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Referat

Hintergrund: Der zunehmende Anteil édlterer Menschen in der Bevolkerung fiihrt auch zu einem
Anstieg dlterer Patientinnen und Patienten im Krankenhaus. Um die Selbstindigkeit dlterer Men-
schen zu erhalten und ihnen die Riickkehr in das soziale Umfeld zu ermd&glichen, sind der Erhalt
und die Forderung der Bewegungsfihigkeit im Krankenhaus notwendig. Vorliegende empirische

Befunde legen nahe, dass Bewegungsangebote in geringem MaBle genutzt werden.

Zielsetzung: Bisher ist wenig bekannt iiber die Wahrnehmung koérperlicher Bewegung von Pati-
entinnen und Patienten sowie Pflegenden im Krankenhaus. Daher war es das Ziel der Untersu-
chung, korperliche Bewegung in der Interaktion zu erfassen und zu erkennen, wie &ltere Men-

schen iiber 75 Jahre und Pflegende die Bewegung erleben, wahrnehmen und bewerten.

Methode: Der phinomenologisch-hermeneutische Ansatz ermdglicht den Blick auf das Phino-
men korperliche Bewegung wihrend Pflegesituationen im Krankenhaus und die Wahrnehmung
der Pflegenden und élteren Menschen. Pflegende (n=9) und Patienten/-innen (n=10) aus zwei
Krankenhdusern waren beteiligt. Die Daten wurden mit passiv teilnehmenden Beobachtungen
(n=38) definierter Interaktionen, wie die Korperpflege (n=9), der Transfer Bett/Stuhl (n=15) und
die Einnahme von Mahlzeiten (n=14) erhoben. Die Beschreibung der Rahmenbedingungen, so-
wie fokussierte Interviews (n=15) vervollstidndigten die Daten, die anschlieBend phinomenolo-

gisch-hermeneutisch analysiert wurden.

Ergebnisse: Korperliche Bewegung findet eingebettet in inflexible Organisationsstrukturen und
Arbeitsprozesse statt — beeinflusst durch Bewegungseinschidtzung sowie individuelle Beziehun-
gen und in Zusammenarbeit verschiedener Interaktionspartnerinnen und Interaktionspartner. Pa-
tientinnen und Patienten nehmen Bewegung fremdbestimmt innerhalb wechselnder Handlungs-
strukturen der Pflegenden wahr und passen ihre Fihigkeiten der Wahrnehmung an. Pflegende
hingegen nehmen korperliche Bewegung der Patientinnen und Patienten als eine Tatigkeit unter

zeitlichem Druck wahr, die den Arbeitsprozessen untergeordnet ist.

Schlussfolgerungen: Fiir die Férderung der korperlichen Bewegung im Krankenhaus ist es not-
wendig eine vermehrt bewegungsorientierte Atmosphire fiir dltere Patientinnen und Patienten zu
schaffen und alle an der Versorgung Beteiligen dafiir zu sensibilisieren. Fiir die Wirkung von
Bewegungsforderung integriert in die ATLs gibt es wenig Evidenz in Deutschland. Von den Er-
gebnissen konnen Mafinahmen abgeleitet werden, um in einer weiteren Studie den Nutzen oder
Schaden einer interdisziplindren Intervention zur gezielten Bewegungsfoérderung, eingebunden in

die ATLs, zu untersuchen.

Schneider, Iris Tamara: Korperliche Bewegung élterer Menschen im Krankenhaus — Eine phéno-
menologisch-hermeneutische Studie, Halle (Saale), Univ., Med. Fak.; Diss., 80 Seiten, 2018.
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1. Einleitung

In den letzten Jahren steigt in den Krankenhiusern die Anzahl der Patientinnen und Patienten in
den hoheren Altersgruppen. Multimorbiditét, hohe Lebenserwartung und das damit steigende Ri-
siko einer Pflegebediirftigkeit stellen die akuten Versorgungseinrichtungen vor neue Probleme.
Im Gesundheitswesen erstreckt sich die Kostenverteilung mit 50% der Kosten auf die Gruppe der
Patientinnen und Patienten iiber 65 Jahren (Destatis, 2016b). Der Anteil der Krankenhausfille
dieser Altersgruppe verdnderte sich im Zeitraum 2003 bis 2013 von 38% auf 43% (Destatis,
2015). Die Quote der Pflegebediirftigkeit bei der Altersgruppe der 80-Jidhrigen verdnderte sich
von 31% (Destatis, 2009) auf 39,7% (Destatis, 2015). Ebenso lisst sich ein Wandel im sozialen
Gefiige der Gesellschaft erkennen, mit einer Verringerung von Mehrgenerationenhaushalten.
Dies zeigt sich zum einen an der steigenden Anzahl allein lebender &lterer Menschen in Single-
haushalten von aktuell 41% und Zweipersonenhaushalten von 34%. Somit lebt in Deutschland
nur noch ein Viertel der Bevolkerung in Mehrpersonenhaushalten mit drei bis fiinf Personen
(Destatis, 2017b). Zudem bringt berufliche Mobilitit Pendelwege oder andere Wohnorte fiir be-
rufstitige Mitglieder von Familien mit sich (Destatis, 2011; Destatis, 2017a). Solche Vorausset-
zungen erschweren die pflegerische Versorgung von ilteren Menschen im héuslichen Umfeld

(Tesch-Romer und Mardorf, 2009, S. 198).

Nach § 5 SGB XI gilt die Primisse ,,Rehabilitation vor Langzeitpflege®, was der héduslichen Ver-
sorgung den Vorrang gibt. Die familidren Besonderheiten jedoch hemmen die Umsetzung der in
§ 3 SGB XI beschriebenen Vorgabe zur Steuerung der Versorgung der Patientinnen und Patienten
im Hinblick auf die hédusliche Betreuung. Im Krankenhaus wiederum bringt der Fokus auf die
hiusliche Versorgung die Notwendigkeit eines Umdenkens in der Versorgung von Patientinnen
und Patienten mit sich. Neben dem Auftrag der akuten Versorgung von Patientinnen und Patien-
ten gilt die Vorbereitung auf die Entlassung, mit der Uberleitung in die Betreuung nach dem
Krankenhausaufenthalt, als weitere Aufgabe der Pflegenden im Krankenhaus (DNQP, 2009). Seit
2017 sind die Krankenh#user mit der gesetzlichen Regelung zum Entlassungsmanagement gemif
SGB V § 39 Abs. 1a verpflichtet, entsprechende Prozesse vorzuhalten. Diese gesetzlichen Vor-
gaben zur Privention machen eine Abkehr von defizitorientierten und eine vermehrte Entwick-
lung hin zu praventiven und férdernden Versorgungsansitzen notwendig. Ein ressourcenorien-
tierter Aspekt in der Pflege umfasst auch MaBlnahmen zum Erhalt und zur Forderung von Bewe-
gungsfihigkeit der Patientinnen und Patienten (Berner et al., 2012, S. 313; DNQP, 2015). Durch
die Forderung der vorhandenen Ressourcen beziiglich Bewegung und Eigenversorgung kann die
Selbstindigkeit erhalten bleiben und eine Riickkehr des dlteren Menschen in das soziale Umfeld
ermoglicht werden. Der Aufenthalt von &lteren Menschen im Krankenhaus ist daher unter sich

gegenseitig beeinflussenden mehrdimensionalen Aspekten zu betrachten.



1.1 Theoretische Grundlagen
1.1.1 Altere Menschen im Krankenhaus

Die heutige dltere Gesellschaft zeichnet sich aus durch eine hohere Lebenserwartung auf der einen
Seite sowie eine Multimorbiditéit mit begleitenden Beeintrichtigungen fiir die dlteren Menschen
auf der anderen. Gleichzeitig sind die dlteren Menschen in ihrer Lebensfiihrung ldnger mobil und
selbstindig als noch vor einigen Jahrzehnten (Destatis, 2011, 2016b). Der Begriff des dlteren
Menschen wird vielseitig definiert. Zum einen wird eine Altersgrenze bei 60 Jahren (WHO) oder
bei 75 Jahren und ilter als viertes Lebensalter definiert (Baltes und Smith, 2003), zum anderen
der Lebensabschnitt Alter orientiert am Zeitpunkt des Renteneintritts festgelegt (Tesch, Romer
und Mardorf, 2009, S. 10). Bedingt durch das Altern ergeben sich biologische und medizinische
Veridnderungen. Das Altern ist ein individueller Verdnderungsprozess, begleitet von korperlichem
Abbau, und bezieht sich auf die gesamte Lebensspanne (Keller und Engelhardt, 2013). Die durch
das Altern bedingten funktionellen Verdnderungen der Motorik und der Muskelkraft zeigen hier-
bei Auswirkungen auf die Durchfiihrung korperlicher Aktivitdten (Keller und Engelhardt, 2013;
Marzetti et al., 2017).

Physiologisch ermdglicht die Muskulatur eine aktive Bewegung von einzelnen Korperteilen und
Lageverdanderungen des Korpers. Ab dem Alter von 30 Jahren beginnt allerdings ein Verinde-
rungsprozess der Muskulatur mit Verlust von Muskelmasse und Muskelkraft. Dieser Prozess mit
seinen Auswirkungen wird als Sarkopenie-Syndrom bezeichnet (Cruz-Jentoft et al., 2010; Morley
et al., 2014; Cederholm und Morley, 2015). In der International Classification of Disease, Tenth
Revision, Clinical Modification (ICD-10-CM) ist dazu der Code M62.84 CM hinterlegt (Anker
et al., 2016). In der deutschen Version findet sich bisher keine Beriicksichtigung der Sarkopenie
in einem eigenstdndigen ICD-Code. Lediglich ein Vorschlag fiir eine Aufnahme in die Version
2018 wurde veroffentlicht (DIMDI, 2017). Die Pravalenz bei dlteren Patientinnen und Patienten
in Europa, ausgehend von den Cutoff-Punkten der European Working Group on Sarcopenia in
Older Persons EWGSOP (2010), wird mit 6,6% bis 20,2% bei Frauen und 13,4% bis 14,6% bei
Minnern beschrieben (Ethgen et al., 2017). Die Folgen des Verlustes von Muskelmasse und Kraft
zeigen sich in verringerter Bewegungsfihigkeit und Koordination von Bewegungsabliufen, sind
jedoch individuell verschieden ausgeprigt (Marzetti, 2017). Diese gelten gleichwohl als Risiko-
faktor fiir Gangunsicherheit, Stiirze und Vermeidung von Bewegung bei den idlteren Menschen

(Cruz-Jentoft et al., 2010; Eibich et al., 2016; Marzetti et al., 2017).

Besonders bei Krankenhausaufenthalten kann sich die Muskelmasse durch die Einschrinkung der
Bewegung infolge von Bettruhe verstérkt verandern. Damit verbunden zeigen sich Komplikatio-
nen wie zum Beispiel Dekubitus, Kontrakturen, Pneumonie und Verlust der Mobilitit (Buyser et

al., 2014; Karlsen et al., 2017). Erste Verdnderungen und ein Abbau der Muskulatur stellen sich



schon nach kurzer Inaktivitit der dlteren Menschen ein und kdnnen in einem Prozess vom Verlust
von Alltagskompetenzen bis hin zur Bettlidgerigkeit fithren (Zegelin, 2005). Daher kommen der
Diagnostik und Prédvention dieser alterungsbedingten Veridnderungen wihrend eines Kranken-
hausaufenthaltes dlterer Menschen eine besondere Bedeutung zu (Falcon und Harris-Love, 2017).
Ein weiterer Aspekt ist die durch Multimorbiditit bedingte Gabe verschiedener Medikamente,
deren Wechselwirkungen jedoch teilweise unbekannt oder im Alter verdndert sind (Maher et al.,
2014; Stauffer et al., 2015). Besonders unerwiinschte Wechselwirkungen und Nebenwirkungen
sind zu beachten, die sich auf die Fihigkeiten der korperlichen Bewegung auswirken. Der Ein-
fluss auf das Gleichgewicht erhoht dabei die Gefahr von Stiirzen bei den idlteren Patientinnen und

Patienten (Lavan und Gallagher, 2016).

Altere Menschen befinden sich wihrend eines Krankenhausaufenthaltes in einem ungewohnten,
zudem 6konomisch gekennzeichneten Umfeld. Das Krankenhaus ist multiprofessionell geprégt,
mit eigenen Strukturen, Regeln und zugehdriger Kultur. Fiir die Patientinnen und Patienten gibt
es einen kollektiven Tagesablauf, eine stindige Prdsenz, Kontaktbegrenzung, Informationsbe-
grenzung und eine unpersonliche Beziehungsform. Gegeniiber den Angehdrigen der verschiede-
nen Berufsgruppen innerhalb des Krankenhauses befinden sich die Patientinnen und Patienten
gleichzeitig in einer ungleichen, asymmetrischen und von Abhingigkeit geprédgten Interaktions-
beziehung (Vogd, 2011). Zusitzlich sind die Patientinnen und Patienten in ihrem Bewegungsra-
dius eingeschrinkt, der sich auf das Krankenhaus oder sogar nur auf das Zimmer bezieht. Zu- und
Abginge, Einrichtungsgegenstinde im Zimmer oder eine verordnete Bettruhe zur Sturzpriven-
tion erschweren eine freie Beweglichkeit der dlteren Patientinnen und Patienten. Die Abrufbereit-
schaft wegen Untersuchungen oder Interventionen schrinkt die selbstbestimmte Bewegungsfrei-
heit und damit die Autonomie der Menschen zusitzlich ein (Vogd, 2011). Gerade bei den élteren
Patientinnen und Patienten stellen, neben der Bewegungsfihigkeit, kognitive Veridnderungen eine
Schwierigkeit dar, wenn es darum geht, sich in der neuen Umgebung zurechtzufinden. Damit
verbundene Komplikationen wihrend des Krankenhausaufenthaltes zeigen sich in néchtliche Un-
ruhe bis zum Delir und zu Stiirzen (Becker und Rapp, 2011; Schiitz und Fiisgen, 2013; Schwarber
et al., 2017).

Der 6konomische Ansatz nach der Einfiihrung der DRGs im Jahr 2000 ist auf eine Koordination
der Fille im Sinne eines Kosten-Nutzen-Prinzips sowie einer Effizienzsteigerung bei der Versor-
gung der Patientinnen und Patienten ausgerichtet (Vogd, 2011). Diese Orientierung ldsst sich an
den gesteigerten Patienten/-innen-Zahlen und den verkiirzten Liegedauern erkennen. Nach der
Einfithrung der DRGs zeigte sich eine Verkiirzung der Verweildauer auf 7,3 Tage im Jahr 2016.
Im Gegensatz waren es 1991 noch durchschnittlich 14 Tage (Destatis, 2016b, 2017). Die Folgen
sind ein hoherer Durchlauf, eine Arbeitsverdichtung und daraus folgende schnellere Arbeitspro-

zesse, die zu vermehrter Arbeitsbelastung fiihren. Diese Entwicklung ist jedoch kontrér zu den



verlangsamten und verinderten Konditionen der édlteren Menschen. Die Versorgung speziell il-
terer Personen ist den neuen Herausforderungen im Krankenhaus meist nicht angepasst. Als Aus-
wirkungen fiir die dlteren Patientinnen und Patienten lassen sich verringerte Alltagskompetenzen
und ein gesunkenes Wohlbefinden erkennen. Personalengpisse mit noch geringeren Zeitressour-
cen und entsprechend angepassten Arbeitsprozessen verschirfen die Situation weiter (Schmieg et

al., 2011; Vogd, 2011, S. 79).

Aus der soziologischen Perspektive zeigen die Ergebnisse der Berliner Altersstudie 11 (BASE II),
dass die soziale Einbindung fiir dltere Menschen eine hohe Bedeutung hat, um ldnger selbstindig
und sozial aktiv zu bleiben (Eckstein et al., 2016; Diizel et al., 2016). Das soziale Zusammenleben
der Menschen kann als Auswirkung von Erkrankungen beeinflusst und gestort sein (Corbin und
Strauss, 2004, S. 67). Wihrend des Krankenhausaufenthaltes verschirft sich diese Stérung des
sozialen Lebens durch die ortliche Trennung von Familie und Freunden und die daraus resultie-
rende Unterbrechung des Kommunikationsprozesses sowie der selbstbestimmten Teilhabe. Zu-
dem wechseln die dlteren Menschen im Krankenhaus in die Rolle von Patientin oder Patient mit
damit verbundenen Erwartungen an ihr Verhalten. Durch die Anpassung an die verdnderten Rol-
lenerwartungen verdndert sich das Selbstbild der &dlteren Menschen. Daraus folgt wiederum eine
verdnderte soziale Identitdt mit einer neuen Stellung in der sozialen Gruppe (Corbin und Strauss,

2004, S. 70; Abels, 2010, S. 352).
1.1.2. Gesellschaftliches Individuum

Der Soziologe Norbert Elias (1897-1990) setzte sich mit den Verflechtungen von Gesellschaft
und Individuum auseinander. Elias (2006, S. 15) beschreibt den Menschen als ein gesellschaftli-
ches Individuum und meint damit, dass ein Individuum nie allein existieren kann und sich die
Identitit erst in der Beziehung und im Austausch mit anderen Menschen entwickelt. Menschen
sind ein Teil der Gesellschaft, die diese Gesellschaft iiber die gesamte Lebensspanne gestalten.
Dabei strukturieren interdependente Machtbalancen und Funktionen die Beziehungen der Men-
schen untereinander und bilden die soziale Ordnung (Elias und Schréter, 2003, S. 250; Elias et
al., 2006). Diese Verflechtungen, bezeichnet mit dem Begriff , Figuration, umfassen ein struk-
turiertes Zusammenwirken und Interagieren von Individuen in sozialen Konstellationen und un-
terliegen einem stindigen Anpassungsprozess, der sich auf das Handeln der Menschen auswirkt
(Elias und Schréter, 2003, S. 42; Elias et al., 2006, S. 174). Westlich geprigte Menschen gelten
als selbstiandige Wesen, die sich selbst lenken und sich von anderen Menschen unterscheiden;
man spricht diesbeziiglich von Ich-Identitdt. Menschen leben in gesellschaftlichen Gruppen mit
Kommunikationsformen, Machtbalancen, wandelbaren Entscheidungsspielriumen und einem
Zusammengehorigkeitsgefiihl, was als Wir-Identitét bezeichnet wird. Die Ich- und die Wir-Iden-
titdt sind untrennbar miteinander verkniipft und bilden die Ich-Wir-Identitit, welche die Basis fiir

den sozialen Habitus ist. Wir-Elemente sind die Identifikationsmerkmale einer Gruppe, die Ich-

4



Elemente stirken die Individualitit. Die Zuordnung und Abgrenzung dieser Elemente definieren

den Platz innerhalb einer sozialen Gruppe (Elias und Schréter, 2003).
1.1.3 Soziale Interaktion

Innerhalb der sozialen Gruppen stehen Menschen in stindigen Wechselbeziehungen zueinander.
Diese Interaktionen mittels Kommunikation und Handeln wirken sich auf die einzelnen Akteure
und die gesamte Gruppe aus (Watzlawick, 2007, S. 50). Die Gruppenmitglieder agieren mitei-
nander und tauschen Informationen aus, um sich gegenseitig einzuschitzen und ihre Handlungen
daran zu orientieren (Goffman, 2016). Dabei wird das eigene Handeln entsprechend iiberpriift
und angepasst (Rosa et al., 2007; Goffman, 2014). Die Kommunikation in der Interaktion kann
das Handeln verbal oder nonverbal beeinflussen. Bei den nonverbalen Aspekten kénnen Erschei-
nungsbild oder Mimik als Faktoren wirken, verbal der Klang der Stimme. Den Interaktionspro-
zessen liegen zudem bestimmte soziale Ordnungen und Wahrnehmungen zugrunde. In der Inter-
aktion sind die Handelnden Sender und Empfianger zur gleichen Zeit, was sich auch bei der Ent-
wicklung der Identitit fortsetzt (Sander, 2012; Goffman, 2016). Die Identitit oder die soziale
Rolle entwickelt sich entsprechend den eigenen Wahrnehmungen und den Annahmen von Erwar-
tungen durch andere an die Rolle (Abels, 2010, S. 352; Sander, 2012, S. 24). Goffman (2016, S.
18) beschreibt, dass sich der Mensch so darstelle, wie er wahrgenommen werden mochte. Sei
diese Selbstdarstellung gestort, komme es zum Verlust von Handlungsfahigkeit und Sinnorien-

tierung (Corbin und Strauss, 2004).
1.1.4 Folgerung

Ausgehend von den betrachteten multidimensionalen Aspekten, die Einfluss auf die Bewegung
dlterer Menschen nehmen, ldsst sich ein Risiko fiir einen Verlust der Mobilitdt im Krankenhaus
erkennen. Um jedoch mobil zu sein, braucht es die Fihigkeit zur korperlichen Bewegung, die
zudem den Menschen in die Lage versetzt, selbstindig mit anderen Menschen und der Umwelt in
Kontakt zu kommen. Diese Aspekte sind in dem bio-psycho-sozialen Modell vereint, das in die
internationale Klassifikation der Funktionsfdhigkeit, Behinderung und Gesundheit — ICF (2005)
— integriert ist. Wihrend des Krankenhausaufenthaltes lassen sich weitere Risikofaktoren fiir il-
tere Menschen im Zusammenhang mit verringerter Bewegungsfahigkeit erkennen. In Verbindung
mit dem altersbedingten Abbau von Muskelmasse und Muskelkraft verringert sich die Koordina-
tion von Bewegungsverldufen mit dem steigenden Risiko von Stiirzen. Durch die Vermeidung
von Bewegung steigt wiederum die Gefahr fiir Dekubitus, Kontrakturen oder Pneumonie, wobei
nicht nur von Seiten der Patientinnen und Patienten die Bewegung vermieden wird, sondern auch
von den am Behandlungsprozess beteiligten Personen. Die sich nach kurzer Zeit einstellende In-
aktivitit, begleitet vom Verlust von Alltagskompetenzen, kann, wie schon Zegelin (2005) mit

ihren Untersuchungen zeigte, in einen Prozessverlauf bis zur Bettlagerigkeit miinden.



Daneben zeigt sich die Einrichtung Krankenhaus als ein gesellschaftliches Gefiige mit eigenen
bestehenden Strukturen und Prozessen, in denen sich die Patientinnen und Patienten erst orientie-
ren miissen, um ihr Handeln entsprechend anpassen zu konnen. Mit einem rdumlich eingeschrink-
ten Bewegungsradius konzentrieren sich Ruhe, Beschiftigung und die Regelung personlicher An-
liegen an einem Ort, meist das Krankenzimmer oder das Bett. Zudem ist durch die ortliche Tren-
nung von Familie und Freunden der Kommunikationsprozess fiir die dlteren Menschen unterbro-
chen. Daher sind sie vermehrt auf die Unterstiitzung der Pflegenden angewiesen. Diese Unter-
stiitzung sollte sich an den Bediirfnissen dieser Menschen ausrichten (Roper et al., 2002, S. 137).
Zeitliche Ressourcen und Arbeitsverdichtung durch die verkiirzten Liegedauern in deutschen
Krankenhdusern und den damit verbundenen hoheren Durchlauf an Patientinnen und Patienten
stellen eine Herausforderung dar, diesen Vorstellungen gerecht zu werden. Gerade fiir die élteren
Menschen konnen diese komprimierten Arbeitsprozesse aufgrund altersbedingter Verdnderungen

oder verlangsamter Reaktions- und Verarbeitungszeit ein Problem bedeuten.

Entwickeln sich jedoch bis zum Ende des Krankenhausaufenthaltes Einschriankungen in der Be-
wegungsfihigkeit mit damit verbundenen verminderten Alltagskompetenzen, hat das Folgen im
individuellen wie auch sozialen Bereich der Patientinnen und Patienten. Eine selbstbestimmte
Teilhabe am sozialen Leben nach dem Krankenhausaufenthalt wird fiir dltere Menschen schwer
bis unmdglich. Dazu zéhlt auch, selbstbestimmt soziale Gruppen zum Kommunizieren aufzusu-
chen und der sozialen Rolle gerecht zu werden, die von der Partizipation und der Selbstdarstellung
abhingt. Kann die bisherige soziale Rolle nicht mehr erfiillt werden, droht der Verlust des sozia-
len Status, was zu sozialer Abgrenzung und Vereinsamung bis hin zur sozialen Isolation fithren
kann. Daher ist der Erhalt der Bewegung fiir den &lteren Menschen eine Voraussetzung, um die-

sem Prozess entgegenwirken zu konnen.

Wie bisher die Einschitzung und Forderung der Bewegung &lterer Menschen speziell im Kran-
kenhaus untersucht wurden, wird mit einer systematisch durchgefiihrten Literaturrecherche dar-
gestellt. Im Fokus der vorliegenden Arbeit stehen die korpernahen aktiven Bewegungen der Ext-
remitéiten und die Rumpfkontrolle als Grundvoraussetzung zur Durchfithrung der Aktivititen des

tdaglichen Lebens (ATLs) wéhrend des Krankenhausaufenthaltes.
1.2 Literaturrecherche und Forschungsiiberblick

Das Ziel der systematischen Recherche war es, einen breiten Uberblick iiber das Thema korper-
liche Bewegung im Krankenhaus zu gewinnen. Methodisch orientierte sich diese Literaturiiber-
sicht an der Definition und den Charakteristika des Literature Review, wie von Grant und Booth
(2009) beschrieben. Sie erldautern, dass die Suche nach vorhandener Literatur zu einem gewihlten

Thema systematisch oder unstrukturiert sein kann. Die Suchergebnisse werden nicht nach stren-



gen Qualitdtskriterien, sondern chronologisch, konzeptuell oder thematisch analysiert. Eine qua-
litative Bewertung der Studien kann mit Assessments erfolgen, ist aber nicht zwingend erforder-

lich. Typischerweise ist die Synthese in narrativer Form dargestellt (Grant und Booth, 2009).

Zu Beginn der Literaturrecherche stand die Formulierung der Suchfragestellung ,,Wie zeigen
sich korperliche Bewegung und Mobilitdt bei dlteren Menschen wihrend eines stationdren Kran-
kenhausaufenthaltes hinsichtlich der Durchfiihrung der ATLs, Forderung von Bewegung oder
Vermeidung von Bewegungsverlusten?“ Fiir die Suchstrategie ergaben sich somit die Verkniip-
fungen der Begriffe dltere Menschen im Krankenhaus, Bewegung und Mobilitdt, Aktivititen des
taglichen Lebens (ATLs), Bewegungserhalt, Bewegungsforderung, Bewegungseinschrdankung,
Pflegeabhdngigkeit unter Einbezug von Privention und Risikoeinschdtzung. Mit den MeSH-Be-
griffen sowie den UND- sowie OR-verkniipften Einzelbegriffen mobility, functional decline, phy-
sical activity, sustaining mobility, dependence, activities of daily living, care of elderly, frail, hos-
pital, nursing, care erfolgte die Suche, ohne zeitliche Einschriankung, in den Datenbanken Med-
line via PubMed, Cochrane und CINAHL. Eingebunden waren alle Studiendesigns mit der
sprachlichen Eingrenzung auf deutsche und englische Artikel. Deutschsprachige Artikel wurden
zudem in den Onlinearchiven der Zeitschriften Pflege, Pflegewissenschaft und Pflegezeitschrift
gesucht. Ein Citation-Tracking aus Volltextartikeln ergénzte das Ermitteln vorliegender Literatur.
Leitlinien und Standards, die in Deutschland gelten, wurden in den Archiven des Deutschen Netz-
werks fiir Qualitidtssicherung in der Pflege (DQNP), des Zentrums fiir Qualitit in der Pflege
(ZQP), der Nationalen Versorgungsleitlinien (NVL), der Arbeitsgemeinschaft der Wissenschaft-
lichen Medizinischen Fachgesellschaften (AWMF) und des Instituts fiir Qualitit und Wirtschaft-
lichkeit im Gesundheitswesen (IQWIG) gesucht. Die Suche nach Leitlinien (Guidelines) eng-
lischsprachiger Léinder erfolgte in den Archiven der Agency for Healthcare Research and Quality
(AHRQ) in den USA und des National Institute for Health and Care Excellence (NICE) in UK.

Die Sichtung der Ergebnislisten wurde mit festgelegten Ein- und Ausschlusskriterien vorgenom-
men. Ausgeschlossen wurden Studien, die sich ganz speziell auf ein chirurgisches oder orthopi-
disches Krankheitsbild beziehen, da hier durch die Grunderkrankung mit Einschrinkungen der
Bewegung zu rechnen ist. Untersuchungen mit der Zielgruppe pflegende Angehorige oder Pati-
entinnen und Patienten im ambulanten Versorgungsbereich wurden aufgrund des stationédren
Schwerpunktes ausgeschlossen. Eingeschlossen wurden Studien, die sich mit den Aspekten kor-
perliche Bewegung und Mobilitit, Unterstiitzung und Ubernahme der Aktivitditen des tiglichen
Lebens (ATLs), pflegerische Assessments zur Risikoeinschdtzung, Privention des Bewegungsver-
lustes und Bewegungsforderung, stationdrer Aufenthalt auseinandersetzen. Die unteren Altersab-
grenzungen in den Studien reichen von ilter als 63 Jahre bis ilter als 85 Jahre. Um alle relevanten

Studien einzuschlieBen, wurde fiir das Screening die Grenze élter als 63 Jahre gewihlt. Aufgrund



der Aktualisierung des pflegerischen Handelns durch wissenschaftliche Kenntnisse und gesetzli-
che Vorgaben galt als weitere Eingrenzung die Festlegung auf die Publikationsperiode der letzten
35 Jahre. Mit dem PRISMA-Flow-Diagramm (Prisma-Statement, 2009) ist grafisch die Auswahl
der eingeschlossenen 22 Studien der Literaturrecherche dargestellt. Elf Studien wurden in Europa
durchgefiihrt, davon sieben in Deutschland, eine in GroBbritannien, zwei in Schweden und eine
in den Niederlanden. Weitere zehn Studien wurden in den USA und eine in Australien durchge-

fithrt.
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Abbildung 1: Suchverlauf der Literaturrecherche (orientiert am PRISMA Flow Diagramm 2009)

In einen Datenextraktionsbogen wurden die eingeschlossenen Artikel erfasst und wichtige Be-
standteile herausgefiltert (im Anhang einsehbar). Eine thematische und strukturelle Analyse ori-
entierte sich an Grant und Booth (2009). Ein critical appraisal der Studien, nach Kriterien, die fiir

ein systematisches Review gelten, erfolgte nicht. Das Ziel war es, einen Uberblick der pflegere-



levanten Wissensbasis zu korperlicher Bewegung, Bewegungsforderung und Privention von Be-
wegungsverlusten im stationidren Versorgungsbereich zu erhalten. Unter den 22 Artikeln finden
sich zwei Reviews, eine RCT (die nicht Bestandteil der beiden Reviews ist), elf Beobachtungs-
studien, sieben qualitative Studien sowie eine Guideline. Zudem gibt es den Entwurf des Natio-
nalen Expertenstandards ,,Erhaltung und Férderung der Mobilitdt* (DNQP, 2014), in Auftrag ge-

geben vom Spitzenverband der Gesetzlichen Krankenversicherung (GKV).

