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In der vorliegenden Studie wurde die Konstruktvaliditit der Begriffe bzw. Pflegediagnosen ,,Schmerzen*, ,,Selbstpflegede-
fizit und ,,Mobilitit, korperlich, beeintrichtigt an einem Sample von 120 internen und chirurgischen Patienten iiber-
priift. Resultat einer Faktorenanalyse der empirischen Zeichen und Symptome waren ein Faktor ,Schmerz* und ein Faktor
sSelbstpflegedefizit/eingeschrinkte Mobilitit‘. Der Schmerzfaktor zeigte differenzierende Validitit, da er zwischen Patien-
ten mit und ohne einer, von einer Pflegeexpertin erstellten, Pflegediagnose zu unterscheiden vermochte. Hinsichtlich der
definierenden Merkmale von ,Selbstpflegedefizit‘ und ,eingeschrinkte Mobilitit* deuteten sich jedoch zumindest fiir das
hier untersuchte Patientensample Uberschneidungen an. Am Ende dieser Studie werden Griinde, die die Aussagekraft
Der Studie beschrinken kénnten, sowie Empfehlungen fiir die weitere Forschung beschrieben.

Engl. — Construct validity of the concepts of pain, self-care deficit and impaired mobility was examined in a study of 120 medical-surgical patients. Factors
derived from a factor analysis of the empirical signs and symptoms were: pain-factor and self-care deficit/impaired mobility factor. The pain-factor clearly show-
ed discriminant validity by differentiating between those with and without Clinical Nurse Specialist (CNS)-identified diagnosis of pain. An overlap between the
defining characteristics of the diagnoses of self-care deficit and impaired mobility has been suggested in the present sample of patients. Limitations of the study
and recommendations for further research are described.
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Einfiihrung

Die Verwendung von Pflegedia-
gnosen im klinischen Bereich ist wei-
ter vorangeschritten als die Uberprii-
fung ihrer Giiltigkeit durch die For-
schung. Obgleich die Forschung iiber
Pflegediagnosen betréichtliche Fort-
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schritte gemacht hat, ist weitere For-
schung zur Uberpriifung der Giiltigkeit
pflegediagnostischer Begriffe «<con-
cepts> vonnéten. Damit eine Profession
sich weiter entwickeln kann, mussen
die Begriffe der Praxisdoméine identifi-
ziert und validiert werden.

Eine Definition des Begriffs ,,Pflege-
diagnose” wurde auf dem neunten Kon-
gref3 der North American Nursing Dia-
gnosis Association (NANDA) bestitigt
und 1990 in die NANDA-Definitionen
und -Klassifikationen aufgenommen
(NANDA 1992, Carroll-Johnson 1991,
Appendix A S. 373), namlich: ,,Eine
Pflegediagnose ist eine klinische Beurtei-
lung der Reaktionen von Individuen,
Familien und Gemeinden «communitys
auf tatsichliche oder potentielle Gesund-
heitsprobleme/ Lebensprozesse.

Friihere Arbeiten iiber die Giiltig-
keit von Pflegediagnosen konzentrier-
ten sich auf die inhaltliche Validitit,
wobei die Forscher am ehesten die
Hiufigkeit festhielten, mit der sich
Pflegende definierende Merkmale (An-
zeichen und Symptome) ins Gedachtnis

dichtnis riefen, oder mit der sie diese
gemif ihrer Einschitzung gewichteten
und bewerteten (Fehring 1986, Gordon
und Sweeney 1979, Hurley 1986). Die
neuere Literatur bezieht eine Untersu-
chung von pflegediagnostischen Zuord-
nungen ein, die sich auf empirische
Klientendaten stiitzen (z.B. Mehmert
und Delaney 1991, Rios et al. 1991)
und schligt dariiber hinaus vor, daf3 das
AusmalBl von Pflegediagnosen einge-
schitzt werden sollte (Grant et al.
1990). Studien, die diagnostische
Bestimmungen mit ihren definierenden
Merkmalen auf der Basis empirischer
Daten validieren, sind jedenfalls rar.
Seltene Ausnahmen davon sind die
schon erwihnten Studien aus Towa, die
sich auf computerautomatisierte Syste-
me stitzen (Mehmert und Delaney
1991, Rios et al. 1991).

Der Zweck dieses Artikels ist es,
das AusmaB zu untersuchen, in dem
bei Klienten beobachtete definie-
rende Merkmale (Anzeichen und
Symptome) auf einen einenden Fak-
tor bzw. eine spezifische Pflegedia-
gnose zu bringen sind. Die hauptsich-
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lichen Diagnosen, die in diese Unter-
suchung einbezogen wurden, gehoren
zu denen, die héufig bei chirurgischen
Patienten auftauchen (Levin et al.
1989, Mehmert und Delaney 1991,
Metzger und Hiltunen 1987); ndmlich
Schmerzen“, ,Selbstpflegedefizit®
und  ,beeintrachtigte korperliche
Mobilitit“. Die drei fiir die Untersu-
chung in dieser Studie ausgewéhlten
diagnostischen Konzepte sind Schmerz,
Selbstdefizit [sic] und eingeschrinkte
Mobilitat. [ ... ]

Literaturitberblick

Schmerz

Schmerz ist eine allgemeine subjek-
tive Erfahrung von pflegebediirftigen
Menschen. Das Feststellen und Ver-
hindern von Schmerzen sowie die
Schmerzlinderung sind ein pflegeri-
sches Anliegen. Schmerz ist seit Jahr-
zehnten ein Thema fiir die Pflege und
die Pflegeforschung (z.B. Jacox 1979,
McCaffery 1979). Obwohl das Messen
der Schmerzintensitdt und der Quali-
tit des Schmerzes zudem auch auf3er-
halb der Pflege erforscht wird (z.B.
Kerns et al.1988, Kremer und Atkin-
son 1983, Melzack 1975, Ohnhaus und
Adler 1975), stellten Gyldenvand und
Tunick (1989) fest, dafl es an Pflege-
diagnostikforschung hinsichtlich des
chronischen Schmerzes mangele.

