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1 Einleitung

Gesundheit und Krankheit scheinen auf den ersterk Blvei Zustande zu sein, die sich
gegenseitig ausschlielRen. Doch gerade bei derdtireg von chronisch Erkrankten ist
dies fraglich. Ab wann ist ein Mensch als krankbretrachten? Oder anders gefragt: Wann
ist ein Mensch (wieder) als gesund zu bezeichneof? alem heute, wo die Zahl der
chronisch Erkrankten und multi-morbiden Menschegtigtansteigt (vgl. Blankart et al
2009, 13ff), stellt sich die Frage, ob Gesundhei Krankheit nebeneinander in einem
Organismus prasent sein kdnnen. Vermehrt wird woarusrichtung auf die Gesundheit
gesprochen. Der Mensch soll in seiner Gesamthéiadiget und nicht auf die Krankheit
reduziert werden (vgl. Steinbach 2007, 132). Die ruBbezeichnung der
Krankenschwester ist abgeltst vom Begriff der Gdhaits- und Krankenpflegerin. In der
Ausbildungs- und Prufungsverordnung fur die Berufeder Krankenpflege ist das
Erlernen von Malinahmen der Gesundheitsvorsorgaeddmierstiitzung und Beratung in
gesundheitsrelevanten Fragen vorgeschrieben (wipflXPrV Anlage 1 zu 81 Abs.1).
Unklar bleibt die Bedeutung des Begriffs und somith eine Aufgabenzuschreibung zur
Gesundheitspflege. Daraus folgt, dass die Mdgliteke zur Umsetzung der
Gesundheitspflege im stationaren Setting unzureithbeschrieben werden kdnnen.
Besonders bei chronisch erkrankten Menschen komide Gesundheitspflege eine
bedeutsame Rolle spielen, da sich diese Patientepgrzwischen den Polen Gesundheit
und Krankheit bewegt. Eine groRe Gruppe der chebniskrankten stellen Patienten mit
Carcinomen, sog. bosartigen Neubildungen dar. Diaséeil ist in den letzten Jahren in
Deutschland angestiegen. Das hangt sowohl mit dsetieggenen Lebenserwartung, als
auch mit der verbesserten Uberlebensaussicht k& nviKrebserkrankungen zusammen
(vgl. Husmann 2010, 157). Die haufigste bosartigeuildung bei Frauen ist das
Mammacarcinom. Nach Schatzungen des Robert Koditutes wird die Zahl der von
Brustkrebs betroffenen Frauen von 559 pro 100.0@udn im Jahr 2004 auf 600 pro
100.000 Frauen im Jahr 2010 steigen (ebd.). Imdfalgn wird nur der Begriff Patientin
verwendet, da lediglich ein Prozent der Mammacarom bei M&nnern auftritt (vgl.
Giersiepen 2005, 7). Bei diesen wirden sich andgadirfnisse und Schwerpunkte

ergeben, die in einer separaten Fragestellung Baagfinden sollten.



Mit der Diagnose Krebs beginnt fiir die Betroffereane psychische Ausnahmesituation.
Sie mussen sich nicht nur mit der Angst zu stedneseinandersetzen, sondern es kommen
korperliche, psychische und soziale Belastungen dief Patientinnen zu. Trotz der
gravierenden Auswirkungen der Erkrankung sind digeiatinnen nicht nur als krank oder
gesund zu bezeichnen. Die Erkrankung verlauft ndihéh und Tiefen und daher kénnen
die Patienteninnen als eher gesund oder eher Krask&hrieben werden. Dieser Ansatz
findet sich im Konzept der Salutogenese wieder wotieint Anwendung in der
Gesundheitspflege von Patientinnen mit Mammacaotionfinden zu koénnen. Im
Mittelpunkt dieser Arbeit stehen Patientinnen naeiner Brustkrebsoperation. Der
bevorstehende, mehrtagige Krankenhausaufenthadt lsien Patientinnen die Mdglichkeit
mit Unterstitzung der Pflegekrafte ihren verandeKérper anzunehmen und damit die
Krankheitsverarbeitung einzuleiten. Durch umfasserdertiefung der vorgestellten
Problemfelder, sollen im Verlauf dieser Arbeit Lidgsansatze fir folgende Frage
gefunden werden: Wie kann das Gesundheitskonzept SMutogenese in die
Gesundheitspflege von Patientinnen mit Mammacancinon stationdren Setting
umgesetzt werden?

Eine kurze Beschreibung des Krankheitsbildes eritiGigen Einstieg in das Thema. In
Punkt 2.2 werden die besonderen Bedirfnisse dezrflahengruppe dargestellt, bei der
die Betrachtung der kdrperlichen Veranderungenlgitf®ie Verdnderungen des sozialen
Umfeldes und der psychischen Veranderungen werdgarmt voneinander betrachtet. Im
dritten Kapitel liegt das Interesse auf der Frayeas ist Gesundheitspflege?”. Zuerst
werden unterschiedliche Definitionen und Bedeutungges Begriffes Gesundheit
veranschaulicht. Dabei geht es sowohl um wissefftticha Ansichten, als auch um
Laiendefinitionen. Punkt 3.2 setzt sich mit deruS@enese und in diesem Zusammenhang
kurz mit weiteren Gesundheitskonzepten auseinarmRigbei werden die Kernsticke der
Salutogenese, wie das Gesundheits-Krankheits-Kaumip die  generalisierten
Widerstandsressourcen und das Koharenzgefiihl eengebetrachtet, sowie in Literatur
dargestellte Kritik aufgezeigt. Aus diesem Ubetbliciiber unterschiedliche
Gesundheitsbegriffe und Vorstellungen wird ein Wmgnis von Gesundheit entwickelt,
das fur die weitere Arbeit Gdultigkeit hat. Den M&hk, die beiden Arbeitsfelder
Gesundheitspflege und Krankenpflege voneinandeugaibnzen, bildet den Abschluss des
dritten Kapitels. Das vierte Kapitel stellt die 3yese der Kapitel 2 und 3 dar und
beschreibt Mdglichkeiten der praktischen Umsetzdeg Salutogenese im stationéren
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Setting. Darauf folgt eine Auseinandersetzung mamdSpannungsfeld Gesundheit —
Krankheit. In diesem Punkt werden Komplikationesdigieben, die sich aus der strikten
Trennung der beiden Arbeitsfelder ergeben. Dast Halziet den Schluss der gesamten
Arbeit, dort werden wesentliche Ergebnisse der Ardergestellt und mogliche Ausblicke

gegeben.

2 Diagnose Mammacarcinom
2.1 Krankheitsbild

Mammacarcinome sind die haufigste bdsartige Neubddbei Frauen. Hauptsachlich
handelt es sich dabei um Adenocarzinome, d.h. vaisdh- oder Schleimhautepithelien
ausgehende maligne Tumore (vgl. Hildebrandt 20®), Als Risikofaktoren werden
hohes Alter bei der ersten Geburt, friihe Menarétiederlosigkeit, spater Beginn der
Menopause, familiare Disposition, starkes Ubergbtyic Bewegungsmangel,
Nikotinabusus, regelmafiger Genuss von Alkohol einchohes Lebensalter genannt (vgl.
Husmann 2010, 77). Mit fortschreitendem Lebensatienmt die Erkrankungsrate zu.
Doch bei 40% der Frauen wird die Diagnose vor démL&bensjahr gestellt. So ergibt
sich ein mittleres Erkrankungsalter von etwas na¢h60 Jahren (vgl. Giersiepen 2005, 9).
Seit 1971 haben gesetzlich krankenversicherte Rrafiespruch auf eine jahrliche
Brustkrebsfriherkennung, die das Abtasten der Baimschliel3t. Zusatzlich wurde 2004 in
der gesamten Bundesrepublik ein Mammographie-Sergdétrogramm fur Frauen der
Altersgruppe 50 bis 69 aufgebaut (vgl. Husmann 201I@). Die Therapie von
Mammacarcinomen besteht grundsatzlich aus der laitepl Entfernung des Tumors. In
70 bis 80 % der Falle kann heute brusterhaltendepeverden. Dieser Operation schliefdt
sich eine Bestrahlung an und Chemo- und Hormonpiema kénnen erganzend
durchgefuhrt werden, die auch in der palliativenh@elung bei Metastasierung
Anwendung finden. In 5 bis 8 % der Félle kommt asmder Erstbehandlung zu einem
Rezidiv, denn das Risiko einen zweiten Brustkralbemtwickeln ist dreifach erhoht (vgl.
Giersiepen 2005, 22f). Brustkrebspatientinnen gemdru einer besonders vulnerablen

Patientengruppe, da die Erkrankung mit Verandenurigss Korpers, der Psyche und des
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sozialen Umfeldes einhergeht. In den folgenden Abistien wird der Fokus auf diese

Veranderungen und ihre Bedeutungen flr die Patieeti gelegt.

2.2 Spezielle Bedirfnisse der Patientengruppe
2.2.1 Korperliche Veranderung und Veranderungen de&orperbildes

Sowohl die Heranwachsende, als auch die Frau inerhdkiter, sind den naturlichen
Veranderungen ihrer Brust ausgesetzt. In der ERtwigsphase versuchen
heranwachsende Madchen ihre korperlichen Verdnderuanzunehmen. Haben sie dies
geschafft, kann eine Schwangerschaft den Korpeindarn und die Brust wird zum
Symbol des Néahrens. Mit zunehmendem Lebensaltes mhesFrau ihre alternde Brust in
das Korperbild adaptieren. Diese Anforderungen simgit dem natirlichen
Entwicklungsprozess verknupft. Wird im Verlauf desbens Brustkrebs diagnostiziert,
setzt dies ein weiteres Annehmen des verandertemeks) voraus, da die Therapie
bestenfalls einen Eingriff in die korperliche Unseirtheit erfordert. Dabei steht bei der
Diagnosestellung das erkrankte Korperteil stark/iondergrund. Doch spatestens nach der
Operation oder mit Beginn der nachfolgenden Therapiird deutlich, dass der Brustkrebs
als eine Bedrohung fur den gesamten Korper bezeictverden kann (vgl. Marquard
2008, 301). Die Brust steht als ein Symbol der \Wehkeit, Matterlichkeit und Sexualitat.
Sie spendet Warme und Trost, eine runde, strafigstBwird als Voraussetzung fur
Wohlbefinden und Attraktivitat einer Frau vorausgies (vgl. Creutzfeldt-Glees 2007,
132). Die Operation, sei es eine Brusterhaltendzathe (BET) oder eine Ablatio, die
Amputation der Brust, stellt somit immer eine Bdurmg dieses Symbols dar. Bei
betroffenen Frauen entstehen dadurch Gefuhle vanefrund Verlust, da sie sich ihrer
Weiblichkeit und sexuellen Anziehungskraft berafilitlen. Einige berichten auch, dass
sie sich nach der Operation als halbe Frau fuhigh Frierson et al. 2006, 78). Auch
wenn heute in den meisten Féllen eine brustertddtéperation maglich ist, stellt diese
keinen Garant fur eine Symmetrie der Briste darchAbis heute ist nicht eindeutig
geklart, ob die Operationsmethode Einfluss auf didriedenheit der Frau mit ihrem
Korperbild hat (vgl. Fobair et al. 2006, 580). Nelger Veranderung der Brust geht die
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Therapie des Mammacarcinoms mit weiteren kérpegtickieranderungen einher. Durch
die Strahlen-, Zytostatika- und Hormontherapie kaarzusatzlich zu Veranderungen von
Haut, Haar und Korpergewicht kommen. Des Weitekémnen Lymphddeme und
Wundheilungsstorungen eine Komplikation darstel(ggl. Rohde, Dorn 2007, 223).
Auffallig ist, dass der Verlust des Haares fur gniFrauen eine grofRere Belastung
darstellt, als die Amputation selbst. Der Haangrimacht die Krankheit nach auf3en hin
sichtbar und ist auch mit Tuchern, Perticken undmrfigktechniken nicht ganzlich zu
kaschieren. Betroffene berichten Gefiihle wie Sdbsigkeit sowie Verletzlichkeit und sie
sind sich selbst fremd. Auch die Haare stellenSyimbol der Weiblichkeit dar. So strahlt
lockiges, volles Haar Gesundheit und Vitalitdt aDbwohl der Verlust der Haare weder
dauerhaft, noch gesundheitsschadlich ist, stedlteti ein sensibles und einschneidendes
Ereignis dar (vgl. Creutzfeldt-Glees 2007, 134)b&io et al. 2006 stellten in ihrer Studie
fest, dass ernsthafte Probleme in Bezug auf dapdfbitd eher selten sind (vgl. Fobair et
al. 2006, 580) und sich innerhalb eines Jahresziedan (vgl. Frierson et al. 2008, 82).
Frauen, die vor der Operation ein positives Bilch vbrem Koérper hatten, werden auch
nach der Operation ihr verandertes Korperbild breagezeptieren (Rohde, Dorn 2007,
221). An einer Definition des Begriffs Korperbild ind die Komplexitat des
Zusammenspiels von Mammacarcinom und eigenem Kagreleutlicht: ,Das Korperbild
ist ein Zusammenspiel von Wissen, Wahrnehmung,rem¥&orstellungen und Gefiihlen,
die im Zusammenhang mit dem eigenen Korper steh@hdrquard et al. 2004, 254).
Gerat das Zusammenspiel aus dem Takt, wie esradb. einer Ablatio der Fall sein kann,
fuhrt dies zu einer Veranderung des Korperbildess Rorperbild wird als ein Aspekt des
Selbstkonzepts beschrieben, zu dem aulRerdem distntiehe Identitat, das
Selbstwertgefiihl und die soziale Rollenausibungdggh Alle Determinanten kdnnen
sich gegenseitig beeinflussen (ebd. 303). Hierdssi Beispiel der Ablatio noch einmal
genannt. Die Ablatio hat eine negative Auswirkund @as Selbstwertgefihl, da sich die
Erkrankte unwohl und als ,halbe” Frau fuhlt. lhrell® als Mutter Ubt sie allerdings nach
wie vor aus und steht ihren Kindern mit Rat und Ziat Seite. Dies wirkt sich wiederum
positiv auf ihre soziale Rollenausiibung aus undggsamte Selbstkonzept gerat wieder
ins Gleichgewicht. Schon an diesem Beispiel wirdtligh, dass unterschiedliche Faktoren
eine Veranderung des Korperbilds hervorrufen koénndedoch gibt es weder
internationale, noch Zahlen aus dem deutschspragchiRpum, die verlasslich tber die
H&aufigkeit von Koérperbildverdnderungen bei Brushsgatientinnen berichten. Es ist von
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Frau zu Frau individuell, inwiefern die anfangsdiegebenen korperlichen Veranderungen

akzeptiert werden und wie sich dieser Adaptionsggegyestaltet.

