmehr die Linderung von
Leiden. Ein Paradigmenwechsel trat mit der Entdeckung der Antibiotika und
EinfGhrung moderner Anasthesie, Radio- und Chemotherapien ein. Die Moglichkeit
eine Krankheit zu heilen wurde immer grof3er und wurde so als eigentliche Aufgabe
der Medizin betrachtet. Durch den hohen Pflegebedarf, anfallende Kosten sowie die
Notwendigkeit von speziellen Techniken wurde unheilbar Kranken und Sterbenden
wenig Beachtung geschenkt. Dies erforderte einen Paradigmenwechsel, der sich
mit Bedurfnissen kranker und sterbender Menschen beschéftigte (Feichtner 2014,
p. 21). Die Krankenschwester, Sozialarbeiterin und Arztin Cicely Saunders hat einen
wesentlichen Beitrag dazu geleistet. Durch ihren multiprofessionellen Hintergrund
erkannte sie, dass Sorgen und Angste von Patientinnen und Patienten nicht nur von
der Sichtweise einer einzigen Disziplin betrachtet bzw. behandelt werden kdnnen.
So wurden das multiprofessionelle Team sowie eine interdisziplinare

Zusammenarbeit zu zentralen Charakteristiken.

Heute wird das ,Hospiz® oft als eine Art Sterbehaus angesehen oder damit
verglichen. Jedoch ist damit kein Gebaude, sondern eine Bewegung gemeint. Diese
hat zum Ziel, Sterbenden bis zuletzt ein menschenwtirdiges Leben zu ermoglichen
(Lauster et al. 2014, p. 265).

Die Entwicklung von der Hospizbewegung zu Palliative Care erfolgte in den
verschiedenen Landern je nach kulturellen, sozialen und gesundheitssystemischen
Bedingungen (Knipping 2007, p. 27). 1975 etablierte Balfour Mount, ein kanadischer
Arzt, den Begriff Palliative Care (vom lateinischen Wort ,Pallium“ = schitzender
Mantel), um die Grundsatze der Hospizidee im Kontext eines Krankenhauses
umzusetzen (Dachverband Hospiz Osterreich 2017). Palliative Care ist somit heute
ein ganzheitliches Betreuungskonzept fur Patientinnen und Patienten, die unter
einer lebensbedrohlichen Krankheit leiden. An erster Stelle stehen die Behandlung
von Schmerzen und anderen Symptomen sowie die Hilfe bei psychologischen,

sozialen oder seelsorgerischen Problemen (Lauster et al. 2014, p. 264).
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In der Literatur ist folgende Definitionen zu finden:
PALLIATIVE CARE

Nach Definition der WHO und dem Zusatz von 2002 hat die Palliativmedizin
folgende Definition: ,Palliativmedizin/Palliative Care ist ein Ansatz zur
Verbesserung der Lebensqualitdt von Patientinnen oder Patienten und ihren
Familien, die mit Problemen konfrontiert sind, welche mit einer lebensbedrohlichen
Erkrankung einhergehen. Dies geschieht durch Vorbeugen und Lindern von Leiden
durch friihzeitige Erkennung, sorgféltige Einschétzung und Behandlung von
Schmerzen sowie anderen Problemen kérperlicher, psychosozialer und spiritueller
Art (WHO 2017).

Ein wichtiger Teil der Palliative Care ist die End-of-Life-Care. Es ist damit eine
weitere Unterstutzung fur Menschen, welche sich in den letzten Monaten ihres
Lebens befinden, gemeint. Je nach Bedurfnis kann diese Pflege zu Hause, im
Pflegeheim, im Hospiz oder in Krankenhdusern erfolgen (National Institute for
Health and Care Excellence 2011). Der Begriff ,End-of-Life-Care” ist sehr schwer
zu definieren, da eine Zeitperiode beschrieben wird, ohne den Beginn des

Lebensendes nennen zu kénnen (Knipping 2007, p. 35).

Eine Definition bietet das National Institute for Health and Care Excellence, welche
besagt, dass sich Menschen am ,Ende ihres Lebens® befinden, wenn sie in den
nachsten 12 Monaten versterben werden. Dazu zahlen Menschen, deren Tod
unmittelbar bevorsteht (innerhalb weniger Stunden oder Tage) und jene mit

folgenden Zustanden:

Fortgeschrittene, progressive und unheilbare Zustande,
e allgemeine Gebrechlichkeit und weitere Nebenerkrankungen,

e bestehende Zustande mit der Gefahr einer plotzlich auftretenden Krise,
welche zum Tod flhrt,

e lebensbedrohliche Zustande, die durch akute katastrophale Ereignisse

ausgeldost werden.

(National Institute for Health and Care Excellence 2011)
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1.2 Pflegeabhangigkeit

Laut Literatur findet sich folgende Definition fur PFLEGEABHANGIGKEIT:

Pflegeabhangigkeit ist ein Zustand, welcher durch Krankheit oder Behinderung
eintreten kann. Er erstreckt sich von vorubergehender, langfristiger bis hin zur
permanenten Pflegeabhangigkeit. Fur die Pflege findet man die folgende Definition:
~Pflegeabhéngigkeit ist ein Prozess, in dem professionelle Pflegende einer Patientin
oder einem Patienten, deren/dessen Selbstpflegeféhigkeiten eingeschrénkt sind,
und deren/dessen Pflegebedarf sie/ihn zu einem bestimmten Grad abhédngig macht,
Unterstiitzung bieten mit dem Ziel, die Unabhéngigkeit zur Durchfiihrung der

Selbstpflege der Patientin und des Patienten wiederherzustellen“ (Lohrmann 2003).

Jeder Mensch ist normalerweise in der Lage gewisse Bedurfnisse, die erfullt werden
mussen, selbststandig zu befriedigen. Jedoch kann dies aufgrund einer Krankheit
oder anderer Umstande scheitern, und es bedarf einer Pflege. Es muss
herausgefunden werden, was die Patientin oder der Patient braucht, bzw. was ihm
fehlt (Kiefer 2002, p. 3 - 4). Pflegeinterventionen sollen fruhzeitig gesetzt werden,
um einen weiteren Verlust der Unabhangigkeit vorzubeugen. Dies erfordert eine
genaue Festlegung, welche Art von Pflege angeboten wird und woraus diese
bestehen soll. Um einen individuellen Pflegebedarf zu erkennen, braucht es eine
umfassende Bewertung der Wirksamkeit der Pflegeinterventionen durch die
Pflegekraft. Grundlage fir das Erkennen von Veranderungen bezlglich des
Pflegebedarfs ist das Verstandnis Uber menschliche Bedurfnisse (Dijkstra, Buist &
Dassen 1996).

Die Art von Bedurfnissen und deren Befriedigung ist individuell. Somit ermittelte
Virginia Henderson (1964) 14 Grundbedurfnisse, welche ihrer Meinung nach fur
jeden Menschen grundlegend sind und auch die Aufgaben der Pflege umfassen.

Diese sind:

e Normale Atmung

Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme

Ausscheidung

Bewegung und Korperhaltung

Schlafen und Ausruhen
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e An-und Auskleiden
e Korpertemperatur
o Korperpflege sowie Sauberkeit
e Vermeidung von Gefahren
e Kommunikation, der Ausdruck von Emotionen sowie Bedlirfnisse und Angste
e Beten nach dem eigenen Glauben
o Befriedigendes Arbeiten
¢ Alltagsaktivitaten zur sinnvollen Beschaftigung und Erholung
e Lernfahigkeit
(Henderson 1964)

Durch diese Auflistung kdnnen Komponenten der Grundversorgung messbar
gemacht und der Grad der Pflegeabhangigkeit bestimmt werden (Lohrmann,
Dijkstra & Dassen 2003). Um dem Patienten oder der Patientin bei diesen
Aktivitaten zu helfen, bendtigen Pflegekrafte fachliches Wissen aber auch soziale
Eigenschaften. Weiters beschreibt Henderson, dass eine Pflegekraft wahrend der
Zeit der Abhangigkeit den Pflegebedarf zu befriedigen versucht. Dabei steht an
erster Stelle jedoch der Gedanke, dass die Patientin oder der Patient moglichst bald
wieder unabhangig ist. Bevor eine Handlung oder eine Tatigkeit von der Pflegekraft
ubernommen wird, stellt sie sich die Frage, welchen Teil die Patientin oder der
Patient selbst durchfiihren kann. Eine Pflegekraft dient somit als Ersatz fir das, was
der Patientin oder dem Patienten fehlt. Fir die grundlegende pflegerische

Betreuung ist somit keiner, als die Pflege selbst zustandig. (Henderson 1964).

Um die Abhangigkeit oder die Unabhangigkeit von Patientinnen und Patienten
bewerten zu kénnen, gestaltete auch Nancy Roper zusammen mit Winifred Logan
und Alison Tierney ein Pflegemodell anhand von 12 Aktivitdten des taglichen
Lebens. Auf Englisch ,Activities of Daily Living“ (ADL) genannt, umfasst das
Pflegemodell folgende Fahigkeiten:

e Kommunizieren

e Atmen
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e Essen und Trinken

e Ausscheiden

e sich sauber Halten und Kleiden

e Korpertemperatur Regulieren

e sich Bewegen

e Arbeiten und Spielen

¢ sich als Mann oder Frau fuhlen und sich so verhalten
e Schlafen

o flUr eine sichere Umgebung sorgen

e Sterben

Es wird beschrieben, dass der Mensch in der Zeit von der Geburt bis hin zum Tod
durch verschiedene Faktoren in seinen Lebensaktivitaten beeinflusst wird. So
erreicht er einen gewissen und individuellen Grad an Abhangigkeit oder
Unabhangigkeit. Roper nutzte den Begriff der Lebensaktivitaten, damit die aktive
Rolle der zu Pflegenden betont wird und um einem maoglichen Verstandnisdefizit
entgegenzuwirken. Pflege ist nur da nétig, wo Einschrankungen in einer oder auch

mehreren Lebensaktivitaten vorliegen (Lauster et al. 2014, p. 99).

