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Gesundheitsförderung, Stress-
erleben und Arbeitszufriedenheit
bei Pflegeauszubildenden
Multizentrische quasirandomisierte
kontrollierte Studie zur Wirksamkeit von
On-site-Workshops

Hintergrund

Basierend auf § 20b Sozialgesetzbuch
(SGB) V engagieren sich gesetzliche
Krankenkassen, wie die BARMER, im
Bereich der betrieblichen Gesundheits-
förderung (BGF). Die aktuelle Evidenz-
lage stützt die Annahme, dass Aktivitä-
ten der BGF mehrheitlich ein positives
Kosten-Nutzen-Verhältnis („return on
investment“; ROI) aufweisen [2]. Basie-
rend auf den Daten von Baxter et al.
[2] berechneten Barthelmes et al., dass
pro investiertem Euro durchschnittlich
2,70€ eingespart werden können [1].

Bereits vor der Pandemie wurde auf
die Notwendigkeit von stresspräventiven
Maßnahmenfür(angehende)Pflegefach-
kräfte inDeutschlandhingewiesen [5, 22,
26]. Die Dringlichkeit nimmt dabei mit
den Jahren, bedingt durch den Fachkräf-
temangel unddemographischenWandel,
stetig zu. Anhaltender zu hoher Stress
kann die Qualität der Patientenversor-
gungbeeinträchtigenundsichnegativauf
andere systemrelevante Faktoren auswir-
ken [28, 30]. Stressige Arbeitsbedingun-
gen können die Bereitschaft von Pflege-
fachpersonalalsauchangehendenPflege-
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auszubildenden verringern, in ihrem Be-
ruf zu bleiben [5, 10], was wiederum den
Mangel an Pflegepersonal international
als auch in Deutschland verschärft [15].
Die Auszubildenden werden körperlich
gefordert, z. B. durch schweres Heben
und Tragen sowie das Umlagern von Pa-
tient*innen. Ebenso sind Auszubildende
herausgefordert, unter Zeitdruck zu ler-
nen und zu arbeiten, was sich insgesamt
negativ auf die Qualität der Pflegeausbil-
dung auswirkt [10].

DieBundesregierungsetzte sichdaher
2019 dasZielmit derKonzertiertenAkti-
on Pflege (KAP) u. a. gemeinsammit den
Verbänden der Pflegeeinrichtungen und
Krankenhäuser, den Kranken- und Pfle-
gekassen, den Ausbildungsträgern, den
Berufsgenossenschaften und den Sozial-
partnern, denArbeitsalltag von beruflich
Pflegenden zu verbessern [26]. Laut des
Präventionsberichts2022wurdenimJahr
2021 ca. 23% der Gelder, die pro Versi-
chertemausgegebenwurden, für denBe-
reich BGF in der Pflege investiert, der so-
wohl Krankenhäuser und Pflegeeinrich-
tungen umfasst. Auszubildende, unab-
hängig von ihrer Ausbildung, sind mit
39% die dritthäufigste Zielgruppe bei
zielgruppenspezifischen BGF-Projekten
[26].

Eine Literaturrecherche aus 2021 spe-
ziell für Deutschland ergab, dass es einen
eklatantenMangelanInterventionsstudi-
enzurÜberprüfungderWirksamkeitvon

BGF-Maßnahmen bei Pflegefachperso-
nen in Deutschland gibt. Eingeschlossen
wurden randomisiert kontrollierte Stu-
dien, kontrollierte Studien und Pilotstu-
dien. Keine der 11 identifizierten Studien
befasste sichmit der Zielgruppe der Pfle-
geauszubildenden [25].

Fragestellung

ZielderStudiewares,dieWirksamkeitei-
ner dreiteiligen Workshopreihe mit pfle-
gespezifischen gesundheitsförderlichen
Inhalten hinsichtlich der Verbesserung
von gesundheits- und arbeitsbezoge-
nen Outcomes bei Pflegeauszubildenden
(Ausbildungsstart 2021, generalistische
Pflegeausbildung) zu überprüfen.

Methode

Studiendesign

Es wurde eine registrierte, quasirando-
misierte kontrollierte Studie mit einer
Wartekontrollgruppe (WKG) mit 4 Be-
fragungszeitpunkten durchgeführt (ID
des Deutschen Registers Klinischer Stu-
dien: DRKS00026027). Die WKG erhielt
nach dem 3. Befragungszeitpunkt die
Intervention (. Abb. 1). In Abweichung
zur Registrierung wurden aufgrund von
organisatorischen Gründen Änderun-
gen im Studienprotokoll vorgenommen
(Online-Material 1).
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Abb. 18 Studiendesign (IG Interventionsgruppe,WKG Wartekontrollgruppe)

Die Zuteilung, welche Klasse zuerst
die Intervention erhält, erfolgte nicht
durch die Studienautor*innen, sondern
durch die Ansprechpersonen in den Pfle-
geschulen, jenachPassung indie entspre-
chenden Unterrichtspläne. Der Begriff
„Quasirandomisierung“ beschreibt, dass
keine echte zufällige Zuteilung erfolgt
ist, allerdings auch von keinem syste-
matischen Unterschied zwischen den
Klassen pro Pflegeschule auszugehen ist:
Die Zuteilung der Pflegeauszubildenden
in die Klassen bei Ausbildungsbeginn
erfolgte laut der Pflegeschulen zufällig.