2.2.2 Veradnderungen des sozialen Umfeldes

Die Diagnose Mammacarcinom stellt Betroffene voeleriVeranderungen, die sowohl
beruflichen Alltag, Freizeit sowie ihre Familien tiegfen. Denn Partner, Kinder und
Freunde sind Mitbetroffene der Krankheitserfahruige auch fur die Patientinnen selbst,
wird sich ihr Leben nachhaltig verdndern und stsitit alle Beteiligten vor eine grol3e
Herausforderung. Wie diese gemeistert wird, hamagpedim groRen MalRe davon ab, wie
die Beziehungen vor der Erkrankung waren und wie Betroffene selbst mit ihrer
Krankheit umgeht. Vor allem fir eine Partnerschaftin die Krankheitsbewaltigung eine
starke Belastung darstellen. Meist geht sie mi&derungen einher. Diese kdnnen sowohl
positiver, als auch negativer Art sein (vgl. RohDern 2007, 332). ,Einerseits kann ein
N&aherriicken beobachtet werden, d.h. ein Sich-Begianf die Wichtigkeit der Beziehung
oder andererseits ein Aufbrechen von seit langenemerschwellig vorhandenen
Konflikten.” (Bernhard, Dietrich 2008, 259). ManclBeziehungen halten den starken
Anspannungen nicht stand und es kommt zu eineekder Trennung. Vielen betroffenen
Frauen fallt es schwer, ihre Bedurfnisse zu forarel. So erwarten sie von ihrem Partner
Unterstitzung und erfahren Enttauschung, wenn diterstlitzung in der vorgestellten
Form nicht erfolgt, z.B. werden wenige Betrofferanvhrem Partner zu Gesprachen mit
dem behandelndem Arzt begleitet, die Betroffenerbslésieren diesen Wunsch jedoch im
Vorfeld nicht. Von Pluta duf3ert, dass Partner eftken, ihre erkrankte Frau zu schonen,
indem sie so taten als sei alles in Ordnung. DieSeshalten wird von der Partnerin als
abweisend oder Desinteresse interpretiert (vgltaPLi999, 24). Fur die Partner stellt die
gesamte Diagnose und Therapie des Mammacarcinorasges3e Aufgabe dar: War die
Partnerin vorher, wie heute noch in den meistenili@niblich, fur die Versorgung und
Pflege der Kinder zustandig, liegt es jetzt beimiladiese Aufgabe zu Gbernehmen. Der
Umgang mit den Kindern in Bezug auf die Erkrankudegy Mutter stellt ein weiteres
Anliegen dar. Haufig versuchen die Eltern ihre Kindor Trauer und Leid zu schitzen

und enthalten ihnen das Wissen um die DiagnoseD@r.gewiinschte Schutzeffekt tritt
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jedoch nicht ein, denn ,Kinder sind sensibel fudr8hgen jeglicher Art und splren, wenn
etwas nicht in Ordnung ist* (Rohde, Dorn 2007, 2%} konstruieren sie sich ihre eigene
Realitdt und beziehen Trauer und Krankheit derrilt@uf sich. Die Folge kann ein
schlechtes Gewissen von Seiten der Kinder oder Ehestehung des Gefiihls von
Ausgrenzung sein, das mit dem VertrauensverlusieruEltern einher geht (vgl. Bernhard,
Dietrich 2008, 259). Partner, Kinder, Familie unetdhde kdnnen als Mitbetroffene den
Standpunkt des Starken verlassen und Unterstitzditig, und Trost einfordern (vgl.
Rohde, Dorn 2007, 232). Vor allem Unsicherheiten $eiten der Familie, aber auch von
Seiten der Betroffenen, konnen Konflikte herbeiimrDie Angehdrigen wissen nicht, wie
sie mit der Betroffenen umgehen sollen, da siedoislejenige war, die bei Problemen,
Krankheit und Kummer geholfen hat. Sie sind ratlge sie der Erkrankten in dieser
Situation helfen bzw. ihr etwas Gutes tun konnerersucht die Betroffene ihre
Angehdrigen zu schitzen, indem sie ihre Angste Beélirchtungen oder sogar ihre
Prognose nicht mitteilt, verlangt ihr das viel Krab. Der Nutzen dabei ist gering, denn die
sich sorgenden Angehoérigen fuhlen sich ausgesanosad die Gefahr der Entstehung
von Konflikten ist gegeben. Allein durch Krebsdiage und die Krankheitsverarbeitung
kénnen ungeloste Familienkonflikte an die Oberfégeraten und durch Reflexion der
gesamten Situation verstarkt werden (ebd. 233)Belspiel sei dazu die Versorgung eines
pflegebedurftigen Familienmitglieds genannt. Wuddeses bisher von der jetzt erkrankten
Frau versorgt, ist wahrend ihres Krankenhausauddtstiind auch danach die Versorgung
nicht gesichert. War dies bereits zuvor in der Hanein Streitthema, so kann es an neuer
Brisanz gewinnen. Hier wird deutlich, wie sehr eli@bserkrankung die Umverteilung
der gewohnten Rollen erfordern kann. Damit geha &leranderungen der Einfluss- und
Machtverhaltnisse innerhalb der Familie einher .(®jpttger 2003, 49). Trotz allem kann
das Konstrukt der Familie zur Stabilisierung bgi&na und der Erkrankten Kraft und Trost
spenden. Weitere Schwierigkeiten sind in der Ausgbdes Berufes der Betroffenen zu
finden. Wahrend und einige Zeit nach dem Krankeshaienthalt wird sie ihren Beruf
nicht ausiiben kdnnen. Sorge vor erheblichen Einbudder Einkommenssicherung oder
der Verlust der Arbeitsstelle aufgrund von Arbaitsfall sind sich daraus ergebende
Schwierigkeiten. Befindet sich die Frau in einenteguArbeitsumfeld, bleiben in der Zeit
der Berufsunfahigkeit auch berufliche Wertschatzungl Erfolgserlebnisse aus (vgl.
Rohde, Dorn 2007, 235). Anders ist es, wenn digdfene fur die Organisation und
Versorgung der gesamten Familie zustandig war. Awehn sie nicht im herkdbmmlichen
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Sinne krankgeschrieben werden kann, ist von ittrda erwarten, dass sie leistungsfahig
wie zuvor ist. Angebracht ist in diesen Fallen d@@nsatz einer Haushaltshilfe oder
Familienpflegerin, doch héaufig wird dieses Untetatingsangebot von den Betroffenen
nur ungern angenommen (ebd. 236). Ein weiterer Rulek im Zusammenhang mit dem
sozialen Umfeld beleuchtet werde muss, ist der Umgait Freunden. Auch hier gibt es
Faktoren, die Unstimmigkeiten begunstigen. Wiedi@ Patientin, stellt die Diagnose fur
die Freunde eine Schocksituation dar, die plotzhatht mehr wissen, wie sie auf ihre
vertraute Freundin zugehen sollen. Die Freunde gordvielen Fragen ergriffen: ,Was

soll ich sagen, was nicht?“, ,Darf ich nach ihrerafiBden fragen oder reil3e ich damit
Wunden auf?“, oder ,Empfindet sie es als gleichgiltenn ich nicht danach frage?*,

»Kann ich auch von meinen Problemen berichten?f. ®gttger 2003, 50). Die Betroffene

fur die die ,bisherige normale Wirklichkeit brichigeworden oder sogar verloren
gegangen* ist (ebd.), hat andere Fragen z.B. ,Wigtdaur aus Pflicht- oder Schuldgefuhl
besucht?”, ,Welchen Freunden kann ich noch vertrawelche halten zu mir?“. Erkrankte
haben das Gefuhl mit Freunden und Familienangetdrigcht unbefangen sprechen zu
kénnen. Da sie ihre Krankheit und damit verbundeaehbegriffe erst erklaren mussen.
Sind sie durch das Wissen, dass sie sich Uber Enkeankung angeeignet haben zu
Experten in eigener Sache geworden (ebd.). In cieSesatz wird klar, wie weit sich die

Krebserkrankung auf das gesamte soziale Umfeld igkiswEs lasst sich ein

Unterstitzungsbedarf erahnen, dessen Hauptaugenauérkler Kommunikationsebene

liegt.

2.2.3 Psychische Veranderungen und Angst

In Bezug auf Brustkrebs stellt Angst ein allgegertiggés Problem dar. Sie ist eine
normale Erscheinung im Adaptionsprozess der antBelss Erkrankten und entsteht
meist nach der Diagnosestellung. Alles was bisHsr salbstverstandlich empfunden
wurde, wie Zukunftsplane, Gesundheit und das namaleben drohen nun
zusammenzubrechen (vgl. Rottger 2003, 19). ,Normadise leben wir ja jeden Tag so,
als ob das Leben immer weiter ginge, nie zu Endé g$ebd.). Doch nach der

Diagnosestellung lasst sich diese Vorstellung kauaehr aufrechterhalten. Durch die
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Erschitterung des Gefuihls von Sicherheit und Uetashrkeit kann es zu einer Reihe
psychischer Reaktionsweisen kommen. Viele Betreffeversuchen sich vor der
Bedrohung zu schitzen, indem sie diese ignorieremlrangen oder herunterspielen (ebd.
20). Andere fuhlen sich von Angstgeflhlen derahdoescht, dass sie beflirchten verrickt
zu werden, die Kontrolle ganzlich zu verlieren umithtige Entscheidungen Uber den
weiteren Therapieverlauf nicht geféllt werden kémr{egl. Creutzfeld-Glees 2007, 14).
Diese Symptome sind vor allem kurz nach der Diagsieiung allgegenwartig. Nach der
Operation beginnt eine neue Phase der Unsichebieif-rauen erwachen aus der Narkose
und sehen einen, die Narbe verdeckenden, Verbarysam beginnen sie sich ein Bild
Uber das Ausmal der Operation zu machen, indemossechtig ihren Oberkdrper auf
Verdnderungen abtasten. Schmerzen und Drainagedhesrhdazu die Angst vor
Bewegung (ebd. 16). Haben die Patientinnen sich dieser kurzen Bestandsaufnahme
erholt, ergibt sich die nachste Sorge: die PhasaNartens auf den histologischen Befund
beginnt. Diese Zeit schirt die Befirchtungen dertr@dfnen. Haufig stellen die
Patientinnen sich Fragen, wie z.B. ,Kann ich sickein, dass alles Bosartige entfernt
wurde?”, ,Hat der Krebs bereits gestreut?”, ,Werdke jemanden haben, der mich in der
Therapie begleitet?” oder ,Wie kann ich meiner Harden Umgang mit mir und meiner
Erkrankung erleichtern?* (ebd. 15). Die Angst deati€htinnen kann sich hinter
verschiedenen Maskeraden verstecken, deshalb igiftesicht leicht die Angst zu
erkennen, geschweige denn zu benennen. Sie kanrnnskdrperliche Reaktionen, wie
undefinierbaren Schmerzreaktionen, Engegefuhl, ettt  Herzschmerzen,
Schweil3ausbrichen oder Appetitlosigkeit &uRernhaeh Rickzug, Desinteresse, Wut,
Schuld- oder Schamgefuhl kann Angst ausdrickerhtidiglten reagieren die Patientinnen
in unerwarteter Weise auf Aussagen von Angehdrigasatzlich wirkt alles, was neu und
fremd ist angstverstarkend auf die PatientinneresCkonnen die Verlegung auf eine
andere Station oder in ein anderes Zimmer, neuegédffersonal oder unbekannte Arzte
sein. Mit dem zentralen Thema der Angst muss jedocht nur die Patientin umgehen.
Fur alle am Krankheitsprozess Beteiligten, dazwgahz.B. Familie und Freunde, werden
Selbstzweifel, Trauer und Wut in unterschiedlicharspragung sichtbar. Damit sind
mitunter auch starke emotionale Reaktionen verbmnde bei den Betroffenen oft mit
Schamgefihl verbunden sind. Erkrankte versuchenihBefnur sehr kontrolliert zu
zulassen, da sie ihre Angehdrigen nicht zusatzbellasten mdchten, doch dieser
Kontrollversuch geht oft mit einem sozialen Ruckaiigher (vgl. Bernhard, Dietrich 2008
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253). Unausgesprochene Angst und Dauerbelastung katunter gravierende Folgen
haben und zu depressiven Verstimmungen fuhren. Desleutet nicht nur, dass die
Erkrankte die Welt wie durch einen grauen Vorharats sondern zieht auch weitere
gesundheitliche Probleme, wie Antriebslosigkeit Wwhzentrationsschwéache, mit sich.
Empfindet die Betroffene ihre Angstzustéande alsuamztbar oder halten sie mehrere
Wochen oder Monate an, ist der Einbezug einer mdggischen oder psychiatrischen
Fachperson zu erwagen. Jedoch ist nicht jede pfuhiVerdnderung im Rahmen einer
Brustkrebserkrankung bzw. -therapie krankhaft. Auatisgepragte, voribergehende
Symptome gehdren zum physiologischen Ausdruck ematignen Erkrankung (vgl.
Rohde, Dorn 2007, 227). Besonderes Beachten sollies den Patientinnen geschenkt
werden, die ihre Angst als Ursache fir ihren Bniedik erklaren. Im gleichen Sinne sind
suizidale AuBerungen zu beleuchten. Haufig duraltigipfungszustande oder Schmerzen
ausgelost, aul3ern Patientinnen Sétze wie z.B. jDass ein Ende haben.” oder ,So will
ich nicht weiter leben.“. AuBerungen dieser Art éralselten das Ziel, dass dem Leben ein
Ende bereitet werden soll. Paradoxerweise investialie Patientinnen in Momenten
solcher Art unglaublich viel Energie, um das Lelenverlangern und nicht zu verkirzen
(ebd. 228). Des Weiteren wird beobachtet, dass oBetre ihre Lebenssituation
analysieren, wobei Ublicherweise einschneidendeehséreignisse analysiert werden.
Verbunden damit kénnen frihere Lebensereignisse Kaodflikte vermehrt in das
Bewusstsein treten. Dabei wird reflektiert, inwrefeDinge, die geplant waren, auch
erreicht wurden, ob Zufriedenheit besteht oder ebdnswiinsche offen sind. Diese Bilanz
kann die Patientinnen zusatzlich irritieren odeeridrdern (ebd. 227) und infolge dieser
kann es zu einer Verschiebung der Prioritaten komreobleme werden neu bewertet
und Kleinigkeiten fihren nicht mehr zu innerlichemnd auf3erlicher Aufregung. Neben
negativen Gefiihlen, wie Angsten, Depressivitat Wdt, berichten Betroffene iber
vermehrt positive Geflhle, die trotz der schwerekrdhkung empfunden werden (ebd.).
So werden beispielsweise Alltag, die Natur oder &owsung als intensiver beschrieben

und kleinere Probleme nicht mehr als schwerwiedegd Kaufmann, Ernst 2000, 3195).
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3 Was ist Gesundheitspflege?

