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ABSTRACT DEUTSCH

Titel: Auswirkungen des CV4 bei Pflegerlnnen in der stationaren Altenpflege, gemessen

anhand der psychischen Belastung und Beanspruchung

Hintergrund: Pflegeassistentinnen  (PA) und diplomiertes  Gesundheits- und
Krankenpflegepersonal (DGKP) stellen in der stationaren Altenpflege psychisch und physisch
stark belastete Berufsgruppen dar. Die Kompression des vierten Ventrikels (CV4) zielt unter
anderem auf die Psyche und den Organismus ab, um dessen Selbstheilung und Homdostase
zu regulieren. Ziel dieser Studie ist es herauszufinden, ob durch einen CV4 die psychische
Belastung und Beanspruchung von Pflegekraften beeinflusst werden kann. Womdéglich
konnen somit negative gesundheitliche Folgen minimiert und Langzeitkrankenstande, Burnout

oder vorzeitige Berufsausstiege mithilfe der kraniosakralen Osteopathie reduziert werden.

Methodik: Die randomisierte kontrollierte Studie erfolgte Ende 2019 in einem Pflege- und
Betreuungszentrum. Es nahmen 30 PA und 30 DGKP teil. Die Interventionsgruppe erhielt
einen einmaligen CV4, die Kontrollgruppe bekam eine Scheinbehandlung. Die psychische
Belastung und Beanspruchung wurde mittels standardisierter Fragebdgen und visueller

Analogskala ermittelt.

Ergebnisse: Die CV4-Gruppe zeigte bzgl. psychischer Belastung und Beanspruchung keine
statistisch signifikante Veranderung im Vergleich zur Kontrollgruppe (p>0,05). Mannliches
Pflegepersonal reagierte auf einen CV4 mit einer Belastungsreduktion. Pflegekrafte der
Demenz,- Schwerstpflege- und Hospizstation zeigten eine leichte Verminderung der
subjektiven Belastung. Probandinnen, die bereits Vorerfahrung mit kraniosakraler Therapie
hatten, konnen ihre erhaltene Behandlung besser einschatzen als ihre unerfahrenen

Kolleglnnen.

Diskussion: Ein einmalig durchgefuhrter CV4 an Pflegekraften fuhrt zu keiner Reduktion der
psychischen Belastung und Beanspruchung. Allerdings lagen die Belastungs- und
Beanspruchungswerte der Probandinnen bereits vor der Studie unter dem
Branchendurchschnitt. Weitere osteopathische Studien mit belastetem Altenpflegepersonal

sind zu empfehlen.

Schlisselworter: CV4, psychische Belastung und Beanspruchung, stationare Altenpflege



ABSTRACT ENGLISH

Title: Effects of CV4 on nurses in elderly residential care, measured on the basis of mental

workload and strain

Background: Nursing assistants and registered nurses represent highly mental and corporeal
stressed professional groups in geriatric residential care. CV4 influences the psyche and the
body as a hole in order to regulate its self-healing process. The aim of this study is to
determine, if the CV4 has an effect on the mental workload and strain on geriatric nursing staff.
Perhaps negative health effects can be minimized, and long-term illness, burnout or early

career exits can be reduced with the help of craniosacral osteopathy.

Methods: This randomized controlled trial took place in the end of 2019 in a residential
geriatric care center. 30 nursing assistants and 30 registered nurses participated in this study.
The intervention group received a single treatment of CV4, and the control group got a sham
treatment with similar hand hold. The mental workload and strain were determined using

standardized questionnaires and the visual analogue scale.

Results: The intervention group showed no statistically significant change compared to the
control group considering mental stress and strain (p>0.05). Male nurses responded to a CV4
by reducing stress. Participants of dementia ward, heavy care and palliative care showed a
slight reduction in subjective stress. Subjects who had previous experience with craniosacral

therapy can assess their received treatment better than their inexperienced colleagues.

Discussion: A single CV4 on geriatric nursing stuff does not lead to a reduction in mental
stress and strain. However, the stress and strain values of the subjects before the study were
below the industry average. Further craniosacral osteopathic studies with stressed geriatric

nursing staff are recommended.

Keywords: CV4, mental workload and strain, elderly residential nursing care
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1 Einleitung und Problemaufriss

Der Autor dieser Masterthesis arbeitet in einem Pflege- und Betreuungszentrum in
Niederosterreich. Die Idee dieser Arbeit entstand aufgrund fortdauernder politischer und
gesellschaftlicher Debatten zu dem Thema Pflege in Osterreich. Nach Angaben des
Nationalen Qualitatszertifikat fiir Alten- und Pflegeheime gibt es in Osterreich zirka 850 Pflege-
und Betreuungszentren mit (ber 75.000 Betten. Laut Arztekammerprasident Thomas
Szekeres steigt die Lebenserwartung statistisch gesehen um 45 Tage im Jahr an (Petutschnig,
2019). In einem Artikel der Austria Presse Agentur bestatigen auch die Caritas der Erzdiézese
Wien und das Hilfswerk Osterreich, dass Osterreich in wenigen Jahren zu den Landern mit
der altesten Bevolkerung gehéren wird (Frauscher & Wallner, 2018). Der stetige Fortschritt in
der Wissenschaft und der Medizin trdgt mallgebend dazu bei. Nach Angaben der
Arztekammer Wien wird die Anzahl der Menschen mit Pflegebedarf in Osterreich bis zum Jahr
2030 auf eine halbe Million Burgerinnen anwachsen. Die Statistik zeigt, dass dann 880.000
Osterreicherlnnen Uber 80 Jahre alt sein werden (Petutschnig, 2019). Sollten politische
Reformen im Pflegebereich ausbleiben und die Berechnungen der demographischen und
gesellschaftlichen Entwicklungen stimmen, werden im Jahr 2050 rund 184.000 Menschen in
Pflege- und Betreuungszentren versorgt werden (Golla, 2018). Diese Prognose stellt eine
enorme Herausforderung an die Pflege und Betreuung fiir die Bevélkerung in Osterreich dar.
Expertinnen der Sozialwirtschaft Osterreich geben an, dass es dadurch zu einem Mehrbedarf
von ca. 40.000 Pflegepersonen bis 2050 kommen wird. Auch Arbeitgeber wie Caritas und
Hilfswerk alarmieren vor einer zunehmenden Personalknappheit im Pflegesektor (Frauscher
& Wallner, 2018).

Das Aufgabengebiet von Pflegekraften in den Pflege- und Betreuungszentren umfasst die
Durchfuhrung von Grundtechniken der Pflege und Mobilisation. Zusatzlich wird eine
spezifische und individuelle Betreuung durch das Pflegepersonal erwartet. Mangelndes
Personal, lange Arbeitszeiten, belastende Angehdrige, Zeitdruck, und die fortdauernde
Konfrontation mit menschlichem Leid pragen den Pflegealltag (Jenull, Brunner, Mayr, & Ofner,
2008). Diese psychosozialen Arbeitsbelastungen und Beanspruchungen stehen in einem
signifikanten negativen Zusammenhang mit der Arbeitszufriedenheit und krankheitsbedingten

Fehlzeiten des Pflegepersonals (Wirth, Ulusoy, Lincke, Nienhaus, & Schablon, 2017).

Das berufliche Alltagsleben in der stationdren Altenpflege ist durch eine Vielzahl von
physischen und psychischen Belastungsfaktoren gepragt. Laut einer Erhebung ist jede flnfte
Pflegekraft hoch belastet und kann sich in ihrer Freizeit von der Arbeit nicht erholen (Isfort et
al., 2010). Im Sektor der Altenpflege ist die physische Belastung durch das Heben, Tragen
und Lagern von Patientinnen bzw. Heimbewohnerlnnen am starksten ausgepragt. Im Bereich
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der psychischen Belastungen stehen Arbeitsunterbrechungen und Zeitdruck an vorderster
Stelle, sowie bewohnerbezogene Stressoren (Jenull et al., 2008). Aufgrund dieser
Belastungen konnen die Beanspruchungen des einzelnen oft nicht mehr adaquat und
physiologisch kompensiert werden. Negative Beanspruchungsfolgen in Form physischer,
psychischer oder behavioraler Art koénnen daraus resultieren. Dadurch entstehen
krankheitsbedingte Fehlzeiten, welche wiederum Kosten des Gesundheitssystems
verursachen, sowie mogliche vorzeitige Berufsausstiege (Joiko, Schmauder, & Wolff, 2010).
So ermittelten Isfort et al. (2010), dass nur jede zweite Pflegekraft plant, den Beruf bis zum
Pensionsantritt ausiben zu wollen. Die Gesundheitspravention und die Starkung der
Berufsmotivation von Pflegekraften in der Altenpflege ist in Anbetracht der aktuellen
demographischen und gesellschaftlichen Wandlungen von grof3er Wichtigkeit (Nienhaus,
Westermann, & Kuhnert, 2012).

Flagt man nun die oben angefuhrten Statistiken und die soeben beschriebenen Konflikte in der
Pflege zusammen, lasst sich erkennen, dass dem Osterreichischen Gesundheits- und
Sozialwesen gesellschaftspolitische Herausforderungen bevorstehen. Dies betrifft sowohl die
Wirtschaft, die Politik als auch alle Familien in Osterreich. Daraus ergibt sich als langfristiges
Ziel, die Gesundheit der beschaftigten Pflegerlnnen in Osterreich zu starken und vor allem

vorzeitigen Berufsausstiegen entgegenzuwirken.

Der Begrunder der Osteopathie, Dr. Andrew Taylor Still, sah bereits, dass flr die Osteopathie
das Wissen uber die Anatomie und Physiologie des gesamten Korpers zielbestimmend in der
Diagnose und Behandlung war. Ein Teilbereich der Osteopathie ist die Osteopathy in the
cranial field. Die kraniosakrale Osteopathie (CSO) wurde zum ersten Mal im Jahre 1899 von
William Garner Sutherland erforscht und entwickelt. Er arbeitete 30 Jahre lang an diesem
Behandlungskonzept (Sutherland, 1990). Die CSO befasst sich mit den anatomischen und
physiologischen Mechanismen des Schadels, sowie dessen Wechselbeziehung mit dem
gesamten Organismus (Jakel & von Hauenschild, 2011). Eine in der kraniosakralen
Osteopathie haufig angewandte Technik ist die Kompression des vierten Ventrikels (CV4). Es
wird berichtet, dass der CV4 unter anderem eine entspannende Wirkung auf den gesamten
Korper hat. AuRerdem senkt er den Tonus des sympathischen Nervensystems und fordert den

Flissigkeitsaustausch im Organismus (Chaitow, 2005).

Blickt man nun zurtick in den Arbeitssektor der Pflege, so beschreibt die Arbeit von Zimber
(1998) Folgendes. Kdrperliche Untersuchungen an Pflegepersonal zeigten, dass 70-85% der
Probandinnen mindestens einmal pro Woche Rickenbeschwerden haben. Es gaben 39-65%
an unter Kopfschmerzen zu leiden, bei 31% wurden Ein- und Durchschlafstorungen

verzeichnet (Zimber, 1998). Aus diesen Erhebungen kann man schlielen, dass die
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Behandlungstechnik des CV4 bei Pflegerinnen durchaus positive physische Effekte erzielen
kann. Neue Erkenntnisse zeigen, dass sich physische Belastungen auch auf die Psyche
auswirken koénnen (Wenchel et al., 2009). Ob sich ein CV4 auch auf die psychische Belastung
und Beanspruchung von Pflegekraften auswirken kann, wurde im Rahmen der Masterthesis

untersucht.

Die vorliegende wissenschaftliche Arbeit soll einen Einblick in die Pflege mit all ihren Aufgaben
und Belastungen, sowie den Einfluss der kraniosakralen Osteopathie und deren Relevanz zu
diesem Themengebiet, geben. Aus Sicht des Autors ware der Einsatz der kraniosakralen
Osteopathie als erganzende, gesundheitserhaltende und belastungsreduzierende Malinahme
sinnvoll. Die in der Arbeit angefuhrten, in der Osteopathie gelehrten, Indikationen des CV4
decken sich mit vielen physischen und psychischen Krankheitsbildern des stationaren
Altenpflegepersonals. Auch die wissenschaftlichen Erkenntnisse des CV4 unterstitzen die
positiven Eigenschaften dieser Technik, hinsichtlich stress- und belastungssenkender,
quantitativer Indikatoren (u.a. die Herzratenvariabilitat, Traube-Hering-Mayer Wellen,

Elektroenzephalogramm). Eine ausfuhrliche Studienlage zum CV4 wird in der Arbeit erlautert.

Es wurde im Rahmen der Masterthese anhand einer Studie untersucht, ob mithilfe des CV4,
die psychische Belastung und Beanspruchung von Pflegerinnen in einem Pflege- und
Betreuungszentrum in Niederosterreich beeinflusst werden kann. Somit wirde die
Osteopathie in Osterreich zu mehr Anerkennung, vor allem im Bereich der Pravention, aber
auch der Therapie, in der Pflege finden. Moglicherweise kann man so auch den in der Zukunft
prognostizierten Herausforderungen im Gesundheits- und Sozialsystem in Osterreich

entgegenwirken.



2 Theoretischer Hintergrund

Zur erleichterten Verstandlichkeit der vorliegenden Arbeit ist die Beschreibung der wichtigsten
Begriffe unerlasslich. In den folgenden Absatzen werden Themen wie die Einflhrung in die
Pflegeberufe, psychische Belastung und Beanspruchung und deren physiologische
Auswirkungen beschrieben. Aullerdem ist die kraniosakrale Technik des CV4 und seine
Folgen auf die menschliche Physiologie festgehalten. AbschlieRend wird das Thema Placebo

kurz aufgegriffen.
2.1 Gesundheits- und Krankenpflegeberufe in Osterreich

Dienstleistungen im Gesundheitssystem werden als ein dynamischer und expandierender
Bereich beschrieben. Der demographische Wandel der 6sterreichischen Bevolkerung und das
vermehrte Interesse am  Gesundheitsbewusstsein lassen die Nachfrage an
Gesundheitsdienstleistungen steigen. Die bei weitem grof3te Berufsgruppe im
Osterreichischen Gesundheitswesen sind die Gesundheits- und Krankenpflegeberufe. Sie
nehmen eine zentrale Rolle in der Gesundheitsversorgung in Osterreich ein (Petutschnig,
2019).

Laut Statistik Austria gibt es 60.224 Beschaftigte im Bereich des Gehobenen Dienstes fur
Gesundheits- u. Krankenpflege und weitere Gesundheitsberufe (Stand 2017). Darunter fallen
Berufstatige der allgemeinen Gesundheits- und Krankenpflege mit einer Anzahl von 52.560
Personen. Im Bereich Kinder- und Jugendlichenpflege werden 3.873 Arbeitnehmerinnen
notiert, wahrend in der psychiatrischen Gesundheits- und Krankenpflege 3.704 und im
kardiotechnischen Dienst 87 Arbeitskrafte gezahlt werden (Statistik Austria, 2019).

Im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (GuKG) steht geschrieben, dass Beschéftigte in
Gesundheitsberufen Menschen betreuen, die medizinische oder pflegerische Hilfe bendtigen.
Dem gehobenen Dienst fir Gesundheits- und Krankenpflege und der Pflegeassistenzberufe
sind, laut GUKG, die Pflege kranker Personen vorbehalten. MalRnahmen, die im Rahmen der
Gesundheitsversorgung unmittelbar oder mittelbar fir die Bevdlkerung in Osterreich zum
Zweck der Pravention, Erhaltung, Wiederherstellung oder Verbesserung der Gesundheit in
allen Phasen des Lebens dienen, sind ein fixer Bestandteil des Berufsbildes. In diesem
Gesetzesabschnitt wird ebenso beschrieben, dass die Pflegebedurftigkeit von in Pflegeheimen
betreuten Menschen ansteigt und vermehrter Bedarf an pflegerischer Betreuung besteht. Fur
pflegerische Tatigkeiten durfen nur Personen, die zumindest die Qualifikation der

Pflegeassistenz verfligen, eingesetzt werden (Weiss & Lust, 2017).



Da in dieser klinischen Studie nur Personen aus dem Bereich der diplomierten Gesundheits-
und Krankenpflege (DGKP) sowie der Pflegeassistenz (PA) eingeschlossen werden, wird auf

die anderen Berufsbilder der Gesundheits- und Krankenpflege nicht weiter eingegangen.
2.1.1 Diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal (DGKP)

Das diplomierte gesundheits- und Krankenpflegepersonal gehért zu den gehobenen Diensten
fur Gesundheits- und Krankenpflege und Ubernimmt die Verantwortung fur die Pflege von
Menschen jeglichen Alters in mobilen, ambulanten oder stationaren Bereichen. Zur Forderung
und Aufrechterhaltung von Gesundheit verfligt der gehobene Dienst fur Gesundheit- und
Krankenpflege Uber gesundheitsfordernde, praventive, rehabilitative und palliative
Kompetenzen, mit dem Ziel eine hdchstmoégliche Lebensqualitat aus pflegerischer Sicht zu
leisten. Der Dienst unterliegt der arztlichen Anordnung und fuhrt MaRnahmen zur
medizinischen Diagnostik und Therapie durch (Weiss & Lust, 2017). In Paragraph 13 aus dem

GuKG stehen folgende Kompetenzen beschrieben.

Die pflegerischen Kernkompetenzen umfassen die eigenverantwortliche Einschatzung des
Pflegebedarfs sowie alle Stufen des Pflegeprozesses (Weiss & Lust, 2017). Der Pflegeprozess
besteht aus funf Stufen: Dem Pflegeassessment, der Pflegediagnose, der Pflegeziele, der
Pflegemallnahmen und der Evaluation (Brobst, 2007). Weite Kernkompetenzen wie die
Planung und Durchfuhrung von Pflegeinterventionen oder die Unterstutzung und Forderung
der Aktivitdten des taglichen Lebens sind beispielhaft angefiihrt (Weiss & Lust, 2017).

Der gehobene Dienst fur Gesundheits- und Krankenpflege ist bei Notfallen in der Lage
eigenverantwortlich lebensrettende Sofortmalinahmen, wie Herzdruckmassagen, Beatmung,

Gabe von Sauerstoff und Durchfuhrung der Defibrillation, auszufuhren (Weiss & Lust, 2017).

Diese Kompetenzen der medizinischen Diagnostik und Therapie umfassen, unter anderem,
das Verabreichen von Arzneimitteln und Infusionen, die Blutentnahme, das Legen und
Wechseln von Verweilkanilen, das Setzen von transurethralen Kathetern, das Anlegen und
Wechseln von Verbanden, das Absaugen der oberen Atemwege und das weitere Ubertragen
arztlicher Anordnung an Pflegeassistenzberufe, sofern sie diese Kompetenzen laut GuKG
besitzen (Weiss & Lust, 2017)

Der Kompetenzbereich des gehobenen Dienstes flir Gesundheits- und Krankenpflege umfasst
aullerdem die Weiterverordnung von Medizinprodukten (Verbandsmaterial,
Inkontinenzversorgung, Mobilisationsmittel etc.), die Zusammenarbeit im multiprofessionellen

Versorgungsteams, sowie das Erwerben von Spezialisierungen. In Zusammenhang mit dieser



Studie sind Spezialisierungen im Bereich der Intensivpflege, der Palliativpflege und der

psychogeriatrischen Pflege anzufiihren (Weiss & Lust, 2017).

Aufgrund dieser verantwortungsvollen Arbeitsaufgaben des diplomierten Gesundheits- und
Krankenpflegepersonals lasst sich erkennen, dass dieser Berufsgruppe viel abverlangt wird.
Die Arbeit ist weitreichend und vielschichtig, was durchaus zu vermehrten Belastungen aus

allen Bereichen fuhren konnte (Anm. des Autors).
2.1.2 Pflegeassistenz (PA)

Die Pflegeassistenz dient der Unterstlitzung und Entlastung von Personen des gehobenen
Dienstes fiir Gesundheits- und Krankenpflege und Arztinnen. Pflegeassistentinnen haben als
Aufgabe, die im Pflegeprozess beschriebenen Mallnahmen durchzufuhren. Diese werden
ihnen durch das diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal delegiert. Die Pflege
und Betreuung gilt Menschen aller Altersstufen in mobilen, ambulanten und stationaren

Bereichen sowie in allen Versorgungsstufen.

Weitere Aufgaben der Pflegeassistenz sind das Handeln in Notfallen (sofern und solange
arztliche Hilfeleistungen fehlen) und das Mitwirken bei der Diagnostik und Therapie. Dies
umfasst unter anderem die Verabreichung von Arzneimitteln entweder lokal, transdermal oder
uber den Gastrointestinal/- Respirationstrakt, sowie subkutane Injektionen (Insulin,
Antikoagulantien). Weitere Aufgabengebiete sind das Anlegen von Verbanden und Bandagen,
die Verabreichung der Sondennahrung und die Erhebung und Uberwachung von
medizinischen Basisdaten (Blutdruck, Temperatur, Puls, Koérpergewicht, Korpergréfe,
Ausscheidung, etc.) (Weiss & Lust, 2017).

2.2 Pflege- und Betreuungzentrum Wiener Neustadt

Das Pflege- und Betreuungszentrum (PBZ) liegt am suddstlichen Stadtrand von Wiener
Neustadt (Niederdsterreich). Das PBZ wurde unter dem Namen Landesfiirsorgeheim im Jahr
1962 erdffnet. Durch den stetigen Anstieg des Pflegebedarfs kam es zu einer Ubersiedelung

im Juni 2003, wo die Einrichtung bis heute 6ffentlich zuganglich betrieben wird.

Das Pflege- und Betreuungszentrum ist in sechs Wohnbereiche gegliedert (A-F). Diese
Bereiche bieten insgesamt 164 Menschen ein Zuhause. Neben geriatrischer Langzeitpflege
bietet das Haus auch Kurzzeit- und Ubergangspflege (maximale Aufenthaltsdauer sind 84
Tage pro Kalenderjahr) an. Zusatzlich befindet sich im PBZ eine Wachkoma- und
Schwerstpflegestation, sowie zehn Platze fur Hospizpatientinnen. Nachfolgend ist eine kurze
Gliederung der Wohnbereiche festgehalten:
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e Wohnbereich Antonius: 25 Betten fur hochgradig dementen Bewohnerlnnen

e Wohnbereich Bertha: 36 Betten flr geriatrische Langzeitpflege

e Wohnbereich Clara: 36 Betten flr geriatrische Langzeitpflege

e Wohnbereich Dorothea: 12 Betten fur Wachkoma und Schwerstpflege

e Wohnbereich Elisabeth: 38 Betten fiir Kurzzeit-, Langzeit-, und Ubergangspflege

e Wohnbereich Feducia: 10 Betten fir stationare Hospizpatientinnen

Im PBZ gibt es zwei angestellte Arztinnen, die die Bewohnerinnen medizinisch versorgen. Fir
die Pflege sind 140 Pflegerinnen zustandig. Das Pflege- und Betreuungszentrum steht unter
der Fuhrung des Landes Niederosterreich, Abteilung Landeskliniken und

Landesbetreuungszentrum (NO Pflege- und Betreuungszentrum Wiener Neustadt, 2020).
2.3 Psychische Belastung und Beanspruchung

Viele Menschen im arbeitsfahigen Alter verbringen taglich mehr Zeit in der Arbeit als mit der
Familie. Der Beruf hat demzufolge groRen Einfluss auf Werte, Einstellungen, Verhalten,
Kompetenzen und in Folge auch auf Gesundheit und Krankheit der Berufstatigen. Die
Beeinflussung der Arbeitswelt auf die Psyche des Menschen ist, unter diesem Aspekt
gesehen, ein sehr wichtiges Thema, da die Motivation, Produktivitat und Leistungsfahigkeit
stark von Gesundheit und Wohlbefinden abhangen (Schule, 2012). Nach Befragungen zu
Arbeitsbedingungen in der Europaischen Union wird darauf hingewiesen, dass die Anzahl der
psychischen Belastungen und Beanspruchungen fur Arbeitnehmerinnen ansteigt (Lohmann-
Haislah, 2012).

In den folgenden Kapiteln werden die psychische Belastung und Beanspruchung, sowie deren
physiologische Auswirkungen beschrieben. Am Ende des Abschnittes wird in diesem

Zusammenhang auf die Pflege eingegangen.
2.3.1 Psychische Belastung

In der deutschsprachigen Arbeitswissenschaft wird zur Beschreibung der psychischen
Belastung und Beanspruchung haufig das Belastungs-Beanspruchungs-Modell nach Rohmert
und Rutenfranz herangezogen. Es steht eingangs, in der EN ISO 10075 — Ergonomische
Grundlagen beziglich psychischer Arbeitsbelastung. Um ein allgemeines Verstandnis dieses
Begriffs zu geben wird in dieser Arbeit die Definition nach EN ISO 10075 herangezogen (1ISO
10075-1(1a):2017, 2017). Diese beschreibt die psychische Belastung als vollig wertneutral
und als die Gesamtheit aller erfassbaren Einflisse, die von extern auf die Person zukommen

und psychisch auf diese einwirken kdnnen (Lohmann-Haislah, 2012). Psychische Belastungen
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sind als objektive Faktoren und GroRen zu verstehen, die ein normaler und notwendiger
Bestandteil des menschlichen Lebens sind (Joiko et al., 2010; Nerdinger, Blickle, & Schaper,
2011). Ein Beispiel verschafft Klarheit: Das Tragen einer schweren Last ist fur einen grof3en,
kraftigen Menschen kinderleicht zu bewaltigen, wahrend fur eine kleine, schwache Person
diese Last nur mit grof3er Anstrengung zu bewegen ist. Die Belastung ist immer die gleiche,
da die Last immer dasselbe wiegt. Allerdings ist die Beanspruchung fir beide Menschen

anders. Fur den Kraftigen gering, fur den Schwachen grof} (Eder, 2015).
Dieses Bespiel fhrt Uberleitend zum nachsten Kapitel.
2.3.2 Psychische Beanspruchung

Die Definition der psychischen Beanspruchung lautet wie folgt (ISO 10075-1:2017, 2017, S.7):
,Psychische Beanspruchung ist die unmittelbare (nicht langfristige) Auswirkung der
psychischen Belastung im Individuum in Abhangigkeit von seinen jeweiligen Uberdauernden
und augenblicklichen Voraussetzungen, einschliel3lich der individuellen
Bewaltigungsstrategien®. Die psychische Beanspruchung ist als Auswirkung der psychischen
Belastung zu verstehen. Sie wird durch Merkmale, Eigenschaften und Verhaltensweisen des
individuellen Menschen beeinflusst. Unter den (berdauernden und augenblicklichen
Voraussetzungen des Menschen gehdren zum Beispiel die subjektiven Erfahrungen,
Einstellungen und Bewaltigungsstrategien. Weitere Anforderungen sind der individuelle
Gesundheitszustand, die korperliche Konstitution, das Alter und Geschlecht sowie der
Allgemein- und Leistungszustand. Die Aufzahlungen sind selbstverstandlich nicht vollzahlig
und konnen erganzt werden. Da der Mensch ein Individuum ist, sind alle Voraussetzungen
unterschiedlich ausgepragt. Demzufolge reagiert jede Person auf seine psychischen
Belastungen anders. Daraus lasst sich ableiten, dass gleiche Belastungen, wie im oben
angefuhrten Beispiel, unterschiedliche Beanspruchungen des einzelnen ergeben (Joiko et al.,
2010). Diese unterschiedlichen Beanspruchungen flhren wiederum zu individuellen
Reaktionen. Es kann zwischen kurzfristigen, mittelfristigen und langfristigen
Beanspruchungsfolgen unterschieden werden. Vor allem die mittel- und langfristigen Folgen

koénnen sich als Krankheiten manifestieren (Wenchel et al., 2009).