Die Datenerhebung fand in 6 Klassen
aus 3 deutschen Pflegeschulen statt und
startete, je nach Pflegeschule, zwischen
Mitte Oktober bis Ende November 2021
und endete zwischen Mitte März und
Ende April 2022. Die Teilnehmenden
wurden in eine Interventionsgruppe
(IG) und WKG (Wartekontrollgruppe)
eingeteilt. Alle Teilnehmenden wurden
vor denWorkshops für die IG (T0), nach
ca. 0,5 Monaten (T1), nach ca. 2,5 Mo-
naten (T2) sowie nach ca. 4 Monaten
(T3) befragt. Sowohl die T0-Befragung
als auch die T2-Befragung erfolgte im
Unterricht jeweils 1–2 Tage vor dem
Workshopbeginn. Die T1- sowie T3-Be-
fragungen starteten jeweils 14 Tage nach
dem letztenWorkshop, dauerten 2,5Wo-

chen und fielen in die Zeit während der
Praxiseinsätze.

Rekrutierung und Einschlusskrite-
rien

Die Rekrutierung von Pflegeschulen er-
folgte deutschlandweit über die koope-
rierende Krankenkasse.

Einschlusskriterien für die teilneh-
menden Pflegeschulen waren:
4 Pro Pflegeschule waren mindestens

40 angehende Pflegefachpersonen
im ersten Ausbildungsjahr in zwei
Klassen, die noch nicht an der
Intervention teilgenommen haben.

4 Unterrichtspläne ermöglichten die
Durchführung von drei Workshops
zeitgleich mit anderen teilneh-
menden Pflegeschulen (wurde im
Projektverlauf abgestimmt1).

1 Alle interessierten Einrichtungen wurden
gebeten, die Zeitpläne für Unterrichts- und
PraxisphasenzurVerfügungzu stellen.AufBasis
dessenwurdendieZeitpunkte fürdie Interventi-
onsdurchführungundDatenerhebunggeplant,
sodass möglichst viele Pflegeschulen teilneh-
men konnten und die Intervention möglichst
zeitgleich in allen Einrichtungen umgesetzt
werdenkonnte.

Einschlusskriterien für die teilnehmen-
den Pflegeauszubildenden waren ein Al-
ter von mindestens 16 Jahren sowie die
Teilnahme an der ersten Befragung (T0).

Interventionsbeschreibung

Die Interventionsentwicklung erfolgte
im Rahmen eines Modellprojekts nach
§ 20g SGB V durch die kooperierende
Krankenkasse gemeinsam mit dem ko-
operierenden Unternehmen. Die Inhalte
wurden spezifisch auf die Zielgruppe
angepasst mit dem Ziel, Gesundheits-
ressourcen und -kompetenz zu stärken.

Die Intervention bestand aus 3Work-
shops, die im Unterricht in Präsenz
innerhalb von 3–5 Wochen von ge-
schulten Trainer*innen (§ 20 SGB V
konform) durchgeführt wurden. Ins-
gesamt wurden alle Workshops von
5 Trainer*innen durchgeführt. Je nach
Klasse wurden 1–3 unterschiedliche
Trainer*innen eingesetzt. Während die
Intervention bei der IG durchgeführt
wurde, nahm die WKG regulär am Un-
terricht teil. Insgesamt wurden für jede
Klasse 3Workshops durchgeführt: Intro-
Workshop zur Bedarfserhebung (halb-
tags, Inhalte: Bewegung, Entspannung,
Sucht, Ernährung), Vertiefungswork-
shop 1 (ganztags, Thema Bewegung)

Prävention und Gesundheitsförderung
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Gesundheitsförderung, Stresserleben und Arbeitszufriedenheit bei Pflegeauszubildenden.
Multizentrische quasirandomisierte kontrollierte Studie zur Wirksamkeit von On-site-Workshops

Zusammenfassung
Hintergrund. Der Fachkräftemangel
erfordert die Förderung der Gesundheit
und Arbeitszufriedenheit von angehenden
Pflegefachpersonen. Ziel war es, die Wirk-
samkeit einer Teilnahme an einer dreiteiligen
Präsenz-Workshopreihe „Gesunder Start“
(Bedarfserhebung, Bewegung, Entspannung)
auf gesundheits- und arbeitsbezogene
Outcomes bei Pflegeauszubildenden zu
prüfen.
Material und Methoden. Für die quasirando-
misierte kontrollierte Studie (DRKS00026027)
wurden Pflegeauszubildende im ersten Aus-
bildungsjahr rekrutiert. Pro Pflegeschule (n=
3) wurde eine Klasse der Interventionsgruppe
(IG; n= 47) und eine der Wartekontrollgruppe
(WKG; n= 52) zugeteilt. Das primäre Outcome
war das Stresserleben (Perceived Stress Scale