3.1 Der Begriff der Gesundheit, unterschiedliche Cfanitionen und
Bedeutungen

Gesundheit wiinschen Menschen einander zum GelgyrestaGeburt des Kindes oder bei
anderen Anlassen. In der Menschenrechtscharta el@infen Nationen wird Gesundheit,
neben dem Recht auf Unversehrtheit, als ein Grahtirdargestellt. Die Bewahrung,
Verbesserung und Wiederherstellung ist priméarerckwmseres Gesundheitssystems (vgl.
Sozialgesetzbuch SGB 81). Doch was ist Gesundistites nur die Abwesenheit von
Krankheit, betrifft Gesundheit auch die Psyche,ngmsich chronisch Kranke als gesund
bezeichnen? Seit Jahrtausenden setzen sich Menscitetiesen Fragen auseinander.
Unterschiedliche wissenschaftliche Disziplinen, \Wieilosophie, Theologie, Psychologie
oder Soziologie, ebenso wie Schriftsteller und Bacinaben sich zu dem Thema geé&ulRert.
In Texten und Fachbichern zur Gesundheit wird dexgrilf hauptséachlich in
zusammengesetzten  Begriffen, wie  Gesundheitssyste@esundheitsflirsorge,
Gesundheitsforderung benutzt, wahrend die Defmigas bleibt (vgl. Bartsch, Bengel
1997, 13). In Hinblick auf diese Vielfalt von Wissehaften und Personen, ist es nicht
erstaunlich, dass sich bis heute keine allgemeliiggiDefinition von Gesundheit finden
lasst (vgl. Franke 2006, 28). Um eine umfassendstBliung des Begriffes Gesundheit zu
finden, ist es wichtig, die Laiendefinition des Biffigs mit einflie3en zu lassen. Als Laien
werden im  Weiteren Menschen beschrieben, die  wederedizinisch,
gesundheitswissenschaftlich noch pflegerisch aulsigelsind. Im Kontrast dazu ist der
Experte zu sehen, der einer der vorher genanntsnidinen angehort (Steinbach 2007,
29). Vordergrindig lassen sich zwei Gesundheitsglbumgen von Laien heraus
kristallisieren: ,Gesundheit als Abwesenheit von akkheit und Gesundheit als
funktionelle Kompetenz® (ebd.). Mit dem Begriff fktionelle Kompetenz sind hier
Fahigkeiten hinsichtlich einer bestimmten AufgalkeroFunktion gemeint. Flick stellt in
seinem Werk ,Wann fiihlen wir uns gesund?* direktesgagen von unterschiedlichen
Personen vor, die im Folgenden kurz dargestelldemisollen: ,Gesundheit ist, wenn ich
nur Abends ins Bett muss.”, ,Gesundheit ist, daf ldeben relativ ausgewogen ist, daf’
man mit sich selbst doch irgendwo einig ist undl yohter sich selbst steht.”, ,Also
Gesundheit, sich wohl fuhlen, keine Sorgen haljgiirlick 1998, 8). Hier wird deutlich,

dass Gesundheit subjektiv ist und Vorstellungerclduteutliche Unterschiede gepragt
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sind. Gesundheit wird einfach hingenommen und nigkiter bedacht. Erst beim Verlust
dieser wird sie zum Thema. Die Gesundheitswissetfigeh verstehen den Begriff der
Gesundheit als mehrdimensional, der umfangreicherdae bloie Abwesenheit von
Krankheit ist. Korper, Geist, Seele und Gesellsckéhnen sich auf die Gesundheit des
Individuums auswirken (vgl. Steinbach 2007, 25)e Dekannteste Definition ist die der
Weltgesundheitsorganisation, WHO, aus dem Jahr :1988sundheit ist ein Zustand
vollkommenen korperlichen, geistigen und sozialeohWefinden und nicht allein das
Fehlen von Krankheit und Gebrechen.” (WHO 1948gettitnach Steinbach 2007, 27).
Vielerorts wird diese Definition aufgrund ihres pitechen Charakters des vdlligen
Wohlbefindens kritisiert. Hurrelmann wirft auf, dases sinnvoller ware, den Pol
Gesundheit als Idealzustand zu beschreiben und micldem Begriff des Wohlbefindens
ein wertendes Element in die Definition von Geswaidhnd Krankheit einzubringen. Die
Sichtweise von Gesundheit und Krankheit ist in\@#O Definition stark auf das Subjekt
ausgerichtet. Jeder Mensch kann als Experte flireseigene Gesundheit verstanden
werden. Dadurch kommt es zu einer Ausblendung deméwahrnehmung durch
Gesundheitsprofessionelle (vgl. Hurrelmann 20068)1X0bwohl die WHO seit der
Definition in der Grindungscharta einige Kritikpti@k berticksichtigt hat, ist die
Gesundheitsdefinition nah an der ursprunglichensider geblieben, so dass diese zur
Definition von Gesundheit in wissenschatftlichen ditbn nicht geeignet ist. Trotzdem gilt
sie als eine der ersten Definitionen, in der Gebaitdpositiv, als anzustrebender
Idealzustand beschrieben und die Ganzheitlichkeliéuzhtet wird (ebd.). Doch gerade
diese ganzheitliche Betrachtung wirft Probleme &dnn wenn psychische Gesundheit,
die Bewaltigung von Lebensaufgaben und Sinnfinddeg Lebens mit in eine Definition
einflieBen sollen, dann gestaltet es sich aul3entrcle schwer, eine Definition zu finden,
der alle Personen zustimmen konnen (vgl. Steinl289v, 27). Im Pschyrembel, dem
klinischen Wadrterbuch, werden Krankheit und GeseitdfolgendermalRen beschrieben.
Krankheit: ,Stérung der Lebensvorgange in Organgnimm gesamten Organismus mit der
Folge von subjektiv empfundenen bzw. objektiv fiedisaren korperl., geistigen bzw.
seelischen Veranderungen“ (Hildebrandt 2004, 982psundheit: ,das subjektive
Empfinden des Fehlens korperl., geistiger und &iékungen od. Veranderungen bzw. ein
Zustand, in dem Erkr. u. pathol. Veranderungentmelchgewiesen werden kénnen“ (ebd.
648). Unschwer ist zu erkennen, dass diese Begrkitirungen unter dem Einfluss
naturwissenschaftlichen Denkens entstanden sind) desund wird hier als das Freisein
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von Krankheit beschrieben und Krankheiten geltenHihweise auf Abweichungen von
natirlichen Prozessen. lhnen kann ein eindeutigeshEinungsbild mit klaren Folgen

zugeordnet werden, die ursachlich behandelt werenst auffallend, dass Krankheit mit
grundlegenden Merkmalen beschrieben wird, Gesuhdiier keine eigenen Merkmale
zugeschrieben werden (vgl. Hurrelmann 2006, 114 d@er Definition des Begriffs

werden zwei verschiedene Ansatze sichtbar. Zum neider positive Ansatz zur

Beschreibung des Begriffs Gesundheit, zum andemmneégative Ansatz. Das obige
Beispiel aus dem Worterbuch Pschyrembel kann degativen Ansatz zugeordnet
werden. Gesundheit wird durch die Festlegung vorgeGeilen beschrieben. Im
Folgenden werden drei moégliche negative Definitroven Gesundheit beschrieben, die

Steinbach in ihrem Werk ,Gesundheitsforderung” besibt.

1. Gesundheit als das Fehlen von Krankhdilenschen dieser Auffassung

beschreiben sich selbst als gesund, wenn objekiivekmedizinische Erkrankung
erkennbar ist. Gesund-sein, kann nicht definiertder, da dieser Zustand erst
durch das Auftreten einer Erkrankung auffallt.

2. Gesundheit als Fehlen von korperlichen und sgein SymptomenBei dieser

Definition ist das Hauptaugenmerk nicht auf demlé&eteiner Krankheit, sondern
auf dem Fehlen von Beschwerden.
3. Gesundheit als Fehlen von gesundheitlichen Bnodh:Hier geht es darum, dass

im allgemeinen keine gesundheitliche Stérung vadleanist und nicht um

spezifische Beschwerden (vgl. Steinbach 2007, 30).

Im Kontrast dazu steht der positive Ansatz von @dheit. Hier wird der Gesundheit ein
bestimmter Inhalt zugeschrieben, d.h. es kann dsstlit werden, was Gesundheit ist. Im

Folgenden werden flinf positive Definitionen von Gegheit dargestellt.

1. Gesundheit als Handlungsfahigkéitenschen fiihlen sich nach dieser Definition

gesund, wenn es ihnen moglich ist ihren Alltag zewdltigen, sich ohne
Einschrankungen zu bewegen und ihre eigenen Ziekedolgen. Die Fahigkeit,
also alles, was das Konnen betrifft, steht im Vogdend.

2. Gesundheit als LeistungsfahigkeHier werden zusatzlich zu der kdrperlichen

Fahigkeit auch die psychischen Leistungen angekproc
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3. Gesundheit als subjektives Befinden, Wohlbeiind&esundheit hat hier eine

besonders personliche Bedeutung. Das Geflhl sicieiganen Korper wohl zu
fuhlen und mit sich selbst im Einklang zu sein, kate hohe Bedeutung und
umfasst sowohl die psychische, wie auch die phigsig&bene.

4. Gesundheit als Ausdruck von Starke und Kiaéts Kernsttick liegt in dem Gefunhl

Uber geniigend Energiereserven zu verfigen. Dieseekdsowohl auf physischer
wie psychischer Ebene vorhanden sein.
5. Gesundheit als Harmonie und Gleichgewicliter hochste Ausdruck von

Gesundheit ist ein positives, subjektives Korpdifgeuind der Einklang mit sich
selbst und anderen (ebd. 30f).

Ruckblickend, kann zusammengefasst werden, dasslem Medizin eine negative
Definition von Gesundheit vorherrscht. In den Gekhaitswissenschaften versucht man
sich zunehmend der positiven Definition hinzuwend®&woch durch die disziplinar
abgeschottete Begriffsbildung ist ein ergebnismricAustausch lber die Grenzen der
jeweiligen Denkansatze nicht moglich. Nur einenditziplinare Arbeitsweise, die sowohl
somatische, psychische, soziale, kulturelle al$ atkbische Dimensionen von Gesundheit
und Krankheit einbezieht, kann eine allgemein géltDefinition von Gesundheit ergeben
(Hurrelmann 2006, 115). Dabei ist es notwendig, derher schon angesprochenen

Laienbegriff der Gesundheit mit einzubinden.

3.2 Vielfalt der Gesundheitskonzepte
3.2.1 Gesundheitskonzepte im Uberblick

Im vorherigen Kapitel wurden unterschiedliche Ahsem und Definitionen des Begriffs
Gesundheit beschrieben. Dieses Kapitel wendet sadn wissenschaftlichen

Gesundheitstheorien zu, von denen die vier Verdstih kurz dargestellt werden:

1. Gesellschaftstheoriegesellschaftliche Faktoren haben eine pragendé Kraer

Entstehung von Gesundheit und Krankheit
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2. Public-Health-Theorien: sie setzen an unmittelbaren sozialen

Ausgangsbedingungen fir das Gesundheits- und Kedtskierhalten an
3. Lerntheoriendie Wechselbeziehung von Umweltgegebenheiten nigiduellem
Gesundheitsverhalten steht im Vordergrund

4. Bewadltigungstheorien: Analyse der gesundheitsrelevanten, interaktiven

Auseinandersetzungen und VerarbeitungsprozesserHwgelmann 2006, 65).

Jede Theorie versucht die Bedingungen fur Gesundhei Krankheit zu erklaren. Dabei
werden unterschiedliche Prioritaten gesetzt, zpelsn Verhaltnis, Verhalten und Person
unterschiedlich wichtige Rollen. Zu allen Theori@ssen sich kritische Einschatzungen
vornehmen. Letzten Endes kann aber keine Theaidial,Richtige” hervorgehen, denn
es kommt auf die Problematik an, die beantwortetrde® soll und welches
Erkenntnisinteresse im  Vordergrund steht (ebd.). chidgend werden die
Bewaltigungstheorien naher betrachtet, da diesediérEinordnung der Salutogenese
bedeutsam sind.

Im Vordergrund der Bewaéltigungstheorien stehen Medmen und Prozesse, mit denen
sich ein Mensch in der Klarung von gesundheitlichRisiken und Belastungen
auseinandersetzt. Die Leitvorstellung dabei istssd&esundheit als gelungener und
Krankheit als nicht gelungener Verarbeitungsprozegserer und innerer Anforderungen
hervor geht (vgl. Franzkowiak 2003, 53). Innerhdileser Theorien haben sich zwei
unterschiedliche Ansatze gebildet, die die Bewdligy von Ereignissen auf
unterschiedliche = Wege erklaren: Der erste Ansatz hem& sich den
Personlichkeitsmerkmalen einer Person, der zweitgsafx den unterschiedlichen
Verarbeitungsroutinen von Menschen. Die Personéiththeorien versuchen den
Zusammenhang zwischen Merkmalen der Personlichked dem Auftreten von
Gesundheitsstérungen zu beantworten. Die zugrumeternde These ist: Bestimmte
Konstellationen von Emotionen, Motiven, KognitionenEinstellungen und
Verhaltensdispositionen sind verantwortlich dafiop ein Mensch mit seinen
Entwicklungsanforderungen erfolgreich umgehen kamd er als Folge bestimmte
Gesundheitsstérungen und Krankheiten erlebt oadt (Wgl. Hurrelmann 2006, 102). Aus
dieser Theorie gehen auch die Theorien der Pecielitstypen A, B und C hervor.
Beispielhaft wird der Typ C beschrieben, der fie drebskrankheit steht. Es wird

vermutet, dass Personen mit einer Tendenz zur dhigkung negativer und
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unerwinschter Emotionen, einer Neigung zur Hoffrelogjgkeit und einem Mangel an
Bewaltigungsstrategien, dauerhaft zu einer Zurigtkstg persénlicher Bedurfnisse neigen
und es deswegen zum verstarkten Ausbruch von Kralasikungen kommt. Die Theorien
konnten jedoch aufgrund von neueren Studien in &&er Jahren nicht mehr
aufrechterhalten werden. Aus diesem Grund findenrmsheutigen Diskussionen nur noch
selten Erwahnung (ebd. 103f).