Ziel ist es fur Pflegekrafte, dass Patientinnen und Patienten maximal unabhangig
bleiben beziehungsweise werden. Voraussetzung daflir ist eine kontinuierliche und

individuelle Bewertung der klinischen Situation (Roper 1975).
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1.3 Relevanz des Themas

Trotz der Erkenntnis, dass die frihe Palliativpflege die Lebensqualitat von
Palliativpatientinnen und Palliativpatienten verbessern kann, ist es noch unklar,
wann genau ein Pflegebedarf flr die Patientin oder den Patient entsteht (Beernaert
et al. 2016). Ein Pflegebedarf fuhrt dazu, dass Aktivitaten des taglichen Lebens
schwieriger aber auch zeitraubender werden. Das Leben kann somit nicht mehr
individuell gestaltet werden und die Autonomie der Patientinnen und Patienten
nimmt ab (Eriksson & Andershed 2008).

Um die Lebensqualitdt von sterbenden Patientinnen und Patienten steigern zu
konnen, ist ein verbessertes Verstandnis Uber den im Krankheitsverlauf anfallenden
Pflegebedarf notwendig (Eriksson & Andershed 2008). Es ist vor allem von grof3er
Bedeutung, die individuelle Wahrnehmung der Patientin oder des Patienten
bezuglich des Pflegebedarfs zu berlcksichtigen, um optimale Prioritaten in der
Pflege setzen zu konnen (Jejasingam et al. 2008). Dieses umfangreiche Wissen
kann die Palliativpflege erweitern, um frihzeitig Verschlechterungen von
Lebensaktivitaten erkennen zu koénnen und dementsprechend zu handeln
(Stabenau et al. 2015).

2 Ziel und Forschungsfrage

Das Ziel dieser Arbeit ist es, die Pflegeabhangigkeit von Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten im Krankheitsverlauf abzubilden. Daraus ergibt sich die Frage, wie
sich die Pflegeabhangigkeit im Krankheitsverlauf von der Diagnose bis hin zu End-
of-Life-Care von Palliativpatientinnen und Palliativpatienten entwickelt.

Seite |12



3 Methode

Fir die Beantwortung der Forschungsfrage wurde eine Literaturrecherche in den
Datenbanken PubMed und Cinahl durchgefihrt. Die verwendeten Schllsselworter
lauteten ,palliative care®, ,terminal care®, ,end of life care®, ,care dependency” und
,hurse dependency”. Neben der direkten Bedeutung wurden die Keywords auch als
MeshTerms verwendet. Die genannten Suchbegriffe wurden mit den Booleschen
Operatoren ,AND*“ und ,,OR" verknupft.

Die Suche wurde auf englisch- und deutschsprachige Studien, die in den letzten 10
Jahren publiziert wurden, limitiert. Ausgeschlossen wurden Studien, die sich mit
Sauglingen und Kindern, die palliativmedizinisch versorgt wurden, beschaftigen.

Diese beiden Gruppen zeigen bereits einen vermehrten Pflegebedarf.

Das Flowchart in der Abbildung 5.1-1 veranschaulicht die Vorgehensweise der
Auswahl der geeigneten Studien. Insgesamt wurden 601 Studien in den beiden
Datenbanken gefunden. Nach dem Duplikat-, Titel- und Abstractscreening wurden
587 Studien ausgeschlossen. Das Volltextscreening wurde bei den 14 (Ubrig
gebliebenen Studien durchgefihrt. Insgesamt waren 8 Studien thematisch nicht flr
die Beantwortung der Forschungsfrage passend und wurden somit
ausgeschlossen. Zusatzlich wurden zweit weitere Studien, welche durch eine
Handsuche in Google und Referenzlisten gefunden wurden, miteinbezogen. Somit
wurden 8 Studien fir die Beantwortung der Forschungsfrage herangezogen und mit

Hilfe des Bewertungsbogens von Hawker et al. (2002) kritisch beurteilt.
Die zu bewertenden Themen des Bewertungsbogens sind:

e Abstrakt und Titel Ethik und Bias

e Einleitung und Ziele e Ergebnisse

e Methode und Daten e Ubertragbarkeit und
: Generalisierbarkeit

e Sampling

e Implikation und Nutzbarkeit
e Datenanalyse

Diese Bereiche wurden mithilfe einer Punkteskala von 0 — 4 beurteilt. Die einzelnen
Bewertungsbogen der verwendeten Studien sowie die genaue Beschreibung der

Punkteverteilung sind im Anhang angefuhrt.
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3.1 Flowchart

PueMeD CinaHL
N=577 nN=24
TiTEL SCREENING HanDsucHE
+ DUPLIKAT SCREENING I
| |
PueMEen CinAHL GooGLE  REFERENZLISTE
nN=31 N=7 N=1 N=1

ABSTRACT SCREENING

| |

PueMeD CinaHL GooGLE  REFERENZLISTE
n=11 N=3 M=1 n=1

\ | |

VOLLTEXT SCREENING
+ BEWERTUNG DER STUDIEN

'| I I

VERWENDETE STUDIEN
N=8

Abbildung 3-1 Flowchart
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3.2 Ubersicht der verwendeten Studien

Tabelle 3.2-1 Ubersicht iiber die verwendeten Studien

TITEL

Care Dependence
A struggle Toward
Moments of Respite

Nursing care
dependence in the
experiences of
advanced cancer
inpatients

Palliative care
needs at different
phases in the
iliness trajectory:
a survey study in
patients with cancer

JAHR
2008

2015

2016

AUTOREN

Eriksson M.
Andershed B.

Piredda M.
Bartiromo C.
Capuzzo M.
Matarese M.
De Marins M.

Beernaert K.
Pardon K.

Van den Block L.

Devroey D.
De Laat M.
Geboes K.
Surmont V.
Deliens L.
Cohen J.

ZIEL

Erfahrungen von Menschen zu
beschreiben, die in ihrer letzten
Lebensphase auf andere
angewiesen waren, sowie
welche Erlebnisse diese Art der
Abhangigkeit leichter oder
schwieriger ertragen liel3en.
Erfahrungen von Patienten mit
fortgeschrittenem Krebs im
Zusammenhang mit der
Pflegeabhangigkeit im
Krankenhausumfeld zu
beschreiben, einschliel3lich der
Faktoren, die von ihnen als
Beitrag zur Verringerung oder
Erhohung dieser Abhangigkeit
wahrgenommen werden.

Pflegebedarf aufgelistet in drei
verschiedenen Phasen einer
Krebserkrankung.

METHODE

Qualitativ,
phanomeno-
logisch,
hermeneutisch

9 Patientinnen
und Patienten
Qualitativ,
phanomeno-
logisch sowie
deskriptiver
Ansatz

13 Patientinnen

und Patienten

Quantitativ,
Querschnitt

375
Patientinnen
und Patienten

ERGEBNISSE

Es zeigt eine sich
verandernde Einstellung
zur Pflegebedurftigkeit im
Verlauf einer Krankheit.

Das Gefuhl der
Pflegeabhangigkeit wird
von Palliativpatientinnen
und Palliativpatienten
unterschiedlich
wahrgenommen. Das
Bitten um Hilfe stellt oft
eine grof3e Belastung dar,
wodurch ein gewisses
Vertrauen zur Pflegekraft
notwendig ist.

Symptome der Erkrankung
sowie der Pflegebedarf
nehmen mit dem Verlauf
der Erkrankung zu. Es
wird ebenfalls der Wunsch
nach einer verstarkten
professionellen
Unterstutzung aufgezeigt.
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TITEL

Befinden von
Palliativpatienten
im Verlauf einer
spezialisierten
ambulanten oder
stationaren
Versorgung

2012

A prospective 2008
study of unmet
activity of daily
living needs in
palliative care
inpatients
Functional 2015
Trajectories in the

Year Before

Hospice

JAHR

AUTOREN

Jansky M.
Lindena G.
Nauck F.

Jeyasingam L.
Agar M.
Soares M.
Plummer J.
Currow D.

Stabenau H.
Morrsion L.
Gabbauer E.

Leo-Summers L.

Allore H.
Gill T.

ZIEL

Den Zusammenhang von
Befinden und der
Symptombelastungen fur
stationare und ambulante
Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten
aufzuzeigen.

Unerfullte Aktivitaten des
taglichen Lebens von
Patienten und Pflegekraften
in einer palliativmedizinischen
Station zu bestimmen.

Pflegeabhangigkeit von
Patienten mit
unterschiedlichen
Krankheitsbildern in deren
letzten Lebensjahr
abzubilden.

METHODE

Quantitativ,
deskriptiv

2030
Patientinnen
und Patienten
(1616 stationar,
414 ambulant)

Quantitativ,
Querschnitt

30 Patientinnen
und Patienten
sowie 30
Pflegekrafte
Quantitativ,
prospektive
Kohortenstudie

213
Patientinnen
und Patienten

ERGEBNISSE

Bei einer ambulanten
Versorgung treten die Angst
sowie der hdhere Hilfebedarf
von der Familie in den
Vordergrund.
Fremdeinschatzungen
ergaben jedoch, dass diese
Probleme bei Patientinnen
und Patienten mit einer
stationaren Behandlung
schwerwiegender beurteilt
werden.

