« Ubergang zur Elternschaft
und Geschlechterrollenteilung

« Kinderbetreuung « Kinder in ihren Familien

« Familien und Erwerbsarbeit, + Kinderrechte

Vereinbarkeit, Karenzregelungen, « Partizipation von
Care-Titigkeit Kindern und Jugendlichen

« Beziehungsgestaltung und « Transitionsprozesse und
Aushandlungsprozesse ihre Auswirkungen

« Altere Beschiftigte, « Pflegende Kinder und
altersgerechte Arbeitsplitze Jugendliche
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q‘;’ « Pensionierung,
o> Transitionsprozesse
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5 « Wohnformen und
Lebensqualitét

« Lebenslanges Lernen

« Beautification und
Anti-Ageing

« Freiwilligenarbeit

« Pflegeaspekte,
24-Stunden-Betreuung

« Soziale Effekte von
Frailty

« Wirkungen von
Pflegeinterventionen

« Assistive Technologien,
AAL

« Soziale Inklusion
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Die Entwicklung eines Rahmenkonzeptes zur Unterstlutzung pflegender Kinder und ' 25|
Jugendlicher und deren Familien yo '-*
Martin Nagl-Cupal, Maria Daniel, Julia Hauprich Kontakt martin.nagl-cupal@univie.ac.at [ ;} | 4

Hintergrund =

In den letzten Jahren ist eine starke Zunahme an Forschung Uber Kinder und Jugendliche, die regelmaRig ein chronisch krankes oder behindertes Familienmitglied pflegen (Young Carers), zu beobachten. Kindliche Pflege zeigt verschiedene negative
Auswirkungen wie ein Mangel an Freizeit, soziale Isolation sowie eine Vielzahl von physischen und psychischen Belastungen. Obwohl in Osterreich 3.5% der Kinder und Jugendlichen als Young Carers bezeichnet werden kénnen, gibt es einen Mangel an
Bewusstsein gegeniber dieser Gruppe und es sind nur wenig bis keine UnterstitzungsmaRnahmen verfiigbar.

Individuelles Assessment
Freizeitaktivitaten, Clubs
Gesprache mit Gleichgesinnten
Altersentsprechende Informationen
Aufzeigen von Ressourcen im Umfeld
Pflegenotruf oder Telefonhotline

Forschungsfragen und Ziel

Welche Bedrfnisse haben Young Carers und ihre Familien?

Was sind hilfreiche MaRnahmen um Young Carers und ihre Familien zu unterstiitzen?

Was sind Bedingungen fiir die Implementierung und den Erhalt eines Young—Carers-Projekts?
Welche Effekte von Young Carers Projekten auf Betroffen und deren Familien werden in der
Literatur beschrieben?

Ziel
. . . . . . . . Voraussetzende
Das Ziel dieses Projektes war die Entwicklung eines Rahmenkonzeptes, um hilfreiche

Assessment der Bedirfnisse
Ermoglichen nur “Kind zu sein”
Anregung von Austausch mit Peers
Physische Entlastung
Unterstutzung im ,,Notfal

Young Carees Fertival
16 10 1908 e 2000

e e

1«

OIRKIFranz Neumayr

‘The Children’s Society

Ressourcen Direkte Aktivitaten QOutcomes Impact

UnterstiitzungsmaRnahmen fiir Young Carers und deren Familien aufzuzeigen. O\ Young Carers
Mediale Materielle
Berichterstattung R:.mufcﬁ" N

Methode Lokale Kampagnen in Bewusstsein ’ I::;:: ¢

* State-of-the-art Literaturrecherche in Datenbanken Schulen, - Gesellschaft o il s o Gewiinschte

. Sichtu'n'g der Interneta. gftritte von bestehendep Young-Carers-Projektep . Hausarztpraxen, 'A";;‘;f;‘f‘;’:;“ Die zugrundeliegende z::,‘ziﬁ:;g:ﬂin v,,ﬁ:;‘g:::;?,‘,’:;fug

 Site-visits von ausgewdhlten Young-Carers-Projekten und Interviews mit den Verantwortlichen ambulante Pflege Personelle Idee der MaBnahmen | | "o ok Arbeit mit auf die

* Nationales und internationales Expertenwissen — Workshops und Enquete ‘Role Models’ - ‘YC Ressourcen m"vdem Fc°k“s auk Young Carers erreicht | | zugrundeliegende Idee
Champions’ 'iuhar':r::;“;" oung Larers werden kénnen unt:i ‘dii tcla:\l:tg_eii?:ige
Young carer awards Hauptamt L

Die Logik des Rahmenkonzeptes

Es wurde ein , logisches Modell“ entwickelt, welches die Verbindungen zwischen den zentralen

Bestandteilen des Rahmenkonzeptes, voraussetzende Faktoren, Ressourcen, Manahmen, direkte Organisatorische Familie

Aktivitaten, Outcomes, Impact, visualisiert. 5 R en -

Das Rahmenkonzept zeigt Aktivitdten, die das Bewusstsein flr Young Carers in unterschiedlichen FEZET e “Anbindung

Settings erhchen, sowie direkte UnterstlitzungsmaBnahmen fiir Young Carers und ihre Familien. Netzwerke i Gewiinschte
Bedarfs- und Erreichbarkeit/ Gicanacunidicaanis Beispiele wie die Outcomes fiir die
Beddirfniserhebung Identifikation | | °F dir MaBnaghrnen 2ugrundeliegenden | | Familie in Bezug auf

Resiimee der zu pflegenden von YC Gesellschaftiche | | Mit dem Fokus auf die ld:en in d_e_r Arbe!t mit| | die zugrundehe_gende

. o . . . . . Parsen 20 Mause Familie er Familie ferrencht Idee Iur\d dIIE
* Das Rahmenkonzept kann eine wichtige Unterstiitzung fiir Sozial- und Pflegedienste sein um Ressourcen werden kénnen dazugehérige direkte
Young-Carers-Projekte erfolgreich zu implementieren. Entlassungs- -Bewusstsein Aktivitat
* Es gibt wenig Literatur darlber wie und in welchem Ausmall umgesetzte MaRnahmen die ma"ageme,”? X bt /\
Situation von Young Carers und ihren Familien verbessern. Selbstidentifikation > -
¢ Wohnortsnahe Implementierung von Projekten ist fur die Erreichbarkeit von Young Carers Evaluatidn

wichtig.

¢ Bewusstseinsbildung fiir die Etablierung und Nutzung von Young-Carers-Projekten von
zentraler Bedeutung.

¢ Viele Young Carers und ihre Familien leben im Verborgenen — ein Recht auf Identifizierung ist
ein wichtiger Schritt dies zu Verhindern.

Familien Assessment

Offenes Informations- und Beratungsangebot
Case und Care Management

Family Group Conference

Organisation ihrer Situation
Information und Beratung

Assessment der Bedurfnisse
Unterstutzung der Familie bei der

) Everycare UK Anregung von Austausch mit Peers Eltern Café
thgratur Finanzierung bmask
die zur Erstellung des BUNDESMINISTERIUM FOR hand
Rahmenkonzeptes ARBEIT, SOZIALES UND superhands
KONSUMENTENSCHUTZ B vy .

verwendet wurde
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Entwicklung und Evaluation eines speziellen Pflegeberatungskonzeptes ol i
zur Verbesserung des Selbstmanagements von postoperativen Symptomen bei Frauen mit vulvaren Neoplasien _E§ |
|
Silvia Raphaelis, Hanna Mayer, Beate Senn l j 3 -

Kontakt: silvia.mona.raphaelis@univie.ac.at

Einleitung
Krebsvorstufen oder Krebs an den dufleren weiblichen Genitalien (= vulvare Neoplasien) sind seltene Erkrankungen Besonders haufig sind Frauen von Ungewissheit in Zusammenhang mit der Erkrankung als psychosoziales Symptom
mit einer weltweit steigenden Inzidenz in den letzten drei Jahrzehnten. In den deutschsprachigen Landern treten betroffen. Im Krankheitsverlauf (z.B. nach der Entlassung) mussen die betroffenen Frauen ihre Symptome
jahrlich zwei bis sieben Neuerkrankungen bei 100 000 Frauen auf. Eine operative Behandlung ist die eigensténdig beobachten, einschatzen und behandeln. Eine Sichtung der Literatur macht deutlich, dass die
Standardtherapie. Die chirurgischen Eingriffe verursachen zahlreiche wundbedingte und psychosoziale Symptome Patientinnen eine Beratung zum Selbstmanagement von postoperativen Symptomen benétigen, jedoch bisher keine
sowie Schwierigkeiten im taglichen Leben. entsprechenden Interventionen entwickelt oder getestet wurden.

