- Beitriige

Veranderung der Schmerz-
Einschatzungspraxis von Pflegenden: Ein
Ansatz kooperativer Forschungsanwendung

Marlene A. Dufault, Cynthia Bielecki, Elinor Collins, Cynthia Willey

Aus: Journal of Advanced Nursing, Vol. 21 (1995), No. 4, pp 634-645

Ubersetzt von Ingrid Ambrosius und Heike Meyburg

Es ist nicht ungewo6hnlich, daB zwischen der Erforschung eines Pflegeproblems und dem Transfer der forschungsgestiitzten
Losungen eine ganze Dekade vergeht. Die vorliegende, quasi-experimentelle Studie zeigte die Wirksamkeit eines Model-
projekts zur kooperativen Forschungsanwendung beim Transfer forschungsgestiitzter Erkenntnisse (zum Thema Schmerz-
Assessment) in die Pflegepraxis. Die an diesem Projekt partizipierenden Pflegekrifte haben — verglichen mit einer Kon-
trollgruppe — in signifikanter Weise sowohl ihre Kompetenzen hinsichtlich der Anwendung von Forschungsergebnissen
erhoht, als auch ihre Einstellungen zur Pflegeforschung veriindert.

Engl. — Changing nurses’ pain assessment practice: a collaborative research utilisation approach. It is not uncommon for a decade to pass between the time a
research problem is identified and the time that research-based solutions are translated into standards for care. This quasi-experimental study demonstrated
the effectiveness of a collaborative research utilization model directed towards the transfer of specific research-based knowledge (pain-assessment) into practice
for the purpose of helping to solve pain management problems. At the same time, nurses who participated in the model significantly improved their compe-
tency in research utilization and their attitudes towards research when compared to a control group who did not participate in the model.
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Hindernisse fiir eine
umfangreichere Anwendung
von Forschungsergebnissen
in der Pflegepraxis

Pflegeforscherinnen im Bereich des
Schmerzmanagements fordern nach-
driicklich eine forschungsgestiitzte
Praxis, nachdem sie eine Fiille an
empirischen Kenntnissen geschaffen
haben. Es gibt verschiedene Hinder-
nisse bei der Anwendung von For-

schungsergebnissen, unter anderem
Probleme wie fehlende Replikations-
studien, fehlende Organisationsstruk-
turen, die helfen, Forschung zu inte-
grieren und fehlendes Interesse und
Versténdnis fiir die Forschung seitens
der praktizierenden Pflegenden (Mil-
ler und Messenger 1978, Kirchoff
1984, Stetler 1985). Zusétzlich ver-
geht betrédchtliche Zeit zwischen der
Planung der Forschungsprojekte und
der Veroffentlichung der Ergebnisse
in wissenschaftlichen Zeitschriften,
die zudem normalerweise nicht von
praktizierenden Pflegenden gelesen
werden. Deswegen kann es fiir die
Praktiker ,,an der Front“ noch lénger
dauern, bis sie die Resultate kennen-
lernen und versuchen kénnen, sie in
ihre Pflege zu integrieren. Verschie-
dene Studien belegen, daB dieses Pro-
blem nicht nur fir die Pflege zutrifft,
sondern auch in anderen Gesund-
heitsberufen auftritt (Becker 1970,
Caplan 1980, Rogers 1983, Greer
1988).

Trotz der Fortschritte im Wissen

iiber Schmerzmanagement wird ge-
schatzt, daB 3,5 Millionen Menschen
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taglich unter krebsbedingtem
Schmerz leiden (Weltgesundheitsor-
ganisation 1986). Ungefiahr 80% der
Patienten mit  fortgeschrittenem
Krebsleiden erhalten keine angemes-
sene Schmerztherapie (Bonica 1985).
Es ist auch bekannt, daBl viele
Schmerzprobleme sich daraus erge-
ben, daff sie inaddquat eingeschétzt
werden (Sheidler 1991), obwohl die
Kenntnisse zum Thema Schmerzein-
schitzung gut entwickelt sind. Camp
und O’Sullivan (1987) fanden in einer
Studie heraus, dafl die Pflegenden
signifikant weniger als 50% der Anga-
ben der Patienten dokumentierten. In
einer Folgestudie derselben Forscher
(1991) wurden die Effekte eines
andauernden Fortbildungsprogramms
beziiglich Schmerzeinschiatzung und
-dokumentation gepriift. Dabei zeigte
sich, daf} das Pflegepersonal offenbar
Schmerzen nicht als hinreichend wich-
tig empfanden, um ein ausreichendes
Schmerz-Assessment plus -Dokumen-
tation zu schitzen. Studien wie diese
und andere (Stjernsward 1988) haben
gezeigt, daB in puncto Schmerz-
Assessment weder die Ausbildung,
noch die Praxis der Angehérigen von
Gesundheitsberufen auf dem neue-
sten Stand ist.

Pflegeforscherinnen wie Dalton
(1987) und Watt-Watson (1987) stell-
ten fest, da3 Pflegende Forschungser-
gebnisse nicht anwenden. Auch Fer-
rell (1991a) konstatierte bei einer
Schmerzmanagement Konferenz: ,,.Das
Schmerzmanagement bedarf keiner
sensationellen wissenschaftlichen Neu-
entwicklungen. Wir haben die Innova-
tionen und Werkzeuge, um Schmerz
effektiv behandeln zu kénnen. Das
Problem besteht in ihrer Anwendung.
Die Verdffentlichungen in unseren
Forschungsjournalen  sind  wertlos,
solange sie nicht klinisch angewendet
werden.“ In ihrem Vortrag auf der
sechsten internationalen Krebspflege-
konferenz stellte Ferrell weiter fest,
daB die Frage, wie das gesicherte Wis-
sen im Bereich Schmerz-management
zur Anwendung gebracht werde, als
vorrangiges Thema der Pflegefor-
schung kaum {iberbewertet werden
konne (Ferrell et al. 1992).

Vor diesem Hintergrund war das der
hier vorgelegten Studie zugrundelie-
gende ,,Modellprojekt zur kooperati-
ven Forschungsanwendung® ein Ver-
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such, eine praktische Herangehens-
weise zu entwickeln und dabei zu
iiberpriifen, wie der Umsetzungspro-
zeB durch Pflegende im Zusammen-
hang mit der Schmerzeinschitzung von
Krebspatienten zu verbessern wire.
Der spezifische Zweck der Studie ist es,
die Effektivitit des Modellprojekts bei
der Verdnderung der pflegerischen Pra-
xis im Bereich Schmerzeinschitzung zu
beurteilen. Auflerdem geht es um die
Kldrung der Frage, ob mit Hilfe des
Modells die Einstellung von Pflege-
praktikerinnen gegeniiber der Pflege-
forschung und ihre Kompetenz zur
Anwendung von Forschungsergebnis-
sen verbessert werden konnen.

Beschreibung des

Modellprojekts
Das in der vorliegenden Studie tiber-
priifte Modellprojekt ,.Kooperative

Forschungsanwendung® erweiterte den
im Projekt ,,Durchfiihrung und Umset-
zung von Pflegeforschung® (Conduct
and Utilization of Research in Nursing,
CURN, Horsley et al. 1978) entwickel-
ten Ansatz um die Dimension der
Zusammenarbeit. Weiter konzentrierte
es sich auf die Entwicklung von Struk-
turen im Pflegedienst des Krankenhau-
ses, um eine Umsetzung von For-
schungsergebnissen zu unterstiitzen.
Das Modellprojekt basierte auf den
von einer  Forschungsforderstelle
«Office of Research Enhancement
gekniipften Partnerschaft zwischen kli-
nisch arbeitenden Pflegenden (den
moglichen Anwenderinnen von For-
schungsergebnissen) und Pflegefor-
scherinnen (den Erzeugerinnen der
Forschungsergebnisse).  Die  For-
schungsforderstelle erfiillte insofern
ihren Auftrag, als sie der jeweiligen
Partnergruppe den gedullerten For-
schungsbedarf bzw. die Forschungser-
gebnisse zu vermitteln half. Im Modell-
projekt lernten einerseits die klinisch
Pflegenden die von den Wissenschaft-
lern genutzten Werte und Prozesse
kennen, wihrend die Wissenschaftler
ihrerseits praxisrelevante Probleme
und in der Pflegepraxis zur Anwendung
gebrachte Formen der Problemldsung
verstehen lernten.

Die folgenden sechs Phasen des
CURN-Prozesses (Horsley et al. 1978)
wurden genutzt, um die Umsetzung von
Forschungsergebnissen zu erleichtern.

1. Problemidentifikation und Ein-
schitzung von anzuwendenden
Forschungsergebnissen.

2. Evaluation der Relevanz von For-
schungsergebnissen beziiglich des
ausgewdhlten Problems, Evalua-
tion der Werte, Standards und
Strategien der Pflege sowie potent-
ieller Kosten und Nutzen.

