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Zusammenfassung

Hintergrund: Die kardiorespiratorische Physiotherapie kann mit aktiven und
passiven MalRnahmen einen grolen Beitrag in der Pravention gegen
krankenhausassoziierte Pneumonien (KAP) bei Patient*innen (PAT) im akut
stationaren Setting leisten. Mit der durchgefuhrten Studie sollen die Motivationen,
Fahigkeiten und Maoglichkeiten der Physiotherapeutinnen (PT) und daraus
entstandene mogliche Barrieren und Chancen der praventiven kardiorespiratorisch
physiotherapeutischen  Arbeit auf internistischen Bettenstationen des
Landeskrankenhauses (LKH) Murtal Standort Knittelfeld aufgezeigt werden. Das
neu gewonnene Wissen kann als Basis fur interdisziplinare Gesprache sowie flr

zukUnftig mdgliche hausinterne interdisziplinare Richtlinien dienen.

Methodik: Zur Beantwortung der vorliegenden Forschungsfrage wurden neun
Expert*innen-Interviews mit den PT des LKH Murtal Standort Knittelfeld
durchgefuhrt. Die Interviewfragen wurden angelehnt an das COM-B Modell
(Capability, Opportunity, Motivation, Behaviour) von Michie et al. (2011) gestellt. Die
Interviews wurden transkribiert und mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring
(2015) analysiert.

Ergebnisse: Die Analyse der neun Interviews zeigt einen Uberblick von bereits
etablierten praventiven MaRnahmen der PT am LKH Murtal Standort Knittelfeld,
welche sich in vielen Punkten mit der aktuellen Literatur decken. In Zukunft soll eine
Anpassung von physiotherapeutischen Ansatzen stattfinden, welche eine
regelmalige Anwendung von Frihmobilisation, Sekretmobilisation und vor allem
den Einsatz von Atemtherapiegeraten inkludiert. Strukturelle Verhaltensanderungen
sollen  durch  wochentliche  Teambesprechungen die interdisziplinare
Zusammenarbeit und Kommunikation, besonders mit Pflege- und Arzteteams,
verbessern. Schulungen von PAT aber auch des Gesundheitspersonals sowie die
Vorbereitung von Informationsfoldern sollen die Risikominimierung unterstutzen.
Interne Fortbildungen, eine starkere interdisziplinare Kommunikation und eine
erhohte Sensibilisierung fur die physiotherapeutische Rolle sind notwendig, um das

Risiko von KAP zu verringern.
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Schlussfolgerung: Die kardiorespiratorisch physiotherapeutische
Praventionsarbeit kann gegen KAP umfassende Beitrage in der interdisziplinaren
Zusammenarbeit leisten. Die Barrieren der knappen zeitlichen und personellen
Ressourcen sowie des Zuweisungszeitpunktes bedurfen weiterer Aufarbeitung. Um
eine Implementierung von physiotherapeutischen Praventionsstrategien am LKH
Murtal Standort Knittelfeld einzuleiten und um die interdisziplinare Zusammenarbeit
weiterhin zu bestarken und fortzuflhren, bedarf es vermehrter interdisziplinarer
Gesprache. Eine zielgerichtete Etablierung von physiotherapeutischen
Praventionsstrategien in Prozessen gegen KAP ist in Zukunft nur mit der

Durchfiihrung von weiteren Studien zu diesem Thema madglich.

Schlagworter: Kardiorespiratorische Physiotherapie, Krankenhausassoziierte

Pneumonie, Pravention, Geriatrie, Qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring



Abstract

Prevention of hospital-acquired pneumonia in hospitalized geriatric patients
with cardiorespiratory diseases on internal medicine wards — A theoretical
implementation approach of cardiorespiratory physiotherapy measures to

improve prevention strategies

A qualitative study on the preventive work of physiotherapists at the
LKH Murtal Standort Knittelfeld

Background: Cardiorespiratory physiotherapy can make a significant contribution
to the prevention of hospital-acquired pneumonia in patients within the acute
inpatient setting through both active and passive interventions. The purpose of the
conducted study is to explore the motivations, capabilities, and opportunities of
physiotherapists, as well as the potential barriers and opportunities for preventative
cardiorespiratory physiotherapy practice in the internal medicine wards of the LKH
Murtal Standort Knittelfeld. The newly gained knowledge can serve as a foundation
for interdisciplinary discussions and potentially inform future internal interdisciplinary

guidelines.

Methods: To address the research question, nine expert interviews were conducted
with physiotherapists at LKH Murtal Standort Knittelfeld. The interview questions
were based on the COM-B model according to Michie et al. (2011). The interviews
were transcribed and analyzed using the qualitative content analysis according to
Mayring (2015).

Results: The analysis of the nine interviews provides an overview of the already
established preventive measures implemented by the physiotherapists at the LKH
Murtal Knittelfeld location, which align with current literature in many aspects. In the
future, physiotherapeutic approaches will be adjusted to include regular use of early
mobilization, secretion mobilization, and especially the use of respiratory therapy
devices. Structural behavioral changes are expected through weekly team meetings
aimed at improving interdisciplinary collaboration and communication, particularly
with nursing and medical teams. Training for both patients and healthcare staff,
along with the preparation of informational brochures, is intended to support risk
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reduction. Internal continuing education, stronger interdisciplinary communication,
and increased awareness of the physiotherapy role are essential to reduce the risk
of KAP.

Conclusion: Cardiorespiratory physiotherapeutic preventive efforts can make a
substantial contribution to interdisciplinary collaboration in the prevention of KAP.
Barriers such as limited time and personnel resources, as well as the timing of
referrals, require further attention. In order to implement physiotherapeutic
preventive strategies and to strengthen and sustain interdisciplinary collaboration,
increased interdisciplinary dialogue is necessary. In the future, the targeted
implementation of physiotherapeutic prevention strategies in specific processes
against KAP will only be possible through the conduct of additional studies on this

topic.

Keywords: Cardiorespiratory Physiotherapy, Hospital-Acquired Pneumonia,

Prevention, Geriatrics, Qualitative Content Analysis

XI



1 Einleitung

Atemwegsinfektionen zahlen mit 29,3 % zu den haufigsten dokumentierten
gesundheitssystem-assoziierten Infektionen, wobei etwa 19 % davon auf
Pneumonien zurtckzufuhren sind (1). Die KAP wird definiert als Pneumonie, welche
zum Zeitpunkt der stationaren Aufnahme in eine Gesundheitseinrichtung noch nicht
vorhanden war und sich erst im Laufe des stationaren Aufenthalts innerhalb von 48
Stunden entwickelt (2). Zahlreiche Risikofaktoren konnen die Entstehung einer KAP
beglnstigen, unter anderem zahlen ein Lebensalter von Uber 40 Jahren,
eingeschrankte Mobilitat sowie Schluckstérungen dazu (3). Des Weiteren werden
ein reduzierter Allgemeinzustand, Multimorbiditat, chronische Lungenerkrankungen
sowie lange Krankenhausaufenthalte oder mangelhafte Ausflihrung von

Hygienemalinahmen als endogene und exogene Risikofaktoren beschrieben (4).

Die Geriatrie umfasst die Lehre des alter werdenden Menschen (5). Die Lunge
verandert sich im Alter morphologisch, wobei die Lungenfunktion eingeschrankt
wird. Altere Personen haben abgeschwachte pulmonale Abwehrmechanismen fiir
respiratorische Erkrankungen, unter anderem Pneumonien, und sind daher eher

anfallig fur respiratorische Erkrankungen als Jiingere (6).

Pravention umschreibt Mallnahmen zur Vorbeugung von Krankheiten und deren
Folgen (7). Zu praventiven MalRnahmen gegen KAP zahlen die Einhaltung von
Hygienemalinahmen, adaquate Zahn- und Mundpflege, das Absaugen von Sekret
sowie die Frihmobilisation (8—10). Angehdrige von Gesundheitsberufen werden fir
praventive Malnahmen geschult, wobei es berufsspezifische
Praventionstatigkeiten gibt. Unter anderem zahlt die Zahn- und Mundpflege zu
einem Gebiet der Pflege und auch der Logopadie. Das Absaugen von Sekret vor
allem bei intensivpflichtigen PAT umfasst einen Aufgabenbereich der Pflege. Auch
PT und Logopad*innen kdnnen sich diesbezuglich weiterbilden. Im Rahmen des
Sekretmanagements zahlt das Absaugen von nicht eigenstandig evakuierbarem

Sekret zu einer Kernkompetenz der Atemphysiotherapie (APT) (11).

Die Pravention stellt einen wichtigen Aspekt in der Arbeit von PT dar. Gemeinsam
mit PAT erarbeiten PT Strategien, um durch gezielte MalRnahmen Erkrankungen

vorzubeugen (12). Die kardiorespiratorische Physiotherapie bietet umfangreiche
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Maoglichkeiten, um stationare PAT praventiv zu betreuen, sodass die Entstehung
einer KAP verhindert werden kann. Es koénnen dabei je nach Bedarf und
Notwendigkeit unter anderem aktive und passive MalBnahmen zur
Ventilationssteigerung, Sekretforderung, Lagerung oder Mobilisation gemeinsam
mit den PAT durchgeflihrt werden (11).

Um die Praventionsstrategien der PT am LKH Murtal Standort Knittelfeld analytisch
zu erfassen, wurden Expert*innen-Interviews anhand des COM-B Modells gefuhrt
und im Anschluss nach Mayring (2015) inhaltlich qualitativ analysiert. Am LKH
Murtal Standort Knittelfeld sind mit Stand Oktober/November 2024 nur weibliche PT
angestellt, weshalb jenes Wort in den folgenden Seiten nur in weiblicher Form

niedergeschrieben wird.

Ziel dieser Forschungsarbeit ist es, die erfassten Fahigkeiten, Moglichkeiten und
Motivationen der PT darzustellen. Diese Informationen sollen als Grundlage dienen,
um Anpassungen in der praventiven Arbeit der PT gegen KAP zu ermdglichen und
eine gezielte Weiterentwicklung zu férdern. In erster Linie gilt es,
Praventionsmalnahmen bestandig in den beruflichen Alltag mit gefahrdeten PAT zu
integrieren. Des Weiteren sollen die gesammelten Inhalte als Basis flr
interdisziplinare Gesprache dienen, um am LKH Murtal Standort Knittelfeld
zukUnftig die interdisziplinare Zusammenarbeit gegen die KAP zu starken und eine
mogliche hausinterne Richtlinie zu erstellen, welche im Anschluss an diese

Masterarbeit erarbeitet werden konnte.



2 Theoretischer Hintergrund

In den folgenden Unterkapiteln werden die theoretischen Hintergriinde zu dieser

Masterarbeit dargelegt.

