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Zusammenfassung

Einleitung: Obwonhl in der Gesellschaft ein deutlicher Riickgang bei den Tabakpravalenzen
zu verzeichnen ist, scheinen sich die hohen Prévalenzen in der Pflege (30-40%) zu
manifestieren. Begriindet werden diese Zahlen vielmals mit der beruflichen Sozialisation
und den vorherrschenden Normen. Besonders hdufig fallen im Zusammenhang mit dem
Gesundheitsverhalten der Pflegerinnen, insbesondere hinsichtlich des Rauchverhaltens,
Schlagworter wie der Fachkraftemangel, der Dauerstress oder der Pflegekollaps. Andere
Studien zum Tabakkonsum unter den Pflegeschilern/Pflegeschilerinnen belegen jedoch
bereits eine Pravalenz von ca. 50%, welche deutlich tber der Prévalenz dieser Altersgruppe
(ca. 30%) liegt. Diese Studien kritisieren auch die Situation in der Praxis, ermahnen jedoch,
dass die Tabakpravention und —reduktion bereits zu einem friiheren Zeitpunkt, wéhrend der
Schulzeit, ansetzen musste. Die vorliegende Arbeit untersucht neben der beruflichen
Situation auch mdogliche Selektionsfaktoren bei der Berufswahl als Ursache flr die
Tabakprévalenzen und dartber hinaus den Einfluss personenbezogener Merkmale auf die
Anderungsmotivation hinsichtlich des eigenen Gesundheitsverhaltens.

Hauptteil: Als theoretische Basis der Uberlegungen zur Sozialisation dienen die
okologische Entwicklungspsychologie von Bronfenbrenner sowie die Theorie des sozialen
Lernens von Bandura. Beide Theorien gehen von einem starken Austausch zwischen dem
Individuum und seiner Umwelt aus. Gerade in der Préaventionsforschung besitzt
Bronfenbrenner mit der Betrachtung der unterschiedlichen Umwelten einen hohen
Stellenwert, wohingegen Bandura im Bereich des Lebenskompetenztrainings durch die hohe
Bedeutung der Selbstwirksamkeit zentral ist. Im Rahmen der theoretischen
Auseinandersetzung mit der Sozialisation werden auch die Bedeutung der sozialen Normen
sowie der arbeitsplatzbezogenen Stressoren beleuchtet. Die Uberlegungen zu mdglichen
Selektionsfaktoren in der Pflege begriinden sich auf das Funf-Faktoren-Modell (Big Five)
und dem daraus entwickelten Personlichkeitstypen nach Torgensen. Es werden dabei Belege
angefuhrt, dass die Personlichkeit einen Einfluss auf die Berufswahl, das
Gesundheitsverhalten sowie die Anderungsbereitschaft besitzt. Weiter manifestiert werden
diese Ergebnisse durch das Berufswahlmodell von Holland sowie Theorien der
Gesundheitspsychologie, u.a. dem transaktionalen Stressmodell von Lazarus und Folkmann
oder dem Transtheoretischen Modell der Verhaltensdnderung von Prochaska und
DiClemente. Da diese Arbeit im Rahmen der Interventionsstudie ,astra®“ zur
Tabakpravention und —intervention fiir Auszubildende in der Pflege verfasst wurde, sollen
auch die Veranderungen durch das Projekt zum einen auf der Ebene der Verhéltnisse und
zum anderen auf der Ebene des individuellen Verhaltens untersucht werden. Hierfir erfolgt
ein kurzer Abriss des Sechs-Phasen-Modells fiir suchtpraventive Tatigkeiten von Springer
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und Uhl, der Klassifizierung von Sucht sowie eine Vorstellung der Module und der
Umsetzung des astra-Projekts. Insgesamt ergeben sich aus den Uberlegungen zu den
Sozialisations- und Selektionsfaktoren in der Pflegeausbildung fiinf Fragestellungen:

1) Sind die Sozialisationsbedingungen in der Pflege tabakfreundlich?

2) Unterscheiden sich die Veranderungsprozesse zwischen den Interventionsschulen
und Kontrollschulen bei astra?

3) Unterscheiden sich die Pflegeschiilerinnen hinsichtlich ihrer Persdnlichkeit von der
deutschen Wohnbevélkerung?

4) Zeigen sich signifikante Unterschiede im Gesundheitsverhalten im Hinblick auf die
Personlichkeitsauspragungen?

5) Ist die Veranderungsbereitschaft der Pflegeschilerinnen abhdngig von den
Personlichkeitsauspragungen?

Methode: Die Studie wurde in einem nicht randomisierten Wartelisten-Kontrollgruppen-
Design durchgefihrt. Insgesamt konnten zwolf Pflegeschulen und insgesamt 508
Pflegeschulerinnen befragt werden. Zur abschlieRenden Befragung am Projektende konnten
die Daten von insgesamt 235 Schulern/ Schilerinnen gewonnen werden, was einer
Haltequote von 46% entspricht.

Ergebnisse: Hinsichtlich der ersten Fragestellung: Sind die Sozialisationsbedingungen in
der Pflege tabakfreundlich? zeigt die Betrachtung der Tabakpolitik anhand der
Schulleiterbogen Hinweise auf eine tabakfreundliche Politik auf. Allerdings fehlen hier
aufgrund der Stichprobengréfe interferenzstatistische Analysen, um diese Ergebnisse zu
bestatigen.  Auf der Ebene der Schilerinnen  konnten tabakfreundliche
Sozialisationsbedingungen hinsichtlich der subjektiven Norm, sozialen Norm und den
Einstellungen gegenuber verhaltensbezogener MalRnahmen bestétigt werden. Bei der
zweiten Frage: Unterscheiden sich die Verdnderungsprozesse zwischen den
Interventionsschulen und Kontrollschulen bei astra? konnten auf der Schulleiterebene
positive Veranderungen bei den Interventionsschulen wahrgenommen werden. Allerdings
fehlen auch hier aufgrund der Stichprobengrof3e interferenzstatistische Verfahren. Auf der
Ebene der Schilerlnnen konnten signifikante positive Entwicklungen in den
Interventionsschulen bzw. signifikante negative Entwicklungen in den Kontrollschulen bei
den Variablen subjektive Norm und soziale Unterstiitzung nachgewiesen werden. Die dritte
Fragestellung setzte sich mit der Frage auseinander, ob sich die Pflegeschilerinnen
hinsichtlich ihrer Personlichkeit von der deutschen Wohnbevolkerung unterscheiden? Die
Uberprifung der Big Five zeigte signifikante Unterschiede sowohl bei der allgemeinen
Betrachtung als auch nach Alter und Geschlecht differenziert. Darlber hinaus ergab auch
die explorative Analyse der Personlichkeitstypen signifikante Unterschiede zwischen den
Pflegeschulern/Pflegeschiilerinnen und der deutschen Wohnbevdlkerung. Die Ergebnisse
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zeigen, dass es sich bei den Pflegeschilerinnen, um eine Gruppe handelt, die besonders
sensibel ist und entsprechend feinfiihlig mit dem sozialen Umfeld interagiert. Die vierte
Frage beschaftigte sich mit der Analyse, ob sich signifikante Unterschiede im
Gesundheitsverhalten im Hinblick auf die Personlichkeitsauspragungen zeigen? Dabei
konnten bei den Big Five signifikante Zusammenhédnge mit der Stresswahrnehmung, dem
Rauchverhalten und der Widerstandsgewissheit (einer angebotenen Zigarette) nachgewiesen
werden. Hinsichtlich der Personlichkeitstypen konnten diese signifikanten Ergebnisse nur
bei der Stresswahnehmung und der Widerstandsgewissheit bestétigt werden. Die letzte
Frage lautete: Ist die Veranderungsbereitschaft der Pflegeschiilerinnen abhéngig von den
Personlichkeitsauspragungen? Dabei wurden nur die Interventionsschilerinnen
bertcksichtigt, die an beiden Befragungen teilgenommen hatten (N=115). Auf der Ebene der
Big Five konnten dabei keine Zusammenhdnge gefunden werden. Bei den
Personlichkeitstypen konnte beim Entrepreneur Type ein leicht positiver Trend hinsichtlich
der sozialen Unterstiitzung gemessen werden, der sich signifikant von der leicht negativen
Entwicklung des Spectator Type unterscheidet.

Diskussion: Diese Studie gibt Hinweise darauf, dass die Tabakpolitik in den Pflegeschulen
tabakfreundlicher ist, als in den Regelschulen und auch entsprechend von der Schiilerschaft
wahrgenommen wird. Gleichzeitig zeigen die hohen Pravalenzen bereits zu Beginn der
Pflegeausbildung einen dringenden Handlungsbedarf an den Regelschulen auf. Dartiber
hinaus konnten in dieser Studie auch Hinweise gefunden werden, dass bereits in einem
kurzen Zeitraum die Tabakpolitik durch evidenzbasierte Programme wie astra in eine
positive Richtung gelenkt werden kénnen und dies auch fir die Schilerinnen wahrnehmbar
ist. Zudem identifizierte diese Arbeit die Pflegeschilerinnen als eine besondere Gruppe in
der deutschen Wohnbevolkerung. Die Pflegeschiilerinnen konnten als eine besonders
sensible Gruppe herausgestellt werden, die empfindlich mit dem sozialen Umfeld interagiert.
Ohne  ausreichende  soziale  Unterstitzung und  einem  Training  der
Stressbewaltigungskompetenzen korrelieren diese Personlichkeitsauspragungen jedoch mit
einem ungesunden Lebensstil. Auch in dieser Studie konnten diese signifikanten
Zusammenhange zwischen der Personlichkeitsauspragung und der Stresswahrnehmung,
dem Rauchverhalten sowie der Widerstandsgewissheit bestatigen. Praktisch kein Einfluss
konnte zwischen der Personlichkeit und der Veranderungsbereitschaft nachgewiesen
werden. Einzig bei den Personlichkeitstypen konnte hinsichtlich der sozialen Unterstiitzung
ein kleiner Unterschied zwischen dem Entrepreneur Type und dem Spectator Type
nachgewiesen werden. Allerdings stand bei dieser letzten Untersuchung nur eine kleine
Stichprobe zur Verfligung.

Es kann demnach restimiert werden, dass eine Personengruppe den Pflegeberuf wahlt, die
aufgrund der Personlichkeitsauspragungen sehr sensibel mit dem sozialen Umfeld
interagiert. Zum einen ist es fir den Pflegeberuf erfreulich, dass besonders sensible
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Menschen den Pflegeberuf wahlen. Zum anderen bedeutet es, dass diese Personengruppe
eine besondere Unterstltzung durch die Kollegen/Kolleginnen, Ausbildenden in Theorie
und Praxis bendtigen, um entsprechende Kompetenzen fir den Umgang mit Stress und
einem gesunden Lebensstil zu erwerben. Aktuel treffen diese Schilerlnnen mit
Ausbildungsbeginn auf ein soziales Umfeld, in dem Rauchen als méglich und akzeptiert
erlebt wird. Dabei befinden sich die Pflegeschulerinnen in einer sensiblen Lebensphase, in
der sie besonders empfanglich fur neue Normen und Verhaltensweisen sind. Die Etablierung
evidenzbasierter Programme zur Prévention und Tabakreduktion kann bereits zu
nachweisbaren positiven Veranderungen innerhalb der Ausbildung fuhren. Zentral fir eine
nachhaltige Normanderung ist dabei eine enge Kooperation mit der Praxis.

Schlisselworter: Pflegeschulerinnen, Tabakprévention, Tabakreduktion,
Verhaltenspravention, Verhéltnispravention, Stress, Big Five, Personlichkeitstypen,
Tabakpolitik



Abstract

Introduction: Although there has been a significant decline in tobacco prevalence in
society, the high prevalence in care (30-40%) seems to be manifesting itself. These figures
are often justified by professional socialisation and the prevailing norms. Particularly
frequently buzzwords such as lack of skilled workers, permanent stress or nursing collapse
occur in connection with the health behaviour of carers, especially with regard to smoking
behaviour. However, other studies on tobacco consumption among the nursing students
already show prevalence of about 50%, which is significantly higher than the prevalence of
this age group (about 30%). These studies also criticise the situation in practice but warn that
tobacco prevention and reduction should start earlier in school. In addition to the
professional situation, the present paper also sees possible selection factors in the choice of
occupation, which could be the cause of tobacco prevalence and also have an influence on
the motivation for change with regard to one's own state of health.

Main part: The theoretical basis for the considerations of socialization are the ecological
developmental psychology of Bronfenbrenner and the theory of social learning of Bandura.
Both theories are based on a strong exchange between the individual and his environment.
Especially in the field of prevention research Bronfenbrenner is very important in
considering the different environments, whereas Bandura is central in the field of life skills
training due to the high importance of self-efficacy. In the context of the theoretical
examination of socialisation, the importance of social norms and work-related stressors are
also examined. The considerations on possible selection factors in nursing are based on the
five-factor model (Big Five) and the personality types developed from it according to
Torgensen. Proof is given that the personality has an influence on career choice, health
behaviour and willingness to change. These results are further manifested by the
occupational choice model of Holland, as well as theories of health psychology, including
the transactional stress model of Lazarus and Folkmann or the transtheoretical model of
behavioral change of Prochaska und DiClemente. Since this work was written as part of the
"astra" intervention study on tobacco prevention and intervention for trainees in nursing care,
the changes brought about by the project are also to be examined on the one hand at the level
of conditions and on the other hand at the level of individual behaviour. For this purpose,
the six-phase model for addiction prevention activities of Springer and Uhl, the classification
of addiction and an introduction to the modules and implementation of the astra-project are
briefly outlined. Overall, five questions arise from the considerations on the socialisation
and selection factors in nursing training: 1) Are the socialisation conditions in nursing
tobacco-friendly? 2) Does the change process differ between the intervention schools and
control schools at astra? 3) Do the students of nursing care differ from the German
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population in terms of their personality? 4) Are there significant differences in health
behaviour with regard to personality characteristics? 5) Is the willingness of the nursing
students to change dependent on their personal characteristics?

Methods: The study was conducted in a non-randomized waiting list control group design.
A total of twelve nursing schools and a total of 508 nursing students were surveyed. For the
final survey at the end of the project, the data from a total of 235 students were collected,
which corresponds to a retention rate of 46%.