3. Entwicklung von Innovationen, die
den Anforderungen des Problems
innerhalb des Rahmens der For-
schungsergebnisse gerecht werden.

4. Anwendung der Innovationen (Be-
urteilung des AusmafBes dieser An-
wendung durch Selbsteinschatzung
und objektivierte Beobachtungen).

5. Entscheidung, die Innovationen
anzunehmen, zu verdndern oder
zuriickzuweisen.

6. Entwicklung von Mitteln, um die
Innovationen innerhalb und aufer-
halb des urspriinglichen Rahmens
auszudehnen.

Eine Schliisselfunktion bei diesem
Proze8 kommt dem sogenannten
»2Runden Tisch“ der Forschung zu.
Dabei handelt es sich um eine infor-
melle Diskussionsgruppe, in der Pfle-
gende die Forschungsergebnisse eines
Praxisbereiches diskutieren und iiber
deren Anwendbarkeit in der Praxis
befinden. Derartige ,,Runde Tische®
wurden — wie aus der Literatur her-
vorgeht — bereits anderwirts erfolg-
reich genutzt, um Forschung anzuregen
(Janken et al. 1988). Zusétzlich deuten
Studien darauf hin, daf Diskussions-
konferenzen und andere Formen gesteu-
erter Meinungsbildung niitzlich sind,
um das Verhalten des klinischen Perso-
nals zu beeinflussen (Lloyd und Abra-
hamson 1979, Lomas und Haynes 1988).
Bei all dem geht es darum, Verdnde-
rungen in der Praxis und damit verbes-
serte Pflegeergebnisse herbeizufithren.

Theoretischer Rahmen

Der Rahmen dieser Studie wurde
abgeleitet von theoretischen Uberle-
gungen zur Pflegeforschungsanwen-
dung sowie von der Literatur zum
Thema ,,Annahme von Innovationen®.
Letztere beschéftigt sich mit der Frage,
wie Verhaltenséinderungen in sozialen
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Systemen zustande kommen. Die
Anwendung von Forschung <research
utilization> wird hier verstanden als
Nutzung sowohl des Forschungser-
gebnisses als auch des Forschungspro-
zesses (Caplan 1980). Auf die Pflege
iibertragen bedeutet dementspre-
chend «esearch utilization> [1] den
Gebrauch von Forschungsergebnissen
zur Entwicklung von Innovationen fir
die Pflegepraxis, [2] ihre Nutzung bei
der Umsetzung der Innovationen in
die Praxis sowie [3] die Evaluation der
Innovation bzw. ihrer Wirkungen auf
Patienten und Personal (Crane 1985).

Die Literatur zum  Thema
»~Annahme von Innovationen“ nennt
drei mutmaBliche Schliisselfaktoren
fiir die Umsetzung von wissenschaftli-
chen Erkenntnissen. Der erste Schliis-
selfaktor ist demnach die Existenz
eines Grundstocks an gesichertem
Wissen mit hohem Voraussagegrad.
Der zweite ist die Fahigkeit der
Anwenderin, das gesicherte Wissen
auf die lokalen Gegebenheiten zu
iibertragen und zu nutzen. Drittens
miissen die Organisation und ihre
Strukturen sowohl ein Forschungs-
klima, als auch neue Formen der Pra-
xis zulassen und ermutigen (Kim
1988).

Zur Existenz eines Grundstocks
empirischen Wissens

In den letzten Jahren haben Pflege-
forscherinnen eine empirische Wis-
sensbasis zum Thema ,,Schmerzmana-
gement“ geschaffen. Im Zentrum
zahlreicher Beitrige standen dabei die
Schmerzbeurteilung und die Entwick-
lung von Skalen zur Schmerzmessung.
McCaffery (1979) bereicherte die
Pflege, indem sie den Patienten als
,eigentlichen Experten in der
Schmerzeinschitzung erkannte und
den Pflegenden davon unabhingige
Funktionen in der Schmerztherapie
zuwies. Zum weiteren Fortschritt in der
Schmerzforschung trugen mafigeblich
Studien zur Entwicklung von Instru-
menten zur Evaluation von Validitét
und Reliabilitit der Bewertungsin-
strumente bei (Daut et al. 1983, Fer-
rell et al. 1989, Ahles et al. 1990, Wil-
kie et al. 1990, Sheidler et al. 1991,
Grossman et al. 1991). Dalton (1987)
erforschte die Rolle verhaltens- <bio-
behavioural> und umweltbedingter
Faktoren sowie der affektiven, mit
Krebsschmerzen verbundenen, Zustin-
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de. Forschung im Bereich des
Schmerz-Assessment  wurde  fiir
bestimmte Patientenkollektive vorge-
legt — nédmlich fiir Patienten mit
Krebs (McGuire, 1984) und mit
Arthritis (Daut et al. 1983), fiir chi-
rurgische Patienten (Donovan et al.
1987), alte Menschen (Ferrell und
Ferrell 1990) sowie fiir Patienten im
terminalen Stadium einer Erkrankung
(Benoliel und McCorkle 1978). Aller-
dings wurden die von den Pflegefor-
scherinnen entwickelten Instrumente
zur Schmerzmessung — trotz aller
Bemiihungen zu ihrer (Weiter)Ent-
wicklung und Uberpriifung — von den
Pflegenden nicht als Hilfe fiir die Pra-
xis genutzt. Restimierend kann man
sagen, daB das Schmerz-Assessment
aus den folgenden Griinden zum
Gegenstand der vorliegenden Studie
gemacht wurde: [1] aufgrund des in
Phase eins der Studie von den Pfle-
genden festgestellten Bedarfs, [2] des
Reichtums an gesichertem Wissen
und [3] des Mangels an tatsichlicher
Anwendung dieses Wissens in der
Praxis.

Zu den die Forschungsanwendung
begiinstigenden Faktoren in der
Person der Pflegepraktikerin

Das zweite wichtige Faktorenbiin-
del im Hinblick auf die Anwendung
neuen Wissens ist die Fahigkeit der
Anwenderin, das gesicherte Wissen
auf die lokalen Gegebenheiten zu
iibertragen und zu nutzen sowie iiber-
haupt eine positive Einstellung gegen-
iiber der [Pflege|Forschung einzuneh-
men. Um das Ziel einer forschungs-
fundierten Praxis zu erreichen, hat
der Rat fiir Pflegeforschung des Ame-
rikanischen  Pflegeverbandes eine
Reihe spezifischer Kompetenzen fiir
Pflegende der unterschiedlichsten
Ausbildungsniveaus festgelegt. Dreh-
und Angelpunkt war dabei fiir den
Rat die Fihigkeit aller Pflegenden,
Forschungsergebnisse in einer ange-
messenen Art zu nutzen (American
Nurses’ Association 1989).

Zwei Studien von Ketavian (1975)
und Kirchoff (1982) beschrieben die
Unkenntnis der Pflegenden beziiglich
Pflegeforschung und ihre mangelnde
Kompetenz, diese tiberhaupt lesen zu
konnen. Dies ist insofern nicht iiber-
raschend, als der groBte Teil der Pfle-
genden Absolventinnen von Ausbil-
dungsgingen sind [associate degree,
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diploma], in denen Fragen der Pflege-
forschung bzw. deren Anwendung nur
geringe Aufmerksamkeit gewidmet
wurde. Nach einer Untersuchung von
Goldfried und Padawar (1984) finden
es klinisch arbeitende Pflegende
schwierig, sich auf Experimente oder
statistische =~ Analysen  stiitzende
Ergebnisse auf individuelle Praxissi-
tuationen zu ibertragen.

Einige Krankenh#user haben ver-
sucht, ihr Pflegepersonal in der Fhig-
keit zu schulen, Forschung anzuwen-
den. Aus diesem Grund wurden 1986
im Horne Memorial Hospital in Ida
Grove, Jowa, drei Projekte ins Leben
gerufen. Die Aktivitdten zur Entwick-
lung dieser Projekte umfaBten (a)
Pflegende vorzubereiten, so daB sie
Forschungsergebnisse lesen, kritisie-
ren und umsetzen konnen, (b) Stu-
dien zu bestimmten Themen zu erken-
nen und zusammenzufassen, um so
eine Wissensbasis zu erarbeiten, (¢)
dieses Wissen in eine Strategie oder
eine Handlungsanweisung umzuwan-
deln, und (d) die Handlungsanwei-
sung durch Messung der Ergebnisse
beim Patienten zu tiberpriifen (Goode
et al. 1987). Obwohl Projekte, wie die
im Horne Memorial Hospital, in der
Literatur beschrieben wurden, wur-
den sie nicht dahingehend empirisch
Uberpriift, ob sie Verdnderungen in
der Praxis ermoglichten oder die
Kompetenzen der Pflegenden in
bezug auf die Umsetzung von For-
schungsergebnissen verbesserten.