2.1 Allgemeine gesellschaftspolitische Hintergriinde
2.1.1 Gesundheitssystem-assoziierte Infektionen

Ubersetzt aus dem Englischen ,healthcare-associated infections® (HAI) beschreibt
der globale Begriff ,gesundheitssystem-assoziierte Infektionen® als Infektionen,
welche in unterschiedlichen Einrichtungen des Gesundheitssystems auftreten
konnen (13). Die Punkt Pravalenz Studie von 2022 - 2023 des Europaischen
Zentrums fur Pravention und Kontrolle von Krankheiten (aus dem Englischen:
European Centre for Disease Prevention and Control, ECDC) listet die haufigsten
22 806 dokumentierten Infektionen auf. Es zahlen Harnwegsinfekte mit 19,2 %,
Infektionen an einer frischen Operationsstelle mit 16,1 % oder Infektionen der
Blutbahn mit 11,9 % hinzu. Vor allem Atemwegsinfektionen liegen mit 29,3 % an
erster Stelle. Ein Prozentanteil von 19,0 % fallt dabei auf Pneumonien ab (1). In der
funften Osterreichischen Punkt Pravalenz Studie von September 2021 bis Februar
2022 fielen bei 459 dokumentierten HAI 21,1 % auf Pneumonien und andere tiefe
Atemwegserkrankungen ab (13). Die Keimh&ufigkeit bei Pneumonien in Osterreich
2021 teilte sich mit 21,3 % bei Klebsiella spp, mit 20,1 % bei Pseudomonas
aeruginosa und mit 9,3 % bei Escherichia coli auf. Weitere niedrigere Prozentzahlen
entfielen auf andere Keimarten (13). Die Pneumonie als Indikation fur den Gebrauch
von Antibiotika wird 2021 mit 25,8 % als haufigste Diagnose von HAI beschrieben
(13).

In Osterreich ist die Erfassung von HAI gesetzlich geregelt. So muss eine
Uberwachung der HAI nach dem entsprechenden Stand der Wissenschaft erfolgen
und bestimmte Kriterien erfullen. Ausfuhrende Trager von Krankenanstalten in den
neun Bundeslandern Osterreichs sind dazu verpflichtet, anonymisierte Daten an

das zustandige Bundesministerium fur Gesundheitswesen zu liefern, um eine



kontinuierliche sowie systemische Erfassung zu ermdglichen. Diese Daten werden
im Anschluss erfasst, analysiert und interpretiert, um fir die Zukunft neue

Moglichkeiten zu erarbeiten (14).

2.1.2 Physiologischer Prozess des Alterns

Jeder Mensch ist dem physiologischen Prozess des Alterns ausgesetzt. Das Altern
wird nicht als Krankheit eingestuft, sondern ist das Ergebnis von standigen
morphologischen und auch funktionellen Veranderungen im menschlichen Korper.
Diese Veranderungen laufen fur jeden Menschen individuell ab, werden jedoch bei
allen durch multifaktorielle Ursachen ausgeldst. Wahrend des fortlaufenden Alterns
steigt die Wahrscheinlichkeit zu erkranken an. Man spricht von Multimorbiditat,
wenn man gleichzeitig an verschiedenen Krankheiten leidet und diese die

Lebensqualitat sowie die Lebensdauer direkt beeinflussen (6).

Auch die Lunge ist von morphologischen Anderungen im Alter betroffen. Dadurch
wird der physiologische Gasaustausch beeinflusst und zusatzlich resultieren
Einschrankungen in der Lungenfunktion. Eine Vergrolierung von Alveolen, die
Reduktion von Lungenkapillaren sowie eine Verringerung von elastischen Fasern
fuhren durch den Elastizitatsverlust des Lungenparenchyms und eines steifen
Thorax zu einer Abnahme der Vitalkapazitat und der Compliance. Die Resistance
erhoht sich aufgrund des Verlusts elastischer Fasern, die nicht mehr in der Lage
sind, die Zugspannung der Lungenoberflache ausreichend aufrechtzuerhalten. In
weiterer Folge steigt die funktionelle Residualkapazitat. Weil die respiratorische
Oberflache kleiner wird, ist auch die Diffusionskapazitat vermindert. Schlussendlich
sind altere Menschen aufgrund von abgeschwachten pulmonalen
Abwehrmechanismen eher fir respiratorische Erkrankungen wie beispielsweise

Pneumonien pradestiniert als jingere Personen (6).



2.1.3 Geriatrie

Die Geriatrie beschreibt die Lehre von Krankheiten des alternden Menschen und
wird auch als Altersmedizin betitelt (5). Die Multimorbiditat ist ein haufig verbreiteter
Begriff in der Geriatrie, denn er beschreibt das gleichzeitige Vorhandensein von
mehreren behandlungsbedurftigen Erkrankungen, welche das Individuum in seiner
Funktionalitat sowie sozialen Integration beeinflussen. Der Begriff Frailty hingegen
kann als gebrechlicher Zustand Ubersetzt werden und bezeichnet den Verlust von
biopsychosozialen Funktionsfahigkeiten, welcher vermehrte Pflege- oder
Betreuungsdienste voraussetzt (15). Am LKH Murtal Standort Knittelfeld werden auf
den internistischen Bettenstationen Uberwiegend geriatrische PAT betreut, welche
haufig neben Haupterkrankungen des Herz-Kreislauf-Systems oder des

Atmungssystems unter anderem auch Symptome der Frailty aufweisen kdnnen.

2.1.4 Interdisziplinaritat im Gesundheitsbereich mit Fokus Krankenhaus

Wenn es um die Behandlung, Betreuung und Versorgung von PAT geht, spielt die
sogenannte Interdisziplinaritat im Gesundheitswesen eine grof3e Rolle. Mit diesem
Begriff wird die Zusammenarbeit zwischen Angehoriger verschiedener
Berufsgruppen mit vielfaltigen fachlichen Ausbildungen innerhalb des
Gesundheitsbereiches erklart. Durch eine standige Differenzierung von
medizinischen Fachern und die einhergehende Spezialisierung erhalt die
interprofessionelle Teamarbeit einen immer hdheren Stellenwert (16). Je nach
Voraussetzung und Gegebenheiten eines Krankenhauses wird die
Interdisziplinaritat in  unterschiedlicher Form und von verschiedenen
Berufsangehoérigen ausgelebt. Im Rahmen der Patient*innenversorgung ist ein
optimales Zusammenspiel von Arzt*innen, dem Pflegepersonal sowie Angehdrigen
weiterer Gesundheitsberufe, wie den medizinisch therapeutisch diagnostischen
Gesundheitsberufen,  essentiell (16). Zu diesen  multiprofessionellen
Arbeitsprozessen zahlen wertschatzende Kommunikation, klare
Arbeitsaufteilungen, aber auch die genaue Koordination von Planung und
Ausflhrung bestimmter Aufgaben. Um eine nachhaltige, effiziente und mdglichst

angenehme Arbeitssituation zu schaffen, sind die Entwicklung und Férderung sowie
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die Kenntnis von Moglichkeiten innerhalb des jeweiligen interdisziplinaren Teams
wichtig (16).

Zukunftige Praventionsstrategien gegen KAP konnen durch die Integration neuer
Daten zu Risikofaktoren, mikrobiologischen Resistenzen und der Wirksamkeit
bestandiger Interventionsmallnahmen wie frihzeitiger Mobilisation und
verbesserter Hygienepraktiken weiter optimiert werden. Studien betonen die
Bedeutung der interdisziplinaren Zusammenarbeit und datengestiutzter

Entscheidungsfindung in diesem Zusammenhang (16—18).

2.2 Krankenhausassoziierte Pneumonie
2.2.1 Definition

Der Terminus Krankenhausassoziierte Pneumonie (KAP) stellt einen Uberbegriff
von Pneumonien, erworben in Einrichtungen des Gesundheitssystems, dar. Die
KAP wird als Pneumonie definiert, mit der sich die betroffene Person zum Zeitpunkt
der stationaren Aufnahme in ein Krankenhaus noch nicht infiziert hat. Symptome
treten ab 48 oder mehr Stunden im Verlauf des stationaren Aufenthalts auf. Im
Vergleich zur KAP wird die Beatmungsgerat-assoziierte Pneumonie (BAP) definiert
als Pneumonie, welche nach mindestens 48 Stunden invasiver mechanischer
Beatmung diagnostiziert wird (2,19). Ambulant erworbene Pneumonien (im
Englischen: community acquired pneumonia, CAP) werden von PAT oft schon in
das Krankenhaus mitgebracht, wobei jene Personen bereits bei der stationaren
Aufnahme Symptome aufweisen kdnnen (20). Im Kontext dieser Masterarbeit
stehen KAP fir Pneumonien, welche bei nicht-beatmeten PAT auf internistischen
Bettenstationen auftreten kénnen. Die BAP und CAP werden im Rahmen der

vorliegenden Masterarbeit nicht thematisiert.

Nach der internationalen statistischen Kilassifikation der Krankheiten und
verwandter Gesundheitsprobleme (aus dem Englischen: International Statistical
Classification of Diseases and Related Health Problems, ICD) lautet der Code fur
KAP U69.01 (21,22).



Die Pneumonie, also die Entzundung des Lungengewebes, stellt eine restriktive

Lungenerkrankung dar. Alveolen sind mit Entzindungszellen geflllt, welche den

Gasaustausch enorm einschranken und so durch ein reduziertes Ventilations-

Perfusions-Verhaltnis zur Sauerstoffunterversorgung fuhren (23). Eine Pneumonie

wird in vier Stadien eingeteilt, welche in der folgenden Tabelle 1 laut der aktuellen

Literatur (11) dargebracht werden.

Tabelle 1: Der Ablauf einer Pneumonie

Stadium

Zeitpunkt

Klinik/Symptome

Konsolidierungs-
phase

0.-4.Tag

Hyperamie
Alveolares Odem mit Exsudat

Alveolare Infiltration mit Bakterien, roten und
weillen Blutkdrperchen

Rote Hepatisation

2.-4.Tag

Hyperamie

In den Alveolen sind groRere Mengen an
Erythrozyten und Fibrin, die Einwanderung
von Granulozyten erhoht sich

Dadurch erhohte Atemarbeit, Ventilations-
Perfusions-Reduktion, geringe Hypoxamie

Die Lunge hat die Konsistenz, ahnlich einer
Leber

In dieser Phase ist APT kontraindiziert

Graue
Hepatisation

4.-8.Tag

Makrophagen und Granulozyten bilden
Fibrinfaden aus, betroffener Lungenlappen
wird gelblich verfarbt

Lyse

8. Tag -
6 Wochen

Erythrozyten sind meist aufgelost
Betroffene Areale werden wieder beluftet

Vollige Lyse haufig erst nach sechs Wochen,
verlangerte Dauer bei Vorerkrankungen wie
hoherem Alter, vorhergehenden Pneumonien,
Nikotinabusus, Multimorbiditat

Quelle: Tabelle in Anlehnung an Krenek et al. (2023) (11) erstellt.



