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Zusammenfassung 

 

Hintergrund: Eine wichtige Maßnahme bei Patient*innen, die sich nicht selbst von 

Schleim in der Lunge befreien können, ist das Absaugen. Dies ist auch bei einer 

Sekretmobilisation im Rahmen der Atemphysiotherapie notwendig. 

 

Ziel: Die Bewertung der Auswirkungen einer gezielten Schulung auf die Fähigkeit 

von Physiotherapeut*innen (PTs) zur Durchführung der Absaugens der Atemwege 

und der Implementierung dieser Kompetenz in einer großen 

Gesundheitsorganisation. 

 

Methoden: Nach drei von vier Schulungsrunden wurden alle PTs der 

Steiermärkischen Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. (KAGes) unabhängig von 

der Schulungsteilnahme mit einer Online-Umfrage befragt. Der primäre Endpunkt 

war die Anzahl der PTs, die eine regelmäßige Anwendung (1-5 mal pro Woche oder 

mehr) berichteten. Sekundäre Endpunkte umfassten den Arbeitsstandort, den 

Modus des Kompetenzerwerbs, die Häufigkeit der Anwendung und die 

Berufserfahrung. 4 Fokusgruppen mit Schulungsteilnehmer*innen suchten 

Faktoren, die die Anwendung der Absaugung erleichtern oder erschweren, und 

wurden mit dem Theoretical Domains Framework (TDF) analysiert. 

 

Ergebnisse: Von 288 befragten PTs antworteten insgesamt 218. Davon 

berichteten 28 von einer regelmäßigen Anwendung des Absaugens. Die Hälfte 

davon lernte diese Fähigkeit während der KAGes-Schulung, die andere Hälfte 

anderswo. Weitere 14 Teilnehmer*innen der KAGes-Schulung und 5 weitere 

berichteten von gelegentlicher Anwendung. 171 berichteten, das Absaugen nicht 

gelernt oder nicht angewendet zu haben. Die Teilnahme an der KAGes-Schulung 

und eine regelmäßige Anwendung waren statistisch abhängig (p<.001). Es wurde 

keine Abhängigkeit zwischen regelmäßiger Anwendung und Berufserfahrung 

gefunden. Die Inhaltsanalyse identifizierte 19 Faktoren aus 13 TDF-Domänen, die 

die Anwendung erleichtern, und 11 Faktoren aus 9 Domänen, die sie erschweren. 

Wichtige Faktoren, die die Anwendung erleichtern, waren Sicherheit in der 

Durchführung und die interprofessionelle Zusammenarbeit. Häufige Hindernisse 
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waren das Fehlen einer Indikation für das Absaugen und Schwierigkeiten mit dem 

Material. 

 

Schlussfolgerung: Diese Studie zeigt, dass eine gezielte Schulung die Anzahl an 

PTs mit Absaugkompetenz steigern kann. 
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Abstract 

 

Background: Airway suctioning is crucial for patients unable to clear lung 

secretions. This is also important for airway clearance techniques during respiratory 

therapy. 

 

Objective: To assess the impact of targeted skills training on physical therapists' 

(PTs) ability to perform airway suctioning and its implementation in a large 

healthcare organization. 

 

Methods: After 3 out of 4 skills training rounds, all PTs within the Steiermärkische 

Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. (KAGes) were surveyed about their suctioning 

practices, regardless of training attendance. The primary outcome was the number 

of PTs reporting regular use (1-5 times/week or more). Secondary outcomes 

included place of practice, learning source, frequency of use, and professional 

experience. 4 Focus groups with training participants exploring facilitators and 

barriers to suctioning use were conducted and analyzed using the Theoretical 

Domains Framework (TDF). 

 

Results: Of 288 PTs surveyed, 218 responded in total. Of these, 28 reported regular 

use of suctioning. Half of them learned this skill during KAGes training, the other 

half elsewhere. An additional 14 KAGes training attendees and 5 others reported 

irregular use. 171 reported not learning or using suctioning. Attending KAGes 

training and regular use were statistically dependent (p<.001). No dependence was 

found between regular use and professional experience. Content analysis identified 

19 facilitators from 13 TDF domains and 11 barriers from 9 domains. Key facilitators 

included safety while performing the skill and interprofessional collaboration. 

Common barriers were a lack of indication for suctioning and difficulties with 

materials. 

 

Conclusion: This study shows that a targeted skills training can increase the 

number of PTs who regularly perform airway suctioning. 
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1  Einleitung 

Der Gesundheitszustand eines Menschen kann es notwendig machen, dass 

Maßnahmen gesetzt werden müssen, die über die physiologischen 

Reinigungsprozesse der Lunge hinaus gehen. Im physiotherapeutischen Kontext 

werden diese Techniken als Teil der Atemphysiotherapie unter dem Begriff 

Sekretmobilisation zusammengefasst. Dabei wird Sekret durch spezielle aktiv und 

passiv angewendete Atemtechniken in die zentralen Atemwege befördert (1). Bei 

fehlendem oder reduziertem Hustenstoss muss Sekret, das durch die Atemtherapie in 

die zentralen Atemwege befördert wurde, als obligater Abschluss einer 

Sekretmobilisation bei Patient*innen abgesaugt werden (1, 2). 

 

Sekret, das die Atemwege obstruiert muss entfernt werden, um eine ausreichende 

Ventilationsfunktion der Lunge zu gewährleisten (3, 4). Zusätzlich können 

Sekretretentionen auch entzündliche Prozesse in der Lunge begünstigen (1, 4-7). 

Wenn Sekret nicht selbstständig abgehustet werden kann, muss es durch Absaugen 

entfernt werden (3). 

 

Das Absaugen von Atemwegssekret ist besonders im Bereich der Intensivmedizin eine 

häufig angewendete Maßnahme (8), die aber auch entlang des außerklinischen 

Versorgungsspektrums Anwendung findet (3). Dabei wird ein Absaugkatheter in den 

Atemweg eingeführt und anschließend ein Sog beziehungsweise Unterdruck angelegt, 

um das Sekret zu entfernen (1, 3, 9). Je nach der Atem-Situation der Patient*innen 

wird eine endotracheale Absaugung  (ETA) entweder über einen künstlichen Luftweg 

(Tubus oder Trachealkanüle), oropharyngeal (OPA) aus dem Hypopharynx über den 

Mund oder nasopharyngeal (NPA) aus dem Hypopharynx über die Nase durchgeführt 

(3). ETA kann entweder offen, mit sterilen Absaugkathetern zur einmaligen 

Anwendung, oder mit einem geschlossenen endotrachealen Absaugsystem (GETAS), 

zur mehrmaligen Anwendung durchgeführt werden (10). Während der Großteil der 

Absaugvorgänge von diplomiertem Gesundheits- und Krankenpflegepersonal 

durchgeführt wird, kann im Rahmen eines aktiven Sekretmanagements auch ein Teil 

auf die Atemphysiotherapie entfallen (11-14). 
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Das Durchführen von Absaugvorgängen in der Atemphysiotherapie ist im 

angloamerikanischen Raum bereits weit verbreitet (2, 3, 9, 15-19). In Österreich findet 

die Intervention zwar Erwähnung in der Fachliteratur (1, 20), es zeigt sich jedoch, dass 

Absaugen in der Atemphysiotherapie als Aufgabe beziehungsweise Kompetenz des 

gehobenen medizinisch-technischen Dienstes (MTD) noch nicht flächendeckend zur 

Anwendung kommt. 

 

Unter diesem Kontext stellte sich für die MTD-Fachkarrieregruppe (MFK-Gruppe) für 

kardiorespiratorische Physiotherapie (eng.: cardiorespiratory physiotherapy, CRPT) 

der Steiermärkischen Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. (KAGes) die Frage, wie 

eine Implementierung des Absaugens als Kompetenz in der Atemphysiotherapie in 

den Kliniken der KAGes erreicht werden kann. 

 

Um eine flächendeckende bedarfsorientierte Anwendung des Absaugens in der 

Atemphysiotherapie zu ermöglichen, konzipierte die MFK-CRPT-Gruppe der KAGes 

eine 3-tägige Fortbildung bestehend aus Vorträgen aller mit dem Absaugen 

beschäftigten Berufsgruppen (Ärzte, Pflege, Physiotherapie, Logopädie) sowie 

mehreren praktischen Trainingseinheiten, in denen alle gängigen Absaugwege an 

Simulationspuppen geübt werden konnten und abschließend auch die Möglichkeit 

geboten wurde, unter Supervision eine Absaugung an einem Patienten oder einer 

Patientin mit Absaugbedarf durchzuführen. 

 

Ziel dieser Arbeit und des zugehörigen Forschungsprojektes ist es, den Effekt dieser 

Fortbildungsmaßnahme zu evaluieren. Dies soll sowohl durch eine Befragung der 

Fortbildungs-Teilnehmer*innen zu den wahrgenommenen Chancen und Barrieren für 

die Anwendung des Absaugens in der Atemphysiotherapie erreicht werden, als auch 

durch eine Verbundweite online Befragung aller Physiotherapeut*innen der KAGes 

zum Status ihrer Absaugkompetenz.  
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2 Theoretischer Hintergrund 

2.1 Absaugen von Atemwegssekret im physiotherapeutischen 

Kontext 

Die Techniken der Sekretmobilisation bedienen sich verschiedener aktiver und 

passiver Atemübungen und auch des Einsatzes von Atemtherapiegeräten, die helfen, 

den Atemfluss zu steuern und zu modulieren. Damit soll das Sekret in die zentralen 

Atemwege befördert werden. Abschließend muss das Sekret expektoriert werden, da 

zentrales Sekret erheblich den Atemwegswiderstand und damit die Atemarbeit erhöht 

(4). Ist dies nicht möglich, muss das Sekret abgesaugt werden (1, 21). 

 

Um eine Sekretmobilisation für Patient*innen mit unzureichender Hustenfähigkeit 

möglichst zeitnah abschließen zu können, müssen also auch Physiotherapeut*innen 

fähig sein, das Atemwegssekret abzusaugen (1, 21, 22). 

 

Dabei kommt abhängig von der respiratorischen Situation des*r Patienten*in entweder 

ETA, OPA oder NPA zum Einsatz (3). Unabhängig vom Absaug-Modus gilt natürlich 

auch für Physiotherapeut*innen als oberstes Gut die Patient*innen-Sicherheit. 

 

Wesentliche Faktoren der Patient*innen-Sicherheit sind das Einhalten ausreichender 

Hygienemaßnamen, zum Beispiel die Nutzung steriler Handschuhe. Außerdem sollte 

die Dauer des Absaugvorgangs auf maximal 15 Sekunden begrenzt sein (8). 

Schlussendlich muss die Wahrung eines angemessenen Vitalparameterbereichs 

(Blutdruck, Sauerstoffsättigung, Herzfrequenz, etc.) sowie die Vermeidung von 

Traumata an den Schleimhäuten der Atemwege gegeben sein (1, 8, 21, 23). Der 

angemessene Vitalparameterbereich ist individuell abhängig von dem*der 

Patienten*in und wird ärztlich vorgegeben. Durch Einhalten der Sicherheitsregeln 

sollen mögliche Komplikationen in Form von nachteiligen Auswirkungen (siehe Tabelle 

1) vermieden werden. 
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Tabelle 1. Liste an möglichen nachteiligen Auswirkungen durch ETA 

Sauerstoff-Entsättigung: ein SpO2-Abfall > 5% 

Sekret mit Blutbeimengungen: sichtbare Blutbeimengungen in abgesaugtem 

Sekret 

Ausgeprägte Hypertonie: ein Anstieg des systolischen Blutdruck > 200 mmHg 

Ausgeprägte Hypotonie: ein Abfall des systolischen Blutdruck auf < 80 mmHg 

Ausgeprägte Tachykardie: ein Anstieg der Herzfrequenz auf > 150 

Schläge/Minute 

Ausgeprägte Bradykardie: ein Abfall der Herzfrequenz auf < 50 Schläge/Minute 

Arrhythmien: jegliches Auftreten von neuen anhaltenden supraventrikulären 

oder ventrikulären Arrhythmien  

 

Übersetzte Aufstellung von möglichen nachteiligen Auswirkungen, 

zusammengestellt von Maggiore et al. (24)  

 

Der wichtigste Faktor ist jedoch die korrekte Indikationsstellung zum Absaugen. Im 

Allgemeinen besagt der wissenschaftliche Konsens, dass rein bedarfsorientiertes 

Absaugen keine Nachteile gegenüber routinemäßigem Absaugen aufweist (8). In der 

Literatur beschriebene Hinweise für Sekretretentionen in der Lunge, die abgesaugt 

werden sollten, sind zum Beispiel ein Sägezahnmuster auf der Fluss-Volumen-Kurve 

am Monitor des Beatmungsgerätes, ein Anstieg des Spitzendrucks bei 

volumenkontrollierter Beatmung, ein Abfall des Atemzugsvolumen bei 

druckkontrollierter Beatmung, feuchte Hustengeräusche, hörbares oder palpables 

 Sekret, sichtbares Sekret, der dringende Verdacht einer Aspiration von Erbrochenem 

oder Sekret aus den oberen Atemwegen, erhöhte Atemarbeit ohne andere Erklärung 

und verschlechterte Sauerstoffsättigungswerte in der peripheren Messung 

beziehungsweise in der Blutgasanalyse (3, 8). 