Results: With regard to the first question: Are the socialisation conditions in nursing
tobacco-friendly? using the headmaster questionnaires the examination does show
indications of a tobacco-friendly policy. However, due to the sample size there are no
interference-statistical analyses to confirm these results. At the student level, tobacco-
friendly socialisation conditions were confirmed in terms of subjective norm, social norm
and attitudes towards behavioural measures. With regard to the second question: Do the
change processes differ between the intervention schools and the control schools at astra?
At the headmaster level, positive changes could be perceived at the intervention schools.
However, due to the sample size there are no interference-statistical procedures here either.
At the pupil level, significant positive developments in the intervention schools and
significant negative developments in the control schools could be demonstrated for the
variables subjective norm and social support. The third question dealt with the question of
whether nursing students differ from the German resident population in terms of their
personality? The examination of the Big Five showed significant differences both in the
general view and differentiated according to age and gender. In addition, the explorative
analysis of personality types revealed significant differences between nursing students and
the German resident population. The results show that the nursing students are a group that
is particularly sensitive and therefore interacts sensitively with the social environment. The
fourth question dealt with the analysis of whether there are significant differences in health
behaviour with regard to personality characteristics? In the case of the Big Five, significant
correlations with stress perception, smoking behaviour and resistance certainty (of an offered
cigarette) could be demonstrated. With regard to personality types, these significant results
could only be confirmed for stress perception and resistance certainty. The last question was:
Does the willingness of the student nurses to change depend on the personality
characteristics? Only those intervention students were considered who had taken part in
both surveys (N=115). At the level of the Big Five, no connections could be found. With
regard to personality types, the Entrepreneur Type showed a slightly positive trend with
regard to social support, which differed significantly from the slightly negative development
of the Spectator Type.
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Discussion: This study provides evidence that tobacco policy in nursing schools is more
tobacco-friendly than in mainstream schools and is also perceived accordingly by the student
body. At the same time, the high prevalences indicate an urgent need for action at the
mainstream schools right from the start of nursing training. In addition, this study also found
indications that tobacco policy can be steered in a positive direction within a short period of
time by evidence-based programmes such as astra, and that this is also perceptible to pupils.
In addition, this work identified the nursing students as a special group in the German
resident population. The student nurses could be identified as a particularly sensitive group
that interacts sensitively with the social environment. Without sufficient social support and
training in stress management skills, however, these personality characteristics correlate
with an unhealthy lifestyle. In this study, too, these significant correlations between
personality development and stress perception, smoking behaviour and resistance certainty
were confirmed. Practically no influence could be proven between personality and
willingness to change. Only with the personality types a small difference between the
Entrepreneur type and the Spectator type could be proven regarding the social support.
However, only a small sample was available in this last study.

It can therefore be summed up that a group of people chooses the nursing profession that
interacts very sensitively with the social environment due to its personality characteristics.
On the one hand, it is pleasing for the nursing profession that particularly sensitive people
choose the nursing profession. On the other hand, it means that this group of people require
special support from colleagues, trainers in theory and practice, in order to acquire the
appropriate skills for dealing with stress and a healthy lifestyle. At present, these students
encounter a social environment in which smoking is experienced as possible and accepted.
The nursing students find themselves in a sensitive phase of their lives in which they are
particularly susceptible to new norms and behaviours. The establishment of evidence-based
programmes for prevention and tobacco reduction can already lead to demonstrable positive
changes within education. Close cooperation with practitioners is central to a sustainable
change in standards.

Keywords: student care, tobacco prevention, tobacco reduction, behavioural prevention,
ratio prevention, stress, Big Five, personality types, tobacco policy
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1 Die Gesundheitsbherufe — Gesundheit als
personliche Berufung?

,Die Gesundheit ist die erste Pflicht des Menschen®, so formulierte es Oscar Wilde im 19.
Jahrhundert. Doch halten sich die Menschen daran? Und was ist mit den Menschen, die sich
die Gesundheit zur Aufgabe gemacht haben? Achten diese Menschen auf ihre eigene
Gesundheit, um so die Starke und Authentizitat zu besitzen, sich auch um die Gesundheit
anderer kimmern zu kénnen?

Eine Betrachtung der Entwicklung des Gesundheitsbildes in Deutschland zeigt ein negatives
Bild, wonach ein Grol3teil der Bevolkerung ihrer ersten Pflicht nicht vorrangig nachzugehen
scheint. Stattdessen gilt das deutsche Sprichwort, dass man ,,die Gesundheit erst schatzt,
wenn man sie verloren hat*. Plass et al. (2014) untersuchten, z.B. die Ursache fur die
gesunkene Lebenserwartung in Deutschland, und stellten ischdmische Herzerkrankungen
und Ruckenschmerzen als die Hauptursache fur den Verlust von ca. funf Lebensjahren fest.
Dabei existiert eine Bandbreite an Wissen tber Pravention und Interventionen, um diese
Erkrankungen zu einem friihen Zeitpunkt zu verhindern oder zu therapieren.

Doch wie schaut es mit den Experten zum Thema Gesundheit aus? Pflegen besonders die
Vertreter der Gesundheitsdienstberufe, wie z.B. Apothekerinnen, Arzte/Artinnen,
Gesundheits- und (Kinder-)KrankenpflegerIinnen, einen gesunden Lebensstil, da sie Gber die
Folgen ungesunder und riskanter Lebensweisen informiert sind und beruflich in
regelmaligen Abstanden damit konfrontiert werden? Aktuell gehdren koronare
Herzerkrankungen, Schlaganfille, Lungenkrebs, chronisch obstruktive
Lungenerkrankungen (COPD) und Atemwegsinfektionen zu den weltweit haufigsten
Todesursachen. Die Ursachenerforschung konnte einen Zusammenhang mit all diesen funf
Erkrankungen und dem Rauchen nachweisen (Lazano et al. 2012; US Department of Health
and Human Services 2004). Demnach stellt das Rauchen in einem besonderen Male ein
Gesundheitsrisiko dar und sollte bei der Arbeit in den Gesundheitsberufen einen hohen
Stellenwert besitzen.
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Tabakpréavalenzen in der dt. Bevélkerung und in den Gesundheitsberufen
Altenpflegeschulerinnen astra I /3%
Krankenpflegeschulerlnnen astra I N 49%
Pflegeschulerinnen I 5090
Altenpflegerinnen I 412%
Helferinnen in der Pflege allgemein GGG 41%
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen I 31%

Apothekerinnen M 11%
Artinnen I 13%
Bevolkerung NN 25%

0% 20% 40% 60% 80% 100%

Abbildung 1: : Tabakprévalenz in den Gesundheitsdienstberufen und der deutschen Bevdlkerung (Mikrozensus
2009, 2013 und 2015, Kolleck, 2004; Hirsch, Voigt, Gerlach, Kugler und Bergmann 2010; Lindeman, Kugler
und Klewer, 2011; Bonse-Rohmann 2004; Schulze et al. 2014)

*Note: Da die Frauenquote in den Gesundheitsdienstberufen laut dem statistischen Bundesamt 79,1% betragt,

sind diese von zentralem Interesse, sodass bei den Angaben des Mikrozensus nur die Aussagen zu den Frauen

vorliegen (Altenpflegerinnen, Helferinnen und Gesundheits- und Krankenpflegerinnen).

Wie in der oberen Abbildung 1 zu erkennen, stellt der Tabakkonsum nicht bei allen
Berufsgruppen in den Gesundheitsdienstberufen ein Problem dar. So liegt bspw. der
Tabakkonsum bei den Arzten und Apothekern mit durchschnittlich 13 bzw. 11% unter dem
der Allgemeinbevolkerung. Anders sieht es bei den Gesundheits- und Krankenpflegerinnen,
den Altenpflegerinnen, den Helferinnen und im Besonderen bei den Pflegeschilerinnen aus.
Im pflegerischen Bereich liegen die Werte deutlich tber dem der deutschen Bevélkerung
(Mikrozensus 2009, 2013 und 2015). Noch hoher sind jedoch die Pravalenzen bei den
Pflegeschulerinnen. Hier wurde in unterschiedlichen Studien eine Pravalenz von 42-55%
festgestellt (Kolleck, 2004; Hirsch, Voigt, Gerlach, Kugler und Bergmann 2010; Lindeman,
Kugler und Klewer, 2011; Bonse-Rohmann 2004). Auch in dem Projekt, das dieser Arbeit
zugrunde liegt, konnte eine Raucherpravalenz von 49% bei den Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpflegeschilerinnen und 78% bei den Altenpflegeschiilerinnen festgestellt werden
(Schulze et al. 2014).

Diese Ergebnisse werfen die Frage auf, warum bereits zu Beginn der Ausbildung so hohe
Raucherpravalenzen existieren, wenn doch die allgemeine These vertreten wird, dass die
Verhéltnisse in der Pflege das Rauchen bedingen. Gerade die Daten des astra-Projekts
wurden zum Teil am ersten Ausbildungstag erhoben.

Die schwierigen Verhéltnisse in der Pflege sind unbestritten. So konnte z.B. ein Anstieg an
Erkrankungen und an Behandlungsbedarf verzeichnen werden, welcher sich auch in der



1.1 Der Pflegeberuf 3

Zunahme der Patientenzahlen in den Krankenh&usern duRert (destatis, 2015). Es steht auch
auller Frage, dass die Anzahl der Pflegebedurftigen in Deutschland als Folge des
demografischen Wandels in den ndchsten Jahren noch starker ansteigen wird und laut
Schétzungen von Experten dazu flhrt, dass 2060 ca. 6% der deutschen Bevolkerung
pflegebedurftig sein werden (Rothgang, Muiller, Unger, 2012; Weidner und Kratz 2012).
Dieser steigende Bedarf verscharft den bereits bestehenden Fachkraftemangel, die standige
Unterbesetzung und die Nachwuchsprobleme noch zusatzlich (Z6ller 2012). Aber vielleicht
gibt es noch weitere Mechanismen? Vielleicht ist nicht nur die Sozialisation in diesem
Berufsfeld die Ursache fiir den hohen Tabakkonsum und dass die Pflegerinnen zu den zehn
Berufen mit den hdchsten Prévalenzzahlen gehéren? Schlielflich gibt es auch einen starken
Fachkraftemangel bei den Arzten, die im selben beruflichen Umfeld arbeiten und zu den
zehn Berufen mit den niedrigen Raucherpréavalenzen gehoren.

Diese Arbeit untersucht neben den Sozialisationsbedingungen der Pflegeschilerinnen in
Schule und Praxis auch die Personlichkeit als mdglichen Selektionsfaktor und dessen
Bedeutung fir die hohen Tabakpréavalenzen unter den Pflegeschulerinnen.

Doch zunéchst erfolgt ein Resiimee Uber den aktuellen Forschungsstand zum Pflegeberuf,
seinen Stressoren und dem Tabakkonsum von Pflegekréften, bevor eine theoretische
Auseinandersetzung mit Modellen der Sozialisation und Selektion erfolgt und ein Bezug
zwischen der Persdnlichkeit und Stress, Rauchen und Coping hergestellt wird.

1.1 Der Pflegeberuf

Die Bezeichnung des Pflegeberufes umfasst die Berufsgruppen der Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerinnen, der Gesundheits- und Krankenpflegehelferinnen und der
Altenpflegerinnen und Altenpflegehelferinnen (Hall 2012). Insgesamt gehdren ca. 1,6
Millionen der Erwerbstatigen in Deutschland dieser Berufsgruppe an (Statistisches
Bundesamt, 2017).

Die Definition von professioneller Pflege lautet nach dem International Council of Nurses
wie folgt: ,,Nursing encompasses autonomous and collaborative care of individuals of all
ages, families, groups and communities, sick or well and in all settings“(ICN 2018,
Definition of Nursing — short version). Pflege ist demnach die eigenverantwortliche aber
auch gemeinschaftliche Versorgung von Personen jedes Alters, der Familien, Gruppen und
der Gesellschaft, unabhéngig von der Gesundheitssituation (krank oder gesund) und den
Lebensumstanden (Setting). Somit bt der Pflegende seine berufliche Tétigkeit ,,zum Wohle
des Einzelnen, der Familie und der sozialen Gemeinschaft aus* (ICN 2014, S. 1). Dies
beinhaltet auch die Pflicht zur Selbstpflege, welche in einem spéteren Punkt genauer
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diskutiert werden soll. Dem Pflegeberuf liegen vier Aufgaben zugrunde: 1) die Gesundheit
zu fordern, 2) die Krankheit zu verhiten, 3) die Gesundheit wiederherzustellen und 4) das
Leiden zu lindern (ICN 2002). Zudem ergeben sich weitergehende Schlisselfunktionen, die
Uber die reguldre Arbeitsleistung hinausgehen und entscheidend mitwirken. Diese wurden
im folgenden Schaubild dargestellt:

Einwirken auf die Schaffung eines
Gesundheitspolitik sicheren Umfeldes
™ —
ll  Pflegeberuf
Forschung B Einflussnahme auf
| die Bildung

Einflussnahme auf das Patienten- und

Wahrnehmung
der Bedurfnisse

Gesundheitssystemmanagement

Abbildung 2: Schliisselqualifikationen in der Pflege (vgl. ICN 2002)

Um die Aufgaben zur Gesundheitsférderung und Verhltung von Krankheiten weiter in den
Vordergrund zu riucken, wurde 2004 durch das Krankenpflegegesetz der Begriff
,Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege*, statt dem bisherigen eher Kkurativ
ausgerichteten Begriff (Kinder-)Krankenpflege eingefuhrt (Lindeman et al. 2011). Eines der
zentralen Ziele und wichtigster Motivator bei der Entscheidung fur diesen Beruf ist der
Wunsch, Menschen dabei zu helfen ,,ihr gesamtes Gesundheitspotential auszuschopfen™
(Vitzthum et al. 2013, S.407).

1.1.1 Wer wird Pflegerin?

Um eine zielgruppenspezifische Malinahme zu entwickeln, sollte die Zielgruppe genauer
betrachtet werden. So konnte in diversen Studien ein Uberproportionaler Frauenanteil (ca.
75-80%) in der Pflege und unter den Pflegeschilerinnen nachgewiesen werden (Lindeman,
Kugler, Klewer 2011, Mikrozensus 2009, 2013 und 2015, Kolleck, 2004; Hirsch, Voigt,
Gerlach, Kugler und Bergmann 2010). Auch eine Unterscheidung zwischen der
Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege und der Altenpflege sind zum Teil sinnvoll, da
beispielsweise die Krankenpflegeschulerinnen zu 94% kinderlos und ledig sind, wahrend in
der Altenpflege 27% verheiratet, 10% geschieden sind und 43% Kinder haben. Diese
unterschiedlichen familidren Situationen zeigen sich auch bei den Beschaftigten. So haben
55% der KrankenpflegerIinnen eigene Kinder und sind zum tUberwiegenden Teil verheiratet.
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Unter den Altenpflegern/Alternpflerinnen haben 76% Kinder, wobei gleichzeitig die Halfte
bereits geschieden ist (Bonse-Rohmann 2004). Demnach finden sich neben den
arbeitsbedingten Belastungen bei einigen Gruppen weitere Stressoren im familidren
Kontext.

Ein Blick in die pflegerische Praxis zeigt schnell, was die Daten auch bestétigen: Ein
GroRteil der Pflegerinnen besitzt einen Migrationshintergrund. Dabei haben 15,4% eine
eigene Migrationserfahrung. Der Vergleich zur Gesamtgesellschaft zeigt nur geringe
Unterschiede, da hier 14,6% eine eigene Migrationserfahrung besitzen. Besonders viele
Pflegerlnnen mit eigener Migrationserfahrung finden sich dabei unter den
Altenpflegern/Altenpflegerinnen (19,5% versus 12,6% bei den Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen), (Maier 2012, S. 4-5). Diese Studie kam des Weiteren zu dem
Ergebnis, dass knapp 30% der Arbeitsmigranten ihre im Ausland erworbene
Pflegequalifikation auf dem deutschen Arbeitsmarkt nicht umsetzen konnten. Maier
resimiert, dass Deutschland nicht zuletzt hinsichtlich des starken Fachkraftemangels von
der Zuwanderung ausgebildeter Pflegekrafte starker profitieren kénnte. Diese Zuwanderung
an Fachkraften konnte in Zukunft noch starker an Bedeutung gewinnen, wenn zum einen die
Zahl der Pflegebedirftigen weiter ansteigt und gleichzeitig die familidren Potentiale
hinsichtlich einer Pflege in der Familie, aufgrund einer zunehmenden Beschéftigung der
Frauen, weiter zuriickgehen (Weidner und Kratz 2012). Um in Deutschland als Gesundheits-
und (Kinder-)Krankenpflegerin oder als Altenpflegerin arbeiten zu kénnen, bedarf es einer
Ausbildung von akkreditierten Lehrenden und Praxisanleitenden und einer staatlichen
Abschlussprifung. Wahrend der Ausbildung lernen die Pflegeschiilerinnen eine breite und
solide Basis zum Thema Verhalten und Leben. Dabei erhalten sie einen Uberblick tiber den
aktuellen Forschungsstand zum Thema Pflege, Fuhrungsverhalten und werden auch nach
der Ausbildung weiter zum Thema Pflegepraxis geschult (International Council of Nurses
(ICN), 1987).

