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Geleitwort der amerikanischen Ausgabe

Dr. Katharine Kolcaba arbeitet seit 1987 an
einer Theorie, die das Ziel hat, Comfort fiir Pati-
enten zu gewéhrleisten. Die Liste ihrer Publika-
tionen ist zugleich die Chronik des Konzeptent-
wicklungsprozesses ihrer Comfort-Theorie. Dr.
Kolcaba beginnt dieses Buch, indem sie Com-
fort aus der Sicht des Patienten definiert. Dann
stellt sie ein Messsystem vor, das zur Validie-
rung dieses Begriffs dient. Sie arbeitet heraus,
wie bedeutsam Comfort im grofieren Zusam-
menhang einer Theorie der Gesundheitsversor-
gung fiir das 21. Jahrhundert ist.

Dieses Buch bietet eine Grundlage, um die
Comfort-Theorie anzuwenden - in der Praxis,
in der Ausbildung, in der Forschung und im
Qualitdtsmanagement.

Es ist ein integraler Bestandteil der Pflege,
Patienten Comfort zu vermitteln. Comfort ver-
bindet Caring mit den physischen, psychischen
und spirituellen Aspekten der Patientenver-
sorgung.

Dr. Kolcaba versteht Comfort fir Patienten
als ein sehr komplexes, reichhaltiges, geschatz-
tes und fiir die Gesundheitsversorgung niitz-
liches Konzept. Die energiespendende Eigen-
schaft von Comfort ist besonders wichtig fiir
Patienten, die anstrengende Therapien oder
Rehabilitationsprogramme bewiltigen miissen
oder friedvoll sterben mochten.

Wie Dr. Kolcaba darlegt, geht es Patienten,
die Comfort erleben, besser und sie werden
schneller wieder gesund, wodurch wertvolle fi-
nanzielle Mittel eingespart werden kénnen.

Hoheres Comfort-Erleben als unmittelbares,
wiinschenswertes Pflegeergebnis hangt zusam-
men mit gesundheitsférderlichen Verhaltens-
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weisen. Diese werden positiv beeinflusst durch
«institutionelle Integritit» (Werte, finanzielle
Stabilitdt und ein ganzheitlicher Ansatz der Ge-
sundheitsversorgung). Organisationen des Ge-
sundheitswesens mochten auch in Zeiten sin-
kender personaler und finanzieller Ressourcen
ein hohes Versorgungsniveau aufrechterhalten.
Fiir sie stellt der Comfort Care-Ansatz ein kos-
teneffektives Modell dar. Der Comfort- Bezugs-
rahmen bietet Pflegenden und anderen Mitglie-
dern des Gesundheitsversorgungsteams eine
Leitlinie fiir das ganzheitliche Assessment sowie
ein Konzept fiir die Intervention, Evaluation
und Planung der Patientenversorgung.

Dariiber hinaus empfiehlt Dr. Kolcaba, ein
Arbeitsumfeld zu gestalten, das auch Pflegen-
den eine Atmosphire von Comfort bieten kann.
Dies steigert ihre Ressourcen und befihigt sie,
ihrerseits Comfort fiir Patienten zu erh6hen.

Comfort fir Pflegende umfasst u.a. folgen-
de Komponenten: Autonomie, eine Personal-
ausstattung in Ubereinstimmung mit Best-
Practice-Modellen, Unterstiitzung durch das
Management, Fortbildung und einfithlsame
Patientenedukation.

Es ist mir eine Ehre und zugleich eine grofle
Freude, dieses Werk allen Pflegenden und Mit-
arbeitenden im Gesundheitswesen zu empfeh-
len, die Patienten versorgen und denen diese
Patienten etwas bedeuten.

May Wykle, RN, PhD, FAAN

Dekanin, The Frances Payne Bolton School of
Nursing

Case Western Reserve University

Cleveland, Ohio
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Geleitwort der deutschen Herausgeber
Comfort — die «Spitze des Pflegebewusstseins»

Zur Aktualitit und Bedeutsamkeit von Comfort Care fiir die Pflege

Diana Staudacher

Comfort als hochster Wert
der Pflege

Inmitten einer seelischen Krisensituation auf
einmal Sicherheit und Halt erleben, mitten im
Schmerz unerwartet Linderung empfinden, im
Fieber von einer Minute zur anderen Kiithlung
spiiren — dies bezeichnet Katherine Kolcaba als
das Erleben von Comfort. Das Empfinden eines
seelisch und korperlich angenehmen, entspan-
nenden und energiespendenden Zustands zeigt
sich als Lebensnotwendigkeit und als Grunddi-
mension des heilenden Geschehens. Nicht das
Beseitigen von Schmerz und Leiden, nicht das
Lindern von Symptomen ist das primidre Ziel
der Pflege, sondern das Vermitteln eines positi-
ven, vitalisierenden Empfindungszustands fiir
Korper und Seele. Das Erleben von Comfort er-
weist sich als wichtiger Moment in Krankheits-
und Leidenssituationen. Durch Comfort kann
eine Person im Zustand duflerster Verletzlich-
keit, Schwiche und Bediirftigkeit fiir Augen-
blicke, Minuten oder Stunden wieder Lebens-
energie, Bewaltigungskraft und ein gestarktes
Selbstempfinden sptiren. Dies ermdglicht ihr,
einen Leidenszustand zu durchbrechen, heil-
same Sinneserfahrungen zu erleben und Hoft-
nung zu schopfen. So verbindet Comfort Care
Situationen &uflerster Negativitit mit dem
Empfinden maximaler Positivitit. Dank dieses
positiven Erlebens kann ein Mensch zeitweise
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seine Leidenssituation loslassen und sich «iiber
seine Situation erheben». Kranksein und Heil-
sein sind nicht mehr voneinander getrennte
Welten - sie durchdringen einander.

Als Katherine Kolcaba begann, Pflegende
fiir Comfort zu sensibilisieren, war noch nicht
bekannt, welche biologischen Wirkungsweisen
dem Erleben von Comfort zugrundeliegen. Erst
heute, zwanzig Jahre nach dem Entstehen die-
ser Theorie, kénnen wir ihre Bedeutung fiir
die professionelle Pflege wertschétzen und ihre
biologischen Grundlagen beschreiben.