Der Bereich der Mobilitat ist
das haufigste genannte
Thema, bei dem der
Pflegebedarf héher als die
tatsachliche Unterstutzung
ist.

Der Verlauf des
Pflegebedarfs wird in funf
Gruppen, je nach
beginnender bzw. aktueller
Pflegeabhangigkeit
gegliedert, um so eine
Tendenz darstellen zu
konnen. Diese zeigen einen
steigenden Verlauf auf.
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JAHR
2007

TITEL

The meaning of
care dependency
as shared by care
givers and care
recipients: a
concept analysis

Clinical problems 2008
at the end of life in

a Swedish

population,

including the role

of advancing age

and physical and

cognitive function

AUTOREN
Boggatz T.
Dijkstra A.
Lohrmann C.
Dassen T.

Jakobsson E.
Gaston-
Johansson F.
Ohlen J.
Bergh I.

ZIEL
Eine allgemeingultige
Bedeutung fur
Pflegebedurftigkeit zu

identifizieren, welche sowohl

fur Pflegekrafte aber auch
fur die zu Pflegenden gultig
ist.

Ein verbessertes
Verstandnis uber klinische
Probleme am Lebensende
einschliel3lich der Rolle des
fortschreitenden Alters und
dem daraus folgenden
Zusammenhang mit
korperlichem und/oder

kognitivem Funktionsverlust.

METHODE

Literaturrecherche,
Konzeptanalyse

Qualitativ,
explorative Umfrage,
retrospektive
Uberprifungen von
Sterbeurkunden

229 Personen

ERGEBNISSE

Es zeigen sich Differenzen
zwischen
Pflegebedurftigkeit,
Funktionseinschrankunge
n sowie ungedeckten
Bedurfnissen. Es ist von
grol3er Bedeutung, diese
Unterschiede zu erkennen
und richtig interpretieren
zu kénnen.

Die Verschlechterung des
Allgemeinzustandes,
Angst oder
Schlafprobleme stehen im
Zusammenhang mit einer
Pflegeabhangigkeit.
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4 Ergebnisse

Im Laufe des Lebens leiden Menschen an Krankheiten, die Pflege erfordern. Wenn
eine Krankheit unheilbar ist und das Leben sich dem Ende nahert, steigt oft die
Pflegebedurftigkeit der Personen an. Sobald die Kontrolle Uber den eigenen Korper
abnimmt, fihlen sich die Patientinnen und Patienten von ihrem eigenen Korper
entfremdet. Das Resultat daraus ist eine Art Schamgeflhl, welches sie gerne zu
verbergen versuchen. Es kommt ein Gefuhl der Hilflosigkeit auf, welches sich durch
die Hilfe von professionellen Pflegekraften im eigenen Zuhause verstarkt (Eriksson
& Andershed 2008). Diese Sichtweise wird von einer Studie von Piredda et al.
(2015) naher ausgefihrt. Patientinnen und Patienten erleben Abhangigkeit auf
unterschiedliche Weise. Einige empfanden sie als eine negative Belastung und
auldern, sich weniger frei zu fuhlen. Im Gegensatz dazu wird sie von manchen
Menschen positiv und als naturlicher Zustand gewertet. Diese Personen sehen eine
Ubernahme mancher Aktivitaten des taglichen Lebens als Erleichterung, fiihlen sich

ruhiger und emotional gelassener. (Piredda et al. 2015)

Patientinnen und Patienten beschreiben ebenfalls eine sich andernde Einstellung
zur Pflegebedurftigkeit im Verlauf ihrer Krankheit. Sie anderte sich von der frihen
Einstellung, nicht von anderen Personen abhangig sein zu wollen bis hin zu der
Einsicht, dass es ohne Hilfe nicht weitergehen kann. Es stellte sich als schwierig
heraus, wenn eine Tatigkeit pl6tzlich nicht mehr selbststandig durchgeflhrt werden
kann. Es war einfacher zu ertragen, wenn der Pflegebedarf konstant blieb (Eriksson
& Andershed 2008).

Eine pflegeabhangige Person welche gewohnt ist, anderen zu helfen und sich selbst
nicht als hilfsbedirftig ansieht, wird solch eine Abhangigkeit als schwierig
empfinden. Diese Person wird die Bitte um Hilfe wahrscheinlich vermeiden. Auf der
anderen Seite nehmen pflegebedurftige Personen, welche sich selbst nicht als
pflegeabhangig sehen wollen oder kdnnen, ohne Riicksicht auf andere Patientinnen
und Patienten vermehrt Hilfe in Anspruch. Beide Gruppen von Personen sind haufig
unzufrieden und haben das Gefuhl, nicht die erforderliche Pflege zu erhalten
(Piredda et al. 2015).
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Wenn es sich bei dieser Form der Abhangigkeit um eine subjektiv empfundene
Bedingung handelt, bedeutet dies nicht, dass solche Wahrnehmungen im
Allgemeinen einen pathologischen Charakter haben. Der richtige Weg um die
tatsachliche Pflegebedurftigkeit herauszufinden, sind die Aussagen der
Pflegeempfangerinnen und Pflegeempfanger. Behauptungen von Pflegekraften
kénnen nicht die genaue Sichtweise des Pflegebedurftigen widerspiegeln oder
beurteilen. (Boggatz et al. 2007).

4.1 Verlauf der Pflegeabhangigkeit unter Berucksichtigung der

psychischen Faktoren

Zu Beginn der Diagnosestellung haben die Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten oft kein stark ausgepragtes Symptom, wodurch die Behandlung
ambulant durchgefuhrt werden kann. Eine ambulant durchfihrbare Therapie setzt
eine Versorgung im eigenen 2zu Hause voraus, welche meist von
Familienangehorigen gewahrleistet wird (Jansky, Lindena & Nauck 2012). Das
hausliche Umfeld ist jedoch nicht immer fur eine optimale Pflege eingerichtet und
erfordert somit oft Hilfe von professionellen Pflegekraften. Patientinnen und
Patienten, welche pflegebedirftig sind, haben zusatzlich Sorgen um die Geflihle
ihrer Bezugspersonen, aber auch die Sorge, dass Angehorige schwierige und/oder
unangenehme Arbeiten verrichten mussen und dies nicht bewaltigen konnen
(Eriksson & Andershed 2008).

Somit gibt es einen Zusammenhang zwischen korperlichen und sozialen
Problemen, wobei deutlich die Uberforderung der eigenen Familie aufgezeigt wird.
Ist die nétige Hilfestellung bezlglich der Defizite vorhanden und im eigenen zu
Hause gewahrleistet, wirkt sich dies positiv auf das Befinden aus (Jansky, Lindena
& Nauck 2012). Die Betreuungsbereitschaft von Angehorigen kann jedoch oft zu
grol3 sein, was wiederum die Hilflosigkeit der Patientinnen oder der Patienten
steigert. Dies stellt eine zusatzliche Belastung flr sie da. Sie mussen auf
Energiereserven zurlckgreifen, um solche Spannungen bewaltigen zu kdnnen.
Pflege durch Angehdorige bringt auch ein Gefuhl der Schuld mit sich. Es beinhaltet
einen starken Wunsch nach einer Art Ruckzahlung oder Gegenleistung (Eriksson &
Andershed 2008).
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Durch weiterfihrende palliativmedizinische Therapien kdnnen vermehrt Symptome
und mehrere Selbstflirsorgedefizite entstehen. Aufgrund von korperlichen
Symptomen kommt es oft zu einer stationaren Aufnahme. Zu Beginn geben die
Patientinnen und Patienten meist ein schlechtes bis sehr schlechtes Befinden an
(Jansky, Lindena & Nauck 2012).

Der Verlauf des Tages in einem Krankenhaus muss an die Verflgbarkeit der
Pflegepersonen angepasst werden. Patientinnen und Patienten schilderten
Moglichkeiten, wie die Hilfe von Pflegepersonen verringert werden kann. Als
Beispiel wurde genannt, dass sie auf das tagliche Duschen verzichteten. Die
Abhangigkeit erforderte, dass immer Menschen zur Verfligung stehen mussten,
was wiederum die Spontanitat der Patientinnen und Patienten stark einschrankte.
Auch die Mdglichkeit, allein zu sein, nahm stark ab (Eriksson & Andershed 2008).

Die Kontrolle dartber, wann und welche Form der Pflege geleistet wird, war
grundlegend flr die teilnehmenden Personen. Es stellte sich heraus, dass es nicht
einfach ist, Pflege abzulehnen, welche fur die Betreuerin oder fur den Betreuer als
notwendig empfunden wird. Ist das Vertrauen zu der Pflegeperson nicht vorhanden,
wurde versucht, selbststandig Tatigkeiten zu Ubernehmen oder sich Hilfe von
anderen Personen zu holen. Pflegende waren oft nicht in der Lage,
Selbstflrsorgedefizite der Patientinnen und Patienten zu erkennen und/oder die
erforderliche Hilfe zu leisten. Im Krankenhaus gibt es meist einen festgelegten
Arbeitsplan, und es wird in hohem Tempo gearbeitet. Somit ergeben sich oft
weniger Mdoglichkeiten, um Hilfe zu bitten. Im Grunde wird vermittelt, dass
Patientinnen und Patienten unabhangiger sein sollen, was wiederum dazu flhrt,
dass sie ganz auf die Hilfe verzichten und Versorgungsmangel ignorieren. (Eriksson
& Andershed 2008).