In den Stresstheorien verschiebt sich die Aufmenksat von den personlichen
Voraussetzungen auf die individuelle Form der egdung von Herausforderungen. Die
Stresstheorien gehen davon aus, dass eine Belastlgrg Bedrohung, auch Stressor
genannt, einen Adaptionsmechanismus in Gang deteser endet in der erfolgreichen
Verarbeitung, d.h. die Stressoren werden zurickegam oder in der weniger
erfolgreichen Verarbeitung, d.h. es treten Strggagdome auf. Durch diesen
Mechanismus ist es dem Menschen moglich, erhéhekstandskrafte zu mobilisieren
und eine hohe Energie auf die Krisenbewaltigundenken. Befindet sich ein Mensch
jedoch in stéandiger Alarmbereitschaft, so dasse&k&ause zur Regeneration seiner Krafte
maoglich ist, kann es zur tiefen Erschopfung miteS¢rSymptomen, d.h. negativen,
krankmachenden Wirkungen kommen (ebd. 106). InedieZusammenhang haben sich
unterschiedliche Wissenschaftler mit der Analysen vootentiell bedrohenden oder
belastenden Faktoren auseinander gesetzt. Sienfdretaus, dass immer wiederkehrende
Probleme, wie Auseinandersetzungen im Beruf odeden Familie, neben punktuellen
Herausforderungen eine besonders hohe Belasturgjeliem (ebd. 107). In einigen
Theorien wird eine angemessene Dosierung von Sitesmositiv bewertet, da dadurch die
Adaptionsfahigkeiten trainiert und gesteigert werdeDoch auch diese beschreiben das
dauerhafte Bestehen von Stressoren als negativ (eld. Fir die Verarbeitung von

Ereignissen kdnnen sowohl soziale, als auch pelsétessourcen aktiviert werden.
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3.2.2 Gesundheitskonzept der Salutogenese

Wie aus Kapitel 3.1 ersichtlich, orientiert sichedmedizinische Wissenschaft, das
gesundheitliche Versorgungssystem, die dort Befighgfi und auch die Patienten
hauptsachlich am dichotomen Denkansatz. Das hd#tGesundheit und Krankheit sich
faktisch gegenseitig ausschlieBen. Schmerzen, Besdken und Verletzungen werden als
Zeichen von Krankheiten bezeichnet, die eine urefads Diagnostik und eine sich
anschlieende Therapie bendtigen. Diese Therapleals moglichst wenig belastend
empfunden werden, direkt auf das Symptom abzieteh achnelle Erfolge zeigen. Dies
ermoglicht immer mehr diagnostische und therapelwisVerfahren. Dabei bleibt eine
ganzheitliche Betrachtung des Menschen, die seifeldmnd seine Ressource einschliel3t,
aus (vgl. Bengel 1997, 1). Doch gerade im Zeitaless demographischen Wandels und im
Zuge der Zunahme von multi-morbiden oder chronisdkrankten wéachst das Bedirfnis
einer ganzheitlichen Gesundheitsversorgung. NekerBdtrachtung der krankmachenden
Faktoren rickt dabei auch die Frage nach den ghsltedden Faktoren in den
Mittelpunkt (vgl. Blankart et al 2009, 13ff). 197@hrte der amerikanisch-israelische
Soziologe Aaron Antonovsky Untersuchungen Uuber didaption von Frauen
verschiedener ethnischer Gruppen in Israel, arkKélasakterium durch. Aus einem spater
nicht mehr erkennbaren Grund war in dieser Unténsng unter anderem nach einem
Aufenthalt in einem Konzentrationslager gefragt desr. Als auffallig beschreibt
Antonovsky, dass 29 Prozent der Frauen, die zuGleippe von Uberlebenden des
Konzentrationslagers zahlten, eine gute psychigékesundheit zugeschrieben werden
konnte. Dieses Ergebnis erschien ihm unglaubliah hifdeten so den Grundstein fir das
nachfolgende Konzept der Salutogenense. Er zogergeDatensatze heran, aus denen
ersichtlich wurde, ,dal3 sich zu jedem beliebigentpmkt wenigstens ein Drittel und mit
einer guten Wahrscheinlichkeit die Mehrheit der &kgrung einer jeden modernen
Industriegesellschaft in einem [...] morbiden, pddlgische Zustand befindet. Krankheit ist
somit keine relativ seltene Abweichung.” (Antonoyskl997, 15). Antonovsky entwickelt
in diesem Zusammenhang eine Metapher, in der dasnLals ein Fluss beschrieben wird
an dessen Ufer niemand sicher entlang gehen kamm.GEoRteil des Flusses ist
verschmutzt, es gibt Gabelungen, die zu leichtendn8ingen oder geféhrlichen
Stromschnellen und Strudeln fihren (ebd. 91). [@ietrale Frage ist ,Wie wird man, wo
immer man sich in dem Fluf3 befindet, dessen Natuarhistorischen soziokulturellen und

physikalischen Umweltbedingungen bestimmt wird, gater Schwimmer?“ (ebd. 92). Bei
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der Beantwortung dieser Frage, kam es zu der Ekitwig des Konzeptes der

Salutogenese, dessen Kernelemente in den folgdfaj@teln dargestellt werden.

3.2.2.1 Das Gesundheits-Krankheits-Kontinuum

Antonovsky geht in seinem Salutogenese-Konzeptgegein der vorherrschenden
Meinung der Homoostase als Normalzustand, von agerdstase, d.h. Ungleichgewicht,
Krankheit, Leid und Tod, als immanente Elemente menschlichen Daseins aus (vgl.
Noack 1997, 94). Gesundheit und Krankheit sind ifiir keine sich ausschliel3enden
Zustande, sondern sie bilden ein sogenanntes Wamtin dessen einer Pol die vdllige
Gesundheit und der andere vdllige Krankheit istidBePole sind faktisch nicht zu

erreichen, denn jeder Mensch hat solange er amnLisheauch immer gesunde Anteile in
sich und ebenso hat jeder Mensch, auch wenn ealsdiberwiegend gesund erlebt kranke
Anteile in sich (vgl. Hurrelmann 2006, 125). Antis&y hat bei der Entwicklung seines
Konzeptes keine Definition von Gesundheit formujieenn eine Definition enthalt auch
die Festlegung von Normen. Somit entsteht die Gefdienschen anhand dieser Normen
zu beurteilen, auch wenn sie fur einige nicht #tdre (vgl. Bengel et al 1998, 28).

Dennoch hebt er bestimmte Eigenschaften von Gesiindlervor. Gesundheit ist ein

dynamischer Prozess, der sich durch Labilitat acksmet und somit immer wieder neu
reguliert werden muss (vgl. Hurrelmann 2006, 124)diesem Zusammenhang findet der
dichotome Denkansatz abermals Erwahnung. Antonolskgichnet diesen als zweifach
eingeschrankt, denn erstens wird die Aufmerksamkeitdie Pathologie gerichtet und
nicht auf den Menschen mit einem bestimmten geseitiithhen Problem. Und zweitens

wird der Mediziner dadurch zu einem Spezialistareiile bestimmte Krankheit und nicht
zum Spezialisten fur die Wiederherstellung von @Gdbeit. Bei der Umsetzung des
dichotomen Denkansatzes bleiben wichtige Daten orgdm, die in der

Krankheitsgeschichte eine grof3e Rolle spielen le@mrfgl. Antonovsky 1997, 24). In

diesem Zusammenhang sind die Widerstandsressouarcerennen, mit denen sich das

folgende Kapitel naher auseinander setzt.
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3.2.2.2 Die generalisierten Widerstandsressourcen

Das von Antonovsky entwickelte Modell lehnt sichsaeinen Grundziigen an die Stress-
und Bewaltigungstheorien an. Er nimmt an, dasssSoren Uberall vorhanden sind, dabei
werden diese nicht grundsatzlich als negativ argeseihre Wirkung kann durchaus
positiv sein. Die Wirkungsweise der Stressoreradtangig vom Charakter des Stressors
und der erfolgreichen Ablosung der Anspannung (&gkonovsky 1997, 30). Daraus lasst
sich schlieRen, dass Antonovsky hauptsachlich desgéang der Herausforderungen
fokussiert und diesen stets offen versteht. Dabed die Aufmerksamkeit vorrangig auf
die Art der Verarbeitung gelegt und nicht auf digedhschaften des Stressors. Dieses
Anliegen wird dadurch deutlich, dass er ,...die &mtichung der Faktoren, die die
Verarbeitung von Spannung determinieren, zur Seblfrage der
Gesundheitswissenschaften...” (ebd. 16) macht.eCiedktoren, die als Determinanten der
Spannungszustande beschrieben werden, bezeichnainoAsky als generalisierte
Widerstandsressourcen. Generalisiert heil3t in diedgsammenhang, dass die Ressourcen
in einem komplexen Zusammenspiel in Situationereralrt wirksam werden und
Widerstand besagt, dass diese Faktoren die gestliuieeWiderstandsfahigkeit erhéhen
(vgl. Brieskorn-Zinke 2006a, 82). Antonovsky legtin e breites Spektrum an
Widerstandsressourcen dar, die Franzkowiak in demricBt ,Salutogenetische

Perspektive” wie folgt darstellt:

+ korperliche/konstitutionelle Ressourcen, z.B. achende Immunpotentiale des
Korpers

« personale und psychische Ressourcen, z. B. Gestswlissen, Intelligenz

« interpersonale Ressourcen, z.B. soziale Untersigtzu

« soziokulturelle Ressourcen, z.B. Eingebundenhestabile Kulturen

+ materielle Ressourcen, z.B. zur Sicherung von Eumgh und Wohnung (vgl.
Franzkowiak 2006, 198).

Mit der Entwicklung des Sense of Coherence (SO@r ¢bnzept des Koharenzgefihls,
das im Folgenden beschrieben wird, wird ein Knterientwickelt, mit dessen Hilfe es

maoglich wird, die Wirkung der generalisierten Wiskandsressourcen zu verstehen.
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3.2.2.3 Das Konzept des Koharenzgefiihls

Das Koharenzgefihl, Sense of Coherence, stellzdaste Kernstiick des Salutogenese-
Konzepts dar. Die gesundheitswissenschaftliche e;rdge diesem zu Grunde liegt ist:
.Welche salutogenen Ressourcen missen vorhandendsenit sich Individuen auf dem
Krankheits-Gesundheits-Kontinuum in Richtung Gesicbewegen?“ (Noack 1997, 96).
Die Antwort darauf ist in einer starken Auspraguey Handlungsorientierung zu finden.
Antonovsky definiert das Koharenzgefihl als ,neeglobale Orientierung, die ausdrickt,
in welchem Ausmall man ein durchdringendes, anddesraond dennoch dynamisches
Gefuhl des Vertrauens hat ...“ (Antonovsky 1997).3Bersonen mit einem hohen
Kohérenzgefluhl fassen ihre innere und aulRere Weleiasichtig, die wahrgenommenen
Probleme als handhabbar und die damit verbundeméorderungen als sinnhaft auf. Das
Konzept bildet sich aus den drei Komponenten Vhlsiekeit, Handhabbarkeit und
Bedeutsamkeit. Als erstes sei hier dierstehbarkeit genannt. Sie ist ein kognitives
Verarbeitungsmuster und beschreibt die Fahigkeiésilndividuums innere und aul3ere
Reize als kognitiv sinnhaft wahrzunehmen, so déssls geordnete, widerspruchsfreie
und strukturierte Information erscheinen und ni@i$s chaotisch, willkirlich oder
unerklarlich. Individuen mit einer hohen Auspragutigses Aspektes gehen von einer
Vorhersagbarkeit oder zumindest Erklarbarkeit vortreffenden Stimuli aus. In diesem
Zusammenhang ist es wichtig hervorzuheben, dassrdolt mit der Erwinschtheit der
Anforderungen einhergeht, sondern Ereignisse wid, TKrieg oder Versagen erklart
werden konnen (ebd. 34). Als zweite Komponente nimfi Antonovsky die
Handhabbarkeit, sie beschreibt ... das Ausmalf3, in dem man waimb, dal? man
geeignete Ressourcen zur Verfigung hat, um Anfardgn zu begegnen, die von den
Stimuli, mit denen man konfrontiert wird, ausgehdpebd. 35). Diese Ressourcen liegen
nicht ausschlielich in der Person selbst, sonkénmen auch eine Quelle des Vertrauens
sein, z.B. der Partner, Glaube, Kollegen oder Fdeui&in hohes Mafl} an Handhabbarkeit
wird Personen zu geschrieben, die sich durch Erssgmicht in die Opferrolle drangen
lassen oder sich vom Leben ungerecht behandelteriihimit bedauerlichen
Vorkommnissen umgehen kénnen und nicht endlos mmaugei der dritten Komponente
handelt es sich um eine motivationale Komponente. \8ird als Bedeutsamkeit
beschrieben, hier geht es darum, in welchem Austiaalleben als sinnhaft empfunden
wird. Personen mit einem hohen Ausmald dieser Kommtenhaben das Gefihl, dass es