Die therapeutische Kraft von Comfort Care
beruht darauf, in einem verletzten oder er-
schopften Organismus Entspannungszustinde
auszulosen (Esch & Stefano, 2010). Die Entspan-
nungsreaktion («relaxation response») ist dem
Menschen angeboren und dient seinem Uberle-
ben. Denn sie bildet das biologische Gegenwicht
zur anhaltenden Stressreaktion («stress res-
ponse»), in der sich ein erkrankter und verletz-
ter Korper befindet (McEwen, 2012).

Im Entspannungszustand aktiviert der Or-
ganismus spezifische Stoffe, die den Stress-
hormonen Cortisol und Noradrenalin direkt
entgegenwirken. Zugleich werden kérpereige-
ne «Beruhigungsmittel» aktiviert («endogene
Opiate»), die schmerz- und angstlindernd wir-
ken (Esch & Stefano, 2010). Eine vitalisierende,
stimmungserhellende Kraft geht von Dopamin
aus. Dessen Konzentration steigt im Entspan-



14 Geleitwort der deutschen Herausgeber

nungszustand um 65% an (Rubia, 2009). Do-
pamin aktiviert motivationsbezogene Gehirn-
bereiche, wirkt stimmungsstabilisierend und
zugleich antidepressiv. Somit aktiviert die Ent-
spannungsreaktion das korpereigene Selbsthei-
lungspotenzial in Belastungssituationen (Esch
et al., 2003) und gewihrleistet das biologische
Gleichgewicht (Homdostase).

Wie keine andere Pflegetheorie steht Comfort
Care im Einklang mit dem aktuellen Wissen
tiber den Einfluss therapeutischen Handelns auf
physiologische Homoostase-Prozesse: «Das Er-
leben feinfiihliger Zuwendung und Pflege fiihrt
dazu, dass der Organismus weniger Stresshor-
mone ausschiittet und das Nervensystem sein
Gleichgewicht (Homdostase) aufrechterhalten
kann» (Adler, 2002, 883). Vor dem Hintergrund
dieser Forschungsergebnisse zeigt sich, welches
therapeutische Potenzial das Comfort-Pflege-
konzept besitzt.

Entspannung als
heilsame Grunddimension

«Wer innerlich Comfort empfindet, ist seelisch
gestdrkt. Er kann den Widrigkeiten und He-
rausforderungen des Lebens die Stirn bieten»
(Kolcaba, 2013). Diese Aussage verdeutlicht ei-
nes der wichtigsten Anliegen von Comfort Care:
Die seelische Widerstandskraft der Patienten
in Leidenssituationen zu steigern. Wechselwir-
kungen zwischen korperlichen, innerseelischen
und sozialen Vorgingen erhalten somit hohe
Aufmerksamkeit im Comfort-Pflegekonzept.
Dies hat bedeutsame Folgen fiir die Pflegepraxis.
Zu den zentralen Aufgaben der Pflegenden ge-
hort die «Positivierung des Patientenzustands» —
in korperlicher, seelischer, spiritueller und
umgebungsbezogener Hinsicht. «Positivierung»
meint «mehr als die Abwesenheit von Schmerz,
Leiden und Symptomen»: Ziel ist das Erleben
tiefer seelischer Sicherheit, das Gefiihl, feinfiih-
lig verstanden zu werden, das Empfinden von
Zuversicht und Vertrauen. Solche Erfahrungen
erleben Patienten als existenziell tragend. Sie er-
moglichen ihnen, eine positive Beziehung zum

Dasein aufrecht zu erhalten — selbst in extrem
belastenden Situationen und Krankheitsphasen.
Das Erleben von Comfort kann sie davor schiit-
zen, an ihrer Situation zu zerbrechen.

Comfort Care sorgt dafiir, dass Patienten
heilsame Gegenerfahrungen zu korperlichem
und seelischem Belastungserleben machen kon-
nen. Comfort-Interventionen gleichen negative
Empfindungszustinde durch positive aus. Dank
aktueller biologischer Forschungsarbeiten kon-
nen wir nachvollziehen, wie Comfort-Interven-
tionen physiologisch wirken:

o Sie losen einen Wechsel zur parasympathi-
schen Aktivitit des Nervensystems aus. Atem-,
Herz- und Pulsfrequenz verlangsamen sich,
der Tonus von Zellwédnden und Muskeln lasst
nach: Die stressbedingte Sympathicus-Reak-
tion klingt ab (Esch & Stefano, 2010).

e Ein physiologischer Ruhezustand tritt ein,
der durch Alpha- und Theta-Wellen im EEG
erkennbar ist (Esch et al., 2003).

o Die linke Gehirnhilfte ist stirker aktiviert,
wodurch Wahrnehmungsreize als positiv
und angenehm bewertet werden (Davidson
et al., 2003).

e Im Entspannungszustand setzt der Korper
Stoffe frei, die aggressive Sauerstoffradikale
daran hindern, in Zellkerne einzudringen und
dort Schaden auszulosen («oxidativer Stress»).
Der Organismus ist geschiitzt vor Entziin-
dungsprozessen, Tumorbildung und vorzeiti-
ger Zellalterung (Esch & Stefano, 2010). Erst
unter diesen Bedingungen kann er sich rege-
nerieren und Ressourcen aufbauen.

Diese physiologischen Eigenschaften des Ent-
spannungszustandes liegen der Wirkungsweise
von Comfort Care zugrunde. Das Comfort-
Pflegekonzept ermdoglicht, die Entspannungs-
reaktion als heilsame Grunddimension zum
Tragen zu bringen. Umso wichtiger ist es, Com-
fort als ressourcenzentriertes Konzept ins Zen-
trum des professionellen Pflegeverstindnisses
zu riicken.
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«Inseln der Ruhe»
als Energiequellen

Als «Insel der Ruhe und Resilienz» dient das pa-
rasympatische Nervensystem (Porges, 2011).
Der Parasympathicus gilt als «Ruhenerv». Er
gewihrleistet Ausgeglichenheit und schont den
Organismus. Somit ermoglicht er regenerative
und ressourcenbildende Prozesse («trophotrope
Wirksamkeit»). Diese konnen in Situationen er-
hohter seelischer und korperlicher Belastung
hohe Prioritat haben. Eine tiberwiegend symp-
tomlindernde Pflege kann diesen regenerati-
ven Bediirfnissen nicht umfassend gerecht wer-
den. Interventionen, die Entspannungszustinde
auslosen und eine parasympatische Aktivitat
einleiten, gelten deshalb als «relevante thera-
peutische Instrumente», besonders bei kardio-
vaskuldren, neurodegenerativen und psychi-
schen Erkrankungen (Esch et al., 2003). Das
Comfort-Konzept bietet Pflegenden die Mog-
lichkeit, «Insel der Ruhe» und Regenation fiir
Patienten zu gestalten und dabei das komplexe
Zusammenspiel zwischen dem parasympati-
schem und sympatischem Nervensystem in die
Pflege einzubeziehen.