2.2.2 Diagnostik

Die Diagnostik der KAP wird als komplex und umfangreich beschrieben und bildet
dennoch einen wichtigen Anker, um evidenzbasiert gegen diese Infektion
intervenieren zu kdénnen (24). Ein allgemeines Kriterium kdnnen neue oder bereits
bestehende pulmonale Infiltrate sein, wobei diese initial auch fehlen kénnen (25).
Neu aufgetretenes Fieber, eitriger Auswurf, Leukozytose oder Leukopenie sowie
eine beeintrachtigte Sauerstoffzufuhr sind weitere Kriterien, welche im Rahmen der
Diagnostik kontrolliert werden sollten (20,24). Um pulmonale Infiltrate genauer zu
detektieren, werden radiologische Verfahren wie Rontgen und
Computertomographien des Thorax zum Einsatz gebracht. Auch der
Lungenultraschall kann beispielsweise fur bettlagerige PAT verwendet werden
(20,24). Je nach Bedarf und individuellem Fall werden weitere diagnostische
Verfahren durchgefliihrt. Hierzu zahlen unter anderem bakteriologische,
mykologische und virologische Diagnostik oder auch die Untersuchung von
gewonnenem Sekret (20). Informationen und Ergebnisse der beschriebenen
diagnostischen Verfahren flieRen in den physiotherapeutischen Prozess ein und
unterstutzen die  Hypothesenbildung sowie die Erarbeitung eines

Behandlungsplanes fur betroffene PAT (11).

2.2.3 Antibiotische Behandlung

Um eine wirkvolle antibiotische Behandlung zu gewahrleisten, empfiehlt eine
Zusammenfassung von internationalen Guidelines vorab respiratorisches Sekret zu
analysieren (26,27). Es sollte bei der Gabe von Antibiotika zwischen der friihen und
spaten nosokomialen Pneumonie unterschieden werden, wobei aulerdem die
Risikofaktoren fur eine mogliche Multiresistenz oder ein erhdhtes Sterberisiko fur
die Entscheidung der Antibiotikagabe hinzugezogen werden sollen (26,27). Die
Dauer der Antibiotikagabe wird international kontrovers diskutiert. Der momentane
Rat fur PAT ohne andere respiratorische Komorbiditaten geht von sieben bis acht
Tagen Antibiotikagabe aus. Des Weiteren wird die Kontrolle von Biomarkern
beschrieben, welche das Prozedere rund um die Behandlung von betroffenen

Personen unterstlitzen, jedoch nicht alleinig darlegen kdnnen. Als Beispiele fur
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Biomarker werden in der Literatur unter anderem das C-reaktive Protein (CRP) oder
Procalcitonin (PCT) genannt (26,27). An dieser Stelle ist anzumerken, dass fur den
jeweiligen individuellen Fall und unter Zusammenschau jeglicher beitragenden
Faktoren der betroffenen Person eine Therapie nach dem aktuellen Stand der
Leitlinie zu etablieren ist (20). PT kénnen ihre Expertise nutzen, um PAT im Umgang
mit inhalativen Geraten zu schulen, insbesondere bei der Verabreichung von
Antibiotika durch Inhalation (11).

2.2.4 Mortalitat, Morbiditat, Situation in Osterreich

Im Jahr 2022 sind von insgesamt 93 332 Sterbeféllen in Osterreich 4785 Personen
an Krankheiten des Atmungssystems verstorben. Dabei waren 20,7 % dieser
Verstorbenen Uber 59 Jahre alt (28). Laut Statistik Austria wurden insgesamt 24 736
stationare Aufenthalte in Folge einer Pneumonie dokumentiert. AuRerdem sind 846
Personen Uber 55 Lebensjahren in Folge einer Pneumonie verstorben (28). Die
vermutete Inzidenzrate der KAP wird fur eine von 100 stationar betreuten PAT
geschatzt, wobei die Mortalitat in etwa zwischen 13 - 30 % liegt (29). Die Funf-
Jahres-Gesamtmortalitat fur die KAP wird mit 7,76 % angegeben, jedoch gibt es
spezifische Unterschiede. So liegt die Gesamtmortalitat bei den Gber 65-Jahrigen
beispielsweise bei 9,395 % (29). Die genauen Kosten in Verbindung mit KAP sind
schwer zu beziffern, doch das amerikanische Gesundheitssystem schatzte das
Gesamtvolumen an bendétigten Geldern durch Akut- sowie Langzeitbetreuung von
PAT mit KAP im Jahr 2022 auf etwa drei Milliarden Dollar (29). Ob die Morbiditat
durch die fruhzeitige Einbeziehung von PT in die Behandlung von gefahrdeten PAT
reduziert wird, ist derzeit noch nicht ausreichend erforscht und bedarf noch weiterer
Studien. Es ist jedoch durch zahlreiche Studien belegt, dass die APT eine
Verbesserung der Atemmechanik sowie der Sekretmobilisation zur Folge hat
(11,23).



2.2.5 Atiologie und Pathogenese der Pneumonie

Die Pneumonie wird als entzindliche Erkrankung des Lungenparenchyms
beschrieben, bei der als Ursache mikrobakterielle Zellen oder pathogene Keime in
Frage kommen (11). Lungenentziindungen kénnen unterschiedlich eingeteilt
werden, die KAP werden nach dem Entstehungsort eingeteilt. Die Alveolen
enthalten entziindliches Exsudat, dadurch entwickelt sich ein entziindliches Odem
und der Gasaustausch ist durch eine Diffusionsstorung eingeschrankt (11).
Symptome der Pneumonie kdnnen unter anderem starken Husten, eitrigen Auswurf,
Dyspnoe und reduzierte Sauerstoffsattigung umfassen. (11). Die Pathogenese der
KAP wird durch einige Faktoren mafigeblich beeinflusst. Zu den Hauptursachen
zahlen oft rasche Besiedelungen des Oropharynx mit verschiedenen Erregern,
wobei am ehesten Bakterien und selten Pilze und Viren im Vordergrund stehen. Die
Dauer und Intensitat einer vorangegangenen Antibiotikatherapie sowie der zeitliche
Abstand eines letzten Krankenhausaufenthalts spielen eine wesentliche Rolle in der
Behandlung gegen multiresistente Erreger (MRE). Daher empfiehlt die zitierte
rezente Leitlinie, dass bei der Antibiotikagabe fur PAT mit und ohne Risikofaktoren
ein Unterschied gemacht werden sollte (4,30). Auch Aspirationen durch Dysphagien
oder verringerte Mobilitdt sowie mangelhafte Beluftung der Lunge zahlen zu den
Entstehungsursachen (4). Um fachlich korrekt zu arbeiten, sind die

Hintergrundinformationen fir PT von grol3er Relevanz (11).

2.2.6 Risikofaktoren

In der Schweiz wurde eine Studie durchgefuhrt, in der die Risikofaktoren einer KAP
von einer Population mit Gber 60 000 Hospitalisationen erforscht wurden. Das
mediane Alter der inkludierten Personen betrug 57 Jahre, die Diagnose KAP wurde
nach durchschnittlich neun Tagen stationdrem Aufenthalt im Krankenhaus gestellt
(3). Die Risikofaktoren mit dem grof3ten unabhangigen Zusammenhang zu einer
KAP waren ein Lebensalter von uber 40 Jahren, der Erhalt von Sondenernahrung,
Bewusstseinsstorungen sowie stark eingeschrankte Aktivitat und Mobilitat (3).
Weitere Risikofaktoren waren das mannliche Geschlecht, Schluckstérungen, akute

Dyspnoe oder die Einnahme von einigen Medikamenten, darunter Opioide,
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Psycholeptika oder Anasthetika (3). Eine weitere Studie untersuchte die
Mortalitatsrate von bettlagerigen Personen, welche in stationarer Betreuung eine
KAP entwickelten. Von 1141 hospitalisierten PAT verstarben 189 Personen
innerhalb der dreimonatigen Nachbeobachtungszeit, dies ergibt eine Mortalitatsrate
von 16,56 % (31).

Auch kardiovaskulare Risikofaktoren konnten durch Studien bewiesen werden.
Personen mit einer akuten Herzinsuffizienz, welche eine KAP stationar
entwickelten, hatten hohere Inzidenzen in Bezug auf einen verlangerten
Krankenhausaufenthalt, im Krankenhaus zu versterben oder eine Verschlechterung
der Herzinsuffizienz (32). GroRmann und Schulz-Stubner (2024) hingegen
beschreiben endogene und exogene Risikofaktoren. Zu den endogenen
Risikofaktoren zahlen au3erdem ein reduzierter Allgemeinzustand, Multimorbiditat,
chronische Lungenerkrankungen, positive Raucheranamnese oder auch
neurologische Erkrankungen wie Schluck- oder Bewusstseinsstorungen. Exogene
Risikofaktoren sind unter anderem ein langer Krankenhausaufenthalt, antiinfektive
oder immunsuppressive  Behandlung, mangelhafte  Ausfihrung  von
Hygienemallhahmen wie der Handedesinfektion oder dem Einhalten der

personlichen Schutzausrustung (4).

Gezielt angewandte physiotherapeutische Praventionsmallnahmen wie die
Mobilisation aus dem Bett, atemvertiefende Ubungen oder Sekretmobilisation
konnen die genannten Risikofaktoren positiv beeinflussen und den PAT dabei

helfen, Komplikationen zu vermeiden (11).

KAP, die durch MRE verursacht werden, stellen zunehmend eine Herausforderung
dar. Die Anwendung einer effektiven antibiotischen Therapie kann aufgrund der
Resistenzmechanismen der Erreger erschwert sein und daher Therapieoptionen
einschranken (30). Risikofaktoren fur jene Art der KAP sind unter anderem eine
antimikrobielle Therapie in den letzten 30 Tagen, eine stationare Aufnahme in ein
Krankenhaus langer als funf Tage vor einem Krankheitsbeginn, aber auch eine
bereits bestehende Kolonisation mit MRE. Relevant fiur die Betreuung von
betroffenen PAT ist dann eine angepasste Antibiotikatherapie, die je nach Vorliegen
von Risikofaktoren fur MRE differenziert werden sollte (20,30).
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2.2.7 Status Quo am LKH Murtal Standort Knittelfeld

Am LKH Murtal Standort Knittelfeld wird eine der grof3ten peripheren internen
Abteilungen der steiermarkischen Krankenanstaltengesellschaft m.b.H. (KAGes)
betrieben (33). Mit zwei Bettenstationen, einer Intensivstation sowie einigen Betten
auf der Sonderklassenstation wird die Versorgung der Region Oberes Murtal im
Fachbereich Innere Medizin sichergestellt (33). Behandelt werden PAT mit akuten
und chronischen Beschwerden. Infektionen wie beispielsweise Pneumonien aber
auch akute Koronarsyndrome oder Herzinsuffizienzen werden angeflhrt. Auch
Personen mit Arrhythmien, endokrinologischen Erkrankungen oder Asthma
bronchiale sowie chronisch obstruktiven Lungenerkrankungen (COPD) werden
stationar betreut. Erkrankungen der Bauchorgane wie die Gastroenteritis, chronisch
entzindliche Darmerkrankungen oder Magengeschwire werden ebenfalls
therapiert (33). Haufig leiden jene geriatrischen PAT bereits an dementiellen

Krankheitsbildern oder an allgemeiner Schwache und Frailty.