Mit dem Verlauf der stationaren Betreuung anderte sich die Einstellung der
Patientinnen und Patienten zum Positiven. Zudem kann die Symptombelastung,
welche durch die Behandlung beherrscht wird, stationar besser verringert werden.
(Jansky, Lindena & Nauck 2012). Die Nahe zu anderen Menschen erleichterte das
Gefuhl der Pflegeabhangigkeit. Durch den Austausch Uber Sorgen oder
Erkenntnisse am Lebensende wird die Verbundenheit zwischen den Pflegenden

und den zu Pflegenden gestarkt. Ebenfalls kann der Kontakt mit anderen schwer

Seite |20



kranken Menschen hilfreich sein, um Gedanken oder Angste austauschen zu
kénnen (Eriksson & Andershed 2008).

FUr Pflegekrafte ist die Erflllung des erforderlichen Pflegebedarfs der Patientinnen
und Patienten eine gewisse Routine und wird auch von manchen Hilfsbedurftigen
so empfunden. Das Bitten um Hilfe, sei es von Angehdrigen oder Pflegekraften, wird
als Belastung angesehen und ist oft fir die Patientinnen und Patienten sehr
unangenehm. Die erste Hurde ist es zu lernen, sich dem Betreuer zu 6ffnen und

ohne Schamgefuhl um Unterstutzung bitten zu konnen (Piredda et al. 2015).

Veranderungen in den Fahigkeiten und der kérperlichen Leistungsfahigkeit ergaben
auch eine Abweichung der Ansicht von Zeit und Leben. Das Bewusstsein, einen
Zeitmangel aufgrund einer Erkrankung zu haben, wird im Krankheitsverlauf
verandert. Materielle Dinge geraten eher in den Hintergrund und verlieren an
Bedeutung. Eher sind es emotionale Taten, welche wichtig fir Patientinnen und
Patienten sind. Die Kompetenz und Erfahrung einer Pflegekraft erméglichen es den
zu pflegenden Personen erst, sich in deren Hande zu begeben. Das Gefuhl trotz
schwerer Krankheit geborgen und gut aufgehoben zu sein, schafft eine liebevolle
Beziehung zu Pflegekraften. Personlich gekannt zu werden, schafft ebenso eine

zwischenmenschliche Beziehung (Piredda et al. 2015).

4.2 Verlauf der Pflegeabhangigkeit unter Bertcksichtigung der

korperlichen Symptome

Um einen Verlauf der Pflegeabhangigkeit messen zu kénnen, ist es wichtig, dass
die Bedeutung von Pflegeabhangigkeit fur Pflegekrafte und Patientinnen oder
Patienten gleichermalen gultig ist. Es kann zu Missverstandnissen kommen, indem
beide Seiten eine andere Problematik aufzeigen. Dies kann eine optimale Pflege
beeintrachtigen (Boggatz et al. 2007). Funktionseinschrankungen oder ungedeckte
Bedurfnisse werden oft mit Abhangigkeit gleichgesetzt. Es ist zu beachten, dass
Pflegebedurftigkeit im Wesentlichen nur den tatsachlichen Bedarf an Unterstutzung
widerspiegeln soll. (Boggatz et al. 2007). Samtlicher Hilfebedarf bei Aktivitaten des
taglichen Lebens werden von Pflegekraften oft hOher eingeschatzt als Patientinnen
und Patienten es tatsachlich empfinden (Jansky, Lindena & Nauck 2012). Der

Bedarf an Hilfestellung ist individuell und nicht fur jede Patientin oder jeden
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Patienten im selben Male gultig. Funktionseinschrankungen, welche fir die
Pflegekrafte sichtbar sind fUhren also nicht zwangslaufig zu einer
Pflegebedurftigkeit, welche eine Hilfestellung bendtigt. Den Umstanden
entsprechend und im Verlauf der Erkrankung werden verschiedene
Selbstversorgungsdefizite von Patientinnen und Patienten selbst erkannt, welche

Unterstitzung bendtigen (Boggatz et al. 2007).

Eine Querschnittstudie (Beernaert et al. 2016) liefert weitere Ergebnisse Uber den
Verlauf der Pflegeabhangigkeit bezuglich der Aktivitaten des taglichen Lebens.
Dabei wurde die Art der Erkrankung, das Stadium oder die Behandlung auf3er Acht
gelassen, um einen Vergleich darstellen zu konnen. Fur die Erhebung der Daten
wurden zwei Fragebdgen, jeweils fur die Patientinnen und Patienten und der
behandelnden Onkologin oder den behandelnden Onkologen, herangezogen. Die
Arztin oder der Arzt wurde gebeten, die Patientin oder den Patienten je nach
Behandlung in Gruppen zu kategorisieren und klinische Fragen zu beantworten. Der
Fragebogen fur die Gruppe der Patientinnen und Patienten beinhaltete zum einen
die Frage, fur welchen Zweck professionelle Pflege in Anspruch genommen wird,

und ob sie sich mehr Hilfe oder Aufmerksamkeit von Pflegekraften wiinschen.

Bei der Diagnosestellung wird oft mit einer kurativen Behandlung gestartet. Es wird
verdeutlicht, dass zu Beginn wenig Hilfe von professioneller Betreuung in Anspruch
genommen wird. Am haufigsten wird die Hilfe aufgrund der korperlichen
Einschréankung benétigt. Uber 61% der Befragten gaben an, Hilfe von
professionellen Pflegekraften flr Aktivitdten des taglichen Lebens zu bendtigen
(Beernaert et al. 2016). Bereiche der Mobilitat, die nicht mehr ohne Unterstitzung
ausgefiuhrt werden kdnnen, wie das Stiegen steigen oder das Duschen, werden von
Patientinnen und Patienten genannt (Jejasingam et al. 2008). Auf die Frage, ob
eventuell mehr Mithilfe bendtigt wird, gaben fast 9% der Befragten an, zu wenig
Unterstitzung bezliglich des kdrperlichen Pflegebedarfs zu erlangen. Im Vergleich
dazu wird jedoch aufgezeigt, dass der Wunsch nach emotionaler Unterstltzung bei

dieser Gruppe am starksten ist (Beernaert et al. 2016).

Symptome wie Schwéche, Appetitmangel, Midigkeit oder Ubelkeit hahmen im
Verlauf der Erkrankung zu, wobei oft auf eine weitere Behandlung zur
Symptomkontrolle zurtickgegriffen wird (Jansky, Lindena & Nauck 2012). Umso

starker die Symptome werden, desto mehr koérperliche Hilfe wird in Anspruch
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genommen, und der Pflegebedarf steigt. 74% der Befragten gaben an, weitere
korperliche Unterstitzung zu bendtigen, wobei Uber 13% sich weitere Hilfe
wulnschen. Ein professionelles Team wurde in dieser Gruppe auch verstarkt far
soziale Funktionen beansprucht. Der Wunsch nach einer verstarkten emotionalen

Hilfe bleibt von Anfang an der groRte (Beernaert et al. 2016).

Schluckstdérungen und die Harninkontinenz zeigten eine Korrelation mit der
Verschlechterung der korperlichen aber auch kognitiven Funktionen (Jakobsson et
al. 2008). Die Fahigkeit, Aktivitaten des taglichen Lebens durchzufuhren, ist ein
wichtiges Ziel fur Patientinnen und Patienten mit einer lebensbedrohlichen
Krankheit und hat auch Auswirkungen auf Arbeit, Beziehungen, Sozial- und

Familienleben sowie den Verlauf der Pflegeabhangigkeit (Jejasingam et al. 2008).

Um zu verdeutlichen, dass Pflegekrafte und Patientinnen oder Patienten oft eine
differenzierte Meinung oder Einschatzung uber unerfillte Aktivitaten des taglichen
Lebens haben, untersuchte eine Querschnittsstudie von Jejasingam et al. (2008)
dieses Thema. Uber 16 Wochen wurden 30 Pflegekrafte sowie 30
Palliativpatientinnen und  Palliativpatienten  mithilfe  eines  vorgefertigten
Fragebogens befragt. Das Interview dauerte etwa 20 bis 40 Minuten wobei

anschlielend die Ergebnisse dokumentiert und analysiert wurden.

Die meist genannten Aktivitaten des taglichen Lebens, welche nicht ohne
Unterstutzung ausgefuhrt werden kdnnen, sind in der Tabelle 4.2-1 aufgelistet. Die
Antworten der Pflegekrafte sowie der Patientinnen und Patienten sind separat in

Prozentsatzen dargestellt.

Unter Transfer wird zum Beispiel das In-und-aus-dem-Bett-steigen verstanden.
Dieser Bereich unterscheidet sich somit vom Transport, welcher sich mit eher

groReren Distanzen beschaftigt.
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Tabelle 4.2-1 Gegendiiberstellung von Selbst- und Fremdeinschdtzung bezliglich des Pflegebedarfs von Patientinnen und
Patienten.

Aktivitaten des taglichen Selbsteinschatzung Fremdeinschatzung
Lebens der Patientinnen und der Pflegekrafte
Patienten

Duschen 30% 20%

Gehen 22% 40%

Stiegen steigen 40% 46%

Transfer 33% 36%

Transport 17% 26%
Freizeitaktivitaten 22% 36%

Der Vergleich in der Tabelle 4.2-1 zeigt, dass die Einschatzung der Pflegekrafte sich
von dem tatsachlichen Hilfebedarf der Patientinnen und Patienten stark
unterscheidet. Es konnte in keiner der genannten Aktivitdt eine exakte
Ubereinstimmung bezliglich des nétigen Hilfebedarfs ermittelt werden. 30% der
befragten Patientinnen und Patienten wollen eine Unterstitzung beim Duschen,

wahrend nach Meinung der Pflegekrafte nur 20% eine Hilfe bendtigen.