Katherine Kolcaba weist wiederholt auf die
«energiespendende, vitalisierende» Wirkkraft
von Comfort Care hin. Aktuelle Forschungser-
gebnisse zeigen, welche biologischen Ursachen
dafiir verantwortlich sein kénnten. Die Energie-
leistung der Zellen steigt im Entspannungszu-
stand (Bhasin, 2013). Eine Schliisselrolle spielen
hierbei die «Energiekraftwerke» der Korper-
zellen, die Mitochondrien. Sie stellen dem Kor-
per im entspannten Zustand mehr Energie zur
Verfiigung: «Mitochondrien helfen den Zellen,
Stressoren standzuhalten. [...] Sie fordern die
Widerstandskraft der Zellen und dariiber hi-
naus die Widerstandskraft des gesamten Orga-
nismus» (Bhasin, 2013, 11). Comfort-Interventi-
onen mit entspannender Wirkung kénnen nicht
nur Zellprozesse beeinflussen. Auch das emo-
tionale Erleben der Patienten positiviert sich.
Dies hat weitreichende Folgen fiir die Kognition
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und das Bewiltigungsvermégen eines Patien-
ten. Ein angenehmer Empfindungszustand

o 16st ein ganzheitliches, tiefgreifendes Sicher-
heitserleben aus (Gasper & Clore, 2000).

o erweitert den Denk- und Handlungshorizont
(Fredrickson, 2001).

o regt flexible, kreative Gedankenginge an
(Fredrickson, 2001).

o ermoglicht, aktiv mit einer Situation umzu-
gehen, sich Problemen zu stellen, statt auszu-
weichen (Jackson et al., 2003).

o fithrt dazu, auch in extremen Belastungssi-
tuationen einen positiven Sinn zu finden
(Jackson et al., 2003).

Die Konzentration auf positives seelisches Erle-
ben und Resilienz macht Comfort Care in beson-
derer Weise wertvoll fiir drei spezifische Patien-
tengruppen: Personen mit chronischen Krank-
heiten, geriatrische und palliative Patienten.

Comfort im Rahmen
eines systemischen
Krankheitsverstandnisses

Comfort Care sensibilisiert das pflegerische
Denken und Handeln fir die komplexen
Wechselwirkungen zwischen seelischem Erle-
ben und korperlichen Reaktionen. So kann das
Comfort-Pflegekonzept in einzigartiger Weise
einem integrativen Krankheitsverstindnis ent-
sprechen: Erkrankungen sind keine «Stérun-
gen», sondern der Versuch des Organismus,
eine extreme Belastungssituation zu bewdlti-
gen (McEwen, 2012). Ein Krankheitsgesche-
hen setzt ein, wenn der Mensch allzu héufig,
allzu stark oder allzu lange Zeit Situationen
ausgesetzt ist, die Stressreaktionen auslosen.
Dadurch ist das sympathische Nervensystem
dauerhaft erregt. Der Korper ist stindig ange-
spannt und hohen Mengen an Stresshormonen
ausgesetzt, die schidliche Reaktionsketten an-
regen (McEwen, 2012):

 Entziindungsprozesse werden ausgelost und
lassen sich nicht mehr regulieren (Cohen
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et al., 2012). Entztindungsforderliche Stoffe
(Zytokine) koénnen auch zur Entstehung
von Depression beitragen (Krishandas &
Cavanagh, 2012).

o Nervenzellen sterben ab und neue Nervenzel-
len konnen sich nicht mehr bilden (McEwen
& Gianaros, 2011).

o Im Zellkern wird die Erbsubstanz geschadigt:
vorzeitige Zellalterungsprozesse finden statt
(McEwen & Gianaros, 2011).

o das Risiko tumorbildender Prozesse steigt
(Antoni et al., 2006).

o das Herz ist belastet, der Blutdruck erhoht
sich, das Angsterleben intensiviert sich
(Porges, 2011): kardiovaskuldre und neuro-
degenerative Krankheitsprozesse beginnen.

o das Immunsystem ist geschwécht (McEwen,
2012).

Dieses integrativ-systemische Krankheitsver-
stindnis erfordert ein Pflegekonzept, das auf
den fein abgestimmten Dialog zwischen Ner-
ven-, Hormon- und Immunsystem abgestimmt
ist. Diesem Anspruch kann Comfort Care ent-
sprechen — durch Interventionen, die méglichst
genau dem momentanen Aktivierungsgrad des
sympatischen bzw. parasympatischen Nerven-
system entsprechen.

Comfort Care an der Grenzen
zwischen Korper und Seele

«Der eigentliche Zweck der Pflege besteht darin,
Comfort fiir Patienten zu férdern statt nur Car-
ing (Fiirsorge) zu leisten», betonte die Pflege-
wissenschaftlerin Janice Morse (Morse, 1992,
92). Diese Aussage ist heute aktueller als jemals
zuvor. Caring ist primdr auf das Handeln der
Pflegenden bezogen. Comfort hingegen konzen-
triert sich auf das Erleben der Patienten und
orientiert sich konsequent an ihrer Perspektive.

Katherine Kolcaba betont jedoch, dass das
Comfort-Konzept stets Caring voraussetzt: «Der
Begriff Comfort Care ist eine dynamische Kom-
bination aus Comfort und Care. Beide figen
sich zu einem ganzheitlichen Bild gesundheits-

bezogener Unterstiitzung zusammen, wobei
Comfort das Ziel (Substantiv) und die Art der
geleisteten Versorgung (Adjektiv) ist. Der Be-
griff Care steht fiir intensive Zuwendung zum
Patienten (Substantiv) und umfasst zugleich
eine Handlung (Verb): sich kiimmern um. In
diesem Bezugsrahmen leisten Menschen Fiir-
sorge fiir das spezifische Ziel, Comfort fiir Pati-
enten zu erhohen» (Kolcaba, 2013).