Physiotherapeutisch betreut werden stationar aufgenommene PAT mit Ist-Stand
November 2024 von insgesamt zehn PT, welche nach der Zuweisung durch die
behandelnden Arzt*innen je nach Bedarf und Notwendigkeit ihre
physiotherapeutische Arbeit mit und fur die PAT durchfuhren. Im Moment sind zwei
PT des Teams dazu befahigt, Sekret oropharyngeal, nasopharyngeal oder
endotracheal abzusaugen. Weitere Kolleginnen haben bereits Interesse bekundet,

eine Fortbildung zum Absaugen von Sekret zu besuchen.

2.3 Pravention

Der Terminus Pravention steht global fir MaRnahmen zur Vorbeugung gegen
Krankheiten. Ziele der praventiven Arbeit sind Krankheiten zu verhindern, zu
verzogern und Folgen von Erkrankungen zu vermeiden (7). Man kann Pravention
zeitlich in drei Kategorien unterteilen, welche die Primar-, Sekundar- und
Tertiarpravention sind. MalRnahmen, die praventiv im Gesundheitssystem
durchgefuhrt werden, kann man auch gesundheitsvorsorgende MalRnahmen

nennen (7).
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Die Pravention stellt einen wichtigen Aspekt in der Arbeit von PT dar. Gemeinsam
mit PAT erarbeiten PT Strategien, um durch gezielte MalRnahmen Erkrankungen
vorzubeugen, aber auch um gesund zu werden und vor allem langfristig zu bleiben
(12). Kardiorespiratorisch physiotherapeutische Mallnahmen, um praventiv gegen

KAP zu intervenieren, werden im Kapitel 2.4 erlautert.

Zu den allgemeinen Faktoren der Pravention von KAP zahlen primar die Einhaltung
von Hygienerichtlinien, insbesondere die funf Indikationen zur Handedesinfektion
(10). Die Hande des gesamten Krankenhauspersonals werden im taglichen
Berufsalltag durch jegliche Manipulationen in der Umgebung von PAT mit
verschiedensten Erregern und Keimen kontaminiert und kdénnen so bei fachlich
ungemaler Handedesinfektion nosokomiale Infektionen durch Erregeribertragung
erzeugen. Die praventive Bedeutung der Handedesinfektion hat daher einen hohen
Stellenwert wenn es um die Pravention von jeglichen Ubertragungen geht und

schutzt somit PAT vor weiteren nosokomialen Infektionen (34,35).

Weitere praventive HygienemalRnahmen sind auRerdem eine adaquate Zahn- und
Mundpflege sowie bei Bedarf das Absaugen von nicht evakuierbarem Sekret, wobei
jene Praktiken vorrangig vom Pflegepersonal durchgefuhrt werden. Im Rahmen der
Sekretmobilisation wahrend einer APT kann das Absaugen von Sekret, das
eigenstandig nicht abgehustet werden kann, notwendig sein. In solchen Fallen spielt
das Absaugen eine wichtige Rolle in der Physiotherapie (11). Regelmafige
Schulungen der Personen in den verschiedensten medizinischen Sparten und eine
adaquate Anzahl dieser zahlen zusatzlich zur Pravention von KAP. In regelmafigen
Abstanden sollten sowohl theoretische Inhalte als auch praktische Ubungen
wiederholt werden. Zur theoretischen Wiederholung gehdéren Themen wie
Epidemiologie, Pathogenese und Therapieoptionen. In den praktischen Einheiten
sollten insbesondere Handehygiene, der Umgang mit Absaugutensilien und die
hygienische Handhabung von Atemtherapiegeraten gelibt werden. Einen grof3en
Stellenwert nimmt die Prahabilitation im Rahmen der Physiotherapie ein, um

praventiv in verschiedensten Settings gegen eine KAP zu trainieren (10).

Die Vermeidung von Intubationen oder Reintubationen durch die Gabe von nasaler
Sauerstoffzufuhr mit hohem Fluss (High-Flow nasal oxygen, HFNO) oder nicht

invasiver positiven Druckbeatmung (noninvasive positive pressure ventilation,
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NIPPV) sowie eine Minimierung der Gabe von sedierenden Medikamenten zahlen
des Weiteren zur Pravention (17). Zusatzlich wirkt die APT mit atemvertiefenden
Ubungen unterstiitzend fiir eine verbesserte Belliftung der Lunge (11). Auch eine
fruihe Bereitstellung von enteraler oder parenteraler Ernahrung leistet einen
praventiven Beitrag gegen KAP (17). Durch eine adaquate Lagerung des
Oberkoérpers Uber 30° im Bett, die Mobilisation in das Querbett oder in einen
Rollstuhl kann die Physiotherapie fur Betroffene einen Beitrag fur die Einnahme von

Mabhlzeiten leisten (11).

Bei Personen mit neurologischen Vorerkrankungen, wie beispielsweise einem
Insult, und geriatrischen PAT ist eine Diagnostik der Dysphagie, mit anschlieRender
bedarfsorientierter Kostformeinstellung eine statistisch signifikante
PraventionsmalRnahme gegen die Entstehung von KAP, denn dadurch kann effizient
Aspirationen entgegengewirkt werden (9,36). Schatzungen zufolge aspirieren 43 -
54 % der Insultpatient*innen mit Schluckstérungen Nahrung oder Flussigkeit, was
bei 37 % der Betroffenen zu einer Pneumonie fuhren kann (9). PT arbeiten haufig
mit Logopad*innen zusammen, um PAT Uber Risikofaktoren von Aspirationen
aufzuklaren und sie in Schluckmandvern sowie der Technik des Rausperns und
Hustens anzuleiten, was fur die Pravention von Aspirationen und KAP von grol3er
Bedeutung ist (23).

Um eine moglichst eigenstandige Frihmobilisation fur stationar betreute PAT zu
gewahrleisten wurde bei Stolbrink et al. (2014) eine Veranderung von regularen
Ablaufen einer Station vorgenommen, mit dem grof3en Ziel KAP zu minimieren oder
gar zu verhindern. Eine erweiterte Verfligbarkeit von Gehhilfen, ergotherapeutische
Materialien zur Férderung der Selbststandigkeit und Informationen zur Mobilitat
sowie ermutigende Worte des Personals mehr Bewegung in den Alltag einzubringen
waren gezielt gesetzte MalRnahmen. Es konnte eine signifikante Reduktion der

Inzidenz einer KAP durch die aufgezahlten MaRnahmen gezeigt werden (8).
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2.4 Kardiorespiratorische Physiotherapie

Durch die kardiorespiratorische Physiotherapie konnen im Rahmen des
physiotherapeutischen Prozesses die korperlichen Funktionen durch Anamnese,
Befundung, Planung sowie die gemeinsame Festlegung von Zielen mit den PAT
wiederhergestellt werden. Ziel ist es, den Korper nach einer medizinischen
Akutsituation, wie zum Beispiel einer akut exazerbierten COPD, in den
ursprunglichen Zustand zu bringen, den die PAT als ihre gewohnte korperliche
Verfassung wahrnehmen (11). PAT profitieren von der Wiederherstellung ihres
ursprunglichen korperlichen Zustands, da eine verbesserte Atemmechanik,
Mobilitat und Sekretmobilisation das Risiko von Atemwegsinfektionen wie
Pneumonien reduziert und somit ihre allgemeine Gesundheit und Lebensqualitat
fordert. Die APT zielt dabei mit evidenzbasierten Malinahmen auf die Verringerung
von Beschwerden der Atmung oder auf die Pravention und somit Verhinderung von
moglich auftretenden negativen Faktoren, welche die Atemorgane oder die Atmung
betreffen, ab (11). Als Beispiele von Atembeschwerden und negativen Faktoren
werden Dyspnoe, Atemwegsobstruktion oder eine Schwache der Atemmuskulatur

genannt.

Die folgenden Unterkapitel legen aktive und passive praventive MalRnahmen der
kardiorespiratorischen Physiotherapie dar, welche die Entstehung einer KAP

beeinflussen und verhindern konnen.

2.4.1 Verbesserung der Ventilation

Um die Bellftung der Lunge zu vertiefen, kommen in der kardiorespiratorischen
Physiotherapie zahlreiche Moglichkeiten zum Einsatz. Betroffene PAT in stationaren
Einrichtungen sind haufig bettlagerig oder haben aus verschiedensten Grinden, wie
beispielsweise Schmerzen oder muskulare Schwache, eine flache Atmung. Durch
eine reduzierte Ventilation kann anfallendes Sekret schwieriger evakuiert werden,
aulBerdem kann ein Gefuhl von Atemnot entstehen. Eine praventive Mallnahme
gegen Pneumonien oder auch Atelektasen stellt die Lagerung von PAT zur

Inspirationsvertiefung dar. Hierbei kommt es zu einer ventilatorischen Umverteilung
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der Einatemluft. Je nach dem Wunsch von Verbesserung in bestimmten
Lungenabschnitten werden die PAT in Seit-, Bauch- oder auch Rickenlage mit
erhohtem Oberkorper gelagert. Dabei gilt es zu beachten, dass die Schwerkraft
einen Beitrag in den rundumliegenden Organen leistet und die Vorspannung des
Zwerchfells beeinflussen kann (11). Eine Oberkérperhochlagerung von 30 bis 45°
setzt voraus, dass betroffene Personen hamodynamisch stabil sind. Durch den
Einsatz von Lagerungen konnen aul’erdem weitere Schaden wie Atelektasen in
Lungenarealen durch einen verbesserten Gasaustausch praventiv verhindert
werden (37).

Als weitere Methode der verbesserten Ventilation wird die Kontaktatmung erwahnt.
Dabei lasst der oder die Atemphysiotherapeut*in mit den Handen Kontakt auf den
bewusst gewahlten Bereich des Patienten oder der Patientin spuren, in dem die
Atmung hingelenkt werden soll. Die Wahrnehmung des Koérpers wird flr diese

Methode vorausgesetzt (11).