Forschungsziele & Forschungsfragen

Ziel ist es, ein Konzept fir eine Pflegeberatung zum Selbstmanagement von postoperativen Symptomen fiir Frauen mit vulvaren Neoplasien zu entwickeln und anschlieBend deren Effektivitat hinsichtlich
Beiatung 2rm sekiety ki der Symptompravalenz im Allgemeinen und vertiefend hinsichtlich der krankheitsbezogenen Ungewissheit zu tGiberpriifen.

1. Welche Komponenten sollte eine Pflegeberatung zur Verbesserung des Selbstmanagements von
postoperativen Symptomen bei Frauen mit vulvaren Neoplasien enthalten?

1. Wie wirkt sich die Pflegeberatung auf die Anzahl postoperativer Symptome bei Frauen mit vulvdren Neoplasien aus?

Sl Sy 2. Wie wirkt sich die Pflegeberatung auf die krankheitsbezogene Ungewissheit von Frauen mit vulvaren Neoplasien aus?
oS erativer Sy ome

Konzepte & Theorien Forschungsmethoden © WOMAN-PRO 2012
Symptome Die Entwicklung und Evaluation der Pflegeberatung orientiert sich an dem Framework des UK Medical Research Councils
Wahrgenommene Verdnderungen von bio-psychosozialen Funktionen, Empfindungen oder Kognitionen flr komplexe Interventionen (Craig et al. 2013)
(Dodd et al. 2001)

Review Theorie

Entwicklung des Pflegeberatungskonzeptes

Interviews

Krankheitsbezogene Ungewissheit * Literaturreview

Ereignis oder Situation in Zusammenhang mit der Erkrankung wird aufgrund von mangelnden Hinweisen * Theoretisches Verstandnis der Interventionswirkung e

als ungewiss (= psychosoziales Symptom nach Dodd et al. 2001) beurteilt (Mishel 1990) » Thematische Analyse Qualitativer Interviews nach Braun & Clark (2006) el
Pflegberatung zum Symptom Selbstmanagement Evaluation des Pflegeberatungskonzeptes

Beratung zur Unterstltzung der Selbstmanagement-Kompetenzen von Betroffenen (Lorig & Holman 2003) * Randomisiert kontrollierte Studie (RCT) Symptomprévalenz Ungewisshelt

Relevanz der Forschung
Durch die Studienergebnisse kdnnen erste Einsichten in die Konzeptualisierung und Effektivitat von Pflegberatung bei Frauen mit dieser seltenen Krebserkrankung gewonnen werden.
Dadurch kénnen kiinftige Prioritaten fur das Symptom Management von Frauen mit vulvaren Neoplasien und fiir weitere Studien in diesem Feld identifiziert werden.
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Entstehung von Bettlagerigkeit in der Langzeitpflege =

Einflisse auf die zunehmende Immobilisierung alterer Menschen , ‘
Sabine Schrank, Hanna Mayer (Institut fur Pflegewissenschaft der Universitat Wien), Angelika Zegelin (Department fir Pflegewissenschaft der Universitdt Witten/Herdecke) L4 h =

Kontakt: sabine.schrank@univie.ac.at |-
Bettlagerigkeit stellt neben kognitiven Beeintrachtigungen eines der groBten pflegerischen Probleme im Langzeitpflegebereich dar und wird als zentrales Element der Pflegebedirftigkeit beschrieben. Erste Studien zum
Thema Bettlagerigkeit (Zegelin 2013) zeigen, dass es sich dabei um einen schleichenden Prozess handelt. Entscheidend ist dabei der Eintritt in die Ortsfixierung, d.h. der Mensch ist nicht mehr in der Lage, sich selbst zu
transferieren. Er kann nicht mehr gehen, oft auch nicht mehr stehen, er bleibt ,am Ort sitzen" und benétigt fiir den Wechsel Hilfe. Dass Menschen in Pflegeheimen verhaltnismaBig viel Zeit im Bett verbringen, ohne dass die
Grinde hierfur geklart sind - einer ersten Pravalenzstudie aus Osterreich zufolge 49,8%, bleibt bislang ebenso vollig ungeachtet wie die Zahl alterer ortsfixierter Menschen - 61,8%, die zwar aus dem Bett ,herausgesetzt"

werden, aber nicht Gber ihren eigenen Bewegungsradius bestimmen konnen (Schrank et al. 2013).

Ziel und Forschungsfragen Methodisches Vorgehen/ Datenerhebung

Ziel dieser Studie ist es, die Entstehung von Ortsfixierung und Bettlagerigkeit im Fokus institutioneller Qualitatives multiple holistic Case Study Design
Langzeitpflege anhand retrospektiver Fallrekonstruktionen des Mobilitédtsverlaufs ausgewahlter Bewohner- Retrospektive Fallrekonstruktionen des Mobilitatsverlaufs von acht Langzeitpflegeheimbewohnern

Innen zu betrachten und zu rekonstruieren und den Einfluss der Institution & professionellen AkteurInnen Multiole Erheb hoden:
auf den Entstehungsprozess allmahlicher Immobilisierung dlterer Menschen zu untersuchen. l‘.'t'p e Erhebungsmethoden: ! . . . .
Teilnehmende Beobachtungen, problemzentrierte Interviews aus drei verschiedenen Perspektiven, Analysen
der Pflegedokumentationen seit Heimeinzug

Forschungsfragen:
“ Wie entstehen Ortsfixierung und Bettlédgerigkeit im Kontext institutioneller Langzeitpflege?
. ) - o _ Datenauswertung
<+ Was beeinflusst den Entstehungsprozess auf eine allmdhliche Immobilisierung und die Entstehung
von Ortsfixierung und Bettldgerigkeit bei alteren Menschen in Langzeitpflegeeinrichtungen? 1. Within-Case Analysen: Fallbeschreibungen, Timelines, Einflussfaktoren auf Ebene jedes einzelnen Falles
+  Welchen Einfluss haben die Institution und die professionellen AkteurInnen der Langzeitpflege auf 2. Gemeinsamkeiten aus Within-Case Analysen
3. Cross-Case Analyse: (ibergeordnete Einflussfaktoren auf professioneller und institutioneller Ebene

3

eine allmahliche Immobilisierung alterer Menschen?
Ergebnisse

Gemeinsamkeiten aus den 8 Within-Case Analysen

Einflussfaktoren auf Ebene der Cross-Case Analyse

| Instabiltat - ‘ Mobilitatsei gen bei Hei ‘
,,T|m_eI|_ne auf Ebene der o Ereignis -
W|th|n-Cl?se Analyse 082 5 i L Zustandigkeiten ;?Hendes
Frau G" (Fall 1 von 8 o8 |8 - = issen
” ( ) ; g e & Schutzmafinahmen vor moglichen sturzbedingten Zekmesolaten
g.éé’ . S g Verletzungen Entstehung von Inkonsistente
&85 o - Bettlagerigkeit
€ 5 Personliche in LZP-
m = Einsteflung Vo4
E Eiprichtungen
Schwere =
) . Ortsfixierung lisie ve Mobili
~Timeline" auf Ebene der ljlualsmne passive Mobilisation
Within-Case Analyse k°‘es L0sS
LFrau K" (Fall 4 von 8) SIoNgELLE EINF
[. Schwere |
Bettlagerigkeit

Bettldgerigkeit ist jedoch ein multifaktorielles Phanomen, welches nicht alleine auf physiologische Einflussfaktoren (z.B. Alter) zurlickzuflihren ist, zu einem groBen Teil institutionell beeinflusst wird und dessen
Entwicklung keinesfalls zwangslaufig ist. Wirksame Mobilitatsférderung kann nicht nebenbei erfolgen sondern setzt einen expliziten Auftrag an die Institutionen bzw. professionellen AkteurInnen voraus. Die
Ergebnisse der Studie leisten eine begriindete Basis flir eine multidimensionale Interventionsentwicklung um die Qualitdt der Pflege im Hinblick auf die Entstehung von Bettldgerigkeit zu verbessern.

Wien Gefordert von SeneCura Klinken und HeimbetriebsgmbH -
ra

‘— = .
Implikationen fiir die Praxis
Immobile Bewohner von Langzeitpflegeeinrichtungen erfahren oftmals zu wenig Berlicksichtigung in der téglichen Pflege und Mobilisierung ist reduziert auf die Vorbeugung von Dekubiti bzw. Stiirzen. Die Entstehung von
LA
Lt

~ eine Pilotstudie. i 04 /13, 230 - 238. Institut far i Fakultat fir i der Uni itd
Alser StraBe 23/12, 1080 Wien; Website: www.univie.ac.at/pflegewissenschaft

2ur d
2. iberarbeitete und erganzte Auflage. Hans Huber Verlag.