Caring bildet somit ein zentrales Wirksam-
keitselement von Comfort Care: «Um Comfort
zu erhohen, muss die Pflegeperson eine Inter-
vention auf fiirsorgliche Weise durchfithren»
(Kolcaba, 2013). Jedes pflegerische Tun sollte
von Caring durchdrungen sein, wie Katherine
Kolcaba betont. So kénnen fiirsorglich gestaltete
korperbezogene Interventionen auf das seelische
Erleben einwirken. Entscheidenden Stellenwert
haben deshalb Interventionen, die Katherine
Kolcaba als «Comfort fiir die Seele» bezeichnet.
Darunter versteht sie beispielsweise Mafinah-
men wie Massage oder «Therapeutic Touch».
Wie die Forschung zeigt, greifen diese Inter-
ventionen tief in die Physiologie ein: Sie akti-
vieren nicht nur Gene, die Zellheilungsprozesse
anregen und Entziindungsprozesse begrenzen
(Crane, 2012). Bertthrungsreize an der Haut be-
wirken auch, dass das Hormon Oxytocin frei-
gesetzt wird (Morhenn et al., 2012). Es beruhigt,
senkt die Konzentration des Stresshormons
Cortisol und 16st Sicherheitsempfinden aus.

Wie entscheidend Caring fur das Comfort-
Konzept ist, zeigt die Reichweite des pflegeri-
schen Auftrags, «umgebungsbezogenen Com-
fort» zu verwirklichen: Die Pflegeperson selbst ist
die schiitzende, haltende und heilsame Umwelt
fir den erkrankten Menschen (Watson, 1979).
Sie gestaltet den Erfahrungsraum, der ihm ein
Empfinden von Integritit verleihen kann - trotz
Krankheit, Schmerz und Leiden.

Erkennen Pflegende die Comfort-Bediirf-
nisse eines Menschen, konnen sie eine individu-
ell passende Umwelt fiir ihn gestalten: Organis-
mus und Umwelt erganzen einander (Uexkiill,
2002).
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Comfort und Caring —
Hand in Hand

In Krankheits- und Leidessituationen reagieren
Menschen mit einem angeborenen Bindungs-
bediirfnis (Grossmann, 2003). Caring ldsst
sich somit sinnvoll im Rahmen der Bindungs-
theorie erkldren. Die Qualitdt einer tragenden,
sicherheitsgebenden Bindung setzt maximale
«Feinfiihligkeit» der Bindungsperson voraus
(Grossmann, 2003). Verstehen wir Caring als
Ausdruck pflegerischer «Feinfiihligkeit», setzt
Comfort Care folgende Fahigkeiten voraus: Die
Pflegeperson

e hat eine geschirfte Wahrnehmung fiir den
korperlichen und seelischen Zustand des Pa-
tienten. Dies bildet die Grundlage, um empa-
thisch reagieren zu konnen.

o erkennt Signale von Ubererregung, erhdhter
Spannung sowie Anzeichen innerer Not und
Verzweiflung.

o vermittelt emotionale Resonanz, indem sie
den Empfindungszustand des Patienten «mit
ihm teilt» und ihm zurtickspiegelt.

* negative Zustdnde moglichst rasch positiviert.
Dies ist erforderlich aufgrund der krankheits-
bedingt veranderten Emotionsregulation: In
Krisen- und Leidenssituationen ist die rechte
Gehirnhalfte stark aktiviert. Dadurch werden
Wahrnehmungseindriicke tiberwiegend ne-
gativ gedeutet («Persistenz des negativen Af-
fekts», Davidson et al., 2002). Dieser Zustand
ist aus eigener Kraft nicht tiberwindbar. Er
kann nur durch einen anderen Menschen un-
terbrochen und positiviert werden («externe
Emotionsregulation»).

Die Wirkungskraft des Caring hat tiefe biolo-
gische Wurzeln: Das Erleben einfiihlsamer und
firsorglicher Zuwendung aktiviert das Hormon
Oxytocin (Rodriguez et al., 2009). Es wirkt
beruhigend auf angstbezogene Gehirngebiete
(Heinrichs et al. 2003), lasst die Stressreaktion
abklingen und l6st Vertrauen aus (Bartz &
Hollander, 2006). Das Erleben fiirsorglicher
Comfort-Interventionen wirkt wie eine Schutz-
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hille fiir den Organismus in Belastungssitua-
tionen. Denn das menschliche Gehirn ist ein
«soziales Organ» (Frith, 2007): Mitmenschliche
Nahe und therapeutische Zuwendung fithren
dazu, dass das Gehirn korperlich schmerzhafte
und seelisch belastende Sinneseindriicke an-
ders bewertet. Nervenzellnetze werden in ab-
geschwichter Weise aktiviert («attenuation»
«neuronale Abschwéichung») (Cassidy & Shaver,
2008). Belastungserleben kann dank sozialer
Zuwendung rational und nicht emotional be-
wertet werden (Taylor, 2008). Dadurch bleiben
schédliche stressbedingte Reaktionsketten aus
(Entziindung, Zellalterung, Tumorbildung, Ver-
anderungen des Immunsystems). Panisches Be-
drohungserleben tritt nicht ein. Somit ist der
Korper vor einem hochgradigen Erregungszu-
stand geschiitzt (McEwen, 2012).

Spirituelle Bediirfnisse erhalten hohe Auf-
merksamkeit im Rahmen von Comfort Care.
Menschen konnen Spiritualitdt als eine Form
der Fiirsorge und Zuwendung erleben, die star-
ker und unerschiitterlicher ist als menschliche
Hilfe (Grangvist et al., 2013).

Das Bezogensein auf eine Macht, die grosser
ist als das eigene Selbst, vermag absolute Sicher-
heit zu vermitteln. Dank einer tiefen spirituellen
Bindung kann es Menschen gelingen, sich selbst
und ihre Situation «loszulassen». Dieses befrei-
end-«transzendierende» Erleben 16st im Orga-
nismus eine iiberwiegend parasympatische Akti-
vitdtaus: Entspannung und ein «tiefes Empfinden
innerer Ruhe» treten ein (Mohandas, 2008).
Spirituelles Erleben hat sich als bedeutsame
Quelle der Resilienz erwiesen. Es ist u. a. verbun-
den mit deutlich weniger Stresserleben (er-
niedrigte Cortisol-Konzentration) und Schutz
vor Depression. Eine gesteigerte Selbstkohérenz
wird moglich (Lawler & Younger, 2002).