In ihrer retrospektiven Studie der
medizinischen Dokumentation von
197 Klienten fanden sie 42 definie-
rende Merkmale der Pflegediagnose
,»Verinderungen im Wohlbefinden:
chronischer Schmerz“; zehn der
bedeutsamen und weniger bedeutsa-
men Merkmale waren schon frither
von der North American Nursing Dia-
gnosis Association (NANDA) identi-
fiziert und zur Untersuchung bewilligt
worden. Gyldenvald und Tunick
(1989 entdeckten, daB3 mehrere der
definierenden Merkmale, die die Lite-
ratur nahelegt, sich nicht in ihrer Stu-
die bestétigten.

Selbstpflegedefizit

»Selbstpflegedefizit“ ist als héaufig
vorkommende Pflegediagnose identifi-
ziert worden (Gordon 1985, McCourt
1986, McKeighen und Mehmert 1990,
Metzger und Hiltunen 1987). Zuséitz-
lich zur Haufigkeit des Vorkommens
dieser Pflegediagnose sind die Giiltig-
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keit und &tiologisch (relevanten) Fak-
toren untersucht worden. Metzger
und Hiltunen (1987) validierten die
definierenden Merkmale fiir zehn der
am héufigsten genannten Diagnosen,
indem sie 76 Pflegende befragten, die
alle zumindest einen akademischen
[baccalaureate] Abschluf  hatten.
Levin, Krainovitch, Bahrenburg und
Mitchell (Levin et al. 1989) befragten
148 Pflegende im Staate New York
beziiglich der Merkmale der sechs am
hiufigsten gebrauchten Pflegediagno-
sen aus der NANDA-Liste. Unter
anderen untersuchten Diagnosen
befanden sich auch die Kategorien
Schmerzen“, ,Selbstpflegedefizit®
und ,beeintrichtigte korperliche
Mobilitat“. Thre Ergebnisse wurden
dann mit denen von Metzger und Hil-
tunen (1987) verglichen, mit denen sie
zu 69% ubereinstimmten. Beide
Untersuchungen fanden  kritische
definierende Merkmale, die nicht von
NANDA identifiziert worden waren.
McKeighen und Mehmert (1990) vali-
dierten die Pflegediagnose ,,Selbst-
pflegedefizit beim Essen, Waschen/
Sich Sauberhalten, Kleiden/Pflegen
der dufleren Erscheinung und bei der
Ausscheidung” und ihre Urspringe
(oder damit verbundene Faktoren),
indem sie Informationen aus einer
computerisierten Pflegeplanungsda-
tenbasis abstrahierten. Die compute-
risierte Datenbasis fithrte die diagno-
stischen Kategorien, die definieren-
den Merkmale und damit verbundene
Faktoren in einer Weise auf, wie man
sie in Nachschlagwerken zur Pflege-
diagnose finden wiirde. Zusitzlich
gab es Kategorien fiir Patientenergeb-
nisse «patient outcomes> und Pflege-
anordnungen - sortiert fiir jeden
Patienten nach der Pflegeeinheit, der
diagnostischen Gruppierung <Diagno-
sis Related Group>, der Dauer des
Krankenhausaufenthaltes, sowie nach
den Pflegekosten fir den Aufenthalt
(McKeighen und Mehmert 1990).
Eine bedeutsame Bestitigung wurde
fiir ein Charakteristikum gefunden,
namlich die ,,Unfihigkeit, den Korper
oder Teile des Korpers zu waschen®.
Eine geringere Bestitigung fand die
,»Unfdhigkeit, Wasser zu erhalten/
Zugang zu Wasser zu finden“. Das
definierende Charakteristikum, das in
Nachschlagwerken zur Pflegediagnose
aufgefithrt wird, némlich ,,Unfihig-
keit den WasserzufluBl zu regulieren”,
(z.B. Carpenito 1992, Kim et al. 1989,

McFarland 1989) hat sich flir die
Situation in Akutkrankenh&usern nicht
bestitigt. Die Urspriinge der Pflege-
diagnose ,Selbstpflegedefizit’ wurden
von Tracey (1989) mit einer Stich-
probe von 164 Pflegenden in der Reh-
abilitation aus 35 Staaten (der USA)
und einem ausldndischen Staat, die in
unterschiedlichen klinischen Situatio-
nen und Positionen arbeiteten, unter-
sucht. Die Ergebnisse zeigen, daf3
hochgebildete und erfahrene Pfle-
gende in der Rehabilitation in den 15
Urspriingen und 45 definierenden
Charakteristiken, die ihnen in der
Studie vorgelegt wurden, am meisten
iibereinstimmten. Tracey (1989) emp-
fiehlt eine genauere Beschreibung der
Ursachen des Defizits und eine erwei-
terte Datenbasis. Selbstpflegedefizite
und ihre Ursachen sind ebenfalls von
Chang et al. (1990) untersucht wor-
den. Thre Studie konzentrierte sich
jedoch spezifisch auf die VerlaBlich-
keit der Items in einem Leitfaden zur
Patientenbeurteilung.