[PSS-10]). Sekundäre Outcomes beinhalteten
weitere gesundheits- und arbeitsbezogene
Endpunkte sowie die subjektive Bewertung
der Workshops. Die Teilnehmenden wurden
vor dem Start des ersten Workshops und
0,5, 2,5 sowie 4 Monate nach dem letzten
Workshop (nur IG) per Online-Survey befragt.
Nach 2,5 Monaten erhielt die WKG die
Intervention.
Ergebnisse. Nach 0,5 Monaten verbesserte
sich der PSS-10-Score der IG, wohingegen
sich die Werte der WKG verschlechterten. Der
Unterschied zwischen den Gruppen war bei
der Gesamtskala des PSS-10 nicht signifikant
(p= 0,06). Der Unterschied zwischen den
Gruppen war für die PSS-10-Subskala
„Hilflosigkeit“ signifikant (p= 0,01; d= 0,67;
95%-KI: 0,14–1,20). Nach 2,5 Monaten gab

es keinen Unterschied mehr zwischen den
Gruppen (PSS-10-Gesamtskala p= 0,87).
Bei den sekundären Outcomes zeigten sich
ebenfalls Unterschiede zwischen den Gruppen
(p< 0,05), die auf Veränderungen nach 2,5 als
auch 4 Monaten hindeuten. Die Zufriedenheit
mit den Workshops war insgesamt eher hoch
(M= 4,0; SD= 1,0; Skala 1–5).
Schlussfolgerung. Die langfristige Wirksam-
keit von Interventionen für Auszubildende
in der Krankenpflege sollte verbessert
werden, um den schädlichen Folgen der
zunehmenden Arbeitsanforderungen dieser
Gruppe entgegenzuwirken.

Schlüsselwörter
Pflege · Ausbildung · Pflegefachperson ·
Fortbildung · Seminar · Evaluation

Health promotion, stress experience and job satisfaction in nursing trainees. Multicentric quasi-
randomized controlled study on the effectiveness of on-site workshops

Abstract
Background. Shortages of healthcare workers
necessitate efforts to promote health and
job satisfaction among nursing trainees.
The objective was to examine whether
participation in a three-part in-person
workshop series (needs assessment, exercise,
relaxation) leads to changes in health- and
work-related outcomes among nursing
trainees.
Materials and methods. First-year nursing
trainees were recruited for this quasi-
randomized controlled trial (DRKS00026027).
For each nursing school (n= 3), one class was
assigned to the intervention group (IG; n= 47)
or the wait list control group (WCG; n= 52).
The primary outcome was perceived stress
(Perceived Stress Scale [PSS-10]). Secondary

outcomes included other health- and work-
related endpoints and workshop evaluation
scores. Participants were issued an online-
survey prior to the start of the first workshop
and 0.5, 2.5, and 4 months after the last
workshop (IG only). At 2.5 months, the WCG
began the intervention.
Results. After 0.5 months, PSS-10 scores
improved in the IG, while scores decreased
in the WCG. The between-group difference
for PSS-10 total score was not significant (p=
0.06). But the difference between the groups
was significant for the PSS-10 “helplessness”
subscale (p= 0.01; d= 0.67 [95% confidence
interval 0.14–1.20]). After 2.5 months no
significant between-group difference for
PSS-10 total score was found (p= 0.87). For

the secondary outcomes, between-group
differences were found (p< 0.05), suggesting
changes occurred after 2.5 and 4 months.
Overall ratings of workshop satisfactionwere
high (mean= 4.0; standard deviation= 1.0;
scale 1–5).
Conclusion. Long-term effectiveness of
interventions targeting nursing trainees
should be improved in order to counteract
the harmful consequences of the group’s
increasing work demands.

Keywords
Nursing care · Nursing students · Nursing
professionals · Training · Education · Evaluation

und Vertiefungsworkshop 2 (ganztags,
Thema Entspannung). Eine genaue Be-
schreibung der Workshops befindet sich
im Online-Material 2.

Datenerhebung

Für die schriftliche Online-Befragung
wurde die Software Limesurvey genutzt
[14]. Um Verständlichkeit, benötige

Zeitressourcen sowie technische Abläufe
vorab zuprüfen,wurde imRahmen eines
Pretests der Fragebogen bei einer Kohor-
te dual studierenderPflegeauszubildende
getestet.