Im Folgenden sind als Forschungsiiberblick die Ergebnisse der Recherche, orientiert an den
Outcomes Pflegeabhingigkeit, Risikoeinschidtzungen, Privention und Bewegungsférderung so-

wie pflegefachliches Wissen, niher beschrieben.

Korperliche Bewegung und Mobilisation. In allen eingeschlossenen Studien wird herausgestellt,
dass die korperliche Bewegung als Aktivitidt und als pflegerische MaBBnahme wichtig fiir die Pa-
tientinnen und Patienten im Krankenhaus sei. In einer qualitativen Studie aus Deutschland wird
die Interaktion zwischen Patientinnen und Pflegenden mit eingeschriankter Wahrnehmungsfihig-
keit und Pflegenden beobachtet. Nonverbale Elemente der Kommunikation, wie Blickkontakt so-
wie Beriihrung, werden genutzt und jeweils den Situationen sowie den Patientinnen und Patienten
angepasst. Die Durchfiihrung der Bewegungshandlung kann somit aktiv mit den Patientinnen und
Patienten gestaltet werden. Die Grundhaltung der Pflegenden, die Patientinnen und Patienten in
das Bewegungshandeln mit einzubeziehen, ist vorhanden (Ziindel, 2011). Demgegeniiber be-
schreibt Hoben (2011), ebenfalls eine deutsche Studie, dass die verbliebenen Moglichkeiten der
Patientinnen und Patienten nicht in die pflegerische Interaktion mit einbezogen wiirden. In der
Folge fiihre dies zu einer Anpassung des Verhaltens und zum Verlust der Selbstbestimmung be-
ziiglich der Bewegung (Hoben, 2011). Doch wie stellt sich die Haufigkeit von Bewegungshandeln

bei dlteren Patientinnen und Patienten wihrend des Krankenhausaufenthaltes dar?

Brown (2004, 2009) hat mit verschiedenen Arbeitsgruppen iiber mehrere Jahre das Bewegungs-
verhalten in Krankenhdusern in den Vereinigten Staaten untersucht. In einer prospektiven Kohor-
ten-Studie wurden 498 Patientinnen und Patienten im Alter von iiber 70 Jahren eingeschlossen,
um das Bewegungs- und Mobilitdtsniveau von der Aufnahme ins Krankenhaus bis zur Entlassung
zu untersuchen. Den Ergebnissen zufolge zeigten 80 Patientinnen und Patienten ein niedriges und
157 ein mittleres Mobilitétsniveau. Als eine Ursache galt die oftmals unabhiéngig von einer Di-
agnosestellung verordnete Bettruhe, die auch im weiteren Behandlungsverlauf weder iiberpriift
noch aufgehoben wird. Zudem prisentierte sich ein Zusammenhang von geringer Bewegungsak-
tivitdt und dem Anstieg von Bewegungseinschrinkung. Die Autorinnen und Autoren pliddieren
fiir eine Sensibilisierung im Hinblick auf Bettruhe und raten zu standardisierten Bewegungskon-

zepten (Brown et al., 2004).



In einer weiteren prospektiven Kohorten-Studie wurde die Dauer definierter Bewegungsabliufe
dlterer Menschen wihrend des Krankenhausaufenthaltes mit einem Accelerometer (Bewegungs-
messer) gemessen. Bei den eingeschlossenen 45 Patientinnen und Patienten iiber 65 Jahre zeigte
sich, dass diese die iiberwiegende Zeit, genauer 20 von 24 Stunden, liegend im Bett verbrachten.
Die Zeiten, in denen die Patientinnen und Patienten standen oder sich gehend fortbewegten, lagen
im Durchschnitt bei 43 Minuten am Tag (Brown et al., 2009). In einer anderen Beobachtungsstu-
die, ebenfalls in den USA, wurden die Frequenz und Dauer der durch Pflegende unterstiitzten
Mobilisation bei sechs Bewegungsaktivititen von Patientinnen und Patienten erfasst. Dazu wur-
den 15 Pflegende begleitet und 47 Behandlungsdokumente von Patientinnen und Patienten iiber
65 Jahre gesichtet. Von 47 Patientinnen und Patienten zeigten 15 keine Mobilisation aus dem
Bett. Bei denen mit Bewegungsaktivitidten waren diese beschriankt auf Stehen und Transfer, meist
verbunden mit Untersuchungen oder Mahlzeiten. Die Dauer lag in niedrigen Minutenbereichen
und die Initiative ging meist von den Patientinnen oder den Patienten aus (Doherty-King et al.,

2014).

Eine qualitative Studie untersuchte die Motivationsgriinde oder Hindernisse zur Bewegungsakti-
vitit. Zehn iiber 75-jihrige Patientinnen und Patienten, zehn Pflegende sowie neun Arzte von
Stationen der Inneren Medizin eines amerikanischen Krankenhauses wurden interviewt und diese
Interviews mit der Grounded Theory ausgewertet. Die Diagnose wie auch der Krankheitsverlauf
fiihrten zu geringer Motivation, was die dlteren Menschen die meiste Zeit des Tages im Bett ver-
bringen lie. Als Hindernisse wurden die Angst vor Stiirzen sowie die Umgebungsbedingungen
beschrieben. Zudem nahmen die Patientinnen und Patienten den Personalmangel wahr und woll-
ten den Pflegenden nicht noch zusitzliche Arbeit machen (Brown et al., 2007). Dass der Bewe-
gung im Krankenhaus wenig Beachtung geschenkt wird, darauf verweisen die Ergebnisse einer
deutschen qualitativen Studie mit 32 interviewten bettldgerigen Menschen iiber 62 Jahren und
Datenauswertung mittels Grounded Theory. Es ldsst sich ein Prozess darstellen, in dem die Pati-
entinnen und Patienten die Bewegungsablidufe, ausgehend von Unsicherheiten und geringer akti-
ver Aufforderung zur Bewegung, reduzieren. Dieses Reduzieren von Bewegung und fehlender
Forderung begiinstigt einen Bewegungsverlust, der bis zur Bettldgerigkeit fiihren kann (Zegelin,

2005).

Pflegeabhdngigkeit. Bei élteren Menschen gelten geringe Bewegungsaktivitdt und Immobilitit
als Risikofaktoren fiir Bewegungsverlust, hohen Unterstiitzungsbedarf und Pflegeabhéngigkeit
(Brown et al., 2004, 2009; Zegelin, 2005; Doherty-King et al., 2014). Die Pflegeabhingigkeit
verstehen Eriksson und Andershed (2008) sowie Strandberg und Jansson (2003) als eine Patien-
ten/-innen-Pflegenden-Beziehung, notwendig bei der Unfihigkeit zur Selbstpflege und verbun-
den mit dem Verlust von Autonomie. Die Pridvalenz der Abhéngigkeit von pflegerischer Unter-

stiitzung im Krankenhaus wurde mit einer Erhebung bei 3012 Patientinnen und Patienten in Berlin
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und Umgebung in verschiedenen stationédren Einrichtungen mittels der Pflegeabhiingigkeitsskala
(PAS) untersucht. Eine mittlere Pflegeabhiingigkeit der dlteren Menschen zeigte sich in den geri-
atrischen und neurologischen Fachbereichen. Die hochsten Werte ergaben sich bei pflegeabhiin-
gigen Patientinnen und Patienten auf den Intensivstationen. Die Abhingigkeit nahm zwar in der
Gruppe der Menschen iiber 80 Jahre zu, es sollte jedoch nicht die Schlussfolgerung gezogen wer-

den, ,,alt gleich pflegeabhingig™ (Mertens et al., 2002).

Die Pflegeabhingigkeit hat zudem Einfluss auf das Selbstwertgefiihl der Patientinnen und Pati-
enten sowie in der Folge auf deren Verhalten. Dieser Einfluss wurde in Schweden mit qualitativen
Studien und einem phidnomenologisch-hermeneutischen Forschungsansatz von Eriksson und An-
dershed (2008) aus Sicht der Patientinnen und Patienten sowie von Strandberg und Jansson (2003)
aus Sicht der Pflegenden untersucht. Fiir die Patientinnen und Patienten bedeutet Pflegeabhin-
gigkeit eine verdnderte Beziehung zu sich selbst und zu anderen, verbunden mit einer Anpassung
an die verdnderte Lebenssituation. Der Wechsel zwischen der Annahme angebotener Unterstiit-
zung und dem Gedanken, keine Last sein zu wollen, bestimmen das Verhalten. Dies kann dazu
fiihren, Bediirfnisse nicht mitzuteilen, um, wie schon Brown et al. (2007) aufzeigten, anderen
keine zusitzliche Arbeit zu machen (Eriksson und Andershed, 2008). Die Pflegenden sehen bei
Patientinnen und Patienten mit Pflegeabhiingigkeit einen Verlust des Selbstbildes, einhergehend
mit einem Verlust des Selbstwertes. Sie selbst empfinden als Dilemma die Balance zwischen dem
Anbieten von geniigend Unterstiitzung und dem Verhindern von zu viel Hilfestellung fiir die Pa-
tientinnen und Patienten (Strandberg und Jansson, 2003). Mit dieser Unterstiitzungsbalance und
dem daraus resultierenden Verhalten haben sich Barton et al. (1980) auseinandergesetzt. Mit Be-
obachtungstudien in den USA zeigten sie die Folgen eines Verhaltens in der Patienten/-innen-
Pflegenden-Interaktion auf, das die Pflegeabhiingigkeit begiinstigt: Vorhandene Ressourcen der
Patientinnen und Patienten werden ignoriert. Erleben Patientinnen und Patienten dieses Verhalten
immer wieder, passen sie ihre Aktivitdten entsprechend an (Barton et al., 1980). Dieses Phdnomen

wird mit dem Begriff ,,Dependency-Support Script” zusammengefasst (Baltes und Wahl, 1992).

Pflegerische Assessments zur Risikoeinschétzung. Zum Planen einer angepassten Forderung
werden die Bewegungsfihigkeit und der individuelle Unterstiitzungsbedarf der Patientinnen und
Patienten eingeschitzt. Dazu soll so frith wie mdglich eine Risikoeinschitzung, am besten schon
in der Notfallaufnahme eines Krankenhauses, durchgefiihrt werden. Hoogerduijn et al. (2012)
haben in den Niederlanden dazu aus verschiedenen Erfassungsskalen die Scorecard ,,Identifica-
tion of Seniors at Risk — Hospitalized Patients* (ISAR-HP) als Akut-Assessment entwickelt und
implementiert. Mit nur vier Items, die sich auf Unterstiitzung oder selbstidndiges Durchfiihren von
ATLs, Hilfsmittelbenutzung oder Unterstiitzung bei der Fortbewegung beziehen, ist es moglich,
die Menschen mit Risiko fiir eine Funktionseinschrinkung zu erkennen. Mit diesem Akut-Asses-

sment konnen Patientinnen und Patienten mit niedrigem, mittlerem oder hohem Risiko erkannt
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werden. Zur Planung der notwendigen pflegerischen Maflnahmen ist jedoch eine erweiterte Ein-
schitzung notwendig (Hoogerduijn et al., 2012). Ein weiterer Index zur Erfassung des Risikos
von Bewegungseinschrinkung beriicksichtigt Abhiingigkeiten in den fiinf Bereichen Korper-
pflege, Kleiden, Transfer, Ausscheidung und Ernidhrung. Hinzu kommen das Alter, der kognitive
Zustand, Albumin < 3,0 g/dl sowie die Erkrankung. Den Faktoren sind Punktwerte zugeordnet,
die direkt bei der Aufnahme der dlteren Menschen ins Krankenhaus erfasst werden (Mehta et al.,
2011). Das Erfassen des Bewegungsstatus bietet eine andere Art der Risikoeinschitzung. In einer
prospektiven Studie in den USA konnte ein Zusammenhang von geringer Laufgeschwindigkeit
und einem damit verbundenen ldngeren Krankenhausaufenthalt bei dlteren Patientinnen und Pa-

tienten tiber 65 Jahren nachgewiesen werden (Ostir et al., 2012).

Privention Bewegungsverlust und Bewegungsforderung. Die Effekte von Bewegungsiibungen
bei dlteren Menschen im Krankenhaus beschrieben DeMorton et al. (2007) mit einer Metaanalyse
mit neun RCTs, in denen multidisziplinire Interventionen sowie Einzelintervention jeweils mit
der Routineversorgung im Krankenhaus verglichen wurden. Der Fokus lag auf den Aspekten
funktionaler Status, Entlassungsort, Krankenhausoutcomes und Komplikationen. Bei den multi-
diszipliniren Interventionen zeigten sich bessere Effekte beim Erhalt der Fihigkeiten in den
ATLs, verkiirzte Liegedauern wie auch eine erhohte Entlassungsquote nach Hause, was im End-
effekt eine Kostenreduktion erbrachte (De Morton et al., 2007). Im Gegensatz zu der vorgenann-
ten Studie mit speziellen multidisziplindren oder einzelnen MaBnahmen evaluierten Ellis et al.
(2011) mit einem Cochrane Review die Effektivitit eines ,,multidimensionalen, interdisziplinidren
diagnostischen Prozesses* im Vergleich zur normalen Versorgungsplanung und Routinebehand-
lung mit dem Comprehensive Geriatric Assessment (CGA). In das Review aufgenommen wurden
22 RCTs. Die Ergebnisse zeigten bessere Outcomes der Patientinnen und Patienten in Bezug auf
den funktionalen Status, die Fihigkeiten bei den ATLs und die Entlassung nach Hause. Diese
Effekte einer multidisziplindren Versorgung weisen Parallelen zu Ergebnissen bei spezialisierten

Versorgungskonzepten auf, wie zum Beispiel in der Schlaganfallbehandlung (Ellis et al., 2011).

In einer prospektiven Interventionsstudie, durchgefiihrt in einer Klinik in den Vereinigten Staaten
von Amerika, wurden bei 224 stationdren Patientinnen und Patienten &lter als 65 Jahre mittels
Schrittzahler die Schritte in den ersten 24 Stunden nach Krankenhausaufnahme und in den letzten
24 Stunden vor der Krankenhausentlassung aufgezeichnet. In den ersten 24 Stunden des Kran-
kenhausaufenthaltes zeigte sich, unabhingig vom Alter, eine Bewegungsaktivitit von 80 Minuten
bei weniger als 2000 Schritten. In den letzten 24 Stunden des Aufenthaltes stieg die Dauer der
Bewegungsaktivitit leicht an, wobei hier die Altersgruppe der iiber 85-Jdhrigen die geringste
Steigerung aufwies. Da verringerte Mobilitdt mit einem Verlust von Bewegungsfihigkeiten ver-

bunden ist, plddieren die Autorinnen und Autoren fiir eine Kontrolle von Bewegungsverianderun-
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gen wihrend des Krankenhausaufenthaltes, um damit den Verlust von Fahigkeiten in der Bewe-
gung zu verringern (Ostir et al., 2013). Die Entscheidungen, die Patientinnen und Patienten in der
Bewegungsforderung zu unterstiitzen, treffen Pflegende unterschiedlich, wobei die Notwendig-
keit der Mobilisation nicht in Frage gestellt wird. In einer qualitativen Studie in den USA mit 25
interviewten Pflegenden, die Patientinnen und Patienten iiber 65 Jahre im Krankenhaus versorg-
ten, ergaben sich nach Auswertung mit der Grounded Theory beeinflussende Faktoren. Neben
den Charakteristika von Patientinnen und Patienten wie auch von Pflegenden wurden die Griinde
zur Mobilisation, die Bewegungsfihigkeiten und das Risiko bei der Mobilisation als Einflussfak-
toren genannt. Die Pflegenden beschrieben als eine ihrer wichtigsten Aufgaben die Privention
von Komplikationen, zihlten jedoch die Priavention von neu erworbener Bewegungseinschrin-

kung nicht dazu (Doherty-King und Bowers, 2011).

Pflegerisches Fachwissen. Den Pflegenden ist die Bedeutung einer Forderung der Bewegung und
der Privention von Bewegungsverlusten durchaus bewusst. Jedoch wird anderen Tatigkeiten oft
eine hohere Prioritét eingerdumt. Auch Faktoren wie Entlassungszeitpunkt und Bedingungen im
Umfeld beeinflussen die Entscheidung zur Bewegungsforderung. Die Autorinnen und Autoren
stellen fest, dass nicht mangelndes Wissen, sondern eher die fehlenden oder unklar definierten
Arbeitsprozesse und Leitlinien in der Praxis die vermehrte Mobilisation verhindern wiirden
(Brown et al., 2007; Doherty-King und Bowers, 2011). Das pflegerische Wissen zur Bewegungs-
forderung ist ferner eng verbunden mit den Einstellungen der einzelnen Pflegenden und hat somit
auch Auswirkung auf deren Verhalten bei der Mobilisation von Patientinnen und Patienten. In
Schulungen lernen die Pflegenden, ihr Verhalten und das der édlteren Menschen zu reflektieren.
Eine entsprechende Veridnderung des Verhaltens im Sinne von ,,Hilfe zur Selbsthilfe* hat auch
ein verdndertes Verhalten von Patientinnen und Patienten zur Folge (Baltes et al., 1994; Boltz et
al., 2012). Demgegeniiber steht die hiufige rein technische Ausfithrung von MaBlnahmen, was
eine effektive Zusammenarbeit bei der Mobilisation mit den Patientinnen und Patienten verhin-
dern kann (Ziindel, 2009). Eine Moglichkeit, dem entgegenzuwirken, bietet sich in der interdis-
ziplindren Zusammenarbeit. Eine Biindelung von spezialisiertem Fachwissen verschiedener an
der Versorgung beteiligter Berufsgruppen ist gewinnbringend fiir die Bewegungsforderung alte-
ren Menschen (Ellis et al., 2011). Ansétze dazu zeigen sich im Nationalen Expertenstandard ,,Er-
haltung und Forderung der Mobilitit. Die Pflegenden sollen hierbei zur Forderung der Bewe-
gung diese Zusammenarbeit der verschiedenen Berufsgruppen koordinieren, gemeinsame Mal3-
nahmen planen und auf die kontinuierliche Durchfiihrung achten. Damit kann das spezielle Fach-
wissen der jeweiligen Beteiligten wihrend des Versorgungsprozesses fiir die Bewegungsforde-

rung der dlteren Menschen genutzt werden (DNQP, 2014).
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2. Zielstellung

Das Wissen tiber die Folgen und Risiken des Bewegungsverlustes sind in der Praxis bekannt. Das
Gleiche gilt fiir die Risikoeinschitzung und die Kenntnisse von Priventionsmainahmen und de-
ren positiven Effekten fiir die Patientinnen und Patienten. Dennoch besteht, besonders bei dlteren
Menschen im Krankenhaus, weiterhin das Problem einer Verschlechterung der Bewegungsfihig-
keit (Doherty-King et al., 2011, 2014). Insbesondere weisen die Autorinnen und Autoren auf den
Verlust der Alltagskompetenzen als Folge der verringerten Bewegungsfihigkeit hin. Wenig be-
kannt ist bisher, wie die Bewegung als Handlung in die alltdgliche pflegerische Interaktion mit
den dlteren Menschen integriert ist und somit in der Pflegepraxis gelebt sowie von &lteren Men-
schen und Pflegenden erlebt wird. Das Alltagserleben, beeinflusst von den personlichen subjek-
tiven Erfahrungen und den Umgebungsfaktoren, bestimmt das Aktualisieren und Anpassen der
individuellen Lebenswelt. Um das Phinomen ,.korperliche Bewegung® in seinem Wesen zu er-
kennen, ist es notwendig, dieses im Kontext der Alltagswelt und der Erfahrung der einzelnen
Menschen zu betrachten. Die Bedeutung, die Menschen diesem Phidnomen geben, spiegelt sich
dabei in den Inhalts- und Beziehungsaspekten wie auch den Kommunikationsabldufen wider.
Diese subjektive Wahrnehmung des Erlebens hilft zudem die Handlungsprozesse zu rekonstruie-

ren.

Das Ziel dieser Untersuchung ist es, die gelebte Erfahrung des Phinomens ,.korperliche Bewe-
gung® — im Speziellen bei pflegerischen MaBlnahmen — sowohl von ilteren Menschen iiber 75
Jahre als auch von Pflegenden in ihrer Breite und Tiefe kennenzulernen. Es ist von Interesse, wie
sie Bewegung, Bewegungsangebote und Bewegungsmoglichkeiten im Krankenhaus wahrneh-
men, interpretieren und ihr Verhalten in der pflegerischen Interaktion daran ausrichten. Die ge-
wonnenen Erkenntnisse zum Wesen des Phianomens und zu den Handlungsprozessen kénnen zu-

kiinftig fiir eine Verdnderung der Praxis nutzbar gemacht werden.

Das Phianomen und die Erfahrungen im Kontext der Alltagswelt sollen mit der Forschungsfrage
»Wie erleben sowohl Menschen iiber 75 Jahre als auch Pflegende das Phdinomen korperliche
Bewegung im Fachbereich der Inneren Medizin eines Krankenhauses im Kontext ihrer Lebens-
welt?“ in der Tiefe und Breite beschrieben werden. Zur weiteren Verdichtung ergeben sich die

Unterfragen:

- Wie erleben Pflegende und Menschen iiber 75 Jahre in einer Klinik der Inneren Medizin
das Phdnomen korperliche Bewegung in der pflegerischen Interaktion bei der Korper-

Pflege, der Nahrungsaufnahme und bei einem Transfer vom Bett zum Stuhl?

- Passen Menschen iiber 75 Jahre und Pflegende ihr Bewegungsverhalten den Vorstellun-

gen zu korperlicher Bewegung und den erlebten Erfahrungen in der Interaktion an?
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- Welche Bedeutung hinsichtlich der Mobilitit und der sozialen Teilhabe geben (iltere
Menschen und Pflegende dem Phinomen korperliche Bewegung integriert in Pflegemaf3-

nahmen?

3. Material und Methodik

Der qualitative Forschungsansatz erméglicht es, das Erleben und Handeln von Menschen in ihrer
sozialen Welt zu erkennen und zu beschreiben. Das Ziel besteht in der Rekonstruktion von Pro-
zessen und der davon abgeleiteten sozialen Wirklichkeiten, wie sie von den Teilnehmerinnen und
Teilnehmern sinnhaft wahrgenommen werden. Diese Wirklichkeit ist immer subjektbezogen, ge-
sellschaftlich-intersubjektiv, kommunikativ konstruiert und symbolisch vermittelt (Lamnek,
2005, S. 548). Das grundsitzliche Handeln des Menschen wird unbewusst und automatisch aus-
geflihrt und basiert auf Handlungsentwiirfen. Ein handlungsbezogenes Wissen ermdoglicht die
Orientierung im Alltag. Der Mensch richtet dabei sein zukiinftiges Handeln an den in der Ver-
gangenheit gemachten Erfahrungen aus. Er iiberpriift das Handeln im jeweiligen sozialen Kontext
und passt es entsprechend an. Die Erzdhlungen der Handelnden iiber das Alltagshandeln oder die
direkte Beobachtung dariiber werden als Konstruktion ersten Grades bezeichnet. Die Konstruk-
tion zweiten Grades bezeichnet die wissenschaftliche Rekonstruktion und Explikation des Han-
delns. Ausgehend von den Konstruktionen ersten Grades werden Phianomene erfasst sowie Typen
und Kategorien gebildet, um das Handeln deuten und erkldren zu konnen (Przyborski und Wohl-
rab-Sahr, 2010). Wichtig ist, die Alltagstheorie und die Alltagsregeln mit einer offenen Haltung
in die Kommunikation mit einzubeziehen. Dieser gesamte Prozess, bezogen auf Forschungsge-
genstand und Durchfiihrung, ist nicht statisch und kann bei Verinderungen angepasst werden,
was eine reflektierte Einstellung der Untersuchenden und die Verédnderbarkeit der Instrumente
voraussetzt (Lamnek, 2005). Mit dem phénomenologischen interpretativ-hermeneutischen An-
satz soll das Phinomen korperliche Bewegung im Krankenhaus bei dlteren Menschen erfasst,
beschrieben sowie die Bedeutung verstanden werden, die dltere Menschen und Pflegende diesem

Phéanomen zuschreiben.
3.1 Phéinomenologie und Hermeneutik

Der Begriff Phianomen leitet sich vom griechischen Wort phainémenon, das Erscheinende, ab
(Orth, 1992, S. 242). Der Mensch ist sich seiner Welt bewusst und erfihrt diese mit seiner Wahr-
nehmung, die sich auf eine Regelstruktur, den Raum, die Zeit, den Habitus und eine Intersubjek-
tivitit griindet. Die Lebenswelt wird somit als eine Gesamtheit der subjektiven Erfahrungen von
Menschen und deren Konstruktionen ihrer Wirklichkeit gesehen (Husserl, 2009, 2010). Das Phi-
nomen steht mit dieser Subjektivitit in einer Wechselbeziehung zum Betrachter. Der wahre We-

sensgehalt kann mit der phinomenologischen Epoché, das Einklammern von Vorwissen und Ur-
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teilen, erkannt werden. Eingeklammert wird die ,,natiirliche Welt“, die im Bewusstsein wahrge-
nommene Wirklichkeit. Mit einer Reflexionshaltung werden alles Wissen und die dazugehoren-
den Regelungen ausgeschaltet, um das Wesen urteilsfrei erkennen zu konnen. In weiteren Schrit-
ten von Einklammern und Ausschalten — die transzendentale Reduktion — kann zum Wesen selbst
vorgedrungen werden (Husserl, 2009, 2010). Mit dem phinomenologischen Ansatz wird im Zuge
der vorliegenden Arbeit das Phinomen ,korperliche Bewegung im Krankenhaus bei Menschen
iiber 75 Jahre® erfasst und beschrieben. Der zusitzlich damit verkniipfte interpretativ-hermeneu-
tische Ansatz ermoglicht es des Weiteren, die Bedeutung zu verstehen, die édltere Menschen und

Pflegende dem Phéanomen zuschreiben.

Der Begriff Hermeneutik geht auf das griechische Wort herméneiiein zuriick und kann mit erkli-
ren, auslegen oder iibersetzen beschrieben werden. Ricoeur (2005, S. 20) versucht in seinen Be-
trachtungen, anfangs die Hermeneutik als eine regelgeleitete Wissenschaft zur Auslegung von
Texten zu definieren. Im weiteren Verlauf seiner Arbeiten vertritt er jedoch die Meinung, dass es
keine allgemein giiltige Beschreibung der Hermeneutik, sondern ausschlieBlich Theorien zu den
verschiedenen Textauslegungen mit den entsprechenden Interpretationsregeln gebe (Ricoeur,
2004, S. 40). Erlebnisse von Menschen lassen sich als Erzdhlungen oder Beobachtungen in Texten
zusammenfassen. Die Bedeutung dieses Erlebens kann durch die Interpretation dieser Erzéhlun-
gen oder Beobachtungen dargestellt werden (Charalambous et al., 2008). Grundsitzlich wird den
Menschen ein Vorverstiandnis von Dingen zugeschrieben. Durch Erfahrungen generiertes Wissen
befdhigt zum Handeln. Das Vorverstindnis und das generierte Wissen spiegeln sich in den Erleb-
nissen von Menschen wider. Somit kann nur derjenige, der eine Situation erlebt hat, das Wissen
und die Bedeutung hinsichtlich des Erlebten haben (Ricoeur 1973, 2005). Mit einem regelgelei-
teten dynamischen Analyseprozess, im Diskurs mit Text und Interpretation, wird beschrieben,
was der Text semantisch sagt und hermeneutisch meint, immer unter Beriicksichtigung von Kon-

text und Erfahrungen der einzelnen Menschen (Ricoeur, 2005, S. 23).

Ubertriigt man diese beiden theoretischen Ansiitze auf die Situation des Krankenhausaufenthaltes
eines dlteren Menschen, bedeutet dieser Wechsel der Lebenswelt eine Verinderung der konstru-
ierten Wirklichkeit. Hinzu kommen neues Alltagserleben und Erfahrungen, die ein Aktualisieren
und Anpassen der Alltagswelt notwendig machen. Die Pflegenden im Krankenhaus handeln ge-
mél ihrem Wissens und ihrer Erfahrung, beeinflusst von Umgebungsfaktoren und Aktualisie-
rungsprozessen. Das Handeln in der Interaktion zwischen dlteren Menschen und Pflegenden ist
an die Bedeutung gekoppelt, die einem Ablauf oder einer Erfahrung zugeordnet wird. Die Bedeu-
tung, die der Bewegung beigemessen wird, lédsst sich bei der Durchfiihrung von Aktivitdten des
taglichen Lebens beobachten. Mit dem phdnomenologisch-hermeneutischen Studienansatz wird
das Wesen des Phinomens beschrieben und mithilfe der Interpretation der Texte sein subjektiver

Sinn verstanden. Beriicksichtigt werden dabei Alltagsnihe, Einzelfallbezug, Vorverstidndnis und
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Intersubjektivitit (Smith et al., 2013). Uber den gesamten Untersuchungsprozess ist die Explika-
tion zu erkennen, indem alle Schritte so weit wie moglich zugéinglich dargelegt werden. Dieses
Vorgehen sichert das Nachvollziehen der Interpretationen wie auch der Intersubjektivitit (Lam-

nek, 2005, S. 26).
3.2 Untersuchungsfeld und Erhebungsmethoden
3.2.1 Rekrutierung und Sampling

Das Erfassen von Situationen in der Lebenswelt der Menschen ist nur mit direkten Beobachtun-
gen im Feld moglich. Der definierte Raum der vorliegenden Untersuchung bezieht sich auf Pfle-
gebereiche der Inneren Medizin in drei Kliniken. In der ersten Klinik wurden die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer zur Entwicklung und Testung des Beobachtungsprotokolls sowie zum Test der
Interviewfiihrung rekrutiert. Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer zur Erhe-
bung der Daten fand in den beiden anderen Kliniken statt. Als erster Schritt wurde Kontakt zur
Geschiftsfilhrung oder zum Vorstand der Klinik aufgenommen, um von dieser Entscheidungs-
ebene die Erlaubnis zur Durchfithrung der Studie in der jeweiligen Klinik einzuholen. Nach Erhalt
der Erlaubnis wurden die entsprechenden Fiithrungspersonen der Pflegebereiche Innere Medizin
kontaktiert. Informationen iiber das Ziel, die Inhalte und die Dauer der Studie erhielten sie dabei
in Form einer Zusammenfassung des Studienprotokolls und der Informationsblitter fiir die Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer. Die weiteren Abstimmungen zur Terminierung der Beobachtungs-

zeitrdume erfolgten mit den Verantwortlichen der Pflegebereiche.