In dem vorher genannten Belastungs-Beanspruchungs-Modell wird die Bezeichnung Stress
nicht explizit genannt. In der Fachliteratur sind die Begriffe Belastung, Beanspruchung und
Stress schwer voneinander abgrenzbar. Im alltaglichen Sprachgebrauch wird Stress haufig
statt den oben beschriebenen Begriffen verwendet. Um Verwirrungen zu vermeiden und den
Lesefluss zu gewahrleisten sind in dieser Arbeit die Begriffe Belastung und Stress

gleichermalen zu verstehen. Der Begriff Beanspruchung stellt, wie erwahnt, die Folgen dar.
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2.3.3 Einflisse psychischer Arbeitsbelastungen

Die Einflisse, die von extern auf den Menschen zukommen und psychisch auf ihn einwirken,

ergeben sich aus den Bedingungen der Arbeitsbelastung. Die Arbeitsbedingungen lassen sich

folgendermalden gliedern (Joiko et al., 2010):

e Arbeitsaufgabe (Art und Umfang der Tatigkeit)

e Arbeitsmittel (technische Mittel, Gerate, Maschinen)

e Arbeitsumgebung (physikalisch-chemisch-biologisch, wie Raumluft, Larm und Hitze)

¢ Arbeitsorganisation (Regelungen des Arbeitsablaufs und der Arbeitszeit)

e Arbeitsplatz (direkte Arbeitsumgebung des Einzelnen)

Abbildung 1 soll mithilfe von Beispielen den Zusammenhang von Einflissen, psychischen

Belastungen und Beanspruchung noch einmal verdeutlichen.

Abbildung 1: Belastung-

Beanspruchung

Arbeitsaufgabe

Arbeitsmittel

Arbeitsumgebung

Arbeitsorganisation

Arbeitsplatz

Belastungen/Einflisse

»

Fahigkeiten, Fertigkeiten

Erfahrungen, Motivation

Gesundheit, Alter,

Geschlecht, Konstitution

Bewaltigungsstrategien,

Ziele

»

individuelle Voraussetzungen
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Stress (kurzfristig)

Ermudung,

Konzentrationsstérung

Psychosomatische

Stérungen, Burnout

Fehlzeiten,

Krankenstande

Beanspruchung




2.3.4 Die Folgen psychischer Belastung auf die menschliche Physiologie

Aus Dbiologischer Betrachtungsweise wird Stress als ein psycho-physischer Zustand
beschrieben, bei dem Abschwachungen der Homobostase des Organismus vorliegen, welche
nicht routinemafig kompensiert werden kénnen. Ziel des Organismus ist es, die Homdostase
aufrecht zu erhalten. Sollwerte werden fortlaufend mit Istwerten verglichen und durch
entsprechende Systemveranderungen angeglichen. Dies geschieht mittels autonom-nervoser
und hormoneller ~ Steuerungsvorgange in Form von Regelkreisen und
Ruckkoppelungsmechanismen (Kaluza, 2011). Kommt es nun zu einem Ungleichgewicht,
nimmt dies das Gehirn nach Verarbeitung der Einflusse als Belastung wahr. Es wird dabei
nicht unterschieden, ob diese Belastung eine echte, reale Bedrohung darstellt, oder ob es sich
um Gedanken und Einbildungen handelt (Behrends et al., 2010).

Als Ubergeordnetes Steuerorgan des Menschen dient das zentrale Nervensystem als
Schaltzentrale fur die Auswirkungen unterschiedlicher Belastungen, welche eine Gefahr der
Homoostase bedeuten konnen (Fuchs & Gerber, 2016). Diese zentralen Effektorsysteme
befinden sich im Hypothalamus und im Hirnstamm (Locus coeruleus). Der Locus coeruleus
(blauer Kern) ist ein Zellkerngebiet am Ubergang vom Gehirn zum Riickenmark, welches in
etwa drei Viertel des gesamten Noradrenalins produziert. Noradrenalin ist ein
Neurotransmitter, der bei Belastungsreaktionen eine grof3e Rolle spielt. Durch dessen
Freisetzung wird die Sympathikus-Nebennierenmark-Achse stimuliert. Das freigesetzte
Noradrenalin aktiviert wiederum das sympathische Nervensystem, indem zusatzliches
Noradrenalin aus den Enden der sympathischen Nervenfasern ausgeschittet wird. Aul3erdem
wird Uber den Sympathikus Adrenalin aus dem Nebennierenmark freigesetzt (Behrends et al.,
2010; Kaluza, 2011). Dadurch reagiert der Organismus auf eine akute Belastungssituation mit
gesteigerter Aufmerksamkeit, Mobilisation von Energiereserven, Steigerung der
Atemfrequenz, Aktivierung des Herz-Kreislaufsystems, Hemmung vegetativer Funktionen und
Retention von Wasser (Behrends et al., 2010). Die Sympathikus-Nebennierenmark-Achse ist
einer der beiden Haupt-Stressachsen und vor allem bei kurzzeitigen Belastungssituationen
aktiv. Wird die Belastungsreaktion bewaltigt, stellt sich die Sympathikusreaktion wieder ein, da
das Noradrenalin eine schnelle Zerfallszeit hat. Der Organismus kommt anschlieRend zur
Ruhe (Kaluza, 2011).

Wie bereits erwdhnt kann zwischen kurz-, mittel- und langfristigen Belastungsreaktionen

unterschieden werden. Bleibt die Belastungssituation aufrecht, wird weiterhin Noradrenalin

gebildet, welches sich Uber aszendierende Nervenbahnen bis zum prafrontalen Kortex, zur

Amygdala und schlussendlich auch zum Hypothalamus durchdringt und diesen stimuliert. Die

Stimulation der hypothalamischen Neurone bewirkt die Aktivierung der zweiten Stressachse,
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die Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse (Kaluza, 2011). Diese Achse ist vor allem
durch die Ausschittung des Hormons Kortisol (Glukokortikoid) aus der Nebennierenrinde
bekannt. Dieses Hormon beeinflusst Gehirnfunktionen, das Immunsystem, den Fett- und
Glukosemetabolismus, sowie das Wachstum und die Reproduktion. Die Reaktion der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse |duft humoral und langsam ab, wohingegen
zum Vergleich die Sympathikus-Nebennierenmark-Achse viel schneller durch elektrische
Impulse ablauft (Fuchs & Gerber, 2016).

Der folgende Absatz beschreibt nun die Folgen psychischer Belastungen auf den

menschlichen Korper und seine Physiologie bzw. Pathophysiologie.

Stress triggert die Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-Nebennieren-Achse und flhrt
zur Ausschittung von Glukokortikoiden (z.B. Kortisol). Rezeptoren fur diese Hormone finden
sich unter anderem im Gehirn. Glukokortikoide konnen langfristige Auswirkungen auf die
Funktion der Hirnregionen haben, welche ihre Freisetzung regulieren. Die Hypothalamus-
Hypophysen-Nebennieren-Achse kann durch eine Vielzahl von Stressfaktoren aktiviert
werden. Eine der wirksamsten Faktoren sind psychologische Ursachen. Im Gegensatz dazu
gibt es auch die physiologischen oder systemischen Stressoren (Lupien, McEwen, Gunnar, &
Heim, 2009). Chronischer Stress kann, in Abhangigkeit der Starke und der Dauer, zur Atrophie
der Hirnmasse und Gewichtsreduzierung des Gehirns fihren (Sarahian, Sahraei, Zardooz,
Alibeik, & Sadeghi, 2014).

Psychische Belastungen kénnen die Funktion des Immunsystems beeinflussen, indem
neuroendokrine Prozesse im Zentralnervensystem moduliert werden (Khansari, Murgo, &
Faith, 1990). Durch fortdauernden Stress passieren die Stresshormone die Blut-Hirn-Schranke
und fhren zur Unterdrickung des Immunsystems, was langfristig zu erhohter Malignitat fuhrt.
Die Aktivitat der Lymphozyten und der naturlichen Killerzellen wird reduziert und es kann zum
Wachstum boésartiger Zellen, genetischer Instabilitdt und zur Tumorausdehnung kommen.
Erhéhte Noradrenalinkonzentrationen im Blutplasma stehen in inverser Beziehung zur
Immunfunktion von Lymphozyten und Phagozyten. Katecholamine und Opioide, die bei Stress
freigesetzt werden, haben ebenfalls immunsuppressive Eigenschaften (Reiche, Nunes, &
Morimoto, 2004).

Der positive Zusammenhang von Stress und Herzkreislauferkrankungen wurde schon 1999
bestatigt (Rozanski, Blumenthal, & Kaplan, 1999). Akuter und chronischer Stress wirken sich
negativ auf das Herz-Kreislaufsystem aus. Durch die Aktivierung des autonomen
Nervensystems, vorrangig des Sympathikus, wird die Herzfrequenz erhoht und der Blutdruck

steigt aufgrund einer Vasokonstriktion der Gefalle. Weitere negative Effekte von Stress
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resultieren in einem Anstieg der Blutfette, einer Stoérung der Blutgerinnung,
Gefallveranderungen und der Atherogenese. Psychischer Stress reduziert die Mikrozirkulation
der Herzkrankgefa®e durch einen endothelabhangigen Mechanismus, wodurch das Risiko
eines Myokardinfarkts erhoht wird. Klinisch konnen all diese autonomen Wirkungen langfristig
zu Atherosklerose, Herzrhythmusstérungen, koronaren Herzerkrankungen und Herzinfarkten
fihren (Yaribeygi, Panahi, Sahraei, Johnston, & Sahebkar, 2017). Andererseits flhren
psychische Belastungen auch zu veranderten Verhaltensweisen, wie Rauchen, wodurch
wiederum das neuroendokrine System negativ beeinflusst wird (Hornstein, 2004). Laut
Arztezeitung Deutschland rauchen 31% der Pflegekréfte in etwa 19 Zigaretten taglich. Unter
den Pflegeschulerlnnen greift sogar jede/r Zweite zur Zigarette. 28% der Befragten gaben an,
aufgrund von Stress- und Belastungsbewaltigung zu rauchen (Fricke, 2019). Somit durfte es
einen positiven Zusammenhang zwischen dem Pflegeberuf, der psychischen Belastung und

der kardiovaskularen Pathophysiologie geben (Anm. des Autors).

Psychische Belastungen wirken sich ebenso auf das Erndhrungsverhalten und den
Gastrointestinaltrakt aus. Stress beeinflusst den intestinalen Absorptionsprozess, die
Darmpermeabilitdt, die Sekretion von Schleim und Magensaure, die Funktion von
lonenkanalen und eine Entzindung des Magen-Darm-Trakts negativ. Zusatzlich verstarkt sich
die Immunantwort des gastrointestinalen Systems bei stillen Entzindungen, was letztendlich
zum Auftreten von chronisch entzindlichen Darmerkrankungen wie Colitis ulcerosa oder
Morbus Crohn flhren kann (Collins, 2001). Auch das Reizdarmsyndrom ist auf einen
inflammatorischen Prozess zurlckzuflhren, welcher mit Stress in Zusammenhang gebracht
wird (Gonsalkorale, Perrey, Pravica, Whorwell, & Hutchinson, 2003). Stress beeinflusst
ebenfalls die Bewegungen des Magen-Darm-Trakts. Auf diese Weise wird die
Magenentleerung verlangsamt und die koloniale Mobilitdt beschleunigt, was ebenfalls beim
Reizdarmsyndrom zu finden ist. Psychische Belastungen beeinflussen zusatzlich die Darm-
Gehirn-Achse, das enterische Nervensystem, die intestinale Durchblutung und die

Bakterienbesiedelung in negativer Weise (Konturek, Brzozowski, & Konturek, 2011).

Stress steht auch in einer breiten und wechselseitigen Beziehung mit dem endokrinen System.
Es konnen dadurch viele hormonelle Prozesse beeinflusst und Strukturen wie der
Hypothalamus, die Hypophyse, die Nebenniere, das adrenerge System, die Gonaden, die
Schilddruse oder die Bauchspeicheldrise funktionell moduliert werden (Yaribeygi et al., 2017).
Eine weitere Beschreibung wurde den Rahmen sprengen, es wird auf weitere Literatur

verwiesen.

Zusammenfassend koordiniert das Stresssystem die adaptive Reaktion des Organismus auf

Belastungsfaktoren und spielt eine wichtige Rolle bei der Aufrechterhaltung der Homdostase
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und Sicherung des Uberlebens. Wie in diesem Kapitel beschrieben sind verschiedene (patho)
physiologische Prozesse durch Hormone, neuroendokrine Mediatoren oder Transmitter an der
korperlichen Stressantwort beteiligt. Eine unzureichende oder langer anhaltende, starke
Reaktion auf Stress kann daher zu einer Vielzahl von endokrinen, entziindlich-metabolischen,
kardiovaskularen, autoimmunen oder psychiatrischen Krankheiten fihren (Charmandari,
Tsigos, & Chrousos, 2005; Yaribeygi et al., 2017). Diese Beanspruchungen sind in Kapitel
2.4.1 beschrieben.

2.4 Arbeitsbelastungen in der stationaren Altenpflege

Im folgenden Kapitel wird auf die psychischen Belastungen und Beanspruchungen in der

stationaren Altenpflege eingegangen.

Dem Pflegesektor drohen steigende Belastungsfaktoren fur Fachkrafte, ein Personalmangel
und vorzeitige Berufsausstiege. Vorzeitige Berufsausstiege haben zwei Grunde: Erstens eine
belastungsbedingte Berufs- und Arbeitsunfahigkeit und zweitens eine individuelle
Ausstiegsentscheidung durch, beispielsweise, mangelnde Attraktivitdt des Berufs oder
personliche Motivationsprobleme (Jacobs, Kuhimey, Grel}, Klauber, & Schwinger, 2016).
Sowohl die objektiven Belastungen als auch das subjektive Belastungsempfinden sind im
Vergleich zu anderen Berufsgruppen uberdurchschnittlich hoch (Brautigam, Evans, Hilbert, &
Oz, 2014). Die im Pflegereport 2016 angefiihrten Belastungsfaktoren werden in drei Ebenen
gegliedert, in die Makroebene, die Mesoebene und die Mikroebene (Jacobs et al., 2016). Alle
Ebenen werden nun kurz beschrieben, einen Uberblick bilden Abbildung 2 und die Tabellen 1
und 2.

Als Ubergeordnete Makroebene stehen politisch-rechtliche, 6konomisch-gesellschaftliche und
sozio-kulturelle Belastungsfaktoren. Diese haben gemeinsam, dass sie durch das
Pflegepersonal nicht verandert werden konnen. Darunter fallen beispielsweise die
Unzufriedenheit mit der Vergutung, politische Umstrukturierungsprozesse oder steigende

patientenferne Arbeitsaufgaben wie das Dokumentieren.
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Abbildung 2: Makroebene (Belastungsfaktoren)

MAKROEBENE

Sozio-kulturelle, politische und gesellschaftliche Ebene

e Steigende Verwaltungs- und Dokumentationsaufgaben — Zunahme

patientenferner Aufgaben
e Unzufriedenheit mit der monetaren Vergutung

e Umgang mit Umstrukturierungsprozessen

In der Mesoebene finden sich organisationsbezogene und technisch-materielle
Belastungsfaktoren wieder. Als Beispiele fur organisationsbezogene Belastungsfaktoren
gelten Schichtdienste (Tag- und Nachtdienst), haufige Uberstunden, unangemessener Pflege-
Patientinnen-Schlissel, wenig Gestaltungsfreiheiten bzgl. der Arbeitsschritte, Zeitdruck und
geringe Unterstitzung fur Weiterbildungen. Zusatzlich beeinflussen technisch-materielle
Belastungsfaktoren das objektive und subjektive Empfinden. Hierunter fallen die
Arbeitsumgebung mit deren Gerichen und Larm, starke korperliche Belastungen und

Infektionsrisiken durch den Umgang mit Korperflissigkeiten.
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MESOEBENE

Organisationsbezogene Ebene Technisch-materielle Ebene

e Flhrungsstil e Arbeitsumfeld: Larm,

Temperaturschwankungen und

Weiterbildungsmoglichkeit
* g d Gerliche

(unzureichende Unterstutzung des
Arbeitgebers) ¢ Physische Belastungen (Heben,
Bucken und Tragen) sind mitunter
e Wenig Gestaltungs- und e .
verantwortlich flr kérperliche
Handlungsspielraum in Bezug auf
die Art, den Inhalt und die

Arbeitsabfolge ¢ Infektionsgefahr (Umgang mit

Beschwerden

_ _ o _ Korperflussigkeiten und
e Arbeits(zeit)organisation: Schicht- Medikamenten)
und Wochenenddienste <
Familie/Privatleben; Uberstunden;
Zeitdruck; Pflegekraft-Patientinnen-

Relationen

Tabelle 1: Mesoebene (Belastungsfaktoren)

Die Mikroebene kann in eine interpersonale und eine personal-soziopsychische Ebene
gegliedert werden. Zur interpersonalen Rubrik gehoren interdisziplinare
Kommunikationsprobleme, interprofessionelle Spannungen und Konflikte, sowie mangelnde
soziale  Unterstitzung durch Kolleglnnen. Zu den personal-soziopsychischen
Belastungsfaktoren zahlen die Auseinandersetzung mit Tod, Krankheit und Leid, die
Interaktion mit zum Teil aggressiven oder dementen Patientinnen bzw. deren Angehdrige,
psychische Belastungen, sowie Rollenkonflikte, Arbeits-Familien-Konflikte und individuelle

Personlichkeitsmerkmale.
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MIKROEBENE

Interpersonalebene Personal-soziopsychische Ebene
e Interdisziplindre Kommunikation ¢ Konfrontation mit Tod, Krankheit und
(widerspruchliche Leid

Arbeitsanweisungen und

" e Interaktion mit Patientinnen und
Durchfuhrung pflegefremder

doren Anaehi
Tatigkeiten) eren Angenonge

, e Emotionale, psychische Belastungen
¢ Interprofessionelle Spannungen

Individuelle
e Mangelnde soziale Unterstitzung *

Personlichkeitsmerkmale
durch Kolleglnnen

(Copingstrategien)
e Arbeits-Familien-Konflikt

¢ Rollenkonflikte (Arbeitsrealitat

versus Berufsideal)

Tabelle 2: Mikroebene (Belastungsfaktoren)

Diese angefuhrten Ebenen und ihre Belastungsfaktoren stehen in komplexen, schwer zu
untersuchenden Wechselwirkungen miteinander (Jacobs et al., 2016). Grinde flr vorzeitige
Berufsausstiege sind vor allem psychische und psychosomatische Beschwerden (Kdllner,
2015).

2.4.1 Die Auswirkung der erhdohten Arbeitsbelastung auf die Beanspruchung

Ziel dieses Absatzes ist, die Beanspruchungen infolge der (psychischen) Arbeitsbelastungen
zu beschreiben. Unter dem Begriff Beanspruchung werden somatisch-physiologische, sowie
psychische Reaktionen wie Ermidung, Sattigung oder Monotonie, zusammengefasst. Sie
treten im Rahmen des Arbeitsprozesses auf. Kdnnen die Arbeitsbelastungen durch
individuelle Ressourcen und Copingstrategien nicht kompensiert werden, resultieren negative
Beanspruchungsfolgen in Form von physiologischer, psychischer oder behavioraler Art. Je
langer sich die Arbeitskrafte in einer belastenden Situation befinden, desto hoher ist die

Wahrscheinlichkeit irreversibler kérperlicher und/oder geistiger Beschwerden (Zimber, 1998).
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Bestehen nun langerfristig Belastungen kann dies zu gesundheitlichen Beschwerden und
Krankheiten fihren. Zusatzlich hat die erhdhte Belastung einen Einfluss auf das Verhalten und
die Arbeitsqualitat der Beschaftigten. Folgende Beanspruchungsformen sind in der Arbeitswelt
verbreitet (Joiko et al., 2010):

e Psychosomatische Stérungen und Erkrankungen (Kopfschmerzen, Herzprobleme,
Verdauungsbeschwerden u.v.m.)

e Muskel- und Skeletterkrankungen

e Erhohter Alkohol/- Nikotin/- Medikamentenkonsum

e Unzufriedenheit, Resignation und Depression

e Burnout

e Leistungsminderungen aufgrund psychischer Ermidung

e Fehlzeiten und Krankenstande

e FrUhpensionierung oder Berufsausstieg

Lohmann-Haislah (2012) vergleicht die Wirtschaftszweige bzgl. deren Beanspruchungsfolgen
untereinander. Die Branche Gesundheit und Sozialwesen weist Spitzenwerte, was die
negativen Beanspruchungsfolgen betrifft, auf. Diese Bereiche umfassen muskuloskelettale,

psychovegetative und emotionale Beschwerden.
2.4.2 Studienlage zur Belastung und Beanspruchung in der stat. Altenpflege

Das anschlielende Kapitel soll die Studienlage hinsichtlich der psychischen Belastung und

Beanspruchung in der stationaren Altenpflege beschreiben.

Untersuchungen zeigen, dass viele junge Arbeitnehmerinnen den Pflegeberuf schon nach
wenigen Jahren wieder aufgeben bzw. einen Berufsausstieg beabsichtigen (Hasselhorn,
Miller, Tackenberg, Kimmerling, & Simon, 2005). Karantzas und Kolleglnnen beschreiben,
dass die Absicht eines Berufsausstiegs in der Altenpflege indirekt durch psychosoziale
Arbeitsbelastungen beeinflusst wird. Die Autorlnnen halten fest, dass psychosoziale
Arbeitsbelastungen wie Rollenkonflikte und Unklarheiten, quantitative Uberlastung und die
Auseinandersetzung zwischen Arbeit und Familie diese Absicht verstarken (Karantzas et al.,
2012). AulRerdem stehen diese psychosozialen Arbeitsbelastungen und Beanspruchungen im
Altenpflegebereich in einem signifikanten negativen Zusammenhang zur Arbeitszufriedenheit
und langen krankheitsbedingten Fehlzeiten der Pflegekrafte (Clausen, Nielsen, Carneiro, &
Borg, 2012).

21



Ein in Deutschland grol3 angelegtes Projekt hinsichtlich psychischer und physischer
Arbeitsbelastungen in der Altenpflege ist die Belastungsanalyse und gesundheitsférderliche
Arbeitsgestaltung in der Altenpflege (BELUGA) aus dem Jahr 2008. Die Untersuchung fand in
111 Altenpflegeheimen in Bayern statt. Insgesamt beurteilten 1.848 Pflegekrafte ihre
Arbeitsbedingungen und ihre Gesundheit (Glaser, Lampert, & Weigl, 2008).

Nach der Durchfihrung der Studie kommen die Autorlnnen zu dem Schluss, dass fur
Berufstatige in der stationaren Altenpflege physische Belastungen durch das Heben, Tragen
und Lagern, sowie Verletzungs- und Infektionsrisiken am starksten ausgepragt sind (Glaser et
al., 2008). Weitere Studien hinsichtlich der physischen Belastung haben interessante
Ergebnisse geliefert. So zeigen Hasselhorn et al. (2005) in ihrer Ianderubergreifenden Studie,
dass mehr als 80% der Pflegekrafte in Deutschland, Belgien, Polen, der Slowakei und in den
Niederlanden unzufrieden mit ihrer korperlichen Arbeit sind. Als Folge der kdrperlichen
Belastungen geben 37,5% der Pflegeassistentinnen und 28,9% des DGKP Erschdpfung an.
AulRerdem fanden die Forscherlnnen heraus, dass 57,6% der Teilnehmerlnnen mit schlechter
oder mittelmaRiger kérperlicher Gesundheit und Erschépfung mehrmals im Jahr darGber
nachdachten den Beruf zu verlassen (Hasselhorn et al., 2005). Laut Zimber (1998) leiden
Arbeitnehmerlnnen im Pflegeberuf Uberdurchschnittlich haufig an Rucken-, Schulter- und
Nackenschmerzen. Riickenbeschwerden treten mit Gber 70% mindestens einmal pro Woche
auf. In der Arbeit steht aulRerdem, dass 39-65% der Befragten angaben unter Kopfschmerzen
zu leiden, bei jeder dritten Pflegekraft kommt es zu Ein- und Durchschlafstorungen. Allerdings
ist kritisch anzumerken, dass in der Arbeit von Zimber (1998) lediglich Prozentwerte und keine
Angaben zur Anzahl der befragten Probandinnen festgehalten sind. In einer anderen
Untersuchung fanden die Forscherinnen heraus, dass das Pflegepersonal in stationaren
Einrichtungen im Vergleich zu allen andern Berufen der Gesundheitsbranche ein sechsfach
erhdhtes Risiko fir eine Riuckenverletzung haben (Cohen-Mansfield, Culpepper, & Carter,
1996). Auch Herz-Kreislauferkrankungen und Magen-Darmerkrankungen sind Folgen
psychischer Belastung und Beanspruchung im Pflegesektor. Diese gehen mit hohen

Korrelationen zu Burnout-Auspragungen einher (Zimber, 1998).