Inhalte des standardisierten Fragebo-
gens waren soziodemographische und
arbeitsbezogene Daten (nur zu T0, sind
in . Tab. 1 sowie Online-Material 5
dargestellt) sowie gesundheits- und ar-

beitsbezogene Outcomes. Das primäre
Outcome war die Veränderung des
Stresserlebens, gemessen mit der Per-
ceived Stress Scale (PSS-10; geringstes
Stresserleben= 10; maximales Stresser-
leben= 50; [7]) 2,5 Monate nach den
Workshops.

Sekundäre Outcomes umfassten ge-
sundheits- und arbeitsbezogene Para-
meter. Im Bereich Gesundheit wurden

Prävention und Gesundheitsförderung
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Tab. 1 BeschreibungderStichprobezumZeitpunktT0,gruppiertnach Interventionsgruppe (IG)
undWartekontrollgruppe (WKG; n= 99)

IG (n= 47) WKG (n=52) Gesamt (n= 99) Gruppenunter-
schied (p-Wert,
zweiseitig)

Krankenpflegeschule
Pflegeschule A 13 (28%) 13 (25%) 26 (26%) 0,49

Pflegeschule B 22 (47%) 20 (39%) 42 (42%) –

Pflegeschule C 12 (26%) 19 (37%) 31 (31%) –

Keine Angabe 0 – 0 – 0 – –

Geschlecht

Weiblich 37 (84%) 39 (83%) 76 (84%) 1,00

Männlich 6 (14%) 7 (15%) 13 (14%) –

Divers 1 (2%) 1 (2%) 2 (2%) –

Keine Angabe 3 – 5 – 8 – –

Alter (Jahre)
M (SD) 20,62 (5,14) 20,42 (4,36) 20,52 (4,72) 0,87

Keine Angabe 5 – 7 – 12 – –

Primäres Outcome Stress (PSS-10)
M (SD) 29,92 (5,60) 30,18 (4,98) 30,05 (5,26) 0,83

Keine Angabe 10 – 13 – 23 – –

MMittelwert, SD Standardabweichung sowie absolute und prozentuale Häufigkeiten, n Größe der
Stichprobe, IG Interventionsgruppe,WKGWartekontrollgruppe
Hinweis: keine Korrektur für multiples Testen

folgende Outcomes erhoben: Glück [18],
Lebenszufriedenheit [3], subjektive Ge-
sundheit [20, 21], Erholungsfähigkeit
[27] und gesundheitliches Wohlbefin-
den [4]. Im Bereich arbeitsbezogene
Outcomes wurden Parameter zu arbeits-
bezogenem Burnout [11], Arbeitszufrie-
denheit [31], Verbleibsmotivation für
den Pflegeberuf (selbstentwickelt) und
Arbeitsengagement [23] erhoben. Zur
Erhebung der Gesundheitskompetenz
wurden 3 Items der Health Literacy
Scale genutzt [24]. Im Bereich Lebens-
stil wurden die folgenden 4 Outcomes
erhoben, die sich immer auf einen der
folgenden Themenbereiche bezogen:
Entspannung, Bewegung, Sport, Ernäh-
rung. Dazu zählt die subjektive Be-
deutung von (Entspannung/Bewegung/
Sport/Ernährung) als Teil einer gesun-
den Lebensführung (selbstentwickelt,
interner Pretest, wird im Rahmen der
Evaluation der Institutsambulanz aktu-
ell eingesetzt), Zufriedenheit mit dem
Verhalten aus dem Bereich (selbstent-
wickelt), Beitrag von (Entspannung/
Bewegung/Sport/Ernährung) im All-
tag zum Wohlbefinden [13] und Tage/
Woche, an denen das Verhalten (Ent-
spannung/Bewegung/Sport/Ernährung)

ausgeübt wurde (in Anlehnung an [12]
und [21]). Für den Bereich Sport wurde
die Anzahl an Stunden pro Woche für
Ausdauer- und Muskelaktivität erho-
ben [21]. Für den Bereich Entspannung
wurde zusätzlich Selbstfürsorge erhoben
(Subskala Pacing aus [9]). Abschlie-
ßend wurde der Medikamenten- [13],
Alkohol- und Tabakkonsum erhoben
[21]. Eine detaillierte Übersicht zu al-
len Outcomes befindet sich im Online-
Material 3.

Die Workshopbewertung (T1 IG; T3
beide Gruppen) wurde erhoben mittels
des Training Evaluation Inventory (TEI;
[19]) sowie einem selbstentwickelten
Item des Interventionsanbieters: „Der
Trainer/die Trainerin besitzt fundier-
tes und umfassendes Wissen über die
Themen des Workshops – Antwortmög-
lichkeiten Skala von 1= nein, ich stimme
nicht zu bis 5= ja, ich stimme völlig zu“.