 

Im physiotherapeutischen Kontext sollten die oben beschriebenen Hinweise für 

Sekretretentionen, sofern das zu entfernende Sekret nicht unmittelbar erkennbar oder 

hörbar ist, zunächst immer erst eine Indikation für Atemtherapie und 

Sekretmobilisation darstellen. Im Regelfall wird die Indikation zum Absaugen dann als 

Abschluss einer erfolgreichen Sekretmobilisation, also dem Befördern von Sekret in 

die zentralen Atemwege, gestellt. Zusätzlich kann die Indikation zum Absaugen zum 
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Beispiel auch im Rahmen einer Mobilisation oder durch Bewegungstherapie, durch 

spontan zentralisiertes Sekret, entstehen (1). So wurde es auch im Rahmen der 

Fortbildung instruiert. 

 

Ebenfalls entscheidender Teil der Fortbildung war die Auseinandersetzung mit 

möglichen Komplikationen, die während des Absaugens auftreten können. Im 

physiotherapeutischen Entscheidungsprozess muss im Rahmen der 

Risikostratifizierung vor einem etwaigen Absaugvorgang immer darauf geachtet 

werden, das Auftreten möglicher Komplikationen (siehe Tabelle 1) rechtzeitig zu 

erkennen, und beherrschen zu können. Im interprofessionellen Austausch mit dem 

Behandlungsteam sollten mögliche Komplikationen besprochen werden und wie auf 

diese reagiert wird. Physiotherapeut*innen müssen trotz aller Vorsichtsmaßnahmen 

immer sicherstellen, dass, wenn vorhanden, eine Notruf-Taste zum Alarmieren von 

Ärzt*innen und Pflege, eine Wechselkanüle bei tracheotomierten Patient*innen, ein 

Beatmungsbeutel zur manuellen Beatmung und eine Möglichkeit zur Sauerstoffgabe 

griffbereit sind. Je kritischer der Gesundheitszustand einer*s Patientin*en ist, desto 

mehr muss in der vorherigen interprofessionellen Aussprache darauf geachtet werden, 

dass erfahrenes Personal in Bereitschaft steht, das unerwartet auftretende 

Komplikationen beherrschen kann. Dies ist notwendig, da ein großer Teil der eventuell 

erforderlichen Notfall-Maßnahmen über das Kompetenzprofil von 

Physiotherapeut*innen hinaus geht. In letzter Instanz sollten atemtherapeutische 

Maßnahmen, wenn indiziert, gemeinsam mit pflegerischem Personal gesetzt werden.  

 

Absolute Kontraindikationen für das Absaugen bestehen in der Regel keine. Sofern 

Absaugen indiziert ist, sollte es bei Bedarf auch durchgeführt werden, um die 

Atemwege freizuhalten. Relative Kontraindikationen stehen immer im Verhältnis zum 

möglichen Auftreten von nachteiligen Auswirkungen oder Verschlechterungen des 

klinischen Zustandes einer*s Patientin*en (25). Bei erhöhtem intrakraniellem Druck, 

kardialer Instabilität, zerebrospinalem Flüssigkeitsaustritt, starkem Bronchospasmus, 

erhöhter vagaler Reizbarkeit, pulmonalen Ödemen, starker Hämoptyse oder starken 

Gerinnungsstörungen ist jedoch besondere Vorsicht geboten und das Absaugmanöver 

sollte nur von erfahrenen Personen durchgeführt werden (14). 
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Abhängig von der Einführtiefe des Absaugkatheters wird in der Literatur von untiefem 

Absaugen (eng. „shallow suctioning“) und tiefem Absaugen (eng. „deep suctioning“) 

gesprochen. Tiefes Absaugen wird dabei als Einführen eines Absaugkatheters durch 

den künstlichen Luftweg beschrieben, bis ein Widerstand wahrgenommen wird. 

Anschließend wird der Absaugkatheter um einen Zentimeter zurückgezogen, bevor 

der Sog angelegt wird (8). Untiefes Absaugen wird dagegen als Einführen des 

Absaugkatheters auf eine vordefinierte Tiefe, meist die Länge des künstlichen 

Luftwegs, beschrieben (26). Im physiotherapeutischen Kontext wird international 

sowohl untiefes als auch tiefes Absaugen angewendet (8, 12), für den Zweck der 

Fortbildung der CRPT MFK-Gruppe wurde ausschließlich untiefes Absaugen instruiert. 

 

Im Rahmen der Sekretmobilisation kann Atemwegssekret durch die Anwendung 

verschiedener Techniken in den künstlichen Luftweg hinein oder an dessen untere 

Öffnung befördert werden. Von dort kann das Sekret anschließend, ohne mit dem 

Absaugkatheter den künstlichen Luftweg zu verlassen, abgesaugt werden. So kann 

eine Verletzung der trachealen Schleimhaut durch zu tiefes Absaugen vermieden 

werden. Entscheidend ist dabei die Länge des künstlichen Luftwegs zu kennen, um 

die angemessene Absaugtiefe nicht zu überschreiten. (1, 21). 

 

Bei Patient*innen mit eingeschränktem Hustenstoss, jedoch ohne künstlichen Luftweg, 

kann es notwendig sein, durch atemphysiotherapeutische Maßnahmen in die zentralen 

Atemwege befördertes Sekret, nach erfolgter Larynx-Passage, über die Nase oder den 

Mund aus dem Hypopharynx abzusaugen, dann kommen OPA oder NPA zur 

Anwendung (27, 28). Dabei muss besonders darauf geachtet werden den 

Absaugkatheter nicht gegen Widerstand vorzuschieben, da dies zum Teil kritische 

Verletzungen verursachen kann. Würge- und Brechreiz müssen ebenfalls als mögliche 

Komplikationsquellen beachtet werden (14). Auch bei OPA und NPA kann es zum 

Auslösen eines Vagusreizes mit Bradykardien bis zum Herzstillstand kommen (29). 

 

 

2.2 Rechtliche Situation 

Die rechtliche Situation ist für Physiotherapeut*innen in Österreich noch nicht 

vollständig geklärt. Der Bundesverband der Physiotherapeut*innen, Physio Austria, 

hält in einer Aussendung vom 5. Oktober 2020 fest, dass das endotracheale Absaugen 
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immanenter Bestandteil der Atemphysiotherapie ist und stellt dabei eine Analogie zu 

einem Entscheid von 2011 bezüglich einer logopädischen Absaug-Erlaubnis her: „die 

Behandlung von Schluckstörungen sowie das endotracheale Absaugen sind zwar im 

Berufsbild der Logopäden nicht ausdrücklich erwähnt. Sie können aber auch Teil der 

Behandlung von Sprach- und Sprechstörungen sein und sind daher vom Berufsbild 

des logopädisch-phonatrisch-audiologischen Dienstes umfasst.“(22). Der Begriff der 

Atemtherapie war zum Zeitpunkt der Aussendung Teil der Berufsbild-Definition in § 2 

Abs (1) des damals gültigen MTD-Gesetztes. Eine eindeutige Bestätigung dieser 

Kompetenz wurde vom Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, Pflege und 

Konsumentenschutz (BMSGPK) damals jedoch nicht erteilt und darauf hingewiesen, 

dass es sich „um eine fachliche Frage [handelt] [...], ob die [...] aufgezählten Tätigkeiten 

der Atemtherapie, die im Berufsbild der Physiotherapie angeführt ist, zugeordnet 

werden können.“. Weiter wurde ausgeführt, dass „die Letztbeurteilung [...] den 

Gerichten obliegt.“ (22). Diese aufgestellte Analogie besagt, dass Absaugen im 

Bedarfsfall Teil der Atemphysiotherapie und Sekretmobilisation ist, und bei 

Patient*innen mit reduziertem oder fehlenden Hustenstoss von allen davon 

betroffenen Berufsgruppen beherrscht werden sollte.  

 

Eine eindeutige Klarstellung und Modernisierung der Berufskompetenzen für 

Angehörige der MTD-Berufe, wurde von Physio Austria und andere MTD-

Vertretungsgruppen durch eine Novellierung des Bundesgesetzes über die Regelung 

der gehobenen medizinisch-technischen Dienste angestrebt. Das vom Nationalrat 

beschlossene und am 1.Juli 2024 in Kraft getretene MTD-Gesetz 2024, erwähnt im § 

19 Abs. (2) Z 3 „die Verabreichung von Arzneimitteln und die Anwendung von 

Medizinprodukten […] nach ärztlicher oder zahnärztlicher Anordnung.“ Darunter fällt 

auch die Anwendung eines Absauggerätes und Absaugkatheters zum Absaugen von 

Atemwegssekret. Die Eigenverantwortlichkeit für das eigenen Handeln sowie die 

Haftung dafür, bleiben weiter bestehen. Daher muss immer eine adäquate 

Risikostratifizierung vor jedem Absaugvorgang durchgeführt werden. Im klinischen 

Kontext bietet auch § 49 des Ärztegesetzes mittels der Delegation von ärztlichen 

Tätigkeiten an medizinisch ausgebildetes Personal einen rechtlichen Rahmen. 
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Eine rechtliche Grundlage für das Absaugen als physiotherapeutische Kompetenz 

scheint somit gegeben zu sein. Dabei muss eine Anwendung dieser Kompetenz vorab 

immer ärztlich abgeklärt werden. 

 

Ein weiteres Indiz, dass Absaugen als Anteil der Atemphysiotherapie angesehen wird, 

ist die Aufnahme von Theorie und Praxis des Absaugens in das Curriculum der 

Bachelor-Ausbildungen beziehungsweise das Angebot von Fortbildungen an einigen 

der Fachhochschulen in Österreich (30, 31).  
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2.3 Interprofessionelle Zusammenarbeit 

Im Kontrast zur Physiotherapie ist das Absaugen durch die Pflege im Bundesgesetz 

über Gesundheits- und Krankenpflegeberufe klar als Kompetenz verankert. Auch die 

Häufigkeit der Anwendung und Routine darin spricht Angehörigen der Pflege die 

Kompetenz zum Absaugen zu (9, 15). Es ist aber nicht nur die rechtliche Situation 

relevant, sondern auch der interprofessionelle Konsens in Bezug auf 

Aufgabenverteilung, also eine gute kollegiale Zusammenarbeit zwischen 

therapeutischen, ärztlichem und pflegerischem Personal, spielt eine wesentliche Rolle. 

Besonders im innerklinischen Bereich besteht dadurch, je nach Organisationseinheit, 

eine heterogene Aufgabenverteilung, entsprechend der Ausbildung und Erfahrung, 

zwischen den verschiedenen medizinischen Berufsgruppen (15). 

 

Ein Faktor, der für das Absaugen als Teil der Atemphysiotherapie spricht, ist auch das 

Schonen pflegerischer Ressourcen. Diese waren und sind unter anderem auch durch 

die Auswirkungen der Corona-Krise bis an ihr Limit und darüber hinaus strapaziert 

worden (32-34). Bei kreislaufstabilen Patient*innen, wo ein therapeutisches Absaugen 

unter sicheren Bedingungen möglich ist, kann ihnen dieser Arbeitsschritt abgenommen 

werden. 