Auch Thoraxmobilisationen mit Methoden wie Dehnungen, Drehungen des Thorax
oder manuellen Techniken durch Therapeut*innen kénnen zur Pravention gegen die
Entstehung einer KAP eingesetzt werden. Wichtig zu beachten sind mdgliche
Kontraindikationen, wie beispielsweise Osteoporose, welche die Durchflihrung

jener MaRnahmen beeintrachtigen kénnten (11).

Weitere manuelle Techniken zur Pravention sind unter anderem auch die
Thoraxkompression, die Zwerchfellmanipulation oder Reizgriffe. Man nutzt dabei
aus, dass sich der kndcherne Thorax in der Inspiration maximal vergroRern will. Bei
einem Recoil des Thorax macht man sich die oben beschriebene Eigenschaft zu
Nutze, in dem man den Thorax von aullen komprimiert und am Beginn der
Inspiration rasch loslasst, so kann die Atemluft in bestimmte Bereiche, welche

besser bellftet werden sollen, strémen (11).

Voraussetzung far die Durchflhrung der oben genannten
ventilationsverbessernden MalRnahmen ist unter anderem eine vorherige
Zuweisung der PAT sowie die Durchsicht von Rontgenbildern und diagnostischen

Befunden und die Auskultation der Lunge.
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2.4.2 Einsatz von Atemtherapiegeraten

In der praventiven Arbeit gegen KAP konnen auferdem Atemtherapiegerate
eingesetzt werden. In der aktuellen Literatur werden dabei unter anderem Incentive-
Spirometer oder auch Y-Trainer genannt (11). Jene werden vor allem bei
bettlagerigen PAT eingesetzt, welche in vielfaltiger Form aktiviert und mobilisiert
werden sollen, um somit eine erweiterte Inspiration zu erreichen. In Kombination mit
kraftigenden, kreislaufanregenden Ubungen oder gar Kontaktatmung oder
Thoraxkompressionen kdénnen zusatzliche Benefits flr die PAT erreicht werden.
Jene Gerate koénnen in volumen- oder flussgesteuerter Ausfiihrung angeschafft
werden und sollen von den Betroffenen, wenn mdglich stindlich, fur bewusst tiefe
inspiratorische Atemzige genutzt werden. Aufgrund von Hygienerichtlinien sollen
die Gerate nicht langer als zehn Tage benitzt und aulerdem von nur einem

Patienten oder einer Patientin verwendet werden (11).

Des Weiteren konnen Atemtherapiegerate, welche durch das Ausatmen gegen
einen Widerstand einen sogenannten positiven exspiratorischen Druck (aus dem
Englischen: positive exspiratory pressure, PEP) erzeugen, praventiv gegen das
Entstehen einer KAP eingesetzt werden. Hierbei werden kontinuierliche oder
oszillierende PEP-Systeme von PT, nach genauen Uberlegungen hinsichtlich
Diagnose, Symptomatik sowie unter Beachtung moéglicher Kontraindikationen, fur
die PAT ausgewahlt. Das Prinzip von kontinuierlichen PEP-Systemen (K-PEP) liegt
in einer regelmalligen Ventilation der Lunge durch die Exspiration gegen einen
Widerstand und die daraus folgende Miteinbeziehung von obstruierten oder
kollabierten Atemwegen. Bei diesem Vorgang kann sich auch Sekret von der
Atemwegswand l6sen, welches in einem weiteren Schritt durch ein forciertes
Ausatemmandver Richtung zentral, also in Richtung der oberen Atemwege,
transportiert und danach expektoriert wird. K-PEP-Systeme kommen bei PAT mit
obstruktiven Atemwegserkrankungen wie COPD oder Asthma bronchiale zum
Einsatz. Der Ausatemwiderstand hilft dabei, kollapsgefahrdete Atemwege zu
stabilisieren. Durch die Kollateralventilation kann Luft hinter Sekretansammlungen
gelangen, die dann in groRere Atemwege flr den weiteren Transport befordert
werden. Eine Druckbelastung von uber 40 mbar bedeutet haufig die Obergrenze,
da die Belastung auf weitere Organe sowie die Anstrengung der PAT geringgehalten
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werden soll. Diesbeziglich mussen PT bei der Gerateauswahl Komorbiditaten wie

Herzinsuffizienzen oder einen erhéhten Augendruck beachten (11).

Oszillierende PEP-Systeme (O-PEP) hingegen erzeugen bei einer Ausatmung
gegen Widerstand Vibrationen, welche zahflliissiges Sekret von den Wanden der
Atemwege |6sen und in weiterer Folge Richtung zentral abtransportieren (11).
Druck- und Flussschwankungen hangen vom Widerstand des Gerats und der
Exspirationskraft ab. Je nach Einstellung und Art des Gerats kann der Widerstand
verandert werden. Absolute Kontraindikationen fir den Einsatz von O-PEP
Systemen sind unter anderem akute Entzindungen oder PAT mit hyperreagiblen

Atemwegen (11).

PT sind aufgefordert, je nach Ausmal} und Klinik der Atemwegserkrankung sowie
der bestehenden Sekretsituation die richtige Wahl eines Atemtherapiegerats flr
Betroffene zu treffen. Im Rahmen eines stationaren Aufenthalts ist die Hygiene der
Atemtherapiegerate unbedingt einzuhalten. Single-Use Produkte wie der Y-Trainer
oder Incentive Spirometer missen nach einer Dauer von maximal zehn Tagen
verworfen werden, da jene Gerate nicht wiederaufbereitet werden konnen.
Produktspezifische = Hygienerichtlinien finden sich in den einzelnen
Geratebeschreibungen. Ein Einsatz von Single-Use Produkten flr zu Hause muss
daher kritisch hinterfragt werden. Wiederaufbereitungsfahige Atemtherapiegerate
wie K-PEP oder O-PEP Systeme werden am LKH Murtal Standort Knittelfeld
desinfiziert sowie sterilisiert. Je nach Produktbeschreibung kdnnen diese Gerate zu
Hause ausgekocht, vaporisiert oder auch sterilisiert werden. Die Schulung eines
hygienisch korrekten Umgangs mit Atemtherapiegeraten zahlt ebenfalls zur
Aufgabe von PT (11).

2.4.3 Sekretfordernde MaRnahmen

Wenn PAT Schwierigkeiten mit Sekret in den Atemwegen haben, kdnnen
sekretfordernde MalRnahmen wie die Sekretldsung, -mobilisation und der
anschlielende Transport des Sekrets nach zentral zur Expektoration fur eine

Linderung und Vorbeugung gegen KAP sorgen. Daflir gelten offene und stabile
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Atemwege, eine tiefe Einatmung sowie rasche Ausatemgeschwindigkeit und
transportables Sekret als Grundlage fur eine positive Sekretmobilisation. Als
Indikation zur Sekretforderung bestehen Sekretretentionen in Atemwegen durch
Infekte oder Erkrankungen wie zystische Fibrose oder chronische Bronchitis (11).
Am LKH Murtal Standort Knittelfeld werden hauptsachlich PAT mit COPD, Asthma
bronchiale oder chronischer Bronchitis betreut. Selten werden PAT auch nach
postoperativen Zustanden behandelt, sofern diese von einer anderen Klinik in das

wohnortnahe Krankenhaus transferiert werden.

Fir die Pravention von KAP ist es entscheidend, angesammeltes Sekret durch
verschiedene Methoden zu entfernen. Dies wird damit begrindet, dass sich
liegendes Sekret als Nahrboden fur Keime erweist, die das Risiko von Infektionen

erhéhen und somit die Entstehung einer Pneumonie beglnstigen kénnen (19).

Hauptsachlich durch den Einsatz von K-PEP und O-PEP Systemen, beschrieben
im Kapitel 2.4.2, kann effektiv Sekret mobilisiert und transportiert werden. Wenn der
Einsatz dieser Gerate jedoch unter Umstanden nicht moéglich ist, kann man sich das
Druck- und Flowprinzip zu nutze machen. Um periphere Sekretansammlungen nach
zentral zu schicken, ist es wichtig die Einatemluft zunachst hinter das Sekret zu
beférdern. Dies erfolgt durch langsame Inspiration, anschliellender Atempause am
Ende der Einatmung, um durch das Prinzip der Kollateralventilation die Luft auch in
reduziert bellftete Alveolen zu schicken. Es folgt eine beschleunigte Ausatmung,
um das bestenfalls horbare Sekret nach zentral zu transportieren (11). Dabei wird
das Druckprinzip fur das Weiterleiten von peripherem Sekret und das Flowprinzip
fur die Beforderung von zentral lokalisiertem Sekret angewandt (11). Zu Sekret
transportierenden und entfernenden MalRnahmen zahlen beispielsweise eine
verlangerte Exspiration, forcierte Ausatmung, die Autogene Drainage (AD) oder der
JActive Cycle of Breathing Technique“ (ACBT, Deutsch: Aktiver Kreis von
Atemtechniken) und Husten oder Huffing (11).

Das Husten ist ein Reflex, um potentiell schadliche Substanzen aus dem Kehlkopf
und vor dem Eingang zur Trachea zu entfernen und so eine Aspiration in die Lunge
von Speichel, Sekret, Nahrung oder Flussigkeit zu vermeiden. Zum Husten gehort
anfangs eine tiefe Inspiration, dann folgt ein Druckaufbau intrathorakal gegen den

geschlossenen Kehldeckel und zum Schluss strémt durch plétzliches Offnen des
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Kehldeckels die Luft heftig hinaus und nimmt so etwaiges fehlplatziertes Material
mit. Beim Huffing gibt es keinen Verschluss des Kehldeckels, die Luft flief3t durch
die geoffnete Glottis und es werden zentrale Atemwege, die Luftrohre und
Hauptbronchien von Sekret evakuiert (11). Wenn PAT unzureichend husten,
arbeiten PT losungsorientiert mit ihnen zusammen. Hustenunterstitzende
Malnahmen wie ein Bauchgurt bei schwachen Bauchmuskeln oder taktile
Hustenunterstitzung kommen dabei zum Einsatz. Ein Cough Assist kann zudem
bei ausgepragter Schwache eine wertvolle Unterstutzung bieten (11). Bis zum
jetzigen Zeitpunkt wurde dieser jedoch am LKH Murtal Standort Knittelfeld aufgrund

von fehlender Indikation und fehlender Ausstattung noch nicht angewendet.