Beeintriichtigte korperliche Mobilitit

Die Fahigkeit sich zu bewegen ist
zentral in der Wahrnehmung des
Klienten hinsichtlich seines Wohlbe-
findens. Thre Bedeutung fiir Klienten
und Pflegende kann daran erkannt
werden, daB3 diese Fahigkeit fortwih-
rend unter den ersten zehn Pflegedia-
gnosen in Untersuchungen in unter-
schiedlichen Einrichtungen zu finden
ist: so in akuten Versorgungseinrich-
tungen und in der gemeindenahen
Versorgung (Jones 1982); in Langzeit-
einrichtungen (Hardy et al. 1989,
Rantz et al. 1985); in der Intensivver-
sorgung (Castles 1982); in gemischten
Akuteinrichtungen (Halloran et al.
1986) und im Zusammenhang mit
rheumatischen Erkrankungen (Half-
mann und Pigg 1984). In Oullet und
Rushs (1992) Zusammenfassung aus-
gewihlter Literatur zum Thema
Mobilitat wird festgestellt, dal3 Mobi-
litdt und Immobilitit aus unterschied-
lichen Perspektiven betrachtet wer-
den konnen: soziologischen, psycho-
logischen und funktionalen. Obwohl
Pflegende sich traditionell mit den
Mobilitdtsbedirfnissen von Klienten
auseinandergesetzt haben und die dia-
gnostische Kategorie der einge-
schrankten physischen Mobilitit in
die Taxonomie der Pflegediagnosen
aufgenommen worden ist, muf3 das
Wissen, das diese Diagnose stiitzen
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soll, erst noch voll entwickelt werden.
Beeintrichtigte korperlich Mobilitit
wird von NANDA dahingehend und
limitierend definiert, daB sie die
Begrenzung der unabhingigen Bewe-
gung in der menschlichen Umgebung
darstellt [namlich als Zustand, bei
dem ein Mensch eine Einschridnkung
seiner Fihigkeit zur unabhéngigen
physischen Beweglichkeit erlebt].

Zur Methodik der Forschungen
zum Thema Pflegediagnose

Obgleich die Forschung zahlreiche
Beitrige zum Thema Pflegediagnose
geliefert hat, haben viele doch den
Nachteil, daBl sie notwendigerweise
auf retrospektiven Erinnerungen von
Pflegenden basieren, denen dann eine
cher zufillige Gewichtung beigemes-
sen wurde. Andere Methoden, die auf
elektronisch  verarbeiteten Daten
rekurrieren, haben uns zwar empiri-
sche Patientendaten geliefert und
damit eine wertvolle Dokumentation
der pflegerischen Versorgung. Trotz-
dem muB man hinsichtlich der in
Computerprogrammen  enthaltenen
definierenden Merkmale und ihrer
Validierung der Pflegediagnose vor-
sichtig sein, besteht doch die Gefahr
zirkuldrer Kurzschlisse. Denn da bei
solchen Programmen eine Pflegedia-
gnose héufig bereits mit spezifischen
vorselektierten Merkmalen verbun-
den ist, ist die statistische Analyse der
am hédufigsten mit einer Pflegedia-
gnose verbundenen Merkmale zum
Zwecke der Validation eben dieser
Pflegediagnose voreingenommen.

Hypothesen

Die in der vorliegenden Studie
getesteten Hypothesen lauteten:

— Die Schmerzmessung ist hoher bei
Patienten  (Klienten),  deren
Schmerzdiagnose von einer Pflege-
expertin [Clinical Nurse Specialist
(CNS)] erstellt wurde und niedri-
ger bei Patienten, die ihre
Schmerzdiagnose nicht von einer
Pflegeexpertin erstellt bekommen
hatten.

— Die Beurteilung des Selbstpflege-
defizits ist hoher bei Patienten
(Klienten), deren Selbstpflegedefi-
zitdiagnose von einer Pflegeexper-
tin erstellt wurde, als bei denen,
deren Selbstpflegedefizitdiagnose
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nicht von einer Pflegeexpertin
erstellt wurde.

— Die Beurteilung der eingeschrink-
ten Mobilitét ist hoher bei Patien-
ten (Klienten), deren Pflegedia-
gnose ,,beeintrichtigte korperliche
Mobilitat“ von einer Pflegeexper-
tin erstelit wurde als bei denen,
deren Diagnose ,beeintrichtigte
korperliche Mobilitat* nicht von

einer  Pflegeexpertin  erstellt
wurde.
Methoden

In der vorliegenden Untersuchung
wurde eine Faktorenanalyse durchge-
fithrt, um die Einbeziehung von defi-
nierenden Merkmalen fiir eine spezifi-
sche Pflegediagnose zu validieren.
Die Untersuchung von mehreren Pfle-
gediagnosen vermittelte eine groBere
Anzahl von Daten hinsichtlich der
definierenden Merkmale und schlof
Patienten ein, die eine oder keine spe-
zifische Pflegediagnose von Pflegeex-
perten erstellt bekommen hatten. Die
Konstruktvaliditdt wurde durch einen
Vergleich der MeB3- und Beurteilungs-
ergebnisse von Patienten mit einer
von einer Pflegeexpertin erstellten
Diagnose mit denen von Patienten,
die keine von einer Pflegeexpertin
erstellte Diagnose hatten, untersucht,
Dieser Ansatz wird in der Literatur
als die Kontrastgruppenmethode
beschrieben, in der zwei Personen-
gruppen, von denen man weif3, daf3
die Mitglieder in bestimmter Hinsicht
hohe oder niedrige Werte aufweisen,
anhand eines bestimmten Instrumen-
tes verglichen werden (Burns und
Grove 1987).

