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KURZFASSUNG

Problemstellung: Kinasthetik ist ein Ansatz, welcher Pflegepersonen beféahigen soll,
einen passenden Weg zu finden, sich im Rahmen von Patientinnenhandlungen nicht
zu verletzen und sowohl die eigene Gesundheit, als auch die der Patientinnen zu
férdern. Die Anzahl an hochwertiger Literatur, welche Uber die Auswirkungen von
Kinasthetik berichtet, ist bis heute limitiert (Freiberg et al., 2016, S. 1). Das Ziel
dieser Arbeit ist es, die korperlichen Auswirkungen von Kinasthetik auf
Pflegepersonen in einem Wiener Krankenhaus zu beschreiben, sowie

arbeitserleichternde und -erschwerende Faktoren zu identifizieren.

Methodik: Es wurde eine Literaturrecherche, angelehnt an das Phasenmodell nach
Kleibel und Mayer (2011, S. 25-33), durchgefuhrt, um den aktuellen Stand der
Forschung zu prasentieren. Zur Ermittlung von empirischen Daten wurde ein
Fragebogen erstellt, welcher an alle Pflegekrafte eines Wiener Krankenhauses mit
mindestens Kinasthetik-Basiskurs ausgehéndigt wurde. Die Auswertung fand mittels
Software SPSS Statistics 23 statt.

Ergebnisse: Die regelméafRige Anwendung von Kinasthetik wirkt sich positiv auf den
Bewegungsapparat Pflegender aus und erleichtert den taglichen Arbeitsalltag. Die
Hauptmotivation von Pflegepersonen Kinasthetik in der Praxis anzuwenden, liegt
darin, die eigene Gesundheit zu fdrdern. Durch Ansprechpersonen auf den
Stationen, sowie die gemeinsame Bearbeitung von Praxissituationen im Alltag wird
die Umsetzung von Kinasthetik erleichtert. Auch das zur Verfigung stellen
ausreichender Hilfsmittel und das Zugestehen von Zeit- und Personalressourcen
unterstitzt Pflegende bei der Implementierung von Kinasthetik.

Schlussfolgerung: Die betriebliche Gesundheitsforderung rickt aufgrund
demografischer und struktureller Ver&dnderungen immer mehr in den Mittelpunkt.
Durch die positiven Auswirkungen von Kinasthetik auf den Bewegungsapparat und
die tagliche Arbeitspraxis tragt das Konzept wesentlich zur Gesundheitsférderung

von Pflegepersonen bei.




Department Gesundheit

Schlisselworter:  Kinasthetik,  koérperliche  Auswirkungen, Pflegepersonal,

Optimierungsmaf3nahmen
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ABSTRACT

Problem: Kinaesthetics is an approach to working that provides caregivers a suitable
way of avoiding injuries in the context of patients actions. While also promoting the
health of the caregivers and that of the patients. Unfortunately, the amount of high-
quality literature on the subject of Kinaesthetics is limited (Freiberg et al., 2016, p. 1).
The aim of this work is to identify facilitating factors for Kinaesthetics at work and the

difficulties of utilizing the approach.

Methods: A literature search adapted to the phase model according to Kleibel and
Mayer (2011, pp. 25-33) was carried out to present the current state of research. For
the determination of the empirical data, a questionnaire was prepared, which was
handed out to all nurses in a Viennese hospital with a minimum Kinaesthetic basic

course. The evaluation took place using software SPSS Statistics 23.

Results: The regular use of Kinaesthetics has a positive effect on the
musculoskeletal system and makes it easier to care for the day-to-day work of
nurses. The main motivation of caregivers to apply Kinaesthetics in practice is to
promote their own health. Contact persons at the wards, as well as the joint handling
of practical situations, help to facilitate the implementation of Kinaesthetics. Providing
the proper tools, allowing adequate time, and staff resources also helps caregivers to
implement Kinaesthetics.

Conclusion: Occupational health promotion is increasingly coming to the fore due to
demographic and structural changes. This is due to the positive effects of
Kinaesthetics on the musculoskeletal system and daily work practice. Kinaesthetics

contributes significantly to the health promotion of caregivers.

Keywords: Kinaesthetics, physical impact, nursing staff, optimization measures
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ABKURZUNGSVERZEICHNIS

BGF ..o, Betriebliche Gesundheitsforderung

DGKPP ..o, Diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegeperson
F o, Forschungsfragen

FL o, Forschungsfrage 1

F2 e, Forschungsfrage 2

F o, Forschungsfrage 3

SOC e, Sense of Coherence

WHO...coooiiiiiiiie e, Weltgesundheitsorganisation




Department Gesundheit

INHALTSVERZEICHNIS

1 EINLEITUNG ... 1
11 ZIEISEEZUNG ..ttt 3
1.2 Wissenschaftliche Forschungsfragen ..., 4
1.3 LiteratUrrECNErCNE ....coii i 5
1.4 MEENOIK ..o 7
2 GESUNDHEIT ..ot 9
2.1 BegriffShestimmung ... 9
2.2 Salutogenese nach Aaron Antonovsky (1923-1994).........ccccccvvvvvvvnnnnnnns 10
2.3 Das Konzept des Koharenzgeflhls ..., 13
3 GESUNDHEITSFORDERUNG.........oiioiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen, 16
3.1 BegriffShestimmung ... 16
3.2 PrAVENTION oo 18
3.3 Betriebliche Gesundheitsforderung.........cccccovviiiiiiiiicci e, 19
4 KINASTHETIK ...t 23
4.1 Entwicklung und Begriffshestimmung ........cccccccceeiiiiiiiiiicie e, 23
4.2 Grundlagen der KinasthetiK.........cccoooooiiiiiiiii e, 25
4.3 Grundlagen der Verhaltenskybernetik ...........ccccuvvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiine 26
4.4 Konzept der KIiNASthetiK ... 26
4.4.1 Konzept L: INteraktioN .......ccovuuiiieiiiiie et e e 27
4.4.2 Konzept 2: Funktionale ANatomie .............coveiiiiiiiii i 29
4.4.3 Konzept 3: Menschliche BEWEQUNG .......ccoovvviiiiiiiiiieeeeeeeeeee e 30
4.4.4  Konzept 4: ANSTTENGUING ....coerrniieieeiieeeeeeie e eeei e e e e e enn e e enn e e ennn s 31

VI



Department Gesundheit

4.4.5

4.4.6

4.5

4.6

4.7

4.7.1

4.7.2

5.1

5.1.1

5.1.2

5.1.3

5.2

521

5.2.2

5.2.3

5.3

6.1

6.1.1

6.1.2

6.1.3

6.2

6.3

Konzept 5: Menschliche FUNKLON ..........coiiiiiiiiiieee e 31
Konzept 6: UMgEeDUNG .......ovuiiii e 32
ANWeNnduNgSDEreICNe. ... 32
Wirtschaftlicher NUtzen ..., 33
Stand der derzeitigen FOrsChUNQG ........coovviiiiiiiiii e, 34
Auswirkungen auf die korperliche Gesundheit von Pflegepersonal ............. 34
Auswirkungen auf die Pflegepraxis.........cccccoviiiiiiiieee 34
EMPIRISCHE ERHEBUNG..........ccooiiiee e 40
MEENOAIK .o 40
Erstellung des FragebOogens .........coovvviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee 40
DUICTUNIUNG e 42
F XU ST o (1 Lo PP 43
Darstellung der ErgebnisSse ..o 44
Auswirkungen auf den Bewegungsapparat von Pflegepersonen................. 45
Auswirkungen auf die tagliche Arbeitspraxis von Pflegepersonen............... 48
Anwendungserleichternde Faktoren und Optimierungsmal3nahmen ........... 49
Interpretation der ErgebnisSSe......ccooviviiiiii i 61
DISKUSSION ... 65
Beantwortung der Forschungsfragen.........ccccooviiiiiiiiciciieeeee, 65
Auswirkungen auf den Bewegungsapparat Pflegender ............cccccoocevvnnnnnnn. 65
Auswirkungen auf die tagliche Arbeitsroutine .............ccceeeiieeeeiiieiiiiciinee e, 65
Anwendungserleichternde Faktoren und Optimierungsmafl3nahmen........... 66
LimItAtIONEN....coiiiiiiiiiie e 67
SChIUSSTOIgEIUNG ..cceii e 67
VERZEICHNISSE ... 69

Vi



Department Gesundheit

7.1

7.1.1

7.1.2

7.1.3

7.2

7.3

Al

A.2

A.3

A4

LiteraturverZeiChnNis .. ... 69
LiteraturqUEllEN .......cco e 69
Internetquellen ... 74
GESEIZESIEXIE ...ttt 75
TabellenVerzeiChnis .........uiiiiiee e 76
AbDIldUNGSVEIZEIChNIS ..o 77
ANHANG ... 78
SUCHPIOtOKOIL ... e 78
Ausgefillte Bewertungshilfen ..........cccooooiiiiiiiiiiie e, 80
FIUSSAIAgrammM ......oooiiiiiiiiiiiieee e 89
Fragebogen ... 90

VIl



Department Gesundheit

1 EINLEITUNG

Der steigende Anteil &lterer Menschen bei gleichzeitigem Ruckgang der
Geburtenrate wirkt sich zunehmend auf das Osterreichische Wirtschafts- und
Sozialsystem aus. Prognostizierte Anderungen des Gesundheitssystems, wie
beispielsweise Umstrukturierungen in der Finanzierung, sind eingetroffen und
schreiten auch kunftig voran (Edlinger, 2015, S. 9). Laut Statistik Austria (2017,
www) betrug die Wohnbevdlkerung in Osterreich im Jahr 2016 rund 8,7 Millionen
Menschen. Diese Zahl soll sich laut Schatzungen bis zum Jahr 2030 auf tber 9
Millionen Einwohnerinnen erhéhen. Aufgrund des demografischen Wandels und dem
damit verbundenen Zuwachs an pflegebediirftigen Personen riickt die Verbesserung
der Arbeitssituation, sowie die Erhaltung und Forderung der Gesundheit professionell
Pflegender zunehmend in den Fokus (Johannes Gutenberg Universitat Mainz, 2013,
www). Der Umbruch in der Bevolkerungsstruktur zwingt Unternehmen zunehmend,
sich mit betrieblicher Gesundheitsférderung auseinander zu setzen. Umgekehrt
weisen Malnahmen der betrieblichen Gesundheitsforderung auf den
demografischen Wandel hin. Beide Themen sind eng miteinander verbunden,
bringen jedoch trotzdem eigenstandige Herausforderungen mit sich (Schneider,
2012, S. 121).

Pflegekréafte sind aufgrund des nahen Patientinnenkontaktes haufig physischen und
psychischen Belastungen ausgesetzt. Durch steigende Arbeitsanforderungen und
den kontinuierlichen Personalabbau in der Pflege muss der Fokus vermehrt auf das
Gesundheitsverhalten, sowie den Gesundheitszustand der Pflegenden gesetzt
werden (Tracogna, Klewer & Kugler, 2002, S. 431). Angehtrige des Pflegeberufes
zeigen ein erhohtes Risiko muskuloskeletale Erkrankungen, vor allem im Bereich des
Ruckens, zu entwickeln. Der Transfer von Patientinnen, welcher haufig mit dem
Bewegen hoher Lasten verbunden ist, stellt sich in vielen Untersuchungen als
Hauptursache flr das Auftreten von Rickenschmerzen heraus. Starre
Korperhaltungen, Biicken und Verdrehungen des Oberkorpers zahlen ebenso zu den
zahlreichen Ursachen, welche zu Erkrankungen des Bewegungsapparates fuhren

kbénnen. Beschéftigte in der Altenpflege verbringen rund 25% ihrer Arbeitszeit in
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suboptimalen Koérperhaltungen (Freitag, Fincke-Junod & Nienhaus, 2010, S. 160).
Tracogna et al. (2002) beschreiben, dass Pflegekrafte weit Uber dem
Bevolkerungsdurchschnitt liegenden Mald unter physischen und psychovegetativen
Beschwerden leiden. Primér werden Kreuz- und Rickenschmerzen, Schlafstdrungen
bzw. Mudigkeit, Reizbarkeit bzw. Nervositat, Kopfschmerzen, Kreislaufstérungen
sowie Magen-Darm-Beschwerden beschrieben. In mehreren Studien werden von
mehr als 50% des Pflegepersonals Rucken- und Kreuzschmerzen als
Haupterkrankung genannt (Tracogna et al., 2002, S. 435). Um langfristig
krankheitsbedingte Kosten zu senken, bei gleichzeitiger Steigerung der Produktivitét,
ist es daher umso notwendiger, die Gesundheit von Mitarbeiterinnen am Arbeitsplatz
effektiv zu fordern (Kickbusch, 2013, S. 7).

Die betriebliche  Gesundheitsforderung (BGF) stellt eine  moderne
Unternehmensstrategie dar. Sie verfolgt das Ziel, Krankheiten am Arbeitsplatz
vorzubeugen, Gesundheitspotentiale zu starken und das Wohlbefinden der
Mitarbeiterinnen am Arbeitsplatz zu steigern (Luxemburger Deklaration zur
betrieblichen Gesundheitsforderung in der Europaischen Union, 2011, www). Der
Einsatz von Kinasthetik gewinnt aufgrund der positiven Auswirkung auf die
Gesundheit, aber auch wegen der daraus resultierenden Reduzierung der
gesundheits6konomischen Ausgaben, zunehmend an Bedeutung. Kinasthetik stellt
ein Instrument zur Analyse und Beeinflussung menschlicher Bewegungsablaufe dar.
Der Einsatz kinasthetischer  Verfahren bringt  therapeutische und
gesundheitsbkonomische  Vorteile mit sich. Die Implementierung des
Bewegungskonzepts in ambulanten und stationdren Bereichen tragt zur schnelleren
Teil- oder Vollgenesung, zur Pravention von Folgeerkrankungen und Steigerung der
Bewegungskompetenz und -freude bei Patientinnen bei. Daraus entsteht eine
Reduktion  von Folgekosten  durch  Erkrankungen in  Pflege- und
Betreuungseinrichtungen. Durch die staatlich geforderte Umsetzungsverantwortung
pflegewissenschaftlicher  Erkenntnisse und die sich laufend &ndernden
Marktbedingungen wird der Einsatz von Verfahren mit hochster wirtschaftlicher

Effizienz seitens der Dienstleistungsanbieter vorausgesetzt.
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Das Konzept der Kinasthetik wurde in den 1970er-Jahren entwickelt und
kontinuierlich ausgebaut. Das Verfahren basiert darauf, dass
bewegungseingeschrankte Personen ihre noch vorhandene Mobilisationsfahigkeit
wieder bewusst wahrnehmen, nachvollziehen und ihre vorhandenen Fahigkeiten und
Ressourcen einsetzen konnen. Durch die Anwendung von Kindsthetik in der
Pflegepraxis profitieren sowohl Patientinnen, als auch Pflegekrafte von einer

gesteigerten Bewegungskompetenz (Lange-Richmann, 2015, S. 18-21).

1.1 Zielsetzung

An 15 Abteilungen eines Wiener Krankenhauses wurde das Projekt ,Umsetzung und
Implementierung von Kinaesthetics® gestartet. Dabei erhielten zunachst alle
Mitarbeiterinnen der Pflege einen Kinasthetik-Grundkurs. Einige der Pflegepersonen
erhielten einen Aufbaukurs und mindestens eine Person pro Station wurde zur Peer-

Tutorin bzw. zum Peer-Tutor ausgebildet.

Ziel dieser Masterarbeit ist es, festzustellen, wie die Umsetzung von Kinasthetik im
Arbeitsalltag von Pflegepersonen funktioniert, welche Auswirkung die Anwendung
auf die Gesundheit und die tagliche Praxis der Pflegenden hat, sowie welche
OptimierungsmalBnahmen fir eine einfachere Umsetzung und Anwendung des

Konzepts in der taglichen Praxis abgeleitet werden kdnnen.

Der wissenschaftliche Nutzen der vorliegenden Arbeit ergibt sich aus den
Ergebnissen. Das Setting kann aufgrund dieser feststellen, wo Schwachstellen
vorhanden sind und dadurch OptimierungsmalRnahmen ableiten. Ziel soll eine
Erleichterung des Arbeitsalltags von Pflegekraften sein, sowie die Reduktion von
Krankenstanden und arbeitsbedingten Unfallen. Auch andere Gesundheitstrager
konnen durch die Ergebnisse Maflinahmen fiir die Implementierung von Kinasthetik in

der eigenen Organisation ableiten.
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1.2 Wissenschaftliche Forschungsfragen

Die Forschungsfragen ergaben sich aus der oben beschriebenen Problemstellung.
Um diese préazise formulieren zu kénnen, wurde das PICO-Schema (Ubersetzt PIKE-
Schema), welches in Tabelle 1 dargestellt wird, herangezogen (Kleibel & Mayer,
2011, S. 30).

Tabelle 1: Darstellung der Forschungsfragen anhand des PICO-Schemas, Quelle: Eigene Erstellung
in Anlehnung an Kleibel & Mayer (2011, S. 30)

Forschungsfrage 1 (F1)

Population Pflegepersonal

Intervention | Erhebung der Auswirkungen von Kinasthetik auf die korperliche Gesundheit der
Mitarbeiterinnen

Comparison | Keine Angaben

Outcome Benennen der Auswirkungen von Kinasthetik auf die korperliche Gesundheit der
Mitarbeiterinnen

Forschungsfrage 2 (F2)

Population Pflegepersonal

Intervention Erhebung der Auswirkungen von Kinasthetik auf den Arbeitsalltag der Mitarbeiterinnen

Comparison | Keine Angaben

Outcome Benennen der Auswirkungen von Kinasthetik auf den Arbeitsalltag der Mitarbeiterinnen

Forschungsfrage 3 (F3)

Population Pflegepersonal

Intervention Erhebung der unterstitzenden Faktoren, welche die Anwendung von Kinasthetik
erleichtern, sowie ableitende OptimierungsmafRnahmen

Comparison | Keine Angaben

Outcome Benennen der unterstitzenden Faktoren, welche die Anwendung von Kinasthetik
erleichtern und Optimierungsmaf3nahmen ableiten

Forschungsfragen (F)
F1: Welche Auswirkungen zeigt die Anwendung von Kinéasthetik in der
Pflegepraxis auf die kdrperliche Gesundheit von Pflegepersonen?

F2: Welche Auswirkungen zeigt die Anwendung von Kinasthetik in der

Pflegepraxis auf den Arbeitsalltag von Pflegepersonen?
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F3: Welche Faktoren erleichtern die Anwendung von Kinasthetik in der
Pflegepraxis und welche MaRnahmen kodnnen zur Optimierung abgeleitet

werden?

1.3 Literaturrecherche

Die wissenschaftliche Arbeit gliedert sich in einen theoretischen und einen
empirischen Teil. Einschlagige Fachliteratur soll in die Thematik einfihren und
grundlegende Begriffe klaren. Das folgende Kapitel beschreibt die einzelnen Schritte
der Literaturrecherche. Die Durchfihrung der empirischen Erhebung wird im Kapitel
zur Methodik aufgezeigt. Der Prozess der Literatursuche orientiert sich am
Phasenmodell nach Kleibel und Mayer (2011, S. 25-33), welches sich in drei Stufen
gliedert:

Phase 1: Bestimmung des Untersuchungsgegenstandes

Die Phase 1 diente zur Bestimmung des Untersuchungs- bzw.
Interessensgegenstands. Zunachst wurden Suchfragen erstellt, aus denen sich die
Forschungsfragen und Suchbegriffe ergaben. Folgende Suchfragen dienten fir die
Grobrecherche: ,Wie wirkt sich die Anwendung von Kinasthetik auf die Gesundheit
und die Praxis Pflegender aus?“ und ,Welche Malinahmen erleichtern die
Anwendung von Kinasthetik?“. Die Erstrecherche fand mit Hilfe der Datenbanken
CINAHL und MEDLINE statt.

Phase 2: Recherche

Die Literaturrecherche fand im Zeitraum von Juni bis September 2016 statt. Fur die
Suche wurden festgelegte Begriffe aus dem Deutschen und dem Englischen
verwendet, welche in Tabelle 2 aufgelistet werden. Durch das Definieren von Ein-
und Ausschlusskriterien wurde die Recherche prézisiert und die Literatursuche
erleichtert (siehe Tabelle 3). Da Kinasthetik vorwiegend auf Erfahrungswissen
beruht, wurde der Publikationszeitraum erweitert. Um die Anzahl der Treffer zu
reduzieren wurden Bool’sche Operatoren ,AND“, ,OR“ und ,NOT*“ verwendet. Des

Weiteren wurde mit der Trunkierung ,** gearbeitet, um Wortstdmme mit

5
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unterschiedlichen Endungen zu finden. Durch das Verwenden von Filtern in den

einzelnen Datenbanken konnte die Literaturrecherche prazisiert werden.

Tabelle 2: Suchbegriffe in Deutsch und Englisch, Quelle: Eigene Erstellung

Deutsch Englisch
Kinasthetik Kinaesthetics
Pflegepersonal nurse, care giver
Gesundheit health
Auswirkung impact, effect
Krankenhaus hospital

Tabelle 3: Ein- und Ausschlusskriterien, Quelle: Eigene Erstellung

Kriterium Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
F1: Auswirkungen von Kinéasthetik auf | F1:Auswirkungen von Kin&sthetik
die korperliche Gesundheit auf die geistige Gesundheit
F2: Auswirkungen von Kinasthetik auf | F2: Auswirkungen von Kinasthetik
. den Arbeitsalltag auf andere Bereiche
Variablen
F3:Unterstitzende Faktoren, welche F3: Unterstitzende Faktoren,
die Umsetzung von Kinasthetik welche die Umsetzung nicht
erleichtern und ableitende kindsthetischer MalRnhahmen
MalRnahmen erleichtern
Bevolkerungsgruppe | F1+F2+F3: Pflegepersonal F1+F2+F3: andere Berufsgruppen

F1+F2+F3: Krankenhaus, Wohn- und F1+F2+F3: andere

Setting Pflegeheim Pflegeeinrichtungen
I qualitative und quantitative Studien, nicht- wissenschaftliche Literatur,
Publikationsart i . .
peer-reviewed nicht peer-reviewed
Publikationszeitraum | 2000-2017 vor 2000
Publikationssprache | Englisch, Deutsch andere Fremdsprachen
Kulturraum Global keine
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Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde eine Literaturrecherche Uber das
Suchportal EBSCO Host in den Datenbanken CINAHL und MEDLINE, sowie der
eBook Collection und eBook Academic Collection durchgefuhrt. Zusatzlich wurden
die Datenbanken AMED-The Allied and Complementary Medicine Database und
American Doctoral Dissertations ebenso Uber EBSCO Host zur Literatursuche
herangezogen. Zur weiteren Literaturrecherche wurden die Datenbanken LIVIVO und
PubMed verwendet. Es fand auch eine freie Suche in der Bibliothek der
Fachhochschule Burgenland, der Bibliothek der Pflegedirektion eines Wiener
Krankenhauses und der Bibliothek der Medizinischen Universitdt Wien statt. Der
Online-Katalog der medizinischen Universitat Wien wurde ebenfalls fur die
Literatursuche verwendet. Im beigefligten Suchprotokoll werden die Suchbegriffe,
sowie der Einsatz von Bool sche Operatoren und Trunkierungen aufgelistet.