Brett (1987) erforschte die Akzep-
tanz, die 14 in der Pflegeliteratur ver-
offentlichte Innovationen bei 216
Pflegenden aus zehn Krankenhiusern
gefunden hatte. Nur eine der 14 Inno-
vationen wurde regelméBig von Prak-
tikerinnen zur Anwendung gebracht.
Eine dhnliche Studie von Coyle und
Sokop (1990) legt nahe, daB viele
Praktikerinnen auf Pflegeforschung
basierende Innovationen selbst dann
nur gelegentlich anwenden, wenn
diese ihnen bekannt sind. Erschwe-
rend zu den geringen Kompetenzen in
der Forschungsanwendung scheint
falso] hinzuzukommen, daB viele Pfle-
gende letztlich keine positive Einstel-
lung zur Forschung haben. Nach Phil-
lips (1986) besteht in vielen Fillen ein
Mangel an Vertrauen und Verstind-
nis zwischen Pflegeforscherinnen und
Praktikerinnen. Umgekehrt konnten
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Campion und Leach (1989) zeigen,
daB eine positive Einstellung zur For-
schung die Anwendung von Ergebnis-
sen zu fordern vermag.

Zu Organisation und Struktur
als Forschungsanwendung
begiinstigende Faktoren

Der dritte, die Forschungsanwen-
dung beeinflussende Faktor liegt in
der Organisation und ihren Strukturen.
Diese miissen [wie schon angedeutet]
sowohl ein Forschungsklima, ein ,,den
Dingen auf den Grund gehen“, als
auch neue Formen der Praxis zulassen
und ermutigen. Rogers (1983)
erkannte, daB soziale Strukturen das
Ausmal bedingen, in dem Innovatio-
nen angenommen werden — und zwar
durch ,systemische Effekte, die Ein-
fliisse auf das individuelle Verhalten
der Mitglieder haben.“ Organisations-
strukturen, die ein Forschungsklima
férdern, weisen drei Merkmale auf:
[1] Systeme, die Innovationen positiv
gegeniiberstehen, [2] enge Kommuni-
kation der Mitglieder und [3] die Ein-
beziehung der Mitglieder in die Ent-
scheidung, Innovationen einzufiihren.

Als Reaktion auf den Bedarf, die
Anwendung von Forschungsergebnis-
sen durch die Pflegenden auf einer
organisatorischen Ebene zu verbes-
sern, wurden in den siebziger Jahren
zwel groBe Projekte begonnen. Das
erste war das regionale Programm zur
Entwicklung der Pflegeforschung der
Zwischenstaatlichen Kommission fiir
Hohere Bildung in den westlichen
Bundesstaaten der USA <Western
Interstate Commission for Higher
Education (WICHE)> (Krueger et al.
1978). Seit Beginn des Projektes im
Jahr 1971 wurde versucht, Pflegenden
aus verschiedenen klinischen Berei-
chen in Workshops Verdnderungs-
theorien und Forschungsanwendung
zu vermitteln. 1975 wurde unter Lei-
tung der <Michigan Nurses Associa-
tion»  (Krankenpflegeverband des
Staates Michigan) das Projekt «Con-
duct and Utilization of Research in
Nursing (CURN)> gestartet. Ziele von
CURN waren [1] der Transfer von
Forschungsergebnissen in klinisch
anwendbares Wissen sowie [2] die
Unterstiitzung bei der Umsetzung die-
ses Wissens in der Patientenversor-
gung. Der Schwerpunkt des CURN-
Projekts lag auf MaBnahmen zur
Erleichterung von Veridnderung in-
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nerhalb von Einrichtungen, die fiir die
effektive Forschungsanwendung not-
wendig erschienen (Horsley und
Crane 1983). 1978 wurde in den <com-
munity hospitals> in Indianapolis ein
auf den CURN-Richtlinien basieren-
des Projekt zur Forschungsanwen-
dung gestartet. Es beinhaltete bereits
die Grundziige jenes in sechs Phasen
aufgeteilten MaBnahmenpakets, das
im hier untersuchten Modellprojekt
»kooperative Forschungsanwendung*
in iberarbeiteter Form zur Anwen-
dung gebracht werden sollte. In der
Literatur zum Projekt in Indianapolis
finden sich allerdings keine Angaben
dariiber, ob das Projekt tatsichliche
Verinderungen in der Pflegepraxis
bewirkt hat und — wenn dies der Fall
gewesen sein sollte — ob diese Veran-
derungen der Praxis den Pflegeerfolg
beeinfluflit haben.

Gemeinsame Versuche von Pfle-
genden aus Wissenschaft und Praxis,
Organisation und Strukturen zur
Unterstiitzung von Forschungsent-
wicklung und -anwendung zu erarbei-
ten, sind ein relativ neues Konzept.
Die frithesten Beschreibungen gehen
zuriick auf das Western Council for
Higher Education in Nursing von 1971
(Krueger et al. 1978). Die meisten
Modelle gehoren einem von drei
Typen an: praxisorientiert, wissen-
schaftsorientiert oder rein koopera-
tionsorientiert. In dem in der Litera-
tur von Davis (1981) beschriebenen
institutsbezogenen Modell wird For-
schung als ein Mittel betrachtet, mit
dem sich Antworten auf spezifische
Probleme oder Fragestellungen inner-
halb der Einrichtung finden lieBen —
und zwar ohne Riicksicht darauf, ob
die Ergebnisse veraligemeinerbar und
in anderen Zusammenhingen wir-
kungsvoll wéren. [ ... ]

Nach dem wissenschaftsorientier-
ten Modell, wie es [fir die Pflege]
zuerst von Loomis und Krone (1980)
beschrieben wurde, wird Forschung
im klinischen Bereich von Universi-
tatsangehorigen betrieben, die ein
Forschungsprogramm entwickelt ha-
ben. Vorteil dieses Modells ist sicher-
lich, daB den Forscherinnen die uni-
versitdren Ressourcen leicht zuging-
lich sind — allerdings sind der Wert
der  Forschungsergebnisse,  ihre
Bedeutung und ihre Umsetzbarkeit in
die Praxis oft fragwiirdig (Funk et al.

1990).  SchlieBlich veroffentlichen
Wissenschaftler ihre Ergebnisse eher
in wissenschaftlichen Forschungsjour-
nalen oder auf Forschungskonferen-
zen als in den Medien, die von der
Mehrzahl der Pflegenden gelesen wer-
den.

Dagegen arbeiten im sogenannten
,Kooperationsmodell“  Praktikerin-
nen, Wissenschaftlerinnen und- Ver-
walterinnen aus dem Krankenhaus-
und Universitdtsbereich in allen
Aspekten der Forschung zusammen.
Derartige Modelle wurden zuerst in
der Innovationsliteratur von Have-
lock und Havelock (1973) beschrie-
ben. Herausragender Vorteil dieses
Modelltyps ist der Umstand, daf3 die
Praktikerinnen an der Formulierung
des Forschungsfragen teilhaben. Die-
ser Ansatz wird durch Rogers’ (1983)
Erkenntnis unterstiitzt, dafl die
Annahme von Innovationen erfolgrei-
cher ist, wenn sie auf den Bediirfnis-
sen der Nutzer beruhen. Aufgrund
des Expertenwissens der promovier-
ten Dozentinnen ist die Forschung
wahrscheinlich besser in der Metho-
dologie und der allgemeinen Anwend-
barkeit fundiert. Die Ergebnisse wer-
den nicht nur in der klinischen und
akademischen Gemeinschaft verof-
fentlicht. AuBerdem ist die Wahr-
scheinlichkeit groBer, daf die Ergeb-
nisse umgesetzt werden, weil die Pfle-
genden am Krankenbett am For-
schungsprozef beteiligt sind (Keefe et
al. 1988). Hauptkritikpunkte an den
Kooperationsmodellen sind nach
Crane (1985) ihre fehlende Beschrei-
bung in der Literatur und das geringe
MaB, in dem sie bisher empirisch
iiberpriift wurden.