 

Zentral liegendes Atemwegssekret, kann die Atemarbeit stark erhöhen, eine rasche 

und zeitnahe Entfernung ist also geboten (4). Durch die Atemphysiotherapie 

zentralisiertes Sekret sollte also schnellstmöglich und, wenn sicher möglich, direkt 

durch die Therapeut*innen selbst entfernt werden. Vorab sollte im interprofessionellen 

Austausch aber immer das Risikoprofil der*des Patientin*en besprochen werden und 

der Umgang mit möglichen Komplikationen geklärt sein. Dies kann zum Beispiel auch 

Atemtherapie in Co-Therapie mit der Pflege bedeuten, falls es sich um besonders 

instabile Patient*innen handelt, die vor einem notwendigen Absaugvorgang 

pflegerische Maßnahmen wie eine Vertiefung der Sedierung oder eine Relaxation 

erfordern. In so einem Fall sollten therapeutischen Maßnahmen ganz allgemein immer 

vorab interdisziplinär besprochen werden. 
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2.4 Fortbildung zur innerklinischen Implementierung des 

Absaugens in der Atemphysiotherapie 

2.4.1 Konzeption 

Im Jahr 2022 wurden in Österreich insgesamt 109.932 Personen mit einer 

Entlassungsdiagnose aus dem Komplex der Krankheiten des Atmungssystems aus 

einem Akutkrankenhaus entlassen, was 5,3% der insgesamt über 2 Millionen 

Entlassungsdiagnosen entsprach (35). In der Steiermark waren es im Jahr 2022 über 

300.000 Patient*innen, wovon 5,95% auf den Komplex der Krankheiten des 

Atmungssystems entfielen (siehe Appendix I). Es ist auch anzunehmen, dass bei 

einem Teil dieser 300.000 Patient*innen eine Krankheit des Atmungssystems als 

Nebendiagnose gestellt wurde, die jedoch nicht als Entlassungsdiagnose gewertet 

wurde. In der KAGes wurden im Jahr 2022 ca. 200.000 Patient*innen stationär betreut, 

also etwa 2/3 aller stationären Entlassungen in der Steiermark (36). Der Bedarf an 

atemphysiotherapeutischer Versorgung in den Kliniken der KAGes präsentiert sich 

folglich als nicht unbeträchtlich. Eine unwissenschaftliche Bedarfserhebung des 

Absaugbedarfs an den Universitätsklinken für Chirurgie, Innere Medizin und Hals-, 

Nasen-, Ohrenklinik in Graz durch die MFK-CRPT-Gruppe der KAGes, zeigte einen 

Bedarf für das Absaugen von Atemwegssekret als Abschluss der Sekretmobilisation 

sowohl im Setting der Intensivstation als auch auf der Normalstation. Um eine 

flächendeckende bedarfsorientierte Anwendung des Absaugens in der 

Atemphysiotherapie zu implementieren, begann die MFK-CRPT-Gruppe eine 

Fortbildungsmaßnahme zu konzipieren, die sowohl die theoretischen als auch 

praktischen Aspekte des Absaugens umfassen sollte. 

 

 

2.4.2 Planung 

Zunächst wurde ein Erst-Konzept erstellt. Die Liste der theoretischen Inhalte wurde 

dabei zunächst auf Basis der Expertenmeinung der MFK-CRPT-Gruppe 

zusammengestellt und enthielten unter anderem Anatomie des Respirationstraktes, 

Indikationen und Kontraindikationen für das Absaugen, Inhalte zum künstlichen 

Luftweg sowie mögliche Komplikationen. Zusätzlich wurde großer Wert darauf gelegt, 

Beiträge aller mit dem Absaugen beschäftigten Berufsgruppen (Ärzt*innen, Pflege, 
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Physiotherapie, Logopädie) einzuplanen. Im nächsten Schritt wurde eine Aufstellung 

der praktischen Inhalte erstellt (siehe Abb. 1). 

 

 

Abbildung 1: Schematisches Konzept des Aufbaus der Absaugfortbildung  

 

 

 

Nutzung mit freundlicher Genehmigung von Fr. Anna Mitterhuber, MSc der MFK-

CRPT-Gruppe. ETA = endotracheales Absaugen, NPA = nasopharyngeales 

Absaugen, OPA = oropharyngeales Absaugen 
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Ein wesentlicher Faktor in der Planung der Fortbildungsmaßnahme, stellte auch die 

Präsentation des Erst-Konzeptes für die Entscheidungsträger*innen in der KAGes-

Führungsebene, gefolgt von den jeweiligen Leitungen der initial involvierten 

Organisationseinheiten, dar. Dabei ging es vordergründig um Information über den 

Ablauf sowie die Inhalte, aber natürlich auch um Austausch und Feedback. 

 

Schlussendlich wurde das Konzept durch den ärztlichen Direktor des 

Universitätsklinikums Graz für die Pilotphase freigegeben und es gab auch eine 

Freigabe von der Pflegeleitung des Universitätsklinikums sowie der jeweiligen 

Pflegeleitungen der einzelnen Kliniken. Auch die ärztlichen und pflegerischen 

Intensivstationsleitungen der Universitätskliniken für Chirurgie und Innere Medizin 

wurden um ihre Freigabe gebeten. Damit konnte das Fortbildungskonzept in die 

Umsetzungsphase übergehen. 

 

 

2.4.3 Umsetzungsphase 

Das finale Konzept umfasste eine 3-tägige Fortbildung. Die Anmeldung zur Fortbildung 

fand über die leitenden Physiotherapeut*innen der jeweiligen Teams oder durch die 

Physiotherapeut*innen selbst statt. Die Fortbildung wurde ohne Teilnahmegebühr 

konzipiert. Der erste Fortbildungstag wurde zu einem großen Teil für theoretische 

Inhalte genutzt, es wurde aber auch Zeit für erste praktische Inhalte bereitgestellt. 

 

Am zweiten Schulungstag wurde der Fokus bevorzugt auf praktische Inhalte gelegt. 

Neben dem Üben der verschiedenen Absaugvorgänge an Simulationspuppen, stellte 

eine Besonderheit der Fortbildung dabei die Möglichkeit des Absaugens an 

Patient*innen mit Absaugbedarf, durch die Kursteilnehmer*innen dar. 

 

Wenn möglich, wurde der*die jeweilige Patient*in dabei zuvor mündlich durch eine*n 

Schulungsverantwortliche*n um ihr*sein Einverständnis gebeten. Bei invasiv 

beatmeten Patient*innen, die nicht persönlich Einverständnis-fähig waren, wurde eine 

Sekretabsaugung durch Kursteilnehmer*innen von einer*m 

Schulungsverantwortlichen mit dem Behandlungsteam besprochen. Vor der 

Absaugung wurde der*die Kursteilnehmer*in durch eine*n Schulungsverantwortliche*n 
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über den*die Patient*in informiert und der individuell notwendige Absaugvorgang 

sowie die potenziellen Risiken besprochen. Anschließend wurde der Absaugvorgang 

unter Supervision des*der Schulungsverantwortlichen von den Kursteilnehmer*innen 

durchgeführt. Dabei kam es zu keinen unerwünschten oder unerwarteten Ereignissen. 

 

Der dritte Schulungstag umfasste die erneute Möglichkeit der praktischen Anwendung 

sowohl an Simulationspuppen wie an Patient*innen. Abschließend wurde die 

Absaugkompetenz unter ärztlicher Aufsicht schriftlich sowie praktisch bestätigt. Die 

Teilnehmer*innen erhielten eine schriftliche Fortbildungsbestätigung.  

 

An mehreren Stellen während der Fortbildungstage und bei zwei virtuellen Lernimpuls-

Einheiten zwischen den Fortbildungstagen (siehe Abbildung 1), wurde auf die 

rechtliche Situation des Absaugens als Teil der Atemphysiotherapie und besonders 

auf die Sorgfaltspflicht in Bezug auf die richtige Indikationsstellung, die 

Risikostratifizierung vor dem Absaugen, die Kommunikation mit anderen relevanten 

Berufsgruppen und das Management von Komplikationen hingewiesen. 

 

Zum Abgabe-Zeitpunkt dieser Arbeit wurden 4 Fortbildungsdurchgänge mit 

durchschnittlich 12 Teilnehmer*innen erfolgreich absolviert. Ein weiterer Durchgang 

wurde für den Herbst 2025 bereits in Auftrag gegeben. 

 

 

2.5 Theorie des Kompetenzerwerbs und der 

Kompetenzimplementierung 

Der Ausdruck Kompetenz bezieht sich in unserem Kontext auf die Fähigkeit, Wissen 

und Fertigkeiten in einer bestimmten Situation erfolgreich anzuwenden (37). 

Evidenzbasierte Medizin umfasst als wesentlichen Faktor auch die Implementierung 

von evidenzbasierten Praxisempfehlungen und birgt damit, besonders in der 

Physiotherapie, großes Potential um die Gesundheit von Patient*innen positiv zu 

beeinflussen (38, 39). Eine solche Implementierung ermöglicht oft auch das Erwerben 

neuer Kompetenzen. Die wissenschaftliche Auseinandersetzung mit dem Erwerb von 

Kompetenzen und deren Implementierung ist im Bereich der Physiotherapie jedoch 

selten (38). 
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Im Folgenden sollen die verschiedenen theoretischen Aspekte beleuchtet werden, die 

in der Definierung der Lernziele der Fortbildungsmaßnahme sowie in der 

Implementierung und Evaluierung dieser zur Anwendung kommen. 

 

 

2.5.1 Bloom’s Taxonomie 

Bloom's Taxonomie ist ein hierarchisches Klassifikationssystem für Lernziele, das von 

Benjamin Bloom entwickelt wurde. In der überarbeiteten Version wird vorgeschlagen, 

Lernziele in eine Äußerung bestehend aus einem Verb und einem Nomen zu 

formulieren (40). In unserem Fall zum Beispiel: „Absaugen anwenden“. Anhand des 

Verbs wird das Lernziel einer Prozess-Kategorie zugeordnet. Die überarbeitete Form 

teilt Ziele in sechs Prozess-Kategorien ein (40). Diese Kategorien bilden eine 

Hierarchie, wobei höhere Kategorien auf niedrigeren Kategorien aufbauen (siehe 

Tabelle 2). Unser Lernziel lässt sich recht eindeutig in der Kategorie „Anwenden“ 

wiederfinden. 

 

Tabelle 2. Überarbeitete Stufen der Bloom’schen Taxonomie 

Prozess-Kategorien Beispiele 

Erinnern: Erinnern an Fakten, Begriffe und Konzepte. 

Verstehen: Begreifen der Bedeutung von Informationen. 

Anwenden: Anwenden von Wissen und Fertigkeiten. 

Analysieren: Zerlegen von Informationen in ihre Bestandteile. 

Evaluieren: Treffen von Bewertungen anhand von Kriterien. 

Erschaffen: Aus verschiedenen Elementen neue Ideen kreieren.  

 

Übersetzte und verkürzte Liste der überarbeiteten Stufen der Bloom’schen 

Taxonomie nach Anderson et al. (40) 

 

 

Anhand des Nomens, in unserem Fall „Absaugen“, wird das Lernziel unter Bezug der 

vier Wissens-Dimensionen: Faktenwissen, konzeptionelles Wissen, prozedurales 

Wissen und metakognitives Wissen, analysiert (40). In unserem Beispiel kommt als 

Hauptdimension prozedurales Wissen zum Einsatz. Da nicht nur die praktische 
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Anwendung selbst, sondern im Vorfeld auch Risikostratifizierung und Wissen über 

Anatomie, Physiologie, Atemtherapie, Indikationen sowie Kontraindikationen relevant 

sind, kamen für die Konzeption der Fortbildung auch die Prozesskategorien „Erinnern“ 

und „Verstehen“, sowie die Wissens-Dimensionen Faktenwissen und konzeptionelles 

Wissen zur Anwendung. 