Phase 3: Bewertunq, Lektiire, Kritik

In der Phase 3 erfolgte die Bewertung der eingeschlossenen Literatur. Die Artikel
wurden einer kritischen Wurdigung, angelehnt an Brandenburg, Panfil & Mayer
(2007, S. 180-183), unterzogen. Die zu beurteilenden Kriterien schlossen die Qualitat
der Zeitschriften, den Aufbau der Studien, die Forschungsfragen bzw. -ziele, das
Design sowie das Alter bzw. die Relevanz der Literatur ein. Des Weiteren wurde die
Methode der Datenerhebung, die Stichprobe, sowie die Ergebnisse und Diskussion
der Artikel beurteilt. Anhand der angefuhrten Kriterien konnten drei Studien inkludiert

werden. Der Rechercheprozess wurde in dieser Phase abgeschlossen.

1.4 Methodik

Der empirische Teil erfolgte im Rahmen von Fragebdgen. Um diese auf die
Gutekriterien ,Objektivitat, ,Reliabilitat und ,Validitdt® zu prifen und eine
Durchschnittszeit fur die Dauer der Beantwortung der Fragen zu erhalten, wurde ein
Pratest mit 10 Teilnehmerinnen durchgefuhrt. Die Fragebdgen wurden vor der
Verteilung auf den Stationen Uberarbeitet und adaptiert. Anschlie3end wurden diese
an die teilnehmenden Stationen ausgehandigt. Es wurde bewusst eine Vollerhebung
gewahlt, da sich die Stichprobe zum einen aus der Freiwilligkeit der Teilnahme ergab

7
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und zum anderen, um das Thema wieder in das Bewusstsein der Mitarbeiterlnnen zu
ricken. Zur Auswertung der Fragebdgen wurde die Software SPSS Statistics 23

verwendet.
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2 GESUNDHEIT

Im folgenden Kapitel wird vorerst versucht, eine einheitliche Definition des Begriffs
,Gesundheit* vorzunehmen. Anschlielend wird das Modell der Salutogenese nach

Aaron Antonovsky, sowie das Konzept des Koharenzgefihls vorgestellt.

2.1 Begriffsbestimmung

SWenn man einen Zustand mit einem Namen versieht, kann man falschlicherweise
den Eindruck gewinnen, etwas verstanden zu haben, so dall man aufhort
nachzudenken und Fragen zu stellen” (Kendell, 1978, zitiert nach Irblich & Stahl,
2003, S. 327).

Der Mensch setzt sich lUber seine gesamte Lebenszeit mit dem Thema ,Gesundheit"
auseinander. Da Gesundheit ein aktiver und dynamischer Prozess ist, muss taglich
ein Beitrag geleistet werden, um diese zu fordern und weiter zu entwickeln. Der
Begriff der ,Gesundheit kann aus zahlreichen Perspektiven betrachtet werden und
lasst viele individuelle Definitionen zu. Obwohl die Menschheit sich mit dem
Phanomen selbst schon lange Zeit beschéftigt, sind die Gesundheitswissenschaften
ein relativ junges wissenschaftliches Gebiet (Steinbach, 2015, S. 14-25). Alle
klassischen Disziplinen wie die Medizin, die Jura, die Philosophie, die
Geschichtswissenschaften, die Theologie, die Soziologie und Psychologie, sowie die
Berufsgruppe der Schriftstellerinnen und Kiinstlerinnen arbeiten an einer einheitlich
gultigen Begriffsbestimmung (Franke, 2010, S. 31-33). Im geschichtlichen Verlauf
entstanden aus unterschiedlichen Betrachtungsweisen diverse Versuche den
Terminus ,Gesundheit® zu definieren. Vor diesem vielschichtigen Hintergrund lasst
sich wenig Uberraschender Weise jedoch keine einheitliche Definition festlegen
(Edlinger, 2015, S. 11-15; Franke, 2010, S. 31-33). Nach dem zweiten Weltkrieg
verOffentlichten die frisch gegrindeten Vereinten Nationen eine neue
Gesundheitsdefinition (Herfarth, 2006, S. 1): Im Jahr 1948 wurde durch die
Weltgesundheitsorganisation (WHO) Gesundheit als ein ,Zustand volligen

psychischen, physischen und sozialen Wohlbefindens und nicht nur als das Freisein
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von Krankheit und Gebrechen® beschrieben (Bundesministerium fur Gesundheit und
Frauen, 2017, www). Diese, auf Grund der Nachkriegsjahre durch Euphorie gepragte
Definition, wurde in den vergangenen zwei Jahrzehnten stark kritisiert (Gutzwiller &
Paccaud, 2007, S. 13). Trotzdem ist es bis dato jene Definition, auf welche sich die
grofdte Expertengruppe je einigen konnte (Franke, 2010, S. 31-33). Das moderne
sozialmedizinische Verstandnis kritisiert allerdings die Vorstellung, dass Gesundheit
ein starres Konstrukt sei und betont deren dynamischen Charakter (Gutzwiller &
Paccaud, 2007, S. 13).

2.2 Salutogenese nach Aaron Antonovsky (1923-1994)

Wie bereits beschrieben, gibt es zahlreiche Versuche den Begriff ,Gesundheit® zu
definieren. Auch die philosophische Auseinandersetzung mit diesem Thema blickt
auf eine lange Tradition zurtck. Es existierten viele Modelle von Krankheiten,
allerdings nur wenige Theorien tber Gesundheit. In den 1970er-Jahren setzten sich
erste Forscherinnen und Forscher aus unterschiedlichen Disziplinen mit
Gesundheitsmodellen auseinander. Zusammengefasst werden diese Konzepte als
salutogenetische Modelle bezeichnet. Aaron Antonovsky (1923-1994), ein
amerikanisch-israelischer Medizinsoziologe, fuhrte den Begriff ,Salutogenese® als
Pendant zu ,Pathogenese” ein. Beide Begriffe sind griechischen bzw. lateinischen
Ursprungs. ,Genese“ bedeutet ,Entstehung“ oder ,Entwicklung®, ,Pathos* ,Krankheit®
und ,Salus® so viel wie ,Gesundheit®. ,Pathogenese” bedeutet somit die Entstehung
von Krankheit und ,Salutogenese” die Entstehung von Gesundheit. Salutogenetische
Modelle erforschen Faktoren, welche Gesundheit erhalten und férdern,
pathogenetische Modelle im Gegenzug Prozesse, welche zu Krankheiten flihren
kénnen. Salutogenese legt den Grundstein fir einen einschneidenden Wechsel der
Perspektive in Bezug auf Gesundheit und Krankheit (Bischof, 2010, S. 16; Franke,
2010, S. 163). Ein Ereignis im Jahr 1970 fuhrte laut Antonovsky zu einer Kehrtwende
in seiner Arbeit als Medizinsoziologe. Er untersuchte die Verarbeitung der
Menopause bei Frauen, welche das nationalsozialistische Konzentrationslager
Uberlebten. Er beobachtete, dass einige dieser Uberlebenden, trotz ihrer

einschneidenden Erlebnisse, gesund blieben. Diese Tatsache beeindruckte
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Antonovsky und lie3 ihn erstmals das salutogenetische Modell formulieren. Dieses
wurde 1979 als ,Health, Stress and Coping“ vorgestellt. Da sich zu diesem Zeitpunkt
rund ein Drittel, oder mehr der deutschen Bevdlkerung in einem pathologischen
Zustand befand, beschrieb Antonovsky Krankheit als kein ungewdhnliches Ereignis
im Laufe eines menschlichen Lebens. Mit dem Modell der Salutogenese stellte er
sich die Frage, warum trotz aller negativer Einflisse viele Menschen dennoch
gesund blieben. Die Stressforschung stellte die Hypothese auf, dass gesunde
Menschen mit groRer Wahrscheinlichkeit weniger Stressoren ausgesetzt waren und
somit keine Krankheit erlitten. Antonovsky zweifelte diese Vermutung stark an
(Bischof, 2010, S. 42).

Das Modell der Salutogenese von Aaron Antonovsky stellt Gesundheit und die
Erforschung von férderlichen Faktoren in den Vordergrund (Bischof, 2010, S. 16;
Franke, 2010, S. 163-168). Krankheiten werden als Herausforderungen und Krisen
auf einem nie endenden Weg von Entwicklungen und Veranderungen eines
Menschen gesehen (Bischof, 2010, S. 16). Das Modell der Salutogenese ist in
Betracht auf empirische Aspekte das am weitesten fortgeschrittene. Antonovsky geht
in seinem Modell von zwei Grundannahmen aus: (1) Erkrankung ist eine normale
Erscheinung im menschlichen Leben und stellt keine Abweichung von der Norm dar
und (2) Gesundheit und Krankheit sind zwei Pole auf einem gemeinsamen
Kontinuum. Die Vorstellung, dass Krankheiten zur Normalitdt gehoren bezeichnet
Antonovsky als ,Heterostase“. Dieser Zustand beschreibt ein Ungleichgewicht
innerhalb eines Systems. Diese Annahme differenziert salutogenetische Modelle
stark von pathogenetischen. Antonovsky beschreibt das Modell anhand der
Metapher eines Flusses: Dieser flief3t nicht gerade und stetig, es gibt Biegungen, an
manchen Stellen fliel3t er schneller, an manchen langsamer und immer wieder gibt
es Turbulenzen. Einige der im Fluss schwimmenden Menschen kampfen darum, den
Kopf Uber Wasser zu halten. Manche schaffen dies aus eigener Kraft, andere
bendtigen Hilfe von Spezialistinnen. Pathogenese-Konzepte, beschreibt Antonovsky,
gehen davon aus, dass manche Menschen Utberwiegend trockenen Ful3es durch das
Leben gehen und sich nur in Ausnahmefallen nass machen. Dem zufolge bedeutet

dies, dass der Mensch sich in der Regel im Gleichgewicht befindet und nur durch
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ungulnstige Ereignisse kommt es zu Beeintrachtigungen dieses Zustandes und somit
zu Krankheiten. Im Modell der Salutogenese gehdren Heterostase, Krankheit, Leiden
und Tod dem menschlichen Leben an. Der menschliche Organismus ist von Geburt
an der Tendenz zu Auflosung und Zerfall ausgesetzt. Um diesen Prozess zu
verlangsamen oder zu beeinflussen, muss standig mit der Zufuhr von Energie
entgegengewirkt werden. Der Mensch ist zahlreicher Stimuli ausgesetzt. Um
Gleichgewicht zu erhalten bzw. wieder herzustellen sind fortlaufende Anpassungen
an unterschiedliche Situationen und aktive Bewaltigungsstrategien notwendig.
Menschen unterschiedlicher Kulturen und Sozialschichten, Manner und Frauen sind
verschiedenen Risikofaktoren ausgesetzt. Manche Menschen kommen ohne grol3e
Anstrengungen durchs Leben, andere wiederum missen ums Uberleben kampfen.
Die Stress- und Risikofaktorenforschung befasst sich mit der zweiten Gruppe,
wahrend sich die salutogenetische Forschung darauf konzentriert, wie es viele
schaffen, sich méglichst nahe am gesunden Pol des Kontinuums zu befinden. Die
Endpunkte des Kontinuums bezeichnet Antonovsky als ,health-ease® und ,dis-ease®,
wovon sich auch der Begriff ,HEDE-Kontinuum® ableiten lasst. Dies wird mit
,Gesundheit” und ,Ent-Gesundung“ Ubersetzt (Franke, 2010, S. 163-168). Die
Kriterien zur Bestimmung der Lokalisation einer Person zwischen beiden Polen wird
von objektiven als auch subjektiven Faktoren beeinflusst. Objektive Stimuli sind
Parameter des professionellen Befundes, subjektive das Befinden, das
Schmerzerleben und die selbst erlebte Funktionsfahigkeit. Hinsichtlich der
verschiedenen Dimensionen kann sich jemand auf unterschiedlichen Punkten
innerhalb des Kontinuums befinden. Dies bedeutet, dass ein Mensch in einem
gewissen Mald gesund ist, solange er lebt. Auch wenn er mit einer Dimension nahe
am Krankheitspol lokalisiert ist, kann er sich mit einer anderen nahe am
Gesundheitspol bewegen. Antonovsky bezeichnet auch den Tod als Bestandteil des
Lebens. Stressoren, welche die Dimensionen auf dem Kontinuum bewegen, mussen
nicht per se schadlich sein. Der positve Umgang mit ihnen kann
gesundheitsfordernde Auswirkungen auf den Korper haben. Als ,generalisierte
Widerstandsressourcen® werden jene Faktoren bezeichnet, welche eine Bewegung
in Richtung des positiven Pols verursachen (Franke, 2010, S. 163-168). Jeder
Mensch  verfugt individuell —Uber diese  Ausprdgungen. Generalisierte
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Widerstandsressourcen helfen bei der Bewaltigung von Herausforderungen und
liegen im Individuum selbst, in dessen Umwelt und Umfeld (Steinbach, 2015, S. 137).
Ziel in der Heilkunde darf nicht blol3 ein geringes Level an Gesundheit sein, vielmehr
muss immer das Optimum angestrebt werden. Aus Sicht der Salutogenese wird
Krankheit als Ressource betrachtet, eine Chance zur Entwicklung und
Transformation. Gesundheit fallt nicht nur in das Aufgabengebiet der Medizin und der
Naturwissenschaften. Jeder einzelne Mensch ist verantwortlich, sich um die eigene
Gesundheit zu bemuhen (Bischof, 2010, S. 16-26).

2.3 Das Konzept des Koharenzgefiihls

Antonovsky entwickelte als Ergebnis seiner Untersuchungen das Konzept des
,Sense of Coherence® (SoC, Koharenzgefihl, Kohérenzsinn). Jeder Mensch verflgt
Uber individuelle Ressourcen, die Erstellung eines einheitlichen Konzepts gestaltet
sich somit als komplex. Mit dem Konzept des Kohéarenzgefuhls wird aufgezeigt, worin
sich Menschen in ihrer Position zwischen den beiden Polen ,Gesundheit® und
,Krankheit* unterscheiden. ,Sense of Coherence“ wird als Grundhaltung oder
Weltanschauung bezeichnet. Diese beinhaltet ein dauerhaftes Vertrauen, dass
Ereignisse im Leben vorhersehbar und erklarbar sind, dass ausreichend Ressourcen
zur Bewaltigung dieser Lebensaufgaben zur Verfiigung stehen und der notwendige
Einsatz dafiir zu arbeiten sich lohnt. Die Grundeinstellung eines Menschen, wie gut
jemand in der Lage ist, die vorhandenen Ressourcen zu nutzen, beeinflusst die
Positionierung zwischen beiden Endpunkten. Das Koharenzgefihl ist dynamisch, es
wird standig neuen Erfahrungen ausgesetzt und durch diese beeinflusst. Ein grof3es
Koharenzgefuihl zeigt von starker Anpassungsfahigkeit an unterschiedliche
Gegebenheiten, lasst den oder die Betreffende aber auch Grenzen akzeptieren
(Steinbach, 2015, S. 137-138).

Elemente des Koharenzgefihls

Drei Elemente definieren das Koharenzgefihl:

e Sense of Comprehensibility (Gefiihl von Verstehbarkeit, Uberschaubarkeit)
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e Sense of Manageability (Gefuhl von Handhabbarkeit)
e Sense of Meaningfulness (Geflihl von Bedeutsamkeit, Sinnhaftigkeit)
(Franke, 2010, S. 169; Steinbach, 2015, S. 139).

Das Gefuhl von Verstehbarkeit bezieht sich auf die kognitiven Fahigkeiten des
Menschen. Es umfasst das Ausmal3, in welchem eine Person Informationen Kklar,
geordnet und strukturiert wahrnehmen kann. Ein hohes Mal3 an ,Comprehensibility®
erlaubt Situationen und Ereignisse als vorhersehbar und verstehbar einzuordnen.
Plotzlich auftretende Ereignisse konnen zumindest eingeordnet werden. Unter
,Manageability“ versteht Antonovsky das Vertrauen und die Zuversicht eines
Menschen, dass sich das Leben meistern lasst. Ein hohes Mal3 an Handhabbarkeit
lasst zu, dass Hilfe von ,legitimierten Anderen“ angenommen werden kann. Dies sind
Menschen, denen Vertrauen geschenkt und das Recht zugesprochen wird, im
eigenen Namen zu handeln. Das Gefuhl von Sinnhaftigkeit umfasst die
Uberzeugung, dass die gestellten Lebensaufgaben einen Sinn ergeben und es sich
lohnt, sich daflr einzusetzen. Ein hohes Mall an ,Meaningfulness® erlaubt es,
Aufgaben und Anforderungen mehr als Herausforderungen, denn als Last
anzusehen. Laut Antonovsky nimmt die ,Sinnhaftigkeit® die grof3te Bedeutung im
Konzept des Koharenzgefiihls ein. Antonovsky ist der Uberzeugung, dass ohne
,Sinnhaftigkeit* die beiden anderen Elemente keinen wesentlichen Einfluss auf die
Gesundheit eines Menschen haben (Franke, 2010, S. 169-170; Steinbach, 2015, S.
139-140). Um ein starkes Koh&renzgefihl zu entwickeln, mussen ausreichend
Widerstandsressourcen zur Verfligung stehen. Der Mensch muss erkennen, dass er
Einfluss hat, dass das eigene Handeln einen Sinn macht und dass er anfallenden

Anforderungen gewachsen ist. Dafur sind wiederum drei Erfahrungen notwendig:

(1) Die Erfahrung der Konsistenz, welche bedeutet, dass Dinge sich wiederholen und
Ablaufe  unter &hnlichen Bedingungen vergleichbar sind. Konsistente
Lebenserfahrungen leisten vor allem einen Beitrag zur Entwicklung der

Verstehbarkeitskomponente.
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(2) Die Erfahrung der Partizipation bedeutet, dass der Mensch Einfluss auf die Welt
hat und diese mitgestalten kann. Partizipation ist vor allem fir die Ausbildung der

Bedeutsamkeitskomponente notwendig.

(3) Als dritte Erfahrung ist die der Belastungsbalance, welche beschreibt, dass
Menschen weder chronisch Uberlastet noch permanent unterfordert sein durfen. Ein
Gleichgewicht beider Zustdnde ist fur die Bildung eines starken Gefuhls der
Handhabbarkeit notwendig (Franke, 2010, S. 170).

Nach Antonovsky wird das Koharenzgefihl von unterschiedlichen Erfahrungen und
Erlebnissen geprégt und bildet sich in der Kindheit, sowie in der Jugendzeit aus. Im
Alter von ca. 30 Jahren ist die Entwicklung abgeschlossen und bleibt als relativ
stabile Personlichkeitseigenschaft bestehen. Veranderungen entstehen nur noch aus

neuen Lebenserfahrungen oder neuen Lebenskonzepten (Steinbach, 2015, S. 141).
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3 GESUNDHEITSFORDERUNG

Nahezu jeder Mensch hat das Bedurfnis gesund zu sein, sich im eigenen Koérper
wohl zu fihlen. Gesundheitsférderung stellt einen jungen Weg zur Erhaltung und
Forderung von Gesundheit dar. Im Gegensatz zu Krankheitspravention setzt
Gesundheitsforderung aktiv Schritte, um die Gesundheit eines Menschen zu férdern
und zu starken (Steinbach, 2015, S. 13). Im folgenden Kapitel werden die Begriffe
,Gesundheitsforderung® und ,Pravention“ erlautert, sowie Strategien der
,oetrieblichen Gesundheitsforderung” vorgestellt.

3.1 Begriffsbestimmung

Der Stellenwert gesellschaftlicher Gesundheit hat sich in den letzten Jahren
zunehmend verandert und rtckt immer mehr in den Fokus. Gesundheit betrifft nicht
nur den personlichen Bereich, sie ist zu einem bedeutenden politischen und
Okonomischen Faktor geworden. Aus diesem Trend heraus resultieren neue
Chancen, Herausforderungen, Normen, Werte, aber auch Schwierigkeiten und
Ungleichheiten  (Kickbusch & Hartung, 2014, S. 9). Berufsbedingte
Beeintrachtigungen und Erkrankungen, sowie Arbeitsunfalle bringen nicht nur hohes
individuelles Leid mit sich, auch die wirtschaftlichen Folgen sind betrachtlich. Die
Kosten von Produktionsausfallen durch Arbeitsunfahigkeit liegen jahrlich im
Milliardenbereich. Die hochste Krankenstandrate und die meisten Arbeitsunfalle
kommen in Berufen mit hoher kdrperlicher und psychischer Belastung vor. Darunter
fallen die Branchen des Baugewerbes, sowie Pflegeeinrichtungen und -heime
(Bamberg, Ducki & Greiner, 2004, S. 11). Unter Gesundheitsforderung werden alle
Mafl3nahmen verstanden, welche zum Ziel haben, Gesundheit wieder zu erlangen, zu
verbessern und so lange wie mdglich aufrecht zu erhalten. Gesundheitsférderung ist
ein gesamtgesellschaftlicher Auftrag, welcher nicht an einzelne Personen,
Institutionen oder wissenschaftliche Disziplinen delegiert werden darf (Steinbach,
2015, S. 14). Bereits 1986 wurde in der viel zitierten Ottawa-Charta die Basis fur den
Gesundheitsférderungsansatz der WHO gebildet. Grundlage zur primaren

Gesundheitsforderung bildet die Deklaration von Alma-Ata (1978). Die Ottawa-
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Charta fordert zu aktivem Handeln fir das Ziel ,Gesundheit fur alle® auf
(Bundesministerium fir Gesundheit und Frauen, 2017, www). Zur Erreichung dieses
Ziels, soll dem Mensch ein hoheres Mald an Selbstbestimmung zugesprochen
werden, bei gleichzeitiger Befahigung zur Starkung der eigenen Gesundheit.
Kdrperliches und geistiges Wohlbefinden erfordern selbstbestimmtes Handeln, sowie
ein Umfeld, welches dies ermdglicht und unterstitzt (Edlinger, 2015, S. 16). Zur
nationalen Umsetzung wurden in der Ottawa-Charta drei Grundprinzipien, welche der
Implementierung der funf Handlungsfelder dienen sollen, definiert. Die
Grundprinzipien lauten: Interessen vertreten (advocacy), Befahigen und Ermdéglichen
(enabling), sowie Vermitteln und Vernetzen (mediating). Die funf Handlungsfelder
umfassen: (1) die Entwicklung einer gesundheitsfordernden Gesamtpolitik, (2) den
Entwurf einer gesundheitsforderlichen Lebenswelt, (3) die Unterstitzung
gesundheitsbezogener Gemeinschaftsaktionen, (4) die Entwicklung personlicher
Kompetenzen und Neuorientierung von Gesundheitsdiensten (Bundesministerium fir
Gesundheit und Frauen, 2017, www). Soziale, 6konomische und personliche
Entwicklung tragen, bei gleichzeitiger Steigerung der Lebensqualitéat, zur Forderung
der Gesundheit bei. Durch aktives Handeln wird diese Entwicklung gefordert und
Umwelt- sowie Verhaltensfaktoren positiv beeinflusst. Durch Strategien der
Befahigung und Ermdglichung soll gesundheitliche Chancengleichheit erreicht und
die soziale Differenz minimiert werden. Durch die Vernetzung sozialer Bereiche,
Wirtschaft, Politik und Medien sollen die Ressourcen aller beteiligten Akteure
gestarkt werden (WHO, 1986, www).