Doch wie sieht die Pflegeausbildung in Deutschland im Genauen aus? Welche
Ausbildungsgange gibt es? Welche Besonderheiten finden sich und existieren einheitliche
Curricula?

1.1.2 Die Pflegeausbildung — ein duales Ausbildungskonzept

Insgesamt gibt es drei unterschiedliche Ausbildungsgénge: dem zum Altenpfleger/zur
Altenpflegerin, zum/zur Gesundheits- und Krankenpflegerin und zum/zur Gesundheits- und
Kinderkrankenpflegerin (DBfK 2014). Der Begriff ,,duale Ausbildung* deutet auf eine enge
Verknupfung von schulischer Theorieausbildung und beruflicher Ausbildung in der Praxis
hin. Dieses Ausbildungskonzept birgt auf der einen Seite den Vorteil der direkten
Anwendung des gelernten Wissens und somit der (vermeintlichen) Vermeidung ,trigen
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Wissens®, also von Wissen, das nie abgewendet und demnach nicht genutzt werden kann.
Allerdings fuhrt die duale Ausbildung auf der anderen Seite auch oftmals zu einem Theorie-
Praxis-Konflikt. Es werden in der Schule Inhalte vermittelt, welche in der Praxis nicht oder
nicht in der Form eingesetzt werden kdnnen und umgekehrt. Um diesen Konflikt méglichst
gering zu halten, ist eine enge Kooperation zwischen der Schule und der Praxis erforderlich
(astra-Projektteam, 2015).

Das Bundesministerium flr Justiz und Verbraucherschutz hélt fest, dass eine Ausbildung
zum/zur Gesundheits- und (Kinder-)KrankenpflegerIn in VVollzeit drei Jahre und in Teilzeit
maximal finf Jahre dauert. Die Ausbildung erfolgt in staatlich anerkannten Schulen an
Krankenhdusern oder an staatlich anerkannten Schulen, die mit Krankenhdusern verbunden
sind. Es erfolgt stetig ein Wechsel zwischen Schulblocks und Praxiseinheiten. Die
Reihenfolge und Dauer der Blocke unterscheiden sich jedoch zwischen den Schulen (nicht
nur den Ausbildungsgéngen). Die praktische Ausbildung erfolgt in einem oder mehreren
Krankenhdusern sowie in ambulanten Pflegeeinrichtungen, aber auch stationdren
Pflegeinrichtungen oder Rehabilitationseinrichtungen (Stand: 16.07.15). Der Anteil der
theoretischen Ausbildung liegt mit 2.100 Stunden unter dem der praktischen Ausbildung mit
2.500 Stunden (Weidner und Kratz 2012).

Ein genauerer Blick auf die Pflegeausbildung in Deutschland zeigt, dass weder die
Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege noch die Altenpflege im Berufsbildungssystem
verankert sind und somit keine bundeseinheitlichen Rahmenlehrplane existieren. Stattdessen
existiert fur die einzelnen Bundeslander eine Vielfalt an Handreichungen,
Lehrplanrichtlinien, Ausbildungsrichtlinien, Ausbildungsrahmenplanen und Ahnliches
(astra-Projektteam, 2015). Es existieren demnach sehr heterogene Bedingungen, da fast jede
Schule und Praxiseinrichtung ihr eigenes Curriculum besitzt. Auch unterscheidet sich die
Ausbildung zum Altenpfleger/ zur Altenpflegerin in einigen organisatorischen Punkten
deutlich von der zum/zur Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflegerin. Wahrend die
Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflegeschilerinnen durch ihre Schule an einige wenige
Krankenh&user verteilt werden, kommen die Altenpflegeschilerinnen von unzahligen
Pflegeheime an die Schulen. Das hat zur Folge, dass die Altenpflegeschule oft mit sehr
vielen Praxiseinrichtungen (30 sind keine Seltenheit) kooperieren missen, wéhrend die
Gesundheits- und (Kinder-) Krankenpflegerklassen oftmals nur in 1-3 Krankenh&user
verteilt werden.

Es ist festzuhalten, dass die drei nicht akademischen Berufe des Gesundheitswesens
(Altenpflege, Gesundheits- und Krankenpflege und Gesundheits- und Kinderkrankenpflege)
,»sowohl im Bereich der Ausbildung als auch im Bereich der Weiterbildung weitestgehend
isoliert nebeneinander* stehen (Zoller 2012, S. 10). Es gibt dabei sowohl landes- als auch
bundesrechtliche Zustandigkeiten und verschiedene Rechtsgrundlagen, sodass oft nur
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ausbildungsgangspezifische Weiterbildungen besucht werden kdnnen und so nur eine
geringe horizontale und vertikale Durchlassigkeit zwischen den drei Saulen existiert (Steffen
und Loffert 2010; Zoller 2012). Dennoch kodnnen anhand dieser bundes- und
landesrechtlichen Grundlage die wesentlichen Inhalte der Pflegeausbildung herausgearbeitet
werden. Denn prifungsrelevante Inhalte missen zwangslaufig auch geschult werden.
Wesentliche Inhalte, die auch fir MaRnahmen, wie dem astra-Projekt, genutzt werden
kdnnen, sind z.B. die Erhaltung und Foérderung der eigenen Gesundheit oder die Reflektion
der beruflichen Rolle und des eigenen Handelns (astra-Projektteam, 2015).

Um gemeinsame Inhalte im Curriculum zu ermitteln, hilft das aktuelle Krankenpflegegesetz
und die Ausbildungs- und Priifungsordnung weiter. Diese geben ,richtungsweisende,
innovative Impulse fiir die Berufsausiibung vor (Dieterich und Skril 2012, S. 35). Aktuell
ist eine Angleichung der bundesrechtlichen Regelungen geplant, die zu einem einheitlichen
Ausbildungsniveau fiihren soll (Weidner und Kratz 2012). Hierfir sollen das
Altenpflegegesetz und das Krankenpflegegesetz durch ein neues Pflegeberufegesetz ersetzt
werden (Weidner und Kratz 2012). Es ist zudem geplant, eine generalistische Ausbildung
zu entwickeln, welche zu einem neuen Berufsprofil fihrt. Hierflr sollen die drei
Ausbildungsformen Gesundheits- und Krankenpflege, Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpflege und Altenpflege zusammengefasst werden und zu einem einheitlichen
Berufsabschluss und einer einheitlichen Berufsbezeichnung fiihren und dabei eine
automatisierte Anerkennung in der Europdischen Union ermdglichen. Die Spezialisierung
erfolgt bei dieser Idee im Anschluss an die Ausbildung und erfordert eine intensive
Einarbeitung in die jeweilige Fachrichtung. Im Sinne des lebenslangen Lernens bereiten die
Erstausbildung und die daran folgende Spezialisierung auf eine lange Berufskarriere vor, in
der sich Wissen in den unterschiedlichen Bereichen standig und schnell erneuert (DBfK
2014; Zoller 2012; Weidner und Kratz 2012). Durch dieses Vorhaben soll die Qualitat der
Pflege von Menschen aller Altersklassen optimiert, die Qualitat der Pflegeausbildung
gesichert und die Pflege, als Beruf allgemein, aufgewertet werden.

Diese Veranderungen der Ausbildung sind laut dem Deutschen Berufsverband fur
Pflegeberufe e.V. aufgrund verschiedener Faktoren zwingend notwendig. Zu nennen wéren
gesellschaftliche Entwicklungen, wie dem demografischen Wandel, die Zunahme
chronischer Erkrankungen und die Zunahme von demenzkranken Menschen, aber auch die
schnelle Entwicklung in der Forschung in den Bereichen Medizin und Pflege, die u.a. zu
einer Verbesserung der Therapiemdglichkeiten fur chronisch kranke Patienten/Patientinnen
fuhrt, aber auch die aktuellen strukturellen Bedingungen, wie dem Fachkraftemangel,
erfordern eine Optimierung der Ausbildung mit einer verbesserten Durchldssigkeit und einer
Forderung langer Berufskarrieren im Sinne des lebenslangen Lernens (DBfK 2014). Wie
diese Verdnderungen aussehen konnten und auf welche Weise der Studiengang
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,Pflegewissenschaft“ darin eingebunden werden koénnte, wurde anhand verschiedener
Konzepte diskutiert. Im Folgenden sollen zwei Ideen vorgestellt werden.

1.1.3 Das gestufte und das modularisierte Bildungskonzept

Wie dieses neue Ausbildungskonzept konkret aussehen konnte, zeigt der Vorschlag von
Weidner und Kratz, welche sich auf den Anderungsvorschlag der Richtlinie 2005/36/EG
bezieht, der darauf hinweist, dass die Schaffung eines durchlédssigen Stufen- und
Modulsystems einer beruflichen und akademischen Pflegeausbildung bereits jetzt in
Deutschland mdéglich ware. Die Grundidee ist eine Stufung der beruflichen Kompetenzen
anhand der allgemeinbildenden Abschliisse. Zentraler Gedanke ist die Anerkennung sowohl
der allgemein als auch beruflich erworbenen Kompetenzen. Diese Durchléssigkeit vermeidet
unnotige Ausbildungszeiten und ermdglicht eine Angleichung auf nationaler und
europdischer Ebene (Weidner und Kratz 2012, S. S.14). Pflegeausbildung im Sinne des
Prozesses des lebenslangen Lernens.

Entwicklung eines gestuften und modularisierten Bildungskonzepts

Beruflicher Abschluss
in der Pflege

Was die Bewerberlnnen Sugangs-

mitbringen voraussetzungen

Sekundarabschluss
{Hauptschulabschluss) oder eine

vergleichbare Schulbildung

Cualifizierter Sekundarabschluss
[ {QSek Al oder eine

vergleichbare Schulbildung

Fachabitur’ Abitur oder QSekAl
und eine zweijihrige

Berufsqualifikation

Abitur oder Berufsausbildung zur

Pflegefachkraft

Abbildung 3: gestuftes und modularisiertes Bildungskonzept (Weidner und

Kratz 2012, S. S.14)

Meunjihrige allgemeine

Schulbildung

Zehnjihrige allgemeine

Schulbildung

Zwilfjahrige
allgemeine

Schulbildung

Abitur oder eine
Aushildung zur
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{Dauer: 3 Jahre)

Pllegefachkralt mat
akademischen Abschluss

(Dauver: 4 Jahre)

Weiterbildung

Masterabschluss
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Ein weiteres Modell stellte der Deutsche Berufsverband fur Pflegeberufe (DBfK) vor. Dabei
beriicksichtigt dieses Modell im Sinne des lebenslangen Lernens auch die allgemeinen und
beruflichen Qualifikationen, macht jedoch dariiber hinaus einen Vorschlag fir die
pflegeberufliche Bildung im tertidren Bildungssystem. Anders als der vorherige Vorschlag
beriicksichtigt es neben der Pflegeausbildung auch den akademischen Weg. Zudem geht es
auf die Maglichkeit des Pflegegesetzes ein, den Fachkraftemangel bei den Arzten durch
einen erhohten Handlungsspielraum fir die Arbeit in der Praxis durch héher qualifizierte
Pflegekréfte zu reduzieren.

»Pflegebildung - offensiv®

Pflegeberufliche Bildung Pflegeberufliche Bildung
Im sekundaren Bildungssystem im tertidren Bildungssystem
Promotion
FAN FAY
Modularisierte Weiterbildungen Master L
Funkt E Master
unktions- ach- - Management - Management
bezogene bezogene - Wissenschaft - Wissenschaft
- Klinische Expertise - u.a.
5 Weiterbildungsmodule mit Abschluss P
E
S T T )
0 konsekutiv
@
g ‘Hohere Berufsfachschulen’ Hochschulen
@ . -
w Gesundheit und Pflege Bachelor of Nursing
= s 5 s s 5
g Berufsqualifizierung mit ) Berufsqualifizierung
@ Berufszulassung: mit Berufszulassung:
Gesundheit und Pflege Gesundheit und Pflege
JAY ¥AN A
Abschluss: Sekundarstufe | Abschluss: Sekundarstufe Il
2-Jahrige BFS RaslCasamiachils Gymnasium, Fachoberschule, Gesamtschuls,

Gesundheit/Pflege
mit beruflichen
Abschluss:
Assistent/in Pflege

Gymnasium, Berufliche Berufliche Schule
Schulen, Hauptschule mit
qualifiziertern Abschluss

Abbildung 4: Pflegeausbildung im Sinne des lebenslangen Lernens (DBfK 2014, S. 40)

Wie bereits oben angefuhrt, gehoren zu den wesentlichen Inhalten der aktuellen
Pflegeausbildung, welche auch in alle drei S&ulen geschult werden missen, die Erhaltung
und Forderung der eigenen Gesundheit sowie die Reflektion der beruflichen Rolle und des
eigenen Handelns. Deshalb soll zunéchst auf die Gesundheit der Pflegeschilerinnen und
anschlieflend auf die Stressoren in der Pflege und der Pflegeausbildung sowie abschliel3end
auf den Tabakkonsum in der Pflege und Pflegeausbildung eingegangen werden.
AnschlieBend soll die soziale Stellung der Pflege diskutiert und das berufliche
Selbstverstandnis hinsichtlich des eigenen Rauchverhaltens erdrtert werden.
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1.2 Gesundheitsverhalten in der Pflege —reine Theorie?

Mit der neuen Bezeichnung Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflege sind die
Gesundheitsberufe auch die Verpflichtung eingegangen, sich mit Themen der Gesundheit
und der Prdvention zu beschéftigen. Da der Tabakkonsum das grofite vermeidbare
Gesundheitsrisiko darstellt, sollte wéhrend der Ausbildung nicht zuletzt auch eine
Auseinandersetzung mit der Raucherpravention, den Folgen des Tabakkonsums und der
Raucherentw6hnung erfolgen (Kolleck 2004).

Doch wie gesund sind die Pflegeschilerinnen? Und wie sieht deren Gesundheitsverhalten
aus? Besteht hier ein Handlungsbedarf?

Eine Befragung der Alten- und Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflegeschilerinnen in
Deutschland ergab, dass zwei Drittel der Befragten ihren korperlichen Zustand als gut bis
sehr gut einschatzten (Bomball et al. 2010a). Eine genauere Betrachtung des tibrigen Drittels
zeigt einen befriedigenden bis mangelhaften Gesundheitszustand. Diese klagten zu 52% tber
taglich bis wochentliche Kreuz- oder Rickenschmerzen und zu 49% Uber Nacken- und
Schulterschmerzen. Zudem gaben sie Anzeichen von Stress an, da 50% taglich bis mehrmals
wadchentlich eine erhohte Reizbarkeit nannten und 36% Schlafstérungen notierten. Darlber
hinaus gaben 46% wdchentliche Kopfschmerzen und 26% Bauch- und Kopfschmerzen an.