Literatur: Schrank, S.; Zegelin, A.; Mayer, H. & Mayer, H. (2013)
Zegein, A. (2013) Festgenagelt sein. Der Prozess des Bettlagerigwerdens.



EthniCityHeat - Vulnerability of and adaption strategies for migrant groups in urban

heat environments

Univ.-Prof. Dr. Franz Kolland, Mag. Anna Wanka, Laura Wiesbdck, M.A.

Research Topic

Heat island effect
Urban population particularly exposed to heat (wave) risks

Intra-urban differences

Specific sub-populations more vulnerable than others: elderly,
chronically ill, children, socially deprived groups well-covered by
literature, research addressing migrant background remains
scarce

Why is migrant background a risk factor?

Cumulating effects of low socio-economic status, occupational
exposure, spatial vulnerability, limited access to the healthcare
system or language barriers

Focus
Persons with Turkish background

Main research question
To what extent are persons with Turkish background residing in
Vienna exposed to specific heat vulnerabilities?

Research Framework

Interdisciplinary research project based at the Department of
Sociology, University of Vienna

Partners

University of Natural Resources and Life Sciences Vienna
Institute of Landscape Development, Recreation and
Conservation Planning

Medical University Vienna, Centre of Public Health, Institute for
Environmental Health & Unit Ethnomedicine and International
Health

Funding
Climate and Energy Fund

Duration
2014-2017

Data and Methods
Mixed-methods design

(1) Two case studies

consisting of participant observation and semi-structured
interviews with a family with Turkish migrant background in
comparison with a family with Austrian background residing in
heat-vulnerable environments,

(2) 25 qualitative interviews
with persons of Turkish background residing in heat-vulnerable
environments,

(3) 15 expert interviews

with stakeholders, decision-makers and intermediaries on their
awareness, opinions and actions regarding the effects of heat on
persons with migrant background,

(4) Two standardised face-to-face surveys (each N=400).

First findings of case studies

Living Environment
Turkish household: Four adults (parents and two adult children),
75gm apartment on the ground floor, four rooms, category D

Austrian household: Three adults (Father, partner and son),
125gm apartment, five rooms, courtyard garden

Socio-economic condition

Turkish household: Mother works as cleaning staff, two adult
sons not employed: one is in early retirement due to his critical
health condition, the other one is unemployed

Austrian household: Both adults are freelancers, the son attends
secondary school, the father prefers to devote less time to wage
labour and more to other activities like harvesting

Contact: Mag. Anna Wanka, Rooseveltplatz 2, A-1090 Wien, anna.wanka@univie.ac.at
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First findings of case studies

Health Condition and Behaviour

Turkish household: mother reports exhausting double burden
(household duties and labour with high physical strain),
existential pressure due to insecure job status and limited
access to health system:

“| always go to the same doctors, my daughter in law or my
daughters accompany me. It occurs that | change doctors if my
daughters think it is right or if they get recommendations for a
certain doctor. [...] | trust them and | let them decide for me. [...]
Once | was in pain for 2-3 weeks and waited, because | cannot
go alone and | am uncomfortable if my children have to come
with me every time and | am a burden to them.”

Austrian household: Adults report good health condition,
consciously spend time and energy to accompany the food
process from harvesting to preparing meals, for four months of
the year they solely subsist on vegetables from their field

Conclusion

Building up on these first explorative case studies it is shown
that

* Micro unit family reflects larger societal patterns e.g.
persistent ethnic segmentation in employment which carries
negative health consequences,

» Poverty alone cannot be taken as a risk factor to heat related
stress: In both families access to economic capital is limited,
yet in one case it is out of hardship (push factor) and in the
other case it is out of self-fulfillment and cultivation of a
certain lifestyle (pull factor),

* Mixed-methods design crucial to investigate heat-related
health outcomes from differentiated qualitative perspective.




Ulrike Zartler, Department of Sociology, University of Vienna

(How) do children participate?
Legislation, policy and practice of child participation in Austria

Background

The UN Convention on the Rights of the Child (UNCRC) enshrines children’s right to express and have their

views heard in all matters that affect their lives.
Article 12, UNCRC

1. States Parties shall assure to the child who is capable of forming his or her own views the right to express those views freely in all matters
affecting the child, the views of the child being given due weight in accordance with the age and maturity of the child.

2. For this purpose, the child shall in particular be provided the opportunity to be heard in any judicial and administrative proceedings affecting
the child, either directly, or through a representative or an appropriate body, in a manner consistent with the procedural rules of national law.

The aim of the study was to map the existing situation in terms of child participation and to identify enablers and
barriers to full implementation of Article 12 UNCRC by providing a comprehensive overview of the legal and policy
framework for child participation in the 27 EU Member States and Croatia.

Methods:
Interviews with 19 key stakeholders

Analysis of key national policy and legislative do2cuments

The Austrian situation

The Austrian situation is characterized by inconsistencies: in international comparison, children have
comprehensive participation rights in some areas (e.g. political or educational system), while others like

asylum/immigration or health remain neglected.

Austria signed the UNCRC in 1990 and adopted a reservation as to its execution, regulating that the
UNCRC is not directly applicable at court but implemented in separate laws.

Due to the Austrian decentralized state structure, the federal government is only responsible for
enacting basic legal regulations, while legislation on implementation and enforcement remains with the
nine Austrian provinces. This results in divergent standards (e.g. age limits, definitions of terms). Areas
under the competence of the provinces or communities include, for instance, general child and youth
welfare/protection, social assistance, housing and compulsory education.

Sector

National, local and regional politics

Justice

Recreation and culture

Asylum and immigration

Examples

Austria is unique among industrialized countries in
giving citizens the right to vote already at the age of 16
(Act amending the Austrian Electoral Law 2007).

Some rights, including the right to participation, were elevated
to constitutional status
(Federal Constitutional Act on the Rights of the Child 2011).

The Austrian National Youth Council is the political
representative body of young people, empowered to have a
say in all political decisions

(Federal Youth Representation Act 2001).

The Child and Youth Parliaments introduce pupils to
parliamentary work.

The children’s counsellor in custody proceedings

enables children to have a say in proceedings on custody and
contact rights. (S)he acts as a ‘mouthpiece’ and communicates
the child’s position in court

(Children’s Counsellors Act 2009, Parent and Child Relation
and Naming Rights Amendment Act 2013).

The Victim Assistance Service gives victims of violence or
sexual abuse the right to get psychological and judicial
accompaniment free of charge. It aims at informing children
about their rights promptly, adequately and in a child-friendly
manner.

Contact rights are regulated as rights of the child: children
have the right to demand or to refuse contact with their parent
once they are 14 years old.

Various established and well-known activities such as:
< Children’s universities
« Playground initiatives
Children and youth'’s theatre projects
Pupil's radio
« Dedicated space to children in newspapers

« Free admission to some museums and public libraries
(dependent on communities/provinces)

Asylum-seeking children, unaccompanied minors and children
with asylum-seeking parents experience limited possibilities
of participation (e.g. questions of placement and
accommodation, information on proceedings).

Age limits: in alien law proceedings, children are considered
as having full legal capacity already at the age of 16, which is
not in line with the UNCRC.

Allocation of a legal guardian (usually welfare authorities) is
mandatory for unaccompanied minors immediately upon
arrival. Legal guardians shall ensure provision of information
and children’s participation in all regards.

Barriers

Difficult to reach young people after compulsory education

Difficult to reach children from underprivileged social
backgrounds

Limited resources

Limited enshrinement of children’s rights at a constitutional
level (incomplete consideration of rights protected under the
UNCRC; general reservation).

No enforceable right to consult a children’s counsellor

Age restrictions: children’s counsellor only up to 14 years (not
consistent with UNCRC provisions)

Geographical restrictions: huge differences in availability and
implementation of measures

Lack of time and resources

Reservation as to the child’s best interest
(assessed by adults)

« Considerable geographical diversity of measures
« Difficult to reach children on the countryside

« Difficult to reach children from socio-economically
disadvantaged families

« Many projects are private sector driven (e.g. entertainment
industry, marketing, product testing)

« Participation is often conceptualized in the sense of
consumption.

Long retardation in admission of guardianship

Insufficient or inadequate information regarding asylum and
foreign law proceedings

Lack of participation with regard to placement
Considerable language barriers
Remarkable differences on a regional level

Residence in initial reception centers is often much longer than
foreseen by the law.