In der Ottawa-Charta wird Gesundheitsférderung wie folgt deklariert:

,Gesundheitsférderung zielt auf einen Prozess, allen Menschen ein hoheres Mal3 an
Selbstbestimmung Uber ihre Gesundheit zu ermdglichen und sie damit zur Starkung
ihrer Gesundheit zu befdhigen. Um ein umfassendes korperliches, seelisches und
soziales Wohlbefinden zu erlangen, ist es notwendig, dass sowohl einzelne als auch
Gruppen ihre Bedurfnisse befriedigen, ihre Winsche und Hoffnungen wahrnehmen und
verwirklichen sowie ihre Umwelt meistern bzw. verandern kdnnen. In diesem Sinne ist
die Gesundheit als ein wesentlicher Bestandteil des alltdglichen Lebens zu verstehen

und nicht als vorrangiges Lebensziel. Gesundheit steht fur ein positives Konzept, das in
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gleicher Weise die Bedeutung sozialer und individueller Ressourcen fur die Gesundheit
betont sowie die korperlichen Fahigkeiten. Die Verantwortung fiir Gesundheitsférderung
liegt deshalb nicht nur bei dem Gesundheitssektor sondern bei allen Politikbereichen
und zielt Uber die Entwicklung gestinderer Lebensweisen hinaus auf die Férderung von
umfassendem Wohlbefinden hin“ (WHO, 2017, www).

Der Verantwortungsbereich erstreckt sich tber den Gesundheitssektor hinaus, Uber
alle Bereiche der Politik, Staaten, Lander und Gemeinden, sowie der
Eigenverantwortung eines jeden Einzelnen (Bundesministerium fur Frauen und
Gesundheit, 2017, www).

3.2 Pravention

Im taglichen Sprachgebrauch werden die Begriffe ,Gesundheitsférderung® und
,Pravention haufig gleichgesetzt, wobei in der vorliegenden Arbeit eine
Differenzierung erfolgen soll. Gesundheitsforderung stellt ,Gesundheit® in den
Vordergrund, es gilt dabei alte Gewohnheiten zu Gberwinden. Pravention zielt auf die
Vermeidung von Risikofaktoren und die Abschirmung von Lebensrisiken ab. Der
positive Ansatz der Gesundheitsfoérderung rickt den gesunden Menschen in den
Mittelpunkt und fuhrt zu einem Paradigmenwechsel in der Anschauung (Steinbach,
2015, S. 59).

Krankheitspravention entwickelte sich im 19. Jahrhundert im Rahmen der
Sozialmedizin aus Fragen zu HygienemalRnahmen und der Volksgesundheit.
Hauptziel der Pravention ist das Vermeiden der Entstehung, sowie die Reduktion der
Verbreitung und der Haufigkeit von Krankheiten. Pravention ist eng mit Medizin
verbunden und setzt pathogenetische Kenntnisse voraus. Ubersetzt bedeutet
Pravention, bezogen auf Gesundheit, einer ,Erkrankung zuvorkommen® (Steinbach,
2015, S. 60-64). Ziel ist es, Risikofaktoren auszuschalten, um so die Entstehung von
Krankheiten zu vermeiden. Praventive Mallnahmen kdnnen nach verschiedenen
Formen klassifiziert werden. Es wird nach dem Zeitpunkt, dem Ziel und nach der

Methode unterschieden. In Bezug auf das Ziel kann eine Unterscheidung in
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Verhaltens- und Verhaltnispravention erfolgen. Verhaltenspraventive Malinahmen
sind Strategien, welche gesundheitsférdernde Verhaltensweisen starken und
gesundheitsschadigendes Verhalten verandern oder vermeiden sollen. Aufklarung,
Beratung und Information z&hlen zu verhaltenspréaventiven Mafinahmen und kénnen
flachendeckende Wirkung erzielen. Es erfolgt eine Wissensweitergabe Uber
Gesundheitsrisiken, die Aufmerksamkeit soll auf die Gesundheit gelenkt werden. Um
mit Verhaltenspravention Erfolge zu erzielen, ist eine enge Vernetzung mit der
Verhaltnispravention notwendig. Die Verhaltnispravention versucht
Gesundheitsrisiken, welche durch Umwelt- und Lebensbedingungen entstehen, zu
reduzieren bzw. zu beseitigen. Diese Mallhahmen sind Uberwiegend politischer und
gesetzlicher Natur und kénnen meist nur durch den Staat beeinflusst werden. Die
Einhaltung und sténdige Verbesserung, aber auch die Verabschiedung von
Gesetzen fuhrt zu einem Wirksamwerden der verhaltnispraventiven Mal3nahmen
(Steinbach, 2015, S. 60-64). In einem Betrieb werden Vorkehrungen, welche das
individuelle  Gesundheitsverhalten  der  Beschaftigten  beeinflussen, als
verhaltenspraventiv  bezeichnet. Veradnderungen der Arbeitsumwelt und -
bedingungen zahlen zur Verhaltnispravention. Es lasst sich keine eindeutige Grenze
zwischen beiden Begriffen ziehen, da das Verhalten an die Umgebungsbedingungen
angepasst werden muss bzw. kollektives Verhalten Strukturen verdndern kann
(Faller, 2017, S. 34-35).

3.3 Betriebliche Gesundheitsférderung

Im Mittelpunkt der betrieblichen Gesundheitsforderung steht die gesunde und
gesundheitsfordernde Gestaltung von Arbeitsverhaltnissen, weniger die Veranderung
des individuellen Verhaltens (Faller, 2017, S. 26). Ein WHO-Paper aus dem Jahr
2013 hebt die Bedeutung des Alltagslebens und des Umfelds fir die Gesundheit
eines Menschen hervor. Fir die Entstehung von Gesundheit braucht es die
Beteiligung eines jeden Individuums. Jedoch ist fir die Durchfihrung
gesundheitsforderlicher Verhaltensweisen ein unterstitzendes Umfeld notwendig.
Die Literatur beschreibt dieses Umfeld als einen Ort oder sozialen Kontext wo

umweltbedingte, organisatorische und personliche Einflussfaktoren auf die
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Gesundheit einwirken (Edlinger, 2015, S. 16). In der Ottawa-Charta wurde dazu
formuliert:
,Die sich verandernden Lebens-, Arbeits- und Freizeitbedingungen haben
entscheidenden Einfluss auf die Gesundheit. Die Art und Weise, wie eine
Gesellschaft die Arbeit, die Arbeitsbedingungen und die Freizeit organisiert, sollte
eine Quelle der Gesundheit und nicht der Krankheit sein. Gesundheitsforderung
schafft sichere, anregende, befriedigende und angenehme Arbeits- und
Lebensbedingungen® (WHO, 1986, www).

Dies bedeutet, dass Arbeit Gesundheit fordern kann, indem soziale Kontakte,
Selbstbestatigung, Sinn und eine Tagesstruktur vermittelt werden. Nicht nur
klassische Risikofaktoren des traditionellen Arbeitsschutzes kénnen die Gesundheit
schadigen, zahlreiche psychosoziale Belastungen, wie mangelnde Anerkennung
oder ein schlechtes Sozialklima nehmen negativen Einfluss auf die Gesundheit.
Arbeitsbedingungen werden durch offene und verdeckte betriebliche Strukturen,
Hierarchien und Machtverhaltnisse, sowie Muster und Gewohnheiten beeinflusst.
Betriebe, welche fur Verdnderungen offen sind, erleben vielfach gesunkene
Krankenstandraten, eine Steigerung der Produktivitat, eine Verbesserung des
Betriebsklimas, ein steigendes Verstandnis flreinander, gegenseitige Wertschatzung
und mehr Freude an der Arbeit aller Beteiligten. Es existieren unterschiedliche
Interpretationen von betrieblicher Gesundheitsforderung. Meist wird erst durch das
Analysieren der umgesetzten Interventionen deutlich, was genau gemeint ist. Es gibt
zahlreiche Termini, welche teilweise als Synonyme oder auch zu Abgrenzungs- und
Marketingzwecken verwendet werden. Nach dem Verstandnis der Luxemburger
Deklaration ist betriebliche Gesundheitsforderung eine moderne
Unternehmensstrategie, welche  Krankheiten am  Arbeitsplatz  vorbeugt,
Gesundheitspotenziale starkt und das Wohlbefinden am Arbeitsplatz steigert. Dieses
Konzept umfasst sowohl inner- als auch aul3erbetriebliche Akteure, welche an der
Gestaltung der Arbeitsbedingungen beteiligt sind. Die Identifizierung von
Bedurfnissen und Sichtweisen der Angestellten, sowie die Integration deren Ideen in
Ldsungsentwicklungen stehen laut Ottawa-Charta im Vordergrund (Faller, 2017, S.
26-30). Obwohl Gesundheitsférderung in der Politik bereits einen hohen Stellenwert

erlangt hat und die betriebliche Gesundheitsférderung medial stark vermarktet wird,
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ist die Verbreitung innerhalb des Gesundheitssektors noch ausbaufahig. Betriebliche
Gesundheitsforderung muss dort ansetzen, wo die Zielgruppe arbeitet. Im Fall der
Pflege ist dies am Krankenbett, d.h. am Ort der Betreuung kranker und behinderter
Menschen. Dort mussen durch Verhaltensdnderung Bedingungen geschaffen
werden, welche die Durchfihrung der jeweils geforderten Tatigkeiten erleichtern
(Maietta & Resch-Kroll, 2009, S. 1-4).

Betriebliche  Gesundheitsférderung  differenziert  bedingungsbezogene  und
personenbezogene MalRnahmen. Bedingungsbezogene Malinahmen zielen auf die
Veranderung der Arbeitsbedingungen (z.B. flexiblere Pausengestaltung) ab, wahrend
verhaltensbezogene MalRnahmen den Mensch und sein Verhalten in den Mittelpunkt
stellen (z.B. Bereitstellung von Sportangeboten). Epidemiologische und
arbeitspsychologische Untersuchungen unterstreichen die Bedeutung von Arbeit fur
die Gesundheit eines Menschen. Zahlreiche externe Einflussfaktoren wie z.B. Licht,
Larm oder Hitze sind Risiken, welche die Gesundheit beeinflussen konnen.
Gleichzeitig bietet Arbeit auch eine Maoglichkeit fur Personlichkeitsentwicklung,
Selbstentfaltung und  Wohlbefinden. Es gibt zahlreiche theoretische
Erklarungsansétze Uber Arbeitsbedingungen, welche Gesundheit schadigen oder
fordern kénnen. Betriebliche Gesundheitsférderung greift vor allem auf handlungs-
und stresstheoretische Ansatze zurtick, welche sich auf die Entstehung und Wirkung
von Belastungen beziehen, sowie salutogenetische Ansatze, welche Ressourcen in
den Mittelpunkt stellen. Stresstheoretische Modelle befassen sich vorwiegend mit
den  Zusammenhangen  zwischen  Belastungen,  Stressreaktionen  und
Beeintrachtigungen der Gesundheit. Ausgelost wird Stress durch eine Diskrepanz
zwischen individuellen  Bedurfnissen, Erwartungen und  Gegebenheiten
unterschiedlicher Situationen. Ein nicht kontrollierbares Ungleichgewicht zwischen
einer Person und Situation kann eine Stresssituation verursachen. Stressoren im
Arbeitsumfeld konnen in aufgabenbezogene Stressoren (Unter- oder Uberforderung,
Stoérungen), physikalische Stressoren (Staub, Schmutz, Hitze), zeitliche Stressoren
(Nacht- und Schichtarbeit, Zeitdruck), soziale Stressoren und arbeitsorganisatorische
Stressoren (Mobbing, Verhalten von Vorgesetzten) unterteilt werden. Kurz- und

langfristige Folgen von Stress konnen auf drei Ebenen klassifiziert werden: die
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physiologische bzw. somatische Ebene, die kognitiv-emotionale Ebene und die
Verhaltensebene (Bamberg, Ducki & Greiner, 2004, S. 14-15).

Eine weitere Grundlage der Dbetrieblichen Gesundheitsférderung bildet der
Arbeitsschutz, welcher in Deutschland bereits im 19. Jahrhundert eingefiihrt wurde.
Dieser ist gesetzlich geregelt und zur Durchfihrung von Malinahmen zum Schutz der
Mitarbeiterinnen verpflichtet. Er folgt dem Ziel des Ausbau von Sicherheit und
Gesundheitsschutz  aller Beschaftigten (Buchberger, Heymann, Huppertz,
Frieportner, Pomorin & Wasem, 2011, S. 15). Die gesetzliche Regelung des
Arbeitsschutzes soll die Gesundheit von Personal und den Schutz des Lebens im
Rahmen der beruflichen  Tatigkeiten  sicherstellen.  Menschengerechte
Arbeitsbedingungen und ein hoher Sicherheitsstandard senken volkswirtschaftliche
und betriebliche Folgekosten, hervorgerufen durch berufsbedingte Erkrankungen und
Verletzungen. Arbeitgeberinnen sind im 83 des Arbeitnehmerinnenschutzgesetzes
verpflichtet, in allen beruflichen Tatigkeiten fur Sicherheit des Personals zu sorgen

(Bundeskanzleramt Osterreich, 2017, www).
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4 KINASTHETIK

Kinasthetik ist eine dynamische Technik, welche Verstandnis vermittelt, wie
pflegebedirftige Menschen individuell in ihren Bewegungsablaufen unterstitzt
werden konnen. Dariber hinaus bietet es die Madglichkeit, komplexe
Bewegungsablaufe zu analysieren (Asmussen-Clausen, 2003, S. 194).
UnterstitzungsmafRnahmen an Pflegebedirftigen werden haufig in einer schnellen
Geschwindigkeit durchgefihrt, so dass es fur die Betroffenen unmdglich ist, dem
Geschehen Folge zu leisten, geschweige denn aktive und selbstandige
Bewegungsversuche durchzufiihren. Dieser Zustand wird als ,Ubermafige
Unfahigkeit* (excess  disability) bezeichnet. Bewegungsablaufe  ohne
Eigenbeteiligung |0sen bei den Betroffenen das Gefiihl von Hilflosigkeit aus.
Pflegebedurftige verlernen dabei ihre vorhandenen F&higkeiten zu erkennen und
anzuwenden. Kinasthetik bezieht sich auf alle menschlichen Aktivitaten und ist durch
einen individuellen und ganzheitlichen Bezug zu Bewegung gekennzeichnet. In der
Pflege angewandt, versteht sich Kinasthetik als Handlungskonzept fir die Gestaltung
von Lernprozessen und Interaktionen zwischen Pflegenden und Pflegebedurftigen.
Dies geschieht durch Berthrung und Bewegung, wobei Selbstkontrolle dabei eine
wesentliche Rolle spielt. Durch die Forderung der Selbstkontrolle bietet Kinasthetik
ein Handlungskonzept, welches die Gesundheit aller Beteiligten in jedem
Lebensabschnitt unterstitzt (Hantikainen, Riesen-Uru, Raemy-Ro6thl & Hirsbrunner,
2006, S. 12). Wird Kinasthetik gezielt bei alltaglichen Pflegeaufgaben angewendet,
setzt es eine neue Bewegungskultur in Gang und leistet einen wesentlichen Beitrag
zur betrieblichen Gesundheitsférderung (Maietta & Resch-Kr6ll, 2009, S. 1).

4.1 Entwicklung und Begriffsbestimmung

Die Kinasthetik hat ihren Ursprung in den USA und bildet die deutsche Ubersetzung
zum englischen Begriff ,Kinaesthetics®. Entwickelt wurde das Konzept gemeinsam
von der Amerikanerin Dr. Lenny Maietta und dem Amerikaner Dr. Frank Hatch, beide
ehemalige Schuilerin und Schiler des amerikanischen Kybernetikers Karl Ulrich

Smith. Der Begriff ,Kindsthetik® kommt aus dem Griechischen und setzt sich aus
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zwei Aspekten zusammen: ,Kinesis“, welches Bewegung und ,aesthesis®, welches
Wahrnehmung und Empfinden bedeutet (Asmussen, 2010, S. 3-5; Edlinger, 2015, S.
22-24). Kinasthetik wird als Lehre der Bewegungswahrnehmung bezeichnet. Das
Konzept beschreibt, analysiert und vermittelt Aspekte der Bewegung als
grundlegende Voraussetzung fur menschliche Funktionen (Asmussen, 2010, S. 3-5;
Edlinger, 2015, S. 22-24). Das erfahrungsbezogene Lernkonzept hilft, die eigene
Bewegung bewusst wahrzunehmen und als Ressource zur Gesundheitsentwicklung
anzuwenden (Asmussen, 2010, S. 3). Frank Hatch, Philosoph und
Verhaltenskybernetiker sowie ausgebildet in ,Modern Dance®, entwickelte an drei
amerikanischen Universitaten akademische Programme fiur Bewegung und Tanz.
Seit 1973 arbeitet er an der Entstehung von Programmen, welche der
Wissensweitergabe von Bewegung als LoOsungsansatz fur menschliche
Funktionsprobleme in diversen Arbeitsfelder dienen sollen. Maietta dissertierte in
klinischer Psychologie und beschaftigt sich mit der menschlichen Entwicklung. lhre
uber die Jahre gesammelten Erfahrungen bringt sie in den Programmen ein. Beide
beschaftigen sich mit der Analyse und Weiterentwicklung menschlicher
Bewegungsablaufe. Suzanne Schmidt-Bernhard, diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegerin, absolvierte Anfang der 80er Jahre berufsbegleitend ihre
Ausbildung in Kinasthetik (Edlinger, 2015, S. 22-23). Gemeinsam mit den
Begriindern Maietta und Hatch implementierte Schmidt-Bernhard Kinasthetik in die
Gesundheits- und Krankenpflege. Innerhalb Europas bot die Schweiz erste
Kinasthetik-Kurse an (Hatch et al., 2005, S. 190). Im Jahr 1981 wurde ebenso in der
Schweiz der erste Verein fur Kindsthetik gegrindet (Schmidt, 1988, S. 60-64). Seit
1983 werden dort laufend Fortbildungskurse fur Pflegepersonen angeboten. Christel
Bienstein beschaftigt sich in Deutschland seit 1987 mit dem Konzept und ab 1989
wurden dort erste Kinasthetik-Kurse fur Pflegepersonen angeboten (Schmidt, 1990,
S. 145-148). Das methodisch-didaktische Konzept, welches fiir die Arbeit mit und am
Menschen entwickelt wurde, vermittelt spezifische und persdnliche Kommunikations-
und Handlungskompetenzen. Die Analyse, Beschreibung und Fo6rderung des
sensomotorischen Verhaltens, welches jeder menschlichen Aktivitat zugrunde liegt,
zahlt zum methodischen Teil des Konzepts. Kommunikation stellt das wichtigste
Lernmittel in der Kinasthetik dar (Citron, 1998, S. 3). Bestehende Kurse und
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Programme werden durch Forschungsarbeiten und Untersuchungen laufend
verbessert und neue, lebenslange Gesundheitsentwicklungsprogramme fir sowohl
sogenannte ,Laien, als auch fur Pflegende erarbeitet. Die Anpassung und
Neuentwicklung von Kinasthetik-Programmen ist aufgrund der demografischen
Entwicklung der Bevolkerung notwendig. Menschen jeden Alters missen lernen, die
eigene Gesundheit fortlaufend zu erhalten, aber auch eigene bewegungsbasierte

Problemldsungsfahigkeiten kontinuierlich auszubauen (Maietta, 2008, S. 29).

In Osterreich werden ca. 350 Kinasthetik Basiskurse durch rund 200 osterreichische
Trainerinnen angeboten. Es herrscht ein europaisches, dezentral geflhrtes
Bildungsnetzwerk, welches zahlreiche L&nderorganisationen und etwa 1.000
Kinasthetik Trainerinnen umfasst (Kinaesthetics Osterreich, 2017, www).

4.2 Grundlagen der Kinasthetik

Grundlage fur Kinasthetik bietet die Forschungsarbeit von Smith, basierend auf dem
Konzept der Verhaltenskybernetik. Auch Konzepte aus der humanistischen
Psychologie pragen die Kinasthetik. Der Mensch wird ganzheitlich wahrgenommen
und die Fahigkeit der Selbstbestimmung respektiert. Kinasthetik basiert auf
Selbstkontrolle, sensorische Differenzierung und Integration menschlicher
Funktionen. Fir die Ubermittlung der Grundséatze von Kinasthetik steht die Erfahrung
am eigenen Korper im Vordergrund. Durch Berthrung und Bewegung wird
Bewusstsein geschaffen und die Bewegungsfahigkeit eines Menschen gesteigert. Es
stehen individuelle Erfahrungen und deren Bedeutung im Mittelpunkt. In der Pflege
angewandt, vermittelt Kinasthetik Handlungs- und Bewegungskompetenzen.
Pflegende lernen, den eigenen Korper aus funktionaler Sicht besser zu verstehen
und nehmen durchgefuhrte Bewegungsablaufe bewusst(er) wahr. Dies kann gezielt
bei der Bewegungsunterstitzung anderer eingesetzt werden. Kinasthetik leistet
einen wesentlichen Beitrag zur Gesundheitsentwicklung Pflegender (Edlinger, 2015,
S. 22-24). Wird professionelle Bewegungsforderung im Rahmen taglicher
Pflegetatigkeiten angewendet, kdonnen koérperliche und psychische Funktionen, sowie

Funktionen des Sozialverhaltens unterstitzt werden. Dazu zahlen das Bilden einer
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Vertrauensbasis, Kontraktur-, Dekubitus- und Sturzprophylaxe, das Lindern von
Schmerzen, Vermeiden von Pflegeabhangigkeit, Forderung der
Selbstpflegefahigkeit, Aufzeigen von Perspektiven und in weiterer Folge eine
Verbesserung der Lebensqualitat. Die Basis eines gemeinsamen Lernprozesses ist
eine gleichberechtigte, vertrauensvolle Beziehung zwischen Pflegeperson und
Patientln (Clauss, 2017, S. 172).

4.3 Grundlagen der Verhaltenskybernetik

Der Mathematiker Norbert Wiener fihrte 1948 den Begriff der Kybernetik in die
Naturwissenschaften ein. Forschungsarbeiten durch Wiener und anderen
Wissenschaftlerinnen fihrten zu neuen Sicht- und Denkweisen in den Natur-,
Geistes-, Human- und Sozialwissenschaften. In der kybernetischen Forschung
werden Steuer- und Regelungsvorgange in diversen Systemen untersucht. Darunter
zahlen biologische Vorgange in lebenden Organismen, technische Vorgange in
maschinellen Vorgadngen und soziale Vorgange in Gesellschaften und Beziehungen.
Die Kybernetik sucht nach Gesetzmalfigkeiten, sie geht vom gleichen Aufbau in allen
Bereichen aus. Die Ergebnisse spiegeln sich in vielen Wissenschaftstheorien zum

menschlichen Kommunikations- und Lernverhalten wieder (Citron, 1998, S 7).