sich lohnt Energien in die Probleme und Anfordeemgles Lebens zu investieren. Ein
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hohes Mal3 an Bedeutsamkeit ist nicht mit Freuder id#s eingetretene Ereignis
gleichzusetzen, sondern es ihm wird eine Bedeuhesigemessen und das Mdglichste
getan, um dieses Ereignis mit Wirde zu Gberwinebd.(35f). Mit der Spezifizierung der
drei Komponenten geht die Frage einher, inwiewet Klomponenten sich gegenseitig
beeinflussen. Die Komponente der Verstehbarkeit dwidurch Erfahrung von
Bestandigkeit, bzw. Konsistenz geftrdert, die eBedastbarkeitsbalance zwischen den
Polen Unterforderung und Uberlastung darstelleies® Balance spricht den Aspekt der
Handhabbarkeit an und fordert diesen. Der AspekBaeeutsamkeit ist abhangig von der
Teilhabe an Entscheidungsprozessen und verbundedemiAuswirkungen des Ergebnis
(vgl. Lorenz 2005, 108). Diesem schreibt Antonovsliky zentralste Bedeutung zu. Ohne
ein hohes Ausmald von Bedeutsamkeit ist ein hohesmAB von Verstehbarkeit und
Handhabbarkeit von kurzer Dauer, denn nur ein Brgjglas als sinnvoll betrachtet wird,
erscheint als erklarlich (Antonovsky 1997, 38). Adgispiel sei der Tod eines guten
Freundes genannt, der lange Zeit an einer schwereréheilbaren Krankheit litt. Nur
wenn der Tod durch die Bedeutsamkeit als unaufiraks Ende eines jeden Lebewesen
aufgefasst wird, kann durch die Verstehbarkeit @&mund, namlich der Tod als
Konsequenz aus der Unheilbarkeit der Krankheit dewh langen Leidensweg verstanden
werden. Durch ein gewisses MalRR an Handhabbarkeihd Ressourcen, in diesem
Beispiel der christliche Glaube, mobilisiert werdaim dieses Ereignis erfolgreich
verarbeiten zu konnen. Bei der Beurteilung des Sfr Person ist es wichtig, zu
beachten, dass alle Individuen Grenzen ziehen. Hebsisse aullerhalb dieser Grenzen
sind fur das Individuum von geringer Wichtigkeitaliei ist es egal ob dieses Ereignis
verstehbar, handhabbar oder bedeutsam ist. Es almssicht das gesamte Leben diese
Merkmale erfillen um einen starken SOC zu habensta®dglich, dass einige Bereiche,
z.B. Politik, Religion, Sport aul3erhalb der Grenzasmiger Individuen liegen und diese
trotzdem Uber einen hohen SOC verfigen. Entscheéidet, ob es bestimmte
Lebensbereiche gibt, die fur das Individuum vonjekiiver Bedeutung sind. Ist dem nicht
so, dann ist die Tendenz zu einem niedrigen SOCrsehhinlich. Gibt es Bereiche
subjektiver Bedeutung, so muss analysiert werdediede als verstehbar, handhabbar und
bedeutsam betrachtet werden (ebd. 39). Das Kohgeéitd, so nimmt Antonovsky an,
pendelt sich gegen Ende der ersten Dekade destesaraen Alters auf einem bestimmten
Niveau ein. Dies geschieht nachdem alle mit demaEhsenwerden zusammenhangenden
Unstimmigkeiten beendet sind (ebd. 114). Es windnegtet, dass sich das Kohéarenzgefthl,
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wenn es sich einmal ausgebildet und gefestigt hiaht mehr radikal verandert. Der
Mensch, der im frihen Erwachsenenalter ein sta&@& ausgebildet hat, kann die
verfugbaren generalisierten Widerstandsressouraeseteen und so Herausforderungen
besser meistern (ebd. 115). Eine Person mit eirmtematen Ausbildung des SOC im
frihen Erwachsenenalter wird sich eher auf einriged Niveau hinbewegen, denn die
Auswahl von Situationen, die das Koharenzgefuhkstédund die Vermeidung solcher, die
es schwachen, wird weniger erfolgreich sein, daa&keangemessene Balancierung der
generalisierten Widerstandsressourcen erfolgt. &rderanderungen des SOC im
Erwachsenenalter sind selten und treten nicht lptbtzauf. Sie sind das Ergebnis der
Veranderung des Lebensmusters. Dieses Muster silcietiber Jahre hin aus, so dass die
Veranderung langsam voran schreiten kann. Moglirieggnisse, die eine Veranderung im
Erwachsenenalter einleiten, kdbnnen z.B. erneuteable2in neues Land oder ein anderes
soziales Klima sein (ebd. 116f). In welcher Forng @anwirken auf das Kohéarenzgefuhl
maoglich ist und wie eine Umsetzung aussehen kdsotein Kapitel 4.1.2 veranschaulicht

werden.

3.2.2.4 Kritische Betrachtung des Salutogenese-Koeyats

Nachdem die Kernelemente des Konzepts betrachtetlemy soll nun der kritischen
Auseinandersetzung mit der Salutogenese in deraltite Beachtung geschenkt werden.
Trotz der Uberwiegend positiven Einschatzung, werbeitikpunkte aufgezeigt. Dabei
wird von unterschiedlichen Autoren auf die unzumermde empirische Bewéahrung
hingewiesen (vgl. Brieskorn-Zinke 2000, 379; We#91, 112; Franzkowiak 2003, 200;
Geyer 2002; Hurrelmann 2006, 126), bis jetzt duethigrte Studien kommen zu
unterschiedlichen Ergebnissen (vgl. Lindstrém, &dn 2005, 441), so dass sich weiterer
Forschungsbedarf erkennen lasst. Weis betont imeseiBeitrag ,Salutogenese in der
Psychoonkologie”, dass die Salutogenese dazu Yerhkhnn die ,...Schattenseiten der
Onkologie besser zu verdrangen und die Ohnmachtrdadesser ertragen zu kénnen...”
(Weis 1997, 112), doch damit auch die Gefahr bilgh Patienten zu Uberfordern. Vor
allem, wenn sich Bewaltigungsstrategien des Patiemticht in den klinischen Alltag

integrieren lassen (ebd. 113). Antonovsky beriotkgt in seinem Konzept weder das
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tatsachliche aktive  Gesundheitsverhalten, noch defusammenhang von
soziookonomischen Status und Koharenzgefihl. Huaeh schlagt in diesem
Zusammenhang eine starkere Betonung des Einflus=segesellschaftlichen Strukturen
vor (vgl. Hurrelmann 2006, 127). Bei aller Kiritiksti die Erkenntnisleistung des
Salutogenese-Konzeptes in dem Perspektivenwechsetier krankheitsorientierten Sicht
auf die Perspektive der Salutogenese zu sehen).(Ebdser Wechsel bringt vor allem im

Hinblick auf den Begriff und das Verstandnis v@esundheit Verdnderungen mit sich.

3.2.2.5 Wichtigkeit der Salutogenese fur Patientiren mit Mammacarcinom

Nachdem in den vorherigen Abschnitten auf die wcteedlichen Gesundheitstheorien
und vor allem auf das Konzept der Salutogeneseegarggen wurde, soll nun ein
Zusammenhang zur Patientinnengruppe der Brustkigbsi&ten aufgezeigt werden. In
dieser Arbeit geht es vor allem darum, Aspekte @esundheitspflege in die Pflege der
oben genannten Patientengruppe zu integrieren. ldse dAufgabe zufriedenstellend zu
l6sen, ist es von grol3er Bedeutung, zuerst die Atkeamkeit auf eine Gesundheitstheorie
zu richten. Dabei scheinen sich die Bewaéltigungsilkee besonders gut zu eigenen, da sie,
wie bereits erwahnt, die Bewaltigung bestimmteridggnisse in den Vordergrund stellen.
Die Krankheitsbewaéltigung stellt bei den Patientinnmit Mammacarcinom eine zentrale
Rolle dar. Denn sie miuissen die Verdnderungen iHféspers, die eine grol3e
Veranderungen ihres Selbstbildes mit sich bringénnkn, bewaéltigen, um nach der
Behandlung in einen normalen Alltag einsteigen panen. Dabei spielen personliche
Merkmale, Emotionen und Motivation eine grof3e Rolie diesem Zusammenhang soll
von der Personlichkeitstheorie und der bereits enteén Typ C Personlichkeit Abstand
genommen werden. Denn zum einen ist diese wissaftlcihe widerlegt und zum
anderen starkt diese die Erkrankte nicht in der @egung der Krankheit, sondern
bestarkt, dass Geflhl, dass es sich nicht lohntdisnén die Bewaltigung zu stecken, da
eine Disposition in der eigenen Personlichkeittli@e Aufmerksamkeit der Stresstheorie
liegt auf der individuellen Form der Verarbeitunges Herausforderung. Die Verarbeitung
einer Krebserkrankung ist ein sehr individuellerozg&ss. Gerade wenn es um die

Veranderung des Korperbildes geht, lasst sich diHseorie besonders gut auf die
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Patientinnengruppe Ubertragen. Das Erleben von rbssy Krankheit, Therapie und
Verlauf kann nicht verallgemeinert werden und seseil Unterstitzungsangebote direkt
auf die Patientin zugeschnitten werden. Die Tatsadass einige Erfahrungen, die im
Laufe einer Brustkrebserkrankung gemacht werdeh aispositiv bewertet werden (vgl.
Rohde, Dorn 2007, 227), kann auf die bereits entgihpositiven Eigenschaften von
Stress Ubertragen werden. Angelehnt an die StuessBewaltigungstheorien ist auch das
Gesundheitsmodell der Salutogenese. In diesem ast der standigen Présenz von
Stressoren auf allen Ebenen die Rede, die dureéhagigemessene Spannungsverarbeitung
und ausreichend vorhandenen Widerstandsressouevedltlyt werden (vgl. Hurrelmann
2006, 120). Doch auch das Erleben von Gesundhéitkinankheit in dieser Theorie, in
Form eines Kontinuums, lasst sich auf die Patiegrtgspe Ubertragen. Denn dieses besagt,
dass jeder Mensch Zeit seines Lebens sowohl gesuwnéeauch kranke Anteile in sich
tragt (vgl. Antonovsky 1997, 22). Viele Frauen haber der Diagnosestellung keine
Krankheitssymptome, fuhlen sich also gesund, tragieer zu diesem Zeitpunkt auch
kranke Anteile in sich. Nach der Therapie ist dascthom vermutlich entfernt worden,
jedoch fuhlt sich die Frau unvollstéandig, schwacid krank. Jetzt kommen die von
Antonovsky erwéhnten Widerstandsressourcen zumai&nan die Krankheit erfolgreich
bewaltigen zu kdénnen. Die Widerstandsressourcegyehiesowohl in der Patientin selbst,
wie auch in ihrem direkten sozialen Umfeld. Eine3g Rolle spielt die Frage, welche
Ressourcen vorhanden sein mussen damit die Frdw isicKrankheits-Gesundheits-
Kontinuum in Richtung Gesundheit bewegt. Diese E€ragird im Konzept der
Salutogenese mit dem Koharenzgefuhl beantwortelt @&%). Fir die erkrankte Frau ist das
Vertrauen, dass sie sich selbst und damit inrenp&tdgegentber inne hat von besonderer
Bedeutung, da es durch die Erkrankung meist ersahivird. So ist bei der Pflege die
Blickrichtung auf die unterschiedlichen Kernstices Koharenzgefihl zu richten, um die
Auspragung dieser zu erfassen und Unterstitzungietan. Die Salutogenese beschreibt
dabei auch Grenzen, die mit den unterschiedlicherdssengebieten gleichgesetzt werden
konnen. Auf diese ist bei der Betrachtung des Ket#gefihls zu achten. Interessant ist
auch Antonovskys Erwahnung von Wohlbefinden, daetidegriff eine eigene Dynamik
hat, auf die hier nicht weiter eingegangen werdah $rotzdem ist hervorzuheben, dass
dieser Aspekt Einfluss auf die Lebensqualitat vodiMiduen nehmen kann. Die direkte
Ubernahme der Salutogenese in die Pflege von Ratiem mit Mammacarcinom soll in
Kapitel 4 dargestellt werde.

26



3.3 Verstandnis des Begriffes Gesundheit

In diesem Abschnitt soll ein Verstandnis des Bégidesundheit gefunden werden, das fur
den Weiteren Verlauf der Arbeit gultig ist. Dabardvabsichtlich auf das Wort Definition
verzichtet, da Gesundheit individuell und von jeddndividuum unterschiedlich
empfunden wird, wie in Kapitel 3.1 bei der Erlautey des Laienbegriffes sowie in den
Wissenschaften sichtbar. Gesundheit wird nicht Alstand, sondern als dynamischer
Prozess verstanden. Frauen, bei denen ein Mamnramardiagnostiziert wurde fuhlen
sich oft nicht krank. Sie haben keine Symptome nach der Entfernung des Carcinoms
und dem damit verbundenen Krankenhausaufenthaltndnsie in ihren Alltag
zurtckkehren. Und doch kénnen sich nicht als gebeiteichnen, denn es besteht immer
die Gefahr eines Rezidivs oder von Metastasen. Immeder wird es Situationen im
Leben der Frauen geben, in denen sie sich kranlkrfiilier sei z.B. der Besuch eines
Schwimmbades genannt, bei dem ihre korperliche ndending sichtbar wird oder der
Kauf von Unterwésche. Aus diesen Grinden scheintdaghotomen Denkansatz, von
Gesundheit und Krankheit als sich ausschlie3endgrifBe fir die Gesundheit von
Patientinnen nach Mammacarcinom nicht geeignet.eArgssen scheint die Verwendung
des Gesundheits-Krankheits-Kontinuum denn die Fraukeben im Krankheitsverlauf ein
rasantes Auf und Ab, woraus sich die Aktivitat ibyhamik von Gesundheit ableiten lasst
(vgl. Hurrelmann 2006 124). Ein weiterer Punkt, derdas Gesundheitsverstandnis
einflieBen soll, sind die unterschiedlichen Bedidéda, die der Patientinnengruppe
zugeschrieben werden konnen. Wie in Kapitel 2 ddelie sind diese vielfaltig und
weitaus umfangreicher als der alleinige Wunsch rzaldiger Genesung und erstrecken
sich von der korrekten Wundversorgung, Uber Infaiomen Zu
Unterstitzungsmaoglichkeiten, zur Prothesenversagygbabei sind diese Bedurfnisse von
Frau zu Frau absolut unterschiedlich, weshalb ailivekte auf die individuellen
Bedirfnisse der Patientin und unter den unterstbieh Disziplinen (z.B. Medizin,
Pflege, Physiotherapie) abgestimmte Behandlungdaftich wird. Da das Umfeld einen
entscheidenden Einfluss auf die Genesung der Rdtanist es aul3erst notwendig, die
Ressourcen mit in die Therapie, Pflege und Behawdkeinzubeziehen. Diese kdnnen
unterschiedlichster Natur sein, z.B. Familie, FamyriGlaube, Hobbys. Antonovsky hat im
Konzept der Salutogenese keine Definition des BsgGesundheit vorgenommen, um
Menschen nicht nach Normen zu beurteilen, die radifitsie zutreffen. Wie anfangs schon

erwahnt wird auch hier von einer Definition abgesehJedoch scheint es wichtig ein
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Verstandnis von Gesundheit zu entwickeln, das imit&kn vorausgesetzt wird, um
unterschiedlichen Interpretationen vorzubeugen. Warstandnis von Gesundheit ist sehr
offen formuliert, so dass nahezu ausgeschlossedewdtann, dass Menschen entgegen
ihrer Normen beurteilt werden. So hat sich folgendéerstdndnis von Gesundheit
entwickelt: Gesundheit und Krankheit sind als ggnaimischer Prozess zu sehen, in dem
beide Begriffe gleichzeitig existieren kdonnen. Getheit ist individuell und betrifft
verschiedene Dimensionen, z.B. Korper, Geist undclies Die Erhaltung und
Wiederherstellung sollte durch die aktive Beteitigudes Klienten geprégt sein und durch
die Mitarbeit verschiedener Professionen, z.B. Idiedi Pflege, Sozialdienst, auf die

personlichen Bedurfnisse abgestimmt sein.