Als Hauptausloser fir diese Beschwerden wurden berufsspezifische Risikofaktoren sowie
das hohe Stressaufkommen genannt (Bomball et al. 2010a, S. 1051). Auch in einer anderen
Studie schatzte die Mehrheit der Auszubildenden (78%) ihre korperliche Gesundheit als gut
bis sehr gut ein. Eine genauere Erfragung der korperlichen Gesundheit zeigt jedoch, dass
22% bereits im ersten Ausbildungsjahr tiber Riickenbeschwerden klagten. Die Anzahl dieser
nahm bis zum Ende der Ausbildung noch weiter zu, da im dritten Jahr insgesamt 46,2%
Ruckenbeschwerden nannten (Bonse-Rohmann 2004). Zudem haben die Halfte der
befragten Pflegeschiilerinnen erhebliche bis starke Schmerzen und 85% geben Beschwerden
im Bereich des Muskel- und Skelettsystems an. Es kann somit festgestellt werden, dass die
PflegeschilerInnen zwar mehrheitlich in guter bis sehr guter gesundheitlicher Verfassung
sind, eine genauere Erfragung des Gesundheitszustandes jedoch erheblichen
Handlungsbedarf aufzeigt. In Bezug auf die psychische Gesundheit schatzen knapp 70%
diese als gut bis sehr gut ein. Die anderen 30% beurteilen diese als mittelmaRig bis sehr
schlecht (Bonse-Rohmann 2004). Es kann somit resumiert werden, dass bereits die
Pflegeschulerinnen ihre Ausbildung als psychisch und physisch sehr belastend empfinden
und sich die Wahrnehmung der psychischen Belastungen nicht von der Wahrnehmung der
Beschaftigten unterscheidet. Dabei zeigen sie zu einem erheblichen Teil (40%) bereits oft
bis sehr oft typische Symptome von Burnout, wie Kopfschmerzen, Reizbarkeit, Midigkeit
bis hin zu Mattigkeit auf. Diese Symptome konnen sowohl die Arbeits- als auch die
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Leistungsfahigkeit der Person deutlich herabsetzen. Gleichzeitig besitzen die
Pflegeschilerlnnen nur unzureichendes Wissen zum Thema Burnout, welches jedoch mit
der Ausbildung zunimmt (Bonse-Rohmann 2004).

Der Umgang mit diesen Belastungen kann dabei zum einen positiv, im Sinne eines aktiven
Stressabbaus durch, z.B. Sport oder negativ, im Sinne einer Vermeidung oder Flucht, z.B.
durch den Konsum von Suchtmitteln geschehen. Der Umgang mit Belastungen unter den
Pflegern/Pflerinnen ist auch im Hinblick auf die kinftige Vorbildrolle als Vertreter der
Gesundheitsberufe von zentraler Bedeutung.

1.2.1 Sport unter den Pflegern/Pflegerinnen

Ein Blick auf den aktuellen Forschungsstand zeigt, dass insgesamt 81% der Pflegerinnen zu
wenig Sport treiben. Dies liegt im Vergleich zur restlichen Gesellschaft leicht unter dem
Anteil von 85% (Staib et al. 2006, S. 59). Pflegeschulerinnen gaben in einer anderen Studie
mit &hnlichen Ergebnissen an, dass sich ihre sportliche Aktivitat seit Ausbildungsbeginn
reduziert habe. Dabei werden préventive Bewegungselemente von den Pflegeschilern/
Pflegeschilerinnen fast gar nicht und von den Beschaftigten nur in geringem Ausmal
durchgefuhrt. Als Grinde werden die korperliche Erschépfung, die schulischen
Anforderungen, die Schichtdienste und die Familien genannt (Bonse-Rohmann 2004, S. 38).
Zudem gaben 65% der Pflegerinnen ein Gewichtsproblem an (das optimale Gewicht zu
erreichen oder zu halten). Demgegeniiber merken dies in der Gesellschaft nur 23% an (Staib
et al. 2006, S. 59). So kommt es Uber die Jahre tendenziell zu einer Gewichtszunahme bis
hin zur Adipositas. Die wenig ausgewogene Ernahrung sowie ein Mangel an gesunden
Pausen sind hier vordergrindig zu nennen (Bonse-Rohmann 2004, S. 40). Damit die
kinftigen Pflegerinnen ihrer neuen Vorbildrolle als Vertreter der Gesundheitsberufe gerecht
werden und um die Patienten/Patentinnen authentisch und professionell beraten zu kénnen,
ist es demnach nétig, das Gesundheitsverhalten unter den Mitarbeiterlnnen weiter zu
fordern. Um dies realisieren zu konnen, sollte mehr Sport und gesunde Erndhrung sowie
gesunde Pausen in den Ausbildungslehrplan verankert werden (Staib et al. 2006).

1.2.2 Konsum von Rauschmitteln in der Pflege

Die Betrachtung des Konsums von Rauschmitteln zeigt, dass knapp ein Viertel der
méannlichen Pflegeschiler (24%) und gut ein Drittel (38%) der Frauen Alkohol oberhalb der
tolerierbaren oberen Alkoholzufuhrmenge (TOAM- Grenze) konsumieren (Hirsch et al.
2010). Dabei konnte zudem festgestellt werden, dass 63% derjenigen, die Alkoholmengen
oberhalb der TOAM-Grenze konsumieren, gleichzeitig auch tdgliche Raucherinnen sind.
Zudem konnte ein schwacher aber signifikanter Zusammenhang zwischen dem
Tabakkonsum und dem Konsum illegaler Substanzen festgestellt werden. Dabei
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konsumierten fast durchgéangig die mannlichen Befragten signifikant haufiger Rauschmittel
als die Frauen (Hirsch et al. 2010, S. 128-130). Hinsichtlich des Medikamentenkonsums
zeigte sich, dass bereits knapp ein Viertel der Pflegeschilerinnen (22%) gelegentlich
Schmerzmittel einnehmt. Unter den Beschéaftigten sind es bereits knapp ein Drittel (31%)
(Bonse-Rohmann 2004, S. 33). Eine nicht reprasentative Studie von Jenull und Brunner
(2009) fand unter den Altenpflegern/ Alternpflegerinnen eine Quote von 60%, die
Medikamente nehmen, um den Alltag zu berstehen. Dabei handelte es sich vorrangig um
Schmerzmittel.

Im Folgenden soll zunéchst auf den Tabakkonsum unter den Mitarbeitern/ Mitarbeiterinnen
und anschlieBend auf den der Pflegeschilerinnen eingegangen werden. Diese
Unterscheidung ist wichtig, da je nach Status andere Belastungsfaktoren wirken und sich die
Prévalenzen im Tabakkonsum stark unterscheiden.

1.2.2.1 Tabakkonsum unter den Pflegern/Pflegerinnen

Als Erklarung fir den hohen Raucheranteil in der Pflege von ca. 30-40% werden immer
vorrangig die ,,zusétzlichen* Pausen angefiihrt. Es wird wahrgenommen, dass rauchende
Pflegerinnen mehr Pausen und weniger Zeit fur die Patienten/Patentiennen haben als
nichtrauchende Kollegen/Kolleginnen (Sarna et al. 2005). Die Pflegeschulerinnen sind der
Meinung, die Mehrheit ihrer Kollegen/Kolleginnen wiirde rauchen und die Mehrheit der
LehrerInnen waren Nichtraucherinnen (Kolleck 2004). Ein internationaler Review konnte
dabei zeigen, dass es sich bei dem erhdhten Tabakkonsum eher um ein nationales, als um
ein internationales Problem handelt (Lindeman et al. 2011). Besonders viele Raucherinnen
scheinen in der Altenpflege zu sein. Laut dem Mikrozensus (2013) liegt die Quote bei 40%.
In der nicht représentativen Studie von Jenull und Brunner (2009) fanden diese sogar eine
Quote von 80%. Eine Betrachtung der Raucherinnen zeigt, dass 87% taglich rauchen und
im Schnitt vor 23 Jahren mit dem Rauchen begonnen haben sowie dass 89% der
RaucherIinnen eine Abhéngigkeit besitzen. Als Grinde fir den Tabakkonsum werden
Abhangigkeit, Genuss/ Vergnlgen, arbeitsbedingte Belastungen, Bewaltigung von Angst
und Depression, Gesichtskontrolle und der Einfluss von Freunden und Familie genannt
(McKenna et al. 2003, S. 362). Es gibt unterschiedliche Studienergebnisse zur
Aufhérmotivation. Fehlende Pausen sind in der Pflege der Regelfall. Fehlende Pausen geben
70% der Pflegenden an. Diese Aussage ist dabei vom eigenen Rauchverhalten abhéngig.
Denn 72% der Nichtraucherinnen vermissen Pausen, aber nur 59% der Raucherinnen. Es
lasst sich vermuten, dass RaucherIinnen die Befiirchtung haben, ihre Pausen zu verlieren.
Sarna et al. (2005) fanden insgesamt eine Quote von 80% der Pflegerinnen, die mit dem
Rauchen aufhéren wollen. Von diesen denken 53% Uber einen Rauchstopp nach und 27%
versuchen, mit dem Rauchen aufzuhdren. Somit ist eine veranderte Pausenpolitik nétig, um
auch den Raucherstatus anzugehen (Sarna et al. 2005). Dennoch ist ein direkter Einfluss der
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stressigen Arbeitsatmosphére auf das Rauchverhalten nicht eindeutig nachgewiesen (Sarna
et al. 2005; Perdikaris et al. 2010).

Als einen moglichen Grund fir die hohen Rickfallquoten nach dem Rauchstopp bei den
Helfern/Helferinnen fuhrt Eriksen (2006) die hohen Anforderungen bei gleichzeitig wenig
Kontrollmdglichkeiten und einem Mangel an sozialer Unterstitzung in einem stressigen
Arbeitsumfeld an. Die hohe Raucherquote unter den Helfern/Herferinnen,
Pflegern/Pflegerinnen und bereits unter den Pflegeschulern/Pflegeschilerinnen schlégt sich
auch in den sozialen Normen, also den wahrgenommenen erwiinschten Verhaltensweisen,
nieder (siehe Kapitel 2.1.2). Kolleck (2004) konnte jedoch keinen signifikanten
Zusammenhang zwischen dem Rauchverhalten der Pflegeschilerinnen und dem der
Kollegen/Kolleginnen, Stationsleitungen und Arzten/Artinnen messen und schlieft daraus,
das Rauchen resultiere aus dem privaten Umfeld.

1.2.2.2 Tabakkonsum unter den Pflegeschulern/Pflegeschilerinnen

Unterschiedliche Studien kommen auf eine Raucherprévalenz von 40-55% (Lindeman et al.
2011; Kolleck 2004; Hirsch et al. 2010; Vitzthum et al. 2013; Sejr und Osler 2002; Kroger
et al. 2006, Reusch, Miller, Wolf, Neuderth 2015). Diese liegt deutlich tiber der Pravalenz
in der deutschen Allgemeinbevdlkerung von 25%, welche zudem eine sinkende Tendenz
zeigt (Mikrozensus 2009, 2013 und 2015). Dabei raucht knapp ein Drittel bis die Halfte
taglich und ca. 10-13% gelegentlich (Kolleck 2004; Vitzthum et al. 2013). Ein Grof3teil der
rauchenden Pflegeschilerinnen sieht den eigenen Tabakkonsum kritisch und steht einem
Rauchstopp offen gegeniber, wobei sich 40% als stichtig einschatzen (Kolleck 2004; Lenz
2008). Grunde fiir den Rauchstopp sind die Angst vor Konsequenzen, die Kosten oder die
Angst vor Abhéngigkeit, aber auch der Mundgeruch und das verschlechterte Hautbild
wirken abschreckend (Vitzthum et al. 2013). Vielfach existiert die Vermutung, dass die
Schlerinnen in der Ausbildung mit dem Rauchen beginnen oder das Rauchverhalten wieder
aufnehmen. Fest steht, dass das Rauchen unter den Pflegeschiilern/Pflegeschilerinnen
beliebt ist, um sich zu beruhigen, den Stress abzubauen, aus sozialen Grinden, um mehr
Pausen zu haben, um leistungsfahiger zu sein oder einfach aus Gewohnheit oder Suchtdruck
(Smith 2007; Kolleck 2004; Lenz 2008; Jenkins und Ahijevych 2003). Studien zeigen jedoch
unterschiedliche Ergebnisse zu den Ursachen der hohen Prévalenz. Dennoch kann restimiert
werden, dass die Mehrheit der Studien feststellt, dass nicht das Ausbildungs- und
Arbeitsumfeld urséchlich fur den Raucheinstieg sind, sondern das persénliche und private
Umfeld, da viele bereits vor dem 16. Lebensjahr mit dem Rauchen begonnen hatten (Kolleck
2004). Andere finden dennoch einen leichten bis deutlichen Anstieg der Pravalenzen tber
die Ausbildung hinweg (Kroger et al. 2006; Gorin 2000).
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1.2.3 Fazit

Es fallt auf, dass Pflegerinnen ihre eigene Gesundheit oft zurtickstellen, um sich um andere
zu kimmern. Dabei sollen Pflegerinnen fur die Patienten/Patentinnen ein Vorbild sein.
Zumal ein gesunder Lebensstil den Pflegern/Pflegerinnen helfen kann, ihre psychischen und
physischen Kréfte zu mobilisieren (Staib et al. 2006). Deshalb ist die Vermittlung der
Bedeutung und Vorteile der Selbstpflege von zentraler Bedeutung. Nur wer selber gesund
ist, kann seine Ressourcen mobilisieren und sich so bestmdéglich um andere kiimmern.
Zudem konnen sie Patienten/Patientinnen besser verstehen und versuchen, ihnen beim
Erlernen eines gesunden Lebensstils zu helfen (Staib et al. 2006).

Auch die meisten Schulleitungen messen der Gesundheitsforderung und Pravention einen
hohen Stellenwert bei und haben diese Themen zum groRBen Teil (98%) bereits im
Curriculum verankert (Bomball et al. 2010a). Dennoch ist knapp die Hélfte der
Schulleitungen (49%) der Auffassung, dass die Malnahmen zur Pravention und
Gesundheitsforderung nicht ausreichen. Dabei erhalten 29% der befragten Einrichtungen
eine Unterstitzung bei der Einfiihrung préaventiver und gesundheitsforderlicher
Verhaltensweisen durch die Praxiseinrichtungen. Gerade einmal 36% der Einrichtungen
stellen gesundheitsférderlichen MalRnahmen eine ausreichende finanzielle Unterstiitzung zur
Verfligung. Dennoch gehen 70% der Schulen davon aus, dass die Schilerlnnen einen
verantwortungsbewussten Umgang mit der eigenen Gesundheit erlernen und 36% geben an,
dass die Schilerinnen Konzepte zur Gesundheitsférderung und Prévention beséalen. Eine
nahere Betrachtung zeigt jedoch, dass meist berufsspezifische Risikovermeidungen, wie die
Unfallpravention, im Vordergrund stehen (Bomball et al. 2010a, S. 1049-1050).