Probleme beim Gehen, Stiegen steigen, Transfer, Transport und den
Freizeitaktivitaten wurden von den Pflegekraften hoher eingeschatzt. (Jejasingam
et al. 2008).

Es ist zu berlcksichtigen, dass die Patientinnen und Patienten eventuell ihren
funktionellen Status Uberschatzen oder die fortschreitende korperliche Schwache

und Pflegeabhangigkeit leugnen (Jejasingam et al. 2008).

Diese Auflistung zeigt auf, dass es Aktivitaten des taglichen Lebens gibt, welche
von Patientinnen und Patienten nicht mehr ohne Unterstitzung ausgefuhrt werden
kénnen. Um eine Verschlechterung dieser vermeiden zu kdnnen, bendtigt es eine

laufende Kontrolle bezuglich der einzelnen Bereiche (Jejasingam et al. 2008).
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4.3 Verlauf der Pflegeabhangigkeit in der ,End-of-Life-Care”

Zu Beginn der End-of-Life-Care zeigt sich ein vermehrtes Auftreten von
Symptomen. Oft sind es klinische Probleme wie die Verschlechterung des
Allgemeinzustandes, Angst oder Schlafstérungen, welche sich auf koérperliche

Einschrankungen beziehen (Jakobsson et al. 2008).

Um den Verlauf im letzten Lebensjahr abbilden zu kénnen wurde eine Studie von
Stabenau (2015) herangezogen. Diese untersuchte die Pflegeabhangigkeit von
Patientinnen und Patienten mit unterschiedlichen Krankheitsbildern. Die
ausgewahlten Teilnehmerinnen und Teilnehmer wurden zuvor nach aktuellem
Pflegebedarf eingeteilt. Der Schweregrad der Abhangigkeit wurde mit der Anzahl
der Aktivitaten des taglichen Lebens, welche die Patientin oder der Patient nicht
mehr selbststandig durchfihren konnte, bestimmt. Diese wurden laufend evaluiert

und dokumentiert.

Die Ergebnisse zeigen, dass umso alter die Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten zu Beginn der End-of-Life-Care waren, desto hoher war auch die

gemessene Pflegeabhangigkeit.

Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit der zu Beginn starksten, dokumentierten
Abhangigkeit, hatten das ganze Jahr vor dem Hospiz die gleichbleibende und
hdchste Unterstitzung bei den Aktivitaten des taglichen Lebens. Es stellte sich
heraus, dass es sich dabei um Patientinnen und Patienten handelte, welche
neurodegenerative Erkrankungen oder eine vermehrte Schwache bzw.

Gebrechlichkeit aufwiesen.

Im Vergleich dazu gibt es einen anderen Verlauf bei jenen Patientinnen und
Patienten mit der Diagnose Krebs, welche zu Beginn keine oder nur wenig
Unterstutzung in den Aktivitaten des taglichen Lebens bendtigten. Er weist mit
Fortschreiten der Erkrankung einen plotzlichen Anstieg der Pflegebedurftigkeit,

etwa drei Monate vor dem Eintritt in das Hospiz, auf (Stabenau et al. 2015).

Teilnehmerinnen und Teilnehmer, welche bereits nach einem guten halben Jahr an
einer Erhdhung der Pflegebeduirftigkeit litten, erlebten oft danach einen
beschleunigten Verlauf der Pflegeabhangigkeit. Diese Entwicklung spiegelte sich
bei Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit einer kardiovaskularen Erkrankung wieder
(Stabenau et al. 2015).
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Der Verlauf im Jahr vor dem Hospiz ist je nach Erkrankung, Symptomen und
Befinden unterschiedlich. Patientinnen und Patienten mit einer Krebserkrankung
umfassten den groBten Teil der Gruppe mit einem langsam ansteigenden
beziehungsweise erst spat eintretenden hohen  Pflegebedarf. Der
Unterstitzungsbedarf der Nicht-Krebspatientinnen und Nicht-Krebspatienten ist

insgesamt wesentlich grol3er (Stabenau et al. 2015).

Unter allen Teilnehmerinnen und Teilnehmer betrug die durchschnittliche
Uberlebenszeit nach der Hospizaufnahme nur 14 Tage, unabhangig von dem
Verlauf der Pflegeabhangigkeit. Durch die erst spate Aufnahme in das Hospiz
verbunden mit der hohen Belastung der Selbstfursorgedefizite wird ein hdherer
Bedarf an Palliativpflege fur altere Menschen am Lebensende verdeutlicht
(Stabenau et al. 2015).

Sich einem Leben mit Pflegeabhangigkeit zu stellen ist fir Patientinnen und
Patienten sehr schwierig. Es bendétigt ein tieferes Verstandnis bezuglich der
Erfahrungen abhangig zu sein, um Bedurfnisse fruhzeitig zu erkennen und
gegensteuern zu konnen. Pflegekrafte sollten die Schwierigkeit der Patientinnen

und Patienten, um Hilfe zu bitten nicht aul3er Acht lassen (Piredda et al. 2015).

Es ist somit wichtig, dass der Pflegebedarf systematisch und Uber den gesamten
Verlauf der Erkrankung erfasst wird. (Beernaert et al. 2016) Eine palliative
Betreuung sollte schon zum Zeitpunkt der Diagnose einer lebensbedrohlichen
Erkrankung beginnen. Der Schwerpunkt und der Umfang der Behandlung sollte je
nach Symptomen, Art und Stadium der Erkrankung angepasst werden. Es bendtigt
eine sorgfaltige Betrachtung der anfallenden Symptome sowie eine laufende
Beurteilung dieser. Zusatzlich bendtigt es die Sicherheit und das Wissen der
Pflegekrafte, das Wohlbefinden von Patientinnen und Patienten in deren letzten

Lebensphase zu garantieren (Jakobsson et al. 2008).
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5 Diskussion

Die vorliegende Literaturrecherche zeigt einen mdglichen Verlauf der
Pflegeabhangigkeit von der Diagnose bis zur End-of-Life-Care von
Palliativpatientinnen und Palliativpatienten. In dem folgenden Kapitel werden die

wichtigsten Ergebnisse zusammengefasst und diskutiert.

Ein genauer Verlauf der Pflegeabhangigkeit kann nicht aufgezeigt werden. Diese
weisen oft grole Unterschiede auf und hangen unter anderem auch von der
Diagnose ab. Um eine allgemein gultige Entwicklung der Pflegeabhangigkeit

darstellen zu kdnnen, mussen mehrere Faktoren bericksichtig werden.

Die folgenden Elemente beeinflussen den Verlauf des Pflegebedarfs von

Palliativpatientinnen und Palliativpatienten individuell:

Die Art der Erkrankung und die sich daraus ergebenden

e Kkorperlichen Symptome,

e das Alter,

e die Einstellung zur Pflegeabhangigkeit,

e das psychische Befinden, welches im Zusammenhang mit

e der Gewahrleistung der notigen Unterstitzung sowie den sozialen

Verhaltnissen, steht.

Durch die Studie von Stabenau et al. (2015) wird deutlich, dass eine Erhéhung der
Pflegebedurftigkeit im letzten Lebensjahr beziehungsweise ein Jahr vor dem Eintritt
in das Hospiz festzustellen ist. Je nach Erkrankung differenziert sich die Entwicklung
des Pflegebedarfs. Wahrend Patientinnen und Patienten mit der Diagnose Krebs
einen plotzlichen Anstieg drei Monate vor dem Eintritt in das Hospiz bemerkten,
wiesen gebrechliche und schwache Teilnehmerinnen und Teilnehmer einen von
Beginn an erhdhten und konstant bleibenden Verlauf auf (Stabenau et al. 2015).
Auch in einer alteren Studie von Lunney et al. (2003) wird eine allgemeine Erhéhung
der Selbstfursorgedefizite im letzten Lebensjahr aufgezeigt. Dasselbe gilt auch fir
Krebspatientinnen und Krebspatienten drei Monate vor dem Tod. Diese

Ubereinstimmung der Forschungsergebnisse zeigt, dass der Verlauf des
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Pflegebedarfs bei Krebspatientinnen und Krebspatienten bereits ziemlich gut

vorhersehbar ist. (Lunney et al. 2003).

Je alter die Pflegebedurftigen sind, desto hoher ist auch der Anstieg der
Pflegeabhangigkeit (Stabenau et al. 2015; Lunney et al. 2003). Die
Wahrscheinlichkeit, dass Teilnehmerinnen und Teilnehmer im Alter von 85 Jahren
oder alter Unterstitzung in den Aktivitaten des taglichen Lebens benotigen, war

viermal hoher als jene im Alter von 65 bis 74 Jahren (Lunney et al. 2003).

Daraus lasst sich ableiten, dass bei Eintritt in das Hospiz ein erhdhter Pflegebedarf
besteht. Eine Uberlebenszeit von nur 14 Tagen im Hospiz lasst auf eine zu spéate
stationare Aufnahme schlieBen. Stabenau et al. (2015) zeigt aufgrund dieser
Tatsachen einen moglichen unerfullten Pflegebedarf von Palliativpatientinnen und

Palliativpatienten auf.