Funding

The study ‘Evaluation of the legislation, policy and practice on child participation in the EU’ was funded by the
European Commission, Directorate-General for Justice and Consumers
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ulrike.zartler@univie.ac.at
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Kognitive Beeintrachtigungen bei alteren Patientlnnen im

Akutkrankenhaus - Eine multizentrische Pravalenzstudie

Hanna Mayer, Martin Wallner, Eva Faul, Martina Koller | Institut fiir Pflegewissenschaft, Universitat Wien

hanna.mayer@univie.ac.at | www.univie.ac.at/pflegewissenschaft

HINTERGRUND

Der demographische Wandel fiihrt zu einer steten Zunahme stationar betreuter Patientinnen in fortgeschrittenem
Alter. Parallel zu dieser Entwicklung steigt die Anzahl kognitiv beeintrachtigter bzw. demenziell erkrankter Personen
ab dem 65. Lebensjahr rapide an. Im Rahmen einer Krankenhausaufnahme kann dies signifikante Risiken fiir die
Betroffenen sowie Herausforderungen fiir das Gesundheitspersonal darstellen. Aufgrund der bestehenden Datenlage
kann fiir Osterreich aktuell keine verldssliche Aussage iiber die GroBe des betroffenen Patientenkollektivs getroffen
werden. Das Ziel dieser Pravalenzerhebung bestand in der Schaffung einer ersten Datenbasis hinsichtlich kognitiver

Beeintréachtigungen (Cl) bei Patientinnen im Akutkrankenhaus ab dem 65. Lebensjahr.

METHODE

Studiendesign

Die Studie liegt ein multizentrisches Querschnittdesign mit Erhebung der Punktprdvalenz zugrunde. In 5 Wiener
Akutkrankenhdusern wurden in einem Zeitraum von drei Wochen (2014) von neu aufgenommenen Patientinnen ab
dem 65. Lebensjahr strukturelle und demographische Daten erhoben. Zustimmungsfdhige Patientinnen wurden

anschlieBend mittels Mini-Cog gescreent.
Messinstrument

Zur Datenerhebung kam der Mini-Cog (3-Worter-Uhrentest) zum Einsatz, eine Kombination aus 3-Worter-Gedachtnis-
und Uhrentest (CDT). Die CDTs wurden von 2 Ratern unabhdngig voneinander beurteilt, mit hoher Interrater-
Reliabilitat (k=0.839; p<0.001). 2 Punkte wurden fiir korrekt gezeichnete Uhren, 0 Punkte fiir fehlerhafte Uhren
vergeben. Fiir jedes richtig wiederholte Wort wurde 1 Punkt vergeben. Die Gesamtpunktezahl erstreckt sich von 0-5,

wobei Werte unter 3 Hinweise auf das Vorhandensein kognitiver Beeintrachtigungen geben.

Stichprobe

Stichprobe (n=2381)
Die StichprobengroBe auf Basis eines 95%-Konfidenzintervalls

berechnet. Dies ergab bei einer Schwankungsbreite von maximal 4%

(+/- 2%) eine MindeststichprobengroBe von 2.382 Personen, um ein 12,5%
ausreichendes Datenvolumen fiir Korrelations- und Vergleichsanalysen

sowie die Reprasentativitdt betreffend der Grundgesamtheit zu

gewahrleisten.

Es wurden Daten von 2.381 Patientinnen 65+ erhoben: 12.5% hatten

eine bestehende Demenzdiagnose (n=282); 11.1% waren aus

unterschiedlichen Griinden nicht zur Teilnahme in der Lage (n=219),

wobei Sprachbarrieren und Sinnesbeeintrachtigungen die haufigsten

Hinderungsgriinde darstellten. 18.7% stimmten der Teilnahme nicht zu

= gescreent
Screening nicht moglich
keine Zustimmung
bekannte Demenz

(n=439). Insgesamt nahmen n=1376 am Screening teil (57.7%). Die
gescreenten Patientlnnen waren zwischen 65-100 Jahren alt (MW 76.8,
MED 75.0). Ein Drittel (32.2%) war 81 Jahre oder élter. 53.3% waren

weiblich.

ERGEBNISSE

Mini-Cog Scores, Haufigkeiten

Mini-Cog Score n %

7.3

16.1
probably impaired

34.7 probably not impaired
5.3
104 7.6

Gesamt 1376 100.0

Innerhalb von 48 Stunden nach Krankenhausaufnahme zeigten 52.5% (95% Cl = 49.9 - 55.1%) der
PatientInnen iiber 65 Jahre (n=1376) Hinweise auf kognitive Beeintrachtigungen. Der Anteilswert ist allen
Krankenhdusern anndhernd gleich (51.1 - 53.6%), unabhdngig von der GroBe des jeweiligen Subsamples
(n=28-486).

Die Pravalenz nimmt mit steigendem Alter signifikant zu (r=-0,228; p<0,001): Mehr als ein Drittel
(38.4%) der Patientlnnen zwischen 65-70 Jahren und nahezu ein Viertel (72.8%) der Patientlnnen tber 85

Jahre zeigten Hinweise auf kognitive Beeintrachtigungen.

Die Pravalenz ist bei Frauen signifikant hoher (p<0,05): 55.5% der weiblichen Patientinnen und 49.2%
der mannlichen Patientlnnen zeigten Hinweise auf kognitive Beeintrachtigungen. Frauen machten 56.3%

aller positiven Screenings aus.

Wahrend der Anteil von Personen mit kognitiven Beeintrachtigungen auf Medizinischen (52,5%) und
Chirurgischen Abteilungen (54,2%) die Gesamtpravalenz widerspiegelt, zeigen sich bei anderen
Abteilungen deutlich hohere bzw. niedrigere Anteilswerte. Die hochsten Anteilswerte sind auf
Neurologischen (74,5%), Unfall- (64,1%) und Dermatologischen Abteilungen (62,5%) zu verzeichnen. Auf

Urologischen Abteilungen wurde mit 42,1% einer der niedrigsten Anteilswerte beobachtet.

SCHLUSSFOLGERUNG

Innerhalb von 48 Stunden nach der Aufnahme ins Akutkrankenhaus zeigt sich eine hohe Pravalenz kognitiver Beeintrachtigungen bei Patientlnnen ab dem 65.
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Positive Mini-Cog-Ergebnisse (n=722)

weiblich
mannlich

Anteilswert (%) je Krankenanstalt (n=1376)

]i

Krankenhaus A Krankenhaus B Krankenhaus C Krankenhaus D Krankenhaus E

Anteilswert (%) nach Altersgruppen (n=1376)

61,8
i

65-70 Jahre 71-75 Jahre 76-80 Jahre 81-85 Jahre  >85 Jahre

Lebensjahr. Das Wissen um das Vorhandensein kognitiver Beeintrachtigungen (wenn auch nur tempordr) ist zentral fiir die Planung der Pflege: gerade wahrend der

ersten Stunden nach der Aufnahme werden oft die Weichen fiir den weiteren Verlauf des Krankenhausaufenthalts gestellt. Die Strukturierung des Phanomens

stellt somit einen ersten Schritt zur Entwicklung bedarfsgerechter Versorgungskonzepte dar und bietet Entscheidungstragerinnen eine Grundlage fiir die

Einschatzung des Versorgungs- und Betreuungsbedarfs sowie der notwendigen Ressourcen.

Der Mini-Cog ist ein Screening Instrument; ein positives Screening-Ergebnis muss jedoch nicht zwingend mit einer bereits im Vorhinein bestehenden kognitiven