Generell kann ein Fortbildungsinteresse bei den Vertretern von Theorie und Praxis im
Hinblick auf die Vermittlung gesundheitsforderlichen Verhaltens verzeichnet werden. Ein
landerubergreifendes Review zu dem Gesundheitsverhalten der Pflegeschilerinnen ergab
einen deutlichen Handlungsbedarf in den meisten Landern. Demnach zeigt ein deutlicher
Teil der Pflegeschulerlnnen immer noch gesundheitsschédliche Verhaltensweisen auf, die
eine weitere Optimierung der Ausbildung erfordern (Lindeman et al. 2011). Durch die
Integration gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen in den Lehrplan koénnte eine Ver-
anderungsbereitschaft bei den Pflegeschilern/Pflegeschiilerinnen geweckt werden, sodass
diese nach der Examinierung im Sinne der Selbstpflege das forderliche Verhalten
internalisiert haben und so aktiv dazu beitragen konnen, einen gesiinderen Lebensstil
aufzubauen (Staib et al. 2006).

Um gesundheitsforderliche Malinahmen ideal an eine bestimmte Zielgruppe anzupassen, ist
es notwendig die Stressoren und Handlungsmaglichkeiten genau zu analysieren.
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1.3 Stressoren in der Pflege

Immer wieder wird der Begriff ,,Pflegekollaps® angefiihrt. Dieser driickt aus, dass die
Attraktivitdt des Berufes schwindet, es h&ufig zu einer Berufsaufgabe oder einem
Berufswechsel kommt und Angestellte angeben, sie wiirden eigenen Bekannten oder der
Familie nicht empfehlen, sich am eigenen Arbeitsplatz versorgen zu lassen (DBfK 2009).
Typische Faktoren in den Pflegeberufen, die den Pflegekollaps auslosen, sind eine
unzureichende Personalsituation, der Dauerstress, die vergleichsweise niedrige Bezahlung,
die physisch und psychisch krank machenden Arbeitsbedingungen, die steigenden
Patientenzahlen bei gleichzeitig sinkender Verweildauer und das schlechte Image der
Pflegeberufe (DBfK 2009; Hall 2012). Als besonders belastend werden die durchgéangige
Konzentration, die hdufige Arbeitsunterbrechung und der Zeitdruck wahrgenommen
(Wenderlein 2002, Vitzthum et al. 2013). Der Alltag in der Altenpflege wird neben den
institutionellen Vorgaben zusétzlich durch negative Erlebnisse mit den Heimbewohnern
erschwert (Jenull und Brunner 2009). Ungunstige Arbeitsbelastungen stehen in einem
Zusammenhang mit emotionaler Erschopfung. Anhaltender Stress bei gleichzeitig
schlechten Kompensationsmaoglichkeiten fiihrt dazu, dass sich die MitarbeiterInnen weniger
bestatigt und geschatzt fuhlen, was in einer Depersonalifikation enden kann, einem
Kriterium von Burnout. Eine emotionale Bindung an die Einrichtung kann vor Burnout
schiitzen, sodass eine Starkung der Bindung zwischen der Einrichtung und den
Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen empfehlenswert sein kann (Hudek-Knezevi¢ et al. 2011).
Auch die Suche nach sozialer Unterstiitzung oder ein negatives Abgrenzungsverhalten kann
zur Kompensation der Stressoren beitragen (Jenull und Brunner 2009, S. 5).

Eine Veranderung der Verhéltnisse ist auch dahingehend ratsam, da sich zwei Drittel der
Gesundheits- und (Kinder-)Krankenpflegerinnen nicht vorstellen konnen, die Arbeit bis zum
Renteneintritt durchzuhalten. Von der ersten konkreten Uberlegung eines Berufsausstieges
bis zur endgultigen Entscheidung benétigen die Halfte der Pflegerinnen nur ca. finf Monate
(Dichter 2010). Die Einstellung, den Beruf nicht ein Leben lang ausfiihren zu kdnnen, wirkt
sich auf eine erhohte Fehlzeit aus. Dennoch wirden zwei Drittel diesen Beruf noch einmal
wahlen (Wenderlein 2002). Diese Aussagen klingen zunédchst widersprichlich. Wenderlein
schlussfolgert, dass die ,,ungiinstigen betrieblichen Umstédnde zur Unzufriedenheit flhren
und nicht die Tétigkeit an sich“ (2002, S. 178). Doch was belastet die Mitarbeiterlnnen im
Besonderen?

Aus der Forschung ist bekannt, dass sich das Fuhrungsverhalten als Ressource oder als
Stressor auf die Gesundheit und das Wohlbefinden der MitarbeiterInnen auswirken kann.
Forderlich wirkt u.a. eine transformationale Fihrung, bei der es zur Anderung
(Transformierung) der Werte und Einstellungen der Mitarbeiterinnen weg von egoistischen
Zielen hin zu Langzeitzielen kommt. Dabei werden die Mitarbeiterinnen in Form von
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Einzelcoachings auf diesem Weg unterstiitzt. Es wird demnach auf die Bedurfnisse der
Mitarbeiterlnnen  eingegangen und  eine  Leistungssteigerung  durch  eine
mitarbeiterorientierte Anpassung des Schwierigkeitsniveaus erreicht. Dieser Fihrungsstil
konnte nachweislich zur Reduktion von affektiven Symptomen filhren und eine Reduktion
der Gesundheitsbeschwerden nachweisen. Gleichzeitig wurde ein Anstieg des
Wohlbefindens und der psychischen Leistungsfahigkeit nachgewiesen (baua 2016).

Aber auch die Personlichkeitseigenschaften der Mitarbeiterlnnen beeinflussen diesen
Zusammenhang zwischen der Fiihrung und der Gesundheit. Zudem scheint sich die Filhrung
nicht direkt auf die Gesundheit der Mitarbeiterinnen auszuwirken, sondern (iber Faktoren
wie Arbeitsbedingungen und Arbeitszufriedenheit. Es kann somit resiimiert werden, dass der
zentrale Einflussfaktor fir die Mitarbeitergesundheit ein freundlicher und respektvoller
Umgang der Fuhrungskrafte mit den Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen ist. Es ist wichtig, dass
sich die Flhrungskréafte des Einflusses ihres Flhrungsstils und der Arbeitsbedingungen auf
die Gesundheit der Mitarbeiterinnen starker bewusst werden (Gregersen S, Kuhnert, S,
Zimber, A, Nienhaus, A. 2011).

Ein mitarbeiterorientierter Flihrungsstil sowie eine transparente Informationspolitik stehen
in einem deutlichen Zusammenhang mit der wahrgenommenen Gesundheit und der
psychischen Leistungsfahigkeit. In Studien konnten die negativen Auswirkungen von
Problemen in der Organisations-, Personalfiilhrung und Krankenhauskultur nachgewiesen
werden (Wenderlein 2002). Dabei zeigte sich ein direkter Zusammenhang zwischen der
Arbeitsorganisation, wie das Einkommen, die Entwicklungsmoglichkeiten, der Umgang mit
Verbesserungsmaoglichkeiten und die rechtzeige Bekanntgabe betrieblicher Informationen,
auf der einen Seite und der Arbeitszufriedenheit auf der anderen Seite. Die Fehlzeiten
korrelierten am starksten zwischen der Zufriedenheit mit den Arbeitsregelungen und dem
Einkommen und einer zu groBen Verantwortung. Interessanterweise sind
Pflegeschulerlnnen unzufriedener als Examinierte, was sich in héheren Fehlzeiten duRert
und das, obwohl sie eine geringere Verantwortung besitzen und weniger Belastungen
ausgesetzt sind (Wenderlein 2002). Als weitere Begriindung fir die hohen Fehlzeiten
werden gesundheitliche Uberlastungen aufgrund berufsspezifischer Anforderungen von
einem Drittel der Pflegeschulerinnen angefiihrt. So geben 36% der Pflegeschulerinnen an,
mindestens einmal Uber einen Ausbildungsabbruch nachgedacht zu haben. Zudem haben
64% AnNgst, nach der Ausbildung arbeitslos zu sein (Bonse-Rohmann 2004). Eine
geschlechtsspezifische Analyse zeigte, dass Frauen zufriedener waren, seltener fehlten und
eine hohere Frustrationstoleranz als Manner besitzen (Wenderlein 2002). Dies kdnnte auch
darauf zurlckzufiihren sein, dass 87% der Frauen angeben, in ihrem Wunschberuf zu
arbeiten. In anderen Berufen liegt die Quote bei 77%. Auch wechseln deutlich weniger
Kranken- und Altenpflegerinnen ihren erlernten Beruf vollstandig (11% bzw. 13%) im
Vergleich zu anderen Berufen (36% bzw. 39%). Demnach verbleiben sie eher in assoziierten
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Berufen. Insgesamt arbeiten 45% der gelernten Krankenpflegerinnen und 62% der gelernten
Altenpflegerinnen in ihrem gelernten Beruf. Dennoch flihren das niedrige Einkommen, die
Arbeitszeit und die korperlichen Belastungen deutlich hdufiger zu Unzufriedenheit unter den
Pflegerinnen als bei Frauen in anderen Berufen (Hall 2012).

Es zeigt sich somit, dass sich die ungunstigen betrieblichen Umstande negativ auf die
Arbeitsmoral und Zufriedenheit auswirken und weniger die Arbeit an sich. Auch wurde
gezeigt, dass die Personlichkeit der Mitarbeiterinnen und deren Geschlecht einen
entscheidenden Einfluss besitzt (Gregersen S, Kuhnert, S, Zimber, A, Nienhaus, A. 2011).
Deshalb soll die Personlichkeit als Einflussfaktor néher betrachtet werden. Eine genaue
Erlauterung der Personlichkeitsdimensionen befindet sich im Kapitel 2.2.1.

1.3.1 Personlichkeit als Risikofaktor

Besonders negativ wirken sich hohe Werte beim Neurotizismus aus. Es konnte gezeigt
werden, dass Pflegerinnen mit hohen Neurotizismuswerten eine verringerte
Leistungsfahigkeit wahrnehmen und dies unabhangig vom Arbeitsstress (Hudek-Knezevic¢
et al. 2011). Demgegentber nehmen diejenigen Gesundheits- und (Kinder-)
Krankenpflegerlnnen mit niedrigen Neurotizismuswerten nur in Situationen mit einem
hohen Arbeitsstress oder einem hohen Rollenkonflikt eine reduzierte Leistung wahr, die sich
im Ausmal nicht mehr von der wahrgenommenen Leistung der Pflegerinnen mit hohen
Neurotizismuswerten unterscheidet (Hudek-Knezevi¢ et al. 2011). Neurotizismus ist zudem
der starkste Faktor bei der Bestimmung der Ausgeglichenheit. Dabei wirken sich hohe
Neurotizismuswerte negativ auf das psychische Gleichgewicht aus (affect balance),
(Gonzalez Gutiérrez et al. 2005). Personen mit hohen Neurotizismuswerten sind somit
besonders stressvulnerabel.

1.3.2 Personlichkeit als Schutzfaktor

Manche Dimensionen der Personlichkeit konnen sich auch schiitzend auswirken. So sagen
hohe Werte bei der Extraversion eine positive affect balance voraus (Gonzélez Gutiérrez et
al. 2005). Hohe Vertraglichkeitswerte und hohe Werte bei der Dimension Offenheit fiir neue
Erfahrungen korrelieren negativ mit der Leistungsfahigkeit, einer Dimension von Burnout.
Zudem wirken sich hohe Offenheitswerte positiv auf den Verbleib in der Einrichtung aus,
da diese Personen Stress besser bewaltigen, die Griinde fiir den Verbleib anders beurteilen
und in kritischen Situationen mehr Ressourcen aktivieren konnen. Auch hohe
Gewissenhaftigkeitswerte sind ein wichtiger Schutzfaktor, da diese Personen nicht so
empfindlich auf stressige Arbeitsbedingungen reagieren und sich auch die
Selbsteinschétzung ihrer professionellen Leistung nicht verandert (Hudek-Knezevi¢ et al.
2011).



18 1 Die Gesundheitsberufe — Gesundheit als personliche Berufung?

Es zeigt sich somit, dass der Umgang mit den Stressoren in der Pflege ein Zusammenspiel
zwischen Kontextbedingungen und der Personlichkeit eines Menschen ist. Demnach sind
verhaltens- und verhéltnispréaventive und intervenierende Malinahmen zur Stressreduktion
in der Pflege nétig (Hudek-Knezevi¢ et al. 2011).

1.3.3 Belastungsfaktoren fir die Pflegeschtlerinnen

Nachdem oben bereits auf den Gesundheitszustand der Pflegeschulerinnen eingegangen
wurde, sollen nun die Belastungsfaktoren in der Pflegeausbildung beleuchtet werden. Die
angefihrten psychischen und kdrperlichen Beschwerden deuten auf einen unzureichenden
Wissenstransfer zwischen Theorie und Praxis hin. So gaben unter anderem knapp ein Viertel
(22%) der befragten Pflegeschilerinnen an, erlernte MalRnahmen, wie rickenschonende
Arbeitsweisen, selten bis gar nicht umzusetzen (Bomball et al. 2010a).

Die wichtigsten Belastungsfaktoren in der Pflegeausbildung sind dabei laut Bonse-Rohmann
et al (2004):

- 61% der vorherrschende Zeitdruck
- 51% die angeflhrte Diskrepanz zwischen der Theorie und Praxis
- 46% die Einschrankungen des Privatlebens durch die Arbeitszeiten
- 39% selbstgesetzte Leistungsdruck
- 38% h&ufige Unterbrechung der Tatigkeiten
- 34% hé&ufige Wechsel zwischen den Stationen
- 30% Angst vor schlechten Beurteilungen
- 42% das Fehlen theoretischer Kenntnisse bei der Durchfiihrung von Tatigkeiten
- 42% die mangelnde Anleitung
Die beiden letzten Punkte sind nicht unmittelbar mit dem Pflegeberuf verbunden und

konnten durch eine bessere Kooperation zwischen Theorie und Praxis sowie einer
Sensibilisierung der Praxisanleiterinnen reduziert werden.

Bei dieser Vielzahl an Stressoren stellt sich die Frage nach den Stressbewaltigungsstrategien
der Pflegeschilerinnen. Positiv zu nennen ist, dass knapp die Halfte (48%) von ihnen
angeben, mit ihren Kollegen/Kolleginnen zu reden. Gut ein Drittel der Schilerlnnen
versucht, sich bewusst zu entspannen (35%) oder geht an die frische Luft (34%). Weniger
zielfihrend ist, dass auch knapp die Hélfte der Pflegeschulerinnen ihren Stress mit nach
Hause nimmt (47%) und gelegentlich bis h&ufig in stressigen oder belastenden Situationen
raucht (44%) (Bomball et al. 20104, S. 1052).
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1.3.4 Belastungsfaktoren fir die Pflegefachkrafte

Die Bundesanstalt fiir Arbeitsschutz und Arbeitsmedizin untersuchte den Berufsausstieg
beim Pflegepersonal und dokumentierte die wesentlichen Belastungsfaktoren, die im
folgenden Textfeld aufgefiihrt wurden.

Diese Ergebnisse decken sich auch mit
Belastungsfaktoren in der Pflege (baua 2005) | denen aus anderen Studien, wonach
_ Schichtarbeit 78% der Beschaftigten unter dem
Zeitdruck leiden, 58% die
arbeitsbedingten Einschrankungen des
Privatlebens als Belastung empfinden
und 50% die starke Konzentration uber

- mangelnde positive Riickmeldungen
- die Enttauschung des Idealismus

- die korperlich anstrengende Arbeit

- der geringe Entscheidungsspielraum den gesamten Arbeitstag mit den
- die geringe Entlohnung bei hoher standigen Unterbrechungen (47%) als
Verantwortung Stressor angeben. Zudem belasten 47%

der Beschéftigten die hierarchischen
Strukturen und die wenige
Anerkennung (44%). Zusétzlich
empfinden 40% die Schichtarbeit als
- Krankheit und Tod Last (Bonse-Rohmann 2004).