 

Bloom’s Taxonomie bietet damit einen Rahmen um klare Lernziele für das erfolgreiche 

Erlernen einer Kompetenz zu formulieren. Die Lernziele können anhand der 

formulierten Äußerungen aber auch gut evaluiert und überprüft werden. 

 

 

2.5.2 Absaug-Kompetenz 

Physiotherapeutische Absaugkompetenz, aber auch die Absaugkompetenz von 

anderen Berufsgruppen wurden bereits in der Literatur behandelt (9, 12, 15, 41, 42). 

Dabei fassen Miller et al. es wie folgt zusammen: „In the suctioning practice surveys 

by both Brooks et al. (9) and Triemstra et al. (15), respondents frequently reported that 

nurses suctioned most often at their health care organizations, while respiratory 

therapists were consulted most often when expertise related to suctioning was 

required. Because physical therapists may have fewer opportunities to perform 

suctioning in clinical practice compared to other health care professionals, assessing 

their continued competence to perform suctioning is of particular interest.“ (12). Diese 

Aussage gibt auch einen wegweisenden Hinweis auf die weiterführende Evaluierung 

der physiotherapeutischen Absaug-Kompetenz. Zur individuellen 

Kompetenzüberprüfung haben Miller et al. ein Tool entwickelt, welches mittels 

Beobachtung die verschiedenen Aspekte des Absaugens beurteilt (12). 

 

Teile dieses Tools fanden Anwendung in der individuellen ärztlichen Abnahme der 

Absaug-Kompetenz im Rahmen der Fortbildungsmaßnahme. Es musste gezeigt 

werden, dass Wissen über das Absaugen (Anatomie, Indikationen, Kontraindikation, 

Komplikationen) besteht, die Fähigkeit dieses Wissen anzuwenden wurde überprüft 

und die praktische Durchführung eines sterilen Absaugvorgangs an einer 

Simulationspuppe wurde beurteilt (12). 
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Eine Gruppen-übergreifende Kompetenzüberprüfung für das Absaugen im klinischen 

Setting, beziehungsweise ein Modus zur Überprüfung der erfolgreichen 

Implementierung des Absaugens als Kompetenz in der Atemphysiotherapie, findet 

sich jedoch nicht in der Literatur. 

 

 

2.5.3 Theorie der Verhaltensänderung 

Verhaltensänderung im medizinischen Setting, entsprechend evidenzbasierten 

Praxisempfehlungen und in Form von Implementierungsprojekten, ist zum Teil sehr 

schwierig umzusetzen. Dabei wurde bisher eine Vielzahl an Theorien und 

theoretischen Konstrukten zur besseren und einfacheren Generierung von 

Implementierungsstrategien postuliert. Sich aus diesen für eine einzige zu entscheiden 

oder auch alle gleichzeitig anzuwenden, erscheint schwierig (39). 

 

Um Personen außerhalb des Feldes der Verhaltens-Psychologie einen Zugang zur 

Gestaltung von Interventionen zur Verhaltensänderung, genauer noch zur Gestaltung 

von Interventionen zur Implementierung von evidenzbasierten Praxisempfehlungen zu 

ermöglichen, erarbeiteten Michie et al. eine vereinfachte und kondensierte Sammlung 

von theoretischen Domänen und Konstrukten, die Verhalten bestimmen und 

beeinflussen können (39). Ein ebenfalls gut beschriebenes Theorie-Konstrukt, das 

„COM-B“-Modell, wurde 2011 von Michie et al. entwickelt, um Verhalten in Bezug auf 

evidenzbasierte Praxisempfehlungen zu analysieren. Das Akronym „COM-B“ steht für 

die Begriffe „Capability“, „Opportunity“, „Motivation“ und „Behaviour“. Entsprechend 

dem „COM-B“-Modell, beeinflussen sich die Begriffe gegenseitig: Befähigung und 

Gelegenheit können zum Beispiel die Motivation für ein Verhalten beeinflussen. Die 

Ausführung eines Verhaltens kann Befähigung, Motivation und Gelegenheit 

beeinflussen (43). 

  



 

 26 

 
Abbildung 2: Zusammenführung der TDF Domänen und des COM-B-Modells 

 

 

 

Nutzung mit freundlicher Genehmigung von Susan Michie. COM-B = „Capability, 

Opportunity, Motivation – Behaviour“ TDF = „Theoretical Domains Framework” 

(44) 

 

 

Schlussendlich wurde die ursprüngliche Sammlung von theoretischen Domänen und 

Konstrukten in das „Theoretical Domains Framework“ (TDF) überarbeitet und mit dem 

„COM-B“-Modell verbunden (siehe Abbildung 2) (44). Diese Zusammenführung 

ermöglicht es, Interventionen zur Verhaltensänderung im Detail zu analysieren, um so 

einzelne Komponenten ausfindig zu machen, die eine Verhaltensänderung fördern 

oder hemmen. Diese vertiefte Analyse ist sowohl in der Planungsphase, aber auch in 

der Implementierungs- oder Erhaltungsphase eines Implementierungsprojektes 

möglich.  



 

 27 

3 Ziele und Forschungsfragen 

Aus dem beschriebenen Hintergrund lassen sich die folgenden Forschungsfragen 

ableiten und beforschen. 

 

Ziel dieser Arbeit ist es, den Effekt der durch die MFK-CRPT-Gruppe durchgeführten 

Fortbildungsmaßnahmen auf die Implementierung des Absaugens als 

Anwendungskompetenz in der Atemphysiotherapie in den Kliniken der KAGes zu 

evaluieren. 

 

Haupt-Forschungsfrage 

 

- Welchen Effekt hat eine gezielte Fortbildungsmaßnahme auf die Anzahl der 

Physiotherapeut*innen mit Absaugkompetenz? 

 

Neben-Forschungsfrage 

 

- Welche Chancen und Barrieren gibt es für das Absaugen von Atemwegssekret 

in der Atemphysiotherapie? 

- Welche Zusammenhänge gibt es zwischen Berufserfahrung, Modus des 

Kompetenzerwerbs und Anwendungskompetenz für das Absaugen von 

Atemwegssekret in der Atemphysiotherapie? 

 

Es ist nicht Ziel dieser Arbeit, die Kompetenz von einzelnen Physiotherapeut*innen der 

KAGes in der Anwendung des Absaugens zu bewerten. Vielmehr soll die subjektive 

Einschätzung ihrer Anwendungskompetenz und ihre Anwendung beeinflussende 

Faktoren als gesammelter Datensatz untersucht werden. Es wird nicht auf die 

Bewertung oder Eindrücke anderer Berufsgruppen eingegangen, daher kann keine 

Aussage über diese gemacht werden.  
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4 Methoden 

4.1 Studiendesign 

Um die Forschungsfragen (siehe Kapitel 3) zu beantworten wurde ein Mixed Methods 

Design gewählt. Am 16.10.2023 wurde ein Ethikantrag an die Ethikkommission der 

Medizinischen Universität Graz (MedUni) gestellt. Am 31.10.2023 wurde der Antrag 

erstmals im 'expedited Review' behandelt. Nach Erstbearbeitung durch die 

Ethikkommission wurde der Antrag am 10.11.2023 nochmals in ergänzter Fassung 

eingereicht und erhielt unter der EK-Nummer: 36-058 ex 23/24 ein positives Votum 

(siehe Appendix II). Der Ethikantrag wurde am 26.08.2024 nochmals ergänzt. Mit dem 

Kommentar „Es besteht kein Einwand gegen die Durchführung der Studie in der 

vorliegenden Form“ wurde diese Änderung am 03.09.2024 von der Ethikkommission 

bestätigt. 

 

 

4.1.1 Hypothesen 

Folgende Hypothesen wurden aus der Hauptforschungsfrage abgeleitet: 

 

- H0: Eine gezielte Fortbildungsmaßnahme kann die Zahl der 

Physiotherapeut*innen mit Absaugkompetenz nicht steigern. 

- H1: Eine gezielte Fortbildungsmaßnahme hat einen messbaren Effekt auf die 

Anzahl an Physiotherapeut*innen, die regelmäßig Atemwegssekret absaugen. 

 

 

4.2 Setting 

Die in Kapitel 2.4 beschriebene Fortbildungsmaßnahme wurde an den Kliniken der 

Steiermärkischen Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. durchgeführt. Diese 

Evaluierungsstudie wurde über verschiedene Online-Kanäle durchgeführt, dabei 

befanden sich die Teilnehmer*innen an ihrem jeweiligen Arbeitsstandort. Insgesamt 

betreibt die KAGes 20 Standorte für die medizinische Versorgung von über einer 

Million ambulanter und stationärer Patienten. Außerdem werden noch 3 

Landespflegezentren betrieben (45).  
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4.3 Studienpopulation 

4.3.1 Online-Umfrage 

Einziges Einschlusskriterium für die Online-Umfrage war eine Anstellung als 

Physiotherapeut*in in einem KAGes-Standort. Es gab keine Ausschlusskriterien für die 

Online-Umfrage. 

 

 

4.3.2 Fokusgruppengespräche 

Für eine Einladung zu einem Fokusgruppengespräch wurden eine Anstellung als 

Physiotherapeut*in in einem KAGes-Standort und der erfolgreiche Abschluss eines der 

Fortbildungsdurchgänge als Einschlusskriterien gewählt. 

 

Es gab keine Ausschlusskriterien für die Fokusgruppengespräche. 

 

 

4.4 Rekrutierung und Datenerhebung 

4.4.1 Online-Umfrage 

Für die Umfrage wurden alle 288 Physiotherapeut*innen (Stand: 02.08.2024) per E-

Mail zu ihrer freiwilligen Teilnahme eingeladen. Ihre E-Mail-Adressen und Namen 

wurden, nach vorheriger Autorisierung durch die zentrale MTD-Koordination der 

KAGes, aus der globalen Adressliste des Firmen-E-Mail-Systems entnommen. 

 

Die quantitative Datenerhebung dieser Arbeit wurde mit einer eigens erstellten Online-

Umfrage (siehe Appendix III) mit insgesamt 7 Fragen durchgeführt. Dabei musste, der 

Umfrage-Logik folgend, immer nur ein Teil der 7 Fragen beantwortet werden. Die 

Umfrage wurde nach Genehmigung der Stabsstelle Qualitäts- und 

Wissensmanagement der MedUni auf dem, von der MedUni betriebenen, LimeSurvey-

Server erstellt und am 5.08.2024 freigeschalten. Die Laufzeit der Umfrage endete am 

5.10.2024. Die Einladung zur Teilnahme und darauffolgende Erinnerungen zur 

Teilnahme, wurden automatisiert per E-Mail durch den LimeSurvey-Server 

durchgeführt. Sowohl die Einladungen als auch die Erinnerungen enthielten für die 
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eingeladenen Personen die Option, eine Teilnahme aktiv auszuschließen und auch 

von weiteren Erinnerungen ausgeschlossen zu werden. 

 

Es gab keine Verpflichtung zur Teilnahme an der Online-Umfrage. Eine aktive 

Teilnahme an der Umfrage wurde als Einwilligung zur anonymen Datenverarbeitung 

gewertet.  

 

 

4.4.2 Fokusgruppengespräche 

Insgesamt nahmen im Beobachtungszeitraum zwischen Oktober 2023 und Dezember 

2024 46 Physiotherapeut*innen erfolgreich an der Fortbildung teil. Frühestens einen 

Monat nach absolvierter Fortbildung wurden die Teilnehmer*innen mittels der Termin-

Umfrage-Seite ‚www.doodle.com‘ dazu eingeladen, einen gemeinsamen Termin für 

ein Fokusgruppengespräch zu finden. Der jeweilige Termin mit den meisten möglichen 

Teilnehmer*innen wurde gewählt und ein Online-Meeting auf der Webex-Platform der 

KAGes erstellt. Abschließend wurden die verfügbaren Teilnehmer*innen per E-Mail zu 

diesem Online-Meeting eingeladen und die Einverständniserklärung (siehe Appendix 

IV) wurde an sie übermittelt. Konnte kein gemeinsamer Termin gefunden werden und 

eine Teilnahme war unmittelbar nicht möglich, wurden Teilnehmer*innen zu später 

angesetzten Fokusgruppen erneut eingeladen. 