Die bewusste Auswahl nach dem Prinzip des theoretischen Samplings lenkte die Rekrutierung
der Teilnehmerinnen und Teilnehmer. Diese systematische Auswahl soll ein breites Spektrum an
Ahnlichkeiten und Unterschieden sowie Kontrasten aufzeigen (Lamnek, 2005, S. 265). Mit der
Methode der Minimierung und Maximierung gilt es eine heterogene Gruppe darzustellen. Des
Weiteren wurde das Prinzip des Gatekeepers als Rekrutierungsstrategie gewihlt. Der Gatekeeper
ist ein Mensch, der das Forschungsfeld kennt und den Kontakt zu den Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern herstellt (Kruse, 2014, S. 1278). In den Kliniken fungierten die Stations- oder Bereichs-
leitungen der Pflegebereiche der Inneren Medizin als erste Gatekeeper und stellten auf den Stati-
onen den Kontakt zu den Pflegenden her. Den Kontakt zu den Patientinnen und Patienten stellten

danach die Pflegenden der ausgewihlten Stationen als weitere Gatekeeper her.

Die Pflegenden erhielten von der Untersuchenden in einem personlichen Gespréch sowie mithilfe
des Informationsblattes zur Studie die Hinweise zum Ziel der Untersuchung, zum Ablauf und zur
Dauer von einer Schichtbegleitung. Zudem wurde darauf hingewiesen, dass die Teilnahme an der
Studie freiwillig ist. Die Zusage zur Beteiligung an der Beobachtung und dem Interview bestitig-

ten die Pflegenden mit einer schriftlichen Einwilligung. Zur Rekrutierung der Patientinnen und
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Patienten halfen die Pflegenden als Gatekeeper, diese mit den definierten Ein- und Ausschluss-
kriterien auszuwihlen. In Begleitung der betreuenden Pflegeperson stellte sich die Untersuchende
den potentiellen Teilnehmerinnen und Teilnehmers vor. Die Patientinnen und Patienten erhielten
ebenfalls in einem personlichen Gesprich die Informationen iiber die Studie wie auch zur freiwil-
ligen Teilnahme bei den Beobachtungen und dem Interview. Auch die Bereitschaft zur Teilnahme

der Patientinnen und Patienten wurde mit einer schriftlichen Einwilligung bestitigt.

Tabelle 1: Ein- und Ausschlusskriterien zur Studienteilnahme

Einschlusskriterien Ausschlusskriterien
Patienten/ | Weiblich und ménnlich Palliative Betreuung
-innen Aktive Bewegung der Extremititen und des | Schwere Demenz
> 75 Jahre | Rumpfes moglich Keine personliche Einwilligung

Geringer bis mittlerer Unterstiitzungsbedarf | Gesetzliche Betreuung

Alltagskompetenz
Pflegende | Gesundheits- und Krankenpflegerinnen Pflegehelferinnen/Pflegehelfer
Gesundheits- und Krankenpfleger Auszubildende

Praktikantinnen/Praktikanten

Zur Kontrastierung beriicksichtigten die Einschlusskriterien bei den Patientinnen und Patienten
iiber 75 Jahre, neben dem sozialen Kontext, die Alltagskompetenz auch das unterschiedliche
Ausmall der Bewegungsfihigkeit. Der pflegerische Hilfebedarf wurde anhand der Pflegestufe
(heute Pflegegrade) oder der systematischen pflegerischen Einschédtzung nach klinikinternen In-
strumenten dargestellt. Mit dem Barthel-Index wurde die Alltagskompetenz anhand von elf Ka-
tegorien beurteilt mit jeweils drei bis vier Items mit zugeordneten Werten von O bis 15 Punkten.
Der Wert ,,Null“ bezeichnet die fehlende Selbstindigkeit, 15 Punkte die Selbstindigkeit in den
ATLs (Liibke et al., 2004). Laut ICD-10-GM (DIMDI, 2017) steht ein Barthel-Index von 40 bis
55 von insgesamt erreichbaren 100 Punkten fiir eine mittelschwere motorische Funktionsein-
schriankung. Die definierten Merkmale bei den Pflegenden waren: Arbeitsjahre nach Beendigung
der Ausbildung, prozentuale Arbeitszeit, Weiterbildungen und Fortbildungen zu Bewegungskon-
zepten. Ein paralleler Prozess von Teilnehmer/-innen-Auswahl und Datenanalyse entschied auf
Grundlage der Ergebnisse iiber die Wahl der Teilnehmerin oder des Teilnehmers (Flick et al.,
2008, S. 295). Eine Rekrutierung erfolgte bis zur inhaltlichen Datenséttigung. Die qualitativen
Methoden gehen von einer geringen Anzahl von Teilnehmerinnen und Teilnehmern aus, um die
Daten in ihrer Tiefe und Breite analysieren zu konnen. Eine Stichprobenberechnung ist aus die-
sem Grunde nicht zielfiihrend, da die Stichprobe nicht mit einer Zufallsauswahl, sondern mit einer

gezielten Auswahl gebildet wurde (Lamnek, 2005, S. 265).
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In der qualitativen Forschung werden die Daten als Texte gesammelt, generiert durch Interviews
oder Beobachtungen. Diese Erhebungsinstrumente sind Hilfsmittel, mit denen die Daten syste-
matisch erfassbar und somit entweder messbar oder analysierbar erhoben werden (Flick et al.,
2008, S. 18). Die Instrumente, wie Leitfaden oder Protokoll, konnen standardisiert, fokussiert
oder offen strukturiert sein. Dem Prinzip der Offenheit und Flexibilitit folgend, sollten die Erhe-
bungshilfsmittel in der qualitativen Forschung nicht zu stark standardisiert werden. Durch zu
starke Fokussierung der Wahrnehmung auf einen eng eingegrenzten Rahmen kénnen wichtige
Informationen verloren gehen (Lamnek, 2005, S. 21). Fiir die vorliegende Arbeit erfolgte die Da-
tensammlung mithilfe eines Beobachtungsprotokolls und eines halbstrukturierten Interviewleit-

fadens, beide mit themenzentriertem Aufbau.
3.2.2 Passiv teilnehmende Beobachtung

Bei der Alltagsbeobachtung werden durch Betrachtungen und Wahrnehmungen der Umwelt Er-
fahrungen gesammelt, die das individuelle Handeln und das soziale Verhalten beeinflussen. Die
wissenschaftliche Beobachtung als Methode hingegen stellt das soziale Handeln im gesellschaft-
lichen Kontext in den Fokus. Die Formen der wissenschaftlichen Beobachtung sind strukturiert
oder unstrukturiert, mit oder ohne aktive Beteiligung sowie offen oder verdeckt (Lamnek, 2005,
S. 558). Dabei sollen Sinnstrukturen erkannt und die Darstellung wie auch die Konstruktion der
Wirklichkeit der beobachteten Subjekte abgeleitet werden. Beobachtet werden die Kommunika-
tion und das Verhalten (Lamnek, 2005), wobei Watzlawick (2007, S. 53) die Begriffe Kommuni-
kation und Verhalten nicht differenziert. Er driickt mit seinem ersten Axiom ,,Man kann nicht
nicht kommunizieren* das Zusammenspiel von verbaler Kommunikation durch Sprache mit der
nonverbalen durch Korpersprache aus. Mit weiteren Axiomen werden die Inhalts- und Bezie-
hungsaspekte, die Kommunikationsabldufe sowie die Art der Darstellung innerhalb der Kommu-
nikation dargestellt. Die Richtung der Kommunikationsablidufe kann zum einen symmetrisch sein
und zum anderen unsymmetrisch, mit einer primédren und sekundéren Stellung (Watzlawick,
2007). Da sich bei einer Beobachtung nicht alles erfassen oder wahrnehmen lésst, ist es sinnvoll,
das Beobachtungsfeld lokal auf Rdume, auf visuelle oder auditive Reichweite und auf festgelegte
Beobachtungszeiten zu begrenzen. Damit wird es moglich, methodisch kontrollierte Ausschnitte
aus dem sozialen Leben zu erfassen, um daraus das soziale Handeln abzuleiten. Bei jeder Be-
obachtung besteht die Gefahr der Verzerrung, entweder durch selektive Wahrnehmung oder eine
abnehmende Aufmerksamkeit. Eine stindige Reflexion der Beobachtung und der Protokollauf-

zeichnungen kann dem entgegenwirken (Lamnek, 2005).

Durch die gewdhlte passiv teilnehmende Methode hatte die Untersuchende hauptsichlich die
Rolle der Beobachterin. Aufgrund der korperlichen Anwesenheit bei der Beobachtung wurde sie

jedoch Teil des sozialen Feldes. Da keine Mitwirkung an aktiven Handlungen erfolgte, blieb die
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Identifizierung mit dem Feld gering. Diese Beobachtungsart soll helfen, die Sozialisation in Be-
zug auf das Beobachtungsfeld zu minimieren (Girtler, 2001; Lamnek, 2005, S. 577). Die Be-
obachtungen wurden mittels eines Protokolls mit dem Schwerpunkt Bewegungshandeln in der
Interaktion schriftlich festgehalten. Das dem Handeln zu Grunde liegende Alltagswissen sollte,
soweit es erkennbar ist, ebenfalls ein Teil des Protokolls sein (Girtler, 2001). Die pflegerischen
MaBnahmen Kérperpflege, Transfer und Mahlzeit strukturierten die erste Gliederung des Be-
obachtungsprotokolls dieser Arbeit. Daran schloss sich die Beschreibung der korperlichen Bewe-
gungsfihigkeit an. Eine Moglichkeit der Einschidtzung von kérperlicher Funktionsfiahigkeit bieten
die Einteilungsstufen des Selbstdindigkeitsgrades, wie sie in den Pflegediagnosen der North Ame-
rican Nursing Diagnosis Association (NANDA) beschrieben sind (Stefan und Allmer, 2000). Die
Pflegediagnosen der NANDA helfen Pflegenden bei der Einschétzung des Patienten oder der Pa-
tientin, um davon abgeleitete Mallnahmen strukturiert zu planen, individuell an den Patienten
oder die Patientin angepasst durchzufiihren und zu evaluieren (Doenges et al., 2014). Weitere
Themenfelder im Protokoll waren die Kommunikation und die Art der korperlichen Bewegung,
erginzt durch Bewegungsforderung sowie die verpassten Gelegenheiten der Férderung. Im An-
schluss an die Beobachtung wurden die Umgebungsbedingungen, wie Anzahl der Betten im Zim-

mer und Einrichtungsgegenstinde, anhand einer Raumskizze aufgezeichnet.
3.2.3 Fokussiertes Interview

Nach der Beobachtung wurden die Teilnehmerinnen und Teilnehmer zu ihrem Erleben wihrend
der pflegerischen Interaktionen interviewt. Solch ein qualitatives Interview ist eine Gespréichssi-
tuation in direktem Kontakt und Austausch mit mindestens zwei Personen. Dabei ist das Gesprich
bewusst herbeigefiihrt und der Fokus auf ein wissenschaftlich definiertes Ziel ausgerichtet. In
einer moglichst natiirlichen Situation werden offene Fragen in halbstandardisierter oder nicht
standardisierter Fragenreihenfolge genutzt und die Antworten mit einem Aufzeichnungsgerit
festgehalten. Die Interviews ermoglichen es, die subjektiven Alltagsvorstellungen der Befragten
in der Tiefe und Breite zu erfassen (Lamnek, 2005). Die menschliche Kommunikation ist stets
eine Wechselbeziehung zwischen dem ,,Sender* und dem ,,Empfanger* (Watzlawick, 2007, S.
69). Fiir das qualitative Interview bedeutet dies auch ein gegenseitiges Agieren und Reagieren
von Fragenden und Befragten (Watzlawick, 2007, S. 23). Fiir den Interviewer besteht somit die
Problematik, den zu Befragenden nicht zu beeinflussen, jedoch das Thema zu spezifizieren und
tiefgriindig zu erfassen. Im Blickpunkt dieser Verzerrungsgefahr ist es, im Gegensatz zu der quan-
titativen Befragung, moglich, iiber den Inhaltsaspekt der Informationen, also direkte Aussagen
hinaus eine wissenschaftliche Fragestellung zu beleuchten. Dagegen beinhalten die Beziehungs-
aspekte Hinweise, wie diese Informationen aufgefasst werden sollen. Weiterhin kann die sprach-

liche Mitteilung durch Ausdruck, Kérpersprache und Betonung geformt werden, was gleichzeitig

20



zu einer Mehrdeutigkeit von Aussagen fiithrt (Watzlawick, 2007). Mit den qualitativen Interviews

lassen sich Teile dieser Beziehungsaspekte erfassen (Lamnek, 2005, S. 356).

Fiir diese Arbeit wurde das fokussierte Interview verwendet, da die subjektiven Erfahrungen von
Teilnehmerinnen und Teilnehmer in einer beobachteten Situation erfasst und Erkenntnisse, aus-
gehend von den Beobachtungen, damit bestitigt oder widerlegt werden. Abgeleitet von Merton
et al. (1990) konnte mit einem Perspektivenwechsel die beobachtete Situation erneut betrachtet
und analysiert werden. Themenfelder und Themenschwerpunkte, abgeleitet von den Beobachtun-
gen, bildeten dabei eine Orientierung wéhrend des Interviews. Die mit der Eingangsfrage verbun-
dene Zusammenfassung der beobachteten pflegerischen Interaktionen rief die erlebte Situation
nochmals in Erinnerung. Mit den Themenschwerpunkten sollte die korperliche Bewegung in der

pflegerischen Interaktion aus der Sicht der Teilnehmerinnen und Teilnehmer fokussiert werden.

Tabelle 2: Themenschwerpunkte Interviewleitfaden

Patienten/-innen >75 Jahre Pflegenden

Einstieg | Wenn Sie an die von mir beobachteten Situationen zuriickdenken (Zusammenfas-

sung der Beobachtungen), wie wiirden Sie Ihr Erleben schreiben?

Themen | Erleben der eigenen korperlichen Erleben der Bewegungsfihigkeit der l-
Funktionalitit, des Krankenhausauf- teren Menschen, der PflegemaBBnahmen,
enthaltes, der Umgebung der Umgebung, Arbeitsprozesse

Aktivitdten vor Krankenhausaufenthalt | Wissen zu Bewegung und Forderung der

und nach Krankenhausaufenthalt Bewegung

*Die ausfiihrlichen Interviewleitfdden sind im Anhang einsehbar.

Verschiedene Themen die erlebte Situation betreffend konnen mit Uberleitungsfragen miteinan-
der verbunden werden, falls die Interviewten diese Themen nicht von sich aus anspricht (Merton
etal., 1990, S. 3). Die Ergebnisse der Literaturanalyse, eine Kontextanalyse und die Analyse der
eigenen Vermutungen halfen bei der inhaltlichen Formulierung der Fragen zu den thematischen
Ubergiingen. Die Narration der Interviewten wird mit immanenten Fragen, das heift Fragen, die
sich auf das bisher Erzihlte beziehen, gefordert (Przyborski und Wohlrab-Sahr, 2010, S. 83).
Beispiele fiir solche Fragen sind: ,,Wie haben Sie sich dabei gefiihlt?** oder ,,K6nnen Sie das be-
schreiben?* Das Relevanzsystem der Befragten leitet den Interviewverlauf und wird von den In-
terviewten bestimmt. Die Interviewer greifen nur ein, wenn das Thema vom Fokus abweicht
(Przyborski und Wohlrab-Sahr, 2010, S. 87). Zum Ende des Interviews konnen noch weitere the-
menrelevante Sachverhalte mit exmanenten Fragen oder ,,mutational questions® (Merton et al.,
1990, S. 60), die sich nicht explizit auf die vorangegangene Erzihlung beziehen, beleuchtet wer-
den. Diese Art der Fragen soll aber nur als Notlosung gelten, wenn sich keine Uberleitungen
zwischen den Themen herstellen lassen. Die Nicht-Beeinflussung durch die Interviewer lésst die

Interviewten ihr subjektives Erleben mit der Wichtigkeit berichten, wie sie es empfinden. Durch
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Vergegenwirtigung der erlebten und empfundenen Situation kann mit Fragen wie ,,Was genau
war es?* oder ,,Wie kam der Eindruck zustande?* das Erfassen der einzelnen Aspekte in ihrer
Bedeutung zur Gesamtsituation gefordert werden. Dabei wird den Interviewten geniigend Spiel-
raum fiir die Darlegung der relevanten Perspektiven eingerdumt, um ein breites Spektrum zu er-
fassen. Die Kenntnis des personlichen und sozialen Kontextes der Befragten ermdglicht es, Ver-
bindungen zwischen dem Erlebten und den verschiedenen Reaktionen darauf zu erkennen und in
ihrer Tiefgriindigkeit zu erfassen (Merton et al., 1990; Przyborski und Wohlrab-Sahr, 2010, S.
151).

3.2.4 Ablauf der Erhebung

Vor der eigentlichen Datenerhebung wurden in einer Klinik das Beobachtungsprotokoll sowie die
Interviewdurchfiihrung getestet. Auf Grund der Nihe zum Untersuchungsfeld fand in dieser Kli-
nik keine Datenerhebung statt, auch flossen diese Daten nicht in die Datenanalyse mit ein. Die
Teilnehmerinnen und Teilnehmer erhielten die Information zur Untersuchung und bestétigten ihre
Teilnahme mit dem Unterzeichnen der Einwilligungserkldarung. Wihrend der Beobachtungen von
Interaktionen fand die Testung des Beobachtungsprotokolls auf seine Handhabung statt. Nachfol-
gend wurde das Beobachtungsprotokoll mit Ankreuzfeldern angepasst, da zu viele Notizen die
Beobachtung einschriinken. Am Ende der Schicht folgte das Ausformulieren. Mit dem Uben der
Interviewfiihrung konnte das eigene Interviewverhalten im Hinblick auf die Prinzipien des fokus-

sierten Interviews gepriift werden.

Die Erhebung der Daten fand im Zeitraum von Februar 2015 bis November 2015 in zwei Kliniken
statt. Die Kliniken befinden sich in zwei Bundeslidndern, bei der einen handelt es sich um ein
Krankenhaus der Regelversorgung, das andere ist ein Krankenhaus der Maximalversorgung.
Diese Auswahl wurde bewusst getroffen, um einen Einblick zu gewinnen, inwieweit in gro3en
und kleinen Kliniken eventuell unterschiedliches Handeln und verschiedene Einstellungen zu fin-
den sind. Die Datenerhebung gliederte sich in zwei Teile. Mit der passiv teilnehmenden Beobach-
tung wurde das Handeln der Teilnehmerinnen und Teilnehmern innerhalb der pflegerischen In-
teraktion erfasst. Im Anschluss folgten fokussierte Interviews mit den Patientinnen und Patienten
sowie den Pflegenden, in denen sie das Erleben der korperlichen Bewegung wihrend der Inter-
aktion beschrieben. Aus deren Erzdhlungen lieen sich die Bedeutungen ableiten, die Patienten

und Patientinnen sowie Pflegende dem Phédnomen korperlicher Bewegung zuschreiben.

Gemeinsam mit der Bereichsleitung wurde die Station der Inneren Medizin besucht. Nach der
Vorstellung erhielten die anwesenden Pflegenden die Informationen zur Teilnahme an der Unter-
suchung. Da sie auch in der Funktion als Gatekeeper die dlteren Menschen als potentielle Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer aussuchten, erhielten sie ebenso die entsprechenden Informationen

zu den Ein- und Ausschlusskriterien. Alle potentiellen Teilnehmerinnen und Teilnehmer bekamen
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die Informationen zur Studie schriftlich vor Beginn der Beobachtung. In einem personlichen Ge-
sprach erlduterte die Durchfithrenden das Untersuchungsziel, also das Erleben der korperlichen
Bewegung in der pflegerischen Interaktion bei Korperpflege, Transfer und Nahrungsaufnahme.
Es folgte eine Beschreibung des Untersuchungsablaufes, der Beobachtungshédufigkeit sowie der
Dauer (ca. 10 bis 20 Minuten pro Beobachtung). Zudem gab es den Hinweis, dass die Beobach-
tungen protokolliert werden. Daran schloss sich eine Erkldrung der Interviewdurchfithrung und
der Dauer (ca. 45 Minuten) an. Den Abschluss bildete ein Freiraum fiir Fragen der Teilnehmerin-
nen und Teilnehmer. Hingewiesen wurde auch auf die Freiwilligkeit und Abbruchméglichkeit,
ohne Einfluss auf die pflegerische Versorgung. Die ethischen Gesichtspunkte werden in einem

nachfolgenden Kapitel ausfiihrlich beschrieben.

Die Beobachtung erfolgte eingebettet in eine Schichtbegleitung. Die Pflegenden einer Station der
Inneren Medizin wurden wihrend des Frithdienstes begleitet. In Absprache mit den am entspre-
chenden Tag begleiteten Pflegenden fand die Abstimmung iiber die zu beobachtenden definierten
PflegemaBnahmen statt. Die Beobachterin trug wihrend der Schichtbegleitung die Arbeitsbeklei-
dung der Pflege, um sich als Mitglied der Berufsgruppe der Pflegenden zu kennzeichnen. Diese
MaBnahme sollte helfen, die Hemmschwelle bei den édlteren Menschen und den Pflegenden wih-
rend der Beobachtung zu reduzieren. Vor der Beobachtung wurde im Gesprich mit den &lteren
Menschen die Einwilligung zur Teilnahme {iiberpriift. Bei Widerruf der Einwilligung erfolgte
keine Beobachtung. Auch auf die Rolle der Forscherin als Beobachterin wurde vor Beginn hin-
gewiesen sowie ihre passive Anwesenheit im Zimmer erklért. Dazu gehorte, dass die Beobachte-
rin nicht aktiv an der Interaktion beteiligt war. An der Kommunikation zwischen Pflegenden und
dlteren Menschen nahm die Beobachterin ebenfalls nicht teil. Bei direkter Ansprache der Teil-
nehmerinnen und Teilnehmer wihrend der Beobachtung erfolgte gemidfl den Kommunikations-
konventionen eine kurze freundliche Antwort mit dem Hinweis auf die passive Rolle. Um die
Interaktion durch die Anwesenheit so wenig wie moglich zu beeinflussen, stand die Beobachterin
wenn moglich an einer Stelle, die sich hinter dem Patienten oder der Patientin befand. Dies war
wegen der rdumlichen Gegebenheiten nicht immer machbar. Der Platz der Beobachtung variierte
demnach von auflerhalb zu innerhalb des Sichtfeldes der Patientinnen und Patienten. Mit dem
Fokus auf die Bewegungsfihigkeit von Extremititen und Rumpfstabilitit wurden die im Folgen-

den aufgefiihrten definierten Pflegemainahmen beobachtet.

Beobachtung Korperpflege — Waschung Gesicht und Oberkorper. Gerade bei der Korperpflege
ist im Hinblick auf das Eindringen in die Intimsphére der Patientinnen und Patienten auf hohe
Sensibilitdt zu achten. Es war zu befiirchten, dass sich die dltere Person nicht trauen wiirde, die
Beobachtung abzulehnen oder abzubrechen. Daher war die Beobachtung auf das Waschen von

Gesicht und Oberkorper begrenzt.
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Beobachtung Transfer von Bett zum Stuhl. Die Beobachtung begann mit dem Anziehen von
Kleidung und Schuhen als Vorbereitung zum Transfer und endete, wenn der &ltere Mensch auf

einem Stuhl saf3; dazu zihlten Rollstuhl, Lehnstuhl und Stuhl am Tisch.

Beobachtung Mahlzeit — Richten der Mahlzeit oder Anreichen. Die Beobachtung begann mit der
Vorbereitung zur Nahrungsaufnahme, wie Hochsetzen im Bett, Aufsetzen an die Bettkante oder
der Transfer vom Bett zum Tisch. In die Beobachtung mit eingebunden war die Vorbereitung der

Nahrung oder das Anreichen der Nahrung.

Beschreibung der Umgebung. Die Umgebungsbedingungen, skizziert in einer Raumzeichnung,
zeigten die Ausstattung der Zimmer. Zudem wurde festgehalten, ob eine Nasszelle mit Toilette
an den Raum angrenzte oder weiter entfernt auf dem Flur zu finden war. Bei der Umgebung auf
Stationsebene interessierte, ob ein Speiseraum oder ein Aufenthaltsraum vorhanden waren und

auch, inwieweit der Flur mit einen Handlauf als Gehhilfe ausgestattet war.

Die drei definierten pflegerischen MaBnahmen wurden jeweils mindestens einmal bei den &lteren
Menschen und den Pflegenden beobachtet. Bei Beobachtungen ergibt sich oft das Problem, dass
nicht alle Aspekte einer Situation beobachtet werden konnen. Eine erneute Beobachtung kann den
Fokus jedoch auf weitere Gesichtspunkte lenken. Dies erhoht auch die Validitéit der Beobachtung
(Lamnek, 2005, S. 569). Ein zweimaliges Beobachten der definierten PflegemaBnahmen Transfer
und Mahlzeit mit den gleichen Teilnehmerinnen und Teilnehmern erméglichte es, verschiedene
Aspekte zu erkennen. Da die Korperpflege nur einmal am Tag durchgefiihrt wird, war eine Wie-
derholung der Beobachtung nicht moglich. Auch eine erneute Beobachtung am Folgetag lief3 sich
wegen Schichtwechsels der Pflegenden nicht mit denselben Personen wiederholen. Eine der Be-
obachtungen wurde nach Anzeichen eines sich verschlechternden Herz-Kreislauf-Zustandes im
Sinne eines medizinischen Notfalles sofort abgebrochen. Die Beschreibungen der Umgebung er-
folgten pro Raum und Patientin oder Patient einmal nach der Beobachtung der PflegemaBnahmen.
Kurze Stichworte, notiert wihrend der Beobachtungen, markierten die ersten Eindriicke. Weitere
Notizen folgten kurz nach dem Ende der begleiteten Frithschicht oder am Ende des Tages als
Reflexion des Beobachtungstages. Fine Zusammenfassung aller Notizen zu einem Text, spites-
tens am Folgetag der Beobachtungen, schloss zeitnah das Protokoll ab, um eine Verzerrung durch
verlorene Informationen zu verhindern. Da die Forscherin selbst die Beobachtung beschrieb, be-
stand die Gefahr, dass Vorwissen, Annahmen und eigenen Interpretationen Einfluss nehmen.
Wihrend der Dokumentationen der Beobachtungen machte die Forscherin sich dies immer wieder

bewusst.

Mit den an der Beobachtung beteiligten dlteren Menschen und Pflegenden wurde einzeln und
getrennt jeweils ein Interview zum Erleben der beobachteten Situationen gefiihrt. Das Interview

mit den Patientinnen und Patienten folgte direkt nach dem Ende aller Beobachtungen. Fiir die
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Interviewdurchfiihrung wurde ein ruhiges Zimmer aufgesucht oder geklart, ob der Bettnachbar
oder die Bettnachbarin fiir diesen Zeitraum das Zimmer verlassen konnte. Das Interview mit der
Pflegeperson erfolgte ebenfalls in einem ruhigen Raum zum Ende der Schicht oder nach einer
Ubergabe der zu betreuenden Person an eine Kolleginnen oder Kollegen. Diese MaBnahmen soll-
ten ein storungsfreies Interview ermoglichen. Den allgemeinen Regeln der Interviewfiihrung fol-
gend begann das Interview mit der Einstiegsphase. Fiir die vorliegende Arbeit bestand der Ein-
stieg in das Interview in einer Zusammenfassung der Beobachtungen, gefolgt von der Frage, wie
die Beteiligten die pflegerischen Situationen erlebt haben. Die anschlieende Erzéhlphase steuer-
ten die Befragten. Die Interviewerin hielt durch Aufmunterungen und die Fragen des Interview-
leitfadens die Erzdhlung im Redefluss. Das Interview wurde digital aufgenommen. Zum Ende des
Interviews hatten die Teilnehmern und Teilnehmerinnen Gelegenheit, Fragen zu stellen oder wei-
tere Punkte zu erldutern, die ihnen wichtig waren. Nach dem Dank fiir die Bereitschaft zur Teil-
nahme und der Verabschiedung wurde die Tonaufnahme beendet. Das Erfassen der soziodemo-
grafischen Daten der &lteren Menschen und Pflegenden nach dem Interview bildete den Ab-

schluss.
3.3 Datenanalyse

Die Analyse der Daten erfolgte mit einen ersten Fokus auf der Beschreibung des Phinomens und
einem zweiten Fokus, der auf die vertiefende Interpretation der Wahrnehmung gerichtet war.
Hierbei sollte erkannt werden, welche Wertigkeit die Patientinnen und Patienten wie auch die
Pflegenden der Bewegung im Krankenhaus zuweisen. Beide Ergebnisse wurden in einer Synthese

zusammengefiihrt, um eine umfassende Beschreibung zu erhalten.

Alle Beobachtungsprotokolle und Interviews gingen in die Datenanalyse ein. Zur Vorbereitung
der Analyse gehorte das Zusammenfiigen jedes Beobachtungsprotokolls mit den dazugehdrenden
Notizen. Nach festgelegten Regeln erfolgte das Transkribieren der digital aufgenommenen Inter-

VIEWS.

Tabelle 3: Transkriptionsregeln (Dresing und Pehl, 2013)

Fortlaufende Kennzeichnung Interviewerin I 1 — I x, Befragte/r B 1 -B x
Textkennzeichnungen Text Interviewer kursiv, Text Teilnehmer normal
Liniennummerierung, Zeilenabstand Ser Abstinde,1,5

Pausen Kurz bis ca. 1 Sekunde (.), langer (...)

Lachen, Réuspern Als (Wort) im Text aufgefiihrt

Nonverbale Anzeichen, Mhm, aha, ghm | Wird im Text aufgefiihrt.

Dialekt Wird in Schriftdeutsch umformuliert.

Betonungen Grof3schreibung
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Mit einer Transkription werden das Gesprochene eines Interviews oder die Bildinformationen
einer Videoaufnahme in Schrift {ibertragen. Der Text alleine, ohne nonverbale Informationen,
bedingt einen Verlust von Situationsnihe. Dem kann mit Beschreibungen zu nonverbalen Ereig-
nissen, wie Mimik und Gestik, sowie zu emotionalen AuBerungen wie Seufzen entgegengewirkt
werden. Auch ein Dialekt wird zur verbesserten Lesbarkeit ,,geglittet” (Dresing und Pehl, 2013,
S. 18). Die beiden Autoren beschreiben zwei Arten von Transkriptionssystemen, das einfache und
das komplexe. Sie haben dazu die Transkriptionsregeln von Kuckartz et al. (2008, S. 27) zu
Grunde gelegt. Fiir die vorliegende Arbeit wurde das einfache Transkriptionssystem verwendet,
welches ,.einen schnellen Zugang zum Gesprichsinhalt® erlaubt. Zusitzlich vom komplexen
Transkriptionssystem mit einbezogen war die Kennzeichnung der Betonungen durch GroBschrei-
bung der entsprechenden Worter (Dresing und Pehl, 2013). Die Speicherung der Transkripte er-
folgte auf einer externen Festplatte ohne Moglichkeit des Internetzugriffes. Die Daten wurden nur
offline bearbeitet, das heif3it, die Moglichkeit, den Computer mit dem Internet zu verbinden, war

gesperrt.

