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ZUSAMMENFASSUNG

Hintergrund: Empirische Befunde zeigen, dass psycho-soziale Arbeitsstressoren Risikofaktoren
fir muskuloskeletale Beschwerden (MSB) sind. Sie kdnnen neben physischen auch psychische
Beanspruchungsfolgen nach sich ziehen (z. B. emotionale Erschépfung). Im Pflegeberuf ist neben
einer sinkenden Anzahl an Pflegekraften eine Arbeitsverdichtung festzustellen. Pflegende leiden
haufiger an MSB als Angehdrige anderer Berufsgruppen. Die Wirksamkeit von SOK-orientierten
Stressmanagement-Interventionen  (SOK-Handlungsstrategien:  Selektion, Optimierung,
Kompensation) im Arbeitskontext auf eine Verringerung von MSB bei Pflegenden wurde bislang

kaum untersucht.

Fragestellung: Es wurde geprift, ob bei Pflegekraften mit MSB eine kombinierte Intervention aus
Physiotherapie plus ziel- und I6sungsorientiertem Coaching (SOK-Handlungsstrategien)
wirksamer hinsichtlich MSB, Arbeitsfahigkeit und Wohlbefinden ist als nur Physiotherapie.

Untersuchungsdesign: 68 Pflegende nahmen an einer randomisierten kontrollierten
Interventionsstudie teil. Einschlusskriterien waren MSB zum Untersuchungszeitpunkt, die keiner
organischen Ursache, keinem Pathomechanismus bzw. keiner irritierten Struktur zuordnet werden
konnten, sog. unspezifische MSB. Je 34 Personen wurden randomisiert der Interventionsgruppe
(IG; Physiotherapie & Coaching) und Kontrollgruppe (KG; nur Physiotherapie) zugeteilt.
65 Pflegende absolvierten die Studie komplett (Drop-out: eine Person IG; zwei Personen KG).

Hauptzielkriterium waren muskuloskeletale Beschwerden.

Ergebnisse: Im Trend wurden in der IG im Vergleich zur KG eine starkere Verbesserung der
Beweglichkeit im Bereich Wirbelsaule (erhoben durch Fremdeinschatzung in der kérperlichen
Untersuchung) sowie eine Reduktion der Schmerzstarke bei Grenzbewegungen beobachtet.
Dariber hinaus verringerte sich in der IG im Vergleich zur KG die Schmerzstarke bei
Alltagsbewegungen signifikant starker. Weiterhin zeigte sich in der IG im Vergleich zur KG ein
signifikant positiver Effekt auf die selbsteingeschatzte Arbeitsfahigkeit hinsichtlich der kérperlichen
Arbeitsanforderungen. Zudem wurden signifikante  Verbesserungen beziglich des
arbeitsbezogenen Wohlbefindens festgestellt (Irritation und emotionale Erschépfung). Im Hinblick
auf allgemeines Wohlbefinden und die SOK-Strategien selbst wurden keine Interventionseffekte
beobachtet. Eine Analyse der Verlaufsprofile der Teilnehmer (Arbeitsfahigkeit, Irritation, Schmerz)
deutet darauf hin, dass die Verbesserungen in der |G bis zwoIf Wochen nach Abschluss der
Intervention weiter zunahmen, wahrend die in der KG durch Physiotherapie allein erzielten

Ergebnisse wieder riicklaufig waren.

Schlussfolgerungen: Die Ergebnisse legen nahe, dass das SOK-orientierte Coaching, Uber
Physiotherapie hinaus, sowohl die MSB, die Arbeitsfahigkeit als auch das arbeitsbezogene

Wohlbefinden der Pflegenden mit unspezifischen MSB wirksam unterstitzen kann.
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Einleitung 1

1 EINLEITUNG

In den letzten Jahren wird das Thema des demografischen Wandels der Bevolkerungsstruktur
in Deutschland intensiv diskutiert. Zu erkennen sind ein Geburtenriickgang, eine alter
(vgl. Abb.

Multimorbiditat (z. B. Maaz, Winter & Kuhlmey, 2006). Es wird angenommen, dass zuknftig

werdende Gesellschaft 1) mit verandertem Krankheitspanorama sowie
weniger Menschen dem Arbeitsmarkt zur Verfigung stehen und sich alter werdende
Belegschaften entwickeln (vgl. dazu Bundesregierung, 2014; Hasselhorn & Ebener, 2014;
Nollenheidt & Brenscheidt, 2014). Nach Schatzungen des Instituts fur Arbeitsmarkt und
Berufsforschung steht das Erwerbspersonenpotenzial an einem Scheitelpunkt und wird 2030
bereits um ca. sieben Millionen Personen gesunken sein (Fuchs, 2013; Hasselhorn & Ebener,
2014). Zusatzlich werden sich die Belegschaften — neben dem Anteil an Alteren (vgl. Abb. 2) —
beispielsweise auch hinsichtlich des Anteils an Frauen und Migranten verandern (BMAS &
BAUA, 2014b).
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Abb. 1: Altersaufbau der
Bevélkerung Deutschlands am
31.12.2012

(entnommen Destatis, 2015, S. 11; mit
freundlicher Genehmigung der
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Abb. 2: Arbeitskréftebedarf und Arbeitskraft in
Deutschland

(entnommen Hasselhorn & Ebener, 2014, S. 77 nach
Fuchs 2013; Fuchs, Zika 2010; mit freundlicher
Genehmigung der BAuA, Fuchs und Zika)

Bei diesen Perspektiven ist zu erwarten, dass altere Arbeitnehmer? vermehrt im Beruf gehalten
werden muissen, um die Wirtschaftskraft zukinftig erhalten zu kdnnen (Fuchs, 2013;
Hasselhorn & Ebener, 2014). Durch den sich im Laufe des Lebens meist verschlechternden

' Aufgrund der besseren Lesbarkeit wird in dieser Arbeit nur die ménnliche Form verwendet. Die weibliche Form ist
selbstverstandlich immer mit eingeschlossen.
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Gesundheitszustand (Burr, Kersten, Kroll & Hasselhorn, 2013) wird es bei Belegschaften in
den kommenden Jahren immer wichtiger, alter werdende Arbeitnehmer effektiv und individuell
zu unterstitzen, besser mit Ressourcenverlusten umzugehen und ihre Arbeitsfahigkeit in
ihrem Berufsalltag aktiv zu erhalten (Hasselhorn & Ebener, 2014; Hasselhorn & Rauch, 2013).
Das bedeutet nicht nur, ihre Gesundheit zu erhalten, sondern auch frihzeitig ihre

Arbeitsmotivation zu starken, um im Beruf verbleiben zu wollen (ebenda).

Nach den Statistiken der gesetzlichen Krankenversicherung (DAK-Gesundheitsreport, 2015)
stellt sich die gesundheitliche Situation von Beschaftigten so dar, dass im Jahr 2014
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems an der Spitze aller Krankheitsarten lagen. Die bei
den Erwerbstatigen am haufigsten angegebenen gesundheitlichen Beschwerden waren
Schmerzen im unteren Ricken, Schulter-, Nackenbereich und Kopf (Noéllenheidt &
Brenscheidt, 2014). Muskel-Skeletterkrankungen haben in den letzten Jahren die meisten
Arbeitsunfahigkeitstage verursacht (vgl. Abb. 3), gefolgt von der Gruppe der
Verletzungen/Vergiftungen/Unfalle sowie den Atemwegserkrankungen und — prozentual fast
auf gleicher Héhe — den psychischen Stérungen und Verhaltensstérungen (Nollenheidt &
Brenscheidt, 2014). Die durch muskuloskeletale Beschwerden (MSB) bedingten
Arbeitsunfahigkeitstage verursachten 2012 in Deutschland einen Produktionsausfall von
12,4 Milliarden Euro und einen Ausfall an Bruttowertschépfung in Hohe von 21,5 Milliarden
Euro (vgl. dazu BMAS & BAUA, 2014a; Nollenheidt & Brenscheidt, 2014).

____Psychische und
— T Verhaltensstérungen
1,4
A% Krankheiten des
Kreislaufsystems
Sonstige Krankheiten 29,5% Krankheiten
des Atmungssystems
53% Krankheiten
Verletzungen, Vergiftungen 12,0% des Verdauungssystems
und Unfille
Krankheiten des Muskel- S 34%
Skelett-Systems und —
des Bindegewebes

Abb. 3: Verteilung der Arbeitsunfédhigkeitstage nach Diagnosegruppen
(entnommen Néllenheidt & Brenscheidt, 2014, S. 41; mit freundlicher Genehmigung der BAuA)

Aufgrund der Haufung von Krankschreibungen durch psychische Erkrankungen — Uber

53 Millionen Krankheitstage in 2012 (Lohmann-Haislah, 2012) — riicken zurzeit stressbedingte
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und psychische Stérungen im Arbeitskontext zusatzlich in den Blick. Es ist ein Anstieg an
Berentungen aufgrund verminderter Erwerbsfahigkeit durch psychische Stérungen und
Verhaltensstérungen festzustellen (BMAS & BAUA, 2014b; Nollenheidt & Brenscheidt, 2014).
Psychische Erkrankungen verursachten im Jahr 2012 42% der Frihverrentungen bei einem
Altersdurchschnitt der Betroffenen von 48 Jahren (BPtK, 2013; Lohmann-Haislah, 2012).

Psychische Erkrankungen und MSB finden sich haufig in Kombination (z. B. Kamper et al.,
2014; S.J. Linton, 2000; Olaya-Contreras & Styf, 2013; Reese & Mittag, 2013). Psycho-soziale
Belastungen durch die Arbeit spielen bei der Entstehung von MSB eine Rolle, wie z. B. hohe
berufliche Anforderungen, unzureichende Kontrolle Uber die eigene Arbeit oder geringe
Arbeitsunterstitzung (Bernal et al., 2015; da Costa & Vieira, 2010; Siegrist, 2014). Berufstatige
werden heutzutage vermehrt hinsichtlich ihrer Flexibilitdt sowie der Komplexitdt und
Geschwindigkeit der Informationsverarbeitung gefordert, bei neuen, die Mitarbeiter fordernden
Flhrungskonzepten (BMAS & BAUA, 2014b). Erwerbstatige nehmen starken Termin- und
Leistungsdruck bei der Arbeit, Stérungen und Unterbrechungen, Arbeitsdruck und fachliche
Anforderungen als belastend wahr (Nollenheidt & Brenscheidt, 2014). Viele Berufstatige
klagen Uber allgemeine Mudigkeit, Mattigkeit und Erschopfung (ebenda).

Bei der zu erwartenden alter und kranker werdenden Gesellschaft kommt sowohl der Qualitat
der pflegerischen Versorgung der Patienten als auch der entsprechenden Anzahl und

Qualifizierung der Pflegenden sowie ihrer Gesunderhaltung eine besondere Bedeutung zu.

Die Altersstrukturentwicklung in der Pflege zeigt eine alter werdende Belegschaft, eine
sinkende Anzahl an Nachwuchskraften (Isfort & Weidner, 2010) und eine rucklaufige
Entwicklung an beschaftigten Pflegevollzeitkraften, entgegengesetzt zum Anstieg des
arztlichen Personals und zunehmender Fallzahlen mit verkirzter Verweildauer der Patienten
im Krankenhaus (Isfort, Klostermann, Gehlen & Siegling, 2014) (vgl. Abb. 4). Dies verursacht
eine Arbeitsverdichtung im Pflegeberuf (Isfort et al., 2014). In Folge dessen werden bis zum
Jahr 2021 — nach Berechnungen des Statistischen Bundesamtes — in Deutschland 112.000
Pflegevolizeitkrafte fehlen (Maier & Afentakis, 2010). Untersuchungen haben eine deutlich
niedrigere Zahl an Pflegepersonal und Pflegefachkraften festgestellt als bislang angenommen
(Simon, 2012). In der Gesundheitspersonalrechnung des Statistischen Bundesamtes wurde
die Zahl des momentan als arbeitend angenommenen Pflegepersonals offenbar um ca. 20%
und die Anzahl der Pflegefachkrafte um fast 50% Uberschatzt (ebenda). Allerdings zeigt sich
in der Pflege eine starke Ausweitung der Teilzeitbeschaftigung, sodass der beschriebene

Mangel an Pflegefachkraften durchaus kritisch diskutiert werden kann (Simon, 2012).
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Abb. 4: Entwicklung der Vollzeitkréfte im Pflegedienst in Krankenhdusern
(entnommen Isfort et al., 2014, S. 17; mit freundlicher Genehmigung der dip)

Weiterhin ist ein Strukturwandel innerhalb der Gruppe der Pflegenden zu erkennen (Simon,
2012). Bei einem groferen Anteil an Altenpflegern und Altenpflegehelfern und einer
geringeren Zahl an Fachkraften (Gesundheits- und Kinder/-Krankenpfleger) gibt es eine dem

Pflegebedarf nicht entsprechende Personalbesetzung in Krankenhausern (ebenda).

Insgesamt Iasst dies zukiinftig eine quantitative und qualitative Mehrbelastung der Pflegenden
im Rahmen ihrer beruflichen Anforderungen mit kdrperlicher Uberbelastung, Leistungsdruck,
Stress und vielfaltigen emotionalen Anforderungen annehmen. Neuere Studien zeigen, dass
bei Pflegekraften die hohen physischen Arbeitsanforderungen in Zusammenhang mit MSB
stehen (Heiden, Weigl, Angerer & Miller, 2013). Dartber hinaus korrelieren die MSB auch bei
Pflegenden mit psycho-sozialen Faktoren (Bernal et al., 2015; Sadeghian, Hosseinzadeh &

Aliyari, 2014). Im Alter steigen die MSB beim Pflegepersonal noch an (Heiden et al., 2013).

In Anbetracht der demografischen Perspektive und vor dem Hintergrund der aktuellen
gesundheitlichen Situation der Erwerbstatigen gewinnen gezielte und Uberschaubare
Praventions-Programme zur Verhinderung arbeitsbedingter Erkrankungen fur den beruflichen
Alltag an Bedeutung. Aufgrund der derzeitigen und bevorstehenden Anforderungen an den
Berufsstand der Pflegenden wird deutlich, dass die Struktur und Arbeitsbedingungen des
Arbeitsplatzes der Pflegekrafte starker in den Blick genommen werden sollten. Neben

individuellen praventiven gesundheitsorientierten Angeboten sollten Malinahmen zur
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Gestaltung gesundheitsférderlicher Arbeitsbedingungen die Pflegenden bei ihren kérperlichen
und emotionalen Herausforderungen unterstitzen. Vor diesem Hintergrund war es das Ziel
der hier vorgelegten Studie, speziell fur Pflegekrafte mit muskuloskeletalen Beschwerden, eine
primar-praventive, bio-psycho-sozial ausgerichtete Intervention — die bereits in einer
Pilotstudie getestet war (Becker, 2012a) — weiterzuentwickeln und ihre Durchfihrbarkeit und

Wirksamkeit in einer randomisierten kontrollierten Studie zu evaluieren.

Im Folgenden wird der aktuelle Forschungsstand hinsichtlich der Studienelemente erlautert
und der daraus sich ableitende Forschungsbedarf begriindet. Dazu werden zunachst die
Hintergrinde sogenannter unspezifischer muskuloskeletaler Beschwerden (Kapitel 1.1)
dargelegt und deren Zusammenhange mit Arbeitsstress (Kapitel 1.2) sowie den
Anforderungen im Pflegeberuf (Kapitel 1.3) aufgezeigt. Es schliet sich eine Ubersicht der
aktuellen Therapieempfehlungen zu unspezifischen muskuloskeletalen Beschwerden
(Kapitel 1.4) an, um vor diesem Hintergrund das SOK-orientierte Coaching als
Interventionsansatz im Rahmen dieser Studie zu erlautern und zu begriinden (Kapitel 1.5). Die
Ausfuhrungen schlieBen mit einem kurzen Fazit Uber die Ziele der Studie und ihren

wissenschaftlichen Mehrwert (Kapitel 1.6) ab.

1.1 UNSPEZIFISCHE MUSKULOSKELETALE BESCHWERDEN

MSB sind vielfaltig und stellen sich unterschiedlich dar. Ein Teil auftretender Schmerzen im
Bewegungssystem ist organisch erklarbar und somit ,spezifisch (spezifischer Schmerz z. B.
bei Nervenwurzelschadigungen, Tumoren, Knochenfrakturen, definierten Instabilitaten),
dagegen lassen sich andere Schmerzen keiner organischen Ursache zuordnen. In diesen
Fallen werden die Beschwerden als ,nicht-spezifisch®, ,funktionell“ oder auch ,somatoform*
klassifiziert (Henningsen, 2014, S. 156). Von unspezifischen Rickenschmerzen wird immer
dann gesprochen, wenn sich ,keine begrindende Diagnose stellen, kein zentraler
Pathomechanismus finden und sich keine irritierte Struktur identifizieren lasst“ (Luhmann,
Burkhardt-Hammer, Stoll & Raspe, 2006, S. 5). Man geht davon aus, dass der grofte Teil an
Rlckenschmerzen unspezifischer Art ist und nur weniger als 15% aller Rlickenschmerzen als
spezifisch klassifiziert werden kénnen (Abedini, Morowatisharifabad, Enjezab, Barkhordari &
Fallahzadeh, 2014; Kool et al.,, 2004). Bevolkerungsstudien benennen eine
Lebenszeitpravalenz von unspezifischen Rickenschmerzen von 60-80% (Campbell, Wynne-

Jones, Muller & Dunn, 2013; Cote, Cassidy & Carroll, 1998; Papageorgiou, Croft, Ferry,
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Jayson & Silman, 1995). 80-90% der Ruckenschmerzen gehen innerhalb der ersten sechs
Wochen zurlick, danach verlangsamt sich die Verbesserungstendenz, wobei der Schmerz und
die Beeintrachtigung auch nach einem Jahr noch vorhanden sein kdnnen (Costa et al., 2012;
Flothow, Zeh & Nienhaus, 2009).

Derartige unspezifische Riickenschmerzen kdnnen innerhalb der internationalen statistischen
Klassifikation der Krankheiten und verwandter Gesundheitsprobleme (vgl. ICD-10: WHO,
2016) sowohl als muskuloskeletale Erkrankung als auch als anhaltende, atiologisch nicht
eindeutig zuzuordnende Beschwerde klassifiziert werden (Henningsen, 2014). Unspezifische
Schmerzen und andere Kdérperbeschwerden werden nicht selten unterschiedlich eingeordnet,
entweder als psychische Stérung (F45; mit den Untergruppen Somatisierungsstorung,
somatoforme autonome Funktionsstérung, anhaltende Schmerzstérung) oder in den ICD-10
Kapiteln der sogenannten funktionellen Syndrome (mit vielfaltigen
Verschlisselungsmaoglichkeiten) (Henningsen, 2014). Es konnte sich hierbei aber auch um

eigenstandig krankheitswertige psychosomatische Beschwerden handeln (ebenda).

Leitsymptome von nicht-spezifischen, funktionellen, somatoformen Kdérperbeschwerden sind
.~Schmerzen unterschiedlicher Lokalisation, gestérte Organfunktionen (Verdauung,
Herz/Kreislauf, Atmung, Urogenitalsystem) einschlieRlich vegetativer Beschwerden sowie
Erschopfung/Mudigkeit” (Schaefert et al., 2012, S. 804). Dies weist auf verbindende Faktoren
zwischen Schmerzen des muskuloskeletalen Bereiches und biologischen Mechanismen
psychischer Storungen hin sowie auf Dysfunktionen der Reizverarbeitung im Gehirn
(Henningsen, 2014; Siegrist, 2014). Es wird angenommen, dass anhaltender psycho-sozialer
Stress zu langerer biomechanischer Belastung des Bewegungssystems fihrt und
weiterflihrend zur ungenigenden Erholung der stressaktivierten Muskulatur, auflerdem zu
Zirkulationsstérungen und zu degenerativen Prozessen (Geurts & Sonnentag, 2006; K. L.
Griffiths, M. G. Mackey & B. J. Adamson, 2007; U. Lundberg, 2002; Siegrist, 2014).
Stresssituationen stellen den Koérper auf ,,Angriff oder ,Flucht* ein (Huther & Fischer, 2010;
Stadler, 2010; Stadler & Spief3, 2009). Es kommt zur Adrenalinproduktion, das Stresshormon
Cortisol wird ausgeschittet und die parasympathischen, beruhigenden Anteile des vegetativen
Nervensystems werden reduziert (Huther & Fischer, 2010). Ein reflektorisch erhohter
Muskeltonus, eine lang anhaltende bis chronisch fortwahrende Stressbelastung, eine
verzdgerte Rickstellung des Muskeltonus durch Stresshormone und die damit verbundene
Engstellung der Gefalle konnen somatische Prozesse sein, die Schmerzen im
Bewegungssystem verursachen koénnen (Stadler, 2010; Stadler & Spief3, 2009). Die
Beeintrachtigung des vegetativen Nervensystems und die mdglicherweise erhdhte
Muskelanspannung gehen einher mit einer herabgesetzten Nahrstoffversorgung der

Muskulatur, Blutdrucksteigerung, erhdhtem Herzschlag und mangelnder Erholung der
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motorischen Einheiten des Muskels (ebenda). Dariiber hinaus wird davon ausgegangen, dass
auch kontraktile Zellen (insbesondere Myofibroblasten) in manchen Faszien (z.B.
Aponeurosen, Epimysien), Bandern, Sehnen oder Kapseln des Koérpers bei unspezifischen
MSB eine Rolle spielen kdnnen, da sie dhnliche Eigenschaften wie glatte Muskelzellen (glatte
Actin-Muskelfasern) besitzen (z. B. Gabbiani, 1998; Gabbiani, 2004; Gabbiani, Hirschel, Ryan,
Statkov & Majno, 1972; Majno, Gabbiani, Hirschel, Ryan & Statkov, 1971). Es wird
angenommen, dass die Tonusregulation der faszialen glatten Muskelzellen Uber das
sympathische Nervensystem sowie vasokonstriktorische Substanzen (z. B. CO2) geschieht
(Schleip, 2003; Strunk, 2015). Das umfangreiche Muskel-Fasziensystem des Korpers versorgt
das Gehirn mit Mengen an afferenten Sinnesempfindungen. Uber das autonome
Nervensystem steuert das Gehirn die faszialen Muskelzellen und reguliert eine fasziale
Vorspannung (Schleip, 1996, 2003). Faszien-(Ver)Spannungen werden sowohl im
Zusammenhang mit emotionalen Grundhaltungen, psychoemotional veranderten Zustanden
als auch niedrigen CO2 Werten diskutiert (Schleip, 2003; Strunk, 2015). Anhaltende
psychosozial-stressaktivierte, biomechanische Dauerbelastung des Bewegungssystems fiihrt
somit gegebenenfalls einerseits z. B. zu erhéhter Muskelspannung (z. B. Geurts & Sonnentag,
2006; K. L. Griffiths et al., 2007; Henningsen, 2014; U. Lundberg, 2002; Siegrist, 2014),
andererseits zur Spannung kontraktiler Zellen der Faszien, Sehnen, Bander etc. (Schleip,
2003; Strunk, 2015), was insbesondere die Gelenksstabilitat betrifft. Beide Mechanismen

koénnen bei unspezifischen MSB eine Rolle spielen.

Psychische Faktoren sind somit bei der Entstehung von unspezifischen Schmerzen von
Bedeutung. Bezlglich des bio-psycho-sozialen Zusammenhangs beim Auftreten von
Schmerzen im Bewegungssystem ist allerdings noch unklar, inwieweit psychische
Belastungen die Reizverarbeitung verandern oder die Reizproduktion und Intensivierung

peripherer Stérungsreize sogar selbst unterhalten (Henningsen, 2014).

Im Rahmen der Ursachenforschung (organische und/oder psycho-soziale Zusammenhange)
von unspezifischen MSB ist schlieBlich sowohl die Betrachtung der menschlichen
Vulnerabilitat (Verwundbarkeit, Verletzbarkeit) als auch die Differenzierung jener Faktoren
wichtig, die gegebenenfalls den Schmerz auslésen oder aufrechterhalten kdnnen (vgl. dazu
Henningsen, 2014, S. 158f). Vulnerabilitatsfaktoren sind beispielsweise die Genetik,
belastende Lebensereignisse oder friihere Erfahrungen unglinstiger personlicher Arbeits- und
Lebensbedingungen. Zu Auslosefaktoren zahlen z. B. Unfalle, Erkrankungen, aktuelle
arbeitsplatzbezogene  oder private  Konflikte, Belastungen und Vergiftungen.
Aufrechterhaltende Faktoren kénnen z. B. das Schmerzgedachtnis, die Angst vor Schmerz,
der ,sekundare“ Krankheitsgewinn, die Zuwendung oder andere Erkldrungsmodelle

(Interpretation von Schmerz, Erschépfung, Unwohlisein als ,Riickenleiden®) sein (ebenda).
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Im Bereich der unspezifischen Ruckenschmerzen findet sich das grote Praventionspotenzial
(Nollenheidt & Brenscheidt, 2014), insbesondere deshalb, da sie sehr haufig auftreten.
Forschungsbedarf besteht hinsichtlich der Entwicklung von friihzeitigen Interventionen zur
Verhinderung von chronischen Verlaufen (BAK, KBV & AWMF, 2015; Flothow et al., 2009).

1.2 ARBEITSSTRESS UND MUSKULOSKELETALE BESCHWERDEN

Nach dem Transaktionalen Stress-Modell von Lazarus (R. S. Lazarus, 1974) werden unter
Stresssituationen komplexe Wechselwirkungsprozesse zwischen der agierenden Person und
den Situationsanforderungen verstanden. Auseinandersetzungen mit der privaten und/oder
beruflichen Umwelt sowie persdnlich herausfordernde Ereignisse werden oft als Belastung
oder Druck empfunden und als ,Stress“ bezeichnet, welcher in der Folge eine
Anpassungsfahigkeit der Person fordert, was nicht selten korperliche Reaktionen mit sich
bringt (z. B. R. Lazarus & Launier, 1981). Ungunstige Arbeitsbedingungen sowie
arbeitsstressbedingte Spannungen koénnen die Entwicklung von
Stressregulationsmechanismen im Korper unterstitzen, wie z. B. die Aktivierung des
Herz-Kreislaufsystems (Jarczok et al., 2013) oder die Erh6hung der Muskelspannung (z. B.
U. Lundberg, 2002). Es gibt immer mehr Evidenz daflr, dass das Auftreten von MSB auch mit
psycho-sozialen Belastungen durch die Arbeit wie hohen beruflichen Anforderungen,
Arbeits(un)zufriedenheit, geringer Arbeitsunterstiitzung, Monotonie oder unzureichender
Kontrolle Uber die Arbeit zusammenhangt (z. B. Bernal et al., 2015; Campbell et al., 2013; da
Costa & Vieira, 2010; Flothow et al., 2009; Hoogendoorn, van Poppel, Bongers, Koes & Bouter,
2000; Lang, Ochsmann, Kraus & Lang, 2012; Siegrist, 2014).

Die heutigen psychischen Belastungen am Arbeitsplatz lauten zusammengefasst ,viel
gleichzeitig, schnell und auf Termin, immer wieder neu, aber auch oft das Gleiche®
(Lohmann-Haislah, 2012, S. 34). Die steigende Forderung, schnell und unter knapperen
Terminvorgaben zu arbeiten, wird auch als Arbeitsintensivierung bezeichnet (Green &
Mclintosh, 2001). Arbeitszeitorganisation, Handlungsspielrdume hinsichtlich Dauer der Arbeit,
Pausenzeiten, Erholungsmoglichkeiten oder Arbeitsmengen spielen im beruflichen Alltag
—insbesondere hinsichtlich der Arbeitsintensivierung — eine bedeutende Rolle
(Lohmann-Haislah, 2012). Es ist davon auszugehen, dass steigende Anforderungen und
standige Veranderungsprozesse in Verbindung mit beruflicher Unsicherheit in einem grofRen

Mafe zur Gesamtheit psychischer Belastungen beitragen (ebenda).
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Sowohl die soziale Unterstitzung am Arbeitsplatz durch Kollegen und Vorgesetzte als auch
die wahrgenommene Zusammenarbeit und ein Gemeinschaftsgefuhl sind bei der Bewaltigung
von Stress wichtige Faktoren (Lohmann-Haislah, 2012). Untersuchungen zeigen, dass die
soziale Unterstlitzung im Beruf die Krankheitsbesserung und Wiederaufnahme der Arbeit bei
Erwerbstatigen mit unspezifischen Ruckenschmerzen wahrscheinlich positiv unterstitzen
kann (Campbell et al., 2013) und das Auftreten kurzfristiger Beanspruchungsfolgen (z. B.
Stress, Uber-, Unterforderung) und langfristiger Beanspruchungsfolgen (z. B. Riicken-,
Kopfschmerzen, emotionale Erschdopfung) verhindern kann (Campbell et al., 2013; Lang et al.,
2012; Lohmann-Haislah, 2012). Ewert et al. (2009) stellten fest, dass ein methodisch
aufwendiges multimodales Programm, das kognitiv-verhaltenstherapeutische Aspekte sowie
Stress reduzierende Techniken beinhaltete, einer Physiotherapie zur Reduktion MSB bei
Pflegenden nicht Gberlegen war. So zeigt sich, dass hinsichtlich ressourcenintensiver Ansatze

,mehr nicht immer besser ist* (Limm, 2014, S. 257).

Bei zukunftigen Untersuchungen von Arbeitsplatzen und Arbeitsmanagement sollten neben
den physischen Anforderungen besonders die Komponenten des psycho-sozialen Stresses
(z. B. Arbeitsanforderungen, Kontrolle, Unterstitzung) beachtet werden (Sembajwe et al.,
2013). Ebenso ware zu prifen, ob sich Rickenschmerzen und andere Beschwerden in
Abhangigkeit der wahrgenommenen Stressoren verstarken oder verbessern (Campbell et al.,
2013; Siegrist, 2014). Reduktion von Arbeitsstress etwa durch Anpassung der
Arbeitsanforderungen, durch vermehrte eigene Arbeitskontrolle, durch Belohnung und
Wertschatzung das ware ein moglicher Ansatzpunkt zur Gesundheitsforderung in der Zukunft
(Siegrist, 2014).

DarGber hinaus weisen die arbeitsweltbezogenen Praventionsziele 2013-2018 der
gesetzlichen Krankenversicherung (vgl. dazu BMAS & BAUA, 2014b, S. 76) — im Rahmen des
betrieblichen Gesundheitsmanagements in Betrieben — auf die Ausweitung von MalRhahmen

hin, mit

e verhaltens- und verhaltnispraventiver Ausrichtung zur Vorbeugung und Reduzierung
arbeitsbedingter Belastungen des Bewegungsapparates,

o verhaltnispraventiven Aktivitaten zur Verringerung psychischer Fehlbelastungen,

o Aktivitaten zur Férderung einer gesundheitsgerechten Mitarbeiterflihrung und

¢ verhaltensbezogenen Aktivitaten zur Stressbewaltigung am Arbeitsplatz.
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1.3 UNSPEZzIFISCHE MSB UND BELASTUNGEN IM PFLEGEBERUF

1.3.1 Arbeit und Erkrankungen

Der Pflegeberuf ist gekennzeichnet durch hohe kdrperliche Belastungen (Heiden et al., 2013;
Moreira, Sato, Foltran, Silva & Coury, 2014). Die Arbeitsbelastung tragt bei Pflegekraften zu
negativen physischen Beanspruchungsfolgen bei, wie beispielsweise Erkrankungen des
Muskel-Skelett-Systems, Atemwegserkrankungen oder Verletzungen (Buchberger et al.,
2011; Grabbe, Nolting & Loos, 2005; Stab, 2014). Bei Pflegekraften zwischen 35 und 45
Jahren finden sich Korrelationen zwischen MSB und hohen koérperlichen beruflichen
Anforderungen (Heiden et al., 2013). Schulter-, Nacken-, Riicken- und/oder Knieschmerzen
stehen bei Pflegekraften im Zusammenhang mit ihren beruflichen kérperlichen Tatigkeiten
(Heiden et al.,, 2013; Moreira et al., 2014). Pflegende leiden haufiger an MSB als die
Angehdrigen anderer Berufsgruppen (Trinkoff, Lipscomb, Geiger-Brown, Storr & Brady, 2003).
So finden sich beispielsweise Schmerzen im unteren Ricken ("low back pain") bei
Pflegepersonal etwa doppelt so haufig wie bei Buroangestellten (Hofmann, Stossel, Michaelis,
Nuebling & Siegel, 2002).

MSB und deren Schmerzstarke korrelieren bei Pflegekraften wahrend ihrer beruflichen
Tatigkeit mit psychischen Belastungen und Stresssituationen (Bernal et al., 2015; Warming,
Precht, Suadicani & Ebbehoj, 2009). Die Unterstitzung einer guten psychischen Verfassung
kann im Rahmen einer Pravention positive Auswirkungen auf MSB haben (Harcombe,
McBride, Derrett & Gray, 2010).

Die Arbeitsbelastung tragt bei Pflegekraften ebenfalls zu negativen psychischen
Beanspruchungsfolgen bei (Buchberger et al., 2011; Stab, 2014). Bei Unter- oder
Uberforderung zeigen sich kurzfristige psychische Beanspruchungsfolgen in Form von
psychischer Ermidung, Monotonie, Stress oder psychischer Sattigung, die ihrerseits weitere
Reaktionen auslésen kénnen (Richter, 2000; Stab, 2014). Als mittel- bis langfristige
psychische Beanspruchungsfolge werden beim Pflegepersonal haufig depressive Episoden
oder Reaktionen auf schwere Belastungen und Anpassungsstérungen beobachtet (Grabbe et
al., 2005; Stab, 2014), welche in Bezug zu Burnout und emotionaler Erschépfung diskutiert
werden (Stab, 2014).

Die Arbeitsfahigkeit von Pflegekraften nimmt nach eigener Einschatzung mit etwa 45 Jahren
ab (Camerino et al., 2006). Pflegende (ber 45 Jahre zeigen im Vergleich zu unter 35-jahrigen
vermehrt muskuloskeletale Beschwerden (Heiden et al.,, 2013). Eine verminderte
Arbeitsfahigkeit steht auch im Zusammenhang zu der Absicht, den Pflegeberuf zu verlassen
(Camerino et al., 2008; Lovgren, Gustavsson, Melin & Rudman, 2014). Altere Pflegende

verfligen zwar Uber umfangreiche Erfahrungen und Kompetenzen, doch sie erleben die
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korperlichen Anspriiche und die Hektik des Stationsalltages beanspruchender als die jliingeren
Beschaftigten im Pflegedienst (Heiden et al., 2013; Isfort & Weidner, 2010).

1.3.2 Interventionen zur Reduktion von MSB und Belastungen

Frihere Studien zur Pravention von Schulter-, Nacken- und Rickenschmerzen bei
Pflegenden, Schwesternhelferinnen bzw. Assistenten (Horneij, Hemborg, Jensen & Ekdahl,
2001) mit einem vergleichbaren, jedoch in einigen Punkten sich deutlich unterscheidendem
Studiendesign? zur hier vorgelegten Studie, konnten keine signifikanten Unterschiede der
Interventionen Physiotherapie, Stressmanagement und Kontrollgruppe (keine Intervention,
leben wie Ublich) feststellen, was u. a. im Zusammenhang mit der hohen Drop-out-Rate, dem
unregelmafigen Trainingseinsatz der Probanden und dem geringen Schmerzaufkommen bei
den Teilnehmern diskutiert wurde. Im Rahmen einer weiteren randomisierten kontrollierten
Studie zur sekundaren Pravention von MSB bei Pflegenden im Arbeitskontext beobachteten
Ewert et al. (2009), dass ein multimodales Programm — das kognitiv-verhaltenstherapeutische
Aspekte, Rickenschul- und ergonomische Elemente sowie Stress reduzierende Techniken
beinhaltete (IG) — einer Physiotherapie (KG) zur Reduktion MSB nicht Uberlegen war. Ewert
et al. (2009) fihrten die fehlende Uberlegenheit des multimodalen Programms am
wahrscheinlichsten auf gemeinsame psychologische Mechanismen beider Programme (IG,
KG) =zurick. Die kognitiv-verhaltenstherapeutischen, arbeitsergonomischen und Stress
reduzierenden Techniken dieser Studie fokussierten hauptsachlich die Ursachen,
Mechanismen sowie subjektiven Theorien von Schmerz und waren nicht auf arbeitsbezogene
psycho-soziale Stressoren gerichtet, als ein potentieller Risikofaktor fir MSB. So besteht eine
Forschungsliicke zur Wirksamkeit von Interventionen zur Reduktion von Arbeitsstress auf

unspezifische muskuloskeletale Beschwerden bei Pflegenden.

Es werden weitere Studien bendtigt, die einerseits die Kombination der Programme
Physiotherapie und Stressmanagement (Horneij et al., 2001) und andererseits die Effektivitat
von Interventionen zur Reduktion von MSB bei Pflegenden unter Bericksichtigung der
Ergonomie und organisatorischen Aspekten der Arbeitsumgebung untersuchen (Bemal et al.,
2015). Darlber hinaus bedarf es eher ,aktiver® Stressmanagementprogramme in
Gesundheitseinrichtungen (J. Ruotsalainen, Serra, Marine & Verbeek, 2008). Die
Bedingungen der Arbeitstatigkeit bei Pflegenden sollten hinsichtlich férderlicher und
abtraglicher Folgen — gesundheits- und persénlichkeitsbezogen — betrachtet werden (Stab,

2014). Daruber hinaus bedarf es weiterer Untersuchungen, die die psycho-sozialen Stressoren

2Es wurde einerseits ein Stressmanagementprogramm in der Gruppe durchgeflihrt, andererseits ein Kardiotraining
sowie physiotherapeutische Ubungen (nach Empfehlung) im eigenverantwortlichen Training mit Tagebuchprotokoll.
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und korperlichen Belastungen bei Mitarbeitern im Gesundheitswesen beforschen (Sembajwe
et al., 2013). Letztendlich werden Untersuchung hinsichtlich effizienter und kostenglnstiger
MaRnahmen benétigt, die den physischen sowie psychischen Belastungen des Pflegeberufes

begegnen und die Arbeitsfahigkeit der Pflegenden erhalten (Buchberger et al., 2011).

1.4 THERAPIE UNSPEZIFISCHER MUSKULOSKELETALER BESCHWERDEN

Wie in Kapitel 1.1 bereits erlautert, auldern sich muskuloskeletale Beschwerden vielfaltig als
Schmerzen im unteren Ricken oder Beschwerden im Schulter- und Nackenbereich
(Nollenheidt & Brenscheidt, 2014). Sowohl die Ricken- als auch die Schulter- und
Nackenschmerzen koénnen sich als unspezifische Beschwerden darstellen und verlaufen
haufig chronisch (Schaefert et al., 2012; Verhagen et al., 2013).

Hinsichtlich der Schulter- und Nackenbeschwerden liegen keine Richtlinien fir eine
spezifische Therapieform vor, jedoch weisen Untersuchungen darauf hin, dass
arbeitsergonomische MafRnahmen langfristig den Schmerz arbeitsbedingter Schulter- und
Nackenbeschwerden reduzieren koénnen (Verhagen et al., 2013). Es finden sich keine
Ubereinstimmenden Belege daflrr, dass beispielsweise physiotherapeutische Programme
(entweder alleine bzw. gekoppelt mit arbeitsergonomischen Schulungen) oder isoliert
ergonomisches Training sowie Stresstrainingsprogramme oder Kognitive Verhaltenstherapie
einen Effekt auf MSB der oberen Extremitat haben (Feuerstein et al., 2004; Kennedy et al.,
2010). Konkrete arbeitsmedizinische Interventionsempfehlungen zur Reduktion von MSB der
oberen Extremitat liegen aufgrund der uneinheitlichen Forschungsergebnisse nicht vor
(Kennedy et al., 2010).

Im Gegensatz zu Schulter- und Nackenbeschwerden liegen zur Behandlung von
unspezifischen akuten, subakuten und chronischen unteren Rickenschmerzen (low back
pain) internationale Leitlinien vor (Airaksinen et al., 2006; BAK et al., 2015; Koes et al., 2010).
Um den in dieser Studie gewahlten Therapieansatz (Physiotherapie und Coaching) zu
begrinden, werden in den nachsten Kapiteln 1.4.1 bis Kapitel 1.4.6 die aktuellen
studienrelevanten  Therapieempfehlungen  zur  Behandlung  subakuter/chronischer
unspezifischer MSB (low back pain) benannt und partielle studienrelevante Forschungsliicken

aufgezeigt.
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1.4.1 Bewegungstherapie

Als primare Behandlung von subakuten/chronischen unspezifischen Rickenschmerzen wird
eine angeleitete, iberwachte Bewegungstherapie empfohlen (BAK et al., 2015; Bouwmeester,
Enst & vanTulder, 2009; Searle, Spink, Ho & Chuter, 2015). Bewegungstherapie zielt auf die
Erhaltung, Férderung und Wiederherstellung der allgemeinen kdrperlichen Leistungsfahigkeit
ab (z. B. hinsichtlich Stitz- und Bewegungsorgane, Nervensystem, Herz-/Kreislaufsystem,
Atmung, Stoffwechsel, Kérperwahrnehmung, Abbau von Bewegungsangst, Vermittlung von
positiver Bewegungserfahrung) (BAK et al., 2015). Es sind vielfaltige Therapien wie z. B.
Muskelaufbautraining, Dehnungsiibungen oder auch Entspannungsverfahren einsetzbar, die
jeweils mit dem Patienten und auf seine Problematik abgestimmt werden (ebenda).
Wissenschaftlich hat sich keine spezielle Form der Bewegungstherapie als besonders wirksam
herausgestellt (Koes et al., 2010). Im Vergleich zur allgemeinen medizinischen hausarztlichen
Versorgung mit zumeist passiven TherapiemalRnahmen (z. B. Hot Packs, Elektrotherapie) ist
aktive Bewegungstherapie jedoch effektiver in Bezug auf die Besserung der Schmerzen und
Funktionsfahigkeit (BAK et al., 2015). Untersuchungen weisen auf eine kurz- und mittelfristige
positive Wirksamkeit der kontrollierten und kontinuierlichen Belastungssteigerung (graded
activity®; vgl. Lindstrom et al. (1992)) beim Training hin, im Vergleich zu minimaler Intervention
(z. B. Beratung durch Arbeitsmediziner) (z. B. Macedo et al., 2010; Staal et al., 2004). Der in
graded activity beinhaltete kognitive verhaltenstherapeutische Ansatz der operanten
Konditionierung kann in die physiotherapeutische Praxis integriert werden und erscheint als
eine vielversprechende Strategie zur Vorbeugung chronischer Rickenschmerzen (Brunner,
De Herdt, Minguet, Baldew & Probst, 2013). Graded activity ist effektiver als eine Ubliche
arbeitsmedizinische Behandlung zur Reduzierung der Fehltage (Staal et al., 2004). Die
Ruckkehr zum Arbeitsplatz kann durch Bewegungstherapieprogramme beschleunigt werden,
die einen verhaltenstherapeutischen Ansatz integrieren (Airaksinen et al., 2006; BAK et al.,
2015).

In der hier vorliegenden Studie wurde die Bewegungstherapie (Physiotherapie IG und KG)
aktiv ausgerichtet, angeleitet und therapeutisch Uberwacht. Der verhaltenstherapeutische

Ansatz der graded activity wurde in die Physiotherapie integriert (vgl. dazu Kapitel 2.5).

3 Unter graded activity versteht man ein aktives Bewegungsprogramm mit abgestufter Aktivitat. Prinzipien der
operanten Konditionierung werden verwendet, um gesunde Verhaltensweisen zu verstarken. Das Programm
konzentriert sich — unabhangig vom Schmerz — auf die funktionellen Aktivitdten und Fortschritte in einem
Zeitkontingent, um funktionelle Ziele und Aktivitdtsverbesserung zu erreichen (vgl. dazu Lindstréom et al., 1992;
Macedo, Smeets, Maher, Latimer, & McAuley, 2010).
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1.4.2 Riickenschule

Unter Rickenschule* wird heute ,ein ganzheitliches, aktives Riickenprogramm zur
Vorbeugung von Rickenschmerzen im Rahmen unspezifischer Wirbelsaulenerkrankungen
verstanden. [...] Sie besteht aus der Kombination eines theoretischen und eines praktischen
Teils“ (BAK et al., 2015, S. 82) und wird oft mehrtégig fir Gruppen im Kursformat angeboten.
Die Ruckenschule konzentriert sich ganz auf die Starkung und Verbesserung physischer und
psycho-sozialer Gesundheitsressourcen (KddR, 2006). Sie fokussiert — im Vergleich zur
Bewegungstherapie — ausschlieBlich die Rickenproblematik und beinhaltet dazu einen
umfangreichen Unterricht zum Aufbau von theoretischem Wissen: Hintergrundwissen z. B. zur
Anatomie der Wirbelsdule, Handlungs- und Bewegungswissen (z.B. zu Wirkweisen,
Zusammenhangen, Vor- und Nachteilen) sowie Wissen Uber Bewaltigungsstrategien
hinsichtlich korperlicher Schmerzen (Coping-Strategien®) (KddR, 2006). Riickenschule kann
im Rahmen medizinischer Rehabilitationen zudem das kdrperliche Verhaltenstraining und die

Vermittlung von Krankheitswissen beinhalten (Meng et al., 2011).

Rickenschulen variieren hinsichtlich Inhalt und Dauer stark in ihrer Durchfiihrung, sodass
keine generelle Aussage zur Wirksamkeit von Rickenschulen getroffen werden kann (z. B.
Airaksinen et al., 2006; BAK et al., 2015; van Tulder, Koes & Malmivaara, 2006). Im Vergleich
zu Beratung, zur alleinigen Bewegungstherapie oder Manipulation® ist Riickenschule
wirksamer  hinsichtlich  kurzfristiger =~ Besserung des  Schmerzes und  der
Funktionseinschrankung (BAK et al., 2015; Reese & Mittag, 2013). Offenbar ist sie
insbesondere in berufsbezogenen Settings effektiver als andere konservative Verfahren (BAK
et al.,, 2015; Heymans, van Tulder, Esmail, Bombardier & Koes, 2005). Ruckenschule sollte
primar dann eingesetzt werden, wenn sie auf einem bio-psycho-sozialen Ansatz beruht und
das dichotome Verstéandnis von richtig-falsch“ aufgibt (BAK et al., 2015). Dabei sollte der
bio-psycho-soziale Ansatz ,erlebnisorientierte korperliche/sportliche Aktivitat, Strategien zur
Schmerz- und Stressbewaltigung, Entspannungsverfahren, Koérperwahrnehmung und
Wissensvermittlung umfassen (BAK et al., 2015, S. 82).

4 Die urspriingliche Riickenschule ,Swedish Back School* (Forssell, 1980) umfasste in vier 45-miniitigen Sitzungen
die Vermittlung von theoretischem Wissen Uber die Anatomie und Funktion des Rickens, die Diskussion der
mechanischen Belastung in unterschiedlichen Kérperhaltungen und die Vermittlung riickenschonender Positionen
(Airaksinen et al., 2006).

5 Das Coaching im Rahmen der hier beschriebenen Studie zielte — im Gegensatz zur Riickenschule — bewusst
nicht auf die Entwicklung theoretischen Wissens uber Copingstrategien bezlglich kdrperlicher Beschwerden ab.
Hier standen ausschlieBlich die individuelle Betrachtung beruflicher Stressoren sowie die diesbezugliche aktive
Umsetzung von Copingstrategien im Fokus der Intervention.

6 Definition Manipulation/Mobilisation: ,Die Begriffe Manipulation und Mobilisation beschreiben das direkte
Einwirken mit den Handen auf den Korper der Erkrankten mit therapeutischer Zielsetzung. Der
Manipulation/Mobilisation liegt eine definierte Verfahrensweise zugrunde, die ein schnelles oder langsames,
einmaliges oder repetitives Bewegen von Gelenkpartnern, ganzen Teilen der Wirbelsaule oder der lliosakralgelenke
zum Ziel hat.“ (BAK et al., 2015, S. 77).
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Aufgrund der umfangreichen Zeit- und Inhaltsanforderungen einer origindren Ruckenschule
(vgl. KddR, 2006) und den unklaren Aussagen zur Wirksamkeit von Riickenschule wurden im
Rahmen dieser Studie nur studienrelevante Aspekte der Rickenschule (z. B. Analyse der
Korperhaltungen und -bewegungen, Uberlegungen zu Verhaltensstrategien) in die
Physiotherapie integriert. An die Betrachtung der individuellen beruflichen kdrperlichen
Handlungen — insbesondere im Hinblick auf Koérperfunktion, Aktivitaten, Umweltfaktoren
(WHO, 2005) — wurde gegebenenfalls eine sehr begrenzte Wissensvermittlung (Vermittlung
von Bewegungswissen bzw. anatomischer Zusammenhange) eingebunden und das
erforderliche Verhaltenstraining mit Aspekten der graded activity (vgl. Kapitel 1.4.1) gekoppelt.
Gezielt wurde dem gegebenenfalls bestehenden dichotomen Verstandnis von

Jrichtiger-falscher kérperlicher Bewegung® im beruflichen Alltag entgegengewirkt.

1.4.3 Multidisziplinare Behandlung

Als Standard zur Behandlung insbesondere chronischer Rickenschmerzen konnen
multimodale’, multidisziplinare Rehabilitationsprogramme gesehen werden, die auch
Interventionen wie z. B. Verhaltenstherapie, Angst-Vermeidungstraining, Stressmanagement,
Entspannungstherapie, Patientenedukation oder Riickenschule beinhalten (Reese & Mittag,
2013). Diese multimodalen Programme werden oft im Rahmen eines langeren Aufenthaltes in
einer Rehabilitationsklinik oder einem Krankenhaus durchgeflhrt und beinhalten vielfaltige,
meist tagliche Interventionen z. B. im Bereich der Physiotherapie, physikalischen Therapie,
Ergotherapie und/oder Psychotherapie, mit umfangreichem Personal- und Zeitaufwand (BAK
etal., 2015).

7 ,Unter der Bezeichnung multimodale(r) Behandlung/Behandlungsansatz/Programme ist eine multimodale,
multi-/interdisziplindre Behandlung (mdglichst im integrativen Setting in Kleingruppen zu verstehen). [...]
Multimodale Behandlung und Rehabilitation sind Therapieformen bei denen verschiedene Bausteine auf der
Grundlage eines strukturierten interdisziplindren Assessments inhaltlich und zeitlich abgestimmt auf die
individuellen Bedirfnisse kombiniert werden. Sie bestehen aus medizinischen (Pharmakotherapie, Edukation),
physischen (Bewegungstherapie), berufsbezogenen und verhaltenstherapeutischen Komponenten und sollten von
mindestens drei Berufsgruppen mit unterschiedlichem therapeutischem Hintergrund durchgefiihrt werden (z. B.
Medizin, Physiotherapie/Sporttherapie, Psychotherapie, Ergotherapie).
Nach der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (WHO, 2005)
beziehen sich Diagnostik und Therapie im Rahmen multimodaler Behandlung auf:

»  Korperstrukturen (Krankheitsort) und ggf. zugrunde liegende Pathomechanismen bzw. Krankheiten;

+  Korperfunktionen  (Schmerz, psychische Belastungen, kognitive  Funktionen, kérperliche

Leistungsfahigkeit wie Kraft, Kraftausdauer, Koordination und Herz/Kreislauf Ausdauer);

+ Aktivitdten (Tatigkeiten im Haushalt, Mobilitat usw.);

+ Teilhabe an allen Lebensbereichen (Erwerbstatigkeit, soziale Kontakte, Freizeitgestaltung);

*  Kontextfaktoren, familidre/professionelle Unterstiitzung (z. B. Risikofaktoren, Copingstrategien,

Motivation, Krankheitskonzept, Krankheitsverhalten, Arbeitsplatz).

[...] Der Schwerpunkt kurativer Behandlung hebt auf eine Verbesserung der koérperlichen und seelischen
Funktionen sowie auf die Veranderung hinderlicher Kontextfaktoren wie Krankheitskonzept, Copingstrategien,
Krankheitsverhalten, Sozialer Riickzug, Risikofaktoren und Komorbiditaten ab.
Der Fokus der Rehabilitation liegt demgegeniiber auf Aktivititen, Teilhabe und Kontextfaktoren.“ (BAK et al., 2015,
S.110f).
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Studien zeigen, dass eine auf funktionale Wiederherstellung ausgerichtete, intensive,
multidisziplinare, bio-psycho-soziale Behandlung einerseits Schmerzen lindern kann,
andererseits die Funktionsfahigkeit, die Wiederaufnahme der Arbeit und die
Arbeitsbereitschaft bei Patientinnen/Patienten mit chronischem Kreuzschmerz positiv
beeinflussen kann (BAK et al., 2015). Die Kombination eines intensiven, korperlichen
Trainings- und Arbeitstrainingsprogramms mit einer verhaltensbezogenen Komponente
unterstitzt effektiver die Senkung der Arbeitsunfahigkeitsrate bei Werktatigen mit
Kreuzschmerz als eine normale Versorgung (z. B. arztliche
Verhaltensempfehlungen/Anweisungen, verschiedene physiotherapeutische Techniken) (BAK
et al., 2015; Schonstein, Kenny, Keating & Koes, 2003). Im Vergleich zu Gblicher medizinischer
Behandlung oder physikalischer Therapie scheint eine multidisziplinare bio-psycho-soziale
Rehabilitation sich positiv auf Schmerz und Beeintrachtigung auszuwirken und einen positiven
Einfluss auf die Arbeitsfahigkeit zu haben (Kamper et al., 2014). Die aktuellen Richtlinien zur
Behandlung von chronischen nichtspezifischen Rickenschmerzen empfehlen allerdings erst
dann multimodale, kurative oder rehabilitative Programme einzusetzen, sobald weniger
intensive evidenzbasierte Therapieverfahren unzureichend wirksam waren (BAK et al., 2015).
Kamper et al. (2014) weisen darauf hin, dass derart intensive RehabilitationsmalRnahmen
keinen entscheidenden Unterschied zu Interventionen mit geringerem Umfang zeigen. Es sei
unwahrscheinlich — so Kamper et al. (2014) weiter —, dass weitere zukiinftige Untersuchungen
zu anderen Ergebnissen fihren werden. Aufgrund der schwachen Beweislage empfehlen sie,
nur jene Patienten mit ausgepragter psychologischer Problematik zu einer multidisziplinaren

bio-psycho-sozialen Rehabilitation weiterzuleiten (ebenda).

Studien hinsichtlich multidisziplinarer Programme im Bereich der Berufsgruppe der Pflegenden
liegen nicht vor (vgl. dazu Kamper et al., 2014). Nach BAK et al. (2015) bedarf es hinsichtlich
unspezifischer MSB im Zusammenhang mit multimodalen Verfahren weiterer Forschungen,
einerseits zur Entwicklung frihzeitiger Interventionen, andererseits zur ,ldentifikation einer
hinreichenden Kombination von Einzelinterventionen und Entwicklung wirksamer

Therapieprogrammen fiir spezielle Bevélkerungsgruppen® (BAK et al., 2015, S. 119).

Vor diesem Hintergrund wurde die hier beschriebene praventive Studie gezielt als Kombination
nur zweier Einzelinterventionen (Physiotherapie — als Standard — und ein SOK-orientiertes
Coaching) konzipiert und auf die Berufsgruppe der Pflegenden ausgerichtet. Anders als bei
einem aufwendigen multimodalen Ansatz war dafir nur ein begrenzter Personal- und

Zeitaufwand erforderlich.
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1.4.4 Kognitive Verhaltenstherapie

Kognitive Verhaltenstherapie® wird — eingebunden in ein multimodales Behandlungskonzept —
bei chronischen unspezifischen Riickenschmerzen empfohlen (BAK et al., 2015). ,Die
kognitive Therapie und Verhaltenstherapie sind ,Psychotherapien®, die v. a. Erkenntnisse aus
der allgemeinen, der experimentellen, der Sozialpsychologie und aus relevanten
Nachbardisziplinen (Biologie, Physiologie, Neurophysiologie, Neuroendokrinologie, Soziologie
usw.) anwenden. Dort entwickelte Theorien werden zur Begrindung einer psychischen
Stérung und zu deren Behandlung herangezogen.“ (Hautzinger, 2007, S. 168). Dabei ist die
kognitive Therapie als Weiterentwicklung der Verhaltenstherapie zu verstehen (ebenda). ,Das
Hauptziel kognitiv-verhaltenstherapeutischer MalRnahmen besteht aufgrund des Einflusses
von biomedizinischen und psycho-sozialen Faktoren in der Linderung der Schmerzen, der
Reduktion der schmerzbedingten Beeintrachtigung und in der Wiederherstellung der
Arbeitsfahigkeit.“ (BAK et al., 2015, S. 88).

Verhaltenstherapeutische, kognitionsorientierte  Behandlungen in  Verbindung mit
Entspannungstechniken — insbesondere der progressiven Muskelrelaxation nach Jacobsen® —
bewirken kurzfristig eine Schmerzreduktion bei Personen mit chronischem unspezifischem
Kreuzschmerz, so hat ein Vergleich mit nicht behandelten Personen gezeigt (BAK et al., 2015;
Ostelo et al., 2005). Es gibt Hinweise darauf, dass Verhaltenstherapie (verglichen zur
Bewegungstherapie) sowohl geringe positive Kurzzeiteffekte hinsichtlich Schmerzreduktion
als auch Langzeiteffekte bezlglich Ruckkehr an den Arbeitsplatz bewirkt (Chou & Huffman,
2007; Hoffman, Papas, Chatkoff & Kerns, 2007).

In Hinsicht Pravention von MSB finden sich Untersuchungen bezuglich Uberwiegend
kognitiv-verhaltenstherapeutischer Interventionen in Erganzung zur medizinischen
Grundversorgung (z. B. S. J. Linton & Andersson, 2000; S. J. Linton, Boersma, Jansson, Svard
& Botvalde, 2005; S. J. Linton & Ryberg, 2001; Moore, Von Korff, Cherkin, Saunders & Lorig,
2000; Von Korff et al., 1998). Studien von S. J. Linton et al. (2005) beispielsweise untersuchten
bei Patienten mit unspezifischen MSB den praventiven Effekt additiver Interventionen
hinsichtlich Krankheitsausfall und Inanspruchnahme der gesundheitlichen Versorgung. Dazu
wurden die Interventionen minimale Versorgung (MV; koérperliche Untersuchung und

theoretische Unterweisung), Kognitive Verhaltenstherapie (KVT) in der Gruppe und praventive

8 Verfahren der kognitiven Verhaltenstherapie zielen auf die Veranderung maladaptiver Kognitionen, Emotionen
sowie maladaptiver Verhaltensweisen, die in Reaktion auf allgemeine Stressoren des privaten und beruflichen
Umfeldes sowie in Reaktion auf Schmerzen als spezifische Stressoren zu einer Aufrechterhaltung von Stress und
Schmerz fihren. Aufrechterhaltung von Stress und Schmerzen fiihren in der Regel zu einer Verstarkung der
nachfolgenden Beeintrachtigung von Aktivitat und Lebensqualitdt sowie zu einer Beglinstigung depressiver
Stimmungslagen.“ (BAK et al., 2015, S. 88).

° Die progressive Muskelrelaxation nach Jacobsen gehort auch zu den Ublichen entspannungstherapeutischen
Methoden im Rahmen der Physiotherapie.



Einleitung 18

Physiotherapie (PT) miteinander gekoppelt verglichen: Gruppe (1) MV, Gruppe (2) MV + KVT,
Gruppe (3) MV + KVT + PT. Die Ergebnisse zeigten keinen Unterschied zwischen den beiden
Gruppen 2, 3 hinsichtlich der Krankheitstage. Es zeigte sich jedoch — im Vergleich zur MV —,
dass die additive Intervention MV + KVT + PT einen positiven Effekt auf die Haufigkeit der
Inanspruchnahme der Gesundheitsdienste haben kann. Die Koppelung von Physiotherapie
mit verhaltenstherapeutischen Interventionen kann offenbar unspezifische MSB positiv
beeinflussen. Es fehlen Studien zu additiven praventiven, supervisorisch-beratenden

Interventionen, die den Einfluss auf unspezifische MSB untersuchen.

Da die kognitive Verhaltenstherapie im Rahmen multimodaler Behandlungskonzepte
empfohlen wird — welche wiederum vorrangig von Patienten mit ausgepragter psychologischer
Problematik absolviert werden sollen (vgl. Kapitel 1.4.3) —, wurde in der hier beschriebenen
primar-praventiv ausgerichteten Studie vom psychotherapeutischen Ansatz abgerickt, hin zu
einem supervisorisch-beratenden Ansatz (vgl. Kapitel 2.6.2). Es wurden Pflegende, die nicht
krankgeschrieben waren und keine psychologische Problematik aufwiesen, rekrutiert.
Méglichst frihzeitig (vor Chronifizierung MSB) sollte die Intervention parallel des beruflichen
Alltags durchgefihrt werden. Der Coachingansatz zielte auf das Erfahrungslernen der
Pflegenden und die Entwicklung von Stress bezogenen Coping-Strategien sowie persdnlicher

Kompetenzen (vgl. Kapitel 1.5, 2.6).