Diese Forschungsergebnisse belegen ein-
drucksvoll die Notwendigkeit integrativer
Pflegekonzepte: Um das organische Leben zu
erhalten, brauchen Menschen unterstiitzendes
soziales, seelisches und spirituelles Erleben
(Barchas, 2011). Im Licht dieses ganzheitlich
vertieften = Betreuungsverstindnisses  stellt
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Comfort Care tatsichlich «die Spitze des Pflege-
bewusstseins» (Kolcaba, 2003) dar.

Ein Ruf iiber die Pflicht hinaus

«Wer Comfort Care praktiziert, lebt eine Ethik,
die danach strebt, das <ethisch Gute> fiir den
Patienten zu bewirken» (Kolcaba, 2013).
Katherine Kolcaba erinnert daran, dass pflege-
risches Handeln immer eine ethische Dimen-
sion hat. Ethisches Handeln beruht jedoch nicht
nur auf Pflichten und Regeln. Es griindet we-
sentlich in der inneren Haltung der pflegeri-
schen Personlichkeit, die «das Gute» fiir den
Patienten anstrebt und verwirklicht.

«Handle so, dass Du fiir den einzelnen Patien-
ten ein maximal positives Erleben bewirken
kannst — in korperlicher, seelischer, spirituel-
ler und umgebungsbezogener Hinsicht».

Im Rahmen von Comfort Care besteht das
«ethisch Gute» darin, Comfort fiir den individu-
ellen Patienten zu verwirklichen. Dies setzt eine
ausgepréagte «ethische Sensibilitit» (Weaver,
2000) voraus — die Fihigkeit, sich in das Erle-
ben, Denken und Fiihlen des Patienten hinein-
zuversetzen: «Wir kdnnen nicht wissen, worin
das Wohl des anderen besteht. Dennoch sollten
wir uns darum bemithen, die Perspektive der
anderen Person einzunehmen und uns von ih-
rer Sichtweise der Realitit leiten zu lassen. Wel-
che Handlungen erhohen den Comfort eines
Patienten tatsichlich?» (Kolcaba, 2013). Dies
konnte zur Leitfrage ethischer Entscheidungs-
findungsprozesse in der Pflege werden. Dann
lassen sich «alle Behandlungsentscheidungen
danach beurteilen, ob sie Comfort fiir den Pati-
enten férdern koénnen» (Kolcaba, 2013). Das
handlungsleitende Prinzip von Comfort Care
konnte dann lauten: «Handle so, dass Du fiir
den einzelnen Patienten ein maximal positives
Erleben bewirken kannst - in korperlicher, see-
lischer, spiritueller und umgebungsbezogener
Hinsicht». Dieses Prinzip darf niemals verletzt
werden. Comfort-Interventionen hitten somit

aus ethischen Griinden héchste Prioritdt. Sie zu
unterlassen, wire ethisch nicht zu verantwor-
ten. In der klinischen Realitét wird jedoch allzu
oft «bei fehlenden Ressourcen ... das ethisch
gute Handeln geopfert zugunsten néherliegen-
der, dringender Verpflichtungen». Da Kliniken
vor allem wirtschaftliche Prioritdten setzen, ist
es umso wichtiger, dass «Comfort als Wert fiir
Patienten bei Leitungspersonen in Kliniken und
Institutionen eine hohe Prioritat hat» (Kolcaba,
2013).

Katherine Kolcaba ruft deshalb Pflegefach-
personen dazu auf, «Comfort hohere Prioritét
zu verleihen». Dieses Engagement ist notwen-
dig, denn «Comfort, Caring und Empathie fiir
Patienten sind nicht im Ethikkodex der Pflege
enthalten» (Kolcaba, 2013).

Comfort Care umfasst mehr als eine «Ethik
der Pflicht»: Sie ist ein «Ruf tiber die Pflicht hi-
naus» und beruht auf der Bereitschaft der Pfle-
genden, im Einsatz «fiir die Verwirklichung des
Guten Verwundungen hinzunehmen» (Pieper,
2000). Katherine Kolcaba hebt hervor, dass
Comfort Care «verbunden ist mit Tugenden wie
auflerordentliches Durchhaltevermégen, Hin-
gabe, duflerstes Mitgefiihl, Vorbildlichkeit und
hohe Achtung vor Mitmenschen. Pflegende zei-
gen also ein Handeln jenseits des Erwarteten
und jenseits dessen, wozu sich die meisten
Menschen im Stande sehen» (Kolcaba, 2013).

Somit stellt Comfort Care nicht nur die
«Spitze des Pflegebewusstseins» dar, sondern
auch die «Spitze der Pflege-Ethik».

«Ethisch besonders bewusste Pflegende»
nennt Katherine Kolcaba «unvergessliche Pfle-
gende» (Kolcaba, 2013). Sie zeichnen sich da-
durch aus, dass sie trotz vielfiltiger Hindernisse
Comfort fiir Patienten bewirken konnen. Sie
machen den Weg frei fiir Comfort als Hochst-
wert der Pflege. Es bleibt zu wiinschen, dass
Comfort Care auch fir Pflegende im deutsch-
sprachigen Raum eine Inspiration sein kann -
zum Besten der Patientinnen und Patienten.
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Vorwort

Dieses Buch ist die Summe meiner Arbeiten zu
Comfort fur Patienten. Darin wende ich mich an
Pflegende und Mitarbeitende des Gesundheits-
versorgungsteams, die eine Comfort-orientierte,
theoriebasierte Praxis als wertvoll erachten — fiir
Patienten, fiir Pflegende und fiir das Gesund-
heitswesen. Ich habe versucht, dieses Buch per-
sonlich und nutzerfreundlich zu gestalten. Es
soll das Selbstvertrauen der Pflegenden stirken.

Viele Autorinnen aus der Pflege und ergin-
zenden Disziplinen haben zu meiner Comfort-
Theorie beigetragen. Auf sie weise ich in der
Literaturliste am Schluss dieses Buches hin.