Die Analyse der soziodemografischen Daten fand im Zeitraum der Datenerfassung durchgehend
statt, um ein breites Spektrum an verschiedenen Féllen zu gewinnen. Das Ziel der Analyse bestand
in der Erfassung der subjektiven Sicht der Teilnehmerinnen und Teilnehmer mit gleicher Erfah-
rung in einem bestimmten Kontext. Zudem ging es darum, die Bedeutung, die Teilnehmerinnen
und Teilnehmer einem Phiinomen gaben, zu interpretieren (Smith et al., 2013). Die im Studien-
protokoll geplante Analysemethode der Interpretativen Phanomenologischen Analyse (IPA) nach
Smith et al. (2013) erwies sich beim Ausarbeiten als nicht ausreichend, um die Beschreibungen
in ihrer Tiefe und Breite zu erfassen. Daher wurden die Beobachtungsprotokolle und Interviews
zur Darstellung des Phinomens mit den Prinzipien der dichten Beschreibung nach Geertz (2015)
analysiert. Dieser ethnografische Ansatz geht ebenfalls von den natiirlichen Einstellungen und
den Bedeutungsstrukturen der Teilnehmerinnen und Teilnehmer in deren Alltag oder Lebenswelt
aus. Zum Erfassen der Bedeutung, welche sie dem Phidnomen zuschreiben, folgte ergénzend eine
interpretativ-hermeneutische Analyse der Interviews, angelehnt an die Interpretationsregeln nach
Ricoeur (2004, 2005). Da in Beobachtungen und Interviews das Vorwissen und die Vorannahmen
einflieBen, ist darauf zu achten, sich diese bei der Analyse der Daten bewusst zu machen. Wie
Geertz (2015, S. 14) beschreibt, sind die eigenen Daten und das Wissen iiber den Kontext bei der
Erhebung schon gepréigt von Deutungen und Interpretationen. Die durch Berufserfahrung im
Krankenhaus bekannten Abldufe und ,kulturellen* Symbole wurden sich wihrend der Analyse
der Beobachtungsprotokolle sowie der Interviews immer wieder vergegenwartigt. Dazu gehorten

auch die Vorannahmen zu verminderter Bewegung im Krankenhaus, Rollenverhiltnisse oder
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auch das Anpassen von Verhalten. Beachtung fand ebenfalls die mehrfache Bedeutung von Wor-
tern und Symbolen in dem Sinne, dass Dinge, die gesagt werden, auf eine andere Art und Weise

gedeutet und verstanden werden kdnnen.

Zur Vorbereitung der Analyse wurden Analyseeinheiten definiert und benannt. Das Ziel waren
die Beschreibung des Phinomens korperliche Bewegung sowie das Herausarbeiten der Bedeu-
tung fiir die Beteiligten. Die Beobachtungsprotokolle und Interviews der jeweils beteiligten Per-
sonen wurden als Vorbereitung der gemeinsamen Analyse zusammengefasst. Die Analyseeinhei-
ten wurden nach den Beteiligten ,,Patient/Pflege®, abgekiirzt PP1 — PP9, benannt. Fiir PP1 erga-
ben sich als Inhalte folglich die Beobachtung Interaktionl + Interview Patientl + Interview

Pflegel. Dies wurde bis PP9 weitergefiihrt.
3.3.1 Dichte Beschreibung

Zur Beschreibung von Wahrnehmungen wird unterschieden zwischen diinner und dichter Be-
schreibung. Die diinne Beschreibung stellt offensichtlich erkennbare Dinge oder Titigkeiten dar.
Die dichte Beschreibung erfasst zudem die Bedeutung der durchgefiihrten Titigkeit. Mit dem
Beschreiben, Verstehen und Deuten von Handeln lassen sich somit Bedeutungsstrukturen im
Kontext der Umgebung und der Lebenswelt rekonstruieren (Geertz, 2015). Das Krankenhaus ist
eine Lebenswelt mit eigenen Regeln sowie kulturellen Symbolen und Ritualen, in die das Phéno-
men korperliche Bewegung mit seiner Bedeutung eingebettet ist. Das Wesen des Phidnomens

wurde mit folgender Analyse herausgearbeitet:

Beschreiben und Verstehen:

Das Ziel war es, die Situation in einem Gesamtbild darzustellen. Dazu wurden das Protokoll und
passende Interviewstellen zusammengefasst. Ausgewihlte Stellen gaben Hinweise auf korperli-
che Bewegung als Handeln oder als mogliche Einflussfaktoren auf das Handeln. Nach dem For-
mulieren der Passagen zu einem zusammenhidngenden Text folgte das mehrmalige Lesen der Ge-
samtdarstellung. Hierbei wurden Notizen, Auffilligkeiten, Gemeinsamkeiten oder eigene Ge-
danke im Transkript notiert. In einem weiteren Schritt wurde der Gesamttext nach den Aspekten
Kontext und Patienten/-innen-Pflegende-Interaktion neu gegliedert. Mit dem Ziel, das Handeln
zu verstehen, folgte im Weiteren die Analyse des Textes im Hinblick auf zeitliche und ortliche
Aspekte der Interaktion. Ebenso floss mit ein, ob sich ein bestimmter Ablauf erkennen liel und

welche Zusammenhinge im Kontext erkennbar waren.
Deuten:

Die Bedeutung der Aussagen im vorliegenden Fall wurde durch das Reflektieren der bisherigen
Beschreibungen weiter verdichtet und mit den entsprechenden Interviewzitaten belegt. Danach

lieB sich eine Kernaussage zum jeweiligen analysierten Abschnitt formulieren.
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Tabelle 4: Beispiel dichte Beschreibung

Beobachtungsprotokoll und Interviewzitate

Der Patient kann die Arme bewegen, sich mit geringer Hilfe aufsetzen. Ebenso kann der Patient
die Beine bewegen und anstellen. Der Patient ist schwerhorig, somit miissen die Aufforderun-
gen laut und mehrmals gesprochen werden. Zu- und abfiihrende Leitungen hat der Patient
keine. Jedoch sind an beiden Seiten des Bettes Bettseitenteile angebracht, die stindig geschlos-
sen sind (BP3, Z. 4-11).

Ja die Mobilitdt, auf keine Hilfe, teilweise Hilfe und volistindige Hilfe. Es wird einfach so nach
Gefiihl eingeschdtzt. So volle Hilfe, was ein klassischer kompletter Pflegefall ist, der sich gar
nicht mehr bewegt. Teilweise ist dann eher der ,,Rollatorpatient“, sage ich mal dhm, der in
Teilen noch laufen kann, der in Teilen noch die eine oder andere Bewegung machen kann. Ja
das ist so grob, aber dass es eine ganz klare Richtlinie gibt, das ist so und so, das ist nicht der
Fall. Nein (Pf13, Z. 32-40).

Ja friiher, jetzt gar nicht mehr, nur im Zimmer. Ich habe so ein Wiigelchen, das hat mir die
Frau geholt und das geh ich grad so durch den Flur, bis hin in die Kiiche (Pat3, Z. 27-28).

Auch bin ich froh, wenn ich wieder auf die Toilette gehen kann. [1: Konnen Sie hier zur Toilette

laufen?] Nein hier nicht, aber zu Hause (Pat3, Z. 123-127).

Beschreiben und Verstehen

Pflegeperson hat fiir sich selbst eine subjektive Ein-
schitzung und Eigendefinition. Patienten/-innen, die
auf vollstindige Hilfe angewiesen sind, werden als
der ,klassische komplette Pflegefall bezeichnet,
ohne Bewegung. Patienten/-innen, die teilweise
Hilfe bendtigen, werden als ,,Rollatorpatient, die
teilweise Bewegung selbstindig durchfithren kon-
nen‘ bezeichnet (Pfl13, Z. 36-40).

Bei dem weiteren FErfragen der Fiéhigkeiten
schwenkt der Patient von der jetzigen Umgebung
Krankenhaus auf die Gegebenheiten zu Hause. Da
war er mit dem Rollator auf Zimmerebene noch mo-
bil gewesen. Auch konnte er noch kleine Strecken
alleine zuriicklegen (Pat3, Z. 27-28, 34, 103-104).
Auch der Wunsch, zu Fuf3 zur Toilette gehen zu kon-
nen, bezieht sich nicht auf die Gegenwart im Kran-

kenhaus, sondern auf die Zukunft zu Hause (Pat3, Z.

123-127).

Die Einschidtzung der Bewegungsméog-
lichkeiten begrenzt sich auf die Gehfi-
higkeit der Patienten/-innen. Weitere
Ressourcen oder auch, wie und wo sie
eingesetzt werden konnten, werden
nicht in die Uberlegungen mit einbezo-

gen.

Ist dieses Ausweichen in die Vergan-
genheit und Zukunft als ein Verdrin-
gungsprozess der gegenwadrtigen Situa-
tion und der damit verbundenen Abhin-
gigkeit zu sehen? Wird von den Patien-
ten/-innen die Zeit im Krankenhaus als
Moglichkeit zu Bewegungserhalt und
Ressourcenforderung wahrgenommen?
Oder ist es vielmehr eine Zeit, die

durchgestanden werden muss mit der
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Vorstellung, zu Hause wird alles wie-

der gut und wie vorher?

Deuten

Die Einschitzung der Bewegungsfihigkeit der Pflegenden ist defizitorientiert, bezieht somit
die Ressourcen des Patienten nicht mit ein. Auch begrenzt sich das Einschitzen auf die ,,Geh-
fahigkeit des Patienten. Weitere Bewegungsressourcen, die genutzt werden konnten, um
Handlungen in anderen Bereichen der ATLs selbsténdig durchzufiihren, scheinen nicht bedacht
zu werden. Die Moglichkeiten zur Forderung der Bewegung sind in die Einschédtzung nicht mit
einbezogen. Beeinflusst wird diese subjektive Einschitzung auch durch die Annahmen und
Eigendefinition des Pflegenden.

Die Ausfithrungen scheinen auf die Wichtigkeit der Gehfihigkeit als Grundlage und Basis fiir
andere Bewegungsméglichkeiten des Korpers hinzuweisen. Das Ausweichen in der gegenwiér-
tigen Situation und die damit verbundene Abhéngigkeit konnen auf einen Verdrangungspro-
zess bei dem Patienten hinweisen: Die Zeit im Krankenhaus muss nur iiberstanden werden, zu

Hause ist dann alles wieder wie vor dem Krankenhausaufenthalt.

Kernaussage: Bewegungshandeln wird abgeleitet von einer defizitorientierten Einschiit-

zung der Fahigkeiten.

Nach der Analyse aller Einheiten wurden die Kernaussagen weiter abstrahiert, bis iibergeordnete

Begriffe mit Unterbegriffen das Phdanomen benannten.
3.3.2 Interpretationsregeln

Nachdem das Wesen des Phinomens herausgearbeitet war, interessierte im Folgenden, wie Pfle-
gende sowie Patientinnen und Patienten der kdrperlichen Bewegung Sinn und Stellenwert zuord-
nen. Zur Interpretation dieser Bedeutung fiir die Beteiligten wurden die Interviews mit dem Fokus
auf dem doppelten Sinn der Worte auf einer thematischen und semantischen Ebene analysiert.
Als Interpretation wurde hier verstanden, den Sinn hinter dem offensichtlichen Inhalt des Textes
mithilfe bestimmter Logik und Regeln zu erfassen (Lindseth und Norberg, 2004; Ricceur, 2004;
Smith et al., 2013). Die folgenden Interpretationsregeln leiteten die Analyse:

Naives Lesen:

Der Text wurde mehrmals mit dem Ziel der inhaltlichen Wiedergabe des Gesagten gelesen. Hin-
weise auf korperliche Bewegung als Handeln oder mégliche Einflussfaktoren auf das Handeln

bestimmten die Auswahl der entsprechenden Interviewstellen.

29



Strukturale Analyse:

Die Analyse erfolgte auf den Ebenen Text, Satz, Wort und Kontext. Die Bedeutungen von For-
mulierungen und Wortern wurden herausgearbeitet unter Betrachtung des Kontextes. Verschie-
dene Lesarten des Textes halfen dabei, den doppelten Sinn der Worte zu erkennen. Was wurde
inhaltlich gesagt und welche weiteren Inhalte, Bedeutungen oder Meinungen konnten mit den
Worten transportiert werden? Wie sind die Aussagen im Kontext der Beobachtung, der Stations-

und Krankenhausstruktur zu verstehen?
Deuten:

Das Reflektieren der verschiedenen Lesarten ermdglichte das Erfassen von Verstdndnis und Sinn
der Aussagen im Kontext der Lebenswelt. Die Kernaussagen wurden mit den entsprechenden

Interviewzitaten belegt.

Tabelle 5: Beispiel hermeneutische Interpretation

Interviewzitat Pflege
Ja die Mobilitdt, auf keine Hilfe, teilweise Hilfe und vollstindige Hilfe. Es wird einfach so nach

Gefiihl eingeschditzt. So volle Hilfe, was ein klassischer kompletter Pflegefall ist, der sich gar

nicht mehr bewegt. Teilweise ist dann eher der Rollatorpatient, sage ich mal dhm, der in Teilen

noch laufen kann, der in Teilen noch die eine oder andere Bewegung machen kann. Ja das ist

so grob, aber dass es eine ganz klare Richtlinie gibt, das ist so und so, das ist nicht der Fall.

Nein (Pf13, Z. 32-40)

Gruppierung des Bedarfs an Hilfe ohne erkennbare Definition. Die Entscheidung, in welche
der Gruppen der Patient eingruppiert wird, wird nach Gefiihl eingeschitzt. Als Versuch, diese
Gruppen doch noch zu definieren, wird ein Patient mit vollstindiger Hilfe als der ,,klassische
komplette Pflegefall* bezeichnet. Teilweise Hilfe wird als ,,Rollatorpatient” beschrieben, der
in Teilen noch laufen und eine gewisse Bewegung durchfiihren kann. Von der Gruppenzuge-
horigkeit ausgehend werden die pflegerischen MaBnahmen abgeleitet. Hinweise zu Unterstiit-

zung bzw. Ubernahme von MaBnahmen werden den jeweiligen Attributen zugeordnet.

Was bedeutet ,.klassischer kompletter Pflegefall*“? In der Symbolik und dem kulturellen Kon-
text der Station weil} jede Pflegeperson, welche pflegerischen Mallnahmen sich von solch einer
AuBerung ableiten lassen. Ein Common Sense des Hilfebedarfs und der abzuleitenden MaB-
nahmen lésst sich erkennen. Mit diesen allgemeinen Aussagen wird der Korper zudem in Funk-
tionseinheiten aufgeteilt. Im Kontext von Zeit und Stationsprozessen kann dies als eine Mog-
lichkeit des schnellen Erfassens des Hilfebedarfs dienen und dem ,,dann auch schnelleren Ab-
arbeiten-Konnen“, was aber im Folgenden den Verlust der individuellen Einschitzung mit sich
bringt. Des Weiteren kann die Berufserfahrung der Pflegeperson Einfluss auf die Wortwahl

haben. Die Person fasst mit wenigen Worten das Wichtigste zusammen. Ausgehend von den
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Beobachtungen lassen sich beide Gedanken miteinander verbinden, wobei der zeitliche Aspekt

eine grofere Rolle spielt.

Klassifizieren von Hilfebedarf ist ausreichend fiir Pflegeperson, um entsprechende pflegerische
MaBnahmen abzuleiten. Bezug auf , Hilfe* und somit Unterstiitzung steht im Vordergrund.
Forderung von Bewegungsfihigkeiten scheint nicht so wichtig zu sein.

- Bewegungsforderung wird Arbeitsprozessen untergeordnet

Interviewzitat Patient
Die Beine [...] ja das kann ich noch und die Fiife bewegen (Pat3, Z 7-10). Ja friiher, jetzt gar

nicht mehr, nur im Zimmer. Ich habe so ein Wigelchen, das hat mir die Frau geholt und da

geh ich grad so durch den Flur, bis hin in die Kiiche (Pat3, 27-28). Auch bin ich froh, wenn

ich wieder auf die Toilette gehen kann. [1: Konnen Sie hier zur Toilette laufen?] Nein hier

nicht, aber zu Hause (Pat3, Z. 123-127).

Fiir den Patienten scheint das Wichtigste das Bewegen der Beine zu sein, um damit die Mog-
lichkeit zu haben, im Raum zu laufen. Die Zuhilfenahme von Hilfsmitteln macht eine lingere
Gehstrecke moglich. Laufen bedeutet, mobil zu sein, sich alleine von einer Stelle zur anderen
bewegen zu konnen und ATLs selbstindig durchzufiithren. Der Patient bezieht diese Aussagen
aber immer auf das hiusliche gewohnte Umfeld. Fiir die Zeit im Krankenhaus scheint er diese
Moglichkeit nicht in Betracht zu ziehen. Er nimmt es hin/ertriigt es, dass er im Krankenhaus

nicht zur Toilette laufen kann.

Wie schitzt der Patient seine Bewegungsfihigkeit ein? Kann er die Beine und Fiile nur noch
bewegen oder wire ein Gehen moglich? Fiir die Zukunftsperspektive und das hdusliche Umfeld
wird daran kein Zweifel geiibt. Mithilfe des Rollators wird wieder das moglich sein, was auch
vor dem Krankenhausaufenthalt moglich war. Warum wird die Fihigkeit des Laufens nicht fiir
den Krankenhausaufenthalt gesehen? Zum einen kann der Grund sein, dass sich der Patient
nicht traut und Angst vor z.B. einem Sturz hat. Zum anderen kann er von Pflegenden als Vor-
sichtsmafinahme vom Laufen abgehalten werden, ebenfalls um einen Sturz zu verhindern. Der
Patient sieht solche VorsichtsmaBnahmen fiir zu Hause im gewohnten Umfeld als nicht not-
wendig. Es wird aber auch keine Notwendigkeit wahrgenommen, die vorhandenen Fihigkeiten

im Krankenhaus zu iiben und zu trainieren.

Der Patient sieht die Zeit im Krankenhaus als Ubergang, den man ertragen und iiberstehen
muss, indem sich an die Regeln gehalten wird. Fiir zu Hause besteht dann die Vorstellung be-
ziiglich des Laufens, alles werde wieder so sein wie vor dem Krankenhausaufenthalt.

- Bewegungsfihigkeit erst wieder nach dem Krankenhaus notwendig

Inhaltlich gleiche Kernaussagen sowie gegensitzliche Meinungen wurden herausgearbeitet und

dargestellt, um ein umfassendes Bild zu erhalten.
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3.3.3 Synthese der Beschreibung und Interpretation

Die Charakteristik des Phanomens sowie die Interpretation der Sicht des Patienten oder der Pati-
entin und der Pflegenden wurden unter Beriicksichtigung des Kontextes zusammenfassend dar-
gestellt. Im Sinne eines hermeneutischen Zirkels erfolgte immer wieder eine Uberpriifung der

Darstellung mit den Originalzitaten und Beschreibungen der Beobachtungen.

Tabelle 6: Beispiel Synthese dichte Beschreibung und Interpretation

Zusammenfassung Kernaussagen
Bewegungshandeln wird abgeleitet von einer defizitorientierten Einschédtzung der Fihigkeiten
(Teilaspekt Phianomen). Bewegungsforderung wird Arbeitsprozessen untergeordnet (Pfl). Be-

wegungsfihigkeit erst wieder nach dem Krankenhausaufenthalt notwendig (Pat).

Der Sinn und die Bedeutung von korperlicher Bewegung werden von Patient und Pflegender
wahrgenommen, das zeigt sich an der Durchfiihrung einer Einschitzung von Bewegungsfihig-
keiten und einem grundsitzlichen Ableiten von Bewegungshandeln. Dieses Handeln ist mehr
auf Hilfe sowie Unterstiitzung ausgerichtet, weniger auf Férderung von Bewegungsressourcen.
Das bildet sich auch in der defizitorientierten Einschédtzung ab. Bei der Pflegenden gehort die
Einschitzung zu einem Teilschritt im Arbeitsprozess und ist schon zu einem Arbeitspaket re-
duziert, von dem sich ein weiteres Mafnahmenpaket ableiten ldsst, um einen effektiven Ar-
beitsprozess durchzufiihren. Der Patient ordnet sich dem Prozess unter, da er die Uberzeugung
hat, selbstbestimmtes Handel werde erst wieder nach dem Krankenhausaufenthalt notwendig

und wichtig sein.

Zusitzlich ergab sich mit den erhobenen Daten noch die Gelegenheit, die Beobachtungen der
pflegerischen Interaktion und die Interviews der beteiligten Patientin oder des beteiligten Patien-
ten und der Pflegeperson abzugleichen, um zu erkennen, inwieweit die Handlung in der Interak-
tion und die personliche Einstellung zu Bewegung von édlteren Menschen und Pflegepersonen
abwichen oder iibereinstimmten. Zur Validierung der Aussagen wurden die Ergebnisse der Ana-
lyse im Sinne einer Peer-Gruppe besprochen und diskutiert. Die eine Gruppe bestand aus drei
fachfremden Personen und die zweite Gruppe aus zwei fachkundigen Personen. Die Ergebnisse
der Diskussionen und Anregungen flossen in die Analyse mit ein. Das Programm MAXQDA 10

wurde als Hilfsmittel zur Datenverwaltung genutzt.
3.4 Ethische Reflexionen

Vor Beginn der Beobachtung und Durchfiihrung der Interviews wurde an der Martin-Luther-Uni-
versitit Halle-Wittenberg am 20.01.2015 das Votum der Ethikkommission eingeholt und den be-
teiligten Kliniken zur Kenntnisnahme vorgelegt. An den Tagen der Datenerfassung wurden die
Patientinnen und Patienten wie auch die Pflegepersonen mithilfe der Informationsbégen umfas-

send iiber die Inhalte der Studie informiert. Die vorgesehenen Probanden erhielten zudem die
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Information, dass ihnen keine Nachteile bei einer Nichtteilnahme oder bei Abbruch und Widerruf
der Teilnahme entstehen und ihre gesundheitliche und pflegerische Versorgung ohne eine Beein-
trichtigung erfolgt. Die Pflegenden auf den Stationen sollten zum Schichtbeginn wihrend des
Beobachtungszeitraumes einwilligen. Diese Einwilligung galt fiir die gesamte Dauer oder bis zum
Widerruf der Pflegenden innerhalb des Beobachtungszeitraumes. Nach dem Unterschreiben der
Einwilligungserkldrung waren die Teilnehmerinnen und Teilnehmer in die Studie aufgenommen.
Die Uberpriifung der bestehenden Einwilligungserklirung bei den ilteren Menschen erfolgte vor
jeder Beobachtung durch Nachfrage. Wihrend der Beobachtungen wurde zusitzlich auf die Mi-
mik und Koérperhaltung als Indiz von Unwohlsein geachtet (Black et al., 2010). Die erhobenen
Daten wurden pseudonymisiert, auf einer externen Festplatte ohne Internetzugriff mit Passwort
gesichert, gespeichert und nur fiir die wissenschaftliche Auswertung genutzt. Durch die eigene
langjdhrige Berufserfahrung bestand die Vermutung, dass zu viel Hilfestellung bei den korperli-
chen Aktivititen von den Pflegenden gegeben wird, sei es nun aus Zeitmangel oder dem Pflege-
verstindnis der Einzelnen. Diese Vermutung wurde sich bei der Datenerhebung und Datenanalyse
immer wieder bewusst gemacht, um eine Verzerrung der Ergebnisse zu mindern. Nach Beendi-
gung der Studie und nachdem die Ergebnisse publiziert sind, werden die Daten vernichtet bezie-

hungsweise geloscht.

4. Ergebnisse

Die folgenden Ausfithrungen beginnen mit der Beschreibung der Untersuchungsumgebung und
des Samples. Daran schlieBt sich eine Ubersicht des gesammelten Materials wihrend der Daten-

erhebung an. Die Ergebnisdarstellung der Datenanalyse rundet das Kapitel ab.
4.1 Untersuchungsumgebung und Sample

Struktur und Aufbau der Stationen sowie die Beschreibung der Zimmer illustrieren das Untersu-
chungsfeld. Zudem geben die soziodemografischen Daten der Patientinnen und Patienten sowie

der Pflegenden Aufschluss iiber die Zusammensetzung der Teilnehmergruppe.

Das Untersuchungsfeld umfasst vier Abteilungen der Inneren Medizin in zwei Krankenhéusern.
Die Stationsgrofe, abgebildet anhand der Bettenzahl, reicht von 16 bis 45 Betten, die sich auf
Zimmer mit einem bis drei Betten verteilen. In beiden Krankenhéusern sind pflegeorganisatorisch
die Stationen in Bereiche unterteilt, denen Pflegende einer bestimmten Anzahl von Patienten/-
innen-Zimmern zugeordnet sind. Der Stationsaufbau zeigt auf der einen Flurseite alle Zimmer fiir
die Patientinnen und Patienten, gegeniiber die Arbeitsriume fiir die verschiedenen Berufsgruppen
einer Station sowie weitere vereinzelte Patienten/-innen-Zimmer. Der Flur dient als ein erweiter-
ter Arbeitsraum fiir die an der Versorgung der Patientinnen und Patienten beteiligten Berufsgrup-
pen. Dies spiegelt sich auch wider bei der Betrachtung der Gegenstéinde, die sich auf dem Flur

befinden. Neben Infusionsstindern mit oder ohne gerichtete Infusionen stehen Rollstiithle und
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Rollatoren bereit. Auch die Verbandswagen und Visitenwagen sind auf den Fluren zu finden.
Patientinnen und Patienten miissen sich zum einen beim Aufenthalt auf dem Flur an all den Ge-
genstinden vorbeidriangen, zum anderen befinden sie sich mitten im Tétigkeitsbereich und in den
Arbeitsprozessen der verschiedenen Berufsgruppen. Alle Stationen haben Sitzgelegenheiten auf
dem Flur, entweder an den Flurenden oder in einem separaten Raum. Des Weiteren befinden sich
in drei der vier Abteilungen Handldufe an den Wénden. An den Winden hingen Bilder sowie
Poster mit verschiedenen Informationen fiir Patientinnen und Patienten oder auch fiir Angehorige.
Diese baulichen Gegebenheiten sowie die Umgebung und die Stationsabldufe sind wenig einla-

dend fiir Bewegungsforderung auerhalb der Zimmer.

Die Einrichtung der Patienten/-innen-Zimmer zeigt sich in den vier Bereichen dhnlich. Die Zim-
mer beinhalten ein bis drei Betten mit Nachtschrinken. Ein Tisch mit Stiihlen ist an den FuBBenden
der Betten angeordnet. Ein Kleiderschrank an der Seite des Zimmers rundet die Grundeinrichtung
ab. Integriert in den Raum ist in allen Zimmern ein barrierefreies Bad mit einer Toilette. Auf den
Nachtschrinken befinden sich personliche Dinge der Patientinnen und Patienten. Getrinke und
Zwischenmabhlzeiten sind in Griffnéhe. Einerseits ermdglicht das den Patientinnen und Patienten,
auch bei einer Ortsgebundenheit ans Bett gemif ihren vorhandenen Ressourcen an Getrinke und
personliche Dinge zu gelangen. Andererseits senkt diese Anordnung den Reiz, das Bett zum Bei-
spiel zu den Mahlzeiten zu verlassen. Neben den Betten stehen Infusionsstiinder oft mit Dauerin-
fusionen, die ein selbstindiges Verlassen des Bettes oder des Zimmers fiir die Patientinnen und
Patienten erschwert. Des Weiteren befinden sich Rollstiihle oder Rollatoren an den FuB3enden der
Betten. Diese Gegenstinde engen den Raum ein und stellen zudem Hindernisse fiir die Bewegung
innerhalb des Zimmers dar. Jedoch bietet dieses Hindernis auch die Moglichkeit des Festhaltens
und Stiitzens als eine zusétzliche Sicherheit bei der Bewegung. Insgesamt bilden notwendige me-
dizinische VersorgungsmafBnahmen, geringe Anreize sowie als Hindernis wahrgenommene Ge-

genstidnde jedoch hemmende Faktoren fiir die Forderung der Bewegung innerhalb der Zimmer.

Die Untersuchungsgruppe umfasste zehn Patientinnen und Patienten sowie neun Pflegende. Die
Gruppe der Patientinnen und Patienten setzte sich aus drei Minnern und sieben Frauen zusam-
men. Diese Geschlechterverteilung bildet das Verhiltnis dieser Altersgruppe in den Krankenhiu-
sern ab, bei dem die Anzahl der Patientinnen leicht hoher als die der Patienten liegt (Bundesinsti-
tut fiir Bevolkerungsforschung — BiB, 2015). Die Kontrastierung beim Alter, in der Alltagskom-
petenz, bei den Hilfsmitteln und der Lebensumgebung wurde erreicht. Den Patientinnen und Pa-
tienten, die selbstidndig, mit einem Barthel-Index von 40 Punkten, mit geringem Bedarf an bewe-
gungsunterstiitzenden Hilfsmitteln (Gehstock), allein leben, stehen die Diejenigen mit hohem Be-
darf an Unterstiitzung mit einem Bartel-Index von 95 Punkten, Hilfsmittelversorgung mit Roll-
stuhl und in Langzeiteinrichtungen gegeniiber. Dazwischen finden sich Patientinnen und Patien-

ten mit unterschiedlichen Auspriagungen der Merkmale und im familiiren Umfeld wohnend.
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Tabelle 7: Charakteristika der Patienten/-innen

Patienten/-innen, n=10

Alter in Jahren, Mittelwert (SD), Range

83.3(6.5), 73-93

Weibliches Geschlecht 7 (70)
Familienstand: Verheiratet 6 (60)
Verwitwet 4 (40)

Barthel-Index, Mittelwert (SD), Range 60 (18.1), 40-95
Hilfsmittel 8 (80)
Lebensumgebung: Alleinlebend 2 (20)
Familie 7 (70)
Pflegeheim 1(10)
Pflegestufe: Keine 5(50)
Stufe 1 3 (30)
Stufe 2 2 (20)

*Die Werte sind absolute Zahlen (Prozent), wenn nicht anders benannt.

Eine Verschlechterung des Allgemeinzustandes eines dlteren Menschen gleich zu Beginn der

Teilnahme machte einen Abbruch der Teilnahme notwendig. Daraufhin bot sich spontan eine

weitere Person zur Teilnahme an. Obwohl mit 73 Jahren unter dem Einschlussalter liegend, wurde

diese Person in die Studie mit eingeschlossen, da alle anderen Einschlusskriterien zutrafen. Damit

konnte eine Zuriickweisung der angebotenen Hilfe verhindert werden.