Beleuchtet man die psychischen Belastungen im Rahmen der BELUGA-Studie, fuhren
Arbeitsunterbrechungen und Zeitdruck das Feld an. Zusatzlich werden bewohnerbezogene
Stressoren als dominierend beschrieben. Bei detaillierter Analyse der Pilotstudie zeigt sich,
dass Arbeitsunterbrechungen durch das Klingeln des Telefons und das Rufen von Kolleginnen
als psychische Belastungsfaktoren Uberwiegen. Der erhdhte Zeitdruck resultiert laut Angaben
der Teilnehmerlnnen daraus, dass die Betroffenen zu vielen Anforderungen auf einmal

ausgesetzt sind (Glaser et al., 2008).
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In einer dsterreichischen Studie wurden Arbeitsbelastungen, Burnout, Gesundheit und Coping
bei Pflegekraften in Wien und Karnten untersucht. Die Forscherlnnen kommen zu dem
Schluss, dass das Pflegepersonal in Osterreich eine hoch belastete Berufsgruppe ist (Jenull
et al., 2008). Enormer Zeitdruck und Personalmangel wurde von allen Studienteilnehmerinnen

als hochst belastend angefuhrt und bestatigen die Ergebnisse der BELUGA-Studie.

Auch eine Untersuchung im Kanton Bern 2002 ergab, dass Personalmangel und der daraus
resultierende Zeitdruck die starksten psychischen Belastungsquellen im Pflegebereich sind.
Zusatzlich wird in dieser Arbeit vermerkt, dass beinahe 90% der Befragten zustimmen, dass
in der Pflege viele Menschen in Teilzeit arbeiten, da sie die Belastungen sonst nicht ertragen
wlrden (Kinzi & Schar Moser, 2002). Eine weitere Studie aus der Schweiz bestatigt, dass aus
1.054 befragten Pflegekraften ca. 60% Personalmangel und in Folge Zeitdruck als am
starksten psychisch belastend angaben. Auch Belastungen aus den sozialen und
organisatorischen Bereichen wurden von den Autorlnnen beschrieben. Zusammengefasst
zeigen sich diese Belastungen vor allem bei Pflegekraften im Alter von 32 bis 51 Jahren mit
einem Anstellungspensum von zirka 35 Wochenarbeitsstunden (Ziegler, Bernet, Metzenthin,
Conca, & Hahn, 2016).

In einer weiteren 6sterreichischen Erhebung wurden unter anderem die Arbeitszufriedenheit,
Arbeitsbelastung und Motivation anhand von Fragebdgen ermittelt. Es wurden von 467
Fragebogen allerdings nur 264 an die Forscherlnnen zur Auswertung zuriickgegeben. Auch in
dieser Untersuchung geben die Pflegekrafte an besonders unter Zeitdruck wahrend der Arbeit
zu leiden. Fast die Halfte des Arbeitspersonals (42%) beschreibt die Arbeit als seelisch
belastend und aufreibend. Auch der Umgang mit pflegeintensiven Heimbewohnerlnnen und
deren Angehorigen wird als besonders problematisch beschrieben (37%). Die Forscherlnnen
resultieren, dass die Ergebnisse dieser Untersuchung, in Hinblick auf die negativen Aspekte,
vorangegangener Erhebungen bestdtigen. Beschéaftigte im Pflegesektor stehen unter
kérperlicher und psychischer Belastung mit hohem Zeitdruck und flhlen sich im Vergleich zu
anderen Berufsgruppen (Arbeitsklima-Index) durch psychische Belastung signifikant starker
strapaziert (Simsa, Schober, & Schober, 2004).

In einer Studie mit 235 Pflegekraften aus Salzburg aus dem Jahr 2006 wurden die
Belastungsfaktoren als Teil des Stressprozesses erhoben. Es stellte sich heraus, dass sich
Pflegekrafte besonders durch Situationen in Zusammenhang mit dem Sterben und dem Tod
belastet flhlten (Hertl, Baumann, & Messer, 2004). Zimber (1998) bestatigt, dass das
Pflegepersonal durch die Auseinandersetzung mit Krankheit, Leid und Tod stark psychisch

belastet ist.
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Der Zusammenhang physischer und psychischer Belastungen und deren Folgeerkrankungen
wurde bereits ebenfalls untersucht. Die Forscherlnnen fanden heraus, dass diese
Belastungsformen positiv mit Depression, chronischer Midigkeit, Schlafstdrungen, Furcht und
Anspannung, Rickenproblemen, Rheuma und Kopfschmerzen korrelieren (Rafnsdottir,

Gunnarsdottir, & Tomasson, 2004).

Diese gesammelten Erkenntnisse decken sich mit einer Studie der Berufsgenossenschaft fur
Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege. Die Ergebnisse zeigen, dass die Arbeit des
Pflegepersonals mit zum Teil erheblich erhdhten Arbeitsbelastungen und Gesundheitsrisiken
verbunden ist. Im Gesundheitsreport aus dem Jahr 2005 ist zu lesen, dass die psychische
Gesundheit von Altenpflegekraften um 12% und die physische Gesundheit um 4% unter dem
Durchschnitt der Berufstatigen in Deutschland liegen. Noch gravierender ist, dass
Altenpflegekrafte im Vergleich zu anderen Berufsgruppen um 44% mehr an

psychosomatischen Beschwerden leiden (Grabbe, Nolting, & Loos, 2005).

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass das Pflegepersonal im Rahmen ihrer
Tatigkeiten hohem Zeitdruck, der Konfrontation mit Leid und Tod, dem Umgang mit
schwierigen Bewohnerlnnen und deren Angehdrigen, sowie physischen Belastungen
ausgesetzt sind. Diese aufgelisteten Belastungen konnen unter anderem die Entwicklung von
Burnout begunstigen und zu krankheitsbedingten Fehlzeiten und vorzeitigem Berufsausstieg
fuhren (Gandoy-Crego, Clemente, Mayan-Santos, & Espinosa, 2009; Zimber, 1998). Als
Ergebnis der Recherche zeigt sich dass, Arbeitnehmerinnen im Pflegesektor eine Burnout-
Pravalenz von 37% aufweisen, was jeder dritten Pflegekraft entspricht (McHugh, Kutney-Lee,
Cimiotti, Sloane, & Aiken, 2011).

2.4.3 Der vorzeitige Berufsausstieg (NEXT-Studie)

Die NEXT-Studie (nurses' early exit study) ist eine europaweite Langsschnittstudie, die in zehn
Landern durchgefuhrt wurde und anhand standardisierter Fragebdgen ermittelte, welche
Aspekte zu einem vorzeitigen Ausstieg aus dem Pflegeberuf fihren. Das Herausragende an
dieser Studie ist die GroRe von fast 40.000 Studienteilnehmerlinnen aus Krankenhausern,
Pflegeheimen und ambulanten Pflegediensten. Zu Beginn erhielten alle Teilnehmerlnnen
einen Basisfragebogen. Dieser erhielt Fragen zum Arbeits- und Privatleben sowie
Zukunftsperspektiven der Probandlnnen. Wahrend der darauffolgenden zwolf Monate
erhielten alle Pflegekrafte, die ihren Arbeitsplatz verlassen hatten, einen Folgefragebogen,
welcher die Grunde flr den Ausstieg ermittelte. Nach einem weiteren Jahr bekamen sie ein
drittes Mal einen Fragebogen, der die Folgen und Konsequenzen erfragte. Alle anderen

Teilnehmerlnnen, die an ihrer Einrichtung weiterhin tatig waren, erhielten erst nach zirka einem
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Jahr einen zweiten Fragebogen, welcher untersuchte inwiefern sich die Umstande verandert

haben und welche Auswirkungen diese auf eine dauerhafte Berufsausubung hatten.

Im internationalen Vergleich zeigen die Ergebnisse der Untersuchungen aus dem
deutschsprachigen Raum, dass vor allem Uberdurchschnittlich hohe quantitative
Arbeitsbelastungen, insbesondere in Altenpflegeheimen, vorherrschend sind. Diese fuhren
wiederum zu Burnout, krankheitsbedingten Fehlzeiten und vermehrter Absicht den Beruf
aufzugeben. Die Studienergebnisse zeigen, dass sich Pflegekrafte ein bis zwei Mal pro Woche
korperlich und geistig erschopft fuhlen. Die Werte fur Erschépfung sind in stationaren
Einrichtungen wie Krankenhausern und Pflegeheimen, im Vergleich zu ambulanter
Versorgung, hoéher. Auch das Burnout trat in der stationaren Pflege vermehrt auf. Die
Autorlnnen halten fest: Je hdher die Werte fir Burnout sind, desto haufiger tritt der Gedanke
eines vorzeitigen Berufsausstiegs auf. Burnout, als Indikator psychischer Erschépfung war
deutlich mit der Absicht eines Berufsausstiegs verbunden. Hervorzuheben ist, dass diese
Assoziation am starksten bei Pflegekraften in Pflegeheimen vorzufinden ist. AbschlieRend
fassen die Autorlnnen der NEXT-Studie zusammen, dass 15,6% des Pflegepersonals in
Pflegeheimen im deutschsprachigen Raum mehrmals monatlich oder noch haufiger an einen

Berufsausstieg denken (Hasselhorn et al., 2005).
2.5 Die kraniosakrale Osteopathie

Die kraniosakrale Osteopathie wurde von William Garner Sutherland gepragt. Er lernte die
Osteopathie bei ihrem Begrunder, Andrew Taylor Still, in Kirksville, Missouri. Schon wahrend
des Studiums erweckte der Schadel mit seinen dazugehorigen Strukturen seine
Aufmerksamkeit. Auch nach seinem Abschluss beschaftigte sich Sutherland intensiv mit
seinem Konzept der kraniosakralen Osteopathie. Er war davon Uberzeugt, dass auch im
vermeintlich starren Schadel Bewegungen stattfinden miussten. Sutherlands Untersuchungen
mit seinen denkenden und fuhlenden Fingern erstreckten sich Uber 20 Jahre, ehe er an die

Offentlichkeit ging. Die Osteopathie erhielt ein weiteres Behandlungskonzept (Liem, 2001).

W.G. Sutherland untersuchte Zusammenhange zwischen Anatomie und Physiologie und den
Bewegungen, die er im Schadel erkannte. Er nannte diese unwillkurlichen Bewegungen den
primaren respiratorischen Mechanismus (PRM). Um den PRM, auch als kraniosakralen
Rhythmus zu verstehen, entwickelte Sutherland funf Prinzipien, welche folgend erlautert
werden (Sutherland, 1990).
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2.5.1 Prinzipien des primaren respiratorischen Mechanismus

In diesem Kapitel sind die funf Prinzipien, welche den PRM nach Sutherland beschreiben,

ausfuhrlich erklart.

Sutherland (1990) beschreibt die Fluktuation der cerebrospinalen Flussigkeit, welches er als
das Grundlegendste erachtete, als erstes Prinzip. Diese Fluktuation scheint mitunter
verantwortlich fur die Wahrnehmung des kraniosakralen Rhythmus zu sein. Die cerebrospinale
Flussigkeit, auch Liquor genannt, wird hauptsachlich vom Plexus choroideus produziert, einem
Geflecht, welches in allen vier Ventrikeln (Hohlraum des Neuralrohrs) vorhanden ist. Der
Liquor ist in allen Ventrikeln, im Subarachnoidalraum und im Riickenmark zu finden (Schinke,
Schulte, & Schumacher, 2012). Nach Liem (2001) breitet er sich auch durch die Mikrotubili der
Korperfaszien im gesamten Organismus aus. Sutherland (1944) erklart, dass sich im Liquor
ein unsichtbares Element befindet, welches er als Breath of Life bezeichnet. Sein Begriff
Potency of the tide ziehlt auf diese unsichtbare, aber splrbare Flussigkeit ab, die sich wie die
Gezeiten Ebbe und Flut verhalt und sich in eine Entleerungs- und Fullungsphase gliedert
(Sutherland, 1990).

Sutherlands zweites Prinzip schildert die Mobilitdt der intrakranialen und intraspinalen
Membranen. Er bezeichnet sie auch als reziproke Spannungsmembran. Diese Strukturen
verbinden die Schadelknochen miteinander und empfangen die rhythmischen Impulse der
Potency of the tide. Die reziproke Spannungsmembran bildet ein Fulkrum, welches sich im
Bereich des Sinus rectus befindet. Dort kann es zu einem mobilen, anpassungsfahigen
Ruhepunkt (still point) kommen (Liem, 2001; Sutherland 1990). Dieser still point wird wie folgt
definiert (Giusti, 2016, S. 69): ,A term used to identify and describe the temporary cessation
of the rhythmic motion of the primary respiratory mechanism. It may occur during osteopathic
manipulative treatment when a point of balanced membranous or ligamentous tension is

achieved”.

Das dritte Prinzip des PRM stellt laut Sutherland die Motilitdt von Gehirn und Rickenmark dar.
In der Osteopathie wird gelehrt, dass jedes Organ eine inharente aktive Eigenbewegung
besitzt. Die (neuro-)physiologische Aktivitat der Zellen und die mechanische Wirkung des
Neuralrohres beeinflussen, mitsamt der Schadelknochen, die Motilitat und die Fluktuation des
Liquors. William Sutherland vergleicht diese Bewegung, welche er Inhalations- und
Exhalationsphase nennt, mit dem Aufsteigen und Landen eines Vogels. Erster und zweiter
Ventrikel bilden die Flugel, dritter und vierter Ventrikel formen den Korper. Das Ruckenmark
stellt den Schwanz dar (Sutherland, 2000).
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Schlussendlich komplettieren die Mobilitdt der kranialen Knochen als viertes und die
unwillkirliche Mobilitdt des Kreuzbeins zwischen den Darmbeinknochen als flnftes die
Prinzipien des PRM. Die Schadelkochen sind aufgrund ihrer Gelenkflachen laut Sutherland
(1990) beweglich und flexibel. Durch Krafteinwirkungen konnen die Schadelnahte der
Knochen auseinandergleiten, da sie feine Bewegungen ermoglichen (Liem, 2001). Dort wo es
zu einer Umkehr der Bewegung kommt, wurden die Bewegungsachsen definiert. Sutherland
nennt diese Bereiche pivot points. In der Einatmungsphase bewegen sich paarige Knochen in
eine Aulenrotation, unpaarige Knochen in eine Flexion. In der anschlieRend folgenden
Ausatmungsphase machen die beschriebenen Knochen eine Innenrotation bzw. eine
Extension (Liem, 2001). Sutherland (1990) beschreibt, dass die Dura mater spinalis, als
Fortsetzung der intrakraniellen Dura, am Foramen magnum, am Axis und am Sakrum (S2)
inseriert. Durch diese Anheftungsstellen der Membran werden die Bewegungen des Okziput
bis zum Sakrum weitergeleitet. Geht das Okziput in Flexion wird das Foramen magnum
angehoben und die Basis des Sakrums folgt nach posterior und superior. Die Spitze bewegt

sich nach vorne und nach unten (Flexion) (Sutherland 1990).

Der PRM weist Ublicherweise sechs bis zwolf Zyklen pro Minute auf. Rollin Becker und Jim
Jealous beschreiben noch langsamere Zyklen (0,6-2,5) (Chaitow, 2005). Wissenschaftliche
Untersuchungen zeigen, dass Traube-Hering-Mayer Wellen (THM-Wellen) ahnliche Zyklen
aufweisen wie der PRM. Diese Wellen sind das Ergebnis komplexer physiologischer
Interaktionen. Die neuronale Steuerung der THM-Wellen geht vom Boden des vierten
Ventrikels aus. Dadurch koénnte das osteopathische Modell, welches besagt, dass die
Kompression des vierten Ventrikels Auswirkungen auf den PRM hat, bestatigt sein. Es durften
ausreichende, logische Beweise vorliegen, dass der PRM (sowohl langsame als auch
schnellere Zyklen) anhand der THM-Wellen physiologisch und biochemisch erklarbar sind.
Sowohl der PRM als auch die THM-Wellen konnen am ganzen Korper erfasst werden. Somit

konnen beide Systeme als Ganzkorperphanomen beschrieben werden (K. Nelson, 2002).
2.5.2 Das Ventrikelsystem und der Liquor cerebrospinalis (LCS)

Das Ventrikelsystem im Gehirn und der Zentralkanal des Rickenmarks gehen aus dem
Neuralrohr hervor. Aufgrund der embryologischen Entwicklung der Hirnblaschen bilden sich
vier Ventrikel aus. Zwei paarige Seitenventrikel im Bereich des Grof3hirns, die mit dem dritten
Ventrikel (Diencephalon) in Verbindung stehen. Der vierte Ventrikel ist im Rautenhirn lokalisiert
und kommuniziert mit dem dritten Ventrikel und dem Subarachnoidalraum. Der vierte Ventrikel
bildet einen zeltfdrmigen Raum und liegt zwischen Medulla oblongata und dem Kleinhirn
(Schunke et al., 2012).
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Wie bereits beschrieben ist das Nervensystem von einer klaren FlUissigkeit umgeben, dem
Liquor cerebrospinalis. Dieser ist, unter anderem, fur den Austausch von Nahrstoffen fir das
Zentralnervensystem, fur den Transport hypothalamischer und neurohypophysarer
Substanzen, sowie furimmunologische Aufgaben verantwortlich. Weitere Funktionen des LCS
sind in dem Werk von Liem (2001) beschrieben. A. T. Still und W.G. Sutherland beschreiben,
dass der LCS eine zentrale Bedeutung fur das physio-chemische Gleichgewicht des gesamten
Menschen hat (Still, 1986; Sutherland, 2000). Im Ventrikelsystem befinden sich in etwa 150
Milliliter (ml) Liquor, davon flieRt 20% in den Hirnventrikeln und 80% im Subarachnoidalraum.
Pro Tag werden 500ml dieser Flussigkeit im Plexus choroideus neu gebildet (Schiinke et al.,
2012). Bei Menschen mit vermehrter Stressreaktion sind erhdhte Konzentrationswerte des
Corticotropin-Releasing-Hormons (bei Stressreaktionen involviert) und des Noradrenalins im

Liquor cerebrospinalis, auch wahrend des Schlafes, zu finden (Charmandari et al., 2005).
2.5.3 Die Kompression des vierten Ventrikels (CV4)

Sutherland entwickelte diese Technik, um die lebenswichtigen Nervenzentren zu stimulieren
(Liem, 2001). Aus der Sicht Sutherlands (1990) ist der Boden des vierten Ventrikels aufgrund
des Vorhandenseins der physiologischen Nervenzentren (Medulla oblongata), insbesondere
der Atemzentren, fur den PRM von grofRer Wichtigkeit. Deswegen sprach Sutherland dem
vierten Ventrikel eine grof3e Bedeutung bei der Aufrechterhaltung der Homoostase und zum
Erhalt der Gesundheit zu. Die Anwendung des CV4 fuhrt im Allgemeinen zu einer verbesserten
Versorgung aller Zellen, zu einer optimierten Lymphbewegung, sowie zu einer Stimulation der
Hirnnervenzentren im Bereich des vierten Ventrikels (Liem, 2001). Laut Giusti (2016, S.35)
wird die Kompression des vierten Ventrikels wie folgt definiert: ,Compression of the fourth
ventricle (CV-4), a cranial technique in which the lateral angles of the occipital squama are
manually approximated slightly exaggerating the posterior convexity of the occiput and taking

the cranium into sustained extension”.

Die Indikationen des CV4 sind weit gefachert, es werden nur solche beschrieben, die fur diese
Arbeit vom Autor als wichtig erachtet werden (Liem, 2001, S.358):

e Tonussenkung des sympathischen Nervensystems und positiver Einfluss bei
Stresssymptomen

e Bluthochdruck und Tachykardie

e Stauungsproblematiken

e Entzindungen und Infektionen

e Neuroendokrine Stérungen und Depression

e Leichte Dysfunktionen der Wirbelsaule konnen sich I6sen
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¢ Arthritische Beschwerden
Nach Liem (2001, S.358) gelten folgende Kontraindikationen:

e Gefahr von Hirnblutungen, akuter Schlaganfall, Aneurysmen, maligner Hochdruck
e Schadelfrakturen und Kopfverletzungen

e Schwangerschaften (ab dem 7. Monat)

Die ausflhrliche Beschreibung der Technik des CV4 und dessen Durchfiihrung im Rahmen

dieser Studie ist in Kapitel 4.6.2 zu finden.

2.6 Mogliche Einfluisse des CV4 auf die Einschatzung der psychischen

Belastung und Beanspruchung

Upledger und Vredevoogd (1983) definieren den CV4 wie folgend angefihrt: ,CV-4 affects
diaphragm activity and autonomic control of respiration and seems to relax the sympathetic
nervous system tonus to a significant degree.... Autonomic functional improvement is always
expected as a result of still point induction” (Chaitow, 2005, S. 189-190).

Im nun folgenden Kapitel wird die gesichtete Literatur, die in Zusammenhang mit der
durchgeflhrten Studie steht, beschrieben. Es wird aufgezeigt warum der CV4 méglicherweise
einen Einfluss auf die Einschatzung der psychischen Belastung und Beanspruchung des

Pflegepersonals haben kann.

Im Bereich der kraniosakralen Osteopathie scheint die Flussigkeitstechnik des CV4 die
wissenschaftlich haufigste untersuchte Technik zu sein. 2017 wurde ein Systematic Review
von Zurowska, Malak, Kotcz-Trzesicka, Samborski, & Paprocka-Borowicz veréffentlicht. In
dem Review sind sieben Studien inkludiert. Es wurde die Wirkung der Kompression des vierten
Ventrikels anhand verschiedener physiologisch messbarer Parameter erforscht.
Methodologisch wurden die Studien des Reviews mithilfe der Downs and Black
Qualitétscheckliste fiir Gesundheitsinterventionsstudien bewertet. Die analysierten Studien
bewegten sich in einem Bereich von 17-24 von maximal 27 moglichen Punkten und befinden
sich laut Autorinnen qualitativ im Mittelfeld. Die Forscherlnnen resultieren, dass es nur wenige
randomisierte kontrollierte Studien (RCT) zur Erforschung des CV4 gibt, welche die Effektivitat
dieser Technik statistisch signifikant belegen. Zwar wurden eingangs 107 Arbeiten gefunden,
viele erfullten jedoch die Einschlusskriterien (wie z.B. rein in Englisch verfasste Arbeiten, keine
kombinierten CV4-Behandlungen oder nur physiologisch messbare Ausgangsparameter)
nicht. Moglicherweise hatte es in anderssprachiger Literatur oder weiteren Datenbanken

zusatzliche relevante RCT'’s fur dieses Review gegeben. Die in diesem Systematic Review
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miteinbezogenen Studienautorinnen, das Studiendesign sowie das Ziel der durchgefihrten
Studie sind in Tabelle 3 angefuhrt.

AUTORINNEN DESIGN ZIEL DER STUDIE

Einfluss des CV4 bei Probandlinnen mit
Hanten et al., 1999 RCT
Spannungskopfschmerz

Einfluss des CV4 bzgl. des Schlafes

Cutler et al., 2005 RCT
gemessen an gesunden Probandinnen
Einfluss des CV4 auf die

Nelson et al., 2006 Beobachtungsstudie | Blutflussgeschwindigkeit bei gesunden
Probandinnen

Milnes and Moran, . Physiologische Effekte des CV4 bei

Beobachtungsstudie
2007 gesunden Probandinnen

Auswirkungen des CV4 auf die
Miana et al., 2013 RCT elektrische Aktivitat des Gehirns bei

gesunden Probandinnen

Cardoso de Mello e Einfluss des CV4 auf das autonome
Mello Ribeiro et al., RCT Nervensystem bei gesunden
2015 Probandinnen

Auswirkungen des CV4 bei Patientinnen
Martins et al., 2015 RCT mit unspezifischem chronischen

Ruckenschmerzen

Tabelle 3: Systematic Review von Zurowska et al. (2017)

Fur die nachfolgend beschriebene randomisierte kontrollierte Studie sind die relevanten

Arbeiten des Reviews, sowie weitere gesichtete Literatur kurz angefuhrt und beschrieben.

1999 untersuchte eine Gruppe um Hanten die Effektivitdt des CV4 bei Patientinnen mit
Spannungskopfschmerz. In dieser Studie wurden 60 Probandinnen inkludiert und in drei
Gruppen eingeteilt. Eine Gruppe erhielt eine CV4-Intervention, die anderen beiden Gruppen
lagen zehn Minuten auf dem Rucken, ohne eine Intervention zu erhalten. Die Intensitat des

Schmerzes und die affektive Schmerzkomponente wurden anhand der visuellen Analogskala
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gemessen. Laut Studienautorinnen waren die Ergebnisse im Vergleich zu den Kontrollgruppen
signifikant (p<0,05). Sie konkludieren, dass der CV4 eine effektive Technik zur Behandlung
von Spannungskopfschmerz ist (Hanten et al., 1999). Nebenbemerkung: Zimber (1998)
schreibt in seinem Artikel, dass 39-65% der Altenpflegerinnen angaben, unter Kopfschmerzen
zu leiden. Ein Erklarungsmodell warum sich der CV4 positiv auf den Spannungskopfschmerz
auswirkt bietet Ferguson (2003). Er beschreibt, dass der CV4 eher einen Einfluss auf die
subokzipitale Muskulatur und deren Tonussenkung habe, als einen direkten Effekt auf den
vierten Ventrikel. In seiner Arbeit erklart er, dass es eine strukturelle Verbindung zwischen
dem Musculus rectus capitis posterior minor und der dorsalen spinalen Dura mater im Bereich
des Atlantookzipitalgelenks gibt. Die Subokzipitalmuskulatur hat eine hohe Dichte an
Muskelspindeln und Propriozeptoren, die fir das Gleichgewicht eine grof3e Bedeutung haben.
Ein physiologisch funktionierender Musculus rectus capitis posterior minor unterstutzt die
Zirkulation des Liquors im oberen Bereich des Spinalkanals und wird unter anderem fir die
positiven Wirkungen des CV4 verantwortlich gemacht (Ferguson, 2003). Hinsichtlich der
Studie von Hanten et al. (1999) muss angemerkt werden, dass es keine
Placebobehandlungsgruppe gegeben hat, um eine Blindierung der Probandinnen zu
ermoglichen. Die Patientinnen wussten demnach, dass sie behandelt wurden, da die anderen
beiden Gruppen keine Intervention erhielten. Somit kdnnte der Placeboeffekt in dieser

Untersuchung eine Rolle gespielt haben.