Sollten PAT selbst nicht in der Lage sein ihr Sekret zu evakuieren, kdnnen geschulte
PT im Rahmen der APT das Sekret durch Absaugmandver entfernen. Daflir gibt es
je nach Situation von Betroffenen geschlossene oder offene Absaugsysteme. Nach
hygienekonformer Vorbereitung sowie vorangegangener sekretfordernden
Atemphysiotherapie wird ein Absaugkatheter entweder in einen kinstlichen Luftweg
oder nasopharyngeal oder oropharyngeal eingefuhrt, um dann mit Sog das Sekret
zu evakuieren. Dabei gilt es bestimmte Reihenfolgen einzuhalten und die
Hygienemalnahmen, Vitalparameter sowie die Klinik der betroffenen Person im
Blick zu behalten (11).

2.4.4 Inhalation

Die Inhalation stellt eine effektive Methode dar, um entweder direkt Medikamente in
die Lunge zu beférdern oder Sekret zu verflissigen, was beispielsweise durch die
Inhalation von Kochsalzlosungen erreicht werden kann. Diese Prozesse
unterstitzen die Pravention von KAP, indem sie einerseits das Sekret mit geringem
Aufwand evakuieren und andererseits eine direkte Behandlung am ursachlichen Ort
der Infektion ermdglichen koénnen. Dadurch wird das Risiko einer
Sekretansammlung, die als Nahrboden fir Keime dienen kdnnte, reduziert und
gleichzeitig die Effektivitat von Medikamenten erhoht, die direkt in den betroffenen
Atemwegen wirken kdénnen (11). Viele maligebliche Faktoren spielen bei einer

adaquat durchgeflhrten wirksamen Inhalation eine Rolle. Zunachst missen die
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Partikel den physikalischen Mechanismen der Impaktion, Sedimentation und
Diffusion folgen (11). Die Auswahl des Inhalationsgerats abgestimmt auf die
Moglichkeiten und Bedurfnisse der Patientin oder des Patienten sind von grofder
Wichtigkeit. Betroffene missen den Umgang mit den Inhalationsgeraten
selbststandig durchfihren kénnen und bendtigen daflr ausreichend Kognition,
Feinmotorik, einen funktionierenden Mundschluss sowie auch Fingerkraft (11).
Vorab von Sekret gereinigte Atemwege sind eine Voraussetzung fur eine gelungene
Inhalation, denn erst nach der Reinigung kdnnen sich die Partikel des Medikaments
auf der betroffenen Stelle ablagern und von dem Lungengewebe resorbiert werden
(11). Zur physiotherapeutischen Betreuung von betroffenen Personen zahlen je
nach Notwendigkeit MalRnahmen zur Inhalationsschulung, Auswahl des passenden
Inhalationsgerats fur die individuelle Person, aber auch Information und Edukation

im Rahmen der Inhalationstherapie (11).

2.4.5 Malnahmen gegen Dyspnoe

Als Dyspnoe wird das subjektive Gefuhl von Atemnot von Betroffenen beschrieben,
welches Angst und auch Panik provozieren kann. Die Atmung per se ist ein
unbewusster Vorgang und wird nicht anstrengend empfunden. Sobald diese jedoch
als Arbeit gespurt wird, erlebt der Mensch diese Atemarbeit als Atemnot. Durch die
Dyspnoe werden PAT in ihrer Selbststandigkeit im Alltag eingeschrankt, was in
weiterer Folge zu Immobilitat und Bettlagerigkeit fihren kann. Mallnahmen gegen
Dyspnoe kdnnen zur Verbesserung der Lungenbeliftung und Sekretmobilisation
beitragen, wodurch das Risiko von Sekretansammlungen und einer anschlieRenden
KAP reduziert werden kann. Damit das Empfinden von Dyspnoe
physiotherapeutisch behandelt werden kann, sind Messungen der Symptome in den
Therapieeinheiten essentiell. Betroffene Personen sollen sich mit mdglichen Skalen
auseinandersetzen, um ihre Dyspnoe selbst einschatzen zu lernen und so im Alltag

madglichst eigenstandig zurecht zu kommen (11).

Eine Atemmuskelschwache kann durch Immobilitat, neurologische Erkrankungen
oder allgemeine Schwache auftreten (11). Um gegen jene Empfindungen zu

intervenieren, konnen atemerleichternde Positionen des Korpers eingenommen
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werden. Mit dem Abstltzen der Arme und des Kopfes auf harten Untergrinden oder
der Einnahme des Kutschersitzes wird die in- und exspiratorische
Atemhilfsmuskulatur eingesetzt und unterstutzt somit die Atmung (11). Ein weiteres
hilfreiches Werkzeug bildet die Lippenbremse, wobei die Exspiration durch leicht
aufeinandergepresste Lippen vorgenommen wird. Dadurch kann die Atmung fur
PAT vor allem mit obstruktiven Ventilationsstérungen als regelmaflig empfunden
werden. Die Lippenbremse kann mit dem Effekt eines PEP-Systems nicht
verglichen werden, da sie einen zu geringen Druck in der Lunge aufbaut und daher

eine Schienung instabiler Atemwege nicht funktioniert (11).

Auch die Gabe von Sauerstoff kann das Gefuhl von Atemnot minimieren und so zu
einer Erleichterung der Dyspnoe fuhren. Zu beachten sind hier jedoch die
Bedurfnisse von PAT sowie die Notwendigkeit und Faktoren wie die adaquate
Gerateauswahl und der sorgsame Umgang mit der Dosierung des Sauerstoffs. Jene
Faktoren mussen vom behandelnden Arzt beziehungsweise der behandelnden

Arztin beachtet und bei Bedarf reevaluiert werden (11).

2.4.6 Korperliche Aktivitat

Ein weiterer Bereich der Pravention gegen KAP bildet korperliche Aktivitat in allen
moglichen Varianten. Die Mobilisation in das Querbett zu den Mahlzeiten und auch
zu anderen Zeiten Uber den Tag verteilt, aktive Bewegung des Korpers oder eine
Oberkdrperhochlagerung von Uber 30° kénnen praventiv wirken (38). Die
Frihmobilisation wird in der Literatur haufig als allgemein positive MalRnahme
erwahnt, unter anderem um gegen die Bildung von Atelektasen oder vermehrtes
Sekret Einfluss zu haben (39). Dabei wird eine aufrechte Position des Oberkorpers
fir mindestens 20 Minuten wahrend der ersten 24 Stunden des stationdren
Krankenhausaufenthalts angestrebt. Angepasstes Ausdauer- sowie Krafttraining
kann ebenso durchgefuhrt werden (39). Durch Ausdauertraining wird die Atmung
tiefer und schneller als im Ruhezustand, was mit der Sekretférderung zur Reinigung

der Lunge vergleichbar ist (11).
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3 Ziel und Forschungsfrage

Das Ziel dieser Arbeit umfasst die Informationsgewinnung von PT am LKH Murtal
Standort Knittelfeld, um deren Fahigkeiten, Moglichkeiten und Motivationen im
alltaglichen Arbeitsumgang mit kardiorespiratorisch erkrankten geriatrischen PAT,
wie beispielsweise bei COPD, Asthma bronchiale oder Herzinsuffizienz,
aufzugreifen und kardiorespiratorisch physiotherapeutische Praventionsstrategien
gegen KAP zu sammeln. Diese sollen die Basis fir interdisziplinare Gesprache
bilden und als mogliche Verhaltensanderungen der PT im Arbeitsalltag gegen KAP
etabliert werden. Durch Verhaltensanderungen im taglichen Arbeitsumfeld und den
regelmaligen Einsatz von Atemtherapie, Sekretmobilisation, frihzeitiger
Mobilisation der PAT sowie intensiveren Schulungen zur Selbsthilfe kdnnte die
Lungenbeluftung verbessert und Sekretansammlungen reduziert werden. Eine
starkere interdisziplinare Zusammenarbeit wirde zusatzlich die Selbststandigkeit
der PAT fordern und die Infektionsgefahr senken, wodurch das Risiko fur KAP

verringert werden konnte.

Die dafur folgende Forschungsfrage soll durch narrativ/problemzentrierte
Expert*inneninterviews sowie einer darauf aufbauenden qualitativen Inhaltsanalyse
nach Mayring (2015) inklusive dem Einsatz des COM-B Modells nach Michie et al.
(2011) (41) beantwortet werden.

Welche Fahigkeiten, Mbglichkeiten und Motivationen bringen Physiotherapeutinnen
des LKH Murtal Standort Knittelfeld bei kardiorespiratorisch erkrankten
geriatrischen Patient*innen mit, um Kkardiorespiratorisch physiotherapeutische

MaBnahmen als Préventionsstrategien gegen KAP zu implementieren?
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4 Methodik

Die folgenden Kapitel widmen sich der Methodik sowie der Materialerhebung der

vorliegenden Masterarbeit samt qualitativer Studie.

Vor Beginn der qualitativen Forschung wurde fur die Literaturrecherche in den
Suchmaschinen Pubmed, PEDro, Google Scholar und der Onlinedatenbank der
Medizinischen Universitat Graz nach deutsch- sowie englischsprachiger Literatur

gesucht.

Nach Einreichung und Genehmigung des Konzepts durch die Studiengangsleitung
sowie den Studiensenat im Sommer 2024 erfolgte die Einreichung des Ethikantrags
mit der Nummer 1122/2024 ebenfalls im Sommer 2024. Die Ethikkommission der
Medizinischen Universitat Graz bewilligte den Ethikantrag im Herbst 2024.

Fir die Beantwortung der oben angefuhrten Forschungsfrage wurde eine qualitative
Methodik in Form der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) gewahilt.
Anhand von narrativ/problemzentrierten Expert*inneninterviews wurden Inhalte von
neun PT am LKH Murtal Standort Knittelfeld anhand des COM-B Modells erfragt,
anschlieBend mit dem Softwareprogramm ,MAXQDA® transkribiert und mittels

deduktiver Kategorienbildung kodiert.

4.1 Qualitative Forschung

Die qualitative Forschung beschreibt unter anderem ein Arbeitsgebiet der
Sozialwissenschaften, welches durch die Erklarung und Analyse von besprochenen
Themen sowie deren unterschiedlich moglichen Darstellungen hervorragt. Die
offensichtlich wichtigste Rolle im qualitativen Forschungsrahmen stellen Menschen
dar, welche immer die Zielgruppe bei qualitativen Untersuchungen bilden (42). Die
folgenden Punkte sollen bei qualitativen Forschungsvorhaben bedacht werden.
Eine detaillierte qualitative Erforschung braucht anfangs eine sogenannte
Deskription der zu besprechenden Themen. Die Erfassung und Interpretation des
Forschungsthemas ist ein wesentlicher Aspekt bei der Analyse von verbalisiertem

Material, beispielsweise auch Interviews. Aullerdem sollen Thesen idealerweise in
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einem alltaglichen sowie tatsachlich stattfindenden Setting gepruft werden (42).
Eine Verallgemeinerung, etwa durch eine reprasentative Stichprobe, von
untersuchten Resultaten findet in der qualitativen Forschung nicht automatisch statt.
Aufgrund von beitragenden Faktoren des menschlichen Habitus wie der
Subjektivitat, dem geschichtlichen Einfluss und situationsabhangigem Handeln
kénnen jene Ergebnisse nicht pauschal publiziert werden, sondern bedurfen einer
genauen Erklarung. Eine Generalisierung von Ergebnissen ist zudem in der

qualitativen Forschung haufig aufgrund von kleinen Fallzahlen nicht moglich (42).