Beeintréchtigung in Verbindung stehen. In diesem Zusammenhang ist ein ethisch sensibler Umgang erforderlich.
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Repetltlve periphere Muskelstimulation (RPMS) versus Beckenbodentraining (Bebo)
Evaluation und Vergleich zweier etablierter Methoden im Rahmen der Betreuung von Menschen mit Kontinenzproblemen unter besonderer Beriicksichtigung des Langzeitpflegebereichs
Sabine Schrank, Laura Kinsperger, Martina Mitterer, Martina Koller, Hanna Mayer (Institut fiir Pflegewissenschaft der Universitat Wien) | i
Kontakt: sabine.schrank@univie.ac.at b
Hintergrund & Forschungsfragen Methodik Stichprobe
In Osterreichischen Pflegeheimen liegt die Pravalenz der Harnin- Es wurde ein nicht-dquivalentes Zwei-Gruppen-Design gewahlt, bei dem die Gruppeneinteilung auf Ebene der Fir die RPMS-Therapie konnten 73 Bewohnerinnen
9 g
kontinenz bei 80,4 %. Bei der Inkontinenzversorgung kommen vor- Pflegeheime stattfand. (9 Hauser QRS-Pelvi Center™, 13 Hauser Bebo-Training). Einschlusskriterien waren rekrutiert werden, wovon 53 alle Messzeitpunkte
nehmlich absorbierende Hilfsmittel (73,1 %) und kaum kontinenz- Volljahrigkeit, bestehende Harninkontinenz, keine kognitiven Einschrankungen (Mini Mental Status >25) und die frei- absolvierten. 39 Personen nahmen am Bebo-
fordernde MaBnahmen zum Einsatz (Fiisgen 2005; Nussbaumer & willige Teilnahme. Fiir Training teil, davon fiihrten 29 die Therapie iber
Lohrmann 2011). In dieser Studie wurden die RPMS-Therapie am die RPMS-Therapie oMochen S Mochen 12 Wochen die gesamte Dauer durch.
QRS-Pelvi Center-Sessel (Therapie mittels Magnetstimulation) und kamen dariiber hinaus ‘
das Bebo-Training zur Stirkung der Beckenbodenmuskulatur Probandl i U O T
X S S nur rol .an nnen .]n RPMS 2x wdchentlich a 15 min RPMS Bebo-Training
verglichen. Frage, bei denen eine ' (n=73) (n=39)
Forschungsfragen: Behandlung nicht kontra- MESSUNG 1 MESSUNG 2 MESSUNG 3 Geschlecht m=14 m=2
Vs. indizi . Fragebogen Fragebogen ragebogen =59 =37
»  Wie wirkt sich RPMS auf den Schweregrad der Harninkontinenz indiziert ~ war  (z.B.: —\!nkongtinsr\zspeziﬂscheAngaben ~Schweregrad der Inkontinenz (ICIQ-SF) o Ignl?Dngur\enzspezmscheAngaben w w
. . . . . . L. metallische Implantate). ~ Schweregrad der Inkontinenz (ICIQ-SF) =~ EEEE T () — Schweregrad der Inkontinenz (ICIQ-SF) Alter 80,7 Jahre 83,9 Jahre
bei alteren Menschen im Vergleich zu herkdmmlichen Therapien Bebo-Training . - . - Subjektive Belastungen (I-QoL) - Subjektive Belastungen (I-Qol) (Mittelwert) (SD=9,9) (SD=7,5)
. - Die Studie wurde bei der - Miktionsprotokoll - —
wie dem Bebo-Training aus? . o Miktionsprotokoll + Mobilitatsgrad Miktionsprotokoll + Mobilitatsgrad Haufigste Form | 37 % 47%
- Wi den die Behandl den ilt M h hr- Ethikkommission des | der Inkontinenz | Misch- Belastungs-
ie werden die Behandlungen von den alteren Menschen wahr Landes Salzburg einge- 5 » txvchentlch Erklirung, 2 tigih Erinerung inkontinenz inkontinenz
2 ebo-Training 2x téglich selbststindige Durchfiihrung des Bebo- = =
genommeny reicht und erhielt ein Trainings laut standardisiertem Trainingsprogramm (n=27) (n=27)
«  Welche Vor- und Nachteile ergeben sich auf subjektiver Ebene positives Votum.
dadurch? 0 Wochen 6 Wochen 12 Wochen
Ergebnisse Schlussfolgerungen
Schweregrad der Harninkontinenz Inkontinenz-assoziierte Lebensqualitat Subjektives Empfinden der Therapie - Mit beiden Therapieformen kann  der
Schweregrad der Harninkontinenz grundsatzlich
12 Zufriedenheit mit der Therapie gesenkt werden, durch relativ geringen
wgg 188 Ausgangswert aber nur in Tendenzen sichtbar.
80
9 8,24 80 73,59 76,13 70 + Bebo-Training, in konsequenter und gut

7,39 . " S
W\\,lﬁ angeleiteter Form durchgefiihrt, zeigt ahnliche

70
7,22 7 60 20 . N . X
RPMS B 29 1 18,2 23 Effekte wie technikunterstiitzte Therapie-
——Bebo 40 20 19,1 formen.
3 Y30 10 l 3,8

20 0 - Generell zeigt sich jedoch, dass Bebo-Training
10 1,0-1,4 1,52,4 2,534 3,544 4550 L . .
0 sehr hohe Zufriedenheit sehr hohe Unzufriedenheit nur fiir einen geringen Teil der Bewohnerinnen

Prozent
o
3

ICIQ-SF (0-21)
o

(]
o
o
[}
3
2
€
3 50
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Beginn Mitte Ende Beginn Ende Beginn Ende WRPMS  m Beckenbodentraining vc?.n Langzeitpflegeeinrichtungen geeignet ist,
RPMS Beckenbodentraining wahrend RPMS-Training neben bewegungs-
eingeschrankten auch fiir kognitiv einge-
Der durchschnittliche Schweregrad der Harninkontinenz reduziert Die durchschnittliche Lebensqualitdt ist zu Beginn der Therapie RPMS-Gruppe ist signifikant zufriedener mit der Therapie als schrankte Personen in Frage kame und
sich in beiden Gruppen, jedoch zu keinem Zeitpunkt signifikant bei den Bebo-Probandinnen signifikant hoher als bei den RPMS- Bebo-Gruppe: MW= 1,93 vs. 2,94 (p=0,000). angewendet werden konnte. Damit wird einem
(p=0,588). Probandinnen (p=0,030). - RPMS: Verbesserung der Harninkontinenz-Symptomatik, wesentlich groBeren Teil alterer Menschen
+ ICIQ in beiden Gruppen zu Beginn der Therapie bei 8,24 - was -+ RMPS: signifikante Steigerung der Lebensqualitdt vom Beginn deutliche Reduktion des Harndrangs, Steigerung des Zugang zu geeigneter und wirkungsvoller
einen Vergleich der beiden Therapien gut erméglicht. Der bis zum Ende der Therapie im Durchschnitt um 6,12 % individuellen Wohlbefindens Inkontinenztherapie ermaglicht.
Ausgangswert entspricht einem relativ geringen Wert auf der (p=0,008) - Bebo-Training: selbststindige Durchfiihrung schwierig,
ICIQ-Skala (0-21) *  Bebo-Training: geringfiigige Steigerung der mittleren mittelmaBiger Therapieerfolg, Benefit durch zusatzliche
*  Reduktion des ICIQ in den ersten 6 Wochen starker als in den Lebensqualitat um 0,40% (p= 0,306), da diese Gruppe bereits Zuwendung von Pflegepersonen

zweiten 6 Wochen zu Beginn der Therapie eine hohe Lebensqualitdt aufweist
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Symptom-Distress und psychosoziale Ressourcen von onkologischen PatientInnen
im Rahmen einer chemo- oder strahlentherapeutischen Behandlung - Eine Pravalenzstudie

Sabine Kock-Hddi, Martina Koller, Sonja Schneeweiss, Chrisitine Nemeth, Silvia Raphaelis, Hanna Mayer
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Kontakt: hanna.mayer@univie.ac.at

KrebspatientInnen sehen sich im Zuge einer chemo- oder strahlentherapeutischen Behandlung mit einer Vielzahl an therapieassoziierten Belastungen konfrontiert. Persénliche Erwartungshaltungen, Einstellungen und Sichtweisen, welche die PatientInnen im Laufe ihres Lebens bzw.
Krankheitsverlauf gewonnen haben sowie soziale Lebensumstdnde nehmen hier einen entscheidenden Einfluss. Erganzt man die Betrachtung der Symptombelastung mit dieser ressourcenorientierten Perspektive, kdnnen nicht nur individuelle Starken, sondern auch Defizite und
Entwicklungspotentiale aufgezeigt werden. Fiir die Gewéhrleistung eines adédquaten Symptommanagements bedarf es demnach an Wissen tber die Auspragung des Symptom-Distress selbst, den Einfluss psychosozialer Ressourcen sowie dem AusmaB des Unterstiitzungsbedarfes.

Forschungsfragen

1) Wie hoch ist der Grad an Symptom-Distress und welchen Einfluss hat
dieser auf die Lebensqualitat von KrebspatientInnen mit chemo- oder
strahlentherapeutischer Behandlung?

Datenerhebung

Methode: Punktpravalenzerhebung

Messinstrumente:

2) Welche Rolle spielen dabei Resilienz, genereller bzw. behandlungs-
zentrierter Optimismus, sozialer Support sowie soziodemografische
und medizinische Faktoren?

3) Welche Form der Unterstitzung erhalt bzw. wiinscht sich diese
PatientInnengruppe im Rahmen Ihrer Behandlung?