- das geringe soziale Ansehen

- der Zeitdruck
- die hohen psychischen Anforderungen

- die Konfrontation mit Schmerzen

Auch in einer anderen Befragung
nannten 87% der Pflegerinnen den
unangemessenen  Personaleinsatz, 70%  den  schlechten  Informations-  und
Kommunikationsstil, 48% die schlechte Pausenpolitik und 47% die mangelnde
Unterstutzung durch Servicekréfte als behindernde Faktoren (DBfK 2009).

Diese ungunstigen Arbeitsbedingungen stehen, wie oben angefiihrt, in einem signifikanten
negativen Zusammenhang mit der Mitarbeitergesundheit. Besonders deutlich zeigt sich dies
in der Pflege im Tabakkonsum.

1.3.5 Der Pflegeberuf - Reflektion der beruflichen Rolle und des
eigenen Handelns

,,Die Pflegenden achten in ihrem personlichen Verhalten jederzeit darauf, ein positives Bild

des Pflegeberufes zu vermitteln und das Ansehen sowie das Vertrauen der Bevilkerung in

den Pflegeberuf zu stéarken* (International Council of Nurses (ICN) 2014, S. 3). In diesem

Abschnitt soll die mogliche Rolle der Pflegenden bei der Tabakentwdhnung vorgestellt und

die Bedeutung des eigenen Rauchverhaltens des Pflegepersonals hinsichtlich dieser Rolle
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beleuchtet, sowie der mogliche Widerspruch zwischen der beruflichen Aufgabe und dem

eigenen Gesundheitsverhalten diskutiert werden.

1.3.5.1 Reflektion des eigenen Handelns — Rauchen unter den Pflegenden —
ein Widerspruch?

Der Einfluss des Rauchverhaltens eines Pflegeschulers/einer Pflegeschilerin oder eines
Pflegers/einer Pflegerin deutet auf eine Diskrepanz zwischen der kognitiven und der
aktionalen Ebene hin. Das neue Bild einer Gesundheitsprofession steht dabei dieser
Raucherprivalenz gegeniiber und stellt die ethische Frage nach einer ,,verantwortungsvollen
Mitgestaltung von Gesundheitsforderung, Vorsorge und Risikovermeidung™, wenn die
Pflegerinnen selbst einer Risikogruppe angehdren (Kolleck 2004). Die Pflegekréfte besitzen
eine Vorbildrolle fir die Kollegen/Kolleginnen in den Gesundheitsberufen und fir die
Gesellschaft (Vitzthum et al. 2013). Dabei sollten besonders die Frauen in den Blick
genommen werden, da sie zum einen den groRten Anteil in der Pflege ausmachen und zum
anderen einer sozialen Verantwortung als Gesundheitsfachkraft in Bezug auf das eigene
Rauchverhalten weniger zustimmen als mannliche Pfleger (Ferndndez Garcia et al. 2007).
Generell ist auch die Bedeutung der eigenen Arbeit und des eigenen Verhaltens als Vorbild,
wie auch die Beurteilung der Folgen des Tabakkonsums und die Zuversicht in die eigenen
Fahigkeiten bei der Tabakentwdhnung von dem personlichen Raucherstatus abhéngig. Der
eigene Tabakkonsum wirkt sich dabei stets negativ auf die Zuversicht, die
Risikowahrnehmung oder die Vorbildfunktion aus (Pericas et al. 2009; Gorin 2000). Eine
Thematisierung des allgemeinen und im Besonderen des eigenen Rauchverhaltens sowie
eine vertiefte und kritische Auseinandersetzung mit diesem Thema ist somit bereits in der
Pflegeausbildung nétig und sollte infolgedessen als professionelles pflegerisches Handeln in
den Lehrplan aufgenommen werden (Kolleck 2004).

1.3.5.2 Reflektion der beruflichen Rolle — Tabakentwdéhnung durch das
professionelle Pflegepersonal
In Deutschland gibt es um die 1,6 Mio. Pflegerinnen (Statistisches Bundesamt, 2017). Sie
haben den meisten Kontakt zu den Patienten/Patientinnen und Bewohnern/Bewohnerinnen
und tbernehmen die Aufgabe von Gesundheitsvermittlern (McKenna et al. 2003). Als
solches ist die Tabakpravention und Reduktion ein zentrales Ziel der Pflege. Das
Pflegepersonal besitzt dabei ein grolRes Potential bei der Tabakintervention (Smith 2007;
Lindeman et al. 2011). Um dieses Potential vollends ausschopfen zu kénnen, bedarf es
jedoch einer padagogischen Vorbereitung der Pflegeschilerinnen, in der sie lernen, eine
wirksame Tabakintervention zu gestalten, die motivierende Gesprachsfuhrung zu erlernen
sowie der Bedeutung ihres Ratschlages auf die Verdnderungsmotivation der
Patienten/Patientinnen und Bewohnern/Bewohnerinnen zu verinnerlichen (Lindeman et al.
2011). Denn die Mehrheit der Pflegeschilerinnen ist nur unzureichend lber die Strategien
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und Methoden der Tabakentwohnung informiert, sodass sie die Patienten/Patientinnen nicht
oder nur unzureichend beraten konnen (Fernandez Garcia et al. 2007). Dies ist auch
dahingehend von Bedeutung, da ein groReres Wissen Uber die Aufhérmethoden und ein
Vertrauen in die eigenen Fahigkeiten zu einem erhdhten Engagement in
Tabakreduktionsprogrammen fuhren (Gorin 2000).

Generell ~ zeigt sich bei der Ansprache der Patienten/Patientinnen  und
Bewohnern/Bewohnerinnen durch die Pflegerinnen ein uneinheitliches Bild dariiber, ob und
wann eine Ansprache stattfinden sollte (Sejr und Osler 2002). Die groRe Mehrheit der
PflegerInnen ist der Ausfassung, dass die Pflegerinnen den Patienten/die Patientin warnen
sollten, wenn dieser bereits Erkrankungen aufgrund des Tabakkonsums zeigt (97%). Auch
herrscht eine grofle Zustimmung, dass ein(e) Patientln beraten werden sollte, wenn dieser
sich aktiv erkundigt (97%) oder wenn die Patientin schwanger ist und raucht (93%). Ob
jedoch ein(e) rauchende(r) Patientln angesprochen werden soll, wenn dieser noch keine
Erkrankungserscheinungen zeigt und nicht selber danach fragt, fuhrt zu unterschiedlichen
Meinungen. Nur gut die Halfte (54%) der Befragten stimmt hier einer Ansprache durch den
Pfleger/die Pflegerin zu (Sejr und Osler 2002).

Doch gibt es neben der verbesserten schulischen Ausbildung der Pflegeschilerinnen noch
einen  weiteren  entscheidenden  Einflussfaktor bei der  Patientinnen-  und
Bewohnerlnnenberatung? Es konnte gezeigt werden, dass sich der Tabakkonsum der
PflegerInnen signifikant negativ auf das Beratungsverhalten und die kritische Betrachtung
der Thematik auswirkt. Demnach werden durch rauchende Pflegerinnen weniger Ratschlége
gegeben oder praventive Einflusse ausgetibt. Zudem sind rauchende Pflegerinnen weniger
gewillt, bei der Entwicklung und Implementierung von Tabakkontrollpolitiken mitzuwirken,
als nichtrauchende Pflegekrafte. AuRerdem betrachten sie auch die Aspekte des Rauches
weniger kritisch als ihre nichtrauchenden Kollegen/Kolleginnen (Gorin 2000; Lenz 2008;
Sejr und Osler 2002; Jenkins und Ahijevych 2003; Sejr und Osler 2002). Es kann somit
geschlussfolgert werden, dass das Rauchverhalten eine Barriere bei der Raucherentwdhnung
darstellt und dies gilt sowohl fiir die Pflegeschilerlnnen als auch fir die examinierten
Fachkréfte. Dabei beeinflusst das Rauchverhalten der Schilerinnen ihre spatere Arbeit, ihr
berufliches Rollenbild und ihren Einsatz bei der Tabakreduktion sowie das Wissen und die
Einschatzung der Gefahren des Rauchens und des Passivrauchens (Lenz 2008; Sejr und
Osler 2002; Vitzthum et al. 2013; Gorin 2000; Pericas et al. 2009). Demnach sollten die
Pflegeschulen vermehrt in die Pflicht genommen werden, starker auf das
Gesundheitsverhalten ihrer Pflegeschilerinnen einzuwirken, damit diese spater adaquat in
der Lage sind, ihre Patienten/Patentinnen beim Ubergang von einem gesundheitsschadlichen
hin zu einem gesundheitsforderlichen Lebensstil zu begleiten (Hirsch et al. 2010; Lindeman
et al. 2011).
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1.3.5.3 Tabakkonsum in der Pflege - eine Beeintrachtigung in der
Patientinnenbehandlung?

Insgesamt rauchen drei Viertel der (rauchenden) Pflegerinnen wahrend der Dienstzeit
(Vitzthum, 2011). Eine kleine Hochrechnung ergibt, dass die restlichen Pflegerinnen pro
Jahr ca. drei Arbeitstage mehr arbeiten mussen, um diese Pausen zu kompensieren. Dies
fuhrt in einem Umfeld, welches durch Stress und Dauerbelastungen gekennzeichnet ist,
immer wieder zu Reibereien und Unmut. Dabei unterscheiden sich die Grunde fur das
Rauchen nicht grundlegend von denen anderer Frauen oder jungen Erwachsenen (Rowe und
Clark 2000). Doch woran liegt es, dass gerade in der Pflege so viel geraucht wird. Wie bereits
angefiihrt rauchte die Mehrheit bereits vor der Pflegeausbildung, sodass hier die
Freundesbeziehungen eher mit dem Rauchbeginn in Verbindung gebracht werden kénnen
(Rowe und Clark 2000). Deshalb sollen nun kurz die angefiihrten Grinde fur das Rauchen
der Auszubildenden mit denen der Beschaftigten in der Pflege verglichen werden und
anschlieRBend erfolgt eine Betrachtung der Raucherorte. Die untere Abbildung 5 zeigt eine
deutliche Diskrepanz zwischen den Pflegeschilern/Pflegeschilerinnen und den
Beschaftigten in der Pflege hinsichtlich des Rauchens zur Schaffung einer
Rickzugsmdoglichkeit.

Griinde fiir das Rauchen in der Pflege — eine Unterscheidung zwischen
den Pflegeschiilern und den Beschiftigten in der Pflege
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Abbildung 5: Griinde fir das Rauchen in der Pflege — eine Unterscheidung zwischen den Pflegeschilern/
Pflegeschulerinnen und den Beschaftigten in der Pflege (Vitzthum 2011)

Bei der Frage nach den Raucherorten zeigen sich einige Unterschiede zwischen den

Auszubildenden und den Beschéftigten (Mehrfachnennungen waren moéglich). Demnach

rauchen 53% der Pflegeschiilerinnen im Freien, dies macht jedoch nur knapp ein Viertel der

Beschaftigten (23%). Interessanterweise rauchen die meisten Pflegeschilerinnen und
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Rohmann 2004, S.30)
sein. Dabei fiihlen sich 41% der Pflegeschilerinnen

und 47% der Beschaftigten durch den Passivrauch gestort (Bonse-Rohmann 2004).

Resumierend kann festgehalten werden, dass das Rauchverhalten der Pflegeschulerinnen
wie auch der Beschaftigten in 6ffentlich sichtbaren Bereichen, wie Raucherinseln direkt am
Eingang stattfindet und dies obwohl diese Arbeitsplétze der Férderung und Erhaltung sowie
der Wiederherstellung der Gesundheit dienen. Dabei spricht sich eine Mehrheit der

Pflegerinnen flir eine Verringerung dieser Raucherplatze aus (Sarna et al. 2005).

1.4 Zusammenfassung

Das Arbeitsumfeld der Pflege zeigt sich durch viele Stressoren gekennzeichnet, die eine
schlechte Arbeitsumgebung erzeugen. Mit Hilfe des Berufsverbandes kodnnen die
Pflegenden aktiv auf ihre Arbeitsumgebung einwirken und diese positiv mitgestalten. Die
Zusammenarbeit mit den Kollegen/Kolleginnen und Mitarbeitern/Mitarbeiterinnen in den
anderen Bereichen sollte durch eine gute und respektvolle Zusammenarbeit bestimmt
werden (International Council of Nurses [ICN] 2014). Um der Personalnot und dem
Nachwuchsproblem entgegenzuwirken, sollten der Beruf bzw. die Rahmenbedingungen
familienfreundlicher gestaltet werden, da ein GroRteil der Pflegerinnen Frauen sind und
Kinder haben. Zudem konnten durch geregelte Anwerbe- und Anerkennungsverfahren
weitere Personen mit Migrationshintergrund fir das Berufsfeld gewonnen werden (Maier
2012).



24 1 Die Gesundheitsberufe — Gesundheit als personliche Berufung?

Neben dem Personalmangel ist die Gesundheit bzw. das Gesundheitsverhalten der
Pflegerinnen ein wichtiger Ansatzpunkt. Eigentlich unterliegen die Pflegenden der Pflicht
»auf ihre eigene Gesundheit [zu achten], um ihre Fahigkeiten zur Berufsausiibung nicht zu
beeintriachtigen” (International Council of Nurses [ICN] 2014). Um trotz der widrigen
Arbeitsumstande auf sich selber achten zu kdnnen, ist es von zentraler Bedeutung, sowohl
individuelle Angebote fir die Pflegenden zu erstellen und gleichzeitig gestindere
Arbeitsbedingungen zu erschaffen (DBfK 2015). Besonders wichtig ist hierbei die
Durchfiihrung von gesunden Pausen. Es muss kiinftig verstarkt kommuniziert und umgesetzt
werden, dass es keiner Zigarette bedarf, um eine Pause zu erhalten (INQA - Initiative Neue
Qualitat der Arbeit 2008). Um die Tabakpravalenz in der Pflege zu verdndern, sind
MaRnahmen zur Tabakpravention und Reduktion notwendig. Zwar halt sich die Mehrheit
der Krankenpflegeschulen an die Vorschriften zum Nichtraucherschutz im Gebéude, in
Bezug auf Individuum bezogene Malinahmen fir die rauchenden Schilerlnnen und
LehrerInnen zeigt sich jedoch nur eine geringe Nutzung dieser. Auch eine Betrachtung der
Krankenhéauser hinsichtlich ihres Nichtraucherschutzes und des Angebotes von
Raucherentwdhnungsprogrammen zeigt nur eine geringe Auslastung (Krdger et al. 2006).
Nur ein Viertel der Krankenhduser bot Rauchstoppschulungen in den letzten zwolf Monaten
an (Kroger et al. 2006). Dabei sind die meisten Pflegerinnen bereits abhangige Raucherinnen
und bendtigen eine Unterstltzung beim Rauchstopp (Sarna et al. 2005). Um einen Rickfall
zu verhindern, ist die Schaffung alternativer Mdoglichkeiten und die Nutzung und
Entwicklung von Fertigkeiten von zentraler Bedeutung, um die vorgefundenen Verhaltnisse
kinftig besser zu bewaéltigen (INQA - Initiative Neue Qualitdt der Arbeit 2008). Bei
mdoglichen Rauchstoppangeboten ist zu beachten, dass Frauen unabhangig von der

Konsummenge ein Rauchstopp schwerer fallt als den Mannern (Munafo und Black 2007).