Untersuchungsgruppe

Die Stichprobe, tiber die hier
berichtet wird, ist Teil einer groBeren
und noch laufenden Studie in Compu-
terunterstitzter Pflegeforschung
(CARIN), <Computer Aided Rese-
arch in Nursing> (Chang 1993). Teil-
nehmer waren erwachsene Patienten
von internen und chirurgischen Abtei-
lungen eines groBeren medizinischen
Zentrums in den westlichen Vereinig-
ten Staaten. Einhundertundzwanzig
englischsprechende weile Amerika-
ner mit einer, von einer Pflegeexper-
tin erstellten, Pflegediagnose ,,Selbst-
pflegedefizit“, , beeintriachtigte kor-

. Beitrage

perliche Mobilitdt* oder ,,Schmerzen*
wurden in die vorliegende Studie ein-
bezogen. Die medizinischen Diagno-
sen waren orthopédisch, intern, allge-
mein chirurgisch (z.B. Abdominalchi-
rurgie), infektios oder Krebs. 41%
der Stichprobe waren méinnlich, 59%
weiblich. Das Alter erstreckte sich
von fiinfzig bis zu 96 Jahren.

Klinische Einschétzungsdaten

Die Daten wurden mittels eines
umfassenden Leitfadens zur Einschit-
zung von Klienten erhoben, der mit
CARIN programmiert und zuvor auf
VerlaBlichkeit und Gultigkeit tber-
priift worden war (Chang et al. 1988,
Chang et al. 1990). Der Leitfaden ent-
hielt Items, die die physischen, funk-
tionalen und psychosozialen Reaktio-
nen des Menschen ansprachen. Er
basierte auf dem Taxonomierahmen I
[der NANDA] mit seinen neun
Hauptkategorien und 21 Unterkate-
gorien (McLane 1987). Die Wahrneh-
mungen sowohl des Patienten als auch
der Pflegenden wurden mit diesem
Leitfaden erfaf8t. Beispiele der Kate-
gorien waren: ,,Austauschen* (Veriin-
derungen in der Ernihrung, Aus-
scheidung, Sauerstoffzufuhr, Kreis-
lauf und physischer Integritit),
»Bewegen“ (Verdnderungen in Akti-
vitdt/Ruhe/Erholung/Aktivititen des
taglichen Lebens) und ,,Fihlen* (Ver-
dnderungen im physichen und emotio-
nalen Wohlbefinden).

Giiltigkeit und VerlaBlichkeit
der Einschiitzungsitems

Die Variablen wurden unter jeder
der obigen Kategorien und Unterka-
tegorien (Veranderungen im Gesund-
heitszustand) beurteilt. Die inhaltli-
che Giiltigkeit der Items im Assess-
ment-Leitfaden wurde fiir die vorlie-
gende Untersuchung mittels vorhan-
dener Literaturschau und eines Gre-
miums von fiinf Pflegeexpertinnen
verifiziert. Die Pflegeexpertinnen hat-
ten alle einen hoheren akademischen
AbschluB3 [Master degree] und evalu-
ierten die Items in bezug auf die Def-
inition der Begriffe hinsichtlich ihrer
Vollstindigkeit und Klarheit (Chang
et al. 1988). Interraterreliabilitit
wurde dadurch erzielt, daBl zwei Pfle-
geexpertinnen unabhéngig voneinan-
der dieselben 36 Patienten einschitz-
ten. Die Ubereinstimmung zwischen
den BeurteilerInnen reichte von hoch
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(80-100%) bis zu mittelméBig (79-
61%). Die Items wurden revidiert, bis
alle Ubereinstimmungen bei minde-
stens 80% lagen.

VerliBlichkeit der von Pflege-
expertinnen erstellten Diagnose

Die VerldBlichkeit der von Pflege-
expertinnen erstellten Diagnosen, die
sich auf die oben erwdhnten Items
stiitzten, wurde ebenfalls untersucht.
Alle Pflegeexpertinnen hatten als
Vorbereitung auf ihre Rolle einen
hoheren akademischen Grad <Master
degree> erworben und hatten fortge-
schrittene Lehrinhalte in Theorie,
Pflegemodellen und Pflegediagnosen
erarbeitet. Die Pflegeexpertin fithrte
ein vollstdndiges Patientenassessment
durch und iiberdachte die Ergebnisse
hinsichtlich eines jeden Patienten.
Aufgrund des Gesamtergebnisses der
Pflegeexpertin wurden Diagnosen fiir
den Patienten formuliert. Interrater-
reliabilitdt wurde dadurch erzielt, dafl
die Assessments der Pflegeexpertin-
nen, die die Patienten unmittelbar
eingeschitzt hatten, mit den Einschét-
zungen von unabhingigen Mitglie-
dern des Gremiums <panels> kontra-
stiert wurden. Um die VerlaBlichkeit
der Pflegeexpertinnen in der Erstel-
lung einer Diagnose zu iiberpriifen,
wurden zehn Patientenassessments
mit Hilfe einer Tabelle rein zufilliger
Nummern wahllos selektiert [rando-
misierte Stichprobe]. Die Datenbasis,
bestehend aus den kompletten Ein-
schétzungsdaten der Patienten, wurde
ausgedruckt, wobei die von der Pfle-
geexpertin erstellte Pflegediagnose
ausgelassen wurde. Diese Datenbasen
der Patienten wurden zehn Mitglie-
dern des Gremiums, bei denen es sich
ebenfalls um Pflegeexpertinnen mit
einem hoheren akademischen Ab-
schluf handelte Master degree>, mit
der Aufforderung ibergeben, die
Pflegediagnosen aufzuschreiben, die
sie aufgrund dieser Daten erstellen
konnten. Die von den Pflegeexpertin-
nen erstellten Diagnosen wurden mit
denen der Mitglieder des Gremiums
verglichen. Die interkategorialen
Korrelationen zwischen den Pflegeex-
pertinnen und den Mitgliedern des
Panels waren im Falle aller Patienten
signifikant (Jensen et al. 1992). In
einer anderen Analyse von Selbstpfle-
gedefiziten und deren Ursachen hat-
ten die Items, die zur Einschitzung
von dreiBig Patienten genutzt wurden,
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einen standardisierten «-Wert von
0.83 (Chang et al. 1992). Es gab eine
88%ige Ubereinstimmung in der
Erstellung der Pflegediagnose ,Selbst-
pflegedefizit® zwischen zwei Pflegeex-
pertinnen, die zusétzlich zum Erwerb
eines hoheren akademischen Grades
Master degree> eine Weiterbildung in
der Einschitzung von Patienten und
in der Erstellung einer Pflegediagnose
im Rahmen des Gesamtprojekts er-
halten hatten.