3.4 Krankenpflege und Gesundheitspflege, zwei gldigestellte
Arbeitsfelder der Pflege?

Nachdem der Begriff der Gesundheit vielseitig diskti wurde, soll nun die praktische
Umsetzung im Blickpunkt dieses Kapitel stehen. Jahr 2004 hat die Bezeichnung
der/des Gesundheits- und Krankenpfleger/In die keaschwester bzw. den -pfleger
abgelost (vgl. Brieskorn-Zinke 2006b, 442). Darsit der Begriff der Gesundheit weiter
ins Zentrum des pflegerischen Handelns geriickthildét so einen zweiten Fokus. Dieser
lasst sich an den Zielen der Ausbildung erkennea. Ausbildung soll ,,...entsprechend

dem allgemein anerkannten Stand pflegewissensicigit] medizinischer und weiterer
bezugswissenschatftlicher Erkenntnisse fachlichesopale, soziale und methodische
Kompetenzen zur verantwortlichen Mitwirkung inshesere bei der Heilung, Erkennung
und Verhitung von Krankheiten vermitteln.* (KrPfl&3 Abs.1). Im Weiteren werden

.Beratung, Anleitung und Unterstitzung von zu p#eden Menschen und ihren
Bezugspersonen in der individuellen Auseinandeusgtanit Gesundheit und Krankheit”

(KrPflG 83c) den pflegerischen Aufgaben zugetdilit diesem Gesetz wird erstmalig von
gesetzgebender Seite ein Zusammenhang zwischempréeentiven Aufgabe und der

Berufsgruppe der Pflegenden aufgezeigt und damiParadigmenwechsel eingefihrt (vgl.
Hasseler 2006, 36). Der Fokus der Pflege soll nahtmehr auf das ,Gesundwerden®,

sondern auch auf das ,Gesundsein“ gerichtet seim, pflegerische Versorgung
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ganzheitlich und individuell gestaltet werden (v8teinbach 2007, 132). Nach wie vor
werden keine konkreten Aufgaben und Tatigkeitemnfdrert und der Gesundheits- oder
der Krankenpflege zugeschrieben (vgl. Hasseler 2G8§. Bis jetzt kann festgehalten
werden, dass sich Pflege auf Menschen bezieht,sidie zwischen Gesundheit und
Krankheit befinden, dass bedeutet, dass sie sidemmur krank noch gesund fuhlen (vgl.
Brieskorn-Zinke 2006a, 14). In der Praambel deskktidex des International Council of
Nurses (ICN) werden der Pflege die vier GrundaudgabGesundheitsférderung,
Krankheitsverhiitung, Wiederherstellung der Gesumdhmd Linderung von Leid
zugeschrieben (ICN 2000, Praambel). Diese vier iBegkdnnen in Gesundheits- und
Krankenpflege unterteilt werden. Zu den Téatigke#deis dem Bereich Krankenpflege zahlt
Brieskorn-Zinke die Pflege von Wunden, das Veralren von Medikamenten und die
Uberwachung und Kontrolle von Korperfunktionen. Zden Tatigkeiten der
Gesundheitspflege zahlen Korperpflege, Mobilisgtemahrungshilfe, sowie Information
und Aufklarung (vgl. Brieskorn-Zinke 2006a, 11).tBehtet man Gesundheitspflege vor
dem Hintergrund der Salutogenese, kann nicht despArch des Erreichens eines
absoluten Gesundheitszustands gestellt werden. Kainer das Ziel der Gesundheitspflege
als eine Verbesserung, das heif3t eine BewegungichtuRg des Pols Gesundheit,
beschrieben werden (vgl. Miller, Muths 2006, 16M)t der Gesundheitspflege sollen
Moglichkeiten geschaffen werden, durch die einendividuum zu einer positiven
Veranderung seines gesundheitlichen Zustands ferhwelird (ebd. 170). Zu beachten ist
dabei, dass es genauso, wie es verschiedene Krtsfklder und -schweregrade gibt, auch
verschiedene Abstufungen und Auspragungen von @esitrgibt und das sowohl bei den
Patienten, als auch bei den Pflegenden (vgl. BomesKinke 2006a, 14). Die Berufsrealitat
der Pflege befindet sich meist nur im Bereich deartkheitsbewaltigung, oft bleibt fur
Beratungsgesprache oder praventive Aufgaben weaigrRWird in der Pflege praventiv
gehandelt, so steht dieses meist im medizinischamd«t und behandelt das Thema der
Verhinderung von Folgeerkrankungen, die im Alltagr dPflege eine bedeutende Rolle
darstellt. Oft ist dieses Handeln krankheitsoremtund hat generell wenig mit aktiven
Handlungen fur die Gesundheit zu tun (ebd. 12).ddit Beschreibung des Ziels moderner
Pflegemodelle, als Beitrag zur gro3tmoéglichen Gdbkeit des einzelnen Menschen, macht
Brieskorn-Zinke deutlich, dass der Pflege auch apsellschaftlicher Auftrag
zugeschrieben werden kann. Der Schwerpunkt lieigi@uGesundung und der Gesundheit
der Menschen, im Vergleich zur Medizin, die das ptaugenmerk auf die Heilung von
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Krankheiten richtet (ebd. 14). Die praktische Umseay der Gesundheitspflege ist mit
Schwierigkeiten verbunden, denn neben der direlR8age am Patienten muss eine
Vielzahl von Aufgaben, wie das Austeilen der Mali® Transport der Patienten zu
Untersuchungen und Operationen, Botengange im lergmkus oder sogar das Reinigen
von Betten vom Pflegepersonal erledigt werden (Mgersting 2002, 15). Diese
unterschiedlichen Aufgaben und der Zeitdruck, umtem sich Pflegende oft befinden,
fuhren dazu, dass sich individuelle, patientendieete Beratung oder Pflege nicht
verwirklichen lassen. Denn neben dem Erwerb dieB&ahigkeiten, erfordert die
Durchfihrung dieser Aufgaben auch Zeit und somsre@ichend Personal (ebd. 33).
Kersting schildert, dass ,das Krankenhaus als whdftlicher Betrieb [...] an einem
rationalem Einsatz der Arbeitskrafte und an einembungslosen Arbeitsablauf
interessiert* (ebd. 35) ist. Das Eingehen auf iihielle Bedirfnisse eines Patienten
konnen sich dabei storend auf den Arbeitsablaufvidgsn, denn sollen diese erfillt
werden, so muss sich das Personal in der jeweilgjeration dem Patienten widmen und
andere Tatigkeiten zuriickstellen (ebd. 33). So &dnnGesundheitspflege und
Krankheitspflege auch sechs Jahre nach der Einfighdes neuen Krankenpflegegesetzes
nicht als gleichgestellte Arbeitsfelder bezeichmetden. Um dieses zu erreichen missten
sich nicht nur die Arbeitsbedingungen, sondern aliehSelbstwahrnehmung der Pflege
verandern. Dies konnte zum einen Uber den Schwktpder Aus-, Fort- und
Weiterbildung geschehen, so dass alle Pflegendeiabiend in den Aufgabenfeldern der
Gesundheitspflege geschult und ausgebildet sinch dnderen kénnte sich das Ansehen
der Pflegenden in seiner Wahrnehmung als verlamgeArm des Arztes hin zu einem
professionellen Dienstleiter entwickeln, der dutbkoretische und wissenschaftsbasierte
Grundlagen eine qualitativ hohe gesundheitliche pfidgerische Versorgung anbietet
(vgl. Hasseler 2006, 52f). Offentliche Streiks udi# Forderung nach einer hoheren
Bezahlung kénnen als Bemihung der Pflegekrafte umgeiieres Ansehen betrachtet

werden.
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4 Salutogenese in der Pflege von Patientinnen nach
Mammacarcinom

4.1 Mdglichkeiten der Gesundheitspflege

Seit einigen Jahren ist Salutogenese zum Schlagawt neuen Sicht auf Gesundheit und
Krankheit geworden. Der Grundgedanke ist teilweiagekommen und Wissenschaftler
und Praktiker beschéftigen sich neben der Entstghwon Krankheit auch mit den
Bedingungen von Gesundheit. Jedoch findet dies aiyne Bezug auf das
zugrundeliegende Konzept statt (vgl. Brieskorn-2i2000, 373). In diesem Abschnitt
sollen praktische Moglichkeiten der Gesundheitg@lenach den Ansatzen des
Salutogenese-Konzepts in der Pflege von Patienmtiirmg Mammacarcinom umgesetzt
werden. Im Fokus stehen dabei Patientinnen, bairdbareits eine Operation durchgefuhrt
wurde. Es wurde speziell dieser Krankheitsabsclgeiiéhlt, da die Patientinnen nach der
Operation einige Tage Krankenhausaufenthalt habdnrudieser Zeit die Mdglichkeit der
intensiven Krankheitsverarbeitung besteht. Die dnéitinen befinden sich zu diesem
Zeitpunkt noch im geschitztem Raum des Krankenlsasse sind nicht allein und kénnen
jeder Zeit Hilfe anfordern, missen noch keinen Abfgn nachgehen, sondern kdnnen sich
allein auf sich und ihre Veranderungen konzenteden Laufe des Kapitels soll auf
folgende Frage eine Antwort gefunden werden: Wienkdas Gesundheitskonzept der
Salutogenese in die Gesundheitspflege von Patmgrtiinmit Mammacarcinom im
stationéren Setting umgesetzt werden? Bei der 8éurg eines Gesundheitszustandes
oder Planung von pflegerischen Interventionen acist 8er Salutogenese ist es von grol3er
Bedeutung den Blick auf die Bewegung der Patieatih dem Krankheits-Gesundheits-
Kontinuum zu richten. Dabei sollte die Frage, weldfrafte die Patientin in die positive
bzw. negative Richtung ziehen beantwortet werdemegRorn-Zinke 2000, 375). Diese
Betrachtungsweise ist fur pflegerische Intervergonveitaus wichtiger als die Sicht auf
die Auspragung und Ursache der Krankheit, dennedstisdem medizinischen Diagnose-
und Behandlungsbereich zu zuordnen (ebd. 376)Z[@igorstellung fir alle pflegerischen
Aufgaben kann die Starkung des Koharenzsinnes dllarst wie im Kapitel 3.2.2.3
erwahnt, besteht das Kohérenzgefiihl aus drei EbebDafei ist der Ebene der
Verstehbarkeit bei der Diagnose Mammacarcinom anendlegende Bedeutung zu
zuschreiben. Denn die Patientin muss ihre Krankbaistehen um diese akzeptieren zu

konnen. Dies ist gerade bei Carzinomen eine sclgeiekufgabe, da deren Entstehung
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noch nicht vollstandig geklart ist.

Zwar geht Antonovsky von einer Festigung des Kam#gefihl bis ins junge
Erwachsenenalter aus, doch sind vortbergehendendemdngen des Koharenzgefihls
maoglich. Doch auch, wenn das Kohérenzgefuhl desaBingenen tief verwurzelt scheint,
kann es auf Lebensveranderungen reagieren und eaasGleichgewicht geraten. Doch
nach einiger Zeit wird es sich wieder auf dem Mt einpendeln (ebd. 118). Auch
wenn diese Verdnderungen zeitweilig sind und esetnvas mehr oder etwas weniger
Leiden geht, sollten sie von der professionellelegekraft nicht abgetan werden. Die
Begegnungen mit einem Arzt oder einer Krankenscteweserandern nur selten das
Leben des Patienten. Nicht einmal dann, wenn deierRaeine niederschmetternde
Information erhélt, ist nicht die Information sdllemntscheidend, sondern sie ist der Anfang
einer Kette von Ereignissen, die nun folgen werkyd. 119). Antonovsky geht davon
aus, dass die Art und Weise wie der Patient einghiizht erfahrt entscheidend ist. Denn
haufig hat der Arzt oder die Pflegekraft die Nachtiftir sich strukturiert und verstanden.
FUr den Patienten allerdings scheint dies nichvesstandlich, ihm fehlen z.B. wichtige
Informationen. So kann es eine Mdoglichkeit seinssdéPflegende und Arzte die
Begegnungen mit der Patientin so gestalten, dasdié$e kein Schaden entsteht (ebd.
119). Mdgliche Vorgehensweisen um dieses zu veenmdwerden im Folgenden
aufgezeigt. Dabei geht es einerseits um die Gastakinschneidender Ereignisse wahrend
des Krankenhausaufenthaltes und andererseits um  @estaltung von

Beratungsgesprachen, die wahrend des Aufenthattdisden.

4.1.1 Vorgehen beim ersten Verbandswechsel

Als erstes soll hier der erste Verbandswechseleséet werden. Dies bedeutet fur viele
Frauen ein sehr sensibles Ereignis, da sie sicleidds Mal direkt mit ihrem veranderten
Korper auseinander setzen (vgl. Marquard 2008, .3B8)e grofRe Unterstiitzung kann
dabei die Anwesenheit einer engvertrauten Pers@n,dem Partner sein. Deshalb sollte
der erste Verbandswechsel unter terminlicher Abstimg der Beteiligten erfolgen. Die
Pflegende beginnt damit die medizinische Wundkdletrou erlautern. Dabei achtet sie

darauf, dass die Patientin ihre eigenen Fragelestebnn und geht auf ihre Geflihle ein.
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Durch die Erlauterung der Wundkontrolle nimmt diee@ekraft Einfluss auf die Ebene der
Verstehbarkeit und gibt der Patientin die Moglidhkadie Veranderungen ihres eigenen
Korpers anzunehmen. Die Pflegekraft sollte diedpdith ermutigen ihre Narbe in einem
Spiegel zu betrachten und sie zu berihren (ebd).38&htig dabei ist die Beachtung der
Grenzen der Patientin um keine weiteren Angstewiisen, denn eine Uberflutung von
Informationen kann bei Patienten und Angehdrigen Stressor wirken. Dartber hinaus
muss die Pflegekraft akzeptieren, wenn die Patidmstimmte Handlungen ablehnt, auch
wenn diese fir die Pflegekraft von groR3er Bedeutarsgheinen, denn es besteht die
Moglichkeit, dass diese Handlungen aul3erhalb d@rar2.2 beschriebenen Grenzen liegen

und so fur die Patientin von geringer Wichtigkenmds

4.1.2 Zweistufiges Einwirken auf das Koharenzgefiihl

Eine Mdglichkeit auf das Kohéarenzgefihl einzuwirkeimd von Brieskorn-Zinke in dem
Artikel ,Die pflegerische Relevanz der Grundgedankeées Salutogenese-Konzepts*®

beschrieben. Dabei schlagt sie ein Vorgehen in Bghritten vor:

1. Unterstitzung der kognitiven Verarbeitung: die Pflegende unterstitzt die
Patientin bei der kognitiven Verarbeitung des eiregenen Ereignisses, mit Hilfe
von Fragestellungen erfasst die Pflegekraft diengamingkeiten, die sich durch die
Erkrankung ergeben.