 

Jedes Fokusgruppengespräch wurde anhand von einem Leitfragenkatalog (siehe 

Appendix V) mit insgesamt 8 Leitfragen geführt. Die Gesprächsführung wurde 

semistrukturiert durchgeführt, um Erläuterungen zu den Fragestellungen geben zu 

können. 

 

Eine Wortmeldung wurde mittels virtuellem Handzeichen angezeigt. Die 

Teilnehmer*innen wurden dann vom Moderator nacheinander um ihren Beitrag zu der 

jeweiligen Thematik gebeten. 
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4.5 Datenpunkte 

4.5.1 Online-Umfrage 

Hauptgröße dieses Forschungsprojekts ist der Effekt der Fortbildungsmaßnahme des 

CRPT-Teams auf die Anzahl an Physiotherapeut*innen mit Anwendungskompetenz 

zum Absaugen von Atemwegssekret im Rahmen der Atemphysiotherapie. Mangels 

bestehender Definitionen aus der Literatur, wurde eine Angabe von durchschnittlich 1 

bis 5 Anwendungen pro Woche oder mehr als Anwendungskompetenz gewertet. 

 

Teilnehmer*innen, die angaben, dass sie das Absaugen erlernt hatten, wurden 

zusätzlich befragt  

- zur Angabe der Anwendungshäufigkeit  

- nach ihrem Arbeitsstandort 

- nach ihrer Berufserfahrung 

 

Teilnehmer*innen, die berichteten, dass sie die Fortbildung des CRPT-Teams besucht 

hatten und auch eine Anwendungshäufigkeit von durchschnittlich ‘1-5 mal pro Woche‘ 

oder öfter angaben, wurden darüber hinaus noch befragt, ob es bereits vor der 

Fortbildungsmaßnahme zu einer Anwendung mit einer ähnlichen Häufigkeit 

gekommen war. 

 

Teilnehmer*innen, die eine Anwendungs-Häufigkeit von durchschnittlich weniger als 

‘1 bis 5 mal pro Woche‘ berichteten, wurden zusätzlich, nach von ihnen 

wahrgenommenen Gründen für die seltene oder fehlende Anwendung befragt. 

 

Teilnehmer*innen, die die Angabe machten keine Absaugkompetenz zu haben, 

wurden nur nach Arbeitsstandort und Berufserfahrung befragt. 

 

 

4.5.2 Fokusgruppengespräche 

Zum Zweck der Inhaltsanalyse wurden die Fokusgruppengespräche aufgezeichnet 

und anschließend die Tonspur zunächst mit dem Programm MAXQDA Analytics Pro 

24 automatisiert transkribiert und anschließend auf Fehler kontrolliert. Im letzten 
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Arbeitsschritt wurden Aussagen, die eine Identifizierung von Personen ermöglicht, 

anonymisiert. 

 

 

4.6 Auswertungsmethodik 

4.6.1 Online-Umfrage 

Die Daten, die zur statistischen Auswertung herangezogen wurden, stammen aus der 

für diese Studie erstellten Online-Umfrage. Ein wichtiges Detail zu diesen Daten ist der 

Befragungszeitraum. Aus organisatorischen Gründen war es notwendig die Online-

Umfrage durchzuführen, bevor der 4. Durchgang der Fortbildung durchgeführt werden 

konnte. Dementsprechend hatten während dem Befragungszeitraum erst 34 

Therapeut*innen die Fortbildung der MFK-CRPT-Gruppe absolviert. 

 

Die Angaben der Online-Umfrage wurden mit dem Programm IBM SPSS Statistics 28 

verarbeitet. Zusätzlich zu den absoluten und relativen Häufigkeiten der Angaben, 

wurden folgende Angaben in Gegenüberstellung einem Chi2-Test auf Zufälligkeit der 

Verteilung unterzogen.  

 

- Erwerb der Absaugkompetenz über die Fortbildung der CRPT-Gruppe X 

Anwendungskompetenz 

- Anwendungskompetenz X Berufserfahrung 

 

Eine Stichproben-Berechnungen mit dem Raosoft-sample-size-Calculator für Online-

Umfragen, ergab ein n = 152 für die Anzahl an verwertbaren Antworten der Online-

Umfrage, um ein repräsentatives Ergebnis in Bezug auf die deskriptiven Statistik-

Auswertungen zu erlangen. Die angestrebten statistischen Auswertungen mit dem 

Chi2-Test benötigt eine Mindestfallzahl von 5 Fällen pro Zelle in der Kreuztabelle, also 

mindestens n = 30 (46). 

 

 

4.6.2 Fokusgruppengespräche 

Die transkribierten und kontrollierten Gesprächsprotokolle (siehe Appendix VI) wurden 

anhand eines Kodierungsleitfadens (siehe Appendix VII) mit dem Programm MAXQDA 
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Analytics Pro 24 analysiert und die Aussagen entweder als Förderfaktor oder als 

Barriere in eine der 14 Kategorien des TDF-Frameworks zugeordnet. Anschließend 

wurden relative und absolute Häufigkeiten von Aussagen in den Kategorien mit 

demselben Programm ausgewertet. Zusätzlich werden die kodierten Segmente noch 

induktiv erstellten Sub-Kategorien zugeordnet, um einen vertieften Einblick in die 

Förderfaktoren und Barrieren zu ermöglichen. 

 

Dann wurde die Verteilung der Aussagen in die COM-B Komponenten nach 

Förderfaktoren und Barrieren ermittelt. Dabei wurde die von Cane et al beschriebene 

Zuteilung der TDF-Domänen zu den COM-B Komponenten angewandt (44). 

 

Da sich Einflussfaktoren für Verhalten und Verhaltensänderung oft als multifaktoriell 

präsentieren können, wurden die Sub-Kategorien mit einer „Pugh-Matrix“, einem Multi-

Kriterien-Entscheidungs-Tool, bewertet. Dabei wurden die generierten Sub-Kategorien 

auf Seite der Förderfaktoren und der Barrieren, nach 3 Kriterien bewertet, die bereits 

in TDF-Studien verwendet wurden (47-49): 

 

- Häufigkeit der Nennung 

- Divergenz der Meinung 

- Wahrgenommener Einfluss 

 

Jedes dieser Kriterien wurde aufsteigend in Schritten von 0,5, mit einem Gewicht von 

maximal 2 belegt. 
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5 Resultate 

5.1 Rekrutierungsverlauf 

In den Abbildungen 3 und 4 kann der Rekrutierungsverlauf für die Online-Umfrage 

sowie für die Fokusgruppen-Gespräche nachverfolgt werden. Es konnten insgesamt 

218 vollständige Datensätze aus der Online-Umfrage erhoben werden. Dies entspricht 

einer Rücklaufrate von fast 76%. Im Rahmen der Fokusgruppengespräche wurden 

insgesamt 32 Teilnehmer*innen befragt. 

 

 
Abbildung 3: Rekrutierungsverlauf der Online-Umfrage 

 

 

 

Laufzeit der Online-Umfrage: 05.08.-05.10.2024 

  

Erfüllten Einschlusskriterien (n = 288) 

Ausgeschlossen (n = 70) 

• Unvollständige Beantwortung 

(n = 6) 

• Nutzten Opt-out Möglichkeit 

(n = 13) 

• Keine Antwort (n = 51) 

Rekrutierung 

Vollständige Datensätze (n = 218) 

Analyse 



 

 35 

 

 
Abbildung 4: Rekrutierungsverlauf der Fokusgruppen 

 

 

 

Fokusgruppe 1 fand am 29.11.2023, Fokusgruppe 2 fand am 24.04.2024, 

Fokusgruppe 3 fand am 24.09.2024, Fokusgruppe 4 fand am 03.12.2024 statt. 

 

 

  

Erfüllte Einschlusskriterien (n = 46) 

Ausgeschlossen (n = 14) 

• Konnten nicht teilnehmen 

(n = 14) 

Rekrutierung 

Erfolgreiche Teilnahme (n = 32) 

Analyse 

Fokusgruppe 1 (n = 11) 

Fokusgruppe 2 (n = 7) 

Fokusgruppe 3 (n = 4) 

Fokusgruppe 4 (n = 10) 
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5.2 Grunddaten 

5.2.1 Online-Umfrage 

Von den insgesamt 218 vollständigen Antworten kam ein Großteil aus den Standorten 

LKH-Universitätsklinikum Graz, LKH Graz II – Standort Süd und LKH Murtal – Standort 

Leoben. Es gab keinen Standort, von dem kein*e Physiotherapeut*in teilnahm. 

 

Berufserfahrung: 

Alle 218 Umfrage-Teilnehmer*innen wurden, unabhängig ihrer Angabe zum Erwerb 

einer Absaugkompetenz, nach ihrer Berufserfahrung befragt. Abbildung 5 zeigt, dass 

beinahe 75% aller Physiotherapeut*innen eine Berufserfahrung von 10 oder mehr 

Jahren angegeben haben. 

 

 
Abbildung 5: Verteilung der Berufserfahrung aller 218 Umfrage-
Teilnehmer*innen 

 

 

Angegebene Berufserfahrung: 10+ Jahre (n = 163), 7-9 Jahre (n = 10), 4-6 Jahre 

(n = 22), 1-3 Jahre (n = 23) 

 

  

1-3 Jahre 
10%

4-6 Jahre 
10%

7-9 Jahre
5%

10+ Jahre
75%
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Erwerb der Absaugkompetenz: 

Insgesamt gaben 62 Physiotherapeut*innen an, das Absaugen von Atemwegssekret 

erlernt zu haben. Davon gaben 31 eine Teilnahme der Fortbildung des MFK-CRPT-

Teams, 15 eine Teilnahme einer externen Fortbildung und 16 eine Team-interne 

Weitergabe der Absaugkompetenz an. 

 

Häufigkeit der Anwendung des Absaugens: 

Von 62 Physiotherapeut*innen, die das Absaugen von Atemwegssekret erlernt haben, 

gaben 15 an, das Absaugen ‘gar nicht‘ anzuwenden und 19 gaben an, das Absaugen 

durchschnittlich ‘weniger als 1 mal pro Woche‘ anzuwenden. In Tabelle 3 kann die 

Verteilung der Physiotherapeut*innen mit geringer Anwendungshäufigkeit nach Modus 

des Kompetenzerwerbs eingesehen werden. 

 

Tabelle 3. Verteilung von Physiotherapeut*innen mit geringer 

Anwendungshäufigkeit nach Modus des Kompetenzerwerbs 

Modus des Kompetenzerwerbs weniger als 1 mal pro Woche gar nicht 

MFK-CRPT-Fortbildung 14 3 

Externe Fortbildung 2 8 

Team-interne Weitergabe 3 4 

 

MFK-CRPT = MTD-Fachkarrieregruppe für kardiorespiratorische Physiotherapie 

 

 

In Abbildung 6 zeigt sich die Verteilung der Physiotherapeut*innen mit regelmäßiger 

Anwendung des Absaugens, aufgeschlüsselt nach dem Modus ihres 

Kompetenzerwerbs. Insgesamt 28 Physiotherapeut*innen gaben eine 

durchschnittliche Anwendungshäufigkeit von ‘1-5 mal pro Woche‘ oder öfter an. Davon 

gaben 12 Physiotherapeut*innen an, die Absaugkompetenz im Rahmen der 

Fortbildung der MFK-CRPT-Gruppe neu erlernt zu haben. Weitere 2 

Physiotherapeut*innen hatten die Fortbildung der MFK-CRPT-Gruppe besucht, gaben 

jedoch an, bereits vor der Fortbildung eine regelmäßige Anwendung von 

durchschnittlich ‘1-5 mal pro Woche‘ ausgeübt zu haben. Einen Erwerb durch eine 

externe Fortbildung oder eine Team-interne Weitergabe gaben 14 

Physiotherapeut*innen an. 
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Abbildung 6: Verteilung der Physiotherapeut*innen mit regelmäßiger 
Anwendung des Absaugens. 