Die Verhaltenskybernetik, auch behavioral Kybernetics genannt, ist ein
eigenstandiger Teilbereich der Kybernetik. Diese befasst sich mit der Erforschung
des menschlichen Verhaltens als kybernetisches Geschehen.
Hauptforschungsgegenstand  bildet die systematische Untersuchung der
sensomotorischen Steuerung, welche fir die Entwicklung des Menschen auf seinen

Seins- und Handlungsebenen verantwortlich ist (Citron, 1998, S. 8).

4.4 Konzept der Kinasthetik

Kinasthetik studiert menschliche Bewegungsablaufe und stellt ein nitzliches

Instrument zur Analyse eigener Ressourcen, sowie zur Evaluation von
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Patientinnenressourcen dar. Die Kinasthetik umfasst sechs Konzepte, welche im
folgenden Abschnitt beschrieben werden (Hatch & Maietta, 2003, S. 36).

4.4.1 Konzept 1: Interaktion

Durch den menschlichen Feedback-Kontroll-Mechanismus werden zahlreiche
Interaktionen im Korper ausgelost. Der Sozial-Tracking-Prozess stellt die Verbindung
zur AuRBenwelt dar. Diese Interaktionen fihren dazu, dass sich der Korper an
verschiedene Situationen adaquat anpassen kann (Hatch & Maietta, 2003, S. 36).
Wiener (1948) erschuf die sogenannte Feedback-Kontroll-Theorie. Der Begriff
,Feedback” kommt dabei aus dem Sprachgebrauch der Ingenieure und ist ein
Verfahren, bei dem eine Selbstkorrektur bei der Kontrolle von Maschinen erreicht
werden soll. Uber die Feedback-Kontroll-Theorie kdnnen uber sensorische Systeme
Veranderungen im Korper, wie z.B. eine Veradnderung der Temperatur
wahrgenommen werden. Dies ermoglicht es dem Menschen mit einer adaquaten
Bewegungsaktivitat, wie z.B. dem Trinken von Wasser zu reagieren. Bei Stérungen
des Feedback-Mechanismus, mit dem das Verhalten gesteuert wird, kommt es zu
einem Zusammenbruch des Systems und somit zu einer Verringerung der
Leistungsfahigkeit. Stérungen dieser Art konnen durch eine verzdgerte
Wahrnehmung von Auswirkungen vorangegangener Bewegungen ausgelost werden.
Gemeinsames Bewegen zweier Menschen l6st beim jeweils anderen Empfindungen
aus, welche nicht vom eigenen Kdrper stammen. Diese Feedback-Verschiebung wird
als sensorisch-motorisches Lernen bezeichnet. Deshalb ist das gleichzeitig
stattfindende gemeinsame Social Tracking das effektivste Mittel, um
Bewegungsfahigkeit zu erlernen. Bei zeitlichen Differenzen  zwischen
Bewegungsfehlern und deren Korrektur ist der Lerneffekt mafig oder fallt sogar aus
(Maietta & Hatch, 2004, S. 54).

Jede Interaktion ist einmalig und kann mit den Sinnen, den Bewegungselementen
Zeit, Raum und Anstrengung und den Interaktionsformen, welche gleichzeitig-
gemeinsam, Schritt fir Schritt oder einseitig erfolgen kdnnen, beschrieben werden
(Asmussen, 2010, S. 21-30).
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a. Sinnessysteme

Uber die funf Sinne Sehen, Riechen, Schmecken, Tasten und Hoéren nimmt der
Mensch Kontakt zur Au3enwelt auf. Das kindsthetische Sinnessystem umfasst alle
Wahrnehmungsmaglichkeiten der Reize aus dem Inneren des Korpers und l&sst
Menschen sich selbst in ihrer Bewegung erfahren. Die Elemente des kinasthetischen
Sinnessystems setzen sich aus der Bewegungsempfindung Uber Muskelspannung,
Gleichgewicht, Lagesinn und Tiefensensibilitat zusammen (Asmussen, 2010, S. 22).
Die von Aulien kommenden Reize kdnnen durch eine differenzierte Wahrnehmung
mit Hilfe dieser Sinne unterschieden und verarbeitet werden (Hatch & Maietta, 2003,
S. 37).

b. Beweqgungselemente: Zeit, Raum und Anstrengung

Jede Bewegung setzt sich aus den Elementen Zeit, Raum und Anstrengung, sprich
Muskelaktivitat, zusammen. Je nach Situation werden diese Elemente kombiniert.
Meist findet ein unbewusster Anpassungsprozess an die auf3eren Umstande statt
(Amussen, 2010, S. 26). Jede Bewegung beansprucht eine gewisse innere Zeit.
AuRere Umstande und Krankheiten in Kombination mit schnellen Transfersituationen
Uberfordern Patientinnen haufig. Fur die Durchfiihrung einer Bewegung wird auch
Raum bendtigt. Ausreichend Platz fur das Ausfihren von Tatigkeiten fuhrt zu einem
erhohten Bewegungsspielraum. Verdnderungen an Gelenken und Muskeln
schréanken den inneren Raum ein und erschweren somit Transfersituationen (Hatch
& Maietta, 2003, S. 40-41).

c. Interaktionsformen

Interaktionen zwischen Menschen kdnnen in unterschiedlichen Formen stattfinden. In
Bezug auf Bewegungsablaufe konnen drei Arten unterschieden werden. Die
gleichzeitig-gemeinsamen Interaktionen sind fir das Erlernen neuer Fahigkeiten
besonders effektiv, da sich beide Partner gemeinsam und aufeinander bezogen
bewegen. Schritt-fir-Schritt-Interaktionen  fihren zur Weiterentwicklung der
selbstandigen Bewegungskontrolle. Die Impulse gehen wechselseitig von beiden
Partnerinnen aus, die Aktivitdten erfolgen nacheinander. Dabei fuhrt jede

Interaktionsteilnehmerin bzw. jeder Interaktionsteilnehmer ihre/seine selbstéandige
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Aktion durch. Einseitige Aktionen finden sich lediglich bei Personen, welche sich
vollkommen passiv verhalten. Dabei wird die Reaktion der/des jeweils anderen nicht
bertcksichtigt (Asmussen, 2010, S. 30).

4.4.2 Konzept 2: Funktionale Anatomie

Die Anatomie des Korpers beeinflusst menschliche Bewegungsmoglichkeiten. Die
Struktur des Korpers wird aufgeteilt in Knochen und Muskeln, Massen und

Zwischenraume, sowie Orientierung im eigenen Korper (Asmussen, 2010, S. 32).

a. Knochen und Muskeln

Knochen tragen die Aufgabe, Gewicht an die jeweilige Unterstitzungsflache
abzugeben, wahrend Muskeln die Aufgaben der Knochen koordinieren (Asmussen,
2010, S. 32). Aufgrund der Anatomie gibt es Grenzen im Bewegungsspielraum von
Gelenken und Korperteilen (Hatch & Maietta, 2003, S. 44).

b. Massen und Zwischenrdume

Stabile Korperteile werden als Massen bezeichnet und setzen sich aus Kopf,
Brustkorb, Becken, zwei Armen und zwei Beinen zusammen. Die Bereiche zwischen
den Massen werden als Zwischenraume bezeichnet. Diese weichen Teile werden
aus Hals, Schulter, Taille und Hufte gebildet. Die Kombination aus festen und
beweglichen Korperteilen ermdglicht Bewegungen in unterschiedliche Richtungen
(Asmussen, 2010, S. 35-36).

c. Orientierung

Die Orientierung verhilft, Positionen im eigenen Koérper und im Raum festzustellen.
Bei Bewegungsabldufen kann der Mensch sich an der eigenen Korperstruktur
orientieren. Dies schafft Klarheit, welche Teile des Korpers ihr Gewicht an die
Umwelt abgeben (Asmussen, 2010, S. 38). Gezielte Anleitung durch Pflegepersonen
unterstitzen wahrnehmungseingeschrankte Personen in der Durchfihrung von

zielgerichteten Bewegungen (Hatch & Maietta, 2003, S. 46).
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4.4.3 Konzept 3: Menschliche Bewegung

Bewegung besteht aus Haltungs- und Transportbewegungen, wobei es spiralige und

parallele Bewegungsmuster gibt (Asmussen, 2010, S. 42).

a. Haltungs- und Transportbewegung

Um eine Bewegung durchzufihren, werden einzelne Massen bewegt. Gleichzeitig
wird eine Verbindung zwischen den Massen hergestellt, welche als
Haltungsbewegung bezeichnet wird. Die Fortbewegung einzelner Koérperteile nennt
sich Transportbewegung. In Kombination werden diese als Bausteine bezeichnet,
welche es ermdglichen, dass Bewegungsablaufe ergonomisch durchgefihrt werden
konnen. Durch die Analyse dieser Bewegungsbausteine konnen sowohl das
Verletzungsrisiko von Pflegepersonen verringert, als auch die Bewegungskompetenz
pflegebedirftiger Menschen gesteigert werden. Die optimale Kombination der
Bausteine erleichtert Bewegungsablaufe und fordert die Eigenaktivitat betroffener
Personen (Asmussen, 2010, S. 42-43).

b. Parallele und spiralige Bewequngsmuster

Die bereits genannten Bewegungsbausteine stellen die Basis von
Bewegungsmustern dar. Im Laufe eines Lebens entwickelt jeder Mensch eine
individuelle Art sich zu bewegen. Es kénnen zwischen parallelen und spiralférmigen
Muster unterschieden werden. Parallel bedeutet, dass die linke und rechte
Korperhélfte die gleichen Bewegungen durchfiihren, wobei bei spiralférmigen
Bewegungen die Koérperseiten sich unterschiedlich verhalten (Asmussen, 2010, S.
44). Kinder bewegen sich haufiger spiralformig, da dies weniger Anstrengung
erfordert und mehr Bewegungskontrolle erlaubt. Erwachsene bewegen sich haufiger
parallel, da dieses Bewegungsmuster zeitsparender ist. Bei pflegebedirftigen
Menschen ist es sinnvoll, einem spiraligen Ablauf zu folgen (Asmussen, 2010, S. 44;
Hatch & Maietta, 2003, S. 54).
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444 Konzept 4: Anstrengung

Jede Bewegung erfordert ein gewisses Mal3 an Anstrengung. Im Rahmen einer
Bewegungsaktivitdt findet ein Dricken oder ein Ziehen des Korpers statt, was
Ausdruck der Eigenaktivitat darstellen. Uber aktives Driicken und Ziehen wird eine
Beziehung zwischen den einzelnen Korperteilen und zur Umgebung hergestellt
(Asmussen, 2010, S. 46).

4.4.5 Konzept 5: Menschliche Funktion

Das Konzept der menschlichen Funktion verbindet die Konzepte Interaktion,
funktionale Anatomie, menschliche Bewegung und Anstrengung. Es wird zwischen

der einfachen und der komplexen Funktion unterschieden (Asmussen, 2010, S. 50).

a. Einfache Funktion

Es werden sieben Positionstypen, welche als Grundpositionen bezeichnet werden,
beschrieben. Dazu zé&hlen der Stand, Einbeinstand, Einbein-Kniestand, Hand-
Kniestand, Schneidersitz, Bauchlage mit Ellbogenstiitz und die Riickenlage. Je nach
Position werden Massen an gré3ere oder kleinere Unterstutzungsflachen abgegeben
(Asmussen, 2010, S. 50-51).

b. Komplexe Funktion

Positionen, welche mit geringer Anstrengung bewaltigt werden kdnnen, erlauben
komplexe Bewegungsablaufe. Darunter werden Fortbewegung, aber auch Bewegung
am Ort verstanden (Asmussen, 2010, S. 52). Unter Fortbewegung werden samtliche
Bewegungsarten wie Laufen, Springen und Gehen zusammengefasst, wobei unter
Gehen im kinasthetischen Sinne auch das Vorrucken einer GeséfRhalfte nach der
anderen verstanden wird. Diese Art der Fortbewegung wird als ,Schinkengang®
bezeichnet. Bewegung am Ort inkludiert sdmtliche vitale Funktionen, aber auch das
Trinken in einer sitzenden Position (Hatch & Maietta, 2003, S. 62).
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4.4.6 Konzept 6: Umgebung

Die Umgebung beeinflusst die menschliche Wahrnehmung und Fahigkeiten. Dieses
Konzept befasst sich mit bewegungsfordernden und -behindernden
Rahmenbedingungen und sorgt dafiir, dass Aktivitdten sicher und bestmdglich
durchgeftuihrt werden kénnen, bei gleichzeitiger Férderung vorhandener Ressourcen
und Fahigkeiten (Asmussen, 2010, S. 57). Durch die Anpassung der Umgebung an
Bedlrfnisse und Fahigkeiten betroffener Personen, wird ein  mdglichst
eigenstandiges Leben forciert. In der Kinasthetik wird die Gestaltung der Umgebung
als ,Human Factoring“bezeichnet (Hatch & Maietta, 2003, S. 65).

4.5 Anwendungsbereiche

Seit 30 Jahren vermitteln Hatch und Maietta - in Zusammenarbeit mit Personen aus
Bereichen der Pflege, Bildung und Gesundheit - ihr Wissen und ihre Expertise im
Bereich der Kinasthetik sowohl an Laien als auch an Expertinnen aus der Praxis.
Beinahe jedes Pflegebuch widmet dem Konzept Kinasthetik ein eigenes Kapitel und
in vielen Gesundheitseinrichtungen wird das Konzept bereits in der Pflegepraxis
angewendet. Kinasthetik verhilft Menschen mit und ohne Bewegungseinschrankung
zu einer gesteigerten Bewegungskompetenz. Das Konzept kann in Freizeit, Beruf,
Sport oder Padagogik zu Praventionszwecken und Gesundheitsbildung angewendet
werden (Asmussen, 2010, S. 6). Kinasthetik tradgt dazu bei, dass Alltagsaktivitaten in
jeder Lebenssituation und im Arbeitsalltag gesundheitsférdernd ausgefihrt und
weiterentwickelt werden kénnen. Die Anwendung des Konzepts verhilft Einrichtungen
zu einer positiven und nachhaltigen Personal- und Organisationsentwicklung. Laut
einer im Landeskrankenhaus Horgas in der Steiermark, durchgefuhrten Studie,
zeigen die Ergebnisse, dass die Anwendung von Kinasthetik in der taglichen Praxis
als gesundheitsférdernde Malinahme anzuerkennen ist. Der Einsatz verhilft Personal
und pflegebedurftigen Menschen zu einem besseren Verstandnis, wie alltagliche
Bewegungsablaufe optimal organisiert werden konnen (Maietta & Resch-Kréll, 2009,
S. 5). Eine im Jahr 2004 durchgefiihrte Analyse zeigt, dass Pflegepersonen das

Konzept in der Praxis vor allem zum Schutz der eigenen Gesundheit anwenden
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(Maietta, 2008, S. 29). Berufsspezifisch wird Kindsthetik in den Bereichen Pflege,
Rehabilitation, Geriatrie und Langzeitpflege, Infant Handling und Padagogik in
mehreren europaischen Landern unterrichtet und in der Praxis angewendet
(Hantikainen, Riesen-Uru, Raemy-Ro6thl & Hirsbrunner, 2006, S. 14).

4.6 Wirtschaftlicher Nutzen

Die demografische Entwicklung, sowie die gegenwartigen sozial- und
gesellschaftspolitischen Veranderungen erfordern eine Adaptierung bestehender
Handlungsfelder des Gesundheitswesens an die aktuellen Umstdnde. Die sich
fortlaufend verandernden Marktbedingungen und die Zunahme
pflegewissenschatftlicher Erkenntnisse machen Verfahren mit hoéchstmaoglicher
Effizienz im Pflegebereich zu einem Muss. Der wirtschaftliche Nutzen wird durch das
Mall an Bedurfnisbefriedung einzelner Wirtschaftssubjekten gekennzeichnet,
welches durch den Konsum von Guitern und Dienstleistungen entsteht.
Unternehmerische Entscheidungen werden durch den Kosten-Nutzen-Vergleich
getroffen. Die Anwendung von Kinasthetik fahrt zu einer verbesserten
Bewegungskompetenz bei Patientinnen. Diese Steigerung zeichnet sich als
Lernprozess, sowohl bei Pflegebedurftigen als auch bei Pflegepersonen ab, indem
Bewegungen besser wahrgenommen und umgesetzt werden koénnen (Lange-
Riechmann, 2015, S. 20). Eine Untersuchung von Lange-Riechmann (2015, S. 220)
zeigt, dass die Anwendung von Kinasthetik zu einer Reduzierung von
Sekundéarerkrankungen wie Pneumonien und Dekubiti fuhrt. Durch die Verminderung
kostenintensiver Weiterbehandlungen ist daher Kiné&sthetik wesentlich an der
Senkung von Kosten des Gesundheitssystems beteiligt. Hilfsbedurftige Menschen
erfahren eine Verbesserung der Selbstwirksamkeit, welche in Folge zu einer
Einsparung von Personal- und Sachkosten in Gesundheitseinrichtungen fihrt. Dieser
Einfluss hat eine bedeutende sozial- und gesundheitspolitische Relevanz. Laut
einem Bericht von Lange-Riechmann (2015, S. 221) erfahren Krankenkassen und
Landschaftsverbande durch die Anwendung von Kinasthetik in

Gesundheitseinrichtungen die hchsten Kosteneinsparungen.
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4.7 Stand der derzeitigen Forschung

In diesem Kapitel werden die Forschungsfragen anhand des derzeitigen Stands der
Wissenschaft beantwortet. Daflr werden Synthesen der Ergebnisse der inkludierten
Studien gebildet. Dabei fasst die Autorin sowohl die Auswirkungen von Kinasthetik
auf die korperliche Gesundheit von Pflegepersonen, als auch auf die Pflegepraxis

zusammenzufassen.

4.7.1 Auswirkungen auf die kérperliche Gesundheit von Pflegepersonal

Eine durch Freiberg & Girbig & Euler & Scharfe & Nienhaus & Freitag & Seidler
(2016, S. 11-21) erstellte Ubersichtsarbeit inkludiert 13 Studien, welche die
Auswirkungen von Kinasthetik auf den koérperlichen Gesundheitszustand von
Pflegepersonen darstellen sollen. In dieser Ubersichtsarbeit werden zwei
randomisiert-kontrollierte Studien, eine Cross-Over-Studie, eine kontrollierte Before-
After-Studie, drei unkontrollierte Before-After-Studien, drei Evaluationsstudien, eine
qualitative Studie und zwei Reviews herangezogen. Die inkludierten Studien
berichten Uber eine Verbesserung von muskuloskeletalen Beschwerden bei
Pflegepersonen durch die Anwendung von Kinasthetik. In keiner Studie werden
unerwinschte Nebenwirkungen durch Kinasthetik beschrieben. Pflegepersonen der
inkludierten qualitativen Studie berichten tUber eine Reduktion von Schmerzen des
Bewegungsapparates und uber eine Reduktion von Muskelverspannungen. Die
Zielgruppe hebt eindeutig den praventiven Charakter von Kinasthetik hervor. Auch
die Teilnehmerinnen des Reviews sprechen dem Konzept rehabilitative und

praventive Eigenschaften zu (ebd., S. 11-21).

4.7.2 Auswirkungen auf die Pflegepraxis

Befragungen von Pflegepersonen welche einen Kinasthetik-Grundkurs absolvierten,
ergeben, dass neben den Bedingungen, welche auf einer Krankenhausstation
herrschen, der Charakter einer Person, die Motivation und auch die Bereitschaft
neues Wissen in die Praxis zu transferieren, wesentliche Schlisselaspekte fir die

Integration von Kinasthetik in den Pflegealltag darstellen. Eine wichtige Eigenschaft
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von Kinasthetik ist der praktische Charakter, welcher mit sich bringt, dass das
Wissen als ,handfest® empfunden wird. Diese Charaktereigenschaft wirkt sich
motivierend auf Pflegepersonen aus, da die Anwendung einen sichtbaren Nutzen
sowohl fur das Pflegepersonal als auch Patientinnen hat. Im Gegensatz zu
theoretisch erworbenem Wissen hilft ein solches learning by doing dabei, die
Themen besser zu verstehen. Selbsterfahrung und Partnerinneniibungen sind
notwendig fur den Lernerfolg (Arnold, 2000, S. 56-61).

Die sehr praktische Art von Theorie kann fir manche Personen als befremdlich oder
sogar albern empfunden werden. Ein weiterer Nachteil dieser Art von
Wissensweitergabe ist, dass ein einfaches Zurtickgreifen auf Literatur zu keinem
Erfolg fluhrt. Einige Teilnehmerinnen der Studie erwarten Tricks und konkrete
Techniken, um Kinasthetik zu erlernen. Vielmehr geht es bei den Schulungen jedoch
darum, ein generelles Verstandnis fur Kindsthetik zu entwickeln und so Situationen
individuell und flexibel bewerkstelligen zu kdnnen. Das Ausbleiben sogenannter
,1ricks® fuhrt bei einigen Kursteilnehmerinnen zu Enttduschung und verursacht
Probleme bei der Umsetzung in die Praxis. Ein weiterer Faktor, welcher die
Implementierung in den Pflegealltag beeinflusst, ist das jeweilige Pflegeverstandnis
einer Pflegeperson. Dies beschreibt, was einer Person im Rahmen der Pflege wichtig
ist und welche Uberlegungen das pflegerische Handeln bestimmen. Von groRer
Bedeutung ist fur viele Kursteilnehmerinnen, dass durch die Anwendung von
Kinasthetik viele Arbeiten alleine durchgefihrt werden kénnen. Diese Mdglichkeit
wird wiederum stark von der Arbeitsorganisation beeinflusst. Wenn Pflegepersonen
auf einer Station die Arbeit vorwiegend ohne Hilfe verrichten, entsteht durch
Kinasthetik ein klarer Vorteil. Bei funktioneller Pflege, oder wenn das Arbeiten zu
zweit Ublich ist, ist das Gegenteil der Fall. Die Teilnehmerlnnen berichten, dass
Kinasthetik zunachst etwas Befremdliches sei. Dies bedeutet, dass das Konzept dem
Ublichen, den Gewohnheiten des Teams und der Patientinnen widerspricht. Die
Kultur und das Klima auf einer Station nehmen wesentlichen Einfluss auf die
Umsetzung eines neuen Konzepts. Pflegende missen alte Regeln brechen, wenn
neues Wissen eingefuhrt werden soll. Die Ergebnisse der Befragungen zeigen, dass

geringe Vorkenntnisse zum Thema zu Hemmungen bei Pflegepersonen fihren und
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so die Implementierung erschweren. Beflirchtungen seitens der Pflege erklaren zu
missen, warum und wieso jemand kinasthetisch handelt, halt viele Pflegepersonen
von der Anwendung ab. Reaktionen von Patientinnen beeinflussen das Verhalten
Pflegender bei der Umsetzung von Kinasthetik ebenso. Positives Feedback
verbreitet Motivation und forciert kinasthetische Pflege, negatives Feedback hemmt
(Arnold, 2000, S. 56-61).