— Connor-Davidson Resilience Scale (Resilienz)

Symptom-Distress und Unterstitzungsbedarf

Korperlich am meist belastende Symptome: Fatigue (Miidigkeit/ Energiemangel), Haarausfall, veranderter Geschmacksinn,

vermindertes sexuelles Verlangen, periphere Neuropathie. PSychisch am meisten belastende Symptome: Sorgen,
Niedergeschlagenheit und Zukunftsangst

Einschatzung der Lebensqualitét: 38% sehr gut - gut, 42% durchschnittlich, 19% eher schlecht - sehr schlecht.
Je starker die Symptombelastung, umso schlechter die Lebensqualitat (mo>o,6, p<0,01). Am starksten eingeschrénkt wird diese
durch die Symptome Fatigue, Niedergeschlagenheit, Ubelkeit und Angstgefihl (mo>0,4, p<o0,01).

Geschlechtsunterschied: Frauen
weisen eine signifikant hohere
Symptom-Belastung sowie schlechtere
Lebensqualitat auf als Manner.

Am Beispiel der Symptome Mudigkeit
und Haarausfall zeigen sich durch die
Mudigkeit nur 44% der Mé&nner im
Gegensatz zu 61% der Frauen als
ziemlich oder sehr belastet.

Am stérksten ausgepragt ist der
geschlechtsspezifische Unterschied bei
dem Symptom Haarausfall.

Belastung durch Miidigkeit Belastung durch Haarausfall

60%

0%

0% —————

20% —————————

10%

berhaupt nicht ein bisschen ziemlich sehr iiberhaupt nicht  ein bisschen ziemlich sehr

ménnlich B weiblich mannlich ® weiblich

Lokalisation des Tumors: Am meisten korperlich belastet sind PatientInnen mit Brustkrebs bzw. bosartigen Tumoren der
weiblichen bzw. mannlichen Genitalorgane. Die psychische Belastung ist bei PatientInnen mit bdsartigen Neubildungen des
Gehirns, der ménnlichen Genitalorgane und der Lippe, Mundhd&hle bzw. des Pharynx am stédrksten ausgepréagt.

Weitere einflussnehmende Faktoren: Alter, Kinder bzw. weitere Person im Haushalt, Werktatigkeit und Schulabschluss.

100%

Unterstiitzungsbedarf: Je starker die Belastung,
umso hoher der Unterstitzungsbedarf (r=o,5; p<o,01), vor
allem bei Angsten, dem Umgang mit der Erkrankung
bzw. den Testergebnissen, bei Ungewissheit und
Mudigkeit.

Ein starker Zusammenhang zeigt sich u.a. bei den
psychischen Symptomen Zukunftsangst und Sorgen
bzw. den korperlichen Symptomen Mudigkeit und
Schwindelgefiihl (ro>0,3, p<0,01).

Je schlechter die Lebensqualitdt eingeschatzt wird,
desto mehr Bedarf an Unterstiitzung wird angegeben
(r>0,4, p<0,01).

Angste

Verhalten

Ungewissheit

Testergebnis

Miidigkeit

Gedanken iber Angehorige
Reaktion

Wertschétzung

Erledigung

Partnerschaft

m kein Problem / Unterstiitzung vorhanden

geringes bis hohes Bediirfnis

Erhebungsort- und -zeitraum: AKH Wien, Mai 2014

Rotterdam Symptom Checklist (Symptom-Belastung und Lebensqualitét)
— Multidimensional Scale of Perceived Social Support (Verfligbarkeit sozialer Unterstiitzung)
— Life Orientation Test Revised (grundsétzlicher Optimismus)

Treatment-Specific Optimism Scale (therapiebezogener Optimismus)

— Supportive Care Needs Survey (Unterstiitzungsbedarf)

Stichprobenbeschreibung

" 402 PatientInnen

58% Frauen, 42% Manner

19-88 Jahre (MW = 58, MED = 61)

2/3 verheiratet/ in Partnerschaft lebend, 20% alleinlebend

57% pensioniert, 30% im Krankenstand/ nicht erwerbstéatig, 13% erwerbstétig,
9% vollzeitbeschaftigt

98% Chemotherapie, 27% Strahlentherapie, davon 24% eine Kombination
71% mit invasivem Tumorgeschehen (Metastasen/ Lymphknotenbefall/ Rezidiv)

Psychosoziale Ressourcen

Alle Befragten zeigen tendenziell relativ hohe Resilienzwerte (skaia o-40, mw 20,3, sw 6,9). Es besteht keine signifikante Beeinflussung

durch soziale oder medizinische Faktoren, jedoch hat die soziale Unterstltzung, welche ebenfalls bei allen Befragten sehr
ausgepragt ist, auch einen positiven Einfluss auf die Widerstandsfahigkeit (=o,2, p<o,01).

Index kéi (23=niedrigste, 92=hdchste N MwW MED SW. . P
Uberdurchschnittliche Resilienz (Index >29) 183 40,7 39 10,5 Unt'e!'sch'eldet man d_en durchschnlttllchen
Unterdurchschnittliche Resilienz (Index <29) 144 44,2 44 9,0 Resilienzindex (29) zwischen einer Gruppe
Index 28=héchste N Mw MED sw mit unter- bzw. Uberdurchschnittlicher
Uberdurchschnittliche Resilienz (Index >29) 183 11,5 11 3,9 Resilienz, zeigen diejenigen mit hoherer
Unterdurchschnittliche Resilienz (Index <29) 144 15,4 15 4,4 . s N . P

Tndex (B=groRe i TR N i iED W ch!erstandsfah|gke|t eine 5|gn|f|liant
Uberdurchschnittliche Resilienz (Index >29) 183 273 29 59 geringere Symptom-Belastung, fihlen
Unterdurchschnittliche Resilienz (Index <29) 144 25,2 27 5,9 sich in ihrem Alltag weniger eingeschrankt
Lebensqualitét (1=sehr gut, 7=sehr schlecht) N MW MED Sw 3 i =

Uberdurchschnittliche Resilienz (Index >29) 183 2,8 3 13 und empﬁn.d?n eine hohere
Unterdurchschnittliche Resilienz (Index <29) 12 36 3 13 Lebensqualitét.

Es zeigt sich ein starker Zusammenhang des generellen wie behandlungsspezifischen Optimismus mit der sozialen
Unterstlitzung (0,4, p<0,01) sowie der Resilienz (=03, p<0,01). Je stérker die Ausprégung der positiven Erwartungshaltung gegentiber
der Behandlung, umso niedriger psychische wie kdrperliche Belastung (r<-0,2, p<0,01) und, umso hdher die Fahigkeit, Aktivitaten
des taglichen Lebens zu bewerkstelligen (0,3, p<0,01). Beide Optimismusformen weisen einen direkten Einfluss auf die
Lebensqualitdt auf (rho>0,2, p<0,01).

Schlussfolgerungen und Empfehlungen

Nicht nur medizinische Indikatoren, wie Tumorwachstum oder die objektive Verlangerung der Lebenszeit, sondern auch
symptominduzierte Belastungen, das Vorhandensein psychosozialer Ressourcen sowie der Einfluss einer Therapie auf die
Lebensqualitat der Betroffenen sollten in den Kontext einer Behandlungsentscheidung und -begleitung gestellt werden.

Es bedarf an intensiver Auseinandersetzung mit den Betroffenen und ihren Angehdrigen sowie therapiebegleitender,
unterstitzender MaBnahmen, im Sinne eines interdisziplindren und individualisierten Symptom-Managements, beispielsweise
durch:

» RegelméBige, standardisierte Assessments der Symptom-Belastung (bzw. von speziell belastenden Symptomen),
Lebensqualitat und psychosozialen Ressourcen.

» Einsatz international entwickelter und getesteter Symptom-Management Ansatze (z.B. Beratungsprogramme)
unter Einbezug sozialer Merkmale sowie psychosozialer Ressourcen.

» Schulungen und Weiterbildungen in der onkologischen Pflege mit entsprechender Schwerpunktsetzung.
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Typologie des Erlebens
Zentrale Phanomene des Erlebens von Menschen mit fortgeschrittenem Darmkrebs

Hanna Mayer, Christiane Wollank, Johanna Breuer, Sabine Kéck-Hodi Kontaktadresse: hanna.mayer@univie.ac.at

HINTERGRUND bpie Versorgung von an Darmkrebs erkrankten Menschen erweist sich durch die besondere Einschréankung ihrer Lebensqualitat, die besonderen Barrieren fiir ein gezieltes Symptommanagement (u. a. in Hinblick
auf Informationsbedirfnis und -verarbeitung), sowie das hohe AusmaB an Subjektivitat des Erlebens, als besondere Herausforderung fir die Pflege.

ZIEL Beleuchtung der Erlebenswelt von PatientInnen mit fortgeschrittenem Kolorektalkarzinom in Bezug auf Symptome und Belastungen sowie Herausarbeitung relevanter Phdnomene und Muster, um Grundlagenwissen fir ein
bedirfnisgerechtes Symptommanagement zu generieren.