1.4.5 Patientenedukation

Patientenedukation subsumiert Interventionen wie Bereitstellung von Informationen, Beratung,
Schulungen und Techniken zu Verhaltensanderungen (BAK et al., 2015). Bei Patienten mit
unspezifischen Rickenschmerzen wird eine Beratung empfohlen, die sie dahingehend
beruhigen soll, dass sie unter keiner schwerwiegenden Krankheit leiden und sie gleichzeitig
auffordert, sich so aktiv wie moglich zu verhalten und die groRe Bedeutung korperlicher
Aktivitat verdeutlicht (BAK et al., 2015; Koes et al., 2010). Knappe Schulungsmafnahmen
(z. B. physiotherapeutische, arztliche, ergotherapeutische), die die Bedenken und
Uberzeugungen der Personen bertiicksichtigen und diese anregen, zu den (iblichen Tatigkeiten
zurtickzukehren, sind im Hinblick auf die Rickkehr zum Arbeitsplatz effektiver als die Ubliche
Versorgung (z. B. hausarztliche Versorgung, Schmerzbehandlung, gegebenenfalls
Uberweisung zu Therapien verschiedener Art) (Airaksinen et al., 2006; BAK et al., 2015). Die
vom Physiotherapeuten oder Arzt durchgefliihrten kurzen  Schulungs- und
Aufklarungsmafinahmen ,sind zur Reduktion der Funktionsbeeintrachtigung ebenso effektiv

wie normale Physiotherapie oder Aerobiciibungen® (BAK et al., 2015, S.81).
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Die Beratung der Pflegenden hinsichtlich individueller Fragen zum Kérper bzw. Verhalten, die
Bewegungsermutigung insbesondere hinsichtlich der beruflich belastenden, ggdf.
schmerzenden Aktivitdten, die Schulung relevanter Bewegungsablaufe und ein
entsprechendes Verhaltenstraining (ungeachtet des Schmerzes, graded activity, vgl. Kapitel
1.4.1) wurden aus diesen Grinden gezielt in die Physiotherapie der hier vorgestellten Studie

integriert (vgl. dazu Kapitel 2.5).

1.4.6 Zusammenfassung der Therapieempfehlungen

Im Folgenden werden die Empfehlungen zur Behandlung von unspezifischen
subakuten/chronischen MSB kurz zusammengefasst, die in der hier evaluierten Intervention

Berucksichtigung gefunden haben:

Statt Therapie sollte friihzeitig eine praventive Intervention vor Chronifizierung der
unspezifischen MSB angesetzt werden und bio-psycho-sozial ausgerichtet sein. Orientiert am
individuellen physischen Status der Person und ihrer kérperlichen Belastungen (ICF:
Koérperstrukturen, Kérperfunktionen, Aktivitaten, Partizipation und Kontextfaktoren (WHO,
2005)) sollte die Therapie gestaltet werden. Verschiedene Bausteine der Therapie sollten — auf
der Grundlage einer strukturierten Eingangsdiagnostik — inhaltlich und zeitlich auf die Person
abgestimmt sowie mit ihren individuellen Bedurfnissen kombiniert werden. Das kérperliche
Trainings- und Arbeitstrainingsprogramm kann in der Gruppe mit medizinischen, physischen,
berufsbezogenen und verhaltenstherapeutischen Aspekten erfolgen. Die aktiv ausgerichtete
Bewegungstherapie sollte vom Therapeuten angeleitet und Gberwacht werden. Der in graded
activity beinhaltete kognitive verhaltenstherapeutische Ansatz der operanten Konditionierung
kann bei der Physiotherapie bericksichtigt werden. Die wesentlichen Ziele der

Bewegungstherapie sollten sein:

e Erhaltung, Forderung und/oder Wiederherstellung der allgemeinen korperlichen
Leistungsfahigkeit des Stutz- und Bewegungssystems

¢ kontrollierte und kontinuierliche Belastbarkeitssteigerung im Sinne der graded activity

e Vermittlung von positiver Bewegungserfahrung hinsichtlich der beruflichen
korperlichen Aktivitaten

e Abbau von Bewegungsangst

e Schmerzreduktion bei kdrperlichen Haltungen und Bewegungen.

Eine Beratung der Person sollte zur Beruhigung beitragen sowie zur aktiven Bewegung und

Verhaltensanderung hinsichtlich Schmerz und beruflicher Aktivitdt ermutigen und motivieren.
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Bio-psycho-soziale Rickenschulaspekte sollten im beruflichen Kontext stehen und kénnen die
Therapie erganzen. Aufwendige multimodale Programme mit integrierter kognitiver
Verhaltenstherapie sind primar im therapeutisch-rehabilitativen Setting bei Personen mit

ausgepragter psychologischer Problematik zu empfehlen.

Auf der Basis dieser Empfehlungen wurde fir die vorliegende Studie die Intervention
Physiotherapie konzipiert. Dartber hinaus legen sie auch die Grundlage fir den
Coachingansatz dieser Untersuchung, der im Folgenden vorgestellt und wissenschaftlich
beleuchtet wird. Dazu wird das SOK-orientierte Coaching in seiner ,Zusammensetzung"
erlautert, durch Hintergrinde zum Coaching selbst (Kapitel 1.5.1) und zum SOK-Modell
(Kapitel 1.5.2).

1.5 SOK-ORIENTIERTES COACHING ALS INTERVENTIONSANSATZ

Mit dem Ziel, eine primar-praventive und vom Aufwand her sparsame, bio-psycho-sozial
ausgerichtete Kombination von Einzelinterventionen zur Behandlung von unspezifischen MSB
zu entwickeln, wurde neben der Physiotherapie (als empfohlenes therapeutisches Mittel — vgl.
Kapitel 1.4) ein berufsbezogenes Coaching (als einzige weitere Intervention) gewahit. Beide
praktischen Studienanteile sollten neben dem beruflichen Alltag handhabbar und auf den
beruflichen Alltag ausgerichtet sein. In dieser Studie wurde zur Behandlung von
unspezifischen MSB vom ,multimodalen, kognitiv verhaltenstherapeutischen“ zum ,weniger
aufwendigen, supervisorisch beratenden® Ansatz gewechselt. Die Untersuchung richtete sich

dabei an ,psychisch gesunde“'® Pflegende.

Dem Coaching wurde ein systemischer Coachingansatz'' zugrunde gelegt. Das Coaching

ermoglichte die reflexive Betrachtung beruflicher Stressoren und die gezielte Begleitung des

10 Coachings werden als Intervention bei Personen mit psychischen Problemen mit Krankheitswert als ungeeignet
bezeichnet (z. B. Greif, 2011; Schermuly, Schermuly-Haupt, Schéimerich, & Rauterberg, 2014). Im Coaching kann
auf Methoden unterschiedlicher (psycho-)therapeutischer, padagogischer bzw. andragogischer Konzepte
zuriickgegriffen werden, wobei durch den Einsatz psycho-therapeutischer Methoden ein Coaching nicht zur
Therapie wird (Rauen, Strehlau, & Ubben, 2009).

" Im systemischen Coaching wird der Coachingklient als selbststandig (mit)denkender Mensch (mitdenkendes
System) gesehen, mit eigenen und ziemlich unbeirrbaren Zielen (Autopoiesis). Die Prinzipien die diesem System
zugrunde liegen sind u. a. die Selbstorganisation und Selbstreferenz des Menschen, eine Kontextgebundenheit
und Perspektivitat, in einer groRen Komplexitat und Dynamik. In gemeinschaftlicher Arbeit von Coach und Coachee
— auf gleicher Augenhéhe — werden angenommene Wirksamkeitseinschrankungen dieser Prinzipien betrachtet.
Dabei konfrontiert/fordert der Coach den Coachee gezielt z. B. mittels Fragetechniken, auf der Basis einer
respektvollen, empathischen und wahrhaftigen Haltung. Hypothesengeleitet lenkt der Coach die Aufmerksamkeit
und Orientierung des Klienten, um alternative Sichtweisen hinsichtlich eigener Denk- und Verhaltensweisen zu
ermaoglichen (vgl. ausfiihrlicher dazu Webers, 2015).
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aktiven problemorientierten Stressbewaltigungsprozesses (Coping) sowie die Sammlung
personlicher Erfahrungen bei der Problembewaltigung selbst. Vergleichbar des
Erfahrungslernens (z. B. Kolb, 1983; Spencer, 2011) sollten sich die Teilnehmer im
SOK-orientierten Coaching zyklisch (14-tagig) mit jenen beruflichen Problemen
auseinandersetzen, die in ihrem Arbeitsalltag beeintrachtigend wirkten, aullerdem
SOK-orientierte Problemlésungsstrategien finden und diese am Arbeitsplatz selbstorganisiert
umsetzen. Das SOK-orientierte Coaching? zielte weiter auf die Entwicklung der Aktivitats- und
Handlungskompetenz der Pflegenden (z. B. Gestaltungswille, Ausfuhrungsbereitschaft,
Initiative, Tatkraft, ergebnisorientiertes Handeln, Optimismus, Beharrlichkeit) sowie ihrer
personalen Kompetenz (z. B. Offenheit fir Veranderung, Einsatzbereitschaft,

Selbstmanagement) (vgl. Heyse & Erpenbeck, 2009 S. XIlI).

Der Coach fungierte in diesem Prozess primar als ,unabhangiger® Coach (eher dem
Pflegenden und seiner persdnlichen Entwicklung verpflichtet) und weniger als ,Trainer“-Coach
(Trainingsinhalte, Organisation im Fokus) bzw. ,integrierender Coach (mehr dem Programm
verbindlich) (vgl. Spencer, 2011). Situationsabhangig konnte die Rolle des Trainer-Coaches

oder des integrierenden Coaches ebenfalls variierend eingenommen werden.

1.5.1 Coaching

,Coaching ist eine individualisiete und auf sehr komplexem Wissen basierte
personenbezogene Dienstleistung.“ (Greif, 2014, S. 163). Es wird definiert als die ,intensive
und systematische Forderung ergebnisorientierter Problem- und Selbstreflexionen sowie
Beratung von Personen oder Gruppen zur Verbesserung der Erreichung selbstkongruenter
Ziele oder zur bewussten Selbstveranderung und Selbstentwicklung® (Greif, 2008, S. 59). Ein
Coaching beinhaltet die Beratung, insbesondere von Fachkraften und Fahrungskraften,
hinsichtlich beruflicher Entwicklungsfragen (z. B. Ajdukovic et al., 2014; DGSv, 2011). Im
Vergleich dazu ist Supervision ,ein wissenschaftlich fundiertes und praxisorientiertes Konzept
fur personen- und organisationsbezogene Beratungstatigkeiten in der Arbeitswelt. [...] Im
Coaching wirkt der/die Supervisor/in durch seine/ihre pragmatische Nahe zu Aufgaben und
Rollen der/des Ratsuchenden starkend fur deren/dessen aktuelle fachliche oder strategische

Handlungserfordernisse. [...] In der Supervision wirkt der/die Supervisor/in durch seine/ihre

12 Der Unterschied des in der Studie durchgefiihrten SOK-orientierten Coachings zum ,blichen“ Coaching liegt
darin, dass zum einen ein Coaching durchgefiihrt wurde, bewusst ohne Ruckgriff auf psychotherapeutische
Konzepte wie z. B. Psychoanalyse, Psychodrama o. A. (vgl. dazu DGSv, 2008). Nicht selten werden diese
Konzepte in Abhangigkeit der situativen Anforderung im Rahmen eines Coachings kombiniert eingesetzt (Méller &
Kotte, 2013; Webers, 2015). Dariiber hinaus lag die SOK-Strategie ,Zielselektion, optimaler Weg zum Ziel, ggdf.
Kompensation” (P. B. Baltes & Baltes, 1990) dem gesamten Beratungsprozess der Studie — als ,Tool* — zwingend
zugrunde, was im Coaching nicht ublich ist.
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unabhangige Position forderlich auf die Perspektiventwicklung der Ratsuchenden.” (DGSy,
2011, S. 3). Demnach unterscheiden sich Coaching und Supervision insbesondere durch
,pragmatische Nahe zu Aufgaben und Rollen® einerseits und ,unabhangige Position*
andererseits'®. Beide Formate zielen auf die Starkung und Stiitzung des Klienten hinsichtlich
herausfordernder Entscheidungen, Konflikt- und Krisensituationen oder auf die Mitgestaltung
von Veranderungsprozessen, und die Ratsuchenden werden auf zukunftige Aufgaben
vorbereitet oder reflektieren Erfahrungen (Ajdukovic et al., 2014; DGSv, 2011). ,Beides dient
der Qualifizierung, der personlichen Sicherheit oder dem Aufzeigen von Wegen aus
fordernden Situationen heraus.“ (DGSv, 2011, S. 3).

Das Bundesministerium flr Arbeit und Soziales weist der ,Supervision® in seiner
arbeitsmedizinischen Empfehlung zur psychischen Gesundheit im Betrieb eine maligebliche
Bedeutung zu, sowohl im Hinblick auf die Verhaltnispravention als auch im Rahmen der
Primar- bzw. Tertidarpravention (BMAS, 2012, 2016). Aufgrund der gemeinsamen Ausrichtung
von Supervision und Coaching darf das in dieser Untersuchung gewahlte Format ,Coaching®

ebenfalls als ,praventive MalRnahme* verstanden werden.

In der hier vorgestellten Studie wurde das Beratungsformat bewusst als ,Coaching®
bezeichnet, weil der Coach im Rahmen der ergebnisorientierten Problem- und
Selbstreflexionen mittels pragmatischer Nahe zu Aufgaben und Rollen der Pflegenden
starkend und unterstitzend fungierte. Da in Coachingprozessen bereits bestehende
individuelle Vorerfahrungen dynamisch mit Programmelementen und zeitgleichen
Erfahrungen interagieren (Rafferty & Fairbrother, 2015), erschien auch aus dieser Perspektive
die Bezeichnung ,Coaching“ zutreffender als der Begriff ,Supervision®, zumal die SOK-Theorie

— als Basis der Prozessberatung — gerade diese Dynamik unterstitzte (vgl. Kapitel 1.5.2).

Coaching ist bisher als ein beliebtes Personalentwicklungselement bekannt (Schermuly,
2012), das positive Auswirkungen auf das Unternehmen haben kann (Levenson, 2009).
Ungeachtet des bekannteren Manager-, Fihrungskrafte- oder Peer-Coachings (z. B. de Haan
& Duckworth, 2012) formuliert eine aktuelle Metaanalyse den potentiellen Nutzen des
Mitarbeiter-Coachings fir Organisationen und seine positive Wirkung im Rahmen der
Organisationsentwicklung und der Anleitung von Mitarbeitern (Jones, Woods & Guillaume,
2015). Auch wenn die Evidenz, dass Coaching wirkt, insgesamt noch nicht ausreichend
beforscht erscheint (Greif, 2014; Mdller & Kotte, 2011), finden sich Hinweise auf positive

Effekte eines Coachings in Bezug auf die Steigerung des Wohlbefindens, Verbesserung der

3 Weitere vergleichende Differenzierungen zwischen Coaching und Supervision kénnen dem europaischen
Glossar (Ajdukovic et al., 2014) entnommen werden.
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Selbstorganisation sowie Bewaltigung von Herausforderungen (vgl. dazu de Haan &
Duckworth, 2012; Greif, Schmidt & Thamm, 2012; Jones et al., 2015; Kunzli, 2009;
McGonagle, Beatty & Joffe, 2014). Ein Arbeitsplatzcoaching wird als effektiv sowohl im
personlichen Kontakt von Coach und Coachee (face to face) als auch in Kombination des 1:1
Coachings mit anderen Coachingtechniken (z. B. e-Coaching) bezeichnet (ebenda). In
weiteren Untersuchungen zeigten sich signifikante positive Effekte durch ein Coaching
hinsichtlich des Lernverhaltens bei Studierenden (Greif, 2014; Greif et al., 2012).

Insbesondere bei Personen mit chronischen Beschwerden (z. B. Diabetes Mellitus, Multiple
Sklerose, psychiatrische Erkrankungen) weisen Forschungen im Arbeitskontext darauf hin,
dass Coaching ein hilfreiches Mittel zur Steigerung des Wohlbefindens und verbesserten
Steuerung von Arbeitsherausforderungen darstellen kann (McGonagle et al., 2014). In diesen
Untersuchungen konnten durch ein Coaching (per Telefon) signifikante Verbesserungen
hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit und des erschépfungsbedingten Burnouts festgestellt werden,
aullerdem verbesserte mentale Ressourcen, gesteigerte Belastbarkeit und verbesserte

Selbsteinschatzung (McGonagle et al., 2014).

Eine Pilotstudie im Rahmen einer Masterarbeit der Autorin mit einer kombinierten Anwendung
von Physiotherapie und individuellem berufsbezogenen Coaching (n=6) bei unspezifischen
MSB zeigte (Becker, 2012a, 2012b), dass eine einzelne Coachingsitzung — im Vergleich zu
einer isolierten physiotherapeutischen Behandlungseinheit — durchschnittlich doppelt so viel
schmerzreduzierenden Einfluss (Schmerzintensitat) zeigte (1:0,5 Schmerzstufen). Dazu
wurde die Schmerzintensitat des unspezifischen Schmerzes unmittelbar vor und sofort nach
der jeweiligen Intervention (Physiotherapie und Coaching) abgefragt. Die Intensitat des
unspezifischen Schmerzes reduzierte sich signifikant innerhalb einer einzelnen
Coachingsitzung (in der vierten von finf Sitzungen). Die Reduktion des Schmerzes durfte in
diesem Fall im Zusammenhang mit den Inhalten des durchgefihrten Coachings gesehen
werden, da es in diesem Zeitfenster keine anderen Einfliisse als die theoretische Betrachtung
des beruflichen Problems selbst gab. Ein positiver Wirkmechanismus im Coaching auf das
vegetative Nervensystem konnte diese signifikante Reduktion des Schmerzes innerhalb des

Coachings begriinden (vgl. dazu Kapitel 1.1).

Da Studien hinsichtlich der Wirksamkeit einer Kombination von Coaching und Physiotherapie
auf Personen mit unspezifischen MSB bislang nicht vorliegen, erscheint der in dieser Studie
gewahlte Einsatz eines gezielten Coachings mit speziellem Fokus auf die psycho-sozialen

Arbeitsbelastungen sinnvoll und begriindet.
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1.5.2 SOK-Modell erfolgreichen Alterns

Selektion (S), Optimierung (O) und Kompensation (K) stellen die drei Grundbausteine des
Meta-Modells von P.B. Baltes und M.M. Baltes dar (P. B. Baltes, 1997; P. B. Baltes & Baltes,
1990). Die grundsatzliche Annahme ist, dass die kombinierte Nutzung von Selektions-,
Optimierungs- und Kompensationsstrategien Personen dabei hilft, ihr Wohlbefinden zu
verbessern, ihre begrenzten und im Alter verandernden Ressourcen optimal zu nutzen, ihre
gesteckten Ziele zu erreichen und ,erfolgreich“ zu altern (B. B. Baltes & Dickson, 2001).
~Selektion bedeutet, sich Ziele auf der Grundlage eigener Bedurfnisse und Motive (elektive
Selektion), als auch aufgrund von Problemen zu setzen (verlustbasierte Selektion).
,Optimierung“ beinhaltet zusatzlichen Ressourceneinsatz z. B. durch vermehrtes Uben
spezieller Handlungen und/oder andere, besser geeignete Handlungsstrategien zu nutzen, um
das gesetzte Ziel zu erreichen. ,Kompensation“ meint, auftretende Hindernisse auf dem Weg
zum Ziel zu umgehen und/oder gegebenenfalls mittels angepasster Strategien (Beratung,
Unterstitzung, alternatives Vorgehen) Einbufen auszugleichen, die das zu erreichende Ziel

wieder besser erreichbar machen.

Das SOK-Modell bietet einen weiten Spielraum und bedarf bei seiner Anwendung einer
entsprechenden Anpassung an das fokussierte Einsatzgebiet und den jeweiligen Kontext
(Freund & Baltes, 2002). Die Interaktion der einzelnen Elemente der ,S“ ,0 ,K* ist dabei von
zentraler Bedeutung (Zacher, Chan, Bakker & Demerouti, 2015). Das Wahlen eines Ziels dient
der besseren Bewaltigung eines Stressors oder der Bewahrung bzw. Erreichung vorhandener
Ressourcen (Latham & Locke, 2007). Optimiertes Vorgehen umfasst die Entwicklung eines
geeigneten Handlungsplans, die initierte Handlung in Verbindung mit einer konkreten
Situation sowie das Aufrechterhalten der Handlung selbst (Gollwitzer & Sheeran, 2006). Ein
gutes Zusammenspiel von Optimierung und Kompensationsstrategien steht im positiven

Zusammenhang mit Arbeitsengagement und Arbeitseinstellung (Zacher et al., 2015).

Handlungsstrategien im Sinne von SOK kénnen zu Gesundheit und Leistungsfahigkeit im Alter
beitragen (Riediger, Li & Lindenberger, 2006). Positive Effekte von SOK konnten auch im
Arbeitskontext umfangreich nachgewiesen werden und zeigen, dass SOK-Strategien zur
Erhaltung wichtiger Kompetenzen beitragen und sowohl das Arbeitsengagement von
Erwerbstatigen als auch den Umgang mit Einschrankungen positiv unterstitzen kénnen (z. B.
Abraham & Hansson, 1995; Bajor & Baltes, 2003; Demerouti, Bakker & Leiter, 2014; Weig|,
Muiller, Hornung, Leidenberger & Heiden, 2014; Weigl, Miller, Hornung, Zacher & Angerer,
2013; Wiese, Freund & Baltes, 2000, 2002; Yeung & Fung, 2009; Young, Baltes & Pratt, 2007;
Zacher & Frese, 2011). SOK kann ebenfalls dazu beitragen, die persdnlichen Ressourcen
gezielter flr den Erhalt der eigenen Leistungsfahigkeit einzusetzen (Riedel, Miller & Ebener,

2015). Es ist anzunehmen, dass die Fahigkeit einer Person, erfolgreich mit
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Arbeitsanforderungen umzugehen, mit zunehmender Ressourcenaktivierung steigt (Zacher et
al., 2015).

Forschungsarbeiten zu SOK in der Pflege weisen speziell darauf hin, dass Pflegende, die SOK
bei ihrer Arbeit umsetzen, ihre Arbeitsfahigkeit positiv unterstitzen kdnnen (Mdller, Weigl, et
al., 2013; von Bonsdorff et al., 2014). Insbesondere alteren Pflegenden und Pflegenden mit
muskuloskeletalen Beschwerden ermoglichen SOK-Strategien eine bessere Arbeitsfahigkeit
(Muller, Heiden, Weigl, Glaser & Angerer, 2013; Muller, Weigl, et al., 2013; Weigl et al., 2013).

,Das SOK-Modell kann Ausgangspunkt verhaltensbezogener Interventionen sein® (Mdller,
2014, S. 235), z. B. im Rahmen praventiver Interventionen. Noch vor Auftreten einer Krankheit
sollten individuelle Stérungen im Arbeitsprozess, organisatorische Veradnderungen oder
Arbeitsplatzunsicherheiten von  Erwerbstdtigen und deren Zusammenhang mit
SOK-Strategien untersucht werden (Riedel et al., 2015). Die Entwicklung weiterer spezifischer

SOK-orientierter Interventionen ware daher wiinschenswert und notwendig.

In der hier vorgelegten Studie wurde das SOK-Modell mit einem systemischen Coaching
kombiniert, da bisher keine Befunde zur Wirksamkeit des in ein individuelles Coaching
eingebundenen SOK-Modells vorliegen. Die Aspekte ,Selektion, Optimierung, Kompensation*
dienten dabei als ,Tool'* im Coachingprozess. Zu Beginn der Studie war es das Ziel,
berufliche Stressoren zu definieren und ein lohnenswertes Ziel zur Verbesserung des eigenen
Arbeitslebens zu ,selektieren®. ,Optimale“ Schritte sollten zur Erreichung des anvisierten Ziels
gesucht und gegebenenfalls Anpassungen des Weges (Kompensation) vorgenommen
werden. Dieses schrittweise Vorgehen sowie die regelmafige Reflexion der Schritte sollte die
Pflegenden darin unterstitzen, persdnliche Ressourcen/Ressourcenverluste (bzgl. z. B.
eigener Fahigkeiten, Fertigkeiten oder Einstellungen, Motive, Selbstwirksamkeitserwartung)
bewusst(er) zu erkennen, dadurch gezielt(er) am Erhalt der eigenen Leistungsfahigkeit zu
arbeiten sowie mittels Selbstorganisation und unmittelbar erfolgter personlicher
Handlungserfahrungen (Erfahrungslernen vgl. z. B. Kolb (1983); Spencer (2011)) im direkten
Praxisbezug ihre Kompetenzen entwickeln (Kompetenzentwicklung vgl. z. B. Heyse &
Erpenbeck, 2009).

4 Hier gemeint als Werkzeug.
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1.6 ZIEL DER ARBEIT UND WISSENSCHAFTLICHER MEHRWERT

Die Studie untersuchte den Effekt einer Stress und verhaltensbezogenen Intervention, die als
primar-praventive MalRnahme bei arbeitsfahigen und berufstatigen Pflegenden mit
unspezifischen MSB durchgefihrt wurde, zur Vermeidung einer Verschlimmerung der MSB

und zum Erhalt ihrer Arbeitsfahigkeit.

Zusammenfassend ergeben sich fir die frihzeitige Behandlung bzw. Pravention von MSB bei
Pflegekraften, insbesondere in Bezug auf Erhalt der Arbeitsfahigkeit bei steigendem

Lebensalter, folgender Wissensstand und folgende Forschungslicken:

Vor dem Hintergrund insbesondere der bio-psycho-sozialen Genese von MSB (z. B. Campbell
et al., 2013; da Costa & Vieira, 2010; Geurts & Sonnentag, 2006; K. L. Griffiths et al., 2007;
Hoogendoorn et al., 2000; Lang et al., 2012; U. Lundberg, 2002) und den steigenden
psycho-sozialen Belastungen der Mitarbeiter im Pflegeberuf (z. B. Bernal et al., 2015; Heiden
et al., 2013; Moreira et al., 2014; Warming et al., 2009) sind Interventionen erforderlich, die
sowohl die biologische als auch die psycho-soziale Genese solcher Beschwerden
bertcksichtigen. Wahrend Physiotherapie mit Schwerpunkt Belastungs-,
Belastbarkeitstraining sowie Verhaltenstraining Standard in der Behandlung von MSB,
insbesondere Rickenschmerzen ist, steht eine belastbare empirische Prifung des Mehrwerts
zusatzlicher spezifisch berufs- und verhaltensbezogener Interventionen bislang aus. Dabei
sollten fir berufs- und verhaltensbezogene Interventionen gezielte, gering aufwendige und
okonomische Programme entwickelt werden, die mit dem beruflichen Alltag von berufstatigen
Pflegenden vereinbar sind. Aufgrund der unterschiedlichen individuellen Problemlagen
erscheint eine individuell gestaltete Unterstlitzung von Beschaftigten besonders
vielversprechend. Gezielte MaRnahmen sollten die Pflegenden bei der aktiven Bewaltigung
ihrer korperlichen und psycho-sozialen Belastungen wahrend der Arbeit unterstitzen. Im
Rahmen von individuellen Maltnahmen sollten berufliche Stressoren, Arbeitsorganisation und

Ergonomie im Kontext der kérperlichen Beschwerden vermehrt betrachtet werden.

Entsprechend dem bio-psycho-sozialen Modell ist anzunehmen, dass Interventionen
besonders bedeutend und wirksam sind, wenn sie sowohl MSB entgegenwirken als auch die
Auswirkung von MSB auf die Arbeitsfahigkeit und das psychische Befinden glnstig
beeinflussen. Dabei ist der Einsatz von Coaching als Interventionsmethode zum Erreichen der
oben genannten Ziele aufgrund vorlaufiger Befunde gerechtfertigt, bisher aber noch
unzureichend beforscht. Aufgrund der bisherigen Datenlage ist insbesondere die Anwendung
spezifischer SOK-orientierter Vorgehensweisen im Rahmen des arbeitsbezogenen Coachings

vielversprechend.
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In dieser Arbeit sollte durch eine primar-praventive randomisierte kontrollierte
Interventionsstudie gepruft werden, ob — verglichen mit einer isoliert durchgefihrten
Physiotherapie als bisheriges Mittel der Wahl bei subakuten/chronischen MSB (z. B.
Airaksinen et al., 2006; BAK et al., 2015; Searle et al., 2015) — eine Kombination von
Physiotherapie und SOK-orientiertem berufsbezogenem Einzel-Coaching einen zusatzlichen
therapeutischen bzw. praventiven Effekt bei Pflegekraften in der stationdren Akutpflege hat.
Der Effekt wurde gemessen an den Zielgrolen muskuloskeletale Beschwerden,

Arbeitsfahigkeit, Umsetzung von SOK-Strategien und Wohlbefinden.

Als Hauptfragestellung wurde formuliert: Hat die kombinierte Intervention aus Physiotherapie
und SOK-orientiertem Coaching — im Vergleich zur Intervention durch Physiotherapie alleine —
einen starkeren Effekt auf MSB, insbesondere auf den funktionellen Status des

Bewegungssystems und auf die Schmerzstarke sowie die Beeintrachtigung durch Schmerz?

Nebenfragestellungen sind: Hat die kombinierte Intervention aus Physiotherapie und Coaching
— im Vergleich zur Intervention durch Physiotherapie alleine — einen starkeren Effekt auf die
Arbeitsfahigkeit, das allgemeine sowie arbeitsbezogene Wohlbefinden und die Umsetzung von
SOK-Strategien?

Die hier beschriebene Studie fokussierte konkret auf Pflegende mit unspezifischen Schulter-,
Ricken-, Nackenschmerzen, die im normalen Arbeitsverhaltnis standen. Die Intervention
sollte sehr frihzeitig stattfinden — moglichst vor Chronifizierung der MSB — und eine
Physiotherapie mit einem SOK-orientierten Coaching als beratende Intervention koppeln,
entgegen der oft Ublichen kognitiv-therapeutischen Interventionen. Die Intervention
.Physiotherapie“ fir Interventions- und Kontrollgruppe zielte dabei primar auf die korperliche
Ebene'® ab. Im zusétzlichen berufsbezogenen ,Coaching” (Interventionsgruppe) wurde die
berufliche psycho-soziale Situation'® reflektiert, zum gezielten Stressabbau. Mogliche
Vulnerabilitatsfaktoren, gegebenenfalls auslésende oder aufrechterhaltende Faktoren konnten
dabei Berucksichtigung finden. Mittels individueller Unterstitzung und Begleitung der
Teilnehmer der IG im Coaching sollten die personlichen Stressoren am Arbeitsplatz definiert
und vom Probanden spezifische Wege gefunden werden, dem psycho-sozialen Arbeitsstress
selbststandig — aktiv — und mittels eigener Fahigkeiten und Fertigkeiten zu begegnen
(Verhaltensanderung), um mdglichst den beruflichen Stress und damit auch gegebenenfalls

unspezifische MSB zu reduzieren.

5 Entsprechend der Internationalen Klassifikation der Funktionsfahigkeit, Behinderung und Gesundheit (ICF)
(WHO, 2005): Korperstruktur, Kérperfunktion und Aktivitaten.
16 |CF: Partizipation (Teilhabe), Kontextfaktoren.
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Weiterhin sollte in der Studie — als verhaltenspraventive Malinahme — untersucht werden, ob
sich die individuellen MSB einerseits parallel und andererseits nachhaltig zur individuellen

jobbezogenen Unterstitzung verandern.

2 MATERIAL UND METHODEN

2.1 RAHMENBEDINGUNGEN

2.1.1 Antrage, Versicherungen, Datenschutz

Forschungsantrag

Es handelt sich bei dem Projekt um eine von der Forschung initiierte Studie. Nach vorgelegtem
Forschungsantrag wurde diese Arbeit durch die Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst
und Wohlfahrtspflege in Hamburg (BGW) finanziert.

Ethikantrag
Vor Studienbeginn wurde ein Ethikantrag bei der Ethikkommission der Heinrich-Heine-
Universitat Dusseldorf gestellt und bewilligt. Die Studiennummer lautet 4537R und die Reg-ID:
20L4022135.

Versicherung

Die Mehrzahl der Teilnehmer war tber ihren Arbeitgeber versichert. Die Pflegedirektionen von
vier Einrichtungen stellten die angestellten Pflegekrafte fir die Teilnahme an den
Interventionen frei. Die Zeit der Studienteilnahme wurde als Arbeitszeit angerechnet. Eine
Klinik unterstitzte die Teilnahme ihrer angestellten Pflegenden nur im Rahmen der
personlichen Freizeit. Fir diese Pflegenden wurde zusatzlich eine Wege-Unfall-Versicherung
abgeschlossen. Ein Versicherungsschutz bestand aufllerdem sowohl Uber die
Haftpflichtversicherung der Heinrich-Heine-Universitat Dusseldorf als auch uber die

Haftpflichtversicherungen der durchfiihrenden Physiotherapiepraxen und der des Coaches.

Datenschutz

Im Rahmen der  Studie  wurden alle relevanten  Anforderungen des
Bundesdatenschutzgesetzes (BDSG) berlcksichtigt. Daten, die im Rahmen der Studie
erhoben wurden, wurden und werden vertraulich behandelt und nur fiir den in der

Einwilligungserklarung angegebenen Zweck genutzt. Lokal wurden die Daten nur in



Material und Methoden 29

pseudonymisierter Form gespeichert. Die Probanden hatten jederzeit das Recht, ihre

Einwilligung zurlckzuziehen.

Durchfiihrung, Dokumentation und Berichterstattung wurden nach den Richtlinien fur ,Good
Epidemiologic Practice (GEP) durchgefuihrt, um die Rechte, die Sicherheit und das Wohl der
Studienteilnehmer geman der Deklaration von Helsinki (World-Medical-Association, 2001) zu

schutzen.

2.1.2 Krankenhaus- und Dienstleisterakquise

Zur Akquise von Pflegenden sprach die Studienkoordinatorin Pflegedirektoren von sechs
Krankenhdusern im GroRraum Paderborn (mit gesamt ca. 1700 Vollzeit- und
Teilzeitpflegekraften) an und stellte das Studienvorhaben persoénlich vor. Funf Pflegedirektoren
sagten ihre Studienunterstitzung zu. Von den in diesen funf Krankenhausern angestellten
ca. 1500 Pflegekraften konnten mdglicherweise ca. 25% nicht informiert werden, das bedeutet,

dass ungefahr 1125 Pflegekrafte erreicht wurden.

Die Rekrutierung von examinierten und langjahrig erfahrenen Physiotherapeuten mit
erweiterter sektoraler Heilpraktikererlaubnis' zur Durchfiihrung der Eingangs- und
Ausgangsuntersuchungen erfolgte ebenso mittels persédnlicher Ansprache durch die
Studienkoordinatorin in Paderborn. Diese Physiotherapeuten waren entweder selbst
Praxisinhaber oder Angestellte in einer Physiotherapiepraxis und standen in keinem Kontakt
zu den kooperierenden Krankenhausern. Im Rahmen eines Vertrages mit den Praxisinhabern
bzw. den Praxisinhabern der Angestellten erhielten finf Physiotherapeuten (vier Manner, eine
Frau) den Auftrag, die Dienstleistung des medizinischen Screenings zu erbringen. Alle
Eingangs- und Ausgangsuntersuchungen wurden in den jeweiligen Praxen in Paderborn
durchgefiihrt, in denen die Physiotherapeuten arbeiteten. Die Zuordnung der Teilnehmer zu
den Therapeuten erfolgte bei der Eingangsuntersuchung zufallig nach dem Zeitpunkt des
Anrufes zur Terminvereinbarung durch die Teilnehmer selbst und den zur Verfigung
stehenden Terminen in der Praxis. Alle Personen, die bei einem Physiotherapeuten das
Eingangsscreening absolviert hatten, wurden von demselben Therapeuten auch im
Ausgangsscreening untersucht. Alle Physiotherapeuten untersuchten sowohl Teilnehmer der
IG als auch der KG.

Weiter wurden flinf Inhaber von Physiotherapiepraxen in Paderborn gezielt hinsichtlich ihres

Interesses zur Durchfiihrung der Therapie im Rahmen der Studie angesprochen. Nach

7 Im Rahmen der Priifung zum sektoralen Heilpraktiker Physiotherapie miissen u. a. Kenntnisse zur Stellung der
Indikation fur eine physiotherapeutische Behandlung ohne arztliche Verordnung nachgewiesen werden (vgl. dazu
Gesundheitsamt, 2012).
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Vorstellung der therapeutischen Anforderungen sagten alle ihre Unterstitzung des
Studienvorhabens zu. Zwei dieser Praxisinhaber waren ebenfalls in die Eingangs- und
Ausgangsuntersuchungen involviert. Die Physiotherapeuten die die kdrperlichen
Untersuchungen durchfihrten wurden jedoch nicht mit der Durchfiihrung der Physiotherapie
in der Gruppe betraut. Mit den Praxisinhabern wurde jeweils ein Vertrag Uber die Erbringung
der Dienstleistung der Therapie in der Gruppe abgeschlossen. Keine der
Physiotherapiepraxen war an ein Krankenhaus angegliedert. 14 ausgewahlte Therapeuten
aller Praxen (finf Manner, neun Frauen) fuhrten die Physiotherapie durch. Eine Praxis
betreute wahrend aller drei Sequenzen insgesamt flnf zehnwdchige Therapiegruppen, eine

Praxis vier Gruppen, eine Praxis zwei Gruppen und zwei Praxen jeweils eine Gruppe.

Zur Durchfihrung der SOK-orientierten Coachingintervention mussten keine weiteren
Dienstleister akquiriert werden, da alle Coachings von der Autorin und Studienkoordinatorin
(Organisationsberaterin (M.A.), Supervisorin/Coachin (DGSv), Lehrerin, Physiotherapeutin)

durchgefuhrt wurden.

2.1.3 Schulung der Dienstleister
Schulung der Physiotherapeuten fiir die kérperlichen Untersuchungen

Fanf Physiotherapeuten wurden speziell in die standardisierte, ca. 40 Minuten umfassende
Eingangs- und Ausgangsuntersuchung eingewiesen. l|hre theoretische und praktische

Schulung von ca. 90 Minuten beinhaltete die

a. Vorstellung der zugrundeliegenden Screeningstruktur,

b. Vorstellung der einzelnen Befund-ltems und ggf. Ubung ihrer standardisierten
Durchfihrung (Ausgangsstellung, Handhabung, Bewegungsdurchfihrung etc.),

c. Vorstellung der standardisierten Graduierungen der Befund-ltems (z. B. Einteilung der
Bewegungsausmale — u. a. in Gradzahlen — fiir die Bewertung und Skalierung in
,wenig eingeschrankt, stark eingeschrankt, sehr stark eingeschrankt®),

d. Erlauterungen und Diskussion der Klassifizierungsmoglichkeiten der
Befundergebnisse (spezifisch, unspezifisch),

e. Vorstellung des Physiotherapieprogramms im Rahmen der Studienintervention und
mogliche Arten der Formulierung der erforderlichen Ubungsempfehlungen und

f. Klarung weiterer eventueller Unklarheiten.
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Schulung der Physiotherapeuten zur Durchfiihrung der Physiotherapie

Die Auswahl jener Physiotherapeuten, die die Therapie in den verschiedenen Praxen
durchfihrten, oblag den kooperierenden Praxen selbst. Im Rahmen einer vorgeschalteten
Schulung (ca. zwei Zeitstunden) wurden die Therapeuten in die einzelnen Ubungen des
physiotherapeutischen Programms theoretisch und praktisch eingefiihrt. Die Erklarung der
Inhalte aller Therapiestationen sowie des Gestaltungsrahmens der zehn Therapieeinheiten

und die Therapiekarte (vgl. Kapitel 2.5) wurden den Therapeuten schriftlich ausgehandigt.

Folgende Themen wurden in der Schulung behandelt:

e Vorstellung der CoPA Studie
o theoretische Grundlagen und Ziel der Gruppentherapie
e Theorie der ,graded activity*
o theoretische Hintergrinde
o Bedeutung in der praktischen Durchfihrung
e das Sieben-Stationen-Programm
o theoretische Hintergrinde und therapeutisches Vorgehen je Station
o vorgegebener Aufbau der Stationen und Diskussion der mdglichen Umsetzung
in den jeweiligen Praxen
o Darstellung der praktischen Durchfiihrung der Ubungseinheiten an allen
Stationen
e die Zehn-Wochen-Sequenz (Inhalte und Gestaltung je Physiotherapietermin 1 - 10)
e Verhalten des Physiotherapeuten als Begleiter. Oberstes Gebot
o Anleitung der Teilnehmenden zum Eigentraining
o ,hands off des Therapeuten (es durfen zu keinem Zeitpunkt zusatzliche
physiotherapeutische Techniken o.A., wie z.B. Therapeutendehnungen,
Manuelle Therapie, Massage etc. angewandt werden)
e Vorstellung der Therapiekarte der Teilnehmer, Besprechung des Ausflllens der Karte
durch die Teilnehmer, Mdglichkeiten der Therapieempfehlungen aus dem Screening
e Ausflllen des Protokollbogens je Therapieeinheit durch den Physiotherapeuten
e Anwesenheitsliste und Unterschriften der Teilnehmer je Therapieeinheit
e organisatorische Rahmenbedingungen

e Fragen und Diskussion.
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2.2 STUDIENABLAUF

Die Studie wurde innerhalb des Jahres 2014 bis Anfang 2015 in drei sich zeitlich unbedeutend

Uberschneidenden® Sequenzen durchgefiihrt:

I.  Sequenz 1: Februar 2014 - August 2014
II.  Sequenz 2: Mai 2014 - November 2014
lll.  Sequenz 3: August 2014 - Februar 2015

Jede dieser Sequenzen umfasste folgende Phasen:

1. Teilnehmerakquise: o6ffentliche Informationsveranstaltungen (Vortrage) und schriftliche

Informationen (CoPA-Flyer, Aushange) in interessierten Krankenhausern zur Akquise von
Pflegenden und zur ersten Registrierung der Interessenten (frihestens sechs, spatestens
zwei Wochen vor Interventionsbeginn)

Registrierung und Erstgesprache: Fon- bzw. Mailkontakt und persénliche Einzelgesprache

mit allen Interessenten (ca. vier Wochen vor Interventionsbeginn)

2. Eingangsuntersuchungen:

a. korperliche Untersuchung potentieller Teilnehmer zum Studieneinschluss
bzw. -ausschluss (ab ca. drei Wochen vor Interventionsbeginn) (vgl. Abb. 5
Eingangsuntersuchung (EU))

b. randomisierte Zuordnung der durch die Eingangsuntersuchung zugelassenen
Pflegenden zur Interventionsgruppe und Kontrollgruppe

3. Fragebogenbefragung: erste individuelle Befragung aller zugelassenen Teilnehmer

unmittelbar vor Start der praktischen Intervention (vgl. Abb. 5, t1)

4. Interventionsphase (zehn Wochen):

a. praktische Studienteiinahme (Coaching plus Physiotherapie bzw. nur
Physiotherapie) aller zugelassenen Pflegenden der IG und KG

b. Fragebogenbefragung parallel zur praktischen Intervention (IG und KG) (vgl.
Abb. 5, t2 - t6)

5. Abschlussuntersuchungen: korperliche Untersuchung aller Teilnehmer (bis ca. drei

Wochen nach Interventionsende) (vgl. Abb. 5 Ausgangsuntersuchung (AU))

6. Fragebogenbefragung:

a. Erhebung unmittelbar nach Interventionsabschluss; 1. Follow-up (vgl. Abb. 5, t7)

b. 2. Follow-up Erhebung zwolf Wochen nach Interventionsende (vgl. Abb. 5, t8).

'8 Die Uberschneidung bezieht sich nur auf die 2. Follow-up Erhebungen der ersten beiden Sequenzen (zwolf
Wochen nach Interventionsende), welche jeweils parallel der Sequenz zwei und drei durchgefihrt wurde.
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In der praktischen Interventionsphase absolvierte die KG (vgl. Abb. 5)

a) Uber zehn Wochen, einmal wdchentlich, je 45 Minuten, eine individuelle
Physiotherapieeinheit in der Gruppe mit maximal sechs Personen,

b) eine Fragebogenbefragung zu acht Zeitpunkten (t1 - t8).

In der praktischen Interventionsphase absolvierte die IG (vgl. Abb. 5)

a) wie KG,

b) wie KG,

c) eine einmalige Einfihrung in die SOK-Strategien in der Gruppe mit max. sechs
Personen (1,5 Zeitstunden),

d) flnfmal ein 90-minutiges individuelles Einzel-Coaching und

e) eine einmalige Abschlussreflexion des SOK-orientierten Coachingprozesses in der

Gruppe mit max. sechs Personen (1,5 Zeitstunden).

I——— 10 Wochen Intervention ———=!

Woache | 0 | 1 | 2 | 3 l 4 l 5 | 6 | 7 I 8 I 9 | 10 | 11 | l...] | 22 |
2 x <!
Coaching i X X X X X i —IG
therapio XX X X X X X X X X )
e | XXX X X X XX || x |[Ke

t0 1 i t2 3 t4 t5 t6 | t7 8

| | J_

Abb. 5: Ablauf der Interventionen
SOK = Selektion, Optimierung, Kompensation; IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe;
t0 - t8 = Zeitpunkte der Erhebung; EU = Eingangsuntersuchung; AU = Ausgangsuntersuchung

2.3 TEILNEHMERAKQUISE UND REGISTRIERUNG

Entsprechend des Forschungsantrags wurde eine effektive Gesamtstichprobe von 80
Teilnehmern (40 pro Untersuchungsgruppe |G bzw. KG) angestrebt. Bei einer Power von .80,
einem Alpha-Niveau von 0.05 und einer mittleren Korrelation von r = .60 zwischen den

wiederholten Messungen der Zielvariablen sollten mit dem vorgeschlagenen Design schwache
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Effekte der Intervention statistisch abgesichert werden. Bei einer Drop-out-Rate von 25% zum

Ende der Intervention sollten zu Beginn ca. 110 Teilnehmer eingeschlossen werden.

Zur Bekanntmachung der Studie wurden von der Studienkoordinatorin in den ausgewahlten
Krankenhdusern Informationsveranstaltungen durchgefiihrt (Vortrage fir Pflegende,
Vorstellung im Rahmen von Pflegeleitungsbesprechung und Betriebsversammlung etc.) und
CoPA-Flyer zum Studienvorhaben ausgegeben. Zudem wurde die Studie in
krankenhausinternen Printmedien bekanntgemacht. Es konnte abschlieRend jedoch nicht

festgestellt werden, ob alle Pflegenden mittels dieser MalRnahmen erreicht wurden.®

Pflegekrafte mit mindestens einer Episode von muskuloskeletalen Beschwerden (Ricken,
Schulter, Nacken) in den letzten zwei Jahren plus derzeitige MSB waren fir die Studie
geeignet. Dagegen fiihrten akute spezifische?® Beschwerden sowie vollige Beschwerdefreiheit
zum Ausschluss. Die Probanden mussten in ihrem Ublichen Arbeitsverhaltnis stehen und

durften nicht krankgeschrieben sein.

Die Interessierten konnten sich personlich sowohl in den Informationsveranstaltungen der
Krankenhduser als auch telefonisch oder per E-Mail bei der Studienkoordinatorin zur
Studienteilname anmelden. Mit allen angemeldeten Interessierten wurden in einem kurzen
Gesprach (Telefonat oder personlich) zundchst ausgewahlte Einschluss- (E) bzw.

Ausschlusskriterien (A) abgeklart, wie z. B.:

e Beruf des Interessenten und Tatigkeit im Krankenhaus (E: Pflegende/r im
Krankenhaus; A: andere Berufsgruppe, Arbeitsplatz nicht im Krankenhaus)

e Aktuelles Vorliegen von Beschwerden (E: Beschwerdeproblematik im
Bewegungssystem muss im Moment aus Sicht des Teilnehmers vorhanden sein;
A: Beschwerdefreiheit)

e spezifische korperliche Beschwerden (E: Verdacht auf unspezifische Problematik;
A: bereits jetzt erkennbare, eindeutig spezifische Beschwerdeproblematik)

e gravierende ausschlieRende Nebenerkrankungen bzw. aktuelle Therapien (A: z. B.

Psychotherapie, Einschrankungen der kdrperlichen Belastbarkeit)

' Trotz der umfangreichen Akquisemaflnahmen zur Rekrutierung der Pflegenden ist davon auszugehen, dass nicht
alle angestellten Voll- und Teilzeitkrafte der Krankenhauser (nur ca. 75%) erreicht werden konnten, was sich aus
Ruckmeldungen einiger Teilnehmer ergibt: Beispielsweise hatten einige Kollegen auch bis zum Ende der Studie
keine Informationen uber diese erhalten. Andere waren aufgrund von internen Terminproblemen im Dienst nicht
angesprochen worden oder man hatte ihnen die Teilnahme aufgrund des Dienstplans bzw. Krankenstandes in der
Abteilung verweigert. Vermutet wurde seitens einer Studienteilnehmerin auch, dass einige Stationsleitungen ihres
Krankenhauses die erhaltenen Studieninformationen bewusst nicht weitergegeben hatten, um Mehraufwand fur sie
und ihre Kollegen zu vermeiden.

20 gpezifisch: auf eine organische Ursache zurlickzufiihrende Schmerzen; unspezifisch: keine begriindende
Diagnose, kein zentraler Pathomechanismus und keine irritierte Struktur identifiziert; vgl. Kapitel 1.1.
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e zeitgleiche medizinische Behandlung (E: keine aktuelle weitere Therapie verordnet,
nicht krankgeschrieben; A: erforderliche therapeutische Intervention parallel der Studie
aktuell verordnet)

e Dereits jetzt bekannte Ausfallszeiten im Studienzeitraum durch Urlaub o. A. (A).

Die interessierten Pflegenden, ohne erkennbare Ausschlusskriterien, wurden zu einem
ausfihrlichen persénlichen Einzelgesprach mit der Studienkoordinatorin eingeladen, in einen
eigens fur den Forschungs- und Coachingprozess angemieteten Raum. Dazu wurde ein
individueller Termin vereinbart. Das Erstgesprach umfasste ca. 60 Minuten und zielte darauf

ab, den potentiellen Teilnehmenden in einem standardisierten Vorgehen

e die Hintergrinde und das Design der Studie (u.a. Definition und Praxis eines
Coachings, Rollenklarung Coach/Coachee, Schweigepflicht) ausfihrlich und in Ruhe
vorzustellen,

e alle erforderlichen Tatigkeiten seitens der Teilnehmenden zu erldutern (z. B. zwei
koérperliche Untersuchungen, Fragebogenbefragungen, Interventionen je Gruppe ggf.
IG, KG),

e die Pseudonymisierung und das randomisierte Verfahren der Gruppenzuordnung (IG,
KG) zu erklaren,

o die potentiellen Physiotherapiepraxen vorzustellen und — im Falle der Zulassung zur
Studie — die raumlichen Winsche zur Therapie der Teilnehmenden zu erfragen,

e den Ort des Coachings und der SOK-Einflihrung (im Falle IG) vorzustellen,

e Rucktrittsmdglichkeiten, das Verfahren ggf. nach Rucktritt und — bei weiblichen
Interessenten — das Verfahren ggf. beim Auftreten einer Schwangerschaft zu erlautern,

e Informationen zur erforderlichen Einwilligungserklarung, Teilnehmerinformation und
Datenschutz zu geben,

e ausreichend Zeit fur die individuellen Fragen und Themen des Interessenten
bereitzustellen (z. B. Anrechnung der Intervention als Arbeitszeit)

e und - hinsichtlich einer eventuellen IG Teilnahme — bereits jetzt eine vertrauensvolle
Atmosphaére zu bieten, mégliche Erwartungen zu klaren und eventuelle Angste vor dem

Coaching abzubauen.

Sofern keine weiteren Ausschlusskriterien (z. B. vorher nicht benannte Erkrankungen,

Therapien, o. A.) festgestellt wurden, erhielt der Pflegende am Ende des Erstgespraches einen
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Fragebogen?' zur Vorbereitung der Eingangsuntersuchung (eine schriftliche Anamnese der
MSB; Fragebogen t0 vgl. Abb. 5), welchen er direkt im Anschluss ausfillte. Der ausgefiillte
Bogen wurde dem untersuchenden Physiotherapeuten in der Praxis zur Vorbereitung der

Eingangsuntersuchung durch die Studienkoordinatorin vorgelegt.

2.4 KORPERLICHE UNTERSUCHUNGEN

241 Eingangsscreening

Die medizinischen  Aufnahmekriterien  wurden in individuellen korperlichen
Eingangsscreenings geprift. Zu dieser physiotherapeutischen Untersuchung lag dem
Physiotherapeuten der vom Teilnehmenden nach dem Erstgesprdch beantwortete
Fragebogen zur schriftlichen Anamnese der MSB des Pflegenden vor (vgl. Kapitel 2.3). Dieser
Bogen beinhaltete neben Fragen zur Person, zur Krankheitsvorgeschichte und zu allgemein
korperlichen Erkrankungen gezielt Fragen zum aktuellen Befinden des Bewegungssystems
und zu ,der konkreten, momentan korperlich besonders belastenden und gegebenenfalls
schmerzenden beruflichen Alltagshandlung. Zur Vorbereitung auf die korperliche
Untersuchung des Pflegenden konnte sich der Physiotherapeut somit ein klares Bild von der
allgemeinen Gesundheitssituation und speziellen Problematik des Bewegungssystems

machen.

Die standardisierte Eingangsuntersuchung wurde auf einem eigens daflir entwickelten
Befundbogen?? schriftlich dokumentiert. Die Untersuchung fokussierte die Korperstrukturen
und -funktionen (ICF (WHO, 2005)) der Wirbelsaule, Schultern, Arme und des Rumpfes
insbesondere auf Beweglichkeit, Muskelkraft und Schmerz. Sie beinhaltete studienrelevante
Teile der Untersuchung des Muskel-Skelettsystems nach Spallek (vgl. dazu Hartmann,
Spallek, Liebers, Schwarze & Linhardt, 2006; Spallek & Kuhn, 2009; Spallek, Kuhn, Schwarze
& Hartmann, 2005; Spallek, Kuhn, Schwarze & Hartmann, 2007). Weitere relevante und
ubliche physiotherapeutische Untersuchungstechniken, entsprechend der Befundaufnahme
nach Cyriax (vgl. dazu Atkins, Kerr & Goodlad, 2010; Cyriax, 1982; Cyriax & Coldham, 1984;
Cyriax & Cyriax, 1996; De Coninck, 2005; Ombregt, 2013), erganzten das Screening des

Bewegungssystems (ausfuhrlicher dazu vgl. Kapitel 2.7.1).

21 Der Fragbogen zur Vorbereitung der Eingangsuntersuchung ist als Anlage 1 beigefiigt (vgl. Kapitel 8.1).
22 Der Dokumentationsbogen der kérperlichen Eingangs- und Ausgangsuntersuchung ist als Anlage 2 (vgl. Kapitel
8.2) beigefiigt.
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Alle  Untersuchungsparameter wurden durch den  Therapeuten eingeschatzt
(Fremdeinschatzung), ausgenommen die Graduierung der eventuellen Schmerzangaben, die

durch die Teilnehmer erfolgen musste.

Die Eingangsuntersuchung zielte primar darauf ab, spezifische bzw. unspezifische MSB bei
den Pflegenden zu definieren. Das Feststellen spezifischer Beschwerden fiihrte zum
Studienausschluss. Bei unspezifischen MSB folgte der Studieneinschluss, sofern nun auch bei
dieser Untersuchung (im Vergleich zum Erstkontakt) keine Hinweise auf limitierende
Nebenerkrankungen (z. B. des Herz-Kreislauf-Systems, der Psyche oder anderer innerer
Organe) festgestellt wurden. Derartige Nebenerkrankungen, trotz unspezifischer MSB, hatten
ansonsten einen Studienausschluss zur Folge, ebenso wie das momentane Vorliegen
keinerlei MSB.

Am Ende des Eingangsscreenings klassifizierte der Physiotherapeut die Problematik des
Pflegenden (spezifische, unspezifische MSB) und erfasste die Studieneignung oder
Nichteignung des Pflegenden schriftich auf dem Untersuchungsbogen. Im Falle der
Studieneignung formulierte der Physiotherapeut — auf der Grundlage seiner gerade erfolgten
Untersuchung — Therapieempfehlungen, welche ebenfalls auf dem Befundbogen schriftlich
notiert wurden. Entsprechend des Trainingsprogramms der bevorstehenden
physiotherapeutischen Intervention gab er Hinweise und stellte den gezielten individuellen
Trainingsbedarf dar. Diese Details und die vom Teilnehmer selbst benannten korperlich
belastenden beruflichen Aktivitdten wurden von der Studienkoordinatorin auf die individuellen
Therapiekarten der Pflegenden Ubertragen, welche den jeweiligen Teilnehmern bei der ersten

Physiotherapieeinheit (vgl. Kapitel 2.5.3) Gibergeben wurden.

Die den Interessenten bereits beim Erstgesprdch angekiindigte schriftliche
Teilnehmerinformation und Einverstandniserklarung erhielten die Teilnehmer nach definitiver
Zulassung zur Studie per Post. Da es durch die Eingangsuntersuchung noch zum Ausschluss
jedes Interessenten kommen konnte, wurde die Einverstandniserklarung zur Studienteilnahme
erst nach feststehender Zulassung zur Studie zugesandt. Der erste Fragebogen t1 wurde den

Pflegenden ebenfalls mitgeschickt.

AnschlieRend wurde — bei Zulassung — die per Los erfolgte randomisierte Zuordnung zur
Gruppe IG oder KG sowie Ort und Zeit der Physiotherapie personlich durch die
Studienkoordinatorin mitgeteilt. Mit den Teilnehmenden der |G folgte zusatzlich die Absprache
der individuellen Termine fir die SOK-Einfiihrung, die finf Coachingsitzungen und die

SOK-Abschlussveranstaltung.
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Die Teilnehmer wurden nicht darliber informiert, welche weiteren Teilnehmenden in der I1G

oder KG waren.

2.4.2 Abschlussscreening

Nach Abschluss der praktischen Interventionsphase wurde jeder Studienteilnehmer mit
demselben Vorgehen wie bei der Eingangsuntersuchung und von demselben Therapeuten
erneut korperlich untersucht. Im Gegensatz zum Eingangsscreening lag dem
Physiotherapeuten der eingangs erstellte Fragebogen zur Krankheitsgeschichte etc. vor dieser
Untersuchung nicht vor (vgl. dazu Kapitel 2.4.1). Ziel war es, dieselben Kdrperstrukturen und
-funktionen des Bewegungssystems in gleicher Weise noch einmal zu untersuchen und ermeut
einzuschatzen. Diese Ergebnisse wurden ebenfalls schriftlich dokumentiert. Alle schriftlichen
Dokumente Uber die Teilnehmer (vom Eingangs- und Ausgangsscreening) wurden jeweils

nach erfolgter Untersuchung der Studienkoordinatorin zur Auswertung zugeleitet.

Die Therapeuten wurden nicht dartber aufgeklart, ob die Teilnehmer der IG oder der KG
angehorten, jedoch kann nicht ausgeschlossen werden, dass die Pflegenden selbst darlber

informierten.

2.5 PHYSIOTHERAPIE

2.5.1 Rahmenbedingungen der Physiotherapie

Alle Pflegenden der IG und KG nahmen zehnmal Gber zehn Wochen an einem individuell
gestalteten physiotherapeutischen Training in einer Kleingruppe mit maximal sechs Personen
teil. Eine Therapieeinheit umfasste 45 Minuten und wurde einmal in der Woche abends
(praxisabhangig montags - donnerstags zwischen 19.00 Uhr - 20.15 Uhr) durchgefihrt. Dabei
waren der Trainingstag, die durchfiihrende Physiotherapiepraxis und die Personengruppe fur
die jeweiligen Teilnehmenden immer identisch. Eine GruppengroRe von maximal sechs
Personen war festgelegt, damit der Physiotherapeut die Teilnehmer entsprechend ihres
individuellen Bedarfs gut begleiten konnte. Die Therapiezeit von 45 Minuten je Einheit war
bewusst sehr begrenzt gewahlt und forderte von den Teilnehmern konzentriertes und
konsequentes Absolvieren der Ubungen. Aufgrund der Therapie in Gruppen wurden die ersten
zwei Einheiten der Physiotherapie zur Einfiuhrung und Selbsteinschatzung bendtigt (u. a.