Bei konventionellen Bewegungsablaufen herrscht eine grél3ere korperliche Distanz
zwischen Pflegeperson und Patientin. Kinadsthetik verursacht grof3e koérperliche
Néahe, welche von den Teilnehmerinnen als ungewohnt empfunden wird. Einige
Kursmitglieder empfinden dies als Hemmnis, andere als motivierend, da N&he
zum/zur Patientin aufgebaut werden kann. Schutz vor unangenehmen Dingen wie
verschwitzter Haut, sexuellen Anspielungen und Schutz der Intimsphéare hemmen die
Anwendung von Kinasthetik zusatzlich. Der wichtigste Faktor bei der Umsetzung des
Konzepts ist die Komplexitat der Anwendung. Die Angst, sich vor Kolleginnen und
Patientinnen zu blamieren oder diese sogar zu gefdhrden oder zu verletzen, halt
Pflegende haufig vom Einsatz kinasthetischer Pflege ab. Einige Teilnehmerinnen
berichten, dass die Einfuhrung neuer Konzepte mit dem Erkampfen von Rechten
verbunden sei. Es gilt, sich gegen méachtige Gewohnheiten durchzusetzen und sich
das Recht einzurdumen, sich Zeit fur die Anwendung neues Wissens zu nehmen
(Arnold, 2000, S. 56-61).

In allen Untersuchungen, ausgenommen zwei Interventionsstudien der
Ubersichtsarbeit von Freiberg et al. (2016, S.11-24), kann eine Reduktion der
selbsterlebten Kraftanstrengung wéhrend der Patientinnenmobilisation aufgrund von
Kinasthetik nachgewiesen werden. Familienangehorige pflegebedurftiger Menschen
berichten in einer qualitativen Studie Uber eine geringere physische Belastung durch
Kinasthetik. Ebenso wird erwahnt, dass das Heben und die Beférderung von
Personen durch dieses Konzept vermieden werden kann. Eine systematische
Ubersichtsarbeit hebt wirbelsaulengerechte Aspekte von Kinasthetik hervor und eine
weitere Studie erwdhnt einen geringeren physischen Arbeitsaufwand wahrend der

Mobilisation von Patientinnen (Freiberg et al., 2016, S. 11-24). Die Kursmitglieder in
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der Studie von Fringer & Huth & Hantikainen (2014, S. 761-764) geben eine
anfangliche Verwunderung, teils sogar Enttauschung Gber den hohen theoretischen
Input der Schulung und dem Fakt, dass ihnen keine vorgefertigten
Bewegungstechniken prasentiert werden an. Die Ernuchterung weicht hingegen,
sobald die Kursteilnehmerinnen verstehen, dass das Ziel des Trainings darin liegt,
Wissen bereitzustellen, um einen nachhaltigen Lernprozess zu fordern. Einige
Teilnehmerinnen geben an, dass das reine Lernen von Mobilisationstechniken
schnell zum Ruckfall in alte Muster fuhren kann. Basierend auf deren Erfahrungen,
geben die Befragten einige Empfehlungen fur die Implementierung von Kinasthetik
ab: weniger Theorie, mehr praktische Ubungen; Grundkurse sollten in mehrere kleine
Einheiten aufgeteilt werden; das Bereitstellen eines/einer zusétzlichen Trainerln fur
ein effektiveres Training sei von Vorteil. Die praktischen Ubungen sollen mit
vulnerablen Personen durchgefuhrt werden, anstatt mit gesunden. Kontinuierliche
Beratung durch Expertinnen und das Bereitstellen von Blichern und Filmen werden
ebenso gewunscht. Als organisatorische Empfehlungen werden ein monatlicher
Kinasthetik-Tag an der Institution, die Teilnahme von Expertinnen in
Falldiskussionen, und das Teilen von Erfahrungen innerhalb unterschiedlicher
Abteilungen genannt. Die Befragten verlautbaren die Sorge, dass die gesteigerte
Bewegungskompetenz von Bewohnerinnen eine unvorteilhafte Auswirkung auf den
Personalschliissel haben konnte. Des Weiteren gibt es keine Mdglichkeit, die
Anwendung des Konzepts im Dokumentationssystem ordentlich zu erfassen.
Pflegekrafte berichten, dass die Integration von Kinasthetik eine gesteigerte Anzahl
von Situationen hervorruft, in denen in Gruppen gearbeitet werden muss. Dies fuhrt
zum gegenseitigen Korrigieren und Helfen. In anderen Fallen hingegen kdnnen
bestimmte Transfersituationen, im Gegensatz zur Vergangenheit, alleine
durchgeflihrt werden. Einige Teilnehmerlnnen geben eine gesteigerte Fahigkeit zur
Selbstreflektion der taglichen Routine an und aufRern den Wunsch,
Nachtschichtpersonal aktiver in das Kinasthetikprojekt zu integrieren. Ein hinderlicher
Faktor ist, dass kinasthetische Pflege anfanglich mehr Zeit in Anspruch nimmt.
Allerdings erwdhnen die Teilnehmerinnen, dass andere Situationen es erlauben,
alleine zu arbeiten, welches die Balance wieder herstellen sollte. Die befragten

Pflegekrafte erwéhnen, dass Angehorige Pflegebedirftiger die gesteigerte
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Bewegungskompetenz dessen wahrnehmen und die Offenheit gegeniber neuen
Konzepten positiv sehen. Reduzierte kognitive Leistungen von Bewohnerinnen
erschweren das Einfihren von Kindsthetik, da entweder die Instruktionen nicht
verstanden werden, der Sinn der Anweisungen oder kirzlich erworbenes Wissen
schnell wieder vergessen werde. Auch das tagliche Wechseln der kdrperlichen und
geistigen Kondition stellt eine Herausforderung fir die Implementierung von
Kin&sthetik dar. Probleme mit der Wirbelséule, Paraplegien, Fatigue und ein Mangel
an Bereitschaft zur Kooperation werden durch die Pflegekrafte als Erschwernis
berichtet. Aggressives Verhalten, Angstreaktionen, Spannungen und Spasmen der
Bewohnerinnen werden auch als Hurden fir die Implementierung genannt. Eine
negative Einstellung in Bezug auf Kin&sthetik seitens der Pflegekréfte verhindert eine
erfolgreiche Implementierung des Konzepts. Teilnehmerinnen berichten tber einen
Mangel an Zeit, Sorgen um die Patientinnensicherheit, genauso Uber die eigene
Unsicherheit oder Mangel an Vorlibung fur das Anwenden von Kinasthetik. Hohe
Anspruche und gesteigerte Erwartungen an sich selbst sind weitere hindernde
Faktoren. Einige Teilnehmerinnen berichten Uber einen allm&hlichen Verlust der
anfanglichen Motivation. Kritische Faktoren sind vor allem Zeitmangel und
Personalknappheit, aber auch die fehlende adaguate Dokumentation der Tatigkeiten.
Als organisationshezogene Schwierigkeiten werden unterschiedliche Arbeitsablaufe
auf den einzelnen Stationen, das gescheiterte Teilen des Wissens mit dem
Nachtdienst und Teilzeitmitarbeiterinnen oder stornierte Falldiskussionen aufgrund
einer geringen Anzahl an potentiellen Teilnehmerinnen angegeben (Fringer et al.,
2014, S. 761-764).

Viele Befragten erwahnen Angste vor Personalkiirzungen aufgrund der gesteigerten
Bewegungskompetenz der Bewohnerlnnen und eine generelle Abneigung gegeniber
neunen Konzepten. Motivation und Wertschatzung fordern die nachhaltige
Einfihrung von Kinasthetik in die Pflegepraxis. Personlich motivierende Punkte sind
die Bereitschaft Neues zu lernen und der Wille, standig zu tben. Auch eine positive
Einstellung im Team und die Freude an den Trainings und den Follow-Up Tagen
teilzunehmen, Ubertragt sich auf andere Pflegekrafte. Geteilte Erfolge und sichtbare

Veréanderungen haben ebenso einen positiven Einfluss auf die Teamdynamik. Die
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Teilnehmerinnen &aufRern sowohl die Einfihrung wochentlicher Workshops, die
Teilnahme von Kinasthetik-Trainerlnnen an Praxissituationen auf den Station, eine
Kombination von Theorie und Praxis, als auch eine angemessene
Personalberechnung als hilfreiche Implementierungsmalinahmen. Ein weiterer
forderlicher Faktor ist die Mdglichkeit, Erfahrungen mit anderen zu teilen und Uber
neue Konzepte zu diskutieren. Einige Teilnehmerinnen berichten, dass das Teilen
von Erfahrungen mit Familie und Freunde ebenso als motivierend und férderlich
empfunden wird (Fringer et al., 2014, S. 761-764).

39



Department Gesundheit

) EMPIRISCHE ERHEBUNG

In diesem Kapitel wird das methodische Vorgehen des empirischen Teils vorgestellt
und anschlieend werden die Ergebnisse in Form einer schriftlichen

Zusammenfassung sowie anhand von Grafiken prasentiert.

51 Methodik

Dieser Abschnitt erlautert die Entwicklung des Fragebogens, sowie die Durchfihrung
und Auswertung der Befragung. Es wurde ein Fragebogen (siehe Anhang 4) fur
diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen entwickelt, welche zumindest
einen Kinasthetik-Grundkurs absolviert haben und auf einer der teilnehmenden

Stationen arbeiten.

5.1.1 Erstellung des Fragebogens

Da zu der behandelten Thematik, wie im ersten Teil dieser Arbeit vorgestellt, bereits
Grundlagenforschung betrieben wurde, fiel die Wahl fur die Beantwortung der
Forschungsfragen auf ein quantitatives Design. Die schriftiche Befragung,
durchgefiihrt in Form eines Fragebogens, wird zum Sammeln quantitativer Daten
eingesetzt. Schriftiche Befragungen sind in der Pflegeforschung ein haufig
verwendetes Mittel zur Datensammlung, da der Fragebogen pradeterminiert,
strukturiert und stark standardisiert ist. Dadurch kann Datenmaterial Uber Wissen,
Meinungen, Uberzeugungen, Erwartungen und Erfahrungen von Probandinnen
schnell und effizient gesammelt werden. Gleichzeitig kdnnen hoch standardisierte,
anonyme schriftliche Befragungen zur gleichen Zeit an unterschiedlichen Orten
kostengunstig durchgefuhrt werden. Ein Fragebogen stellt ein Messinstrument dar,
dessen Entwicklung einen Teil des Forschungsprozesses ausmacht (Mayer, 2015, S.
190-191). Laut Mayer (2015, S. 191) wird die Erstellung eines Fragebogens in drei
Phasen gegliedert. Diese Phasen wurden auch bei der Konstruktion des

Fragebogens fur den empirischen Teil durchlaufen:
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(1) Zunachst muss das inhaltliche Konstrukt definiert und operationalisiert werden,
dabei wird von der Konzeptionsphase gesprochen. Der Fragebogen wurde nach
vorangegangenem miundlichem und schriftichem Austausch mit der zustandigen
Kinasthetik-Beauftragten des Wiener Krankenhauses erstellt. Der Kontakt sollte dazu
dienen, ihre Expertise mit einzubeziehen.

(2) Den zweiten Schritt bildet die Konstruktionsphase, in welcher die Fragen
formuliert und anschlieBend die Gestaltung dieser Fragen erfolgt. Grundsatzlich
kobnnen  verschiedene Fragetypen wie Einstellungs-, Meinungs- oder
Beurteilungsfragen, Wissensfragen, Handlungsfragen, Faktfragen und
sozialdemografische Fragen unterschieden werden. Ebenso erfolgt eine
Unterscheidung in offene und geschlossene Fragen. Offene Fragen geben keine
Antwortmoglichkeiten vor und erfordern das Antworten in eigenen Worten. Die
Befragten kdénnen aus ihrem Wissen und ihren Alltagserfahrungen schoépfen und
werden nicht beeinflusst. Antworten auf offene Fragen missen zunachst kategorisiert
werden, um eine quantitative Auswertung zu ermoéglichen. Dieser interpretative
Prozess macht das Einhalten des wichtigsten Charakteristikums, der
Standardisierung, schwierig. Vorgegebene Antwortmdglichkeiten sind einfacher
auszuwerten und beanspruchen weniger Zeit, auch die hohe Standardisierung bleibt
erhalten. Allerdings kann durch die begrenzte Auswahl an vorgegebenen
Antwortmoglichkeiten nur ein vorbestimmter, geringerer Ausschnitt der Wirklichkeit
dargestellt werden. Ein Fragebogen kann beide Fragetypen enthalten, allerdings
sollten offene Fragen fur zentrale Themen nur sparsam verwendet werden.
Einerseits kann der hohe Standardisierungsgrad verloren gehen, andererseits
werden diese Fragetypen aufgrund des vermehrten Aufwands h&ufig mangelhaft
oder gar nicht ausgefullt. Bei vorgegebenen Antworten gibt es verschiedene
Formate. Es wird zwischen dichotomen Antworten, welche nur zwei Auspragungen
(jJa/nein oder richtig/falsch) beinhalten oder Ratingskalen, durch welche Intensitaten
oder Haufigkeiten (nie/selten/gelegentlich/oft/immer) von Werten, Meinungen ect.
erfragt werden, unterschieden. Ungeordnete Mehrfachvorgaben erlauben es der/dem
Befragten eine oder mehrere Antworten anzukreuzen. Bei Rangreihen hingegen
mussen die vorgegebenen Antwortmdglichkeiten in eine Reihenfolge gebracht

werden. Hybridformate erlauben das Kombinieren verschiedener Antwortformate
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(ja/nein;- wenn ja, welche). Bei der Erstellung des Fragebogens wurden
Beurteilungs-, Wissens-, Fakt- und auch Handlungsfragen gestellt. Ebenso wurden
geschlossene und offene Fragen formuliert. Offene Antwortmdglichkeiten waren
teilweise notwendig, um Meinungs- und Wissensfragen abzufragen. Es wurde darauf
geachtet, dass die Fragen klar und verstandlich formuliert und moglichst kurz
gehalten wurden. Weitere wichtige Regeln bei der Erstellung des Fragebogens
waren die Eindimensionalitat der Fragen, sowie das Vermeiden von Suggestivfragen.
Bei der Gestaltung des Fragebogens wurde darauf geachtet, dass der Einstieg keine
komplexen Fragen enthielt.

Auch die optische Gestaltung eines Fragebogens spielt eine wesentliche Rolle.
Dieser soll serids wirken, leicht zu handhaben sein und ein Deckblatt oder einen
Begleitbrief enthalten. Das Informationsschreiben soll Angaben tber die Autorin/den
Autor, den Sinn der Befragung, Aufklarung Uber Anonymitat, Publikation der
Ergebnisse und Angaben zur Rickgabe beinhalten. Eine ethische Prifung oder eine
generelle Einverstandniserklarung war nach Rucksprache mit der wissenschaftlichen
Abteilung des Krankenhauses nicht notwendig, da keine vulnerable Gruppe befragt
bzw. keine sensiblen Daten erhoben wurden.

(3) Vor dem Beginn der eigentlichen Befragung ist es wichtig, das Instrument auf
Verstandlichkeit und Handhabbarkeit durch einen sogenannten Pratest (englisch:
Pretest) zu Uberprufen. Dadurch kénnen wertvolle Hinweise zur Verbesserung des
Fragebogens gewonnen werden. In der Testphase wurde der Fragebogen an zehn,
der Zielgruppe nahe kommenden Personen, verteilt. Schriftiche Anmerkungen durch
die Probandinnen, sowie eine manuelle Analyse, durchgefuhrt durch die Autorin und
die Koordinatorin fur Kinasthetik, fuhrten zur Uberarbeitung des Instruments (Mayer,
2015, S. 190-204). Das Endergebnis dieser drei Phasen wird in Anhang 4 abgebildet.

5.1.2 Durchfiihrung

Zielgruppe der schriftichen Befragung waren diplomierte Gesundheits- und
Krankenpflegerinnen, welche mindestens einen Grundkurs in Kinasthetik absolviert
hatten. Ausgegeben wurden die Fragebdgen am 8. September 2017 an 15
teiinehmenden Kliniken. Das Ende der Befragung wurde mit 4. Oktober 2017
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festgelegt. Sowohl den leitenden Pflegekraften, als auch allen diplomierten
Gesundheits- und Krankenpflegerinnen wurde die Madoglichkeit geboten, bei
Unklarheiten mit der Autorin Rucksprache zu halten. Die ausgefillten Fragebdgen
wurden in einem Kuvert gesammelt und durch die Stationsleitungen an die Autorin
weitergegeben. Diese Ubermittelten auch die genaue Anzahl an auf Kinasthetik
geschultes Pflegepersonal. Es wurde bewusst eine Vollerhebung gewahlt, da sich

die Stichprobe aus der Freiwilligkeit zur Teilnahme ergab.

5.1.3 Auswertung

Die Auswertung der Ergebnisse erfolgte mit dem Statistikprogramm SPSS Statistics
23 und erfolgte mit Hilfe der Literatur von Janssen und Laatz (2007, S. 17-75). Es
wurde zuerst eine Datendatei angelegt und die Freitextantworten anhand der
qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015, S. 11) zusammengefasst. Es wurde
dafiir das Ablaufmodell der zusammenfassenden Inhaltsanalyse (siehe Abbildung 1)
herangezogen (Mayring, 2015, S. 70). Im Rahmen der Durchfiihrung der deskriptiven
Statistik wurden das LagemalRR (Modalwert) berechnet. Um festzustellen, ob
bestimmte Fragen einen signifikanten Zusammenhang nachweisen, wurde der Chi-
Quadrat-Test, mit Berechnung des p-Wertes durchgefiihrt. Des Weiteren wurde eine
Korrelationsanalyse nach Kendall Tau-b erstell, welche die Richtung des
Zusammenhangs zweier Fragen angeben soll. Die Tabellen und Grafiken wurden im
Programm SPSS Statistics 23 erstellt und mittels Microsoft Office Excel 2007
ubersichtlich gestaltet. Im nachsten Kapitel werden die Ergebnisse dargestellt und
interpretiert.
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1. Schritt

Bestimmung der Analyseeinheiten

|

2. Schritt

f/-' Paraphrasierung der inhaltstragenden
Textstellen (Z1-Regeln)

)

3. Schritt

Bestimmung des angestrebten Abstraktionsniveaus "
Generalisierung der Paraphrasenunterdiesem Abstraktionsniveau (Z2-Reageln) [

Ein Schritt bei
grofenMengen -<
4, Schritt

Erste Reduktion durch Selektion, Streichen
bedeutungsgleicher Paraphrasen (Z3-Regeln)

5. Schritt

\_‘ Zweite Reduktiondurch Bindelung, Konstruktion, Integrationvon Paraphrasen
auf dem angestrebten Abstraktionsniveau (Z24-Regeln)

'

. Schritt

Zusammenstellung der neuen
Aussagen als Kategoriensystem

7. Schritt

Rickiberprifung des zusammenfassenden
Kategoriensystems am Ausgangsmaterial

Abbildung 1: Ablaufmodell zusammenfassender Inhaltsanalyse, Quelle: Mayring (2015, S. 70)

5.2 Darstellung der Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der empirischen Erhebung erlautert und
durch Abbildungen dargestellt. Insgesamt werden 216 Fragebtgen durch diplomierte
Gesundheits- und Krankenpflegekrafte mit mindestens Kinadsthetik-Grundkurs
ausgefullt. Dies stellt eine Rucklaufquote von 55,10% dar. In Tabelle 4 werden alle
teiinehmenden Stationen inklusive der Anzahl ausgegebener Fragebtgen und der
Rucklaufquote der empirischen Befragung abgebildet. Aus Grinden des

Datenschutzes werden die Stationen nicht namentlich genannt.

44



Department Gesundheit

Tabelle 4: Darstellung der Stationen inklusive Anzahl ausgegebener Fragebdgen und der

Rucklaufquote, Quelle: Eigene Erstellung

Stationen ausgegebene Fragbdgen Rucklauf Fragebdgen
Station 1 52 38

Station 2 34 10

Station 3 30 26

Station 4 23 23

Station 5 36 20

Station 6 39 16

Station 7 18 14

Station 8 18 17

Station 9 18 12

Station 10 18 8

Station 11 33 1

Station 12 19 17

Station 13 7 7

Station 14 24 2

Station 15 23 5

15 Stationen 392 (100%) 216 (55,10%)

5.2.1 Auswirkungen auf den Bewegungsapparat von Pflegepersonen

Zunachst wollte die Autorin wissen,

wie haufig die Befragten

im Rahmen

pflegerischer Handlungen Kinasthetik anwenden. Folgende Antwortmdéglichkeiten

stehen zur Verfigung: ,nie“, ,manchmal®, ,oft“ und ,immer®. Insgesamt beantworten

215 diplomierte Gesundheits- und Krankenpflegepersonen (DGKPP) (99,5%) diese
Frage. Rund 103 DGKPP (47,9%) wenden das Konzept manchmal an und bilden
somit die grol3te Kategorie. 89 DGKPP (41,4%) arbeiten oft und 15 DGKPP (7,0%)
arbeiten immer nach dem Konzept. Sechs DGKPP (2,8%) wenden im Rahmen der

Pflege nie Kinasthetik an und zwei DGKPP (0,9%) erdffnen eine neue Kategorie am

Fragebogen und betiteln diese mit ,manchmal bis oft” (siehe Abbildung 2).
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Haufigkeit % | giltige
glitig  nie & 28 28
manchmal 103 477 479
oft 359 412 41,4
0,9% ~2.8% immer 15 6.9 7.0
manchmalbis oft 2 09 09
Fehlend 1 05
Gesamt 216( 100.0 100.0
=g
B manchmal
= oft
= jmmer

Abbildung 2: Haufigkeit der Anwendung, Quelle: Eigene Erstellung

Auf die Frage, wie sich die Umsetzung von Kinasthetik auf den Bewegungsapparat
Pflegender auswirkt, werden die Antworten ,positiv, ,eher positiv‘, ,eher negativ*
und ,negativ‘ geboten. Die Frage wird von 207 DGKPP (95,8%) beantwortet, wovon
117 Pflegekrafte (56,5%) mit ,eher positiv‘ antworten. 71 der Befragten (34,3%)
geben ,positiv an und jeweils neun DGKPP (4,3%) entscheiden sich fur ,eher
negativ® oder ,nicht‘. Eine Pflegeperson (0,5%) schreibt, dass die Auswirkungen
durch die Anwendung des Konzepts zwischen ,eher positiv und positiv‘ liegen.
Keine/r der DGKPP berichtet durch die Anwendung kinasthetischer Pflege Uber

negative Auswirkungen auf den Bewegungsapparat (Abbildung 3).
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Hufighet % | glltige%
giltig positv T 329 343
eher posiiv 11T7| 542 B85
eher negativ ] 42 43
nicht 9| 42 43
zwischen eher positivund positiv 1 05 05
Fehlend 9 42
Gesamt 216 | 1000 100,0
B positiv

B cher positiv
B eher negativ

H nicht

Abbildung 3: Auswirkungen auf den Bewegungsapparat, Quelle: Eigene Erstellung

Die statistische Analyse (Kendall Tau-b) zeigt eine statistisch signifikante
Abhangigkeit im Antwortverhalten beider Fragen (Haufigkeit der Anwendung und
Auswirkung auf den Bewegungsapparat) (p<0,05). Der Dberechnete
Korrelationskoeffizient (-0,325) weist einen schwachen Zusammenhang nach. Dies
bedeutet, dass Pflegekrafte, welche Kinasthetik haufiger anwenden, positive
Auswirkungen auf ihren Bewegungsapparat erleben (siehe Tabelle 5). Das Resultat

ist (eher) kein Zufallsergebnis (p<0,05).