 

 

MFK-CRPT = MTD-Fachkarrieregruppe für kardiorespiratorische Physiotherapie 

 

 

Gründe für seltene oder fehlende Anwendung: 

Physiotherapeut*innen, die trotz der Angabe eines Kompetenzerwerbs für das 

Absaugen von Atemwegssekret eine durchschnittliche Anwendung von ‘weniger als ‘1 

mal pro Woche‘ oder ‘gar nicht‘ angaben, wurden nach den von ihnen 

wahrgenommenen Gründen befragt. Dabei wurden ihnen einige Antwortmöglichkeiten 

zur mehrfachen Auswahl gegeben sowie auch die Möglichkeit einer Freitext-Antwort. 

In Tabelle 4 wird eine Übersicht über die gewählten Gründe gegeben. 

  

MFK-CRPT-
Fortbildung neu

43%

MFK-CRPT-
Fortbildung alt

7%

externe 
Fortbildung

18%

Team-interne 
Weitergabe

32%
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Tabelle 4. Gründe für die fehlende Durchführung des Absaugens in der 

Atemphysiotherapie 

Hindernis Anzahl 

kein Absaug-Bedarf im Setting der Atemphysiotherapie 21 

das Absaugen wird von anderen Berufsgruppen durchgeführt 25 

fehlende Übung oder Unsicherheit in der Anwendung 8 

fehlende intrinsische/extrinsische Motivationsfaktoren 2 

fehlende Ressourcen für Risiko-Stratifizierung 2 

nicht mehr in der Routine Versorgung der Patienten tätig 1  

fehlende Fortbildungen und Kompetenzaufteilung innerhalb des 

interdisziplinären Teams 

1 

zu wenig Zeit 1 

 

Freitext-Antworten, die nicht auf die gestellte Frage eingingen, wurden aus der 

Auflistung entfernt. 

 

 

5.2.2 Fokusgruppe 

Die 5 Fokusgruppengespräche hatten eine Dauer von 30 bis 45 Minuten. Insgesamt 

wurden 186 Stellen der transkribierten Aussagen entweder als Chance oder als 

Barriere einer der TDF-Domänen zugeordnet. Dabei entfielen 128 Sequenzen auf die 

Seite der Chancen und dementsprechend 58 Sequenzen auf die Seite der Barrieren. 

In Tabelle 5 sind die Zuordnungshäufigkeiten der TDF-Domänen im Detail aufgelistet. 

Auf Seite der Chancen wurden 13 TDF-Domänen kodiert, 9 TDF-Domänen auf Seite 

der Barrieren. 
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Tabelle 5. Zugeordnete Chancen und Barrieren anhand der Aussagen der 

Fokusgruppen-Teilnehmer*innen 

TDF-Domäne Chancen Barrieren 

Wissen 16 3 

Fähigkeiten 11 2 

Soziale/Professionelle Rolle/Identität 24 6 

Glaube über Fähigkeiten 26 1 

Optimismus 1 0 

Glaube über Konsequenzen 18 4 

Verstärkung 1 1 

Absichten/Intentionen 1 1 

Ziele 1 0 

Gedächtnis, Aufmerksamkeit und Entscheidungen 5 0 

Umweltbedingter Kontext und Ressourcen 7 30 

Soziale Einflüsse 16 8 

Emotionen 1 2 

Verhaltensregulation 0 0 

 

TDF = Theoretical Domains Framework 

 

In Tabelle 6 können die induktiv generierten Sub-Kategorien und deren Verteilung 

eingesehen werden. Es wurden insgesamt 19 Sub-Kategorien als Förderfaktoren 

identifiziert, wobei Sicherheit in Bezug auf den Glauben an die eigenen Fähigkeiten 

mit 17 Nennungen der häufigste Förderfaktor war. An zweiter Stelle der 

Förderfaktoren, wurde die Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen in Bezug auf 

soziale Einflüsse identifiziert. Auf Seite der Barrieren wurden 11 Sub-Kategorien 

identifiziert. Unter diesen wurde eine fehlende Indikation zum Absaugen im Rahmen 

der Atemphysiotherapie am häufigsten und Probleme mit dem Material, das zum 

Absaugen zur Verfügung stand, am zweit-häufigsten genannt. Dabei wurden im Detail 

nicht vorhandene sterile Handschuhe, nicht passende Absaugkatheter oder Probleme 

mit der Identifizierung der Trachealkanüle und der Bestimmung der korrekten 

Absaugtiefe erwähnt. 
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Tabelle 6. Zugeordnete Chancen und Barrieren anhand der Aussagen der 

Fokusgruppen-Teilnehmer*innen 

TDF-Domäne und ihre Sub-Kategorien Chancen Barrieren 

Wissen (insgesamt) 16 3 

Indikationsstellung 7  

Risikostratifizierung 6  

Materialwissen 3 2 

Fehlendes Materialwissen  1 

Fähigkeiten (insgesamt) 11 2 

praktisches Üben 5 1 

supervidiertes Üben 4  

Erweiterung der Handlungskompetenz 2  

Fehlendes Üben  1 

Soziale/Professionelle Rolle/Identität (insgesamt) 24 5 

Erweiterung der Handlungskompetenz 8  

Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen 9  

Bestehende Handlungskompetenz 5 2 

Schonung von Ressourcen 1  

Rollenverständnis 1 1 

Delegation an andere Berufsgruppe  2 

Glaube über Fähigkeiten (insgesamt) 26 1 

Sicherheit 17 1 

Erweiterung der Handlungskompetenz 8  

Motivation 1  

Optimismus (insgesamt) 1 0 

Glaube über Konsequenzen (insgesamt) 18 4 

Patient*innenwohl 9 4 

Sicherheit 6  

rechtliche Situation 3  

 

(auf der nächsten Seite fortgesetzt) 
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Tabelle 6. (fortgesetzt) 

TDF-Domäne und ihre Sub-Kategorien Chancen Barrieren 

Verstärkung (insgesamt) 1 1 

externe Bekräftigung 1  

fehlende externe Bekräftigung  1 

Absichten/Intentionen (insgesamt) 1 1 

Schonung von Ressourcen 1  

Delegation an andere Berufsgruppe  1 

Ziele (insgesamt) 1 0 

Handlungsplanung 1  

Gedächtnis, Aufmerksamkeit und Entscheidungen 

(insgesamt) 

5 0 

Indikationsstellung 4  

Risikostratifizierung 1  

Umweltbedingter Kontext und Ressourcen 

(insgesamt) 

7 30 

keine Indikation  18 

gegebene Indikation 6  

Probleme mit dem Absaugmaterial  9 

vorhandenes Material 1  

Aufgabenverteilung  3 

Soziale Einflüsse (insgesamt) 16 7 

Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen 13 1 

Aufgabenverteilung  6 

interprofessionelle Supervision 3  

fehlende Supervision  1 

Emotionen (insgesamt) 1 2 

Angst  2 

Sicherheit 1  

Verhaltensregulation (insgesamt) 0 0 

 

TDF = Theoretical Domains Framework 
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Eine Beispiel-Sequenz für den Förderfaktor ‘Sicherheit‘ in Bezug auf den Glauben an 

die eigenen Fähigkeiten lautete zum Beispiel folgendermaßen: 

 

[Das] Üben an den Dummies aber auch das Mitgehen mit erfahrenen 

Atemphysiotherapeuten, die das auch unterrichtet haben, da nochmal Sicherheit zu 

gewinnen, war für mich ausschlaggebend. 

 

 

Auch für den häufig genannten Förderfaktor ‘Zusammenarbeit mit anderen 

Berufsgruppen‘ in Bezug auf soziale Einflüsse gibt es mit folgender Sequenz ein gutes 

Beispiel: 

 

Also ich hab[e] auch die Möglichkeit gehabt, supervidiert von der Pflege, dann 

abzusaugen. Also das ist wirklich ein[e] super Zusammenarbeit. 

 

 

Auf Seite der Barrieren wurde aus der Domäne der Umweltfaktoren eine fehlende 

Indikation zum Absaugen am häufigsten genannt. Eine repräsentative Aussage dafür 

war etwa diese: 

 

Ja, ich hab[e] leider nicht die Möglichkeit gehabt, weil ich jetzt in der Allgemeinstation 

arbeite, und wir derzeit keine Patienten haben, die zum Absaugen sind. 

 

 

Ein Beispiel für die Sub-Kategorie ‘Probleme mit dem Absaug-Material‘ ebenfalls aus 

der Domäne der Umweltfaktoren lautete: 

 

Die Utensilien, die bereitgelegt sind, auch auf meiner Station wo ich dann abgesaugt 

hab, waren auch nicht so, dass sterile Handschuhe gleich zur Verfügung gestanden 

sind.  
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Neben der Analyse der TDF-Domänen und den daraus generierten Sub-Kategorien ist 

auch eine Betrachtung der Verteilung der codierten Aussagen in die Hauptdomänen 

des COM-B Modells (siehe Abbildung 2). In Abbildung 7 sind die codierten 

Förderfaktoren in ihrer Verteilung im COM-B-Modell zu sehen. 

 

 
Abbildung 7: Verteilung der als Förderfaktor codierten Aussagen im COM-B-
Modell 

  

 

COM-B = „Capability, Opportunity, Motivation – Behaviour“ 

 

 

In Abbildung 8 ist die Verteilung der codierten Barrieren im COM-B-Modell ersichtlich. 

Auf Seite der Förderfaktoren ist die Komponente Motivation stark vertreten. Die 

Komponente Gelegenheit ist auf Seite der Barrieren am stärksten vertreten. 

  

Befähigung; 32

Gelegenheit; 23Motivation; 73
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Abbildung 8: Verteilung der als Barriere codierten Aussagen im COM-B-Modell 

  

 

COM-B = „Capability, Opportunity, Motivation – Behaviour“ 

 

 

5.2.3 Gewichtung 

In den Abbildungen 9 und 10 werden die kumulativen Gewichtungen der Sub-

Kategorien in der Pugh-Matrix getrennt nach Förderfaktoren und Barrieren aufgereiht. 

  

Befähigung; 5

Gelegenheit; 38

Motivation; 15
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Abbildung 9: Kumulative Gewichtung der Sub-Kategorien auf Seite der Barriere 
in der generierten Pugh-Matrix 

 

 
Gewichtung nach den Faktoren: Häufigkeit der Nennung, Divergenz der Meinung, 
wahrgenommener Einfluss mit einem Maximalwert von je 2,0. 

 

Auf Seite der Barrieren decken sich die Sub-Kategorien mit der höchsten Gewichtung 

mit jenen, die auch am häufigsten genannt wurden. Erst in den niedrigeren Rängen 

wechseln die Plätze nach der Bewertung mittels Pugh-Matrix. 

 

Die Sub-Kategorie ‘Sicherheit‘ bleibt auf Seite der Förderfaktoren nach der 

Gewichtung ebenfalls an erster Stelle. An zweiter bis fünfter Stelle befinden sich nun 

aber die Sub-Kategorien ‘praktisches Anwenden‘, ‘Risikostratifizierung‘, 

‘Patient*innenwohl‘ und ‘supervidiertes Arbeiten‘ vor der Sub-Kategorie 

‘Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen‘.  
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Abbildung 10: Kumulative Gewichtung der Sub-Kategorien auf Seite der Barriere 
in der generierten Pugh-Matrix 

 

 

Gewichtung nach den Faktoren: Häufigkeit der Nennung, Divergenz der Meinung, 

wahrgenommener Einfluss mit einem Maximalwert von je 2,0. 
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5.2.4 Visualisierung 

Anhand der Arbeitsstandortangabe der 218 Teilnehmer*innen der Online-Umfrage, 

war es auch möglich, einen Überblick über die Verteilung der Absaugkompetenz an 

den Kliniken der KAGes zu erhalten.  