Verinderung im Wohlbefinden:
Schmerz

Schmerzen wurden beim Assess-
ment entsprechend der NANDA-
Taxonomie der Oberkategorie ,Fiih-
len” und der Unterkategorie ,,Verén-
derungen im Wohlbefinden:
Schmerz” festgestellt. Zu jeder
Unterkategorie wurde durch eine Fil-
terfrage zuerst festgestellt, ob in die-
sem Bereich ein Problem existierte.
Wenn es ein Problem gab, folgten
weitere Interviewfragen und Items
hinsichtlich einer physischen Untersu-
chung. Die Items, die sich spezifisch
auf die Unterkategorie ,,Schmerz”
bezogen, schlossen die folgenden Fra-
gen ein: Wie ernsthaft ist der Schmerz
auf einer Skala von eins bis fiinf? Der
Charakter des Schmerzes und As-
pekte, die ihn verschlimmerten, wur-
den ebenfalls erhoben (Multiple
Choice Antworten mit einer Zeile
»Sonstiges“). Das von den Pflegenden
beobachtete verbale und nonverbales
Verhalten wurde im Instrument abge-
checkt (eine Auswahl von zehn Ant-
worten plus ,Sonstiges‘). Fiir die sich
auf den Schmerz beziehenden Items
im  Assessment-Leitfaden  betrug
Cronbachs « 0.79.

Selbstpflegedefizit

Das Selbstpflegedefizit erscheint
unter ,,Bewegen® und wird definiert
als ein Defizit in der Ausfithrung der
Aktivititen des tiglichen Lebens
(ADL) nach der Taxonomie I. Funk-
tionale Aktivitdten (wie ,,den Stand-
ort wechseln“, ,sich kiammen®,
baden, essen, ,zur Toilette gehen®,
laufen) und instrumentelle Aktiviti-
ten (wie telefonieren und einkaufen)
gehoren hierher. Diese wurden ent-
sprechend dem Grad des Defizites auf
einer Skala von ,eins‘ bis ,vier‘ bewer-
tet, wobei ,eins‘ unabhéngig und ,vier
total abhingig bedeutete. Diese

Werte sind von standardisierten Ska-
len adaptiert worden (z.B. Katz et al.
1963, Sarno et al. 1973, Gordon
1982).

Zusitzlich zur Bewertung der Vali-
ditdt und Realibilitit des gesamten
Leitfadens wurde fiir die interne Kon-
sistenz der Items zur Selbstpflege ein
Wert von 0.83 ermittelt — und zwar
mit einer Ubereinstimmung zwischen
den Beurteilern von 88% (Chang et
al. 1990). In der vorliegenden Studie
betragt der iibergreifende standardi-
sierte a-Wert 0.89 fiir die ADL und
0.85 fiir die instrumentellen ADL.

Physische Mobilit:it

Die hierzu gehodrenden Items bezo-
gen sich [gemiB der NANDA-Taxo-
nomie I] auch auf die Oberkategorie
»oich bewegen“. Einbezogen waren
eine Erhebung von fritheren Krank-
heiten oder Umstinden, die die
Bewegung einschrianken konnten, das
Ausmall der Bewegungsfahigkeit und
der gegenwartigen Bewegungsmog-
lichkeiten, sowie das Ausmafl der
Bewegungseinschrankungen in der
Wahrnehmung des Patienten. Wie
auch bei anderen Pflegediagnosen,
die ja alle als Begriffe <concepts> zu
betrachten sind, trug die Information,
die in anderen Teilen des Assessments
gewonnen wurde, entweder zur Erstel-
lung der Pflegediagnose seitens der
Pflegeexpertin bei oder zu den Werten
der statistischen Faktorenanalyse in der
vorliegenden Untersuchung. Fiir die
Items im Assessment-Leitfaden betrug
Cronbachs « hier 0.79.

Vorgehen

Vor der Datenerhebung wurde das
Einverstidndnis der Teilnehmer einge-
holt. Informiert wurden die Pflegema-
nager (auf allen Ebenen), die Mana-
ger der Einrichtung sowie die Arzte
der moglichen Teilnehmer an der
Untersuchung.