Oft wird den wissenschaftlichen Gutekriterien im Rahmen von qualitativen
Forschungen wenig Beachtung geschenkt. Nicht au3er Acht lassen darf man die
Reliabilitat (Zuverlassigkeit), Validitat (Gultigkeit) und Obijektivitat (Unabhangigkeit)
als unvermeidliche Kriterien der qualitativen Inhaltsanalyse. Weitere maligebende
Gutekriterien sind etwa die Intercoderreliabilitat, welche die
Ergebnisunabhangigkeit von der interviewenden Person misst (40). Ein weiteres
spezifisches Kriterium ist die Stichprobengultigkeit, bei der die genaue Definition
sowie der adaquate Umfang der Stichprobe in Bezug auf das Forschungsthema
relevant ist. Auch die Reproduzierbarkeit gilt als Gutekriterium, bei der es um den
Gewinn von denselben Ergebnissen, jedoch durch verschiedene Interviewer*innen
geht (40). Durch die genaue Erlauterung der Methodik der qualitativen Studie wird

versucht, die Gutekriterien moglichst zu erflllen.

4.1.1 Qualitative Inhaltsanalyse

Das Ziel der qualitativen Inhaltsanalyse ist die Analyse von Material, welches durch
eine beliebige Form der Kommunikation produziert wurde. Diese Kommunikation
liegt fixiert in unterschiedlichen Formen vor, beispielsweise in Texten oder Bildern.
Die Inhaltsanalyse ist ein systemisches Vorgehen, welches nach bestimmten
Kriterien erfolgen soll. Ergebnisse werden anschlieBend von einem vorab
definierten theoretischen Hintergrund erlautert. AuRerdem ist die Inhaltsanalyse Teil
eines Prozesses und will auf bestimmte Aspekte von Kommunikation ableiten (40).
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Nach Mayring (2015) will die qualitative Inhaltsanalyse

Kommunikation analysieren.
fixierte Kommunikation analysieren.
dabei systematisch vorgehen.
dabei also regelgeleitet vorgehen.

dabei auch theoriegeleitet vorgehen.

YV V.V V V V

das Ziel verfolgen, Ruckschlusse auf bestimmte Aspekte der Kommunikation

zu ziehen.

42 COM-B Modell

Um die Implementierung von wissenschaftlich evidenzbasierten MaRnahmen und
Handlungen zu etablieren, bedarf es strukturierte Prozesse und erfolgreiche
Veranderungen des bisherigen Verhaltens von beteiligten Personen. Das COM-B
Modell nach Michie et al. (2011) zeigt das Zusammenspiel von den Schlagwortern
Capability, Opportunity und Motivation, zu Deutsch Ubersetzt Fahigkeit, Moglichkeit
und Motivation auf. Jene Bereiche beeinflussen Verhaltensveranderungen und
kénnen vice versa durch das Verhalten beeinflusst werden (41). Die Fahigkeit
beschreibt das Vermdgen eines jeden Menschen, inklusive erforderlichen Wissens
und Kompetenzen sowie des mentalen und physischen Zustands einer Person,
bestimmte Tatigkeiten auszuuben. Die Motivation umfasst all jene Prozesse, die das
Verhalten lenken und anregen. Hierbei werden Ziele, bewusste
Entscheidungsumsetzungen, emotionale Reaktionen und auch gewohnte Ablaufe
hinzugezahlt. Auch Absichten, Verstarkungen, Optimismus oder die Uberzeugung
uber Fahigkeiten werden in diesem Bereich inkludiert. Die Moglichkeit wird als
externer Faktor eines Individuums beschrieben, welche das Verhalten auslost oder
moglich macht und physische oder soziale Gelegenheiten einschliet aber auch von

der Umgebung abhangig ist (41).

Im Rahmen dieser Masterthese ist es fur die Praventionsarbeit gegen KAP wichtig,
das COM-B Modell zu berlcksichtigen, welches die Verbindung von Fahigkeiten,

Motivation und Mdéglichkeiten betont, um eine nachhaltige Verhaltensanderung bei
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PT zu erreichen. Fir eine effektive Praventionsarbeit gegen KAP bendtigen PT
fundiertes Wissen in Atemtherapie, Sekretmobilisation und Mobilisationstechniken,
um die Lungenfunktion zu verbessern und das Risiko fur KAP zu verringern. Ihre
Motivation sollte in erster Linie auf die Verhinderung einer KAP abzielen, das Wohl
der PAT zu férdern, Pravention aktiv zu betreiben und kontinuierlich nach
verbesserten Behandlungsmethoden zu streben. Zudem ist es entscheidend, dass
sie Zugang zu Fort- und Weiterbildungen, interdisziplinarer Zusammenarbeit und
standardisierten Praventionsstrategien haben, um die Pravention von KAP in der

Praxis erfolgreich umzusetzen.

4.3 Datenerhebung

Da diese Studie nur am LKH Murtal Standort Knittelfeld durchgefuhrt wurde, kamen
als Studienpopulation die angestellten neun PT des LKH Murtal Standort Knittelfeld
in Frage (Stand Oktober/November 2024). Die Rekrutierung der Teilnehmerinnen
erfolgte in einer Teambesprechung. Die Informationsweitergabe erfolgte entweder
mundlich oder schriftlich per E-Mail. In der Tabelle 2 wird eine Ubersicht (iber die
Interviewpartnerinnen zur Veranschaulichung dargestellt. Die Ubersicht (ber die
Jahre an Berufserfahrung soll verdeutlichen, dass die Kolleginnen bereits viel
Erfahrung im Hinblick mit stationaren PAT gesammelt haben. Die Berufserfahrung
zeigt die Fahigkeit, komplexe klinische Situationen schnell zu erkennen, individuell
zugeschnittene Behandlungsansatze zu entwickeln und praventive Malnahmen
effektiv. umzusetzen. Gleichzeitig kann sie jedoch auch dazu flhren, dass PT
zbgern, neue Methoden auszuprobieren, aus Angst, mit den fortschreitenden
Entwicklungen nicht Schritt zu halten oder ihre bewahrten Routinen infrage zu

stellen.

Tabelle 2: Ubersicht Interviewpartnerinnen

Code 5::2;::: Berufserfahrung Berufserfahrung im LKH Murtal
(in Minuten) (in Jahren) Standort Knittelfeld (in Jahren)

PT1 10:03 29 23

PT2 21:01 19 15
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PT3 17:43 18 16

PT4 20:58 30 22
PT5 19:44 28 11
PT6 06:17 8 7
PT7 21:11 19 19
PT8 29:02 24 21
PT9 10:12 22 14

Quelle: Tabelle erstellt von Eva Christina Wolfinger, BSc

Fur den Forschungsrahmen dieser Masterarbeit war es wichtig, dass die PT
moglichst frei Uber ihre Erfahrungen sowie Fahigkeiten, Mdglichkeiten und
Motivationen erzahlen konnten. Aus diesem Grund wurden zur Datenerhebung
Interviews in problemzentrierter und narrativer Form gewahlt. Die Interviewfragen
wurden offen formuliert, um den Interviewpartnerinnen genugend Platz fur ihre

Antworten zu bieten.

Problemzentrierte Interviews bieten dem oder der Interviewpartner®in die
Madglichkeit, beinahe frei zu sprechen und dabei im Hintergrund einen auserwahlten
Diskussionsgegenstand zu bewahren. Die Aufgabe der Interviewleitung ist es, bei
haufigen Abweichungen der Diskussion immer wieder auf den Hauptfokus des

Gesprachs zu lenken (42).

Narrative Interviews im Vergleich lassen den Interviewpartner frei erzahlen, ohne
dabei einen Fragenkatalog zu generieren. Proband*innen sollen ihre Gedanken

durchgehend und ohne Unterbrechungen formulieren durfen (42).

Im Anhang | kann der Interviewleitfaden, welcher zur Beantwortung der Fragen
ausgearbeitet wurde, betrachtet werden. Die Hauptfragen des Interviewleitfadens

gliedern sich bereits in die einzelnen Kategorien der qualitativen Inhaltsanalyse.
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4.4 Datenverarbeitung

Die Interviews wurden anhand von Sprachaufnahmen auf einem Mobiltelefon
aufgezeichnet. Die Audio-Dateien wurden in die Software ,MAXQDA 24 eingespielt
und mit dem Online-Tool woértlich verschriftlicht, dadurch konnte eine zeit- und
ressourceneffiziente Transkription ermdglicht werden. Mit hilfreichen Funktionen
innerhalb der Software wurden relevanten Aussagen strukturiert kodiert und
anschlie®end als Ergebnisse fur die qualitative Analyse weiterbearbeitet. Farbliche
Markierungen, Kommentarfunktion sowie einfache Handhabung ermaglichten eine
effiziente Nutzung des Programms. Die Texte wurden in hochdeutscher Sprache
transkribiert, da der steirische Dialekt im Rahmen dieses Forschungsprojekts als

nicht angemessen erschien.

Aufgrund der Wahrung des Datenschutzes wurden Namen und etwaige
personenbezogene Daten mit *** markiert, um keine Ruckschlisse auf Personen zu
ermoglichen. Die Interviewerin wurde in den Transkripten mit ,I“ gekennzeichnet,
wahrend die PT mit ,PT1“ fur Physiotherapeutin 1 und fortlaufend bezeichnet
wurden. Ein vollstandiges Transkript des Interviews mit PT2 befindet sich im Anhang
Il zur Prasentation der Transkription. Die weiteren Transkriptionen kénnen nach
Anfrage bereitgestellt werden. Die Transkriptionsregeln, angelehnt an Dresing und
Pehl (2024) (43), sind in Kapitel 4.5 zu finden.