Die Studien von Beernaert et al. (2016), Jejasingam et al. (2008) und Jansky et al.
(2012) beschreiben eine Verschlechterung der korperlichen Symptome im
Krankheitsverlauf. Diese zeigen auf, dass zu Beginn der Erkrankung korperliche
Symptome wie Mudigkeit oder Schwache vermehrt auftreten. Das beeinflusst
hauptsachlich die Mobilitat, wie zum Beispiel das Stiegen steigen. Die Symptome
nehmen im Laufe der Erkrankung trotz guter Symptomkontrolle zu und fliihren somit
zu einer Steigerung des Pflegebedarfs. In den Ergebnissen von Beernaert et al.
(2016) wird ebenfalls aufgezeigt, dass nicht alle Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten ausreichend Hilfe oder Unterstitzung von Pflegekraften
bekommen. Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer der Studie gaben an, vor allem
zu wenig Betreuung hinsichtlich der korperlichen Funktionsverluste sowie der

emotionalen Starkung zu erlangen.

Die Einschatzung von Pflegeabhangigkeit variiert stark zwischen Pflegekraft und
dem/der zu Pflegenden. Funktionseinschrankungen, welche fir die Pflegekrafte
sichtbar sind, sind nicht automatisch ein Pflegebedarf flir den Patienten oder die
Patientin (Boggatz et al. 2007). Das Ziel der Pflegekrafte ist der Erhalt oder die
Erhdhung der Selbstandigkeit bzw. der Autonomie der Patientinnen und Patienten.
Die vorhandenen Ressourcen sollten ganzlich erkannt und geférdert werden.
Dieses Ziel fuhrt jedoch oft zu einem gewissen Druck auf die Patientinnen und

Patienten, und die Schwierigkeit um Hilfe zu bitten, erhoht sich. Durch das oft zu
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geringe Angebot an Unterstitzung kommt es zum Geflihl der Vernachlassigung,
wobei sterbende Menschen somit in gewissen Situationen auf Hilfe verzichten. Es
ist wichtig, Pflegebedirfnisse sowie die Ressourcen erkennen und laufend
evaluieren zu konnen. Es sollte so verhindert werden, dass Patientinnen und
Patienten sich an Situationen anpassen mussen und etwaige Pflegemangel in Kauf
nehmen. Gerade in der Palliativpflege soll vor allem die Zeit vorhanden sein, jeder
Patientin und jedem Patienten die individuelle und notwendige Unterstlutzung geben
zu konnen. Sie sollten nicht auf Tatigkeiten verzichten mussen, welche oft mit

wenigen Handgriffen erreicht werden kénnen (Eriksson & Andershed 2008).

Weiters ist auch die individuelle und sich andernde Einstellung zur
Pflegeabhangigkeit zu berucksichtigen. Piredda et al. (2015) verdeutlichen als
einzige der ausgewahlten Studien, dass Pflegebedurftigkeit auch von manchen
Patientinnen und Patienten in der Palliativpflege als positiv und natirlich betrachtet
wird. Eriksson & Andershed (2008) zeigt im Vergleich, dass allein der Gedanke, von
einer anderen Person abhangig zu sein, abschreckend fir manche
Palliativpatientinnen und  Palliativpatienten ist. Diese Einstellung und
Unzufriedenheit wird durch eventuelle unerfillite Selbstflrsorgedefizite verstarkt.
Somit wird die Aussage von Jansky, Lindena & Nauck (2012), dass es einen

Zusammenhang von psychosozialen und korperlichen Problemen gibt, bestarkt.

Eriksson & Andershed (2008) verdeutlichen zusatzlich, dass Erfahrungen von
Palliativpatientinnen und Palliativpatienten zeigen, wie wichtig es ist, in ihrem
eigenen Tempo versorgt zu werden, sei es eben von einem professionellen Team

oder von den Angehorigen zu Hause.

Im Hinblick auf die laufende Veranderung der Pflegeabhangigkeit konnen leider
auch Angehorige Negatives bewirken. Es kann bei Angehérigen dazu flihren, dass
sie eine zu grofle Betreuungsbereitschaft aufweisen, was die Hilflosigkeit der
Patientinnen und Patienten zusatzlich verstarkt. Das hausliche Umfeld ist oft nicht
fur eine Betreuung oder Versorgung von Palliativpatientinnen oder Palliativpatienten
ausgerichtet, wodurch sich die Pflege zu Hause schwieriger gestalten lasst. Dies
vermehrt die Sorgen und Angste der Palliativpatientinnen und Palliativpatienten
hinsichtlich sich selbst und der Angehorigen und fuhrt zu einer Vermehrung der

Selbstflrsorgedefizite.
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Die Aussage von Stabenau et al. (2015), dass ein Verlauf der Pflegeabhangigkeit
nicht nach einem bestimmten Muster ablauft, wird mit den erwahnten Ergebnissen
der Studien bestatigt. Eine allgemein gultige Tendenz fur Palliativpatientinnen und
Palliativpatienten kann nicht ermittelt werden. Ebenfalls ist zu erwahnen, dass die
Zeitspanne, in der eine palliativmedizinische Betreuung stattfindet, unter den

einzelnen Patientengruppen stark variiert.

In der folgenden Abbildung 5-1 ist ein moglicher Verlauf der Pflegeabhangigkeit von
Palliativpatientinnen und Palliativpatienten dargestellt. Auf der vertikalen Achse
wurde der Pflegebedarf in ansteigender Form veranschaulicht. Die horizontale

Achse stellt schematisch die Zeit von der Diagnose bis zum Eintritt in das Hospiz

dar.
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Abbildung 5-1 Darstellung des Verlaufes der Pflegeabhdngigkeit

Es sind deutliche Schwankungen im Bereich der Diagnosestellung bis hin zur
Palliative Care zu erkennen. Diese sollen Veranderungen aufgrund der
unterschiedlichen Behandlungsmadglichkeiten, korperliche Symptome oder dem
individuellen Befinden widerspiegeln. Die Phase von der Palliative Care bis hin zur
End-of-Life-Care unterliegt ebenfalls den erwahnten Schwankungen. Ganz deutlich
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ist jedoch die Erhohung vor Eintritt in das Hospiz zu erkennen, welche anhand der

Literaturrecherche abgeleitet wurde.

Grundlegend ist eine Erhohung der Pflegeabhangigkeit dargestellt. Es ist jedoch zu
beachten, dass diese Abbildung nur anhand der hier betrachteten Studien erstellt

wurde, um eine bessere Vorstellung der Tendenz erkennen zu konnen.
5.1 Starken und Schwachen der Arbeit

Eine Starke dieser Arbeit ist die Verwendung von aktueller Literatur der letzten zehn
Jahre. Aulerdem weist sie eine systematische Vorgehensweise bezlglich der

Literaturrecherche und eine definierte Suchstrategie auf.

Als Schwachen sind die Einschrankungen hinsichtlich der englisch- und
deutschsprachigen Studien zu erwahnen sowie die Verwendung von nur zwei
Datenbanken. So konnten nur acht relevante Studien in diese Arbeit miteinbezogen

werden.

6 Schlussfolgerung

Durch die durchgefuhrte Literaturrecherche wurde ersichtlich, dass es noch sehr
wenig Literatur hinsichtlich der Veranderung der Pflegeabhangigkeit bei
Palliativpatientinnen und Palliativpatienten gibt. Auch der Vergleich bezuglich des
Pflegebedarfs bei verschiedenen Erkrankungen, an welchen Patientinnen und
Patienten in der Palliativpflege leiden, wird in der aktuellen Literatur nur wenig
diskutiert. Dies obwohl der Anteil der pflegebedurftigen Menschen im Allgemeinen
steigt und es vor allem in der Palliativpflege von Vorteil ist, Veranderungen
hinsichtlich des Pflegebedarfs frihzeitig zu erkennen, um bestmdglich

gegensteuern zu kdnnen.
6.1 Empfehlung fur die Praxis

Mithilfe der zusammengefassten Ergebnisse dieser Arbeit kbnnen Empfehlungen
fur die Forschung sowie die Praxis abgeleitet werden. Pflegekrafte sollten zu Beginn
der Diagnosestellung den individuellen Pflegebedarf der Patientin und des
Patienten erkennen und richtig interpretieren konnen. Diese Beurteilung sollte
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gemeinsam mit der Patientin oder dem Patienten erfolgen, um Unterschiede in der

Fremd- und Selbsteinschatzung bezlglich des Pflegebedarfs gering zu halten.

Fir die noch vorhandenen Ressourcen der Patientinnen und Patienten sollte eine
Unterstutzung angeboten werden. Durch den sich verandernden Verlauf des
nétigen Pflegebedarfs ist eine laufende Uberpriifung von groBer Bedeutung. Die
stdndige Beobachtung sollte ebenfalls hinsichtlich der sich verandernden
Symptome sowie der Aktivitaten des taglichen Lebens erfolgen, um immer die

notige Hilfe beziehungsweise Unterstltzung gewahrleisten zu konnen.
6.2 Empfehlung fur die Forschung

Weitere Erhebungen hinsichtlich der Pflegeabhangigkeit bei Palliativpatientinnen
und Palliativpatienten mit unterschiedlichen Diagnosestellungen sind notwendig,
um langerfristig die Veranderung der Pflegeabhangigkeit von der Diagnose bis hin
zur End-of-Life-Care, zu erkennen. Dadurch kann in der Praxis besser auf
Selbstflursorgedefizite der zu pflegenden Gruppe reagiert werden und gezielte
MaRnahmen konnen fruhzeitig gesetzt werden. Dies konnte die Palliativpflege

verbessern.
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8 Anhang - Bewertungsbogen

Fir die Bewertung der eingeschlossenen Studien wurde eine Checkliste von

Hawker et al. (2002) herangezogen. 9 Bereiche wurden mithilfe einer Punkteskala
von 1 - 4 Punkten bewertet.