Forschungsfragen

Die nachfolgend geschilderten
Ergebnisse beziehen sich auf drei For-
schungsfragen dieser Studie. Verin-
dert sich die alltdgliche Schmerzein-
schatzungspraxis der Pflegenden
durch ein Kooperationsmodell mit
Schwerpunkt im Grundlagenwissen
der Schmerzeinschdtzung? Verbessert
sich durch Anwendung des Modells
die Kompetenz der Pflegenden hin-
sichtlich der Forschungsnutzung?
Beeinflut die Anwendung des
Modells die Einstellung der Pflegen-
den gegeniiber der Forschung positiv?
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Methoden

Das quasi-experimentelle Design
des Modellprojekts auf dem die Stu-
die basiert beinhaltet die Abfolge
Pretest — Intervention — Posttest>.
Wihrend 12 Pflegende einer — im fol-
genden sogenannten — Interventions-
gruppe mit dem Kooperationsmodell
konfrontiert wurden, erhielten 15
Pflegende einer Kontrollgruppe keine
Intervention.

wihit. Die Pflegenden auf der Interven-
tionsstation waren einerseits Probandin-
nen und andererseits Mitglieder des For-
schungsteams. Die Mitglieder der Inter-
ventions- wie der Kontrollgruppe (je-
weils Angehorige zweier kompletter

Beitriige

Pflegestationen) waren zuvor nach dem
Zufallsprinzip  ausgewdhit worden.
Demographische und  personliche
Kennzeichen der Interventionsgruppe
(n = 12) und der Kontrollgruppe (n =
15) werden in Abbildung 1 vorgestellt.

Abb. 1: Demographische Kennzeichen und Forschungserfahrung

der Kontroll- und Versuchsgruppe

Rahmenbedingungen
und Stichprobe

Das Modellprojekt wurde als
gemeinsames Projekt des College of
Nursing der Universitit von Rhode
Island und einem angeschlossenen
medizinischen Zentrum durchgefiihrt.
Das Roger Williams Medical Center
ist ein Komplex aus drei Institutionen,
von denen eines ein Akut-Lehrkran-
kenhaus mit 230 Betten ist. Es ist
eines der vom Nationalen Krebsinsti-
tut benannten 28 Krebsinstitute mit
einem betrachtlichen Anteil an onko-
logischen Patienten (zusitzlich zu
denen mit anderen internistisch-chi-
rurgischen Krankheitsbildern). Durch
gemeinsame Bemihungen wurde auf
dem Universitatsgelande eine For-
schungsforderstelle bzw. ein Pflege-
forschungszentrum eingerichtet.

Fur diese Studie wurde eine spezielle
Arbeitsgruppe gebildet. Sie bestand
aus Dozentinnen des Fachbereichs
Pflege der Universitit, einer Pflege-
dienstleitung (der Direktorin fiir pro-
fessionelle Pflegepraxis), einer Pflege-
expertin fiir Onkologie, einer gradu-
ierten Studentin der Universitit, einer
Gruppe von acht Pflegestudentinnen
sowie aus den Pflegenden der Ver-
suchsstationen. Die  Entscheidung,
Graduierte und Pflegeexpertinnen zu
beteiligen, wurde u. a. aufgrund von
Forschungsergebnissen  beschlossen,
die aufgezeigt haben, da Schwierigkei-
ten bei der Anwendung von Computer-
technologie durch Pflegende itberwun-
den werden miissen, wenn eine bessere
Anwendung von Forschungsergebnis-
sen erreicht werden soll (Williamson et
al.1989, Paisley 1991). [ ... ]

Auf vier Pflegestationen wurde eine
Zufallsstichprobe von Pflegenden ausge-
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Kontroll- Interventins-
gruppe gruppe
n=15 (n=12)
Demographische Kennzeichen
Alter (Mittelwert Jahre) 38,2 37,7
Geschlecht (weiblich in %) 100,0 100,0
AbschluB3 (in %) :
<Associate Nursing» 26,7 33,3
<Diploma Nursing» 33,3 333
<Bachelor of Science Nursing> 40,4 25,0
Durchschnittliche Berufserfahrung
(Mittelwert Jahre) 9,3 13,5
Durchschnittliche Zeit als Angestellte des
Krankenhauses (Mittelwert Jahre) 8,4 13,0
Forschungserfahrung
Fortbildung bzgl. kritischer Betrachtung
von Pflegeforschung (%) 33,0 16,7
In Grundausbildung Unterricht zur
Evaluierung von Pflegeforschung (%) 26,7 8,3
Teilnahme an Gesprichen am ,,Runden Tisch®
zur Pflegeforschung (%) 86,7 75,0
Teilnahme an einem Forschungsprojekt (%) 40,0 17,0
Teilnahme an der Konzeption eines
Forschungsprojektes (%) 46,7 16,7
Pretest-Ergebnis: Einstellungen zur Forschung
— Skala (Mittelwert) 441 38,6*
Pretest-Ergebnis: Forschungskompetenz
— Skala (Mittelwert) 58,2 49,9
*P <« 0,05
Die Mitglieder der beiden Gruppen | schungsstudien beteiligt worden.

wiesen keine signifikanten Unter-
schiede auf  hinsichtlich Alter,
Geschlecht, akademischem Abschluf3,
durchschnittlicher Pflegeerfahrung in
Jahren und durchschnittlicher Zeit
der Anstellung in einem Kranken-
haus. Allerdings brachten die beiden
Gruppen bei Beginn der Untersu-
chung ein etwas unterschiedlich ver-
teiltes Wissen in bezug auf Fragen der
Pilegeforschung mit. Statistisch zwar
nicht signifikant, verfiigte die Inter-
ventionsgruppe doch tiber etwas weni-
ger Erfahrungen in der Pflegefor-
schung als die Kontrollgruppe. Denn
deren Mitglieder waren von einer
Pflegeexpertin schon an einigen For-

AuBerdem hatte nur etwa die Hilfte
der Interventionsgruppenmitglieder
irgendwann an FortbildungsmaBnah-
men zur Pflegeforschung, an ”Runden
Tischen” zur Forschung oder an der
Konzeption eines Forschungsprojek-
tes teilgenommen. Nur 8% der Inter-
ventionsgruppenmitglieder berichte-
ten, dal sie wihrend ihrer Pflegeaus-
bildung Unterricht iiber die Auswer-
tung und Beurteilung von Pflegefor-
schung erhalten hitten — verglichen
mit 27% der Kontrollgruppe. Die Pre-
test-Ergebnisse der Einstellungen
gegeniiber Forschungsanwendung wa-
ren in der Interventionsgruppe signifi-
kant niedriger als in der Kontroll-
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gruppe, was darauf hinwies, daf diese
Gruppe wahrscheinlich eine weniger
positive Einstellung hinsichtlich der
Anwendung von Forschungsergebnis-
sen in ihrer Praxis hatte.

Vorgehensweise

Das Kooperationsmodell, auf dem
die vorliegende Studie basiert, spiegelt
sich in den nachfolgend néher beschrei-
benen 6 Phasen des Forschungsprozes-
ses wider. Dabei bildete jede Phase die
notwendige Voraussetzung fir die
néchste. Insgesamt wurde fiir diesen
Hauptteil des Projektes ein Zeitraum
von 28 Wochen bendtigt.

Phase 1:

Identifizierung eines relevanten Pro-
blems der Pflegepraxis und Auswer-
tung der wissenschaftlichen Erkennt-
nislage zu diesem Thema

Die innerhalb. von vier Wochen
abgeschlossene erste Phase beinhaltete
das Eruieren des Bedarfs an klinischen
Innovationen durch die Pflegenden und
die Forscherinnen. Eroffnet wurde
diese Phase mit einer je 30-miniitigen
Sitzung, bei der sich Studierende und
Pflegende der beiden Versuchsgruppen
mit einer Forscherin trafen. Dabei wur-
den die Probandinnen gebeten, ein all-
tagliches praktisches Pflegeproblem zu
beschreiben. Dazu sollten sie eine kurz
zuriickliegende Situation mit einem
Patienten visualisieren, die schwierig
oder problematisch gewesen war. Bei
80% der geschilderten Situationen
spielten Fragen des Schmerzmanage-
ment und/oder der Lebensqualitét eine
Rolle. Vor diesem Hintergrund wurde
dann der Schwerpunkt des weiteren
Vorgehens auf das Schmerz-Assess-
ment gelegt — und zwar aus den folgen-
den Grinden: [1] weil dies der erste
Schritt eines effektiven Schmerzmana-
gements ist, [2] weil es eine unabhin-
gige pflegerische Aufgabe darstellt, [3]
weil vermutet wurde, daf3 eine signifi-
kante Anzahl von Problemen in
Zusammenhang mit dem Schmerzma-
nagement im Bereich der Einschatzung
liegen (Sheidler et al. 1991).