Die Gruppe mit neun Pflegenden setzte sich aus einem Mann und acht Frauen zusammen. Dies

stellt die ungleiche Geschlechterverteilung in den Gesundheitsberufen mit einem Ménneranteil

von 18% (Destatis, 2016a, S. 55) dar. In den Teams der teilnehmenden Stationen waren keine bis

vier Pfleger zu finden. Die Rekrutierung eines weiteren Pflegers war aus Griinden der Verfiigbar-

keit und mangelnder Teilnahmebereitschaft nicht moglich.

Tabelle 8: Charakteristika der Pflegenden

Pflegende, n=9

Alter in Jahren, Mittelwert (SD), Range

35.5(13.1), 23-57

Weibliches Geschlecht 8 (89)
Arbeitsjahre, Mittelwert (SD), Range 13.5 (13.5), 2-37
Arbeitszeit, Vollzeit 6 (67)
Betreute Patienten/-innen/Schicht, Mittelwert (SD), Range 11.2 (6.2), 622
Bewegungsbezogene Fortbildung 7 (78)

*Die Werte sind absolute Zahlen (Prozent), wenn nicht anders benannt.
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Mit der Erhebung von Alter und Arbeitsjahren konnte ein Kontrast zwischen Berufsanfingern
und Pflegenden mit langjdhriger Berufserfahrung dargestellt werden. Die Pflegenden gaben an,
in den Friihschichten im Durchschnitt fiir 11,2 Patientinnen und Patienten zustdndig zu sein. Der
hohe Wert der wahrgenommenen 22 zu betreuenden Personen lésst sich mit der Einteilung der
Station in Bereiche und den funktionsorientierten Arbeitsprozessen der beobachteten Stationen

erklaren.

4.2 Datenmaterial

Die Daten der Untersuchung wurden mit mittels Beobachtungen und Interviews gesammelt. mit
der Kontrastierung des Samples und der breiten Kontrastierung der Inhalte wurde eine Datensét-
tigung erreicht. Nach dem Ausscheiden einer Person zu Beginn der Beobachtungen konnten nur

Beobachtungs- und Interviewdaten von neun Patientinnen und Patienten genutzt werden.

Beobachtungen: In neun Friithschichten, mit einer Gesamtbeobachtungszeit von 70 Stunden, wur-
den Umgebungsbedingungen und die Beobachtungen von Koérperpflege (n=9), Transfer (n=15)
und Mahlzeit (n=14) erfasst. Die wihrend der direkten Interaktion von Pflegenden und Patienten/-
innen durchgefiihrten 38 Beobachtungen umfassten 449 Minuten und entsprachen siebeneinhalb
Stunden. Die Korperpflege dauerte im Durchschnitt 18,5 Minuten, mit einer Spanne von 12 bis
30 Minuten. Die durchschnittliche Dauer eines Transfers betrug 4,8 Minuten bei einer Spanne
von drei bis zwolf Minuten, bei den Mahlzeiten 14 Minuten, mit einer Spanne von 7 bis 20 Mi-

nuten.

Interviews: Die Interviews (n=15) wurden nach der beobachteten Interaktion von Patienten/-in-
nen (n=6) und Pflegenden (n=9) zum Ende des Friihdienstes (n=9) gefiihrt. Die Gesamtdauer der
Interviews betrug 307 Minuten. Alle neun beteiligten Pflegenden stimmten den Interviews zu.
Zwei Patientinnen und Patienten lehnten das Interview ab, da sie das Reden als zu ermiidend und
anstrengend empfanden. Ein Patienten/-innen-Interview war wegen der eingeschrinkten Kom-
munikation aufgrund einer vorherrschenden Schwerhorigkeit nicht méglich. Die Interviews der
Patientinnen und Patienten reichten von 12 bis 27 Minuten, mit einer durchschnittlichen Dauer
von 18,2 Minuten. Bei den Pflegenden war die durchschnittliche Interviewdauer 24,7 Minuten

und zeigte eine Spanne von 17 bis 38 Minuten.
4.3 Phianomen ,,Korperliche Bewegung im Krankenhaus*

Nach der Analyse der Beobachtungsprotokolle und Interviews ergeben sich fiir diese Untersu-
chung vier Kernaussagen. Von diesen Kernaussagen (1-4) lassen sich die in der Abbildung 2
dargestellten Merkmale des Phiinomens korperliche Bewegung im Krankenhaus ableiten, die mit

ihren Unteraspekten und Ausprigungen im Folgenden dargestellt sind.
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4.3.1 Merkmale des Phinomens

Die korperliche Bewegung findet immer im Kontext der Organisationsstrukturen des Kranken-
hauses und der Arbeitsprozesse der Stationen (1) statt. Dieser Kontext bildet somit den Hand-
lungsrahmen fiir die an den Interaktionen mit den Patientinnen und Patienten beteiligten verschie-
denen Berufsgruppen und beeinflusst das Bewegungshandeln. Weitere Auswirkungen auf das

Bewegungshandeln nehmen die drei folgenden Merkmale, die sich auch gegenseitig beeinflussen.

Organisationsstrukturen Krankenhaus
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Abbildung 2: Merkmale des Phidnomens

Hierbei lenkt die Einschéitzung der Bewegungsfihigkeit (2) die Planung wie auch die Art des
Bewegungshandelns. Diese Bewegungseinschitzung ist zum einen je nach den Pflegenden indi-
viduell unterschiedlich, miindet zum anderen aber auch ein in gemeinsame stationsdefinierte Ein-
gruppierungen der Patientinnen und Patienten. Als individuell zeigen sich auch die Beziehungen
zwischen den Patienten/-innen und Pflegenden (3), die jeweils den Ablauf der Bewegungsin-
teraktion bestimmen. Neben den Pflegenden sind weitere Interaktionspartner/-innen (4), fiir
die Bewegungsforderung zustdndig. Dazu werden den ebenfalls an der Versorgung der Patientin-
nen und Patienten beteiligten Berufsgruppen Verantwortlichkeiten zugeordnet die mit verschie-

denen Bewegungsorten verbunden sind.

Bei der ndheren Betrachtung des Handlungsrahmens ist anzumerken, dass Organisationsstruk-
turen und Arbeitsprozesse auf normativer Institutionsebene angesiedelt sind und von der ope-
rativen Ebene nicht direkt verdndert werden konnen. Inoffizielle und offizielle Regeln kennzeich-
nen hierbei wahrgenommene Zwinge und Grenzen, aber auch Orientierung. Daneben zielt der
Aufbau einer Station auf ein funktionsorientiertes Arbeiten ab. Plitze zum sozialen Austausch
sind vorhanden, jedoch ist die Nutzung meist nur den Patientinnen und Patienten mit der Fahigkeit
zur selbstindigen Bewegung moglich. In der Folge bietet sich fiir die Patientinnen und Patienten

mit Unterstiitzungsbedarf keine Moglichkeit des sozialen Kontaktes auBerhalb des Zimmers.
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Ebenso ist die Strukturierung des Arbeitsablaufes durch die Pflegenden wenig an den Bediirfnis-
sen der Patientinnen und Patienten oder der Forderung von Bewegung orientiert, dafiir vermehrt
an einem funktionierenden Tagesablauf. Die Pflegenden reflektieren hierbei selten die Abliufe
und Prozesse, schreiben ihnen jedoch eine hohe Prioritit zu. Hingegen sind die Bediirfnisse sowie
die Forderung der Patientinnen und Patienten mit einer niedrigeren Prioritiit belegt. Zu bedenken
sind dabei die engen zeitlichen Grenzen, innerhalb derer die Pflegenden iiber die vorrangigen
MaBnahmen unter Zeitdruck entscheiden miissen. Zudem lisst sich, abhingig vom jeweiligen
Stationsklima, kollegialer Druck erkennen. Die Patientinnen und Patienten ordnen sich den Pro-

zessen unter, um nicht als Storfaktor wahrgenommen zu werden.

Innerhalb des eben beschriebenen Handlungsrahmens erfolgt die Einschéitzung von Bewegungs-
fahigkeiten der Patientinnen und Patienten. Gelenkt und beeinflusst wird diese durch Annahmen
zum Handlungsbedarf und Patienten/-innen-Bild. Dabei ist ein Kontinuum von defizitorientierter
bis hin zu ressourcenorientierter Ausrichtung erkennbar. Die Pflegenden schitzen die Fahigkeiten
der Patientinnen und Patienten meist subjektiv, von Intuition und Erfahrungswissen geprigt, ein,
wobei die Einschitzung auf die Gegenwartsperspektive begrenzt bleibt. In der Kommunikation
zeigen sich defizitorientierte Fragestellungen, bei denen ein erwarteter Hilfebedarf schon formu-
liert ist und damit Hilfe und Unterstiitzung indirekt aufgedréingt wird. Hierbei ldsst sich eine durch
das Berufsbild geprigte helfende Rolle und weniger eine priventive Rolle der Pflegenden erken-
nen. Nach der Einschitzung der Bewegungsfihigkeiten erfolgt ein Eingruppieren der Patientin-
nen und Patienten in bestimmte ,,Hilfebedarfsgruppen®, von denen die Pflegenden entsprechende
pflegerische MaBnahmen ableiten. Die Patientinnen und Patienten beschreiben ihre Fihigkeiten
und Beeintrichtigungen in der Bewegung, wechseln jedoch von der Gegenwartsbeschreibung im-
mer wieder in die Vergangenheit oder die Zukunft. Ebenso thematisieren sie die eigenen Féhig-
keiten in Bezug auf die Aktivititen des tdglichen Lebens. Hierbei zeigen sie auf, wie durch An-
passung des Umfeldes zu Hause eingeschrinkte Fahigkeiten kompensiert werden. Die Bewegung
und Bewegungsforderung werden von den Pflegenden wie auch von den Patientinnen und Pati-

enten als sinnvoll und wichtig erachtet.

Wihrend des Krankenhausaufenthaltes ist das Bewegungshandeln von den individuellen Inter-
aktionsbeziehungen der Pflegenden mit den Patientinnen und Patienten beeinflusst. Geprégt sind
diese Beziehungen durch Rollenverteilungen. Hierbei sind die Pflegenden meist in der aktiven
und dominanten Rolle, in der sie Abldufe und Handlungen vorgeben. Die Patientinnen und Pati-
enten hingegen begeben sich in die passive Rolle, in der sie auf Aufforderungen warten und die
Verantwortung fiir die Forderung der Bewegung auf die Pflegenden iibertragen. Die Pflegenden
wiederum versuchen innerhalb der Interaktionen eine Balance zwischen Unterstiitzung, Uber-
nahme und Férderung von selbstindigem Handeln der Patientinnen und Patienten zu finden. Ein-

fluss haben dabei die Strukturen und Regeln der Station sowie zeitliche Aspekte. Die Pflegenden
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sehen sich immer im Entscheidungsdilemma, die Bewegungshandlungen der Patientinnen und
Patienten zu fordern oder aus zeitlichen Griinden zu tibernehmen. Entstehende Handlungsspiel-
raume schopfen die Pflegenden individuell aus, mit der Folge einer geringen Kontinuitét bei der
Forderung von Bewegungshandlungen. Zudem werden die Moglichkeiten der Forderung nicht
genutzt und vorhandene Ressourcen der Patientinnen und Patienten teilweise ignoriert. In der
Interaktion werden dabei Handlungen automatisch tibernommen. Geringe Reflexion der Arbeits-
weisen oder withrend der Berufsjahre eingeprigte Handlungsabliufe begiinstigen diese Ubernah-
men. Die Patientinnen und die Patienten hingegen sehen die Notwendigkeit zur Nutzung ihrer

Bewegungsfihigkeiten erst wieder nach dem Krankenhausaufenthalt.

Doch die Bewegungsforderung findet neben den Pflegenden mit verschiedenen weiteren an der
Versorgung beteiligten Interaktionspartner/-innen statt und erfolgt an verschiedenen Bewe-
gungsorten und in der Zustindigkeit verschiedener Berufsgruppen. Die Zustindigkeit der Pfle-
genden ist auf das Patienten/-innen-Zimmer begrenzt. Die Physiotherapie ist zustindig auf dem
Flur und liegt bei den Angehorigen, wenn es sich um die Bewegung au3erhalb der Station handelt.
Die Bewegung und Mobilisation der Patientinnen und Patienten werden zwar als interdisziplinédre
Aufgabe wahrgenommen, jedoch nicht als gemeinsamer Prozess gesehen. Einzelne Bewegungs-
handlungen werden definiert und den jeweiligen Berufsgruppen zugeordnet. Dadurch ergeben
sich parallele Strukturen, die sich durch geringe gemeinsame Abstimmungen und Planungen wei-
ter auseinanderdividieren. Die Absprachen untereinander sind gekennzeichnet von spontaner
Kommunikation und wenigen strukturierten Besprechungen, was somit eine konkrete Planung

und einen kontinuierlichen Verlauf erschwert.
4.3.2 Aspekte und Auspriagungen der Merkmale

Um das Phanomen tiefergehend zu beschreiben und dessen Komplexitét zu verdeutlichen, werden
im Folgenden die einzelnen Unteraspekte betrachtet und erldutert sowie deren wichtigste Auspri-

gungen niher dargestellt.

Organisationsstrukturen und Arbeitsprozesse

- Bauliches Umfeld — Strukturierung des Schichtablaufes — Prioritédtensetzungen
Einschitzung der Bewe- Individuelle Beziechungen zwi- Verschiedene Interak-
gungsfiahigkeit schen Patienten/-innen und tionspartner/-innen

Pflegenden
- Einschitzungsarten - Rollenverteilung - Bewegungsorte und
- FEinschitzungsmuster - Ubernahme durch Pflegende Zusinc efeues
e . . - Absprachen
- Zeitdimensionen - Automatismen

Abbildung 3: Unteraspekte des Phianomens
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Organisationsstrukturen und Arbeitsprozesse. Der Handlungsrahmen aus Organisationsstruktu-
ren und Arbeitsprozessen umschlieft und beeinflusst mit seinen drei Unteraspekten, Bauliches
Umfeld, Strukturierung des Schichtablaufes und Prioritditensetzungen, die Interaktion im Kran-
kenhaus. Bei Betrachtung des baulichen Umfelds zeigt sich ein struktureller Stationsaufbau, der
eine funktionale Arbeitsweise der Pflegenden wihrend des Behandlungsverlaufs begiinstigt, um
auch 6konomischen Aspekten der Krankenhausbehandlung gerecht zu werden. Umfeld und Oko-
nomie zwingen die Pflegenden, individuelle Patienten/-innen-Betreuung und effizientes Abarbei-
ten von Tétigkeiten gegeneinander abzuwigen, wobei individuelle Angebote an die Patientinnen
und Patienten in den Hintergrund gedréngt werden konnen. Die Pflegenden wie auch die Patien-
tinnen und Patienten erleben die oft gegensitzlichen Aspekte der Okonomie und der Vorstellung
einer idealen Versorgung. Im Weiteren lassen sich die Zimmer der Patientinnen und Patienten
sowie der Flur der Station als Arbeitsbereiche in der direkten pflegerischen Versorgung beschrei-
ben. Der Flur wird als Trenn- oder Durchgangsbereich zwischen Patienten/-innen-Zimmer und
Funktionsrdaumen wahrgenommen aber auch als Ort zum sozialen Austausch. Aufenthaltsriume
bieten eine weitere Moglichkeit zum sozialen Austausch, sind jedoch tiberwiegend nur fiir mobile

Patientinnen und Patienten erreichbar.

Neben dem baulichen Umfeld ist die Versorgung der Patientinnen und Patienten zudem in eine
arbeitszeitliche Struktur eingebettet, die mit dem Schichtbeginn startet und mit dem Schichtende
schlieBt. Innerhalb dieser Begrenzung ist der Organisationsablauf der Station durch stationsin-
terne Prozesse geregelt, die sich, am Beispiel des Friihdienstes, an Fixpunkten wie Friihstiick,
Visite, Untersuchungen und Mittagessen orientieren. Die stationsinternen Ablaufprozesse helfen
bei der Planung und Strukturierung der Arbeitsschritte. Dies bietet zum einen Sicherheit fiir die
Pflegenden, innerhalb des zeitlichen Rahmens das Arbeitspensum zu schaffen, zum anderen wird
jedoch ein funktionsorientiertes Arbeiten gefordert, mit wenigen individuell gestaltbaren Hand-

lungsspielrdumen.

»l -..] wir haben ja eigentlich so einen Ablauf, der hat sich jetzt so eingeprdgt und
wir schauen, dass wir die Leute alle vorm Friihstiick gewaschen haben, weil dann
kommt ja das Essen und dann wechseln wir uns ab mit der Pause, dann miissen wir
die Vitalzeichen komplett messen, die Leute inhalieren. Dann sind die Untersu-

chungen, die Leute sind nur unterwegs zu den Untersuchungen. “ (Pfl2, Z. 160-165)

Als Folge zeigen sich die pflegerischen Tétigkeiten selten an den Bediirfnissen der Patientinnen
oder der Patienten orientiert. Auch eine interdisziplindre Behandlungsplanung fordert ein stindi-
ges zeitliches wie organisatorisches Anpassen der pflegerischen Arbeitsabldufe. Die Pflegenden
empfinden sich hierbei als von anderen Berufsgruppen fremdgesteuert, mit der Wahrnehmung
fehlender Entscheidungsmacht fiir oder gegen die Unterbrechung. Jedoch verplanen auch sie die

Patientinnen und Patienten, ohne diese direkt mit einzubeziehen. Aktivititen des tiglichen Lebens
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werden von den Pflegenden {ibernommen (,,den wasche ich schnell*), damit der Ablauf und die
Termine anderer Berufsgruppen nicht durcheinandergeraten. In solch einer Prozessstruktur bleibt
wenig Platz fiir eine Férderung der Fihigkeiten von Patientinnen und Patienten, die als geringer
bedeutsam als der reibungslose Ablauf der interdisziplindren Arbeitsprozesse wahrgenommen
wird. Zwischen all den Strukturen und Arbeitsprozessen befinden sich die Patientinnen und Pati-
enten in einer fiir sie ungewohnten Umgebung mit neuem fremdgelenktem Tagesablauf und einer
akuten Erkrankung. Sie versuchen sich in die Umgebung einzufiigen und ordnen sich der vorge-
gebenen Struktur unter und vertrauen dabei auf die Kenntnisse sowie das Wissen der agierenden
Berufsgruppen und iibertragen diesen die Verantwortung fiir die Regelung des Tagesablaufs. Den
Patientinnen und Patienten bietet sich damit die Moglichkeit, sich auf das Verarbeiten neuer Im-

pulse zu beschrinken.

Die von den Pflegenden wie auch von den Patientinnen und Patienten wahrgenommenen zeitli-
chen Grenzen und der Zeitdruck wihrend der Interaktionen fithren zum Setzen von Prioritdten.
Diese ergeben sich im Zusammenhang der Arbeitsprozesse, der Versorgung und der Bewegungs-

forderung von Patientinnen und Patienten.

/ Prioritdtensetzung \

Balance Bediirfnisse Handeln entgegen Wissen Kollegialer Druck
Abbildung 4: Priorititensetzung mit Auspriagungen

Die Pflegenden versuchen, gleichzeitig den Stationsabldufen mit dem gegebenen zeitlichen Rah-
men sowie den Bediirfnissen der Patientinnen und Patienten gerecht zu werden. Diese wiederum
reagieren auf diese zeitlichen Zwinge mit einem Zuriickstellen ihrer Bediirfnisse und dem Ab-
warten, ,,bis er/sie an der Reihe ist“. In den Erzdhlungen der Pflegenden ist das ,,Gehetzt-Sein*
deutlich spiirbar. Das fiihrt dazu, dass die Pflegenden in der Interaktion mit den Patientinnen und
Patienten Aktivititen fiir diese iibernehmen statt Bewegungsabldufe entsprechend deren Ressour-

cen zu fordern.

»Ich meine, wenn man mal so eine Person hat, die sagt, ich kann jetzt noch nicht,
oder ich will jetzt nicht, dann dhm versuchen wir das schon etwas zu beriicksichti-
gen. Aber im grofsten Teil hat man die Zeit also spdter gar nicht mehr grof3, die
Leute zu versorgen. Also weil so viel andere Sachen noch dazu kommen. “ (Pfl2, Z.

165-168)

Die Pflegenden nehmen dabei wahr, dass sie aus zeitlichen Griinden entgegen ihrem Wissen und
ihren Kenntnissen iiber die Bewegungsforderung handeln, was zu Unzufriedenheit mit der eige-

nen Arbeit fiihrt. Das Bewusstsein fiir die Bewegungsforderung der Patientinnen und Patienten
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ist vorhanden, wird aber den zeitlichen Zwingen und den noch zu erledigenden Aufgaben unter-
geordnet. Die zeitlichen Zwénge werden innerhalb des Teams auch als kollegialer Druck wahr-

genommen, bei dem sich die Pflegenden fiir ,,zusétzlichen* Zeitverbrauch rechtfertigen miissen.

~Ich musste immer meine Bewegung sehr genau iiberdenken, was mache ich nun
mit ihm, wo fasse ich den an, wie kann ich ihn mobilisieren, dass es ihm nicht so
weh tut. Ja. Das ist halt nicht immer so einfach und kostet einfach immer Zeit, ne.
Aber die Zeit habe ich mir dann auch wirklich genommen, Ja. Musste ich mir zwar

Fragen anhoren, das war mir aber egal, wie so ,,wie lange brauchst du denn noch

oder so.* (Pfl8, Z. 283-288)

Die zeitlichen Aspekte begrenzen sich somit nicht nur auf einzelne Pflegende, sondern betreffen
das komplette Pflegeteam. Wenn also einzelne Pflegende die zeitlichen Grenzen nicht einhalten,

hat das Auswirkungen auf die zeitlichen Ressourcen des ganzen Teams.

Einschatzung der Bewegungsfihigkeit. Innerhalb dieser zeitlichen Regelungen beeinflusst die
Einschidtzung der Bewegungsfihigkeit mit den Unteraspekten Einschdtzungsarten, Einschdt-
zungsmuster und Zeitdimensionen das Phinomen. In den Beobachtungen und Interviews ist eine
subjektive Einschitzung von Bewegungsfihigkeiten erkennbar, beeinflusst durch Intuition und
Erfahrungswissen. Ausgehend vom Ergebnis der individuellen Einschiitzung gruppieren die Pfle-
genden die Patientinnen und Patienten in bestimmte ,,Hilfebedarfsgruppen‘ ein, welchen wiede-
rum bestimmte pflegerische MaBlnahmen zugeschrieben sind. Zudem ist die Einschiitzung der
Bewegungsfahigkeiten bei den Pflegenden auf die Gegenwartsperspektive begrenzt. Die Selbst-
einschitzung der Patientinnen und Patienten hingegen bezieht die Vergangenheitsperspektive und
die Zukunftsaussichten mit ein, mit Kenntnis beziiglich der eigenen Fihigkeiten in der Bewegung
und auch ihrer Grenzen. Dabei zeigt sich hinsichtlich der Bewegungsfihigkeiten eine Diskrepanz
zwischen der Selbsteinschitzung der Patientinnen und Patienten sowie der Fremdeinschitzung

der Pflegenden.

Die Bewegungsfihigkeiten werden von den Pflegenden eingeschitzt durch verbale Kommunika-
tion und direkte Beobachtung, die beeinflusst ist durch die intrinsischen Faktoren, wie Erfah-
rungswissen und Intuition. Bei der Einschétzung sind defizit- und ressourcenorientierte Ansitze
erkennbar, die sich in der Kommunikation durch positive wie negative Fragemuster zeigen. Mit
einem positiven Fragemuster wie ,,Was konnen Sie noch machen, was mochten Sie machen* (Pf18,
Z. 14) werden die Moglichkeiten zur selbstindigen Durchfithrung von Bewegungshandeln durch
die Patientinnen und Patienten vor deren Defiziten erfasst. Diese Sicht fordert wiederum die Aus-
wahl von vermehrt ressourcenorientierten Mafnahmen. Im Gegensatz dazu gibt es die defizitori-

entierten negativen Fragemuster wie ,,Das Erste, was ich frag, dhm, kann ich Ihnen beim Waschen
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helfen?* (PfI2, Z. 5-6), die zu einem defizitorientierten Handeln lenken. Das Hilfeangebot impli-
ziert fiir die Patientinnen und Patienten die Wahrnehmung, sie konnten die Handlung nicht durch-
fiihren, und fiihrt dazu, das Hilfsangebot trotz vorhandener Ressourcen anzunehmen. Weiterhin
wird bei einem ressourcenorientierten Ansatz wihrend der direkten Interaktion versucht, eventu-
ell noch vorhandene Ressourcen mit dem Prinzip , Versuch und Irrtum* zu erkennen. Hierbei be-
obachten die Pflegenden das Bewegungshandeln und greifen erst unterstiitzend ein, wenn die Pa-
tientinnen und Patienten ihre Grenzen erreicht haben. Mittels Intuition und Bauchgefiihl gleichen
die Pflegenden die wahrgenommenen Ressourcen und Einschrinkungen der Bewegung mit ihrem
impliziten Wissen ab. Zudem reflektieren sie die Bewegungsfihigkeiten wihrend der Betreuung
und passen die Einschitzung an. Eine defizitorientierte Herangehensweise geht eher mit einer
negativeren Einschitzung einher. Griinde sind Verantwortungsgefiihl fiir die Patientinnen und
Patienten wie auch ein Sicherheitsbediirfnis der Pflegenden. Als Folge kann es zu einer vermehr-
ten Ubernahme von Titigkeiten und Bewegungsabliufen durch die Pflegenden kommen. Die Ein-
schitzung der Bewegungsmoglichkeiten ist beeinflusst durch das Selbstbild der Patientinnen und
Patienten. Sie suchen eine Begriindung fiir ihre Einschrinkungen. In der Untersuchungsgruppe
wird das Alter als Erkldrung herangezogen. Sie gehen davon aus, dass mit dem Alter die Bewe-
gungsfihigkeit nachlisst und somit ein unauthaltsamer Prozess vonstattengeht, dem nichts entge-
gengesetzt werden kann. In diese Wahrnehmung flieen die Versorgung zu Hause und die Bio-
grafie der Patientinnen und Patienten ebenfalls mit ein. Die Einschitzung der Bewegungsfihig-
keit durch die Pflegenden wie auch durch die Patientinnen und Patienten kann als ein individueller
Prozess betrachtet werden. Infolge der Prigung durch personliche Einstellungen variieren die Er-

gebnisse personenabhingig.

Die individuellen Einschitzungen der Pflegenden miinden in ein Zuordnen von Einschdtzungs-

mustern, die in den Auspriagungen nun niher dargestellt werden.

Einschdtzungsmuster
_— | —

Fahigkeiten Versorgungsaufwand Hilfebedarf
Abbildung 5: Auspriagungen des Aspektes Einschiatzungsmuster

Patientinnen und Patienten werden bestimmten Gruppen zugeteilt, von denen pflegerische Mal-
nahmen abgeleitet werden. Der Sprachgebrauch der Station, mit einem gleichen Sprach- und Be-
griffsverstindnis bei den Pflegenden, steuert die Eingruppierung der Patienten/-innen-Gruppen.
Eine Gruppeneinteilung erfolgt iiber die Bewegungsfihigkeit der Extremititen, die von den Pfle-
genden gleichgesetzt wird mit der Moglichkeit, sich noch bis zu einem gewissen Grade im Raum

zu bewegen.

43



»Also wir haben unsere Pflegeplanung, wo auch bei Mobilitdt drinsteht, ob jemand
Hilfe braucht beim Stehen, Gehen, Sitzen. Ob jemand bettligerig ist oder seine
Extremitdten bewegen kann [...].“ (Pfll, Z. 19-26)

Mit dem Begriff , bettligerig* wird den Patientinnen und Patienten diese Fihigkeit abgesprochen.
Die Gruppenzuteilung hat damit Einfluss auf die Gestaltung der Bewegungsforderung. Auch den
Patientinnen und Patienten ist der Bereich der Extremititen und somit die Fihigkeit zur Bewe-
gung im Raum wichtig, wobei sie die Arme und Beine getrennt betrachten und bewerten. Eine
weitere Eingruppierung umfasst den zu leistenden Arbeitsaufwand bei den pflegerischen Mal3-

nahmen fiir die Patientinnen und Patienten.

,»Wir sagen dann, wie wir die Patienten am Morgen versorgt haben, ob es halt eine
Vollversorgung oder ob es nur eine Teilversorgung ist oder ob die Patienten selb-

standig und mobil sind und sich selbst versorgen* (Pfl8, Z. 44-46)

Die verallgemeinerten Begriffe sind im stationsinternen Sprachgebrauch der Pflegenden veran-
kert, so dass alle mit diesen Begriffen das Gleiche verbinden. Abgeleitet vom Hilfebedarf ergibt
sich Zusammensetzung der nichsten Gruppe. Der Fokus liegt hierbei auf Unterstiitzung oder auf
Mafnahmen zur Forderung von Bewegungsablédufen: ../ .../ keine Hilfe, teilweise Hilfe und voll-
stindige Hilfe* (Pfl3 Z. 32). Der Begriff Hilfe mit seinen Abstufungen wird gleichgesetzt mit
pflegerischen Tétigkeiten zur Unterstiitzung der Patientinnen und Patienten. Den Pflegenden ist
bei diesen Formulierungen das Hervorheben der Unterstiitzung zur Abgrenzung von einer Uber-
nahme wichtig. Eine Unterstiitzung impliziert eine Beriicksichtigung von Ressourcen und das
Einbeziehen der Patientinnen und Patienten. Ubernahme weist hingegen auf ein pflegerisches
Handeln ohne Einbezug dieser und deren Fihigkeiten hin. Zum einen helfen die Eingruppierun-
gen den Pflegenden dabei, den Arbeitsaufwand wéhrend der Schicht einzuschitzen. Zum anderen

aber weisen sie auch auf eine funktionsorientierte Arbeitsweise der Pflegenden hin.

Die Bewegungseinschitzung wird zudem in verschiedenen Zeitdimensionen betrachtet und be-
wertet. Die Perspektive der Pflegenden bleibt begrenzt auf die Gegenwart und den aktuellen Be-
wegungszustand im Krankenhaus. Neben dem Ziel der Forderung von Bewegung ist ein weiterer
Fokus, die Patientinnen und Patienten wihrend der Betreuungszeit vor Schaden zu bewahren. Die
Patienten/-innen-Perspektive hingegen beginnt bei der Selbsteinschitzung in der Gegenwart,
wechselt im Anschluss zwischen Vergangenheit und Zukunft. Auf die Gegenwart bezogen wégen
die Patientinnen ihre Fihigkeiten gegen die bendtigte Unterstiitzung durch Pflegende ab. Sie
schitzen dabei ihre Fahigkeiten und Ausdauer bei den Bewegungsabldaufen im Hinblick auf den
Aufwand als zu gering ein und entscheiden sich daher, diesen Aufwand nicht einzufordern und

ihre Zeit im Bett zu verbringen, auch weil ihnen bewusst ist, dass sie die Zeit auBerhalb des Bettes
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nicht selbst steuern konnen. Die Patientinnen und Patienten empfinden eine erzwungene Ortsge-
bundenheit, die fremdbestimmt und nicht beeinflussbar ist. Ihre Einschidtzung und die Prognose
leiten sie von den Erfahrungen in der Vergangenheit ab. Sie sind sich ihrer Ressourcen bewusst,
beschreiben aber auch die Probleme und Kompensationsméglichkeiten zu Hause. Diese Moglich-
keiten wie auch das Nutzen geeigneter Hilfsmittel flieBen in die Zukunftseinschétzung ein. In der
gewohnten Umgebung kennen sie Moglichkeiten zur Kompensation und zum Ausgleich der Un-
sicherheiten bei der Bewegung. Die Patientinnen und Patienten sehen die Notwendigkeit fiir Mal3-

nahmen zur Bewegungsforderung erst wieder fiir die Zeit nach dem Krankenhausaufenthalt.