Cutler, Holland, Stupski, Gamber, & Smith (2005) fanden in ihrer Studie heraus, dass durch
die Behandlung mittels CV4 an gesunden Probandinnen, Schlafprobleme und die muskulare
sympathische Nervenaktivitat positiv beeinflusst werden kann. Das autonome Nervensystem
spielt eine wichtige Rolle beim Schlaf-Wach-Rhythmus, was wiederum fur die Erholungsphase
des Menschen obligat ist (Bolis, Licinio, & Govoni, 2002). In der Studie nahmen 20 Personen
im Alter von 22-35 Jahren teil. Die Ergebnisse zeigen, dass jene Teilnehmerlnnen, welche
eine Kompression des vierten Ventrikels erhalten haben, schneller einschliefen, als solche,
welche eine Scheinbehandlung bzw. gar keine Intervention erhielten. Auch die muskulare
sympathische Nervenaktivitat (gemessen am Nervus peroneus in der Fossa poplitea)
reduzierte sich wahrend des Stillpoints des CV4 signifikant (p=0.01), im Vergleich zu den
Kontrollgruppen und auch vor dem Stillpunkt. Diese Studie bestatigt, dass die Behandlung
durch einen CV4 die sympathische Aktivitdt reduzieren und die unmittelbare
Einschlafgeschwindigkeit erhohen kann. Moglicherweise fuhrt dies zu einer schnelleren
Erholung des menschlichen Organismus wahrend der Behandlung (Cutler, Holland, Stupski,
Gamber, & Smith, 2005).

Auch Nelson, Sergueeff und Glonek untersuchten im Jahr 2006, ob die Kompression des

vierten Ventrikels Einfluss auf das autonome Nervensystem hat. Anhand der Messung der
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Traube-Hering-Mayer Wellen, welche niederfrequente Schwingungen des Blutdrucks durch
vasomotorische sympathische Aktivitat verursachen, kommen sie zu dem Schluss, dass der
CV4 einen Effekt auf diesen physiologischen Rhythmus aufweist und den Sympathikus
modulieren durfte (K. E. Nelson, Sergueef, & Glonek, 2006). Da dem CV4 eine Tonusreduktion
des sympathischen Nervensystems, nachgesagt wird, kann man meinen, dass diese Technik
den kraniosakralen Rhythmus reguliert und die psychische Belastung und Beanspruchung

beeinflussen konnte.

Eine Pilotstudie mit zehn gesunden Probandlnnen fand heraus, dass die Alpha-Wellen,
gemessen anhand eines quantitativen Elektroenzephalogramms, wahrend dem CV4, im
Vergleich zu einer Scheinbehandlung, signifikant hoher sind. Die Alpha-Wellen unterschieden
sich vor und nach der Scheinbehandlung bzw. gar keiner Behandlung nicht. Wohingegen beim
CV4 die Alpha-Kraft nach der Intervention signifikant anstieg. Die Autorlnnen wahlten die
Messung der Alpha-Wellen, da diese mit leichter Entspannung bzw. entspannter Wachheit
zusammenhangen, beschrieben als ein Standby-Zustand, der dem System ermoglicht im
Anschluss wieder schneller zurlick zu zielorientierten Aufgaben zu kehren (Miana et al., 2013).
Zusatzlich wird in der Literatur beschrieben, dass Alpha-Wellen mit chronischen
Schmerzzustanden korrelieren und diese bei Schmerzpatientinnen Veranderungen aufweisen
(de Vries et al., 2013). Eine Gruppe um Martins erhob ebenfalls die Frequenz der Alpha-Wellen
wahrend des CV4 bei Patientinnen mit unspezifischen chronischen Rickenschmerzen.
Jedoch liegen noch keine aktuellen Ergebnisse vor. Die Forscherlnnen stellten die Hypothese
auf, dass sich die Frequenz der Alpha-Wellen bei den Probandinnen moduliert und sie sich
physisch entspannen kénnen (Martins et al., 2015). Ob dies auch mit einer Veranderung der

psychischen Belastung und Beanspruchung korreliert, darauf darf man gespannt sein.

Eine weitere amerikanische Studie zur Kompression des vierten Ventrikels wurde 2011
durchgefuhrt. Die Autorlnnen fanden heraus, dass der CV4, als einzige der untersuchten
Techniken, die Sauerstoffsattigung des linken und rechten prafrontalen Stirnlappens bei
Gesunden reduziert. Die Autorlnnen schlussfolgern, dass der CV4 bei erhdhtem
intrakraniellen Druck durch eine Reduktion des zerebralen Blutflusses und -volumens wirksam
sein kénnte. Sie schreiben, dass ein erhoéhter Rickfluss durch das Sinussystem und die Vena
jugularis den intrakraniellen Druck bzw. das Volumen mindere, welche unter anderem bei
Migranekopfschmerzen haufig zu finden ist. Zusatzlich fuhrten alle ausgefuhrten Techniken
(Verstarkung des kraniosakralen Rhythmus durch Unterstitzung der Flexions- und
Extensionsphase, Scheintherapie und CV4) zu einem verminderten sympathischen und einen
vermehrten parasympathischen Einfluss auf das Herz, gemessen anhand der
Herzratenvariabilitat. Die Herzratenvariabilitdt kann, laut Angaben der Autorinnen, das Risiko

eines Herzinfarktes bzw. Herzrhythmusstorungen beeinflussen (Shi et al., 2011).
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Exkurs Herzratenvariabilitdt: Die Herzratenvariabilitat (HRV) bietet eine zuverlassige
Méglichkeit, das Zusammenspiel zwischen sympathischem und parasympathischem
Nervensystem zu beobachten und zu erheben (Acharya, Joseph, Kannathal, Lim, & Suri,
2007). Der zeitliche Abstand zwischen zwei Herzkammerkontraktionen wird als RR-Intervall
bezeichnet. Dieser bestimmte Wert unterliegt Schwankungen und wird als
Herzratenvariabilitat angegeben (Malik et al., 1996). Die getrennten rhythmischen Beitrage
von sympathischer und parasympathischer Aktivitdt modulieren das RR-Intervall und weisen
unterschiedliche  Frequenzen auf. Die Aktivitat des Sympathikus liegt im
Niederfrequenzbereich, die des Parasympathikus weist hdhere Frequenzen auf. Die HRV-
Analyse ermdglicht es die Aktivitat des autonomen Nervensystems quantifizierbar zu machen
(Acharya et al., 2007). Die Herzratenvariabilitat wird auch in Zusammenhang mit der Frequenz
des primaren respiratorischen Mechanismus gebracht, da sie gleiche Zyklen aufweisen
(Ferguson, 2003).

Milnes und Moran untersuchten 2007 die physiologischen Effekte des CV4 anhand zehn
gesunder Probandlnnen. Die Studie wurde in funf Phasen gegliedert. In der ersten und der
funften Phase bestand kein Kontakt zwischen Behandlerln und Probandln, in der zweiten und
der vierten Phase nur ein leichter Kontakt, und in der dritten Phase wurde der CV4
durchgefuhrt. Wahrend der Phasen wurden die Herzratenvariabilitdt, die Atemfrequenz, der
Hautwiderstand und die Hauttemperatur ermittelt. Die Ergebnisse lassen auf einen minimalen,
aber nicht signifikanten, physiologischen Effekt bei allen erhobenen Parametern wahrend der
CV4-Phase, im Vergleich zu den anderen Phasen, schlielen. Die Autorlnnen diskutieren in
ihrer Arbeit, dass es drei Personen in ihrer Untersuchung gab, die eine erhohte
parasympathische Aktivitdt (Herzratenvariabilitdt) wahrend des CV4 aufwiesen. Sie
schlussfolgern, dass es sowohl Leute gibt, die auf eine kraniosakrale Behandlung positiv

reagieren, als auch solche die darauf nicht reagieren durften (Milnes & Moran, 2007).

In dem Artikel von Ferguson (2003) wird beschrieben, dass die Vasomotorik der Arterien im
Gehirn verantwortlich flr Blutdruckfluktuationen und die Herzratenvariabilitat ist. Der Autor
geht davon aus, dass diese Vasomotorik gemeinsam mit der Mobilitdt der Schadelknochen
die physiologische Basis des kraniosakralen Rhythmus bilden durften, welcher fir den/die
Osteopathln splrbar ist. Die GefaRweite der Arterien steht unter Einfluss des Sympathikus,
welcher bei vermehrter Aktivitat eine Kontraktion der Arterien verursacht und den Blutdruck
erhoht, was wiederum den Baroreflex auslést und die Herzratenvariabilitat beeinflusst
(Ferguson, 2003). Im Plexus choroideus, dem Produktionsort des Liquor cerebrospinalis, sind
sympathische und parasympathische Fasern zu finden, welche die Produktion dieser
Flussigkeit stimulieren. Sympathische Aktivitat reduziert die Produktion des Liquors um bis zu

ein Drittel, wohingegen eine parasympathische Aktivitat eine Erhdhung um 100% bewirken
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durfte (Lindvall, Edvinsson, & Owman, 1978). Man kann nun, nach Verstandnis der Anatomie
und Physiologie, davon ausgehen, dass eine erhdhte Aktivitdt des sympathischen
Nervensystems aufgrund psychischer Belastung und Beanspruchung, den kraniosakralen

Rhythmus und die Produktion des Liquors negativ beeinflusst.

2017 wurde anhand einer Studie untersucht, ob die Kompression des vierten Ventrikels den
Blutdruck beeinflussen kann. Es wurden zwei Gruppen randomisiert. Probandinnen der einen
Gruppe litten unter Bluthochdruck, die andere Gruppe wies einen normotonen Blutdruck auf.
Nach der Intervention sank der Blutdruck der Gruppe mit Hypertonie. Die Autorinnen
verzeichneten eine gesteigerte parasympathische und eine reduzierte sympathische Aktivitat
der Probandinnen 15 Minuten nach der Intervention (Curi, Maior Alves, & Silva, 2017). Auch

hier muss angemerkt werden, dass es keine Gruppe gab, die eine Scheinbehandlung erhielt.

Chaitow (2005) beschreibt, dass der CV4 Veranderungen im Korper durch das
periaquaduktale Grau, welches den vierten Ventrikel umgibt, verursachen kann. Das
periaquaduktale Grau ist mit Neurorezeptoren, so genannten Opioid- bzw.
Cannabinoidrezeptoren ausgekleidet. Durch den hydrostatischen Druck des CV4 werden
diese Rezeptoren stimuliert und Endorphine und Endocannabinoide freigesetzt, die eine
schmerzhemmende Wirkung aufweisen. Auch McPartland (2008) hat schon um die
Jahrtausendwende damit begonnen, den Zusammenhang zwischen Osteopathie und dem
Endocannabinoid-System zu untersuchen. Seine Arbeiten stimmen mit der Aussage Chaitows
Uberein. Um ein besseres Verstandnis Uber den Zusammenhang zwischen dem CV4 und dem

endocannabinoiden System zu geben, wird dieses erlautert.

Das endogene Cannabinoid-System besteht, wie das Endorphin-System, aus
Neurorezeptoren (Cannabinoid-Rezeptoren 1 und 2) und ihren Liganden (Anandamid und 2-
Arachidonylglycerol). Anandamid und 2-Arachidonylglycerol sind biochemisch gleich zu
Tetrahydrocannabinol (THC), welches in der Hanfpflanze zu finden ist. Beide konnen jedoch
an den Cannabinoid-Rezeptoren andocken und somit Gberlappen sich deren Wirkungsweisen
(McPartland, 2008). Momentan gibt es noch keine Studien, die Anandamid an Menschen
klinisch testet, jedoch zeigte eine Studie, dass Anandamidinjektionen an Ratten &hnliche
Wirkungen zeigten, verglichen mit der Gabe von Tetrahydrocannabinol (Wiley, Balster, &
Martin, 1995). Bekannte Auswirkungen von THC auf den Menschen sind unter anderem die
Verbesserung von Angstzustanden, Linderung des Leidens, gesteigertes Wohlbefinden und
Euphorie (Weil, Zinberg, & Nelsen, 1969). Die Cannabinoid-Rezeptoren befinden sich im
Gehirn, unter anderem in der rostralen, ventromedialen Medulla, dem periaquaduktalen Grau,
in der Amygdala und im prafrontalen Kortex. Die beiden erstgenannten stehen in engem

anatomischem Zusammenhang mit dem vierten Ventrikel. Der prafrontale Kortex kann, wie
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schon erwahnt, auch durch den CV4 beeinflusst werden (Shi et al., 2011). Diese aufgezahlten
Strukturen sind unter anderem flr die Schmerzmodulation zustandig. Aulerdem spielen sie
bei der Stress- und Angstregulation eine entscheidende Rolle. Es hat sich gezeigt, dass die
psychische Belastung und Angst die endogenen Cannabinoid-Level in diesem Hirnareal
negativ verandern. Die Anandamid-Konzentrationen sind in diesem Fall reduziert und die
Cannabinoid-1-Rezeptoren hinunter reguliert. Daraus folgt eine Hypersensitivitat der
Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse (Morena, Patel, Bains, & Hill, 2016).
Die sympathischen Nervenendigungen enthalten ebenfalls Cannabinoid-1-Rezeptoren, deren
Stimulation die Freisetzung von Noradrenalin hemmt. Das Endocannabinoidsystem moduliert
die sympathisch getriebene Hypothalamus-Hypophysen-Nebennierenrinden-Achse, sowie
den Locus Coeruleus (Sympathikus-Nebennierenmark-Achse). Psychischer Stress induziert
die Sekretion des Corticotropin-Releasing-Hormons, das beide Achsen aktiviert und zu einer
Freisetzung von Kortisol bzw. Noradrenalin fuhrt. Somit kann das endocannabinoide System
die Modulation beider Achsen beeinflussen (Pacher, Batkai, & Kunos, 2006). Zusatzlich
schreibt McPartland (2008), dass die Aktivierung der Hypothalamus-Hypophysen-
Nebennieren-Achse die Immunantwort hemmt. Daher sind Endocannabinoide auch
Immunmodulatoren und férdern die Aufrechterhaltung und Selbstheilungskrafte des

menschlichen Organismus.

In dem Artikel von McPartland (2008) wird berichtet, dass eine osteopathische Behandlung
Effekte hervorruft, die den Wirkungen des TCH ahnlich sind. Der Autor bestatigt, dass die
Anwendung osteopathischer Techniken die Anandamidfreisetzung stimuliert. Dies wiederum
setzt die oben beschriebenen Auswirkungen in Gang. Zusatzlich geht McPartland davon aus,
dass das endocannabinoide System unter anderem den kraniosakralen Rhythmus
mitmoduliert. Das Ventrikelsystem ist mit Cannabinoid-1-Rezeptoren ausgekleidet. Durch den
erhdhten hydrostatischen Druck wahrend des CV4 werden die Cannabinoid-1-Rezeptoren
stimuliert, was die dem CV4 nachgesagten Wirkungen, wie Entspannung, verminderte
Schlafprobleme und reduzierte sympathische Nervenaktivitat, erklart. Seine Forschungsarbeit
zum Endocannabinoid-System durfte die Wirkungsweise der Osteopathie auf physiologischer

Ebene zum Teil belegen.

In einer italienischen Untersuchung fanden die Autorlnnen heraus, dass Patientinnen mit
chronischer Migrane niedrige Anandamidlevel im Liquor cerebrospinalis aufwiesen. Sie
schlussfolgern, dass eine zunehmende Anzahl von Erkrankungen auf das endocannabinoide
System zuruckzufuhren sind. Dieses wird als Endocannabinoid-Mangel-Syndrom benannt.
Hierunter fallen unter anderem posttraumatische Belastungsstérungen, chronische

Angstzustande, Migrane, sowie das Parkinson- und Reizdarmsyndrom. Die Forscherlnnen
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konkludieren, dass in diesem Gebiet weitere Untersuchungen durchgefihrt werden sollten
(Sarchielli et al., 2007).

Zusammenfassend kann nach Sichtung der vorhandenen Literatur festgehalten werden, dass
der CV4 viele Auswirkungen auf den Korper, auch wissenschaftlich bestatigte, aufweisen
durfte. Er spielt sowohl bei der Regulierung des autonomen Nervensystems als auch im
endokrinen und cannabinoiden System eine Rolle, welche durch psychische Belastungen und
Beanspruchung beeinflusst werden. Zwar sind die meisten klinischen Studien nur minimal
signifikant und klinisch aussagekraftig, dennoch gibt es einige Hinweise, dass sich der CV4
positiv auf die Belastungen, wie sie im Pflegesektor haufig zu finden sind, auswirken konnte.
Alle genannten Autorinnen sind sich einig, dass in diesem Bereich noch mehr Forschung

betrieben werden sollte. Die vorliegende Arbeit soll ihren Beitrag dazu leisten.
2.7 Studienlage hinsichtlich Placebo

Da es im Rahmen dieser randomisierten kontrollieten Studie eine CV4-
Scheinbehandlunggruppe gibt und in den Ergebnissen auch der Placeboeffekt aufgegriffen

wird, ist folgend das Thema Placebo kurz beschrieben.

Placebo definiert sich als eine Scheinbehandlung und ist die gangige Goldstandardmethode
zur Beurteilung der Giltigkeit einer Therapie in der Forschung. Der Placeboeffekt tritt ein,
wenn sich der Gesundheitszustand der Patientinnen verbessert, obwohl sie eine
Scheinbehandlung erhalten haben (Cerritelli, Verzella, Cicchitti, D’Alessandro, & Vanacore,
2016). Diese Verbesserungen scheinen durch mehrere psychosoziale Faktoren, wie zum
Beispiel die Erwartung der Patientlnnen, die Patientinnen-Arzt-Beziehung oder therapeutische
Rituale, beeinflusst zu werden (Benedetti, Carlino, & Pollo, 2011). Die Erwartungen scheinen
neuropsychologische Mechanismen wie Konditionierung und Belohnung auszulésen, die
wiederum Modifikationen in den Gehirn-Kérper-Interaktionen aus dem Bereich der

Psychoneuroendokrinologie hervorrufen (Cerritelli et al., 2016).

Eine Scheinbehandlung sollte nun glaubwurdig genug sein, um die Erwartung eines Nutzens
zu gewahrleisten, aber keinen wirklichen Behandlungseffekt bieten (Fulda, Slicho, & Stoll,
2007). Somit ware es sinnvoll, dass die Scheinbehandlung der aktiven Behandlung in jeder
Hinsicht ahnelt, mit Ausnahme der Technik selbst (Cerritelli et al., 2016). Eine valide
Scheinbehandlung sollte daher die eigentliche Intervention bestmdglich, in Form von
Behandlungsdauer, -verfahren, -haufigkeit und Aufmerksamkeit der/s Behandlerin

nachahmen, ohne auf einen spezifischen Behandlungseffekt abzuzielen. Zusatzlich sollten die
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zu vergleichenden Interventionen ein ahnliches Erwartungsniveau der Probandlnnen

erzeugen (Haller, Ostermann, Lauche, Cramer, & Dobos, 2014).

Aufgrund zahlreich erschienener, wissenschaftlicher Studien gehen die Meinungen bzgl.
Placebo auseinander. Eine Vielzahl von Forschungsergebnissen bestatigt den erheblichen
Nutzen von Placebo bei gesunden Teilnehmerlnnen, sowie unter bestimmten klinischen
Bedingungen (Geers, Weiland, Kosbab, Landry, & Helfer, 2005; Kaptchuk et al., 2008;
Macedo, Barios, & Farré, 2008). Placebobehandlungen sind in manchen Fallen sogar genauso
wirksam wie die eigentliche Behandlung selbst. In einer Schweizer Studie aus dem Jahr 2017
wirkte sogar das Placebopraparat, obwohl die Probandinnen wussten, dass es ein Placebo
war (Locher et al., 2017). Ebenso liegen Daten vor, in denen die Angaben der ProbandIinnen
aufgrund der Placebobehandlung positiv beeinflusst wurden, insbesondere bei
Schmerzerhebungen oder Ubelkeit. Auf der anderen Seite zeigt ein Cochrane Review von
2010 auf, dass Placebointerventionen keine klinischen Effekte haben (Hrébjartsson &
Gatzsche, 2010). Howick et al. (2013) kommen in ihrer Analyse zu dem Ergebnis, dass sowohl
Behandlungen als auch Placebointerventionen ahnliche EffektgroRen besitzen. Die
Forscherlnnen beschreiben in ihrer Arbeit, dass bei subjektiven Outcomes keine statistisch
signifikanten Unterschiede zwischen Placebo- und BehandlungseffektgroRen in allen
analysierten Studien erkennbar waren (p=0.50). Die Autorlnnen fuhren unter anderem Grunde
wie, den Hawthorne-Effekt, keine Blindierung der Behandlerlnnen oder einfach nur die Natur

der Zeit, an.

Zusammenfassend kann festgehalten werden, dass die Studienlage bzgl.
Placebointerventionen und klinischen Effekten kontrovers sind und es auf das jeweilige
Studiendesign ankommt. Fir diese Studie werden die Probandinnen nicht Bescheid wissen in
welcher Gruppe sie sich befinden, um eine Blindierung der Teilnehmerlnnen zu gewahrleisten
und die Validitat der Studie zu heben.
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3 Fragestellung und Hypothesen
Die Fragestellung zu dieser Studie wurde wie folgt formuliert:

Kann mittels CV4 die psychische Belastung und Beanspruchung bei Pflegerinnen aus dem
Pflege- und Betreuungszentrum Wiener Neustadt im Vergleich zu einer Scheinbehandlung

verandert werden?
Daraufhin wurden eine Null- und eine Alternativhypothese aufgestellt:

Nullhypothese: Die CV4-Technik hat keinen Einfluss auf die psychische Belastung und
Beanspruchung bei Pflegerlnnen des PBZ Wiener Neustadt im Vergleich zu einer

Scheinbehandlung.

Alternativhypothese: Die CV4-Technik hat einen Einfluss auf die psychische Belastung und
Beanspruchung bei Pflegerlnnen des PBZ Wiener Neustadt im Vergleich zu einer

Scheinbehandlung.
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4 Methodik

Im nun folgenden Kapitel wird die Methodik zu dieser Studie beschrieben.

Bei der durchgefihrten Studie handelt es sich um eine randomisierte, kontrollierte Studie
(RCT) mit einer Interventions- und einer Kontrollgruppe. Sie wurde im Zeitraum November bis
Dezember 2019 im Pflege- und Betreuungszentrum Wiener Neustadt durchgefihrt. Die
Probandinnen, Mitarbeiter des PBZ, wurden in zwei Gruppen (Interventions- und
Kontrollgruppe) randomisiert. Die Interventionsgruppe erhielt eine Technik aus der
kraniosakralen Osteopathie (CV4), die Kontrollgruppe eine Scheinbehandlung mit annahernd
gleicher Grifftechnik. Nach Erhebung der Eingangsparameter, welche in weiterer Folge
genauer beschrieben werden, wurde die Intervention durchgefuhrt. Nach zirka zwei bis vier
Wochen wurden nochmals die gleichen Daten wie zu Beginn der Studie erhoben und

ausgewertet. Die Ergebnisse sind in Kapitel 5 nachzulesen.

4.1 Einschlusskriterien

Es wurden Pflegeassistentinnen und diplomiertes Gesundheits- und Krankenpflegepersonal
des Pflege- und Betreuungszentrums Wiener Neustadt eingeschlossen, da diese direkt mit
den Bewohnerlnnen in Kontakt stehen. Diese Personen mussten eine Mindestanstellung von
75% (230 Wochenstunden) im PBZ aufweisen. Laut Evers, Tomic, & Brouwers (2002)
korreliert die wochentliche Arbeitszeit positiv mit emotionaler Erschopfung und negativ mit
personlicher Leistungsfahigkeit. Es wurden Manner und Frauen jeden Alters eingeschlossen
und in Subgruppen analysiert. Das Vorliegen einer schriftlichen Einverstandniserklarung durch

die behandelten Personen ist Pflicht.

4.2 Ausschlusskriterien

Ausschlusskriterien flr diese Studie waren alle Personen, die wahrend des Erhebungs- und
Interventionszeitraums auf Urlaub gewesen sind oder unmittelbar aus dem Urlaub kamen und
weniger als eine Arbeitswoche seitdem absolvierten. Hier geht der Autor davon aus, dass die
ProbandIinnen noch nicht wieder im geregelten Berufsalltag angekommen sind und im Urlaub
unter anderen Belastungen standen. Pflegekrafte, die sich zum aktuellen Erhebungs- und
Behandlungstermin offiziell im Krankenstand befanden, wurden nicht Dberucksichtigt.
Schwangere Probandinnen konnten nicht inkludiert werden, da diese nicht den gleichen
Tatigkeiten wie andere Pflegerlnnen nachgehen durfen. Auerdem zahlt eine
Schwangerschaft ab dem 7. Monat als relative Kontraindikation fur den CV4. Im Falle
bestehender Kontraindikationen fur eine CV4-Behandlung kam es ebenfalls zu einem

Ausschluss der Teilnehmerlnnen.
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4.3 Stichprobengrofle

Die Liste aller Pflegekrafte wurde von der Direktorin des PBZ Wiener Neustadt zur Verfligung
gestellt. Danach erfolgte eine Bearbeitung hinsichtlich der Ein- und Ausschlusskriterien. Vier
Teilnehmerlnnen fanden von Anfang an keine Berlcksichtigung (Betriebsrat und mobiles
Palliativieam). Das mobile Palliativieam ist im ambulanten Pflegebereich tatig und wird nicht
bertcksichtigt, da es Unterschiede bzgl. Belastung zwischen diesen Berufsprofilen gibt
(Glaser et al., 2008). Da der Betriebsrat nicht den gleichen Aufgaben wie einer Pflegekraft
nachgeht, konnte dieser ebenfalls nicht fur die Studie inkludiert werden. Es wurden somit alle
Pflegekrafte im PBZ, in Summe 68 Probandinnen, herangezogen. Davon gehdren 31
Personen dem diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonal und 37 den
Pflegeassisteninnen an. Nach Erarbeitung der Dienstplane jedes einzelnen Wohnbereichs von
A-F konnten zwei Pflegeassistentinnen aus den Wohnbereichen D und E nicht inkludiert
werden. Grinde dafir waren einerseits eine Schwangerschaft einer Probandin, andererseits
konnte fur die zweite Person unter Berucksichtigung der Ein- und Ausschlusskriterien kein

Termin fur die Intervention gefunden werden.