Tabelle 5: Kreuztabelle Haufigkeit und Auswirkungen auf den Bewegungsapparat, Quelle: Eigene

Erstellung
Wie wirkt sich die Umsetzung von Kinaesthetics auf
Ihren Bewegungsapparat aus?
Zwischen eher

positiv und
positiv | eher positiv | eher negativ | nicht pasitiv Total
Wie oft wenden Sie nie ] 3 0 2 0 5
Kinaesthetics beilhren  anchmal 19 &7 7 4 0 a7

Pflegehandlungen an?

e nge oft 41 42 2 3 0 a8
immer 10 4 ] a 0 14
manchmal bis oft 1 0 0 0 1 3
Total 71 116 g g 1 206
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5.2.2 Auswirkungen auf die tagliche Arbeitspraxis von Pflegepersonen

Auf die Frage, wie sich Kinasthetik auf die tagliche Arbeitspraxis auswirkt, antworten
211 DGKPP (97,7%). Es werden folgende Antwortmdglichkeiten geboten:
Lerleichternd®, ,eher erleichternd®, ,eher erschwerend” und ,erschwerend®“. Rund 124
DGKPP (58,8%) empfinden eher eine Erleichterung durch Kinasthetik und 43
DGKPP (20,4%) geben eine Erleichterung an. 30 Teilnehmerinnen (14,2%)
empfinden die tagliche Praxis durch Kinasthetik als eher erschwerend und drei
DGKPP (1,4%) kreuzen im Fragebogen ,erschwerend“ an. 11 Pflegekrafte ertffnen
zwei weitere Kategorien, wovon zehn DGKPP (4,7%) angeben, dass Kinasthetik
keine Auswirkungen auf den Arbeitsalltag habe und eine weitere Pflegekraft (0,5%)

sich zwischen ,eher erleichternd und erleichternd” platziert (siehe Abbildung 4).

Hiufighei % | glitige%

gultig Erleicternd 43| 198 20.4
aher arlsichiemd 124| &7.4 588
ahar srschwenend 3| 138 142
afg s 3 14 i4
. fscht 10 46 47

B erleichternd zwischen sher
arlsichiannd wnd 1 0.6 0.6

arlschisrmd
H Fehbend [ 3

B eher erleichternd — 218l 1000|1000

u egher erschwerend

B erschwerend

®nicht

B zwischen eher ereichternd
und ereichternd

Abbildung 4: Auswirkungen auf die Arbeitspraxis, Quelle: Eigene Erstellung

Die statistische Analyse (Kendall Tau-b) zeigt eine statistisch signifikante
Abhéangigkeit im Antwortverhalten beider Fragen (Haufigkeit der Anwendung und
Auswirkung auf den Arbeitsalltag) (p<0,05). Der berechnete Korrelationskoeffizient (-
0,337) weist einen schwachen Zusammenhang nach. Dies bedeutet, dass
Pflegekrafte, welche Kinasthetik haufiger anwenden, positive Auswirkungen auf ihren
Arbeitsalltag erleben (siehe Tabelle 6). Das Ergebnis ist (eher) kein Zufallsergebnis
(p<0,05).
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Tabelle 6: Kreuztabelle Haufigkeit und Auswirkungen auf die téagliche Arbeitspraxis, Quelle: Eigene

Erstellung

Wie wirkt sich Kinaesthetics auf Ihren Arbeitsalltag aus?

zZwischen
eher
erleichternd
eher eher und
erleichternd | erleichternd | erschwerend | erschwerend | nicht | erleichternd | Total
Wie oft wenden nie 0 2 2 1 1 0 ]
Ste Kinaesthetics - manchmal 9 61 22 11 6 0| 99
Pflegehandlungen pft 25 53 & 0 3 o 89
an? immer g 4 0 1 0 i 14
manchmal bis oft ] 1 0 0 0 1 2
Total 43 123 30 3 10 1 210

5.2.3

Anwendungserleichternde Faktoren und OptimierungsmalRnahmen

Die Frage danach, was den Pflegepersonen helfen wirde, Kin&sthetik anzuwenden,
wird von 197 DGKPP (91,2%) beantwortet. 118 DGKPP (59,9%), und somit der

grofdte Anteil, antworten mit ,Motivation, auf die eigene Gesundheit zu achten®. Auf

diese Kategorie folgt mit 42,6% (84 DGKPP) die Antwort ,spirbare Verbesserung

des Bewegungsapparates®. Rickmeldungen von Patientinnen erleichtern mit 40,1%
(79 DGKPP) die Anwendung von Kinasthetik und 24,9% (49 DGKPP) der

Pflegekrafte wiinschen die Unterstlitzung von Peer-Tutorlnnen im Arbeitsalltag. 31

DGKPP (15,7%) winschen weitere Hilfsmittel, damit die Umsetzung des Konzepts

erleichtert wird. Die weiteren Antworten, welche unter die Kategorie ,sonstiges®
Abbildung 5

fallen,

werden sowohl

in der

zusammengefasst und dargestellt.

Tabelle 7, als auch

in der
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Tabelle 7: Faktoren, welche Kinasthetik erleichtern, Quelle: Eigene Erstellung

Antworten % der Fille
M %o

Motivation 118 202 &09
Verbesserung des
Bewegungsapparates 04 20,8 428
Patientinnennickmeldungen 79 19,6 401
Unterstlitzung durch Peer-
Tutarln 43 121 248
Hilfsmittel 3 7T 187
einheitliche Arbeitsweise 2 05 1,0
Zeitressourcen 18 40 &1
Patientinnerverstindnis 1 02 05
Patientinnenmotivati on 3 07 15
physiologische
Bewegungsmuster 1 0.2 0.5
Platzressourcen 3 o7 15
Bewegungsapparat
Patientinnen 1 0.2 0.5
gesteigerter
Patientinnnenkomfart 1 0.2 0.5
Effektivitit der Anwendung 1 02 05
Personalressourcen 3 20 4.1
Wiederauffrischungskurs 3 07 15
mehr Gehalt 1 02 05
Bicher, Lehnsessel,
Keilkissen 2 05 1.0
Summe 4041 1000 2051

0.0% 10.0% 20.0% 30.

Bucher, Lehnsessel, Keilkissen 1.0%
mehr Gehalt | 0.5%
Wiederauffrischungskurs 1.5%
Personalressourcen 4.1%

Effektivitdt der Anwendung | 0.5%
gesteigerter Patientinnnenkomfort | 0.5%
Bewegungsapparat Patientinnen | 0.5%
Platzressourcen 1.5%

physiologische Bewegungsmuster | 0.5%
Patientinnenmotivation 1.5%
Patientinnenverstéandnis | 0.5%

Zeitressourcen 8.1%

einheitliche Arbeitsweise 1.0%
Hilfsmittel i
Unterstiitzung durch Peer-Tutorln i
Patientinnenriickmeldungen I
Verbesserung des Bewegungsapparates I
Motivation |

15.7%

24

.9%

40.1%
42.6%
: 59.9%

0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0%

Summe der Antworten, Freitext mit Moglichkeit zur Mehrfachnennung, N=197

Abbildung 5: Was hilft, Kinasthetik anzuwenden, Quelle: Eigene Erstellung
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Im Rahmen der Befragung wird nach der Anzahl der auf den Stationen ausgebildeten
Peer-Tutorlnnen gefragt. Rund 103 DGKPP (48,8%) geben an, dass derzeit zweli
Peer-Tutorlnnen zur Unterstutzung in der Pflegepraxis zur Verfigung stehen und
bilden damit die gréRte Gruppe. 60 DGKPP (28,4%) nennen eine/n Peer-TutorIn.
Dies wird gefolgt von 12,80% (27 DGKPP), welche angeben, dass derzeit kein/e
Peer-Tutorln auf der Station ausgebildet sei. In 4,3% (Neun DGKPP) der Falle,
befindet sich derzeit eine Person in der Ausbildung zur Trainerin bzw. zum Trainer
und in weiteren 4,3% (Neun DGKPP) arbeiten sogar drei Peer-Tutorlnnen auf der
Station. Drei DGKPP (1,4%) wissen, dass es Peer-Tutorlnnen auf der Station gibt,

allerdings wird keine genaue Anzahl genannt (siehe Abbildung 6).

Héaufigkeit % | giiltige%
giiltig Keine/n 27| 125 12,8
4.3% )
Eine/n &) 278 284
Zwei 103| 477 43,8
Drei g| 42 43
Mehrere, keine Angaben 3 1,4 1,4
Derzeit nochin Aus bildung L] 42 4.3
Fehlend 5 2.3 100,0
Gesamt 216 100,0
m Keine/n
EEine/n
mZwei
H Drei
m Mehrere, keine Angaben

Abbildung 6: Anzahl Peer-Tutorlnnen, Quelle: Eigene Erstellung

121 (58,7%) von 206 Pflegekrafte geben an, dass sie regelmafig durch die Peer-
Tutorlnnen in den taglichen Pflegehandlungen unterstitzt werden. Rund 22,3% (46
DGKPP) erfahren keine Unterstitzung durch die Trainerinnen. 27 DGKPP (13,1%)
steht derzeit kein/e Peer-Tutorln auf der Station zur Verfiigung und in 3,9% der Falle
(Acht DGKPP) findet derzeit die Ausbildung zur Peer-Tutorin oder zum Peer-Tutor

statt. Drei DGKPP (1,5%) geben an, phasenweise durch die Peer-Tutorlnnen
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Unterstitzung zu erfahren und ein/fe DGKPP (0,5%) schreibt ,keine Angabe, da nicht
relevant” (siehe Abbildung 7).

Hiufigked % | glitige%
gultig 9% 121 580 58,7
1%, Nein 48 21,3 223
Phasenweise 3 1,4 15
el 5| 37 38
Kein/e Peer-
Tutorin ad Station 27 12,5 131
Nicht relevant 1 05 05
1% Fehlend 10 46
m g LGesamt 216 1000| 1000

N\

m Mein

B Phasenweise
m Derzeit in Ausbildung
B Mein, da kein/e Peer-Tutorln ad

Station

m Nicht relevant

Abbildung 7: Unterstiitzung durch Peer-Tutorlnnen, Quelle: Eigene Erstellung

Im Rahmen der Befragung wird in Erfahrung gebracht, welche Malihahmen die
Anwendung von Kinasthetik unterstitzen. Diese Frage wird von 202 DGKPP (93,5%)
durch das Ankreuzen vorgegebener Antwortmdoglichkeiten und/oder durch das
Schreiben eines Freitextes beantwortet. Die haufigste Antwort ist mit 51,3% (101
DGKPP) das ,Bearbeiten von Praxissituationen im Arbeitsalltag“. 97 DGKPP (49,2%)
winschen vermehrt Anleitung und 87 DGKPP (44,2%) ersuchen um gezielte
Ansprechpartnerinnen auf den Stationen. Diese MaRnahmen werden mit 39,6% (78
DGKPP) von der direkten ,Begleitung durch Peer-Tutorlnnen® gefolgt. Rund 74
DGKPP (37,6%) wirden weitere Fortbildungen und/oder Workshops belegen. Alle
Antworten, inklusive jener der Kategorie ,sonstiges®, werden in der Abbildung 8

zusammengefasst und aufgelistet.
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Antworten | o ger
. . N % | Falle
Geeignetes Patientlnnengut | 0,3% TR i
o . . Praxisstuationen | 25| 23
Einheitliche Arbeitsweise 0.5% Fortbildungen/\Workshops 74| 185 ITE
L ) ) Ansprechparierinnen 87| 194 442
Interdisziplindre Zusammenarbeit mit 0.5% Begleitung durch Peer-Tutordnnen 78| 17.4| 396
Physiotherapie : Selbstreflexion 1| 02| 05
) Training an Patientinnen 1 02 0.5
Dokumentation | 0.5% Zeitressourcen 5l 11| 25
Dokumentation 1 02 0.5
Zeitressourcen 2,5% ::':;r,‘f'ﬂmfz”“mm“'b’m" 1| 02| 05
Einheitiche Arbetsweise 1| oz2| o5
Training an Patientinnen | 0,5% Geeignetes Patientinnengut 1| 02| 05
Summe 448| 1000 ) 227 4
Selbstreflexion
Begleitung durch Peer-Tutorinnen
Ansprechpartnernnen 2%
Fortbildungen™Workshops
Praxissituationen 31.,3%
Anleitung 49 2%
0,0% 100% 20.0% 30,0% 400% 500% 600%
Summe der Antworten, Freitext mit M glichkeit zur Mehrfachnennung, N=157

Abbildung 8: Unterstutzende Malinahmen, Quelle: Eigene Erstellung

Dartber hinaus wird in Form einer offenen Frage nach weiterer gewinschter
Unterstitzung gefragt. Die Frage wird durch 65 DGKPP (30,1%) beantwortet. Mehr
als die Halfte der Pflegekrafte, namlich 52,3% (34 DGKPP) heben die Notwendigkeit
zeitlicher Ressourcen hervor. 22 DGKPP (33,8%) winschen weitere personelle
Ressourcen und 12 DGKPP (18,5%) zusatzliche Hilfsmittel. Die restlichen Antworten,

welche weniger als 10% ausmachen, werden in der Abbildung 9 mitbericksichtigt.
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Antworlen | e der
Unterstitzung von Peer-Tutorin 31% M| %] Falle
. Hilfsmittel 12] 124 185
Ansprechperson 1,5% einhetliche Arbeitsweise 2l 21| 34
mehr Gehalt 1,5% Zeitressourcen 34| 381| 823
: Training mit Peer-Tutorln 6 62| 92
einheitlicher Ausbildungsstand 1,5% Parsonakessourcen 22| 227| 338
. Auffrischungskurs/Fortbidung 4 41 62
Dokumentationssystem 3.1% Skripten 1l 10|l s
. . . o Platzressourcen 3| 3 45
Informationsfolder fir Patientinnen 1,5% Mothetion deBalieriimen 1o ‘e
Positives Feedback 1,5% Motivation des Plegepersonals 2l 21 31
_ _ o Hilfe bei Post-OP-Patientinnen

Hilfe postoperativ und bei Drainagen 1,5% und Drainagen oo s
. . o Positives Feedback 1 1.0 15
Motivation des Pflegepersonals 3.1% eminsuenrrareane| 3| 20l 18
Motivation der Patientinnen 1.5% Dokumentationssystem 2| 21| 31
einheitlicher Aus bildungsstand 1| 1.0 15
Platzressourcen 4.6% mehr Gehall 1| 10| 15
: o Ansprechperson 1 10 15
Sknpten 1=5 o Unterstitzung von Peer-Tutorin 2 21 31
Auffrischungskurs/Fortbildung 6,2% Total 97| 1000] 15

|

Personalressourcen 33,800
Training mit Peer-Tutorln 9.2% ‘
Zeitressourcen 52.3%
einheitliche Arbeitsweise 3.1%
Hilfsmittel | 18,5%
T T
0,0% 10,0%  20,0% 30.0%  40,0%  50,0%  60,0%
Summe der Anteorten, Freitext mit Maglichkeit zur Mehrfachnennung, =55

Abbildung 9: Weitere Unterstiitzung, Quelle: Eigene Erstellung

Im nachsten Abschnitt des Fragebogens wird erfragt, ob die Pflegepersonen
ausreichend Unterstiutzung durch die Fuhrungskréafte erfahren. Die Frage wird von
210 Teilnehmerinnen (97,2%) beantwortet. Der Grof3teil der Befragten (83 DGKPP,
39,5%) erhalt ausreichend Unterstitzung und antwortet mit ,ja“. 80 DGKPP (38,1%)
kreuzen die Antwort ,eher ja“ an, 29 DGKPP (13,8%) werden weniger unterstitzt und
entscheiden sich somit fur ,eher nein“. 18 Teilnehmerinnen (8,6%) flihlen sich nicht
ausreichend durch die Fuhrungskraft unterstitzt und entscheiden sich fur ,nein®
(siehe Abbildung 10).
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Haufigkeit % | giiltige%
giltig 12 83| 384 305
eherja go| 370 381
ehernein 29| 134 13,8
nein 18| 83 8.6
Fehlend B 2.8
Gesamt 216 ( 1000 100,0
Ija
Beher ja
Meher nein
Hnein

Abbildung 10: Unterstiitzung durch Fihrungskréfte, Quelle: Eigene Erstellung

Auf die Frage, welche weitere Unterstitzung vom Pflegepersonal gewinscht wird,
antworten 37 DGKPP (17,1%). Die gr63te Gruppe (13 DGKPP, 35,1%) gibt zeitliche
Ressourcen an. Jeweils 21,6% (Acht DGKPP) beantworten die Frage mit ,personelle
Ressourcen“ und das ,Anbieten regelméaRiger Auffrischungskurse®. Jeweils vier
DGKPP (10,8%) wiinschen sich sowohl zusétzliche Hilfsmittel, als auch Schulungen
direkt an Patientinnen. Die weiteren Antworten werden in der Abbildung 11

mitberlcksichtigt und dargestellt.
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. Antworten | o der

positives Feedback 2% | % | Fane

[FTTs mitel 4 TE[ 10E

Zeitressourcen fir Peer-Tutorinnen 2.[7% Wartung von Hilfsmitteln 1| Lo a7

regeimaRige Auflrischungskurss 8| 67| 2186

= . Zeitressourcen 13] 255| 381

mehr Verstandnis EJ% Interdisziplindres Zusammenarbeiien 1 20 2.7

Personalkessourcen g| 157 216

mehr Peer-Tutornnen 81% Motivaion des Pegepeconth o zal “az

Wiederhoung des Grundaurs &5 1 2.0 27

Platzressourcen 27% rRe ADekwalte o aal =7

. Schulungen an Pati enilnnen 4 T8 08

Fallbesprechungen auf den Stationen | 5.4% Fallbesprechungenaufdenstationen| 2| 39| 54

Schulungen an Patientinnen 10,89 | FIaressoucen 11 2o 27

! mehr Peer-Tutodnnen 3 5.9 B

einheitliche Arbeitsweise 2 7% mehr Verstindnis 1 20| a7

! Zeitressouncen fir Peer-Tulorinnen 1 20 2.7

Wiederholung des Grundkurses 2 7% positives Feedback 1| 20| 27

Tatal 51| 100,0] 1378
Maotivation des Pflegepersonals 2[7%

Personalressourcen 21.6%
Interdisziplindres Zusammenarbeiten 27%
Zeitressourcen | | | | 35,1%
regelmalige Auffischungskurse 21.6%
Wartung von Hilfsmitteln 2 7%
Hilfsmittel | | 10,8%
T T
0.0% 5.0% 10,0% 15,0% 20,0% 250% 30.0% 35.0% 40.0%
Summe der Antworten, Freitext mit M glichkeit zur Mehrfachnennung, M=37

Abbildung 11: Unterstitzungsmafinahmen, Quelle: Eigene Erstellung

Im nachsten Abschnitt werden die Pflegekréfte befragt, ob ausreichend Hilfsmittel fur
die Umsetzung von Kinasthetik zur Verfigung stehen. 208 DGKPP (96,3%)
beantworten die Frage, wovon 91 Teilnehmerlnnen (43,8%) angeben, dass
ausreichend Hilfsmittel auf den Stationen zur Verfligung stehen. 70 DGKPP (33,7%)
antworten mit ,eher ja“ und 40 DGKPP (19,2%) mit ,eher nein®. Sieben Pflegekréfte
(3,4%) geben an, nicht ausreichend Hilfsmittel fir die Umsetzung von Kinasthetik zur
Verfligung zu haben (siehe Abbildung 12).
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Héufigkeit % | giltige%
gultig ja 91 421 43,8
eherja TOl 324 337
eher
nein 400 185 18,2
nein T 32 34
Fehlend gl 37
Gesamt 216 100,0 100,0
Hja
meher ja
eher nein
Hngin

Abbildung 12: Menge an Hilfsmittel, Quelle: Eigene Erstellung

Die Frage, welche Hilfsmittel fur die Durchfihrung kindsthetischer Pflege noch
notwendig waren, wird von 43 DGKPP beantwortet. 12 Pflegekrafte (27,9%)
winschen sich weitere ,Blocke®, oder auch ,Blocs® genannt. 11 DGKPP (25,6%)
wurden fur die Anwendung von Kinéasthetik mehr Lagerungskissen bendétigen und
acht DGKPP (18,6%) geben ,Keile“ an. Die weiteren Antworten liegen unter 10% und
werden sowohl in der Tabelle 8, als auch in der Abbildung 13 zusammengefasst und

dargestellt.