Kennenlermen der Praxis, Physiotherapeuten, Teilnehmer, Stationen und Stationsbetrieb,
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Feststellung des eigenen korperlichen Status). Daraus ergab sich — bei konsequenter

Teilnahme an der Physiotherapie — eine effektive Trainingszeit von ca. acht Einheiten.

Aufgrund der verschiedenen Standorte der Krankenhauser und der radumlich ausgedehnten
Teilnehmerakquise wurde die Physiotherapie an verschiedenen Standorten (vier Praxen
verteilt im Raum Paderborn und eine Praxis im Vorort) angeboten. Die Teilnehmer absolvierten

in ihrer bevorzugten Praxis (vgl. Kapitel 2.3) die Therapie.

In jeder Physiotherapiegruppe trainierten sowohl Teilnehmer der IG als auch der KG. Die
Physiotherapeuten und die Pflegenden wurden nicht informiert, welche der Teilnehmer der
Gruppe der IG oder KG zugeordnet waren. Es konnte jedoch nicht ausgeschlossen werden,
dass sich die Pflegenden selbst beim Training daruber austauschten und auch die

Therapeuten dariber in Kenntnis setzten.

Jede Therapiegruppe wurde in den Praxen im Laufe der zehn Wochen abwechselnd (z. B.
urlaubsbedingt) von ca. zwei bis drei Physiotherapeuten betreut, wobei in jeder Einheit jeweils
nur ein Therapeut anwesend war. In der ersten Einheit war es dagegen mdglich, alle neuen

Teilnehmer in die Stationen mit zwei Physiotherapeuten gemeinsam einzufiihren.

2.5.2 Ziele der Physiotherapie

Das physiotherapeutische Programm richtete sich auf die Férderung und Wiederherstellung
der allgemeinen korperlichen Leistungsfahigkeit des Bewegungssystems (u. a. bezogen auf
Stitz- und Bewegungsorgane) und zwar sowohl auf die Belastbarkeitssteigerung der im
Allgemeinen schwach ausgepragten Muskulatur, als auch konkret jener Muskelgruppen der
beruflich belastenden kdrperlichen Haltungen/Aktivitaten. Eine Schmerzreduktion durch die
Belastbarkeitssteigerung sollte unterstitzt werden. Die Therapie zielte auf die Entwicklung
eines Verstandnisses fiir eigene Korperhaltungen und -bewegungen ab sowie auf das
Kennen- und Einschatzenlernen der eigenen korperlichen Leistungsfahigkeit hinsichtlich
Muskulatur und spezieller Aktivitaten im beruflichen Alltag. Dazu sollte u. a. ein
Verhaltenstraining fir belastende berufsrelevante Aktivitaten dienen, das eine Vermittlung
positiver Bewegungserfahrungen und einen parallelen Transfer in den beruflichen Arbeitsalltag
beinhaltete. Angestrebt waren weiterhin der Abbau von Bewegungsangst, die Entwicklung von
Motivation zum Eigentraining (zu Hause, am Arbeitsplatz) und schlielRlich das Kennenlernen

von Steigerungsmoglichkeiten im selbstgestalteten Training.
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2.5.3 Inhalte und Aufbau der Physiotherapie

Entsprechend der Richtlinien fir die Behandlung unspezifischer MSB (vgl. Kapitel 1.4) war die
Bewegungstherapie aktiv ausgerichtet und die Teilnehmer wurden vom Physiotherapeuten

gezielt angeleitet und Uberwacht. Die Physiotherapeuten Ubernahmen die Rolle des Begleiters

und gaben nur in besonderen Fallen korrigierende Hinweise an die Teilnehmer

kontrollierte und kontinuierliche Belastungssteigerung ,graded activity” (mit ihrem kognitiv

verhaltenstherapeutischen Ansatz der operanten Konditionierung) wurde in die Physiotherapie

integriert.
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Abb. 6: Skizzierte Ubersicht des Sieben-Stationen-Programms (Therapiekarte)

Zeichnungen der Studienkoordinatorin; ABD = Abduktion, AR = AuRenrotation, BL = Bauchlage,

Hor. ABD = horizontale Abduktion, KG = Kilogramm, Li = links, MK = Muskelkraft, Re
RL = Ruckenlage
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Das physiotherapeutische Training war als Sieben-Stationen-Training (vgl. Abb. 6) konzipiert
und an jeder Station anders ausgerichtet. Aus dem funktionellen Status des
Eingangsscreenings jedes Einzelnen leiteten sich die individuellen Therapieempfehlungen je
Station ab. Die Stationen waren auf die Therapie der Schulter-, Nacken- und Rickenregion im
Zusammenhang mit den korperlich belastenden beruflichen Aktivitaten der Pflegenden
ausgerichtet. Das Programm zielte einerseits auf die Belastbarkeitssteigerung besonders der
berufsrelevanten Muskelgruppen ab (Station 1-4: Bauch-, Rucken-, Schulter-, Arm- und
Beinmuskulatur), andererseits auf ein Koordinationstraining (Einbeinstand, Station 5) sowie
konkret auf das Training der aktuell am Arbeitsplatz am belastendsten empfundenen
kérperlichen Aktivitat (Station 7). Individuell vom Physiotherapeuten zugewiesene Ubungen
und Verhaltensempfehlungen (z. B. Eigendehnungstibungen oder Entspannungsverfahren)
sollten an Station 6 gelbt werden und wurden dem Teilnehmer als Eigentraining zu Hause
oder im beruflichen Alltag (Uber das einmal wdchentliche Training in der Praxis hinaus)
empfohlen. Das Eigentraining auf3erhalb der Praxis wurde vom Physiotherapeuten nicht
abgepriift und oblag der Eigenverantwortung der Pflegenden. Station 6 war aulserdem auf die
Beratung der Teilnehmer hinsichtlich ihrer personlichen Fragen ausgerichtet. Individuell
bedeutsame Aspekte der Rickenschule (z. B. Handlungs- und Bewegungswissen,

Verhaltenstraining) wurden an den Stationen 6 und 7 gegebenenfalls begrenzt thematisiert.

Eine bewusst einfache Stationsgestaltung und mdéglichst geringe Gerateausstattung sollte
sicherstellen, dass die Teilnehmer die Ubungen schnell verstehen konnten und ein Teil der
Ubungen auch im Rahmen des Eigentrainings zu Hause oder am Arbeitsplatz einfach
weitergeflihrt werden konnte. Der Stationsbetrieb sollte zu jeder Zeit von den Pflegenden

eigenverantwortlich gestaltet werden kénnen.

Die Stationen waren in allen Physiotherapiepraxen gleichermalien ausgestattet, lielien
individuell jedoch Spielraum (z. B. Form der Gewichte, Unterschiedlichkeit der

Koordinationstrainingsgerate sowie der raumlichen Anordnung des Stationsaufbaus).

2.5.4 Durchfiihrung der Physiotherapie

Alle zehn Therapieeinheiten waren in einem vorgegebenen Programm klar strukturiert. Im

Folgenden sollen die Kernpunkte kurz zusammengefasst werden.?

Nach dem Kennenlernen aller Beteiligten in der ersten physiotherapeutischen Einheit, erfolgte

eine theoretische und praktische Einflhrung in die sieben Stationen (vgl. Abb. 6 und Abb. 7,

23 Eine ausflhrlichere Beschreibung des Aufbaus der zehn Therapieeinheiten ist als Anlage 4 (vgl. Kapitel 8.4)
beigeflgt.
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rechte Seite). Dazu erhielten die Teilnehmenden ihre personliche Therapiekarte?*, die bereits
die Therapieempfehlungen flr die Stationen aus dem Eingangsscreening enthielten sowie die
von ihnen selbst im ersten Fragebogen (vgl. Kapitel 2.3 und Kapitel 2.4.1) benannte kérperlich
belastende berufliche Aktivitat (vgl. Abb. 7 li. Seite, li. Spalte: Station 1 - 7; vgl. Kapitel 8.5).

J

Abb. 7: Therapiekarte (Vorder- und Riickseite)

In dieser ersten Therapieeinheit wurden die Teilnehmer gezielt angeleitet, ihren eigenen
individuellen koérperlichen Muskel- und Koordinationsstatus an den Stationen 1-5
(augenblickliche maximale Leistung) selbst festzustellen. Daran anschlielend sprachen sie
mit dem Physiotherapeuten die individuellen Ausgangsstellungen, Zeiteinheiten,
Wiederholungszahlen und kg-Gewichte fir ihr bevorstehendes Eigentraining ab. Weitere
persénliche Ubungen und Hausaufgaben ergénzten an Station 6 den Therapieplan. Im
Gesprach mit dem Physiotherapeuten legten sie ihr individuelles funktionelles Training der

simulierten belastenden beruflichen Aktivitat fest (Station 7), z. B.

e das Gewicht beim Hochziehen des Patienten im Bett sowie die Art und Weise der
Bewegung des Pflegenden,

o die Auflagehdhe beim Schleusen eines Patienten und die Bewegungsgeschwindigkeit,

e die Korperposition und -bewegung beim Assistieren/Halten wahrend der Operation,

e die Dauer, Korperstellung und Gewichte bei der Stillhilfe am Bett und

o die Geschwindigkeit beim Schieben der Betten (hier z. B. Behandlungsbank) tber die
Flure und in den Kurven.

24 Die Therapiekarte ist zusétzlich als Anlage 5 (vgl. Kapitel 8.5) beigefligt.
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Die Gewichte wurden an Station 7 — entsprechend der benannten individuell belastenden
Situation — jeweils durch eine Kiste Mineralwasser oder einen bestimmten Flllungsgrad des
Kastens bzw. der Flaschen oder auch durch andere gewichtige Gerate wie z. B. eine
Behandlungsbank angepasst. Die Kérperhaltung wahrend der Aktivitat, die Arbeitshéhe der
Betatigung, die Bewegungsablaufe und die Geschwindigkeit sowie Dauer wurden in den
Ubungen an die realen beruflichen Bedingungen angepasst. Die Pflegenden sollten dabei die
Bewegung in ihrer moglichen — ggf. auch ,gebiickten“ — Kérperhaltung durchfiihren, so wie es
fur sie in ihren realen beruflichen Rahmenbedingungen moglich ist. Dies bedeutete, sich frei
zu machen von friiheren Rickenschuldichotomien, wie ,richtiges und falsches® Heben, Stehen
oder Tragen (vgl. dazu Kapitel 1.4.2 Rickenschule), was eine zusatzliche Herausforderung fur
die Pflegenden darstellte. Auch zur eigenen korperlich belastenden beruflichen Bewegung

wurde in der ersten Therapieeinheit die momentan maximale korperliche Leistung festgestellt.

Das eigene Austesten an allen Stationen sowie die Absprache der Ubungsdurchfiihrung aller
Teilnehmer mit dem Therapeuten musste zum Teil noch in der zweiten Therapiesitzung
fortgefuhrt werden. Alle Details der individuellen Ausgangsposition und Therapievorgabe zu
Beginn des Trainings notierten die Teilnehmer auf der Therapiekarte (Abb. 7, linke Seite ab
Spalte 2), um in den nachsten Einheiten mit diesen Werten ihre Therapie an den
verschiedenen Stationen zu beginnen bzw. fortzufiihren. Die Reihenfolge der Therapie an den

sieben Stationen war nicht vorgegeben.

In jeder weiteren Physiotherapieeinheit (zwei bis zehn) ftrainierten die Pflegenden
eigenstandig. Dazu fiihrten sie je Trainingsabend die Ubungen an den sieben Stationen
dreimal durch und erhéhten im Laufe der Wochen ihre persoénlichen Anforderungen
eigenstandig bzw. in Absprache mit dem Therapeuten (Abb. 7, z. B. Ausgangsstellung, Zeit,
Wiederholungszahl, kg-Gewicht etc.). Entsprechend der Theorie der graded activity wurden
die Pflegenden angehalten, immer an ihrer Grenze der Belastbarkeit in der zeitlichen Vorgabe
zu trainieren, dabei kontinuierlich und kontrolliert die Belastung zu steigern, ohne bewusst
Rucksicht auf eventuell auftretenden Schmerz zu nehmen. Der unspezifische Schmerz bekam
keine besondere Aufmerksamkeit. Der aktuelle Status der eigenen Fortschritte wurde von den
Teilnehmern selbst in jeder Therapieeinheit auf der individuellen Therapiekarte dokumentiert.
Die erreichten Trainingssteigerungen wurden seitens der Therapeuten positiv durch

entsprechend positive Rickmeldungen verstarkt.
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2.6 SOK-ORIENTIERTER COACHINGPROZESS

2.6.1 Rahmenbedingungen

Die Struktur des gesamten SOK-orientierten Coachingprozesses? umfasste folgende Phasen:
(1) Erstkontakt, (2) SOK-Theorie und Problemidentifikation (SOK-Einfiihrung), (3)
Orientierung, Analyse, Zielsetzung und erster Handlungsschritt (Coaching 1 (C1)), (4)
Realitats-Check: Zielerreichung, Optionen, Handlungsschritte (C2 - C4), (5) Zielevaluation und
Ausblick (C5), (6) Evaluation Coachingprozess und SOK-Strategien (SOK-Abschluss).

Auf eine einmalige theoretische Einfiihrung in die Theorie der SOK-Strategien (ca. 90-120
Minuten) zu Beginn der Interventionsphase folgten funf Einzel-Coachingsitzungen (je 90
Minuten) in zweiwochigen Abstanden parallel der Physiotherapie. Den Abschluss bildete eine
einmalige ruckblickende Reflexion des SOK-orientierten Coachingprozesses (ca. 90-120
Minuten) am Ende des Interventionszeitraums. Um das Coaching SOK-orientiert gestalten zu
kdénnen, brauchte es eine vorhergehende theoretische Einfihrung der Teilnehmer in das
SOK-Modell. Die Pflegenden absolvierten diese theoretische SOK-Inhaltsvermittlung in der
Gruppe mit maximal sechs Personen. Das Gruppensetting wurde hier gewahlt, da die
theoretische Fortbildung (ca. 30 Min. der 120 Min.) mehrerer Pflegender gemeinsam einerseits
Zeit einsparte, andererseits dieses Setting Diskussionen zwischen den Teilnehmern (ca. 30-45
Min.) ermdglichte, z. B. hinsichtlich: ,so geht es mir, wie geht es dir?“. Dieses sollte ggf. ein
Gemeinschaftsgefuhl (z. B. ,da geht es anderen ahnlich wie mir‘) ermoglichen. Alle
Teilnehmer beschéftigten sich bereits in dieser einfihrenden Gruppenveranstaltung alleine mit
ihren personlichen beruflichen Themen (ca. 30-45 Min.), als Vorbereitung ihres ersten
Einzel-Coachings. Damit den Teilnehmern im Anschluss daran gentigend Zeit zur kritischen
Selbstreflexion aktueller Problemstellungen zur Verfigung stand, wurden bewusst funf
Einzel-Coachings (face to face — Teilnehmer:Coach) in 14-tagigen Abstanden vorgesehen. Die
recht eng aufeinander folgenden Coachingsitzungen sollten einerseits die Kontinuitat des
aktiven und stressbewaltigenden Prozesses bei den Pflegenden unterstiitzen. Andererseits
sicherten finf Coachingsitzungen auch einen zielfiihrenden Prozess flir den Fall ab, wenn ein
Teilnehmer einen Coachingtermin ggf. nicht wahrnehmen konnte und nur in vier Coachings
begleitet werden konnte. Die Dauer einer Coachingsitzung wurde auf 90 Minuten festgelegt,
um den Pflegenden genligend Ruhe und Zeit zur Reflexion bereitzustellen (gangig je Sitzung
sind zwischen 30 Min. bis 120 Min., vgl. Jones et al. (2015)). Die SOK-Abschlussveranstaltung

wurde erneut gemeinsam in der Gruppe mit maximal sechs Personen durchgefihrt. Dies

25 An dieser Stelle werden die Phasen des Coachingprozesses ungeachtet der vorangegangenen Akquisephase
beschrieben, die gelegentlich auch zu den Phasen eines Coachingprozesses gezahlt wird (vgl. dazu ausfihrlicher
Webers, 2015); vgl. dazu auch Kapitel 2.3.
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diente — nach einem Gruppeneinstieg in den Prozess — einem Gruppenabschluss zur

Reflexion und Diskussion des absolvierten Coachingprozesses.

Sowohl die SOK-Einfuhrung und Abschlussveranstaltung als auch die Coachings wurden in
einem eigens fur den Forschungsprozess angemieteten Raum durchgefuhrt. Alle
Coachingtermine wurden individuell mit den Pflegenden (zwischen 8.00 Uhr - 19.00 Uhr)
abgesprochen, lediglich fir die SOK-Gruppenschulungen wurden jeweils zwei bis drei feste

Termine zur Auswahl (verschiedene Tageszeiten) angeboten.

2.6.2 Ziele des SOK-orientierten Coachingprozesses

Das SOK-orientierte Coaching zielte zuerst einmal darauf ab, dass sich die Pflegenden ihrem
Stress und mdglichen Stressursachen im arbeitsintensiven beruflichen Alltag bewusst(er)
wurden. Sie sollten den Druck aller stressbedingten Unzufriedenheiten ,herauslassen” durfen
und in einem geschitzten Rahmen darUber reden konnen. Weiterhin sollten sich die
Teilnehmer selbst und ihr Handeln in ihrem beruflichen System reflektieren (z. B. beziglich
Rollen, Aufgaben, als Partner im kollegialen Team) sowie eigene Handlungsspielraume und

Handlungsgrenzen begreifen, im Vergleich zu vorgegebenen Rahmenbedingungen.

Das Coaching — als verhaltenspraventive Mallnahme - war darauf ausgerichtet, die
Pflegenden dahingehend zu unterstitzen, Prioritaten hinsichtlich ihrer eigenen
Veranderungswinsche bzw. Zielmdglichkeiten zu erkennen sowie unterschiedlich
zielflhrende Handlungsalternativen zu finden, um sich im Anschluss daran selbst ,ein“
realistisches und lohnenswertes Ziel zur Verbesserung der eigenen beruflichen Situation zu
setzen (= Selektion). Darlber hinaus sollten die Pflegenden Handlungsmdglichkeiten prifen
sowie realistische Handlungsschritte erkennen, wahlen und umsetzen, um ihrem personlichen
Ziel kontrolliert naher zu kommen. Dabei sollten sie sich ihres selbst gesteckten Ziels immer
bewusst bleiben und dieses nicht aus den Augen verlieren (= Optimierung). Schlie8lich wurde
im Coaching darauf abgezielt, die Pflegenden —im Falle von Problemen auf ihrem Weg — beim
Suchen und Finden von Alternativen (= Kompensation) zu begleiten. Die Theorie der SOK-
Strategien diente somit als ,Tool“ bzw. ,roter Faden® fir die Erarbeitung von Verhaltenszielen
und fur die Entwicklung eines gangbaren Wegs zur Zielerreichung innerhalb der funf

Coachingsitzungen.

Das SOK-orientierte Coaching ermoglichte die Entwicklung bzw. Anpassung von Strategien
zur aktiven Bewaltigung herausfordernder Situationen oder Krisen am Arbeitsplatz (Coping).
Beim Coping werden berufliche Stressoren u. a. mittels kognitiver und verhaltensbezogener

Anstrengungen gemindert oder bewaltigt (vgl. dazu z. B. Folkman & Lazarus, 1980; R. Lazarus
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& Launier, 1981). Ein Coping ist prozessorientiert (was eine Person denkt und tut in
stressvollen Situationen und wie die Veranderungen der Situationen verlaufen) und
kontextgebunden (Bewertung ob die Person die zusammentreffenden Anforderungen
managen kann und Ressourcen dafir hat) (Folkman & Lazarus, 1986). Als Prozess und Teil
des Copings vollzieht sich eine kognitive Bewertung bezuglich der Evaluation des eigenen
Wohlbefindens sowie mdglicher bzw. nétiger Handlungsnotwendigkeiten (Folkman & Lazarus,
1980, 1986). Dabei hat das Coping zwei Funktionen, die Regulation stressvoller Emotionen
und Veranderung des Stressfaktors selbst (Folkman & Lazarus, 1980). Da ein aktives
problemorientiertes Coping bei Pflegenden einen bedeutenden Faktor hinsichtlich
Arbeitsstress darstellt (z. B. Ouwehand, de Ridder & Bensing, 2007; Schmidt & Diestel, 2013)
sollte durch die Orientierung an SOK-Strategien und den Coachingprozess, gezielt ein

problemorientiertes Coping unterstitzt werden.

Ziel des SOK-orientierten Vorgehens im Coaching war es ebenfalls, die Pflegenden
Erfahrungen sammeln zu lassen beim Finden und Umsetzen persoénlicher Schritte Richtung
Ziel sowie hinsichtlich des selbstgesteuerten und eigenverantwortlichen Handelns zur
Verbesserung der eigenen beruflichen Situation. Dazu reflektierten die Pflegenden bereits
bestehende Vorerfahrungen mit zeitgleichen neuen Erfahrungen, um alternative Wege aus
fordernden Situationen zu erkennen, neue Handlungsstrategien zu erlernen und um ihnen so
personliche Sicherheit zu geben (Erfahrungslernen, vgl. Kolb (1983); Spencer (2011)). Den
Pflegenden sollte die Veranderung hinsichtlich ihres gewahlten Ziels — vorher/nachher — im
Coachingprozess bewusst gemacht werden. Im Idealfall sollte Stressabbau durch
Veranderung des eigenen Handelns erfahrbar werden. Das Erfahren und Erlernen
SOK-orientierter Handlungsstrategien sollte ein weiterflihrendes selbstreflektiertes

SOK-orientiertes Handeln Gber das Studienende hinaus nachhaltig férdern.

Insgesamt bezweckte der SOK-orientierte Coachingprozess die gezielte Unterstitzung der
Pflegenden hinsichtlich der Entwicklung individueller Kompetenzen. ,Kompetenzen sind
Selbstorganisationsféhigkeiten. Sie sind die individuellen Voraussetzungen, sich in konkreten
Situationen an veranderte Bedingungen anzupassen, eigene Verhaltensstrategien zu andern
und erfolgreich umzusetzen.“ (Heyse & Erpenbeck, 2009, S. Xll). Die Entwicklung von
Kompetenzen wird durch personliche Handlungserfahrungen im direkten Praxisbezug
unterstitzt — mdéglichst in emotions- und motivationsaktivierenden Lernprozessen (Heyse &

Erpenbeck, 2009) — die durch das SOK-orientierte Coaching ermdglicht wurden.

Das Ziel des Coachings war explizit nicht, eine Beratung hinsichtlich koérperlicher
Problemstellungen, wie z. B. Bewegungsverhalten, arbeitsergonomische Aspekte, Heben,

Tragen, Stehen, Umgang mit Schmerz etc.. Hier wurde auf die Physiotherapie verwiesen.
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2.6.3 Inhalte der SOK-Einfiihrung in der Gruppe

Die dem Coaching vorgeschaltete Einfihrung in die Theorie der SOK-Strategien umfasste

folgende Themen:

¢ Definition und Erlauterung von ,Selektion, Optimierung, Kompensation“ (P. B. Baltes &
Baltes, 1990)

¢ Rahmenbedingungen im beruflichen Alltag der Pflegenden

o Wissenswertes zu ,Zielen® und eigener Zielsetzung (Annaherungs-, Vermeidungsziele)
(Elliot & Church, 1997)

o Reflexion der eigenen beruflichen Situation und personlicher Herausforderungen,
Unzufriedenheit am Arbeitsplatz

o Versuch einer Formulierung eigener arbeitsbezogener Ziele

e Uberlegung zur Selektion eines moglichen (Annaherungs-)Ziels fir den

Coachingprozess.

Kleinere theoretische Vortragsabschnitte wechselten sich mit Diskussionen in der Gruppe und
Selbstreflexionsphasen ab. Erstes Ziel war es, dass die Teilnehmer das Prinzip der Selektion,
Optimierung und Kompensation verstehen und einen ersten Transfer auf ihre personliche

berufliche Situation leisten kdnnen.

Die Teilnehmer wurden bereits bei der ersten Gruppenveranstaltung eingeladen, sich allein
mit ihren ,Unzufriedenheiten® im beruflichen Alltag zu beschaftigen, unter der salopp
formulierten Uberschrift ,das nervt mich alles total: ...“ und sich schon jetzt an dieser Stelle
alles ,Stressige“ einmal bewusst zu machen, aufzuschreiben und sichtbar zu machen. Dies
zZielte bewusst darauf, die Aufmerksamkeit der Teilnehmer auf sich selbst zu richten, um zu
prifen, wo sie im Moment stehen. Nach anschlieRendem gemeinsamen — eher allgemeinen —
Austausch Uber die vorangegangenen Uberlegungen wurden sie gebeten, sich bis zum ersten
Coaching Gedanken dariber zu machen, wie fir sie personlich ein interessantes und

lohnenswertes arbeitsbezogenes Ziel des Coachings lauten kénnte.

Als Einstieg in den Coachingprozess wurde bereits zu diesem Zeitpunkt versucht, eine
vertrauensvolle Atmosphare zu schaffen, weitere Fragen und Erwartungen hinsichtlich des
bevorstehenden Coachings zu klaren (Rollen, Kontext, Rahmenbedingungen) und dadurch
eventuelle Angste vor dem Coaching abzubauen und méglichst viel Interesse im Sinne einer

Veranderungsmotivation und Handlungsbereitschaft zu wecken.
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Den Abschluss der Veranstaltung bildete eine kurze anonyme Befragung (zwei Fragen)
einerseits hinsichtlich der verstandlichen Vermittlung der SOK-Inhalte und andererseits

bezuglich ihres Verstandnisses der SOK-Strategien (vgl. Kapitel 2.6.5).

2.6.4 Inhalte der SOK-orientierten Einzel-Coachings

Das Coaching, als individualisierte personenbezogene Dienstleistung (vgl. Kapitel 1.5.1),
beinhaltete die Beratung der Pflegenden im Hinblick auf ihre persdnlichen beruflichen
Entwicklungswiinsche im Rahmen ihrer Tatigkeit als examinierte Fach- und Fihrungskrafte.
Zu Beginn des Coachings (C1) wurde vom Pflegenden — nach motivationaler und emotionaler
Betrachtung der Stresssituation — ein Ziel auf der Basis eigener Bedurfnisse zur Veranderung
gesetzt (Selektion). Fur ein optimales Vorgehen zur Umsetzung des Ziels innerhalb der
Coachingsitzungen (C1 - C5) wurde die optimale persdnliche Ressourcennutzung und ggf. ein
zusatzlicher Ressourceneinsatz (Optimierung) wiederholt betrachtet und praktikable
Handlungsstrategien Uberlegt. Im Falle von auftretenden Schwierigkeiten und Hindernissen
auf dem Weg zum Ziel wurden angepasste Kompensationsstrategien (Kompensation)

erarbeitet, die das angestrebte Ziel wieder besser erreichbar machten.

Die Pflegenden wurden in Bezug auf den Umgang mit ihren beruflichen Stressoren begleitet.
Dies bedeutete u. a. Starkung und Stutzung der Teilnehmer z. B. hinsichtlich der
eigenstandigen Gestaltung von selbstgewahlten Veranderungsprozessen, der Bewaltigung
aktueller fachlicher und/oder strategischer Handlungserfordernisse, der Klarung
bevorstehender Entscheidungen, der Reflexion der eigenen Person, zukinftiger Aufgaben
und/oder des Umgangs mit herausfordernden Konflikt- und Krisensituationen. Entsprechend
wurden die Aufgaben und Rollen der Pflegenden im Rahmen ihrer beruflichen Tatigkeit
betrachtet. Sofern ein Ziel bereits vor Studienabschluss erreicht wurde, schloss sich ein
weiterer SOK-Zyklus hinsichtlich erneuter Zielselektion, optimalem Weg zur Zielerreichung
bzw. Kompensation an. So konnte ein Pflegender gegebenenfalls mehrere Ziele/Themen

wahrend des Coachingprozesses verfolgen.

Die konkreten thematischen Inhalte der einzelnen Coachings der Pflegenden unterschieden
sich jeweils in Abhangigkeit von der personlichen beruflichen Situation. In dieser Arbeit kbnnen
die effektiv benannten Ziele der Teilnehmer und Inhalte der Coachings nicht aufgelistet
werden, da sonst Rickschliisse auf einzelne Teilnehmer méglich waren. Die inhaltlichen
Ausrichtungen aller Zielbeschreibungen wurden daher thematisch ,verallgemeinert®

zusammengefasst, ausgezahlt und gruppiert dargestellt (vgl. Kapitel 3.4.1, Abb. 12).
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Um die Inhalte der Coachings daruber hinaus in anderer Weise in die Auswertung einbeziehen
zu kénnen, wurden im Vorfeld der Studie Themenbereiche ausgesucht (vgl. Tabelle 1, im
Folgenden zur besseren Abgrenzung ,Cluster genannt), denen die Inhalte jedes Coachings
jeweils zugeordnet werden sollten. Die Auswahl der Themen fir die Studie orientierte sich
dabei an einem Cluster, das Themen formuliert, die im Coaching haufig aufkommen (vgl.
Rappe-Giesecke, 2008). An dieser Stelle muss aber betont werden, dass der Abgleich der
Themen der Teilnehmer mit dem Cluster als Zusatzauswertung zur eigentlichen Studie zu

verstehen ist.

Tabelle 1: Themencluster Coaching

Mogliche Themen hinsichtlich ,,Arbeitsplatz*

Werdegang 1. Verweildauer/Stehzeiten, Wechsel
2. Formeller Status
Rolle, Funktion, 3. Verantwortungsbereiche
Aufgaben 4. Selbst- und Fremdsteuerung
5. Status gegeniiber anderen Professionen
Interaktion 6. Umgang mit sozialen Beziehungen: Patienten, Klienten, Kunden etc.
Personlichkeits- 7. Ansehen als Fachkraft, Fihrungskraft, Netzwerker etc.
bezug 8. Im Einklang mit Selbstbild und Werten?
9.

(pflegefachlich) Wertschatzung von ...

Mogliche Themen hinsichtlich ,,Person”

Korperlicher Bezug 1 G_t_asund_heitsz_ustanq
2. Koérperliche Einschrankungen
Handlungsstrategien 3. Umgang mit Stress
Familie 4. Bedeutung von Beruf und Privatleben
5. Personliche familidre Position/Situation (Familie, Partnerschaft)
6. Motive
Personlichkeits- 7. Selbstbild/Fremdbild
bezug (allgemein) 8. Starken/Schwachen
9. Werte

Die Tabelle 1 zeigt das Cluster mit den Betrachtungsschwerpunkten ,Arbeitsplatz“ und
.Person“sowie jeweils neun zugeordnete Themen, die im Rahmen des Coachings zu erwarten
waren. So konnte im Vorfeld angenommen werden, dass die berufsbezogenen Themen der
Teilnehmer den Arbeitsplatz des Pflegenden einerseits hinsichtlich Werdegang, Rollen und
Funktionen etc. beriihren, andererseits sich auf soziale Beziehungen beziehen konnten,
sowohl zu Patienten, Klienten und Kunden als auch zu Kollegen und Vorgesetzten im
Krankenhaus. Themen, die die Einschatzung der eigenen Person im beruflichen

Handlungsfeld betreffen (z. B. Ansehen, Einklang) waren ebenfalls denkbar.

Weiterhin durfte davon ausgegangen werden, dass es im Coaching sowohl um den
personlichen Gesundheitszustand und um kérperliche Einschrankungen als auch um den

individuellen Umgang mit Stress gehen kdnnte (Ausrichtung Studie). Diese Themen wurden
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dem Betrachtungsschwerpunkt ,Person” (vgl. Tabelle 1) zugeordnet. Darlber hinaus war es
hinsichtlich der Person der Pflegenden naheliegend, dass der Bezug zum Familienleben (z. B.
Schichtdienste) thematisiert werden wirde. SchlieRlich war denkbar, dass die Reflexion der
eigenen Person hinsichtlich persénlicher Motive, eigener Werte, Starken oder dem Selbstbild
Thema sein konnte. AulRerdem war anzunehmen, dass die genannten Themen mit
unterschiedlichen Anteilen, somit als Teilthemen der einzelnen Coachings vorkommen

konnten.

Nach jeder einzelnen Coachingsitzung wurden vom Coach die effektiv behandelten Themen
des Pflegenden im Vergleich zu diesem Cluster reflektiert. Die Tabelle 2 (Clusterthemen
Arbeitsplatz) und Tabelle 3 (Clusterthemen Person) beschreiben diejenigen Falle, in denen ein
Clusterthema vom Coach als ,ja“ markiert wurde. Im Rahmen der vom Coach ,per Strich*
erfolgten Zuordnung der Coachingthemen im Cluster entstand keinerlei Gewichtung der
Themen. Jeder Strich besagte somit nur, dass dieses Thema ein Teilthema des gerade
absolvierten Coachings der Person war, ohne Schwerpunktsetzung. Aufgrund der nur
zusatzlichen, eine Richtung andeutenden Einschatzung der Coachingthemen wird auf eine

weitere Erlauterung der Themen des Clusters und ihrer Abgrenzung zueinander verzichtet.

Tabelle 2: Auswabhlkriterien der Clusterthemen ,,Arbeitsplatz*

Clusterthema ,,Arbeitsplatz* Das Coaching befasst sich z. B. mit ...
1. Verweildauer/Stehzeiten, Wechsel ... der Dauer beruflicher Phasen, Aufgaben-, Funktions-,
Stellenwechsel
> Formeller Status ... dem eigenen Status, Funktionen, Aufgaben (Selbst-,
Fremdwahrnehmung)
3. Verantwortungsbereiche é.e:Jet?sr:r;zmmener/ubergebener, wenig/viel Verantwortung und deren
) ... Freiheitsgraden/VVorgaben der Arbeitsgestaltung,
4. Selbst- und Fremdsteuerung Arbeitsorganisation, beruflicher Entwicklung
Status gegeniliber anderen ... der eigenen Position im Vergleich zu anderen Berufsgruppen
Professionen (Arzte, Reinigungskrafte etc.) (Selbst/Fremdwahrnehmung)
6. Umaana mit sozialen Beziehungen: ... Berufs- und Handlungssituationen im Zusammenhang mit
’ gang ) gen: Patienten, Angehorigen bzw. weiteren im Pflegekontext stehenden
Patienten, Klienten, Kunden etc. Personen
7. Ansehen als Fachkraft, ... der sozialen Wertschatzung der eigenen Person, Qualifikation,
FUhrungskraft, Netzwerker etc. Position, Funktion, Tatigkeit etc. durch andere
8. Im Einklana mit Selbstbild und ... der individuellen Zufrieden-/Unzufriedenheit mit der beruflichen
’ Werten? ( gﬂe espezifisch) Situation, dem Arbeitsfeld, der Tatigkeit hinsichtlich persénlicher
¢ (priegesp pflegerischer Vorstellungen und Werte
9. Wertschatzung von ... Respekt, Wohlwollen, Anerkennung, Haltung von Seiten der
) 9 Kollegen, Patienten etc. gegenlber der eigenen Tatigkeit/Person
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Tabelle 3: Auswahlkriterien der Clusterthemen ,,Person”

Clusterthema ,,Person* Das Coaching befasst sich z. B. mit ...

... der allgemeinen personlichen Gesundheitssituation, wie Schwéche, Agilitat

o. A. im Berufsbezug

2. Korperliche ... personlichen (Un-)Fahigkeiten der Korperstrukturen, -funktionen und
Einschrankungen Aktivitdten im beruflichen Alltag

... individuellen Handlungsstrategien der Teilnehmer hinsichtlich

Anforderungen, Anspannung, Druck in beruflichen Situationen

1.  Gesundheitszustand

Umgang mit Stress

4. Bedeutung von Beruf und ... dem Zusammenhang zwischen der beruflichen und der privaten Situation:
Privatleben Harmonie/Dissonanz, Work-Life-Balance des Teilnehmers

5. Personliche familiare ... den im Zusammenhang mit der beruflichen Situation stehenden
Position/Situation (Familie, personlichen Anforderungen als Mutter/Vater, Ehemann/Ehefrau etc.
Partnerschaft) (Harmonie/Dissonanz)

... der eigenen Motivation, den Beweggriinden, dem Antrieb o. A. fiir das
eigene Handeln im beruflichen Kontext

... Fragen wie: Wer bin ich? Wie sehe ich mich selbst? Wie wirke ich auf
andere? Wie mdchte ich gesehen werden? — beruflicher/personlicher Rahmen
... der personlichen Auseinandersetzung um die eigenen Starken und
Schwachen des Teilnehmers im beruflichen/persénlichen Bezug

... den personlichen, als nicht/-erstrebenswert oder moralisch gut/schlecht
betrachteten Vorstellungen der Teilnehmer in beruflichen Zusammenhéngen

6. Motive

7.  Selbstbild/Fremdbild

8. Starken/Schwéchen

9. Werte

2.6.5 Durchfiihrung der Einzel-Coachings

Das Coaching in dieser Studie wurde systemisch ausgerichtet (vgl. Kapitel 1.5). Im Rahmen
einer konstruktiven Beratungsbeziehung in wertschatzender Resonanz (Webers, 2015)
reflektierten die Teilnehmer sich selbst und ihre Situationen mittels gezielter MaRnahmen zum
Erkenntnisgewinn und/oder zur Entscheidungsfindung. Die Verantwortung und die
Entscheidungen flr die Zielfindung, Schritte zur Zielerreichung, die Einschatzung von
Fortschritten, Rlckschritten etc. wurden zu jeder Zeit bei den Teilnehmern belassen.
Eigenverantwortliches und selbstgesteuertes Handeln der Teilnehmer war die Basis aller

Coachings.

Je nach Person, Problemstellung und Situation variierten die Methoden. An dieser Stelle sollen
nur einige benannt werden, beispielsweise in Bezug auf die Kommunikation: aktives Zuhéren,
zirkulares oder hypothetisches Fragen, Spiegeln, Paraphrasieren oder das Arbeiten mit
Metaphern. Darlber hinaus wurde mit Flipchart und/oder Metaplankarten zur Analyse und
Visualisierung von z. B. Beziehungsstrukturen gearbeitet. Weitere supervisorische Tools
wurden beispielsweise eingesetzt zum Skalieren, um Unterschiede und/oder Fortschritte
deutlich zu machen oder zum Visionieren, um Zukunftsperspektiven und/oder

Handlungsstrategien zu erkennen.

Im ersten Coaching knipfte der Coach thematisch am Ende der vorangegangenen
SOK-Einflhrung (vgl. Kapitel 2.6.3) an und begleitete die Teilnehmer in Richtung ihrer ersten

eigenverantwortlichen Entscheidung: ,DAS modchte ich beruflich verandern!. Dazu
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formulierten die Pflegenden am Ende ihrer ersten Coachingsitzung ihr personliches

arbeitsbezogenes Ziel — schriftlich — beginnend mit den Worten: Ich méchte ....

Die Struktur innerhalb der Coachings 1-5 wird im Folgenden grob skizziert.
Coaching 1 (Analyse, Zieldefinition, Handlungsplan):

o Reflexion des "Mitgebrachten" aus der SOK-Einflihrung

o Betrachtung der aktuellen Gesamtsituation und Vorstellung der Gesamtproblematik

e Uberlegungen zu mitgebrachten arbeitsbezogenen Zielideen

o Festlegung und Formulierung des Ziels fir den Coachingprozess (Selektion)

e Uberlegungen und Auswahl eines ersten "optimalen" Ann&herungsschrittes zur
Zielerreichung und Umsetzung im beruflichen Handlungsfeld bis zum nachsten

Coaching.
Coaching 2 (Status, Analyse, Handlungsplan):

o Wie ist es dem Pflegenden ergangen seit dem letzten Coaching?

e Wie ist der Stand des beim letzten Mal angedachten optimalen Annaherungsschrittes?

e Betrachtung der momentanen Situation (u. a. Veranderungen, Fort-, Ruckschritte,
andere Winsche, neue Probleme, andere Erkenntnisse)

e Prufung des selektierten arbeitsbezogenen Ziels

e Uberlegungen und Auswahl des zweiten "optimalen" Ann&herungsschrittes zur

Zielerreichung bis zum nachsten Coaching.
Coaching 3 (Status, Analyse, Handlungsplan):

o Wie ist es dem Pflegenden ergangen seit dem letzten Coaching?

o Wie ist der Stand des beim letzten Mal angedachten optimalen Annaherungsschrittes?

e Betrachtung der momentanen Situation (u. a. Verdnderungen, Fort-, Rickschritte,
andere Wiinsche, neue Probleme, andere Erkenntnisse)

e Wie erscheint heute der Entwicklungsstand hinsichtlich des eigens gesetzten
arbeitsbezogenen Ziels im Vergleich zum Beginn der Studie (Coaching 1)?

e Priufung des selektierten Ziels

e Uberlegungen und Auswahl des dritten "optimalen" Anndherungsschrittes zur

Zielerreichung bis zum nachsten Coaching.
Coaching 4 (Status, Analyse, Handlungsplan):

e Wie ist es dem Pflegenden ergangen seit dem letzten Coaching?
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o Wie ist der Stand des beim letzten Mal angedachten optimalen Annéherungsschrittes?

e Betrachtung der momentanen Situation (u. a. Veranderungen, Fort-, Rickschritte,
andere Winsche, neue Probleme, andere Erkenntnisse)

e Wie erscheint heute der Entwicklungsstand hinsichtlich des eigens gesetzten
arbeitsbezogenen Ziels im Vergleich zum Beginn der Studie (Coaching 1) und mit Blick
auf das Ende der Studie (Coaching 5)?

e Prifung des selektierten Ziels

e Uberlegungen und Auswahl des vierten "optimalen" Ann&herungsschrittes zur

Zielerreichung bis zum nachsten Coaching.
Coaching 5 (Status, Analyse, Evaluation):

e Wie ist es dem Pflegenden ergangen seit dem letzten Coaching?

e Wie ist der Stand des beim letzten Mal angedachten optimalen Annaherungsschrittes?

e Betrachtung der momentanen Gesamtsituation (u. a. Veradnderungen, Fort-
Ruckschritte, andere Wiinsche, neue Probleme, andere Erkenntnisse)

e Prufung des arbeitsbezogenen Ziels und Reflexion der Zielerreichung

e Ruckblick auf den persénlichen Coachingprozess

e Bedeutung des Coachingprozesses fur die eigene berufliche Zukunft.

Es war moglich, dass sich im Laufe der 5 Coachingsitzungen

I.  die Ziele aus dem ersten Coaching veranderten und angepasst werden mussten oder
Il.  Ziele erreicht wurden und weitere Ziele formuliert werden mussten/wollten oder
lll.  Ziele aus den Augen verloren gingen, welche dann im Coaching erinnert wurden oder
IV.  ,halbherzige“ Ziele moglicherweise nicht erreicht werden ,wollten®, was im Coaching

Berucksichtigung fand.

Bei allen Schritten im Coaching wurde drauf geachtet, die Bereitschaft und
Veranderungsmotivation der Teilnehmer zu reflektieren, zu erhalten und ggf. erneut zu
entwickeln, unter Einbeziehung der Fortschritte der Zielerreichung und der Handlungen der

Pflegenden.

Am Ende des gesamten Coachingprozesses (bzw. — sofern ein Ziel bereits vor Coachingende
erreicht war — direkt im Anschluss) wurde jeder Teilnehmer gebeten, sich folgendermalien

einzuschatzen: ,Sie haben sich im Rahmen des Coachings ein berufsbezogenes Ziel gesetzt,
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welches Sie erreichen wollten. Bitte schatzen Sie |hre jetzige Zufriedenheit hinsichtlich hrer
aktuellen Zielerreichung auf einer Skala von 0 bis 10 ein. Die Zahl 10 bedeutet in diesem Fall
Jch bin absolut top zufrieden, besser kdnnte es in Hinsicht meines Ziels nicht sein‘. Die
0 dagegen bedeutet ,Ich bin extrem unzufrieden, schlechter kann es in Hinsicht meines Ziels
nicht sein‘. Frage 1: Wo befinden Sie sich jetzt in diesem Moment zwischen 0 und 107?
(Ausgang), Frage 2: Von wo (zwischen 0 und 10) sind Sie am Anfang des Coachings

losgegangen? (Eingang)“.
Das Ergebnis wurde durch den Coach entsprechend notiert (vgl. Kapitel 3.5).

Nach jedem einzelnen Coaching wurden die gerade behandelten Themen des Pflegenden
dem Themencluster (vgl. Kapitel 2.6.4) zugeordnet. Dazu wurden die 18 Themen daraufhin
Uberpruft, ob sie im gerade absolvierten Coaching (C1, C2, C3, C4 oder C5) eine Rolle gespielt

haben und ggf. anschlieRend markiert.

2.6.6 Inhalte des SOK-Abschlusses in der Gruppe

Zum Abschluss des gesamten Interventionsprozesses diente ein Treffen in der Gruppe dazu,
den Gesamtprozess des SOK-orientierten Coachings rickblickend zu betrachten. Folgende

Themen wurden in der Gruppe behandelt:

e Erinnerung an die SOK-Einflhrungsveranstaltung (Vorstellung ausgewahlter Folien)
o Definition von Selektion, Optimierung, Kompensation
o Rahmenbedingungen im beruflichen Alltag der Pflegenden
o Wissenswertes zu ,Zielen®
e Fragen zur Diskussion
o Wie haben Sie I|hren eigenen Weg hinsichtlich ,Selektion, Optimierung,
Kompensation® erlebt?
o Was empfanden Sie im Rahmen des Coachings als férderlich, was als hinderlich?

o Was nehmen Sie aus dem Coaching fir lhre berufliche Zukunft mit?

Die Gesamtgruppendiskussion (mdglicherweise mit anderen Teilnehmern® als bei der
Eingangsveranstaltung) zielte darauf ab, die eigenen Erfahrungen (z. B. hinsichtlich Einstieg
ins Coaching, Zielerreichung, Schwierigkeiten, Gewinn, zukinftiges Handeln) vor dem

Hintergrund der Erfahrungen der anderen Berufskollegen zu betrachten und ggf. neue

26 Aufgrund der unterschiedlichen Dienste und terminlichen Mdglichkeiten aller Pflegenden konnte es vorkommen,
dass sich die Abschlussgruppen aus zum Teil anderen Teilnehmern zusammensetzten als zu Beginn, was jedoch
fir den Coachingprozess nicht von Bedeutung war.
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Erkenntnisse zu gewinnen oder Bestatigung zu erhalten. Die Antworten zu den letzten Fragen
(s. 0. was im Coaching férderlich/hinderlich; was nehmen Sie mit?) wurden vom Coach notiert
(vgl. Kapitel 3.6).

Den Abschluss der Veranstaltung bildete eine kurze anonyme Befragung (sechs Fragen; vgl.
Kapitel 3.3)

e zur verstandlichen Vermittlung der SOK-Inhalte,
e zum Verstandnisses des SOK-Prinzips und

e zum Lerneffekt hinsichtlich des SOK-Einsatzes.

2.7 FRAGEBOGENERHEBUNG

Die Fragebogen setzen sich im Rahmen der acht Erhebungen?” aus unterschiedlichen,
wissenschaftlich fundierten und etablierten Erhebungsinstrumenten zusammen, die im
Folgenden erlautert werden. Dabei richteten sich die Fragebogenerhebungen einerseits auf
den primaren Endpunkt, andererseits auf die sekundaren Zielgréfken und Variablen der

Arbeitsbedingungen und der Person.

2.7.1 Fragebogen des primaren Endpunktes

Tabelle 4: Erhebungsfaktoren primdrer Endpunkt

Inhalt Inhalt .
Betrachtungsgegenstand Instrument Fremdeinschatzung Selbsteinschtzung Messzeitpunkte
Muskelkraft t0. 17
funktioneller BFU (Rumpf, .Gesa.rs)
Status d Beweglichkeit 0. 17
Boaemnes Wirbelséule :
oy rapin MSB letzte 7 Tage t1, {7, t8
NF Einschrankung der Aktivitat 1 t7 18
durch MSB letzte 3 Monate e
Schmerzstarke bei
MSB BFU funktioneller Bewegung t0, t7
(Grenzbewegung)
Schmerzstarke MSB (Schmerz
und NF und/oder Beschwerden) t1, 17,18
Beeintrachtigung letzte 12 bzw. 3 Monate
durch Schmerz Schmerzstarke (bei
Alltagsbewegungen) 1-
WHYMPI agsbewegung
Beeintrachtigung durch
t1-18
Schmerz

BFU = Basisfunktionsuntersuchung; MSB = Muskuloskeletale Beschwerden; NF = Nordischer
Fragebogen; WHYMPI = West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory

27 Als Anlage 3 ist der Fragebogen t7/t8 exemplarisch zur Ansicht beigefiigt (vgl. Kapitel 8.3).
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Im primaren Betrachtungsfokus standen MSB, insbesondere (siehe Tabelle 4)

a) der funktionelle Status des Bewegungssystems und

b) die Schmerzstarke und Beeintrachtigung durch Schmerz.

a) Funktioneller Status des Bewegungssystems

Zur Erhebung des funktionellen Status wurden die Fragebdgen und Dokumente der

kdérperlichen Eingangs- und Ausgangsuntersuchungen (BFU = Basisfunktionsuntersuchung)

sowie der Nordische Fragebogen (NF) verwandt.

Im Rahmen der kérperlichen Untersuchungen (BFU) wurden insbesondere die Muskelkraft
(Bauch-, Riucken-, interscapulare und Gesalimuskeln) (Fremdeinschatzung durch den
Physiotherapeuten) und die Beweglichkeit der Wirbelsaule (Fremdeinschatzung durch den

Physiotherapeuten) eingeschatzt.

Dazu wurden entsprechende Teile der systematischen Untersuchung des
Muskel-Skelettsystems nach Spallek durchgefuhrt (z. B. Hartmann, Schwarze, et al., 2005;
Hartmann, Spallek, Kuhn, Liebers & Schwarze, 2005; Hartmann et al., 2006; Spallek, 2010;
Spallek & Kuhn, 2009; Spallek et al., 2005, 2007), welche auf die Beeintrachtigung des
Bewegungssystems, die Einschrankung der Mobilitdt und den Schmerz ausgerichtet ist.
Die Untersuchung nach Spallek wird von der Bundesanstalt fir Arbeitsschutz und
Arbeitsmedizin (BAuA) im Rahmen der Diagnostik von Muskel-Skelett-Erkrankungen in der
arbeitsmedizinischen Praxis empfohlen (Grifka, Linhardt & Liebers, 2005) und ist bereits
mehrfach in der Forschung eingesetzt worden (z. B. Heiden et al., 2013). Ausgewahlte
Elemente der systematischen Untersuchung der orthopadischen Medizin nach Cyriax (vgl.
dazu Cyriax, 1982; Cyriax & Coldham, 1984; Cyriax & Cyriax, 1996; De Coninck, 2005)
erganzten das Screening hinsichtlich der Einschatzung der aktuellen
Gelenksbeweglichkeit, der Muskelkraft und des Schmerzes bei gezielten Bewegungen.
Die bereits vielfach beschriebene Funktionsuntersuchung und Therapie nach Cyriax ist ein
Ublicher Bestandteil der Physiotherapie (z. B. Atkins et al., 2010; De Coninck, 2005;
Ombregt, 2013). Das standardisierte Assessment der Studie orientierte sich an den von
Spallek und Cyriax vorgegebenen Normen (z. B. Bewegungsausmale:
Neutral-Null-Messung in Grad, Abstandsangaben in cm) sowie den strukturierten
Vorgehensweisen (z. B. aktive, passive, isometrische Tests). Die Skalierung erfolgte

zwischen 0 (nicht eingeschrankt) bis 3 (sehr stark eingeschrankt).

Darlber hinaus fragte der Nordische Fragebogen (NF) (Kuorinka et al., 1987) gezielt

Beschwerden im Bewegungsapparat ab, bezogen auf unterschiedliche Kdrperregionen
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und Zeitrdume. Der NF st bereits vielfach zur validen Erfassung von
Muskel-Skelett-Beschwerden und  beschwerdebedingten  Einschrankungen  der
Arbeitsfahigkeit im Bereich der Pflegetatigkeit angewendet worden (Trinkoff, Lipscomb,
Geiger-Brown & Brady, 2002) und wird zur Befragung von Beschaftigten Uber
Beschwerden und Erkrankungen empfohlen (DGAUM & GfA, 2013). Um die
Fragebogenerhebung dieser Studie nicht zu Uberfrachten, wurde nur die Kurzform des NF,
die ,allgemeinen Angaben zu Beschwerden im Muskel-Skelett-System“ mit neun
Ja/Nein-Fragen  abgefragt  (zur  Nacken-,  Schulter-,  Ellbogenregion, zu
Handen/Handgelenken, zum oberen/unteren Ricken bzw. zur Brustwirbelsaule, zu
Hiften/Oberschenkeln, Knien, Kndcheln/FiRen) in Bezug auf Beschwerden im Zeitfenster
von sieben Tagen (i1, t7, t8) sowie Einschrankungen der normalen Arbeit durch

Beschwerden in den letzten drei Monaten (t1, 7, t8).

b) Schmerzstarke und Beeintrachtigung durch Schmerz

Im Rahmen der kérperlichen Untersuchungen wurde der aktuelle Schmerz bei gezielten
funktionellen endgradigen Bewegungen des Koérpers (Bewertung durch den Probanden)
erhoben. Mdglicher Schmerz wurde mittels der visuellen Analogskala (VAS) eingestuft,
zwischen 0 (kein Schmerz) und 10 (maximal moéglicher Schmerz).

Mit dem Nordischen Fragebogen wurden Beschwerden oder Schmerzen in
Kdrperregionen in den letzten zwdlf Monaten (t1) bzw. drei Monaten (t7, t8) abgefragt.
Dazu wurden wiederum ja/nein (1/0) Fragen beantwortet (vgl. NF Abschnitt 2.7.1 a).

Der forschungsbewahrte West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory (WHYMPI)
(Kerns, Turk & Rudy, 1985) fragte die Schmerzstarke und Beeintrachtigung durch Schmerz
ab, entsprechend der deutschen Version (vgl. dazu Flor, Rudy, Birbaumer, Streit &
Schugens, 1990). Der WHYMPI dient im Allgemeinen zur Diagnose chronischer
Schmerzsyndrome und zur Untersuchung der psycho-sozialen Dimension von Schmerz.
Er besteht aus drei Teilen: (1) Aussagen zum Schmerzerleben, (2) schmerzbezogene
Reaktionen von Hauptbezugspersonen und (3) Aktivitdit des Patienten. Da fir diese
Untersuchung primar die Aussagen zum Schmerzerleben relevant waren wurde hier nur
der Teil (1) Gbernommen, mit den finf Skalen: Schmerzstarke, Beeintrachtigung durch
Schmerz, affektive Verstimmung, soziale Unterstitzung und wahrgenommene
Lebenskontrolle. Zur allgemeinen Selbsteinschatzung der Schmerzstarke und
Beeintrachtigung durch Schmerz bei alltaglichen Bewegungen wurden im Rahmen des
primaren Endpunktes die ersten beiden Skalen des WHYMPI betrachtet. Die
Schmerzstarke sowie die Beeintrachtigung durch Schmerz wurden zwischen 0 (z. B.

Uberhaupt nicht stark, keine Beeintrachtigung) und 6 (z. B. auBerst stark, extreme



Material und Methoden 58
Beeintrachtigung) skaliert. Die drei weiteren Skalen dienten zur Erfassung der sekundaren

Endpunkte, insbesondere des allgemeinen Wohlbefindens (s. u. Kapitel 2.7.2).

2.7.2 Fragebogen der sekundaren Endpunkte

Sekundar standen im Fokus (siehe Tabelle 5)

I.  die Arbeitsfahigkeit,
Il.  das Wohlbefinden (allgemein sowie arbeitsbezogen) und

lll.  die Umsetzung von SOK-Strategien.

Tabelle 5: Erhebungsfaktoren als sekundédre Endpunkte

Inhalt .
Betrachtungsgegenstand Instrument Selbsteinschitzung Messzeitpunkte
derzeitige Arbeitsfahigkeit t1-18
Arbeitsfahigkeit hinsichtlich kérperlicher -8
Arbeitsfiahigkeit WAI Anforderungen )
Arbeitsfahigkeit hinsichtlich psychischer
t1-18
Anforderungen

SE 12 physische Gesundheit t1, 17, 18
psychische Gesundheit t1, 17, 18

allgemein affektive Verstimmung t1-18

physisch WHYMPI soziale Unterstltzung t1-18

psychisch Lebenskontrolle t1-18

. WHO-5 Index Wohlbefinden letzte zwei Wochen t1-18

Wohlbefinden —

PHQ-2 Depressivitat t1, t7, t8

o kognitive Irritation t1-18

Irritationsskala - —

arbeits- emotionale Irritation t1-18

bezogen MBI emotionale Erschopfung t1-18

psychisch Depersonalisation t1-18
- Arbeitszufriedenheit t1, 17, 18

elektive Selektion t1-1t8

verlustbasierte Selektion t1-18

SOK —
Optimierung t1-18
Umsetzung von SOK- -
. Kompensation t1-18
Strategien

Selektion t1, 17, 18
SOK (Pflege) Optimierung t1, 17, 18

Kompensation t1-18

MBI = Maslach Burnout Inventory; PHQ = Patient Health Questionnaire; SF 12 = Gesundheitsbezogene
Lebensqualitat Short form; SOK: Selektion, Optimierung, Kompensation; WAI = Work Ability Index;
WHO-5 = WHO Wellbeing Scale; WHYMPI = West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory

l. Arbeitsfahigkeit

Der Work Ability Index (WAI) (deutsche Version von Hasselhorn & Freude, 2007) ist auf die
Selbsteinschatzung der Arbeitsfahigkeit ausgerichtet und hat sich in vielen Studien als
Messinstrument bewahrt (Pruemper & Richenhagen, 2011). ,Er zeigt auf, inwieweit ein

Arbeitnehmer angesichts seiner personlichen Voraussetzungen sowie angesichts der bei ihm
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vorliegenden Arbeitsbedingungen in der Lage ist, seine Arbeit zu verrichten.” (Hasselhorn &
Freude, 2007, S.14). Zehn Fragen erheben die physischen und psychischen
Arbeitsanforderungen, den Gesundheitszustand und die Leistungsreserven des
Arbeitnehmers. Aus dem WAI wurden drei Fragen (Dimension 1 & 2) gezielt ausgewahlt, zur
Einschatzung der jetzigen Arbeitsfahigkeit im Vergleich zur besten Arbeitsfahigkeit (Skalierung
von ,vollig arbeitsunfahig” = 0 bis ,derzeit die beste Arbeitsfahigkeit* = 10), der Arbeitsfahigkeit
in Bezug auf die koérperlichen Anforderungen und der Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die

psychischen Anforderungen (jeweils ,sehr schlecht” = 1 bis ,sehr gut® = 5).

Il. Wohlbefinden

Allgemeines physisches und psychisches Wohlbefinden

¢ Die Selbsteinschatzung der gesundheitsbezogenen Lebensqualitat wurde mit der kurzen
Form des SF 36 Health Survey (Bullinger, 2000; Ware & Sherbourne, 1992), dem SF 12
(Ware, Kosinski & Keller, 1996), gemessen. Der SF-36 Gesundheitsfragebogen wird
weltweit am haufigsten zur Messung gesundheitsbezogener Lebensqualitat eingesetzt
(Bullinger, 2000). Er enthalt in seiner Langfassung 36 Fragen und erfasst acht
Dimensionen der subjektiven Gesundheit (1. Kérperliche Funktionsfahigkeit, 2. kdrperliche
Rollenfunktion, 3. kdrperliche Schmerzen, 4. allgemeine Gesundheitswahrnehmung,
5. Vitalitat, 6. soziale Funktionsfahigkeit, 7. emotionale Rollenfunktion, 8. psychisches
Wohlbefinden) und zwei Summenscores (physische und psychische Gesundheit). Aus
allen acht Dimensionen des SF 36 bildet sich durch eine bis zwei ausgewahlte Fragen
jeder Dimension (gesamt zwolf Fragen) die o6konomischere Kurzform SF 12. Die
Summenscores der physischen und psychischen Gesundheit des SF 12 waren hinsichtlich
des allgemeinen Wohlbefindens in dieser Arbeit von Bedeutung. Hierbei wurden sowohl
ja/nein Fragen gestellt (z. B. Ich habe weniger geschafft als ich wollte. 1 = ,ja“ 2 = ,nein®)
als auch skaliert abgefragt (z. B. Wie wirden Sie Ihren Gesundheitszustand im
Allgemeinen beschreiben? 1 = ,ausgezeichnet®, 5 = ,schlecht).

o Darliber hinaus zielten auf das Wohlbefinden drei Skalen der Aussagen zum
Schmerzerleben des WHYMPI (Kerns et al., 1985) ab (vgl. dazu WHYMPI Kapitel 2.7.1, b),
die affektive Verstimmung (z. B. 0 = ,aulierst schlechte Stimmung®, 6 = ,aulerst gute
Stimmung®), die soziale Unterstitzung (z. B. 0 = ,lberhaupt keine Unterstiitzung®,
6 = ,aulBerst viel Unterstitzung“) und die wahrgenommene Lebenskontrolle (z. B.
0 = ,iberhaupt keine Kontrolle®, 6 = ,aullerste Kontrolle®).

e Der WHO-5 Index (Bech, 2004; Bech, Olsen, Kjoller & Rasmussen, 2003) ermittelte den

Faktor Wellbeing. Der WHO-5 Index ist ein Selbstbeurteilungsverfahren mit finf ltems zur
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Erfassung des Wohlbefindens innerhalb der letzten zwei Wochen. Der WHO-5 Index hat
sich bereits vielfach wissenschaftlich bewahrt (Brahler, Mihlan, Albani & Schmidt, 2007)
und erganzte die Betrachtung der Lebensqualitat in dieser Studie. Die Daten — z. B. ,In
den letzten zwei Wochen war ich froh und guter Laune“ — wurden anhand einer Skala von
1 = ,zu keinem Zeitpunkt bis 6 = ,die ganze Zeit“ erhoben.