In dieser ersten Phase der Studie
wurden die Pflegenden der Interven-
tions- und der Kontrollgruppe beziig-
lich demographischer Daten und ausge-
wahlter unterschiedlicher Variablen
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vorgetestet. Dabei wurden bei beiden
Gruppen zwei von Kim (1988) entwik-
kelte Skalen zu Forschungskompetenz
[Instrument 1] bzw. Einstellung gegen-
iiber Forschungsanwendung [Instru-
ment 2] eingesetzt. Um Ausgangsinfor-
mationen dariiber zu erhalten, wie Pfle-
gende ihre Schmerz-Assessment ein-
schitzen und was sie in die Patienten-
dokumentation eintragen, wurden
auBerdem ein Fragebogen [Instrument
3] und ein von Ferrell (1991b) entlehn-
tes Prifinstrument zur Schmerzein-
schitzung [Instrument 4] eingesetzt.

Phase 2:

Evaluierung der Relevanz von For-
schungsergebnissen hinsichtlich des
ausgewihlten Problems, Evaluierung
der Werte, Standards und Strategien
der Pflege sowie der potentiellen
Kosten und Nutzen

Phase zwei dauerte fiinf Wochen.
Graduierte und Dozentinnen fithrten
eine Literaturrecherche mit Hilfe von
CD-ROMs durch. In einer einstiindi-
gen Arbeitssitzung sahen die For-
schungsleiterin, zwei Assistentinnen
und Mitglieder des Komitees fiir Verof-
fentlichung die Ergebnisse durch und
wihlten drei Studien zur weiteren Aus-
wertung aus. Dabei handelte es sich um
zwei Instrumente zur Schmerzeinschit-
zung sowie um eine Entwicklungsstudie
iiber Techniken der Verhaltensbeob-
achtung. Die besagten Studien wurden
an das Personal der Interventionsstatio-
nen ausgegeben und zwei jeweils ein-
stindige ,Runde Tische“ der For-
schung auf den Stationen durchgefiihrt
(je einer fiir die Frihschicht und fir die
Spét- und Nachtschicht). Dabei wurden
die Studien unter Einsatz des Stetler/
Marram-Instruments zur Auswertung
der Anwendung von Forschungsergeb-
nissen kritisch besprochen (Stetler
1985). Ziel der Auswertung der For-
schungsstudien war die Beurteilung
ihrer Anwendbarkeit und Umsetzbar-
keit unter den gegebenen Rahmenbe-
dingungen durch die Belegschaft.

Phase 3:

Entwurf von Innovationen, die den
Anforderungen des Problems inner-
halb des Rahmens der Forschungser-
gebnisse gerecht werden

Nach der Beurteilung der Instru-
mente zur Schmerzeinschitzung durch
die Gruppe, wurde das ausgewdhlte

[Stetler/Marram-]Instrument auf
BeschluB3 des ,,Runden Tisches*“ von
einem Forschungsteam um Aspekte
der beiden anderen ndher betrachte-
ten Instrumente erweitert. Das dafiir
benannte Forschungsteam bestand
aus einer Pflegeexpertin fiir psychoso-
ziale Onkologie, Kolleginnen der In-
terventionstationen und der For-
schungsleiterin. Die Erweiterung des
Instruments bestand aus einer Verhal-
tenskomponente und aus Lebensqua-
litdtsvariablen. Diese Phase umfafite
drei einstiindige Arbeitssitzungen, die
in einem Zeitraum von vier Wochen
stattfanden. Das tiberarbeitete Instru-
ment wurde in den Aufnahmebogen
integriert, der bei allen stationiren
Patienten innerhalb der ersten 24
Stunden nach der Aufnahme ausge-
fiillt wurde.

Phase 4:

Anwendung der Innovationen (Beur-
teilung des AusmafBles dieser Anwen-
dung durch Selbsteinschitzung und
durch objektivierte Beobachtungen)

Uber die nichsten neun Wochen
testeten Mitglieder der Interventions-
gruppe das neue Assessment-Instru-
ment zur Schmerzeinschéitzung bei je
finf Patientenaufnahmen und bewer-
teten dessen Niitzlichkeit sowie
Anwendbarkeit fiir die Praxis. Fiir die
Anwendung des Instruments wurden
bei jedem Patienten ungefihr fiinf
Minuten bendtigt.

Phase 5:

Entscheidung, geplante Innovationen
anzunehmen, zu verindern oder
zuriickzuweisen

Nach Analyse der Daten présen-
tierte das Forschungsteam die Ergeb-
nisse dem Komitee fiir klinische Stan-
dards. Die Présentation miindete in
Vorschldgen hinsichtlich einer Revi-
sion des Pflegestandards sowie hin-
sichtlich einer Erweiterung des Auf-
nahmebogens um den Punkt Schmerz-
einschitzung. Phase 5 dauerte zwei
Wochen. Zum Abschlufl wurden die
Pflegenden der Interventions- und der
Kontrollgruppen erneut mit den| ... ]
[bereits in Phase 1 zum FEinsatz
gebrachten vier Instrumenten] gete-
stet. Wie im Vortest wurden drei
Patientendokumentationen  anhand
der Instrumente zur Schmerzeinschét-
zung Uberpriift, um herauszufinden,
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ob es irgendwelche signifikanten Ver-
dnderungen in der Praxis gegeben
hatte.

Phase 6:

Entwicklung von Medien, um die
Innovationen auf anderen entspre-
chenden Stationen des Krankenhau-
ses oder auBlerhalb des urspriinglichen
Rahmens bekannt zu machen.

In den letzten vier Wochen des
Projektes erarbeitete das Personal der
Versuchstationen zusammen mit dem
Komitee fiir Verdffentlichung und
Anwendung Moglichkeiten zur ,Ver-
marktung‘ der Innovation. Ergebnis
war z. B. ein Rollenspiel, wie ein
Pflege-Assessment durchgefiihrt wer-
den sollte. Auf jeder Station des
Krankenhauses wurden 30-miniitige
Fortbildungen durchgefiihrt. Zusitz-
lich wurden die Ergebnisse allen Kol-
leginnen durch das Nachrichtenblatt
,»Die Pflegeforscherin® mitgeteilt, das
durch die Forderstelle fur Pflegefor-
schung verteilt wurde.

Instrumente

Wie schon erwidhnt, wurden vier
Instrumente genutzt, um die Verén-
derungen in der praktischen Schmerz-
einschidtzung, Verdnderungen in der
Kompetenz der Pflegenden bei der
Forschungsanwendung und Verinde-
rungen in den Finstellungen der Pfle-
genden zur Forschung zu messen. Um
die Effektivitit des Modells bei den
Verinderungen der Schmerzeinschit-
zungspraxis der Pflegenden zu bestim-
men, wurde ein Fragebogen zur
»Anwendung von Innovationen“ ent-
wickelt [Instrument 3] und zusammen
mit einem Prifinstrument fir Patien-
tendokumentationen angewendet
[Instrument 4].

[Instrument 3] ist ein von der For-
schungsleiterin ~ entwickelte  Drei-
Punkte-Fragensammlung und dient der
Erforschung der Frage, wie die Pfle-
genden [selber] ihre Praxis des
Schmerz-Assessments einschétzen. In
dem Fragebogen sollen die Pflegenden
beschreiben, wie sie bei der Befragung
der Patienten vorgehen und welche
Schliisselfragen sie zur Schmerzein-
schitzung stellen. Sie werden ebenfalls
tiber den Gebrauch von Schmerzskalen
oder anderen Techniken befragt.
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Die inhaltliche Validitit des von
den Versuchspersonen durchgefiihr-
ten Schmerzassessments wurde durch
ein Gremium, bestehend aus Experte-
ninnen fiir Schmerzmanagement,
beurteilt. Die Schmerzexpertinnen
entschieden, ob jeder Punkt konzep-
tionell valide und angemessen
beschrieben war. Zur Validierung der
von den Probanden auf dem Fragebo-
gen ,,Anwendung von Innovationen®
angegebenen Veridnderungen, wurde
[Instrument 4] benutzt. Der Zweck
dieses Instrumentes war die Feststel-
lung, ob sich die Selbsteinschitzung
der Probanden zum SchmerzAssess-
ment auch in den Eintragungen der
Pflegedokumentation  widerspiegel-
ten. Bei [Instrument 4] handelt es sich
um die iiberarbeitete Version eines
von Ferrell (1991b) entwickelten
Instrumentes. Es besteht aus einer
Skala, die 25 Items bzw. Kennzeichen
der Schmerzeinschdtzung in der
Patientendokumentation erfafit. Bei-
spiclhaft seien die beiden folgenden
Items genannt: ,,In den Eintragungen
der Pflegenden gibt es Anzeichen fiir
die Anwendung einer Schmerzein-
schitzungsskala“ und ,,Die Eintragun-
gen der Pflegenden oder der Pflegeplan
zeigen an, daf eingeschatzt wurde, wel-
che Folgen der Schmerz auf das Schlaf-
verhalten des Patienten hat.