Fallzahlkalkulation

Während der Rekrutierungsphase zeigte
sich, dass die Zielgröße der Fallzahlkal-
kulation (67 Personen jeweils in IG und
WKG) nicht erreicht werden konnte.
Einerseits erschwerte die COVID-19-

Pandemie („coronavirus disease 2019“)
die Durchführung von Präsenzinter-
ventionen. Andererseits erwies es sich
als herausfordernd, Pflegeschulen zu
rekrutieren, deren Zeitpläne für Un-
terrichts- und Praxisblöcke soweit ver-
gleichbar waren, dass eine Studie mit
standardisierten Erhebungszeitpunkten
und Zeitpunkten für die Intervention
durchführbar war. Nach umfangreichen
Rekrutierungsbemühungen wurde aus
forschungsethischen und ökonomischen
Gründen entschieden, die Studie als ex-
plorative Studie durchzuführen, um den
interessierten Pflegeschulen die Teilnah-
me zeitnah zu ermöglichen.

Datenanalyse

Zur Beantwortung der Fragestellung
nach der Wirksamkeit wurden, sofern
möglich, Vergleiche zwischen IG und
WKG gewählt, da diese aussagekräfti-
ger sind als Vergleiche innerhalb einer
Gruppe [8]. Die Analysen wurden mit
SPSS Statistics (IBM) durchgeführt.

Als Stichprobe dienen alle Personen,
die an den Befragungen teilgenommen
haben (paarweiser Fallausschluss). Es
wurden keine Personen ausgeschlos-
sen oder fehlende Daten ersetzt. Skalen
wurden nur berechnet, sofern Daten zu
allen Items vorhanden waren. Für kon-
firmatorische Tests, welche die primäre
Ergebnisvariable betreffen, wurde das
α-Niveau auf 0,05 festgelegt. Für alle
anderen Analysen wurden, um die In-
flation des α-Fehlers zu reduzieren, die
p-Werte deskriptiv interpretiert, d.h. die
Analysen hatten explorativen Charakter.
Die Normalverteilung wurde mittels des
Shapiro-Wilk-Tests überprüft.

ZurUntersuchungvonUnterschieden
zwischen denGruppen zuT0wurdemit-
tels χ2-Tests auf Unterschiede zwischen
den Gruppen, Klassen und Pflegeschu-
len getestet. Bei Stichproben <20 oder
erwarteten Häufigkeiten ≤5 wurde der
exakte Test nach Fisher gewählt.

Für die Gruppenvergleiche zwischen
IG und WKG zum Zeitpunkt T1 sowie
T2 wurden jeweils die Veränderungs-
scores, bezogen auf den Baseline-Wert,
verglichen. Entsprechend des Vorliegens
von Normalverteilung und Varianzho-
mogenitätwurden t-Tests fürunabhängi-

Prävention und Gesundheitsförderung



Abb. 29 Flowchart

ge Stichproben/Welch-Tests oder Mann-
Whitney-U-Tests berechnet. Bei Mann-
Whitney-U-Tests mit Stichproben n< 30
wird die exakte Signifikanz berichtet.

Für Prä-post-Vergleiche wurden, je
nach Skalenniveau und Normalvertei-
lung, t-Tests für abhängige Stichproben
(metrisch, normalverteilt) oder der Wil-
coxon-Vorzeichen-Rang-Tests berech-
net (ordinal, nicht normalverteilt).

ZurErmittlungderEffektstärkenwur-
deCohen’s dberechnet. EinkleinerEffekt
entsprach d< 0,49, ein mittlerer 0,5–0,79
und ein großer Effekt d> 0,8 [6].

Im Rahmen einer Drop-out-Analyse
wurde mittels χ2-Tests überprüft, ob sich
die Anteile der Drop-outs zwischen den
Gruppen pro Erhebungszeitpunkt unter-
scheiden.

Ergebnisse

Rückläufe und Drop-outs

Insgesamt nahmen 3 Pflegeschulen mit
jeweils 2 Klassen an der Studie teil (n=
99). Zwei Pflegeschulen liegen in Nie-
dersachsen und eine Pflegeschule liegt
in Rheinland-Pfalz, angebunden an ein
Universitätsklinikum. Je nach Klasse

nahmen 54–96% der Pflegeauszubilden-
den an den Befragungen teil (s.Online-
Material 4).

Die Drop-out-Raten bewegen sich, je
nach Zeitpunkt und Gruppe, zwischen
17–60% (. Abb. 2). DerAnteil derDrop-
outs unterscheidet sich zu keinem Zeit-
punkt zwischen der IG und der WKG
(χ2-Tests: T1 p= 0,14; T2 p= 0,73; T3 p=
0,13).