 

 
Abbildung 11: Verteilung der Absaugkompetenz von Physiotherapeut*innen an 
den Kliniken der KAGes – Stand:05.10.24 

 

 

Legende 

 0 Physiotherapeut*innen mit Absaugkompetenz* im Standort 

 1 Physiotherapeut*in mit Absaugkompetenz* im Standort 

  2 Physiotherapeut*innen mit Absaugkompetenz* im Standort 

 Physiotherapeut*innen mit Fortbildung zum Absaugen ohne regelmäßige 

Anwendung (gar nicht / weniger als 1 mal pro Woche) 

 

*Absaugkompetenz wurde als eine durchschnittliche Anwendung des Absaugens 

von 1-5 mal pro Woche oder öfter definiert 

Angepasst von Steiermärkische Krankenanstaltengesellschaft m.b.H.; 2023 
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In Abbildung 11 zeigt sich neben der Verteilung an den einzelnen Standorten, dass 

sich in den Krankenhaus-Verbunden LKH-Univ. Klinikum Graz, LKH Graz II, LKH 

Weststeiermark, LKH Hochsteiermark und LKH Oststeiermark jeweils mindestens 

ein*e Physiotherapeut*in mit erlernter Absaugkompetenz und regelmäßiger 

Anwendung befindet (36). Zusätzlich zeigt sich, dass in allen anderen Krankenhaus-

Verbunden Physiotherapeut*innen arbeiten, die eine Fortbildung zum Erlernen des 

Absaugens von Atemwegssekret besucht haben oder eine Team-interne Weitergabe 

erfahren haben. Diese Therapeut*innen gaben jedoch eine seltene oder fehlende 

Anwendung an. 

 

 

5.3 Statistik 

5.3.1 Hauptforschungsfrage 

Um die Alternativhypothese:  

 

‘Eine gezielte Fortbildungsmaßnahme hat einen messbaren Effekt auf die Anzahl an 

Physiotherapeut*innen, die regelmäßig Atemwegssekret absaugen.‘ 

 

als wahr annehmen zu können, wurde, wie in Kapitel 4.6.1. beschrieben, die nominal 

kategorisierten Merkmale ‚Absaugkompetenz‘ und ‚Erwerb der Absaugkompetenz 

durch die Fortbildung der MFK-CRPT-Gruppe‘ mit einem Chi2-Test auf Zufälligkeit der 

Verteilung überprüft. 

 

Tabelle 7. MFK-CRPT-Fortbildung * Absaugkompetenz Kreuztabelle 

Anzahl   

 

Absaugkompetenz 

Total ja nein 

MFK-CRPT-

Fortbildung 

ja 14 17 31 

nein 14 173 187 

Total 28 190 218 

 

MFK-CRPT = MTD-Fachkarrieregruppe für kardiorespiratorische Physiotherapie 
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Tabelle 7 zeigt die Kreuztabelle für den ersten Chi2-Test. Eine durchschnittliche 

Anwendungshäufigkeit des Absaugens von 1-5 mal pro Woche oder öfter wurde als 

Merkmal – Absaugkompetenz = ja – gewertet, alle anderen Angaben wurden als – 

Absaugkompetenz = nein – gewertet. Alle Angaben zum Kompetenzerwerb außer ‚Ja, 

Fortbildung der MTD-Fachkarriere-Gruppe für kardiorespiratorische Physiotherapie‘ 

wurden als – MFK-CRPT-Fortbildung = nein – gewertet. 

 

Der Chi2-Test auf Zufälligkeit der Verteilung ergab einen signifikanten Zusammenhang 

zwischen dem Besuch der MFK-CRPT-Fortbildung und einer bestehenden 

Anwendungskompetenz des Absaugens von Atemwegssekret, 2(1, N = 218) = 

33.717, p < .001. Es wurde weiters eine mittlere Effektgröße berechnet,  = .393, p < 

.001. Damit kann die Nullhypothese verworfen werden und die Alternativhypothese als 

wahr angenommen werden. 

 

 

5.3.2 Nebenforschungsfrage 

Um die Nebenforschungsfrage: „Welche Zusammenhänge gibt es zwischen 

Berufserfahrung, Modus des Kompetenzerwerbs und Anwendungskompetenz für das 

Absaugen von Atemwegssekret in der Atemphysiotherapie?“, beantworten zu können, 

wurde das nominal kategorisierte Merkmal ‚Absaugkompetenz‘ und das ordinal 

kategorisierte Merkmal ‚Berufserfahrung in Jahren‘ mit der nominal kategorisierten 

Kontrollvariable ‚Erwerb der Absaugkompetenz durch die Fortbildung der MFK-CRPT-

Gruppe‘ mit einem Chi2-Test auf Zufälligkeit der Verteilung überprüft. In Tabelle 8 ist 

die entsprechende Kreuztabelle dargestellt. 

 

Weder für Teilnehmer*innen der MFK-CRPT-Gruppe (2(3, N = 31) = .524, p = .914), 

noch für Personen, die nicht an der Fortbildung teilgenommen hatten (2(3, N = 187) 

= 2.284, p = .516), konnte ein Zusammenhang zwischen dem Bestehen einer 

Absaugkompetenz und der Berufserfahrung festgestellt werden. Auch unabhängig von 

der Teilnahme an der Fortbildung der MFK-CRPT-Gruppe konnte kein 

Zusammenhang festgestellt werden, (2(3, N = 218) = 1.262, p = .738).  
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Tabelle 8. Absaugkompetenz * Wie viele Jahre Berufserfahrung haben Sie? * MFK-

Kurs Kreuztabelle 

Anzahl   

MFK-CRPT-Fortbildung 

Wie viele Jahre Berufserfahrung 

haben Sie? 

Gesamt 

1-3 

Jahre 

4-6 

Jahre 

7-9 

Jahre 

10+ 

Jahre 

ja Absaugkompetenz ja 1 3 1 9 14 

nein 2 4 2 9 17 

Gesamt 3 7 3 18 31 

nein Absaugkompetenz ja 3 1 0 10 14 

nein 17 14 7 135 173 

Gesamt 20 15 7 145 187 

Gesamt Absaugkompetenz ja 4 4 1 19 28 

nein 19 18 9 144 190 

Gesamt 23 22 10 163 218 

 

MFK-CRPT = MTD-Fachkarrieregruppe für kardiorespiratorische Physiotherapie 
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6 Diskussion 

6.1 Zusammenfassung der Ergebnisse 

Die Ergebnisse der Studie zeigen, dass eine gezielte Fortbildungsmaßnahme einen 

messbaren Effekt auf die Anzahl an Physiotherapeut*innen mit Absaugkompetenz 

haben. Es handelt sich nicht um einen zufälligen Effekt. Die Anzahl an 

Therapeut*innen, die eine regelmäßige Anwendung des Absaugens im Rahmen der 

Atemphysiotherapie angaben, konnte bereits nach 3 Durchgängen der 

Fortbildungsmaßnahme, von 16 auf 28, beinahe verdoppelt werden. Als individuelle 

Maßnahme konnte die Fortbildung der MFK-CRPT-Gruppe deutlich mehr 

Physiotherapeut*innen mit Absaugkompetenz und regelmäßiger Anwendung 

ausbilden, als externe Fortbildungen oder eine Team-interne Weitergabe. Zusätzlich 

konnten weitere 14 Physiotherapeut*innen ausgebildet werden, die zumindest eine 

seltene beziehungsweise unregelmäßige Anwendung in der Online-Umfrage 

berichteten.  

 

In Bezug auf die Berufserfahrung konnte kein Zusammenhang zum Bestehen einer 

Absaugkompetenz gefunden werden, auch unabhängig davon, ob die Fortbildung der 

MFK-CRPT-Gruppe besucht wurde. 

 

Unabhängig davon, ob es nach der Fortbildung der MFK-CRPT-Gruppe zu einer 

regelmäßigen Anwendung des Absaugens kam, wurden die Kursteilnehmer*innen im 

Rahmen von Fokusgruppengesprächen nach von ihnen wahrgenommen Barrieren 

und Chancen, beziehungsweise Förderfaktoren für die Anwendung, befragt. Dabei 

zeigte sich, dass vor allem die COM-B Komponente Gelegenheit, genauer die fehlende 

Indikation zum Absaugen oder Probleme mit dem Absaug-Material die häufigsten 

Barrieren darstellen. Als größte Förderfaktoren wurden Sicherheit in Bezug auf den 

Glauben an die eigenen Fähigkeiten und die gute Zusammenarbeit mit anderen 

Berufsgruppen identifiziert. Beide identifizierten Förderfaktoren kommen aus der 

COM-B Komponente Motivation. 

 

Die fehlende Indikation zum Absaugen im Rahmen der Atemphysiotherapie wurde 

auch in der Online-Umfrage als häufige Barriere für die Anwendung genannt. 
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6.2 Klinische Relevanz 

Das Ergebnis der Studie zeigt, dass eine gezielte Fortbildungsmaßnahme einen 

eindeutigen Effekt auf die Anzahl an Physiotherapeut*innen mit Kompetenz zum 

Absaugen im Rahmen der Atemphysiotherapie hat. Die Implementierungsstrategie, 

wie sie in Kapitel 2.4. beschrieben ist, konnte also eine Optimierung der 

Patient*innenversorgung erreichen, da nun mehr Physiotherapeut*innen ihre 

Patient*innen mit eingeschränktem Hustenstoss mit einem aktiven Atemwegs- und 

Sekretmanagement unterstützen können. 

 

Zusätzlich zu den Therapeut*innen, die nach 3 Durchgängen der Fortbildung bereits 

von einer regelmäßigen Anwendung berichten, gaben 14 weitere an, das Absaugen 

zumindest unregelmäßig anzuwenden. Bei Bedarf können diese Therapeut*innen 

vermutlich über Supervision durch erfahrene Kolleg*innen aus der Physiotherapie oder 

Pflege mit bestehender Anwendungskompetenz, niederschwellig zu einer adäquaten 

Routine in der Durchführung von Absaugvorgängen im Rahmen der 

Atemphysiotherapie herangeführt werden. Diese Annahme basiert unter anderem 

darauf, dass im Rahmen der Fokusgruppengespräche einer der häufigsten genannten 

Förderfaktoren die Sicherheit in Bezug auf das eigene Können in der Anwendung des 

Absaugens genannt wurde. In den Wortmeldungen wurde immer wieder der fundierte 

theoretische und praktische Hintergrund erwähnt, der durch die Fortbildung der MFK-

CRPT-Gruppe generiert wurde. Auf diesem Hintergrund aufbauend, sollte ein 

Auffrischen der Kompetenz gut möglich sein. 

 

In Bezug auf die Implementierung von neuen Kompetenzen in der Physiotherapie, 

bieten die Daten aus der Fokusgruppen-Analyse einen weiteren ganz allgemein 

gültigen Erfahrungswert. Sowohl rein nach Häufigkeit der Nennung als auch nach 

Gewichtung in einer Pugh-Matrix zeigt sich, dass auf Seite der Förderfaktoren ein 

fundierter theoretischer Hintergrund, professionelle praktische Instruktion sowie eine 

anschließende Übungsmöglichkeit wichtig zu sein scheint. Dies sollte, wenn möglich 

nicht nur durch Üben an Übungspartnern oder Simulationspuppen, sondern durch 

supervidiertes Arbeiten mit echten Patient*innen und unter Supervision von erfahrenen 

Instruktor*innen passieren. So können Therapeut*innen neu erlernte Fähigkeiten und 

Kompetenzen nachhaltig festigen und verfügen auch über den nötigen Hintergrund, 
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um bereits erlernte Fähigkeiten nach einer längeren Anwendungspause wieder 

aufzufrischen. 

 

Die häufigsten genannten Barrieren in Bezug auf das Absaugen waren die fehlende 

Anwendungsindikation und Probleme mit dem Absaugmaterial. An dritter Stelle 

wurden Probleme mit der interdisziplinären Aufgabenverteilung genannt. 

Zusammenfassend zeigt sich, dass vor einer Implementierungsmaßnahme vorab eine 

umfassende Bedarfserhebung durchgeführt werden sollte, um zum Beispiel ein 

Implementierungsversagen auf Grund einer fehlenden Anwendungsindikation zu 

vermeiden. In Bezug auf die Materialprobleme, sollte darauf geachtet werden, dass 

Fortbildungsteilnehmer*innen genau über die materiellen Ressourcen in ihrem 

Arbeitsumfeld Bescheid wissen. So kann ein Implementierungsversagen auf Grund 

von materiellen Ressourcenproblemen vermieden werden. Zuletzt scheint eine klare 

Abklärung der interprofessionellen Aufgabenverteilung in den Teams der 

Therapeut*innen wichtig zu sein. Diese kann primär Hinweise auf das Bestehen einer 

Anwendungsindikation geben und zusätzlich auch vorab für mögliche 

interprofessionelle Konflikte sensibilisieren.  