Bei der Anwendung von Instru-
ment [4] vergab die Priiferin je einen
Punkt fiir ein in den Eintragungen der
Pflegeplanung oder der Pflegeanam-
nese erscheinendes Kennzeichen. Je
drei von einer Versuchsperson
erstellte Pflegedokumentationen (mit
insgesamt 168 Dokumentationsblit-
tern) wurden einer Priifung unterzo-
gen — und zwar sowohl vor, als auch
nach der Interventiosphase. Dabei
wurde Interrater-Reliabilitit durch
den Einsatz zweier voneinander unab-
héngiger Priifer hergestellt, die jedes
zehnte Dokumentationsblatt iiber-
priiften. Resultat war ein Reliabili-
tatskoeffizient von 0,90, der ein hohes
MaB an Ubereinstimmung anzeigt.

Zur Bestimmung der Effektivitit
der Intervention in Hinsicht auf die
Verbesserung der Forschungskompe-
tenz und der Einstellungen gegeniiber
der (Pflege)Forschung wurden die
beiden von Kim (1988) entwickelten
Intrumente [1] und [2] angewendet —
und zwar jeweils als Pre- und Posttest.

Beitrige

Bei Instrument [1] handelt es sich um
eine aus 13 Items bestehende Fragen-
batterie. Die Teilnehmerinnen sollten
sich selbst jeweils auf einer Likert-Skala
von 1 bis 7 einschétzen bzw. den Grad
festlegen, in dem sie die Schritte der
Forschungsanwendung umsetzen kén-
nen. Beispiele fiir die Items zur Abfra-
ge der Forschungsanwendungskompe-
tenz sind: ,,Erkennen von erforschba-
ren Problemen aus der klinischen Pra-
xis“, ,Benennung von Patientengrup-
pen und/oder Praxissituationen, auf die
eine forschungsbegriindete Neuerung
sinnvoll anwendbar ist“ oder ,,Evaluie-
rung von Durchfiithrbarkeit und Nutzen
einer neuen Vorgehensweise in der lin-
gerfristigen praktischen Anwendung.
Da fiir jede der 13 Items eine Punkt-
zahl zwischen 1 und 7 vergeben werden
kann, betrigt die Gesamtpunktzahl die
in Instrument 1 erreicht werden kann,
mindestens 13 und maximal 87 Punkte.

Das Instrument zur Messung der-
Einstellung gegenitber Forschung [In-
strument 2] besteht aus 10 Likert-Ska-
len mit Werten von 1 bis 5. Die Pfle-
genden sollen den Grad ihres Einver-
stindnisses einschidtzen in bezug auf
Items wie: ,,Pflegende sollten neue For-
schungsergebnisse suchen, wenn sie mit
Pflegeproblemen konfrontiert werden,
fir die die angewandten L&sungen
unbefriedigend sind.“ Da fur jede der
10 Items eine Punktzahl zwischen 1 und
5 vergeben werden kann, betrigt die
Gesamtpunktzahl hier mindestens 10
und maximal 50 Punkte,

In der vorliegenden Studie wurde
die inhaltliche Validitit beider Instru-
mente durch das bereits beschriebene
Expertengremium bestimmt. Dabei
erwies sich die Inter-Item-Konsistenz
bei beiden Instrumenten als hoch —
Cronbachs Alpha (&) betrug 0,86 bzw.
0,94, die Test-Retest-Reliabilitit ( r)
betrug 0,83 bzw. 0,80.

Statistische Analysen

Verinderungen in der Pflegepraxis

Die Selbsteinschatzung der Pro-
banden hinsichtlich das AusmaBes der
Verédnderungen in der Pflegepraxis
wurde durch den Fragenbogen ,,An-
wendung von Innovationen“ [Instru-
ment 3] mit der X2-Methode stati-
stisch ausgewertet. Eruiert wurde auf
diese Weise die Frage, ob und in wel-
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chem Ausmaf} zwischen den Mitglie-
dern der Kontroll- und der Interven-
tionsgruppe nach der Teilnahme am
Kooperationsmodell Veradnderungen
beim Schmerz-Assessment feststellbar
waren (zur Beschreibung der Verin-
derung existierten 4 Stufen: ,keine
Verinderung“, ,minimale“, , méBige*

sowie  ,groBtmogliche  Verénde-
rung®). Unterschiede zwischen der
Kontroll- und der Interventions-

gruppe hinsichtlich tatsachlicher Ver-
anderungen in der Praxis wurden
durch einen Vergleich der Anzahl von
Schmerzeinschédtzungsindikatoren in
den Patientendokumentationen der
Pflegenden der Kontroll- und der
Interventionsgruppen erforscht. Zur
Anwendung kamen dabei t-Tests
unabhéngiger Stichproben. Zusétzlich
wurden die beiden Gruppen mit Hilfe
der X2-Methode hinsichtlich der
Frage verglichen, wieviel Prozent der
Dokumentationen spezifische Indika-
toren der Schmerzeinschitzung ent-
hielten.

Verinderungen in der Kompetenz
und in den Einstellungen der Pflegen-
den gegeniiber Forschung

Unterschiede in den Testergebnis-
sen vor und nach der Intervention
mittels der oben beschriebenen
Instrumente [1] und [2] wurden durch
paarweise durchgefiihrte t-Tests <pair-
ed t-tests> erhoben. Dadurch konnte
bestimmt werden, ob sich die Ergeb-
nisse bei einzelnen Testpersonen nach
der Intervention signifikant verdndert
hatten. Die t-Tests wurden fir die
Kontroll- und die Interventions-
gruppe getrennt durchgefiihrt.

Ergebnisse

Verinderungen in der Pflegepraxis

Abbildung 2 stellt die wahrgenom-
menen Verdnderungen in der Pflege-
praxis der Kontroll- und der Interven-
tionsgruppe (nach der Interventions-
phase) dar. Fast 67% der Interven-
tionsgruppe gaben eine positive Pra-
xisverdnderung in ihrer Art der
Schmerzeinschitzung nach der Inter-
vention an, verglichen mit 0% in der
Kontrollgruppe (X2 = 14,2, P < 0,05).
Auch das Mall der aufgetretenen
Veranderung zeigte groBe Unter-
schiede zwischen der Interventions-
und der Kontrollgruppe. Die Mitglie-
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der der Interventionsgruppe gaben
mit wesentlich hoéherer Haufigkeit
minimale, mé&Bige oder maximale
Verdnderungen an als die der Kon-
trollgruppe. 16% der Interventions-
gruppenmitglieder berichteten, dal
das AusmaB der Ver&nderung in ihrer
Praxis maximal war, verglichen mit
0% der Kontrollgruppe. 25% der

Interventionsgruppenmitglieder ver-
anderten ihre Praxis in einem méapi-
gen Grad, verglichen mit 0% der
Kontrollgruppe. Annidhernd 60% der
Interventionsgruppenmitglieder
berichteten immerhin noch von gerin-
gen (minimalen) Verinderungen, ver-
glichen mit 13% der Kontrollgruppe
(X2 =20,7, P <0,05).

Abb. 2: Von den Probanden selbst benannte Verinderungen der Pflegepraxis
infolge Teilnahme an der Intervention — Ergebnisse des Fragebogens ,,Anwen-

dung von Innovationen* [Instrument 3]

Kontroll- Experi- X2 P
gruppe  mental-
(%) gruppe
(%)
Positive Verdnderungen in der Art der
Schmerzeinschdtzungen durch die
Pflegenden 0,0 66,7 14,2 0,00*
Einschitzung des Grades
der Verdnderung:
Keine Verdnderungen 86,7 0,0
Minimale Verdnderungen 13,3 58,3
MaiBige Verdnderungen 0,0 25,0
Maximale Verdnderungen 0,0 16,7
20,7 0,00*

*P 0,05

Die Abbildungen 3 und 4 stellen die
Analysen beziiglich der Auswertungen
der Dokumentationen dar, die in bei-
den Gruppen vor und nach der Inter-
vention durchgefithrt wurden. Die
Ergebnisse des t-Tests zeigen keine
Unterschiede in der Anwendung der
Merkmale der Schmerzeinschitzung
durch die Kontroll- und Interventions-
gruppe vor der Intervention. Nach der
Intervention enthielten die Dokumen-
tationen der Interventionsgruppen
signifikant mehr Merkmale fiir
Schmerzeinschitzung als die der Kon-
trollgruppe (3,75 verglichen mit 2,1).

Auch beim Vergleich des Prozentsatzes
der Dokumentationen, die spezifische
Merkmale der Schmerzeinschitzung
enthielten, weisen Kontroll- und Inter-
ventionsgruppe Unterschiede auf (vgl.
Abbildung 4). Die Patientendokumen-
tationen der Interventionsgruppe ent-
hielten  haufiger Angaben iber
Schmerzeinschitzung im [Pflege]Ver-
laufsbericht,  Beschreibungen des
Schmerzverhaltens der Patienten, der
gegebenen Schmerzmittel, der
Schmerzreduktion durch die Therapie
sowie der Einfliisse des Schmerzes auf
das Schlafverhalten der Patienten.