Keine Theorie entsteht im Vakuum. Auch die
Comfort-Theorie wurde aus einem gemein-
schaftlichen Bewusstsein heraus geschaffen:
Viele Pflegende haben erkannt, wie bedeutsam
Comfort in der Pflege und im gesamten Versor-
gungsprozess ist.

Riickblickend erkenne ich deutlich, dass es
im Gesundheitswesen und in der pflegerischen
Grundausbildung reiche Impulse fiir Comfort
gab. Meine Comfort-Theorie hat viele Helferin-
nen und dank ihnen ist mir oft «ein Licht aufge-
gangen». Diese Impulse habe ich hier nachge-
zeichnet. Dabei wollte ich deutlich machen,
dass viele mit ihren Ideen zur Comfort-Theorie
beigetragen haben.

Als ich dieses Buch schrieb, konnte ich erneut
tiberpriifen, wie die Comfort-Theorie in der Pra-
xis anwendbar ist, ob sie frei von Widerspriichen
ist und welche Konsequenzen sie hat. Bei dieser
Untersuchung habe ich neue Einsichten gewon-
nen. Meine Vorstellungen von Comfort und sei-
nen Moglichkeiten haben sich erweitert.

Das interaktive Denken, das beim Ausarbei-
ten und Gestalten eines Buches entsteht, habe

© 2014 by Verlag Hans Huber, Hogrefe AG, Bern

Dieses Dokument ist nur fiir den personlichen Gebrauch bestimmt und darf in keiner Form vervielféltigt und an Dritte weitergegeben werden.

Aus: Katharine Kolcaba; Pflegekonzept Comfort. 1. Auflage.

ich als sehr anregend empfunden. Es entsteht
eine Art schriftstellerisches System von Kriften
und Gegenkriften. Das Schreiben dieses Bu-
ches war eine wertvolle Zeit der Integration,
des Erorterns und Verfeinerns. Dabei kamen
neue Ideen zum Vorschein vor dem Hinter-
grund der verdnderten Situation in der Gesund-
heitsversorgung und in der Wirklichkeit unse-
rer Welt.

Selbst nach vielen Jahren, die ich der Com-
fort-Theorie gewidmet habe, glaube ich daran,
dass sie weiter wachsen kann. Dies spricht fur
die Dynamik des Konzepts und fiir die Ent-
wicklungsmoglichkeiten unseres Wissens im
Bereich der Pflege und der Gesundheitsversor-
gung. Mein Wunsch, die Nuancen von Comfort
zu erfassen, lebt weiter.

Dieses Buch wendet sich an Pflegefachperso-
nen in der Praxis. Ihnen soll die Theorie einen
Nutzen bringen. Wenn sie die Comfort-Theorie
nicht verwenden oder verstehen konnen, wird
sie nach und nach untergehen. Beim Schreiben
dieses Buches wurde mir jedoch klar, dass Com-
fort Care (d.h. die praktizierte Comfort-Theorie)
nicht auf die Pflege als Berufsgruppe beschrinkt
ist. Sie hat zwar ihren Ursprung in der Pflege -
und ich bin stolz auf ihre traditionellen Wur-
zeln. Sie kann jedoch ein interdisziplindres Mo-
dell fir die Gesundheitsversorgung darstellen.
Ich hoffe sehr, dass dies in Zukunft so sein wird.

Comfort Care kann eine einigende Kraft in
der praktischen Gesundheitsversorgung aus-
tiben. Denn sie ist auf das Wesentliche ausge-
richtet, das allen Disziplinen im Gesundheits-
wesen gemeinsam ist: die Arbeit fiir Patienten.
Wer mit Patienten und pflegebediirftigen Men-
schen arbeitet, kann den Bezugsrahmen von
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Comfort Care nutzen. Dies gilt fiir die Pra-
vention, die Patientensicherheit, die Versorgung
chronisch oder akut kranker Menschen sowie
fiir den Anfang und das Ende des menschlichen
Lebens.

Die Gesundheitsversorgung der Zukunft wird
interdisziplindr sein. Deshalb sollten wir alle
Hand in Hand arbeiten. Pflegende leisten einen
wertvollen Beitrag zu den Patientenergebnissen
(Buerhaus, 2000). Ich bin davon tiberzeugt, dass
Pflegepersonen die Qualitit ihrer eigenen Praxis
kontinuierlich verbessern werden. Wie ihnen
dies gelingen kann, werden Pflegepddagoginnen
im Unterricht deutlich machen. Definitionsge-
mafl erfordert Qualititsverbesserung, positive
und negative Patientenergebnisse, die durch die
Pflege oder die interdisziplindre Versorgung
beeinflusst werden, zu dokumentieren und zu
messen. Das Ziel besteht darin, auf einer Station
die negativen Ergebnisse zu senken und die po-
sitiven zu steigern. Comfort ist ein positives
Ergebnis und ich hoffe, dass alle Pflegenden und
Mitarbeitende des Teams Comfort optimieren
und dokumentieren mochten. Pflegende kon-
nen spezifische standardisierte, computerge-
stiitzte Datensdtze nutzen, um eine verbes-
serte Qualitdt nachzuweisen. Der entscheidende

Punkt besteht jedoch darin, dass die Pflege und
die interdisziplinire Versorgung in die For-
schung integriert sein sollten. Unsere alltdgliche
Praxis wird zum Teil im Messen von Ergebnis-
sen bestehen. Im gesamten Buch sind deshalb
Praxis und Forschung miteinander verbunden.
Ich hoffe, das Buch kann als Leitfaden dienen,
um die Gesundheitsversorgung und die Ergeb-
nisforschung eng miteinander zu verkniipfen.

Das Buch endet mit einer Vision von welt-
weitem Comfort. Ich hoffe, dass Leserinnen und
Leser sich tiber diese Vision Gedanken machen,
sie vor Augen halten und auf sie hinarbeiten.

Ich danke meinen Leserinnen und Lesern
und hoffe, dass sie sich angesprochen fiihlen
und aufihre personliche Weise Mitglied unseres
Comfort-Teams werden mdchten:

In Threr Praxis, in Threm Unterricht, in Threm
Ringen mit Problemen in Forschung, Ethik und
in Threm Leben moge die Zukunft von Comfort
liegen.