Klassischerweise wird bei einer randomisierten, kontrollierten Studie eine Fallzahlberechnung
durchgefuhrt, um ethnische und wissenschaftliche Punkte der Studie zu erflllen. Der
Hauptzweck zur Berechnung der Stichprobengrole besteht darin, die Anzahl an
Probandinnen zu bestimmen, die erforderlich sind, um signifikante Anderungen der klinischen
Parameter bzw. Behandlungseffekte nach der Datenerhebung festzustellen. Bei dieser Studie
fand keine Fallzahlberechnung statt. Ein Grund dafur ist, dass es zu der Thematik Pflege,
kraniosakrale Osteopathie und psychische Belastung und Beanspruchung keine Pilotstudien
bzw. bereits veroffentlichte Studien gibt, um die Stichprobengrofle zu berechnen. Fir eine
Fallzahlberechnung ware ein Wert, die erwartete Pravalenz, erforderlich (Pourhoseingholi,
Vahedi, & Rahimzadeh, 2013). Dieser Wert stand nicht im Manual der Fragebdgen, die zur
Studie herangezogen wurden. Aufgrund dieser Aspekte konnte keine Fallzahlberechnung

durchgeflhrt werden.
4.4 Randomisierung

Mithilfe von Excel wurden alle Probandinnen alphabetisch geordnet und nach Wohnbereichen

(A-F) gegliedert. Danach fand mithilfe der Homepage www.randomization.com eine

permutierte randomisierte Blockbildung mittels computerbasiertem Zufallsgenerator in die
CV4-Gruppe bzw. die Kontrollgruppe statt. Jeder Wohnbereich wurde einzeln randomisiert.

Schlussendlich sind die Behandlungs- und die Interventionsgruppe gleich grof}, die
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Studienteilnehmerlnnen wissen nicht, welcher Gruppe sie angehodren. Die Randomisierung

fUhrte der Autor dieser Arbeit mittels Computer durch.

4.5 Parameter

Es wurden in dieser Studie sowohl Eingangsparameter als auch primare und sekundare

Zielparameter erhoben, welche anschlielfend beschrieben werden.

4.5.1 Eingangsparameter

Neben dem Alter wurde unter anderem erhoben, ob die Teilnehmerlnnen unter einem
befristeten oder unbefristeten Arbeitsvertrag stehen und ob sie in der Vergangenheit bereits

eine kraniosakrale Behandlung erhalten hatten.

4.5.2 Primare Zielparameter

In dieser Studie wurden zwei standardisierte Fragebdgen der Berufsgenossenschaft fur
Gesundheitsdienst und  Wohlfahrtspflege @ (BGW)  herangezogen. Die = BGW
Personalfragebdgen sind wissenschaftliche geprifte Instrumente zur Erfassung der
psychischen Belastung und Beanspruchung, konzipiert fir den Bereich der stationaren
Altenpflege. Ein Fragebogen erhebt die psychische Belastung, der andere Fragebogen die

Beanspruchung.

Der Belastungsfragebogen enthalt 22 Fragen zum Ankreuzen. Die Antworten reichen auf einer
funfstufigen Skala von ,nein, gar nicht®, ,eher nein®, ,teils, teils®, ,eher ja“ bis ,ja genau“ und

erfasst folgende Subkategorien:

¢ Quantitative Arbeitsbelastungen (5 Aussagen)
e Qualitative Arbeitsbelastungen (5 Aussagen)
e Arbeitsorganisation (3 Aussagen)

e Soziales Arbeitsumfeld (6 Aussagen)

e Aulderberufliche Situation (3 Aussagen)

Je hoher der Punktewert der Auswertungssoftware desto hoher die psychische Belastung.
Zum Beispiel gibt es bei der quantitativen Arbeitsbelastung funf Aussagen mit einem
maximalen Wert von funf Punkten, was einer maximalen Belastung in dieser Kategorie

entspricht.
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Der Beanspruchungsfragebogen besteht aus 17 Fragen und Aussagen mit einer vier- bis

sieben-stufigen Skala mit nachstehenden Subkategorien:

e Gesundheitliche Beeintrachtigung/Ermudungssymptome (5 Aussagen)
e (Mangel an) Arbeitsmotivation (1 Aussage)

e Arbeits(un)zufriedenheit (2 Aussagen)

e Reaktives Abschirmen (2 Aussagen)

e Aversion gegenuber Bewohnerlnnen (2 Aussagen)

e Emotionale Erschdpfung (3 Aussagen)

e Aulerberufliche Situation (2 Aussagen)

Die Antwortmoglichkeiten des Beanspruchungsfragebogens sind je nach Subkategorie divers
und somit umfangreich. Aus diesem Grund wird hier auf die Aufzahlung verzichtet. Der

Beanspruchungsfragebogen mitsamt den Antwortmdglichkeiten ist im Anhang A einsehbar.

Die Erstveroffentlichung beider Fragebdden ist aus dem Jahre 2002, die aktualisierte Form
aus dem Jahr 2017. Herausgeber ist die Berufsgenossenschaft fir Gesundheitsdienst und
Wohlfahrtspflege aus Deutschland, welche die Auswertungssoftware und die Fragebdgen zur

Verflgung stellt (Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege, 2017)

Nach Angaben der BGW erheben die empirisch fundierten Fragebdgen nachweislich relevante
psychische Belastungs- und Beanspruchungsmerkmale, konkret fir die stationare Altenpflege.
Wissenschaftliche Kriterien und Standards zur Objektivitdt, Reliabilitdt und Validitadt des

Verfahrens sind laut BGW erfullt, jedoch nicht 6ffentlich im Manual einsehbar.

4.5.3 Sekundare Zielparameter

Die Probandlnnen wurden mithilfe einer visuellen Analogskala (VAS) gefragt, wie stark sie sich
zum aktuellen Erhebungszeitpunkt belastet, beansprucht bzw. gestresst fihlten. Allen
Teilnehmerlnnen wurde die gleiche konkrete Frage gestellt: ,Wie stark fihlen Sie sich aktuell
gestresst, belastet, beansprucht?“. Nach der Behandlung wurden sie nach ihrer Einschatzung
bezlglich Gruppenzugehdrigkeit (CV4- oder Scheinbehandlungsgruppe) gefragt. Dieser
zusatzlich erhobene Parameter sollte ermitteln, ob die kraniosakrale Behandlung (CV4) von

den ProbandInnen richtig erkannt werden konnte.
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4.6 Verlaufsplan der Studie

In diesem Abschnitt wird der Studienablauf ausflhrlich festgehalten. Eingangs ist ein

Flussdiagramm in Abbildung 3 dargestellt. Anschliefiend wird die durchgefihrte Studie im

Detail beschrieben, sowie der CV4 bzw. die Scheinbehandlung erklart.

Abbildung 3: Flussdiagramm zum Studienablauf
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4.6.1 Beschreibung des Studienablaufs

Mitte Oktober 2019 erhielten alle Probandinnen eine E-Mail an ihren Arbeitsaccount mit einer
kurzen Beschreibung des Ablaufs. Im Anhang befanden sich das Informationsblatt der Studie
und die vom Autor unterschriebene Einverstandniserklarung. Eine Woche vor Studienbeginn
2019)

Terminkalender, an welchen Tagen und zu welcher Uhrzeit die Studienteilnehmerinnen

(Kalenderwoche 44, erhielten alle Wohnbereichsleitungen den genauen

eingeteilt waren und in den Behandlungsraum kommen sollten. Die Interventionen begannen

in der Kalenderwoche 45, 2019. Nach Eintreffen bekamen die Teilnehmerlnnen nochmals eine
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kurze Erklarung der Studie. Anschlielend unterschrieben sie das Informationsblatt und die
Einverstandniserklarung. Daraufhin wurden die Pflegekrafte vom Autor gefragt, ob sie einen
befristeten oder unbefristeten Arbeitsvertrag haben und ob sie schon einmal eine
kraniosakrale Behandlung erhalten hatten. Zusatzlich wurde von den Teilnehmerinnen eine
Einschatzung  mithilfe der VAS bzgl. deren aktuellen Belastungs- und
Beanspruchungsempfinden gegeben. Danach wurden sie gebeten alle stérenden Utensilien
abzulegen. Sie konnten frei wahlen, ob sie eine Decke, Knierolle oder einen Kopfpolster
wahrend der Behandlung wollten. Nun wurden die Probandlnnen gebeten sich in Rlckenlage
auf die Therapieliege zu legen und sich zu entspannen, die Augen durften sie schliel3en oder
gedffnet lassen. Danach erhielten die Probandinnen einen CV4 bzw. eine Scheinbehandlung,
welche weiter unten im Detail beschrieben ist. Nach ca. zehn bis finfzehn Minuten war die
Behandlung beendet. Die Studienteilnehmerlnnen durften noch fur ein paar Atemzuge liegen
bleiben ehe sie sich aufsetzten. Anschliefiend wurden sie vom Autor befragt, ob sie vermuten
einen CV4 oder eine Scheinbehandlung erhalten zu haben. Zusatzlich erhielten die
Probandinnen die Information, dass sie in den kommenden Wochen noch einmal dieselben
Fragebdgen und die VAS zum Ausfillen erhalten werden. Zum Abschluss wurde ihnen vom
Autor geraten im Wohnbereich noch ein Glas Wasser zu trinken und dankend verabschiedet.
Die Teilnehmerlnnen gingen wieder zurtick zu ihrem Wohnbereich und nahmen ihre Tatigkeit

wieder auf. Die Interventionen endeten in der Kalenderwoche 48.

Pro Probandin fand eine Behandlung statt. Aufgrund der gesichteten Literatur entschied sich
der Verfasser fUr eine einzige Intervention, da in den ausgearbeiteten Studien zum CV4 dieser
immer nur einmal an Erwachsenen durchgefuhrt wurde. Eine Ausnahme stellen CV4-Studien
an Kindern dar, welche auch o6fters durch einen CV4 behandelt wurden (Jakel & von
Hauenschild, 2011; Zurowska et al., 2017). AuBerdem wurde die Ablauforganisation dadurch
erleichtert, da sich wie geplant die Zeiteinteilung der Probandinnen als sehr arbeitsintensiv

erwies.

Es wurde ein zeitlicher Abstand von drei bis funf Wochen zur neuerlichen, abschlieRenden
Erhebung gewahlt. An der Wiener Schule fur Osteopathie (WSQ) wird unterrichtet, dass sich
nach osteopathischen Interventionen der Organismus neu integrieren muss. Es wird eine
gewisse Zeitspanne (zirka vier Wochen) bendtigt, bis die Behandlung ihre Wirkung zeigt. Der
Erhebungszeitpunkt zur psychischen Belastung und Beanspruchung stellt eine Neuheit in
klinischen Studien an Erwachsenen dar. Nach zirka drei bis funf Wochen wurden die
Probandinnen wahrend ihrer Dienstzeit noch einmal mithilfe der gleichen Fragebogen befragt.
Auch deren Belastungs-Beanspruchungsniveau wurde anhand der VAS erneut ermittelt. Mit

31. Dezember 2019 war die Interventionsphase beendet und die Auswertung begann.
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4.6.2 Beschreibung der Behandlung des CV4

Die kraniosakrale Technik zur Kompression des vierten Ventrikels wurde, wie folgend
beschrieben und nach Lim (2017) gelehrt, durchgefuhrt.

Die zu behandelnde Person befindet sich in Ruckenlage (Anm. des Autors). Die Eminenthia
thenaris beider Hande wurde medial der Sutura occipitomastoidea und unterhalb der Linea
nuchae superior am Okziput platziert. Hierflir hob der Patient den Kopf leicht an. Anschliel3end
wurden die Hande dem Gewicht des Kopfes angepasst und gewartet, bis sich die Sutura
occipitomastoidea beider Seiten zwischen Os temporale und Os occipitale gelést haben.
Dadurch wird eine Kompression des vierten Ventrikels in Form einer Flussigkeitsfluktuation
erzeugt, die palpatorisch spurbar ist. Nach Beruhigung der Fluktuation tritt der Stillpoint ein.
Laut Lim (2017) vergleicht Sutherland den Stillpunkt mit der feinen Vibration eines Glas
Wasser. Wahrenddessen wird die Aufmerksamkeit des/r Osteopathln auf das Zwerchfell und
auf die gesamten Zellzwischenraume bis in die Finger- und Zehenspitzen gelenkt, um den
Flissigkeitsaustausch zu optimieren. AnschlieBend kann eine echte Stille auftreten, die
der/die Therapeutln abwartet, laut Sutherland findet eine Transmutation statt. Nachdem,
ausgehend vom Os coccygis, drei Zyklen der Tide beobachtet werden konnten ist die Technik
beendet. Diese verflgt Uber eine laterale und longitudinale Komponente. Ein typischer CV4
dauert in etwa zehn Minuten (Lim, 2017). Den Probandinnen wurde im Vorfeld mitgeteilt, dass

die Intervention in etwa zehn bis finfzehn Minuten dauern wiirde.
4.6.3 Beschreibung der Scheinbehandlung

Die Scheinbehandlung unterschied sich dahingegen, dass mit einer minimalen Anderung des
Griffes gearbeitet wurde. Abgesehen davon befanden sich die Probandlnnen in gleicher
Ausgangsposition. Auch die Dauer der Scheinbehandlung unterschied sich nicht von der
echten Behandlung. Die Handhaltung bei der Scheinbehandlung wurde im Vergleich zum CV4
so verandert, dass die Eminentia thenaris beider Hande auf der Sutura occipitomastoidea lag
und nicht medial davon. Die korrekte Handposition ist laut Lim (2007) ausschlaggebend fir
den Erfolg der Technik. Aufgrund dieses Griffes war es nicht moglich, das Okziput in eine
Innenrotation bzw. Extension zu bringen und eine unbeabsichtigte Kompression des vierten
Ventrikels konnte vermieden werden. Es kann davon ausgegangen werden, dass die
Probandinnen diesen minimalen Unterschied kaum bemerken konnten. Auch wenn sie sich
nach der Intervention untereinander austauschen sollten, konnten sie sich dadurch nicht mit
Sicherheit einer Gruppe zuordnen. Hiermit konnte die Blindierung der Teilnehmerinnen

gewabhrleistet werden.
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4.6.4 Intervenierende Person und kooperierende Institution

Die Fragebdgen wurden vom Autor der vorliegenden Arbeit, Samuel Schippel (Student der
Osteopathie im Universitatslehrgang der WSO), ausgegeben und erklart. Die behandelnde
Person, sowohl fur die Interventionsgruppe als auch fir die Kontrollgruppe war ebenfalls
Samuel Schippel. Auch die Auswertung der Fragebbgen wurden vom Autor selbst
durchgeflhrt.

Die Studie fand von November bis Dezember 2019 in Zusammenarbeit mit dem, bereits oben

angefihrten Pflege- und Betreuungszentrum Wiener Neustadt und dessen Personal statt.

4.7 Literaturrecherche

Fur das Erstellen der Masterthese fand im Zeitraum Juli 2019 bis Mai 2020 eine
Literaturrecherche statt. Es wurde unter anderem in folgenden Datenbanken recherchiert:
PubMed, GoogleScholar, PubPsych, CINAHL, Osteopathic Research Web, Statistik Austria,
Journal of the American Osteopathic Association. Nachstehende Suchbegriffe wurden
verwendet: CV4, compression, ventricle, compression of the 4th ventricle, osteopathy in the
cranial field, cranial ostheopathy, cranial manipulation, osteopathic cranial manipulative
treatment, stress, burnout, psychische Belastung, Beanspruchung, psychische Belastung und
Beanspruchung in der Altenpflege, stress in nurse, Stress in der stationaren Altenpflege, stress

in nursing homes, stress and physiology.
4.8 Statistik

Die statistische Auswertung fand mithilfe von Richard Duchek statt. Fur die Analyse wurde das

Statistikprogramm R herangezogen.

Das Signifikanzniveau wurde vorab mit a=0,05 gewahlt.
Weiters wurden folgende Daten ausgewertet:
e Gruppenvergleich der Eingangs- und Ausgangswerte
e Mittelwert, Median und Modus
e Differenz der Modalwerte (Ausgangswert minus Eingangswert)
e Dichteverteilung der VAS-Mittelwerte
e Korrelation

e Hypothesentest (t-Test, unabhangig), Freiheitsgrad und Konfidenzintervall (95%)
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5 Ergebnisse
Im nun anschlieBenden Kapitel werden die Ergebnisse der durchgefihrten Studie dargestellt.
5.1 Eingangsdaten

Zu Beginn wurden die Eingangsdaten, welche vor der Intervention bzw. der Scheinbehandlung

erhoben wurden, analysiert und ausgewertet.
5.1.1 Randomisierung

Nach der computerbasierten Randomisierung waren 33 Probandinnen der

Interventionsgruppe und 33 Probandinnen der Kontrollgruppe zugeteilt.
5.1.2 Drop-outs

Im Laufe der Studie kam es zu Ausfallen von insgesamt sechs Teilnehmerlnnen. Drei dieser
Probandinnen (jeweils eine Person) aus den Wohnbereichen A, B und C lehnten kurzfristig
und ungeplant ab. Weitere zwei Probandinnen (Wohnbereich E) befanden sich wahrend des
Studienzeitraums im Krankenstand. Bei der sechsten Studienteilnehmerln, ebenfalls
Wohnbereich E, konnte der Termin nicht eingehalten werden, da es zu einem Diensttausch

innerhalb des Pflegepersonals kam.

Eine Person flllte bei der Erhebung der Eingangsdaten einen der beiden Fragebdgen
unsachgemaf aus. Daher wurde bei der Auswertung der Fragebdgen diese/r Probandin nicht
bertcksichtigt. Bei der Analyse der sekundaren Zielparameter (VAS) wurde die/der

Teilnehmerln jedoch inkludiert.

Somit reduzierte sich die Interventionsgruppe auf 31 Probandinnen (zwei Ausfalle) und die
Kontrollgruppe auf 29 Probandinnen (vier Ausfélle), ohne Berlcksichtigung der im vorigen

Absatz genannten Person.
5.1.3 Gruppenvergleich zu Studienbeginn

Bei der Auswertung der Eingangsdaten zu Studienbeginn waren die Ergebnisse der
Eigenschaften Alter, VAS und Beanspruchung der Probandlnnen nicht signifikant. Somit
erfillte die Randomisierung durch Gleichheit der Gruppen ihren Zweck. Nahere Details sind in

Tabelle 4 zu erkennen.
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Eigenschaften Interventionsgruppe | Kontrollgruppe | p-Wert und Ki
(n=31) (n=29) bzw. Anzahl
Alter (Jahren) 43,22 43,28 p=0,99 (95% KI:
-5,37-5,27)
VAS (0-10) 4.1 4,6 p=0,48 (95% KI:
-1,87-0,89)
Beanspruchung (0-16) 59 5.1 p=0,48 (95% KI:
-5,37-5,27)
CSO erhalten (n=19) 8 11 -
30h 10 6 n=16
Arbeitszeit (n) 35h 4 5 n=9
40h 17 18 n=35
PA 17 13 n=30
Beruf (n)
DGKP 14 16 n=30
w 26 21 n=47
Geschlecht (n)
m 5 8 n=13

Tabelle 4: Eingangsdaten

5.2 Ergebnisse der primaren Parameter

Die Ergebnisse der psychischen Belastung und der Beanspruchung sind folgend beschrieben.
Zur Beantwortung der Fragestellung wurde die Interventionsgruppe mit der Kontrollgruppe
anhand der ausgefillten Antworten des Fragebogens zur psychischen Belastung und
Beanspruchung verglichen. Dies wurde mittels online verflgbarer Auswertungssoftware der

BGW durchgefuhrt. Die Gegenuberstellung der Daten ist anhand des Mittelwertes in Tabelle
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5 angefiihrt. Die psychische Belastung wird in deren, bereits in Kapitel 4.5.2 erwdhnten, funf
Subkategorien aufgeteilt. Zusatzlich ist die Beanspruchung aufgelistet. Fur die Beanspruchung
wird vom Programm, unabhangig von der Subkategorie, lediglich ein Wert ausgegeben.
AulBerdem sind in der Auswertungssoftware die jeweiligen Branchenvergleichswerte, welche
die Ergebnisse dieser Studie mit der durchschnittlichen Belastung von Pflegekraften in

stationaren Altenheimen vergleicht, festgehalten.

Interventionsgruppe | Kontrollgruppe
Kategorien Branchen-
9 Eingang Ausgang | Eingang | Ausgang | vergleichswert
+ SD + SD +SD +SD
Aulerberufliche 0,68 0,58 0,57 0,43
Situation +0,75 + 0,68 +0,63 | +05 12
> Quantitative 1,81 1,77 1,68 1,54
S | Arbeitsbelastung + 1,45 + 1,28 +1,1 | £1,26 ’
ke
[0}
1,1 1 1 1,14
© Arbeitsorganisation 19 =7 ’ 1,6
< +1,01 +09 | 074 | +0,89
@D
e
%‘ Soziales 2,03 2 1,43 2,07
A | Arbeitsumfeld +1,76 +1,72 +1,57 | +1,92 >
Qualitative 1,45 1,26 1,43 1,07
Arbeitsbelastung +1,03 + 1,06 +1,03 +1,1 B
Beanspruchung 5,87 5,83 5,11 4,93 8
+4,42 + 3,38 3,79 +4,11

Tabelle 5: Ergebnisse der psychischen Belastung und Beanspruchung

Aus Tabelle 5 wird ersichtlich, dass sowohl in der Interventionsgruppe als auch in der
Kontrollgruppe nahezu alle Resultate (Eingangsdaten verglichen mit Ausgangsdaten) unter
den Branchenvergleichswerten liegen. Einzige Ausnahme ist der Wert der qualitativen
Arbeitsbelastung. Dieser Parameter sank in der Kontrollgruppe unter den durchschnittlichen
Belastungswert der gesamten Branche (1,07), in der CV4-Gruppe nicht. In der
Interventionsgruppe sind alle Belastungswerte gesunken. In der Scheinbehandlungsgruppe
sanken nicht alle Werte. Die Subkategorie soziales Arbeitsumfeld erhohte sich von 1,43 auf
2,07.

49




Eine graphische Darstellung beider Gruppen hinsichtlich der psychischen Belastung bieten die
Abbildungen 4 und 5.

Abbildung 4: Psychische Belastung der Interventionsgruppe
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Abbildung 5: Psychische Belastung der Kontrollgruppe
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Der Vergleich beider Gruppen zeigt keine statistisch signifikante Veranderung zwischen der
CV4-Behandlung und der Scheinbehandlung (p>0,05). In Tabelle 6 st der
Intergruppenvergleich ersichtlich. Ganz rechts in der Tabelle sind die Differenzen (Diff.) der

Mittelwerte beider Gruppen festgehalten.

L CV4 | Sham
Freiheits-
Kategorien p-Wert | t-Wert 95% KI | MW MwW
grade . .
Diff. Diff.
Aulerberufliche -0,30 bis
o 0,93 0,09 55,91 -0,13 | -0,90
Situation 0,33
o | Quantitative -0,54 bis
5 . 0,74 0,34 56,96 -0,03 | -0,14
‘g Arbeitsbelastung 0,77
3 . o -0,29 bis
o | Arbeitsorganisation ] 0,56 0,59 53,33 -0,13 | -0,25
< 0,53
[&]
w .
< -1,42 bis
S | Soziales Umfeld 0,10 -1,65 48,22 0,00 0,64
L 0,14
Qualitative -0,38 bis
. 0,62 0,50 56,36 -0,19 | -0,32
Arbeitsbelastung 0,64
-1,37 bis
Beanspruchung 0,99 0,02 52,43 139 -0,17 -0,18

Tabelle 6, Intergruppenvergleich (primare Parameter)

Der Vergleich der primaren Parameter zwischen Interventions- und Kontrollgruppe zeigt, dass
der CV4 keinen Einfluss auf die psychische Belastung und Beanspruchung von Pflegekraften
im PBZ Wiener Neustadt hat (p>0,05). Im Allgemeinen kann man aus den Erhebungen
schlieRen, dass die psychische Belastung und Beanspruchung gemessen anhand der
Fragebogen im PBZ Wiener Neustadt, sowohl in der Interventions- als auch in der
Kontrollgruppe unterdurchschnittlich sind. Die Pflegerlnnen sind in diesem Haus kaum

belastet.
5.3 Ergebnisse der sekundaren Parameter und weitere Subgruppenvergleiche

Als sekundarer Parameter wurde mittels visueller Analogskala die subjektive Belastung aller
ProbandIinnen vor und zirka vier Wochen nach der Intervention bzw. Scheinbehandlung
erhoben. Die Ergebnisse zeigen keine statistische Signifikanz sowohl in der
Interventionsgruppe (p=0,78; 95% KI: -1,01-1,33; df: 59,99) als auch in der Kontrollgruppe
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(p=0,20; 95% KI: -0,49-2,28; df: 52,58). Eine Ubersichtliche Veranschaulichung bietet Tabelle
7.