Anhand des Patient Health Questionnaire (PHQ-2) (Kroenke, Spitzer & Williams, 2003)
wurden die ersten Anzeichen einer Depression hinterfragt. Diese Kurzform PHQ-2 umfasst
nur die ersten beiden Fragen des Depressionsmoduls (2 a, b) aus dem PHQ-D, welcher
auch als PHQ-9 oder PHQ-12 in gekilrzter Form durchgefihrt werden kann (vgl. dazu
Léwe, Spitzer, Zipfel & Herzog, 2002). Der PHQ-D ist die autorisierte deutsche Version
des PRIME MD Patient Health Questionnaire (PHQ) (Léwe et al., 2002). Die guten
diagnostischen Eigenschaften dieses Instruments sind mehrfach belegt (Léwe et al., 2002;
Spitzer, Kroenke & Williams, 1999). Abgefragt wurde z. B. wenig Interesse oder Freude an

den Tatigkeiten (0 = ,Uberhaupt nicht*, 3 = ,beinahe jeden Tag®).

Arbeitsbezogenes psychisches Wohlbefinden

Mit dem Instrument lIrritation® (Gereiztheit) wurde der Zustand zwischen psychischer
Ermidung und psychischer Erkrankung erhoben, als verdnderungssensitiver,
nichtklinischer psychischer Indikator psychischen Wohlbefindens (vgl. dazu Mohr & Rigotti,
2014; Mohr, Rigotti & Muiller, 2005). Dazu wurden die Skalen kognitive Irritation (drei Items)
und emotionale Irritation (finf Items) erfasst. Die Skala hat sich als sehr reliabel und valide
in unterschiedlichen Studien erwiesen (Mohr et al., 2005). Das Instrument wird im Rahmen
der betrieblichen Gesundheitsanalyse und bei praventiven Interventionen empfohlen
(Mohr & Rigotti, 2014). Abgefragt wurde beispielsweise: ,Es fallt mir schwer, nach der
Arbeit abzuschalten®. Alle Items wurden auf einer 7-Punkt Likert Skala (1 = ,trifft Gberhaupt
nicht zu“ bis 7 = ,trifft fast vollig zu®) erfasst.

Als weiterer Indikator fiir psychisches Wohlbefinden fragte der Maslach Burnout Inventory
(MBI) (Maslach & Jackson, 1981) Aspekte eines Burnouts ab. Der MBI ist das am
haufigsten eingesetzte Verfahren in der Burnout-Forschung (Hedderich, 2009) und
differenziert die Bereiche: emotionale Erschépfung, Depersonalisierung sowie reduzierte
Leistungsfahigkeit. In dieser Untersuchung wurde die Kurzform mit nur je drei Items der
emotionalen Erschopfung und Depersonalisierung eingesetzt (z. B. Ich fuhle mich durch
meine Arbeit ausgebrannt). Die Skalierung erfolgte zwischen 1 ,nie“ und 6 ,sehr oft".
Letztendlich wurde die personliche Zufriedenheit der Pflegenden mit ihrer aktuellen

Tatigkeit insgesamt abgefragt, auf einer Skala von 1 ,unzufrieden® bis 5 ,sehr zufrieden®.
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lll. Umsetzung von SOK-Strategien

e FUr die Erfassung von Selektion, Optimierung, Kompensation (SOK) wurde die
Kurzversion des SOK-Fragebogens (P. B. Baltes, Baltes, Freund & Lang, 1999; Freund &
Baltes, 2002) angewandt. Je drei Items (von zwolf Items in der Langversion) fragten die
vier Bereiche der elektiven Selektion, verlustbasierten Selektion, Optimierung und
Kompensation ab. Der SOK-Fragebogen ist bisher vielfaltig in unterschiedlichen Bereichen
der Forschung eingesetzt worden (vgl. dazu Abele & Wiese, 2008; Trost, 2012; Wiese et
al., 2000; Wiese & Schmitz, 2002). Abgefragt wurde beispielsweise ,Bei der Arbeit verfolge
ich immer nur einen Plan nach dem anderen® (1 = ,nein gar nicht®, 5 = ,ja genau®).

e Schliellich erganzte der Fragebogen zur Erfassung pflegespezifischer SOK-Strategien
(Mdller, Weigl, et al., 2013) mit je drei weiteren ltems fur Selektion, Optimierung und
Kompensation im Kontext der Profession Pflege die Befragung dieser Studie. Der Umgang
mit korperlichen Belastung wurde u. a. dabei erhoben, z. B. ,Ich setze bewusst

rickenschonende Hebe- und Tragetechniken ein® (1 = ,nein gar nicht®, 5 = ,ja genau®).

2.7.3 Variablen der Arbeitsbedingungen und Person

Als weitere Variablen (siehe Tabelle 6) sind Arbeitsbedingungen und personenbezogene

Daten erhoben worden.

Tabelle 6: Variablen der Arbeitsbedingungen und der Person

Inhalt

Betrachtungsgegenstand | Instrument Selbsteinschitzung Messzeitpunkte
Freese soziale Unterstiitzung: Vorgesetzte 11,17, 18
soziale Unterstiitzung: Kollegen t1, 17, 18
Lernmdglichkeiten t1, 17, 18
Arbeitsbedingungen Pflege Tatigkeitsspielraum 11,17, 18
TAA-KH-S Zeitdruck t1, 17, t8
physische Belastungen: Heben, Tragen, Lagern t1, 17, 18
unglnstige Kérperhaltungen 11,17, 18
Alter t0
personenbezogene Daten -- Grolie t0
Gewicht t0, t7, 18
TAA-KH-S = Tatigkeits- und Arbeitsanalyseverfahren fur das Krankenhaus —

Selbstbeobachtungsversion

e Nach Frese (1989) wurde die soziale Unterstitzung durch Vorgesetzte und Kollegen
eingeschatzt, durch je drei Fragen (z. B. Wie sehr kénnen Sie sich auf folgende Personen
verlassen, wenn es in der Arbeit schwierig wird? Kollegen). Die Bewertungsskala umfasste

1 = ,gar nicht® bis 4 = ,vollig“.
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e Das Tatigkeits- und Arbeitsanalyseverfahren flir das Krankenhaus als
Selbstbeobachtungsversion (TAA-KH-S) (Bussing & Glaser, 2002) ist ein quantitatives
Verfahren der Verhaltnispravention und erfasst relevante Belastungen sowie Ressourcen
in der Pflegetatigkeit. Der TAA-KH-S ist fur die Forschung geeignet, kann im
Gesundheitswesen zur Arbeitsanalyse sowie Organisationsdiagnose eingesetzt werden
und wird von der Bundesanstalt fur Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin (BAuA) im Rahmen
der Handlungshilfen empfohlen (BAuA, 2015). Aus dem Instrument wurden
23 studienrelevante Fragen ausgewahlt, zur Analyse und Bewertung von Anforderungen
(Tatigkeitserfordernisse und Qualifikation), Belastungen (organisationale und soziale
Stressoren; widersprichliche Anforderungen), Tatigkeitsspielrdumen (Transparenz,
Tatigkeitsspielraum und Partizipation) und Ressourcen (personelle, materielle und soziale
Ressourcen). Abgefragt wurde beispielsweise: ,Die personelle Ausstattung ist in meiner
Station ausreichend” (1 = ,nein gar nicht*, 5 = ,ja genau®).

¢ AbschlieRend wurden als personenbezogene Daten Alter, GroRe und Gewicht abgefragt.

Tabelle 7 zeigt zusammenfassend alle Erhebungsinstrumente sowie die Haufigkeit und

Reihenfolge der Abfragung.

Tabelle 7: Zeitpunkt und Héaufigkeit aller Erhebungsinstrumente

12 Wo.
vor
zur

abgefragte Studien- Inter- wahrend der Intervention nach I?:::
Items ven- <10 Wochen > Intervention

zulassung tion ven-
tion

t0 | t0 t1 2 1 t3 [ 4 ] t5 ] t6 t7 | t7 t8

EU A

Spallek X X

Cyriax X X

allgemeine Angaben

Arbeitsbedingungen

NF

TAA-KH-S

Freese

SF 12

PHQ-2

WHYMPI

WA

MBI

Irritation

WHO-5

SOK

AU = Ausgangsuntersuchung; EU = Eingangsuntersuchung; MBI Maslach Burnout Inventory;

NF = Nordischer Fragebogen; PHQ = Patient Health Questionnaire; SF 12 = gesundheitsbezogene

Lebensqualitdat Short form; SOK = Selektion, Optimierung, Kompensation; plus SOK-Pflege;

TAA-KH-S = Tatigkeits- und Arbeitsanalyseverfahren fur das Krankenhaus -

Selbstbeobachtungsversion; t0-t8 = Erhebungszeitpunkte; WAI = Work Ability Index; WHO-5 = WHO

Wellbeing Scale; WHYMPI = West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory; Wo. = Woche

XXX

PAUSE

XXX XXX X X[ X[ X
XXX X[ X[ X

XXX X[ X[ X

XXX X[ X[ X

XXX X[ X[ X

XXX XXX X XXX X[ X[ X
XXX XXX X XXX X[ X[ X

15X X[ X<| x| >
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Die Anzahl und Auswahl der ltems aller Fragebdgen unterschieden sich zu den verschiedenen
acht Erhebungszeitpunkten. Den Fragebogen t0 filllten die Teilnehmer bereits beim
Erstgesprach vor der Eingangsuntersuchung aus (vgl. Kapitel 2.3 und 2.4.1). Fragebogen t1
wurde den Teilnehmenden zugesandt. Die Fragebdgen t2 - t6 erhielten die Pflegenden bei der
Physiotherapie, bei versdumter Therapie wurden sie ihnen per Post zugeschickt. Die Bgen

t7 und t8 wurden allen postalisch zugestellt.

2.8 DATENANALYSE

Die Auswertung der verschiedenen Datenquellen (Fragebogendaten und Protokolle der
kdérperlichen Untersuchung) erfolgte mittels des IBM Programmsystems SPSS fur Windows,
Version 22. Alle Daten wurden doppelt eingegeben und auf implausible Werte geprift. Es
wurden t-tests und chi quadrat-Tests durchgefihrt, um zu prifen, ob systematische
Unterschiede zwischen IG und KG vor Untersuchungsbeginn bestanden. Es erfolgte die
deskriptive Statistik der Untersuchungsgruppen und Prifung der Normalverteilung. Daran
schloss sich der Vergleich der Veranderungen in den Messgrofien der primaren, sekundaren
Endpunkte und Arbeitsbedingungen der IG und KG zwischen t1-t7 und t1-t8 an
(Varianzanalyse ANOVA mit Messwiederholungen [between und within subjects]). Der
Zeit- und Gruppeneffekt sowie die Zeit * Gruppeninteraktion wurde berechnet. Das Kriterium
fur die Beurteilung des Interventionseffektes stellte der Effekt der Zeit * Gruppeninteraktion
dar. Eine relative Verbesserung der IG zur KG galt als signifikant bei p<.05 und ein
diesbezuglicher Trend zeigte sich bei p<.10. Der Begriff ,Trend“ wird im Folgenden bei Werten
p>.05 bis <.10 verwendet. Zur Beurteilung des Ausmalles der praktischen Bedeutsamkeit der
Veranderungen wurden Berechnungen der Effektstarke (Cohen's d) (Cohen, 1992a, 1992b)
der Zeit * Gruppeninteraktion durchgefiihrt (schwacher Effekt: ab 0,2; mittlerer Effekt: ab 0,5;
starker Effekt: ab 0,8).

Zusatzlich wurden bei jenen Variablen, die Uber acht Zeitpunkte erhoben wurden,
Gruppenunterschiede Uber den Verlauf der Intervention t1 bis t8 durch eine
Mehrebenenanalyse (MEA) (lineare gemischte Modelle) ermittelt. Im Vergleich der linearen
und kurvilinearen Zeiteffekte zeigte die Auswertung der kurvilinearen Zeiteffekte eine bessere

Modellanpassung. Aus diesem Grund wurde durchgehend kurvilinear geprift.

Der Vergleich der Einschatzung der Teilnehmer zwischen Eingangs- und
Ausgangszufriedenheit im Coaching (Zielerreichung) wurde mittels t-Test fur abhangige
Stichproben ermittelt. Im Falle von unvollstandigen Datensatzen (< 5%) wurde die Technik der

listwise deletion angewandt, welche als vertretbare Methode fiir den Umgang mit
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unvollstandigen Daten in dieser GréRenordnung benannt ist (Roth, 1994). Lediglich bei der
MessgroRe SF12 lagen bei einer bis vier Personen, bei wenigen ltems in t1, t7 und/oder t8,
mehr als finf Prozent fehlende Angaben vor. In diesem Fall wurden die fehlenden Werte durch
den Stichprobenmittelwert des ltems zum jeweiligen Zeitpunkt ersetzt, was in einem solchen

Fall empfohlen wird (Hopman, Harrison, Carley & VanDenKerkhof, 2011).

Weiterhin wurden Auswertungen mit dem Programm Excel vorgenommen, zur grafischen

Darstellung ausgewahlter Daten im Rahmen der Analyse der Themencluster im Coaching.

3 ERGEBNISSE

3.1 STICHPROBENBESCHREIBUNG

[ REGISTRIERUNG ] Anmeldung (Fon, Mail) (n=95)

a| Ausschluss (n=5)
+ Einschlusskriterien nicht erfillt (n=5)

A

Personliches Erstgesprach (n=90)

Ausschluss (n=12)
¢ Einschlusskriterien nicht erfullt (n=5)
+ kein Interesse an der Teilnahme (n=7)

\ 4

A4

Korperliche Untersuchung zur Eignung (n=78)

Ausschluss (n=10)

¢ Einschlusskriterien nicht erfullt (n=3)

» o kein Interesse an der Teilnahme (n=5)

# kurzfristiger Rucktritt aufgrund aktueller
anderer Erkrankung (n=2)

Randomisiert (n=68)

v
v [ ZUTEILUNG ] v
\ J
Der Intervention PT + C zugewiesen (n=34) Der Intervention PT zugewiesen (n=34)
# zugewiesene Intervention erhalten (n=33) # zugewiesene Intervention erhalten (n=32)
+ Intervention abgebrochen (personliche + Intervention abgebrochen (aktuelle andere
Grunde) (n=1) Erkrankung) (n=2)
\ 4 [ ANALYSE ] \4
\ J
Analysiert (n=33) Analysiert (n=32)
¢ Ausschluss aus der Analyse (n=0) ¢ Ausschluss aus der Analyse (n=0)

Abb. 8: Flow-Diagramm zur Teilnehmerrekrutierung
n = Stichprobengrée; PT = Physiotherapie; C = Coaching
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Entgegen der vorgesehenen zu akquirierenden Gesamtzahl von 110 Pflegenden (vgl.
Kapitel 2.3) meldeten sich 95 Personen (86,4% von 110) zur Studienteilnahme an (vgl.
Abb. 8). 27 Personen schieden bereits vor Studienbeginn aus, da bei ihnen entweder die
Einschlusskriterien nicht gegeben waren, sie das urspringliche Interesse an der Studie
verloren hatten oder kurzfristig erkrankten. 68 Personen begannen ihre Studienteilnahme. Nur
drei Personen traten wahrend des Studienverlaufes zurtick, aufgrund von Krankheit oder aus
personlichen Grinden. Die Drop-out-Rate mit drei Personen (4,42%) — entgegen der
angenommenen 25% (vgl. Kapitel 2.3) — war sehr gering, was eine groRe Studientreue
ausweist und fiir eine hohe Akzeptanz beider Formen der Intervention spricht. 65 Personen
absolvierten die Studie komplett. Die geplante Gruppengréfe von je 40 Personen je IG und
KG wurde mit je 34 Pflegenden (85%) fast erreicht.

Es fanden sich keine signifikanten Unterschiede zwischen IG und KG hinsichtlich wichtiger

demografischer Merkmale (Tabelle 8).

Tabelle 8: Stichprobenbeschreibung

gesamt Interventions- Kontrollgruppe
(N=68) gruppe (N=34) (N=34)
Min./Max. MW (SD) MW (SD) MW (SD) t(df=66)
Alter (Jahre) 24 - 61 43,75 (10,27) 44,41 (9,89) 43,09 (10,75) ,582 (n.s.)
Pflegetatigkeit 5-44 23,07 (10,06) 23,29 (8,95) 22,85(11,20) | ,179(n:s)
(Jahre)
% % % X2 (df=1)

Geschlecht
(weiblich) 86,76 85,29 88,24 ,128 (n.s.)
beschaftigt
(Volizeit) 48,53 47,06 50,00 ,059 (n.s.)
angestellt
(unbefristet) 97,06 97,06 97,06 ,000 (n.s.)
mit
Leitungsfunktion 19,12 20,59 17,65 ,095 (n.s.)

df = degrees of freedom/Freiheitsgrade; MW = Mittelwert; N = Anzahl der Probanden; n.s. = nicht
signifikant; SD = Standard Deviation/Standardabweichung; t = t-Wert; x? = Chi-Quadrat

Uberwiegend weibliche Pflegende in unbefristeter Anstellung nahmen an der Studie teil.
Vollzeit- und Teilzeitkrafte wurden nahezu gleichermafien in die Studie aufgenommen. Das
Durchschnittsalter betrug ca. 44 Jahre und das Mittel der Berufsjahre belief sich auf ca. 23
Jahre Pflegetatigkeit. Der Anteil der Pflegenden mit Leitungsfunktion machte 19,12 % aller

Teilnehmer aus.
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3.2 TEILNAHME AN DEN INTERVENTIONEN

Die folgenden Tabellen 9 und 10 zeigen die effektive Beteiligung der Teilnehmer an den
Interventionen und Befragungen. Die wahrend des Studienablaufes ausgeschiedenen drei

Teilnehmer sind hier nicht berucksichtigt.

Nach erfolgter Eingangsuntersuchung aller Pflegenden der IG und KG nahm ein Teilnehmer
der IG aus personlichen Grinden an der Abschlussuntersuchung nicht teil (vgl. Tabelle 9). Es
zeigt sich eine durchgangig sehr hohe Beteiligung an der Fragebogenbefragung beider
Gruppen, wobei die IG tendenziell noch eine hdéhere Beteiligung als die KG aufweist. Die

Befragung t8 zeigt die geringste, wenn auch immer noch eine hohe Beteiligung.

Tabelle 9: Beteiligung an den kérperlichen Untersuchungen und Befragungen

Teilnahme an .
BFU (N = 65) Teilnahme an den Fragebogenbefragungen
EU AU t1 t2 i3 t4 t5 t6 t7 t8
G N 33 32 33 33 33 32 33 33 33 32
% 100 96,97 100 100 100 96,97 100 100 100 96,97
KG N 32 32 32 32 30 32 31 30 31 30
% 100 100 100 100 93,75 100 96,88| 93,75| 96,88| 93,75

AU = Ausgangsuntersuchung; BFU = Basisfunktionsuntersuchung; EU = Eingangsuntersuchung;
IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; N = Anzahl der Probanden; t0-t8 = Zeitpunkte der
Erhebung

Die durchschnittliche Beteiligung an der Physiotherapie zeigt sich sowohl bei der IG (8,42 von
zehn Einheiten) als auch der KG (8,38 von zehn Einheiten) als hoch und nahezu gleich (vgl.
Tabelle 10). Weiterhin ist eine sehr hohe Beteiligung der IG am SOK-orientierten Coaching
(4,82 von funf Einheiten) zu beobachten. Im Vergleich zur SOK-Einfiihrungsveranstaltung
nahmen an der SOK-Abschlussveranstaltung zwei Teilnehmer aus personlichen Griinden

nicht teil.

Tabelle 10: Beteiligung an Physiotherapie, Coaching und SOK

Teilnahme an PT (max. 10 x) | Teilnahme am C (max. 5x) | Teilnahme an SOK (je 1 x)
gesamt gesamt Einfiihrung Abschluss
G MW 8,42 4,82 1 0,94
% 84,24 96,36 100 93,94
MW 8,38 - - -
KG
% 83,75 - - -

C = Coaching; IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; MW = Mittelwert; PT = Physiotherapie;
SOK = Selektion, Optimierung, Kompensation
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3.3 EINSCHATZUNG DES UMGANGS MIT SOK

SOK-Einfuhrungsveranstaltung

34 Personen der IG haben eine Einschatzung der Vermittlung der SOK-Theorie am Ende der
SOK-Einfihrungsveranstaltung (vgl. Kapitel 2.6.3) vorgenommen (inclusive der einen im
Coachingprozess ausgeschiedenen Person). Die Frage zwei wurde von einer Person nicht
beantwortet.

Es ist zu erkennen (vgl. Tabelle 11 und Abb. 9), dass die Frage hinsichtlich einer
verstandlichen Vermittlung der SOK-Inhalte mehrheitlich (32 Personen, ca. 94%) mit ,sehr
zutreffend” beantwortet wurde und nur zu einem sehr kleinen Teil (zwei Personen, ca. 6%) mit
.eher zutreffend“. Die Nachfrage nach dem eigens erlangten Verstandnis hinsichtlich des
Prinzips der SOK wird mehrheitlich (27 Personen, ca. 79,4%) als ,sehr zutreffend®, zu einem

geringeren Teil (funf Personen, ca. 14,7%) als ,zutreffend“ und nur von einer Person (ca. 2,9%)
als ,teils/teils zutreffend” bezeichnet.

Tabelle 11: Einschétzung des Verstéidndnisses beziiglich SOK (Eingang)

trifft | trifft | trifft | trifft | trifft | MW (SD)

sehr | eher | teils/ | eher | gar
SOK zu zu teils nicht | nicht
Zu zZu zZu
Die Inhalte wurden verstandlich vermittelt. 32 2 4,94 (0,239)

Ich habe das Prinzip der Selektion, Optimierung
und Kompensation (SOK) verstanden. 21 5 1 4,79(0,485)

N = 34; MW = Mittelwert; SD = Standard Deviation/Standardabweichung; SOK = Selektion, Optimierung,
Kompensation

Die Inhalte wurden verstandlich vermittelt (Eingang) Lc:dh}?g:]g:z:;{%ﬂ?ggkfs:g‘::& Snp:g}:;:’:g)

Mittelwert = 4,94 Mittelwert = 4,79
32 = 239 30 Standardabweichung = 485
N N=34 N=33

Haufigkeit
)
i
Haufigkeit
3

10

23' | o ZZ' '

1 I I : ! " T H !
(1) trifft gar nicht zu (3) trifft teils/teils zu (5) trifft sehr zu (1) trifft gar nicht zu (3) trifft teils/teils zu (5) trifft sehr zu

Abb. 9: Einschédtzung SOK-Verstéandnis (Eingang)
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SOK-Abschlussveranstaltung

Von den IG Teilnehmern haben 31 Personen eine abschlieRende Einschatzung am Ende der
SOK-Abschlussveranstaltung (vgl. dazu Kapitel 2.6.5) vorgenommen. Zwei Personen haben

aus personlichen Griinden an der Abschlussveranstaltung nicht teilgenommen.

Es zeigt sich (Tabelle 12 und Abb. 10), dass die zum zweiten Mal gestellte Frage bezlglich
einer verstandlichen Vermittlung der SOK-Inhalte mehrheitlich (26 Personen, ca. 84%) mit
,sehr zutreffend“ beantwortet wurde und nur zu einem kleinen Teil (finf Personen, ca. 16%)
mit ,eher zutreffend®. Auch die zweite Abfrage zum eigens erlangten Verstandnis hinsichtlich
des Prinzips der SOK wird mehrheitlich (24 Personen, ca. 77%) als ,sehr zutreffend” und zu

einem geringeren Teil (sieben Personen, ca. 23%) als ,eher zutreffend bezeichnet.

Im Vergleich zur Befragung 1 (Tabelle 11) ist bei beiden Fragen eine geringe Verschiebung

von ,trifft sehr zu“ zu , trifft eher zu“ erkennbar.

Tabelle 12: Verstdndnis und eigener Umgang mit SOK (Ausgang)

trifft trifft trifft trifft trifft Mw
SOK sehr | eher | teils/ | eher | gar (SD)
zu zu teils nicht | nicht
zZu zu zu
Die Inhalte wurden verstandlich vermittelt 26 5 4,84
’ (0,374)
Ich habe das Prinzip der Selektion, Optimierung und 24 7 4,77
Kompensation (SOK) verstanden. (0,425)
Ich bin lberzeugt, dass der Einsatz von SOK im 20 8 3 4,55
(beruflichen) Alltag hilfreich ist. (0,675)
Ich habe gelernt, meine beruflichen Stressoren zu 4,65
21 9 1
erkennen. (0,551)
Ich habe gelernt, meine beruflichen Ressourcen zu 4,32
14 13 4
erkennen. (0,702)
Ich verflige iber Handwerkszeug, die beruflichen 12 15 4 4,26
Stresssituationen zukiinftig alleine gut zu bewaltigen. (0,682)

N = 31; MW = Mittelwert; SD = Standard Deviation/Standardabweichung; SOK = Selektion,
Optimierung, Kompensation

Ca. 65% der Befragten (20 Personen) sehen es als ,sehr zutreffend”, dass der Einsatz von
SOKim beruflichen Alltag hilfreich ist (vgl. Tabelle 12 und Abb. 11), acht Personen (ca. 25,5%)
sieht dies ,eher zutreffend” und drei Pflegende (ca. 9,5%) als ,teils/teils zutreffend®. Weiterhin
zeigt sich die Verteilung hinsichtlich der Frage, ob die Studienteilnehmer gelernt haben, eigene
berufliche Stressoren zu erkennen. Bei 21 Teilnehmern (ca. 67,8%) trifft dies ,sehr zu“, bei
neun Pflegenden (ca. 29%) trifft es ,eher zu“ und nur bei einer Person (ca. 3,2%) trifft dies
Jteils/teils zu“. Bezlglich des Lerneffektes, eigene berufliche Ressourcen zu erkennen, aul3ern

14 Personen (ca. 45,2%) ,sehr grofRe Zustimmung®, bei 13 Teilnehmern (ca. 41,9%) trifft dies
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.eher zu“ und ca. 12,9% der Pflegenden (vier Personen) bewerten dies mit ,teils/teils
zutreffend®. Die Einschatzung iber Handwerkszeug zu verfligen, berufliche Stresssituationen
zukunftig gut allein bewaltigen zu kénnen, wird von ca. 38,7% (zwodlf Personen) als ,sehr

zutreffend®, ca. 48,4% (15 Personen) als ,eher zutreffend” und ca. 12,9% (vier Personen) als
Lteils/teils zutreffend” bezeichnet.

Ich habe das Prinzip der Selektion, Optimierung und

Die Inhalte wurden verstandlich vermittelt (Ausgang) Kompensation (SOK) verstanden (Ausgang)

32+ 327 =
304 %‘Efgéfaiﬁﬁﬁm =374 30 Nggal":;:‘;"bm;‘”"ﬂ =425
261 28
26-] 26-]
244 24
22 22+
% 20 ﬁ 204
:‘E_’ 18] E 18
=% 169 =g 167
I 144 I 14
12 127
10 10
8- 8
61 6
4 4
2 27
T T T o T T
1 2 3 4 5 1 2 3 4 5

(1) trifft gar nicht zu (3) trifft teils/teils zu (5) trifft sehr zu (1) trifft gar nicht zu (3) trifft teils/teils zu (5) trifft sehr zu

Abb. 10: Einschétzung SOK-Verstdndnis (Ausgang)

Ich bin Giberzeugt, dass der Einsatz von SOK im

Ich habe gelernt, meine beruflichen Stressoren zu
(beruflichen) Alltag hilfreich ist (Ausgang) k

erkennen (Ausgang)

Mitelwert = 4,55 Wittelwert = 4,65
a Standardabweichung = 675 . Standardabweichung = 551
30 N=31 x N=31

Haufigkeit

1 2 3 4 5 1 2
(1) trifft gar nicht zu (3) trifft teils/teils zu (5) trifft sehr zu

3 4 5
(1) trifft gar nicht zu (3) trifft teilsiteils zu (5) trifft sehr zu

Ich habe gelernt, meine beruflichen Ressourcen zu

Ich verfiige Uber Handwerkszeug, die beruflichen
erkennen (Ausgang)

Stresssituationen zukdnftig alleine gut zu bewiéltigen (Ausgang)

Mittelwert = 4,32 2

Mittelwert =
304 Standardabweichung = 702
N=31

426
30 Standardabweichung = 682
N=31

uf

3

i
Hiufigkeit

1 2 3 4 5 1 2
(1) trifft gar nicht zu (3) trifft teils/teils zu (5) trifft sehr zu

3 4 5
(1) trifft gar nicht zu (3) trifft teilsiteils zu (5) trifft sehr zu

Abb. 11: Einschétzung SOK-Nutzen und Einsatz (Ausgang)
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3.4 EINGRENZUNG DER INHALTE IM COACHING

3.4.1 Zielstellungen der Teilnehmer

Die Pflegenden setzten sich zu Beginn des Coachings ein konkretes berufliches Ziel, das sie
im Coaching verfolgen wollten. Bei Bedarf wurden im Studienverlauf weitere Ziele ausgewahlt
(vgl. Kapitel 2.6.4). Das formulierte Ziel umfasste bei manchen Pflegenden mehrere Teilziele
(z. B.ich méchte A und B und C), sodass insgesamt 48 berufliche , Teilziele® formuliert wurden.
Diese Teilziele sind in den 36 Zielen subsummiert, die die Pflegenden am Ende des Coachings
skaliert haben (vgl. Kapitel 3.5). Da die konkreten Ziele der Pflegenden an dieser Stelle nicht
benannt werden konnen, wurden die 48 Teilthemen hinsichtlich ihrer inhaltlichen Ausrichtung
in Abb. 12 zusammengefasst. Dabei soll nochmals betont werden, dass diese Ziele jeweils in

Bezug zu einer oder mehreren ganz konkret benannten Arbeitssituationen formuliert wurden.

Berufsbezogene Zielstellungen im Coaching

M Ausgeglichenheit erreichen: Inneren Druck reduzieren
und gelassener im Arbeitsalltag werden

B Problemldsung entwickeln: Kritische berufliche
Interaktionen und Konflikte kldren

15;31%

Handlungsstrategie entwickeln: Personlichkeit
hinsichtlich beruflicher Situationsanforderungen starken

Berufliche Rollen, Funktionen und Aufgaben klaren

M Arbeitsbedingungen andern: Konkrete fachliche
Vorhaben umsetzen

M Berufliche Perspektiven kldaren

Abb. 12: Ubersicht der Teilziele der Teilnehmer der IG
Zahl; Prozent = Anzahl der Teilziele; Prozentanteil aller Zielstellungen

Der grofite Anteil an Zielstellungen der finf dargestellten Themenbereiche (hellblau,
15 Teilziele, 31% aller Themen) beinhaltete den Wunsch nach mehr innerer Ruhe, weniger
wahrgenommenem Arbeitsdruck, Ausgeglichenheit, aber auch nach mehr Freude im
beruflichen Alltag. Die Klarung kritischer beruflicher Problemsituationen und aktueller Konflikte
(z. B. Unterstitzung, Abgrenzung, Anerkennung) wurden in zehn Teilzielen (orange, 21% aller
Themen) benannt. Bei acht Zielen (grau, 17% aller Themen) ging es um die Entwicklung von
Handlungsstrategien zur Starkung der eigenen Person bzw. Personlichkeit (z. B.
Selbstbewusstsein, Anspruch, Selbstpflege) im Rahmen aktueller beruflicher Situationen.
Sieben weitere Teilziele (gelb, 15%) bezogen sich auf die konkrete Klarung der eigenen Rolle,
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Funktion und/oder Aufgaben im aktuellen Betatigungsfeld im Krankenhaus. Die baldige

Umsetzung konkreter fachlicher Vorhaben und Interessen (z. B. Einfuhrung neuer
Teammeetings oder erganzender Pflegemalinahmen) und die personliche berufliche
Zukunftsklarung (z. B. eigener Tatigkeits-, Stellenwechsel) wurden in je vier Teilzielen

(je 8% dunkelblau, griin) formuliert.

Die Mehrheit aller Themen (69%: hellblau 31%, orange 21% und grau 17%) zeigen sehr
emotionsbezogene Ziele auf, die sich auf das individuelle berufliche Stresserleben bezogen.
Nur ein sehr geringer Anteil der Themen richtete sich auf die Anderung konkreter
Arbeitsbedingungen (dunkelblau 8%) oder auf die Klarung personlicher beruflicher

Anforderungen bzw. Perspektiven (gelb 15%, grin 8%).

3.4.2 Themen des Clusters

Ranking der Clusterthemen im Coachingprozess C1-C5
Nach jedem Coaching wurden die gerade besprochenen Inhalte mit den Themen des Clusters
abgeglichen (vgl. Kapitel 2.6.4). Bei 33 Teilnehmern und je fliinf Coachingsitzungen hatte jedes

der 18 Themen maximal 165 Mal aufkommen kénnen. Im Folgenden sind alle Themen

entsprechend ihrer Gesamthaufigkeit in einem Ranking aufgefuhrt (vgl. Abb. 13).

Im Einklang mit Selbstbild und Werten?
Selbstbild/Fremdbild

Motive

Umgang mit sozialen Beziehungen: Patienten, Klienten etc.
Ansehen als Fachkraft, Fihrungskraft, Netzwerker etc.
Verantwortungsbereiche

0

20

115
101
93
83
79
78

Werte 68
5 Formeller Status 67
% Personliche familiare Position/Situation (Familie, Partnerschaft) 65
é Status gegentber anderen Professionen 61
2 Wertschatzung von ... 59
8 Bedeutung von Beruf und Privatleben 57
Verweildauer/Stehzeiten, Wechsel 53
Starken/Schwachen 53
Gesundheitszustand 52
Korperliche Einschréankungen 49
Selbst- und Fremdsteuerung 43
Umgang mit Stress 41

40 60 80 100 120

Haufigkeit C1 - C5 gesamt

140

160

Abb. 13: Gesamtranking der Coachingthemen des Clusters im C1-C5

C = Coaching

Durch das Themenranking wird ersichtlich, dass das Thema Im Einklang mit Selbstbild und

Werten? das in allen Coachings am haufigsten (115) betrachtete Teilthema ist, gefolgt von
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Selbstbild/Fremdbild (101), Motive (93) und dem Umgang mit sozialen Beziehungen:
Patienten, Klienten, Kunden etc. (83). Am wenigsten Beachtung fanden dagegen die Themen
Umgang mit Stress (41), Selbst- und Fremdsteuerung (43) sowie Korperliche

Einschrdnkungen (49).

Gewichtung der Themen des Clusters je Coaching

In der folgenden Tabelle 13 sind die Themen des Clusters in ihrer Anzahl je Coaching
aufgefihrt. Die Zahlen lassen erkennen, bei wie vielen Personen jeweils in C1 bis C5 das
entsprechende Teilthema im Rahmen der Betrachtung der beruflichen Situation eine Rolle
gespielt hat. Die Tabelle ist nach der Haufigkeit der Themen im Coaching 1 gestaffelt (linke

Spalte C1: haufigstes Thema oben, seltenstes Thema unten).

Tabelle 13: Haufigkeit der thematisierten Themen je Coaching

Anzahl der Personen
Thema S
C1 |C2|C3|C4|C5
Umgang mit sozialen Beziehungen: Patienten, Klienten, Kunden etc. 20 18 | 16 | 16 | 13 83
Im Einklang mit Selbstbild und Werten? 19 20 | 22 | 27 | 27 | 115
Ansehen als Fachkraft, Fiihrungskraft, Netzwerker etc. 17 16 | 20 14 | 12 79
Verantwortungsbereiche 17 18 | 15 | 15 | 13 78
Bedeutung von Beruf und Privatleben 17 13 9 8 10 57
Gesundheitszustand 16 13 8 8 7 52
Motive 15 16 | 22 | 21 | 19 93
Personliche familidre Position (Familie, Partnerschaft) 15 14 15 8 13 65
Verweildauer/Stehzeiten, Wechsel 15 6 10 11 11 53
Selbstbild/Fremdbild 14 26 | 19 | 22 | 20 | 101
Werte 14 13 | 16 | 15 | 10 68
Formeller Status 14 14 | 18 | 11 | 10 67
Status gegenuber anderen Professionen 13 16 | 14 | 11 7 61
Wertschatzung von ... 13 16 | 14 | 11 5 59
Umgang mit Stress 10 6 6 10 9 41
Selbst- und Fremdsteuerung 8 10 7 7 11 43
Kdrperliche Einschrankungen 7 11 10 7 14 49
Starken/Schwachen 6 10 | 12 | 14 | 11 53
gesamt | 250 | 256 | 253 ] 236 | 222 | 1217

N=33; C = Coaching; S = Summe; fett = > 16 Personen

Es sind diejenigen ,Haupt“-Themen eines jeden Coachings hervorgehoben (fett gedruckt), die
von ca. der Halfte der Coachingteilnehmer und mehr (> 16 Personen) thematisiert wurden. Sie
hatten offenbar die grof3te Bedeutung in der jeweiligen Coachingphase. Zunachst steigt die
Anzahl der hervorgehobenen Hauptthemen von C1 bis C2, ist aber von C3 bis C5 klar
ricklaufig (sechs Themen C1, acht Themen C2, sieben Themen C3, vier Themen C4 und nur

noch drei Hauptthemen im C5).
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In den kommenden Abschnitten werden diejenigen Verlaufe der Clusterthemen der Coachings
C1, C3 und C5 der Tabelle 13 zusatzlich grafisch dargestellt?®. Die drei Graphiken (Abb. 14
bis Abb. 16) stellen jeweils den Verlauf jener Themen vor, die zu dem jeweiligen Zeitpunkt (C1,
C3 und C5) am haufigsten genannt wurden, die somit von ca. der Halfte der Teilnehmer und

mehr je Coaching bearbeitet wurden.

Das Thema Umgang mit sozialen Beziehungen: Patienten, Klienten Kunden etc. stellt zu
Beginn des Coachingprozesses das haufigste Eingangsthema dar (Abb. 14). Bei den Themen
des Coaching 1 ist auffallig, dass nur eines der Themen, und zwar Im Einklang mit Selbstbild
und Werten?, bis C5 stetig an Beachtung gewinnt. Alle anderen Themen nehmen im Laufe der
Coachings in ihrer Haufigkeit ab, auch wenn die Themen Verantwortungsbereiche und
Ansehen als Fachkraft, Fiihrungskraft, Netzwerker etc. je einmalig (C2 bzw. C3) vermehrt
Betrachtung finden. Der Gesundheitszustand wird dagegen nur im C1 haufiger thematisiert
und verliert dann stetig an Beachtung, ahnlich bei dem Thema Bedeutung von Beruf und

Privatleben, das allerdings zum Ende (C5) erneut etwas an Aufmerksamkeit gewinnt.

Umgang mit sozialen
Beziehungen: Patienten,
Klienten, Kunden etc.

—@— |m Einklang mit
Selbstbild und Werten?

Ansehen als Fachkraft,
Fuhrungskraft,
Netzwerker etc.

\ Verantwortungsbereiche

\\/.

@ c2 c3 ca c5
Coaching 1-5

Abb. 14: Héufigste Themen des Clusters - Coaching 1
C = Coaching

S NNNNNNN NN NI GOWWW

O-=2NWHAUIMHNWOWO-=NWAUIDH~N00OO-=NWRAUIOINOO-NW

—@— Bedeutung von Beruf
und Privatleben

Anzahl der Personen mit dem jeweiligen Thema

Gesundheitszustand

Im Coaching 3 (vgl. Abb. 15) findet sich nach wie vor eine Themenvielfalt. Neben den bereits
bekannten Themen Im Einklang mit Selbstbild und Werten?, Ansehen als Fachkraft,

Fihrungskraft, Netzwerker etc. und Umgang mit sozialen Beziehungen: Patienten, Klienten

28 Aufgrund der Ubersichtlichkeit wird auf die bildliche Darstellung aller Verlaufe in einer einzelnen Gesamtiibersicht
verzichtet. Um die wichtigsten thematischen Veranderungen im Coachingprozess sichtbar zu machen, wurden die
Abbildungen zu drei Zeitpunkten (C1, C3, C5) eingeflgt.
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Kunden etc. kommt das Thema Motive hinzu sowie Selbstbild/Fremdbild, welches im C2 fir
die meisten Pflegenden offenbar eine hervorstechende Bedeutung hatte. Von diesen
gewinnen Im Einklang mit Selbstbild und Werten? und Selbstbild/Fremdbild zu C4 weiterhin
an Bedeutung. Die Themen Formeller Status und Werte werden nur im Rahmen des C3

einmalig vermehrt betrachtet.

=@ |m Einklang mit
Selbstbild und Werten?

@ Motive

—@— Ansehen als Fachkraft,
Fihrungskraft,
Netzwerker etc.

Selbstbild/Fremdbild

—@—Formeller Status

S NNNNNNNNN N WWWL

O=NWAUIHNOO-=NW-AUID~NOO-=NWAUIH~NOO-NW

-—@— Umgang mit sozialen
Beziehungen:
Patienten, Klienten,

Kunden etc.
—0— \Verte

Anzahl der Personen mit dem jeweiligen Thema

Cc1 Cc2 @ ca C5
Coac 1-5

Abb. 15: Héufigste Themen des Clusters - Coaching 3
C = Coaching

—@— |m Einklang mit
Selbstbild und Werten?

Selbstbild/Fremdbild

—@— Motive

S A NINNINNNNNINNI LWL

O-=2NWARUIHINOO-=NWAUIDHN00OO-NWATIDNWOO—-NW

Anzahl der Personen mit dem jeweiligen Thema

Cc1 Cc2 c3 ca @
Coaching 1-5

Abb. 16: Héufigste Themen des Clusters - Coaching 5
C = Coaching
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Zum Ende der Studie, Coaching 5 (vgl. Abb. 16), reduziert sich die Themendichte auffallig.
Nur drei Hauptthemen, die bereits in den vorangegangenen Coachings thematisiert worden
waren, wurden im C5 noch vermehrt behandelt: Im Einklang mit Selbstbild und Werten?,
Selbstbild/Fremdbild sowie Motive.

Die rucklaufige Entwicklung der Themenvielfalt ist auch anhand der Gesamtsumme der
Themen je Coachingsitzung (vgl. Tabelle 13 letzte Zeile) zu erkennen (C1: 250 Themen versus
C5: 222 Themen, nach einem leichten Anstieg zu C2 und C3).

3.5 EINSCHATZUNG DER ZIELERREICHUNG

Nach dem letzten Coaching wurde durch die Teilnehmer die Skalierung hinsichtlich ihrer
Zielerreichungszufriedenheit vorgenommen (vgl. Kapitel 2.6.5). 32 der 34 Pflegenden haben
ihre Skalierung benannt. Eine Person war im Laufe des Coachings ausgeschieden und eine
weitere Person hat aus personlichen Griinden keine Einschatzung vorgenommen. Vier
Personen verfolgten wahrend der Zeit zwei Ziele nacheinander, da beispielsweise das erste
Ziel erreicht war oder das Ziel aufgrund fremdbestimmter Umstande nicht weiter verfolgt
werden konnte/wollte oder aber das bisherige Ziel unerwartet seine Bedeutung verloren hatte
und dadurch Raum flir ein neues Ziel gegeben war. Insgesamt wurden von den
32 Teilnehmern 36 Zielthemen skaliert (vgl. Abb. 17).
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Teilnehmerziele  ceec@eeee Eingangszufriedenheit
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Abb. 17: Eingangs- und Ausgangszufriedenheit hinsichtlich des Ziels (1)
Teilnehmerziele aufwarts gestaffelt nach der Hoéhe der Eingangszufriedenheit; a = Ziel 1 des
Teilnehmers (z. B. 26a); b = Ziel 2 desselben Teilnehmers (z. B. 26b)
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Die Abb. 17 und 18 zeigen die Haufigkeit und Verteilung der Zufriedenheit der Pflegenden
(0 =gar nicht zufrieden, 10 = sehr zufrieden) bezogen auf ihr selbstgestecktes

arbeitsbezogenes Ziel zum Eingang und zum Ausgang® des Coachings.

Histogramm Histogramm

Wittelwert = 3,04
andardabweichung = 1,766
N=36 N

1 .ﬂwwg | H

Wittelwert = 7 99
Stenderdsbweichung = 1,301

Haufigkeit
Haufigkeit

T T T T T T T T T T T T
0 1 2 3 4 10 0 1 2 34 H 6 7 8 9 10

Eingangszufriedenheit Ausgangszufriedenheit

Abb. 18: Eingangs- und Ausgangszufriedenheit hinsichtlich des Ziels (2)

Im Durchschnitt der Teilnehmergruppe lag die Zufriedenheit beim Eingang bei 3,04 Punkten
und beim Ausgang bei 7,99 Punkten (Tabelle 14, Abb. 19). Die Ergebnisse des t-Tests zeigen
eine hoch signifikante Steigerung der Zufriedenheit bezogen auf die selbst gesteckten Ziele
am Ende des Coachings (MW=7,99, SD=1,30) im Vergleich zur Eingangszufriedenheit
(MW=3,04, SD=1,77); t35 = -15,930, p<.001.

Tabelle 14: Zielerreichungszufriedenheit

MW(SD) t df p
Eingangszufriedenheit | 3,04(1,77) |
Ausgangszufriedenheit | 7,99(1.30) | ~ 12930 | 35 | <.001

N = 36; df = degrees of freedom/Freiheitsgrade; MW = Mittelwert; p = p-Wert; SD = Standard

Deviation/Standardabweichung; t = t-Wert

2utr
imum - Zufriedenhelt - Maximum 10

0 Minimurm - Zufrieden
™

.......................

Abb. 19: Mittelwertvergleich der Zielzufriedenheit - Eingang und Ausgang

29 Anmerkung: Nach subjektivem Empfinden des Coaches war der Zufriedenheitszuwachs dann hoch, sofern der
Teilnehmer schnell realistische Handlungsstrategien zur Erreichung seines Ziels erkannte und nach Durchfiihrung
der ersten Handlungsschritte positive Veranderungen wahrnehmen konnte (unabhangig der Zielstellung; Abb. 12).
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3.6 TEILNEHMERFAZIT ZUM GESAMTEN COACHINGPROZESS

In Tabelle 15 sind die Antworten der Teilnehmer thematisch sortiert zusammengefasst, die sie

in der SOK-Abschlussveranstaltung jeweils zu den drei reflektierenden Fragen zum

SOK-orientierten Coaching geduf3ert haben (vgl. Kapitel 2.6.6).

Tabelle 15: Fazit zum Coachingprozess und der beruflichen Zukunft

Frage 1: Was empfanden Sie im Rahmen des Coachings als forderlich?

Einzel- Coaching- Coaching- Coach
Coaching Rahmen Methoden
e die individuelle | e die Struktur des e man wird aufgefordert, sich neben e Coach als neutrale Person

Betrachtung Coachings sich zu stellen e von auRen kommender
o wertfrei reden e den Aufbau von e man erhéalt Anreize, Uber Probleme Coach = objektiv

zu kénnen Stunde zu nachzudenken e Betrachtung positiv - negativ
o die personliche Stunde auf mein e immer zu reflektieren: ,Wie ist es o beide Seiten werden

Unterstltzung Problem lhnen ergangen?* betrachtet

e das schrittweise e das Spiegeln o sachliche Betrachtung
aufeinander e das sichtbar machen, das e kein negatives Feedback
Aufbauen o Visualisieren durch den Coach
¢ den roten Faden o Aufschreiben e Coach ist auf mein eigenes
o vor Augen filhren/haben Empfinden eingegangen

personlich Ziele Problemfindung, -behandlung allgemein
e mich selbst o Hilfe bei e Unterstiitzung von aulRen ¢ nette Atmosphare

wahrzunehmen Zielselektion o Hinweise

in den o Hilfe um Worte oden Dingen einen Namen geben

Situationen fir Ziele zu o Lésungsmaéglichkeiten
e mir selbst Ziele finden o DenkanstolRe

zu setzen ¢ Ziel nicht aus o Lésungswege aus verschiedenen
¢ Dinge Uber den Augen Perspektiven aufgezeigt

mich zu verlieren bekommen

erfahren ¢ konkret werden o andere Sichtweise auf das

Problem (berlegen/bekommen
¢ Problembehandlung
o Hindernisse erkennen
e Tiren offen

Frage 2: Was empfanden Sie im Rahmen des Coachings als hinderlich?

personlich zeitlicher Rahmen allgemein
* meine eigene Bereitschaft, mich zu entwickeln, mich e Termine mit dem ez T.
einzulassen Dienst zu vereinbaren ernlichternde
o mich selbst, weil ich mich schlecht reflektieren kann ¢ Umfangreicher Erkenntnisse
e mein eigenes mentales Befinden Zeitrahmen - e nichts®
o mich zu konzentrieren zeitintensiv
o es ist anstrengend fir mich selbst

Frage 3: Was nehmen Sie aus dem Coaching fiir lhre berufliche Zukunft mit?

personlich SOK spezifisch
e Gelassen(er) rangehen e SOK als Handwerkszeug, als Instrument
mehr auf mich selbst achten * Ziele

an die eigene Starke glauben

mich selbst loben

mich selbst in meinem Tun haufiger

reflektieren

e Zeit zum Nachdenken nehmen, z.
B. Toilettengang

o weiter Dinge aus verschiedenen

Richtungen betrachten

o eigene Ziele sehen und nicht aus den Augen verlieren

o kleinere Ziele setzen

o erreichbare Ziele setzen

o Uben, das Ziel vor Augen zu (be)halten

Optimierung

o anders an Sachen herangehen

o an kleinen Stellschrauben drehen

o kleinere Schritte gehen

o die eigene ,Hausaufgabe“ macht die Entwicklung spurbar
e Kompensation ist ,nicht schlecht”
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3.7 INTERVENTIONSEFFEKTE AUF DEN PRIMAREN ENDPUNKT

Die im weiteren Verlauf aufgefiihrten Tabellen fassen zuerst die Ergebnisse der ANOVA uber
die Messzeitpunkte t1-t7 bzw. t1-t8 bezogen auf die MSB zusammen, insbesondere
hinsichtlich

1. des funktionellen Status des Bewegungssystems (Tabelle 16) und

2. der Schmerzstarke und der Beeintrachtigung durch Schmerz (Tabelle 17).

Die Mittelwerte und Standardabweichungen der Differenzwerte (t7-t1, t8-t1) der beiden
Gruppen (IG, KG) sind dazu in den jeweiligen Tabellen aufgefiihrt und signifikante Werte
hervorgehoben (fett gedruckt). Die Erlauterungen der Ergebnisse beziehen sich in der
Reihenfolge auf den Zeiteffekt (Effekt Uber die Zeit), Gruppeneffekt (systematische
Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen, die unabhangig von den Zeiteffekten sind),
Effekt der Zeit* Gruppeninteraktion (Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen
hinsichtlich des Effekts Uber die Zeit) und Effektstarke des Zeit * Gruppeneffekts.

Im Anschluss daran werden die Ergebnisse der Mehrebenenanalyse (Verlaufsbetrachtung)
jener MessgrofRen des primaren Endpunktes vorgestellt, die Uber acht Zeitpunkte erhoben
wurden. Die Erlauterungen der Ergebnisse beziehen sich in der Reihenfolge auf den
Zeitverlauf (zeitlicher Verlauf der Endpunkte Uber die acht Messzeitpunkte), Gruppeneffekt
(Gruppenunterschiede), die Zeit-Wochen-Quadrat * Gruppeninteraktion (Unterschiede
zwischen den Interventionsgruppen hinsichtlich des nicht linearen zeitlichen Verlaufs).
Daruber hinaus werden die Varianzparameter des Intercept (erwarteter Mittelwert der
abhangigen Variable, wenn der Wert der unabhangigen Variable 0 ist; UN 1,1) des Slope (der
Regressionsgerade; UN 2,2) sowie die Kovarianz zwischen beiden GréRen (UN 1,2)

dargestellt.

3.7.1 Effekte MSB: funktioneller Status des Bewegungssystems

ANOVA

In der Gesamtstichprobe ist bei nahezu allen Erhebungsvariablen des funktionellen Status
(aktuelle Muskelkraft, aktuelle Beweglichkeit, MSB der letzten sieben Tage, Einschrankung
der Aktivitat durch MSB in den letzten drei Monaten) eine signifikante bis hochsignifikante
Verbesserung uber die Zeit im Vergleich t1-t7 bzw. t1-t8 zu beobachten (vgl. Tabelle 16). Als
einzelne Ausnahme zeigt sich im Vergleichszeitraum t1-t7 bei den MSB in den letzten sieben

Tagen keine signifikante Veranderung Uber die Zeit. Es sind keine systematischen
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Gruppeneffekte hinsichtlich aller Erhebungsvariablen des funktionellen Status zu beobachten.
Lediglich in Bezug auf die MessgréRe MSB innerhalb der letzten sieben Tage ist ein Trend in
Richtung eines systematisch Unterschiedes der IG und KG (t1-t8) (F(1,60)=3.250, p=0.076)

erkennbar.

Das Ergebnis der Zeit * Gruppeninteraktion zeigt einen Trend, dass die kombinierte
Intervention aus PT und Coaching — im Vergleich zur PT allein — zur Verbesserung der
aktuellen Beweglichkeit (Reduktion der Bewegungseinschrankungen der Wirbelsaule) beitragt
(Fremdeinschatzung) (t1-t7) (F(1,62)=3.331, p=0.073). Die Effektstarke erweist sich als
schwach bis mittelstark (d=0.456). Daruber hinaus sind keine weiteren signifikanten
Interventionseffekte auf die erhobenen Indikatoren des funktionellen Status des

Bewegungssystems zu verzeichnen.

Tabelle 16: Ergebnisse funktioneller Status des Bewegungssystems (ANOVA)

Primarer Endpunkt

IG KG . Gruppen- | Zeit * Gruppen-
MSB Zeiteffekt PP . PP
A A effekt interaktion
zeit |y | sD | Mw | SD | F p | F | p | F | p d
punkt
Einschrankung t1
Muskelkraft (Fr) 1,16 | 1,82 | 084 | 317 | 9,574 | 0,003 | 0,068 | 0,794 | 0,234 | 0,630 | 0,121
S| Min0-12Max) t7
E Einschrankung t1
Beweglichkeit 419 | 413 | 253 | 3,05 | 54,821 | 0,000 | 0,058 | 0,810 | 3,331 | 0,073 | 0,456
WS (Fr) t7
(Min 0 - 24 Max)

t1

-0,67 | 2,65 | 0,06 1,69 1,155 | 0,287 | 1,497 | 0,226 | 1,703 | 0,197 | 0,329
MSB letzte 7 t7

Funktioneller Status des Bewegungssystems

Tage

(Min 0 - 9 Max) t1
-0,81 1,86 | -0,30 | 2,20 4,652 | 0,035 | 3,250 | 0,076 | 0,987 | 0,324 | 0,252

w t8

= t1
Einschrankung -0,55 | 1,33 | -0,74 | 1,39 | 14,393 | 0,000 | 0,011 | 0,915 | 0,335 | 0,565 | 0,145

der Aktivitat t7

durch MSB

letzte 3 Monate | 1
(Min 0 - 9 Max) -0,47 | 1,57 | -0,87 | 1,94 8,935 | 0,004 | 0,000 | 0,988 | 0,793 | 0,377 | 0,226

t8

N = 62-64; d = Effektstarke; A = Differenzwerte t7-t1 bzw. t8-t1; fett = signifikant;
BFU = Basisfunktionsuntersuchung; F = F-Wert; Fr = Fremdeinschatzung; |G = Interventionsgruppe;
KG = Kontrollgruppe; MSB = Muskuloskeletale Beschwerden; MW = Mittelwert; NF = Nordischer
Fragebogen; p = p-Wert; SD = Standard Deviation/Standardabweichung; WS = Wirbelsaule

Die MessgrofRen des funktionellen Status des Bewegungssystems wurden nur zu t1, t7 bzw.

t8 erhoben und daher entfallt hier eine Mehrebenenanalyse.
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3.7.2 Effekte MSB: Schmerz und Beeintrachtigung durch Schmerz

ANOVA

In der Gesamtstichprobe ist bei allen Erhebungsvariablen der Schmerzstarke und
Beeintrachtigung durch Schmerz (Schmerz bei funktioneller Grenzbewegung, Beschwerden
in den letzten zwolf bzw. drei Monaten, Schmerzstarke bei Alltagsbewegungen,
Beeintrachtigung durch Schmerz) eine hochsignifikante Verbesserung (Reduktion: Schmerz,
Beschwerden, Beeintrachtigung) tber die Zeit im Vergleich von t1-t7 und t1-t8 zu erkennen
(vgl. Tabelle 17). Systematische Gruppeneffekte sind nicht zu beobachten. Lediglich in Bezug
auf die Messgrolte Schmerz bei funktioneller Grenzbewegung stellt sich ein Trend in Richtung
eines systematisch unterschiedlichen Wertes der Gruppen (t1-t7) (F(1,60)=3.440, p=0.069)

heraus.

Tabelle 17: Ergebnisse Schmerzstérke und Beeintrdchtigung durch Schmerz (ANOVA)

Primarer
IG KG . Gruppen- | Zeit * Gruppen-
Endpunkt MSB A A Zelteffokt effekt interaktion
Zeit-
punkt Mw SD MW | SD F p F p F p d
5 Schmerz bei t1
L Grenz- -12,43 | 14,93 | -5,56 | 13,32 | 25,137 | 0,000 | 3,440 | 0,069 | 3,664 | 0,060 | 0,486
m| bewegung t7
(Min 0 - Max 210)
Beschwerden t
(incl. -0,64 193 | -045 | 1,15 | 7,363 | 0,009 | 0,625 | 0,432 | 0,212 | 0,647 | 0,116

| Schmerz) v
Z| letzte 12 bzw. |

3 Monate -0,88 1,62 | -0,90 | 1,24 | 23,194 | 0,000 | 1,073 | 0,304 | 0,005 | 0,946 | 0,017
(Min 0 - Max 9) t8

t1
Schmerz- -0,88 | 0,99 | -0,29 | 1,21 |17,899 | 0,000 | 0,044 | 0,835 | 4,535 | 0,037 | 0,531
starke bei t7

Alltagsbe-
wegungen
(Min 0 - Max 6)

1

-0,99 099 | -042 | 1,18 | 26,170 | 0,000 | 0,111 | 0,741 | 4,226 | 0,044 | 0,521
8

t1
Beeintrachti- 0,87 | 1,03 | -0,66 | 1,29 | 27,721 0,000 | 0,001 | 0,975 | 0,535 | 0,467 | 0,182

gung durch v
Schmerz 1
(Min 0 - Max 6) -1,02 0,95 | -0,62 | 1,08 |40,326 | 0,000 | 0,184 | 0,670 | 2,379 | 0,128 | 0,391

t8
N = 62-64; d = Effektstarke; A = Differenzwerte t7-t1 bzw. t8-t1; fett = signifikant;
BFU = Basisfunktionsuntersuchung; F = F-Wert; IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe;
MSB = Muskuloskeletale Beschwerden; MW = Mittelwert; NF = Nordischer Fragebogen;
WHYMPI = West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory; p = p-Wert SD = Standard Deviation/
Standardabweichung

WHYMPI

Schmerzstarke/Beeintrachtigung durch Schmerz

Das Ergebnis der Zeit * Gruppeninteraktion zeigt, dass die kombinierte Intervention aus PT
und Coaching — im Vergleich zur PT allein — bei t1-t7 sowie t1-t8 signifikant zur Reduzierung
der Schmerzstarke bei Alltagsbewegungen beitragt (t1-t7, F(1,62)=4.535, p=0.037; t1-t8,
F(1,60)=4.226, p=0.044). Die Effektstarke erweist sich jeweils als mittelstarker Effekt (t1-t7,
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d=0.531; t1-t8, d=0.521) (vgl. auch Abb. 20 und Abb. 21). Darlber hinaus ist ein Trend
dahingehend zu beobachten, dass durch die kombinierte Intervention auch die Schmerzen bei
funktioneller Grenzbewegung im Rahmen der kdrperlichen Untersuchung positiv beeinflusst
werden (t1-t7) (F(1,60)=3.664, p=0.060). Die Effektstarke ist schwach bis mittelstark
(d=0.486).