Individuelle Beziehungen zwischen den Patienten/-innen und Pflegenden. Diese beeinflussen
die korperliche Bewegung in der Interaktion und sind gepréigt von einer Rollenverteilung, der
Unterstiitzung und Ubernahme des Bewegungshandelns sowie Automatismen, die sich wihrend

der Berufsjahre entwickeln.

In den Ergebnissen ist eine Kontrastierung der Rollen erkennbar. Die Pflegenden iibernehmen
meist die aktive dominante Rolle. Teilweise zeigt sich aber auch ein Ringen um die Rolle oder
eine Abstimmung mit den Patientinnen und Patienten iiber die Rollenverteilung in der Interaktion.
Die aktive Rolle skizziert das Bild des Handelnden und die passive Rolle die des Empfingers
einer Handlung. Zudem zeigt sich meist eine einseitige von den Pflegenden ausgehende Kommu-
nikation. Die Pflegenden in der aktiven Rolle bestimmen den Ablauf der Interaktion ohne die
Mitbestimmung der Patientinnen und Patienten in der passiven Rolle. Die Moglichkeiten, entge-
gen diesem Ablauf zu handeln, sind durch das dominante Auftreten der Pflegenden und die schon
getroffenen Vorbereitungen zur Ubernahme von Handlungen begrenzt. Auch nehmen Pflegende
die Defizite der Patientinnen und Patienten als Arbeitsaufforderung wahr. Sie bestimmen dabei

in einer aktiven Rolle die Art des Bewegungshandelns.

»wAch ja, beim Waschen, an sich habe ich ihm eigentlich nur den Riicken und die
Beine und Intimbereich gewaschen. Und (.) das hdtte er auch nicht machen konnen.
Also den Riicken kann er nicht machen, da kommt er nicht hin. Intimbereich kann
er nicht machen, weil er kann nicht alleine stehen, ohne sich festzuhalten. Und
festhalten und den Intimbereich waschen geht nicht. Und Beine kann er nicht, weil
er nicht runterkommt wegen seinem linken Bein oder Fiifle und Beine.* (Pfll, Z.

45-51)

Durch die Einschitzung, die Patientinnen und Patienten seien wenig selbstindig, iibernehmen die
Pflegenden in der Interaktion viele Handlungen. Wéhrend der Interaktionen kann sich aber auch
ein Ringen um den Erhalt der dominanten aktiven Rolle entwickeln. In solchen Situationen sind
sich die Patientinnen und Patienten der eigenen Féahigkeiten bewusst. Sie versuchen diese aktiv

einzusetzen, um aus der passiven Rolle zu kommen. Der Wunsch der die MaBnahmen selbsténdig
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durchzufithren wird von Pflegenden ignoriert. Die Bewegungsabldufe werden iibernommen, auch
wenn ein entsprechender Wille zur selbstindigen Durchfithrung bekundet wird. Aus diesem Rin-
gen um die Rollenverteilung ldsst sich eine Auseinandersetzung iiber das Machtverhiltnis in der
Interaktion ableiten. Dabei versuchen die Patientinnen und Patienten ihre Selbstbestimmung und
Selbstverantwortlichkeit fiir das eigene Handeln zuriickzuerlangen. Eine weitere Art der Rollen-
verteilung innerhalb der Interaktion zeigt sich im aktiven abgestimmten Wechsel. Durch die Ein-
schitzung der Bewegungsfihigkeit in der Interaktion werden Unterstiitzungsbedarfe von den
Pflegenden definiert und das eigene Handeln wird entsprechend angepasst. Die Patientinnen und

Patienten kénnen entsprechend ihren Ressourcen handeln.

Neben den verschiedenen Rollenverteilungen beeinflussen die Ubernahme und die Unterstiitzung
von Bewegungshandlungen die Beziehung in der Interaktion, die im Folgenden mit ihren Aus-

priagungen verdeutlicht dargestellt werden.

Ubernahme und Unterstiitzung
S —

Defizitorientierung zeitliche Aspekte Stereotype Selbstschutz
Abbildung 6: Ausprigungen Aspekt Ubernahme und Unterstiitzung

Die Ausprigungen zeigen Begriindungen zur Ubernahme von Bewegungshandeln durch die Pfle-
genden auf. Defizite der Patientinnen und Patienten in Bezug auf Bewegung nehmen die Pflegen-
den als Arbeitsauftrag wahr, diese durch Ubernahme- oder UnterstiitzungsmaBnahmen zu kom-
pensieren. Im Gegenzug lassen die Patientinnen und Patienten, bedingt durch eine geringe Selbst-
einschiitzung ihrer Fihigkeiten, diese Ubernahme von Handlungen zu. Sie vertrauen dabei auf die
Fahigkeiten und Entscheidungen der Pflegenden. Im Verlauf einer zeitlichen kontinuierlichen
Versorgung passen die Pflegenden wie auch die Patientinnen und Patienten das Bewegungshan-
deln in der Interaktion gegenseitig an. Durch Beobachten und Wahrnehmen der Bewegungsfa-
higkeiten der Patientinnen und Patienten verlagert sich der Fokus der pflegerischen Mallnahmen

mehr zur Férderung einer selbstindigen Durchfiihrung von Bewegungshandlungen.

Bei zeitlich engen Ressourcen und einem wahrgenommenen 6konomischen Druck tritt fiir die

Pflegenden dieses Anpassen jedoch zugunsten der Arbeitsprozesse in den Hintergrund.

,»Dann hdtte man ewig lange rumdiskutieren miissen und so. Dann ist also ehrlich
gesagt das Waschen von uns dann einfach schneller und effektiver als sonst. [...]
Dann rufst du schnell die Kollegin, dann hast du den Patienten schneller oben.

(Pfl4, Z. 76-94)
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Das ,,schnelle und effektive Abarbeiten pflegerischer MaBBnahmen, um zeitliche Verzogerungen
im Arbeitsablauf zu verhindern, steht dann im Fokus. Diese Arbeitsweise gibt wieder einen An-
haltspunkt fiir ein funktionales Arbeiten der Pflegende. Bewegungsforderung wird bei einem sol-

chen Ansatz als weniger wichtig erachtet.

Eine ebenso funktionsorientierte Arbeitsweise zeigt sich mit einer stereotypen Einteilung der Pa-

tientinnen und Patienten.

»Man schaut schon bei Patienten, wo, also nicht grade bei ihm jetzt, aber wo halt,
wenn er noch ohne Luftnot gewesen wdre, wdre er ein klassischer Patient gewesen,

wo hingesetzt und rausmobilisiert wird.“ (Pfl3, Z. 99-101)

Mit dem Begriff , klassischer Patient* flieBen implizite Annahmen der Pflegenden und die sta-
tionsinternen Definitionen dieses Begriffes in die Handlung mit ein. Das Bewusstsein, die Bewe-
gung im und auBerhalb des Bettes zu fordern, ist vorhanden. Jedoch werden fiir die Patientinnen
und Patienten Entscheidungen getroffen und Bewegungsablidufe iibernommen, statt mit ihnen die

Moglichkeiten des Bewegungshandelns zu entwickeln.

Eine andere Ausprigung, die das Ubernehmen von pflegerischen Handeln in der Interaktion be-

einflusst, ist die Angst, den Patientinnen und Patienten Schaden zuzufiigen.

»Und beim Umsetzen braucht er aber Hilfe, weil er halt wackelig war und sonst
wdre er vielleicht auch hingefallen. Also ich glaube, ganz allein umsetzen wdre

definitiv nicht gegangen, sonst wire er umgefallen. Ja (.) ja.* (Pfll, Z. 59-61)

Der Sturz eines Patienten oder einer Patientin wird als personliche Schuld und Versagen wahrge-
nommen. Der Selbstschutz lisst die Pflegenden das Risiko abwigen und im Zweifelsfall die Uber-
nahme von MaBnahmen der selbstindigen Durchfiithrung durch die Patientinnen und Pateinten

vorziehen.

Der Aspekt automatische Handlungen beeinflusst ebenfalls die Bewegung in der Interaktion. Be-
rufserfahrung, Routine und geringe Reflexion der Tatigkeiten sowie gefestigte Handlungsstruk-
turen in den Arbeitsbereichen begiinstigen das Entstehen von Automatismen bei den Pflegenden.
Vorerfahrungen im Krankenhaus und die héausliche Versorgung lassen auch bei den Patientinnen
und Patienten Automatismen beim Bewegungshandeln erkennen. Diese intrinsische Handlungs-
muster flieBen in die direkte pflegerische Versorgung mit ein. Wahrend der Berufsjahre entwi-
ckeln sich implizites Wissen und Kenntnisse, nach denen Pflegende ihr direktes Handeln an den
Patientinnen und Patienten ausrichten. Die Pflegenden reflektieren zudem das eigene Empfinden
und projizieren auch eigene Annahmen auf die Patientinnen und Patienten. Die Wertigkeit, die
einzelne Pflegende der Bewegung zuschreiben, beeinflusst ein bewegungsforderndes oder -hem-
mendes Handlungsmuster. So zeigen sich in den gefestigten Handlungsstrukturen, mit ,,stations-

iibliches Verfahren* beschrieben, automatische Bewegungsabldufe. Das Beispiel, zum Bewegen
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von Patientinnen und Patienten im Bett grundsétzlich zwei Pflegende einzubinden, verdeutlicht
einen solchen Handlungsablauf. Neben diesen Automatismen zeigen sich aber auch Motivations-
ansitze, um Patientinnen und Patienten zu selbstindiger Durchfithrung von Bewegungsmafnah-
men zu ermutigen. Differieren die Annahmen zum Stellenwert der aktiven Bewegung bei den
Pflegenden wie auch bei den Patientinnen und Patienten werden die Motivation sowie die Reak-

tion darauf unterschiedlich aufgefasst.

Verschiedene Interaktionspartner/-innen. Neben den Pflegenden sind Therapeutinnen und
Therapeuten sowie Angehorige ebenfalls an der Férderung von korperlicher Bewegung im Kran-
kenhaus beteiligt. Diese findet an verschiedenen Bewegungsorten mit klar umrissener Zustdndig-

keit und geringen interprofessionellen Absprachen statt.

Die Umgebung der Patientinnen und Patienten im Krankenhaus gliedert sich in die Bereiche:
Patienten/-innen-Zimmer, Flurbereich sowie Auflenbereich Station und Krankenhaus. Denen
wiederum sind, mit der Verantwortung fiir die Bewegungsforderung, verschiedene Berufsgrup-

pen sowie die Angehdrigen zugeteilt.

/ Bewegungsort und Zustdndigkeit \

Zimmer Flur AufBerhalb Station

—>Pflegende ->Physiotherapeut/-innen —> Angehorige
Abbildung 7: Ausprigungen des Aspektes Bewegungsort und Zustidndigkeit

Das Zimmer ist definiert als Lebensraum der Patientinnen und Patienten wihrend des Kranken-
hausaufenthaltes, mit dem Bett als zentraler Ort, an dem Bewegung stattfindet. Gleichzeitig ist
der Bereich funktional fiir sie organisiert, um eine gewisse Selbstregulation von personlichen Be-
langen zu ermdglichen. Zu Hause sehen die Patientinnen und Patienten jedoch das Bett nicht als

einen Aufenthaltsraum fiir den ganzen Tag.

»Zu Hause das Bett ist auch nicht breiter, aber ich liege ja nicht den ganzen Tag
im Bett, da gehe ich ja morgens aus dem Bett und fertig. Und gehe nur abends
wieder ins Bett.* (Pat8, Z. 174-177)

Auch die Pflegenden begrenzen den fiir sie nutzbaren Raum und die Verantwortung zur Bewe-
gungsforderung auf die Zimmerebene. Die Forderung der Bewegung auflerhalb des Zimmers wird

wahrgenommen als das Arbeitsfeld der Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten.

»Die Krankengymnastik geht auf dem Flur auf und ab. Also wir mobilisieren dann
viel im Zimmer, dass die Leute aus dem Bett kommen, so Sachen. [...] so halt auf

Zimmerebene mehr.“ (Pfl6, Z. 101-103).
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Fiir die Pflegenden ist deutlich, dass die Verantwortung der Bewegungsforderung auerhalb des

Zimmers einer anderen Berufsgruppe zugeteilt ist.

Neben der Bewegung im Zimmer und dem Flur gibt es die Méglichkeit, die Station zu verlassen,

was hauptsichlich als Aufgabe der Angehorigen wahrgenommen wird.

,»Wir setzen die Patienten in den Rollstuhl und sagen, dann fahren sie doch mal
ums Karree. Ja das machen sie dann auch. Man muss die Angehorigen auch mit
einbeziehen. Das muss man schon machen. [ ...] man kann auch sagen, nehmen sie
ihn noch mit in den Schlepptau und fahren sie mit ihm noch etwas spazieren. Das

machen sie dann auch.“ (Pfl7, Z. 167-172)

Die Pflegenden sehen bei der Forderung der Bewegung auBerhalb der Station ihre Aufgabe darin,

die Angehdrigen bei der Nutzung von Hilfsmitteln zu unterstiitzen und anzuleiten.

Wie sich zeigt, werden die Bewegung und Mobilisation der Patientinnen und Patienten als Auf-
gabe verschiedener Berufsgruppen wahrgenommen, bei der die Férderung von Bewegung jedoch
nicht als Prozess gesehen wird. Dadurch ergeben sich parallele Strukturen mit fehlenden oder
wenigen spontanen Absprachen, was eine konkrete Planung und einen kontinuierlichen Verlauf
erschwert. Die Patientinnen und Patienten haben meist keine Stimme innerhalb dieser Abspra-
chen. Abstimmungen mit den Angehorigen beinhalten Unterstiitzung bei der Nutzung von Hilfs-

mitteln.
4.3.3 Bedeutung des Phiinomens fiir Patienten/-innen und Pflegende

Wie beschrieben, erleben die Pflegenden und die Patientinnen und Patienten korperliche Bewe-
gung im Krankenhaus eingebettet und beeinflusst von organisatorischen Strukturen und Arbeits-
prozessen. Die pflegerischen Interaktionen sind individuell geprédgt und ausgestaltet, mit einer
geringen Kontinuitdt beim Bewegungshandeln. Beeinflusst ist dieses Handeln zudem durch die
vorherrschende Stationskultur, ausgedriickt und erkennbar in der Sprache, in Handlungsablidufen
sowie den Arbeitsweisen. Im Weiteren wirken sich die Annahmen und Erfahrungen der Patien-

tinnen und Patienten wie auch der Pflegenden auf die Bedeutung von Bewegung aus.

Bei den Teilnehmerinnen und Teilnehmern dieser Untersuchung zeigt sich eine Diskrepanz zwi-
schen den Aussagen und dem beobachteten Handeln. Beiden sind die korperliche Bewegung und
die Forderung wichtig, das jeweilige Handeln ist dennoch nicht mit diesem Fokus ausgestaltet.
Die Patientinnen und Patienten sind sich der Moglichkeiten der Bewegungsférderung wéhrend
des Krankenhausaufenthaltes nicht bewusst und schieben die Férderung der Bewegung in die Zeit
danach. Hingegen nehmen Pflegende die Forderung von Bewegungsfihigkeiten im Krankenhaus
als wichtig wahr, geben aber den Arbeitsprozessen eine hohere Prioritit. Dies stellt sich unabhin-

gig von den defizit- oder ressourcenorientierten Grundeinstellungen der Pflegenden dar. Unter-
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schiede in den Annahmen zur korperlichen Bewegung sind bei den Teilnehmerinnen und Teil-
nehmern in den zeitlichen Dimensionen Vergangenheit, Gegenwart und Zukunft erkennbar. Die
Annahmen der Patientinnen und Patienten beziehen sich vermehrt auf die Vergangenheit und die
Zukunft beeinflusst vom jeweiligen Lebenskontext. Als wie wichtig der Erhalt der Bewegungs-
fihigkeit und die Bewegungsférderung von den Patientinnen und Patienten empfunden werden,
hiingt von den Erfahrungen im bisherigen héauslichen Umfeld oder der Langzeitbetreuung ab. Die
vom pflegerischen Kontext geprigten Annahmen bleiben auf die Gegenwartsperspektive be-
grenzt. Dabei wirken die Sicht auf die Patientinnen und Patienten, das eigene Rollenverstindnis
sowie die personlichen Einstellungen auf die Bedeutung von korperlicher Bewegung und deren

Forderung ein.

Ausgehend von den Vorstellungen und dem empfundenen Wert korperlicher Bewegung passen
die Teilnehmerinnen und Teilnehmer ihr Verhalten in der Interaktion teilweise an. Erfahrungen
der Patientinnen und Patienten im sozialen Kontext oder bei fritheren Krankenhausaufenthalten
nehmen Einfluss auf die Anpassungen des Bewegungshandelns. Auch lassen sich implizite Ver-
haltensmuster erkennen, bei denen die Notwendigkeit von selbstindigem Bewegungshandeln

trotz vorhandener Ressourcen nicht wahrgenommen wird.

»Die Frau macht das alles. Die muss hinne und vorne sein (lacht). Ja also das ist
eine Schande. Aber ich bin halt alt. [...] Ich kann nicht. Die Frau macht das immer.

Die Frau wiischt mich.“ (Pat3, Z. 41-52)

Auf die Anpassungen des Bewegungshandelns der Pflegenden wirken die Vorgaben der Arbeits-
prozesse und die Moglichkeiten, den individuellen Handlungsbereich zu nutzen. Auch Berufser-
fahrung, Haltung und Rollenverstindnis der einzelnen Pflegenden entscheiden iiber die Art der

Anpassung in der Interaktion.

Manchmal (.) ist dann vielleicht so ein Tag, wo man die Pflege einfach so iiber-
stiillpt. Das macht man vielleicht auch. Das kann ja auch sein. Aber na gut, das ist
halt so [...] man sieht das dann auch gar nicht so. Im Alltag ist man so, man ist ja
so ein alter Pflegender und denkt, das tut einem gut, das wird so jetzt gemacht.
(Pfl7, Z. 130-134)

Somit bleibt die Forderung der Bewegung in der Interaktion auf einer individuellen Ebene veran-

kert.

Patientinnen und Patienten bewerten die Bedeutung der korperlichen Bewegung fiir die soziale
Teilhabe in zwei zeitlichen Abschnitten. Der erste bezieht sich auf den Krankenhausaufenthalt
und der zweite auf die Zeit nach der Entlassung aus dem Krankenhaus. Wahrend der akuten Ver-

sorgung im Krankenhaus nehmen sich die Patientinnen und Patienten als fremdgesteuert wabhr,
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mit wenigen Moglichkeiten einer aktiven Beteiligung in der Interaktion. Zudem ist durch die
rdumliche Begrenzung auf die Station und die zeitliche Begrenzung auf den Besuch der Angeho-
rigen der soziale Austausch eingeschrinkt. Mit der Anpassung an den derzeitigen Lebensraum
bewerten die Patientinnen und Patienten die Bedeutung von Bewegung wihrend des Aufenthaltes
als nicht so hoch. Anders stellt sich das fiir den Zeitabschnitt nach dem Krankenhausaufenthalt
dar, in dem die Bewegungsfihigkeit fiir die Patientinnen und Patienten im Zusammenhang mit
sozialer Teilhabe als wichtig erachtet wird. Die Planungen in Bezug auf die soziale Teilhabe ge-

hen dahin, die Aktivitdten wieder wie gewohnt aufzunehmen.

., Und dann habe ich dienstags immer Werkstoffunterricht. Da gehe ich bei uns [ ...]
ist da eine alte Holzwerkstatt und da wird dann gebastelt. Wenn ich wieder zu
Hause bin, gehe ich da wieder hin, da kann ich hin laufen, sind ca. 10 Minuten. “

(Patl, 99-110)

Fiir Pflegende ist der Fokus der pflegerischen Maflnahmen auf die akute Versorgung und den
gegenwirtigen Zustand der Patientinnen und Patienten gerichtet. Der Erhalt von Bewegungsfi-
higkeit und die Forderung der Bewegung im Hinblick auf die Situation der Patientinnen und Pa-
tienten nach dem Krankenhausaufenthalt werden bei der akuten Versorgung vernachlissigt. Dies
spiegelt sich auch in der direkten Interaktion durch vermehrten Ubernahme von Bewegungshan-

deln wider.

5. Diskussion

Das Ziel der Untersuchung war es, die gelebte Erfahrung des Phidnomens ,,korperliche Bewegung
im Krankenhaus* sowohl aus der Perspektive dlterer Menschen iiber 75 Jahre als auch der von
Pflegenden in ihrer Breite und Tiefe zu beschreiben, aber auch zu erkennen, wie sie Bewegung
wahrnehmen und bewerten. Weiter galt es, Gemeinsamkeiten und Unterschiede in den Annahmen
mit Anpassungen des Bewegungsverhaltens in der Interaktion aufzuzeigen. Die Ergebnisse wer-
den im Kontext der Forschungsfragen und der empirischen Ergebnisse des Forschungsstandes

diskutiert. Zum Abschluss dieses Kapitels wird die Studienmethode kritisch reflektiert.
5.1 Diskussion der Studienergebnisse

a) Phianomen korperliche Bewegung im Krankenhaus

In den Ergebnissen dargestellt zeigt das Phidnomen die vier Merkmale Organisationsstrukturen
und Arbeitsprozesse, Einschidtzung der Bewegungsfihigkeit, individuelle Beziechung zwischen
Patienten/-innen und Pflegenden sowie verschiedene Interaktionspartner/-innen. Mit dem grofiten
Einfluss auf das Bewegungshandeln kann den Organisationsstrukturen und Arbeitsprozessen eine

zentrale Stellung zugesprochen werden. Patientinnen und Patienten wie auch Pflegende dieser
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Untersuchung nehmen diese als Handlungsrahmen wahr und erleben korperliche Bewegung ein-
gebunden in diese Strukturen und Prozesse. Die Grenzen des Rahmens werden dabei als Zwinge,
aber auch als Orientierung im Krankenhausalltag empfunden. Das Ziel dieser Strukturierung ist
es, die Patientinnen und Patienten effektiv durch den Krankenhausaufenthalt zu lenken (Vogd,
2011). Weiter zeigt sich eine steigende Patienten/-innen-Zahl mit sinkender Verweildauer im
Krankenhaus (BiB, 2015; Destatis, 2016b). Die Teilnehmerinnen und Teilnehmer nehmen eine
Arbeitsverdichtung mit engen zeitlichen Ressourcen wahr. Als Folge setzen Pflegende individuell
Prioritéiten in der direkten Versorgung der Patientinnen und Patienten. Dieses Priorisieren von
MaBnahmen beschreiben auch Brown et al. (2007) in ihren Untersuchungsergebnissen. Zudem
verdeutlichen die Pflegenden der vorliegenden Untersuchung die Schwierigkeit, Handlungsab-
ldufe auf der operativen Ebene anzupassen oder zu veridndern, wenn diese nicht mit den Vorgaben
und Zielen der normativen Ebene iibereinstimmen. Auch die bauliche Struktur eines Kranken-
hauses beeinflusst das Bewegungshandeln. Orientiert an den Zielen einer koordinierten komple-
xen Versorgung von Patientinnen und Patienten, finden spezielle Bediirfnisse &dlterer Menschen
wenig Beriicksichtigung (Schmieg et al., 2011). Der erhohte Unterstiitzungsbedarf erfordert je-
doch bauliche Anpassungen zum Erhalt der Alltagskompetenzen der élteren Patientinnen und Pa-
tienten in der Akutversorgung. In Deutschland sind diese Anpassungen im Langzeitpflegebereich
schon erfolgreich umgesetzt, im Akutbereich eher auf individuelle Konzepte einzelner Kranken-
hiuser begrenzt. In den europiischen Landern Niederlande und GroBbritannien oder auch in Ka-
nada dagegen zeigen sich bereits Ansitze, die Krankenh&user patientenfreundlicher im Hinblick

auf dltere Menschen zu gestalten (Galvin et al., 2010; Huang et al., 2011; Strijbos et al., 2013).

Innerhalb des beschriebenen Handlungsrahmens zeigt sich das Merkmal Einschitzung der Bewe-
gungsfihigkeit als Grundlage des Bewegungshandelns. In der vorliegenden Untersuchung erfolgt
diese Einschitzung subjektiv und individuell aus der Perspektive der Pflegenden und miindet in
stationsdefinierte ,,Hilfebedarfsgruppen®. Diesen sind iiber inoffiziellen Regeln einer Station be-
stimmte pflegerische Maflnahmen zugeordnet. Kulturelle Regeln beeinflussen und bestimmen da-
bei das Handeln der einzelnen Interakteure innerhalb eines sozialen Gefiiges und griinden sich
dabei auf Normen und Verhalten, deren Bedeutung fiir alle Mitglieder gleich ist (Goffman, 2014;
Geertz, 2015). Die Einschétzung bleibt zudem bei den teilnehmenden Pflegenden auf die Gegen-
wartsperspektive begrenzt, bei der die Bewegungsférderung sich auf die akute Versorgung wih-
rend der Zeit von der Aufnahme bis zur Entlassung beschréinkt. Doherty-King und Bowers (2011)
stellen dar, Pflegende wiirden bewegungsfordernde Mafinahmen fiir Patientinnen und Patienten
sogar erst fiir die Zeit kurz vor der Entlassung einschitzen und planen. Die Patientinnen und Pa-
tienten hingegen schiitzen ihre Bewegungsfihigkeit auf die Zukunft gerichtet ein und sehen die
Notwendigkeit zu deren Forderung erst wieder fiir die Zeit nach dem Krankenhausaufenthalt. Das

bedeutet, MaBnahmen zum Erhalt von Bewegungsfahigkeit und zur Forderung von Bewegung
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miissen fiir zwei verschiedene Zeitdimensionen geplant werden, was eine gemeinsame Zielset-

zung der Bewegungsforderung erschwert.

Im Weiteren lésst sich bei den Pflegenden ein Kontinuum von defizitorientierter zu ressourcen-
orientierter Einschidtzung der Bewegungsfihigkeit erkennen. Mehr oder weniger ausgeprigt se-
hen Pflegende die Patientinnen und Patienten als schutzbediirftig an, die Unterstiitzung benotigen
und vor Schaden bewahrt werden miissen. Als einen Faktor in der Entscheidungsfindung zur Be-
wegungsforderung der Patientinnen und Patienten beschreiben Brown et al. (2007) ebenfalls die
Sorge vor Verletzungsgefahren. Das erklért die Aussagen der teilnehmenden Pflegenden, die Pa-
tientinnen und Patienten erst schlechter einzuschitzen und im Verlauf der Betreuung die Bewer-
tung anzupassen. Entscheidungen auf Grundlage von Einschédtzungen zu treffen ist abhingig von
analytischen Fahigkeiten, in Verbindung mit Erfahrung und Wissen, die sich jedoch erst im Laufe
der Berufstitigkeit entwickeln (Kroneberg, 2011; Benner et al., 2012). Dies lisst die Frage offen,
inwieweit mit subjektiven Bewertungen, die zudem erfahrungs- und personenabhingig sind, eine
kontinuierliche Einschidtzung der Bewegungsfihigkeit in der Akutversorgung erwartet werden
kann. Zur Unterstiitzung einer objektivierten Erfassung gibt es validierte Instrumente zur Risi-
koeinschitzung und zur Bewertung der Bewegungsfihigkeiten von Patientinnen und Patienten im
Krankenhaus. Empfohlen wird, diese in Verbindung mit der direkten individuellen Einschitzung
wihrend der Interaktion sowie unter Einbezug von Beobachtung, Erfahrung und subjektiver Be-
wertung zu nutzen (Ellis et al., 2011; Mehta et al., 2011; Hoogerduijn et al., 2012; Ostir et al.,
2012).

Ein weiteres Merkmal im Handlungsrahmen ist die individuelle Beziehung in der Interaktion, die
wesentlich gepriigt ist von einer Rollenverteilung sowie der Balance von Unterstiitzung und Uber-
nahme von Bewegungshandlungen. Personen interagieren in einer sozialen Gruppe mit der Uber-
nahme einer bestimmten Rolle, der ein bestimmtes Verhalten zugeordnet ist (Strandberg und
Jansson, 2003; Ziindel, 2011). In den Ergebnissen dieser Untersuchung lisst sich eine solche Rol-
lenverteilung zwischen den Interaktionspartnerinnen und Interaktionspartnern erkennen, bei der
Pflegende die aktive und dominante Rolle einnehmen. Den Patientinnen und Patienten hingegen
wird die passive Rolle zugeteilt. Wahrgenommene Erwartungen und eigene Uberzeugungen be-
einflussen dabei das Rollenverhalten. Eine solche wahrgenommene Erwartung verdndert das
Selbstbild, einhergehend mit einer veridnderten Definition der eigenen Identitiit und einer Anpas-
sung des Verhaltens (Strandberg und Jansson, 2003; Elias, 2003; Hoben, 2011; Goffman, 2016).
Damit lésst sich das in dieser Untersuchung gezeigte Verharren der Patientinnen und Patienten in
der passiven Rolle erkldren. Sie vertrauen den Féhigkeiten und dem Wissen der Pflegenden und
agieren gemif einem wahrgenommenen erwarteten Verhalten. Die Pflegenden hingegen handeln

in der aktiven Rolle und vermehrt nach einem von der Historie abgeleiteten Rollenverstindnis.
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Pflegende werden darin als aktive Helfer gesehen, die Entscheidungen iiber das Handeln fiir den

Patienten oder die Patientin treffen (Sander, 2012; Goffman, 2014).