2. Professionelle Aufklarung und Beratung: Auf den ersten Schritt abgestimmt,
erfolgt durch die Pflegekraft eine professionellefldarung und Beratung, in der
aus pflegerischer Sicht der Hintergrund der Schgkeiten beleuchtet wird (vgl.
Brieskorn-Zinke 2006b, 377).

Angewandt auf die Patientinnengruppe der MammamanciDiagnostizierten, konnte dies
bedeuten, dass der erste Schritt kurz nach dera@merdurchgefihrt wird. Der Termin

wird mit allen Beteiligten abgesprochen und um dief Probleme des sozialen Umfeldes
besser eingehen zu kdnnen, kann die Patientim iRegtner, ihre Freundin oder andere

Vertraute bitten diesem Gesprach beizuwohnen. Oleg&kraft versucht dabei die
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Probleme, die sich fir die Patientin ergeben zassdn. Dies geschieht mit Hilfe offener
Fragestellungen, womit Fragen gemeint sind, diehtnieinfach mit Ja oder Nein
beantwortet werden kénnen. Um das Gesprach gahezheaiti gestalten, orientiert sich die
Pflegekraft vollkommen an der Patientin und gegehéalls den Angehérigen. Um der
fehlerhaften Deutung von nonverbalen Signalen geigeuwirken, sollte die Pflegekraft
Gefuhle, die von der Gesprachspartnerin gezeigtlevewerbalisieren (vgl. Réttger 2003,
86). Dadurch gibt sie der Patientin das Gefuhl yahommen und verstanden zu werden.
Auch wenn, wie anfangs erwéahnt, dieses GespractasuKoharenzgefiihl einwirken soll,
darf die ganzheitliche Betrachtung des Menschedhtnaul3er Acht gelassen werden.
Deshalb ist es wichtig, dass die Pflegekraft eingéaumerk auf die generalisierten
Widerstandsressourcen legt. Eventuell kann siedaau Notizen machen, um im zweiten
Teil des Gesprachs auf diese zurlckzugreifen. AndeEdes Gesprachs sollte die
Pflegekraft verstanden haben, was die subjektivadi$dorderung an der Krankheit fir die
Patientin ist und alle am Gesprach Beteiligten tsolleine Idee haben, wie eine
Problembewaltigung erfolgen kdnnte (vgl. Briesk@inke 2000b, 377). Zum Abschluss
des Gesprachs fragt die Pflegekraft die Patientimoch Fragen bestehen, das heildt, dass
die Patientin das letzte Wort haben sollte. Der itev&chritt, der die professionelle
Aufklarung und Beratung beinhaltet, sollte nach MNakeit nicht am selben Tag
durchgefuhrt werden, um eine Informationsiberflgtunu vermeiden. Auch dieser
Zeitpunkt wird terminlich abgestimmt und die Patienkann nach Maoglichkeit
Unterstitzung durch Angehdrige erhalten. Bei dies&msprach geht es um den
Hintergrund der auftretenden Schwierigkeiten aukegefischer Sicht. Durch dieses
Vorgehen, wird der Patientin die Fahigkeit gegebdie aufgetretenen Stressoren
einzuordnen, gleichzeitig wird ihnen die Zufalligkentzogen (ebd. 377). Der Patientin
wird erklart, dass die meisten ihrer Bedurfnissd Brobleme ganz normale Erscheinungen
nach einer Carcinomentfernung aus der Brust sinth Beispiel wird das Symptom Angst
normalisiert, indem die Pflegekraft der Patientirkl@t, dass das Gefuhl bei ihrer
Erkrankung verbreitet ist und sie lernen kann nefsdr umzugehen (vgl. Rohde, Dorn
2007, 203). Die Angst soll nicht mehr die Haupw®olin Leben der Patientin spielen,
ansonsten ist die Gefahr zu grol3, dass sie voAgst wie gelahmt und zu Handlungen
und Entscheidungen nicht mehr fahig ist (vgl. PIL&99, 12). Die Pflegekraft kann in
diesem Zusammenhang die angstlosende und berukigeMdirkung von

Entspannungsibungen erwahnen und bei Interesse Pdéentin eine Anleitung
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durchfiihren, oder Informationsmaterial bereithalt®&esonders bekannte und beliebte
Ubungen sind dabei Autogenes Training, Yoga odeditdton. All diese Ubungen sind
nicht leistungsorientiert und fordern den achtsarbengang mit dem eigenen Korper.
Kurse auf diesen Gebieten werden von onkologisclezatBngsstellen sowie der
Volkshochschule oder Krankenkasse angeboten (&)dAhgebote dieser Art zahlen zum
institutionalisierten Hilfsangebot. Andere Resseurc die bei der Verarbeitung der
Krankheit helfen kdnnen, kénnen in den eigenen &®esen zu finden sein. Dabei kann
die Pflegekraft auf die Notizen zurtickgreifen, die sich beim ersten Gesprach gemacht
hat. Da es bei dieser Ressource um die Komponamtélandhabbarkeit geht, kann die
Pflegekraft durch das Stellen von offenen FragessB@rcen ausfindig machen. Mégliche

Fragestellungen sind:

« Was kann lhnen im Umgang mit dieser Erkrankungeméif
+ Welche Bedeutung messen Sie der Erkrankung bei?
+ Welche Hilfepotentiale sehen Sie bei der Bewaltggdar Krankheit?

+ Was hat Ihnen in der Vergangenheit in schwierigéma8onen geholfen?

Die Antworten auf diese Fragen koénnen sehr untexdtibh sein. Manche Frauen
schopfen aus dem téaglichen Spaziergang mit dem Hierd\atur oder dem Spielen eines
Instrumentes Kraft. All diese personlichen Ressewmirspielen bei der Bewaltigung der
Krankheit eine groR3e Rolle und sollten deshalb tmetnachlassigt werden. Eine andere
nicht zu verachtende Ressource ist Hilfepotentalakzeptierten Personen in der Umwelt
(vgl. Brieskorn.Zinke 2000, 377), z.B. Familie, &inele, Nachbarn. Dieses Hilfepotential
wird haufig von den Betroffenen aus Scham nicht igghommen, die Folge ist soziale
Isolation. Um dieser entgegenzuwirken, ist es silinvdass die Pflegekraft mit der
Patientin auf einen offenen Umgang mit der Erkramgkhinarbeitet (vgl. Rohde, Dorn
2007, 231). Ein sehr grol3er Beitrag dazu ist sgetan, wenn ein Angehdriger an diesem
Gesprach teilnimmt. Neben dieser an spezifischabl®men orientierter Hilfestellung,
kann zusatzlich eine unspezifische Starkung deurgheeitlichen Ressourcen erfolgen.
Dies kann auf der korperlichen Ebene durch Mal3natwne Starkung des Immunsystems,
wie z.B. ausgewogene Erndhrung oder auf der psgiolis Ebene durch weitere
MalRnahmen zur Starkung vorhandener Bewaéltigungsktempen oder auf der sozialen
Ebene durch MaRRnahmen zur Starkung von Unterstgsnatzwerken geschehen (vgl.

Brieskorn-Zinke 2000, 378). Bei allen Maflihahmen dss Hauptziel, im Sinne der
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Salutogenese, die Uberzeugung der Patientin sotérkes, dass ihre Schwierigkeiten
l6sbar sind und sie ihr Vertrauen in die eigenernss@ercen wiedererlangt (vgl.
Antonovsky 1997, 34f). Dieses Vorgehen konnte imhrRan eine psychosozialen
Beratung stattfinden. Das Ziel einer psychosozidemnatung ist ,...die Entfaltung des
Einzelnen und die selbstbestimmte Gestaltung senmmsentanen Lebens zu erméglichen
und daflr zu sorgen, dass er die Anforderungentertiglie der Alltag mit sich bringt,
aber auch die Entwicklungschancen nutzt, die enHadiet.” (Steinbach 2007, 143). Dies
sind Aspekte, die sich auch in der Salutogenesdesfiéden lassen. Beratung sollte dann
einsetzen, wenn die personlichen Fahigkeiten étagentin nicht mehr ausreichen um ein
Problem zu l6sen und konzentriert sich auf die Khavlischen sozialen Anforderungen
Fahigkeiten und Bedurfnissen des Einzelnen. Hawdigwickeln sich parallel zu
pflegerischen Interventionen Gesprache Uber diedBgung von Problemen (ebd. 143).
Deshalb ist es eine gute Mdoglichkeit, neben geplai@esprachen, Pflegehandlungen im
Gesprach oder in einer Beratungen ausklingen zefasSo ist der direkte Zusammenhang

zu der Situation, die das Gesprach ausgel6st régept und aktuell.

4.1.3 Starkung der generalisierten Widerstandsresswcen

Neben dem Koharenzgefuhl kann auch den generédisiaiderstandsressourcen ein
positiver Einfluss auf die Bewaltigung von Ereig@a zugesprochen werden. Denn
Ressourcen dienen vor allem in Krisen- und Ubegnrdgssituationen zur Stabilisierung
der Personlichkeit (vgl. Lorenz 2005, 116). Das $&is Uber Zusammenhange, materielle
Sicherheit oder ein stabiles soziales Netz stelave Quelle dar, aus der Menschen
schopfen kdnnen um angestrebte Ziele weniger aclgstind realistisch umsetzen zu
konnen (ebd. 117). Ist der Blick in schwierigen é&e$situationen auf die bisher nicht
erreichten Ziele gerichtet, wird der Patient auihneseMangelperspektive reduziert und
depressives Erleben gefordert. Gelingt es alledirapuf vorhandene Ressourcen
zurtckzugreifen, fuhlt der Mensch sich nicht nurstenden und dem sozialen Miteinander
zugehdrig, sondern dartiber hinaus stellt sich efiild der Selbstakzeptanz ein (ebd.).
Sich selbst zu vertrauen und sich selbst anzunehsireh Eigenschaften die den an
Brustkrebserkrankten Frauen durch ihr Verlusteredghanden gekommen sind. Deshalb
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ist es Aufgabe des behandelnden Teams, der PatieantiHelfen diese Eigenschaften
wiederzuerlangen. Einen gro3en Einfluss auf dassBeértgefiihl und damit auch auf das
Kohérenzgefuhl hat dabei die Teilnahme der Patieati Entscheidungsprozessen (ebd.
131). Denn durch die aktive Teilnahme am Behandipragess wird der Patientin
Verstandnis und Autonomie Uber ihren Koérper entgggbracht. Dies verhilft ihr, ihr
eigenes Erleben und Handeln zu Hinterfragen undhddie Betrachtung der Situation aus
unterschiedlichen Perspektiven sich selbst zu eeest. Letztendlich bewirkt dies die
Mdoglichkeit auf der Ebene der Handhabbarkeit neuandtungsmdglichkeiten zu
erschlieRen (ebd. 138). Lorenz schlagt in diesersafumenhang eine Analyse der
belastenden Situation in einem 4-Schritt-Prozesgefod. 173). Das Prozessmodel nimmt
dabei einerseits Einfluss auf die drei Komponendes Koh&renzgefiihls, andererseits
bertcksichtig es die generalisierten Widerstandstgsen der Patientin. Dieser Prozess
konnte die Grundlage einer Beratung bilden und ien dunterschiedlichsten
Krisensituationen angewendet werden. Im Folgendemden die vier Schritte kurz

dargestellt:

1. Schritt: Konkretisierung der belastenden Sitrati

2. Schritt: Aufspuren des Ressourcenpotentials

3. Schritt: Lésungsfindung unter Bertcksichtigumg 6Ressourcenpotentials

4. Schritt: Reflektion der praktischen Umsetzurigd(el 74)
Der erste Schritt des Gespraches ahnelt der ir2 Adrgestellten ersten Stufe nach
Brieskorn-Zinke. Nach Lorenz geht es hier jedochdiéch um das Erfassen der aktuellen
Lebenssituation der Patientin. Im zweiten Schritiedgen Pflegekraft und Patientin bisher
erprobte Bewaltigungsmuster heraus, dabei wird Aidivierung der Ressourcen
angesprochen. Lorenz spricht hier die Einbindung kunsttherapeutischen Interventionen
(ebd. 122). In Hinblick auf die Umsetzung auf eiggnékologischen Station, scheint die
Anwendung der unterschiedlichen Methoden der Biggesrbeit passender. Die Patientin
setzt sich mit bisherigen Ansichten und Verhaltegisen auseinander und distanziert sich
so innerlich vom jetzigen Geschehen. Gleichzeitggden aber auch die bisherigen Muster
Uberprift und die Suche nach Alternativen angestoRe& Aufgabe der Pflegenden ist in
diesem Zusammenhang das Wahrnehmen der genetahswiderstandsressourcen oder
—defizite (vgl. Brieskorn-Zinke 2000, 379). Die ieatin soll in diesem Schritt zum
verantwortungsbewussten Mitgestalter werden, dess Erkennen eigener Ressourcen

beginstigt den konstruktiven Umgang mit der Sitaratim dritten Schritt soll nun eine
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Antwort darauf gefunden werden, wie die belasteSideation gelést oder veréndert
werden kann. Dabei sollte, an Schritt zwei angdledie Bedeutung der personalen
Ressourcen, aber auch der Ressourcen, die mabiliséeden kdnnen, betrachtet werden
(vgl. Lorenz 2005, 174). Im Verlauf des Prozesses ldrankheitsbewaltigung ist die
Erinnerung an starkende oder schutzgebende Morkenipetenzfordernd (ebd. 124). Der
vierte Schritt stellt die Erprobung der in Schdtei herausgearbeiteten Losungen in den
Vordergrund. Die neuen Erfahrungen werden gemeirszsprochen, sollten sich diese als
dysfunktional erweisen, werden sie revidiert. Sowiitd ein neuer Kreislauf mit Schritt
eins beginnend initiiert (ebd. 174). Die Umsetzw®s vierten Schritts gestaltet sich in
Hinblick auf die Patientinnengruppe schwierig. Dembglicherweise erfordert die
Umsetzung der in Schritt drei gefundenen Losungeéme eEntlassung aus dem
Krankenhaus. Um die in Schritt eins bis vier geffein@ Vertrauensbasis zu erhalten,
misste die Moglichkeit geschaffen werden, dass d&atientin  nach dem
Krankenhausaufenthalt ein Gesprachstermin mit dergékraft ermoéglicht wird, die

bereits die anderen Gesprache gefuhrt hat.