Die folgenden Abb. 20 und Abb. 21 stellen die signifikant unterschiedlichen Verlaufe der
Schmerzstarke bei Alltagsbewegungen der IG und KG zwischen t1-t7 (Abb. 20) und t1-t8
(Abb. 21) dar. Die Linie der IG (durchgezogene Linie) weist jeweils einen starkeren Rickgang

der Schmerzstarke im Vergleich zur KG (gestrichelte Linie) aus.

WHYMPI_Schmerzstarke WHYMPI_Schmerzstarke

Gruppenzuordnung 2651 Gruppenzuordnung
G und KG G und KG

- KG - KG
—Ic —Ic

2,40

Geschitzte Randmittel
Geschitzte Randmittel

Zeitt1 -7 Zeitt1 -8

Abb. 20: Schmerzstérke bei Abb. 21: Schmerzstérke bei
Alltagsbewegungen t1-t7 Alltagsbewegungen t1-t8
1=t1,2=t7 1=11,2=18

Mehrebenenanalyse

Der Zeiteffekt in Tabelle 18 zeigt, dass sich sowohl die Schmerzstarke bei Alltagsbewegungen
als auch die Beeintrachtigung durch Schmerz U(ber alle Teilnehmer im Verlauf des
Beobachtungszeitraums signifikant verringern. Der Effekt des quadrierten Zeitterms zeigt,
dass daruber hinaus auch eine nichtlineare Veranderung dieser beiden abhangigen Variablen
uber die Zeit zu beobachten ist. Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht systematisch
hinsichtlich der beiden Schmerzparameter. Der Interaktionseffekt zwischen dem quadrierten
Zeitterm und der Intervention weist jedoch darauf hin, dass sich die beiden Schmerzparameter

in den beiden Gruppen im Trend unterschiedlich verandern (vgl. Abb. 22 und Abb. 23).

Daruber zeigen die Varianzparameter des Intercepts (Tabelle 18), dass sich vor Beginn der
Intervention die Teilnehmer insgesamt hinsichtlich ihrer Schmerzstarke bei
Alltagsbewegungen und der Beeintrachtigung durch Schmerz signifikant unterscheiden

(UN 1,1). Weiterhin unterscheiden sich die Teilnehmer im Trend hinsichtlich der Veranderung
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der Schmerzstarke Uber die Zeit, sowie signifikant hinsichtlich der Beeintrachtigung durch

Schmerz (UN 2,2). Die Schmerzstarke und der Grad der Beeintrachtigung durch Schmerz vor

der Intervention stehen jedoch nicht mit dem Grad der Veranderung der beiden Parameter im

Zusammenhang

(UN 2,1).

Tabelle 18: Ergebnisse Schmerz (Mehrebenenanalyse)

. Beeintrachtigung durch
WHYMPI Schmerzstarke Alltag Schmerz
Schétzung| SE p | Schétzung| SE p
zeit_wochen -0,112 0,016 0,000 -0,118 0,014 | 0,000
zeit_wochen_quad 0,004 0,001 | 0,000 0,004 0,001 0,000
feste Effekte
IG_KG -0,048 |0,251/0,848| 0,021 0,263 0,937
zeit_wochen_quad * IG_KG -0,001 0,001 (0,081| -0,001 0,001 | 0,061
Kovarianzparameter | UN (1,1) 0,923 |0,190|0,000| 1,162 |0,223|0,000
Konstanter Term + ;"5 5y 0,004 |0,007|0,554| -0,011 |0,008|0,143
zeit_wochen
[Subjekt = Code] | UN (2,2) 0,001 0,000|0,059| 0,001 0,000 0,005

fett = signifikant; IG = Interventionsgruppe; KG = Kontroligruppe; p = p-Wert; SE

= Standard

Error/Standard Fehler; UN (1,1) = Varianz des Intercept; UN (2,2) = Varianz des Slope; UN (2,1) =

Kovarianz zwischen Varianz des Intercept und des Slope; WHYMPI =

Multidimensional Pain Inventory

West Haven-Yale
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Abb. 22: Schmerzstérke bei
Alltagsbewegungen im Zeitverlauf (MEA)

Abb. 23: Beeintrdchtigung durch Schmerz im

Zeitverlauf (MEA)

Abb. 22 zeigt im Kurvenverlauf der IG (durchgezogene Linie) eine stetige Reduktion der

Schmerzstarke bei Alltagsbewegungen Uber die Zeit bis zur 11. Woche und im weiteren

Verlauf eine schwachere, aber weiterhin kontinuierliche Reduktion. Im Vergleich dazu ist in

der Kurve der KG (gestrichelte Linie) ebenfalls ein Rickgang der Schmerzstarke bis zur 11.

Woche zu verzeichnen, worauf je doch eine Umkehrung der Kurve und Steigerung des

Schmerzes folgt. Ein vergleichbarer Verlauf zeigt sich hinsichtlich der Beeintrachtigung durch
Schmerz in Abb. 23.



Ergebnisse 83

3.8 INTERVENTIONSEFFEKTE AUF DIE SEKUNDAREN ENDPUNKTE

Die im weiteren Verlauf aufgefihrten Tabellen fassen — ebenfalls wie bei dem primaren
Endpunkt — zuerst die Ergebnisse der ANOVA Uber die Messzeitpunkte t1-t7 bzw. t1-t8
bezogen auf die einzelnen sekundaren Endpunkte zusammen. Die Mittelwerte und
Standardabweichungen der Differenzwerte (t7-t1, t8-t1) der beiden Gruppen (IG, KG) sind
dazu in den jeweiligen Tabellen aufgefuhrt und signifikante Werte hervorgehoben (fett
gedruckt). Die Erlauterungen der Ergebnisse beziehen sich in der Reihenfolge auf den
Zeiteffekt (Effekt Uber die Zeit), Gruppeneffekt (systematische Unterschiede zwischen den
Interventionsgruppen, die unabhangig von den Zeiteffekten sind), Effekt der
Zeit * Gruppeninteraktion (Unterschiede zwischen den Interventionsgruppen hinsichtlich des
Effekts Uber die Zeit) und Effektstarke des Zeit * Gruppeneffekts.

Im Anschluss daran werden die Ergebnisse der Mehrebenenanalyse (Verlaufsbetrachtung)
jener Messgrofen der sekundaren Endpunkte vorgestellt, die Uber acht Zeitpunkte erhoben
wurden. Die Erlauterungen der Ergebnisse beziehen sich wiederum in der Reihenfolge auf den
Zeitverlauf (zeitlicher Verlauf der Endpunkte Uber die acht Messzeitpunkte), Gruppeneffekt
(Gruppenunterschiede), die Zeit-Wochen-Quadrat * Gruppeninteraktion (Unterschiede
zwischen den Interventionsgruppen hinsichtlich des nicht linearen zeitlichen Verlaufs).
Daruber hinaus werden die Varianzparameter des Intercept (erwarteter Mittelwert der
abhangigen Variable, wenn der Wert der unabhangigen Variable 0 ist; UN 1,1) des Slope (der
Regressionsgerade; UN 2,2) sowie die Kovarianz zwischen beiden GréRen (UN 1,2)

dargestellt.

3.8.1 Effekte Arbeitsfahigkeit

ANOVA

In der Gesamtstichprobe ist bei allen Erhebungsvariablen der Arbeitsfahigkeit (derzeitige
Arbeitsfahigkeit im Vergleich zur besten Arbeitsfahigkeit, Arbeitsfahigkeit im Hinblick auf
korperliche und psychische Anforderungen sowie beide Anforderungen zusammen) eine
signifikante bis hochsignifikante Verbesserung uber die Zeit, sowohl im Vergleich t1-t7 als
auch t1-t8 zu erkennen (vgl. Tabelle 19). Es sind keine systematischen Gruppeneffekte zu
beobachten.

Das Ergebnis der Zeit * Gruppeninteraktion zeigt, dass die kombinierte Intervention aus PT
und Coaching — im Vergleich zur PT allein — signifikant zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeit
hinsichtlich koérperlicher Anforderungen beitragt (t1-t7, F(1,62)=4.696, p=0.034; t1-t8,
F(1,60)=5.364, p=0.024). Die jeweiligen Effekte sind mittelstark (t1-t7, d=0.541; t1-t8,
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d=0.589). Daruber hinaus ist ein Trend dahingehend zu erkennen, dass durch die kombinierte
Intervention ebenfalls die Arbeitsfahigkeit hinsichtlich korperlicher und psychischer
Anforderungen gesamt, im Zeitraum t1-t7 positiv beeinflusst wird (F(1,62)=3.224, p=0.077).
Die Effektstarke zeigt sich als schwach bis mittelstark (d=0.448).

Tabelle 19: Ergebnisse Arbeitsfdhigkeit (ANOVA)

Sekundare
IG KG Gruppen- | Zeit * Gruppen-
Zeiteffek . ;
Endpunkte A A eiteffekt effekt interaktion
zeit- oyl sp|lmwlsp| F | p | F | p | F | p d
punkt
derzeitige t1
Arbeisfanigkeit [ 106 | 1,69 | 026 [231| 6,844 | 0,011 | 0,342 | 0,561 | 2,535 | 0,116 | 0,396
im Vergleich
zur besten t1
Arbeitsfahigkeit 1,00 | 1,55 | 023 [2,21| 6,413 | 0,014 | 0,181 | 0,672 | 2,478 | 0,121 | 0,402
(Min 0 - Max 10) t8
o t1
Arbeitsfahigkeit 0,52 | 0,83 | 0,03 |0,95| 6,035 | 0,017 | 0,009 | 0,925 | 4,696 | 0,034 | 0,541
hinsichtlich t7
= korperlicher
= Anforderungen t1
k= (Min 1 - Max 3) " 0,53 | 0,88 | 0,03 |0,81| 6,897 | 0,011 | 0,109 | 0,743 | 5,364 | 0,024 | 0,589
O —
§ <
a2
‘@ Arbeitsfahigkeit 0,45 | 0,67 | 0,35 | 0,71 | 22,174 | 0,000 | 0,286 | 0,595 | 0,337 | 0,564 | 0,145
2 hinsichtlich t7
< psychischer »
Anforderungen 5| 047 | 067 | 040 | 086 | 19.937 | 0000 | 0,402 | 0,529 | 0125 | 0725 | 0,089
Arbeitsfahigkeit t1
hinsichtlich 0,97 | 1,19 | 0,39 | 1,41 | 17,488 | 0,000 | 0,143 | 0,707 | 3,224 | 0,077 | 0,448
korperlicher u. t7
psychischer 1
Anforderungen
usammen 1,00 | 1,30 | 0,43 [1,38| 17,777 | 0,000 | 0,324 | 0,571 | 2,779 | 0,101 | 0,423
- t8
(Min 2 - Max 10)

N = 61-64; d = Effektstarke; A = Differenzwerte t7-t1 bzw. t8-t1; fett = signifikant; F = F-Wert;
IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; MW = Mittelwert; p = p-Wert; SD = Standard Deviation/
Standardabweichung; WAI = Work Ability Index

Abb. 24 und Abb. 25 stellen die signifikant unterschiedlichen Verlaufe der Arbeitsfahigkeit
hinsichtlich kérperlicher Anforderungen der Gruppen |G und KG zwischen t1-t7 (Abb. 24) und
t1-t8 (Abb. 25) dar. Die Linie der IG (durchgezogene Linie) weist im Vergleich zur KG

(gestrichelte Linie) jeweils eine starkere Verbesserung der Arbeitsfahigkeit aus.

Die Abb. 26 zeigt die Verlaufe der Arbeitsfahigkeit beziglich kérperlicher (Abb. 26, links) und
psychischer Anforderungen (Abb. 26, rechts) der IG und KG zu den Zeitpunkten t1, 17, 18. Es
ist bei fast allen Verlaufen der IG und KG ein Anstieg von t1-t7 sowie ein nahezu
gleichbleibender bis minimal ansteigender Verlauf zu t8 zu beobachten, ausgenommen bei
der Arbeitsfahigkeit hinsichtlich des kérperlichen Bezuges der KG (Abb. 26, links, gestrichelte

Linie). Hier ist ein Verlauf von t1-t7-t8 nahezu auf gleichem Niveau zu erkennen.
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Abb. 26: Arbeitsfahigkeit Bezug korperliche sowie psychische Anforderungen, t1, t7, t8
1=11,2=t7,3=t8

Mehrebenenanalyse

Der Zeiteffekt in Tabelle 20 zeigt, dass sich die Arbeitsfahigkeit hinsichtlich aller Parameter
des WAI (derzeitige Arbeitsfahigkeit, Arbeitsfahigkeit Bezug koérperliche Anforderungen,
psychische Anforderungen sowie korperliche und psychische Anforderungen zusammen) tGiber
alle Teilnehmer im Verlauf des Beobachtungszeitraums signifikant verbessert. Der Effekt des
quadrierten Zeitterms zeigt, dass daruber hinaus auch eine nichtlineare Verdnderung dieser
Variablen Uber die Zeit zu beobachten ist. Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht
systematisch hinsichtlich aller Parameter der Arbeitsfahigkeit. Der Interaktionseffekt zwischen
dem quadrierten Zeitterm und der Intervention weist jedoch darauf hin, dass sich die
Arbeitsfahigkeit in Bezug auf koérperliche Anforderungen in den beiden Gruppen im Trend

unterschiedlich verandern (vgl. Abb. 27).
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Die Varianzparameter (vgl. Tabelle 20) zeigen, dass sich zur Baseline die Gesamtgruppe der
Teilnehmer hinsichtlich aller Parameter der Arbeitsfahigkeit unterscheidet (UN 1.1). Dartber
hinaus bestehen signifikante Unterschiede zwischen den Teilnehmern im Zeitverlauf
hinsichtlich nahezu aller Parameter der Arbeitsfahigkeit, ausgenommen der derzeitigen
Arbeitsfahigkeit (UN 2.2). Es sind Zusammenhange zwischen dem Ausgangsniveau und dem
zeitlichen Verlauf hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit in Bezug auf korperliche sowie psychische
Anforderungen zu beobachten. Im Trend geht ein héheres Ausgangsniveau mit einem

geringeren Anstieg einher (UN 2,1).

Tabelle 20: Ergebnisse Arbeitsfdhigkeit (Mehrebenenanalyse)

Derzeitige Bezug korperliche
WAI Arbeitsfahigkeit Anforderungen
Schétzung | SE p Schétzung | SE p
zeit_wochen 0,133 |0,029/0,000f 0,050 |0,011|0,000
zeit_wochen_quad -0,005 |0,001[0,000| -0,002 |0,000]|0,000
feste Effekte
IG_KG 0,357 |0,378(0,349| 0,013 |0,135|0,925
zeit_wochen_quad * IG_KG 0,001 |0,001|0,286| 0,001 |0,000|0,077
Kovarianzparameter | UN (1,1) 2,203 0,491 0,000 0,300 0,066 | 0,000
Konstanter Term + "yN(2,1) 0,023 |0,021]0,266| -0,006 |0,003]0,072
zeit_wochen
[Subjekt = Code] | UN (2.2) 0,002 |0,001|0,180| 0,001 0,000 | 0,007
Bezug psychische Arbeitsfahigkeit
WAI Anforderungen korperl./psych. gesamt
Schétzung | SE p Schétzung | SE p
zeit_wochen 0,044 |0,010[0,000| 0,092 |0,017|0,000
zeit_wochen_quad -0,001 |0,000(0,012| -0,003 |0,001|0,000
feste Effekte
IG_KG 0,149 |0,179|0,408| 0,175 |0,277|0,530
zeit_wochen_quad * IG_KG 0,000 |0,000|0,692| 0,001 |0,001|0,195
Kovarianzparameter | UN (1,1) 0,551 0,105| 0,000 1,272 0,252 0,000
Konstanter Term + "gN(2,7) -0,007 |0,004]|0,059| -0,014 |0,010|0,156
zeit_wochen
[Subjekt = Code] | UN (2.2) 0,001 0,000|0,004| 0,002 |0,001|0,006
fett = signifikant; 1IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; p = p-Wert;

SE = Standard Error/Standard Fehler; UN (1,1) = Varianz des Intercept; UN (2,2) = Varianz des Slope;
UN (2,1) = Kovarianz zwischen Varianz des Intercept und des Slope; WAI = Work Ability Index

Abb. 27 zeigt im Kurvenverlauf der IG (durchgezogene Linie) eine stetig verbesserte
Einschatzung der Arbeitsfahigkeit im Hinblick auf die kdrperlichen Anforderungen tber die Zeit
bis zur 11. Woche, danach ist eine insgesamt schwachere, aber weiterhin kontinuierliche
Verbesserung erkennbar. Im Gegensatz dazu ist im Kurvenverlauf der KG (gestrichelte Linie)
nach einem Anstieg ebenfalls bis zur 11. Woche eine stetige Verminderung der zuvor

verbesserten Einschatzung der Arbeitsfahigkeit in Richtung Baseline-Niveau zu verzeichnen.
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Abb. 27: Arbeitsféhigkeit in Bezug auf kérperliche Anforderungen im Zeitverlauf (MEA)

3.8.2 Effekte allgemeines Wohlbefinden

ANOVA allgemeines, physisches und psychisches Wohlbefinden

In der Gesamtstichprobe ist bei nahezu allen Erhebungsvariablen des allgemeinen,
physischen und psychischen Wohlbefindens (psychische und physische Gesundheit, affektive
Verstimmung, Lebenskontrolle, psychische Gesundheit, Wohlbefinden letzte zwei Wochen,
Depressionstendenz) eine signifikante bis hochsignifikante Verbesserung des Wohlbefindens
uber die Zeit im Vergleich von t1-t7 und t1-t8 zu erkennen (vgl. Tabelle 21). Lediglich bei der
MessgroRe der sozialen Unterstitzung (WHYMPI) zeigt sich im Messzeitraum t1-t8 nur ein

Trend zur Verbesserung und bei t1-t7 kein Effekt.

Es sind keine systematischen Gruppeneffekte festzustellen, auller bei der Messgrofle des
Wohlbefindens in den letzten zwei Wochen (WHO-5), da stellt sich eine solcher Trend (t1-t8)
(F(1,60)=3.780, p=0.057) heraus.

Signifikante Zeit * Gruppeneffekte sind nicht zu beobachten.

Die Abb. 28 zeigt einige Verlaufe des allgemeinen, physischen, psychischen Wohlbefindens
(SF12 physische Gesundheit, WHO-5, PHQ-2 Depression) zu den Zeitpunkten t1, t7, t8. Es ist
bei allen drei Abbildungen zu erkennen, dass sich bei der IG (Abb. 28, jeweils durchgezogene
Linie) die Verbesserungstendenz von t1 zu t7 auch zu t8 weiterentwickelt, entgegen der KG
(Abb. 28, jeweils gestrichelte Linie), bei der der Verlauf — nach einer Verbesserung von t1 zu

t7 — von t7 zu t8 wieder ricklaufig ist.
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Tabelle 21: Ergebnisse allgemeines, physisches, psychisches Wohlbefinden (ANOVA)

Sekundare IG KG Zeiteffekt Gruppen- | Zeit * Gruppen-
Endpunkte A A effekt interaktion
zeit- \ ywlsplmvlso| F | p| Flp | F | op d
punkt
physi- t1
sche 7 4,00 | 8,00 | 425 | 6,53 | 20,665 | 0,000 | 0,286 | 0,595 | 0,020 | 0,887 | 0,036
Gesund- t
~ (“;13';_ 6,67 | 741 | 469 | 6,61 | 42,474 | 0,000 | 0,006 | 0,936 | 1,293 | 0,260 | 0,282
E Max 100) t8
®| psychi- t1
402 | 820 | 398 | 805 | 15,738 | 0,000 | 0,635 | 0,429 | 0,000 | 0,983 | 0,005
sche Ge- t7
sundheit 1
(Min 0 - 409 | 7,31 | 488 | 970 | 17,799 | 0,000 | 0,460 | 0,500 | 0,138 | 0,712 | 0,092
Max 100) t8
i t1
S| | affektive 0,35 | 0,74 | 0,29 | 0,84 | 10,457 | 0,002 | 0,437 | 0,511 | 0,103 | 0,750 | 0,081
» Verstim- t7
<= mung t1
S (Min 0 - 041 | 0,73 | -0,34 | 0,81 | 14,419 | 0,000 | 0,261 | 0,611 | 0,105 | 0,747 | 0,083
c g Max 6) t8
[}
= i t1
2| 5| x| sodale 0,15 | 1,13 | -0,16 | 1,29 | 1,012 | 0,318 | 0,091 | 0,764 | 0,003 | 0,960 | 0,013
=] =| Unter- t7
8| 8| F| stitzung 1
<| £| 3| Wino- 0,28 | 1,18 | -0,31 | 1,44 | 3,138 | 0,082 | 0,075 | 0,786 | 0,006 | 0,938 | 0,020
o ol Max 6) t8
2= t1
g Lebens- 059 | 1,27 | 0,24 | 1,55 | 5,409 |0,023 | 0,010 | 0,920 | 1,001 | 0,321 | 0,252
o kontrolle t7
Ry (Min 0 - t1
= Max 6) 3 0,84 | 1,34 | 0,37 | 1,33 | 12,481 | 0,001 | 0,012 | 0,913 | 1,914 | 0,172 | 0,354
Wohl- t1
9| befinden 7 1,42 | 4,40 | 2,55 | 3,30 | 16,503 | 0,000 | 1,331 | 0,253 | 1,321 | 0,255 | 0,289
Ol letzte
L 2wo t1
= Wino. 2,59 | 484 | 2,13 | 522 | 13,683 | 0,000 | 3,780 | 0,057 | 0,130 | 0,720 | 0,091
Max 30) t8
- t1
| Depres 0,55 | 1,25 | -0,43 | 1,63 | 7,200 | 0,009 | 0,058 | 0,810 | 0,094 | 0,760 | 0,077
CIJ sionsten- t7
T| denz 1
o M:X%)- g ] 065 | 123 | 030 | 168 | 6308 | 0,015 1731|0193 | 08410363 | 0234
N = 61-65; d = Effektstarke; A = Differenzwert t7-t1 bzw. t8-t1; fett = signifikant; F = F-Wert;
IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; MW = Mittelwert; p = p-Wert; PHQ = Patient Health

Questionnaire; SD = Standard Deviation/ Standardabweichung; SF 12 = gesundheitsbezogene
Lebensqualitdt Short form; WHO-5 = WHO Wellbeing Scale; WHYMPI = West Haven-Yale
Multidimensional Pain Inventory; Wo. = Woche

SF12: physische Gesundheit WHO-5: wellbeing PHQ-2 Depression
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Abb. 28: SF12 physische Gesundheit, WHO-5, PHQ-2 Depression; t1, t7, t8
1=t1,2=17,3=18
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Mehrebenenanalyse allgemeines, physisches und psychisches Wohlbefinden

Der Zeiteffekt in Tabelle 22 zeigt, dass sich das Wohlbefinden hinsichtlich der letzten zwei
Wochen uber alle Teilnehmer im Verlauf des Beobachtungszeitraums signifikant verbessert.
Der Effekt des quadrierten Zeitterms zeigt, dass dariber hinaus auch eine nichtlineare
Veranderung des Wohlbefindens Uber die Zeit zu beobachten ist. Die beiden Gruppen
unterscheiden sich nicht systematisch hinsichtlich des ihres Wohlbefindens (letzte 2 Wochen).
Der Interaktionseffekt zwischen dem quadrierten Zeitterm und der Intervention weist darauf
hin, dass sich das Wohlbefinden (letzte 2 Wochen) in den beiden Gruppen nicht

unterschiedlich verandert.

Daruber zeigen die Varianzparameter des Intercepts (Tabelle 22), dass sich vor Beginn der
Intervention die Teilnehmer insgesamt hinsichtlich ihres Wohlbefindens (letzte 2 Wochen)
signifikant unterscheiden (UN 1,1). Weiterhin unterscheiden sich die Teilnehmer im Zeitverlauf
signifikant hinsichtlich ihres Wohlbefindens (letzte 2 Wochen) (UN 2,2). Das Wohlbefinden in
den letzten zwei Wochen vor der Intervention steht mit dem Grad der Veranderung im
Zusammenhang (UN 2,1). Im Trend geht ein héheres Ausgangsniveau mit einem geringeren

Anstieg einher.

Tabelle 22: Ergebnisse Wohlbefinden (WHO-5) (Mehrebenenanalyse)

Wohlbefinden

WHO-5 letzte 2 Wochen
Schétzung| SE p
zeit_wochen 0,336 | 0,061 0,000
zeit_wochen_quad -0,010 {0,003 0,000
feste Effekte
IG_KG 1,330 |1,020|0,196
zeit_wochen_quad * IG_KG 0,003 0,002 (0,212
Kovarianzparameter | UN (1,1) 17,649 | 3,448 0,000
Konstanter Term +
UN (2,1 -
zeit wochen (2,1) 0,237 {0,130 0,070
[Subjekt = Code] | UN (2,2) 0,024 {0,008 | 0,005
fett = signifikant; 1IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; p = p-Wert;

SE = Standard Error/Standard Fehler; UN (1,1) = Varianz des Intercept; UN (2,2) = Varianz des Slope;
UN (2,1) = Kovarianz zwischen Varianz des Intercept und des Slope; WHO-5 = WHO Wellbeing Scale

Der Zeiteffekt in Tabelle 23 zeigt, dass sich die affektive Verstimmung der Teilnehmer im
Verlauf des Beobachtungszeitraums signifikant verringert sowie die Lebenskontrolle
signifikant verbessert. Der Effekt des quadrierten Zeitterms zeigt, dass dartiber hinaus auch
eine nichtlineare Veranderung der affektiven Verstimmung uber die Zeit zu beobachten ist,
entgegen der beiden anderen Messgrofien. Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht

systematisch hinsichtlich aller Parameter des WHYMPI. Der Interaktionseffekt zwischen dem
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quadrierten Zeitterm und der Intervention weist darauf hin, dass sich alle Parameter des
WHYMPI nicht unterschiedlich verandern.

Daruber zeigen die Varianzparameter des Intercepts (Tabelle 23), dass sich vor Beginn der
Intervention die Teilnehmer insgesamt hinsichtlich affektiver Verstimmung, erlebter
Unterstitzung und Lebenskontrolle signifikant unterscheiden (UN 1,1). Weiterhin
unterscheiden sich die Teilnehmer signifikant hinsichtlich der Veranderung der erlebten
Unterstitzung sowie Lebenskontrolle Uber die Zeit (UN 2,2). Die Grade der affektiven
Verstimmung, erlebten Unterstutzung sowie Lebenskontrolle vor der Intervention stehen nicht

mit den Graden der Veranderung des jeweiligen Parameters im Zusammenhang (UN 2,1).

Tabelle 23: Ergebnisse Verstimmung, Unterstiitzung, Kontrolle (Mehrebenenanalyse)

Affektive Verstimmun Erlebte Unterstiitzun
WHYMPI a 91 == 9
Schétzung | SE p | Schéatzung| SE p
zeit_wochen -0,040 |0,011|0,000| -0,011 |0,015|0,435
zeit_wochen_quad 0,001 0,001/0,008| 0,000 |0,001|0,811
feste Effekte
IG_KG 0,036 |0,131|0,782| -0,261 |0,396]0,512
zeit_wochen_quad * IG_KG 0,000 |0,000|0,169| 0,000 |0,001]0,685
Kovarianzparameter | UN (1,1) 0,240 |0,057|0,000 2,607 |0,469 0,000
Konstanter Term +
UN (2,1 -
zeit_wochen (2,1) 0,000 |0,002|0,908| -0,006 |0,012|0,624
[Subjekt = Code] | UN (2,2) 0,000 |0,000|0,536| 0,002 |0,001|0,000
Lebenskontrolle
WHYMPI Schétzung | SE p
zeit_wochen 0,047 0,016 | 0,004
zeit_wochen_quad -0,001 0,0010,125
feste Effekte
IG_KG 0,032 [0,219|0,886
zeit_wochen_quad * IG_KG 0,001 0,001 | 0,206
Kovarianzparameter | UN (1,1) 0,784 0,168 0,000
Konstanter Term + N (2,1) 0,013 |0,008[0,102
zeit_wochen
[Subjekt = Code] | UN (2,2) 0,001 |0,001/|0,016
fett = signifikant; 1IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; p = p-Wert;

SE = Standard Error/Standard Fehler; UN (1,1) = Varianz des Intercept; UN (2,2) = Varianz des Slope;
UN (2,1) = Kovarianz zwischen Varianz des Intercept und des Slope; WHYMPI = West Haven-Yale
Multidimensional Pain Inventory

3.8.3 Effekte arbeitsbezogenes psychisches Wohlbefinden

ANOVA arbeitsbezogenes psychisches Wohlbefinden

In der Gesamtstichprobe ist bei nahezu allen Erhebungsvariablen des arbeitsbezogenen
psychischen Wohlbefindens (kognitive, emotionale Irritation sowie Irritation gesamt,
emotionale Erschoépfung, Depersonalisation, Arbeitszufriedenheit) eine hochsignifikante

Verbesserung Uber die Zeit im Vergleich von t1-t7 und t1-t8 zu erkennen (vgl. Tabelle 24).
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Ausgenommen bei der Arbeitszufriedenheit t1-t8 findet sich keine Verbesserung. Es sind keine

systematischen Gruppeneffekte zu beobachten.

Das Ergebnis der Zeit * Gruppeninteraktion zeigt, dass die kombinierte Intervention aus PT
und Coaching — im Vergleich zur PT allein — signifikant zur Verbesserung des
arbeitsbezogenen psychischen Wohlbefindens beitragt, einerseits hinsichtlich der Reduktion
der emotionalen Irritation t1-t8 (F(1,60)=5.185, p=0.026, mittelstarker Effekt d=0.580),
andererseits in Bezug auf die Irritation gesamt, sowohl t1-t7 (F(1,62)=4.321, p=0.042) als auch
t1-t8 (F(1,60)=4.798, p=0.032) mit jeweils mittelstarker Effektstarke t1-t7 d=0,519 und t1-t8
d=0,558. Weiterhin reduziert sich die emotionale Erschépfung signifikant t1-t8 (F(1,60)=4.230,
p=0.044 mit mittelstarkem Effekt d=0,520). Dartiber hinaus zeigt sich ein Trend zur Reduktion
der emotionalen Irritation t1-t7 (F(1,62)=3.805, p=0.056). Der Effekt ist schwach bis mittelstark
d=0.487. Weiterhin ist ein Trend erkennbar, dass die kombinierte Intervention zur
Verbesserung der Arbeitszufriedenheit beitragt von t1 zu t7 (F(1,62)=3.035, p=0.086). Die
Effektstarke ist schwach (d=0.436).

Tabelle 24: Ergebnisse arbeitsbezogenes psychisches Wohlbefinden (ANOVA)

Sekundare IG KG Zeiteffekt Gruppen- | Zeit * Gruppen-
Endpunkte A A effekt interaktion
Zeit-
somkt | MW | SD | mMw | sD F p F p F p d
t1
kognitive 7 -1,11 1,13 | -0,67 | 1,16 | 38,545 | 0,000 | 0,005 | 0,944 | 2,409 | 0,126 | 0,388
Irritation
(Min 1 - t1
Max 7) 18 -0,94 | 1,01 | -0,61 1,05 | 34,871 | 0,000 | 0,001 | 0,972 | 1,549 | 0,218 | 0,316
io- t1
15 e';‘;’lt('f 7 096 | 0,78 | -055 | 092 | 50446 | 0,000 | 0,500 | 0,482 | 3,805 | 0,056 | 0487
_E Irritation 1
| Mint1- -0,96 | 1,03 | -0,41 | 0,88 | 31,463 | 0,000 | 0,233 | 0,631 | 5,185 | 0,026 | 0,580
el = Max 7) t8
? t1
] Irritation 7 -1,02 { 0,78 | -0,59 | 0,86 | 61,793 | 0,000 | 0,173 | 0,679 | 4,321 | 0,042 | 0,519
cl 9 gesamt
% 7] (Min 1 - t1
c 2— Max 7) 18 -0,95 | 0,89 | -0,48 | 0,79 | 44,859 | 0,000 | 0,079 | 0,780 | 4,798 | 0,032 | 0,558
E" & emotio- t1
= g nale -0,59 | 0,83 | -0,38 | 0,91 19,405 | 0,000 | 0,347 | 0,558 | 0,920 | 0,341 | 0,240
o ! t7
3 Erschop- 1
7
s (I,l‘i‘:'?_ 0,68 | 0,63 | -028 | 0,88 | 24,191 | 0,000 | 0,143 | 0,706 | 4,230 | 0,044 | 0,520
o m Max 6) t8
© = t1
Deperso- 7 -0,33 | 0,52 | -0,23 | 0,62 | 15,425 | 0,000 | 0,245 | 0,622 | 0,570 | 0,453 | 0,188
nalisation
(Min 1 - t1
M:xe) 18 -0,31 | 0,51 | -0,17 | 0,71 9,439 | 0,003 | 0,143 | 0,706 | 0,874 | 0,353 | 0,236
Arbeits- t1
Zufrie- 7 0,30 | 0,64 | 0,03 | 0,60 4,654 | 0,035| 0,103 | 0,749 | 3,035 | 0,086 | 0,436
'| denheit 1
(mg‘xg)‘ 18 0,13 | 0,71 0,03 | 0,57 0,933 | 0,338 | 0,339 | 0,562 | 0,301 | 0,586 | 0,141

N = 61-64; d = Effektstarke; A = Differenzwerte t7-t1 bzw. t8-t1; fett = signifikant; F = F-Wert;
IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; MBI = Maslach Burnout Inventory; MW = Mittelwert;
p = p-Wert; SD = Standard Deviation/Standardabweichung
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Abb. 29: Emotionale Irritation t1-t8
1=t1,2=18

Abb. 30: Emotionale Erschépfung t1-t8
1=11,2=t8
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Abb. 31: Irritation gesamt t1-t7
1=11,2=t7

Abb. 32: Irritation gesamt t1-t8
1=11,2=t8

Die vier Abbildungen (Abb. 29 bis Abb. 32) stellen die signifikant unterschiedlichen Verlaufe
der emotionalen Irritation t1-t8 (Abb. 29), emotionalen Erschépfung t1-t8 (Abb. 30) und
Irritation gesamt t1-t7 und t1-t8 (Abb. 31 und Abb. 32) der IG und KG dar. Die Linie der IG

(durchgezogene Linie) weist im Vergleich zur KG (gestrichelte Linie) jeweils eine starkere

Reduktion der Irritation bzw. Erschdpfung auf.

Die Abb. 33 zeigt die Verlaufe der Arbeitszufriedenheit der IG und KG zu den Zeitpunkten

t1, t7, t8. Es ist zu erkennen, dass die Arbeitszufriedenheit der IG (Abb. 33, durchgezogene

Linie) von t1 zu t7 ansteigt, zu t8 jedoch Richtung Ausgangsniveau zurlckfallt, entgegen der
KG (Abb. 33, gestrichelte Linie), bei der die Arbeitszufriedenheit von t1-t7-t8 nahezu gleich

bleibt.



Arbeitszufriedenheit

Geschitzte Randmittel

3,15
3,10
3,05
3,00
2,954
2,901

Gruppenzuordnung
\E und KG

- KG
—Ic

Zeitt1 -7 -t8

Abb. 33: Arbeitszufriedenheit t1, t7, t8

1=11,2=17,3=t

8

Ergebnisse

Mehrebenenanalyse arbeitsbezogenes psychisches Wohlbefinden

93

Der Zeiteffekt in Tabelle 25 zeigt, dass sich sowohl die kognitive Irritation, emotionale Irritation

als auch die Irritation gesamt Uber alle Teilnehmer im Verlauf des Beobachtungszeitraums

signifikant verringern. Der Effekt des quadrierten Zeitterms zeigt, dass dartber hinaus auch

eine nichtlineare Veranderung dieser Variablen uber die Zeit zu beobachten ist. Die beiden

Gruppen unterscheiden sich nicht systematisch hinsichtlich aller Variablen der Irritation.

Tabelle 25: Ergebnisse Irritation (Mehrebenenanalyse)

Irritation Irritation-kognitiv Irritation-emotional
Schétzung| SE p | Schétzung| SE p
zeit_wochen -0,127 0,016 (0,000 -0,106 0,012 0,000
zeit_wochen_quad 0,005 |0,001|0,000f 0,004 |0,001|0,000
feste Effekte
IG_KG 0,071 |0,3280,830| 0,260 |0,296 0,383
zeit_wochen_quad *IG_KG | .0,001 |0,001|0,222| -0,001 |0,000|0,017
Kovarianzparameter | UN (1,1) 1,672 |0,316|0,000| 1,604 |0,293|0,000
Konstanter Term +
UN (2,1 -
zeit wochen (2,1) 0,006 |0,008|0,453| -0,022 |0,008|0,005
[Subjekt = Code] | UN (2.2) 0,001 |0,000|0,086| 0,001 |0,000]|0,007
T Irritation gesamt
Irritation Schétzung| SE p
zeit_wochen -0,114 0,012 0,000
zeit_wochen_quad 0,004 0,001 {0,000
feste Effekte
IG_KG 0,185 |0,287|0,522
zeit_wochen_quad * IG_KG -0,001 | 0,000 | 0,027
Kovarianzparameter | UN (1,1) 1,423 |0,2610,000
Konstanter Term +
UN (2,1 -
zeit_wochen (2,1) 0,011 | 0,006 | 0,084
[Subjekt = Code] | UN (2,2) 0,001 |0,000 | 0,024
fett = signifikant; 1IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; p = p-Wert;

SE = Standard Error/Standard Fehler; UN (1,1) = Varianz des Intercept; UN (2,2) = Varianz des Slope;
UN (2,1) = Kovarianz zwischen Varianz des Intercept und des Slope
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Der Interaktionseffekt zwischen dem quadrierten Zeitterm und der Intervention (Tabelle 25)
weist jedoch darauf hin, dass sich die emotionale Irritation sowie die Irritation gesamt in den

beiden Gruppen signifikant unterschiedlich verandern (vgl. Abb. 34 und Abb. 35).

Dartber zeigen die Varianzparameter des Intercepts (Tabelle 25), dass sich vor Beginn der
Intervention die Teilnehmer insgesamt hinsichtlich aller Parameter der Irritation signifikant
unterscheiden (UN 1,1). Weiterhin unterscheiden sich die Teilnehmer im Trend hinsichtlich der
Veranderung der kognitiven Irritation Uber die Zeit, sowie signifikant hinsichtlich der
emotionalen lIrritation und Irritation gesamt (UN 2,2). Die emotionale Irritation sowie Irritation
gesamt vor der Intervention stehen mit dem Grad ihrer Veranderung im Zusammenhang
(UN 2,1). Hinsichtlich der Irritation-emotional zeigt sich ein signifikanter Effekt und bezlglich
der Irritation gesamt ein Trend, dass ein hoheres Ausgangsniveau mit einer starkeren

Verbesserung im Zeitverlauf einhergeht.

Abb. 34 zeigt im Kurvenverlauf der IG (durchgezogene Linie) eine stetige Reduktion der
Irritation gesamt Uber die Zeit bis zur 11. Woche, welche sich danach etwas abschwacht, aber
kontinuierlich weiter reduziert. Im Gegensatz dazu ist im Kurvenverlauf der KG (gestrichelte
Linie) nach einer Reduktion, ebenfalls bis zur 11. Woche, eine kontinuierliche Steigerung der
Irritation zu verzeichnen. Einen ebensolchen Verlauf zeigt Abb. 35 hinsichtlich der emotionalen

Irritation.
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Abb. 34: Irritation gesamt im Zeitverlauf Abb. 35: Emotionale Irritation im Zeitverlauf
(MEA) (MEA)

Der Zeiteffekt in Tabelle 26 zeigt, dass sich sowohl| die emotionale Erschdépfung als auch die
Depersonalisation Uber alle Teilnehmer im Verlauf des Beobachtungszeitraums signifikant

verringern. Der Effekt des quadrierten Zeitterms zeigt, dass dartber hinaus auch eine
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nichtlineare Veranderung dieser beiden Variablen Uber die Zeit zu beobachten ist. Die beiden
Gruppen unterscheiden sich nicht systematisch hinsichtlich der beiden Parameter des MBI.
Der Interaktionseffekt zwischen dem quadrierten Zeitterm und der Intervention weist darauf

hin, dass sich die beiden Parameter in den beiden Gruppen nicht unterschiedlich verandern.

Tabelle 26: Ergebnisse Maslach Burnout Inventory (Mehrebenenanalyse)

Emotionale Depersonalisation
MBI Erschépfung
Schétzung| SE p | Schétzung| SE p
zeit_wochen -0,062 |0,011|0,000| -0,047 |0,008|0,000
zeit_wochen_quad 0,002 |0,001|0,000/ 0,002 |0,000|0,000
feste Effekte
IG_KG 0,087 |0,257|0,737| 0,114 |0,160|0,477
zeit_wochen_quad * IG_KG -0,001 |0,000|0,102| 0,000 |0,000|0,407
Kovarianzparameter | UN (1,1) 1,061 |0,197 (0,000 0,452 |0,084|0,000
Konstanter Term +
UN (2,1 .
zeit_wochen (2,1) 0,000 |0,005|0,999| -0,006 |0,003|0,023
[Subjekt = Code] | UN (2.2) 0,001 |0,000|0,033| 0,000 |0,000]|0,004

fett = signifikant; IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; MBI = Maslach Burnout Inventory;
p = p-Wert; SE = Standard Error/Standard Fehler; UN (1,1) = Varianz des Intercept; UN (2,2) = Varianz
des Slope; UN (2,1) = Kovarianz zwischen Varianz des Intercept und des Slope

Dartber zeigen die Varianzparameter des Intercepts (Tabelle 26), dass sich vor Beginn der
Intervention die Teilnehmer insgesamt hinsichtlich ihrer emotionalen Erschdpfung und der
Depersonalisation signifikant unterscheiden (UN 1,1). Weiterhin unterscheiden sich die
Teilnehmer signifikant Uber die Zeit hinsichtlich beider Parameter des MBI (UN 2,2). Die
Depersonalisation vor der Intervention steht jedoch mit dem Grad der Veranderung des
Parameters im Zusammenhang (UN 2,1). Es zeigt sich, dass ein h6heres Ausgangsniveau mit

einer signifikant starkeren Verbesserung einhergeht.

3.8.4 Effekte SOK-Strategien

ANOVA - SOK-Strategien

In der Gesamtstichprobe ist bei der Mehrzahl der Erhebungsvariablen der SOK-Strategien
(elektive Selektion, verlustbasierte Selektion, Kompensation, SOK gesamt) eine signifikante
bis hochsignifikante Verbesserung der Umsetzung von SOK-Strategien Uber die Zeit im
Vergleich von t1-t7 bzw. t1-t8 zu erkennen (Tabelle 27). Lediglich bei den Messgré3en der
verlustbasierten Selektion (t1-t8) und Optimierung (t1-t7, t1-t8) zeigen sich keine Effekte.

Es sind weder systematische Gruppeneffekte noch Effekte der Zeit * Gruppeninteraktion zu

beobachten.
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Tabelle 27: Ergebnisse Umsetzung von SOK-Strategien (ANOVA)

Sekundare IG KG Zeiteffekt Gruppen- Zeit * Gruppen-
Endpunkte A A effekt interaktion
Zeit-
ot | MW | sD mw|sp| F | p | F | p | F | p d
elektive ——1 0,62 |079]0,54| 0,77 | 34,964 | 0,000 0,011 0,916 | 0,162 | 0,689 | 0,101
Selektion t:
Moxs) :8 0,57 |0,67|0,37 [ 0,76 | 26,632| 0,000 | 0,026 | 0,872 | 1,283(0,262| 0,287
8 t‘)’e”.”St' " | 039 |0,81]0,25|0,72|11,204|0,001 | 0,526 | 0,471| 0,586 | 0,447 | 0,192
) asierte t7
£ Selektion [ ¢
s a1 — 0,21 {0,76/0,08 | 0,74 | 2,333 | 0,132| 0,164| 0,687 | 0,429 | 0,515 0,166
w ax
¥
o Optimie- ——— 0,15 |0,69|0,09 | 0,53 | 2,350 | 0,130 0,855 | 0,359| 0,179 | 0,674 | 0,106
”n é rung 7
c .
S| Gy :; 0,00 |0,71]0,04 [ 0,62 | 0,068 | 0,795 1,389 | 0,243 | 0,068|0,795| 0,067
(o]
c
3 Kompen- 21 0,27 |0,61|0,26 | 0,58 | 12,963 | 0,001|1,712| 0,196 | 0,004 | 0,950 | 0,016
‘g sation 7
E Maxs) ; 0,09 |0,56| 0,25 | 0,62 | 5,288 |0,025|0,573|0,452|1,093|0,300| 0,265
SOK M 1 036 |059]0.28|048|227610,000/0,122|0,728|0,310|0,579| 0,140
gesamt t:
Mo :8 0,22 |0,54| 0,19 | 0,51 | 9,204 | 0,004 | 0,001 | 0,970 | 0,060|0,808| 0,062

N = 62-64; d = Effektstarke; A = Differenzwerte t7-t1 bzw. t8-t1; fett = signifikant; F = F-Wert;
IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; MW = Mittelwert; p = p-Wert; SD = Standard
Deviation/Standardabweichung; SOK = Selektion, Optimierung, Kompensation

SOK gesamt

Gruppenzuordnung
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Abb. 36: SOK-Strategien gesamt t1, t7, t8
1=11,2=17,3=1t8

Die Abb. 36 zeigt den Verlauf der Nutzung der SOK-Strategien gesamt zu den Zeitpunkten t1,
t7, t8. Es ist zu erkennen, dass sich die Umsetzung von SOK-Strategien bei der IG und KG

von t1 zu t7 steigert, danach zu t8 jedoch wieder stark rucklaufig ist.
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Der Zeiteffekt in Tabelle 28 zeigt, dass sich die Umsetzung von SOK-Strategien bei allen

Parametern (Selektion, verlustbasierte Selektion, Optimierung, Kompensation, SOK gesamt)

uber alle Teilnehmer im Verlauf des Beobachtungszeitraums signifikant verbessert. Der Effekt

des quadrierten Zeitterms zeigt, dass daruber hinaus auch eine nichtlineare Veranderung aller

SOK Variablen Uber die Zeit zu beobachten ist. Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht

systematisch hinsichtlich aller SOK Variablen.

Der

Interaktionseffekt zwischen dem

quadrierten Zeitterm und der Intervention weist darauf hin, dass sich alle Variablen in den

beiden Gruppen nicht unterschiedlich verandern.

Tabelle 28: Ergebnisse SOK-Strategien (Mehrebenenanalyse)

Selektion Verlustbasierte
SOK Selektion
Schétzung | SE p | Schétzung| SE p
zeit_wochen 0,084 0,009 | 0,000 0,058 0,009 | 0,000
zeit_wochen_quad -0,003 0,000 | 0,000 -0,002 0,000 | 0,000
feste Effekte
IG_KG 0,019 [0,132|0,884| 0,083 |0,137|0,544
zeit_wochen_quad * IG_KG 0,000 [0,000|0,231| 0,000 |0,000]|0,651
Kovarianzparameter | UN (1,1) 0,276 |0,056(0,000| 0,276 |0,056/|0,000
Konstanter Term + FyN (2,1) 0,001 |0,002]0,646| 0,001 |0,002|0,646
zeit_wochen
[Subjekt = Code] | UN (2,2) 0,001 [0,000{0,002| 0,001 |0,000 0,002
Optimierung Kompensation
SOK - -
Schétzung | SE p | Schétzung| SE p
zeit_wochen 0,018 |0,008(0,021| 0,039 |0,007|0,000
zeit_wochen_quad -0,001 0,000 0,043 -0,001 0,000 | 0,000
feste Effekte
IG_KG -0,145 [0,134|0,284| 0,023 |0,117|0,847
zeit_wochen_quad * IG_KG 0,000 |0,000|0,849| 0,000 |0,000|0,913
Kovarianzparameter | UN (1,1) 0,290 |0,056|0,000| 0,210 |0,042|0,000
Konstanter Term + "N (2,1) -0,002 |0,002]0,373| 0,000 |0,001]0,837
zeit_wochen
[Subjekt = Code] | UN (2,2) 0,000 |0,000(0,004| 0,000 |0,000]|0,030
SOK gesamt
SOK "
Schétzung | SE p
zeit_wochen 0,050 0,006 | 0,000
zeit_wochen_quad -0,002 0,000 0,000
feste Effekte
IG_KG -0,015 {0,099 0,880
zeit_wochen_quad * IG_KG 0,000 0,000 | 0,722
Kovarianzparameter | UN (1,1) 0,146 |0,028| 0,000
Konstanter Term + "N (2,1) 0,001 |0,001]0,485
zeit_wochen ! ! !
[Subjekt = Code] | UN (2.2) 0,000 {0,000 | 0,001
fett = signifikant; 1IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; p = p-Wert;
SE = Standard Error/Standard  Fehler; SOK =  Selektion, Optimierung, = Kompensation;

UN (1,1) = Varianz des Intercept; UN (2,2) = Varianz des Slope; UN (2,1) = Kovarianz zwischen Varianz
des Intercept und des Slope
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Dartber zeigen die Varianzparameter des Intercepts (Tabelle 28), dass sich vor Beginn der
Intervention die Teilnehmer insgesamt hinsichtlich aller SOK Variablen signifikant
unterscheiden (UN 1,1). Weiterhin unterscheiden sich die Teilnehmer signifikant Gber die Zeit
hinsichtlich aller SOK Variablen (UN 2,2). Alle SOK Variablen vor der Intervention stehen nicht

mit dem Grad ihrer Veranderung im Zusammenhang (UN 2,1).

ANOVA - SOK-Strategien Pflege

In der Gesamtstichprobe ist bei funf der acht Erhebungsvariablen zur Umsetzung von
pflegespezifischen SOK-Strategien (Optimierung, Kompensation, SOK-Pflege gesamt) eine
signifikante bis hochsignifikante Verbesserung der Umsetzung von SOK-Strategien Uber die
Zeit im Vergleich t1-t7 bzw. t1-t8 zu erkennen (vgl. Tabelle 29). Bei der Messgrof3e der
Optimierung (t1-t7) zeigt sich dariber hinaus ein diesbezuglicher Trend. Hinsichtlich Selektion
(t1-t7, t1-t8) ist kein Effekt beobachtbar.

Es zeigen sich weder systematische Gruppeneffekte noch Effekte der

Zeit * Gruppeninteraktion.

Tabelle 29: Ergebnisse Umsetzung von SOK-Strategien Pflege (ANOVA)

Sekundare .
IG KG . Gruppen- | Zeit * Gruppen-
Endpunkte A A Zeiteffekt effekt interaktion
Zeit-
punkt | MW | SD | MW | sD | F p F p F p d

t1

Selektion t7
(Min 1 -

-0,03| 0,55| -0,05 | 0,53 | 0,297 {0,588 |0,006|0,937|0,029|0,865| 0,043

Max3) :; 0,06 | 0,56 | -0,04 | 0,52 | 0,017 |0,897|0,170|0,681| 0,596 | 0,443 | 0,197
Opti- i 0,14 | 0,39 | 0,06 | 0,44 | 3,652 | 0,061 |0,000|0,984 | 0,673 |0,415| 0,205
mierung 7

(Min 1 - t1
Max 5)

B 0,171 0,42| 0,05 | 0,43 | 4,133 | 0,046 | 0,245| 0,623 | 1,223 | 0,273 | 0,281

Kompen- u 0,34 | 0,62 | 0,38 | 0,68 | 19,709 0,000 | 0,396 | 0,531|0,041|0,840| 0,051
sation L4
(Min 1 - t1
Max 5) t8

0,28 | 0,67 | 0,36 | 0,63 | 14,866 | 0,000 | 0,417 | 0,521 | 0,202 | 0,654 | 0,114

Umsetzung von SOK-Strategien
SOK-Pflege

SOK- t1

Pflege 7 0,15(0,38| 0,13 | 0,41 | 8,081 | 0,006 | 0,126 | 0,723 | 0,064 | 0,801 | 0,063

gesamt t1

(mims)- B 0,17 (0,44 0,12 | 0,37 | 7,979 | 0,006 | 0,451 (0,504 | 0,241 |0,625| 0,125
ax

N = 62-64; d = Effektstarke; A = Differenzwerte t7-t1 bzw. t8-t1; fett = signifikant; F = F-Wert;
IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; MW = Mittelwert; p = p-Wert; SD = Standard
Deviation/Standardabweichung; SOK = Selektion, Optimierung, Kompensation
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Die Abb. 37 zeigt den Verlauf der Nutzung der SOK-Strategien Pflege gesamt zu den
Zeitpunkten t1, t7, t8. Es ist zu erkennen, dass die Umsetzung der SOK-Strategien Pflege bei

der IG und KG von t1 zu t7 ansteigt und danach zu t8 nahezu gleichbleibend ist.

SOK Pflege gesamt

| Gruppenzuordnung
340 B nd kG

386+ - - KG
—IG

Geschitzte Randmittel
w
@
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Abb. 37: SOK-Strategien Pflege t1, t7, t8
1=11,2=17,3=18

Die Abb. 38 stellt vergleichend die einzelnen Verlaufe der SOK-Strategien Pflege (Selektion,
Optimierung, Kompensation) dar, hinsichtlich t1, t7, t8. Es ist zu erkennen, dass die Verlaufe
der Selektion (Abb. 38, links) von t1 zu t7 bei IG und KG nahezu gleich bleiben, wahrend die
Linien der IG und KG von t1 zu t7 bei der Optimierung (Abb. 38, Mitte) leicht und bei der
Kompensation (Abb. 38, rechts) vermehrt ansteigen. Die weiteren Verlaufe der IG von t7 zu t8
bei der Selektion sowie Optimierung (Abb. 38, links, Mitte) zeigen sich tendenziell als
ansteigend, im Gegensatz zur KG, bei der der Verlauf nahezu gleich bleibt. Bei der
Kompensation sind die Linien der IG und KG von t7 zu t8 wieder leicht ricklaufig (IG) bis
gleichbleibend (KG).

Selektion SOK-Pflege Optimierun, g SOK-Pflege o Kompensation SOK-Pflege

Gruppenzuar dnun,
Bind G
ke

2 2 2
Zeitt1 -7 - 18 Zeitt1 -7 - 18 Zeitt1 -7 - 18

Abb. 38: SOK-Strategien Pflege: Selektion, Optimierung, Kompensation t1, t7, t8
1=11,2=17,3=18
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Mehrebenenanalyse SOK-Strategien Pflege
Der Zeiteffekt in Tabelle 30 zeigt, dass sich die Umsetzung der SOK-Pflege Strategien tber

alle Teilnehmer im Verlauf des Beobachtungszeitraums signifikant verbessert. Der Effekt des
quadrierten Zeitterms zeigt, dass dariber hinaus auch eine nichtlineare Veranderung dieser
Variable Uber die Zeit zu beobachten ist. Die beiden Gruppen unterscheiden sich nicht
systematisch hinsichtlich des SOK-Pflege Parameters. Der Interaktionseffekt zwischen dem
quadrierten Zeitterm und der Intervention weist darauf hin, dass sich die Variable der

SOK-Pflege in den beiden Gruppen nicht unterschiedlich verandert.

Tabelle 30: Ergebnisse SOK-Strategien Pflege (Mehrebenenanalyse)

Kompensation

SOK-Pflege _,
Schétzung| SE p
zeit_wochen 0,058 0,008 | 0,000
zeit_wochen_quad -0,002 (0,000 | 0,000
feste Effekte
IG_KG 0,126 |0,153|0,412
zeit_wochen_quad * IG_KG 0,000 0,000 | 0,946
Kovarianzparameter | UN (1,1) 0,366 | 0,070/ 0,000
Konstanter Term + N (2,1) 0,000 | 0,002 0,962
zeit_wochen
[Subjekt = Code] | UN (2.2) 0,000 | 0,000 0,040
fett = signifikant; 1IG = Interventionsgruppe; KG = Kontroligruppe; p = p-Wert;

SE = Standard Error/Standard Fehler; SOK = Selektion, Optimierung, Kompensation; UN (1,1) =
Varianz des Intercept; UN (2,2) = Varianz des Slope; UN (2,1) = Kovarianz zwischen Varianz des
Intercept und des Slope

Dartber zeigen die Varianzparameter des Intercepts (Tabelle 30), dass sich vor Beginn der
Intervention die Teilnehmer insgesamt hinsichtlich ihrer SOK-Pflege Kompensationsstrategien
signifikant unterscheiden (UN 1,1). Weiterhin unterscheiden sich die Teilnehmer signifikant
hinsichtlich der der Kompensation Uber die Zeit (UN 2,2). Der Grad der Umsetzung von
Kompensationsstrategien vor der Intervention steht jedoch nicht mit dem Grad der

Veranderung dieses Parameters im Zusammenhang (UN 2,1).

3.9 EFFEKTE ARBEITSBEDINGUNGEN

ANOVA
In der Gesamtstichprobe der Arbeitsbedingungen (vgl. Tabelle 31) ist nur bei wenigen
Erhebungsvariablen (Zeitdruck, Kdrperhaltungen) eine signifikante bis sehr signifikante

Verbesserung der Situation Uber die Zeit t1-t7 zu erkennen. Bei der MessgroRe
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Korperhaltungen zeigt sich weiterhin ein diesbezlglicher Trend bei t1-t8. Es sind weiterhin

keine systematischen Gruppeneffekte zu beobachten.

Das Ergebnis der Zeit * Gruppeninteraktion zeigt, dass die kombinierte Intervention aus PT
und Coaching — im Vergleich zur PT allein — signifikant zur Verbesserung der Einschatzung
der sozialen Unterstitzung durch Kollegen beitragt (t1-t8, F(1,59)=4.290, p=0.043). Der Effekt
ist mittelstark d=0.527.

Tabelle 31: Ergebnisse Arbeitsbedingungen (ANOVA)

Arbeitsbedingungen

IG KG . Gruppen- | Zeit * Gruppen-
A A Zeiteffekt effekt interaktion
Zeit- |\ vyl sp|lmw | sp| F | p | F| p | F | p d
punkt
soziale t -0,01 | 0,49 -0,10 | 0,40 | 1,001 | 0,321| 0,103 | 0,749 | 0,673 | 0,415 | 0,206
Unterstitzung |__t7
Vorgesetzte t1

(Min 1 - Max4) 8 -0,03 | 0,56 | 0,01 | 0,47 |0,024|0,878| 0,263 |0,610(0,104 | 0,748 | 0,082
t1

soziale

0,01 | 0,43 | -0,09 | 0,53 | 0,488 |0,488|2,460|0,122|0,749|0,390 | 0,217

Unterstltzung t7
Kollegen t1
(Min1_,\9,|]ax4) 8 0,04 | 0,40 | -0,21 | 0,53 {1,896 |0,174| 0,975 0,328 | 4,290 | 0,043 | 0,527
Lern- :; 0,03 | 0,61 | 0,00 | 0,65 (0,037 |0,848|2,653|0,108 | 0,037 | 0,848 | 0,048
< | erfordernisse t1
o (Min 1 - Max 5) 8 0,03 | 0,67 | -0,04 | 0,65 | 0,006 |0,937|1,662| 0,202 | 0,205 |0,653 | 0,115
c
=]
_g‘ Tatigkeits- :; 0,08 | 0,62 | -0,07 | 0,48 | 0,001|0,973|0,030| 0,863 | 1,156 | 0,287 | 0,270
T | spielraum 1
S (Min 1 - Max 5) 8 0,04 | 0,52 | -0,04 | 0,77 {0,000 0,996 | 0,003 | 0,957 | 0,258 | 0,614 | 0,128
o physische t1
& | Belastungen: 7 0,04 | 0,58 0,02 | 0,75|0,138|0,711|0,313|0,578|0,013|0,910| 0,028
Heben, Tragen, 1
Lagern 0,01 | 0,48 | 0,09 | 0,59 |0,533|0,468| 0,449 0,505| 0,333 | 0,566 | 0,146
(Min 1 - Max 5) t8
Kérper- :; -0,26 | 0,60 | -0,17 | 0,65 | 7,686 | 0,007 | 0,009 | 0,926 | 0,334 | 0,566 | 0,144
haltungen t1
(Min 1 - Max 5) 8 -0,23 | 0,67 | -0,12 | 0,75 | 3,826 | 0,055| 0,016 | 0,901 | 0,354 | 0,554 | 0,151

t1

Zeitdruck t7
(Min 1 - Max 5) t1

t8
N = 61-64; d = Effektstarke; A = Differenzwerte t7-t1 bzw. t8-t1; fett
IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; MW = Mittelwert; p
Deviation/Standardabweichung

-0,18 | 0,44 | -0,15 | 0,78 | 4,441 0,039 | 0,066 | 0,798 | 0,039 | 0,843 | 0,049

-0,16 | 0,61 | -0,04 | 0,78 | 1,278 0,263 | 0,084 | 0,773 | 0,397 | 0,531 | 0,159

signifikant; F = F-Wert;
p-Wert; SD = Standard

Abb. 39 stellt den signifikant unterschiedlichen Verlauf der Einschatzung der Unterstitzung
durch Kollegen der Gruppen IG und KG zwischen t1-t7-t8 dar. Die Linie der IG (durchgezogene

Linie) zeigt eine nahezu gleichbleibende bis leicht verbesserte Einschatzung der
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Unterstitzung durch Kollegen, wahrend die Linie der KG (gestrichelte Linie) eine leichte

Verschlechterung der Einschatzung zeigt.