Interventionen zur Reduktion des Tabakkonsums in der Pflege sind aus verschiedenen
Grunden notwendig. Zum einen fuhlen sich 86% der Nichtraucherlnnen und die Halfte der
Raucherinnen durch den Passivrauch gestort (Kolleck 2004). Zum anderen wirkt sich das
Rauchverhalten auf die Beratung und Behandlung der Patienten/Patientinnen aus. Dabei
geben Raucherlnnen weniger Ratschlage hinsichtlich eines Rauchstopps der
Patienten/Patientinnen, besitzen eine weniger offene Einstellung hinsichtlich einer
Schaffung rauchfreier Umgebungen, schatzen ihre eigenen Reduktionsmalinahmen als
schlechter ein als ihre nichtrauchenden Kollegen/Kolleginnen und sehen sich seltener als
Vorbilder (Vitzthum et al. 2013; Sejr und Osler 2002; Lenz 2008). Dieses Rauchverhalten

beeinflusst die professionellen Routinen, die Pausenzeiten und die Fahigkeiten zur
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Stresshewaltigung und der Konstellation arbeitsbezogener Beziehungen (Sarna et al. 2005).
Positiv ist die Bereitschaft der Pflegeschilerinnen zu nennen, MalRnahmen, wie z.B.
Entwohnungstraining oder Schaffung gesunder Pausen gegen das Rauchen mitzutragen,

besonders wenn diese Uber reine Verbote hinausgehen (Kolleck 2004).

Immer wieder wird angefiihrt, dass das Rauchen in der Pflege als Kompensation der
stressigen Umgebung fungiert und sich so Pausen geschaffen werden. Deshalb soll kurz auf
den uneinheitlichen Befund im Hinblick auf den Zusammenhang zwischen der
Pflegeausbildung und dem Rauchverhalten verwiesen werden. Es konnte nicht klar
nachgewiesen werden, dass Rauchen in der Pflege als Copingstrategie fungiert. Es zeigt sich,
dass viele bereits vorher mit dem Rauchen begonnen haben (Rowe und Clark 2000;
Perdikaris et al. 2010; Kolleck 2004). Dennoch kann gesagt werden, dass das berufliche
Umfeld den Tabakkonsum der Pflegeschiilerinnen noch weiter fordert, da es ein akzeptiertes
und von einem Grofteil der Pflegerinnen praktiziertes Mittel der Entspannung,

Kommunikation und Pausengestaltung darstellt (Kolleck 2004).

Es kann somit geschlussfolgert werden, dass die hohe Raucherprdvalenz anhand der
bisherigen Forschung nicht abschlieRend aufgeklart werden konnte. Obgleich die Forschung
zeigt, dass die vorherrschenden Umsténde einen Rauchausstieg eher erschweren. Ziel der
vorliegenden Arbeit ist neben der Betrachtung der Umsténde, die auf die Pflegeschilerinnen
wahrend der Pflegeausbildung einwirken (Sozialisation), auch die Berufswahl aufgrund der
Personlichkeit (Selektion) der Pflegeschiilerinnen als mogliche Erklarung zu betrachten. Es
ist anzunehmen, dass die Wabhl fur den Pflegeberuf zu einer Zusammenstellung bestimmter
Personlichkeitskonstellationen und -typen fihrt, die urséchlich fir den starken
Raucheranteil sind und sich womdglich auch auf die Anderungsbereitschaft der
Pflegeschilerlnnen  auswirken. Deshalb erfolgt im ndchsten Kapitel eine
Auseinandersetzung mit den theoretischen Grundlagen und dem aktuellen Forschungsstand
zu Sozialisation und Selektion, wobei auf die Forschung zur Personlichkeit ein besonderer

Fokus gelegt wird.
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In dieser theoretischen Einbettung sollen die zugrundeliegenden Theorien und Modelle zur
Sozialisation und Selektion erlautert werden. In den meisten Studien lber den Tabakkonsum in
der Pflege wird versucht, dieses vorrangig mit dem sozialen Lernen zu erkléaren. Dies fihrt
jedoch immer wieder zu einer unzureichenden Erklarung, da viele Pflegerinnen bereits vor der

Ausbildung mit dem Rauchen begonnen hatten.

In der vorliegenden Arbeit soll der Versuch unternommen werden auch weitere Aspekte in die
Erklarung der Raucherpravalenz mit einflieRen zu lassen. Neben dem sozialen Lernen bei der
beruflichen Sozialisation wird auch die Selektion bei der Berufswahl und deren Bedeutung fur
die Raucherprévalenz und Stresszuversicht untersucht. Es flieen dabei Gedanken aus

unterschiedlichen psychologischen Bereichen in die Uberlegungen ein (siehe Abbildung 7).

Theorien und Modelle zur Erklirung des Tabakkonsums in der Pflege
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Abbildung 7: Theorien zur Erklarung des Tabakkonsums in der Pflege

Im Hinblick auf die Sozialisation sind der Okosystemische Ansatz von Bronfenbrenner und das
Lernen am Modell von Bandura von zentraler Bedeutung. Die Weiterentwicklung des sozialen
Lernens hinsichtlich der Selbstwirksamkeitserwartung einer Person bildet bereits den Ubergang
zu personenbezogenen Unterschieden. Der Gedanke der Selektion wird hauptséchlich durch
Unterschiede in Personlichkeitseigenschaften getragen. Es wird davon ausgegangen, dass eine
bestimmte Personengruppe den Pflegeberuf wahlt und dieses Phanomen sich im

Gesundheitsverhalten der Pflegerinnen widerspiegelt. Da die Personlichkeit eines Menschen
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sehr eng mit den Interessen verbunden ist, dient als theoretisches Fundament das
Berufswahlmodell von Holland. Die Personlichkeit hat zudem einen Einfluss auf das
Gesundheitsverhalten einer Person und die Bemihungen das Gesundheitsverhalten zu
verdndern. Die Annahme ist, dass durch die Berufswahl eine homogene Gruppe
zusammenkommt, welche wenig stressresistent ist und eher dazu tendiert bei Stress mit dem

Rauchen zur Stressreduktion zu reagieren.

Grundsatzlich wird von einer engen Verflechtung und Wechselwirkung zwischen dem sich
sozialisierenden Individuum und seiner Umgebung ausgegangen. Bevor nun auf die einzelnen
aufgefiihrten Theorien nédher eingegangen wird, sollen zunéchst die Begriffe ,,Sozialisation*

und ,,Personlichkeit, als zentrale Parameter der Selektion, definiert werden.

2.1 Sozialisation in der Pflege

Hurrelmann definiert den Begriff Sozialisation als ,,den Prozess der Entwicklung der
Personlichkeit in produktiver Auseinandersetzung mit den nattrlichen Anlagen, insbesondere
den korperlichen und psychischen Grundmerkmalen (der ‘inneren Realitat’) und mit der
sozialen und physikalischen Umwelt (‘4uBere Realitat’)” (Hurrelmann 2002, S. 7). Mit der
inneren Realitdt meint Hurrelmann die genetischen Veranlagungen, die korperlichen
Konstitutionen, die Intelligenz, das psychische Temperament oder auch die Grundstrukturen
der Personlichkeit. Demgegeniber beschreibt die &uRere Realitdit die Familie, den
Freundeskreis, die Erziehungs- und Bildungseinrichtungen, die sozialen Organisationen, die
Massenmedien, die Arbeitsbedingungen, die Wohnbedingungen oder auch die physikalische
Umwelt (Hurrelmann 2002, S. 27).

Die Personlichkeit umfasst laut Pervin et al. (2005) ,,jede Charakteristika oder Merkmale des
Menschen, die konsistente Muster des Fuhlens, Denkens oder Verhaltens ausmachen* (S.31).
Die Personlichkeitsentwicklung entsteht dabei durch die Vermischung der inneren und duferen
Realitat (Hurrelmann 2002, S. 27).

Zusammen mit Geulen entwickelte Hurrelmann 1980 das Modell des produktiv Realitat
verarbeitenden Subjekts. ,,Dieses Modell stellt das menschliche Subjekt in einen sozialen und
okologischen Kontext, der individuell aufgenommen und verarbeitet wird, der in diesem Sinne
auf das Subjekt einwirkt, aber zugleich immer auch durch das Subjekt beeinflusst, verandert
und gestaltet wird" (Hurrelmann 2002, S. 21). Es beschreibt demnach das Spannungsverhaltnis
bei der Personlichkeitsentwicklung zwischen der Fremdbestimmung (Heteronomie) und der

Selbstbestimmung (Autonomie). Laut dieses Modells zeigt sich eine gelungene Sozialisation in
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einer ,erfolgreichen Behauptung der Subjektivitait und Identitat, nachdem eine
Auseinandersetzung mit den sozialen Strukturen“, welche einer ,,Beteiligung an
gesellschaftlichen Aktivitaten als Folge hat (Hurrelmann 2002, S. 21). Insgesamt umfasst das

Modell sieben zentrale Thesen, die im folgenden Block zusammengefasst zitiert werden.

Modell des produktiv Realitéat verarbeitenden Subjekts — die sieben zentralen Thesen

»Sozialisation vollzieht sich in einem Wechselspiel von Anlage und Umwelt® (S. 24)

A -

»Sozialisation ist der Prozess der Personlichkeitsentwicklung in wechselseitiger

Abhangigkeit von den korperlichen und psychischen Grundstrukturen und den sozialen und

physikalischen Umweltbedingungen. Die korperlichen und psychischen Grundstrukturen

bilden die innere, die sozialen und physikalischen Umweltbedingungen die &uf3ere

Realitit.”(S. 26)

3. ,,Sozialisation ist der Prozess der dynamischen und 'produktiven' Verarbeitung der inneren
und duferen Realitét."(S. 28)

4. L Eine gelingende Personlichkeitsentwicklung setzt eine den individuellen Anlagen
angemessene soziale und materielle Umwelt voraus. Die wichtigsten Vermittler hierfir sind
Familie, Kindergéarten und Schulen als Sozialisationsinstanzen.* (S. 30)

5. ,,Nicht nur die Sozialisationsinstanzen haben Einfluss auf die Personlichkeitsentwicklung,
sondern auch andere soziale Organisationen und Systeme, die in erster Linie Funktionen fur
Arbeit, Freizeit, Unterhaltung und soziale Kontrolle erbringen.* (S. 32)

6. ,,Die Personlichkeitsentwicklung besteht lebenslang aus einer nach Lebensphasen
spezifischen Bewiéltigung von Entwicklungsaufgaben. (S. 35)

7. ,Ein reflektiertes Selbstbild und die Entwicklung einer Ich-Identitét sind die VVoraussetzung

flr ein autonom handlungsféhiges Subjekt und eine gesunde Personlichkeitsentwicklung.

Lasst sich Identitdt nicht herstellen, kommt es zu Stérungen der Entwicklung im

korperlichen, psychischen und sozialen Bereich.*

(Hurrelmann 2002, S. 38)

Auf Grundlage dieses Modells kann resumiert werden, dass Individuen auch noch nach der
Kindheits- und Jugendphase sozialisiert werden und sich die Personlichkeit weiterentwickelt.
Dies ist jedoch kein passiver Prozess, sondern vielmehr handelt es sich um eine aktive
Auseinandersetzung, die zu einer wechselseitigen Einflussnahme fuhrt. Demnach werden die
Pflegeschiilerinnen durch ihre Umwelt geprégt, gestalten diese aber auch aktiv mit. Dieser
dynamische und produktive Prozess der Verarbeitung der genetischen Anlagen (innere Realitat)
und der Umwelt (duRere Realitat) kann durch verhaltens- und verhéltnispréaventive MaRnahmen
genutzt werden. Durch eine préventive Umgestaltung der Umwelt in der Schule und Praxis
durch die Organisation und durch die Pflegeschulerinnen selbst, kann sowohl auf die innere als
auch auf die &ullere Realitat eingewirkt werden. Des Weiteren kann es durch die Forderung der
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Stresskompetenzen bei den Pflegeschilern/Pflegeschiilerinnen zu einem kompetenteren
Umgang mit den Anforderungen in Schule und Praxis beitragen und ineffektive
Copingmethoden, wie das Rauchen, kdnnen reduziert werden. Langfristig verandert dies die

tabakbezogenen Normen und fordert zusatzlich eine tabakfreie Arbeitsumgebung.

Da die Pflegeausbildung fiir den GroRteil der SchiilerInnen den ersten Berufseinstieg bedeutet,
ist dieser Lebensabschnitt oftmals mit einem Auszug aus dem Elternhaus verbunden und stellt
einen wichtigen biografischen Ubergang und zugleich ein kritisches Lebensereignis dar, der
gemeistert werden muss, damit es nicht zu Stérungen der Persoénlichkeitsstruktur und somit
langfristig zur Entstehung von psychischen Erkrankungen kommt (Schneider 2006, Busse,
Plaumann und Walter 2006, Kaluza 2015). Arnett (2000) beschreibt den Lebensabschnitt
zwischen 18-25 Jahren als ,emerging adulthood”, was mit dem sich entwickelnden
Erwachsensein beschrieben werden kann. Anhand von diversen Studien zum Heiratsalter, zum
Alter in dem die eigenen Kinder geboren werden etc., belegt er ein Zwischenstadium, welches
zwischen der Adoleszenz und dem Erwachsenenalter liegt. Personen fiihlen sich in dem Alter
noch nicht richtig als ,,Erwachsene®. Gleichzeitig stellt es die Lebensphase mit dem grof3ten
Freiraum dar. Die Mehrheit lebt im eigenen Haushalt (oft mit einem romantischen Partner),
anfangs noch ohne eigene Kinder zu besitzen. Dabei spielen die sozialen Netzwerke eine
entscheidende Rolle. In der Phase des ,,emerging adulthood* spielen Freunde dabei eine
zentrale Rolle, dies betrifft im Besonderen Personen, die keine romantische Beziehung besitzen.
Wenn soziale Netzwerke nur unzureichend ausgebildet sind, kommt es eher zu unerwiinschten
Verhaltensweisen, wie dem Drogenkonsum (Arnett, 2005). Dabei neigen Personen in dieser
Lebensphase besonders zum Substanzkonsum. Durch den Auszug aus dem Elternhaus kommt
es zum Wegfall der elterlichen Kontrollen. Bedingt durch die Reduktion des Freundeskreises,
sinken die vorherrschenden sozialen Kontrollen. Dies ist u.a. bedingt durch den eigenen Umzug
oder den Umzug der Freunde. Demnach ist die ,,emerging adulthood*“ Zeit eher eine selbst-
fokussierte Zeit, die weniger stark durch soziale Kontrollen gepragt ist (Arnett, 2005). Dieses
Wissen kann im Rahmen von Préventionsprojekten genutzt werden, um neue Regeln und
Normen einzufiihren (z.B. allgemeines Rauchverbot in den Wohnheimen und dem Gelénde

etc.).