Stichprobe

Die Teilnehmenden waren überwiegend
weiblich (84%) und im Durchschnitt
20,52 (SD= 4,72) Jahre alt (. Tab. 1). In
der Pflegeschule A war, im Vergleich
zu den anderen Pflegeschulen, der An-
teil an männlichen Personen höher (p=
0,047). Alle Personen absolvierten die
Ausbildung in Vollzeit. Drei Viertel
der Pflegeauszubildenden hatten bereits
einen Praxiseinsatz (v. a. im stationären
Bereich). Jede 5. Person (21%) gab an,
dass sie es nicht schafft, täglich eine
Pause während des Praxiseinsatzes zu
nehmen. Zu Studienbeginn unterschie-
den sich die IG und WKG nicht. Der
einzige Unterschied lag darin, wieviel
und auf welcher Station die Auszubil-

denden vorher Erfahrungen gesammelt
hatten (Details s.Online-Material 5).

Die Outcomes zu Studienbeginn sind
im Online-Material 6 dargestellt. Das
Stresserleben, gemessen mit dem PSS-
10, lag zu Studienbeginn in beiden
Gruppen im mittleren Bereich (M=
30,05; SD= 0,89). Bei keinem der unter-
suchten Outcomes gab es zu T0 einen
Unterschied zwischen der IG und der
WKG (p> 0,05).

Wirksamkeit nach 0,5 Monaten
(IG vs. WKG)

Hinsichtlich des primären Outcomes
Stresserleben ist tendenziell erkennbar,
dass sich die Werte der IG zwischen T0
und T1 etwas verbesserten, sich jedoch
die Werte der WKG verschlechterten.
In der Gesamtskala konnte knapp kein
signifikanter Unterschied festgestellt
werden (p= 0,06). Allerdings zeigte sich
ein mittlerer Unterschied in der Sub-
skala ,Stresserleben: Hilflosigkeit‘ (p=
0,01; d= 0,67; 95%-KI: 0,14–1,20): Bei
der IG reduzierte sich die empfundene
Hilfslosigkeit, wohingegen diese in der
WKG anstieg.
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BeidensekundärenOutcomeszeigten
sich im Gruppenvergleich weitere Un-
terschiede (p< 0,05). Die subjektive Ge-
sundheit wurde von der IG nach der
Intervention schlechter eingeschätzt, im
Vergleich zur WKG, in der sich die Wer-
te kaum veränderten (p= 0,05; d= 0,54:
95%-KI: 0,07–1,01). Die Zufriedenheit
mit dem Einkommen veränderte sich
wenig in der IG, wohingegen diese in
der WKG sank (p= 0,04; d= 0,51; 95%
KI: 0,01–1,00). Zuletzt zeigte sich in der
IG eine Erhöhung der Zufriedenheit mit
dem Sportverhalten, wohingegen sich in
der WKG die Zufriedenheit reduzierte
(p= 0,04; d= 0,42; 95%-KI: 0,07–0,92).
Für alle anderen Outcomes ergaben sich
keine Unterschiede (p> 0,05; s.Online-
Material 7).

Wirksamkeit nach 2,5 Monaten
(IG vs. WKG)

Nach 2,5Monatenwarmehrheitlich kein
Gruppenunterschied feststellbar. Einzig
die Zufriedenheit mit dem Entspan-
nungsverhalten hatte sich 2,5 Monate
nachdenWorkshops inderIGverbessert,
wohingegen sich in der WKG die Werte
imZeitverlauf verschlechterten (p= 0,02,
d= 0,58; 95%-KI: –0,06–1,09). Andere
Outcomes ergaben keine Unterschiede
(p> 0,05: Online-Material 8).

Wirksamkeit nach 4 Monaten
(nur IG)

Bei der IG reduzierte sich zwischen T0
und T3 die Erholungsfähigkeit (Subska-
la ,Kontrolle bei der Freizeitgestaltung‘:
p= 0,04; d= 0,53; 95%-KI: 0,01–1,03)
und die ,Arbeitszufriedenheit mit Kol-
leg*innen und Mitarbeiter*innen‘ (p=
0,05; d= 0,56; 95%-KI: 0,02–1,08). Au-
ßerdem erhöhte sich der Wunsch die
Pflegetätigkeit zu beenden2 (p= 0,01; d=
0,73; 95%-KI: 1,25–0,20). Alle weiteren
Outcomes zeigten keine Unterschiede
auf (s.Online-Material 9).

2 „Ichwünschemir, die Tätigkeit inderPflege zu
beenden.“.

Bewertung der Workshops

Es gab keine Unterschiede (p< 0,05) in
der Bewertung der Workshops zwischen
der IG und der WKG 0,5 Monate nach
dem letzten Workshop. Die Workshops
gefielen den meisten Teilnehmenden
(M=4,04; SD= 1,02; Skala von 1–5)
und wurden als eher nützlich für den
Beruf bewertet (M= 3,59; SD= 1,15),
allerdings waren sie sich unsicher, ob
sie das Gelernte im beruflichen Alltag
anwenden werden (M= 3,19; SD= 1,16).
Weitere Aspekte der Bewertung sind im
Online-Material 10 dargestellt.