4.1.4 Korperbildarbeit

Ein wichtiger Teil der Koérperbildarbeit ist bereits 4.1.1 beschrieben. Jedoch gibt es
weitere Ziele, die eine Patientin, bevor sie dimiKlverlasst, in Zusammenarbeit mit einer
Pflegekraft erreichen kann. Das Erreichen dieseleZist abhangig von der Bereitschaft
der Patientin Hilfsangebote, wie zum Beispiel Bengsgesprache mit der Pflegekratft,
anzunehmen (vgl. Marquard 2008, 309), aber auch dem personlichen Grenzen der
Patientin. Bevor die Patientin das Krankenhausasgst| sollte eine Pflegekraft die

Patientin auf Ereignisse vorbereiten, die sich dag Alltagserleben und in diesem
Zusammenhang auf das aufRere Erscheinungsbild &eswkdnnen. Dazu gehort eine
fachgerechte prothetische Versorgung, Informatiam zHaarverlust und Haarersatz,
Gesprache uber das Lymphédem und die Veranderungedeialitat (ebd.). Als Ziele der

Korperbildarbeit wahrend des Krankenhausaufenth&ii@nen folgende genannt werden:
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o Die Patientin verbalisiert ihre Gefuhle in Hinblickuf die noch
bevorstehenden Therapien.

o Die Patientin beschaftigt sich noch wahrend desnkeahausaufenthalts
mit ihrer Wunde bzw. ihrem veranderten Korperbdd). sie sieht sich die
Narbe im Spiegel an und beruhrt die operierte Brust

o Die Patientin hat eine Bezugsperson, die in die pKdoildarbeit
eingebunden ist, z.B. enge Freundin oder Partner.

o Die Patientin hat keine Angst, von anderen Pers@Rartner, Freunde etc.)
auf die Veranderung ihres Korperbildes angesprozhiemerden.

o Die Patientin wei3 um Hilfsmittel, die ihr verantes Korperbild positiv
unterstitzen (z.B. Prothesen, Ausgleichsteile, Kmbier, Perticken etc.).

o Die Patientin weild um Mdglichkeiten der Rekonstimrkt

o Der Patientin ist bewusst, dass sie im Laufe degda Therapiezeit ihre
Gedanken und Gefuhle hinsichtlich ihres Korpersrzkistig) veréandern
kdnnen — sowohl positiv als auch negativ.

o Die Patientin wird langfristig ihr verandertes Kérpild annehmen (ebd.
309f).

Bei der Betrachtung dieser Ziele wird klar, dass f§ir einige Patientinnen schwer zu
erreichen sind und das die Erarbeitung dieser Zmetht mit dem Verlassen des
Krankenhauses abgeschlossen sind, sondern dastesig weiter bearbeitet werden
missen. Gerade dafiir bietet sich die Teilnahmeirar &elbsthilfegruppe an oder eine

krankenhausubergreifende Betreuung durch eine éMtaf.

4.1.5 Uberlegung zur praktischen Umsetzung

Die vorgestellten pflegerischen Interventionen esollim stationdren Alltag auf
gynékologischen Stationen umgesetzt werden koriDas.erfordert die Vertrautheit aller
Pflegekrafte mit dem Konzept der Salutogenese. [késnte im Rahmen einer
verpflichtenden Schulung bzw. Fortbildung erreigigrden, es bleibt zu Uberlegen ob

diese fur das gesamte multiprofessionelle Teamlaige werden sollte. So wiirden alle
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Berufsgruppen von den neuen oder veranderten krtdonen erfahren und koénnten die
ganzheitliche, patientenorientierte Ausrichtungihin Handeln Ubertragen. Sicherlich ist
dies ein langwieriger Prozess, da eine Anderung bimherigen Verhaltensmustern
erforderlich ist. Fur die in 4.1.2 und in 4.1.3 gisstellten Interventionen wére eine eigene
Schulung/Fortbildung der Pflegekrafte mit dem Salpuekt Patientenberatung
empfehlenswert. Mdglicherweise wird eine Umstruidumg des stationaren Alltags
notwendig. Einheitlich sollte festgelegt werden,lcle Pflegekraft fir die Fuhrung der
Gesprache zustandig ist. Auf Stationen in deneriBespflege stattfindet, eignet sich die
Bereichsschwester fir diese Aufgabe. Generellesdi# Intervention von einer Pflegekraft
ausgefuhrt werden, die der Patientin bekannt istwindig ist auch das ein Zeitfenster fir
die Interventionen geschafft wird und eine Art @mkumentation um die Ergebnisse fur
das gesamte multiprofessionelle Team transparemiahen. Es wird deutlich, dass die
Umsetzung der dargestellten Interventionen nur nmachnach vollzogen werden kann und

Anstrengung, Verstandnis des multiprofessionelleariis und Geduld erfordert.

4.2 Spannungsfeld: Gesundheit — Krankheit

Nachdem nun die Umsetzung der Salutogenese in elseir@heitspflege, das Arbeitsfeld
der Gesundheitspflege und unterschiedliche Gesiusdeénitionen beschrieben wurden,
soll es in diesem abschlielenden Kapitel um dasrgpasfeld Gesundheit und Krankheit
gehen. Die Beantwortung der Frage der Sinnhaftigk@er strikten Trennung von
Gesundheit und Krankheit in der pflegerischen Rratellt dabei einen zentralen Punkt
dar. In Kapitel 3.4 wird deutlich, dass viele p#eigchen Interventionen sowohl
Gesundheit als auch Krankheit beinhalten oder derghng zwischen beiden Begriffen
flieBend ist. Als Beispiel der Krankenpflege wuntedem Kapitel unter anderem die
Pflege von Wunden genannt und als Beispiel der @Hmitspflege Beratung und
Information. Doch die Pflege von Wunden geht bdaten mit der Weitergabe von
Information an die Patientin einher. Auch das Vesathen von Medikamenten geschieht
wahrend des Anreichens von Nahrung und das MessenVdalwerte geht einer
Mobilisation voraus. Eine strenge Trennung diessiddn Aufgabenfelder wirde in der

Pflege zur Rickentwicklung und somit zur Funktidiege fuhren, damit wirde die
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Ganzheitlichkeit der Versorgung der Patientin wventogehen. Vor allem aus Sicht der
Salutogenese ware dies ein schwerer Verlust. InSdértogenese existieren die Begriffe
Gesundheit und Krankheit nebeneinander. Wenn aiso [ébertragung der Salutogenese
auf die Pflege stattfinden soll, ist eine Trennutigser Aufgabenfelder nicht zulassig.
Antonovsky sieht die Salutogenese als eine Erganzun Pathogenese an und weil3t die
Aufgabe der pathogenetischen Ansicht von sich.r&cldget es als wichtig ,die Arbeit an
der Theorie, Pravention und Therapie von Krebsz{m#tzen, pathogene Konsequenzen
von Stressoren zu bericksichtigen und nach WundiEmvaAusschau zu halten. Ich
pladiere vielmehr dafir, beiden Orientierungen ktsmplementar zu betrachten...”
(Antonovsky 1997, 30). Doch auch wenn beide Beeials sich erganzend betrachtet
werden, ware es, vor allem im Hinblick auf die wsthiedlichsten Definitionen von
Gesundheit wichtig, ein Grundverstandnis von Gekaitdzu entwickeln, das der Pflege
und vor allem dem Krankenpflegegesetz zu Grundgt.li®enn nur so kann eine

reibungslose Zusammenarbeit auch im interdiszipgm@ereich gewéhrleistet werden.

5 Fazit

Die der Arbeit zu Grunde liegende Fragestellungwde kann das Gesundheitskonzept der
Salutogenese in die Gesundheitspflege von Patmattinmit Mammacarcinom im
stationéren Setting umgesetzt werden? Anhand diesagestellung werden die beiden
Gebiete ersichtlich, die das Thema dieser Arbeitstdden. Das ist zum einen die
Gesundheit, bzw. die Salutogenese und zum anderenPdtientinnengruppe der
Brustkrebserkrankten. Zu Beginn der Arbeit wurdé das Krankheitsbild Brustkrebs
eingegangen. Dieser Uberblick ermoglichte eineeesstndherung an die Pflege von
Patientinnen mit Mammacarcinom. Hauptsachlich wardm Kapitel zwei die
unterschiedlichen Bedurfnisse der Patientinnen darf Gebieten Korper, Psyche und
soziales Umfeld beschrieben. Das dritte Kapitettsesich ausfuhrlich mit der Frage ,Was
ist Gesundheitspflege?* auseinander. Der Einstighipffte einen Uberblick tber die
unterschiedlichen Definitionen und BedeutungenBlegriffs, sowohl in der Wissenschaft
als auch von Laien. Darauf folgte die bedeutundevBktrachtung der Salutogenese und

der Bestandteile des Konzepts. Besonders hervobgehwurde hier das Gesundheits-
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Krankheits-Kontinuum, die generalisierten  Widerdgsnessourcen sowie das
Koharenzgefuhl, da diese Komponenten von hoher Wikt fur die Umsetzung der
Salutogenese sind. Der kritischen Betrachtung delut&enese, schlie3t sich die
Betrachtung die Relevanz der Umsetzung der Salotsgeauf die Patientinnengruppe an.
Aus den Erkenntnissen der vorangegangenen untedichien Auffassungen des Begriffs
Gesundheit wurde in Kapitel 3.3 ein Verstandnis Begriffs Gesundheit entwickelt, das
im weiteren Verlauf der Arbeit verwandt wurde. Bestuwurde auf den Begriff Definition
verzichtet, da es sich nicht um eine verbindlickstlegung des Begriffs handelt, sondern
um die Vorstellung von Gesundheit als aktiver Psszéden Abschluss des 3. Kapitels
bildete die Gegenlberstellung der Aufgabenfelder suBdheitspflege und
Krankheitspflege, mit der Folgerung, dass beidegAbénfelder heute noch nicht als
gleichwertig betrachtet werden konnen. Kapitel 4al&genese in der Pflege von
Patientinnen mit Mammacarcinom* stellte eine Sys¢hder Kapitel 2 und 3 und somit die
Klarung der Anfangsfrage dar. Als Mdoglichkeit wundeier Umsetzungsansatze der
Salutogenese in die Gesundheitspflege von Patrertimit Mammacarcinom vorgestellt.
Diese betreffen unterschiedliche Situationen in Rié¢ge und sprechen unterschiedliche
Komponenten des Salutogenese-Konzepts an. Absehliefyurde das Spannungsfeld
Gesundheit — Krankheit dargestellt, mit dem Ergebdass sich beide Begriffe in der
Salutogenese nicht trennen lassen und somit eia&teexTrennung der Arbeitsfelder
Gesundheitspflege und Krankenpflege nicht méglish Um die Salutogenese im
stationéren Setting einzufihren, muissen die Grumdssetzungen daflr geschaffen
werden. Es ist substantiell, dass die Pflege ddmeren unter Berticksichtigung des
gesamten Umfelds stattfindet, das beinhaltet, dialseZiehen des Umfeldes des Patienten
in den gesamten Pflegeprozess. Uberdies ist deenPaals aktiver Partner in der
Gesundheitsversorgung zu betrachten, denn im KomlegSalutogenese wird Gesundheit
als dynamischer Prozess verstanden. Deshalb meig¥ldgekraft den Patienten besonders
in Hinblick auf die im Gesundheits-Krankheits-Koanium wirkenden Krafte beurteilen.
Sind diese Anforderungen erfillt, kann die Umsetzuaer vier Beispiele erfolgen. Die
Beispiele sind sehr unterschiedlich und beinhalteowohl direkte pflegerische
Interventionen, als auch geplante Beratungsgespr&@#im ersten Beispiel handelt es sich
um den ersten Verbandswechsel, die zweite Handétellf eine Gesprachssituation in
zwei Stufen dar. Dabei wird im ersten Schritt Hifier kognitiven Verarbeitung gegeben
und im zweiten Schritt erfolgt professionelle Amleig und Beratung. Die dritte
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Maoglichkeit intendiert die Wirkung generalisierteid@rstandsressourcen, Mdglichkeiten,
Uber die eine Patientin verfigt um die Herausfardgen der Erkrankung bewaltigen zu
konnen. Das vierte Beispielen beinhaltet Ziele Hérperbildarbeit, die eine Patientin
wahrend ihres Krankenhausaufenthaltes erreichehlie.sdUm tatséchlich Beratungen
durchfuhren zu kénnen, die nicht parallel zu pftesptnen Handlungen stattfinden, sind
personelle und zeitliche Ressourcen notwendig, dpmtade diese sind in stationéren
Settings stark begrenzt (vgl. Kersting 2002, 1@)erSo ist eine flexible Arbeitsweise
notwendig um spontan auf die individuellen Bedig$ei der Patienten eingehen zu
konnen. Damit wird der Konflikt zwischen AnspruchduWirklichkeit der Umsetzung
dieser Beispiele deutlich. Bis jetzt gibt es nodink Modelle, die eine Anwendung der
Salutogenese auf die Patientinnengruppe beschreiden Krankenhdusern mit
zertifiziertem Brustzentrum, sind zusatzliche Pélegifte, sogenannte Breast Care Nurses
eingestellt. Diese sind speziell auf die Bedurfidser Patientinnen mit Mammacarcinom
ausgebildet und Ubernehmen z.B. die Unterstitzumty Reratung von Patientinnen und
ihren Angehdrigen im Behandlungsprozess (vgl. Mardu 2008, 449). Es ware
interessant zu untersuchen, ob die Berufsgruppe BRleast Care Nurses, deren
Tatigkeitsfeld einige der in den Beispielen aufdefén Aufgaben beinhalten, Aspekte der
Salutogenese in die Pflege von Patientinnen mit Maoarcinom umsetzen, ob ihnen
dieses bewusst ist und ob sie sich als Gesundfilegepnnen verstehen. Ein weiteres
Problem, dass in dieser Arbeit aufgedeckt wird,dist fehlende Tatigkeitsbeschreibung
Pflegender. Mit der Ubernahme der Tatigkeit ,Benafl) weitet sich ihr Arbeitsfeld aus.
Es bleibt zu Uberlegen, ob die besondere PflegeMdnmacarcinom Patientinnen und
somit auch die Umsetzung der Beispiele einigeniapgierten Pflegekraften vorbehalten
bleiben sollte, wir z. B. der Breast Care Nurses péegerische Handlungsfeld scheint mit
dem Setting Krankenhaus verwachsen zu sein. UrRfligge von Brustkrebspatientinnen
zu optimieren und Ansatzen der Salutogenese zualggstware eine Ausweitung des
Tatigkeitsfeld Uber die strukturellen Grenzen demarkenhauses hinweg von Noten
beispielsweise im Rahmen einer Sprechstunde, iardBPatientinnen ein Raum fur Fragen
tber  den Krankenhausaufenthalt  hinaus  geschaffen rd. wi Mit  den
Umsetzungsmoglichkeiten der Salutogenese wird im& Moglichkeit aufgezeigt, wie die
Arbeit auf dem Gebiet der Gesundheitspflege aussé&hen, doch lassen sich weitere

Arbeitsmoglichkeiten erahnen, in denen Pflegekréafégtere Potenziale entfalten kdnnen.
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