Das Interview und die physische
Untersuchung wurden von Pflegeex-
pertinnen  durchgefithrt, die ein
master degree erworben hatten und
zusétzlich in der Pflegeeinschéitzung
und Pflegediagnose im Rahmen des
Projektes weitergebildet waren. Der
Inhalt dieser Weiterbildung war die
Anwendung der Phasen des Pflege-
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prozesses (Carpenito 1992): (a) die
Erhebung subjektiver und objektiver
Daten mittels Interview, Beobach-
tung sowie physischer Untersuchung
(Einschitzungsdaten); (b) Analyse
der Daten zur Erstetlung einer Pflege-
diagnose oder einer diagnostischen
Kategorie; (c) Entwicklung eines
Plans inklusive Zielsetzungen, Inter-
ventionen und erwarteten Pflegeer-
gebnissen sowie (d) die Evaluation der
tatsiichlichen Resultate. Zum Zwecke
dieser Untersuchung wurde das
Schwergewicht auf die ersten beiden
Phasen des Pflegeprozesses gelegt, also
auf Datenerhebung und Erstellung
einer Pflegediagnose. In der Klinik
fiihrten die Pflegeexpertinnen die
Interviews, die Beobachtung und die
physische Untersuchung am Bett des
Patienten aus. Die Reaktionen des
Patienten und die Beobachtungen der
Pflegeexpertin wurden in einen Lap-
top-Computer eingegeben, der mit
dem  CARIN-Assessment-Leitfaden
programmiert war. Die eigentliche phy-
sische Untersuchung und das Interview
dauerten zwischen zwanzig Minuten bis
zu einer Stunde; dies war abhéngig von
der Komplexitdt der Situation des
Patienten. Zusitzliche Zeit fir die
Dateneingabe wurde nicht bendtigt, da
diese am Bett des Patienten stattfand.
Nach der Beendigung der Datenerhe-
bung verarbeitete die Pflegeexpertin
die Daten aus einschitzender Beobach-
tung, Interview und physischer Unter-
suchung und erstellte darauf aufbauend
eine Pflegediagnose, die sie dann in den
Computer eingab. Fiir die vorliegende
Studie war es wichtig, daf$3 die Pflegeex-
pertinnen vor Erstellung der Pflegedia-
gnose den Patienten zuerst mit Hilfe
des strukturierten Leitfadens einschitz-
ten. Die VerlaBlichkeit der von den Pfle-
geexpertinnen erstellten Diagnosen wur-
de anschlieend auf die schon oben be-
schriecbene Weise festgestellt. Die Ein-
schitzungsdaten der Patienten und die
von der Pflegeexpertin erstellte Pflege-
diagnose wurden von dem Laptop-Com-
puter iibertragen, um mit dem <Statistical
Analysis> System fiir die vorliegende
Analyse verarbeitet zu werden.

Ergebnisse

ren. Dabei wurden vier beitragende
Faktoren mit Eigenwerten von = 1 ent-
deckt. Den beiden definierende Merk-
malen (Anzeichen und Symptome), die
mit = 0.40 mit einem Faktor verbun-
den 'waren, wurden wie folgt benannt:
(1) ,.Schmerzfaktor” und (2) ,,Faktor:
Selbstpflegedefizit/eingeschrinkte

Bewegung®. Fiir jeden der beiden Fak-

- Beitriige

toren wurden Werte konstruiert. Die
definierenden Merkmale jedes Faktors
sind aus Abbildung 1 ersichtlich. Um
das Ausmaf} zu untersuchen, in dem
die Faktorenwerte mit der Gruppie-
rung der Patienten mit oder ohne (1.0)-
Diagnose korrelieren, wurden <point
biserial>-Korrelationen vorgenommen
(Abbildung 2).

Abb. 1: Faktorengewichtung und Eigenwerte beitragender Konstrukte (Fak-
toren) fiir ausgewihlte Anzeichen und Symptome

Merkmale Schmerzfaktor Faktor ,,Selbst-

pflegedefizit/ein-
geschriankte Mobilitat“

Physischer Schmerz 0.85

Schmerz oder Unbehagen 0.79

Schmerzauftreten verkniipft mit:

— Bewegung 0.74

— Aktivititen 0.55

— Leibestibungen 0.54

— Fahigkeit zu essen 0.40

Schmerzintensitét 0.61

Probleme den Korper zu bewegen 0.78

Probleme mit ADL 0.77

Beeintrachtigungsgrad 0.72

Unabh. Selbstpflege 0.72

Muskelschwéche 0.36

Eigenwerte 3.91 2.34

rengewichtung fiir jeden der Faktoren

Abb. 2: Point Biserial> Korrelationskoeffizienten und Signifikanzebenen der
Faktorenwerte fiir Patienten mit spezifischen Expertendiagnosen inkl. Fakto-

Faktoren
Schmerzdiagnose N Schmerzfaktor Faktor ,,Selbst-
pflegedefizit/ein-
geschrankte
Mobilitat«
Schmerz 157 0.50* - 0.30
0.001¢ 0.0008¢
Selbstpflege 207 - 0.26 0.63
0.004¢ 0.0001¢
Immobilitit 157 — 0.06 0.55
0.49 0.0001#

Eine prinzipielle Analyse der Kom-
ponenten wurde mit Hilfe der Vari-
max-Rotation durchgefiithrt, um die
beitragenden Faktoren zu identifizie-
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®p=0.01

* Korrelationskoeffizient auf der oberen Zeile eines jeden Faktors fiir jede Diagnose

Y Signifikanzebene auf der unteren Zeile eines jeden Faktors fiir jede Diagnose
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Hypothese 1 lautete, dafl der
Schmerzfaktorenwert  hoéher sein
wiirde fiir Patienten, denen eine Pfle-
gediagnose von der Pflegeexpertin
erstellt wurde, als fiir Patienten ohne
eine solche Diagnose. Wie man in der
Abbildung 2 sehen kann, korrelieren
die Werte des ,,Schmerzfaktors“ in
der Tat [signifikant fiir Patienten mit
einer von einer Pflegeexpertin erstell-
ten Pflegediagnose]. Um die Gegen-
wart des Schmerzsymptomkomplexes
bei Patienten mit und ohne eine von
Pflegeexpertinnen erstellte Schmerz-
diagnose zu bestédtigen, wurden ¢
Tests mit allen Faktorenwerten durch-
gefithrt. Wie aus Abbildung 1 ersicht-
lich ist, hatten Patienten mit einer
Experten-Schmerzdiagnose  signifi-
kant héhere Schmerzfaktor-Werte als
Patienten, bei denen keine Pflegeex-
pertin eine entsprechende Pflegedia-
gnose gestellt hatte. Diese Resulate
stiitzen die differenzierte Giltigkeit
fiir diesen Faktor.