Kathy Kolcaba
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Kapitel 1 — Comfort als Herzsttick der Pflege

Comfort kann eine schiitzende Decke sein
oder ein Gesprach,
eine Salbe fiir mein wundes Knie;
ein offenes Ohr fiir mein Leiden,
Socken, die meine Fiille warmen;
ein Medikament gegen Schmerzen,
jemand, der mich beruhigt;
ein Anruf meines Arztes oder eines Freundes,
ein Rabbi oder ein Priester,
wenn mein Leben endet.
Comfort ist, was auch immer ich als wohltuend
wahrnehme,
etwas Lebensnotwendiges —und zugleich
sehr Personliches.
S.D. Lawrence
(Kolcaba, 1995b: 289)

Comfort fir Patienten und Comfort Care sind
individuelle, ganzheitliche und vielschichtige
Begrifflichkeiten. Vor etwa 15 Jahren begann
ich, mich in diese Themen zu vertiefen, nach-
dem ich sie in meiner téglichen pflegerischen
Praxis «entdeckt» hatte. Nach der Erkundungs-
und Erkldrungsphase verbrachte ich viele Jahre
damit, zu analysieren, zu definieren, zu opera-
tionalisieren, zu theoretisieren und zu testen,
was Comfort fiir Patienten in verschiedenen
Situationen bedeutet. In diesem Kapitel be-
schreibe ich, wie mein Anliegen sich entwickelt
hat und warum mir Comfort so wichtig war.
Dann stelle ich dar, wohin mich dieser For-
schungsprozess fiihrte, wie ich Comfort in ein-
fachen Worten erkldrte, als Pflegeergebnis de-
finierte und schlief3lich in die interdisziplinire
Gesundheitsversorgung einfiihrte. Schliefllich
stelle ich im Detail dar, wie sich Comfort an-
hand eines Diagramms messen ldsst. Erganzend
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dazu formuliere ich eine Definition dieses
reichhaltigen Begriffs, der so viele Dimensionen
hat. Die Klassifikation von Comfort bildet das
Fundament fiir die Arbeit mit dem Konzept.
Wie bedeutsam diese Klassifikation ist, wird im
Folgenden deutlicher werden. Am Schluss des
Kapitels stehen Gedanken zum Comfort-Zitat.

Das Wesentliche der Pflegepraxis

Seit fiinfzehn Jahren beschiftige ich mich mit
dem Begriff Comfort. Diese Arbeit begann mit
einer Aufgabe von Dr. Rosemary Ellis in einem
Seminar zum Thema «Einfithrung in Pflegethe-
orie». Wir sollten unsere Pflegepraxis in einem
Diagramm darstellen. Dies schien eine leichte
Aufgabe. Dabei sollten wir Begrifflichkeiten
verwenden, die fiir unser Setting spezifisch wa-
ren und sich in der Literatur fanden. Zwischen
den Begrifflichkeiten sollten wir Zusammen-
héinge herstellen und sie mit Richtungspfeilen
sowie Plus- und Minuszeichen graphisch sicht-
bar machen. Diese Aufgabe forderte uns zum
Nachdenken heraus: Was war das Wesentliche
unserer Pflegepraxis? Welche Hoffnungen mach-
ten wir uns in Bezug auf unsere Patienten? Was
wollten wir fiir Patienten in einem spezifischen
Pflegesetting erreichen? Wie kénnten wir die
Patienten beim Erreichen dieser Ziele unter-
stiitzen? All dies in einem einzigen Diagramm
darzustellen, war eine Ubung, die prizises Den-
ken erforderte. So begann meine intensive Re-
flexion hinsichtlich des Stils und der Werte mei-
ner Pflege.
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Sensibilitat fur die Bediirfnisse
der Patienten

In den spiten 1980er Jahren leitete ich eine Sta-
tion fiir Patienten mit Demenz. Es gab vieles, das
ich an der Pflege dieser Menschen sehr anspre-
chend empfand. Ein besonders interessanter
Aspekt beeinflusste jedoch meine Reaktion auf
Rosemary Ellis’ Aufgabe: Die fiinfzehn Bewoh-
nerinnen und Bewohner waren der Sprache im
tiblichen Sinne nicht machtig. Sie sprachen auf
eine sehr individuelle Weise. Vor allem in den
spateren Stadien der Demenz waren mir ihre
Laute zwar vertraut, doch sie waren auf unge-
wohnte, eigenwillige Weise miteinander verbun-
den. Dartiber hinaus waren die Bewohnerinnen
und Bewohner sehr verletzlich, da jede gering-
fuge korperliche oder emotionale Verdnderung
sie aus dem Gleichgewicht bringen konnte.
Dann hatten sie nicht mehr die Kraft, ihre
Emotionen zu kontrollieren. Die Literatur zur
Demenzpflege beschreibt dieses Verhalten als
«herausfordernd», «agitiert», «aggressiv» oder
«unkooperativ» (Schwab et al., 1985). Eine sol-
che emotionale Erregtheit kann entstehen, so-
bald der Organismus aus seinem Gleichgewicht
gerit, etwa durch eine Verletzung, eine Infek-
tion, Dehydratation, Obstipation oder durch ein
emotionales Trauma.

Zeigte einer unserer Bewohner eine intensive
emotionale Reaktion, befand sich bald die ganze
Station in Aufruhr. Die «Agitiertheit» einer Per-
son fithrte dazu, dass die iibrigen Bewohne-
rinnen und Bewohner ebenfalls ein solches
Verhalten zeigten. Es war daher wichtig, solche
Situationen zu verhindern oder méglichst wirk-
sam auf sie einzuwirken.

Unser Problem lag darin, dass die Bewohne-
rinnen und Bewohner nicht mit Worten zum
Ausdruck bringen konnten, was mit ihnen ge-
schehen war oder woran sie litten. Wir mussten
«Detektive» sein und anhand der Korperspra-
che eines Bewohners, seiner Langzeitanamnese,
seines Ausdrucksverhaltens, seiner Handlun-
gen, seiner Besucher und jeglicher individuel-
ler Risikofaktoren Vermutungen iiber sein mo-

mentanes Problem anstellen. Beispielsweise
konnte ein leichter Harnwegsinfekt zu «Agi-
tiertheit» ohne jedes weitere Symptom fiihren.
Angesichts dieser besonderen kommunikativen
Voraussetzungen wurden wir sehr sensibel fiir
die Bediirfnisse der Bewohner und fiir die Hin-
tergriinde ihres Verhaltens.