Dieses aktive Helfen zeigte sich in dieser Untersuchung als Ubernahme von Bewegungshandlun-
gen, trotz Fihigkeiten der Patientinnen und Patienten zur selbstindigen Durchfiihrung. Dieses
Vorgehen fordert jedoch die Abhéngigkeit der Patientinnen und Patienten was ihre Motivation
zur selbstindigen Durchfithrung von Bewegungen unterdriickt (Barton et al., 1980; Strandberg
und Jansson, 2003; Resnick et al., 2011). Dabei sind gerade wihrend der Zeit im Krankenhaus
die Privention von Bewegungsverlusten und Motivation zur Bewegungsférderung notwendig,
um Folgeschidden zu vermeiden. Doherty-King et al. (2011, 2014) beschreiben die Privention von
Komplikationen im Krankenhaus als pflegerische Aufgabe, die auch von den Pflegenden wahr-
genommen wird. Jedoch zihlen sie dazu das Verhindern von Thrombose, Pneumonie oder Deku-
bitus. Die Privention von Bewegungsverlust steht dabei nicht im Fokus und daher messen sie der
Mobilitdtsforderung eine geringere Prioritidt zu. Des Weiteren zeigten sich in der vorliegenden
Untersuchung automatische Handlungen der Pflegenden, die eine Ubernahme von Bewegungs-
mafBnahmen férdern und dadurch die selbstindige Bewegung der Patientinnen und Patienten be-
hindern. Die Arbeitsroutine sowie die geringe Reflexion der Arbeitsprozesse fordern dieses Her-
ausbilden von Automatismen und weisen auf ein funktionsorientiertes Arbeiten hin (Kroneberg,
2011). Zudem bilden sich durch die Berufserfahrung gefestigte Handlungsabldufe heraus, die Au-
tomatismen begiinstigen (Brown et al., 2007; Benner et al., 2012). Zusammenfassend stellt sich
die Frage, mit welchen Mdglichkeiten Arbeitsprozesse verdndert werden konnen, um die Bewe-
gungsforderung in die tdgliche Routine einzufiigen. Hier fehlt die Evidenz zu Nutzen oder Scha-

den von Mafnahmen.

Das letzte Merkmal innerhalb des Handlungsrahmens umfasst verschiedene Interaktionspart-
nerinnen und Interaktionspartner an unterschiedlichen Bewegungsorten und deren Zustindigkei-
ten bei der Bewegungsforderung. Dabei nehmen Patientinnen und Patienten wie auch Pflegende
die Forderung von Bewegung auf das Zimmer begrenzt wahr, mit dem Bett als zentralen Ort des
Aufenthaltes und Bewegungshandelns. Das zeigen auch Studien zur Uberpriifung von Bewe-
gungszeiten bei Patientinnen und Patienten im Krankenhaus, bei denen festgestellt wurde, dass
83% der Krankenhauszeit im Bett verbracht werden (Brown et al., 2009; Doherty-King et al.,
2014). Die teilnehmenden Patientinnen und Patienten der vorliegenden Untersuchung verdeutli-
chen jedoch, dass diese auf das Bett eingegrenzte Lebenswelt fiir die Umgebung zu Hause keine
Giiltigkeit habe. Bei Gesundheit stellt es einen Ort fiir die Nacht und keinen Aufenthaltsort fiir
den Tag da. Bei Krankheit hingegen wird das Bett zu einem Ort fiir mehr als nur die Nacht erwei-
tert (Zegelin, 2005). Somit l&sst sich die Fokussierung auf das Bett als Aufenthaltsort der Patien-
tinnen und Patienten im Krankenhaus zu einem gewissen Grade erkldren. Jedoch zeigen sich

keine rationalen Griinde fiir die Entscheidung der Pflegenden, Bewegungsabldufe mit den oder
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fiir die Patientinnen und Patienten im Bett zu priferieren (Brown et al., 2004; Zegelin, 2005;
Doherty-King und Bowers, 2011). Bewegungsforderung findet ebenfalls auf dem Flur statt, wird
von den Pflegenden jedoch nicht ithrem Zustindigkeitsbereich zugeordnet. Diese schreiben die
teilnehmenden Pflegenden den Physiotherapeutinnen und Physiotherapeuten zu. Auferhalb der
Station oder des Krankenhauses sehen sie die Motivation zur Bewegung als Aufgabe der Ange-
horigen. Multiprofessionell zeigen sich in dieser Untersuchung parallele Abldufe mit geringer
Prozessstruktur und Absprachen zwischen den Berufsgruppen auf geringem strukturellem Ni-
veau, eher erkennbar als eine spontane Kommunikation. Moglichkeiten zur zukiinftigen Struktu-
rierung der interdisziplindren Versorgung ergeben sich aus der im DRG-System hinterlegten
Komplexbehandlung fiir geriatrische Patientinnen und Patienten (OPS-2017, Code 8-550) mit
Vorgaben zu strukturierten Kommunikationsablidufen, wie regelméBige interdisziplindre Team-
besprechungen, durch schriftliche Dokumentationen nachgewiesen. Dies gewihrleistet eine kon-
tinuierliche und einheitliche Wissensbasis der beteiligten Berufsgruppen und eine gemeinsame
Zielsetzung zum Versorgungsverlauf der Patientinnen und Patienten. Solche strukturellen Rege-
lungen sind in dhnlicher Weise bei der Behandlung von Patientinnen und Patienten nach einem

Schlaganfall zu finden (OPS-2017, Code 8-981; OPS-2017, Code 8-552).

(b) Anpassen korperlicher Bewegung in der Interaktion

Von der Perspektive der teilnehmenden Patientinnen und Patienten aus betrachtet ist der Kontakt
mit dem Krankenhaus mit gewissen Vorstellungen verbunden, die geprigt sind vom Selbstbild
der Patientinnen und Patienten, von kulturellen Regeln und dem Kontext der Lebenswelt. In der
Institution Krankenhaus treffen sie auf neue kulturelle Regeln und Normen innerhalb einer zu-
nichst fremden Lebensumgebung. Eine gewisse Anpassung an die Umgebung wird von den Pa-
tientinnen und Patienten erwartet, die in der Folge Auswirkungen auf das selbstbestimmte Han-
deln und das Verhalten hat. Goffman (2014) hat in seiner Arbeit iiber die sozialen Situationen
von Patientinnen und Patienten in Institutionen bestimmte Merkmale erkannt, wie die rdumliche
Trennung vom sozialen Umfeld, die Anerkennung neuer Regeln sowie ein fremdgesteuerter Ta-
gesablauf. Diese fanden sich auch in den teilnehmenden Krankenhdusern wieder. Ebenfalls waren
Entscheidungen im angenommenen Sinne der Patientinnen und Patienten sowie die begriindete
Einschrinkung der Selbstbestimmung erkennbar (Goffman, 2014). Die Vorstellungen zur Rolle
der Patientinnen und Patienten haben sich in den Jahren zwischen den Arbeiten von Goffman und
heute verdndert. Patientinnen und Pateinten erwarten Mitbestimmung bei ihrer Behandlung. Je-
doch zeigen sich in den Ergebnissen dieser Untersuchung weiter tief verankerte Annahmen von
Pflegenden, die das Handeln mit den Patientinnen und Patienten beeinflussen. Von einer gesell-
schaftlichen Perspektive aus betrachtet gibt die Figurationstheorie von Elias (2003) mit den Er-
lauterungen zu den verschiedenen Interdependenzgeflechten eines Menschen Erkldrungsansitze

fiir das Verhalten innerhalb der Interaktionen. Menschen passen ihr Verhalten entsprechend den
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Umweltveridnderungen an und damit verbunden auch die eigene Identitét und Gruppenzugehorig-
keit. Der Krankenhausaufenthalt wird somit als ein weiterer Strang des sozialen Geflechtes gese-
hen und gemiB den vorgefundenen Vorgaben und Erwartungen eingeflochten. Das Verhalten fiir

die Zeit des Aufenthaltes innerhalb dieser Gruppe wird angepasst.

In den Beobachtungen zeigte sich im Besonderen, dass die Erfahrungen der Patientinnen und
Patienten wihrend des Krankenhausaufenthaltes durch eine sich entwickelnde ,,Erlebens-Anpas-
sungs-Spirale* direkt in Bewegungs- und Handlungsablidufe einflossen. Barton et al. (1980) haben
diesen Einfluss auf die Entwicklung der Abhingigkeit bei dlteren Menschen beschrieben. Erleben
die Patientinnen und Patienten bei vorhandenen eigenen Bewegungsressourcen defizitorientierte
Handlungsprozesse in der Interaktion, passen sie ihr Handeln an. Dies wiederum sehen Pflegende
als Bestitigung ihrer Einschidtzung und handeln weiter mit defizitorientierten Angeboten, was in
der Folge zu einem abhiéngigkeitsférdernden Verhalten bei Pflegenden wie auch bei den Patien-
tinnen und Patienten fiihrt (Barton et al., 1980). Dieser Ansatz ist aber nicht nur im pflegerischen
Kontext erkennbar. Die gleiche Anpassung zeigt sich auch bei einem entsprechenden iiberfiir-
sorglichen Verhalten der Angehdrigen (Baltes et al., 1994). Interessant ist, dass diese Ergebnisse
schon seit iiber 30 Jahren bekannt sind, bisher jedoch keine grofleren Verdnderungen in der pfle-
gerischen Versorgung wahrnehmbar sind. Natiirlich lassen sich in der Gegenwart die eingegrenz-
ten zeitlichen und personellen Ressourcen als Begriindung heranziehen. Diese hatten jedoch in
der Vergangenheit andere Dimensionen und kdnnen somit diese Begriindung nicht untermauern.
Es ist zu iiberlegen, welche weiteren Ursachen, neben einem verbreiteten funktionsorientierten

Arbeiten, diesem Verhalten zugrunde gelegt werden konnen.

Neben einem funktionsorientierten Arbeiten beeinflussten beobachtete Routinen und stationsiib-
liche Verfahren die Bewegungsabldufe in der Interaktion. Die Pflegenden mit langjihriger Be-
rufserfahrung beschrieben in den Interviews erlernte Automatismen innerhalb dieser routinierten
Ablidufe. Benner et al. (2012, S. 75) definiert Erfahrung als ein durch das Arbeiten erlangtes Fes-
tigen von Vorstellungen und Theorie, um Konzeptionen zu erweitern. Diese Erfahrung hilft dabei,
Situationen in der Interaktion zu deuten und entsprechende Entscheidungen zu treffen. Vom
Dreyfuss-Modell abgeleitet richten Berufsanfianger ihr Handeln an den bestehenden Regeln und
Normen aus. Die Experten, als Gruppe mit hohen Erfahrungen, analysieren ihre Entscheidungs-
prozesse im Praxiskontext (Benner et al., 2012). Automatisiertes Handeln beruht somit auf durch
Erfahrung verinnerlichten Entscheidungsprozessen, denen eine unbewusste Analyse und Inter-
pretation vorausgehen. Eine weitere Erkldrung fiir das beobachtete Handeln in der Interaktion
kann das Modell der Frame-Selektion (MES) bieten. Dabei griindet sich die Wahl einer Handlung

auf die Deutung der vorliegenden Situation und das Aktivieren eines bestimmten Handlungspro-
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grammes. Haben sich die ausgewéhlten Handlungsprogramme in der Vergangenheit bewéhrt, er-
folgt in dhnlichen Situationen eine automatische Mustererkennung mit einer Aktivierung be-

stimmter zugeordneter Schemata (Kroneberg, 2011).

(c) Bedeutung des Phinomens fiir die Patienten/-innen und Pflegenden

Die Bedeutung von korperlicher Bewegung beeinflusst das Handeln in der Interaktion. Die Pati-
entinnen und Patienten dieser Untersuchung wiesen, abhiingig vom Unterstiitzungskontext im so-
zialen Umfeld, den Bewegungsfihigkeiten wihrend des Krankenhausaufenthaltes unterschiedli-
che Bedeutungen zu. Bei alleine lebenden Patientinnen und Patienten bedeutet der Erhalt der kor-
perlichen Bewegung die Riickkehr in das gewohnte Wohnumfeld und die Wahrung von Autono-
mie. Ein Verlust hingegen hat weitreichende Verinderungen zur Folge mit der Notwendigkeit
von Unterstiitzung und/oder verdnderten Wohnsituationen und damit einhergehenden verénderten
oder fehlenden sozialen Kontakten. Daher ist ihr Ziel der Erhalt der Selbsténdigkeit wihrend des
Krankenhausaufenthaltes. Hingegen passen Patientinnen und Patienten innerhalb eines schon vor-
handenen Unterstiitzungskontextes ihr soziales Leben an die eingeschrinkte Bewegung mit einer
Abhingigkeit an. Dies wirkt sich aus auf die Motivation zur selbstindigen Durchfiihrung von
Bewegungshandlungen, fiir die es dadurch vermehrt der Anreize von Pflegenden bedarf. In der
Literatur finden sich Hinweise, dass fehlende Unterstiitzung im sozialen Kontext mit der Ange-
wiesenheit auf eigene Ressourcen die Motivation erhoht, vorhandene Fihigkeiten zu nutzen und
zu erhalten (Barton et al., 1980; Baltes und Wahl, 1992; Eriksson und Andershed, 2008). Dies
bestétigt die erkannte Bedeutung von korperlicher Bewegung fiir die Patientinnen und Patienten

in den unterschiedlichen Unterstiitzungskontexten.

Ebenfalls hingt die Bedeutung des Phinomens fiir die Patientinnen und Patienten dieser Unter-
suchung mit der Fihigkeit zur selbstindigen Bewegung und dem Angewiesen sein auf andere
zusammen. Eine selbstidndige Bewegung fordert den Aufenthalt auBerhalb des Zimmers und in-
nerhalb des Krankenhauses. Wenn zum Transfer oder zum Ortswechsel Unterstiitzung erbeten
werden muss, verzichteten diese Patientinnen und Patienten schneller auf die Moglichkeit, das
Zimmer zu verlassen. Fiir sie bedeutet das Annehmen von Unterstiitzung den Verlust von Selbst-
bestimmtheit und veridndert das Selbstbild. Die Entscheidung {iber Annehmen und Ablehnen der
Hilfe wirkt als Barriere, die sich im Verlauf bis zum Verlust von Bewegungsfihigkeit auswirken
kann (Strandberg und Jansson, 2003; Zegelin, 2005; Brown et al., 2007; Eriksson und Andershed,
2008; Hoben, 2011). Weiter bedeutet das Phinomen fiir die teilnehmenden Patientinnen und Pa-
tienten nach dem Krankenhausaufenthalt das Wiederaufnehmen von Freizeitgestaltung und des
damit verbundenen sozialen Austauschs. Zudem nutzen sie, um zu Hause mobil zu sein, Kom-

pensationsmoglichkeiten oder Hilfsmittel, die im Krankenhaus nicht gegeben sind.

Die Pflegenden betonen in den ausgewerteten Interviews eine hohe Bedeutung der Bewegungs-

forderung und der Privention von Bewegungseinschrinkungen der Patientinnen und Patienten
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mit dem Ziel, ihre Selbsténdigkeit zu erhalten. Bei den Pflegenden zeigt sich ein Kontinuum von
defizitorientierten bis zu ressourcenorientierten Einstellungen. Jedoch ist ein Widerspruch zwi-
schen Annahmen und Handlungen bei der Bewegungsforderung der Patientinnen und Patienten
innerhalb der Pflegemafinahmen zu beobachten. Zwar lédsst bei Pflegenden mit ressourcenorien-
tierten Vorstellungen vermehrt die Motivation der Patientinnen und Patienten erkennen, Bewe-
gungshandlungen selbstindig durchzufiihren. Aber auch bei diesen Pflegenden ist im Betreuungs-
verlauf eine Tendenz zur Ubernahme von Bewegungshandlungen fiir die Patientinnen und Pati-
enten zu beobachten. Davon ldsst sich ableiten, dass eine ressourcenorientierte Annahme nicht
gleichbedeutend ist mit einem ressourcenorientierten Arbeiten. Zudem riickt die Bewegungsfor-
derung wihrend der Schicht in der Prioritdtensetzung nach hinten. Diese Aussagen geben Hin-
weise auf ein funktionsorientiertes Arbeiten der Pflegenden im Krankenhaus. Die speziellen Be-
diirfnisse der dlteren Menschen, mit verinderten Anforderungen an deren Versorgung, finden da-
bei geringe Beriicksichtigung (Brown et al., 2007; Schmieg et al., 2011; Vogd, 2011; Doherty-
King et al., 2011, 2014). Veridnderungen in den Strukturen und Arbeitsprozessen sind ebenfalls
noch nicht flichendeckend in der Akutversorgung der Krankenhduser angekommen. In den spe-
ziellen Abteilungen, wie zum Beispiel zur Versorgung von Patientinnen und Patienten nach
Schlaganfall oder mit geriatrischen Schwerpunkten, finden die verinderten Anforderungen be-
reits Beriicksichtigung im Arbeitsalltag (Ellis et al., 2011; Ekerstad et al., 2017). Dabei erlaubt
eine ganzheitliche Sicht auf die Patientinnen und Patienten, mit Zusammenbringen der medizi-
nisch und sozial geprigten Ansitze, einen mehrere Dimensionen umfassenden Blick auf die

Funktionsfahigkeit (WHO, 2005; DNQP, 2014).

(d) Relevanz fiir Praxis und Forschung

Fiir die Praxis ldsst sich, ausgehend von den Ausfithrungen, schlussfolgern, dass der Erhalt und
die Forderung von korperlicher Bewegung bewusster in die tigliche pflegerische Versorgung ein-
gebunden werden sollten. Gleichzeitig zeigt sich in Deutschland die fehlende Evidenz zu Nutzen
oder Schaden von in die ATLs eingebetteten bewegungsfordernden MaBBnahmen. Zudem ist es
fiir die Schaffung eines bewegungsorientierten Klimas im Krankenhaus notwendig, alle Berufs-
gruppen fiir bewegungsfordernde Arbeitsprozesse zu sensibilisieren. Ein solcher Verdnderungs-
prozess auf den Stationen muss jedoch iiber alle Hierarchieebenen gewollt sein und getragen wer-
den, um eine ldangerfristige Wirkung fiir die Patientinnen und Patienten zu erzielen. Zur Untersu-
chung dieser Effekte einer Verdnderung in der Praxis ldsst sich ein weiterfithrendes Forschungs-
projekt ableiten. Dazu sind komplexe Verdnderungsmafnahmen iiber mehrere Berufsgruppen und
Hierarchieebenen hinweg notwendig. Diese Schritte eines vielschichtigen komplexen Veridnde-

rungsprozesses und dessen Effekte konnten mit einem Pilotprojekt getestet werden, um diese
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dann, orientiert am Framework des UK Medical Research Council zur Entwicklung und Evalua-
tion von komplexen Interventionen, auf einer breiteren Basis zu untersuchen und zu implemen-

tieren (Craig et al., 2013).
5.2 Diskussion der Studienmethodik

Fiir qualitative Arbeiten ist es sinnvoll, die Literatur in der Breite zu sichten, um ausgehend von
den Voruntersuchungen das Phianomen der Forschungsfrage einzugrenzen. Eine zu eng gefasste
Eingrenzung birgt die Gefahr von gefestigten Vorannahmen, die verzerrend auf die Untersuchung
wirken konnen (Przyborski und Wohlrab-Sahr, 2010). Das Ziel der systematischen Recherche
war es daher, einen Uberblick iiber die verschiedenen Forschungsarbeiten zu korperlicher Bewe-
gung, Bewegungsforderung und Privention von Bewegungsverlusten im stationiren Versor-
gungsbereich, unter Einbezug aller Studiendesigns, zu gewinnen. Limitationen ergaben sich bei
der Begrenzung der Treffer durch die fokussierte Verkniipfung der Suchbegriffe, bei der weitere
relevante Artikel eventuell tibersehen wurden, was die Auswahl moglicherweise verzerrte. Eben-
falls kann die Schneeballsuche durch eine fehlende Systematik zur selektiven Auswahl von Arti-
keln und daher zu einer Verzerrung gefiihrt haben. Die thematische Analyse der eingeschlossenen
Artikel sowie deren narrative und deskriptive Darstellung ohne Critical Appraisal lassen keine
Aussagen zur Qualitéit der Studien zu. Trotz dieser Einschrinkungen war das Literature Review,
wie von Grant und Booth (2009) beschrieben, fiir die Zielstellung der Recherche geeignet. Im

Anschluss konnte die entsprechende Methode abgeleitet werden.

Fiir den Feldzugang wurden eine Klinik der Maximalversorgung und ein Krankenhauses der Re-
gelversorgung gewihlt. Mit dieser Wahl sollte ein Kontrast bei den Einstellungen der Pflegenden
sowie der Patientinnen und Patienten ebenso bei Arbeitsprozessen und Handlungsmustern darge-
stellt werden. Beziiglich der Prozessablidufe war jedoch in den teilnehmenden Kliniken kein deut-
licher Unterschied erkennbar. Ableiten ldsst sich das von den vereinheitlichten Versorgungs- und
Finanzierungsgrundsitzen der Diagnosis Related Groups (DRGs) mit festgelegten mittleren Ver-
weildauern. Die Klinikverantwortlichen wihlten als Gatekeeper die teilnehmenden Stationen der
Inneren Medizin aus. Eine Verzerrung bei der Auswahl kann daher nicht ausgeschlossen werden.
Als Ausschlusskriterium bei den Patientinnen und Patienten waren chirurgische und orthopédi-
sche Krankheitsbilder definiert, da aufgrund einer solchen Erkrankung Bewegungseinschriankun-
gen erwartet wurden. Die Rekrutierung der Pflegenden auf den Stationen erfolgte ebenfalls mit
den Bereichsleitungen als Gatekeeper. Hierbei ldsst sich ein Selektionsbias im Sinne von sozialer
Erwiinschtheit nicht ganz verhindern. Es konnten besonders motivierte Pflegende oder Pflegende
mit hohen fachlichen Kompetenzen von den Leitungspersonen ausgesucht worden sein. Auch
kann nicht sicher beurteilt werden, inwieweit die teilnehmenden Pflegenden durch die Autoritét

der Vorgesetzten ausgewihlt wurden.
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Die teilnehmenden Pflegenden suchten wiederum die potentiellen Patientinnen und Patienten aus.
Dabei war im Vorfeld eine Absprache zur Auswahl im Sinne des theoretischen Samplings mog-
lich. Das Ziel bestand in einer Kontrastierung der Teilnehmerinnen und Teilnehmer, was auch
erreicht wurde. Nach anfanglicher Bereitschaft der jiingeren Pflegenden konnten wihrend des
Untersuchungszeitraumes auch dltere Pflegende zur Teilnahme gewonnen werden, was eine Kon-
trastierung des Alters und der Arbeitsjahre moglich machte. Die Geschlechterverteilung, ein Pfle-
ger bei neun teilnehmenden Pflegenden, zeigt zwar nur einen geringen Kontrast, bildet jedoch die
Situation in den Gesundheitsberufen ab, bei der ménnliche Mitarbeiter mit einem Anteil von 18%
in der Berufsgruppe die Minderheit bilden (Destatis, 2016a, S. 55). Auch bei der Gruppe der
Patientinnen und Patienten ergibt sich hinsichtlich der Geschlechterverteilung ein nur geringer
Kontrast durch die hohere Bereitschaft zur Teilnahme bei den Patientinnen im Vergleich zu den
Patienten. Die Lebensumgebung, die zehn dltere Menschen angeben, reflektiert die tiberwiegend
im ambulanten Bereich erfolgende Versorgung. Sieben der zehn Teilnehmerinnen und Teilneh-
mer dieser Untersuchung leben innerhalb der Familie. Dadurch lésst sich eine Verzerrung bei der
Darstellung der Versorgungssituation der Patientinnen und Patienten nicht ausschlieBen. Der
Feldzugang dieser Untersuchung erfolgte in einer vermehrt ldndlichen Umgebung mit eventuell
noch konservativen Familienkonstellationen. Ein Zugang in einer anderen Region wiirde womdg-

lich eine andere Verteilung ergeben.

Das Tragen von Dienstbekleidung zur Begleitung der Schichten und bei den dabei durchgefiihrten
Beobachtungen erwies sich als positiv, da die Teilnehmerinnen und Teilnehmer die Beobachterin
als Teil des Pflegeteams wahrnahmen. Dadurch konnte eine Verzerrung der Beobachtung verrin-
gert werden. Hingegen war die geplante passive Beobachtung auflerhalb des Sichtfeldes wéahrend
der pflegerischen Interaktion wegen der riumlichen Aufteilung nicht immer méglich. Weiter kann
ein Verhalten der sozialen Erwiinschtheit die Beobachtungen beeinflusst haben, was bei den Aus-
wertungen beriicksichtigt wurde. Schwierig war es auch, die Distanz bei der Kommunikation
wihrend der beobachteten Interaktionen einzuhalten. Kein Antworten konnte als unhéflich ange-
sehen werden, was die Art der Teilnahme mdoglicherweise beeinflusst hétte. Somit wurden die
Antworten kurz und neutral gehalten, mit dem Hinweis auf die Beobachterrolle. Bei den Auswer-
tungen wurde auch diese Verzerrungsmoglichkeit beriicksichtigt. Eine Wiederholung der Be-
obachtungen in einer weiteren Schichtbeobachtung war aufgrund der Dienstplanung schwierig.
Es konnte dabei nicht gewihrleistet werden, dass dieselben Pflegenden im Dienst sein und die-
selben Patientinnen und Patienten betreuen wiirden. Somit war die Beobachtung der Interaktion
Korperpflege jeweils nur einmal moglich. Die Beobachtungen wurden mit Kurznotizen doku-
mentiert und zu den Schichtenden ausfiihrlich protokolliert. Dabei konnen Erlebnisse und Erfah-
rungen durch das eigene Berufsverstindnis und die langjdhrige pflegerische Tatigkeit im Kran-

kenhaus die Beobachtungsprotokolle beeinflusst haben. Diese Einflussfaktoren wurden bei der
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Protokollierung immer wieder bewusst reflektiert. Schwierig bei der Durchfiihrung der Interviews
waren die Umgebung und die zeitlichen Faktoren, wie das Schichtende. Durch die rdumlichen
Gegebenheiten war es teilweise nicht moglich, die Interviews stérungsfrei durchzufiihren. Zu
Schichtende wollten die Pflegenden nach Hause, obwohl die zusitzliche Zeit als Arbeitszeit ge-
rechnet wurde. Diese Faktoren konnten einen Einfluss auf die Linge und Tiefe der Interviews

genommen haben.

In die Analyse wurden alle erhobenen Daten aufgenommen. Dabei sind nicht alle Analyseeinhei-
ten, bestehend aus dem Beobachtungsprotokoll der Interaktionen und den beiden Interviews der
Teilnehmerinnen und Teilnehmer, vollstandig. Durch das Fehlen von vier Interviews der Patien-
tinnen und Patienten kann es zu Verzerrungen in der Beschreibung ihrer Sicht auf das Phanomen
gekommen sein. Die Datenanalyse erfolgte systematisch und nachvollziehbar mit dichter Be-
schreibung, Interpretation der Texte und Synthese der Kernaussagen. Bei jeder Datenanalyse
machte sich die Untersuchende ihr Vorwissen und ihre inneren Annahmen bewusst, sodass diese
nicht unreflektiert in die Auswertung der Daten mit einflossen und diese verzerrten. Die zu be-
achtenden Vorannahmen und Kenntnisse leiten sich hierbei von der langjéhrigen pflegerischen
Titigkeit im Krankenhaus auf der Mikroebene von Stationen und der Makroebene des Manage-
ments ab. Die mit den Beobachtungsprotokollen erhobenen Daten erlaubten eine Situationsbe-
schreibung der direkten Interaktion. Diese umfasst auch die Darstellung der Umgebung, die Be-
schreibung erkennbarer Arbeitsprozesse und die interprofessionelle Zusammenarbeit. Der Einbe-
zug der verschiedenen Perspektiven erméglicht es, Handlungsprozesse und deren Regeln zu er-
kennen und im Kontext zu beschreiben (Girtler, 2001; Geertz, 2015, S. 40), wobei die kulturellen
Besonderheiten der Stationen erst in Kombination mit den Interviewinhalten deutlich wurden. In
den Interviews der Pflegenden fanden sich auch Botschaften oder verdeckte Appelle an die Fiih-
rungsebene. Die Patientinnen und Patienten hatten Schwierigkeiten, den Alltag im Krankenhaus
zu beschreiben. Bei der Analyse wurde sich daher die Verzerrungsgefahr durch soziale Er-
wiinschtheit bewusst gemacht. Ebenfalls ist nicht ganz auszuschlieBen, dass trotz Reflexion ei-
gene berufliche Erfahrungen und Kenntnisse einflossen. Mit den erhobenen und analysierten Da-
ten wurde eine inhaltliche Sittigung erreicht und ermoglicht, das Phinomen korperlicher Bewe-

gung im Krankenhaus in der Tiefe und Breite zu beschreiben.

Die Auswertungen und Interpretationen fiihrte eine Person durch. Zur Qualititssicherung erfolgte
eine Diskussion der Datenanalyse und der Ergebnisse mit zwei Feedbackgruppen. Teilnehmerin-
nen mit einem berufsfremden Kontext bildeten die erste Gruppe, um eine Sicht ohne Vorkennt-
nisse des Krankenhausalltags auf die Ergebnisse zu erhalten. Die weitere Gruppe setzte sich aus
Pflegenden mit gleichem beruflichem Kontext zusammen. In beiden Gruppen kamen die Teilneh-

merinnen und Teilnehmer teilweise zu den gleichen Ergebnissen, konnten aber auch Hinweise
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auf weitere Aspekte geben. Diese neuen Aspekte aus den Feedbackgruppen erweiterten die Ana-
lyse und die Ergebnisse. Die Vorstellung der Ergebnisse im Krankenhaus-Setting untermauerte
die Giiltigkeit der Ergebnisse. Beriicksichtigung bei der Darstellung dieser Untersuchung fanden
die der Literatur zu entnehmenden Verfahren zur Qualitétssicherung qualitativer Studien. Tong,
Seinsbury und Craig (2007) beschreiben mit ihren Consolidated criteria for reporting qualitative
research (CoreQ) eine Checkliste mit 32 Punkten in drei Doménen zur Darstellung von Studien

mit qualitativen Interviews und Fokusgruppen.

6. Zusammenfassung

Die steigende Anzahl dlterer Menschen in der Gesellschaft zeigt sich ebenfalls im Zuwachs der
iber 75 Jahre alten Patientinnen und Patienten in den Krankenhiusern. Ein Problem dieser dlteren
Patientinnen und Patienten stellt die Gefahr eines Verlustes von Bewegungsfahigkeiten durch den
Krankenhausaufenthalt dar. Trotz vielfiltiger Assessments und Mafinahmen zur Privention des
Bewegungsverlustes oder Programmen zur Forderung war unbekannt, wie édltere Menschen und
Pflegende das Phinomen korperliche Bewegung im Krankenhaus erleben und welche Bedeutung
sie diesem geben. Mit 38 passiv teilnehmenden Beobachtungen von Bewegungen der Extremiti-
ten und Rumpfkontrolle in den Interaktionen Korperpflege, Mahlzeiten und Transfer sowie 15
Interviews (sechs Patienten/-innen und neun Pflegende) wurden Daten erhoben. Das Phinomen
und dessen Bedeutung wurden mit einer phdnomenologischen und hermeneutischen Analyse und

deren Synthese herausgearbeitet.