VAS Eingangswert | Ausgangswert | . p-
(MW % SD) (MW % SD) Differenz | Prozent Wert
Interventionsgruppe 4,10 £ 2,31 3,94 +2,28 -0,16 -3,94% 0,78
Kontrollgruppe 459 + 295 3,69 £ 2,27 -0,90 -19,55% | 0,20

Tabelle 7: Gruppenvergleich mittels visueller Analogskala

Beide Gruppen wiesen im Durchschnitt (Mittelwert, MW) niedrige subjektive Belastungswerte
(VAS<5) sowohl in den Eingangs-, als auch in den Ausgangsdaten auf. Die
Interventionsgruppe verbesserte sich um 3,94%, die Kontrollgruppe um 19,55%. Ob es sich
bei diesem Wert um einen Placebo-Effekt handeln kann, wird in Kapitel 5.5.4 beschrieben. In
Abbildung 6 ist eine graphische Gegenuberstellung der erhobenen Werte, welche in Tabelle 7

dargestellt sind, festgehalten.

Abbildung 6: Gruppenvergleich mittels visueller Analogskala

Visuelle Analogskala
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1
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe

m Eingangswert Ausgangswert

Der Intergruppenvergleich zeigt auch bei der VAS keine statistische Signifikanz (p=0,29; 95%
Kl: -0,66-2,13; df: 47,58). Die CV4-Gruppe, verglichen mit der Kontrollgruppe, zeigte keine
Veranderung. Somit hat auch bei diesem erhobenen Parameter der CV4 keinen statistischen

Einfluss im Vergleich zur Kontrollgruppe.

Wirft man einen Blick auf die Dichtefunktion der VAS-Differenzen beider Gruppen, lasst sich

erkennen, dass die Gruppe, welche einen CV4 erhalten hat, leicht linksschief ist, wohingegen
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sich die Scheinbehandlungsgruppe eher normalverteilt mit hoher Spitze und einigen
Ausreildern prasentiert. Die Dichtefunktion ist in Abbildung 7 zu finden.

Abbildung 7: Dichtefunktion der Interventions- und Kontrollgruppe
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Im weiteren Verlauf werden die Ergebnisse hinsichtlich Geschlechts, Wohnbereich,
Berufsgruppe, Alter und Arbeitszeit verglichen.

5.3.1 Vergleich der Geschlechter

Vergleicht man die beiden Geschlechter miteinander, 1asst sich erkennen, dass die Manner
durch einen CV4 ihre psychische Belastung anhand der VAS senken konnten (MW: -1,2;
Median: -2). Allerdings ist das Ergebnis statistisch nicht signifikant (VAS Ausgangswert:
p=0,39; 95% KIl: -4,35-1,85; df: 9,06). lhre weiblichen Kolleginnen hingegen zeigten keine
Hinweise bzgl. einer Belastungsreduktion (p=0,48; 95% KI: -0,84-1,74; df: 41,98). Die
Ergebnisse sind in Tabelle 8 festgehalten. Es wurden der Mittelwert, der Median und deren
Differenzen (Diff.) ermittelt.
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Interventionsgruppe Kontrollgruppe
Minner Eingang | Ausgang Diff. Eingang Ausgang Diff.
VAS (MW) 3,2 2 -1,2 4,13 3,25 0,83
VAS (Median) 3 1 -2 4,5 4,5 0
Frauen
VAS (MW) 4,27 4,31 +0,04 4,5 4,05 -0,45
VAS (Median) 4,5 4,5 0 4,5 3,5 -1

Tabelle 8: Vergleich der Geschlechter (VAS)

Abbildung 8 zeigt mittels Medians das Ergebnis von Mannern und Frauen anhand der visuellen
Analogskala. Bei den Mannern, welche einen CV4 erhalten haben, reduzierte sich der Wert

von 3 auf 1. Bei den Frauen hingegen blieb der Ausgangswert dem Eingangswert gleich.

Abbildung 8: Visuelle Analogskala der Geschlechter (Median)
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Zusatzlich ergibt die Auswertung der Differenz der Modi (VAS), dass bei den Mannern eine
Reduktion der Belastung um -4 Punkte am haufigsten vorkommt. In dieser Studie konnte die

subjektive Belastung (VAS) der Manner im Vergleich zu den Frauen gesenkt werden.
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5.3.2 Vergleich der Wohnbereiche

Eine Analyse der einzelnen Wohnbereiche (A-F) zeigt, dass sich bei der Demenz-,
Schwerstpflege- und Hospizstation (A, D und F) die Werte zwischen der Interventions- und

Kontrollgruppe bzw. der Ein- und Ausgangsdaten unterscheiden.

Bei Pflegekraften, die hauptsachlich mit dementen Bewohnerlnnen arbeiten (Wohnbereich A),
sank der Median der VAS von 4,5 auf 3,5 Punkte, die Beanspruchung sank um 20%. In der
Kontrollgruppe aus dem WB A hingegen, stieg die Belastung (+2,5) und Beanspruchung
(+20%).

Eine genaue Analyse der Daten aus der Wachkoma- und Schwerstpflegestation (Wohnbereich
D) ergab folgendes. Bei der Interventionsgruppe lag der Mittelwert eingangs bei VAS 4 und
ausgangs bei VAS 3,3. Der Median ergab einen Wert von VAS 4 vor zu VAS 4 nach dem CV4.
In der Kontrollgruppe lag der MW zu Beginn der Studie bei VAS 4,5. Nach der
Scheinbehandlung wurde ein MW von VAS 3,5 errechnet. Der Median der Kontrollgruppe wies
keine Veranderung auf (Eingangswert: VAS 3; Ausgangswert: VAS 3). Zieht man nun die
entsprechende Dichtefunktion (Abbildung 9) heran, Iasst sich allerdings eine klar ersichtliche,
linksschiefe Verteilung in der Interventionsgruppe (CV4.WB_D) erkennen. Die Kontrollgruppe
(sham.WB_D) weist hingegen eine Normalverteilung mit AusreilRern auf. Dieses Ergebnis wird
durch die Differenz der Modi (VAS) bestatigt. Die haufigste Differenz bei Probandinnen der
CV4-Gruppe war eine Reduktion der Belastung von -2, in der Scheinbehandlungsgruppe lag
der Wert bei O.

Abbildung 9: Dichtefunktion Wohnbereich D
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Die Probandlnnen der Hospizstation (Wohnbereich F) hatten in beiden Gruppen einen
medianen Eingangswert von 6 Punkten (VAS). Nach dem CV4 bzw. der Scheinbehandlung
sanken beide Medianwerte um -3 auf einen Ausgangswert von 3 Punkten. Hinsichtlich der
Beanspruchung blieb der Wert in der Kontrollgruppe gleich, in der Interventionsgruppe sank
er von 8 auf 4,5 Punkte, was -43,75 % entspricht. Blickt man zurtick auf Tabelle 5, Iasst sich
erkennen, dass der durchschnittliche Branchenvergleichswert der Beanspruchung bei 8 liegt.
Somit konnte, mithilfe des CV4, die Beanspruchung der Pflegekrafte des WB F unter den

durchschnittlichen Vergleichswert gesenkt werden.

In den anderen Wohnbereichen (B, C, und E) zeigte sich keine Reduktion der psychischen

Belastung und Beanspruchung, zum Teil stiegen die Werte an.

Der p-Wert der VAS-Ausgangsdaten der zuvor erlduterten Wohnbereiche zeigte, trotz
Verbesserung einiger Werte, keine statistische Signifikanz: WB A, p=0,87; 95% KiI: -3,93-3,43;
df: 5,44; WB D, p=0,86; 95% KI: -2,93-2,5; df: 10,48; WB F, p=0,92; 95% KIl: -4,35-1,85; df:
6,64.

In Abbildung 10 sind alle Wohnbereiche und ihre Beanspruchungswerte aus der

Interventionsgruppe aufgelistet.

Abbildung 10: Beanspruchung der Wohnbereiche (Median)
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5.3.3 Vergleich der Berufsgruppen

An dieser Studie nahmen ProbandInnen aus der Berufsgruppe des diplomierten Gesundheits-
und Krankenpflegepersonals (n=30) und der Pflegeassistenz (n=30) teil. Diese wurden in ihren
jeweiligen Berufsgruppen analysiert. Die Ergebnisse zeigen, dass der CV4 positive
Auswirkungen hinsichtlich subjektiver Einschatzung der psychischen Belastung und
Beanspruchung bei Pflegeassistentinnen im Vergleich zu einer Scheinbehandlung hat. Das
Ergebnis weist eine Verbesserung von -15,28% auf. Bei dem DGKP zeigte der CV4 im
Vergleich zur Kontrollgruppe negative Auswirkungen (+10,9%). Die relevanten Daten

(Mittelwerte) sind in Tabelle 9 zu finden.

VAS VAS VAS-Diff.

Berufsgruppe | Randomisierung ) )
(Eingang) (Ausgang) der Modi

Cv4 3,93 4,36 0

DGKP (n=30)
Sham 5,69 419 0
Pflegeassistenz Cv4 4,24 3,59 -1
(n=30) Sham 323 3.08 0

Tabelle 9: Vergleich der Berufsgruppen (MW)

Eindeutige Ergebnisse zeigen die VAS-Differenzen (VAS-Diff.) der Modalwerte (siehe Tab. 8)
und die Dichteverteilung (Abb. 11). In der Dichteverteilung der Pflegeassistentinnen, welche
einen CV4 erhielten (linke, untere Dichteverteilung in Abb. 11), ist eine leichte, linksschiefe
Verteilung zu erkennen, wohingegen in der Kontrollgruppe (rechte, untere Dichteverteilung in
Abb. 11) die Spitze der Verteilung bei 0 und einige AusreilRer bei +4 bis +5 Punkten liegen.

Dies bestatigt die oben erwahnten Resultate.
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Abbildung 11: Dichteverteilung der Berufsgruppen
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5.3.4 Vergleich der Altersgruppen und der Arbeitszeit

Die Probandlnnen wurden in Altersgruppen gegliedert. Es wurden drei Gruppen gebildet. Eine
Gruppe von Teilnehmerlnnen unter 36 Jahren, eine Gruppe zwischen 36 und 50 Jahren und
eine Gruppe ab 50 Jahren. Die Auswertung der Daten ergab keine Gruppenunterschiede
hinsichtlich der psychischen Belastung und Beanspruchung, was den Erkenntnissen der
Literaturrecherche entspricht. Mittelwerte und Mediane lieferten uneinheitliche Ergebnisse.
Einzig die Differenz der Modi, errechnet anhand der VAS, zeigte in der Gruppe der 36 bis 50-

Jahrigen eine Reduktion der Belastung von -2.

Hinsichtlich der Arbeitszeit der Studienteilnehmerlnnen wurden zwei Subgruppen erstellt:
Eine Gruppe mit unter 35 Wochenstunden (n=16) und eine andere Gruppe mit mehr bzw.
genau 35 Wochenstunden (n=44). Bei Pflegekraften, die unter 35 Wochenstunden arbeiten
und in die CV4-Gruppe randomisiert wurden, reduzierte sich das subjektiv angegebene
Belastungsniveau um 20% (VAS-Differenz: -0,7). Hier muss angemerkt werden, dass es sich

um eine kleine Gruppe von Probandlnnen handelte (n=16).
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5.4 Zusammenhange der visuellen Analogskala und der Beanspruchung

Um mogliche Zusammenhange der Variablen zu bekommen, wurde eine Korrelationsmatrix
erstellt. Hierzu wurden Variablen wie die das Alter, die VAS, die Beanspruchung und die
einzelnen Subgruppen des Fragebogens herangezogen. Insgesamt waren es 15 Variablen.
Die starkste Korrelation weist die visuelle Analogskala mit der Beanspruchung des
Pflegepersonals auf. Am starksten positiv korreliert die Beanspruchung vor mit der
Beanspruchung nach der Intervention (r=0,8). Ebenfalls gibt es eine positive Korrelation
zwischen der VAS danach mit der Beanspruchung danach (r=0,5). Eine Korrelation von r=0,47

ergibt die Beanspruchung davor mit der VAS danach. Alle Daten sind in Tabelle 10

angegeben.
. VAS VAS Beanspruchung | Beanspruchung
Korrelation
(Eingang) (Ausgang) (Eingang) (Ausgang)
VAS (Eingang) - 0,42 0,42 0,47
VAS (Ausgang) 0,42 - 0,47 0,5
Beanspruchung
0,42 0,47 - 0,80
(Eingang)
Beanspruchung
0,47 0,50 0,80 -
(Ausgang)

Tabelle 10: Korrelation VAS und Beanspruchung

Zusatzlich positiv korrelieren einige Werte vor mit den Werten danach der Subkategorien aus
dem Belastungsfragebogen. Unter anderem die Aulerberufliche Situation (r=0,6), die

quantitative Arbeitsbelastung (r=0,53) und Arbeitsorganisation (r=0,61).

Eine negative Korrelation ergibt sich aus dem Alter und der Arbeitsorganisation mit einem Wert
von r=-0,4. Je junger die Probandlnnen desto hdher der Wert der Arbeitsorganisation

(Ausgangswert).
5.5 Ergebnisse weiterer erhobener Daten

Die Frage, ob man eine kraniosakrale Behandlung wahrenddessen bzw. unmittelbar danach
erkennen kann, wurde anhand weiterer erhobener Daten ermittelt. Wie bereits in der Methodik

beschrieben, wurden die Probandinnen nach der Behandlung hinsichtlich ihrer Einschatzung
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bezlglich der Gruppenzugehorigkeit gefragt. Nach Abschluss der Studie wurden zwei
Gruppen gebildet: Eine Gruppe mit Probandinnen (n=18), die bereits mindestens einmal in
ihrem Leben eine kraniosakrale Therapie erhalten hatten und eine andere Gruppe von jenen
(n=39), die sich zum ersten Mal solch einer Behandlungstechnik unterzogen. Von allen
Studienteilnehmerlnnen konnten drei Probandinnen keine Angabe machen. Somit reduzierte
sich die Anzahl verwertbarer Daten auf 57 Personen. Die Auswertung der Daten sind in den

nachfolgenden Kapiteln 5.5.1 bis 5.5.3 beschrieben.

In Kapitel 5.5.4 und 5.5.5 sind die bereits erwdhnten Ergebnisse bzgl. des Placebo-Effekts und
des klinischen Effekts des CV4 dargestellt.

5.5.1 Datenauswertung der Probandinnen mit kraniosakraler Vorerfahrung

Aus Tabelle 11 ist ersichtlich, dass 28,6% (2 von 7) der Personen, welche in der Studie einen
CV4 erhalten haben, diesen erkennen konnten. Wohingegen 81,8% (9 von 11) der
Studienteilnehmerinnen, welche eine Scheinbehandlung erhielten, gespurt haben, dass der
CV4 an ihnen nicht durchgefuhrt wurde. Gesamt sind somit 61,1% (11 von 18) mit ihrer
Annahme richtig gelegen. Aullerdem zeigt sich, dass 9 Teilnehmerinnen die
Scheinbehandlung und lediglich 2 ProbandIinnen den CV4 korrekt wahrnahmen. Daraus lasst
sich schlielen, dass bei Personen, welche bereits eine kraniosakrale Behandlung erhalten
haben, sehr wohl eine Scheinbehandlung (81,8%), jedoch keinen CV4 erkennen konnten. Nur

22,2% (4 von 18) ProbandInnen hatten die Vermutung einen CV4 bekommen zu haben.

Mit Vorerfahrung (n=18) Richtig Falsch Gesamt
eingeschatzt eingeschatzt
cv4 2 5 7
Scheinbehandlung 9 2 11
Gesamt 11 7 18

Tabelle 11: Einschatzung der Probandinnen mit kraniosakraler Vorerfahrung
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5.5.2 Datenauswertung der Probandinnen ohne kraniosakraler Vorerfahrung

In Tabelle 12 sind alle Pflegekrafte angefuhrt, welche noch nie eine kraniosakrale Therapie
erhalten haben. Dies entspricht in etwa zwei Drittel der Probandinnen. Es wird au3erdem
ersichtlich, dass 50% (11 von 22) der Interventionsgruppe den CV4 richtig erkannt haben. Nur
21,4% (3 von 14) der Kontrollgruppe haben ihre Scheinbehandlung korrekt eingeschatzt.
Gesamt sind 35,9% (14 von 39) der Teilnehmerlnnen richtig gelegen. Auffallig bei Personen,
die noch nie eine kraniosakrale Behandlung erhalten haben, ist, dass 82,4% (14 von 17) aus
der Kontrollgruppe glaubten einen CV4 bekommen zu haben. Daraus lasst sich schliel3en,
dass Personen, die noch nie eine Behandlung erhalten hatten, eher der Meinung sind, dass
sie einer echten kraniosakralen Behandlung unterzogen wurden. AuRerdem haben 64,1% (25

von 39) der ProbandInnen ihre Behandlung falsch eingeschatzt.

Ohne Vorerfahrung Richtig Falsch Gesamt
(n=39) eingeschatzt eingeschatzt
cv4 11 11 22
Scheinbehandlung 3 14 17
Gesamt 14 25 39

Tabelle 12: Einschatzung der ProbandInnen ohne kraniosakraler Vorerfahrung

5.5.3 Vergleich der Gruppen mit bzw. ohne kraniosakraler Vorerfahrung

Vergleicht man nun beide Gruppen miteinander ist klar ersichtlich, dass Personen mit
kraniosakraler Vorerfahrung eher ihre erhaltene Behandlung erkennen konnen (61,1% mit
Vorerfahrung zu 35,9% ohne Vorerfahrung). Pflegekrafte ohne kraniosakraler Vorerfahrung
tendieren eher dazu zu glauben, eine echte Behandlung bekommen haben (64,1% ohne
Vorerfahrung zu 22,2% mit Vorerfahrung). Aus beiden Scheinbehandlungsgruppen lassen
sich deutliche Unterschiede erkennen. Aus der Gruppe mit Erfahrung erkannten 81,8% die
Scheinbehandlung, wahrend nur 21,4% des Pflegepersonals ohne Vorkenntnisse ihre
Scheinbehandlung richtig einschatzen konnten. Analysiert man die CV4-Einschatzung beider
Gruppen war diese Behandlungstechnik nicht klar erkennbar (28,6% mit Vorerfahrung zu 50%

ohne Vorerfahrung).
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Fazit: Dieser Vergleich lasst den Ruckschluss zu, dass Probandinnen mit Vorerfahrung zwar
erkennen, dass sie eine Scheinbehandlung bekommen haben, aber ein CV4 fir sie nicht klar
spurbar ist. Zusatzlich liegen sie im Gruppenvergleich um 25,2 Prozentpunkte eher richtig ihre
Intervention korrekt einzuschatzen. Pflegekrafte ohne Vorerfahrung glauben vermehrt daran,
kraniosakral behandelt worden zu sein. Sie schatzen im Vergleich zur Gruppe mit

Vorerfahrung ihre Behandlung haufiger falsch ein.

5.5.4 Gab es in dieser Studie einen Placebo-Effekt?

Aus den ermittelten Daten wird nun anhand der VAS angefiihrt ob es im Rahmen der Studie
zu einem Placebo-Effekt gekommen ist. Hier wurden die Daten der Probandinnen beider
Scheinbehandlungsgruppen (mit/ohne kraniosakraler Vorerfahrung), welche falschlicherweise

glaubten einen CV4 erhalten zu haben, analysiert. Tabelle 13 zeigt den errechneten Mittelwert

und Median.
VAS (n=16) Eingangswert Ausgangswert
Mittelwert 4,38 3,94
Median 4 3

Tabelle 13: Placebo-Effekt gemessen anhand der VAS

Aus den Daten geht hervor, dass in dieser Studie kein Placebo-Effekt vorhanden war. Sowohl
der Mittelwert als auch der Median zeigen keine mafgeblichen statistischen Veranderungen.
Der Mittelwert der VAS verbesserte sich 0,44 und der Median um 1,0 Punkte.

5.5.5 Gab es in dieser Studie einen klinischen Effekt des CV4?

Es wurden die VAS-Werte aus jenen Gruppen errechnet, die einen CV4 erhalten haben
(mit/ohne kraniosakraler Vorerfahrung), aber glaubten eine Scheinbehandlung zu bekommen.
Da die Teilnehmerinnen tatsachlich eine Behandlung erhielten, ist ein Placebo-Effekt

auszuschlieffen und ein klinischer Effekt des CV4 konnte ermittelt werden.
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VAS (n=16) Eingangswert Ausgangswert

Mittelwert 3,94 3,81

Median 4 3,5

Tabelle 14: Klinischer Effekt des CV4 gemessen anhand der VAS

Aus Tabelle 14 ist ersichtlich, dass sich der Mittelwert um 0,7 und der Median um 0,5 Punkte
verbessert hat. Somit kann von keinem klinischen Behandlungseffekt des CV4 bei den

Probandinnen ausgegangen werden.

Vergleicht man Tabelle 13 mit Tabelle 14 |asst sich erkennen, dass es keinen Placebo-Effekt

und auch keinen klinischen Effekt des CV4 in dieser Studie gegeben hat.
5.6 Uberpriifung der Hypothese
Zur Uberpriifung der Hypothese muss noch einmal die Alternativhypothese betrachtet werden:

Die CV4-Technik hat einen Einfluss auf die psychische Belastung und Beanspruchung bei

Pflegerinnen des PBZ Wiener Neustadt im Vergleich zu einer Scheinbehandlung.

Aufgrund der statistischen Analyse der durchgefuhrten Studie Iasst sich klar erkennen, dass
durch die Technik des CV4 weder die psychische Belastung noch die Beanspruchung bei
Pflegerinnen im PBZ Wiener Neustadt, im Vergleich zu einer Scheinbehandlung, beeinflusst
werden kann (p>0,05). Auch die subjektiv angegebene psychische Belastung und
Beanspruchung, gemessen anhand der visuellen Analogskala, zeigt keine signifikante

Veranderung (p=0,29).

Somit muss die vor der Studie gewahlte Alternativhypothese verworfen und die Nullhypothese

angenommen werden.
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6 Diskussion

Im folgenden Kapitel werden die Literaturrecherche, Methodik und Ergebnisse der

beschriebenen Studie diskutiert.
6.1 Diskussion der Literaturrecherche

Die Literaturrecherche zum jeweiligen Forschungsthema ist ein obligater Schritt beim
Verfassen einer wissenschaftlichen Arbeit. Auch bei dieser Studie wurde im Vorfeld die
Literatur durchforstet und bearbeitet. Somit war der Einblick in den Forschungsstand zu der
beschriebenen Thematik gegeben. Die Suche entsprechender Literatur fand, wie bereits

festgehalten, in verschiedenen Datenbanken und Suchmaschinen statt.

Gleich zu Beginn der Recherche wurde klar, dass es zu den Stichwortern Stress, psychische
Belastung, Beanspruchung und Pflege, Krankenschwester, nurse, etc. eine Menge an
Literatur gibt. Um den, im Theorieteil beschriebenen Forschungsstand, etwas einzugrenzen,
wurde hauptsachlich in deutsch (zum Teil auch englisch) veroffentlichter Literatur bzgl.
psychischer Belastung und Beanspruchung im Pflegebereich gesucht. Die meisten
beschriebenen Untersuchungen und Studien fanden somit in Europa statt. Hier geht der Autor
davon aus, dass es in Europa, insbesondere in den deutschsprachigen Nationen (Osterreich,
Schweiz und Deutschland), eine einheitlichere und vergleichbarere Struktur im Bereich des
Pflegesektors gibt. Diese eingegrenzte Literaturrecherche zu den oben erwahnten Begriffen
stellt eine Limitation der These dar. Hinsichtlich der osteopathischen Recherche wurde die

gesamte Literatur durchgearbeitet und festgehalten.

Der Begriff Stress wurde in der Literatur haufig als Synonym flr psychische Belastung
beschrieben. Selye (1976) definiert in seinem Buch Stress in Health and Disease den Begriff

folgend:

Stress is part of our daily human experience, but it is associated with a great variety of
essentially dissimilar problems, such as surgical trauma, burns, emotional arousal, mental
or physical effort, fatigue, pain, fear, the need for concentration, the humiliation of
frustration, the loss of blood, intoxication with drugs or environmental pollutants, or even
with the kind of unexpected success that requires an individual to reformulate his lifestyle.
(S.14)

Werden beide Definitionen (siehe Definition der psychischen Belastung Kapitel 2.3.1)

miteinander verglichen, Iasst sich erkennen, dass der beschriebene Begriff Stress von Hans

Selye die psychische Belastung miteinbezieht. Dies sollte an dieser Stelle festgehalten
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werden. Da jedoch in den herangezogenen Arbeiten meist beide Begriffe als Synonym
verwendet wurden, wurde dies auch in dieser These beibehalten. Gefundene Literatur, in
welcher keine klare Definition von Stress seitens der Autorlnnen zu finden war, wurde

verworfen.

Die herangezogene Literatur wurde im Literaturverwaltungsprogramm Zotero gespeichert und

verwaltet.

6.2 Diskussion der Methodik

In nachfolgenden Unterkapiteln wird auf die Diskussion zur Methodik ndher eingegangen.
6.2.1 Studiendesign

Um einen weiteren Schritt zur offiziellen Berufsanerkennung der Osteopathie in Osterreich zu
erzielen, wurde eine randomisierte kontrollierte Studie gewanhlt. Die randomisierte kontrollierte
Studie ist, sofern die Gutekriterien eingehalten werden konnen, von héchster Bedeutung in der
evidenzbasierten Medizin (Atkins et al., 2004; Petrisor & Bhandari, 2007).