 

Speziell diese möglichen interprofessionellen Konflikte scheinen vermeidbar, indem 

möglichst alle Stakeholder des relevanten Ökosystems in die Konzeption einer 

Implementierungsmaßnahme einbezogen werden. Dabei sollten sie entweder direkt in 

die Konzeption involviert sein oder zumindest die Möglichkeit für Feedback 

bekommen. So wurde es auch für diese Fortbildung gehandhabt, indem alle Instanzen 

der Führungsebenen bis hin zu den ärztlichen und pflegerischen Stationsleitungen 

informiert beziehungsweise eingebunden wurden. 

 

Aus der geographischen Verteilung der Absaugkompetenz in Abbildung 9 zeigt sich 

zusätzlich, dass in allen Krankenhausverbunden der KAGes, an denen 

Intensivstationen lokalisiert sind, auch Physiotherapeut*innen arbeiten, die das 

Absaugen von Atemwegssekret erlernt haben. An einigen Standorten scheint es, dass 

die Therapeut*innen jedoch bisher nur unregelmäßig Gelegenheit zur Anwendung des 

Absaugens gehabt haben. 
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Die Absolvent*innen des 4. Durchgangs der Fortbildung sollten die Gesamtzahl an 

Physiotherapeut*innen mit Absaugkompetenz, als auch die Standort-bezogene 

Verteilung, noch weiter komplementieren. Die Aussagen aus den 

Fokusgruppengesprächen mit den Teilnehmer*innen des 4. Durchgangs präsentierten 

nur wenige Unterschiede zu denen aus den Durchgängen 1, 2 und 3. Somit ist von 

einem ähnlichen Implementierungserfolg auszugehen. 

 

 

6.3 Limitationen 

In der Konzeption der Implementierungsmaßnahme, als auch in ihrer Evaluierung in 

dieser Studie, wurde größtmögliche Sorgfalt auf die Einhaltung von Empfehlungen aus 

den Implementierungswissenschaften gelegt (38, 50). Auf Grund von limitierten 

zeitlichen, personellen und monetären Ressourcen, es handelt sich bei der Studie um 

ein Projekt im Rahmen einer Masterarbeit, bestehen trotz allem Limitationen in Bezug 

auf die Aussagekraft der Ergebnisse. 

 

Diese Limitationen ergeben sich zum größten Teil aus der zeitlichen Einschränkung, 

die durch die Terminplanung der Fortbildungsdurchgänge resultiert und der dadurch 

limitierten Auswahl an anwendbarer Evaluierungsmethodik. Grundsätzlich werden 

Cluster-randomisierte Studiendesigns und auch prä-post Beobachtungen empfohlen. 

Spezifisch für die Evaluierung der Absaugkompetenz empfehlen Miller et al. mit dem 

von ihnen entwickelten Bewertungswerkzeug ein Beobachtungssetting (12). Dieses 

wurde in adaptierter Form für die finale Abnahme der Absaugkompetenz im Rahmen 

des Fortbildungsabschlusses genutzt. Eine Überprüfung des 

Implementierungserfolges im Beobachtungssetting im gesamten 

Krankenhausverbund der KAGes hätte enorme zeitliche, personelle und auch 

monetäre Ressourcen beansprucht. 

 

Eine Querschnitterhebung mittels Online-Umfrage präsentierte sich bei den gegeben 

Ressourcen als am besten umsetzbar. Online-Umfragen präsentieren jedoch 

unabhängig der genauen Fragestellung inhärente Gefahren für systemische Fehler, 

die zur Verzerrung der Ergebnisse führen können. Im Fall dieser Studie und in 

Anbetracht der Rücklaufrate von fast 76%, ist ein starker Effekt einer 

Stichprobenverzerrung unwahrscheinlich. Die 24% der Grundgesamtheit, die nicht an 
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der Online-Umfrage teilgenommen haben, eröffnen hingegen die Möglichkeit für eine 

Verzerrung durch Antwortausfall.  

 

Ein systemischer Fehler, der nur schwer umgangen werden kann, ist die 

Antwortverzerrung. Besonders wenn Selbsteinschätzungen erfragt wurden, darf die 

Validität der gegebenen Antworten nicht überbewertet werden. Die Befragung nach 

der geschätzten durchschnittlichen Anwendungshäufigkeit des Absaugens im 

Rahmen der Atemphysiotherapie unterliegt besonders dieser Verzerrungsgefahr. Die 

Antworten der Teilnehmer*innen der MFK-CRPT-Fortbildung könnten zusätzlich einer 

Mischung aus Zustimmungstendenz-Verzerrung und einer Verzerrung durch soziale 

Erwünschtheit unterliegen. Dieser Faktor kann trotz der anonymen Befragung nicht 

vollständig ausgeschlossen werden. Die Reihenfolge der Fragen sollte keinen großen 

Effekt der Verzerrung gehabt haben. Die Teilnehmer*innen wurden zwar abhängig von 

ihren Antworten nach einer Verzweigungslogik unterschiedlich befragt, diese 

Verzweigungslogik wurde aber für alle Teilnehmer*innen gleich angewendet. 

Zusätzlich war es möglich, zuvor getätigte Antworten zu bearbeiten. 

 

Für die Fokusgruppengespräche gelten die bereits genannten Verzerrungsgefahren, 

besonders durch Zustimmungstendenz-Verzerrung und einer Verzerrung durch 

soziale Erwünschtheit. 

 

Die Inhaltsanalyse der Fokusgruppengespräche-Transkripte unterliegt dem Risiko 

einer Verzerrung durch Wertvoreingenommenheit, da nur eine Person, der 

Studienautor, die Inhaltsanalyse durchgeführt hat. Dieses Risiko wird häufig durch eine 

Analyse durch zwei oder mehr unabhängige Personen und ein anschließendes 

Abgleichen der Analyseergebnisse minimiert. Durch limitierte zeitliche und personelle 

Ressourcen konnte dieser Schritt nicht gesetzt werden. 

 

Zuletzt muss die aufgestellte Definition für das Bestehen einer Anwendungskompetenz 

zum Absaugen von Atemwegssekret im Rahmen der Atemphysiotherapie, kritisch 

betrachtet werden. Sie war nicht durch Angaben aus der Literatur vordefiniert. 

Entsprechend der Taxonomie nach Bloom, wurde für die Evaluierung des Lernerfolgs 

der Fortbildungsmaßnahme die Hauptdimension prozedurales Wissen und die Haupt-

Prozess-Kategorie „Anwenden“, kurz: „kann das Absaugen erfolgreich angewendet 



 

 57 

werden?“, verwendet. Eine bestehende Anwendungskompetenz wurde zusätzlich von 

einer bestehenden minimalen Anwendungshäufigkeit abhängig gemacht, da als 

Hauptkomponente für die Entwicklung von professioneller Kompetenz in der Literatur 

Erfahrung genannt wird. Dabei wird Erfahrung als Produkt einer wiederholten 

regelmäßigen Anwendung oder Übung definiert (51-53). Die aufgestellte Definition 

folgt somit den Regeln konventioneller Logik, ist allerdings nicht validiert. 

 

 

6.4 Ausblick 

Diese Evaluierungsstudie zeigt, trotz ihrer Limitationen, dass mit der in Kapitel 2.4. 

beschriebenen Implementierungsmaßnahme ein positiver Effekt auf die 

physiotherapeutische Patient*innenversorgung an den Standorten der KAGes erzielt 

werden konnte. Dieses Ergebnis könnte, in Anbetracht der Größe des beeinflussten 

Systems, die angewandte Implementierungsstrategie für zukünftige 

Implementierungsprojekte in der Physiotherapie, besonders in großen 

Gesundheitssystemen wie Krankenhausverbunden oder Rehabilitationszentren, 

relevant machen. 

 

In Bezug auf die Implementierung des Absaugens von Atemwegssekret als Teil der 

Atemphysiotherapie geht dieses Projekt mit dem Abschluss des 4. 

Fortbildungsdurchgangs in die ‘Maintenance‘- oder Erhaltungsphase über. Hier 

könnten beziehungsweise sollten Angebote wie Auffrischungseinheiten an 

Simulationspuppen, Supervisionen, Hospitationsangebote oder auch 

Instruktionsvideos eine mögliche Intervention darstellen. 

 

Im Verlauf der Erhaltungsphase könnte eine weitere Erhebung der Förderfaktoren und 

Barrieren für die Anwendung des Absaugens, gegebenenfalls auch in einem 

interprofessionellen Setting, weitere Aussagen über notwendige Anpassungen 

ermöglichen. Dabei könnten auch weitere allgemein gültige Hinweise für die effiziente 

Planung und erfolgreiche Durchführungen anderer Implementierungsmaßnahmen in 

der Physiotherapie generiert werden. Je nach Fragestellung und Ergebnissen können 

Aussagen über die notwendige Planung bezüglich theoretischer oder praktischer 

Fortbildungsinhalte gemacht werden, aber auch über die Interventionen auf das 

Ökosystem, die notwendig sind, um eine Implementierung zu ermöglichen. 
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Auch die Entwicklung der Gesamtzahl an Physiotherapeut*innen mit 

Absaugkompetenz und deren geographische Verteilung an den Standorten der KAGes 

sollte weiterverfolgt werden, um den Einfluss des 4. und geplanten 5. 

Fortbildungsdurchgangs verfolgen zu können. Im Rahmen einer solchen Erhebung 

könnten möglicherweise bereits beginnende Multiplikatoreffekte, also ein Anstieg in 

der Team-internen Weitergabe der Kompetenz, identifiziert werden. 

 

Letztlich könnte die im Rahmen dieser Studie aufgestellte Definition von 

Absaugkompetenz im Rahmen der Atemphysiotherapie validiert werden. Dies könnte 

zum Beispiel durch eine Gegenüberstellung der berichteten geschätzten 

Anwendungshäufigkeiten und einer Anwendung des von Miller et al. erstellten “PT-

CAAS“-Assessment geschehen (12). 
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8 Anhang 

8.1 Appendix I 

Datenerhebung der, an die Statistik Austria gemeldeten Gesundheitsdaten der Jahre 

2021 und 2022 – erhoben unter www.statcube.at am 08.08.2024 
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8.8 Appendix VII 

Codierleitfaden – PT Absaugen 

Die Fokusgruppengespräche sollen mit einer deduktiven Inhaltsanalyse untersucht 

werden. Dabei soll die Kategorisierung der Aussagen nach dem COM-B Modell (43) 

bzw. nach den von Cane et al. (44) darauf angepassten 14 Sub-Domänen des 

Theoretical Domain Frameworks stattfinden. 

 

 

Abbildung 12: Aus Cane et al. Implementation Science 2012, 7:37 

 

Die Aussagen werden in Bezug auf das Anwenden des Absaugens nach absolvierter 

Fortbildung analysiert. Jede Aussage wird dabei als Chance oder Barriere für die 

Anwendung eingeordnet, um so häufige Chancen bzw. Barrieren in den 

verschiedenen (Sub-)Domänen erkennen zu können. 

 

Die Fragen wurden so gewählt, dass sowohl die 3 Haupt-Domänen des COM-B-

Modells allgemein angesprochen sind, es aber auch spezifische Fragestellungen zu 

den Themen Wissen, Fertigkeiten und interprofessionelle Einflussfaktoren gibt. 

Zudem sind 3 der 8 Fragen zum Teil oder völlig offen gestellt. 
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Eine nähere Definition der, den TDF Domänen zugehörigen, Konstrukte bietet 

ebenfalls eine Tabelle von Cane et al (44) (siehe Abb. 2 & 3). 

 

 

Abbildung 13: Aus Cane et al. Implementation Science 2012, 7:37 
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Abbildung 14: Aus Cane et al. Implementation Science 2012, 7:37 

 

In der folgenden Tabelle werden Definitionen und Regeln für die Codierung 

aufgestellt. Positive Aussagen zu einer der Domänen werden als Chance 

zugeordnet. Negative Aussagen zu einer der Domänen werden als Barriere 

zugeordnet. 
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