Comfort als wiinschenswerter Zustand

In der Literatur zur Pflege von Menschen mit
Demenz fand ich aufler «Agitiertheit» auch Be-
griffe wie «forderliche Umgebung» und «Opti-
malfunktion». Diese drei Begriffe waren die
Grundlagen meines Diagramms und ich stellte
Beziehungen zwischen ihnen her. Eine «for-
derliche Umgebung» ist das therapeutische Mi-
lieu, das den Bediirfnissen gebrechlicher Pati-
enten entsprechend angepasst wird (Wolanin &
Phillips, 1981).

Im Diagramm unterteilte ich die Erschei-
nungsformen der «Agitiertheit» in physische
und psychische, da unsere «Detektivarbeit» mit
der Untersuchung dieser beiden unterschiedli-
chen, aber miteinander verflochtenen Ursachen
begann. Dann dachte ich dariiber nach, wie wir
auf unserer Station «Agitiertheit» zu verhindern
versuchten. Diese pflegerischen Interventionen
nannte ich Comfort-Interventionen.

Als «Optimalfunktion» konzeptualisierte ich
die Fahigkeit, am Alltagsleben teilzunehmen,
beispielsweise den Tisch zu decken, sich zu wa-
schen und anzuziehen, einen Salat zuzubereiten
oder sich einem ergotherapeutischen Programm
bis zum Schluss zu widmen (Wolanin & Phillips,
1981). Was taten die Bewohnerinnen und Be-
wohner in der Zwischenzeit? Wie sollte ich als
Stationsleiterin den Zustand der «Normalitét»
fir die Bewohnerinnen und Bewohner beschrei-
ben? Welche Verhaltensweisen zeigten sie, wenn
sie sich im Gleichgewicht befanden und nicht
«agitiert» waren? Wie konnte ich diesen Zustand
nennen, der fiir meine Pflegepraxis so wichtig
schien und den die Bewohnerinnen und Bewoh-
ner nicht in Worte fassen konnten?
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Nach langen Diskussionen und intensivem
Nachdenken kam mir das Wort «Comfort» in
den Sinn. Diese Begrifflichkeit beschrieb sehr
gut den wiinschenswerten Zustand, den wir fiir
die Bewohnerinnen und Bewohner erreichen
wollten. Der Begriff selbst stand fiir einen ent-
spannten, gesunden, friedlichen und fiir jede
Bewohnerin bzw. jeden Bewohner individuell
gestalteten Zustand. Waren diese Menschen in
einem Zustand von Comfort, fithlten sie sich
wohl, nahmen Kontakt zu anderen auf, beweg-
ten sich entspannt, machten es sich bequem,
ruhten sich aus, kamen mit den Mitarbeiten-
den gut zurecht, lachten oder summten vor sich
hin. Sie zeigten also eine allgemeine Behag-
lichkeit und Zufriedenheit innerhalb ihrer
Umgebung.

Dartiber hinaus schien dieser Comfort-Zu-
stand eine notwendige Bedingung fiir jene
speziellen Aufgaben zu sein, die «Optimalfunk-
tion» erforderten. Sich behaglich zu fiihlen, be-
vor man etwas Schwieriges tut, schien fiir die
Bewohnerinnen und Bewohner eine Grundvor-
aussetzung zu sein. Im Zustand von Comfort
war auch «normales», sozial erwiinschtes Ver-
halten moglich.

Das Wort Comfort schien den Zustand aus-
zudriicken, den wir uns fiir die Bewohnerinnen
und Bewohner wiinschten, wenn sie gerade
keine Aktivititen ausiibten bzw. bevor sie mit
diesen Aktivititen begannen. Der Comfort-Be-
griff konnte also tatsdchlich diesen so schwer
greifbaren und fir die Bewohnerinnen und
Bewohner so entscheidenden Zustand bezeich-
nen. Dies begeisterte mich und ich fiigte diesen
Begriff in mein urspriingliches Diagramm ein.
Der Aufbau dieses Bezugsrahmens pragte die
ersten Schritte in Richtung einer Comfort-The-
orie und war der Ausgangspunkt meiner Ge-
danken zur Vielschichtigkeit dieses Begriffs
(Abb. 1-1).

Als wir unsere Seminaraufgabe zum Ab-
schluss brachten, war Dr. Ellis sehr krank und
konnte nicht mehr unterrichten. Sie empfahl
mir jedoch, meinen Bezugsrahmen auszuarbei-
ten und einen Text tiber Comfort zu verfassen.
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Als ich Dr. Adams den Bezugsrahmen zeigte,
reagierte sie sofort: «Comfort? Sie interessieren
sich fir Comfort? Das ist ein wundervolles Pfle-
gekonzept. Sie sollten IThre Arbeit an Comfort auf
jeden Fall fortsetzen.» Ich war tiberrascht und
gliicklich, aber sicherlich auch sehr naiv hin-
sichtlich dessen, was das «Arbeiten mit Com-
fort» bedeutete. Damals hatte ich Comfort noch
nicht definiert. Es war mir noch nicht bewusst,
welche Konsequenzen der Begriff Comfort in
meinem Diagramm hatte. Auflerdem war ich
noch weit davon entfernt, mich intensiver mit
dem Thema Comfort zu beschiftigen.

Vor dem Abschluss meines Masterstudiums
reichte ich fiir eine gerontologische Tagung in
Toronto ein Abstract ein, in dem ich meinen Be-
zugsrahmen fiir die Pflege von Menschen mit
Demenz beschrieb. Als dieser Beitrag angenom-
men wurde, begann ich, nervos zu werden. Dies
war meine erste Pflegetagung kurz nach mei-
nem Masterexamen. Ich wusste nicht, was mich
erwartete, aufler dass ich - als noch unerfahrene
Pflegende - meinen Bezugsrahmen vorstellen
wollte, der fiir erfahrene Kolleginnen interes-
sant sein konnte — oder auch nicht.
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Abbildung 1-1: Ein Pflegebezugsrahmen fiir geronto-
logische Pflege (Quelle: Kolcaba, K. [1992a]. The con-
cept of comfort in an environmental framework. Journal
of Gerontological Nursing, 18[6], 33-38. Abdruck mit
Genehmigung der Slack Corporation)