Soziale Unterstltzung durch Kollegen

4,044 Gruppenzuordnung
\g und KG

3,92+ - KG
3,86+ — G

Zeitt1 -7 -t8

Abb. 39: Soziale Unterstiitzung durch Kollegen t1, t7, t8
1=11,2=t7,3=t8

3.10 ZUSAMMENFASSUNG DER ERGEBNISSE

Hinsichtlich des primaren Endpunktes MSB der Untersuchung fanden sich in der IG im
Vergleich zur KG signifikante positive Veranderungen und Trends hinsichtlich des
funktionellen Status des Bewegungssystems, der Schmerzstarke sowie der Beeintrachtigung

durch Schmerz.

Die korperlichen Untersuchungen ergaben am Ende der Intervention (t7) in der IG im Vergleich
zur KG im Trend ein vergroRertes Bewegungsausmalf’ bei endgradigen Bewegungen der
Wirbelsaule (Fremdeinschatzung durch den Physiotherapeuten) sowie eine starkere
Reduktion des Schmerzes bei kérperlichen Grenzbewegungen. Darlber hinaus verringerte
sich in der IG im Vergleich zur KG die Schmerzstarke bei Alltagsbewegungen signifikant
starker (t7). Die Schmerzstarke zeigte sich auch zwdlf Wochen nach Ende der Intervention (18)
in der IG noch signifikant geringer als in der KG. Weitere Effekte hinsichtlich weiterer

Parameter der MSB konnten nicht beobachtet werden.

Die Analyse der Verlaufsprofile deutete im Trend bei den Parametern Schmerzstarke bei
Alltagsbewegungen und der wahrgenommenen Beeintrachtigung durch Schmerz darauf hin,
dass die Verbesserungen in der IG bis zwolf Wochen nach Abschluss der Intervention weiter
zunahmen, wahrend die in der KG durch alleinige Physiotherapie erzielten Ergebnisse wieder
rucklaufig waren. Bedeutsame Veranderungen der Verlaufe weiterer primarer Messparameter

konnten durch die Mehrebenenanalyse nicht festgestellt werden.
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Bei den sekundaren Endpunkten zeigten sich signifikant positive Ergebnisse und Trends in
der IG im Vergleich zur KG hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit und des arbeitsbezogenen,
psychischen Wohlbefindens. Das allgemeine psychische Wohlbefinden und die Umsetzung

von SOK-Strategien betreffend waren keine bedeutsamen Veranderungen zu beobachten.

Es wurde in der IG im Vergleich zur KG ein signifikant positiver Effekt auf die Arbeitsfahigkeit
bezogen auf die kérperlichen Anforderungen sowohl am Ende der Intervention als auch zwolf
Wochen danach beobachtet (t7, t8). Ein zusatzlicher Trend konnte am Ende der
Interventionsphase in der IG im Vergleich zur KG hinsichtlich einer verbesserten Einschatzung
der Arbeitsfahigkeit (kérperliche und psychische Anforderungen gesamt) festgestellt werden
(t7). In der IG im Vergleich zur KG zeigte sich dariber hinaus eine signifikant starkere
Reduktion der Irritation gesamt zum Ende der Interventionsphase (t7). Dieser signifikant
positive Effekt wurde auch zwdlf Wochen nach Interventionsende noch festgestellt (t8).
Weiterhin reduzierte sich die emotionale Irritation signifikant starker in der IG im Vergleich zur
KG zwolf Wochen nach der Intervention (t8). Ein diesbeziglicher Trend wurde bereits zum
Ende der Interventionsphase beobachtet (t7). Zusatzlich verringerte sich zwolf Wochen nach
Interventionsende die emotionale Erschdpfung (t8) bei der IG im Vergleich zur KG signifikant
starker. Im Trend war eine Verbesserung der Arbeitszufriedenheit am Ende der

Interventionsphase (t7) bei der IG im Vergleich zur KG zu erkennen.

Die Analyse der Verlaufsprofile zeigte bei dem Parameter Arbeitsfahigkeit bzgl. koérperlicher
Anforderungen einen Trend und hinsichtlich der Irritation gesamt sowie der emotionalen
Irritation einen signifikant systematischen Unterschied zwischen der IG und KG auf. Dies weist
darauf hin, dass die Verbesserungen in der IG bis zwolf Wochen nach Abschluss der
Intervention weiter zunahmen, wahrend die in der KG durch isolierte Physiotherapie erzielten
Ergebnisse wieder riicklaufig waren. Weitere bedeutsame Veranderungen der Verlaufe der
weiteren sekundaren Messparameter konnten durch die Mehrebenenanalyse nicht festgestellt

werden.

Bei den Messparametern der Arbeitsbedingungen war nur beziglich der sozialen
Unterstlitzung durch Kollegen zwdlf Wochen nach Intervention (t8) eine signifikant positive
Veranderung in der IG im Vergleich zur KG feststellbar. Weitere signifikante Effekte, Trends

oder Verlaufsunterschiede im Bereich Arbeitsbedingungen waren nicht zu erkennen.

In der Tabelle 32 sind alle Ergebnisse der ANOVA und Mehrebenenanalyse in einer Ubersicht

aufgefihrt.
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Tabelle 32: Ubersicht der signifikanten Ergebnisse und Trends

Messparameter ANOVA MEA
t1-t7 t1-t8
(Studienbeginn — Studienende; (Studienbeginn - 12 Wochen nach | Verlaufsbetrachtung
1. Follow-up) Studienende; 2. Follow-up)
IG und KG unterscheiden
Bei der IG (PT+C) im Vergleich zur KG (PT) ist zu beobachten: :I;/::t m aig’é‘f;’;‘;’:ggthﬁ
der Verdnderung der ...
b an? Verringerung der Einschrankung
E23 E der Beweglichkeit der Wirbelsaule
£ e g @ (BFU)
ke w k-] (Fremdeinschatzung) *1
c
=
% = Reduktion des Schmerzes bei
€ |m T g Grenzbewegungen (BFU)*!
w e 5T
- = )]
2 é § E Reduktion der Schmerzstarke Reduktion der Schmerzstarke ... Schmerzstarke
i© b -?_’ £ bei Alltagsbewegungen bei Alltagsbewegungen bei Alltagsbewegungen
g g § g (WHYMPI) *2 (WHYMPI) *2 (WHYMPI)*
o % E
»n 3 ... Beeintrachtigung durch
o Schmerz (WHYMPI) *
Verbesserung der Verbesserung der e
T Arbeitsfahigke?t bzg. Arbeitsfﬁhigke?t bzgl. Arbettsfanigkeit bzgl.
=) korperlicher Anforderungen korperlicher Anforderungen orperlicher .
:_% (WAI) %2 (WAI) %2 Anforderungen (WAI)
:@ Verbesserung der Arbeitsfahigkeit
) bzgl. kérperlicher und
[} £ psychischer Anforderungen
% < zusammen (WAI) *1
3. Reduktion der Irritation Reduktion der Irritation Irritati ¢
'g :CJ gesamt *2 gesamt *2 ...Irritation gesam
w 2
g S
HyJ g % Reduktion der Reduktion der ...emotionalen Irritation
-g T o emotionalen Irritation™’ emotionalen Irritation *2 *
3| §8
[} £
(72} S N Reduktion emotionaler
22 Erschépfung (MBI) *2
3
E Verbesserung der
Arbeitszufriedenheit*!
Arbeits- Verbesserung der
- Einschéatzung der sozialen
bedmgungen Unterstﬁtzung%urch Kollegen
*2
+p<.10; *p<.05; fett = signifikant; ' = schwacher Effekt; 2 = mittelstarker Effekt;
BFU = Basisfunktionsuntersuchung; BWS = Bewegungssystem; C = Coaching;

IG = Interventionsgruppe; KG = Kontrollgruppe; MEA = Mehrebenenanalyse; MBI = Maslach Burnout
Inventory; PT = Physiotherapie; t1, t7, t8 = Erhebungszeitpunkte; WAI: Work Ability Index;
WHYMPI = West Haven-Yale Multidimensional Pain Inventory
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4 DISKUSSION

Vor dem Hintergrund der bio-psycho-sozialen Genese von MSB (z. B. Campbell et al., 2013;
da Costa & Vieira, 2010; Geurts & Sonnentag, 2006; K. Griffiths, M. Mackey & B. Adamson,
2007; Hoogendoorn et al.,, 2000; Lang et al, 2012; Ulf Lundberg, 2002) und der
psycho-sozialen Belastungen im Pflegeberuf (z. B. Bernal et al., 2015; Heiden et al., 2013;
Moreira et al., 2014; Warming et al., 2009) sollte in einer primar-praventiven randomisierten
kontrollierten Interventionsstudie bei Pflegenden mit unspezifischen MSB geprift werden, ob
die Kombination von Physiotherapie plus einem SOK-orientierten berufsbezogenen Coaching
(IG) — im Vergleich zur Physiotherapie allein (KG) — einen zusatzlichen Effekt hinsichtlich
unspezifischer muskuloskeletaler Beschwerden, Arbeitsfahigkeit, Umsetzung von
SOK-Strategien und Wohlbefinden aufweist. Das SOK-orientierte Coaching zielte drauf ab,
berufliche Stressoren verhaltensspezifisch durchdacht und aktiv zu reduzieren. Die
Physiotherapie war auf korperliche Belastungs- und Belastbarkeitssteigerung sowie
Bewegungstraining ausgerichtet. Es standen als primarer Endpunkt die MSB im Fokus,
insbesondere der funktionelle Status des Bewegungssystems, die Schmerzstarke sowie die
Beeintrachtigung durch Schmerz. Als sekundare Untersuchungsparameter wurden die
Arbeitsfahigkeit, das Wohlbefinden (allgemein sowie arbeitsbezogen), die Umsetzung von

SOK-Strategien betrachtet und abschlieRend die Arbeitsbedingungen der Teilnehmer.

4.1 DISKUSSION DER INTERVENTIONSEFFEKTE AUF DEN PRIMAREN ENDPUNKT

In allen Bereichen des primaren Endpunktes MSB (funktioneller Status des
Bewegungssystems, Schmerzstarke, Beeintrachtigung durch Schmerz) konnten signifikante

bzw. im Trend positive Effekte bei der IG im Vergleich zur KG beobachtet werden.

Auf der Ebene der Kérperstruktur und -funktion (ICF, WHO (2005)) zeigten sich in der hier
vorgelegten Untersuchung — in der IG im Vergleich zur KG — im Trend sowohl eine starkere
Verbesserung der Beweglichkeit im Bereich der Wirbelsaule als auch eine Reduktion der
Schmerzstarke bei Grenzbewegungen, beides zu t7 mit schwacher bis mittelstarker
Effektstarke. Dartiber hinaus verringerte sich die Schmerzstarke bei Alltagsbewegungen in der
IG im Vergleich zur KG signifikant starker (mittelstarke Effektstarke zu t7 und t8 im Vergleich
zu t1; vgl. Abb. 20 und Abb. 21). Bezlglich der Beeintrachtigung durch Schmerz und

Schmerzstarke bei Alltagsbewegungen zeigte sich weiterhin im Trend, dass diese
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Verbesserungen bei der IG im Gegensatz zur KG im Zeitverlauf, auch bis zwolf Wochen nach

Interventionsende, weiter zunahmen (vgl. Abb. 22 und Abb. 23).

Im Gegensatz zu den bisher empfohlenen kurativen und rehabilitativen multidisziplinaren
bio-psycho-sozialen Programmen zur Behandlung insbesondere von chronischen MSB (BAK
et al., 2015; Kamper et al., 2014) und im Gegensatz zu einer alleinigen Physiotherapie, dem
bisherigen Mittel der Wahl bei subakuten/chronischen unspezifischen MSB (z. B. Airaksinen
et al., 2006; BAK et al., 2015; Bouwmeester et al., 2009; Searle et al., 2015), wurden in der
hier vorgelegten Untersuchung zwei praventive Einzelinterventionen miteinander kombiniert.
Die Ergebnisse dieser Arbeit zeigen — nach unserer Einschatzung erstmalig —, dass eine
frihzeitige primar-praventive, bio-psycho-soziale Intervention im Arbeitskontext (eine
Stressmanagementintervention, gekoppelt mit einer individuellen Physiotherapie, parallel zum
beruflichen Alltag) einen positiven Einfluss auf das muskuloskeletale System haben kann und

dass der Effekt Gber den einer alleinigen Physiotherapie hinausgeht.

Hinsichtlich der verbesserten Wirbelsdulenbeweglichkeit ist von besonderer Bedeutung, dass
dieser im Trend positive Effekt nicht durch eine Selbstauskunft der Teilnehmer, sondern durch
die Fremdeinschatzung der Physiotherapeuten — die nicht Gber die Zuordnung der Teilnehmer
zur IG bzw. KG informiert waren — im Rahmen der kdérperlichen Untersuchung erhoben wurde.
Allerdings kann nicht abgeschatzt werden, ob sich die Teilnehmer mdglicherweise selbst

diesbezliglich bei den Physiotherapeuten aulierten.

Bei den Ergebnissen ist weiter zu bedenken, dass der Parameter Schmerz erstens bei
Alltagsbewegungen per Fragebogen (WHYMPI) und zweitens bewegungsspezifisch im
Rahmen der koérperlichen Funktionsuntersuchung (BFU) der Pflegenden durch den
Physiotherapeuten erhoben wurde. Da beide Instrumente bei der IG eine signifikante
(WHYMPI — Schmerzstarke bei Alltagsbewegungen) bzw. im Trend signifikant positive
Veranderung (BFU — Schmerz bei Grenzbewegungen) im Vergleich zur KG zeigten, ist es
unwahrscheinlich, dass diese Ergebnisse Zufallsbefunde darstellen oder auf mogliche
Verzerrungen aufgrund eventuell geschonter Selbstangaben im Fragebogen durch die
Teilnehmer zuriickzufiihren sind. Dartber hinaus wiesen die Verlaufsprofile der ZielgroRen
Schmerzstarke und Beeintrachtigung durch Schmerz bei der IG im Vergleich zur KG auf eine
im Trend weiterlaufend positive Entwicklung, noch bis zu zwdlf Wochen nach Abschluss der
Intervention hin, was weiterhin einen Zufallsbefund im Bereich Schmerz unwahrscheinlicher

macht.

Im Bereich des primaren Endpunktes konnten keine weiteren signifikanten Veranderungen

oder Trends hinsichtlich der Muskelkraft, Einschrankung von Aktivitaten sowie MSB in den
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letzten sieben Tagen bzw. zwdlf/drei Monaten (Kérperstruktur und -funktion; ICF, WHO (2005))
beobachtet werden. Effekte des SOK-orientierten Coachings auf Muskelkraft sind jedoch eher
unwahrscheinlich, sodass dies durchaus plausibel erscheint. Da hinsichtlich der
Einschrankungen von Aktivitdten sowie MSB in den letzten sieben Tagen und zwdlf bzw. drei
Monaten bereits zur Baseline nur wenige Einschrankungen berichtet wurden, ist es auch hier

nachvollziehbar, dass durch die Intervention kaum Effekte erzielt werden konnten.

Vor dem Hintergrund der bio-psycho-sozialen und insbesondere der stressbezogenen Genese
von unspezifischen MSB (z. B. Bernal et al., 2015; Lang et al., 2012; Sadeghian et al., 2014;
Sembajwe et al., 2013) wurde im Rahmen der hier vorgelegten Untersuchung angenommen,
dass wenn durch die gezielte StresspraventionsmalRnahme des SOK-orientierten Coachings
eine Stressreduktion bei den Teilnehmern erreicht werden kann, es weiterfihrend ebenfalls
dazu kommen kann, dass die unspezifischen MSB positiv beeinflusst werden. Die
festgestellten positiven Veranderungen der unspezifischen MSB (u. a. Schmerzreduktion,
verbesserte Wirbelsdulenbeweglichkeit) der Pflegenden lassen im Rickschluss annehmen,
dass die Stresspraventionsmallnahme des SOK-orientierten Coachings einen Stress
reduzierenden Einfluss auf die Teilnehmer hatte — welcher sich u. a. auch an der signifikanten
Reduktion der Irritation und emotionalen Erschépfung (sekundare Endpunkte, vgl. Kapitel 4.2)
festmachen lasst —, was ggf. die Verbesserung der MSB zur Folge hatte. Die Reduktion des
wahrgenommenen Stresses regte maoglicherweise neurophysiologische
Regulationsmechanismen des muskuloskeletalen Systems an (z. B. Geurts & Sonnentag,
2006; Huther & Fischer, 2010; U. Lundberg, 2002; Stadler, 2010; Stadler & Spiel3, 2009), die
den Schmerz sowie die Gewebsspannung z. B. in Form von positiv regulierter Spannung der
Muskeln bzw. kontraktilen Zellen in Faszien und Sehnen und Bandemn (z. B. Gabbiani, 1998;
Gabbiani et al., 1972; U. Lundberg, 2002) beeinflussten. Diese positiven Ergebnisse
bekraftigen somit den bereits vielfach beschriebenen Zusammenhang zwischen psycho-
sozialem Arbeitsstress und unspezifischen MSB insbesondere bei Pflegenden im
Krankenhaus (z. B. Bernal et al., 2015; Sadeghian et al., 2014).

In vorangegangenen Untersuchungen zur stressbezogenen Pravention von MSB im
Arbeitskontext bei Pflegenden (Horneij et al., 2001), die — ahnlich zum hier beschriebenen
Studiendesign, sich in einigen Punkten jedoch deutlich unterscheidend - ein
Stressmanagementprogramm in der Gruppe, eine Physiotherapie (kardio-vaskulares Training
und empfohlene kérperliche Ubungen) in Eigenregie des Teilnehmers und eine Kontrollgruppe

(leben wie Ublich, keine Intervention) durchfiihrten, wurden keine signifikanten Unterschiede
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zwischen den drei Gruppen festgestellt. Im Gegensatz dazu erfolgten in der hier vorgelegten
Studie ein SOK-orientiertes Einzel-Coaching als Stresspraventionsmalinahme sowie eine
individuelle, angeleitete Physiotherapie in der Gruppe parallel zum beruflichen Alltag. Es liegt
der Schluss nahe, dass das hier gewahlte personell ,begleitende“ Format — die Kombination
eines individuellen 1:1 (Coach:Coachee) Einzel-Coachings mit einer therapeutisch
angeleiteten individuellen Physiotherapie in der Gruppe — andere Prozesse in Gang setzen
konnte, die die Entwicklung der beobachteten signifikant positiven Effekte und Trends
unterstitzt haben. Die Forschergruppe um Horneij et al. (2001) beschrieb einen
unregelmafligen Trainingseinsatz bei ihren Probanden sowie eine hohe Drop-out-Rate und
brachten dies in den Zusammenhang mit ihren Ergebnissen. Méglicherweise forderte bei der
hier vorgelegten Studie gerade das individuell ausgerichtete und unterstitzende Format des
SOK-orientierten Coachings sowie der Physiotherapie die Teilnahmebereitschaft der
Pflegenden, was gegebenenfalls zur Entwicklung der beobachteten Effekte beitragen konnte.
Die Teilnahmebereitschaft lasst sich aufgrund der durchgangig hohen Beteiligungsrate an
allen Interventionen (vgl. Kapitel 3.2) annehmen. Da Horneij et al. (2001) ihre Ergebnisse auch
in Bezug zu dem unterschiedlich starken Schmerzaufkommen (z. T. Schmerzfreiheit) bei den
Teilnehmern ihrer Studie diskutierte, kdnnen die in dieser Arbeit beobachteten positiven
Effekte eventuell mit dem hier vorgegebenen Einschlusskriterium der aktuell vorhandenen
unspezifischen MSB der Teilnehmer im Zusammenhang stehen. Eine zum Zeitpunkt der
Studie bestehende absolute Beschwerdefreiheit fuhrte in diesem Fall zum Ausschluss an der

Untersuchung (vgl. Kapitel 2.3).

Ebenfalls zur Pravention MSB bei Pflegenden und im Vergleich zur Physiotherapie (PT)
untersuchten Ewert et al. (2009) in einem multimodalen sekundar-praventiven Programm
(psychologische, ergonomische, arbeitsplatzspezifische Interventionen) die Effekte
insbesondere hinsichtlich der Reduktion von Risikofaktoren chronischer Rickenschmerzen.
Sie zeigten, dass das umfangreiche multimodale Programm (MP) — das u. a. neben
Theorieeinheiten zu Ursachen der Schmerzentwicklung, Chronifizierung von Schmerz und
Stresstechniken auch Einheiten mit Entspannungsiibungen und ergonomischen sowie
arbeitsplatzspezifischen Bewegungsibungen beinhaltete — der Physiotherapie nicht
Uberlegen war. Ewert et al. (2009) benannten ahnliche psychologische Prozesse in beiden
Interventionen (MP und PT) als mégliche Begriindung fir ihre Ergebnisse. Im Gegensatz dazu
wurde in der hier beschriebenen Untersuchung — ebenfalls neben einer Physiotherapie — im
Rahmen eines Einzel-Coachings gezielt und ausschlief3lich die Reduktion arbeitsbezogener
psychischer Stressoren fokussiert. Moglicherweise spielte hier einerseits die primare
Fokussierung auf die Stressreduktion im SOK-orientierten Coaching eine Rolle, andererseits
das Uberschaubare Format zweier Einzelinterventionen (Einzel-Coaching, Physiotherapie),

dass sich die positiven Effekte entwickeln konnten. Ewert et al. (2009) nahmen weiter an, dass
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die bei ihnen in der MP sowie PT beobachtete Reduktion der Beeintrachtigung durch Schmerz
sowohl mit der Reduktion der Schmerzstarke als auch mit dem Katastrophisieren (Angst vor
Schmerz bei Bewegungen, schmerzbezogene Kognition) zusammenhangen kdnnen,
gegebenenfalls unterstitzt durch positive neue Erfahrungen (Ewert et al., 2009; Wessels,
Ewert, Limm, Rackwitz & Stucki, 2007). Mdglicherweise hatte der Aspekt der ,positiven
Erfahrung“ auch in der hier vorgelegten Studie eine besondere Bedeutung insbesondere in
Bezug auf die beobachteten unterschiedlichen Ergebnisse hinsichtlich Schmerz in der IG und
KG. Das Coaching und die Physiotherapie zielten beide darauf ab, neue — positive
Erfahrungen — im beruflichen Alltag zu ermdglichen, allerdings jeweils in einer ganz konkreten
und unterschiedlichen Hinsicht. Wahrend das Coaching die Pflegenden hinsichtlich
Handlungserfahrungen bei der Umsetzung personlicher arbeitsspezifischer
StressbewaltigungsmalRnahmen, SOK-orientierter Handlungsstrategien sowie Erfahrungen
hinsichtlich eigener positiver Selbstorganisationsfahigkeiten unterstitzte, ermdglichte die
Physiotherapie positive Bewegungserfahrungen (u. a. Abbau von Bewegungsangst, graded
activity) im Rahmen der ausgewahlten beruflich belastenden Aktivitat. Moglicherweise konnten
,<doppelt positive“ Erfahrungen die Pflegenden der IG dahingehend unterstiitzen, dass in der
hier beschriebenen Studie andere Mechanismen in Gang gesetzt werden konnten, die die
Entwicklung der beobachteten signifikant positiven Effekte und Trends im Rahmen der MSB

(insbesondere die Schmerzreduktion) unterstiitzten (vgl. dazu Exkurs Kapitel 4.5.3).

4.2 DISKUSSION DER INTERVENTIONSEFFEKTE AUF DIE SEKUNDAREN
ENDPUNKTE

Als sekundare Untersuchungsparameter wurden die Arbeitsfahigkeit, das Wohlbefinden
(allgemein sowie arbeitsbezogen) und die Umsetzung von SOK-Strategien betrachtet. Es
fanden sich signifikante Veranderungen und Trends im Bereich der Arbeitsfahigkeit
(korperliche Anforderungen sowie korperliche und psychische Anforderungen gesamt) und
des arbeitsbezogenen psychischen Wohlbefindens (Irritation gesamt, emotionale lIrritation,
emotionale Erschdpfung, Arbeitszufriedenheit). Keine Veranderungen zeigten sich hinsichtlich

des allgemeinen Wohlbefindens oder der Umsetzung von SOK-Strategien.

Arbeitsfahigkeit

Uber die positiven Verdnderungen auf der Ebene der Koérperstruktur und -funktion (s. o.
primarer Endpunkt MSB) hinaus wurde in der IG im Vergleich zur KG ein signifikant positiver
Effekt auf die Arbeitsfahigkeit hinsichtlich der korperlichen Anforderungen (t1-t7, t1-t8,
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mittelstarke Effekte; vgl. Abb. 24 und Abb. 25) und im Trend hinsichtlich kérperlicher und
psychischer Anforderungen zusammen (t7, schwach bis mittelstarker Effekt) beobachtet.
Hinsichtlich der Arbeitsfahigkeit bezlglich der kdrperlichen Anforderungen zeigte sich
weiterhin im Trend, dass diese Verbesserungen bei der IG im Gegensatz zur KG im

Zeitverlauf, auch bis zwolf Wochen nach Interventionsende weiter zunahmen (vgl. Abb. 27).

Es ist bereits bekannt, dass die Arbeitsfahigkeit und das Arbeitsengagement mit der Nutzung
der Strategien der Selektion, Optimierung und Kompensation (als psycho-soziale Ressource)
am Arbeitsplatz positiv zusammenhangen kann (Muller, De Lange, Weigl, Oxfart & Van der
Heijden, 2013; Muller, Heiden, et al., 2013; Muller, Weigl, Heiden, Glaser & Angerer, 2012;
Muller, Weigl, et al., 2013; Riedel et al., 2015; von Bonsdorff et al., 2014; Weigl et al., 2014;
Weigl et al., 2013). Darlber hinaus kénnen SOK-Strategien Arbeitsplatzinterventionen in
Praventionsprogrammen sinnvoll erganzen (Muller, 2014). Weiterhin kann sich ein face to face
Coaching am Arbeitsplatz positiv auf Organisationen und die persdnliche Entwicklung sowie
das Lernen der Mitarbeiter auswirken (Jones et al., 2015). Gezielt zur Reduktion von
Arbeitsstress und zur Verbesserung der Arbeitsfahigkeit hat die hier beschriebene Studie
—unserer Einschatzung nach erstmals — den Einsatz von SOK-Strategien mit einem 1:1
Coaching in einer stresspraventiven Arbeitsinterventionsmallnahme verbunden. Die
Ergebnisse bestatigen die unterstiitzende Wirkung des Einsatzes von SOK-Strategien und der
Durchfiihrung eines Coachings auf die Arbeitsfahigkeit. Sie zeigen darlber hinaus, dass die
SOK-Strategien in ein Einzelcoaching integriert, gekoppelt mit einer Physiotherapie
—zusammen als primar-praventive Intervention — einen positiven Einfluss auf die

Arbeitsfahigkeit der Pflegenden haben kann.

Im Bereich der Arbeitsfahigkeit wurden Effekte erwartet, da sowohl im Rahmen des
SOK-orientierten Coachings als auch in der Physiotherapie ein gezielter Arbeitsfokus bestand

(Coaching: berufliche Handlungssituation; Physiotherapie: berufliche kérperliche Aktivitat).

Die Arbeitsfahigkeit umfasst das Potenzial eines Menschen, entsprechend den
Arbeitsanforderungen konkrete Aufgaben mittels Entwicklung individueller funktioneller
Kapazitat zu bewaltigen (vgl. dazu Buchberger et al., 2011; Hasselhorn & Ebener, 2014;
llmarinen, 2009). Das positive Ergebnis des Parameters Arbeitsfahigkeit in dieser
Untersuchung lasst vermuten, dass das SOK-orientierte Coaching die Pflegenden der IG
dahingehend unterstiitzen konnte, ihre persdnliche funktionelle Kapazitat und ihr Potenzial zu

verbessern, da sie ihre Arbeitsfahigkeit als verbessert bewerteten.
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Insbesondere im Zusammenhang mit den positiven Veranderungen auf der korperlichen
Struktur- und Funktionsebene (MSB) erscheint die verbesserte Einschatzung der
Arbeitsfahigkeit der IG plausibel, zumal die Arbeitsfahigkeit sich gerade hinsichtlich der
korperlichen Anforderungen signifikant verbesserte (vgl. Abb. 24 und Abb. 25, durchgezogene
Linie). Es ware denkbar, dass eine reduzierte Schmerzwahrnehmung und ein verbessertes
kdérperliches Empfinden der eigenen Beweglichkeit bei der IG (s. 0. MSB) zur verbesserten
Einschatzung der Arbeitsfahigkeit hinsichtlich kérperlicher Arbeitsanforderungen beigetragen

haben.

Auffallig bei den Ergebnissen der Arbeitsfahigkeit ist, dass sich der Trend einer Verbesserung
der Arbeitsfahigkeit t1-t7 (korperliche und psychische Anforderungen gesamt) zu t8 nicht
weiter fortsetzte. Schaut man sich dazu die einzelnen Verlaufe der Arbeitsfahigkeit der IG
(korperliche sowie psychische Anforderungen, t1-t7-t8, vgl. Abb. 26, je durchgezogene Linie)
an so ist zu erkennen, dass sich jeweils von t1 zu t7 die Einschatzung der Arbeitsfahigkeit der
Teilnehmer der |G verhaltnismaRig stark verbesserte, im Gegensatz zur nahezu
gleichbleibenden Einschatzung von t7 bis t8. Es ist anzunehmen, dass der Trend der
verbesserten Arbeitsfahigkeit hinsichtlich kérperlicher und psychischer Anforderungen gesamt
(t7) bei der IG primar mit dem Anstieg t1-t7 hinsichtlich korperlicher Anforderungen im
Zusammenhang steht. Bei der KG ist kein steigender Verlauf t1-t7 (Arbeitsfahigkeit kdrperliche
Anforderungen, vgl. Abb. 26, links, gestrichelte Linie) zu beobachten. Hier bleibt die
Einschatzung der eigenen Arbeitsfahigkeit hinsichtlich korperlicher Arbeitsanforderungen
nahezu gleich (t1-t7-t8) und steigt nicht an, was eigentlich auch bei der KG gerade im Zeitraum
t1-t7 angenommen werden kénnte, aufgrund der speziellen Ausrichtung der Physiotherapie
auf die korperlichen beruflichen Anforderungen und die entsprechend gezielte
Belastbarkeitssteigerung sowie das Verhaltenstraining der beruflichen koérperlichen
Aktivitaten. Das deutet darauf hin, dass bei der IG der begleitende Coaching-Prozess eine
besondere Rolle gespielt haben kdénnte, um die Arbeitsfahigkeit positiv zu unterstiitzen. Der
Verlauf der KG (vgl. Abb. 26, links, gestrichelte Linie) lasst weiter vermuten, dass die
Physiotherapie in der Studie bei der KG den angestrebten Effekt einer physischen Starkung
fur die kérperlichen Arbeitsanforderungen und die berufliche Arbeitsfahigkeit eher nicht hatte,
da die Teilnehmer der KG eine nahezu gleichbleibende Arbeitsfahigkeit t1-t7-t8 benannten. Es
ist moglich, dass bei der KG das nur zehnwdchige Zeitfenster der Studie zu kurz war und/oder
die Trainingsintensitat zu gering war, um mdglicherweise erfolgte strukturelle sowie
funktionelle Anpassungen des Kérpers bei den Pflegenden bewusst werden zu lassen, um ihre
Arbeitsfahigkeit hinsichtlich kérperlicher Arbeitsanforderungen als verbessert bewerten zu

kdbnnen.
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Vor dem Hintergrund des demografischen Wandels, der Altersstrukturentwicklung im Bereich
der Pflege und der steigenden Arbeitsverdichtung (Isfort et al., 2014; Isfort & Weidner, 2010)
lassen die Ergebnisse der Studie annehmen, dass ein SOK-orientiertes Coaching plus
Physiotherapie zukulnftig einen positiven Beitrag dazu leisten kdnnten, ein ausgewogenes
Gleichgewicht zwischen individueller Leistung und Anforderung im Pflegeberuf zu erwirken

und somit die Arbeitsfahigkeit der Pflegenden zu unterstitzen und zu férdern.

Arbeitsbezogenes psychisches Wohlbefinden

Das SOK-orientierte Coaching zielte ausschlieRlich auf den Arbeitskontext ab, daher wurden
in Bezug auf das arbeitsbezogene psychische Wohlbefinden erwartungsgemaf die starksten
Effekte beobachtet. Die signifikante Reduktion der Irritation gesamt (17, t8, vgl. Abb. 31 und
Abb. 32) und emotionalen Irritation (t8; vgl. Abb. 29) sowie die der emotionalen Erschépfung
zu t8 (vgl. Abb. 30) — bei der IG im Vergleich zur KG — zeigten eine mittlere Effektstarke. Mit
schwacher bis mittelstarker Effektstarke waren dariber hinaus bei t7 Trends der Reduktion
der emotionalen Irritation sowie der Verbesserung der Arbeitszufriedenheit zu beobachten.
Bezlglich der Verlaufsprofile der Irritation (emotional, gesamt) zeigte sich signifikant, dass die
Verbesserungen bei der IG im Gegensatz zur KG im Zeitverlauf, auch bis zwolf Wochen nach

Interventionsende weiter zunahmen (vgl. Abb. 34 und Abb. 35).

Bisherige Forschungen haben bereits aufgezeigt, dass die Nutzung von Selektions-,
Optimierungs- und Kompensationsstrategien u. a. fur das Wohlbefinden sowie die
Ressourcennutzung im Arbeitskontext und das Erreichen eigener Ziele von Bedeutung sein
kénnen (Jopp & Smith, 2006; Muller, Heiden, Herbig, Poppe & Angerer, 2015; Miiller, Heiden,
et al., 2013; Weigl et al., 2013). Zudem kann das Wohlbefinden im Berufsalltag von Personen
mit chronischen, primar spezifischen Beschwerden (z. B. Morbus Bechterew, Diabetes
Mellitus, Multiple Sklerose, psychiatrische Erkrankung) durch Coaching positiv unterstitzt
werden, insbesondere hinsichtlich Erschopfung, Resilienz sowie verbesserter Steuerung der
Arbeitsherausforderungen (McGonagle et al., 2014). Die Ergebnisse der hier vorliegenden
primar-praventiven Studie zeigen dariber hinaus, dass das arbeitsbezogene Wohlbefinden
durch die gezielte Koppelung eines Einzelcoachings mit SOK-Strategien (plus
Physiotherapie), insbesondere bei Pflegenden mit unspezifischen MSB zusatzlich positiv

beeinflusst werden kann.

Die Teilnehmer der IG gaben hinsichtlich ihres arbeitsbezogenen psychischen Wohlbefindens

bei t7 und t8 — im Vergleich zum Zeitpunkt t1 — an, sich weniger murrisch, weniger oft wie ein
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Nervenbiindel, seltener verargert, weniger gereizt und seltener mide und nervds nach der
Arbeit zu fihlen und dariber hinaus nach der Arbeit besser abschalten zu kénnen und nicht
mehr so haufig zu Hause oder im Urlaub an die Arbeit denken zu mussen (Fragen lrritation
gesamt). Weiter fuhlten sie sich bei t8 durch ihre Arbeit weniger ausgebrannt, am Ende eines
Arbeitstags weniger verbraucht und durch die Arbeit gefihlsmafig weniger erschopft (Fragen
MBI). Demnach ist anzunehmen, dass das SOK-orientierte Coaching einen positiven Einfluss
auf die psychische Befindensbeeintrachtigung der Teilnehmer (Irritation - vgl. Mohr (1991);
Mohr et al. (2005)) sowie auf ihre individuelle Energie und emotionalen Ressourcen (MBI - vgl.
dazu Bussing & Perrar, 1992; Maslach & Jackson, 1981) hatte.

Auffallig ist, dass die emotionale Erschopfung (MBI) erst bei t8 als signifikant verbessert zu
beobachten war und noch nicht bei t7. Da sich eine emotionale Erschdpfung, als ein Faktor
des Burnouts (Maslach & Jackson, 1981), durch eine mittel- bis langfristige
Fehlbeanspruchung wie z. B. Uberforderung entwickeln kann (vgl. dazu Grabbe et al., 2005;
Stab, 2014), ist es nachvollziehbar, dass es ebenso Zeit brauchen kann, um den erreichten
Erschdpfungszustand durch entsprechende MalRnahmen wieder zu senken. Eine Reaktion auf
die Intervention erst zu t8 erscheint somit plausibel. Gegebenenfalls hatte eine erneute
Follow-up Untersuchung zu einem spateren Zeitpunkt einen weiteren positiven Effekt der

emotionalen Erschopfung feststellen kénnen.

Die im Trend bei der IG im Vergleich zur KG bei t7 festgestellte verbesserte
Arbeitszufriedenheit erscheint plausibel aufgrund des zeitgleichen Auftretens der bereits
beschriebenen verbesserten Arbeitsfahigkeit sowie der reduzierten Irritation zu t7. Dieses
Ergebnis erganzt Forschungen, die bereits einen positiven Zusammenhang des Einsatzes der
SOK-Strategien und der Arbeitszufriedenheit feststellten (Wiese et al., 2000) insofern, dass in
diesem Fall ein mit SOK-Strategien kombiniertes Coaching die Arbeitszufriedenheit positiv
unterstitzen konnte. Da eine verminderte Arbeitszufriedenheit ein wichtiger Risikofaktor flr
MSB ist (Airaksinen et al.,, 2006; Flothow et al., 2009), koénnte die verbesserte
Arbeitszufriedenheit auch in Verbindung mit der positiven Veranderung der MSB in dieser

Studie stehen.

Interessant ist weiterhin, dass dieser Trendeffekt verbesserter Arbeitszufriedenheit nur bei t7
zu beobachten ist. In der Abb. 33 ist zu erkennen, dass sich parallel zum SOK-orientierten
Coaching (t1-t7) bei den Teilnehmern der IG die Arbeitszufriedenheit erhéhte (vgl. Abb. 33,
durchgezogene Linie), diese sich jedoch nach Interventionsende (t8) in Richtung
Einstiegsniveau reduzierte, wahrend sie bei den Teilnehmern der KG durchgangig nahezu
gleich blieb (vgl. Abb. 33, gestrichelte Linie). Die Begleitung der Pflegenden durch das Einzel-
Coaching kénnte demnach eine besondere Bedeutung fir die Pflegenden der IG hinsichtlich

ihrer Arbeitszufriedenheit gehabt haben, da nach Interventionsende eine wieder ricklaufige
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Arbeitszufriedenheit (t8) zu erkennen ist. Mdglicherweise hatte aber auch die personliche
Zielerreichungszufriedenheit bei t7 (vgl. Kapitel 3.5) einen besonders positiven Einfluss auf die
Bewertung der Arbeitszufriedenheit gerade in dem Moment. Vermutlich standen zwdlf Wochen
nach Interventionsende (bei t8) die erreichten Ziele und positiven Studienergebnisse nicht
mehr im Fokus, sodass die Arbeitszufriedenheit von den Pflegenden weniger gut beurteilt

wurde.

Allgemeines physisch psychisches Wohlbefinden

Im Gegensatz zu einigen signifikant verbesserten Parametern des arbeitsbezogenen
psychischen Wohlbefindens wurden beim allgemeinen physisch psychischen Wohlbefinden
keine signifikanten Veranderungen oder Trends beobachtet. Im SOK-orientierten Coaching
bestand bei den Teilnehmern der IG durchgehend ein berufsbezogener Fokus. Die
Intervention zeigte mdoglicherweise aufgrund dessen nicht die eingangs erwartete
generalisierte Reichweite, dass auch das allgemeine physische psychische Wohlbefinden als
deutlich verbessert wahrgenommen werden konnte. Die ausschliellich arbeitsbezogenen

Effekte kdnnten somit auch fur die gezielte Wirkfahigkeit der Intervention sprechen.

Betrachtet man — trotz fehlender signifikanter Effekte oder Trends — einige Verlaufe des
allgemeinen physischen und psychischen Wohlbefindens konkreter, z. B. die physische
Gesundheit des Health Survey SF12 (Abb. 28, links), den Wohlbefindens-Index*® (WHO-5)
(Abb. 28, Mitte) sowie das Depressionsmodul des Patient-Health-Questionnaire (PHQ-2)
(Abb. 28, rechts), so ist zu erkennen, dass das SOK-orientierte Coaching hinsichtlich des
allgemeinen physischen und psychischen Wohlbefindens offenbar dennoch die Entwicklung
geringer positiver Veranderungen, insbesondere nach Abschluss der Intervention,
unterstitzen konnte. Es ist bei der IG (Abb. 28, durchgezogene Linie) im Vergleich zur KG
(Abb. 28, gestrichelte Linie) eine Verbesserung aller drei Parameter bis zum Interventionsende
(t7) zu erkennen und daruber hinaus eine nahezu identische Fortfihrung der positiven
Entwicklung bis zwolf Wochen nach der Intervention (t8). Im Gegensatz dazu zeigen die
Verlaufe der KG nach einer ebenfalls positiven Veranderung bis zu t7 eine Abflachung bis
stark ricklaufige Entwicklung bis t8. Es ware moglich, dass es neben einer grélieren
Stichprobe auch mehr Zeit und eine weitere Follow-up Messung bendtigt hatte, um eventuell
verzogerte generalisierte Effekte auf das Wohlbefinden zu erfassen. Diese Kurven legen eine

solche Vermutung nahe.

30 Hier ungeachtet des beobachteten Trends eines systematischen Gruppenunterschiedes zwischen IG und KG.
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Umsetzung von SOK-Strategien

Wie beim allgemeinen Wohlbefinden waren keine signifikanten Effekte hinsichtlich der
veranderten Nutzung von SOK-Strategien zu beobachten, die aufgrund vorangegangener
Studien im Arbeitskontext (z. B. Miller, De Lange, et al., 2013; Muller, Heiden, et al., 2013;
Miller et al., 2012; Muller, Weigl, et al., 2013; Weigl et al., 2013; Wiese et al., 2000; Zacher &
Frese, 2011) angenommen wurden. Dieses Ergebnis ist insbesondere deshalb interessant, da
das SOK-orientierte Coaching betont darauf ausgerichtet war, den Pflegenden einerseits die
Theorie der SOK-Strategie zu vermitteln, andererseits im Anschluss daran ihnen Uber einen
Zeitraum von zehn Wochen Erfahrungen bezlglich eines bewussten SOK-orientierten
Handelns zu ermdglichen und dadurch neue SOK-Handlungsstrategien bewusst zu machen
und diese gegebenenfalls zu erlernen. Auch wenn das SOK-orientierte Handeln der
Teilnehmer zu einer hohen Zielerreichungszufriedenheit (vgl. Kapitel 3.5) fihrte sowie von den
Pflegenden die SOK-Strategie abschlie3end als hilfreich eingeschatzt wurde (vgl. Kapitel 3.6),
zeigen die Ergebnisse, dass die Teilnehmer ihre eigenen allgemeinen und pflegespezifischen
Handlungsstrategien — im Sinne der SOK — im beruflichen Alltag nicht signifikant anders
bewerteten. Es ware denkbar, dass den Pflegenden ihre SOK-orientierten Handlungsschritte,
im Zusammenhang mit den sehr emotionsbezogenen eigenen Zielstellungen (vgl. Kapitel
3.4.1) nicht durchgangig oder nur marginal bewusst waren. So ware es moglich, dass die
umfangreiche Reflexion der stresshaften beruflichen Situation im Coaching dazu flihrte, dass
die Pflegenden ihre Handlungsstrategien und nachsten Schritte aus dieser Reflexion heraus

wahlten und nicht bewusst im SOK-Zusammenhang.

Auch wenn keine Effekte bezliglich der SOK-Strategien beobachtet werden konnten ist eine
vergleichende Betrachtung der Ergebnisse der SOK-Strategien Pflege (Muller, Weigl, et al.,
2013) und der Resultate der allgemeinen Fragen zu SOK-Strategien (P. B. Baltes et al., 1999;
Freund & Baltes, 2002) interessant. Das SOK-orientierte Coaching zielte konkret auf den
Pflegekontext ab, daher wurden bei den Fragen zu pflegespezifischen SOK-Strategien — im
Vergleich zu den allgemeinen Fragen zu SOK-Strategien — erwartungsgemaf die starkeren
Effekte beobachtet (vgl. Abb. 36 und Abb. 37).

Betrachtet man den Verlauf der Einschatzung der Nutzung pflegespezifischer SOK-Strategien
(Abb. 37) dann fallt auf, dass die Teilnehmer beider Gruppen (IG, KG) im Verlauf der
Untersuchung (t1-t7) ihr Handeln etwas SOK-orientierter bewerteten. Nach Ende der
Intervention (t7-t8) ist eine nahezu gleichbleibende Einschatzung SOK-spezifischer
Handlungsstrategien in beiden Gruppen zu erkennen. Die pflegespezifischen SOK-Fragen
(insbesondere die SOK-Fragen Pflege beziiglich Optimierung und Kompensation) richteten

sich u. a. auf Handlungsstrategien hinsichtlich der kérperlichen Situation der Pflegenden (z. B.
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ob die Pflegenden sich korperlich fit halten fir die korperlichen Anstrengungen, ob sie
rickenschonende Hebe-, Tragetechniken nutzen, sich bei schweren kdrperlichen Tatigkeiten
Unterstutzung von Kollegen holen oder ihre Arbeit so organisieren, dass sie einseitige
korperliche Arbeitsbelastungen ausgleichen), die primar im Bereich der Physiotherapie eine
Rolle spielten. Daher ist nachvollziehbar, dass sich auch bei der KG ein vergleichbarer Verlauf
der Kurve t1-t7-t8 zur IG zeigt. Diese fur IG und KG gemeinsamen Interventionsaspekte
innerhalb der Physiotherapie kénnten auch dazu beigetragen haben, dass keine Effekte

hinsichtlich unterschiedlicher pflegespezifischer SOK-Strategien beobachtet werden konnten.

Es ist weiter anzunehmen, dass die SOK-orientierte Intervention nicht auf alle drei Aspekte
(Selektion, Optimierung, Kompensation) einen gleichermalRen starken Effekt im selben
Zeitraum hatte. Unterschiedliche Gewichtungen der SOK-Aspekte wurden in
vorangegangenen Studien bereits beschrieben (vgl. dazu Demerouti et al., 2014). In der
Abb. 38 sind dazu die Verlaufe der entsprechenden Selektions-, Optimierungs- und
Kompensationseinschatzungen (Bereich SOK-Pflege) im Vergleich dargestellt. Dabei ist
insbesondere die steigende Bewertung der pflegespezifischen Selektion t7-t8 der Teilnehmer
der IG interessant, nach Abschluss der Intervention (vgl. Abb. 38, links, durchgezogene Linie).
Die Bewertung der Selektion zeigt von t1 bis t7 bei der IG und der KG (vgl. Abb. 38, links) fast
keine Veranderung, erst zum Interventionsende (t7-t8) ist ein leichter Anstieg des selektiven
Handelns bei der IG (vgl. Abb. 38, links, durchgezogene Linie) zu beobachten. Alle drei
Verlaufe (vgl. Abb. 38, links, Mitte, rechts) lassen annehmen, dass wahrend der Intervention
(t1-t7) die SOK-orientierten pflegespezifischen Handlungsstrategien bei den Teilnehmern
sowohl der IG als auch der KG eher auf die Kompensation (Unterstlitzung bzw. Hilfe holen,
grofRe Belastungen ausgleichen) (vgl. Abb. 38, Mitte) und die Optimierung (liben, informieren,
bewusste Bewegungen) (vgl. Abb. 38, rechts) ausgerichtet waren. Sie weisen dartiber hinaus
darauf hin, dass die Pflegenden der IG ihr Handeln erst nach Ende der Intervention (vgl.
Abb. 38, links) etwas ,selektierter einschatzten, beispielsweise immer zuerst die wichtigsten
Aufgaben auszuflihren, auch in Stresssituationen erst eine Aufgabe zu erledigen, bevor die
nachste begonnen wird und sich auf die jeweils anstehende Aufgabe voll zu konzentrieren, um

die Arbeit gut machen zu kdnnen (vgl. Fragen des SOK-Pflege Fragebogens: Selektion).

Diese Abbildungen geben Hinweise darauf, dass das SOK-orientierte Coaching die
Pflegenden der IG dahingehend unterstitzte, dass sie ab Interventionsende ein bewusst
zielgerichtetes Handeln einsetzten, etwa — angelehnt an das im Rahmen der Studie
mdglicherweise erlernte Verhalten — Prioritdten in der Arbeit zu setzen und diese auch in
Stresssituationen beizubehalten. Dies erscheint denkbar, zumal die Teilnehmer am Ende der

Studie (t7) die SOK-Strategien als zukiinftiges Handwerkszeug fiir ihre weitere berufliche
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Zukunft benannten und zudem &uRerten, an ihre auf positiven Erfahrungen basierenden
personlichen  Handlungsstrategien anzuknipfen sowie zukunftige Zielsetzungs-,
Optimierungs- und Kompensationsideen umzusetzen (z. B. weiter Dinge aus verschiedenen
Perspektiven zu betrachten, sich selbst im Tun haufiger zu reflektieren, erreichbare Ziele zu
setzen, an kleinen Stellschrauben zu drehen) (vgl. Tabelle 15). Méglicherweise férderte die
hohe Zufriedenheit hinsichtlich der eigenen Zielerreichung (t7) (vgl. Kapitel 3.5) auch die
Motivation zu einem weiterfiihrenden ,selektiveren“ Handeln. Es ware denkbar, dass es neben
einer grof3eren Stichprobe auch eine weitere Follow-up Messung bendtigt hatte, um eventuell

verzogerte Effekte in Bezug auf die SOK-Selektion (SOK-Pflege) zu erfassen.

Auch wenn sich hinsichtlich der SOK-Strategien keine signifikanten Veranderungen zeigten,
lassen die Ergebnisse vermuten, dass das SOK-orientierte Coaching bei der IG im Vergleich
zur KG eine erste Neuorientierung an den SOK-Strategien anregen konnte. Diese Tendenzen
konnten jedoch nicht statistisch abgesichert werden. Hierfur waren weitere Studien erforderlich
sowie Forschungen, die dartber hinaus Auskunfte tber den Wirkmechanismus des Coachings
selbst geben. Letztendlich kann angenommen werden, dass andere Wirkmechanismen des
Coachings selbst, eventuell auch Wirkmechanismen des Coachings mit den SOK-Strategien

gemeinsam, die beobachteten Effekte verursachten (vgl. dazu Kapitel 4.5).

4.3 DISKUSSION DER INTERVENTIONSEFFEKTE AUF DIE ARBEITSBEDINGUNGEN

Das Coaching zielte auf eine SOK-orientierte aktive Problemlésung der Pflegenden zur realen
Verminderung beruflicher Stressoren ab. Aufgrund dessen waren auch Effekte auf die
Arbeitsbedingungen zu erwarten. Hinsichtlich der erfassten Arbeitsbedingungen zeigte nur ein
einzelner Parameter (Einschatzung der sozialen Unterstitzung durch Kollegen) eine
signifikant verbesserte Bewertung mit schwacher Effektstarke. Bei allen weiteren Messgrofen
dieses Bereiches waren keine Veranderungen zu beobachten. Das Ergebnis legt nahe, dass
es sich hier eher um ein Zufallsergebnis handelt und dass die Intervention nicht zur

Verbesserung der selbst eingeschatzten Arbeitsbedingungen beitragt.

Im Vergleich zu den Zielstellungen der Pflegenden (vgl. Kapitel 3.4.1, Abb. 12) zeigt sich
jedoch auch, dass sich nur wenige Ziele mit der tatsachlichen Verdnderung der
Arbeitsbedingungen befassten, was sich durchaus in dem vereinzelten Effekt im Bereich

Arbeitsbedingungen widerspiegeln kann.
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Es ware weiterhin ebenfalls moglich, dass die Betrachtung der berufsbezogenen Themen des
SOK-orientierten Coachings, die Uber zehn Wochen vielfach das soziale Gefuge der
Pflegenden im Fokus hatte, auch einen selektiven positiven Einfluss auf die Einschatzung der
sozialen Unterstitzung durch Kollegen erreichte. Betrachtet man dazu die Verlaufe (IG, KG)
der Einschatzung der sozialen Unterstiitzung durch Kollegen (Abb. 39), so ist zu erkennen,
dass der signifikante Unterschied primar durch die stetige Verschlechterung der Einschatzung
der kollegialen Unterstlitzung in der KG (Abb. 39, gestrichelte Linie) entsteht, unterstitzt durch

nur eine eher gleichbleibende Einschatzung in der IG.

Die Teilnehmer der KG schatzten im Vergleich zu denen der IG die Arbeitssituation mit ihren
Kollegen dahingehend stetig schlechter ein, sich zum einen auf Kollegen weniger verlassen
zu kdénnen, zum anderen auch eine geringere Bereitschaft der Kollegen zu empfinden, ihnen
bei Arbeitsproblemen zuzuhoéren, aufderdem lediglich eine reduzierte Unterstitzung durch ihre
Kollegen wahrzunehmen (vgl. Fragen zur sozialen Unterstitzung). Es ware mdglich, dass die
positivere Einschatzung der sozialen Unterstitzung durch Kollegen der IG daher rihrt, dass
die Pflegenden im Coachingprozess die beruflichen Situationen haufig reflektierten und somit
andere Einstellungen, Sichtweisen und/oder ein anderes Verstandnis sozialer Beziehungen
erlangt haben. Die Intervention hat mdoglicherweise eine Pufferwirkung verursacht und einem
negativen Trend entgegengewirkt. Die wiederholten Reflexionen innerhalb der Coachings, die
neu erfahrenen SOK-orientierten Handlungsstrategien im beruflichen Miteinander sowie die
am Ende der Studie zu verzeichnende hohe Zufriedenheit der Zielerreichung der Teilnehmer
der IG konnten dazu gefiihrt haben, dass die Zusammenarbeit mit den Kollegen und ihre
soziale Unterstitzung in einem anderen Licht betrachtet und somit von ihnen positiver

bewertet wurde.

4.4 STUDIENBEITRAG ZUR PRAVENTION VON STRESS UND MSB AM
ARBEITSPLATZ

Die hier beschriebene Studie bedient den von J. H. Ruotsalainen, Verbeek, Marine und Serra
(2014, 2015) formulierten Forschungsbedarf dahingehend, mehr Konzentration auf die
Verringerung spezifischer beruflicher Stressoren bei Mitarbeitern im Gesundheitswesen zu
richten. Die Untersuchung gibt Hinweise darauf, dass die spezifische Betrachtung eines, dem
Pflegenden wichtigen beruflichen Stressors und dessen Bewaltigung unter Anwendung von
SOK-Strategien, begleitet durch ein 1:1 Einzel-Coaching sowie parallel zu einer

Physiotherapie, hilfreich sein kann, um Arbeitsstress bei Pflegenden friihzeitig zu reduzieren.
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Gerade vor dem Hintergrund des demografischen Wandels, der Altersstrukturentwicklung im
Bereich der Pflege und der steigenden Arbeitsverdichtung (Isfort et al., 2014; Isfort & Weidner,
2010) deuten die Ergebnisse dieser Studie darauf hin, dass ein individuelles SOK-orientiertes
Coaching die Pflegenden dahingehend unterstiitzen koénnte, selbstgesteuerte
stressreduzierende Handlungsstrategien zu entwickeln und umzusetzen, um aktiv und gezielt

ihre Arbeitsfahigkeit zu verbessern und zu erhalten.

Zur Reduktion berufsbedingten Stresses werden bisher kognitiv-verhaltenstherapeutische
Trainings, mentale sowie korperliche Entspannung oder organisatorische MaRnahmen wie
z.B. das Andern von Arbeitszeiten empfohlen (z. B. Richardson & Rothstein, 2008;
J. Ruotsalainen et al., 2008; J. H. Ruotsalainen et al., 2014; J. H. Ruotsalainen et al., 2015).
Die Ergebnisse der hier beschriebenen StresspraventionsmalRnahme geben Hinweise darauf,
dass — zusatzlich zu den oben benannten Interventionen — eine friihzeitige, beratende und an
SOK-Strategien orientierte Coaching-Intervention (parallel zu einer Physiotherapie) die
Verbesserung des arbeitsbezogenen psychischen Wohlbefindens bei Pflegenden, die

Verbesserung ihrer Arbeitsfahigkeit sowie die Reduktion ihrer MSB positiv unterstiitzen kann.

Vor dem Hintergrund insbesondere der stressbezogenen Genese von unspezifischen MSB
(z. B.Bernal etal., 2015; Lang et al., 2012; Sembajwe et al., 2013) lassen die positiven Effekte
der hier beschriebenen Untersuchung vermuten, dass die SOK-orientierte
Coaching-Intervention (plus Physiotherapie) bei Pflegenden dazu beitragen kann, durch eine
frihzeitige Reduktion des Arbeitsstresses, unspezifische MSB zu reduzieren und
gegebenenfalls langwierige bzw. kostenintensive Patientenkarrieren abzuwenden. Ein solcher
Interventionsbedarf wird fiir die Zukunft formuliert (z. B. BAK et al., 2015; Flothow et al., 2009).

Momentan werden umfangreiche multimodale, kurative oder rehabilitative Programme zur
Behandlung von insbesondere chronischen unspezifischen MSB empfohlen (z. B. BAK et al.,
2015; Kamper et al., 2014). Der hier vorliegende Studienbeitrag zeigt im Vergleich dazu auf,
dass eine friihzeitige sowie zeitlich, finanziell und organisationsspezifisch unaufwendige
Kombination von zwei Einzelinterventionen (SOK-orientiertes Coaching plus Physiotherapie)
parallel zum beruflichen Alltag, Pflegende hinsichtlich ihrer unspezifischen MSB positiv

unterstiitzen kann.

Darlber hinaus lassen die Ergebnisse der hier beschriebenen Untersuchung den Schluss zu,
dass die beiden kombinierten praventiven Einzelinterventionen (SOK-orientiertes Coaching
plus Physiotherapie) einen grélieren positiven Einfluss auf unspezifische MSB bei Pflegenden
haben, als eine alleinige Physiotherapie, welche bisher als therapeutisches Mittel bei
subakuten/chronischen unspezifischen MSB empfohlen wird (z. B. Airaksinen et al., 2006;
BAK et al., 2015; Searle et al., 2015).
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Der Studienbeitrag gibt somit Hinweise darauf, dass ein solches frihzeitiges SOK-orientiertes
Coaching plus Physiotherapie bei Pflegenden fiir Stressabbau, fir die Pravention MSB, fir die
Erhaltung bzw. Verbesserung ihres arbeitsbezogenen psychischen Wohlbefindens und ihrer

Arbeitsfahigkeit hilfreich sein kdnnte.