Als Schwerpunkt machen die Ergebnisse deutlich, dass die korperliche Bewegung innerhalb eines
Handlungsrahmens, bestehend aus Organisationsstrukturen und Arbeitsprozessen, stattfindet.
Dieser Rahmen wird von den Pflegenden unterschiedlich starr wahrgenommen und lédsst auch
individuelle Handlungsspielrdaume erkennen. Die Patientinnen und Patienten fiigen sich diesen
Rahmenbedingungen. Gleichwohl dient er ihnen auch als Orientierung. Des Weiteren beeinflusst
die Einschidtzung der Bewegungsfihigkeit von Extremititen und Rumpf das Bewegungshandeln.
Unterschiede der Einschitzung zeigen sich in der zeitlichen Dimension. Pflegenden schitzen die
aktuellen Fidhigkeiten in der Gegenwartsperspektive ein, die Patientinnen und Patienten hingegen
in der Zukunftsperspektive unter Vermeidung der gegenwirtigen Situation. Dariiber hinaus be-
stimmen individuelle Beziehungen die Bewegungsinteraktion. In der Rollenverteilung wihrend
der Interaktion zeigen sich Dominanz bei den Pflegenden und eine den Patientinnen und Patienten
zugeordnete passive Rolle. Diese Rollenverteilung wird von den Patientinnen und Patienten sel-
ten in Frage gestellt, sondern eher mit dem Vertrauen auf das Wissen und die Fihigkeiten der
Pflegenden verbunden. Den weiteren an der Versorgung beteiligten Personen werden an verschie-

denen Bewegungsorten berufsgruppenspezifische Zustindigkeiten zugeordnet.
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Korperliche Bewegung erleben die Patientinnen und Patienten im Krankenhaus gebunden an die
Orte Bett, Zimmer oder Station und zudem als nicht selbstbestimmt und abhingig von verschie-
denen pflegerischen Betreuungspersonen mit ihren jeweiligen Annahmen, Erfahrungen und
Handlungsabldufen. Dadurch ergeben sich wechselnde Handlungsstrukturen in der Interaktion
mit schwierigen oder geringen Orientierungsmoglichkeiten fiir die Patientinnen und Patienten.
Die Pflegenden hingegen erleben die Bewegungsforderung als Teil ihrer zu verrichtenden MaB-
nahmen, die mit zeitlichem Druck verbunden sind. Dabei werden die Bewegungsfihigkeiten der
Patientinnen und Patienten wihrend der Interaktion nicht bewusst wahrgenommen, was sich in
der Differenz zwischen der Einstellung der Pflegenden und den tatsdchlich durchgefiihrten pfle-
gerischen Handlungen zeigt. Auch planen die Pflegenden Fordermainahmen auf die Dauer des
Krankenhausaufenthaltes begrenzt, ohne die Zeit danach in ihre Uberlegungen mit einzubeziehen.
Die Patientinnen und Patienten hingegen sehen die Gegenwart als nicht relevant fiir die Forderung
der Bewegung an, sondern planen Mafinahmen erst nach dem Aufenthalt. Somit ergeben sich
zwei verschiedene Zielparameter in verschiedenen zeitlichen Dimensionen; eine gemeinsame

Planung von Férdermafnahmen gestaltet sich daher als schwierig.

In den Kliniken ist es notwendig, eine bewegungsorientiertes Atmosphére fiir dltere Menschen zu
schaffen. Dabei muss der Fokus der Bewegungsforderung auf die Zeit des Aufenthaltes wie auch
auf eine Vorbereitung fiir die Zeit nach der Entlassung gerichtet werden. Ebenso ist es wichtig,
sich die Bedeutung der Bewegungsforderung bewusst zu machen und fiir die Durchfithrung von
MalBnahmen zu sensibilisieren. Hier bietet es sich an, die Bewegungsabliufe in die Aktivititen
des tdglichen Lebens und somit in die tdgliche Patienten/-innen-Pflegenden-Interaktion einzubin-
den. Jedoch fehlt in Deutschland die Evidenz zum Nutzen oder Schaden solcher Malnahmen wie
auch zur Wirkung der implementierten zusitzlichen Bewegungsprogramme. Zur Erforschung der
Effekte solch veridnderter Malnahmen zur Bewegungsforderung in der Praxis lésst sich ein wei-
terfithrendes Forschungsprojekt ableiten. Da dieser komplexe Veridnderungsprozess das Einbe-
ziehen mehrerer Berufsgruppen und Hierarchieebenen notwendig macht, bietet sich fiir den Auf-
bau einer solchen Studie zum Beispiel das Framework des UK Medical Research Council zur
Entwicklung und Evaluation von komplexen Interventionen an. Die Ergebnisse dieser Untersu-
chung konnen als Grundlagenwissen fiir die weitere Entwicklung einer solchen weiterfithrenden

Studie genutzt werden.
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. Thesen

. Der Erhalt und die Forderung von korperlicher Bewegung im Krankenhaus sind fiir die Men-
schen Voraussetzung zum Erhalt der Mobilitéit und fiir den Verbleib im sozialen Umfeld. Im

Krankenhaus wird dem Thema Mobilisation in der Regel wenig Bedeutung beigemessen.

. Ziel der Untersuchung war es zu erfassen, wie sowohl dltere Menschen iiber 75 Jahre als auch
Pflegende im Krankenhaus das Phinomen korperliche Bewegung in der Interaktion erleben,

und zu erkennen, wie sie die Bewegung wahrnehmen beziehungsweise bewerten.

. Die Datensammlung erfolgte mit 38 passiv teilnehmenden Beobachtungen von Korperpflege,
Transfer Bett/Stuhl, Mahlzeiten und Umgebungsbedingungen sowie mit 15 anschlieBenden

fokussierten Interviews. Die Daten wurden phinomenologisch-hermeneutisch analysiert.

. Patientinnen und Patienten wie auch Pflegende erleben die korperliche Bewegung, eingebettet
in den Rahmen von Organisationsstrukturen und Arbeitsprozessen, beeinflusst von der Bewe-
gungseinschitzung, den Beziehungen in der Interaktion und in Zusammenarbeit verschiedener

Interaktionspartnerinnen und Interaktionspartner.

. Zudem erleben die Patientinnen und Patienten korperliche Bewegung fremdbestimmt und
ortsgebunden. Bei den Pflegenden hingegen steht die Bewegungsforderung unter standigem

Zeitdruck im Vordergrund des Erlebens.

. Daneben werden die Wertigkeit und der Sinn korperlicher Bewegung von den Pflegenden auf
die Gegenwart und von den Patientinnen und Patienten auf die Zukunft bezogen, erfolgen

somit in zwei verschiedenen zeitlichen Dimensionen.

. Auch messen die Pflegenden der Bewegungsforderung eine hohe Bedeutung bei, gleichzeitig
zeigt sich aber ein kontrires Handeln der Pflegenden durch Ubernahme von Bewegungsabliu-

fen in der Interaktion mit den Patientinnen und Patienten.

. Beeinflusst von Unterstiitzungsmdglichkeiten im sozialen Kontext passen hingegen die Pati-
entinnen und Patienten ihr Bewegungsverhalten im Krankenhaus den Handlungsweisen der

Pflegenden und den kulturellen Regeln an.

. Daher ist es notwendig, alle an der Versorgung beteiligten Berufsgruppen zu sensibilisieren,
um eine Veridnderung hin zu einer bewegungsorientierten Atmosphire fiir dltere Menschen im

Krankenhaus zu erreichen und die Wirkung von MaBinahmen zu priifen.

10. In weiteren Studien bleibt zu untersuchen, wie interdisziplinire Interventionen zur gezielten

Bewegungsforderung, eingebunden in die Aktivitdten des tdglichen Lebens von dlteren Pati-

entinnen und Patienten, wirken.
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Informationsblatt fiir teilnehmende Patientinnen und Patienten,
Kolleginnen und Kollegen

Zur Studie ,,Korperliche Bewegung dlterer Menschen im Krankenhaus‘

Sehr geehrte Patientin, sehr geehrter Patient,
Sehr geehrte Kollegin, sehr geehrter Kollege,

Ich mochte Sie einladen, an einer Studie zum Thema ,, Korperliche Bewegung dlterer Menschen
im Krankenhaus“ teilzunehmen. Dabei ist fiir mich Bewegungsaktivitit wihrend der Korper-
pflege, Mobilisation und den Mabhlzeiten von Interesse. Im Verlauf der Studie werden sowohl
Beobachtungen von Bewegungsaktivitéten als auch ein Interview zu IThrem Erleben durchgefiihrt.
Ich heif3e Iris Schneider und bin Doktorandin im Promotionsstudiengang ,,Partizipation als Ziel
von Pflege und Therapie®, der Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg. Es handelt sich hier
um mein Promotionsvorhaben.

Ziel der Studie:

Mein Ziel ist es, besser verstehen zu konnen, wie Bewegung wihrend pflegerischer Betreuung
von Patientinnen und Patienten sowie von Pflegende erlebt wird, um férdernde und hemmende
Faktoren in Bezug auf Bewegung erkennen zu kénnen.

Die Teilnahme an der Studie ist freiwillig.

Sie konnen sich frei entscheiden, ob Sie an dieser Studie teilnehmen mochten oder nicht. Thre
Teilnahme konnen Sie jederzeit bis zum Ende der Datenerhebung ohne Angaben von Griinden
widerrufen, ohne dass IThnen Nachteile entstehen. In diesem Fall werden alle erhobenen Daten,
die sich auf Ihre Person beziehen, geloscht.

Wie ist das Vorgehen, wenn Sie an der Studie teilnehmen mochte?

Nachdem Sie die Informationen zur Studienteilnahme erhalten haben, werden Sie wihrend Thres
stationdren Aufenthaltes beziehungsweise wihrend Threr Schicht von mir kontaktiert und um Ihre
Einwilligung zur Teilnahme gebeten.

Was sollten Sie iiber den Ablauf der Studie wissen?

Zuerst beobachte ich im Patientenzimmer passiv teilnehmend pflegerische Tétigkeiten in den Be-
reichen Korperpflege (Gesicht und Oberkorper), Transfer (Bett zum Stuhl) und Mahlzeiten. Das
heif}t, ich beteilige mich nicht aktiv an den pflegerischen Aktivitdten und der Kommunikation.
Die Beobachtung halte ich schriftlich in einem Beobachtungsprotokoll fest.

Zusitzlich fiihre ich mit Ihnen ein Interview, das ich gerne mit einem digitalen Aufnahmegerit
aufnehmen mochte. Zu Ende des Interviews haben Sie Gelegenheit, Fragen zu stellen oder wei-
tere, fiir Sie wichtige Punkte zu erortern. Gerne wiirde ich auch einige Angaben zu Ihrer Person
erheben.
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Das Gesprich wird anschliefend in geschriebene Sprache iibertragen, sodass die Gesprichsin-
halte ausgewertet werden konnen.

Wie viel Zeit miissen Sie fiir die Teilnahme an der Studie einplanen?
Meine Beobachtungen der Patient-Pflege-Interaktion dauern ca. 10-20 Minuten. Fiir das Gespréch
mit Thnen plane ich ca. 45 Minuten ein.

Welche Vorteile erwachsen Ihnen aus der Teilnahme an der Studie?

Moglicherweise werden Sie keinen direkten Vorteil von der Studie haben. Ihre Teilnahme jedoch
kann wichtige Hinweise dariiber geben, wie Bewegung im Krankenhaus zukiinftig geférdert wer-
den kann.

Miissen Sie aufgrund Ihrer Teilnahme mit Nachteilen rechnen?

Unabhingig davon, ob Sie an der Studie teilnehmen oder nicht, hat dies keine Auswirkungen auf
Ihre Betreuung. Allerdings wird die Teilnahme — wie oben angezeigt — eine gewisse Zeit in An-
spruch nehmen. Durch die Teilnahme an der Studie entstehen Thnen keine Kosten.

Was geschieht mit Ihren Angaben?

Selbstverstindlich werden all Thre Daten und Angaben vertraulich behandelt und unterliegen der
beruflichen Schweigepflicht und den Datenschutzgesetzen. Alle Daten werden verschliisselt
(pseudonymisiert) gespeichert. Das bedeutet, dass jeder Person ein Pseudonym (Zahlencode) zu-
geordnet wird, der ausschlieBlich mir bekannt ist. Anderen Personen ist es nicht méglich, Sie zu
identifizieren. Alle Daten werden ohne eine Verbindung zu Ihrer Person ausgewertet. Die Ergeb-
nisse, die spéter in einer Fachzeitschrift veroffentlicht werden, konnen nicht mit Thnen in Verbin-
dung gebracht werden. Die Beobachtungsprotokolle, die Tonbandaufzeichnungen und die Frage-
bogen werden nach Abschluss der Promotion vernichtet.

An wen konnen Sie sich wenden, wenn Sie weitere Fragen haben?

Sollten Sie Fragen haben, konnen Sie sich von Montag bis Freitag im Zeitraum 08:00 bis 16:00
Uhr gerne an mich wenden.

Meine Kontaktdaten lauten:

Universitdtsklinikum des Saarlandes Homburg/Saar; Tel.: 06841/1616176

E-Mail: iris.schneider@student.uni-halle.de

Wenn Sie teilnehmen mdochten, bestétigen Sie bitte Thre Einwilligung auf dem beiliegenden Blatt
(Einwilligungserkldrung) durch Thre Unterschrift.

Vielen Dank fiir Ihre Unterstiitzung!

Iris Schneider
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Einwilligungserkliarung

Zur Studie ,,Korperliche Bewegung dlterer Menschen im Krankenhaus*

Ich bin iiber die Inhalte der Studie und deren Ablauf ausreichend aufgekldrt worden. Ich habe die
Informationen zum Forschungsprojekt gelesen und verstanden. Auch hatte ich die Mdoglichkeit,

Fragen zu stellen, und habe zufriedenstellende Antworten erhalten.

Ich hatte ausreichend Zeit, mich zur Teilnahme an dieser Studie zu entscheiden und weil3, dass
die Teilnahme freiwillig ist. Ich weil, dass ich wihrend der Studie jederzeit und ohne Angabe

von Griinden diese Zustimmung widerrufen kann, ohne dass mir daraus Nachteile entstehen.

Mir ist bekannt, dass meine personlichen Daten in verschliisselter, d.h. pseudonymisierter, Form
gespeichert und wissenschaftlich ausgewertet werden. Alle Daten werden entsprechend den Best-
immungen der Datenschutzgesetze streng vertraulich behandelt und ohne Namen oder eine Ver-
bindung zu meiner Person ausgewertet. Die Beobachtungen und Gespriche werden auf Tonband
aufgezeichnet. Diese Aufnahme kann auch wihrend der Beobachtung oder wéahrend des Gespri-
ches auf Wunsch jederzeit unterbrochen oder abgebrochen werden. Die Tonbandaufzeichnungen

und Fragebogen werden nach Abschluss des Forschungsprojektes vernichtet.

Durch die Teilnahme an dem Forschungsprojekt entstehen mir keine Kosten oder sonstige Ver-

pflichtungen.

Eine Kopie des Informationsbogen und dieser Einwilligungserklidrung habe ich erhalten.

Ich erkliare hiermit meine freiwillige Teilnahme an dieser Studie.

Name, Vorname (Blockschrift) Ort, Datum Unterschrift

Aufklirende Person:

Name, Vorname (Blockschrift) Ort, Datum Unterschrift
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Soziodemografische Daten Patienten und Patientinnen
Zur Studie ,,Korperliche Bewegung dlterer Menschen im Krankenhaus‘

Patient/-in Nr.:

Geburtsjahr: ..o Geschlecht: F M

ledig verheiratet / Partnerschaft

geschieden / getrennt lebend verwitwet

in Familie lebend alleine lebend im Pflegeheim

Pflegestufe keine Stufel Stufe 2 Stufe 3

Bewegung zu Hause:

selbstindig teilselbstindig Ubernahme durch eine Person
Hilfsmittel: nein Ja

Stock Rollator Rollstuhl

Greifzange SONSEIES: . euveneteteeeteneeneaieneanennenane
EinweisungsdiagnOse: ... ..o.ueuiinii it e

Soziodemografische Daten Gesundheits- und Krankenpfleger/innen
Zur Studie ,,Korperliche Bewegung dlterer Menschen im Krankenhaus‘

Pflegeperson Nr.:

Geburtsjahr: ................. Geschlecht: F o M o

Jahr des Examens: ................
Arbeitszeit:
100% o 50% o 25% o SONStiges: ..............

Fachweiterbildung (staatl. Abschluss):

Fortbildung (Zertifikat) Bewegungskonzepte:
Basale Stimulation i Kinésthetik o Bobath-Konzept O
Affolter o SONSEIZES. . entntetentet et et ete et et eieaieneeneanees

Pflegesystem auf Station:
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Beobachtungsnotizen

Zur Studie ,,Korperliche Bewegung dlterer Menschen im Krankenhaus‘

Pflegeperson Nr.: Patient/-in Nr.:

Dauer: ............. Min

0 Korperpflege (Gesicht und Oberkorper) o Transfer (Bett/Stuhl) o Nahrungsaufnahme

Korperliche Bewegungsfiahigkeit (vgl. Jones et al. 1974)

o selbstindig o groBtenteils selbstindig O teilweise selbstindig O geringfiigig selbstindig

O unselbstindig/abhéngig

Kommunikation Patient/-in, Pflegeperson, Therapeut
(vgl. Watzlawick, 2007)

Patient/-in

Pflegende/r

Erkldrung der Pflegemalinahme .. ...durch die Pflegende? Ja Nein

Mit Patient/-in aushandeln wie dle pﬂegerlsche Tatlgkelt erfolgen soll? Ja Nein

Wie?

Erfolgte eine Motivation/Aufforderung zur selbstindigen Durchfithrung? Ja Nein

Wie?

Reaktion Patient/-in:

Motivation/Aufforderung zum Drehen Ja Nein

Motivation/Aufforderung zum Aufsetzen Ja Nein

Motivation/Aufforderung zum Stehen Ja Nein

Motivation/Aufforderung zum Gehen Ja Nein

Absprache mit Physiotherapie zu Ziel Ja Nein
Bewegungsunterstiitzung Ja Nein

Aktive/passive Bewegung durch Pflegende
Ubernahme der Bewegung mit vorherigem Abschiitzen der Ressourcen/Moglichkeiten? Ja | Nein

Was/wie wird passiv bewegt

Reaktion Patient/-in:

Verpasste Gelegenheiten zur Forderung der Bewegung
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Zimmer und Umgebungsskizze

Zur Studie ,,Korperliche Bewegung dlterer Menschen im Krankenhaus*

Zimmerumriss

Legende Zimmer:

T - Tiir F - Fenster

BT - Bett NT - Nachttisch

Ti - Tisch ST - Stuhl

Bd - Bad Toi - Toilette

WB - Waschbecken KS - Kleiderschrank
Legende Flur:

G - Gelédnder SE - Sitzecke

AR - Aufenthaltsraum SR - Speiseraum

Tab. 1: Legende

Kommunikation (vgl. Watzlawick, 2007) zwischen élterem Menschen und Pflegendem/Pflegender

Richtung symmetrisch, asymmetrisch,
von Patient/-in ausgehend, von Pflegender ausgehend,
Verbal aktiv, Monolog, Dialog
Nonverbal passiv, Blickkontakt,
Verhaltensart zuriickhaltend, fordernd, abwehrend

Korperliche Bewegung von élteren Menschen (vgl. Jones et al. 1974)

Funktionsniveau/Selbstindigkeitsgrad | selbstéindig, groBtenteils selbstiindig, teilweise selbstindig, gering-
fiigig selbstiindig, unselbstindig/abhingig

Verpasste Gelegenheit der Bewegungsforderung

Menschen > 75 J. aktive Bewegungsdurchfiihrung

Pflegende Aufforderung zur aktiven korperlichen Bewegung

passive Bewegungsdurchfiihrung
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Interviewleitfaden fiir Patienten und Patientinnen > 75 Jahre

Zur Studie ,,Korperliche Bewegung dlterer Menschen im Krankenhaus*

Einstiegsfrage:

Wenn Sie an die Situationen zuriickdenken, bei denen ich dabei war (Zusammenfassung der voran-
gegangenen Beobachtungen), wie haben Sie die pflegerischen Malinahmen erlebt?

Themen

Mogliche Uberleitungsfrage und Themenfragen

Korperliche Funktionalitét

Wie sehen Sie Thre Moglichkeiten, alleine Korperbewegungen durch-
zufiithren oder im Zimmer umherzugehen?

Wie beschreiben Sie die Beweglichkeit Threr Arme und Beine?
Welche Hilfe benotigen Sie bei der Korperpflege?

Welche Hilfe bendtigen Sie aus Ihrer Sicht beim Aufstehen?
Wie beschreiben Sie Ihre Mobilitdt im Zimmer/auf der Station?

Mogliche Uberleitungsfrage und Themenfragen

Erleben des Krankenhaus-
aufenthaltes

Wie wiirden Sie Thren téglichen Tagesablauf vom Aufstehen bis zum
Schlafengehen hier im Krankenhaus beschreiben?

- Allgemein Wenn Sie an die Unterstiitzung durch Pflegende denken, wie be-
- Beziiglich Bewegung | schreiben Sie die Abstimmung der Mafsnahmen?
- Pflegemafinahmen Wobei héitten Sie gerne mehr Unterstiitzung ?
Bei welchen pflegerischen Mafsnahmen haben Sie das Gefiihl, Sie
hditten dies auch selbstdandig tun konnen?
Mogliche Uberleitungsfrage und Themenfragen
Erleben der Umgebung Wenn IThre Familie oder Freunde zu Besuch sind, wo halten Sie sich

auf? Konnen Sie das nidher beschreiben?

Wie beschreiben sie Ihre Moglichkeiten, sich auflerhalb des Zimmers
aufzuhalten?

Wenn Sie die Station verlassen, wohin gehen Sie?

Wenn Sie Ihr Zimmer betrachten, was wiirden Sie als unterstiitzend
fiir Thre Bewegungsmaoglichkeiten beschreiben?

Mogliche Uberleitungsfrage und Themenfragen

Einschidtzung Bewegungs-
fihigkeit nach Kranken-
hausaufenthalt

Wenn Sie an ihre jetzige Bewegungsfahigkeiten denken, wie sehen
sie die Gestaltung Thres tdglichen Ablaufs nach dem Krankenhausauf-
enthaltes?

Wie sehen sie mogliche Unterstiitzung zu Hause?
Welche Aktivitdten werden Sie zu Hause wieder aufnehmen?

Erginzende Fragen

Aktivititen vor Kranken-
hausaufenthalt

Wie haben Sie Ihren Tag gestaltet bevor Sie ins Krankenhaus kamen?

Weitere Fragen direkt von
Beobachtungssituation ab-
geleitet
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Interviewleitfaden fiir Gesundheits- und Krankenpfleger/innen

Zur Studie ,,Korperliche Bewegung dlterer Menschen im Krankenhaus*

Einstiegsfrage:

Wenn Sie an die von mir beobachteten Situationen zuriickdenken (Zusammenfassung der voran-
gegangenen Beobachtungen), wie wiirden Sie Thr Erleben beschreiben?

Themen Mogliche Uberleitungsfrage und Themenfragen

Erleben der Bewegungs- | Wie beschreiben Sie die korperlichen Fihigkeiten des Patienten/der

fahigkeit der Menschen Patientin?

iiber 75 Jahre In welchen Bereichen sehen Sie Unterstiitzungsbedarf?
Wie schdtzen Sie die Bewegungsfihigkeit des Patienten/der Patien-
tin ein (Assessment, andere Einschdtzungsmoglichkeiten)?
Wie sehen Sie die Fihigkeit des Patienten/der Patientin, sich waih-
rend des Tages auch auferhalb des Zimmers aufzuhalten?
Mogliche Uberleitungsfrage und Themenfragen

Erleben der Pflegemal- Wenn Sie an den/die Patienten/-in der Beobachtung zuriick denken,

nahmen wie wiirden Sie den Bedarf an Unterstiitzung beschreiben?

- Korperpflege (Gesichts | Wie haben Sie den Pflegebedarf fiir den Patienten/die Patientin ein-

und Oberkdrper) geschatzt/ tiberpriift/ angepasst?

- Transfer Bett zu Stuhl | Wie entscheiden Sie, welche Pflegemafsnahme Sie bei den jeweili-

- Nahrungsaufnahme gen Patienten/-innen durchfiihren/unterstiitzen/vorbereiten?
Welche Mafinahmen zur Forderung der Selbstdndigkeit sehen Sie?
Mogliche Uberleitungsfrage und Themenfragen

Erleben der Umgebung Sehen Sie Moglichkeiten, auf der Station die korperliche Bewegung

der Patienten/-innen zu unterstiitzen?

Wie schdtzen sie die Einteilung des Patientenzimmers in Bezug auf
Bewegungsmaoglichkeiten ein?

Wie beurteilen Sie die Gefahren fiir Patienten/-innen, z.B. fiir
Stiirze, wenn sie die Gegebenheiten im Patientenzimmer und im Sta-
tionsflur betrachten?

Erginzende Fragen

Erleben der tédglichen Ar-
beitsprozesse

Welche Moglichkeiten der Zeiteinteilung haben Sie fiir die Planung
der Patientenversorgung?

Was beeinflusst Ihre Zeiteinteilung?

Wie sehen Sie die interdisziplindre Abstimmung bei der Versor-
gung der Patienten/-innen Threr Station?

Wissen zu Bewegung und
Forderung der Bewegung

Haben Sie einen Kurs zu Bewegungskonzepten besucht? Werden
solche Kurse in Threr Klinik angeboten?

Kennen Sie MaBnahmen, um die Bewegungsfahigkeit der Patien-
ten/-innen zu erhalten bzw. zu férdern? Welche?

Weitere Fragen direkt von
Beobachtungssituation
abgeleitet

Version 1.00_2014

80




Selbststindigkeitserkléirung

Ich erkldre hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit ohne unzuldssige Hilfe Dritter und ohne Be-
nutzung anderer als der angegebenen Hilfsmittel angefertigt habe. Die aus anderen Quellen direkt
oder indirekt iibernommenen Daten und Konzepte sind unter Angabe der Quelle gekennzeichnet.

Die Regeln zur Sicherung guter wissenschaftlicher Praxis wurden beachtet.

Ich versichere, dass ich fiir die inhaltliche Erstellung der vorliegenden Arbeit nicht die entgeltli-
che Hilfe von Vermittlungs- und Beratungsdiensten (Promotionsberater oder andere Personen) in
Anspruch genommen habe. Niemand hat von mir unmittelbar oder mittelbar geldwerte Leistun-
gen fiir Arbeiten erhalten, die im Zusammenhang mit dem Inhalt der vorgelegten Dissertation

stehen.

Rammelsbach, den 30.06.2018 Iris Tamara Schneider

Vi



Erklirung iiber frithere Promotionsversuche

Die Arbeit wurde bisher weder im In- noch im Ausland in gleicher oder dhnlicher Form einer
anderen Priifungsbehorde vorgelegt. Ich habe keine fritheren Promotionsversuche unternommen
und befinde mich in keinem weiteren offenen Promotionsverfahren an der hiesigen oder einer

anderen Universitit.

Rammelsbach, den 30.06.2018 Iris Tamara Schneider

Vil



Lebenslauf

Name: Iris Tamara Schneider, geb. Jung

Geboren: 11.03.1967 in Kusel
Ausbildung/Studium:
Seit 09/2013 Doktorandin ~ Martin-Luther-Universitit ~ Halle-Wittenberg,

10/2010 — 09/2012

08/2008 — 12/2008

10/2005 - 08/2009

2005

04/1985 — 03/1988

Beruflicher Werdegang:
Seit 09/2016

2011 - 2016

2005 - 2011

1998 — 2008

1994 — 1998

bis 1994
1988 — 1990

Mitgliedschaften

INGRA Promotionsstudiengang ,,Partizipation als Ziel von
Pflege und Therapie*

Masterstudiengang Gesundheits- und Pflegewissenschaft an der
Martin-Luther-Universitit Halle-Wittenberg

Auslandsemester University of Missouri, St. Louis, College of
Nursing, St. Louis, Missouri, USA

Diplomstudiengang Pflege/Pflegemanagement mit Vertiefungs-
richtung Pflege in Theorie und Praxis, Fachhochschule Jena

Hochschul- und Studiengangbezogenen Hochschulreife (gemif3
§ 67a Thiiringer Hochschulgesetz durch die Priifungskommis-
sion der Friedrich Schiller Universitit Jena)

Krankenpflegeausbildung St. Johannis-Krankenhaus in Land-
stuhl

Wissenschaftliche Mitarbeiterin, Universitit Trier, Fachbereich I
- Pflegewissenschaft

Stabsstelle ,,Pflegeentwicklung und Forschung®, Pflegedirektion
Universitdtsklinikum des Saarlandes

Stabsstelle Pflegedirektion und Qualititsmanagement, Westpfalz
Klinikum GmbH, Standort II, Kusel

Klinik fiir neurochirurgische/neurologische Friithrehabilitation
Westpfalz Klinikum GmbH, Standort II, Kusel

Westpfalz Klinikum GmbH, Standort II in Kusel, Innere Medi-
zin, Chirurgie

Familienpause

Kreiskrankenhaus Garmisch- Partenkirchen, Innere Medizin

Mitglied Sigma Theta Tau International Honor Society of Nursing, Chapter Nu Chi
Mitglied Deutsche Gesellschaft fiir Pflegewissenschaft
Mitglied Ethikkommission der Arztekammer des Saarlandes

Rammelsbach, den 30.06.2018

Iris Tamara Schneider

Vil



Danksagung

An erster Stelle gilt mein Dank meiner Betreuerin Frau Prof. Dr. Gabriele Meyer fiir ihre wissen-
schaftliche und methodische Unterstiitzung wihrend der gesamten Bearbeitungsphase meiner
Dissertation. Die stets motivierenden Gespriache haben meine Arbeit sehr unterstiitzt.

Besonders danke ich Frau Dr. Ayerle fiir die konstruktiven und fachlichen Gespriche, Ratschldge
und Anmerkungen, die mich auf dem Weg zur fertigen Arbeit immer wieder neue Aspekte und
Ansitze entdecken liefen.

Ein besonderer Dank gilt allen Teilnehmerinnen und Teilnehmern meiner Untersuchung fiir ihre
Informationsbereitschaft, ihre Zeit, ihre interessanten Beitrdgen und bereitwilligen Antworten auf
meine Fragen.

AuBlerdem gilt mein Dank den pflegerischen und fachfremden Diskussionsgruppen, die mich
durch Aufzeigen verschiedener Blickwinkel und kritischen Nachfragen im Bearbeitungsprozess
dieser Arbeit unterstiitzt haben.

Herzlich mochte ich an dieser Stelle auch meiner Familie, allen voran meinem Ehemann Hans-
Peter, fiir die unermiidliche Stirkung, die uneingeschrinkte, liebevolle und vielseitige Unterstiit-
zung und Motivierung danken, ohne die diese Arbeit so nicht moglich gewesen wiire.