Hypothese 2 sagte voraus, daf3 der
Selbstpflegedefizitfaktor hoéher sein
wiirde fir Patienten, denen die Pfle-
gediagnose ,,Selbstpflegedefizit“ von
einer Pflegeexpertin erstellt wurde,
als fiir Patienten ohne eine entspre-
chende Diagnose. Hypothese 3 be-
sagte im Prinzip Gleiches — nur eben in
bezug auf den Faktor ,eingeschrinkte
kérperliche Mobilitat“. Wie jedoch aus
dem Symptomenkomplex in Abbildung
1 zu ersehen ist, auf dem die Werte fir
den Faktor , Selbstpflegedefizit/einge-
schrinkte Mobilitdt“ basieren, sind
sowohl die Items hinsichtlich der
Abhangigkeit in den ADL als auch der
Bewegungsbegrenzung (eingeschrinkte
korperliche Mobilitat) mit dem selben
Faktor gewichtet. Es gab zwar signifi-
kante Korrelationen zwischen den
Werten des Faktors ,,Selbstpflegedefi-
zit/eingeschrankte  Mobilitdt“ und
Patienten mit einer von Expertinnen
gestellten Pflegediagnose ,,Selbstpfle-
gedefizit“ (Abbildung 2). Aber auch
die Korrelation zwischen den Werten
des Schwerzfaktors korrelierte signifi-
kant mit eben diesen Patienten. Der
Grund dafiir mag sein, da8 Patienten
mit einer Expertendiagnose ,,Selbst-
pflegedefizit“ auch Schmerzen hatten.
In der Tat kdénnten die Schmerzen ein
beitragender Faktor dafir gewesen
sein, daf} diese Patienten nicht in der
Lage waren, fiir sich selbst zu sorgen.
Die Tests zeigten, dafl Patienten mit
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einer Expertendiagnose ,Selbstpflege-
defizit’ in einem signifikanten Aus-
mall hohere Werte im Faktor ,,Selbst-
pflegedefizit/eingeschrinkte Mobili-
tat” hatten als jene ohne eine Exper-
tendiagnose in diesem Bereich

(Abbildung 3). In shnlicher Weise
erreichten Patienten mit einer Exper-
tendiagnose ,,beeintrachtigte korperli-
che Mobilitat“ hohere Werte im
Schmerzfaktor als Patienten ohne
eine solche Expertendiagnose.

Faktor Schmerz

Abb. 3: Mittelwerte der Schmerzfaktoren bei den durch Pflegeexpertinnen ersteliten Diagnosen

Schmerz eingeschrinkte Mobilitat Selbstpflegedefizit
t=5.33 t=0,87* t=3.05%
Hja 0,35 -0,12 -0,23
M@ nein -0,71 0,05 0,29

*P <0.05

Pflegeexpertinnen erstellten Diagnosen

F. .eingeschrankte Mobilitét
Selbstpflegedefizit*

Abb 4: Mittelwerte der Selbstpflegedefizit/eingeschrinkte Moblitiitsfaktoren bei den durch

-1

Schmerz eingeschrankte Mobilitit Selbstpflegedefizit
t=3.83* =3.85* =8.80*

ja 0,21 0,44 0,56

; 0,42 0,20 -0,70

*P <005
R R schiede zwischen den Faktorenwerten
Diskussion

Der Zweck dieses Artikels war es,
die Konstruktvaliditiat der Messungen
von Schmerz, Selbstpflegedefizit und
eingeschréankter Mobilitit zu untersu-
chen. Differenzierende  Validitit
wurde durch Beobachtung der Unter-

von Patienten untersucht, denen eine
spezifische Expertendiagnose erstellt
worden war, und denen, die keine sol-
che Diagnose hatten. Abweichend
von anderen Pflegediagnosestudien,
in denen die Pflegedokumentation als
Datenquelle benutzt worden ist, ver-
wendete diese Untersuchung eine
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Reihe konsistenter, verldBlicher und
giiltiger Messungen fiir die Einschit-
zung von Patienten. Eine hohe Ver-
laBlichkeit zwischen den Beurteilern
der Pflegediagnosen war die Basis der
Klassifikation der Patienten hinsicht-
lich ihrer Diagnosen.

Die Anzeichen und Symptome der
Patienten  (zugleich  definierende
Merkmale fiir Pflegediagnosen) wur-
den hinsichtlich ausgewéhlter Pflege-
diagnosen  (nadmlich:  Schmerzen,
Selbstpflegedefizit und eingeschrink-
ter Mobilitdt) einer Faktorenanalyse
unterzogen. Die Schmerzfaktorwerte
zeigten eine deutliche differenzie-
rende Giltigkeit, indem sie zwischen
Patienten mit und ohne einer Exper-
tendiagnose  unterschieden. Von
Interesse ist weiter die Tatsache, daB
Selbstpflegedefizit-Items (Aktivititen
des téglichen Lebens) und Items in
bezug auf ,beeintrichtigter korperli-
cher Mobilitat“ den gleichen Faktor

(Selbstpflegedefizit /eingeschriinkte
Mobilitét) gewichteten. Diese
Gewichtung, wenn sie denn von

Untersuchungen mit gréBeren Stich-
proben Dbestitigt werden wiirde,
konnte einen Mangel an Differenzie-
rung zwischen den beiden Experten-
diagnosen bedeuten, die sich auf die
definierenden Merkmale  stiitzen.
Allerdings konnte dieses FErgebnis
auch nur eine Idiosynkrasie der vor-
liegenden Stichprobe sein, da viele
der Patienten an Arthritis, Schlagan-
féllen und anderen Erkrankungen lit-
ten, die sowohl die Mobilitit, als auch
die Fahigkeit zur Selbstpflege ein-
schréanken.