4.5 ERGEBNISDISKUSSION IM KONTEXT DES SOK-ORIENTIERTEN COACHINGS

Die Studie untersuchte den Effekt einer Stress und verhaltensbezogenen Intervention, die als
primar-praventive MalRnahme bei arbeitsfahigen und berufstatigen Pflegenden mit
unspezifischen MSB durchgefihrt wurde, zur Vermeidung einer Verschlimmerung der MSB
und zum Erhalt ihrer Arbeitsfahigkeit. Als Mittel wurde ein Coaching eingesetzt, das
Teilnehmern spezielle SOK-orientierte Handlungsstrategien an die Hand geben sollte, um ihre
beruflichen Herausforderungen und den beruflichen Stress ,bei laufendem Motor®, d. h.
parallel zur taglichen Arbeit besser bewaltigen zu kdnnen. Die in dieser Studie beobachteten
positiven Veranderungen — insbesondere des arbeitsbezogenen psychischen Wohlbefindens,
der Arbeitsfahigkeit hinsichtlich korperlicher Anforderungen und der Schmerzstarke in der IG —
lassen auf einen positiv unterstitzenden SOK-orientierten Coachingprozess schliel3en. Es
wurden allerdings keine wesentlichen Veranderungen bezuglich der konkreten Umsetzung von
SOK-Strategien der Teilnehmer der IG beobachtet. So muss davon ausgegangen werden,
dass andere Wirkweisen des Coachings selbst die Entwicklung der beschriebenen positiven
Effekte beeinflussten. Im Folgenden sollen daher mdgliche Wirkmechanismen des Coachings
diskutiert werden. Dazu werden zunachst die beobachteten Effekte des SOK-orientierten
Coachings im Hinblick auf die Zielstellungen der Teilnehmer und des Themenclusters erortert
(vgl. Kapitel 4.5.1), um anschlielRend die Begleitung des SOK-orientierten Coachings durch
den Coach naher zu beleuchten (vgl. Kapitel 4.5.2). SchlieRlich werden — als Exkurs —
denkbare Wirkweisen des SOK-orientierten Coachings und beobachtete Interventionseffekte

in einem aktuellen wissenschaftlichen Bezug diskutiert (vgl. Kapitel 4.5.3).

4.5.1 Zielstellungen und Themencluster im SOK-orientierten Coaching

Zielstellungen der Pflegenden

Die tatsachlichen individuellen Zielthemen der Teilnehmer kdnnen in dieser Arbeit nicht
konkret aufgelistet werden, da sonst Rickschlisse auf einzelne Teilnehmer moglich waren.
Deshalb wurden sie hinsichtlich ihrer inhaltlichen Ausrichtung zusammengefasst (vgl.
Kapitel 3.4.1, Abb. 12).
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Der GroRteil der Pflegenden zielte im Coaching darauf ab, Ausgeglichenheit im pflegerischen
Alltag zu erreichen, inneren Druck zu reduzieren und gelassener zu werden (31%), dartber
hinaus spielte die Entwicklung sowohl von Problemlésungen fiir konflikthafte berufliche
Interaktionen (21%) als auch von Handlungsstrategien zur Starkung der Personlichkeit
hinsichtlich herausfordernder beruflicher Situationsanforderungen (17%) eine grof3e Rolle.
Weiterhin wurde die Klarung beruflicher Rollen (15%), Perspektiven (8%) sowie die konkrete

Umsetzung fachlicher Vorhaben (8%) angestrebt (vgl. Abb. 12).

Bezuglich der Zielstellungen der Teilnehmer soll darauf hingewiesen werden, dass einige der
Pflegenden der IG (drei Personen) zu Beginn der Studie ,momentan eine grofe Zufriedenheit
mit ihrer Arbeitssituation auf3erten. Fir sie erschien das Finden einer stressreduzierenden
Zielstellung fur den Coachingprozess nicht einfach. Obwohl sie eingangs Schwierigkeiten
aullerten, ein geeignetes Ziel zu finden und ihr Leidensdruck geringer zu sein schien (der
Druck wurde eher ,ohne Leiden“ wahrgenommen), haben sie zum Ende des ersten Coachings
doch ein lohnenswertes Ziel fir sich formuliert und lieRen sich auf den Gesamtprozess und die
aktive Umsetzung von SOK-Strategien ein. Es ware moglich, dass andere Pflegende ebenfalls
einen eher geringen Leidensdruck wahrnahmen, auch wenn sie dieses nicht direkt aufierten.
Der Gberwiegende Teil der Teilnehmer formulierte jedoch spirbaren Stress, Leidensdruck und
Unzufriedenheit in verschiedenster Hinsicht im beruflichen Alltag. So ist anzunehmen, dass
bei einem Teil der Pflegenden die Starkung eigener Ressourcen im Vordergrund stand, bei

anderen eher die Bewaltigung von aktuell wahrgenommenen Stressoren.

Die Zielstellungen selbst lassen sich in Verbindungen zu Effekten des arbeitsbezogenen
psychischen Wohlbefindens der Studie diskutieren. Betrachtet man die Ziele so ist zu
erkennen, dass bereits die ersten drei Zielbereiche (69%; vgl. Abb. 12) — und somit der
uberwiegende Teil der Ziele — betont emotionsbezogene Ziele beinhalten (z. B. innere Ruhe
erlangen, gelassener werden, Konfliktldsungen finden, personliche Starkung hinsichtlich
beruflicher Herausforderungen). Daneben finden sich weniger die Arbeitsorganisation,
personliche Rollen sowie Zukunft betreffende Zielformulierungen (31%). Die hoch signifikante
Zielerreichungszufriedenheit der Teilnehmer der IG am Ende des SOK-orientierten
Coachingprozesses (vgl. Abb. 17) weist darauf hin, dass bei den Pflegenden eine gewisse
Gelassenheit und personliche Starkung erreicht werden konnte und auch Problemldsungen
sowie Handlungsstrategien (vgl. Zielformulierungen) gefunden wurden. Dariber hinaus konnte
das SOK-orientierte Coaching offenbar zur Rollenklarheit, Umsetzung von Vorhaben und
Zukunftsklarung beitragen. Es kann daher angenommen werden, dass die Pflegenden ihre bei
Studienbeginn identifizierten beruflichen Stressoren u.a. mittels kognitiver und

verhaltensbezogener Strategien (SOK-orientiertes Coaching) mindern bzw. bewaltigen
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konnten. Der als erfolgreich bewertete Veranderungsprozess — insbesondere hinsichtlich der
groBtenteils emotionsbezogenen Zielstellungen der Pflegenden — koénnte daher mit den
beobachteten Studienergebnissen der signifikanten Reduktion der kognitiven und emotional
wahrgenommenen Beanspruchungen im Arbeitskontext (Irritation; vgl. dazu Mohr & Rigotti,
2014; Mohr et al., 2005) im Zusammenhang stehen sowie mit der signifikanten Steigerung der
Energie und emotionalen Ressourcen (MBI; vgl. dazu Maslach & Jackson, 1981) der

Teilnehmer.

Daruber hinaus weisen die Zielformulierungen auf einen méglichen Zusammenhang mit den
MSB hin. Vor dem Hintergrund der stressbezogenen Genese von MSB (z. B. Bernal et al.,
2015; Lang et al., 2012; Sadeghian et al., 2014; Sembajwe et al., 2013) deuten die im
Coaching angestrebten Ziele darauf hin, dass sich die Teilnehmer mit Themen befassten, die
ihre unspezifischen Beschwerden eventuell ausgelést haben konnten (individuelle
Ausldsefaktoren: z. B. arbeitsplatzbezogene Konflikte, individuell belastende Anforderungen,
Krankungen; vgl. Henningsen (2014)). Zudem richteten sich die Ziele zu einem geringen Mal}
auf mogliche berufliche Vulnerabilitatsfaktoren (z. B. unglnstige personliche Arbeits-,
Lebensbedingungen; ebenda), die die Teilnehmer gegebenenfalls anfalliger fir ihre
Beschwerden machten. Nimmt man — unter Bericksichtigung der bio-psycho-sozialen
Zusammenhange bei MSB (z. B. Campbell et al., 2013; da Costa & Vieira, 2010; Hoogendoorn
et al., 2000) — nun an, dass die individuellen Zielthemen der Teilnehmer mit den auslésenden
Faktoren ihrer unspezifischen MSB in Verbindung standen, dann konnte die Reduktion der
wahrgenommenen psycho-sozialen Belastungsfaktoren (Abschwachung der auslosenden
Faktoren) in der Folge eben auch zur Verbesserung der muskuloskeletalen Beschwerden
(Schmerzreduktion, Verbesserung der Wirbelsaulenbeweglichkeit) geflihrt haben, da
Korperstrukturen bzw. -funktionen vegetativ reguliert im Zusammenhang mit psychischen
Anforderungen und Stress stehen (z. B. Gabbiani et al., 1972; Geurts & Sonnentag, 2006;
Huther & Fischer, 2010; U. Lundberg, 2002; Stadler, 2010; Stadler & Spiel}, 2009).

Themencluster im Coaching

Um Uber die oben beschriebenen Zielstellungen der Pflegenden hinaus weitere Rickschlisse
auf Inhalte der Coachings zu ermdglichen, wurden die Themen jedes Coachings einem Cluster
(vgl. Kapitel 2.6.4) zugeordnet. Dieser Abgleich der Themen der Teilnehmer mit dem Cluster
wurde als Zusatzauswertung zur eigentlichen Studie durchgefiihrt und soll im Folgenden kurz

diskutiert werden.
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Die Verlaufskurven der Clusterthemen (vgl. Abb. 13 bis Abb. 16) legen den Schluss nahe,
dass das Coaching durch die Fokussierung der eigenen Person und Wiinsche sowie durch die
Art und Weise der Durchfiihrung des Coachings die Entwicklung positiver Effekte der hier

vorgestellten Studie unterstutzt haben kénnte.

Betrachtet man dazu die erhobenen Themencluster der Coachingsequenz (vgl. Kapitel 3.4.2),
so ist in der Gesamtibersicht (vgl. Abb. 13) zu erkennen, dass sich die Pflegenden in den finf
Coachingsitzungen mit verschiedenen Fragestellungen unterschiedlich oft
auseinandergesetzt haben. Es Uiberrascht zunachst, dass der Bedarf bei den Pflegenden, das
Thema Umgang mit Stress bewusst zu behandeln, offenbar eher nebensachlich war (siehe
Abb. 13, letzte Stelle), obwohl das SOK-orientierte Coaching konkret auf die Reduktion des
Stresses ausgerichtet war. Dies ware eventuell dadurch zu erklaren, dass nur zu Beginn der
Coachingsequenz der Stress selbst und der Umgang mit Stress thematisiert wurden, um
daraus ein entsprechendes Ziel abzuleiten und zu definieren. In den folgenden Sitzungen
wurden primar — zwar mit dem Stress zusammenhangende - Situations- und

Handlungsaspekte reflektiert aber nicht mehr ,bewusst” der wahrgenommene Stress an sich.

Weiterhin ist interessant, dass an der Spitze des Rankings (vgl. Abb. 13) Themen mit ganz
personlicher Ausrichtung stehen (z. B. 1.-3. Stelle: Im Einklang mit Selbstbild und Werten?;
Selbstbild/Fremdbild; Motive) und erst danach Themen folgen, die aufgrund der beruflichen
Ausrichtung des SOK-orientierten Coachings primar erwartet worden waren (z. B. 4.-6. Stelle:
Umgang mit sozialen Beziehungen: Patienten, Klienten etc.; Ansehen als Fachkraft,
Fihrungskraft, Netzwerker etc.; Verantwortungsbereiche). Eine mdgliche und plausible
Begrindung dafiir kdnnte die regelmaRig erfolgte Reflexion der eigenen Person und der
eigenen Winsche im Coaching sein. Dabei wurden Situation und zielfihrende Schritte zur
Verbesserung der personlichen Situation (z. B. Im Einklang mit Selbstbild und Werten?;
Motive) reflektiert.

Betrachtet man dariber hinaus die Haufigkeit der Themen je Coaching (vgl. Tabelle 13) und
Verlaufskurven (vgl. Abb. 14 bis Abb. 16) so ist auffallig, dass zu Beginn des Coachings (vgl.
Abb. 14) viele Themen angesprochen wurden, die im Laufe des Coachingprozesses offenbar
an Bedeutung verloren haben, wie z. B. der Gesundheitszustand oder Bedeutung von Beruf
und Privatleben. Dies erscheint nachvollziehbar, da die Pflegenden zu Beginn des Coachings
viele Details Uber sich und ihre private sowie berufliche Situation mitteilen konnten, um die fir
sie relevanten Hintergriinde und Zusammenhange mit ihrer belastenden Situation und ihrem
Ziel zu erlautern. Im Coachingprozess war zu erwarten, dass sich der Fokus von allgemeinen
Rahmenbedingungen zu konkreten zielflhrenden Themen durch die Reflexionen und

Orientierung an SOK-Strategien verschiebt.
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Interessant ist weiterhin, dass im Gegensatz dazu das Thema ,/m Einklang mit Selbstbild und
Werten?*, erkennbar an Bedeutung gewann. So rickten die individuelle Zufrieden- bzw.
Unzufriedenheit mit der beruflichen Situation, dem Arbeitsfeld und der Tatigkeit vor dem
Hintergrund der pflegerischen Vorstellungen und Werte offenbar immer mehr in den
Mittelpunkt der Betrachtung. Die Vermutung liegt nahe, dass das Coaching die Pflegenden
dahingehend unterstitzte, die eigenen Vorstellungen und Bedurfnisse kontinuierlich mehr in
den Fokus ihres beruflichen Handelns zu stellen. Dies erscheint plausibel, zumal die
Selbstreflexion sowie die Betrachtung der personlichen SOK-orientierten Handlungsschritte im
Zentrum des Coachings standen (vgl. Kapitel 2.6.5), um dadurch das selbst gesteckte Ziel und

die gewuinschte Stressreduktion zu erreichen.

Nachdem bis zum 3. Coaching (vgl. Abb. 15) offenbar immer noch viele unterschiedliche,
manchmal auch neue Themen in den Coachings von Bedeutung waren, so scheint sich bis
zum Coaching 5 (vgl. Abb. 16 und Tabelle 13) der Fokus ausschlielich auf die eigene Person
zu richten. Der Grofteil aller Teilnehmer befasste sich am Ende des SOK-orientierten
Coachingprozesses mit drei Themen: Zum einen mit der Frage nach dem Einklang mit
Selbstbild und Werten? (27 von 33 Personen), dariber hinaus mit selbstreflektierenden
Fragen im beruflichen/persénlichen Rahmen wie: Wer bin ich? Wie sehe ich mich selbst? Wie
wirke ich auf andere? Wie mdchte ich gesehen werden? (Selbstbild/Fremdbild: 20 von 33
Personen), und schlieBlich mit der bewussten Analyse ihrer eigenen Motivation, den
Beweggriinden, dem Antrieb o. A. fiir das eigene Handeln im beruflichen Kontext (Motive:
19 von 33 Personen). Diese Themen geben Hinweise darauf, dass die Pflegenden sich im
Coachingprozess offenbar stetig intensiver mit ihrer Person auseinandersetzten, um ihr
berufliches Handeln mehr im Hinblick auf eigene Vorstellungen und Werte zu gestalten, aus
bewussten Motiven heraus sowie in eine konkrete Richtung, in die sie sich selbst bewegen
wollten. Dies erscheint verstandlich, da das SOK-orientierte Coaching konkret auf die
Erreichung ihres personlich wichtigen und selbst gesteckten Ziels ausgerichtet war. Das
Erreichen dieses Ziels machte die Fokussierung der eigenen Person sowie die Reflexion der

eigenen Beweggriinde, Handlungswtinsche, -schritte im Coaching zwingend erforderlich.

Es ware somit moglich, dass die Reflexion und Bewusstwerdung zum einen der drei letzten
Clusterthemen (vgl. Abb. 16) im Zusammenhang mit den beruflichen Zielstellungen der
Pflegenden (vgl. Abb. 12) und zum anderen das methodische Vorgehen im Rahmen der
(Selbst)Reflexionen im Coaching (vgl. Kapitel 2.6.5) die Zielerreichungszufriedenheit der
Teilnehmer (vgl. Abb. 17) sowie ihr arbeitsbezogenes psychisches Wohlbefinden positiv
unterstitzen konnte. Vielleicht bewirkte gerade die bewusste Abkehr von Forderungen und

Winschen anderer (vgl. Abb. 14, Verlauf: Umgang mit sozialen Beziehungen: Patienten,
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Klienten, Kunden etc.) und die Hinwendung zu den eigenen Vorstellungen und Beddrfnissen
(vgl. Abb. 16, Verlauf: Im Einklang mit Selbstbild und Werten?), gekoppelt mit entsprechend
zielgerichteten SOK-orientierten Handlungsschritten, diese Steigerung der Zufriedenheit und

des arbeitsbezogenen Wohlbefindens.

4.5.2 Begleitung der Pflegenden im SOK-orientierten Coaching

Es ware denkbar, dass im Rahmen des Coachings sowohl die wertneutrale, individuelle
soziale Unterstitzung durch den Coach sowie die Art der reflektierenden Betrachtung der
beruflichen Themen wahrend der Coachingsitzungen positiv unterstiitzend zur Verbesserung
des arbeitsbezogenen psychischen Wohlbefindens und der Arbeitszufriedenheit der

Pflegenden beigetragen haben.

Das Coaching diente primar zur Unterstitzung der Pflegenden bei ihrer aktiven Entwicklung
bzw. Anpassung von SOK-Strategien zur Bewaltigung ihrer herausfordernden beruflichen
Situationen, Stress-Situationen und/oder Krisen am Arbeitsplatz (Coping; z. B. Folkman &
Lazarus, 1980; 1986) (vgl. Kapitel 2.6.2). Die kombinierte Nutzung von Selektions-,
Optimierungs- und Kompensationsstrategien (vgl. B. B. Baltes & Dickson, 2001; Freund &
Baltes, 1998) sollte den Pflegenden helfen, ihre gesteckten Ziele zu erreichen. Im Rahmen
einer konstruktiven, vorurteilsfreien und wertschatzenden Beratungsbeziehung reflektierten
die Teilnehmer sich und ihre Situationen im Coaching mittels variierender Methoden zum

entsprechenden Erkenntnisgewinn, begleitet durch den Coach (vgl. Kapitel 2.6.5).

Dieses Vorgehen erforderte einerseits eine Bereitschaft der Pflegenden, sich auf den
Coachingprozess einzulassen und andererseits die Entwicklung einer
Veranderungsmotivation, um selbstgesteuert und aktiv ihren beruflichen Stress,
SOK-orientiert zu bewaltigen. Aufgrund dessen wurde bereits beim Erstkontakt mit den
Teilnehmern darauf geachtet, eine vertrauensvolle Atmosphare zu bieten, mdgliche
Erwartungen zu klaren und eventuelle Angste vor dem Coaching abzubauen (vgl. Kapitel 2.3).
Das Interesse der Pflegenden an der Studienteilnahme und ihre Bereitschaft, sich einzulassen,
lassen sich aufgrund der auferordentlich geringen Drop-out-Rate wahrend des
Studienzeitraumes (drei Personen) (vgl. Abb. 8) und der groRen Beteiligungsrate

(83,75% - 100%) (vgl. Tabelle 10) an den Interventionen annehmen.

Der Aspekt der ,Bereitschaft* der Pflegenden war offenbar von gréRerer Bedeutung im
Rahmen des SOK-orientierten Coachings, weil sie immer wieder thematisiert werden musste.

Zu Beginn des Studienprozesses erschien das Vorhandensein einer Bereitschaft und
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Veranderungsmotivation bei den Teilnehmern nicht schwierig. Bereits in den Erstgesprachen
wurde z. T. Interesse an der ,Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie® und eine gewisse
Neugierde ,auf das was kommt“ geduRert. Wahrend des Prozesses wurde es jedoch stetig
wichtiger, die Bereitschaft der Teilnehmer im Coaching neu zu unterstiitzen, gerade in jenen
Situationen, in denen die ersten Versuche von Veranderung nicht umsetzbar oder sogar
gescheitert waren und — mit Ausdauer und stetig weiteren Anstrengungen — nach
kompensierenden Handlungsstrategien gesucht werden musste. In manchen Fallen war es
wichtig zu betonen, dass Veranderung nur durch eigenes Handeln initiiert werden kann und
die Verantwortung fur Entwicklung nicht beim Coach, sondern bei den Teilnehmern selbst liegt.
Entsprechend wurde als ein hinderlicher Faktor im Coaching ,Meine eigene Bereitschaft, mich

zu entwickeln, mich einzulassen“ genannt (vgl. Tabelle 15).

Die Bereitschaft und Veranderungsmotivation der Teilnehmer (vgl. Tabelle 15) sowie die
positiven Ergebnisse der Studie kdénnten weiterhin durch die Wahrnehmung des
SOK-orientierten Einzel-Coachings als ,positive soziale Unterstitzung® geférdert worden sein
(vgl. Tabelle 15, Unterstitzung von aufien etc.), welche im Hinblick auf MSB und die
Bewaltigung von Stress wirksam werden kann (z. B. Campbell et al., 2013). Das
SOK-orientierte Coaching bot eine gezielte Unterstlitzung der Pflegenden der Betrachtung von
Handlungsspielraumen im Rahmen der Arbeitsorganisation, -menge sowie -kontrolle, aber
auch bei der aktiven Reduktion spezifischer Stressoren, Anpassung von Arbeitsanforderungen
und der Entwicklung personlicher stressbewaltigender jobbezogener Fahigkeiten.
Moglicherweise wurde die Unterstitzung im SOK-orientierten Coaching von den Pflegenden

wahrgenommen als

informative Unterstitzung (Wissenstransfer, wie man mit verschiedenen Dingen

umgeht, z. B. mit beruflichen Problemen, SOK-Strategien),

e Einschatzungsunterstitzung (im sozialen Vergleich, z. B. hinsichtlich stressbelasteter
beruflicher Handlungssituationen),

e volitionale®' Unterstutzung (gemeinsames  Wollen unterstitzt  eigene
Willensanstrengungen, z.B. begleitender Coachingprozess mit angeleiteter
Entwicklung individueller SOK-orientierter Handlungsschritte),

e emotionale Unterstlitzung (sich gemocht, geschatzt, umsorgt fihlen, z. B. im Rahmen
der wertschatzenden Coachingsituation und des begleitenden Prozesses),

e instrumentelle Unterstitzung (konkrete Hilfe erfahren, z. B. Intervention im Rahmen

der Arbeitszeit absolvieren) (vgl. Ostermann, 2010).

31 \/olitional bedeutet ,durch den Willen bestimmt®.
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Das SOK-orientierte Coaching bot die Voraussetzungen fiir alle finf Arten der Unterstiitzung.

Es ware somit denkbar, dass sowohl die konstruktive, vorurteilsfreie und wertschatzende
Beratungsbeziehung, die Art und Weise der reflektierenden Betrachtung sowie die individuelle
Begleitung im Coaching das arbeitsbezogene psychische Wohlbefinden der Pflegenden

unterstutzt haben konnten.

4.5.3 Exkurs - Mogliche Wirkweisen des SOK-orientierten Coachings

Im Rahmen der statistisch erhobenen Ergebnisse dieser SOK-orientierten Untersuchung
konnten keine bedeutenden Veranderungen hinsichtlich der Umsetzung spezieller
SOK-Strategien bei den Pflegenden (vgl. Kapitel 3.8.4) beobachtet werden. Da es dennoch
positive Entwicklungen bei den Pflegenden gab, ist es lohnend, weitere, an die bisherige
Diskussion ankniipfende und dariiber hinausgehende Uberlegungen zum Coaching selbst zu

formulieren.

Im Folgenden soll deshalb versucht werden, vor dem Hintergrund aktueller Forschungen,
mogliche Wirkweisen des Coachings im Zusammenhang mit positiven Effekten
— insbesondere des arbeitsbezogenen psychischen Wohlbefindens: Irritation, emotionale
Erschopfung, Arbeitszufriedenheit — der hier vorgelegten Studie zu skizzieren. AuRerdem ist
es das Ziel, weiterflhrende Fragen, die die Grundlage weiterer Diskussionen und
Forschungen (insbesondere im Bereich des Coachings) sein konnten, aufzuwerfen. Die
Ausfuhrungen sollen als zusatzlicher, begrenzter Exkurs und Ausblick zu dieser Arbeit

verstanden werden.

Eine Vermutung zur Wirkweise im Coaching ware, dass das im Coaching angestrebte
problemorientierte Coping — entsprechend des SOK-Modells (vgl. Kapitel 2.6.2) — bei manchen
Pflegenden moglicherweise nicht adaquat war, sodass es andere Bewaltigungsstrategien
erforderte. Das in dieser Studie durchgeflihrte Coaching konnte somit zusatzlich zum
problemorientierten Coping die Entwicklung eines ,emotionsorientierten Copings oder auch
.bewertungsorientierten“ Copings unterstitzt haben. Bei einem problemorientierten Coping
werden problemorientierte konstruktive Handlungsstrategien zur Problembewaltigung
bzw. -reduktion eingesetzt, ein emotionsbezogenes Coping bedeutet, dass im stresshaften
Situationszusammenhang stehende emotionale Erregung durch intrapsychische Prozesse
gemanagt oder abgebaut wird und ein bewertungsorientiertes Coping geschieht durch
Neubewertungsprozesse bzw. positive Umdeutung einer stresshaften Situation (vgl. Coping
z. B. Folkman & Lazarus, 1980, 1985; Folkman & Lazarus, 1986).
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Daruber hinaus stehen die Ergebnisse der hier beschriebenen Untersuchung maoglicherweise
auch im Zusammenhang mit einem ,resilienten Verhalten bei der Arbeit* (Soucek, Pauls,
Ziegler & Schlett, 2015a, 2015b). Dabei kénnte weiterhin die ,kognitive Bewertung*“ der Arbeit
eine Rolle gespielt haben (Paskvan, Kubicek, Prem, & Korunka, 2016; Paskvan, Prem,
Kubicek, & Korunka, 2015).

Resilientes Verhalten bei der Arbeit

Zur Einfuhrung in die weitere Diskussion lohnt es sich, einen kleinen Exkurs zum Thema
Jresilientes Verhaltens bei der Arbeit® vorzunehmen und die aktuell verdffentlichten
Studienergebnisse von Soucek et al. (2015a, 2015b) zu betrachten. Die Forschungsgruppe
um Soucek et al. (2015b) beschaftigt sich mit einem ,Resilienz-Modell fur die Arbeit* (Abb. 40),
bei dem sie einerseits die ,Resilienz als personale Ressource“ (Abb. 40 oben) darstellt und
andererseits ein ,resilientes Verhalten bei der Arbeit* (Abb. 40 unten) beschreibt. Beide
bedingen sich nach ihrer Meinung wechselseitig und kdnnen die Auswirkungen der
arbeitsbezogenen Herausforderungen (Arbeitsintensitat, Tatigkeitsspielraum) auf die

psychische Gesundheit (Irritation, emotionale Erschépfung) positiv beeinflussen (ebenda).

Personale Ressourcen von Resilienz

Selbstwirksamkeit Optimismus Achtsamkeit

Resilientes Verhalten bei der Arbeit

emotionale positive umfassende fokussierte
Bewidltigung Umdeutung Planung Umsetzung

Abb. 40: Resilienz-Modell fiir die Arbeit
Modifiziert nach Soucek et al. (2015b, S. 19)

Die Darstellung zeigt hinsichtlich der personalen Ressourcen von Resilienz (Abb. 40 oben),
dass Selbstwirksamkeit, Optimismus und Achtsamkeit zentrale Anteile der Resilienz sind (vgl.
auch Lee et al., 2013; Luthans, Vogelgesang & Lester, 2006). ,Selbstwirksamkeitserwartung®
wird definiert als ,die subjektive Gewissheit, neue oder schwierige Anforderungssituationen
auf Grund eigener Kompetenz bewaltigen zu kdénnen. Dabei handelt es sich nicht um
Aufgaben, die durch einfache Routine I6sbar sind, sondern um solche, deren
Schwierigkeitsgrad Handlungsprozesse der Anstrengung und Ausdauer fur die Bewaltigung

erforderlich macht.“ (vgl. dazu Bandura, 1977; Def. nach Schwarzer & Jerusalem, 2002, S. 35).
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,Optimismus“ meint, Dinge positiv zu betrachten und grundsatzlich einen positiven Ausgang
zu erwarten (z. B. Frey, 2015; Libke, 2016). ,Achtsamkeit” hat das Selbst im Fokus und
umfasst die gegenwartige Aufmerksamkeit, eine akzeptierende, nicht wertende Haltung und
eine ganzheitliche Annahme sowie prozesshaftes, einsichtsvolles Verstehen (z. B. Buchheld,
Grossman & Walach, 2002; Frey, 2015).

Resilientes Verhalten bei der Arbeit (Abb. 40 unten) ist dagegen durch umfassende Planung,
fokussierte Umsetzung, positive Umdeutung und emotionale Bewaltigung gekennzeichnet
(Soucek et al., 2015b).

Nach diesem Modell des resilienten Verhaltens bei der Arbeit (vgl. Abb. 40), tragen neben
Planung und fokussierter Umsetzung, welches den problemorientierten SOK-Strategien
entspricht, auch die positive Umdeutung und emotionale Bewaltigung zur psychischen
Gesundheit bei der Arbeit bei. Vor diesem Hintergrund kénnte also das SOK-orientierte
Coaching der hier beschriebenen Untersuchung die Aspekte ,emotionale Bewaltigung“ und
,positive Umdeutung® ebenfalls geférdert haben, die nicht im Vordergrund des SOK-Modells
standen. Hinsichtlich der vielfaltig emotionsbezogenen Ziele (69%) der Pflegenden (vgl.
Abb. 12) ware die Unterstutzung der ,emotionalen Bewaltigung® (z. B. hinsichtlich des inneren
Drucks, der belastenden Konflikte bzw. beruflichen Situationen) und somit eines
emotionsorientierten Copings denkbar. Ein emotionsbezogenes Coping ist haufig dann
vorherrschend, wenn Personen denken, dass ein Stressfaktor ausgehalten werden muss (z. B.
Carver, Scheier & Weintraub, 1989; Folkman & Lazarus, 1980), was im Rahmen der

benannten Zielthemen mdglicherweise der Fall war.

Weitere Untersuchungen von Soucek et al. (2015a) zum resilienten Verhalten bei der Arbeit
im Zusammenhang mit einem Tatigkeitsspielraum ergaben, dass ein hoher
Tatigkeitsspielraum die Entwicklung der Selbstwirksamkeit — als wichtige personale Ressource
fur den Umgang mit Stressoren (z. B. Jerusalem & Schwarzer, 1992; Schwarzer & Jerusalem,
2002) — positiv unterstlitzen kann (vgl. Abb. 41, Pfeil +) und sich dadurch der Einfluss der
Selbstwirksamkeit auf die positive Umdeutung des resilienten Verhaltens verstarken kann (vgl.
Abb. 41, Pfeil +). Dartber hinaus — so Soucek et al. (2015a) — kénne die positive Umdeutung
die Wirkung der Selbstwirksamkeit auf den Faktor emotionale Erschopfung teilweise vermitteln
(vgl. Abb. 41, Pfeil -). Speziell die emotionale Bewaltigung und positive Umdeutung zeigten
weiter negative Zusammenhange zur Irritation (kognitiv, emotional) und die fokussierte
Umsetzung korrelierte negativ mit emotionaler Irritation (vgl. Abb. 41, Pfeil -) (Soucek et al.,

2015b). Ein resilientes Verhalten am Arbeitsplatz habe sich besonders hinsichtlich der
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emotionalen Irritation als dienlich erwiesen (ebenda). Bei einem geringen Tatigkeitsspielraum
hingegen habe Achtsamkeit zu resilientem Verhalten bei der Arbeit beitragen kénnen (vgl.
Abb. 41, Pfeil +) (Soucek et al., 2015b).

[ Tatigkeitsspielraum

hoch niedrig
4
Personale Ressourcen von Resilienz
Selbstwirksamkeit Optimismus Achtsamkeit
(& y 8 i
+ +
Resilientes Verhalten bei der Arbeit

emotionale positive umfassende fokussierte
Bewaltigung Umdeutung Planung Umsetzung

kognitive J[ emotionale J[ emotionale J
Irritation Irritation Erschopfung

-

Abb. 41: Zusammenhénge von Resilienz und resilientem Verhalten
Eigene Darstellung in Anlehnung an Soucek et al. (2015b); + = Verstarkung; - = Reduktion

Im Zusammenhang mit ,positiver Umdeutung®“ sind Forschungen zur kognitiven Bewertung der

Arbeit von Bedeutung.

Kognitive Bewertung der Arbeit

Im Zusammenhang mit Handlungsspielrdumen sowie Irritation und emotionaler Erschépfung
haben Forschungen von PasSkvan et al. (2016); Paskvan et al. (2015) den Bereich der
,kognitiven Bewertung“ untersucht. Unter kognitiver Bewertung wird ein individueller
Evaluationsprozess verstanden, den eine Person fir sich durchfiuhrt, um eine Situation und
ihre Bedeutung fur ihr eigenes Wohlbefinden zu bewerten (vgl. dazu z. B. Folkman & Lazarus,
1986). Die Ergebnisse von Paskvan et al. (2015) weisen darauf hin, dass Handlungsspielraum
eine wichtige Ressource im kognitiven Bewertungsprozess ist und ein grofderer
Handlungsspielraum die kognitive Bewertung der Arbeitsintensitat als ,Belastung® reduzieren
kann. Eine Arbeitsintensivierung hingegen (z. B. schneller arbeiten, viele Arbeiten gleichzeitig

durchfiihren, weniger Erholungs- und Freizeit, vgl. z. B. Green und Mcintosh (2001);
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Lohmann-Haislah (2012)) und fehlende Ressourcen flihren zur kognitiven Bewertung der
Arbeit als ,Stressor” (Paskvan et al., 2016). Eine kognitive Um-Bewertung der Arbeitssituation
als weniger belastend kann weiterfihrend einen positiven Einfluss auf die Reduktion der
Irritation sowie der emotionalen Erschépfung haben und auf die Steigerung der
Arbeitszufriedenheit (Paskvan et al., 2016).

Vor diesem Hintergrund (Paskvan et al., 2016, Paskvan et al., 2015, Soucek et al., 2015a,
2015b) konnte die vielfaltige Betrachtung der individuellen Handlungsspielraume im Coaching
moglicherweise die kognitive Bewertung der Arbeit der Pflegenden positiv unterstitzt haben.
Die Pflegenden der IG konnten vom Coaching eventuell in der Weise profitieren, dass sie
vermehrt Tatigkeits- und Handlungsspielrdume wahrnahmen und sich deshalb als besonders
selbstwirksam erlebten. Mdglicherweise trug das Coaching so zu einer positiven Umdeutung
der Arbeitssituation bei den Pflegenden bei — in Form einer Neubewertung ihrer Arbeit als
weniger belastend —, was wiederum die Entwicklung der z. B. signifikant reduzierten Irritation
sowie emotionalen Erschopfung (MBI) unterstitzen konnte. Aufgrund der vielfaltigen
Reflexionsprozesse im Coaching erscheint eine ,positive Umdeutung“ bzw. ,kognitive

Neubewertung® (bewertungsorientiertes Coping) moglich.

Das Coaching im Rahmen der Studie kdnnte — neben verschiedenen Copingstrategien —
jedoch moglicherweise auch insgesamt die Entwicklung eines ,resilienten Verhaltens bei der

Arbeit* unterstitzt haben.

Zusammenfassende Darstellung moglicher Wirkweisen des Coachings

Die in den vorangegangenen Abschnitten beschriebenen Forschungen sind im Folgenden auf
den SOK-orientierten Coachingprozess Ubertragen. In einem Verlaufsdiagramm (vgl. Abb. 42)
werden mogliche Wirkweisen des Coachings unter Berlicksichtigung der Ausfihrungen der
.Resilienz als personale Ressource®, des ,resilienten Verhaltens bei der Arbeit* und der
.kognitiven Bewertung“ aufgezeigt. Es wird dabei versucht, den moglichen Einfluss des
SOK-orientierten Coachings (u. a. Methodik, SOK-Zielstellungen, Cluster) hinsichtlich der in
dieser Studie beobachteten signifikanten Veranderungen der Irritation, emotionalen
Erschopfung sowie der Arbeitszufriedenheit abzubilden. Zum besseren Verstandnis lehnt sich
die Abb. 42 grafisch der Abb. 41 (s. 0.) an.
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Das SOK-orientierte Coaching zielte darauf ab, dass sich die Teilnehmer ein lohnendes Ziel
setzten (vgl. Abb. 42 linke Seite blau). Individuelle, auf das Ziel ausgerichtete SOK-orientierte
Handlungsalterativen bzw. Tatigkeitsspielrdume wurden hinsichtlich des Ziels im Coaching
reflektierend betrachtet (vgl. Abb. 42 rechte Seite rot). Dabei erfolgte die Reflexion im
achtsamen Rahmen des Coachings, d. h. mit gegenwartiger Aufmerksamkeit, vorurteilsfrei
und wertschatzend (vgl. auch Kapitel 1.5, 2.6) mit dem Ziel, gemeinsam mit den Teilnehmern
personliche Aspekte (u. a. eigene Motive, Selbstbild/Fremdbild, im Einklang mit Selbstbild und

Werten?; vgl. Tabelle 13) im gewahlten Berufskontext zu reflektieren.

Personale Ressourcen von Resilienz |
Selbstwirksamkeit ‘ Optimismus ‘ Achtsamkeit ‘
A+ + 8
Erfahrung Reflexion 2>
1 O
- e
kognitive | E
Bewertun
y - + )
Resilientes +¢ Verhalten bei der Arbeit
emotionale ‘ positive ‘ umfassende ‘ fokussierte ‘
. Bewadltigung | Umdeutung Planung Umsetzung
¥ I
Zielerreichungs-
zufriedenheit +t v l- -l
Arbeits- kognitive ’ emotionale emotionale
zufriedenheit Irritation Irritation Erschépfung
Irritation gesamt =

Abb. 42: Méglicher Einfluss des SOK-orientierten Coachings
Blaue Pfeile = SOK-Fokus und mogliche Auswirkungen; Rote Felder = Coachingprozess; Rote
Pfeile = mdgliche Auswirkungen des SOK-orientierten Erfahrungsprozesses; + = positive Verstarkung;

= = Abschwachung

Die  Pflegenden betrachteten je  Coachingsitzung  mogliche  SOK-orientierte
Handlungsoptionen zur Zielerreichung, wahlten passende kleine Schritte aus, planten ihre
Umsetzung, um mdglichst optimal zum Ziel zu gelangen (umfassende Planung, SOK blau,
Abb. 42). Unter Berucksichtigung des eigenen Selbst, der persénlichen Wahrnehmungen des
Augenblickes, bewusster situativer Gedankenzusammenhange sowie mit ganzheitlicher
Annahme und prozesshaft, einsichtsvollem Verstehen (Achtsamkeit; z. B. Buchheld et al.
(2002)) wurden getatigte Handlungsschritte sowie weitere mdgliche Handlungsoptionen

reflektiert, neue Schritte geplant und nach und nach umgesetzt (fokussierte Umsetzung).

Dieses Zusammenspiel von Achtsamkeit, umfassender Planung und fokussierter Umsetzung
(Abb. 42, SOK Pfeile blau) erstreckte sich auf den gesamten Coachingprozess (Abb. 42,

Rechteck rot) und ermdglichte den Pflegenden umfangreiche Reflexionen und Erfahrungen
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Uber die Zeit im selbstgesteuerten, Stress reduzierenden beruflichen Handeln. Wahrend
dieses SOK-orientierten Erfahrungsprozesses (Abb. 42, rotes Rechteck) richtete sich der
Fokus immer wieder auf das ausgewahlte Ziel (vgl. Tabelle 15: Ziel nicht aus den Augen
verlieren), die eigenen Winsche sowie Motive (vgl. Tabelle 13), und es wurden sowohl

optimale als auch kompensierende Handlungsschritte (SOK) im Arbeitsprozess reflektiert.

Méoglicherweise konnte gerade das in 14-tagigen Abstanden erfolgte ,Innehalten® im Coaching
(u. a. Ruckblick und Reflexion der Umsetzung der absolvierten Schritte und Ausblick méglicher
weiterer Schritte, neu gerichtete Fokussierung auf die eigene Person, einsichtsvolles
prozesshaftes Verstehen) sowie die Etappen-Erfahrung — also von Coaching zu Coaching —
bezlglich des jeweils angedachten, initierten und erfahrenen Handlungsschrittes dazu
beitragen, bei den Pflegenden die eigene Sicherheit in der Situationsbewaltigung
(Selbstwirksamkeitserwartung; Abb. 42, Pfeil rot) zu unterstiitzen. Es ware denkbar, dass die
Teilnehmer mittels dieser SOK-orientierten Erfahrungen stetig mehr die Selbstwahrnehmung
und -einschatzung dahingehend verbesserten, dass sie personlich durchaus genigend
Handlungsmoglichkeiten und Kompetenzen besitzen und auch ihre eigenen Ressourcen
ausreichen (Selbstwirksamkeit), sodass sie grundsatzlich die Zielerreichung in den Blick
nahmen und einen positiven Ausgang des Coachingprozesses erwarteten (Optimismus; vgl.

Abb. 42, Pfeil rot), was augenscheinlich auch geschah (vgl. Zielerreichung Kapitel 3.5).

Die Wahrmehmung der eigenen Selbstwirksamkeit sowie ein optimistischer Umgang mit der
bewussten Wahl zielfiihrender SOK-Handlungsstrategien konnten in der Folge eine
Neubewertung (ggf. bewertungsorientiertes Coping) und positive Umdeutung bzw. kognitive
Um-Bewertung der anfangs als stresshaft und belastend wahrgenommenen beruflichen
Situation — nun als weniger belastend — bewirkt haben (vgl. Abb. 42, Pfeile rot). Vor diesem
Hintergrund und aufgrund der fokussierten Umsetzung der Handlungsschritte (vgl. Abb. 42,
Pfeil blau) ware denkbar, dass sich die nicht mehr als so belastend evaluierte Bewertung der
beruflichen Situation positiv auswirken konnte, einerseits auf die Reduktion der Irritation und
die emotionale Erschopfung (vgl. Abb. 42, Minuszeichen rot, blau), andererseits auf die

Steigerung der Arbeitszufriedenheit (vgl. Abb. 42, Pluszeichen rot) bei den Pflegenden.

Das SOK-orientierte Coaching koénnte bei den Teilnehmern somit zu einer
Ressourcenstarkung beigetragen und ihnen zu einem resilienten Verhalten bei der Arbeit

verholfen haben.

Die vergangenen Ausflihrungen beschreiben die enge Verzahnung des urspringlich im
Coaching angestrebten problemorientierten SOK-orientierten Copings mit einem

mdglicherweise erfolgten emotions- und bewertungsorientierten Coping sowie eines
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resilienten Verhaltens bei der Arbeit und weisen zudem auf entsprechend mdgliche

Wirkweisen des SOK-orientierten Coachings und ihre Bedeutung fur Pflegende hin.

SchlieBlich ist aufgrund dieser eigenverantwortlich gesteuerten sowie positiv ge- und erlebten
Problemlésung (Zielerreichungszufriedenheit, vgl. Abb. 17) in der Berufspraxis Uber einen
langeren Zeitraum ein Erfahrungslernen (z. B. Kolb, 1983; Spencer, 2011) der Pflegenden und
die Entwicklung personaler Kompetenz (u. a. Offenheit fir Veranderung, Einsatzbereitschaft,
Selbstmanagement) sowie Aktivitats- und Handlungskompetenz (u. a. ergebnisorientiertes

Handeln, Initiative, Tatkraft, Gestaltungswillen; vgl. Heyse und Erpenbeck (2009)) denkbar.

4.6 LIMITATIONEN

(1) Hinsichtlich der Limitationen dieser Studie ist zu sagen, dass die urspringlich angestrebte
Teilnehmerzahl zu Beginn (statt 110 Personen nur 95 Personen) nicht ganz erlangt wurde.
Es kann angenommen werden, dass im Rahmen der Werbephase fir die Studie nicht alle
Pflegenden erreicht werden konnten. Aufgrund der geringen Drop-out-Rate (insgesamt
drei Personen) konnte die gewlnschte Anzahl fur den Studienzeitraum jedoch fast
gehalten werden (34 Personen statt 40 Personen), was die Teststarke der Studie somit
nur bedingt einschrankt. Es konnten mit der vorhandenen Testpower nur mittlere Effekte
(d>.5) statistisch mit p<.05 abgesichert werden, weitere vorhandene schwache Effekte
(d>.2) dagegen nicht. Es sollten im Vorfeld weiterer Folgestudien vermehrt individuell
informierende MalRnahmen durchgefihrt werden, um moglichst alle Pflegenden zu
erreichen und zu interessieren.

(2) Es ware moglich, dass die Teilnehmer dieser Studie eine Positivauswahl hinsichtlich der
IG bzw. KG darstellen, was aufgrund der hohen Beteiligungsrate der Pflegenden beider
Gruppen an den Interventionen und anhand ihrer geduRerten Neugierde zu Beginn der
Intervention angenommen werden kann (vgl. Kapitel 4.5). Dem steht entgegen, dass bei
der Bekanntgabe der randomisierten Zuordnung sowohl Teilnehmer der IG als auch der
KG aulerten, dass sie lieber der jeweils anderen Gruppe zugeordnet worden waren.
Ebenfalls musste die Handlungsbereitschaft der Teilnehmer immer wieder unterstitzt
werden (vgl. Kapitel 4.5.2), was ebenfalls gegen eine Positivauswahl an Pflegenden
spricht.

Darliber hinaus ist anzunehmen, dass die Teilnahme an solchen Programmen in der
betrieblichen Realitdt immer auf der Freiwilligkeit der Probanden beruht und daher

meistens Interessierte teilnehmen. Weiterhin entspricht die Stichprobe in dieser
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Untersuchung hinsichtlich der demografischen Merkmale (86,76 Frauen, vgl. Tabelle 8) in
etwa dem, was man in der Krankenhauspflege erwarten wirde. Der Anteil an weiblichen
Beschaftigten in der Pflege betragt bundesweit 86% (z. B. Isfort et al., 2014).

(3) Die Mehrzahl der Outcomes beruhte auf Selbstauskunft der Pflegenden, welche das Risiko
eines Hawthorne-Effektes unterstutzt. Die kdrperlichen Untersuchungen der verblindeten
Physiotherapeuten bestatigten hingegen — als Fremdeinschatzung — die positive Tendenz
der Ergebnisse. Dartber hinaus ist die weitere Verstarkung der Effekte zu t8 nicht mit
einem Hawthorne-Effekt vereinbar, da dieser am wahrscheinlichsten unmittelbar nach
Studienende ist.

(4) Weiterhin wurde die Skalierung der Zielerreichungszufriedenheit der Pflegenden im
Beisein des Coaches geauliert. Dadurch kénnten die Werte durch die Pflegenden
geschont worden sein. Dementgegen stehen jedoch insbesondere die ebenfalls positiven
arbeitsbezogenen Studienergebnisse (z. B. arbeitsbezogenes psychisches
Wohlbefinden), die Uber weitere Messinstrumente erhoben wurden. Diese Ergebnisse
lassen die skalierte berufliche Zielerreichungszufriedenheit wieder als plausibel
erscheinen. Bei zukinftig ahnlich angelegten Untersuchungen sollte eine Skalierung der
Zielzufriedenheit schriftlich abgefragt werden, sowohl zu Beginn als auch am Ende der
Intervention, um mogliche Verzerrungen insbesondere hinsichtlich einer spaten
rickblickenden Einschatzung der Eingangszufriedenheit zu vermeiden.

(5) Die Ergebnisse kénnen nur der kombinierten Intervention (SOK-orientiertes Coaching plus

Physiotherapie) und nicht einem alleinigen SOK-orientierten Coaching zugeordnet werden.
Es war jedoch das vorrangige Ziel dieser Arbeit zu prifen, ob eine psycho-sozial
ausgerichtete berufsbezogene Intervention tUberhaupt einen zusatzlichen Effekt zur allein
stehenden Physiotherapie hatte.
Darlber hinaus lasst die Studie keine Aussagen Uber den Wirkmechanismus des
Coachings selbst zu. Auch wenn die gesundheitsbezogenen Wirkmechanismen von
SOK-Strategien theoretisch begriindet und empirisch Gberprift sind (z. B. Jopp & Smith,
2006), kann nicht ausgeschlossen werden, dass im Rahmen des Coachings andere
Faktoren wirksam waren (z. B. soziale Unterstlitzung durch den Coach, Unterstlitzung
eines emotionalen- oder bewertungsorientierten Copings).

(6) Uber die Nachhaltigkeit der Effekte kann nur begrenzt etwas gesagt werden, da lediglich
eine Folgemessung drei Monate nach Interventionsende durchgefihrt wurde. Bei weiteren
diesbezliglichen Studien sollte das Studien-Design entsprechend langer, z. B. sechs, zwolf
oder 24 Monate nach der Intervention geplant werden.

(7) Dariiber hinaus ist die Ubertragbarkeit der Ergebnisse dieser Studie auf andere

Berufsgruppen nicht geklart, was weiterer Untersuchungen bedarf. Es lasst sich jedoch
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wegen des berufsunabhangigen, supervisorisch beratenden Coachingansatzes eine
Vergleichbarkeit mit anderen Berufen vermuten.

Aufgrund der in der Pflege beschriebenen sinkenden Anzahl an Arbeitskraften bei
steigender Arbeitsverdichtung (z. B. Isfort et al., 2014; Isfort & Weidner, 2010) muss
allerdings zukinftig mit Personalengpassen, z.B. hinsichtlich Dienstplanung der
Schichtdienste, gerechnet werden. Diese stellen gegebenenfalls erschwerte
organisatorische Bedingungen dar, um bei der Berufsgruppe der Pflegenden weitere
Studien durchzufihren. In anderen Berufen ware diese Intervention mdglicherweise
leichter zu organisieren.

(8) Es wurde nicht festgestellt, welche Auswirkungen das SOK-orientierte Coaching auf die
Kollegen, ihr Miteinander oder auch den weiteren organisatorischen beruflichen Kontext
der Teilnehmer hatte. Beispielsweise kdnnten sich aufgrund der veranderten Handlungen
der Pflegenden sowie der umfangreichen organisatorischen Notwendigkeiten der
Studienteilnahme hier auch negative Effekte ergeben haben. Durch frihzeitige
Abstimmung und gemeinsame Planung der Termine mit allen Beteiligten wurde
angestrebt, die zusatzlichen Belastungen flr den beruflichen Alltag zu minimieren.
Dennoch sollten die Parameter moglicher Auswirkungen bei weiteren Studien
bertcksichtigt und entsprechend in den therapeutischen Teams abgefragt werden.

(9) Nicht zuletzt stellten sich viele nicht signifikante Effekte heraus, insbesondere im Bereich
des allgemeinen physischen psychischen Wohlbefindens sowie der Arbeitsbedingungen,
was die Frage nach Zufallseffekten aufwirft. Das SOK-orientierte Coaching und die
Physiotherapie der Studie waren gezielt auf den Arbeitskontext ausgerichtet. Aufgrund
dessen sprechen die beobachteten, positiven Effekte auf die Arbeitsfahigkeit, das
arbeitsbezogene psychische Wohlbefinden und die Arbeitszufriedenheit gegen ein
zufalliges Auftreten, sondern sind inhaltlich begriindet und sprechen mdéglicherweise sogar
eher flr eine gezielte Wirkweise der Intervention.

Darlber hinaus arbeiteten nur wenige Teilnehmer der IG auf eine Veranderung der
Arbeitsbedingungen hin, was den einzeln beobachteten Effekt im Rahmen der

Arbeitsbedingungen moglicherweise erklaren konnte.

Anschlieend an die hier beschriebene Studie waren somit Folgestudien wichtig, die einerseits
die Nachhaltigkeit der Effekte mittels weiterer Follow-up Erhebungen untersuchen und
andererseits die beobachteten Effekte bei gréleren Stichproben sowie anderen

Berufsgruppen prufen.
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Dartber hinaus ware es von Bedeutung, im Vergleich zur hier beschriebenen I1G und KG, eine
weitere Gruppe zu betrachten, die lediglich ein SOK-orientiertes Coaching absolviert, um den

moglichen Einfluss der Physiotherapie differenzierter untersuchen zu kénnen.

Weiterhin waren Untersuchungen erforderlich, die die Wirkmechanismen eines
SOK-orientierten Coachings im Vergleich zu einem Coaching ohne SOK-Strategien

erforschen, um den Einfluss der SOK-Strategien und des Coachings selbst zu betrachten.

Zudem sollte in zuklnftigen Studien genauer uUberprift werden, welche spezifischen
bio-psycho-sozialen Mechanismen im Rahmen eines (SOK-orientierten) Coachings zur

Pravention von MSB bei der Arbeit wirksam beitragen kénnen.

Weiter ware die Betrachtung eines (SOK-orientierten) Coachings wichtig, mit dem Ziel, speziell
den Kontext des resilienten Verhaltens bei der Arbeit, unterschiedliche Copingstrategien und

eventuell mogliche Zusammenhange mit MSB zu prifen.

SchlieBlich ware ein Vergleich der Wirkmechanismen eines Coachings mit anderen
psycho-sozialen Interventionsansatzen winschenswert. Dazu kdénnten z. B. Coaching und

Kognitive Verhaltenstherapie vergleichend getestet werden.

4.7 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Die Studie tragt zur Weiterentwicklung von theoretisch fundierten betrieblichen Interventionen
bei, um den im pflegerischen Alltag steigenden Herausforderungen, die im Zuge der negativen
Altersstrukturentwicklung und Arbeitsverdichtung bei Pflegenden entstehen,

entgegenzutreten.

Entsprechend der geforderten Mallnahmen der arbeitsweltbezogenen Praventionsziele
2013 - 2018 der gesetzlichen Krankenversicherung (BMAS & BAUA, 2014b) entspricht das in
dieser Arbeit beschriebene SOK-orientierte Coaching einer verhaltensbezogenen Intervention
am Arbeitsplatz, die aufgrund ihrer verhaltenspraventiven Ausrichtung moglicherweise zur

Vorbeugung und Reduzierung arbeitsbedingter unspezifischer MSB beitragen kann.

Als gezielte und gering aufwendige Kombination von zwei Einzelinterventionen
(SOK-orientiertes Coaching und Physiotherapie) hat sich die Intervention als praktikable und
effektive Praventionsmafinahme fur die Berufsgruppe der Pflegenden in dem ausgewahlten

Zeitraum erwiesen.
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Die Studie hat gezeigt, dass die kombinierte Intervention (SOK-orientiertes Coaching plus
Physiotherapie) im Rahmen einer Pravention hinsichtlich der Reduktion unspezifischer MSB

wirksamer sein kann als die isoliert durchgeflihrte Physiotherapie.

Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass — neben einer Physiotherapie — die bewusste
Betrachtung wahrgenommener beruflicher Stressoren im Einzelcoaching und die aktive
Umsetzung stressbewaltigender SOK-orientierter Handlungsstrategien, begleitet durch das

Coaching, einen positiven Einfluss auf MSB haben kann.

Als personliche Einzel-MalRnahme ermoglichte das SOK-orientierte Coaching eine individuelle
Unterstitzung der Pflegenden bei der aktiven und eigenverantwortlichen Bewaltigung ihrer
aktuellen psycho-sozialen Belastungen durch die Arbeit. Die Ergebnisse geben Hinweise
darauf, dass das SOK-orientierte Coaching die Pflegenden dabei unterstitzen konnte,
personliche Ressourcen aufzubauen und negativ beanspruchenden Arbeitssituationen gezielt

zu begegnen bzw. diese zu bewaltigen.

Aus praktischer Perspektive darf im Ergebnis davon ausgegangen werden, dass ein
SOK-orientiertes Coaching ein wirksames Element betrieblicher
Gesundheitsférderungsmaflinamen speziell fur Pflegende mit unspezifischen MSB sein kann.
Diese Interventionsmallnahme koénnte aufgrund der Haufigkeit und Verbreitung von
unspezifischen MSB bei Pflegenden ein hohes praventives Potenzial haben. Als mdgliche

Vorteile und Nutzen dieser friihzeitig einzusetzenden Intervention seien genannt:

e Pravention bzw. Reduktion unerwinschter physischer sowie psychischer
Beanspruchungsfolgen durch die Arbeit (z. B. Stress, Irritation, MSB, emotionale
Erschdpfung)

e Pravention bzw. Rickfallprophylaxe hinsichtlich MSB

e Erhalt und Foérderung der Arbeitsfahigkeit — auch mit steigendem Alter

e geringe finanzielle Belastung durch die Intervention (im Vergleich zu den Kosten
multimodaler Behandlungen, fir die Arbeitsunfahigkeit und Personalwechsel oder bei
vorzeitigem Ausscheiden von Pflegekraften aus dem Beruf)

e praktikable Durchfiihrung parallel zum Arbeitsalltag.

Aufgrund der positiven Ergebnisse und Erfahrungen in dieser Untersuchung kdénnte es
zukulnftig durchaus sinnvoll sein, den Pflegenden mit unspezifischen MSB ein SOK-orientiertes

Coaching anzubieten, parallel zu einer Physiotherapie.
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Ein SOK-orientiertes Coaching mit funf bis sechs Sitzungen, in zwei- bis dreiwdchigen
Abstanden, mit je 90 Minuten Dauer, erscheint vor dem Hintergrund der Studie durchfiihrbar
und empfehlenswert, auch parallel zur Praxis des Pflegealltags. Der begrenzte Zeitraum eines
SOK-orientierten Coachings mit flnf bis sechs Sitzungen erscheint deshalb sinnvoll, da er
konkret das Ende des Coachingprozesses erkennen lasst, was die Bereitschaft des
Pflegenden zu einer begrenzten Betrachtung der beruflichen Situation, der eigenen Person
und zur Umsetzung entsprechender Handlungsschritte gegebenenfalls unterstiutzen kann.
Weiterhin kann die begrenzte Anzahl der Coachingsitzungen die Formulierung und Auswahl
eines Uberschaubaren und fir den Zeitraum auch tatsachlich realistischen Ziels férdern. Das
ausgewahlte Ziel sollte letztendlich auch erreichbar sein. Ein konkretes Zeitfenster kdnnte
dariber hinaus die zeithahe Handlungsnotwendigkeit der Pflegenden begunstigen und
motivieren, das gesteckte Ziel auch tatsachlich selbstgesteuert zu erreichen. Die einzelnen
Sitzungen in zyklisch zwei bis dreiwdchigen Abstanden kénnten dahingehend unterstitzen,
dass durch zeitnahe Umsetzung und Reflexionen der eigenen Handlungsschritte der
SOK-orientierte Erfahrungs- und Poblembewaltigungsprozess geférdert wird. Zu groRRe
Abstande zwischen den Coachingterminen bergen mdéglicherweise die Gefahr, dass das
eigene gesetzte Ziel aus den Augen verloren wird (vgl. Kapitel 3.6). Der Zeitrahmen von
90 Minuten je Coaching erwies sich im Rahmen dieser Studie als praktikabel, zielfiihrend und

ausreichend.

Aufgrund der Arbeitsverdichtung (Isfort et al.,, 2014; Isfort & Weidner, 2010) und der
erforderlichen Terminflexibilitdt der Pflegenden z. B. durch die haufige Schichtarbeit, ist bei
einem solchen Coachingangebot die Médglichkeit einer individuellen und flexiblen

Termingestaltung hinsichtlich der Coachingtermine wichtig.

Es empfiehlt sich vielleicht nur bedingt, auf angestellte Supervisoren/Coaches desselben
Krankenhauses zuriickzugreifen, aufgrund der persénlichen bzw. emotionalen Themen der
Pflegenden sowie entsprechender Riickmeldungen (vgl. AuRerungen der Pflegenden, Tabelle
15). Fir den Prozess ware es moglicherweise forderlich, wenn ein solches Coaching von
einem erfahrenen externen Supervisor/Coach (z. B. Deutsche Gesellschaft fir Supervision
e. V. (DGSv), Deutscher Bundesverband Coaching e. V. (DBVC)) durchgefiihrt wirde, an
einem neutralen Ort aulerhalb des pflegerischen Arbeitsfeldes. Dem entgegen stehen
Ergebnisse einer aktuellen Metaanalyse (Jones et al., 2015), die darauf hinweisen, dass ein
Arbeitsplatzcoaching durch interne Coaches wirksamer sein kann. Dieses wirde wiederum fir
interne Coaches sprechen. Hier sollte genau gepriift werden, welcher Ansatz im Einzelfall

zielfihrend sein kdnnte.
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Daruber hinaus erscheint es dienlich, dass ein solches SOK-orientiertes Coaching im Rahmen
der Arbeitszeit absolviert werden kann. Dieses wurde vielfach von Seiten der Teilnehmer der

Studie als sehr positiv und wertschatzend hervorgehoben.

Zudem mussen die organisatorischen Moglichkeiten im beruflichen Alltag bericksichtigt
werden, da es durch die Teilnahme an einer Intervention z. B. zu veranderten Arbeitszeiten,

Ausfall oder abzufeiernden Mehrstunden im Tagesbetrieb kommen kann.