e 1 Punkt: Very poor
e 2 Punkte: Poor

e 3 Punkte: Fair

e 4 Punkte: Good

Es kann eine maximale Punkteanzahl von 36 Punkten erreicht werden. Die

erlangten Punkte der verwendeten Studien werden am Ende jeder Bewertung
angefuhrt.
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Care Dependence
A Struggle Toward Moments of Respite

1. Abstract and title:
Did they provide a clear description of the study?
Im Titel fehlen das Design, die Population und das Setting. Er besteht hauptséchlich aus dem
wichtigsten Keyword — Care Dependence. Abstract ist komplett und gut versténdlich.
3 Punkte

2. Introduction and aims:
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?
Der Background ist (bersichtlich gegliedert. Das Forschungsziel sowie die Hypothese werden
eigens angefiihrt und beschrieben. Keywords sind definiert und angefiihrt.
4 Punkte

3. Method and data:
Is the method appropriate and clearly explained?
Methode wurde lbersichtlich gegliedert, enthélt alle relevanten Informationen.
4 Punkte

4. Sampling:
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?
Details (iber das Sample wurde mithilfe einer Tabelle gut dargestellt, jedoch waren nur 9
Teilnehmer in diese Studie inkludiert, Ein- und Ausschlusskriterien wurden erwéhnt.
3,5 Punkte

5. Data analysis:
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?
Vorgang der Ermittlung von verwendete Daten bis hin zu der Analyse wurden versténdlich erklért.
4 Punkte

6. Ethics and bias:
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained? Has the
relationship between researchers and participants been adequately considered?
Die Studie wurde von der Medizinischen Abteilung der Regionale Ethikkommission in Géteborg
genehmigt. Zusétzlich wurde eine Einwilligung von jeder Teilnehmerin und jedem Teilnehmer zur
Durchfiihrung der Studie eingefordert.

4 Punkte

7. Results:

Is there a clear statement of the findings?

Ergebnisse wurden in drei Hauptthemen sowie drei Unterthemen gegliedert, eine lbersichtliche
Tabelle wurde eingeschlossen, Ergebnisse konnten die Forschungsfrage beantworten.

4 Punkte
8. Transferability or generalizability:
Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Das Setting wurde gut beschrieben, aufgrund der Stichprobe (n=9) l&sst es jedoch keine
Generalisierung auf eine gré3ere Population zu.

3 Punkte

9. Implications and usefulness:
How important are these findings to policy and practice?
Empfehlungen werden vor allem fiir Pflegekréfte auf Palliativstationen aufgezeigt und zeigen von
grolRer Relevanz.
4 Punkte

Gesamtpunkteanzahl: 33,5/36
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Nursing care dependence in the experiences of advanced cancer inpatiens

1. Abstract and title:
Did they provide a clear description of the study?
Der Abstract ist libersichtlich gegliedert, beinhaltet alle wesentlichen Bestandteile. Das Design und
das Setting sind nicht explizit im Titel angefiihrt, jedoch ableitbar.
4 Punkte

2. Introduction and aims:
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?
Die Einleitung ist gut ausgefiihrt, das Forschungsproblem wurde in einem Unterpunkt dargestellt.
Einleitung schlie8t mit Forschungsziel ab.
4 Punkte

3. Method and data:
Is the method appropriate and clearly explained?
Methode wurde (ibersichtlich gestaltet und scheint angemessen zu sein. Die Vorgehensweise wird
genau erklart.
4 Punkte

4. Sampling:
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?
Es fand eine gezielte Auswahl der Teilnehmer statt, Details der Befragten wurden mithilfe einer
Tabelle dargestellt. Es nahmen 13 Personen an der Studie teil.
3,5 Punkte

5. Data analysis:
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?
Eine genaue Beschreibung der Datenanalyse ist vorhanden. Eigener Unterpunkt bezliglich der
Genauigkeit der Analyse wird angefiihrt.
4 Punkte

6. Ethics and bias:
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained? Has the
relationship between researchers and participants been adequately considered?
Ein eigener Unterpunkt ist diesbeziiglich angefiihrt. Eine schriftliche Einwilligung der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer erfolgte. Das lokale Ethik Komitee genehmigte die Studie.

4 Punkte

7. Results:

Is there a clear statement of the findings?

Ergebnisse wurden gut gegliedert. Persénliche Antworten der Teilnehmerinnen und Teilnehmer

wurden zitiert. Das Forschungsziel wurde mit der Auflistung der verschiedenen Antworten erreicht.
4 Punkte

8. Transferability or generalizability:
Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Um eine Ubertragbarkeit erméglichen zu kénnen, wurde die Charakteristik der Teilnehmerinnen
und Teilnehmer gut beschrieben um es eventuell auf den gleichen Kontext (ibertragen zu kénnen.
Die kleine Stichprobe lédsst eine Ubertragbarkeit auf eine gréBere Population nicht zu. (n=13)

3,5 Punkte

9. Implications and usefulness:
How important are these findings to policy and practice?
Empfehlungen werden speziell an Pflegekréften auf einer Onkologie Station abgegeben. Guter
Uberblick iiber einzelne Erfahrungen von sterbenskranker Patienten. Weitere Studien iiber die
Erfahrungen der Pflegekréfte kénnten einen Vergleich darstellen.

4 Punkte

Gesamtpunkteanzahl: 35/36
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Palliative Care needs at different phases in the illness trajectory:
a survey study in patients with cancer

1. Abstract and title:

Did they provide a clear description of the study?

Der Abstract beinhaltet alle wesentlichen Bestandteile. Im Titel ist das Setting nicht explizit
angefiihrt, kann jedoch abgeleitet werden.

4 Punkte
2. Introduction and aims:
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?
Die Einleitung ist sehr ausfiihrlich, endet mit dem Forschungsziel wobei dieses auf zwei
Forschungsfragen aufgeteilt wurde.

4 Punkte

3. Method and data:
Is the method appropriate and clearly explained?
Der Methodenteil ist sehr ausfiihrlich beschrieben, ein eigenes Unterkapitel beziiglich des
Patientenfragebogens wird angegeben um diesen besser beschreiben zu kénnen.
4 Punkte

4. Sampling:

Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Insgesamt nahmen 620 Patienten an der Studie teil. Anhand einer Tabelle wurde die genauen
Charakteristika dargestellt. Ausgewéhlt wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer aus einer
Universitétsklinik, Ein- und Ausschlusskriterien wurden angefiihrt.

4 Punkte
5. Data analysis:
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?
Die statistische Datenanalyse wurde ausflihrlich beschrieben.

4 Punkte

6. Ethics and bias:
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained? Has the
relationship between researchers and participants been adequately considered?
Das Studienprotokoll wurde vom Ethical Review Board des Universitdtskrankenhauses Gent
genehmigt. Eine schriftliche Einwilligung aller Studienteilnehmer wurde eingeholt.

4 Punkte
7. Results:
Is there a clear statement of the findings?
Die Ergebnisse wurden durch vier Tabellen und zwei Abbildungen veranschaulicht, welche jedoch
oft im Text nicht genau beschrieben wurden. Das statistische Signifikanzlevel wird jedoch je nach
Symptomen sowie Funktionen einzeln angegeben.

3 Punkte

8. Transferability or generalizability:
Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Das Setting wurde klar beschrieben, jedoch lasst diese Stichprobe aufgrund einer spezifischen
Einteilung keine Ubertragbarkeit auf eine andere Population zu.
3,56 Punkte

9. Implications and usefulness:
How important are these findings to policy and practice?
Die Ergebnisse sind fiir die Praxis von Bedeutung, es wurden auch Empfehlungen fiir weitere
Forschung angefihrt.
4 Punkte

Gesamtpunkteanzahl: 34,5/36
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Befinden von Palliativpatienten im Verlauf einer spezialisierten ambulanten
oder stationdren Versorgung

1. Abstract and title:
Did they provide a clear description of the study?
Der Abstract ist erst auf der Seite 3 zu finden, beinhaltet jedoch alle relevanten Kapitel. Der Titel
beinhaltet Population, Setting sowie Keywords. Das Design ist ableitbar.
3,6 Punkte

2. Introduction and aims:
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?
Die Einleitung ist sehr ausfiihrlich. Eine Hypothese sowie das Forschungsziel sind angegeben.

4 Punkte
3. Method and data:
Is the method appropriate and clearly explained?
Der Methodenteil ist gut strukturiert, alle verwendeten Dokumentationsbégen werden gut
beschrieben. Die verwendete Methode scheint angemessen.

4 Punkte

4. Sampling:

Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Insgesamt nahmen 2030 Patienten an der Studie teil. Anhand einer Tabelle wurde die genauen
Charakteristika dargestellt.

4 Punkte
5. Data analysis:
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?
Die statistische Datenanalyse wurde ausfiihrlich beschrieben.

4 Punkte

6. Ethics and bias:

Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained? Has the
relationship between researchers and participants been adequately considered?

Die Autoren gaben an, dass es kein Interessenkonflikt im Sinne der Richtlinien des International
Committee of Medical Journal Editors bestanden hat.

4 Punkte
7. Results:
Is there a clear statement of the findings?
Die Ergebnisse sind detailliert und verstandlich formuliert. Diese wurden mit Tabellen
veranschaulicht, welche jedoch nicht Gbersichtlich sind.

3 Punkte

8. Transferability or generalizability:
Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Das Setting wurde klar beschrieben, jedoch gibt es einen gro3en Fallzahlenunterschied zwischen
stationér und ambulant versorgten Patienten. Dies schrénkt die Aussagekraft und Ubertragbarkeit
fiir den ambulanten Bereich ein.