Die vorliegende Untersuchung hat
einen Beitrag zur Feststellung der
Konstruktvaliditit ausgewidhlter Mes-
sungen geleistet — insbesondere von
Schmerz und dem kombinierten Kon-
strukt »Selbstpflegedefizit/einge-
schrinkte Mobilitat“. Eine mégliche
Uberschneidung zwischen dem von
Pflegeexpertinnen identifizierten
Selbstpflegedefizit und der von ihnen
festgestellten eingeschrinkten Mobili-
tdt mull in Betracht gezogen werden.
Eine Erklirung konnte sein, daB die
~beeintrichtigte korperliche Mobili-
tat* eine Unterkategorie des Selbst-
pflegedefizits ist; das heiBt, diese zwei
Begriffe konnten auf das gleiche Phi-
nomen hinweisen — wenn auch auf
verschiedenen  Abstraktionsebenen.
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Eine andere Moglichkeit ware, dal
die Immobilitdt eine Ursache von
oder ein beitragender Faktor zu dem
von Pflegeexperten identifizierten
Selbstpflegedefizit oder der Abhin-
gigkeit in der Selbstversorgung ist.

Einige Begrenzungen dieser Unter-
suchung missen jedoch erwahnt wer-
den — verbunden mit einer Mahnung
zur Vorsicht. Erstens, obwohl die
Stichprobe von 120 Patienten recht
umfangreich fiir eine klinische Unter-
suchung sein mag, ist die Studie hin-
sichtlich der Faktorenanalyse der defi-
nierenden Merkmale trotzdem nur
explorativ. Anders formuliert: Ein
gewisser Grad an Instabilitdt konnte
in der Faktorenanalyse aufgrund der
GroBe der Stichprobe aufgetreten
sein. Zweitens, es wire wichtig, in
zukiinftigen Studien die Sensitivitat
des CARIN-Assessment-Leitfadens
zu erkunden. Es ist empfehlenswert,
daf} grofere Stichproben genutzt wer-
den, um die Sensitivitit, die Spezifitét
und das Ausmal der positiven sowic
auch der negativen Vorhersagbarkeit
der Items hinsichtlich spezifischer
Diagnosen zu untersuchen. Eine
Methode dafiir haben Chang (1993)
und Uman et al. (1994) vorgeschla-
gen. Drittens, obwohl die Stichprobe
auf altere Erwachsene in internen und
chirurgischen Abteilungen begrenzt
war, waren ihre Diagnosen unter-
schiedlich und diese Mischung von
Diagnosen mag nicht représentativ fiir
andere Patientengruppen sein. Im
gleichen Sinne mufl angemerkt wer-
den, daB3 die Patienten aus einem
medizinischen Zentrum kamen. Un-
terschiedliche definierende Merkmale
koénnten in anderen Einrichtungen in
anderen Landesteilen und natiirlich in
anderen Lindern gefunden werden.
Fine zusitzliche potentielle Ein-
schrankung der Studie mag zwar darin
gesehen werden, daf dieselbe Pflege-
expertin den Patienten einschitzte
und die Pflegediagnose erstellte. Da
diese Studie darauf ausgerichtet war,
die Konstruktvaliditit einer Pflegedia-
gnose festzustellen, schien dies fiir den
Zweck dieser Untersuchung annchm-
bar zu sein. Es galt vor allem darauf zu
achten, daf} die Pflegeexpertin die Dia-
gnosen festlegte, nachdem sie den
Patienten eingeschétzt hatte.

Die Uberpriifung der VerlaBlich-
keit und Giltigkeit hinsichtlich der

Beitrige

Beurteilungen seitens der Pflegeex-
pertinnen ist schon weiter oben
beschrieben worden.

Esist zu empfehlen, dafl zukiinftige
Untersuchungen Patienten aus ver-
schiedenen geographischen Bereichen
des Landes einbeziehen, sowie auch
Patienten aus anderen Lindern und
aus landlichen sowie stidtischen Ein-
richtungen. Schlieflich wire zu emp-
fehlen, daf3 Pflegediagnosen und ihre
definierenden Merkmale bei Patien-
ten in unterschiedlichen Situationen
verglichen werden — Patienten in
ihrer Hiuslickeit, im Krankenhaus,
im Pflegeheim, in rehabilitativen und
anderen Versorgungseinrichtungen.
Dariiber hinaus wéren transethnische
und interrassische Vergleiche der
definierenden Merkmale von Pflege-
diagnosen noch ein weiteres Untersu-
chungsfeld.
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Anmerkung zur
Ubersetzung

In < >gesetzte Worte/Wortgruppen entstammen
dem englischen Original. Sie wurden dort einge-
setz,t wo eine direkte Ubersetzung nicht mdglich
oder aus anderen Griinden mifverstiandlich sein
konnte. Eckige Klammern | | weisen auf Ergan-
zungen, Erlduterungen der Ubersetzerinnen
oder der Redaktion hin.
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