Noziale Normen stellen dabei eine Grundvoraussetzung fir die gesellschaftliche Ordnung dar
und beschreiben ,,Regeln, zu deren Durchsetzung die Anwendung dezentral produzierter
Sanktionen erforderlich ist* (Diekmann und VVoss 2008, S. 84). Kommt es zu Verhaltensweisen,
die von der gewinschten Norm abweisen, erfolgen somit meist negative Sanktionen, also

Strafen. Ist die soziale Norm jedoch internalisiert, glaubt die Person, rational und
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eigeninteressiert zu handeln, obwohl sie nach den Normen der Gruppe oder Gesellschaft agiert.
In diesem Fall besitzt die soziale Norm sowohl effizienz- als auch wohlfahrtssteigernde
Wirkungen. Sollen neue Normen entstehen, muss zum einen die Nachfrage nach den neuen
Normen, z.B. durch einen erwarteten Effizienzgewinn, und zum anderen auch das Angebot zur
Effizienzsteigerung vorhanden sein. Ist kein Angebot vorhanden, kommt es zu einem sozialen
Dilemma, deren Uberwindung von den sozialen Bedingungen abhingig ist. Coleman
bezeichnet diese Bedingung als ,effektive Realisierung®“. Durch die Schaffung und
Durchsetzung von Sanktionen kann die Uberwindung dieses sozialen Dilemmas geférdert
werden. Die Sozialisierenden lernen, dass eine Kooperation vorteilhaft ist, da keine Sanktionen
erfolgen. Im Sinne der rationalen Entscheidung (rational choice) wird sich demnach fir eine
Kooperation im Sinne einer Konfliktvermeidung entschieden und das soziale Dilemma
uberwunden. Mit der Zeit werden die sozialen Normen internalisiert und das konforme
Verhalten schafft Signale der Vertrauenswurdigkeit und hilft, ein anderes soziales Dilemma zu
meistern (Diekmann und Voss 2008). Demnach spielt die Durchsetzung von Konsequenzen
eine zentrale Rolle. Diese kodnnen sowohl positiver Natur sein, z.B. durch zusétzliche
Urlaubstage oder eine ,,Nichtraucherpramie® als auch negative Konsequenzen wie Verweise

nach sich ziehen.

In Bezug auf die Tabakprévention in der Pflegeausbildung kann mit jedem neuen
Ausbildungsjahr die Chance genutzt werden, neue soziale Normen einzufiihren. Die ,,neuen
Pflegeschilerlnnen erleben diese Normen als vorhanden und normal, sodass ein soziales
Dilemma reduziert werden kann. Im Sinne der beruflichen Sozialisation werden von den neuen
Pflegeschulern/Pflegeschilerinnen die Normen der ,,neuen* Gruppe aufgenommen. Dabei
kénnen die Auszubildenden in Theorie und Praxis diese Entwicklung zusatzlich férdern. Durch
eine gezielte soziale Unterstitzung bei der Bewaéltigung von berufsbezogenen
Entwicklungsaufgaben kann die Personlichkeitsentwicklung der Pflegeschiilerinnen positiv
beeinflusst werden. Zu untersuchen ware, ob sich dies spéter in einer erhohten
Selbstwirksamkeit zeigt und sich positiv auf den Umgang mit Stress und die berufliche Leistung

auswirkt.

Es stellt sich die Frage, ob den Ausbildungseinrichtungen die Bedeutung des biografischen
Ubergangs fir die Entwicklung der Personlichkeit und die Tragweite einer erfolgreichen
Meisterung dieser Herausforderung bewusst ist. Dabei zeigen die angefiihrten Studien, dass

eine Unterstltzung bei der Pflegeausbildung wichtig und nétig ist.
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Wie in der Einleitung gezeigt, sind das Berufsfeld der Pflege und vor allem die Zeit der
Pflegeausbildung durch viele Belastungssituationen gekennzeichnet, die bewaltigt werden
mussen. Diese Belastungssituationen stellen ein gesundheitsbezogenes Risiko fr die berufliche
Situation dar. Deshalb soll im Folgenden auf die verschiedenen Stressoren in arbeitsbezogenen

Stresskonzepten eingegangen werden.

2.1.1 Arbeitsbezogene Stressoren als Risikofaktor bei der
beruflichen Sozialisation

Laut der Auftrags-Auseinandersetzungs-Konzeption von Richter und Hacker (1998) bilden das

arbeitsbezogene Stresskonzept und die Bewaéltigungsstrategien die Grundlage verschiedener

Stressarten. Kennzeichnend ist, dass dabei sowohl nur einzelne oder aber sehr viele Merkmale

auf einmal auftreten kdnnen.
Stress kann laut dieser Annahme entstehen, wenn (Richter und Hacker 1998):

1) zu viele Anforderungen gestellt werden. Ein Indiz hierfir in Bezug auf die Pflege ist, dass
vielerorts kaum Zeit fur die gesetzlich vorgeschriebenen Pausen bleibt (Hasselhorn 2005) und
die Pflegerinnen auf das Rauchen einer Zigarette als Legitimation fiir eine kurze Auszeit

zuriickgreifen ,,mussen‘ (Jenull und Brunner 2009). Ein anderer Stressor kann die

2) Schwierigkeit bei den Anforderungen der Aufgaben sein. So benennen die Pflegerinnen hohe
psychische Anforderungen bei gleichzeitiger hoher korperlicher Belastung (Hasselhorn 2005).
Zudem geben 42% der Pflegeschulerinnen an, Tatigkeiten auszufiihren, flr die das theoretische

Wissen fehlt (Bonse-Rohmann 2004). Zudem kann Stress entstehen, wenn die

3) Anforderungen monoton sind. Vorstellbar ist dies z.B. in der Altenpflege beim Herrichten

der Betten oder generell bei den Nachtdiensten. Weiterer Stress entsteht, wenn

4) Anweisungen unklar sind. So benennen bspw. 42% der Pflegeschiilerinnen eine mangelnde
Anleitung bei der Durchfiihrung der Aufgaben (Bonse-Rohmann et al. 2004). Des Weiteren ist

es stressfordernd, wenn

5) die Arbeit mit Anforderungen verbunden ist, die mit negativer Valenz, also mit personlicher
Abneigung verbunden ist. In der Pflege sind hier vor allem Probleme mit der Hygiene bei
einigen Patienten/Patientinnen oder Bewohnern/Bewohnerinnen vorstellbar. Ein eher sozialer

Stressor stellt die
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6) Unvereinbarkeit der Anforderungen dar. Muss also eine Person eine andere Person
enttduschen, um die Anforderungen einer Dritten zu erflllen, kann dies zu Stress flhren. Ein
maogliches Indiz hierfir kdnnten die arbeitszeitbezogenen Einschrénkungen des Privatlebens
(Bonse-Rohmann 2004) oder auch der enttduschte Idealismus (Hasselhorn 2005) sein. Durch
den hohen Zeitdruck in der Pflege fehlt oft die Zeit fur die Betreuung der Patienten/Patientinnen
und Bewohnern/Bewohnerinnen auf3erhalb der akuten Pflege. Ein weiterer und in der Pflege
oft benannter Belastungsfaktor stellt die

7) Diskrepanz zwischen den hohen Anforderungen und dem finanziellen Ausgleich sowie der
sozialen Anerkennung dar. Laut der Suddeutschen Zeitung gehdren die Gesundheits- und
(Kinder-)Krankenpflege und die Altenpflege trotz sinkender Beliebtheit zu den drei
angesehensten Berufen (Esslinger, 23.08.2016). Eine Studie des Lohnspielgels (2013) ergab
einen durchschnittlichen Bruttolohn von 2.410€, wobei das Einkommen in einem positiven
Zusammenhang mit der BetriebsgroRe steht (Bispinck, Dribbusch, Oz und Stoll 2013). Die
Mitarbeiterinnen sind mit dieser Bezahlung mehrheitlich unzufrieden. Positiv auf den Erhalt
von Sonderzahlungen, wie Weihnachts-, Urlaubsgeld oder eine Gewinnbeteiligung, wirkt sich
die Tarifbindung aus. Obwohl die Frauen den Grof3teil in der Pflege ausmachen, verdienen sie
11,7% weniger als ihre ménnlichen Kollegen. Somit scheint es in der Pflege ein heterogenes
Bild im Hinblick auf die Bezahlung zu geben. Ein anderer Stressor im Pflegeberuf sind die

8) Sanktionen bei Nichtbewdltigung einer Aufgabe. Dieser Statusdruck, bzw. die Angst vor
sozialer Zurtickweisung, flihrt zu einem Leistungsdruck. Diskutiert werden kdnnte hier der
soziale Druck trotz Ermiidungs- und Erkrankungsanzeichen weiter zur Arbeit zu erscheinen,
um die Kollegen/Kolleginnen beim vorherrschenden Personalschliissel nicht ,,im Stich® zu
lassen. Hier wirde die Bewaltigung darin bestehen, trotz koérperlicher oder psychischer
Uberlastung weiter zur Arbeit ,,erscheinen zu miissen*, um nicht eine soziale Zuriickweisung
zu erfahren. Dies konnte eine Erklarung dafir sein, warum 60% der Altenpflegerinnen angeben,
Medikamente zu nehmen, um den Arbeitsalltag Uberstehen zu kénnen (Jenull und Brunner

2009). Ein sehr stressrelevantes Merkmal ist

9) der Handlungsspielraum einer Person bei der Bewaéltigung seiner Aufgaben. Ist ein zu
geringer Handlungsspielraum vorhanden, kann dies zu einem Stressempfinden fuhren. Aus der
Forschung zu Stressoren in der Pflege wird ein zu geringer Entscheidungsspielraum oft als
Belastungsfaktor angeftihrt (Hasselhorn 2005). Auch die

10) aulleren Bedingungen bei der Bewaltigung der Aufgaben kdnnen als stressreich empfunden

werden. Haufige Stérungen bei der Arbeit sind in der Pflege allgegenwartig und werden von
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knapp der Hélfte der Beschaftigten (47%) und gut einem Drittel der Pflegeschilerinnen (38%)
als belastend empfunden (Bonse-Rohmann 2004). Ein letzter Stressor in der Arbeitswelt kann
durch

11) fehlende Anforderungen ausgeltst werden. Denkbar waren in der Pflege hier die negativen
Folgen aufgrund der strengen Hierarchien und der aktuell noch undurchlassigen vertikalen

Aufstiegschancen.

Im folgenden Block sollen die zehn stressrelevanten Merkmale noch einmal zusammengefasst

werden.

Auftrags-Auseinandersetzungs-Konzeption — stressrelevante Merkmale

1) Umfang > Stress durch zu viele Anforderungen

2) Schwierigkeit - Stress durch zu schwierige Anforderungen

3) Vielfalt > Stress durch monotone Anforderungen

4) Kilarheit - Stress durch unklare Anforderungen

5) Valenz - Stress durch Anforderungen mit negativer Valenz (pers. Abneigung)

6) Vereinbarkeit mit anderen Anforderungen - Stress durch unvereinbare Anforderungen

7) Gratifikation bei Bewéltigung - Stress durch fehlende Gratifikation

8) Sanktionen bei Nichtbewaltigung = Stress durch Sanktionen bei Nichtbewéltigung

9) Handlungsspielraum bei der Bewaltigung —-> Stress durch einen zu geringen
Handlungsspielraum

10) AuRere Bedingungen bei der Aufgabenbearbeitung = Stress durch Stérungen bei der
Arbeit

11) Haufigkeit - Stress durch fehlende Anforderungen

(vgl. Schulz 2005, S. 225-226)

Restimierend kann geschlussfolgert werden, dass in der Pflege diese Stressoren gehduft
auftreten kénnen. Das berufliche Umfeld, in das die Pflegeschiilerinnen hineingefiihrt werden,
ist durch besonders viele Stressoren und Herausforderungen gekennzeichnet und bedarf einer
hohen Stresskompetenz. Der hohe Substanzkonsum in der Pflege kdnnte ein Hinweis darauf
sein, dass diese Kompetenz bei einer Vielzahl der Pflegerinnen nicht in ausreichendem Male
vorhanden ist. Besonders wichtig ist die Forderung dieser Kompetenzen bereits zu Beginn der
Ausbildung. Der Bedarf zeigt sich unter anderem in einer Studie zum Gesundheitsverhalten der
Pflegeschilerinnen, welche  eine Raucherquote  von 42% unter  den
Pflegeschilern/Pflegeschilerinnen  ermittelte.  Von  diesen gehdren  21%  einer

Raucherrisikogruppe an und 34% trinken regelmé&fRig Alkohol und hiervon 15% oberhalb der
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TOAM- Grenze (tolerierbare obere Alkoholzufuhrmenge). Zudem gaben 28% Erfahrungen mit
Rauschmitteln (vorrangig Cannabis) an (Lindeman et al. 2011).

Immer wieder wird in Studien die Raucherpravalenz in der Pflege auch als Resultat einer
Anpassung an die dortigen Normen und nicht nur als Bewaltigungsstrategie der Anforderungen
angegeben. Deshalb soll im Folgenden die Bedeutung der Tabakpolitik einer Organisation auf

das Verhalten und den Umgang mit den arbeitsbezogenen Stressoren vorgestellt werden.

2.1.2 Bedeutung der sozialen Norm

Laut des Ansatzes der ,,social norms* von Berkowski wird das menschliche Verhalten durch
eine inkorrekte Wahrnehmung dessen beeinflusst, wie das soziale Umfeld handelt und denkt
(Berkowski 2004). Soziale Normen zeigen auf, wie sich Menschen in einer Gesellschaft zu
verhalten haben und zusétzlich verdeutlichen sie den Menschen, wie sie sich in der Gruppe
verhalten sollten. Dabei zeigen sie auch die Grenzen des Verhaltens auf, legen Umgangsformen
fest und geben vor, was normal und nattrlich ist und was in einem bestimmten Kontext erwartet
und akzeptiert wird (Lynch und Bonnie 1994). Der Aufrechterhaltung der sozialen Norm bedarf
es dabei einer Instanz (Autoritdt), welche die Normen setzt und deren Einhaltung durchsetzt.
Allerdings kdnnen diese Vorgaben auch tibergangen werden (Preyer 2016). Die Kennzeichen
einer Gruppenidentitat und der Konventionen der Gruppenmitglieder sind nicht starr und
kdnnen sich mit der Zeit verédndern. So werden soziale Normen standig durch soziale
Verstarkung und soziale Sanktionen beeinflusst. Daraus folgt: Wenn ein Jugendlicher ein
bestimmtes Verhalten (z.B. Rauchen) als normal in einer Peergruppe wahrnimmt, kdnnte diese
Person das Verhalten tbernehmen, um als Teil dieser Gruppe wahrgenommen zu werden oder
um sich in der Gruppe entspannen zu kdnnen (Lynch und Bonnie 1994, S. 72). Das bedeutet
aber auch, dass eine aktive Verdnderung der sozialen Normen zu einer Verénderung der
Wahrnehmung des ,,normalen® und erwiinschten Verhaltens fiihren kann. Die sozialen Normen
gelten innerhalb eines sozialen Systems, wie Gruppen, Funktionssystemen oder Organisationen
(Preyer 2016). Die Entwicklung sozialer Normen bei Kindern und Jugendlichen ist beeinflusst
durch allgegenwértige Bilder und Nachrichten des alltdglichen Lebens. Diese Informationen
kommen von unterschiedlichen Quellen, wie den Freunden, den Peers, der Familie, der Schule
und der Arbeit, der Kirche, durch Filme und Zeitschriften, aber auch durch Radio, Fernsehen,

Sportereignisse und &hnlichem (Lynch und Bonnie 1994, S. 72).

In Bezug auf die Pflegeausbildung kann eine Verand