Diskussion

Im Rahmen der Studie wurde unter-
sucht, inwiefern die Teilnahme an einer
Maßnahme der Gesundheitsförderung
das Stresserleben und andere gesund-
heits- und arbeitsbezogene Outcomes
bei Pflegeauszubildenden im ersten Aus-
bildungsjahr verbessert. Dies ist vor dem
Hintergrund besonders, da bisher keine
Wirksamkeitsevaluation für die Ziel-
gruppe der Auszubildenden der Pflege
in Deutschland durchgeführt wurde [25]
und die Übertragbarkeit von Studien aus
dem europäischen Ausland aufgrund
des deutlich höheren Praxisanteils in
Deutschland [29] nur begrenzt möglich
ist.

Insgesamt deuten die Ergebnisse auf
einen gesundheitsförderlichen Effekt
hin. Für das primäre Outcome (PSS-10)
war ein kurzfristiger positiver Effekt, d.h.
14 Tage nach denWorkshops, erkennbar
(p= 0,06). Die Veränderungen in den
anderen sekundären Outcomes waren in
denGruppen- und Prä-post-Vergleichen
mehrheitlich positiv, was ebenfalls für
einen gesundheitsfördernden kurzfris-
tigen Effekt spricht. Längerfristig, d.h.
2,5 Monate nach den Workshops für die
IG,warder einzigeUnterschied zwischen
den Gruppen die erhöhte Zufriedenheit
mit dem Entspannungsverhalten in der
IG.

Zu diskutieren sind die Verschlech-
terungen in den sekundären Outcomes
,subjektive Gesundheit‘ (IG vs. WKG
nach 2,5 Monaten) und diese, welche
innerhalb der IG nach 4 Monaten zu
beobachten waren (Erholungsfähigkeit:

Subskala ,Kontrolle bei der Freizeit-
gestaltung‘, ,Arbeitszufriedenheit mit
Kolleg*innen‘ und ,Wunsch, die Pfle-
getätigkeit zu beenden‘). Da sich diese
Ergebnisse auf Vergleiche innerhalb der
IG beziehen und keine Vergleichsgruppe
mehr vorhanden war, ist unklar, ob die-
se Entwicklung durch die Intervention
verursacht wurde oder möglicherweise
einen zeitlichen Trend darstellt. Das ein-
zige Outcome, welches ebenfalls in den
vorherigenVergleichenmit derKontroll-
gruppe auffällige Veränderungen zeigte,
war die ,subjektive Gesundheit‘. Dies
könnte möglicherweise als eine Sensibi-
lisierung für den eigenen Gesundheits-
zustand, bedingt durch die Workshops,
interpretiert werden. Hinsichtlich der
Outcomes ,Arbeitszufriedenheit‘ sowie
dem ,Wunsch, die Pflegetätigkeit zu
beenden‘, ist eher von einer zeitlich
bedingten Veränderung auszugehen,
da die vorherigen Vergleiche zwischen
den Gruppen dies nicht andeuten. Eine
vorübergehende Erhöhung des Stresser-
lebens zu Ausbildungsbeginn ist unter
demBegriff „Praxisschock“ bekannt. Be-
rufseinsteiger*innen haben häufig – auf
ein Informationsdefizit zurückzuführen-
de – idealistische Vorstellungen [5, 10].
Die Diskrepanz dieser und dem Erleben
der tatsächlichen Arbeitsbedingungen
während der Ausbildung führt zu einem
erhöhten Stressempfinden [5]. Dafür
spricht auch, dass die Teilnahme die
zeitlich bedingte Verschlechterung der
Stresswerte, die bei der WKG erkennbar
ist, vorübergehend abfedern konnte.

Die Bewertung der Workshops zeigt,
dass diese mehrheitlich zufriedenstel-
lend waren und die Integration in den
Unterricht zu befürworten ist, allerdings
hinsichtlich des Theorie-Praxis-Trans-
fers verbessert werden könnten. Nicht
erhoben und somit unklar bleibt, wel-
che „echten Probleme“ die Befragten
meinten und welche konkreten Ar-
beitsbedingungen die Umsetzung der
Workshopinhalte erschweren bzw. wel-
che diese ggf. erleichtern könnten.

Insgesamt sind die Ergebnisse und die
mehrheitlich positive Bewertung durch
die Auszubildenden tendenziell als po-
sitiv (allerdings nicht als Wirksamkeits-
beleg) zu interpretieren.
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Weiterer Handlungs- und
Forschungsbedarf

Mit Blick auf die dünne Forschungsla-
ge zur Wirksamkeit von stressreduzie-
renden Maßnahmen für die Zielgruppe
der Pflegeauszubildenden [25] ist weite-
re Forschung, v. a. mit Blick auf langfris-
tige Wirksamkeit, notwendig. Nachbe-
sprechungen mit den verantwortlichen
Lehrkräften in den Pflegeschulen legten
nahe, dass eine stärkere Integration indie
Lehrpläne z.B. durch regelmäßige Wie-
derholung des Gelernten und Reflexion
des Praxistransfers, als sinnvoll angese-
hen werden kann. Zur Verbesserung ist
die Prüfung und Weiterentwicklung der
Workshopinhalte gemeinsammit Pflege-
auszubildenden ratsam. Es sind weitere
Studien notwendig, um den Nutzen va-
lide abschätzen zu können.