Normalerweise durchlauft eine osteopathische Behandlung mehrere Prozesse. Zu Beginn
steht ein ausfuhrliches Patientinnengesprach, gefolgt von einer auf Hypothesen aufgebauten
Untersuchung. Erst danach folgt, unter Einverstandnis der Patientinnen, die Durchfihrung der
Malnahmen und Techniken. In dieser Studie lag der Fokus rein auf der Behandlungstechnik.
Eine Anamnese oder Untersuchung wurde ausgelassen. Im Falle palpatorisch gefundener
kraniosakraler Muster wurden diese ignoriert und nur der CV4 ausgefiihrt. Dies entspricht nicht
der osteopathischen Praxis, sondern diente rein klinisch-wissenschaftlichen Zwecken. An der
WSO wird auRerdem gelehrt, dass nicht jeder Typ Mensch auf einen CV4 anspricht. Dies sind
Grinde, die es zu diskutieren gilt. Jeder Mensch spricht individuell auf osteopathische
Konzepte und Behandlungen an. Deswegen ist das Einhalten aller Gutekriterien fur klinische
Studien im Rahmen der Osteopathie schwer. Fir weiterfuhrende Forschung und mehr Bezug
zur Praxis waren Studiendesigns zu wahlen, welche auch eine Anamnese und Untersuchung

inkludierten, um mehr Aussagekraft Uber den osteopathischen Alltag zu erhalten.
6.2.2 Rekrutierung der Studienteilnehmerlinnen

Far die Rekrutierung der Studienteilnehmerinnen wurde Kontakt mit der PBZ-Leitung
aufgenommen. Diese handigte die bereits erstellten Dienstplane von allen Wohnbereichen
aus. AnschlielRend konnten die Mitarbeiterinnen der Pflege in Gruppen randomisiert und

wahrend ihrer Dienstzeit eingeteilt werden. An dieser Stelle muss angemerkt werden, dass die
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Pflegeassistentinnen und das diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonal nicht
direkt und personlich vom Studienleiter angesprochen und zur Teilnahme motiviert wurden.
Es wurde einzig Uber den E-Mail Verteiler des PBZ gearbeitet, da es zu viel Zeit in Anspruch
genommen hatte, jeden einzeln anzusprechen. Die Studienteilnehmerlinnen bekamen in den
Dienstbesprechungen zunachst eine erste Auskunft, dass eine Studie im Haus durchgefihrt
wird, anschlieRend wurden ihnen alle Unterlagen (Information Uber die Studie und
Einverstandniserklarung, siehe Anhang A) zugesandt. Somit entspricht die Art der
Rekrutierung vor der eigentlichen Intervention nicht der géngigen Vorgangsweise vor einer
osteopathischen Behandlung. Die Probandinnen mussten sich keinen Termin selbststandig
und personlich ausmachen, sondern wurden, aufgrund wissenschaftlich-klinischer Zwecke,
eingeteilt. Normalerweise geschieht der erste Schritt durch intrinsische Motivation der
Patientlnnen selbst, da ihre subjektive Lebensqualitdt in Form von Symptomen (zum Beispiel
Schmerz, Verdauungsbeschwerden, Schwindel) eingeschrankt ist und sie sich somit
entschlieRen eine/n Osteopathin zu kontaktieren und eine osteopathische Behandlung in
Anspruch nehmen. In dieser Studie wurden sie von der Studienleitung zur Studie eingeladen
und eingeteilt, der erste Schritt fand daher in umgekehrter Reihenfolge statt. Dies muss

hinsichtlich dieser Untersuchung angemerkt werden.

Daher ist es nachvollziehbar, dass die erwéhnten drei Probandlnnen erst kurz vor dem Termin
(am gleichen Tag) ihre Absage erteilten. Mdglicherweise wussten die Probandlnnen zu wenig
Uber eine kraniosakrale, osteopathische Behandlung Bescheid. Von 68 Probandinnen
unterzogen sich lediglich 19 Personen in inrem gesamten Leben bereits einer kraniosakralen
Behandlung. Kaum jemand konnte erklaren, welches Konzept sich dahinter befindet. Haufig
wurden Begriffe wie Energie in den Fluss bringen oder den Kérper ausgleichen erwahnt. Nach
Meinung des Autors muss zur Anerkennung des Berufsbildes Osteopathie mehr Aufklarung
stattfinden. Die Patientinnen sollten Prinzipien und die Effekte einer osteopathischen
Behandlung kennen. Hier gilt der Appell allen Osteopathinnen und dem Berufsverband in

Osterreich méglichst viel Information an die Bevélkerung zu vermitteln.

Andererseits konnte der Faktor Zeit eine Rolle spielen, warum es zu Absagen gekommen ist.
Die Studie fand immer zwischen 12:30 und 16:00 statt. Womdoglich passte die Uhrzeit der
Behandlung nicht in das aktuelle Zeitmanagement der Probandinnen. In einer bayernweiten
Untersuchung in 111 Altenpflegeheimen mit 1.848 Pflegekraften wurde ermittelt, dass
Zeitdruck die hdchste psychische Belastung in der stationaren Altenpflege darstellt (Glaser et
al., 2008). Somit ware das Ergebnis eben dieser Probandinnen, welche sich gegen eine

Teilnahme an der Studie entschieden, hochst interessant.
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Andererseits konnte, aufgrund fehlender Information, die Angst vor Nebenwirkungen (adverse
events) vorherrschend fur die Absage der Pflegekrafte gewesen sein. In zwei Studien wird
beschrieben, dass es bei der kraniosakralen, osteopathischen Behandlung zu keinem ernsten
adverse event gekommen ist (Haller et al., 2016; Mann et al., 2008). Degenhardt und
Kolleglnnen (2008) beschaftigen sich in ihrem Artikel mit adverse events nach einer
osteopathischen Behandlung. Die Autorlnnen erklaren, dass die Inzidenzrate einer
Nebenwirkung (mild bis moderat, keine Todesfélle oder Krankenhauseinweisungen) durch
eine osteopathische Behandlung bei 2,5% liegt. Jedoch erwdhnen die Verfasserinnen, dass
die Chance einer Nebenwirkung durch CSO im Vergleich zu manuellen Techniken erhoht ist.
22 von 1.079 Personen, die einer kraniosakralen Behandlung unterzogen wurden, verspurten
eine leichte oder moderate Nebenwirkung. Die Autorlnnen diskutieren, dass weitere
Untersuchungen durchgefiihrt werden mussen, da sanfte Techniken oft bei fragileren und
manipulative Behandlungen eher bei gesunder wirkenden Patientinnen durchgefuhrt werden
(Degenhardt, Johnson, Brooks, & Norman, 2018). In Anbetracht der durchgefuhrten Studie
kann man davon ausgehen, dass das Risiko einer unerwunschten Nebenwirkung bei den
gesunden Pflegekraften, die abgesagt haben, dulRerst gering gewesen sein durfte. Fur weitere
Studien zur CSO ist zu empfehlen, die Probandinnen vor der Durchfihrung Uber die geringe
Chance einer Nebenwirkung aufzuklaren, um solche Ausfélle zu verhindern. Bezlglich CV4

und unerwinschten Nebenwirkungen gibt es aktuell keine wissenschaftlichen Aussagen.

6.2.3 Setting und Organisation

Der Behandlungsraum wies eine durchschnittiche Temperatur von 22,0°C auf. Nicht
berlcksichtigt wurde, dass im Behandlungsraum keine gut abgedichteten Turen vorhanden
waren. Daher kam es teilweise zu Larmspitzen in den Gangen durch das Reinigungspersonal,
Spaziergange anderer Heimbewohnerlnnen oder der Physiotherapie im Nebenraum. Fir
weitere Untersuchungen sollte auf einen ruhigen Behandlungsraum geachtet werden. Sowohl
der Fokus der/s Osteopathln auf die Behandlung als auch die Entspannungsfahigkeit der

Probandinnen durften ein wenig darunter gelitten haben.

Die Probandinnen durften aus organisatorischen Grunden wahrend ihrer Arbeitszeit an der
Studie teilnehmen. Moglicherweise kame es zu anderen Ergebnissen, wenn das
Pflegepersonal sich in dessen Freizeit einer kraniosakralen Therapie unterziehen wurde, da
sie sich dafur Zeit nehmen mussten und der zeitliche Aufwand dadurch etwas hoher sein
durfte. Aullerdem gabe es einen zeitlichen Abstand zu ihrer Arbeit (sowohl vor als auch nach

der Behandlung), was mdglicherweise einen anderen Effekt des CV4 ergeben hatte.
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6.2.4 Erhobene Parameter und Messinstrumente

Um die gewonnen Daten sichtbar zu machen und in weiterer Folge zu analysieren, wurden
mehrere Eingangs- und Zielparameter sowie zwei standardisierte Messinstrumente

herangezogen.

Die Frage nach den Parametern, wie unter anderem das Alter, die Erfahrung bzgl. CSO und
die Anzahl der Arbeitsstunden, stellten sich in der Auswertung der Ergebnisse als interessant
und nutzlich heraus. Einzig nicht auswertbarer, erhobener Parameter war die Frage nach dem
Arbeitsvertrag der Teilnehmerlnnen. Bis auf eine Hand voll Pflegekrafte standen alle unter
einem unbefristeten Arbeitsvertrag, somit konnte hierfir keine Subgruppenanalyse
durchgeflhrt werden. Voriberlegungen zu dieser Studie lieRen schlielRen, dass mdglichweise
die Unsicherheit des Arbeitsplatzes die psychische Belastung und Beanspruchung
beeinflussen konnte. Dieser Gedanke musste aufgrund zu wenig auswertbarer Daten
verworfen werden, kann aber in anderen Betreuungszentren einen moglichen Einfluss haben

und sollte weiterhin Bestandteil solcher Untersuchungen sein.

Die Wahl der BGW-Fragebdgen fur die stationare Altenpflege stellte sich auf der einen Seite
als sehr ndtzlich heraus, da es die Zielgruppe direkt betraf. Auch die beigelegte
Auswertungssoftware war einfach zu bedienen und die Daten konnten gut analysiert werden.
Ein weiterer positiver Aspekt war die kostenlose Bereitstellung der Fragebégen und eine
Informationsbroschire durch die BGW. Auf der anderen Seite konnte nicht ermittelt werden
inwiefern die Objektivitat, Validitat und Reliabilitat der Fragebdégen gegeben waren. Es wurde
nur angegeben, dass die Gutekriterien erfullt werden, Zahlen wurden jedoch keine angefuhrt.
Nutzlich stellten sich die vorhandenen Daten der Branchenvergleichswerte dar, diese werden
weiter unter noch diskutiert. Fir weitere Studien kann man diese Fragebdgen durchaus
heranziehen. Ein Fragebogen, der ebenfalls in Betracht gezogen wurde, war der Copenhagen
Psychosocial Questionnaire. Die Entscheidung fiel jedoch auf die BGW-Fragbdgen, da sie
berufsgruppenspezifischer ausgelegt waren und sich die Auswertungssoftware als leichter

verstandlich erwies.

Ein weiteres standardisiertes Messinstrument in dieser Untersuchung war die visuelle
Analogskala. Diese stellte sich als ein leicht verstandliches und einfach erhebbares
Messinstrument heraus. Es ist im Gesundheitsbereich ein weit verbreitetes quantifizierbares
Tool zur Ermittlung subjektiver Parameter. Fur weitere Erhebungen kann dieses einfache

Instrument durchaus herangezogen werden.
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6.2.5 Wahl der Behandlungsanzahl

Bei dieser Studie handelte es sich um eine einmalige CV4-Behandlung. Auch alle anderen
bisher durchgefuhrten CV4-Studien an Erwachsenen weisen eine einzige Intervention auf
bzw. wurde die Anzahl der durchgefuhrten Mallnahmen nicht angefuhrt (Jakel & von
Hauenschild, 2011; Martins et al., 2015; Zurowska et al., 2017). Eine einzige gefundene
Masterthese aus dem Jahr 2011 flhrte einen CV4 alle drei Wochen an Krebspatientinnen
durch. Im Vergleich zu der hier vorliegenden Untersuchung weicht das Studiendesign jedoch
ab. Es wurde ebenso ein anderes Patientinnenklientel (Krebserkrankte) herangezogen
(Berger, 2011). Bei der im Rahmen dieser Masterthese durchgeflihrten Studie nahmen
lediglich gesunde, arbeitsfahige Probandinnen teil. Aufgrund dieser bisherigen
wissenschaftlichen Untersuchungen entschied sich der Autor fur eine einmalige Durchfuhrung
der Intervention. In Anbetracht der Ergebnisse waren, aus Sicht des Verfassers, weitere

klinische Studien mit mehrmaligen Durchfuhrungen des CV4 interessant.
6.2.6 Wahl des Erhebungszeitpunktes der Zielparameter

In dieser Studie wurde der Erhebungszeitpunkt der Zielparameter (Fragebdgen und VAS) drei
bis funf Wochen nach der Behandlung festgelegt. Wie bereits in Kapitel 4 festgehalten, wird
an der WSO gelehrt, dass der Korper Zeit bendétigt, um sich zu regulieren und selbst zu heilen.
Erfahrene Osteopathlnnen legen meist einen Behandlungsabstand bzw. Follow-up von vier
Wochen fest. In einer Studie an Kindern, die an Zerebralparese leiden, wurden die
kraniosakralen osteopathischen Behandlungen im Abstand von mindestens drei Wochen
durchgefuhrt (Wyatt et al., 2011). Dies bestatigt die Wahl des Erhebungszeitpunktes.

Es existieren kraniosakrale Studien, die einen klrzeren Behandlungs- bzw.
Erhebungszeitpunkt festlegen. Diese wurden jedoch nicht berticksichtigt, da sie sich Studien
nicht zur osteopathischen Philosophie bekannten. Fur diese Arbeit wurden ausschlieRlich
Studien zur Bearbeitung zur kraniosakralen Therapie mit osteopathischem Bezug
herangezogen, um eine Homogenitdt zu gewahrleisten und die Literaturrecherche

einzugrenzen.
6.2.7 Osteopathische Durchfiihrung

Sowohl fur die Durchfihrung der Interventions-, als auch der Kontrollgruppe war der Autor
dieser Arbeit selbst zustandig. Um eine Blindierung der Probandinnen zu gewahrleisten
entschloss sich der Autor zu einer alleinigen Abwicklung. Zum einen da alle Probandinnen
wussten, dass es im Haus nur einen Mitarbeiter mit osteopathischen kraniosakralen

Kenntnissen gab (die Fahigkeiten der anderen therapeutischen Mitarbeiterlnnen war hauslich
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bekannt). Zum anderen ware der organisatorische Aufwand durch eine zweite Person zu grof3,
da es sich um einen strengen Zeitplan und eine groRe Teilnehmerinnenanzahl handelte. Die
nicht eingehaltene Doppel-Blindierung tragt zur Limitierung der Studie bei und darf kritisch

hinterfragt werden.

Ein weiterer (kritisch) zu betrachtender Punkt betrifft die kraniosakralen Fahigkeiten des
Therapeuten. Da es sich bei der durchflihrenden Person um einen Studenten der Osteopathie
im funften Ausbildungsjahr handelt, liegt die mangelnde Erfahrung zur Ausubung eines CV4,
aus der Sicht des Autors, auf der Hand. Zwar wird der CV4 in der Praxis des Ofteren
angewandt, 18sst sich aber nicht durch die sensiblen Hande einer/s erfahrenen Osteopathin
ersetzen. Zwei Masterthesen bestatigen, dass Osteopathlnnen mit absolvierter Ausbildung
bessere haptische Fahigkeiten besitzen als Nicht-Osteopathinnen (Heitmdller, 2014; Larcher-
Schleich, 2012). Jedoch beschreibt Heitmuller (2014) keinen statistisch signifikanten
Zusammenhang zwischen den absoluten Berufsjahren und der haptischen bzw. taktilen
Schwelle (p=0,2 bzw. p=0,8). Somit ist schwer festzustellen, ob die Osteopathlnnen ihre
Fahigkeiten vor bzw. wahrend des Studiums erlernten, oder ob sich ihre Fahigkeiten im Laufe
des Berufslebens verbessert haben. Allerdings muss ebenso erwahnt werden, dass es eine
Studie gibt, die aufzeigt, dass es keine signifikanten Unterschiede in den Palpationsfahigkeiten
zwischen Osteopathinnen und Nicht-Osteopathlnnen geben diirfte (p>0,2). Jedoch zahlten zu
der Gruppe der Osteopathlnnen auch diejenigen, die sich in ihrem funften Ausbildungsjahr
befanden (Kasparian, Signoret, & Kasparian, 2015). In den Augen des Autors zahlen
Studentlnnen der Osteopathie noch nicht zu den erfahrenen und routinierten Osteopathinnen
und hatten in dieser Studie aus dem Jahr 2015 nicht fur diese Gruppe herangezogen werden
dirfen. Studien, die die Fahigkeit von kraniosakralen Techniken von erfahrenen und
unerfahrenen Osteopathinnen vergleichen, gibt es aktuell nicht. Fir weitere Forschung zum
CV4 ware es, nach Meinung des Autors, zu empfehlen, dass routinierte Osteopathinnen (zum

Beispiel Lehrende) aus dem Gebiet der CSO diese Techniken ausfuhren.
6.3 Diskussion der Ergebnisse

Die zu Beginn der Arbeit aufgestellte Alternativhypothese konnte nicht bestatigt werden. Die
Alternativhypothese wurde verworfen und die Nullhypothese beibehalten. Somit hat die CV4-
Technik keinen Einfluss auf die psychische Belastung und Beanspruchung bei Pflegerinnen
des PBZ Wiener Neustadt im Gegensatz zu einer Scheinbehandlung. Im direkten Vergleich
der Interventions- mit der Kontrollgruppe wurden keine signifikanten Veranderungen erzielt.
Weder bei der Auswertung der Daten beider Fragebdgen (p>0,05) noch bei den Ergebnissen
der visuellen Analogskala (p=0,29) waren die Resultate statistisch signifikant. In Anbetracht

dessen muss erwahnt werden, dass alle psychischen Belastungs- und Beanspruchungswerte
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der Pflegekrafte aus dem PBZ Wiener Neustadt im Branchenvergleichswert, sowohl vor als
auch nach der Interventionsphase, aulierst gering waren. Auch die Datenanalyse der VAS
zeigte im Durchschnitt niedrige Werte (VAS 4,35 zu Beginn der Studie). Nach Erhebung und
Auswertung der gesamten Daten kann man resultieren, dass die Mitarbeiterinnen des Pflege-
und Betreuungszentrums, gleich welcher Gruppe sie randomisiert wurden, sich kaum
psychisch belastet und beansprucht flhlen. Dies entspricht nicht den in Kapitel 2
beschriebenen und gangigen Studien im deutschsprachigen Raum (Glaser et al., 2008; Wirth

et al., 2017). AnschlieRend werden die Ergebnisse aus dem Kapitel 5 diskutiert.

Wie bereits beschrieben gab es zwischen der Interventions- und Kontrollgruppe keine
signifikanten Unterschiede. Jedoch konnten die Ergebnisse aller Subkategorien des
Fragebogens zur psychischen Belastung jener Gruppe, die einen CV4 erhalten hatte, reduziert
werden, wohingegen sich die Kontrollgruppe im Bereich soziales Umfeld verschlechtert hat.
Nachdem alle Eingangsparameter, mit Ausnahme der qualitativen Arbeitsbelastung, bereits
unterhalb der durchschnittlichen Belastung im Branchenvergleichswert lag, kann man aus der
Studie keine klaren Schllisse ziehen, ob die osteopathische Intervention bei héher belasteten
Pflegekraften erfolgreich gewesen ware. Fur weitere Studien in diesem Fachbereich ist es
empfehlenswert, bereits vorher getestete, psychisch belastete Pflegekrafte auszuwahlen. Da
es sich in dieser Untersuchung um gesunde und arbeitsfahige Probandinnen handelte, sollte
hinterfragt werden, ob man bei zukunftigen osteopathischen Studien hinsichtlich des CV4,

nicht eher gestresstes und Burnout-gefahrdetes Pflegepersonal heranziehen sollte.

In der NEXT-Studie war vor allem der Bereich der quantitativen Arbeitsbelastung erhoht.
Darunter fallen Begriffe wie Zeitdruck und Arbeitsvolumen. Die quantitative Arbeitsbelastung
spielte bei dieser Erhebung eine untergeordnete Rolle (durchschnittliche Ausgangsparameter
von beiden Gruppen: MW 1,66; Branchenvergleichswert 3). In dieser Studie war die
Subkategorie qualitative Arbeitsbelastung im Branchenvergleichswert tGber dem Durschnitt.
Laut Berufsgenossenschaft fur Gesundheitsdienst und Wohlfahrtspflege (2017) sind haufig
Probleme im Umgang mit bestimmten Krankheitsbildern, wie Demenz, die Ursache fir erhdhte
Belastungen dieser Kategorie. Dies spiegelt die in Kapitel 2.4. erwahnte Mikroebene wider,
namlich zu hohe Anspriiche an die individuellen Kompetenzen der Pflegekraft. Dies lasst die
Vermutung zu, dass Mitarbeiterlnnen von Wohnbereich A (Demenz), Wohnbereich D
(Schwerstpflege und Wachkoma) und Wohnbereich F (Hospiz) durch die Behandlung eines
CV4, gemessen anhand der VAS, profitieren kdénnten. Zwar hat sich die qualitative
Arbeitsbelastung in WB A und D nicht positiv verandert, jedoch das subjektive
Gesamtempfinden. Bei WB F hat sich die qualitative Arbeitsbelastung von 1,6 auf 1,2 in der
Interventionsgruppe verbessert, in der Kontrollgruppe ist der Wert hingegen gleichgeblieben.

Selbstverstandlich kénnen die individuellen Kompetenzen nur durch
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Weiterbildungsmaoglichkeiten des Personals gestarkt werden. Wie man sieht, kann jedoch die
Einschatzung der Pflegerinnen bzgl. deren qualitativen Arbeitsbelastung positiv beeinflusst
werden. Aufgrund fehlender statistischer Signifikanz kann es sich auch lediglich um ein
Zufallsprodukt handeln. Die Aussage, dass ein CV4 die Arbeitsbelastung senkt ist nicht

moglich, nur die Einschatzung der Teilnehmerlnnen bzgl. ihrer Arbeitsbelastung.

Nachfolgend soll der Vergleich der Geschlechter naher diskutiert werden. An dieser Studie
nahmen 47 weibliche und 13 mannliche Pflegekrafte teil. Dieses Verhaltnis deckt sich
annahernd mit der BELUGA-Studie und dem Gesundheitsreport 2005, wo die Manner
ebenfalls stark in der Unterzahl waren. Der Pflegeberuf gilt somit nach wie vor als
Frauendomane (Glaser et al., 2008; Grabbe et al., 2005). Interessant ist das Ergebnis dieser
klinischen Studie, da die Manner sehr gut auf eine kraniosakrale osteopathische Behandlung,
im Vergleich zur Kontrollgruppe, ansprachen. Der Median der VAS reduzierte sich um zwei
Punkte auf der zehnstufigen Skala. Der am haufigsten vorkommende Wert der VAS-
Differenzen (Eingangswert-Ausgangswert) lag sogar bei -4. Dieses Resultat ist statistisch zwar
nicht signifikant, bietet aber interessante Diskussionspunkte warum Manner besser auf eine
kraniosakrale Behandlung ansprechen dirften als Frauen. Allerdings muss die aul3erst kleine
Stichprobe hinterfragt werden und fir weitere Untersuchungen eine gréRere Anzahl an
Mannern eingeschlossen werden. Grundsatzlich sind in der Literatur keine Unterschiede Uber
die psychische Belastung und Beanspruchung hinsichtlich des Geschlechts zu finden. Man
kann nicht sagen, dass das eine Geschlecht mehr belastet ist als das andere (Zimber, 1998).
Manner durften mit der physischen Arbeitsbelastung jedoch besser zurecht kommen (Glaser
et al., 2008). Wird allerdings die NEXT-Studie herangezogen, lasst sich erkennen, dass
Manner haufiger dariber nachdenken, den Beruf zu verlassen (Hasselhorn et al., 2005). Blickt
man nun auf das Ergebnis dieser Studie spricht das in hohem Mal3e fiir die Osteopathie, denn
die subjektive Belastung und Beanspruchung kann mit einem CV4 bei mannlichen
Pflegekraften reduziert werden und einem moglichen vorzeitigen Berufsausstieg und all

dessen Folgen entgegenwirken.

Hinsichtlich der Berufsgruppen waren in dieser Studie jeweils 30 Probandinnen PA bzw.
DGKP. Der/Die Pflegeassistentln dirfte auf die Behandlung eines CV4 minimal positiv im
Vergleich zum diplomierten Gesundheits- und Krankenpflegepersonal profitieren. Allerdings
waren die Ergebnisse statistisch nicht signifikant. Glaser et al. (2008) findet im Vergleich der
beiden Berufsgruppen keine Unterschiede bzgl. psychischer und physischer Belastung. Dies
spiegelt sich auch in dieser Studie wider. Dennoch durfte die kraniosakrale Osteopathie bei
PA eine minimale Reduktion der subjektiven psychischen Belastung und Beanspruchung

verursachen und sollte daher bei PA vermehrt angewandt werden.
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In dieser randomisierten Studie waren die Probandlnnen im Durchschnitt 43 Jahre und 3
Monate (43,25) alt. Dieses Ergebnis deckt sich mit den erhobenen Daten des
Gesundheitsreports 2005. Auch hier lag das Alter der Teilnehmerlnnen im Durchschnitt
zwischen 40 und 49 Jahren. Im Altersgruppenvergleich gibt es in dieser Studie keine
Veranderung zwischen der Interventions- und der Kontrollgruppe. Das Alter der
Teilnehmerlnnen spielt in dieser Studie hinsichtlich der psychischen Belastung und
Beanspruchung keine Rolle. Lediglich der Modus der VAS-Differenzen ergab fur die Gruppe
zwischen 36 und 50 Jahren eine Reduktion von -2. In der Arbeit von Glaser (2008) wird
beschrieben, dass es einen negativen Zusammenhang zwischen Alter und Burnout bei
Altenpflegekraften gibt. Pflegekrafte, die schon langer im Beruf sind, fuhlen sich in ihrer
taglichen Arbeit weniger stark belastet, als ihre jungeren Kolleginnen. Der Grund durfte in den
bereits gut entwickelten Copingstrategien liegen. Das Alter und korperliche Beschwerden
korrelieren jedoch positiv miteinander. Teilweise fielen bei der Auswertung der Daten in dieser
Studie ebenfalls hohe VAS-Werte bei jungen Pflegerinnen auf. Allerdings hat diese scheinbare
Auffalligkeit auf das Ergebnis sichtlich keinen Einfluss. Es durfte lediglich dem Autor der Arbeit
vermehrt aufgefallen sein. Da in dieser Studie Probandinnen aller Altersgruppen, jedoch ohne
klares Resultat teilnahmen, ware es fur weitere Arbeiten interessant eine hohere Anzahl

verschiedener Altersgruppen zu untersuchen.