METHODE Sekundaranalyse von 13 qualitativen Interviews (7 Manner und 6 Frauen; 44 - 82 Jahren), die im Rahmen eines Projekts zum Symptomerleben gefiihrt wurden. Zur Datenauswertung wurde auf die thematische
Inhaltsanalyse und auf die Typenbildung in Anlehnung auf das Stufenmodell von Kelle und Kluge (2010) zurlickgegriffen.

ERGEBNISSE - 1) Logik der Typologie

das AusmaB der Eigeninitiative ausgedriickt. Faktoren

— Die zentrale Charakteristik pragt den Umgang mit potentiellen Ressourcen und
destabilisierenden Faktoren.

internale Kontrolle tiber Krankheit &
Therapie
» Erfahrungen und Grundhaltung

Biographie
Zentrale Strategien zur Bewaéltigung von Krisen: ! . I Ressourcen und destabilisierende Faktoren stehen sich wie Waagscha-
- Genereller Umgang mit Krisen. i Zent{a!e Stl’ateglen_ | len einer Waage gegeniiber:
- Starke Prégung durch Biographie. I Zur Bewaltlgung von Krisen | Die potentiellen Ressourcen sind in unter-  Zu den destabilisierenden
| i schiedlichem AusmaB fiir den jeweiligen Faktoren zahlen:
.. H T ! Typus wichtig und beinhalten: + Sorgen
Zentrale Charakteristika: : Zentrale Charakteristika i« Wissen (Fach-, Fremd- & Selbsterfah- + Angste
- Situations-/ krankheitsspezifische Eigenschaften zu welchen ein zentrales Ziel | ! rungswissen) « Unsicherheit
und ein situationsspezifisches Verhalten zahlen. ! I« Hoffnung
— Dabei wird das zentrale Ziel verfolgt, mit der Krankheits- und Therapiesituation AlA&S | '+ Optimismus
umgehen zu kénnen. Das situationsspezifische Verhalten wird zusatzlich durch | Ressourcen Destabilisierende 'E sopziale Unterstiitzung
| L.
! 1
1 1
! 1
1

ERGEBNISSE - 2) Typologie

”Der Festhaltende" Der AktiV—KOOperierende“

LDer Kédmpfende"

SCHLUSSFOLGERUNG | EMPFEHLUNGEN obwohl in der kiinischen Praxis Vorsicht mit der Kategorisierung von ,Typen® geboten ist, kénnen diese in vielerlel Hinsicht hilfreich sein:

Zentrale Strategien: Durchtauchen, Verdrangen und Ignorieren werden in
allgemeinen Krisen angewandt, um das urspriingliche Leben wieder zurick-
zugewinnen.

Zentrale Charakteristika ,Beibehalten der Alltagsroutine und ein passives
Verhalten™: Er versucht die Krankheit zu verdrangen und zeigt nur bedingt
Eigeninitiative, um seine Alltagsroutine mdglichst beibehalten zu kénnen.
Zentrale Ressource ist die soziale Unterstiitzung, aber auch Erfahrungen,
seine Grundhaltung, sowie Hoffnung. Weniger zentral sind das Wissen (nur
bedingt wichtig, um seine Alltagsroutine beizubehalten) und die internale
Kontrolle (wird an Angehdrige ibergeben).

Verdréngt die destabilisierenden Faktoren.

Zentrale Strategien: Realistisches Einschétzen, Integrieren und
(voriibergehendes) Aufschieben von Lebenszielen zugunsten der
Krise.

Zentrale Charakteristika ,Uberleben und Verhalten einer aktiven
Kooperation mit durchschnittlicher Eigeninitiative®™: Wichtig ist die
Krise realistisch und objektiv einzuschatzen, um rechtfertigen zu
kénnen, dass diese in den Lebensmittelpunkt gerlickt wird.

Zentrale Ressource ist die Hoffnung. Andere Ressourcen sind
ebenfalls wichtig, aber nicht so vordergrindig.

Destabilisierende Faktoren sind sehr présent, stehen stark im
Zusammenhang mit der Hoffnung und begriinden, inwieweit es
sinnvoll ist, das zentrale Ziel weiterhin zu verfolgen.

- Um Verallgemeinerungen zu vermeiden (in der Krankheitserfahrung und Bewaltigung)
- Um Zusammenhdange zu Verhalten, Wahrnehmungen, Strategien und Bedirfnissen eines Betroffenen zu verstehen
- Um gezielte MaBnahmen und eine bedirfnisgerechte, individuelle Beratung zur Stérkung des Selbstmanagements zu schaffen.

Zentrale Strategien: Sinn sehen, indem trotz Krise immer auch etwas
Positives und das Leben Bereicherndes gesehen wird. Dabei zeigt er
eine kritisch reflektierende Auseinandersetzung mit Krisen, um das
Leben autonom zu bestimmen und trotzdem Lebensziele zu
verwirklichen.

Zentrale Charakteristika ,Leben & Selbstbestimmung®:
Kéampfen mit hoher Eigeninitiative stehen im Mittelpunkt.
Zentrale Ressource ist die internale Kontrolle lber Krankheit und
Therapie. Ebenfalls wichtige Ressourcen stellen Wissen, Hoffnung und
Optimismus dar.

Destabilisierende Faktoren werden reflektiert, um Kontrolle Uber die
Situation zu haben. Daher kann mit diesen gut umgegangen werden.

Aktives




Hintergrund & Methoden

Die Integration alterer Menschen in eine Gesellschaft, in der Informa-
tions- und Kommunikationstechnologien (IKT) eine wichtige Rolle
spielen, stellt eine zentrale Herausforderung der heutigen Zeit dar.
Die geringe IKT-Nutzung von Personen (iber 50 Jahren resultiert in
einem ,Digital Divide" (Zillien & Marr, 2013), der soziale Ungleich-
heiten zwischen Altersgruppen und Landern verscharft (Abb.1.).

Das europaische GRUNDTVIG-Projekt ,Ubiquitous Information for
Senior’s Life" (UISEL) zielt darauf ab, die individuelle Handlungs-
fahigkeit alterer Menschen durch die Nutzung neuer Technologien zu
starken. Dazu werden die Ergebnisse von insgesamt 36 teilstrukturi-

Padagogisches Maodell

Die steigende Heterogenitat alterer
Menschen verlangt nach einem flexi-
blen Zugang, der sowohl thematisch
als auch padagogisch auf unter-
schiedliche Biographien und soziale
Ressourcen der Lernenden reagieren
kann.

Der UISEL-Kurs beinhaltet in einer
flexiblen modularen Struktur sechs
Themenkomplexe: Basiskompeten-

UISEL — Autonomie alterer Menschen durch die Nutzung mobiler Technologien starken

de Granada: Pedro Cano, Anziani & non solo societs cooperativa: Serena D'Angelo; Zivot 00; Didrich Stanek, Romanian Inssiut for Adull Education: Luminila Saftu

Abb.2.: UISEL e-Learning Apps.

zen, e-Health, e-Entertainment, e-Banking, e-Information und e-Interaktion. Neben der formalen
Lernumgebung im Kurs werden auch Peer-Lernen und selbstorganisiertes Lernen zu Hause
beriicksichtigt. Als tibergreifendes Medium wurden zwei Apps entwickelt, die im Kurs und zu Hause
eingesetzt werden konnen (Abb.2.).

erten Interviews aus allen europaischen Partnerlandern (Osterreich,
Tschechische Republik, ltalien, Portugal, Rumanien, Slowakei,
Spanien) in ein padagogisches Modell integriert, das die Basis fur die
Durchfiihrung von Tablet-Kursen fiir Seniorlnnen bildet.

Abb.1.: Anteil von Personen, die das Internet
noch nie benutzt haben (Quelle: Eurostat,

Implementierung

i [ A

Abb.3.: UISEL-Kurs Teiinehmerinnen.

2011).

In Osterreich wurden im Zeitraum von Mai bis Juli 2015 vier Kurse
von drei kooperierenden Seniorlnnen- und Bildungsorganisationen
in Wien und Graz durchgefiihrt. Mit Hilfe von insgesamt sechs
Trainerinnen konnten so 34 Seniorinnen erreicht werden. Thema-
tisch wurden die Module an die Kompetenzen und Interessen der
Teilnehmenden angepasst und innerhalb von einer bis 17 Einheiten
unterrichtet.

Die verwendeten Tablets wurden vom UISEL-Projekt zur Verfigung

gestellt (Abb. 3 und 4). Die Kurse wurden mit Hilfe eines quantitativen Fragebogens fiir Teilnehmerln-
nen und Trainerlnnen sowie eines qualitativen Evaluationsgesprachs mit den Trainerinnen evaluiert.