3 Punkte

9. Implications and usefulness:
How important are these findings to policy and practice?

Die Ergebnisse sind fiir die Praxis wichtig, ein Fazit fiir die Praxis wurde ebenfalls angefiihrt.
4 Punkte

Gesamtpunkteanzahl: 33,5/36
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A prospective study of unmet activity of daily living needs in palliative care
inpatients.

1. Abstract and title:
Did they provide a clear description of the study?
Titel und Abstract sind klar definiert und gut verstandlich. Durch eine gute Gliederung ist der
Abstract leicht zu lesen.
4 Punkte

2. Introduction and aims:
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?
Die Einleitung ist sehr ausfiihrlich und wird vom allgemeinen bis hin zum speziellen Thema gut
erklart. Insgesamt werden zwei Forschungsziele angegeben.
4 Punkte

3. Method and data:
Is the method appropriate and clearly explained?
Der Methodenteil ist hat nur eine grobe Gliederung, enthélt aber eine genaue Erkldrung und ist
somit nachvollziehbar.
4 Punkte

4. Sampling:

Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Das Sampling wurde genau beschrieben. Es wurden 30 Patientinnen und Patienten
eingeschlossen, wobei die jeweils dazugehdrige Pflegekraft ebenfalls eingeschlossen wurde. Ein-
und Ausschlusskriterien wurden angegeben.

4 Punkte
5. Data analysis:
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?
Die statistische Datenanalyse wurde ausfiihrlich beschrieben.

4 Punkte

6. Ethics and bias:
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained? Has the
relationship between researchers and participants been adequately considered?
Die Studie wurde durch das Local Institutional Research and Ethics Commitee genehmigt.

4 Punkte
7. Results:
Is there a clear statement of the findings?
Die Ergebnisse werden hauptséchlich durch Tabellen und Abbildungen veranschaulicht. Die Studie
enthéalt nur sehr wenig Erkldrung bezliglich der Ergebnisse.

3 Punkte

8. Transferability or generalizability:

Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?

Die Studie stellt nur einen Querschnitt dar, viele Ausschlusskriterien sollten beriicksichtig werden.
Jedoch wurde angegeben, dass valide UntersuchungsmalBnahmen verwendet worden sind um die
Ubertragbarkeit gewéhrleisten zu kénnen.

4 Punkte
9. Implications and usefulness:
How important are these findings to policy and practice?
Die Ergebnisse sind wichtig und es wird auf weitere Forschungsansétze hingewiesen.

4 Punkte

Gesamtpunkteanzahl: 35/36
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Functional Trajectories in the Year Before Hospice

1. Abstract and title:
Did they provide a clear description of the study?
Der Abstract ist vollstdndig und gut aufgegliedert. Im Titel sind die Population, Setting und das
Design nicht angefiihrt. Es ist méglich das Setting und die Population durch ,Hospice” abzuleiten.
Die Keywords sind erst am Ende der Studie aufgelistet.

3 Punkte

2. Introduction and aims:
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?
Die Einleitung ist sehr kurz, fiihrt jedoch gut zum Hauptthema hin und ist leicht zu lesen. Diese
endet mit einer aufgestellten Hypothese sowie dem Forschungsziel.
4 Punkte

3. Method and data:
Is the method appropriate and clearly explained?
Der Methodenteil ist durch die gute Gliederung versténdlich und nachvollziehbar. Dieser wurde
detailliert beschrieben.
4 Punkte

4. Sampling:

Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Insgesamt wurden 213 Teilnehmerinnen und Teilnehmer ausgewéhlt. Flir das Erreichen des
Forschungszieles scheint diese Samplegré3e als angemessen. Diese wurden von einer
weitergehenden Kohortenstudie ausgewahit.

4 Punkte
5. Data analysis:
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?
Die statistische Analyse wird ein einem Unterpunkt genau beschrieben.

4 Punkte

6. Ethics and bias:
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained? Has the
relationship between researchers and participants been adequately considered?
In dieser Studie wurde kein Verweis auf die Genehmigung der Studie durch ein Ethikkomitee
angefiihrt. 213 Teilnehmerinnen und Teilnehmer, welche an einer weitergehenden Kohortenstudie
teilnehmen, wurden fiir diese Studie herangezogen und informiert.
4 Punkte
7. Results:
Is there a clear statement of the findings?
Die Ergebnisse wurden ausfiihrlich und detailliert beschrieben und durch Tabellen veranschaulicht.
4 Punkte

8. Transferability or generalizability:
Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Ja, durch die gute Gliederung der Ergebnisse kbnnen einzelne Ergebnisse auf eine gré3ere
Population schlief3en.
4 Punkte

9. Implications and usefulness:
How important are these findings to policy and practice?
Die Ergebnisse sind von Bedeutung und zeigt auf, dass noch keine Studie zuvor dieses
Forschungsziel bearbeitete. Es werden hauptséchlich Riickschliisse auf die vorangegangene
Kohortenstudie gezogen.

3 Punkte

Gesamtpunkteanzahl: 34/36
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The meaning of care dependency as shared by care givers and care
recipients: a concept analysis

1. Abstract and title:
Did they provide a clear description of the study?
Der Titel sowie der Abstract sind klar definiert, gut versténdlich und beinhalten alle wichtigen
Punkte.
4 Punkte

2. Introduction and aims:
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?
Die Einleitung sowie der Background welche die Problemdarstellungen erkléren, werden kurz und
blindig beschrieben. Das Ziel wird in einem extra angefiihrten Punkt dargestellt.
4 Punkte

3. Method and data:

Is the method appropriate and clearly explained?

Die Methode ist detailliert beschrieben und scheint fiir das Erreichen des Forschungszieles
angemessen.

4 Punkte
4. Sampling:
Was the sampling strategy appropriate to address the aims?
Nicht zutreffend.

0 Punkte

5. Data analysis:
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?
Um die Bedeutung von Pflegeabhéngigkeit herauszufinden wurde nach allgemeinen aber auch
spezifischen Bedeutungen in verschiedenen Datenbanken gesucht. Diese wurden auch
kategorisiert. Um definierte Merkmale zu erlangen, wurde eine genau beschriebene Datenanalyse
durchgefiihrt.

4 Punkte

6. Ethics and bias:
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained? Has the
relationship between researchers and participants been adequately considered?
Nicht zutreffend.
0 Punkte

7. Results:

Is there a clear statement of the findings?

Die Ergebnisse werden in allgemeinen und spezifischen Bedeutungen unterteilt, welches das
Lesen vereinfacht. Es ist iiberschaubar und detailliert beschrieben.

4 Punkte
8. Transferability or generalizability:
Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Die Ergebnisse spiegeln die verschiedenen Bedeutungen wieder, welche auf mehrere
Populationen (bertragbar ist.

4 Punkte

9. Implications and usefulness:
How important are these findings to policy and practice?
Die Ergebnisse sind wichtig fiir die Pflegekréfte. Es werden auch Tipps fir Forscher erwéhnt,
welche die angefiihrten Ergebnisse bei der weiteren Forschung berticksichtigen sollen.
4 Punkte

Gesamtpunkteanzahl: 32/32
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Clincial problems at the end of life in a Swedish population, including the
role of advancing age and physical and cognitive function

1. Abstract and title:
Did they provide a clear description of the study?
Der Titel ist sehr lang, das Design sowie das Setting ist nicht enthalten. Der Abstract ist klar
definiert und Ubersichtlich gestaltet.
3,5 Punkte

2. Introduction and aims:
Was there a good background and clear statement of the aims of the research?
Die verwendete Literatur scheint aktuell gemall dem Erscheinungsjahr der Studie. Das
Forschungsziel wird detailliert beschrieben und in Unterthemen gegliedert.
4 Punkte

3. Method and data:
Is the method appropriate and clearly explained?
Der Methodenteil ist sehr genau ausgefiihrt und durch Tabellen ergénzt.
4 Punkte

4. Sampling:

Was the sampling strategy appropriate to address the aims?

Die Auswahl des Samplings wird gut beschrieben und erfolgte in zwei Etappen. Durch mehrere
Ein- und Ausschlusskriterien nahmen 229 Patientinnen und Patienten an der Studie teil. Diese
Samplegrél3e scheint angemessen.

4 Punkte
5. Data analysis:
Was the description of the data analysis sufficiently rigorous?
Das verwendete Instrument fiir die Datenanalyse wurde gut beschrieben.

4 Punkte

6. Ethics and bias:
Have ethical issues been addressed, and what has necessary ethical approval gained? Has the
relationship between researchers and participants been adequately considered?
Die Studie wurde von der Ethikkommission der Medical Faculty, Gothenburg University, Schweden
geprtift und genehmigt.

4 Punkte

7. Results:
Is there a clear statement of the findings?
Die Ergebnisse sind leicht zu verstehen, jedoch ist die angefiihrte Tabelle (welche die Ergebnisse
widerspiegeln sollte) nicht leicht zu lesen. Die wichtigsten Ergebnisse werden jedoch erwéhnt.
3,5 Punkte

8. Transferability or generalizability:
Are the findings of this study transferable (generalizable) to a wider population?
Das Setting wurde klar beschrieben und eine Stichprobe von 229 Patientinnen und Patienten ldsst
eine Generalisierbarkeit auf eine grél3ere Population zu.
4 Punkte

9. Implications and usefulness:

How important are these findings to policy and practice?

Die wichtigen Ergebnisse dieser Studie bieten den Gesundheitsleistern und den Pflegekraften ein
verbessertes Verstandnis.

4 Punkte

Gesamtpunkteanzahl: 35/36
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