In dieser Studie wurden die Probandinnen eingangs gefragt, ob sie schon einmal eine
kraniosakrale Therapie erhalten haben. Im Anschluss mussten die Teilnehmerlnnen eine
Einschatzung der Behandlungsart (CV4 oder Scheinbehandlung) auf3ern. Zirka ein Drittel der
Pflegekrafte im PBZ Wiener Neustadt haben bereits eine kraniosakrale Therapie erhalten. In
den Augen des Autors ist diese Zahl sehr hoch. Grund dafur dirfte sein, dass es in der
Vergangenheit zwei Mitarbeiterinnen gegeben hat, die Uber eine kraniosakrale Ausbildung
verfugten. Die meisten Pflegekrafte aus der Studie wurden von diesen zwei Personen
behandelt. AuRerdem ist festzuhalten, dass alle Probandinnen der kraniosakralen Osteopathie
gegenlber positiv gestimmt waren. Nach den Auswertungen kann man schlieen, dass
Personen mit Vorerfahrung ihre Behandlung eher richtig einschatzen konnen als ihre
unerfahrenen Kolleginnen. Vor allem wussten sie, ob sie eine Scheinbehandlung erhalten
haben. Wohingegen Pflegekrafte, die noch keine Behandlung erhielten, eher dazu neigen
falsch zu liegen. Aus den Analysen ist zu schlieRen, dass man einen CV4 unmittelbar nach
der Therapie nicht spuren kann. Es wurden keine Signifikanztests durchgefuhrt, da es zu
wenig Probandinnen fur diese Errechnung gab. Weitere Untersuchungen zu diesem Thema
waren im Rahmen der osteopathischen, kraniosakralen Evidenz interessant und

empfehlenswert.
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Aullerdem wurde in dieser Studie ermittelt, ob es durch die nicht klar erkennbare
Behandlungsart moglicherweise zu einem Placebo-Effekt gekommen ist. Die kraniosakrale
Therapie bedient sich, laut gangigen Meinungen, dem Placebo-Effekt (Buchmann, 2007).
Buchmann (2007) schreibt in seinem Artikel, dass schon das Handanlegen Beschwerden
lindern durfte. Nach der Auswertung der vorliegenden Studie kann man von keinem Placebo-
Effekt hinsichtlich der psychischen Belastung und Beanspruchung in der kraniosakralen
Osteopathie ausgehen. Allerdings muss noch einmal die geringe Teilnehmerinnenanzahl
erwahnt werden. Jedoch kann man die in dieser Studie herangezogene Art der
Scheinbehandlung fur weitere kraniosakrale Untersuchungen heranziehen, da es zu keinem
Placebo-Effekt gekommen ist.
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7 Konklusion und Ausblick

Aufgrund immer wiederkehrender politischer und wirtschaftlicher Debatten aus dem
Pflegesektor entstand die Forschungsfrage, ob man mithilfe des CV4, einer kraniosakralen
osteopathischen Technik, die psychische Belastung und Beanspruchung von Pflegekraften
beeinflussen kann. Einige Studien zum CV4 scheinen zu belegen, dass der Einsatz dieser
Behandlung physiologische Kaskaden in Gang setzen konnte und positive Auswirkungen auf
die psychische Belastung bzw. das Stressempfinden haben kann. Diese Frage wurde anhand
einer randomisierten kontrollierten Studie im PBZ Wiener Neustadt Ende 2019 anhand 60
Probandinnen beantwortet. Die Ergebnisse der Untersuchung zeigen, dass der CV4 keinen
statistisch signifikanten Einfluss auf die beschriebenen Ausgangsparameter hat (p>0,05).
Pflegekrafte aus der Kurz- und Langzeitpflege weisen keine Veranderung ihrer psychischen
Belastung auf, wohingegen eine kraniosakrale osteopathische Behandlung bei Kolleginnen
aus dem Bereichen Demenz, Schwerstpflege, Wachkoma und dem Hospizwesen geringe
positive Veranderungen hervorrief. Auch bei den méannlichen Teilnehmern konnten minimale

positive Ergebnisse dank der osteopathischen Technik vermerkt werden.

Man muss allerdings hinzufligen, dass sowohl die Eingangs- als auch die Ausgangswerte, was
die psychische Belastung und Beanspruchung betrifft, unter dem Durchschnitt der
Pflegebranche liegen. Somit konnte nicht klar definiert werden, welche Auswirkungen der CV4
auf Pflegekraften, die Uberdurchschnittlich psychisch belastet und beansprucht sind, haben
durfte.

Fur weitere osteopathische Untersuchungen im Bereich der Pflege ware es empfehlenswert,
starker psychisch belastetes Personal heranzuziehen. Dies sollte im Vorfeld der geplanten
Studie erhoben werden, denn nur so kann man auch wirklich eruieren, ob die Osteopathie in

diesem Bereich ihre Wirkung zeigt.

Diese klinische Studie durfte eine der ersten aus dem Bereich der Osteopathie und Pflege
darstellen. Mit dieser Arbeit soll ein initialer wissenschaftlicher Schritt in Richtung
Gesundheitsforderung und Pravention mithilfe der Osteopathie im Pflegesektor gesetzt
werden. Ergédnzend soll diese Studie zu mehr Anerkennung der Osteopathie in Osterreich

verhelfen.
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Anhang A

Information fiir Studienteilnehmerinnen

Liebe/r Studienteilnehmer/in,

Vorerst vielen herzlichen Dank fiir lhre Zeit und dass Sie sich dazu bereit erklaren,
an dieser Studie teilzunehmen. Eingeschlossen werden alle Pflegeassistentinnen
und diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegerlnnen des PBZ Wiener Neustadt
mit mindestens 30 Arbeitsstunden pro Woche.

Die Untersuchung findet im November 2019 im Therapieraum des PBZ Wiener
Neustadt statt. Behandlungstage sind immer Montag, Dienstag und Donnerstag. Die
Behandlung erfolgt durch Samuel Schippel, Osteopathiestudent im
Universitatslehrgang an der Wiener Schule fir Osteopathie.

Bitte beachten Sie lhre Termine. Diese sind in den jeweiligen Wohnbereichen
ausgehangt. Bitte erscheinen Sie punktlich zu lhrem Termin, um einen reibungslosen
Behandlungsfluss zu gewahrleisten.

Ablauf:

Im Therapieraum wird Ihnen ein Fragebogen zur psychischen Belastung und
Beanspruchung vorgelegt, den Sie bitte ehrlich beantworten. Alle Angaben sind
anonym und werden nur zu Studienzwecken verwendet (Details in der
Einverstandniserklarung).

Nach Beantwortung des Fragebogens erfolgt, je nach Gruppenzugehdrigkeit
(Interventions- oder Kontrollgruppe), die TherapiemalRnahme (eine Technik aus der
kraniosakralen Osteopathie) oder eine Scheinbehandlung. Dazu werden bei beiden
Gruppen auf die gleiche Weise die Hande am Kopf platziert, damit keine
MutmafRungen bezuglich der Gruppenzugehdrigkeit moglich sind. Nur Samuel
Schippel kennt die Gruppenzugehdérigkeit jeder/s einzelnen.

Die MaRnahme wird ca. 10 Minuten dauern.

Anschliefend kdnnen Sie wieder |hre Tatigkeit im Wohnbereich aufnehmen.
Unwahrscheinliche Nebenwirkungen sollen bitte Samuel Schippel mitgeteilt werden
(Einverstandniserklarung).

Nach vier Wochen bitte ich Sie, noch einmal den Fragebogen auszufiillen, jedoch
ohne Behandlung.

Bei Fragen steht lhnen Samuel Schippel unter der Nummer 0660 774 14 44 jederzeit
gerne zur Verfugung.

Vielen Dank fir lhre Unterstiitzung,

Samuel Schippel
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Auswirkungen des CV4 bei Pflegeassistentinnen und DGKP in der stationaren Altenpflege, gemessen

anhand der psychischen Belastung und Beanspruchung

Patienteninformation und Einwilligungserkléirung
zur Teilnahme an der klinischen Studie

Auswirkungen des CV4 bei Pflegeassistentinnen und DGKP in der stationiiren
Altenpflege, gemessen anhand der psychischen Belastung und Beanspruchung

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer!
Wir laden Sie ein an der oben genannten klinischen Studie teilzunehmen

Ihre Teilnahme an dieser klinischen Priifung erfolgt freiwillig. Sie konnen jederzeit ohne
Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Die Ablehnung der Teilnahme oder ein
vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie hat keine nachteiligen Folgen fiir Ihre
medizinische Betreuung.

Klinische Studien sind notwendig, um verléssliche neue medizinische Forschungsergebnisse zu
gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fiir die Durchfithrung einer klinischen Studie ist
jedoch, dass Sie Ihr Einverstindnis zur Teilnahme an dieser klinischen Studie schriftlich
erkldren. Bitte lesen Sie den folgenden Text sorgfiltig durch und zdgern Sie nicht Fragen zu
stellen.

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklérung nur

wenn Sie Art und Ablauf der klinischen Studie vollstdndig verstanden haben,
wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

wenn Sie sich tiber Ihre Rechte als Teilnehmer an dieser klinischen Studie im Klaren sind.

1.  Wasist der Zweck der klinischen Studie?

Der Zweck dieser klinischen Studie ist die Erhebung der psychischen Belastung und
Beanspruchung des Pflegepersonals des PBZ Wiener Neustadt. In der Studie werden die
ProbandInnen in zwei Gruppen geteilt. Die eine Gruppe wird einer kraniosakralen Technik
unterzogen, die andere Gruppe erhélt eine Scheinbehandlung. Danach wird der
Fragebogen noch einmal ausgefiillt. Nach ca. vier Wochen erfolgt ein Follow-up.

2.  Wie liduft die klinische Studie ab?

Diese klinische Studie wird im PBZ Wiener Neustadt durchgefiihrt, und es werden
insgesamt ungefahr 66 Personen daran teilnehmen.

Seite 1 von 4
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Auswirkungen des CV4 bei Pflegeassistentinnen und DGKP in der stationaren Altenpflege, gemessen

anhand der psychischen Belastung und Beanspruchung

Thre Teilnahme an dieser klinischen Studie wird voraussichtlich 1x 30 Minuten im
November 2019 + 10 Minuten nach vier Wochen dauern.

Folgende MaBnahmen werden ausschlieBlich aus Studiengriinden durchgefiihrt:

Es wird 3x ein Fragebogen von den ProbandInnen ausgefiillt. Die Ergebnisse jedes
einzelnen bleiben anonym und hat keine Auswirkungen auf die Arbeitstitigkeit der
ProbandInnen. Dieser dient nur zu Studienzwecken des Erhebers. Es werden keine
personenbezogenen Daten weitergegeben.

Die ProbandInnen kommen fiir ca. 30 Minuten in den Therapieraum des PBZ Wiener
Neustadt. Dort werden sie zu Beginn und am Ende der (Schein-)Behandlung einen
Fragebogen zur psychischen Belastung und Beanspruchung ausfiillen. Zusitzlich erfolgt
ein Follow-up nach vier Wochen (erneutes Ausflillen des Fragebogens ohne
Untersuchung).

3.  Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Klinischen Studie?

Durch die Teilnahme dieser Studie unterstiitzen Sie die Wissenschaft in der Osteopathie,
sowie die Fertigstellung der Masterthesis des Erhebers.

4.  Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Grundsitzlich ist die kraniosakrale Behandlung schmerzfrei und komplikationslos. Es
kann, die im Rahmen dieser klinischen Studie durchgefiilhrte MaBnahme, zu
Nebenwirkungen wie leichter Schwindel oder leichter Kopfschmerz fiithren. Dies kommt
aber bei dieser Technik kaum vor.

5.  Was ist zu tun beim Auftreten von Symptomen, Begleiterscheinungen und/oder
Verletzungen?

Sollten im Verlauf der klinischen Studie irgendwelche Symptome oder
Begleiterscheinungen auftreten, miissen Sie diese Samuel Schippel mitteilen.

6.  Wann wird die klinische Studie vorzeitig beendet?

Sie konnen jederzeit auch ohne Angabe von Griinden, Thre Teilnahmebereitschaft wider-
rufen und aus der klinischen Studie ausscheiden ohne dafl Thnen dadurch irgendwelche
Nachteile fiir [hre weitere medizinische Betreuung entstehen.

Samuel Schippel wird Sie iiber alle neuen Erkenntnisse, die in Bezug auf diese klinische
Studie bekannt werden, und fiir Sie wesentlich werden konnten, umgehend informieren.
Auf dieser Basis konnen Sie dann Thre Entscheidung zur weiteren Teilnahme an dieser
klinischen Studie neu iiberdenken.
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anhand der psychischen Belastung und Beanspruchung

Es ist aber auch mdglich, dass Samuel Schippel entscheidet, Thre Teilnahme an der
klinischen Studie vorzeitig zu beenden, ohne vorher IThr Einverstidndnis einzuholen. Die
Griinde hierfiir kdnnen sein:

a) Sie kdnnen den Erfordernissen der Klinischen Studie nicht entsprechen;

b) Samuel Schippel hat den Eindruck, dass eine weitere Teilnahme an der klinischen
Studie nicht in Ihrem Interesse ist.

7. In welcher Weise werden die im Rahmen dieser klinischen Studie gesammelten
Daten verwendet?

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur die Priifer und deren
Mitarbeiter Zugang zu den vertraulichen Daten, in denen Sie namentlich genannt werden.
Diese Personen unterliegen der Schweigepflicht.

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschlieBlich zu statistischen Zwecken und Sie werden
ausnahmslos darin nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen Verdffentlichungen der
Daten dieser klinischen Studie werden Sie nicht namentlich genannt.

8.  Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine
Vergiitung?
Durch Ihre Teilnahme an dieser klinischen Studie entstehen fiir Sie keine zusitzlichen
Kosten.

9.  Maoglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Fiir weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser klinischen Studie steht Thnen Samuel
Schippel gerne zur Verfligung. Auch Fragen, die IThre Rechte als Patient und Teilnehmer
an dieser klinischen Studie betreffen, werden Thnen gerne beantwortet.

Name der Kontaktperson: Samuel Schippel

Sténdig erreichbar unter: 0660 774 14 44
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Auswirkungen des CV4 bei Pflegeassistentinnen und DGKP in der stationaren Altenpflege, gemessen

10.

anhand der psychischen Belastung und Beanspruchung

Einwilligungserklirung

Name des Patienten in Druckbuchstaben: ........c..c.ooooveevieeieieececeeeeeeeeeeeee e

Geb.Datum: ........ccccevrinennen. COdE: e
Ich erklare mich bereit, an der klinischen Studie teilzunehmen.

Ich bin von Herrn Samuel Schippel ausfiihrlich und verstéindlich iiber mogliche
Belastungen und Risiken, sowie iiber Wesen, Bedeutung und Tragweite der klinischen
Studie, sich fiir mich daraus ergebenden Anforderungen aufgekldrt worden. Ich habe
dariiber hinaus den Text dieser Patientenaufklirung und Einwilligungserklarung, die
insgesamt 4 Seiten umfasst gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir von Samuel Schippel
verstindlich und geniigend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.
Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den Anordnungen, die fiir die Durchfithrung der klinischen Studie erforderlich
sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine freiwillige Mitwirkung
jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile flir meine Betreuung entstehen.

Ich bin zugleich damit einverstanden, dass meine im Rahmen dieser klinischen Studie
ermittelten Daten aufgezeichnet werden. Um die Richtigkeit der Datenaufzeichnung zu
tiberpriifen, diirfen Beauftragte des Auftraggebers und der zustindigen Behorden bei
Samuel Schippel Einblick in meine personenbezogenen Krankheitsdaten nehmen.

Beim Umgang mit den Daten werden die Bestimmungen des Datenschutzgesetzes
beachtet.

Eine Kopie dieser Patienteninformation und Einwilligungserklérung habe ich erhalten. Das
Original verbleibt bei Samuel Schippel.

(Datum, Name und Unterschrift Samuel Schippel)

(Der Patient erhilt eine unterschriebene Kopie der Patienteninformation und
Einwilligungserklirung, das Original verbleibt im Studienordner)
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Infoblatt zum Fragebogen

Mitarbeiterbefragung zu
Arbeitsbedingungen und Gesundheit
im PBZ Wiener Neustadt

lhre Meinung ist mir wichtig! Vielen Dank fiir Ihre Zeit und fiir die Teilnahme an dieser
Studie.

Liebe Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter,

Ihre Tétigkeit in der Pflege und in der Betreuung von Menschen stellt hohe Anforderungen an
Sie. Dabei kann es zu Belastungen kommen, die Ihre Arbeitszufriedenheit und Motivation
negativ beeinflussen: Stress, gesundheitliche Beeintrachtigungen und moglicherweise sogar
langfristige Erkrankungen kénnen die Folge sein.

Mit dieser Personalbefragung mdéchte ich erfahren, wie lhre Arbeitssituation

im PBZ Wiener Neustadt aussieht. Denn nur Sie selbst kdnnen |hre Arbeitsbedingungen und
Arbeitsbelastungen beurteilen! Ich brauche lhre Hilfe, um feststellen zu kénnen, ob
Belastungen vorliegen und ob die MaRnahme dieser Studie zur Verbesserung fiihren kann.

Die Teilnahme an der Personalbefragung ist freiwillig. Inre Angaben bleiben
selbstverstandlich anonym und werden streng vertraulich behandelt.

Zum Ausflllen des Fragebogens bendtigen Sie erfahrungsgemafl wenige Minuten. Bitte
entscheiden Sie sich beim Ankreuzen mdglichst spontan fiir eine Antwort. Und beantworten
Sie bitte unbedingt alle Fragen, da der Fragebogen sonst nicht ausgewertet werden kann!

Uber die Ergebnisse der Befragung und die daraus resultierenden MaRnahmen werde ich
alle Mitarbeiterinnen und Mitarbeiter bei Interesse informieren.

Haben Sie noch Fragen? Dann wenden Sie sich gern an mich, Samuel Schippel.

Vielen Dank fur lhre Mitarbeit!

Samuel Schippel

Unterschrift Studienteilnehmerin:
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Unternehmer/-innen PFLEGE

Stationdre Altenpflege

Fragebogen zur psychischen Belastung

Im Folgenden finden Sie Aussagen {iber Bedingungen der Pflegetdtigkeit. Bitte iberlegen Sie sich, ob die jeweiligen

Aussagen auf lhre jetzige Arbeitstatigkeit zutreffen. Kreuzen Sie bitte fiir jede Aussage die entsprechende Antwort an.

Bei meiner jetzigen Tatigkeit gilt:

nein,
gar
nicht

eher
nein

teils,
teils

ja,
genau

=5
)
o

Es gibt zwischen Pflegekréften und der Wohnbereichs-/
Pflegedienstleitung Konflikte und Spannungen.

[ ]

[]

[]

[]

Ich kann gemeinsam mit den Kolleginnen und Kollegen
iber Aufgaben fiir den Wohnbereich entscheiden.

Ich werde von den Bewohnern wegen jeder Kleinigkeit gerufen.

Es bestehen unter den Kolleginnen und Kollegen Spannungen
und Konflikte.

Ich kann selbst festlegen, was ich wann erledige.

Ich kann Pausen selbst einteilen.

Unter den Kolleginnen und Kollegen ist der Umgang fair.

Das Verhéltnis zwischen Pflegekraften und der Wohnbereichs-/
Pflegedienstleitung ist fair.

Die Aussichtslosigkeit auf Besserung des Zustandes von
Bewohnern belastet mich.

10

Es gibt hdufig schwierige Situationen durch die Aggressivitat
einzelner Bewohner.

n

Es fehlen Moglichkeiten, die Schamgefiihle der von mir
betreuten Menschen respektieren zu kénnen.

12

Die Arbeit ist haufig wegen unbequemer (z. B. misstrauischer,
kritischer) Bewohner zu schwierig.

13

Der Umgang mit psychisch verdanderten und dementen
Bewohnern macht die Arbeit zu belastend.

14

Ich stehe haufig unter Zeitdruck.

15

Eine Pflegekraft ist fiir zu viele Heimbewohner zustandig.

OO oo oot oy ooyt
N R N N NN N NN AN R

16

Es werden zu viele patientenferne Aufgaben verlangt
(z. B. Organisation, Dokumentation).

O OOy Oy oy o Uy o O Oy oy

O OOy Oy oy o Uy o O Oy oy

O OOy Oy oy o Uy o O Oy oy
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Stationdre Altenpflege

L s e el eher teils, eher ja,
Bei meiner jetzigen Tatigkeit gilt: gar X . .
> nein teils ja genau
nicht

Haufig muss die begonnene Arbeit unterbrochen werden,

17 weil ich z. B. bei einer anderen Tatigkeit benotigt werde. D D D D D
Es gibt zwischen den Pflegekrdften und anderen Diensten

18 (Arzten, Therapeuten usw.) Konflikte und Spannungen. D D D D D
Mein/e Vorgesetzte/r zeigt Anerkennung, wenn einer von uns

19 gute Arbeit leistet. D D D D D

Bei den nachsten Fragen bitten wir Sie, zu einigen Aussagen Stellung zunehmen, die lhre auierberufliche Situation
betreffen. Kreuzen Sie bitte jeweils das Antwortkastchen an, welches lhrer persénlichen Meinung am besten ent-

spricht.
nein, . q
Bei meiner jetzigen Tatigkeit gilt: gar Eh?r tEI.lS, e!’e’ e
> nein teils ja genau
nicht
Es gibt genug Menschen, zu denen ich ein wirklich gutes
20 Verhéltnis habe. D D D D D
21 | Mit meiner finanziellen Situation bin ich zufrieden. D D D D D
Ich kann in meiner Freizeit ausreichend entspannen
22 (z. B. durch Sport, Musik). D D D D D

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

Hauptverwaltung Gesetzliche Unfallversicherung ~ Tel.: (040) 202 07 - 0
Pappelallee 33/35/37 Kérperschaft des Fax: (040) 202 07 - 24 95

22089 Hamburg

offentlichen Rechts www.bgw-online.de
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Unternehmer/-innen PFLEGE

Fragebogen zur Beanspruchung

Die folgenden Aussagen beschreiben Gefiihle und Eindriicke, die sich auf Ihre Arbeit beziehen. Bitte kreuzen Sie an,

inwieweit jede Aussage fiir Sie zutrifft.

Stationdre Altenpflege

trifft

gar

nicht zu

tiber-
wiegend
nicht

teils,
teils

eher
ja

tiber- trifft
wiegend vollig
ja zu

Ich habe oft den Eindruck, nicht alles
schaffen zu kénnen.

[ ]

[ ]

[ ]

[]

Ich fiithle mich optimistisch und schwung-
voll.

Ich fithle mich manchmal machtlos.

Ich befiirchte, dass meine Arbeit mich
emotional verhértet.

Bei meiner Arbeit fiihle ich mich oft ent-
mutigt und denke dariiber nach, ob ich den
Job aufgeben soll.

Durch die Arbeit bin ich oft gereizt.

Ich fiihle mich manchmal wie ausgebrannt.

Ich muss mich manchmal zwingen, nicht grob
zu einem Bewohner zu sein.

Es kommt vor, dass mich die Arbeit seelisch
zu stark belastet.

10

Hin und wieder verliere ich bei der Arbeit die
Geduld und werde drgerlich.

HEREREEE SRR RN

HEREREEE SRR RN

HEREREEE SRR RN

HEREREEE SRR RN

o g oo oy Lo

HEREREEE SRR RN
o g oo oy Lo
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Stationdre Altenpflege

Nun folgen einige Fragen zu Ihrer Gesundheit. Zundchst geht es darum, wie oft bei Ihnen die folgenden kérperlichen
Beschwerden auftreten:

(Schildern Sie bitte nicht Ihre vielleicht nur heute vorhandenen Beschwerden, sondern die Beschwerden, die wahrend
der letzten Zeit auftraten. Kreuzen Sie bitte immer ein Antwortkdastchen an, und zwar das, welches noch am ehesten
fuir Sie zutrifft.)

A . " . . fast etwa3x etwa2x etwa2x prak-
Wie hdufig waren diese korperlichen Beschwerden in der

. tig- in der im im tisch

letzten Zeit? lich Woche Monat Jahr nie
Fiihlen Sie sich morgens nach dem Aufstehen noch miide

n und zerschlagen? D D D D D
12 | Haben Sie Schwierigkeiten durchzuschlafen? D D D D D
13 | Istlhrkdrperliches Leistungsvermogen verringert? D D D D D
14 | Ermiiden Sie schnell? D D D D D
Wie schdtzen Sie lhren Gesundheitszustand insgesamt wahrend sehr ut teils, eher schlecht
der letzten Zeit ein? gut & teils  schlecht

15 | Mein Gesundheitszustand ist ... D D D D D

Bei der ndchsten Frage bitten wir Sie, zu einer Aussage Stellung zu nehmen, die Ihre auBerberufliche Situation
betrifft. Kreuzen Sie bitte das Antwortkdstchen an, welches Ihrer personlichen Meinung am besten entspricht.

. eher teils, eher ja,
sar nein teils ja genau
nicht

16 | Ich fiihle mich oft als AuBenseiter. D D D D D

voll

weit- teil- .
und . nein
gehend weise
ganz
Konnen Sie sich in Ihrer Freizeit ausreichend entspannen
17
(z. B. durch Erholung, Sport ...)? D D D D
Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!
Hauptverwaltung Gesetzliche Unfallversicherung  Tel.: (040) 202 07 - 0 Berufsgenossenschaft
Pappelallee 33/35/37 Korperschaft des Fax: (040) 202 07 - 24 95 fiir Gesundheitsdienst
22089 Hamburg offentlichen Rechts www.bgw-online.de und Wohlfahrtspflege
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