Handlungsbedarf besteht weiterhin
hinsichtlichderUmsetzungvonAngebo-
ten zur Gesundheitsförderung bei Pfle-
gefachpersonen in Ausbildung. Wichtig
ist allerdings, dass durch Angebote, die
auf das eigene Verhalten abzielen, nicht
der Eindruck entsteht, dass die Pro-
bleme der Branche und Forderungen
außer Acht gelassen werden können
[16]. Den Forderungen nach struk-
turellen Anpassungen wie verbesserte
Arbeitsbedingungen (leistungsgerechte
Bezahlung, festgelegte Personalschlüssel
[16], gute [Aus-]Bildung sowie ein hohes
Maß an Handlungs- und Gestaltungs-
optionen) sollte nachgegangen werden,
um die Gesundheit und Arbeitsmotiva-
tion dieser gesellschaftlich bedeutsamen
Berufsgruppe zu stärken [17].

Methodische Limitationen

Limitiert sind die Ergebnisse zu den
sekundären Outcomes, da diese auf-
grund fehlender Korrektur auf multiples
Testen als hypothesengenerierend zu
interpretieren sind. Wegen der kleinen
Stichprobe berücksichtigen die Ana-
lysen keine Intracluster-Korrelationen,
d.h. dass die Merkmale der Teilnehmen-
den untereinander korrelieren. Somit ist
vorstellbar, dass die beobachteten Unter-
schiede durch Gruppencharakteristika,
wie z.B. unterschiedlich intensiven Aus-
tausch über die Inhalte pro Klasse oder

die unterschiedlichen Trainer*innen,
mitbeeinflusst wurden. Bedingt durch
die kleine Stichprobe pro Klasse und
fehlende Normalverteilung der meisten
Outcomes waren entsprechende Analy-
sen nicht möglich. Diese Limitation ist
nicht einschränkend für die Ergebnisin-
terpretation, da der Austausch innerhalb
der Gruppe auch Variationen zwischen
den Trainer*innen als Teil der Inter-
vention anzusehen ist und es somit von
Interesse war, übergeordnete Schlüsse
ziehen zu können.

Die Ergebnisse sind nur z.T. für die
von der Krankenkasse unterstützteMaß-
nahme repräsentativ. Für die Evaluation
wurden die Inhalte der Workshops stan-
dardisiert. Unter Alltagsbedingungen
werden die Workshops stärker indivi-
dualisiert. Auch wurde der Zeitraum,
in dem die 3 Workshops durchgeführt
wurden, im Vergleich zum realen Setting
verkürzt.WeiterhinkönnenTeilnehmen-
de auch z.T. die Themenschwerpunkte
des modularen Workshopkonzepts wäh-
len. Zudemwurden innerhalb der Studie
nur die Workshops zu den Themen Be-
wegung und Entspannung evaluiert,
obgleich in der Praxis die Auszubilden-
den ebenso an den Workshops zu den
Themen Ernährung und Sucht alterna-
tiv oder zusätzlich teilnehmen können.
Hervorzuheben ist allerdings, dass die
Studie unter Alltagsbedingungen, d.h.
innerhalb des regulären Unterrichtsbe-
triebs ohne Veränderung des Lehrplans,
stattgefunden hat.

Fazit für die Praxis

4 Die Integration der dreiteiligen
Workshopreihe im Unterricht von
Pflegeauszubildenden im ersten Aus-
bildungsjahr hat kurzfristige positive
gesundheitsbezogene Wirkungen
(0,5 Monate nach Ende der Interven-
tion). Eine längerfristige Wirkung
konnte jedoch nicht belegt werden.

4 Die Teilnehmenden warenmehrheit-
lich zufrieden und befürworteten die
Integration in denUnterricht.Weitere
Inhalte zum „Theorie-Praxis-Transfer“
sollten ergänzt werden.

4 Aufgrund der kleinen Stichprobe sind
weitere Studien notwendig, um den
Nutzen valide abschätzen zu können.

4 Zur Verbesserung ist die Prüfung und
Weiterentwicklung der Workshopin-
halte gemeinsammit Pflegeauszubil-
denden ratsam.

4 Die Veränderung der Arbeitsbedin-
gungen sollte ebenso in den Blick
genommen werden, da diese die
Umsetzung von stressreduzierendem
Verhalten erschweren.
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