Tabelle 8: Hilfsmittel, Quelle: Eigene Erstellung

Antworten % der Antworten o6 der

N % | Fale N % Falle

Lagerungskiszan 11| 14,7 25,5 [ £etressourcen 1 13 2.3
Stillkiszan 1 1.3 2.3 | Patientinnenlifier 4 53 8.3
Keile &| 10,7| 18.6 | Siteduschenohne Bameren 1 1.3 23
Trittkiszan 1 1,3 2,3 | hbhenwersiellbare Lehnsessel 2 27 47
Mikrolagerungskissen 1 1.3 2,3 | Lagerungsschlangen 1 1.3 23
Antirutschmetten 5| &7 116 E‘;é‘;g;;‘?ut;"' EE: 23
Blocs, Blocke 12| 16.,0| 27,8 |Handtuch 1 1.3 2.3
anderz Batlen 2 2.7 4 7 | Bettseitentzile 2 2.7 47
andera Matratzan 1 1.3 2,3 | Dacken 1 1.3 23
angepasste Rollstihle 1 13 23 Elrltr:-rglsﬁl;ehiﬂengen vorhandener 1 13 23
Schlauchhalter 1 1,3 2,3 | Schaumstoff 2 27 47
rutschends Matretzenschoner 2 27 4 7 | Fortbildung dber Hifsmittel 1 1.3 2.3
Lagemngsmolien 1 1.3 2.3 | Antirutschsocken 1 1.3 23
Lagerungswirfal 1 1,3 2,3 | Unterdsgen, Bicher 1 1,3 2.3
Rutschbrett 3 4.0 7.0 | Pesonalressourcen 1 1.3 23
Platzressourcen 3| 40| 7.0|Total TE(100,0| 174.4
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Personalressourcen 2.3%
Unterlagen, Bicher 2.3%
Antirutschsocken 2.3%
Fortbildung tUber Hilfsmittel 2.3%
Schaumstoff 4.7%
groRere Mengen vorhandener Hilfsmittel 2.3%
Decken 2.3%
Bettseitenteile 4.7%
Handtuch 2.3%
Dokumentation, Pflegeplanung 2.3%
Lagerungsschlangen 2.3%
hoéhenverstellbare Lehnsessel 4.7%
Sitzduschen ohne Barrieren 2.3%
PatientInnenlifter 9.3%
Zeitressourcen 2.3%
Platzressourcen I 7.0%
Rutschbrett 7.0%
Lagerungswiirfel 2.3%
Lagerungsrollen 2.3%
rutschende Matrazenschoner 4.7%
Schlauchhalter 2.3%
angepasste Rollstiihle 2.3%
andere Matrazen 2.3%
andere Betten 4.7%
Blocs, Blocke I I 27.9%
Antirutschmatten 11.6%
Mikrolagerungskissen 2.3%
Trittkissen 2.3%
Keile 18.6%
Stillkissen 2.3’%
Lagerungskissen | | | | 8 25.6%
0.0% 5.0% 10.0% 15.0% 20.0% 25.0% 30.0%
Summe der Antworten, Freitext mit Moglichkeit zur Mehrfachnennung, N=43

Abbildung 13: Hilfsmittel, Quelle: Eigene Erstellung

Um einen Uberblick zu bekommen, wie viele Methoden den Pflegekraften bekannt
sind, eine/n (teil-)immobile/n Patientin im Bett hochzubewegen, wurden diese
gebeten, Mdglichkeiten zu beschreiben. Insgesamt werden von 150 Pflegekraften
(69,4%) 18 mogliche Wege genannt. 68 DGKPP (45,3%) bitten die/den Patientin die
Beine aufzustellen und sich damit aktiv abzudriicken, um nach oben zu gelangen. 55
DGKPP (36,7%) fixieren dabei die Beine der Person, um damit unterstitzend zu
wirken. 61 DGKPP (40,7%) erwahnen die Moglichkeit der Gewichtsverlagerung,
welche auch ,Schinkengang“ genannt wird. 40 Pflegekréfte (26,7%) leiten die/den
Patientln an und 38 DGKPP (25,3%) verwenden ein Handtuch zum Hochziehen. 36
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DGKPP (24,0%) ziehen die Person mit Hilfe einer weiteren Pflegekraft und einem
Leintuch nach oben und 27 DGKPP (18,0%) verwenden eine Antirutschmatte zur
Unterstitzung. 20 Pflegepersonen (13,3%) bringen das Kopfteil, Bettseitenteil oder
das am Bett befestigte Trapez zum Einsatz. Die weiteren Moglichkeiten der
Mobilisation werden in der Tabelle 9 und der Abbildung 14 zusammengefasst und

dargestellt.

Tabelle 9: Mdglichkeiten der Mobilisation, Quelle: Eigene Erstellung

Antworten | af qer
M % | Fiélle
Anleitung 40 100] 287
Fixierung derBeine Bl 138| 367
aktives Abdricken gd| 170| 453
Unterstitzung Unterkbmper B 1,3 33
Unterstitzung Oberkarper 15 38| 100
Unterstitzung Unterkdrper & Oberkérper 14 35 93
Seitenlagedber Schulter 1 03 07
Seitenlageiiber Ellbogen 3 0,8 2,0
Seitenlagedber Hifte 2 05 13
Seitenlagedber Schulter & Hifte 5 13 33
Gewichtsverlageming 61| 13| 407
Querbett & minimales Aufstehen 2 05 1,3
Gegentritt b 1,3 33
Antirutschmatte 27 68| 18,0
Leintuch 36 90| 240
Beine auf Matratze & mit Leintuch
hochziehen : 0.5 1.3
Handtuch 38 95| 253
Bettseitenteil, Kopfseitenteil, Trapez 20 B0 133
Total 399 100,00 266,0
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Bettseitenteil, Kopfseitenteil, Trapez I I 13:316
Handtuch 25.3%
Beine auf Matratze & mit Leintuch hochziehen 1.3%
Leintuch 24 0PG
Antirutschmatte 8.0%
Gegentritt 3.3%
Querbett & minimales Aufstehen 1.8%
Gewichtsverlagerung 40[7%
Seitenlage Uber Schulter & Hifte 3,3%
Seitenlage Uber Hifte 1.5%
Seitenlage Uber Ellbogen 2/0%
Seitenlage Uber Schulter | 0,7%

Unterstitzung Unterkérper & Oberkbrper 9,3%

Unterstitzung Oberkdrper 10.0%

Unterstitzung Unterkorper 3,3%
aktives Abdricken 45.3%

Fixierung der Beine | | | | | 36, 7%
245:?%

| | | | |
Summe der Antwarten, Freitext mit Maglichkeit zur Mehrfachnennung, N=180

Anleitung

Abbildung 14: Mdglichkeiten der Mobilisation, Quelle: Eigene Erstellung

Im letzten Abschnitt  des Fragebogens  wird nach allgemeinen
Verbesserungsvorschlagen fir die Umsetzung von Kinasthetik gefragt. 41 DGKPP
(19,0%) beantworten die Frage im Freitext. 18 Pflegekrafte (43,9%) geben die
Notwendigkeit zeitlicher Ressourcen an und weitere 11 DGKPP (26,8%) heben
personelle Ressourcen hervor. Sieben DGKPP (17,1%) winschen die Méglichkeit,
Auffrischungskurse zu belegen. Weitere 12,2% (Funf DGKPP) erwéhnen jeweils
groBere Raumlichkeiten und vermehrt praxisorientierte Begleitung sowie
Unterstitzung. Die weiteren Antworten, welche weniger als 10% ausmachen, werden

in der Tabelle 10 und Abbildung 15 zusammengefasst und aufgelistet.
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Tabelle 10: Verbesserungspotenziale, Quelle: Eigene Erstellung

Antwaorten % der

M %| Fille

einheiliche Arbeitsweise 3 8.1 7.3
einheitlicher Wissensstand 1 1,7 2.4
Aufkldrung 2 34 45
Aufrischungs kurs 7 11,9 17,1
Infarmationsfolderfir Patientinnen 1 1,7 24
Zeitressourcen fir Peer-Tutorinnen 4 8,8 8.8
Zeitressourcen 18 305 439
Personalressourcen 11 18,6 26,8
praxisorientierte Begleitung 5 a5 12,2
Platzressourcen 5 a5 12,2
Grundvoraussetzungen auf Station 1 1,7 24
Mitein beziehenvon Angehargen 1 1,7 24
BS| 1000 1438

Miteinbeziehen von Angehérigen 24%
Grundvoraussetzungen auf Station 24%
Platzressourcen 12,2%
praxisorientierte Begleitung | | 12,2%
Personalressourcen | | 26.8%
Zeitressourcen | | | | | 43.9%
Zeitressourcen fir Peer-Tutorinnen | 9.8%
Informationsfolder fir Patientlnnen 24%
Auffrischungskurs 17.1%
Aufklarung 4 9%
einheitlicher Wissensstand 24%
einheitliche Arbeitsweise | 713%
Summe der Antworten, Freitext mit Maglichkeit zur Mehrfachnennung, N=41

Abbildung 15: Verbesserungspotenziale, Quelle: Eigene Erstellung

5.3 Interpretation der Ergebnisse

Die Ergebnisse zeigen, dass der Grol3teil der Befragten zumindest manchmal, einige
sogar oft oder immer, das Konzept der Kinasthetik im Rahmen pflegerischer
Handlungen anwendet. Die Auswirkungen auf den Bewegungsapparat von

Pflegepersonen liegen vermehrt im positiven Bereich. Es wird festgestellt, dass
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keine/r der befragten DGKPP negative Auswirkungen auf den Korper, durch die
Anwendung von Kinasthetik erfahrt. Die Berechnungen zeigen, dass Pflegekréfte,
welche haufiger Kinasthetik anwenden, positive Auswirkungen auf ihren
Bewegungsapparat erleben. Es kann eine Abhangigkeit im Antwortverhalten beider
Komponenten ,Haufigkeit der Anwendung® und ,Auswirkungen auf den
Bewegungsapparat® abgeleitet werden. Der grof3te Anteil der Pflegekréafte berichtet,
dass der Einsatz von Kinasthetik sich eher erleichternd auf die tagliche Arbeitspraxis
auswirkt. Die nachstgroRere Kategorie an DGKPP empfindet eine Erleichterung der
taglichen Routine durch Kinasthetik. Auf diese Gruppe folgt jene, die eher eine
Erschwernis erkennt. Auch hier kann eine Abhangigkeit im Antwortverhalten der
Komponenten ,Haufigkeit der Anwendung“ und ,Auswirkungen auf den Arbeitsalltag”
festgestellt werden. DGKPP, welche haufiger Kinasthetik in der taglichen Praxis
anwenden, erfahren eine Erleichterung ihres Arbeitsalltags. Das Hauptmotiv
Pflegender, Kinasthetik anzuwenden, liegt in der Motivation, auf die eigene
Gesundheit zu achten. Auf diese Gruppe folgen jene Pflegekrafte, welche eine
deutliche Verbesserung des Bewegungsapparates verspiren und sich somit zur
Umsetzung kin&sthetischer Pflege motivieren. Rickmeldungen durch Patientinnen
und die Unterstlitzung durch Peer-Tutorlnnen, sowie die Bereitstellung von Hilfsmittel
erleichtern die Anwendung von Kinasthetik ebenso. Bei den Freitextantworten
werden am haufigsten zeitliche Ressourcen genannt. Darauf folgt die Nennung von
personellen Ressourcen, welche die Umsetzung von Kinéasthetik erleichtern sollen.
Derzeit befinden sich auf den Grof3teil der Stationen zwei Peer-Tutorlnnen, welche
unterstitzend in der Pflegepraxis mitwirken. Gefolgt wird diese Kategorie von den
Stationen, mit jeweils einem/r Peer-Tutorin. Einige DGKPP berichten dariber, dass
derzeit kein/e Peer-Tutorln ausgebildet sei und sie somit keinerlei Unterstitzung
erhalten. Der Hauptteil der Befragten gibt an, ausreichend Unterstitzung durch ihre
Peer-Tutorlnnen zu erhalten. Ein Teil der Befragten erfahren keine Unterstiitzung
durch diese. Einige Pflegekrafte geben an, dass derzeit kein/e Peer-Tutorln
ausgebildet sei und bei einigen befindet sich diese/r gerade in Ausbildung. Es wird
durch wenige DGKPP eine neue Kategorie ertffnet, in der mitgeteilt wird, dass die
Unterstitzung durch die Peer-Tutorlnnen phasenweise erfolgt. Der grof3te Anteil der

Pflegekrafte gibt an, dass durch das gemeinsame Bearbeiten von Praxissituationen
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die Implementierung von Kinasthetik erleichtert wird. Der Wunsch nach gezielter
Anleitung und nach Ansprechpartnerinnen, direkt auf der Station, wird von einem Teil
der Befragten geédulRert. Durch direkte Begleitung durch Peer-Tutorlnnen und durch
das Anbieten von Workshops oder Fortbildungen wird der Einsatz von Kinasthetik in
der Praxis erleichtert. Bei den freien Antwortmaoglichkeiten wird als haufigste Antwort
die Notwendigkeit zeitlicher Ressourcen fir die Anwendung des Konzepts genannt.
In Form einer offenen Frage wird eruiert, welche weitere Unterstitzung die
Umsetzung von Kinasthetik erleichtern kann. Mehr als die Halfte der Pflegekrafte
bendtigen mehr Zeit, um Kinasthetik in die pflegerische Routine zu manifestieren. Als
weitere Antworten werden mehr Personal, welches mit den zeitlichen Ressourcen
einhergeht, und das Vorhandensein zusétzlicher Hilfsmittel genannt. Durch die
Befragung wird erhoben, dass der Grol3teil der Pflegekrafte eher ausreichend, oder
sogar ausreichend Unterstltzung durch ihre Fuhrungskrafte in der Umsetzung von
Kinasthetik erhalten. Allerdings gibt ein Teil der Befragten an, dass sie wenig bis
keine Unterstitzung durch die Fuhrungskrafte erfahren. Auf die Frage, welche
weitere Unterstutzung fur eine einfachere Anwendung benétigt wird, werden zeitliche
Ressourcen wiederholt als Hauptantwort genannt. Ebenso wird gleichermalien die
Notwendigkeit einer Aufstockung des Pflegepersonals und die Madoglichkeit,
Auffrischungskurse zu belegen, genannt. Weitere Hilfsmittel und Schulungen, welche
direkt an Patientinnen stattfinden, konnen ebenso zu einer routinemafligen
Anwendung von Kinasthetik fihren. Der Uberwiegende Anteil an DGKPP gibt an,
Uber ausreichend Hilfsmittel fir die Anwendung von Kinasthetik zu verfigen.
Trotzdem werden von den Pflegekraften sowohl weitere Blocke, auch ,Blocs”
genannt, als auch eine groRere Stickzahl von Lagerungskissen und mehr Keile
erwahnt. Im Rahmen der Befragung beschreiben die Pflegekréafte 18 mogliche Wege
um eine/n (teil-)immobile/n Patient/in, welche/r im Bett nach unten gerutscht ist, nach
oben zu beférdern. Dieses Ergebnis soll bei zukinftigen Befragungen einen
Vergleichswert liefern und aufzeigen, ob durch Kin&sthetik weitere Moglichkeiten der
Mobilisation gefunden werden konnten. Im Rahmen der Befragung wird im letzten
Abschnitt des Fragebogens nach weiteren allgemeinen Verbesserungsvorschlagen
gefragt. Wie auch schon bereits mehrfach erwahnt, wird das Einrdumen von

groReren Zeitressourcen zum Ausuben von Kindsthetik als haufigste Antwort
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genannt. Als nachstgrol3ere Antwort wird ebenso, wie bereits erwéahnt, die
Bereitstellung von mehr Personal vorgeschlagen. Einige Teilnehmerinnen wiinschen
sich die Moglichkeit, Auffrischungskurse zu belegen. Grol3ere Raumlichkeiten und
vermehrt praxisorientierte Begleitung werden ebenso als Verbesserungsvorschlage

genannt.

64



Department Gesundheit

6 DISKUSSION

In diesem Kapitel werden die im Beginn der Arbeit formulierten Forschungsfragen
beantwortet, sowie die Limitationen dieser Arbeit beschrieben. AnschlieRend wird
aus dem oben genannten eine Schlussfolgerung gezogen.

6.1 Beantwortung der Forschungsfragen

Dieser Abschnitt fasst die Ergebnisse der Empirie nochmals zusammen, um eine

Beantwortung der Forschungsfragen zu ermdglichen.

6.1.1 Auswirkungen auf den Bewegungsapparat Pflegender

Die gezielte Anwendung von Kinasthetik, im Rahmen pflegerischer Aktivitaten, wirkt
sich positiv auf den Bewegungsapparat Pflegender aus. Die Befragung zeigt, dass
niemand der befragten Teilnehmerinnen angibt, negative Auswirkungen auf den
Kdrper durch den Einsatz von Kinasthetik zu verspiren. Nur ein geringer Anteil der
Befragten bemerken eher negative Auswirkungen. Die Ergebnisse zeigen, dass
Pflegende, welche haufig nach dem Prinzip der Kinasthetik im Rahmen pflegerischer
Handlungen arbeiten, positive Auswirkungen auf den Bewegungsapparat bemerken.
Dies zeigt eine statistisch signifikante Abhangigkeit im Antwortverhalten beider
Komponenten (Haufigkeit der Anwendung von Kinasthetik und Auswirkungen auf den

Bewegungsapparat) (p<0,05).

6.1.2 Auswirkungen auf die tagliche Arbeitsroutine

Die praktische Anwendung von Kinasthetik wirkt sich eher erleichternd auf die
Pflegepraxis aus. Ein Funftel der Befragten geben definitiv eine Erleichterung der
pflegerischen Tatigkeiten durch Kin&sthetik an. Einige Teilnehmerinnen empfinden
die Durchfihrung von PflegemafRnahmen durch das Konzept als eher erschwerend
und auf einen geringen Anteil der Befragten wirkt sich dieses erschwerend auf die

tagliche Praxis aus. Ein Teil der Befragten erdffnen eine neue Kategorie am
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Fragebogen, in der sie formulieren, dass sich Kinasthetik weder positiv noch negativ
auf ihren Arbeitsalltag auswirkt. Die Ergebnisse der Befragung zeigen allerdings,
dass Pflegende, welche haufiger Kinasthetik anwenden, positive Auswirkungen und
somit eine Erleichterung der Pflegeroutine erleben. Es herrscht eine statistisch
signifikante Abhangigkeit im Antwortverhalten beider Komponenten (Haufigkeit der
Anwendung von Kinasthetik und Auswirkungen auf die tagliche Arbeitspraxis)
(p<0,05).

6.1.3 Anwendungserleichternde Faktoren und Optimierungsmalnahmen

Der Grol3teil der Befragten geben an, dass die Motivation, auf die eigene Gesundheit
zu achten, sowie die spurbare Verbesserung des Bewegungsapparates, die
Anwendung von Kinasthetik bei Pflegehandlungen forciert. Aber auch Feedback von
Patientinnen, die Unterstitzung durch Peer-Tutorlnnen und zusatzliche Hilfsmittel
wie Blocke, Lagerungskissen und Keile erleichtern die Umsetzung von Kinasthetik in
der Praxis. Viele Pflegekrafte wiinschen sich die Bearbeitung von Praxissituationen
im Arbeitsalltag, also direkt am Patienten, welches mit dem Wunsch nach mehr
Anleitung und der direkten Begleitung durch die Peer-Tutorinnen einhergeht. Auch
das regelméafige Anbieten von Auffrischungskursen oder Workshops hilft, das
Konzept leichter in der Praxis anzuwenden bzw. in den Alltag zu integrieren. Durch
die offenen Fragen nach Verbesserungsvorschlagen oder Malihahmen, welche den
Einsatz von Kinasthetik erleichtern, zeigt sich klar die Tendenz, dass sowohl
zeitliche, als auch personelle Ressourcen eine wesentliche Rolle spielen. Die
Implementierung eines neuen Konzepts erfordert bis zur sicheren und regelméalfigen
Anwendung eine gewisse Zeit. Fur eine einfachere und sichere Anwendung von
Kinasthetik werden zusatzliche Hilfsmittel benétigt. Dabei werden durch die
Pflegekrafte vor allem weitere Blocke, Lagerungskissen und sogenannte Keile

genannt.
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6.2 Limitationen

Die Durchfihrung der Befragung und somit auch die Erstellung der
Forschungsfragen bzw. der Fragebdgen erfolgte in Zusammenarbeit mit einem
Wiener Krankenhaus. Da Stakeholder das Ziel verfolgen, die individuellen Interessen
des Unternehmens durchzusetzen, steht die Autorin in einem gewissen
Abhéangigkeitsverhaltnis zu der Organisation (VO6lpel, 2011, S. 9). Die Institution
erhalt das Mitspracherecht bei der Formulierung der Fragen und der Gestaltung der
Fragebdgen. Die Autorin muss die Wiinsche des Stakeholders bericksichtigen.
Dafur erhélt die Autorin Unterstitzung durch das Krankenhaus und es wird ihr
gestattet, die Befragung mittels Fragebtgen durchzufiihren. Die Reprasentativitat der
Gruppe ist gewahrleistet, da eine Vollerhebung angestrebt wird. Diese ergibt sich aus
der Freiwilligkeit zur Teilnahme. Als Limitation ist zu nennen, dass einige der
Stationen eine geringe RuUcklaufquote aufweisen. Die Griinde dafir sind nicht
bekannt. Des Weiteren gilt auch anzumerken, dass die GuKG-Novelle von 2016 eine
Veranderung der Gesundheits- und Krankenpflegeberufe mit sich gebracht hat. Die
Ausbildung besteht nun aus dem gehobenen Dienst fir Gesundheits- und
Krankenpflege (dreijahrige Ausbildung), der Pflegefachassistenz (zweijahrige
Ausbildung) und der Pflegeassistenz (einjahrige Ausbildung)
(Rechtsinformationssystem, 2018, www). Die Autorin hat sich bewusst fur die
Verwendung der veralteten Bezeichnung entschieden, da die neuen Begriffe nach
Empfinden der Autorin noch nicht ausreichend im Sprachgebrauch verankert sind.
Als weitere Limitation wird festgestellt, dass Unstimmigkeiten im Antwortverhalten
einiger Pflegekrafte auftreten. Die beiden Korrelationsanalysen ergeben, dass
manche der Pflegekrafte, welche angeben, nie Kinasthetik im Pflegealltag
anzuwenden, trotzdem Auswirkungen, sowohl auf ihren Bewegungsapparat, als auch

auf ihren Arbeitsalltag zu erleben.

6.3 Schlussfolgerung

Die empirische Erhebung konnte einen Uberblick geben, wie viele Pflegepersonen

mit mindestens Kinasthetik-Grundkurs eines Wiener Krankenhauses, dieses Konzept
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auch regelméaRig in der Praxis anwenden. Es konnte auch ein statistisch signifikanter
Zusammenhang zwischen der Haufigkeit der Anwendung und den Auswirkungen auf
den Bewegungsapparat und die tagliche Praxis festgestellt werden (p<0,05). Es
wurde deutlich, welche Winsche seitens der Pflege fur die einfachere und
regelmaRigere Anwendung von Kinasthetik bei Pflegehandlungen bestehen. Der
Stakeholder erhalt durch die Ergebnisse eine Ubersicht tiber die aktuelle Situation
und kann aufgrund dieser Ergebnisse bzw. Resultate in Form von Anpassungen wie
z.B. durch die Bereitstellung wichtiger Hilfsmittel, reagieren. Die
OptimierungsmaBnahmen konnen auf andere Organisationen Ubertragen werden
und diese bei der Implementierung bzw. beim Ausbau von Kinasthetik unterstitzen.
Da Kinasthetik Uberwiegend auf Erfahrungswissen basiert und die Anzahl qualitativ
hochwertiger Literatur Gberschaubar ist, ist weitere Forschung auf diesem Gebiet
dezidiert notwendig. Die konkreten Ergebnisse der Befragung werden an die
Kinasthetik-Beauftragte des Krankenhauses weitergeleitet. Abschlielend kann
gesagt werden, dass betriebliche Gesundheitsforderung aufgrund der
demografischen und strukturellen Veranderungen unerlasslich ist. Es ist notwendig,
die Ressourcen Pflegender zu starken und zu férdern, um die Versorgungsqualitat

und Sicherheit aller Beteiligten zu erhalten bzw. zu erhéhen.
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handling on the development of musculoskeletal complaints and
(kinaesthetics OR diseases - A scoping review.
LIVIVO Kinasthetik) AND (nurse "Aber in die Praxis umzusetzen ist es dann halt schwierig”. Eine
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A.2  Ausgeflllte Bewertungshilfen

Formular zur kritischen Wirdigung

(Beurteilungskriterien adaptiert von Brandenburg et al., 2007)

Studie 1: Aber in die Praxis umzusetzen ist es dann halt schwierig (Arnold, D.; 2000)

Beurteilung des weiteren Kontextes

In welcher Zeitschrift wurde die Publikation
veroffentlicht? Wer ist der Herausgeber bzw.
die Herausgeber? Welche Inhalte umfasst die
Zeitschrift? Gibt es ein Editorial Board? Fur
welche Zielgruppe ist die Zeitschrift? Ist es ein
peer-reviewter Artikel?