Forderlich kann neben einer guten Planung des organisatorischen Rahmens aber auch die
Aufklarungsarbeit im Vorfeld sein, um bei den Pflegenden Interesse zu wecken und zu
motivieren. Zu Beginn der Studie konnte festgestellt werden, dass nur wenige Teilnehmer
darUber informiert waren, was ein Coaching bedeutet und wozu es dienen kann. Mangelnde
Information flhrt nach Aussage der Teilnehmer entsprechend eher zu geringer Bereitschaft,
sich bei einem Coaching anzumelden. Manche &uRerten auch ihre Uberraschung, daran

teilnehmen zu duirfen, da sie glaubten, Coaching sei der ,Chefetage” vorbehalten.

Far eine weitreichende Umsetzung des dargestellten Coachingansatzes — z. B. im Rahmen
des betrieblichen Gesundheitsmanagements — ist also das personliche Angebot an die
Pflegenden (inklusive Aufklarung) ebenso wichtig wie ein organisatorischer Rahmen, der eine
Coaching-Teilnahme ohne gréRere Schwierigkeiten zulasst. Neben Aufklarungsarbeit bei den
Pflegenden selbst erscheint somit auch die Planung des organisatorischen Rahmens zur

Einbindung eines solchen Vorhabens umfangreich berticksichtigt.
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8.1 ANLAGE 1:

FRAGEBOGEN ZUR KORPERLICHEN UNTERSUCHUNG

e e
o e

Universitdtsklinikum

Diisseldorf
. N o chs
™ mar II lf.]!“lf.l'l & . I: nt o

zialmeadizir

oPA

- Forschungsprojekt -

" HEINRICH HEINE

Der Einfluss eines SOK-orientierten Coachings und Physiotherapie
auf die Gesundheit und Arbeitsfihigkeit von Pflegenden
mit unspezifischen muskuloskeletalen Beschwerden

Vielen Dank, dass Sie Interesse haben, an unserer Untersuchung
teilzunehmen.

Wir bitten Sie im Folgenden die Fragen zu lhrer Person und zu lh-
rer kérperlichen Situation auszufillen. Kreuzen Sie jewells dieje-
nige Antwort an, die |hrer Meinung nach am ehesten zutrifft.

lhre Angaben dienen als Grundlage und zur Orientierung fiir die folgende
physiotherapeutische Untersuchung

Es gibt keine richtigen oder falschen Antworten!

Alle Angaben werden absolut vertraulich behandelt!

Vielen Dank fiir lhre Mitarbeit!

’ -
F o '.5"‘ —
#
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Personliche Angaben zur Eingangsuntersuchung ven Pflegenden Code Seite 2

Ihr Name:

Der Name wird an dieser Stelle benttigt, zur Vorbereitung lhrer Funktionsun-
tersuchung. Auf diese Angaben baut der Physiotherapeut / die Physiotherapeu-
tin Ihre individuelle kérperliche Untersuchung auf.

a) Sollten Sie nicht zur Studie zugelassen werden, dann wird dieser gesam-
te Bogen komplett vernichtet.

b) Sofern Sie zur Studie zugelassen werden, wird dieses Blatt mit Ihrem
Namen aus dem Bogen entfernt und der Bogen mit ihrem personlichen
Code versehen (pseudonymisiert).

Durch diese Maknahmen bleibt der Datenschutz in jedem Fall gewé&hrleis-
tet.

Mit der Beantwortung dieses Fragebogens erklaren Sie sich damit einverstanden, dass
Ihre Angaben dem Physiotherapeuten / der Physiotherapeutin zur Verfigung gestellt
werden, der/die Sie im Rahmen der Funktionsuntersuchung dieser Studie untersucht.
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Personliche Angaben zur Eingangsuntersuchung von Pflegenden Code Seite 3

Angaben zu lhrer Person

1. Wie alt sind Sie? Dj Jahre
2. Wie grol sind Sie? |:| [Ij Meter
3. Wie schwer sind Sie? [I]] kg

4. Sind Sie ...? O  mannlich O weiblich

5. Sind Sie ...7 O Rechtshander O Linkshander

6. Wie lang sind Sie bereits in der Pflege tatig (inkl. Ausbildungszeit; Unterbrechungszeiten z.B.

aufgrund von Elternzeit etc. nicht mit gerechnet)? D:I Jahre

7. In welcher Position sind Sie gegenwartig tatig?

O  Examinierte Pflegefachkraft mit Fihrungsaufgaben
O Examinierte Pflegefachkraft
O Sonstige

8. Arbeiten Sie Vollzeit- oder Teilzeit?

O  Vollzeit ] Teilzeit mit D] D] Stunden / Woche

9. Was fiir einen Arbeitsvertrag haben Sie?

O  unbefristet O befristet und zwar auf D] Jahrle

10. Was ist Ihre aktuelle Tatigkeit?

11. Gab es einen Arbeitsplatzwechsel aus gesundheitlichen Griinden?
O nein O ja

Sofern ja, welcher Art?

12. Wie viele Krankheitstage hatten Sie in den vergangenen

drei Monaten (12 Wochen)? I:[ Arbeitsunfahigkeits-(AU)-Tage

13. An wie vielen Tagen haben Sie in den letzten drei Monaten (12 Wochen) unter kérperlichen Be-

schwerden gelitten, ochne dass Sie krankgeschrieben waren?

D:I Beschwerdetage
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Personliche Angaben zur Eingangsuntersuchung von Pflegenden Code Seite 4
Krankheits-Vorgeschichte
Bitte tragen Sie im Folgenden ggf. zutreffende Angaben in die Tabellen ein:
1. Stationdre Behandlungen, Operationen, Kuren: Jahr Bemerkungen
2. Rauchen Sie? m} nein O ja
Falls ja, wie viel rauchen Sie pro Tag? Zigaretten
Zigarren
Pfeifen
3. Trinken Sie Alkohol? O nein O ja
Falls ja, wie viele Einheiten trinken Sie durch-
schnittlich pro Woche? Einheiten pro Woche
[1 Einheit = 1 Glas Bier (0,31}, ein Glas Wein
(0,125l) oder 1 Glaschen Spirtuosen (50ml)]
4. Nehmen Sie Medikamente ein? O nein O ja

Falls ja, welche?
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Personliche Angaben zur Eingangsuntersuchung ven Pflegenden Code Seite 5
5. Liegt eine oder liegen mehrere der Eigene | Diagno- Bemer-
aufgefiihrten Erkrankungen bei lhnen Nein Ja Diagno- Se vom kungen
vor? se Arzi
Unfallverietzungen (z.B. des Ruckens, der .

Glieder, Verbrennungen) o O wennja, .. o o
Erkrankungen des Muskel-Skelett-Systems

(z.B. wiederholte Schmerzen in Gelenken und )

Muskeln, Ischias, Rheuma, Wirbelsdulener- O O wennja, .. O o
krankungen}

Hautkrankheiten (z.B. allergischer Hautaus- .

schlag, Ekzem) O O wennja, ... O m}
Herz-Kreislauf-Erkrankungen (z.B. Bluthoch- .

druck, Herzkrankheit, Herzinfarkt) o O wennja, .. = o
Atemwegserkrankungen (z.B. wiederholie

Atemwegsinfektionen, chronische Bronchitis, O O wennja ... O O
Bronchialasthma) '

Psychische Beeintrachtigungen (z.B. Depres-

sionen, Angstzustande, Schiaflosigkeit, .

psychovegetatives Erschopfungssyndrom) O O wennja, ... o O
MNeurologische und sensorische Erkrankungen

(z.B. Tinnitus, Hirschaden, Augenerkrankun- O O wennja, ... O O
gen, Migrane, Epilepsie)

Erkrankungen des Verdauungssystems (z.B.

der Gallenblase, Leber, Bauchspeicheldrise, O O wennja, .. O O
Darm)

Erkrankungen des Urogenitaltrakts (z B. Inkon-

tinenz, Harnwegsinfektionen, gynakologische O O wennja, .. o O
Erkrankungen)

Tumoren, Krebs O O wemija, .. o O
Hormon-/Stoffwechselerkrankungen (z.B. Dia-

betes, Fettleibigkeit, Schilddrisenproblemes) O O wennja, ... m} O
Krankheiten des Blutes (z.B. Andmie) O O wemija o O
Angeborene Leiden / Erkrankungen O O wemija .. o O
Infektionskrankheiten (z.B. Tuberkulose) O O wemnja .. o O
Allergien O O wennja, .. O O
Sonstige Erkrankungen 0 O wemija, .. O O
Chronische Schmerzen 0 O wemija, .. O O
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Personliche Angaben zur Eingangsuntersuchung von Pflegenden

Code

Seite 6

6. Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Beschwerden im Muskel-Skelett-

System:

Hatten Sie wihrend der letzten 12
Monate zu irgendeiner Zeit Be-
schwerden oder Schmerzen in fol-
genden Kdrperregionen?

Diese beiden Spalten sind nur zu beantworten,
wenn die Fragen in der 1. Spalte (links) mit , Ja" beantwortet wurden.

Waren Sie wegen der Beschwerden
in den letzten 3 Monaten irgendwann

nicht in der Lage, ihre normale Ar-

beit zu tun (beruflich, zu Hause oder

Freizeitbeschaftigungen)?

Hatten Sie wahrend der letz-
ten 7 Tage irgendwann Be-
schwerden?

1. Mackenregion

I:I Nein l:l Ja

I:lNein I:l.la

l:lhlein l:lJa

2. Schulterregion

D Nein D Ja, rechts
l:l Ja, links

D Ja, beidseits

Dhlein

3. Ellenbogenregion

I:l Nein l:l Ja, rechts
l:' Ja, links

l:l Ja, beidseits

D Mein D Ja

4. Handgelenke [ Hande

I:I Nein l:l Ja, rechts
D Ja, links

l:l Ja, beidseits

l:l Nein l:l Ja

l:lhlein l:lJa

5. Oberer Rucken /
Brustwirbelsaule

I:I Nein l:l Ja

l:l Nein D Ja

6. Unterer Rucken{kreuz)

D Nein D Ja

D Nein D Ja

D Nein D Ja

7. Ein oder beide Huften /
Oberschenkel
l:l Ja

I:I Nein

[]
[]

Nein Ja

l:lhlein

L]

Ja

5. Ein oder beide Knie

I:I Nein l:l Ja

l:l Nein l:l Ja

9. Ein oder beide Knéchel ! Fllke

I:I Nein l:l Ja

l:l Nein I:I Ja

[:INein DJa
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Personliche Angaben zur Eingangsuntersuchung voen Pflegenden Code Seite 7

Aktuelles Befinden

nicht kaum einiger- | erheb- stark
maken lich
1. Fiihlen Sie sich derzeit gesund und fit? O O O O O

Uberlegen Sie bitte, an welchen kérperlichen Beschwerden Sie im Moment leiden. Wann treten
Ihre aktuellen Beschwerden im Laufe von 24 Stunden auf? Die nicht zutreffenden Aussagen er-
halten natirlich ein Kreuz in der ,nicht”- Spalte.

8. Meine aktuellen Beschwerden treten nicht kaum einiger- erheb- stark
auf ... maben lich

am Tag O O | O O
in der Nacht O O

maorgens beim Aufstehen O O O O O
in Ruhe O O O O O
bei Bewegung O O O O O
am Anfang der Bewegung O O O O O
nach langerer Bewegung O O O O O
am Ende einer Bewegung O O O O O
bei der Arbeit O O | O O

9. a) Bitte zeichnen Sie in der Abbildung den/die Schmerzbereich/e und ggf. die Ausstrahlungen
Ihrer Schmerzen ein

b) Bei mehreren Schmerzbereichen nummerieren Sie bitte die Bereiche in der Reihenfolge, wie
sie Sie momentan beeintrachtigen {(griite Beeintrdchtigung = 1, zweitgriite = 2, etc.)

c) Geben Sie bitte ebenfalls die Art Ihres jeweiligen Schmerzes an (z.B. brennend, dumpf, ste-
chend, kribbelnd, taub, etc.)

c) Art der Schmerzen

1.
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Personliche Angaben zur Eingangsuntersuchung von Pflegenden

Code

Seite &

im Moment die meisien Beschwerden?

10. Welche kérperiiche Bewegung des beruflichen Alltags macht lhnen

11. Im Folgenden ist eine Anzahl von Beschwerden aufgefiihrt. Uberlegen Sie bitte, an welcher
dieser Beschwerden Sie leiden. Die Beschwerden, die Sie nicht haben, erhalten natiirlich ein

Kreuz in der ,nicht*- Spalte.

lastigt:

Ich fiihle mich durch folgende Beschwerden be-

nicht

kaum

eimiger-
maken

stark

Schwéchegefihl

Herzklopfen, Herzjagen und Herzstolpern

Druck- und Véllegefihl im Leib

UbermaRiges Schlafbediirfnis

Schwindelgefihl

Kreuz- oder Riickenschmerzen

MNacken- und Schulterschmerzen

Ubelkeit

Kopfschmerzen

Rasche Erschapfbarkeit

Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust

Magenschmerzen

O0Oo0oooooooo

Oo00OoOoooooooOooao

OoOooo0OooooooooO

Oo00OoOooooooooao

O0Oo0ooooooono

Auf diese Angaben baut der Physiotherapeut / die Physiotherapeutin lhre kérperliche Unter-

suchung auf.

Herzlichen Dank fir lhre Mitarbeit.
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Universitatsklinikum
Dilsseldorf

o =

HEINRICH HEINE

Name Teilnehmer/in: Datum:
Screening-Untersuchung
o.B. Inspektion Stand
(Haltung, Asymmetrien, ) re Ii Bemerkungen
Halswirbelsaule / Schulter-Arm
Kopfstellung
Schulterhochstand O O
Protraktion | |
Retraktion a O
Scapula alata a O
Lendenwirbelsaule
Hohlriicken
Rundriicken
Hohlrundricken
Flachriicken
Einseitige Rumpfabweichung Im] O
Michaelis-Raute asymmetrisch a O
Beckenasymmetrie - 1SG a O
Taillendreiecke ungleich Im] O
Nutation (]
re
Gegennutation [
ISG
) Nutation (]
li )
Gegennutation [
re _cm
Beinldnge
li ..cm
o wenig stark sehr stark ;
0.B. Aktive L;"mrg”‘:h”"g eingeschrankt | eingeschrankt | eingeschrankt ,ls,figm;’fé Bemerkung
tan (+) (++) (+++) ]
Lendenwirbelsdule
Extension O a a
Aktive Untersuchung Schmerz:
0B Stand Werte VAS 0-10 Bemerkung
Finger-Boden-Abstand om
{<25cm}
Lateralflexion re . cm
(Abstand Achselfalte #+\erbindung
SPINAE (5IAS) Backen) - cm
Einbeinstand re T
(Koordination) -
Maorm = @ sec li .. Sec
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Mame Teilnehmer/in:

Screening

Seite 2

o.B.

Aktive Untersuchung
Sitz

Werte

Schmerz:
VAS 0-10

Bemerkung

Schulter/

Arm

Nackengriff re

..cm

{Daumen —C7} ABD AR/ ELEV,
Marm O cm li

.. cm

Schirzengriff re
ADD VIR Retr.;

-.cm

Morm: Berlhrung Th 7 Handriicken;
Seitenvergleich < 2 cm li
pemessen Daumen zu G7

-.cm

o.B.

Aktive Untersuchung
Sitz

wenig
eingeschrankt
i+

stark
eingeschrankt
(++)

sehr stari
eingeschrankt
(+++)

Schmerz:
VAS 0-10

Bemerkung

HWS

Flexion MNorm 457

Extension Morm 45°

Extension / Retraktion

Rotation

MNom 7070707 i

Lateralflexion

Nom 457/0/45°

Ooojojojofjo

ojojo|jo|ja(oajo

gjojojo|a(ajo

0.B.

Kennmuskulatur
Sitz

wenig
eingeschrankt
MK 5-4

stark
eingeschrankt
MK 3

sehr stark
eingeschrankt
M 2-1

Schmerz:
VAS 0-10

Bemerkung /
MK

HWS! Schulter / Arm

(C1-2)

Rotation Kopf

(C2-4)

Elevation Schultergirtel

(C5)

Abduktion Schultergelenk

(C6) re

Flexion Ellbogengelenk +
gaf. DExtens. Handgelenk ||

(C7) re

Extension Ellbogengelenk
+ gaf. Flexion Handgelenk ||

(ca)

Extension Daumen

Ooojojaojojaojaojojo(o|ofjo

Oojojo|ojojo(ajo|jojo|a|a

oojojajo|jg(o|jo|jaojo|o|a
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Mame Teilnehmer/in: Screening Seite 3
Eingeschrankt | Eingeschrankt
Passive Untersuchung ohne ein- mit &in- Grad Schmerz:
o.B. Riickenlage schieBenden | schiefendem VAS 010 | Semerkung
Schmerz Schmerz
LWS
re O O
Laseque
li O O
. Schmerz:
Passive Untersuchung
o.B. Riickenlage Werta VAS Bemearkung
0-10
re ®
5LR -
li ®
. wenig stark sehr stark i
Passive Untersuchung : = 5 = P 5 Schmerz: | Bemerkung!
o.B. Rilckeniage emge?fj?ranm exngiiif;ranﬂ erng?fﬂjankt‘ VAS 0-10 Grad
Muskellange re O O =
Mm. ischiccrurales li O O O
] wenig stark sehr stark .
0.B. Am\;g&[;nkz}r;saﬁnuny eingeschrénkt | eingeschrankt | eingeschrankt ﬁig”;efo BemGe rrggng 4
MK 34 MK 3 MK 2-1
Muskelkraft Rumpf
Bauchmuskulatur
M. rectus abdominis, M. cbliguus O O |
abdominis, M. transversus abdominis
wernig stark sehr stark .
o0.B. Kemj-muskufarur eingeschrankt | eingeschrankt | eingeschrankt ZEIEE | EERETh
Ruckenlage MK 5ed K3 WK 91 VAS 0-10 MK
LWS
@) re ] (] a
M. iliopsoas I O O O
12) re O O a
Mm. adductores i O O O
w3 re O O a
M. quadriceps femoris I O O O
(L4) re O O a
. tibialis anterior ,
I O O |
(L5) re O O a
M. hallucis longus -
li O O |




Anhang

168

Name Teilneh fin: Screening Seite 4
A 7 tark sehr stark
Aktive Untersuchung e WOrte] e 4 4 Schmerz: | Bemerkung /
0.B. eingeschrankt | eingeschrankt | eingeschrankt
Bauchlage WK 5-4 VK 3 MK 2-1 VAS 0-10 Grad
Muskelkraft Rumpf
Riickenmuskulatur
(M. erector spinae) = t t
Interscapulare Muskulatur (MM.
trapezius, rhomboideen) = - =
M. glutaeus maximus a (] O
z i rk sehr stark
Passive Untersuchung ek e ; Schmerz: | Bemerkung/
0.B. eingeschrankt | eingeschrénkt | eingeschrankt
Bauchlage ) o (i VAS0-10 |  Grad
Muskella re = = =
M. rectus femoris i o O O
Druck-/Klopfschmerz wenig starker sehr starker Sehmers
0.B. BWS/LWS Druckschmerz | Druckschmerz | Druckschmerz | \ac 0 10 | Bemerkung
Bauchlage (*) (++) (++4)
dor: m] m] m]
Processi spinosi {:t' | (m] O
li. lat ) O O

Sonstige Auffalligkeiten:

Name untersuchende/r Physiotherapeutin:
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Name Teilnehmer/in:

Screening Seite 5

Fazit des vorgeschalteten medizinischen Fragebogens

Zu beriicksichtigende Aspekte

Fazit des Screenings

1. Akuter normaler spezifischer Verlauf (nicht fiir die Studie geeignet) [m}
2. Akuter abweichender a-spezifischer aber erkldrbarer Verlauf (studiengeeignet) [m}
3. Chronischer spezifischer Rickenschmerz mit erklarbarem Verlauf {nicht fir die Studie geeignet) O
4. Chronischer a-spezifischer Rickenschmerz mit erklarbarem Verlauf (studiengeeignet) O
5. Chronischer a-spezifischer Riickenschmerz mit a-normaler o

und nicht erklarbarer Ursache, ohne Anwesenheit von Red-Flags (ogf. studiengeeignet)
& Chronischer a-spezifischer Rickenschmerz mit a-mormaler und nicht erkiarbarer O

Ursache, mit Anwesenheit von Red-Flags oder sonstigen Alarmzeichen (nicht fiir die Studie geeignet)

Physiotherapeutische Schlussfolgerung/Arbeitshypothese:

unspezifisches Problem O spezifisches Problem a

Bemerkungen:

Teilnehmer/in ist fiir Studienteilnahme geeignet:

Sofern ja, Empfehlungen fur die Gruppentherapie:
Station: 1 2 3 4 5 6
a a m| m| ] ]
Bemerkung:

O ja O nein

7
m|

Zu trainierende Bewegung/en:

Datum, Unterschrift Physiotherapeut/in

ABSCHLUSSTERMIN Folgeuntersuchung:
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8.3 ANLAGE 3: FRAGEBOGEN DER ERHEBUNG t7/t8

r =
r - ¢
B il
r

Universitdtsklinikum

Diisseldorf
— chs

CoPA

- Forschungsprojekt -

" HEINRICH HEINE

Der Einfluss eines SOK-orientierten Coachings und Physiotherapie
auf die Gesundheit und Arbeitsfahigkeit von Pflegenden
mit unspezifischen muskuloskeletalen Beschwerden

t7/t8

Vielen Dank, dass Sie sich bereit erkldrt haben, an unserer Untersuchung
teilzunehmen. Mit diesem Fragebogen erfassen wir allgemeine
belastungsrelevante Aspekte Ihrer Pflegetatigkeit sowie mégliche |angerfristige
Folgen fir Ihr Wohlbefinden.

Die Aussagekraft der Studie hdngt malgeblich von der Qualitit der
Bearbeitung ab. Deshalb ist es wichtig, dass Sie den Fragebogen vollstindig
ausfiillen. Bitte vermeiden Sie Bleistiftl Wir bitten Sie, jeweils digjenige Antwort
anzukreuzen, die lhrer Meinung nach am ehesten zutrifft. Es gibt keine richtigen
oder falschen Antworten!

Alle Angaben werden absolut vertraulich behandelt.

Einige wenige der verwendeten Fragen oder Aussagen dhneln sich. Dies liegt
an inhaltlichen Uberschneidungen der verwendeten Standardfragebdgen, die
wir nicht andermn kénnen.

Vielen Dank fiir Ilhre Mitarbeit!

Untersuchungs-Code, lhre Code-Nummer
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Befragung zur Arbeitssituation und zum Befinden von Flegenden Untersuchungs-Code Seite: 2

Angaben zu lhrer Person

1. Wie schwer sind Sie? D]] kg

2. Gab es in den letzten 2 Monaten einen Arbeitsplatzwechszel aus gesundheitlichen Griinden?

O nein O ja

Sofern ja, welcher Ar?

3. Wie viele Krankheitstage hatten Sie in den vergangenen drei Monaten (12 Wochen)?

Arbeitsunfahigkeits-(AU)-Tage: D:I Tage

4. An wie vielen Tagen haben Sie in den letzten drei Monaten (12 Wochen) unter kirperlichen Beschwerden gelitten,

ohne dass Sie krankgeschrieben waren?

Beschwerdetage: |:|:| Tage

5. Rauchen Sie? a nein m| ja
Falls ja, wie viel rauchen Sie pro Tag? Zigaretten
Zigarren
Ffeifen
6. Trinken Sie Alkohol? O nein O ja

Falls ja, wie viele Einheiten trinken Sie durch-
schnittlich pro Woche? Einheiten pro Woche
[1 Einheit = 1 Glas Bier (0_3I), ein Glas Wein
(0,1251) oder 1 Glaschen Spirituosen (50ml)]

7. Nehmen Sie Medikamente ein? a nein O ia

Falls ja, welche?

Aktuelles Befinden

nicht kaum einiger- | erheblich stark
magen

O O O

Fidhlen Sie sich derzeit gesund und fit? ] O




Anhang 172

Befragung zur Arbeitssitustion und zum Befinden von Flegenden Untersuchungs-Code Seite: 3

Uberlegen Sie bitte, an welchen kirperlichen Beschwerden Sie im Moment leiden. Wann treten lhre aktuellen
Beschwerden im Laufe von 24 Stunden auf?
Die nicht zutreffenden Aussagen erhalten natiirlich ein Kreuz in der ,nicht”- Spalte.

nicht kaum einiger- | erheblich stark
maken

| |

Meine aktuellen Beschwerden treten auf ...

am Tag

O
O
]

in der Macht

morgens beim Aufstehen

in Ruhe

bei Bewegung

am Anfang der Bewegung

nach langerer Bewegung

am Ende einer Bewegung

Ooooooono
ooooooio
Ooooooioio
ooooooono
Oooooooio

bei der Arbeit

Sonstige Beschwerden
oder Einschrankungen:

Im Folgenden ist eine Anzahl von Beschwerden aufgefiihrt. Uberlegen Sie bitte, an welcher dieser
Beschwerden Sie leiden. Die Beschwerden, die Sie nicht haben, erhalten natiirlich ein Kreuz in der
wnicht“- Spalte.

Ich fiihle mich durch felgende Beschwerden nicht kaum einiger- | erheblich stark
belastigt: maken

Schwachegefiihl O d a a O
Herzklopfen, Herzjagen und Herzstolpem a O O O a
Druck- und Vallegefihl im Leib a O O O O
UbermaBiges Schlafbediirfnis ] O O O O
Schwindelgefihl O d a a O
Kreuz- oder Rickenschmerzen O O O O O
Nacken- und Schulterschmerzen (] a O O O
Ubelkeit O d O a O
Kopfschmerzen a O O O O
Rasche Erschipfbarkeit O Od O O O
Stiche, Schmerzen oder Ziehen in der Brust a O O O a
Magenschmerzen ] | O O O
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Befragung zur Arbeitssitustion und zum Eefinden von Fflegenden

Untersuchungs-Code

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu Beschwerden im Muskel-Skelett-System:

Seite: 4

Diese beiden Spalten sind nur zu beantworten,
wenn die Fragen in der 1. Spalte (links) mit ,Ja" beantwortet wurden.

Hatten Sie wahrend der letzten

3 Monate zu irgendeiner Zeit
Beschwerden oder Schmerzen in
folgenden Korperregionen?

Waren Sie wegen der Beschwerden
in den letzten 3 Monaten irgendwann
nicht in der Lage, ihre normale
Arbeit zu tun (beruflich, zu Hause
oder Freizeitbeschiaftigungen)?

Hatten Sie wahrend der letzten

I Tage irgendwann
Beschwerden?

1. Nackenregion

l:] Nein l:l Ja

l:] Nein l:l Ja

Dlhin DJ.

2. Schulterregion

D Nein D Ja, rechts

D Ja, links

[:l Ja, beidseits

[:] Nein [:l Ja

3. Ellenbogenregion

l:l Nein I:I Ja, rechts
I:] Ja, links

I:] Ja, beidseits

[:] Nein l:l Ja

D Mein D Ja

4. Handgelenke / Hande

D Nein D Ja, rechts
D Ja, links

I:] Ja, beidseits l:] Nein l:l Ja D Nein D Ja

5. Oberer Ricken /

Brustwirbelsaule

D Nein D Ja D Nein D Ja D Nein D Ja
6. Unterer Ricken(Kreuz)

D Nein D Ja D Nein I:I Ja I:I Nein |:| Ja
7. Ein oder beide Hiften /

Oberschenkel

D Nein D Ja D Nein D Ja D Nein D Ja
8. Ein oder belde Knie

D Nein D Ja l:] Nein l:l Ja D Nein D Ja
9. Ein oder beide Knochel / File

D Nein D Ja D Nein D Ja D Nein D Ja

Die folgenden Fragen & Aussagen betreffen lhre Arbeitsbedingungen.
Kreuzen Sie jewells diejenige Antwort an, die Ihrer Meinung nach am ehesten zutriffi,

Wie sehr kbnnen Sie sich auf folgende Personen verlassen, wenn &s in

der Arbeit schwierig wird?

gar nicht

wenig  ziemlich  wéllig

dirgkte(r) Vorgesetzte(r) (d.h. diejenige Person, die eine Stufe Gber Ihnen steht
und Ihnen dblicherweise Anweisungen gibt)

Kollegen

B B N = i =

O 0O o 0O
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Befragung zur Arbeitssituation und zum Befinden von Fflegenden Untersuchungs-Code Seite: §

Wie sehr sind die Personen bereit, Ihre Probleme im Zusammenhang mit
der Arbeit anzuhiren?

dir-eha{r}\a’orgeselzle.[r) . . . - |:| |:| - |:| _ El
Kollegen |:| |:| |:| [:l

Wie sehr unterstiitzen diese Personen Sie, so dass Sie es in der Arbeit
leichter haben?

gar nicht  wenig ziemlich wollig

gar nicht wenig ziemlich wiollig

Kollegen ] ] ] ]

direkte(r) Vorgesetzte(r)

nein . .
- P eher teils, eher ja
Treffen die folgenden Aussagen zu? ng.:':t nein teils ja genau

Die personelle Ausstattung ist in meiner Stafion ausreichend.

0
0
0
o
0

Die Ausstattung mit Hilfsmitieln (z.B. Hebe- und Tragehilfen) ist in meiner
Station ausreichend.

U
O
10
Hin
10

Bel meiner Arbeit kann ich immer wieder neues Fachwissen erwerben.

0|0
0|0

]
]

Bei meiner Arbeit kann ich immer wieder neue soziale Fahigkeiten enwerben.

Bei meiner Arbeit kann ich immer wieder neue prakiische Fertigkeiten
enverben.

lch kann selbst festlegen, wie ich meine Arbeit eredige.

0.0
Inlim

lch kann meinen Arbeitsablauf selbst festlegen.

ich k-anri sellﬁsl festlegeﬁ, welt:hé Arbei‘témethcden und hrbeitsrﬁiﬂe;l ich.
Sinsize

0/0(0|0

IZI:D
0.0
min

0oooDo

lch kann selbst entscheiden, welche Aufgaben ich zu eredigen habe.

[]
[]
[]
[]

lch habe bei der Festlegung der Aufgaben, Moglichkeiten zu eigenen D I:l
Enfscheidmaen.

[
[
[

lch kann bei der Eredigung der Aufgaben eigene Vorstellungen umsetzen.

L1
1]
L[]
L1

Ich kann kei der Eredigung der Aufgaben krealiv sein.

lch kann meine Aufgaben nach eigenen Vorstellungen ausgestalten.

| []

nl[ulin

“Ich muss mich immer wieder sehr beeilen und werde trolzdem nicht mit meiner
Arbeit fertig.

000

Ich habe bei der Arbeit immer wieder zu viel auf einmal zu tun. El D
_IEh habe_bei der .:\rh-eit wegen kurzfristigen Terminvorgahen_immer u;ri_e_d_él_"“"_"“"_"

Die Anforderungen meiner Arbeit storen mein Privat- und Familienleben_ D D D D
"Dinge, die ich zu Hause machen méchte, bleiben wegen der Aﬁ?&?&e’ﬁﬁgéﬁ"'"'E]'""lil_' T/ M M

_meiner Arbeit liegen.

Man muss bei der Arbeit immer wieder schwere Patienten heben.

[]

[]
[]
L)
[ [
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Befragung zur Arbeitssituation und zum Befinden von Pllegenden Untersuchungs-Code Seite: &
nein _ N
. . eher teils, eher Il

Treffen die folgenden Aussagen zu? ng.:l:t nein teils ™ "
Man muss bei der Arbeit immer wieder schwere Gegensiande heben. j |:| I:] :] |:
Man muss bei der Arbeit immer wieder kérperfemn heben. 1 [ 1 1 [
Man muss mehrere Stunden am Tag sitehend arbeilen. j |:| I:] :] |:
'Man muss bei der Arbeit immer wieder unbequeme Kbrperpositionen j """"""""""""""""
beibehalien.

Gibt es Arbeitsaufgaben in lhrem Arbeitsalliag, bei denen Sie der
Meinung sind, dass ...

_. diese jemand anderer machen sollie?
... diese zu weit gehen, also eigentlic! I;I:’:i‘l;
werden konnen?

... 83 unfair ist, dass Sie diese machen missen? j |:| I:] :] |:

Bitte beantworten Sie die folgenden Fragen zu lhrer Arbeitszeit.

Wie viele Stunden arbeiten Sie durchschnittlich uber die regulare Wochenarbeitszeit hinaus? Stunden pro Woche
Wie viele freie Wochenenden (freier Samstag + Sonntag) haben Sie durchschnitfich pro Monat? Wochenenden
Machen Sie Schichidienste? (Schichitdienst ist regulare Arbeit aulerhalb

normmaler Tagesarbeitszeiten_) D ja D nein
Wenn ja, schiielit der Dienst Nachischichien ein? O O nein

Im Folgenden geht es darum, wie man mit beruflichen Belastungen umgehen kann und
welche Einstellungen man zu seiner Arbeit haben kann.

Treffen die folgenden Aussagen zu? nein gar

auf meine Fahigkeiten verlassen kann.

teils,
teils
Benuflichen Schwiernigkeiten sehe ich gelassen entgegen, weil ich mich immer |: D :I

Wenn ich bei der Arbeit mit sinem Problem konfronfiert werds, habe ich meist O O
mehrere ldeen, wie ich damit fertig werde.

Durch meine vergangenen berufiichen Erfahrungen bin ich gut auf meine
berufiiche Zukunft vorbereitel |: I:l : : |:

Konnen Sie sich vorstellen, ihre derzeitige Arbeitstatigkeit bis zum Renteneintrittsalter auszuiiben?

kann ich mir nur eingeschrankt
vorstellen

0 L] U

kann ich mir vorstellen kann ich mir nicht vorstellen
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Befragung zur Arbeitssduation und zum Befinden von Fflegenden Untersuchungs-Code Seite: 7
Treffen die folgenden A 2 mein eher teils, eher ia
n Gandan Aussagen zu ﬂ?,:':t nein teils ja gEnau
Bei der Arbeit konzentriere ich meine ganze Energie auf wenige Dinge, O O O O Od
Bei der Arbeit verfolge ich immer nur einen Plan nach dem anderen. O O O O O
“Wenn ich mir bel der Arbeit iberlege, was ich will lege ich mich auf ein oder  — = —  —  —  —
owelvichiige Zeletest | O o o o o

\Wenn bei der Arbeit etwas nicht mehr so gut klappt oder mich behinder, lege I:I El

ich mich auf ein, zwei wichtige Ziele fest. - - .

Wenn bei der Arbeit etwas nicht mehr so gut klappt oder mich behinder, I:l El

Seckeichmirneve Ziele.

Weann bei der Arbeit etwas nicht mehr so gut klappt oder mich behindert, I:l l:l
O O

Bei der Arbeit setze ich alles daran, meine Plane zu verwirklichen.

ganz dafir ein.

Wenn bei der Arbeit elwas nicht mehr so gut Klappt oder mich behindert,
suche ich nach anderen Wegen, um zum Ziel zu kommen.

O O

Wann mir bei der Arbeit sehr an etwas gelegen ist, setze ich mich voll und |:| EI
L O

O O

Wenn bei der Arbeit etwas nicht mehr so gut klappt oder mich behinderi, dann '
gebe ich mir arst recht Miihe,

U
L]

Wie zufrieden sind Sie mit Ihrer aktuellen Tatigkeit insgesamt?

D unzufrieden D weniger zufrieden D teils, teils D zufrieden D sehr zufrieden

Wie oft haben Sie im Laufe der letzten 12 Monate daran gedacht, Ihre Stelle in dieser Einrichtung zu kiindigen?

einige Male im einige Male einige Male in
] nie Jahr im Monat der Woche [[] ledenTag

Wie oft im Lauf der letzten 12 Monate haben Sie daran gedacht, Ihren Pflegeberuf aufzugeben und eine andere
berufliche Titigkeit zu beginnen?

einige Male im einige Male einige Male in
[ we ] sane im Monat der Woche [[] iedenTag
nein eher  teils, eher ja
Treffen die folgenden Aussagen zu? par nain teils s genau
nicht
Bei meiner Arbeit eredige ich immer zuerst die wichtigsten Aufgaben O O O O O
Auch in Stresssituationen bei der Arbelt, erledige ich immer erst eine B
Aufgabe, bevor ich mit der nachsten beginne ) I:I ) l:l ) I:I ) D _ I:I
Ich konzentriere mich auf die Aufgaben, auf die es ankommt, um meine Arbeit
gut 2u machen 0 T o
Ieh halte mich fit, um die ki chen Anforderungen in der Pllege gut zu
schaffen. ot = = I g g w
leh informiere mich standig liber den akiuellen Stand des Fachwissens in der
Plege S0 g e o
Ich strenge mich an, um meine Arbeit immer so gut wie mbglich zu machen, O O O O O
Ich setze bewusst riickenschonende Hebe- und Tragetechniken ein O O O O O
Bei schweren krperlichen Tatigkeiten hole ich mir Unterstitzung von ' ' '
Kollegen. pert take! 9 D D |:| D D

176
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Befragung zur Arbeitssituation und zum Befinden von Fflegenden Untersuchungs-Code Seite: 8
nein . B
Treffen die folgenden Aussagen zu? '.:;z:l'r|t f'::: ‘:zlillil e:':' g;:au
Bei schweren kirperlichen Tatigkeiten nutze ich Hebe- oder Tragehilfen. O ] [ 1 O
Ich organisiere meine Arbeit so, dass ich einseitige karpediche ' ' ' - '
Arbeitsbelastungen ausgleiche D l:l EI I:I D

Die folgenden Fragen & Aussagen beschéftigen sich mit lhrer Gesundheitssituation.

trifft trifft . trifift trifft triffi trifft

Inwieweit stimmen Sie den folgenden Aussagen liber-  grobten- - mittel- . fast
i mlar, . e etwas  griften- o

zu oder wie sehr lehnen Sie diese ab? haupt teils malig o teils zu willig

nicht zu  nicht zu

Es fallt mir schwer, nach der Arbeit abzuschalien,

0|0|=i3
o
u]i]"®

00
0|0
0|0
0o

Wenn andere mich ansprechen, kommit es vor, dass
ich miirrisch reagiere.

O O
Selbst im Uraub muss ich manchmal an Probleme I:l | :l
O O
O O

bei der Arbeit denken.
Igh fuhle mich ab und zu wie jemand, den man als

Wenn ich mide von der Aroeil nach Hause komme,

lch reagiere gereizt, obwohl ich s gar nicht will |:|
bin ich ziemlich nervos. I:l

L0
L1101
D-D
L1101
U-U
L0

An meh
Wie oft fiihiten Sie sich im Verlauf der letzten 2 Wochen durch die An als der
folgenden Beschwerden beeintrachtigt? Uberhaupt  einzelnen  Hilfte der  Beinahe
nicht Tagen Tage jeden Tag
Wenig Interesse oder Freude an Ihren Tatigkeiten ] ] | ]
Niedergeschlagenheit, Schwermul oder Hoffnungslosigkeit :| |:| |:| D

Die folgenden Fragen & Aussagen beschéftigen sich mit lhrem Gesundheitszustand

zeichnet sehr gut gut ";f" schlecht
Wie wiirden Sie Ihren Gesundheitszustand im Allgemeinen
beschreiben? O O O O Od
Im Folgenden sind ginige ?itigkeikn beschrieben, die Sie Ja, Ja, Mein, dberhaupt
vielleicht an ginem normalen Tag ausiiben. Sind Sie durch lhren stark etwas nicht
derzeitigen Gesundheitszustand bei diesen Tatigkeiten eingeschrinkt eingeschrankt  eingeschrankt
eingeschrinkt? Wenn ja, wie stark?
Mittelschwere Tatigkeiten, z.B. einen Tisch verschieben,
staubsaugen, kegeln, Golf spielen |:| |:| |:|

Mehrere Treppenabsilze steigen ] ] ]
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Befragung =zur Arbeitssituation und zum Befinden von Pflegenden Untersuchungs-Code Seite: 9
Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund lhrer korperlichen Gesundheit
irgendwelche Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf Ja Mein

bzw. zu Hause?

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nur bestimmte Dinge tun

00

Hatten Sie in den vergangenen 4 Wochen aufgrund seelischer Probleme irgendwelche
Schwierigkeiten bei der Arbeit oder anderen alltaglichen Tatigkeiten im Beruf bzw. zu
Hause (z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder dngstlich flihiten)?

Ja

Nein

Ich habe weniger geschafft als ich wollte

Ich konnte nicht so sorgfaltig wie dblich arbeiten

g

O

o
=

liberhaupt ein maRkig ziemlich sehr
nicht bisschen
Inwieweit haben Schmerzen Sie in den vergangenen 4 Wochen
bei der Ausiibung Ihrer Alltagstatigkesiten zu Hause und im Beruf ] ] ] ] ]

behindert?

In diesen Fragen geht es darum, wie Sie sich fiihlen und wie es Ihnen in den vergangenen 4 Wochen gegangen ist.

(Bitte kreuzen Sie in jeder Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden am ehesten entspricht.)

immer meistens ziemlich manch-
ft

Wie oft waren Sie in den letzien vier Wochen . mal

selten

nie

...Tuhig und gelassen? |:| |:| |:| |:| |:|

_..voller Energie?

_..entmutigt und traurig?

immer meistens  manchmal

selten

Wie haufig haban Ihre karperliche Gesundheit oder

seelischen Probleme in den vergangenen 4 Wochen lhre

Kontakie zu anderen Menschen (Besuche bei Freunden, l:l I:I D
Verwandten usw.) beeintrachtigt.

a

Im Folgenden finden Sie Aussagen zu Gefiihlen, die sich auf lhre

Arbeit beziehen. Falls bei Innen das angesprochene Gefiihl nie Wie oft haben Sie das Gefiihl?
auftritt, kreuzen Sie bitte ,Dieses Gefiihl tritt nie auf* an. Falls Sie

das Gefiihl kennen, geben Sie bitte an wie haufig das Gefihl bei Nie sehr eher manch- eher sehr
Ihnen auftritt. selten  selten mal oft

Ich fuhle mich durch meine Arbeit ausgebrannt.

Am Ende eines Arbeitstages flihle ich mich verbraucht.
Ich fuhle mich durch meine Arbeit gefihlsmaRig erschapft.

Es ist mir eigentlich egal, was aus manchen Patienten wird. D

00 0|0]s
000

n
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[Befragung zur Arbeitssitustion und zum Befinden von Plliegenden Untersuchungs-Code Seite: 10

Im Folgenden finden Sie Aussagen zu Gefiihlen, die sich auf lhre

Arbeit beziehen. Fallz bei Ihnen das angesprochene Gefiihl nie Wie oft haben Sie das Gefuhl?
auftritt, kreuzen Sie bitte ,,Dieses Gefihl tritt nie auf* an. Falls Sie

das Gefiihl kennen, geben Sie bitte an wie haufig das Gefiihl bei Nie sehr  eher manch- eher sehr
Ihnen auftritt. selten seltenm  mal oft oft
Seitdem ich diese Arbeit ausibe, bin ich gefihlloser im Umgang mit

Pafienten/Klienten geworden. I:l I:l I:l l:l :l :l

Ich glaube, dass ich manche Patienten/Klienten so behandle, als waren ~ —  —  — — — —
sie unpersonliche Objekte. |:| |:| D D j :]

- oo etwas
In den letzten zwei Wochen... keinem  abund O g MeNrals o ictens di€ ganze
Feit- u = die Hilfte Zeit
Halfte der .
punkt 3 der Zeit

...war ich froh und guter Laune.

...habe ich mich energisch und akiiv gefuhlt |:| D
_habe ich mich beim Aufwachen fisch und ausgeruht | — = —
gefiihlt. I:l D

O
O

nololook
00|00
niojololo

...war mein Alltag veller Dinge, die mich interessieren.

3-bis- 1-bis2. SeHener
taglich mal pro  mal pro cai - nie
Woche  Woche mal im
Monat

Wie oft betreiben Sie (filr mindestens 20 Minuten) korperliche |:| |:| |:| |:| |:|
Aktivitaten, bei denen Sie zumindest ein bisschen auler Alem oder ins
Schwitzen kommen (z.B. Spert, Wandern, Tanzen, Gartenarbeit)?

Wenn Sie lhre beste, je erreichte Arbeitsfahigkeit mit 10 Punkten bewerten: Wie viele Punkte wiirden Sie dann
fur Ihre derzeitige Arbeitsfahigkeit geben? (Bitte kreuzen Sie die entsprechende Zahl an. 0 bedeutet, dass Sie
derzeit arbeitsunfihig sind)

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
widllig derzeit die beste
arbeitsunfihig Arbeitsfahighkeit

Wie schitzen Sie lhre derzeitige Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die korperlichen Arbeitsanforderungen ein?
sehr schlecht eher schlecht mittelmalig eher gut sehr gut

L] Ll L] L] L]

Wie schitzen Sie Ihre derzeitipe Arbeitsfahigkeit in Bezug auf die psychischen Arbeitsanforderungen ein?

sehr schlecht eher schlecht mittelmaRig eher gut sehr gut

L] L] L] L] L]




Anhang

Befragung zur Arbestssituation und zum Befinden von Pllegenden Untersuchungs-Code Seite: 11

In diesem Abschnitt stellen wir Fragen zu Schmerzen und wie Schmerzen lhr Leben
beeinflussen.

Unter jeder Frage ist eine 7-teilige Skala. Bitie lesen Sie jede Frage genau und machen Sie ein Kreuz in das Kasichen,
das am besten lhrer Antwort entspricht.

Beispiel: Wie aufgeregt sind Sie, wenn Sie zum Zahnarzt gehen?

@ 0 3] 1| (5] (el
uberhaupt nicht aullerst
aufgeregt aufgeregt

Falls Sie iiberhaupt nicht aufgeregt sind, wenn Sie zum Zahnarzt gehen, machen Sie bitte ein Kreuz in das Kastchen
mit der 0. Falls Sie duBerst aufgeregt sind, kreuzen Sie die & an. Niedrige Zahlen bedeuten weniger und hohere mehr
Aufgeregtheit.

Bitte beantworten Sie jede der folgenden Fragen. Versuchen Sie so aufrichtig und genau wie moglich zu antworten.

1. Schitzen Sie das Ausmal Ihrer derzeitigen Schmerzen ein (jetzt, im Moment)!

(el 0 Kl @ 5] (&)

keine der extremsie Schmerz
Schmerzen den ich je erlebt habe

2.  Wie sehr behindert Sie lhr Schmerz durchschnittlich bei taglichen Aktivitaten?

(o] aJ (3] & (5] (8]

der Schmerz behindert der Schmerz behindert
mich dberhaupt nicht mich stark

3.  Wie sehr beeintrachtigt der Schmerz lhre Arbeitsfahigkeit?

] 1] Bl [ H (5]

liberhaupt keing extreme Beeintrachtigung

[C] Machen Sie hier ein Kreuz, falis Sie nicht wegen lhrer Schmerzen, sondem sus anderen Griinden nicht mehr arbeitsn

4.  Wie sehr beeintrachtigen die Schmerzen die Freude und Zufriedenheit, die Sie aus lhren sozialen und
Freizeitaktivititen schopfen?

(o] (1] (z]  [4] (5] (]

keine Beeintrachtigung extreme Beeintrachtigung

5. Wie viel Unterstitzung oder Hilfe erhalten Sie von lhrem Partner (lhrer Bezugsperson) im Hinblick auf lhr

Schmerzproblem?
(o] ] &] (4] (5] (8]
tberhaupt keine auBerst viel
Unterstiftzung Unterstitzung

6. Stufen Sie lhre allgemeine Stimmung in der letzten Woche ein!

(0] KR Gl [€ (5] (e8]

dulerst schlechte aulerst
Stimmung pute Stimmung

7. Wie stark waren lhre Schmerzen in der letzten Woche? (im Durchschnitt)

(0] ] Gl [ (5] (6]

aulerst stark

uberhaupt
nicht stark

180
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Befragung zur Arbeitssituation und zum Befinden von Plliegendan Untersuchungs-Code Seite: 12

Wie stark wirkt sich der Schmerz auf lhre Fihigkeit aus, an Freizeit- und sozialen Aktivititen teilzunehmen?

(o] K (5] (6]

keine Beeintrachiigung extreme Beeintrachtigung
9. Wie sehr haben sich die Schmerzen auf die Zufriedenheit ausgewirkt, die Sie bei Untermehmungen mit lhrer
Familie erleben?
[o] 1] (5] (6]
keine Besintrachtigung extreme Besintrachtigung
10. Wie viel Sorgen macht sich lhr Partner (lhre Bezugsperson) um Sie wegen lhrer Schmerzen?
[o] 1] (5] [s]
iiberhaupt keine Sorgen BAulerst grofe Sorgen
11. Wie viel Kontrolle hatten Sie lhrer Meinung nach uber lhr Leben in der letzten Woche?
0] ] (5] (&]
uberhaupt keine auberste Kontrolle
Kontrolle
12. Wie sehr leiden Sie unter Ihren Schmerzen?
(0] ] (5] 3
ich leide ich leide Zulerst stark
uberhaupt nicht
13. Wie sehr beeintriachtigen die Schmerzen lhre Beziehung zum Partner, zur Familie oder zur Bezugsperson?
(0] (1] (6]
keine Beeintrachiigung extreme Beeintrachtigung
14. Wie sehr beeintriachtigen die Schmerzen lhre Arbeitsfreude und Arbeitszufriedenheit?
(0] (1] (6]
________ keine Beeintréchtigung  ~~ extreme Besintrschtigung
D Machen Sie hier ein Kreuz, falls Sie zur Zeit nicht arbeiten.
15. Wie viel Aufmerksamkeit schenkt lhr Partner (lhre Bezugsperson) lhrem Schmerzproblem?
o] (1] L6]
uberhaupt keine auberst grofle
Aufmerksamkeit Aurfmerksamkeit
16. Wie gut konnten Sie in der letzten Woche lhrer Meinung nach mit lhren Problemen umgehen?
(o] (1] (€]
uberhaupt nicht auBerst gut
17. Wie viel Kontrolle glauben Sie iiber lhre Schmerzen zu haben?
(o] (1] (€]
uberhaupt keine sehr viel Kontrolle
Kontrolle
18. Wie sehr beeintrachtigen lhre Schmerzen lhre Fahigkeit, Hausarbeit zu tun?

o O @& B & >

keine Beeintrachtigung extreme Besintrachtigung
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19. Wie gut konnten Sie in der letzten Woche mit Belastungen (Stre) in Ihrem Leben umgehen?

o O @& 6 M IEIMIEI

berhaupt gut
nicht gut

20. Wie sehr beeintrachtigt der Schmerz Ihre Fahigkeit, Plane fir alle Arten von Aktivitaten zu machen?

O O @& A B .

uiberhaupt keine Beeintrachtigung
Beeintrachtigung

21. Wie gereizt waren Sie in der letzten Woche?

o O & 6 L 6 [

iiberhaupt suflerst gereizt
nicht gereizt

22. Wie sehr beeintrachtigen lhre Schmerzen lhre Beziehungen zur Freunden und Bekannten?

o O @& 6O O © 6

keine Beeintrachtigung extreme Beeintrachtigung

23. Wie angespannt oder angstlich waren Sie in der letzten Woche?

o O @& G B B E

liberhaupt nicht Auberst
angespannt und angespannt und angsthich
angstlich

Bitte legen Sie den volistandig ausgefiiliten Fragebogen in den codierten Umschiag und verschiiefen ihn.
Senden Sie diesen Umschiag mit dem vorfrankierten und adressierten Rickumschlag innerhalb der nachsten

14 Tage zuriick.
Herzlichen Dank fir Ihre Mitarbeit!

Kurzanleitung fir die Studienteilnehmer

[ Fragebégen vollstandig ausfillen.

[ Fragebégen bitte in den codierten Umschlag stecken, Umschlag verschliefen

[0 Codierten Umschlag in den adressierfen und frankierten Umschlag stecken, verschlieBen und
abschicken.

codierter
1, Fragebbgen —- Umschiag

frankierter und

2. codierter Umschlag == w':"'d"‘"w =—p  Post
mschlag
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CoPA Sieben-Stationen-Trainingsprogramm
Gestaltung der 10 Wocheneinheiten

(Handout der praktischen Therapeutenschulung)

Ziele der Physiotherapie u. a.:

Selbsteinschatzungsfahigkeit der Teilnehmerlnnen (TN) verbessern,
korperliches Training,

Einstellung zum eigenen Karper und zur ,schmerzenden Bewegung” verbessern,
Eigenverantwortlichkeit der TN bewusst machen.

Die folgende Darstellung der Inhalte der 10 Physiotherapieeinheiten dient den durchfihrenden
Physiotherapeutinnen zur Orientierung. Der zeitliche Rahmen sollte dennoch so gut wie moglich
eingehalten werden, damit eine moglichst hohe Trainingsintensitét erreicht wird.

Woche 1
Thema: Kennenlernen und austesten der eigenen Leistungsgrenzen, Erstellung der Baseline
Inhalt Min.
ca.
1. Ankommen der TN. 1
BegriiBung nach eigenem Ermessen durch die/den Physiotherapeutin/en (PT).
Austeilen der personenbezogenen Therapiepline. 2
Erste eigene Orientierung durch die TN in den eigenen Therapiebeschreibungen.
Vorstellung der Ubungen und Geriite (durch PT) an den Stationen 1-7 12
unter Bezug zu den Therapiekarten [TN).
An jeder Station wir ein anderer TN gebeten, sich fiir die Durchfilhrung an der
jeweiligen Station anleiten zu lassen (Stationen 1-5, 7). Station 6 wird theoretisch vom
PT erldutert.
Es gibt keine zwingende Reihenfolge der Stationen und auch keine verpflichtende
Anfangs- oder Abschlussstation.
TN schlieBen sich nach eigenen Wiinschen in 3 Paaren zusammen. 2
Subjektive Feststellung der eigenen Leistungsgrenze (PT beobachtet alle Paare), z. B.:
a) Paar 1: Austesten der individuellen Leistungsgrenze je Station 1-3.
h) Paar 2: Austesten der individuellen Leistungsgrenze je Station 4-5.
c) Paar 3 bespricht mit PT an Station 7 das Setting und das funktionelle Training der 21
beruflich belastenden Bewegung; Austesten der individuellen Leistungsgrenze.
(Die Paare wechseln wenn sie fertig sind:
Paar 1 zu Stationen 4-5, Paar 2 zu Station 7 und Paar 3 zu Stationen 1-3 etc.)
= PT 6
lsst sich von allen TN individuelle Leistungsgrenze erldutern und legt gemeinsam mit
jedem TN die Baseline und Therapiestrategie (Wiederholung, Zeit, Gewicht) fest (Station
6).
TN gehen wihren eventueller Wartezeiten an den Stationen die Ubungen erneut
theoretisch durch und/oder liben praktisch in ihrer Intensitét.
Verabschiedung (Unterschrift der TN auf Teilnehmerliste). 1

45
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Woche 2
Thema: Uberpriifung der Baseline und Training

Inhalt Min

ca.

1. Ankommen der TN. Kurze Aufwirmphase zum Einstieg in die Therapie (nach Variabilitit 5
durch den PT, insbesondere Rumpf (Ext/Rot/LF}, Schultergelenk (ABR/Elevation/AR). Die
Anleitung erfolgt mit dem Hinweis, dass jeder TN zukiinftig direkt wenn er kommt mit
diesem Teil der Aufwirmung alleine beginnen soll.

2. PT z. B.: ,Bitte nehmen Sie sich lhre eigene Therapiekarte und orientieren sich erneut 1
hinsichtlich der verschiedenen Ubungen an den Stationen und lhrer eigenen
Belastungsgrenze/Baseline je Station.”

3. Freie Verteilung der TN einzeln an den Stationen und Beginn mit dem individuellen 35
Stationsbetrieb in Eigenregie der TN.

a) Sollten die TN ggf. in Woche 1 nicht fertig geworden sein (vgl. 1. Woche Pkt. 5.),
Baseline nun festlegen.

b) Die TN die ihr Programm kennen beginnen das eigene Training an den Stationen
1-5, 7 und besuchen die Beratungsstation 6.

= Nach spitestens 1,5 Minuten wird jeweils die nichste Station aufgesucht.

= Alle Stationen werden insgesamt je 3 x absolviert.

= PT:

1. Die individuelle Baseline der TN {berprifen und ggf. neu nach unten (bei
anfénglicher  Selbstiiberschatzung des TN) oder nach oben (bei
Selbstunterschatzung des TN) anpassen.

Die Aktivitidt graduiert am Limit ausrichten!

2. Individuelle Hausaufgabe an Station 6.

4. TN notieren ihre ggf. neue Intensitit oder z. B. Abdnderungen der Therapiestationen auf 3
ihren Therapiekarten.

5. Verabschiedung (Unterschrift der TN auf Teilnehmerliste). 1

45
Woche 3
Thema: Uberpriifung der Intensitiit (graded activity) und individuelles angepasstes Training

Inhalt Min

ca.

1. Ankommen der TN. 5
Kurze Aufwirmphase zum Einstieg in die Therapie (eigenstindig oder nach Variabilitét
durch den PT, inshesondere Rumpf (Ext/Rot/LF)}, Schultergelenk (ABR/Elevation/AR).

2. Freie Verteilung der TN einzeln an den Stationen und Beginn mit dem individuellen 35
Stationsbetrieb in Eigenregie der TN.
= Die eigene Ubungssequenz wir an den Stationen 1-5, 7 durchgefithrt und die

Beratungsstation & besucht.
= Nach spitestens 1,5 Minuten wird die nichste Station aufgesucht.
= Alle Stationen werden insgesamt je 3 x ahsolviert.
= PT:
- Die individuelle Baseline der TN lberpriifen und ggf. neu nach oben oder ggf. nach
unten anpassen. Die Aktivitat graduiert am Limit ausrichten!
- Individuelle Hausaufgabe an Station 6.

3. TN notieren ihre ggf. neue Intensitédt oder z.B. Abdinderungen der Therapiestationen auf 4
ihren Therapiekarten.

4. Verabschiedung (Unterschrift der TN auf Teilnehmerliste). 1

45
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Woche 4-3
Thema: Uberpriifung der Intensitit (graded activity) und individuelles angepasstes Training

Inhalt Min
ca.

1. Ankommen der TN.
Kurze Aufwirmphase zum Einstieg in die Therapie (Eigenstindig durch TN; s. 0.).

Freie Verteilung der TN einzeln an den Stationen und Beginn mit dem individuellen

Stationsbetrieb in Eigenregie der TN.
= Die eigene Ubungssequenz wir an den Stationen 1-5, 7 durchgefiihrt und die

Beratungsstation 6 besucht.
= Nach spédtestens 1,5 Minuten wird die néchste Station aufgesucht.
= Alle Stationen werden insgesamt je 3 x absolviert.

= PT:
- Die individuelle Baseline der TN (berpriiffen und ggf. neu nach oben anpassen.

Die Aktivitdt graduiert am Limit ausrichten.
- Individuelle Hausaufgabe an Station 6.

35

3. TN notieren ihre ggf. neue Intensitit oder z. B. Abdnderungen der Therapiestationen auf

ihren Therapiekarten.

4. Verabschiedung (Unterschrift der TN auf Teilnehmerliste).

45

Woche 10
Thema: Uberpriifung der Intensitét (graded activity) und individuelles Training - Abschluss

Inhalt

Min
ca.

1. Ankommen der TN.
Kurze Aufwirmphase zum Einstieg in die Therapie (Eigenstindig durch TN; s. 0.).

35

Freie Verteilung der TN einzeln an den Stationen und Beginn mit dem individuellen

Stationsbetrieb in Eigenregie der TN.
= Die eigene Ubungssequenz wir an den Stationen 1-5, 7 durchgefiihrt und die

Beratungsstation 6 besucht.
= Nach spédtestens 1,5 Minuten wird die ndchste Station aufgesucht.
= Alle Stationen werden insgesamt je 2 x absolviert.

= PT:
- Abschlusshesprechung und weiterfiihrende Empfehlung fiir individuelle Hausaufgaben!

3. Gemeinsamer Abschluss und Verabschiedung der Teilnehmerinnen (frei vom PT in
der Durchfithrung, wie bei anderen Gruppen (iblich).

4. Verabschiedung (Unterschrift der TN auf Teilnehmerliste).

45
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Protokoll der Therapieeinheit

Therapiewoche (bitte ankreuzen):

Woche: 1 2 3 4 5 6 7 3

PT Praxis:

Datum:

Anzahl anwesender Teilnehmerinnen:

Die fehlenden Teilnehmerinnen haben sich:

d

& abgemeldet

d

* nicht abgemeldet

Besondere Vorkommnisse:

Anzahl:

Anzahl:

10

Bemerkungen:

Mame behandelnder Physiotherapeutin {Druckbuchstaben):

Unterschrift Physiotherapeutin:
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