Abb. 3: Unterschiede zwischen Interventions- und Kontrollgruppe in der Anzahl
dokumentierter Schmerzindikatoren nach der Intervention — Uberpriifung der

Dokumentationen [mit Instrument 4]

Posttest n Mittelwert Standard- T P
abweichung
Interventionsgruppe 36 3,75 2,64
Kontrollgruppe 45 2,17 2,38
2,8 0,00*
*P<0,05
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Abb. 4: Prozentsatz der Dokumentationsblitter, die Merkmale eines Schmerz-Assessment aufweisen. Ergebnisse der
Uberpriifung der [Pflege|Dokumentationen [mit Instrument 4]

Dokumentierte Merkmale der Schmerzeinschitzung Kontroll- Interventions- x2 P
gruppe gruppe

Auffindbar im Aufnahmegesprich 18,60 30,30 1,41 0,23
Auffindbar im Pflegeplan 28,57 36,36 0,38 0,53
Anwendung einer objektiven Schmerzskala 444 8,33 0,52 0,47
Ursache des Schmerzes (S.) 17,78 25,00 0,62 0,43
Anwendung von zusitzlichen Medikamenten 45,24 58,33 1,74 0,41
Anwendung nicht-medikamentdser Therapie 0,00 5,56 2,50 0,11
Fortlaufende Auswertung 2,22 8,33 1,59 0,20
Auswirkungen von S. auf die Konzentration 0,00 2,78 1,27 0,26
Auswirkungen von S. auf die Stimmung 2,22 2,78 0,02 0,87
Auswirkungen von S. auf die Gehfihigkeit 2,22 11,11 2,72 0,09
Auffindbar im Verlaufsbericht 40,00 61,11 3,57 0,05*
Beschreibung des Verhaltens von Patienten 2,22 30,56 12,72 0,00*
Arten der verwendeten Schmerzmedikamente 2,22 13,89 3,97 0,04*
Erleichterung des Schmerzes durch Therapie 17,78 44,44 6,82 0,00*
Auswirkungen des Schmerzes auf den Schlaf 8,89 38,89 10,41 0,00*

*P<0,05

Veriinderungen in Pflegekompetenz
und Einstellungen

Die Untersuchung, ob die Teil-

Abb. 5: Verinderungen in der erreichten Gesamtpunktzahl** hinsichtlich der
Messung der Einstellung gegeniiber der Forschungsanwendung [Instrument 2] —
Zusammenfassung der paarweisen t-Tests

nahme am Modell zur Forschungsan- Durchschnittlicher  Standard- t P
wendung Auswirkungen auf die Kom- Unterschied ~ Abweichung

petenz hinsichtlich Forschungsanwen- (Pretest

dung bei der Interventionsgruppe ~ Nachtest)

hatte, wurde mit paarweise durchge-

fuhrten t-Tests durchgefiihrt. Die | Interventionsgruppe 6,75 2,26 2,99 0,01
Ergebnisse sind in den Abbildungen 5 | Kontrollgruppe 1,20 2,27 2,27 0,61

bzw. 6 dargestellt. Der Vergleich der
Posttest- und  Pretest-Ergebnisse
zeigt, daB bei den Mitgliedern der
Interventionsgruppe im Durchschnitt
eine deutlich positivere Anderung
ihrer Einstellungen gegeniiber For-
schungsanwendung zu verzeichnen war
(6,75 in der Interventionsgruppe vergli-
chen mit 1,2 in der Kontrollgruppe). In
der Interventionsgruppe waren die
Posttest-Ergebnisse signifikant hoher

* P < 0,055. [** Die maximal zu erreichende Gesamtpunktzahl betrug 50 Punkte).

Abb. 6: Verinderungen in der erreichten Gesamtpunktzahl** bei der For-
schungskompetenz [Instrument 1] — Zusammenfassung der paarweisen t-Tests

(P < 0,05), wihrend in der Kontroll- Durchschnittlicher  Standard- d P
gruppe keine signifikanten Verinde- Un;erstcmed Abweichung

rungen gefunden wurden. Ahnliche —(N;zhisetst)

Ergebnisse zeigen auch die Veréinde-

rung der Testergebnisse hinsichtlich )

der Kompetenz zur Forschungsan- Interventionsgruppe 10,01 4,286 2,35 0,03*
wendung (siche Abb. 6). Bei den | Kontroligruppe -0.78 4,19 - 021 0.83

paarweisen t-Tests zeigte sich hier
eine durchschnittliche Steigerung hin-
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* P < 0,055. [** Die maximal zu erreichende Gesamtpunktzahl betrug 87 Punkte).
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sichtlich der Forschungsanwendungs-
punktzahl um 10 Punkte. Auch hier
war die positive Differenz zwischen
Pre und Posttest statistisch signifikant
(P « 0,05), wihrend in der Kontroll-
gruppe die durchschnittliche Veran-
derung zwischen Pre- und Posttest in
den negativen Bereich ging (wobei
der Unterschied freilich statistisch
nicht signifikant war).

Diskussion und klinische
Bedeutung

Diese Studie zeigte, daB die
Anwendung des Kooperationsmodells
tatsichlich die Praxis der Schmerzein-
schitzung der Pflegenden verdnderte.
Zusitzlich verbesserten die an dem
Modell teilnehmenden Pflegenden
ihre Kompetenz beziiglich For-
schungsanwendung und ihre Einstel-
lungen gegeniiber Forschung.

Veriinderungen in der Pflegepraxis

Bedeutsam sind hier vor allem die
Ergebnisse des Fragebogens zur
»~Anwendung von Innovationen,
wonach 66% der Interventionsgruppe
ihr Verhalten im Zuge der Interven-
tion gedndert haben. In den Pflegebe-
richten wurden verstirkt jene
Schmerzkennzeichen beriicksichtigt,
die am ,Runden Tisch“ der For-
schung diskutiert worden waren. Die
neuen Verhaltensweisen erstreckten
sich auch auf die Einschidtzung der
begleitenden Therapien, die Effekti-
vitit der Schmerzmedikation und
anderer Interventionen, auf die Verhal-
tensbeobachtung, die  (Schmerz-)
Bewiltigungsstrategien, die Kosten der
Schmerzmittel, die Anwendung von
Schmerzskalen sowie auf die Beurtei-
lung der Schmerzauswirkungen auf die
Lebensqualitit des Patienten.

Ebenfalls bemerkenswert ist das
Ergebnis, dafl die Pflegenden der
Interventionsgruppe numehr ihre Ein-
schétzungsergebnisse in einem signifi-
kant groferen Umfang auch doku-
mentierten. Nach der Intervention
ubertrafen die Patientendokumentat-
ionen der Interventionsgruppe die der
Kontrollgruppe in allen spezifischen
[Qualitits-|Merkmalen. Obwohl stati-
stische Signifikanz nicht bei allen,
sondern nur bei einigen Merkmalen
erreicht wurde, deutet der Trend dar-
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auf hin, daf} bei einer groBeren Stich-
probe groBere Unterschiede gefunden
werden konnten.

SchlieBlich zeigt auch der Vergleich
der Selbsteinschitzung der Probanden
in puncto Innovationsanwendung mit
der [objektiveren] Uberpriifung der
Dokumentationen, daf3 einige der
Einschitzungsmerkmale, die Pfle-
gende nach eigenen Bekunden in ihre
Praxis integriert hatten, im Anschluf3
an das Experiment tatsdchlich in ihren
Dokumentationen erschienen. Zu
nennen in diesem Zusammenhang sind
etwa die Anwendung von Interventio-
nen vor einer stationiren Aufnahme,
die Effektivitit von Schmerzmedika-
menten und anderer Behandlungsme-
thoden sowie die Beriicksichtigung
der Effekte, die Schmerz auf die
Lebensqualitdt der Patienten haben
kann.