Zeitschrift: Pflege

Unabhéngige wissenschaftliche Zeitschrift fur Gesundheits- und
Krankenpflege im deutschen Sprachbereich. Tragt zur Entwicklung der
Pflegewissenschaft sowie zur Qualitat der Pflege in der Praxis bei.
Herausgeber: Gabriele Meyer, Halle (Saale)

Marianne Miller, Winterthur

Eva-Maria Panfil, Zirich

Berta Schrems, Maastricht/Wien

Rebecca Spirig, Zurich

Inhalte: Pflegeforschung, -theorie und -praxis, Ausbildung, Management,
Ethik, Geschichte und Politik der Pflege

Editorial Board: ja

Zielgruppe: Gesundheits- und Krankenpflegepersonal

Reer-Review: ja

Entspricht der Aufbau der
Studie dem EMED-Format

EMED-Format: ja (Einleitung, Methode, Ergebnisse, Diskussion)

Forschungsfrage

Was ist die Forschungsfrage?

Sind die Forschungsfragen klar
formuliert?

Forschungsfrage: "Was beeinflusst die Umsetzung von Kinasthetik in
die Pflegepraxis?"

Ziel der Studie war es, zu analysieren, was die Umsetzung von in
Fortbildungsveranstaltungen erlerntem Wissen in die tagliche Praxis auf
Station beeinflusst. Dabei handelte es sich um Kinasthetik.
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Design Welches  Design  wurde  zur Design: Ein an der Methode der Grounded Theory orientieres
Beantwortung der Forschungsfrage qualitatives Forschungsdesign. Es wurden habstrukturierte Interviews
gewahlt? durchgefihrt.

. . " .
Ist dieses .DeS|gn passenq. Wenn"neln, hat Die Autorin begriindet diese Entscheidung damit, da es wenig
der Autor die Wahl des Designs begriindet? . ; . . .
gesichertes Wissen zum Forschungsstand gibt und ein sozialer Prozess
Gegenstand der Studie war.
Literaturanalyse Welche Literatur wurde genutzt  (Alter,| Alter: Fir den theoretischen Teil der Arbeit wurde Literatur im Zeitraum
Relevanz)? Wie wurde die Literatur gesucht? von 1963-1999 verwendet.
Wie aktuell ist die verwendete Literatur?
Die Studie wurde im Jahr 2000 verdffnentlich.
Stichprobe Welche Art der Stichprobe wurde gezogen? Sind| Es wurden 11 Teilnehmerinn eines Kinasthetik Grundkurses befragt. Zwei

Ein— und Ausschlusskriterien genannt worden?

Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert?

weitere Interviews aus einer Vorherhebung mit Pflegenden, welche
bereits einen Kinasthetik-Grundkurs absolvierten, wurden ebenso in die
Ergebnisse mit einbezogen.

Die Teilnehmerlnnen waren Pflegende, welche einen Kinasthetik-
Grundkurs absolvierten.

Methoden zur Datenerhebung

Welche Methoden wurden eingesetzt?

Welche Variablen/Phanomene wurden erhoben
und wie wurden diese erhoben?

Methode: Halbstrukturierte Interviews, welche auf Band aufgezeichnet
wurden. Das Forschungsdesign basierte auf der Methode der Grounded
Theory.

Variable: Umsetzung von Kinasthetik in die Pflegepraxis. Die Variable
wurde durch Befragungen der Pflegenden erhoben.

Ethik Wurden die grundlegenden Aspekte der Ethik] Es wurde diesbeziiglich keine Beschreibung gemacht. Es handelt es sich
beachtet? um keine vulnerable Zielgruppe bzw. um sensible Daten.
Ergebnisse Ist die Stichprobe ausreichend beschrieben |Die Stichprobe war ausreichend grof3. Die Autorin der Studie beschreibt,

worden? War die Stichprobe ausreichend grof3,
um zu aussagekréaftigen Ergebnissen zu
kommen? Sind die wichtigsten Ergebnisse
adaquat und nachvollziehbar beschrieben
worden? Fir welche Personen kann eine gultige
Aussage gemacht werden?

dass qualitative Forschungsergebnisse kontextspezifisch sind und
zunéchst nur in der Umgebung giiltig sind, in denen sie erhoben wurden.

Die wichtigsten Ergebnisse wurden gut beschrieben und kdnnen auf die
Zielgruppe der Pflegepersonen ibertragen werden.
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Diskussion

Wurden die Ergebnisse auf Basis der Fragestellung
interpretiert? Kodnnen sie die Schlussfolgerungen
nachvollziehen?

Die Ergebnisse der Studie zeigen fordernde und hindernde Faktoren zur
Umsetzung von Kinasthetik in der Pflege auf und beantworten damit die
Forschungsfrage. Die Schlussfolgerungen, welche durch die Autorin
beschreiben wurden, sind nachvollziehbar.

Ubertragbarkeit

Welche Empfehlungen fiir Forschung und Praxis
haben die Autoren genannt? Kodnnen Sie die
Empfehlungen nachvollziehen? In welche
pflegerischen Situationen und auf welche Gruppen
Ubertragen Sie die Ergebnisse?

Qualitative Forschungsergebnisse kénnen im Gegensatz zu quantitativen
Ergebnissen nicht verallgemeinert werden und sind vorerst nur in der
Umgebung giiltig, in denen sie erhoben werden. Die Ergebnisse der
Untersuchung konnen als Raster zur Analyse von Ressourcen und
Problemen bei der Umsetzung von Kinasthetik zu benutzen und diese
durch weitere Projekte zu testen und weiterzuentwickeln.

Die Ergebnisse konnen auf Pflegepersonen in  sé&mtlichen
Gesundheitseinrichtungen, in denen Mobilisation
bewegungseingeschréankter Menschen vonnéten ist, Ubertragen werden.
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Formular zur kritischen Wirdigung

(Beurteilungskriterien adaptiert von Brandenburg et al., 2007)

Studie 2: Influence of the Kinaesthetics care conception during patient handling on the development of musculoskeletal complaints
and diseases-A scoping review (Freiberg, A. & Girbig, M. & Euler, U. & Scharfe, J. & Nienhaus, A. & Freitag, S. & Seidler, A.; 2016)

Beurteilung des weiteren Kontextes In welcher Zeitschrift wurde die Publikation
veroffentlicht? Wer ist der Herausgeber bzw.
die Herausgeber? Welche Inhalte umfasst die
Zeitschrift? Gibt es ein Editorial Board? Fur
welche Zielgruppe ist die Zeitschrift? Ist es ein
peer-reviewter Artikel?

Zeitschrift: Journal of Occupational Medicine and Toxicology
Multidisziplindre  Zeitschrift, welche sich auf klinische und
wissenschaftliche Aspekte der Arbeits- und Umweltmedizin fokussiert.
Die Themen beziehen sich auf die Diagnose, Pravention, das
Management und die wissenschaftliche Analyse von berufsbedingten
Erkrankungen, Unféllen und berufsbedingter Arbeitsunfahigkeit.
Herausgeber: Axel Fischer, Deutschland

David A. Groneberg, Deutschland

Inhalte: Arbeits- und Umweltmedizin

Editorial Board: ja

Zielgruppe: Klinikerinnen und Wissenschafterinnen auf dem Gebiet der|
Arbeitsmedizin und Toxikologie.

Peer-Review: ja

Entspricht der Aufbau der
Studie dem EMED-Format

EMED-Format: ja (Einleitung, Methode, Ergebnisse, Diskussion)

Forschungsfrage Was ist die Forschungsfrage?

Sind die Forschungsfragen klar
formuliert?

Forschungsfrage: "What is the scientific evidence about the influence of
Kinaesthetics on the development of musculoskeletal complaints and
diseases among persons who handle patients and is there a specific
research gap?"

Ziel des Scoping Reviews war es, zu einem bestimmten
Forschungsgebiet Evidenz zu sammeln und zusammenzufassen. Auf
Basis der Ergebnisse des Scoping Reviews kdnnen weitere
Forschungsarbeiten bzw. Empfehlungen abgeleitet werden.
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Design Welches  Design  wurde  zur Design: Scoping Review
Beantwortung der Forschungsfrage
gewahlt? Zum untersuchten Thema gibt es wenig qualitativ hochwertige
Ist dieses Design passend? Wenn nein, hat wissenschaftliche Lite.ratur. Die Auto'rinnen und Autoren verwendetep
der Autor die Wahl des Designs begrUndet”? dieses Design, um eine Basis fur die Durchfiihrung einer Systematic
' Review zu bilden und um Empfehlungen fur weitere Forschungsarbeiten
ableiten zu kdonnen.
Literaturanalyse Welche Literatur wurde genutzt (Alter,| Alter: Alle inkludierten Studien zur Beantwortung der Forschungsfrage
Relevanz)? Wie wurde die Literatur gesucht? wurden nach dem Jahr 2000 veréffentlicht, vier davon nach 2010.
Wie aktuell ist die verwendete Literatur?
Die Studie wurde im Jahr 2016 verdffentlicht.
Stichprobe Welche Art der Stichprobe wurde gezogen? Sind| Da es sich um eine Scoping Review handelt, wurden keine Teilnehmer

Ein- und Ausschlusskriterien genannt worden?

Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert?

rekrutiert. Die Zielgruppe der Studien war Pflegepersonal, in einer Studie
waren es pflegende Angehdorige. Es wurden Ein- und Ausschlusskriterien
nach dem PICOS-Schema (population, intervention, comparison,
outcome, study design) definiert.

Methoden zur Datenerhebung

Welche Methoden wurden eingesetzt?

Welche Variablen/Phdnomene wurden erhoben
und wie wurden diese erhoben?

Zunachst wurde die Forschungsfrage entwickelt. Anschlielend wurde
eine Literaturrecherche in den Datenbanken MEDLINE, EMBASE, AMED
und CINAHL, sowie eine Freirecherche online und Google scholar
durchgefiihrt. Die Daten der inkludierten Studien wurden durch zwei
unabhéngige Gutachter extrahiert und anschlieBend diskutiert. Die
Studien wurden anhand drei Kategorien (reporting quality, internal
validity, external validity) beurteilt. Die Beurteilungskriterien lauteten: "low|

risk of bias", "high risk of bias" oder "unclear risk of bias".

Es wurden die Variablen "Muskuloskeletale Beschwerden” und
"Wahrgenommene Kraftanstrengung" erhoben.

Ethik

Wurden die grundlegenden Aspekte der Ethik
beachtet?

Aufgrund des Studiendesigns nicht notwendig.
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Ergebnisse

Ist die Stichprobe ausreichend beschrieben
worden? War die Stichprobe ausreichend grof3,
um zu aussagekréaftigen Ergebnissen zu
kommen? Sind die wichtigsten Ergebnisse
adaquat und nachvollziehbar beschrieben
worden? Fur welche Personen kann eine gultige
Aussage gemacht werden?

Es wurden 13 Studien fur die Beantwortung der Forschungsfragen
inkludiert. Die Autorinnen und Autoren beschreiben zahlreiche
Limitationen, da der GroRteil der inkludierten Studien von schlechter
methodischer Qualitat bestehen. Die Ergebnisse lassen eine Vermutung
Uber die Auswirkungen von Kinasthetik zu. Es koénnen keine klaren
Aussagen Uber die Auswirkungen des Konzepts abgeleitet werden. Diese
Forschungsliicke lasst ableiten, dass weitere qualitativ hochwertige
Forschung notwendig ist. Die Ergebnisse kdnnen wenn, auf Pflegende
immobiler Patientinnen tbertragen werden.

Diskussion

Wurden die Ergebnisse auf Basis der
Fragestellung interpretiert? Koénnen sie die
Schlussfolgerungen nachvollziehen?

Die Ergebnisse beziehen sich auf die Forschungsfrage. Die
Schlussfolgerung der Autorinnen und Autoren ist nachvollziehbar.

Ubertragbarkeit

Welche Empfehlungen fur Forschung und Praxis
haben die Autoren genannt? Kdnnen Sie dig
Empfehlungen nachvollziehen? In  welche
pflegerischen Situationen und auf welche
Gruppen Ubertragen Sie die Ergebnisse?

Die Autorinnen und Autoren empfehlen weitere hochwertige Forschung
auf diesem Gebiet, welches auch nachvollziehbar ist. Die Ergebnisse
beziehen sich auf Pflegende immobiler oder eingeschrankter Personen,
welche fur die Mobilisation auf Dritte angewiesen sind.
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Formular zur kritischen Wirdigung

(Beurteilungskriterien adaptiert von Brandenburg et al., 2007)

Studie 3: Nurses” experiences with the implementation of the Kinaesthetics movement competence training into elderly nursing care:

a qualitative focus group study (Fringer, A. & Huth, M. & Hantikainen,V.; 2014)

Beurteilung des weiteren Kontextes

In welcher Zeitschrift wurde die Publikation
veroffentlicht? Wer ist der Herausgeber bzw.
die Herausgeber? Welche Inhalte umfasst die
Zeitschrift? Gibt es ein Editorial Board? Fur
welche Zielgruppe ist die Zeitschrift? Ist es ein
peer-reviewter Artikel?

Zeitschrift: Scandinavian Journal of Caring Sciences

Im Fokus der Zeitschrift stehen die Entwicklung und Forderung
wissenschaftlicher Erkenntnisse im Bereich der Gesundheitsfiirsorge, des
Wohlbefindens, der Krankheit und der Linderung menschlichen Leidens.
Herausgeber: Paivi Astedt-Kurki, Finnland

Marja Kaunonen, Finnland
Inhalte: Gesundheitsflrsorge,
menschlichen Leidens
Editorial Board: ja
Zielgruppe: Es konnten keine Angaben gefunden werden.
Peer-Review: ja

Wohlbefinden, Krankheit, Linderung

Entspricht der Aufbau der
Studie dem EMED-Format

EMED-Format: ja (Einleitung, Methode, Ergebnisse, Diskussion)

Beantwortung der Forschungsfrage
gewahit?

Ist dieses Design passend? Wenn nein, hat
der Autor die Wahl des Designs begriindet?

Forschungsfrage Was ist die Forschungsfrage? Forschungsfrage: "How do nursing teams experience the
implementation of Kinaesthetics into their daily practice, and which
Sind die Forschungsfragen klar promoting and impending factors can be identified?"
formuliert? . . . . .
Ziel der Studie war es, die Erfahrungen von Pflegenden in einem
Pflegeheim in Bezug auf die Implementierung von Kinasthetik zu
untersuchen.
Design Welches  Design  wurde  zur Design: Qualitatives Studiendesign, welches Teil einer 30 monatigen

gemischten Interventionsstudie mit Pretest und Post-Test war. Es wurden
Gruppeninterviews, mit drei Fokusgruppen durchgefihrt. Die Autorinnen
und der Autor wahlten dieses Design, da es sich gut eignet um
individuelle Erfahrungen, sowie die inhaltliche Perspektive von Themen
der sozialen Welt zu beschreiben.

86




Department Gesundheit

Literaturanalyse Welche Literatur wurde genutzt (Alter,| Alter: Die verwendeten Studien fir den theoretischen Teil wurden
Relevanz)? Wie wurde die Literatur gesucht? zwischen 1985-2013 verdffentlicht.
Wie aktuell ist die verwendete Literatur?
Die Studie wurde im Jahr 2014 veroffentlicht.
Stichprobe Welche Art der Stichprobe wurde gezogen? Sind| 32 Pflegekrafte eines mittelgrol3en Pflegeheim, welche einen vier tagigen

Ein— und Ausschlusskriterien genannt worden?

Wie wurden die Teilnehmer rekrutiert?

Kindsthetik Grundkurs absolvierten, wurden fir die Befragungen
herangezogen. Diese erhielten vier Monate nach Kurs ein eintagiges
Follow-Up. Es wurden drei Fokusgruppen gebildet, mit einer GréRe von
n=15, n=7 und n=10 Interviepartnerinnen.

Einschlusskriterium: Teilnahme am vier tagigen Basiskurs mit
anschlielendem Follow-Up.

Methoden zur Datenerhebung

Welche Methoden wurden eingesetzt?

Welche Variablen/Phanomene wurden erhoben
und wie wurden diese erhoben?

Es wurden leitfadengestitzte Interviews mit Fokus auf drei Hauptfelder|
durchgefuhrt: Bedeutung von Bewegung; Erfahrung mit dem Lernen von
Kinasthetik und dem Implementierungsprozess. Die Interviews wurden
digital aufgezeichnet und transkribiert.

Es wurden die Variablen "Erfahrungen mit Kinédsthetik nach der|
Implementierung”; “"Fordernde und hindernde Faktoren fur die
Implementierung”.

Ethik Wurden die grundlegenden Aspekte der Ethik|Das Ethikkomitee stimmte der Studie zu. Alle ethischen
beachtet? Forschungsrichtlinien wurden gepriift und eingehalten.
Ergebnisse Ist die Stichprobe ausreichend beschrieben |Es wurden 32 Pflegekrafte eines mittelgroRen Pflegeheim in der Schweiz

worden? War die Stichprobe ausreichend grof3,
um zu aussagekréaftigen Ergebnissen zu
kommen? Sind die wichtigsten Ergebnisse
adaquat und nachvollziehbar beschrieben
worden? Fir welche Personen kann eine gultige
Aussage gemacht werden?

interviewt. Die Ergebnisse wurden im narrativen Style prasentiert. Die
Ergebnisse wurden nachvollziehbar beschrieben. Da die Studie Teil einer,
groBen Interventionsstudie war, ist die Ubertragbarkeit limitiert. Die
Autorinnen und der Autor vermuten, dass die Ergebnisse auf dhnliche
Falle Gbertragen werden kénnen.
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Diskussion

Wurden die Ergebnisse auf Basis der Fragestellung
interpretiert? Kodnnen sie die Schlussfolgerungen
nachvollziehen?

Die Ergebnisse dieser Studie beantworten die Forschungsfragen und die
Schlussfolgerungen der Autorinnen und des Autors sind nachvollziehbar.

Ubertragbarkeit

Welche Empfehlungen fir Forschung und Praxis
haben die Autoren genannt? Konnen Sie die
Empfehlungen nachvollziehen? In welche
pflegerischen Situationen und auf welche Gruppen
Ubertragen Sie die Ergebnisse?

Die Autorinnen und der Autor empfehlen weitere Forschung, um die
Erlebnisse aus Patientinnensicht zu erfahren. Die Ergebnisse dieser
Studie kdnnen auf ahnliche Situationen und die Gruppe von Pflegenden
in einer Pflegeeinrichtung Ubertragen werden.

88



Department Gesundheit

A.3 Flussdiagramm

82 Treffer

EBSCO Host: 61
LIVIVO: 19
PubMed: 2
Bibliothek Fachhochschule Burgenland: 0
Bibliothek Krankenhaus: 0
Bibliothek medizinische Universitat: 0

A 4

Titel gescreent

76 Studien ausgeschlossen

doppelte Studien: 28
andere Population: 12
falsches Interventionsmalf3: 30
andere Population und falsches
Interventionsmal3:; 6

A

Abstract gescreent

2 Studien ausgeschlossen

v

Ausschluss: Studienprotokoll
Ausschluss: falsche Intervention

A

4 Volltexte zur Durchsicht

1 Studien ausgeschlossen

Ausschluss: gleiche Studie unter
anderem Titel

Y

3 Studien inkludiert

Abbildung 16: Flussdiagramm, Quelle: Eigene Erstellung

89



Department Gesundheit

A.4  Fragebogen

A

FHBurgenland
Sehr geehrte Mitarbeiterinl Sehr geehrter Mitarbeiterl

Sie haben an einer Kinaesthetics Fortbildung teilgenommen. Einige Zeit ist verstrichen und
wir machten Sie gerne beziglich |hrer Erfahrungen mit dem Konzept und der Umsetzung
befragen. Fir das Ausfillen des Fragebogens werden Sie ca. 10 Minuten brauchen. Die
Daten werden vertraulich und anonym behandelt.

1. Wie oft wenden Sie Kinaesthetics bei lhren Pflegehandlungen an?

J nie O manchmal O oft J immer

1.1 Was wiirde Ilhnen helfen, Kinaesthetics anzuwenden?

O Motivation, auf eigene Gesundneit zu O Unterstitzung durch Peer-Tutorinnen

achten
O spirbare Verbesserung des . :
Bewegungsapparates O Hittsmittel
O Patientinnenriickmeldungen O sonstiges: ... ...

2. Wie viele Peer-Tutorlnnen gibt es bei lhnen auf der Station?

O Eine/n O mehrere: O Keine/n
{Anzahl)

2.1 Werden Sie regelmiRig durch diese unterstiitzt?

0 Ja O nein

2.2 Nennen Sie bitte MaBnahmen, die Sie bei der Umsetzung von Kinaesthetics
unterstiitzen. (Mehrfachnennungen moglich)

O  Anleitung O Ansprechpartnerinnen

O Bearbeiten von Praxissituationen im O Gezielte Begleitung durch Peer-Tutorln
Arbeitsalltag

O Fortbildungen/Workshops O sonstige: ..o

2.3 Welche Unterstiitzung wiirden Sie dariiber hinaus noch bendtigen, um
Kinaesthetics im Arbeitsalltag anzuwenden?
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A

FH Burgenland

3. Werden Sie durch lhre Fiihrungskraft in der Umsetzung von Kinaesthetics
ausreichend unterstiitzt?

O jJa O e¢herja J eher nein Z nein

3.1 Welche Unterstiitzung wiirden Sie sich noch wiinschen?

4. Stehen lhnen Hilfsmittel zum Anwenden von Kinaesthetics im Pflegealltag zur
Verfiigung?
O jJa O e¢herja J eher nein Z nein

4.1 Welche Hilfsmittel wiirden Sie bendtigen?

5. Wie helfen Sie Patientinnen und Patienten, die im Bett "runtergerutscht” sind, in
Richtung Kopfende? (Beschreiben Sie bitte pro Zeile eine Aktivitdt in Stichworte)

= T

6. Wie wirkt sich die Umsetzung von Kinaesthetics auf lhren Bewegungsapparat aus?
0 positiv O eher positiv 0  eher negativ O negativ

7. Wie wirkt sich Kinaesthetics auf lhren Arbeitsalltag aus?

O erleichternd O eher 2 eher O erschwerend
erleichternd erschwerend

8. Gibt es aus lhrer Sicht weitere Verbesserungspotenziale? (Beschreiben Sie bitte)

Vielen Dank fiir Ihre Mitarbeit!

91