Von den insgesamt 34 Teilnehmerinnen waren 12% Manner und 88% Frauen. Die Teilnehmenden
waren zwischen 45 und 78 Jahre alt (Durchschnittsalter: 65 Jahre) und teilweise gesundheitlich leicht
eingeschrankt: 39% gaben Probleme mit ihrem Sehvermogen an, 3% hatten Probleme mit dem

RegelmERig genutzte technische Gerlite der

Teilnehmenden
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Sezialwissenschatien

Aufheben von kleinen Dingen mit den Fingern. Uber die Hélfte der
Teilnehmenden gab einen Lehrabschluss oder BMS ohne Matura
als hochsten Schulabschluss an (59%), 9% gaben maximal einen
Pflichtschulabschluss an. Ein Drittel der Befragten hatte eine
hohere Schule mit Matura oder eine tertiare Ausbildung absolviert
(32%). Erreicht wurden tberdurchschnittlich gebildete, aber auch
technikaffine Altere: Alle Teilnehmenden hatten bereits Erfahrung
mit technischen Geraten und nutzten diese auch regelmafig. Die
am Haufigsten genuizien Gerate waren Laptops und Notebooks,
gefolgt vom Mobiltelefonen (Abb. 5).
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Die Evaluationsergebnisse zeigen, dass sich die Technikeinstellung |

der Teilnehmenden wahrend dem Kurs teilweise verbessert hat. So

geben nach der Teilnahme am Kurs weniger Personen an, keine

Kontrolle Uber technische Gerate zu haben oder, dass der Umgang

mit neuer Technik fir sie schwierig ist. Auch der Anteil derer, die

neugierig auf neue technische Gerate sind, ist zwischen den Befra-

gungen vor und nach dem Kurs gestiegen (Abb. 6). Weniger deutli- &

che Effekte zeigen sich bei dem Gefiihl, Probleme mit technischen apy.4. uisetkurs Teiinehmerinnen.
Geraten selbst I6sen zu kénnen, oder der Sorge, technische Geréte

schnell kaputt zu machen.

Mehr als 90% der Teilnehmenden gaben an, ein Tablet auch nach dem Kurs weiterhin nutzen zu
wollen. Die UISEL-Unterlagen und das Peer-Learning wurden von fast allen Teilnehmenden als sehr
hilfreich bewertet, fiir 95% konnte die Gruppe bei Problemen im Kurs weiterhelfen. Auch die flexible
Gestaltung des Kursformats und der Inhalte wurden positiv bewertet: 96% der Teilnehmenden hatten
das Gefiihl, ihre Erfahrungen und Interessen im Kurs einbrin-
gen zu konnen. Die selbstorganisierten Lerneinheiten zu
Hause entsprachen dagegen weniger den Lernpraferenzen
der teilnehmenden Seniorlnnen. Darliber hinaus wurde
deutlich, dass noch viel grundsétzlicher an den Tablet-Kom-
petenzen angesetzt werden muss: Ein Drittel fuhlte sich im
Kurs Uberfordert und auch in den qualitativen Evaluations-In-
terviews wurde die Notwendigkeit eines umfassenderen
Basismoduls betont.

Technikeinstellungen vor und nach dem UISEL-Kurs

19933934

i ¥

vor und nach

dem Kurs (Stimme zu & Stimme eher zu) (n=24).

REFERENZE
I Divide. The Inteme




l&fvelteﬂg WELLBEING — Optimizing the Workplace of Elderly Laborers: BE IN Good health!

Mag.a Sophie Psihoda, Mag.a Anna Wanka, Ao. Univ-Prod. Dr. Franz Kolland {University of Vienna - Institute of Sociology), Dipl.-Ing. Mag. Rainer Planinc (Vienna Universsty of Technology, Computer Vision Lab), DI Michael Brandstatter, MSc (COGVIS), Mag. Martin Weaigl (AIMC), Dr. René Bohnsack, Johannes Heering (fbase]), Victor Sanchez Martin (ISOIN), Spiros Peristeris (intrarom})

Background and Methods

Today, European societies are facing an aging workforce. This requires more age-friendly workplaces. requirement analysis the poster aims to investigate if there is need for and acceptance of the wellbeing
The 3-year project ,Optimizing the Workplace of ELderly Laborers: BE IN Good health!” (wellbeing), software among respondents in Austria, Germany, the Netherlands and Romania.

funded by the European Ambient Assisted Living Joint Programme (AAL 2013-6-063), aims to create For the user-oriented requirement analysis a quantitative online survey has been carried out in
age-friendly workplaces for white-collar older employees (50+ years) in the service sector by developing selected enterprises and public institutions in Austria and Germany (n=1137; mean age is 53.6 years;
a technological system. The wellbeing system contains four modules: workplace ergonomics, nutritional 50.4% women and 49.6% men), the Netherlands (n=588; mean age is 53.7 years; 55% women and
balance, physical training and stress management. On the basis of the results of a user-oriented 45% mean) and Romania (n=126; mean age is 55.5 years; 35.6% women and 64.4% men).

Results and Conclusion

Health Behavior and Work Strains Health Behavior and Work Strains Health Behavior and Work Strains Health Behavior and Work Strains
ln a Comparati\"e perspective, Dutch Survey respondents of Austrian & German Respondents (in %) of Dutch Respondents [in %) of Romanian Respondents (in %)
show to be the healthiest respondents in terms of their nutri-
tional behavior and their physical exercise. Nevertheless,
only 60% assess their health status as (very) good. By com-
parison more than 70% of the Romanian respondents and
Austrian managers assess their health status as (very) good
despite of their less healthy nutritional behavior and lower

physlcal aCtIVlty Ievel‘ Figure 1: Health Behavior and Work Strains of Austrian and German Survey Figure 2: Health Behavior and Work Strains of Dutch Survey Respondants. Figure 3: Health Behavior and Work Strains of Romanian Survey Respon-
Respondents. dents.

In all four countries exposure to bad ergonomics is more often reported by employees, whereas time pressure is more often reported by managers. The levels of exposure are similar in Austria, Germany and
the Netherlands and are lower in Romania. Austrian and German survey respondents report 20% higher overall pain levels than Dutch and Romanian respondents.

Individual Stress Coping Strategies St S e R e System Acceptance

Referring to individual coping strategies, we can differentiate between active and passive, social and individual as In all four countries managers are more willing to

well as direct and indirect strategies (Burisch, 2006). Active, social but indirect coping (not directly targeted at T— make the system available to their older employees

changing the stress level) coping, such as talking to friends or relatives, is the most common stress coping : III I than older employees are themselves willing to
L|

r

behavior among employees in all four countries. Managers more commonly deploy active but individual stress !]l make use of it. Romanian managers are most willing
coping strategies. While Austrian, German and Dutch managers resort to indirect strategies (doing exercise), to provide all modules to their employees except for
Romanian managers deploy direct strategies (time management, talk to supervisor). In general Austrian and the physical training module, which is most likely to
German survey respondents cope more since they also report exposure to work strains and sufferance of pain [ Figure7: Definitive Use of 8 BYEmPeY - he provided by Austrian managers. Employees'’ use
more often. e R e of the ergonomic and nutrition modules is driven by

S T ST s oot i I O Bmplorans 0 Mamagon b %1 of Nt S oy s B direct demand: Austrian employees, who report the
highest pain levels and exposure to bad ergonomics

P ‘I Bien = as well as the least healthy diet, are most likely to
3 ﬂ 1 palal R : E Iw I‘E 1 E e Hadd é - -E ; IHII I I“I Iﬁll use them. For the stress management and physical
/ F A A ; LA TS A N T = s e training modules acceptance is the highest among
- e —— Romanian employees who report the least sportive

of Wellbeing Modules by gctivity in their free time.

Figure 4: Individual Stress Coping Strategies of Austrian Figure 5: Individual Stress Coping Strategies of Dutch Figure 6: Individual Stress Coping
and German Employees and Managers. Employees and Managers. Employees and Managers.

Figure 8:

Conclusion
The results of the survey show that there is a need for the implementation of the wellbeing software in the establishment of healthy and age-friendly workplaces. First, exposure to work strains and pain levels

is high while the health behavior shows room for improvement. In this regard the wellbeing software can help employees and managers establish a healthier nutritional behavior and higher levels of physical
activity. Moreover, as a corrective in terms of their ergonomic posture it can help reduce pain levels. Second, employees as well as managers most commonly resort to active but indirect social or individual
stress coping strategies. In this respect the implementation of the wellbeing software can provide an additional asset and enhance respondents in their stress coping behavior.
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