Verinderungen der Einstellungen
der Pflegenden gegeniiber Forschung
und Kompetenz in der
Forschungsanwendung

Es ist ermutigend zu sehen, daB die
mit einem kleineren durchschnittli-
chen Wert auf der Einstellungenskala
gestartete Interventionsgruppe nach
der Interventionsphase eine statistisch
signifikante (P = « 0,03) positivere
Einstellungsédnderung aufwies als die
Kontrollgruppe. Tatséchlich hatten
beide Gruppen nach dem Experiment
fast identische Durchschnittswerte. In
diesem Zusammenhang sei noch ein-
mal erwihnt, daf3 die meisten Pflegen-
den aus der Kontrollgruppe auf einer
Station arbeiteten, auf der bereits eine
Pflegeexpertin der Forschung viel Auf-
merksamkeit gewidmet hatte und
offenbar (wenn man von den héheren

Pretest-Ergebnissen ausgeht) relativ
erfolgreich  positive  Einstellungen
gegeniibber  Forschung  vermitteln

konnte. Die Interventionsgruppe wies
bei den Pretest-Ergebnissen einen nied-
rigeren  Durchschnittswert (49,91
Punkte) auf als die Kontrollgruppe
(58,40 Punkte) [von 87 méglichen
Punkten]. Nach der Teilnahme an der
Studie iiberholte die Verdnderung der
Forschungskompetenz in der Interven-
tionsgruppe die der Kontrollgruppe mit
einem Durchschnittswert von 60 gegen-
iiber 57,40 Punkten.

Die Effektivitit des Modells konnte

der Integration von Gruppenprozessen
zugeschrieben werden, die andere For-
scherinnen als férdernd bei der Umset-
zung von Forschung erkannt haben.
Beispielsweise stiitzen diese Ergebnisse
jene von Rogers (1983), wonach Inno-
vationen eher angenommen werden,
wenn sie auf die Bedirfnisse der
Anwender eingehen. Interessanter-
weise gaben 80% der Versuchsperso-
nen der Interventionsgruppe in Phase
eins der Studie an, daB} Schmerzein-
schitzung ein problematisches Thema
fir sie wire, das Aufmerksamkeit ver-
diente. Es wird ebenfalls davon ausge-
gangen, dal} das in Phase zwei prakti-
zierte Rundgesprich ein Schliisselpro-
ze} im Kooperationsmodell ist. Die
Ergebnisse deuten darauf hin, daf3 die
Verwendung von pflegenden Mitarbei-
terinnen der Stationen als Versuchsper-
sonen (und somit Meinungsbildnern
bei den Rundgesprichen) erfolgreich
war bei der Verénderung der alltdgli-
chen Praxis hinsichtlich der Schmerz-
einschitzung. Dies bestitigen auch die
Arbeiten von Lloyd und Abramson
(1979) und Loma und Haynes (1988).
In ihren Untersuchungen erwiesen sich
Diskussionsmethoden und der Einsatz
von Meinungsfiihrern <opinion leaders>
als niitzlich bei der Beeinflussung des
Verhaltens von Praktikerinnen der
Pflege.

Phase zwei des Modells, bei der die
Pflegenden an der Auswahl einer Inno-
vation (in diesem Fall des Stetler/Mar-
ram-Instruments) partizipieren konn-
ten, ermoglichte es ihnen, dieses im
Kontext ihres eigenen Praxisbedarfs zu
sehen. Es ist davon auszugehen, daf
dies thre Akzeptanz erhohte. Dies besti-
tigten die Arbeiten von Geertsma et al.
(1982) und Keller et al. (1990). SchlieB-
lich fithrte der Einsatz des Koopera-
tionsmodells auf zwei Stationen des
Krankenhauses zu einer Praxisverdnde-
rung hinsichtlich der Schmerzeinschét-
zung in der gesamten Einrichtung. Der
Aufnahmebogen, der bei allen Patien-
ten innerhalb von 24 Stunden nach
ihrer Aufnahme ausgefiillt wird, wurde
so verandert, daf3 er nun das in der Stu-
die getestete Protokoll zur Schmerzein-
schitzung beinhaltet. Dies bestitigt
Keefe et al. (1988), die erkanate, daB
die Chancen, Forschungsergebnisse in
die Praxis umzusetzen grofler sind,
wenn sie von der lokalen Klinikbeleg-
schaft verbreitet werden (im Gegensatz
zu wissenschaftlichen Forschungsjour-

PfleGe, 4. Jg. (1999) Nr. 2



nalen oder bei Forschungskonferen-
zen, die ja vom Pflegenden aus der
Praxis gemeinhin nicht besucht wer-
den).

Einschrinkungen der Aussagekraft

Die Aussagekraft der vorliegenden
Studie ist insofern beschrinkt, als sie
nicht auf andere Rahmenbedingungen
und andere Populationen iibertragbar
ist. Einschrankend wirken auch die
kleine Stichprobe und die fehlende
zuféllige Zuordnung der Versuchsper-
sonen. Trotzdem wurden signifikante
Verinderungen in der Praxis festge-
stellt, auch kénnen Trends beziiglich
der Verbesserung der Forschungsan-
wendungskompetenz und der Einstel-
lungen gegeniiber Forschung nicht
tibersehen werden.

Folgerungen

Das Kooperationsmodell verin-
derte die Pflegepraxis signifikant im
Hinblick auf die Schmerzeinschitzung
in dieser Institution, auch sind die
Trends zu verbesserten Kompetenzen
der Pflegenden in Forschungsanwen-
dung und Einstellungen zu Forschung
nicht zu iibersehen. Es ist nun wichtig
zu untersuchen, ob diese Verinderun-
gen in der alltiglichen Pflegepraxis
(z.B. in der Anwendung des allgemei-
nen Schmerzeinschitzungsprotokolls)
unter anderen Rahmenbedingungen
wiederholt werden konnen. Noch
dringender miissen die Forscherinnen
untersuchen, ob die verdnderte
Schmerzeinschitzungspraxis zu ver-
besserten Ergebnissen bei der Patien-

tenzufriedenheit fithrt — und zwar
hinsichtlich Schmerztherapie, verbes-
serter Lebensqualitat, verkirztem

Krankenhausaufenthalt, verminderter
Wiederaufnahme zur Schmerzeinstel-
lung und vermindertem Bedarf an
Gesundheitsdiensten zur Schmerzkon-
trolle nach der Entlassung. Zur Zeit
wird eine multi-institutionelle Studie
entwickelt, deren Hauptaugenmerk auf
diesen Entwicklungen fiir den Patien-
ten liegt. Zusatzlich soll der Effekt der
Beteiligung des Pflegepersonals auf
ihre Kompetenzen und Einstellungen
zur Forschung in dieser Phase des
Modells ausgewertet werden.

Auch muB die Fihigkeit des

Modells, die Kompetenz der Pflegen-
den zur Forschungsanwendung und
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ihre Einstellungen zur Forschung zu
verbessern, noch weiter untersucht
werden, indem andere klinische Pro-
bleme und forschungsgestiitztes Wis-
sen verwendet werden.

Kooperation

Man geht davon aus, daB zur Errei-
chung des Ziels, ndmlich der Verbes-
serung der Praxis durch Forschung,
eine Kooperation zwischen Praxis,
Forschung und Ausbildung bestehen
muB3. Sowohl die klinisch Pflegenden
als auch die Forscherinnen und die
Ausbilderinnen miissen in diesen Pro-
zel einbezogen werden. Zu postulie-
ren wire also nicht nur, daf3 Studien
relevant, wiederholbar und zu
anwendbaren Ergebnissen fithren
sollten, sondern auch, daf} schon ihre
Verbreitung iber den Bereich der
Praxis erfolgt. Wenn akademische
Forscherinnen einen Einflufl auf die
Pflegepraxis haben wollen, miissen sie
sich besser auf die Bediirfnisse der
Praktikerinnen und die ihrer Klienten
einstellen. Die Pflegenden werden
offener fiir Veranderungen ihrer
Pflege sein, wenn sie sehen, daf3 die
Forscherinnen wichtige Themen der
Patientenversorgung behandeln (Polit
und Hungler 1992). Die Forscherin-
nen missen Ideen fiir Forschungspro-
jekte mit den praktisch Pflegenden
austauschen und miissen sie an der
Durchfithrung der Forschung beteili-
gen. Die Pflege mufl praktische
Modelle entwickeln und testen, die
das Problem der Liicke zwischen fort-
schreitender Entwicklung und Inno-
vationen durch die empirische For-
schung und ihrer Integration in die
Praxis angehen. Man kann davon aus-
gehen, dal Kooperationsmodelle (wie
das in dieser Studie genutzte) verbes-
serte forschungsgeleitete Verdnderun-
gen in der Praxis versprechen,
genauso, wie die Entwicklung von
Pflegenden, die in diesen Fihigkeiten
kompetent sind und Forschung in
ihrer eigenen Praxis wertschitzen.
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Anmerkungen zur
Ubersetzung

In < > gesetzte Worte/Wortgruppen
entstammen dem englischen Original.
Sie wurden dort eingesetzt, wo eine
direkte Ubersetzung nicht moglich
oder aus anderen Grinden miBver-
standlich sein konnte. Eckige Klam-
mern [ ] weisen auf Erginzungen,
Erlsuterungen der Ubersetzerinnen
oder der Redaktion hin.
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