4.5 Datenauswertung

Die Datenauswertung der in Textform erfassten Interviews erfolgt nach einem
genauen Schema. Das GrundgerUst bei einer qualitativen Inhaltsanalyse ist ein
sogenanntes Kategoriensystem, in welches die erhobenen Aussagen nach
bestimmten Richtlinien eingeteilt werden (40). Bei einer deduktiven
Kategorienbildung, welche auch bei dieser Masterarbeit Anwendung findet, werden
die Kategorien bereits vor Durchfihrung der Datenerhebung, in diesem Falle vor
Umsetzung der Interviews, erarbeitet. Die Hauptkategorien werden genau definiert
und muassen von der wissenschaftlichen Frage abgeleitet werden. Es sind dann

weitere Unterteilungen maoglich, welche schlussendlich ein Kategoriensystem der
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Haupt- und Subkategorien bilden (40). Wichtig fir eine ideale Umsetzung sind
anfangs die Definition der Kategorien, um zu wissen, welche Textabschnitte der
Interviews unter welche Kategorie fallen. Zudem spielen sogenannte Ankerbeispiele
eine wichtige Rolle, da sie veranschaulichen, welche Textbausteine welcher
Kategorie zugeordnet werden sollen. Auch Kodierregeln sind ein wesentlicher
Bestandteil, da sie bei Unklarheiten eine passende Zuordnung ermoglichen (40).

Der Kodierleitfaden fur diese Arbeit befindet sich im Anhang III.

Die strukturierende Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) wurde als Richtlinie in der
vorliegenden Masterarbeit verwendet und kam bei allen Transkripten der Interviews
zum Einsatz. Diese Methode der strukturierten Inhaltsanalyse wird nach folgendem

allgemeinen Ablauf umgesetzt und kann nach Bedarf Uberarbeitet werden (40):

1. Bestimmung der Analyseeinheiten

2. Festlegung der Strukturierungsdimensionen (theoriegeleitet)

3. Bestimmung der Auspragungen (theoriegeleitet), Zusammenstellung des
Kategoriensystems

4. Formulierung von Definitionen, Ankerbeispielen und Kodierregeln zu den
einzelnen Kategorien

5. Materialdurchlauf: Fundstellenbezeichnung

6. Materialdurchlauf: Bearbeitung und Extraktion der Fundstellen

7. Uberarbeitung (von Punkt 6 zu Punkt 3), gegebenenfalls Revision von
Kategoriensystemen und Kategoriendefinition

8. Ergebnisaufbereitung

Die inhaltliche Strukturierung setzt sich als Ziel, bestimmte Inhalte aus den
Interviews herauszufitern und zusammenzufassen. Mit theoriegeleiteten
Kategorien und Unterkategorien werden die Inhalte extrahiert. Eine
Zusammenfassung des Materials erfolgt dann in Form von Paraphasen in die
Haupt- und Unterkategorien (40). Der Ablauf der inhaltlichen Strukturierung

verandert den Ablauf der allgemeinen Strukturierung in folgenden Punkten (40):
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2. Theoriegeleitete Festlegung der inhaltlichen Hauptkategorien

8. Paraphrasierung des extrahierten Materials

9. Zusammenfassung pro Kategorie

10.Zusammenfassung pro Hauptkategorie

Die Abbildung 1 zeigt die Vorgehensweise im Programm ,MAXQDA".

v Codes
v Moglichkeiten
v Ressourcen
Therapiematerialien
Personell
Zeitiich
v Interdisziplinaritat
Kommunikation
Arbeitsumgebung
Vv ¢ Beeinflussende Faktoren
» Chancen
o Barrieren
v o Motivation
» Emotionen
» Awareness
v g Ziel/Absichten
o Informationsweitergabe

o

o Korperbezogen
o Lebensqualitat
» Wahrmehmung
o Pulmonal
 Intrinsisch
» Extrinsisch
v o Fahigkeit
@ Andere Faktoren
v g Wissen
o Erfahrung
o Selbststudium
o Forthildungen

# - 3

(4 PT2 (60 Absitze)

> Physiotherapeutische MaBnahmen > Mobilisation v

Phys :t'\s'spsu:\s+

Phys :lﬂg'apEutws%

100% v

N +]

3 @ PT2: "Hmmm." (Lacht) Einerseits die Mobilisation an sich. Dass man eben also schon vorbereitend mit

Kreislaufgymnastik startet. Dass man eben, soweit der Allgemeinzustand zulasst, sie mobilisiert. Dass

4 @ I: Also Atemubungen fur die Vertiefung oder?

man mit ihnen geht. Dass man auch die Pausen aktiv gestaltet, mit angeleiteten Atemtbungen.

(Seufzf) Genau

5 @ PT2: Genau. Fur die vertiefte Atmung. Oder wenn die Patienten dann recht kurzatmig werden, dass

|

'@

@

man versucht, sie anzuleiten zu einer verlangerten Ausatmung mit der Lippenbremse. Eben solche

Sachen

I: Und wenn, wenn Patienten eben schon kardiorespiratorische Grunderkrankungen haben, das heilt,

sie haben zum Beispiel schon COPD oder kommen schon mit Husten. Fallen dir Méglichkeiten ein, die

man dann noch zusatzlich machen kann?

PT2: Bei der COPD, dass man halt einfach mit unseren Hilfsmitteln, mit PEP-Ventilen oder so, ihnen

das bringt und anleitet. Falls sie diesbezuglich nicht schon irgendwie vorab geschult sind und

irgendwie Uberhaupt was daheim haben. Genau. (

) Und bei Hustengeschichten zeig ich also gerne

die Hustentechniken, einfach wie sie sich aufrichten kdnnen. Dass sie den letzten HustenstoR, der

vielleicht produktiv sein konnte, hinauszogern mit Rauspern, mit Summen, mit druberatmen. Genau

)

I: Sehr gut. Da haben wir jetzt eine Unterfrage. Und zwar Wie beeinflusst die Arbeitsumgebung deine
Gelegenheiten, praventive Arbeit durchzufiihren? Also einerseits die Arbeitsumgebung, die wir auf der

Station vorfinden. (...) Vielleicht das Zusammenspiel in dem Zimmer, wo vier Personen drinnen sind

Abbildung 1: Ausschnitt Transkript Interview PT2 im Programm ,MAXQDA"

Quelle: Bildschirmfoto erstellt von Eva Christina Wolfinger, BSc
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In der folgenden Tabelle 3 wird das etablierte Kategoriensystem dieser Masterarbeit,
welches angelehnt an das COM-B Modell (siehe Kapitel 4.2) erstellt wurde,

dargestellt.

Tabelle 3: Kategoriensystem

Kategorie Subkategorie | Subkategorie Il

Fortbildungen
Grundausbildung

Wissen Selbststudium
Erfahrung
Fahigkeit Atemvertiefung
Physiotherapeutische Sekretmobilisation
Malnahmen Lagerungen
Mobilisation
Andere Faktoren Kom.munlka_tlon
Informationsweitergabe
Arbeitsumgebung
Méglichkeit Interdisziplinaritat Kommunikation
Zeitlich
Ressourcen Personell
Materiell
Intrinsisch
Extrinsisch

Verhinderung KAP

Forderung der

Motivation Ziele/Absichten Lebensqualitat
Sensibilisierung fur
Pravention der KAP

Awareness

Emotionen

Barrieren

Beeinflussende Faktoren
Chancen

Quelle: Tabelle erstellt von Eva Christina Wolfinger, BSc in Anlehnung an Michie et al. 2011 (40)
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In Anlehnung an die inhaltlich-semantischen Transkriptionsregeln von Dresing und

Pehl (2024) (43) wurde das Transkript nach folgenden Regeln erstellt:

1. Es erfolgt eine wortliche Transkription. Der steirische Dialekt wird in das
Schriftdeutsch ~ Ubersetzt.  Unverstandliche = Woérter  werden  mit
S(unverstéandlich)“ markiert. Wort- oder Satzabbrtiche werden mit ,/“ markiert.

2. Ausdricke und Fullworter wie ,hmm", ja“ ,genau“, ,4hm", ,aha“ werden
ignoriert, wenn sie den Redefluss nicht unterbrechen. Sie werden notiert,
wenn sie eine Antwort auf eine gestellte Frage bilden.

3. Sprechuberlappungen werden mit ,//“ gekennzeichnet.

4. Langere Sprechpausen werden durch ,(...)* oder ,(lberlegt)* markiert.

5. Emotionale oder betonte AuRerungen werden entweder mit Klammern
,(lacht)* oder in ,VERSALIEN*“ dargestellt.

6. Einheitliche Transkription durch eigene Absatze fir jeden Beitrag und
Doppelpunkt nach jedem Kdurzel. ,[“ steht flr Interviewerin, ,PT71 und
fortlaufend steht fur die interviewten PT.

7. Personenbezogene Daten und AuRerungen, welche Rickschliisse auf
Personen ermoglichen kénnten, werden anonymisiert oder mit ,***

dargestellt.

4.6 Datenschutz

Vor der Durchfihrung der Interviews erhielten alle Teilnehmerinnen in einer
Teambesprechung eine mundliche Erklarung der qualitativen Studie sowie der
vorliegenden Masterarbeit. Ein schriftliches Informationsschreiben bezlglich des
Datenschutzes (siehe Anhang [V) wurde vorab ausgehandigt und von allen
Teilnehmerinnen unterschrieben. Zu Beginn der Interviews wurden nochmals
datenschutzrechtliche Informationen besprochen, wobei alle PT einverstanden
waren. Alle personenbezogenen Daten wurden anonymisiert. Die Audiodateien der
Interviews wurden nach der Fertigstellung der Masterarbeit unwiderruflich von der
Verfasserin der Masterarbeit geldscht.
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5 Ergebnisse

Im folgenden Kapitel werden die Ergebnisse der qualitativen Inhaltsanalyse der
durchgefuhrten Interviews beschrieben und dargestellt. Die Ergebnisse werden
nach den einzelnen gestellten Fragen aufbereitet und mit treffenden Aussagen
untermalt. Die Aussagen werden kursiv sowie eingezogen dargestellt, gemeinsam
mit der Bezeichnung und Position des Interviews. Wie bereits in den vorigen
Kapiteln beschrieben, wurden die Interviewfragen angelehnt an das COM-B Modell
gestellt. Jenes Modell spiegelt sich zum Teil auch in den Antworten sowie
Ergebnissen wider. Im Anhang Il befindet sich der Kodierleitfaden, nach dem die
Antworten kodiert wurden. Zur Veranschaulichung der Ergebnisse, wurden pro
Themengebiet eigene Tabellen erstellt, welche von diesem Leitfaden aufgrund der

erhaltenen Antworten abweichen kdnnen.

An dieser Stelle wird angemerkt, dass die Fragen sehr offen gestellt wurden. Dies
fuhrte bei manchen Interviewpartnerinnen zu Unsicherheiten in der Beantwortung,
wobei alle in ihren Antworten bestarkt wurden und darauf hingewiesen wurde, dass
es keine strengen Kriterien zur Fragenbeantwortung gab. Aufderdem wurde nach
dem ersten Antwortimpuls auf eine Frage meist keine zusatzliche Frage gestellt, da
der erste Antwortimpuls als Hauptantwort gewlinscht war. So kam es vor, dass oft
nicht alle Moglichkeiten angesprochen wurden und PT4 nach dem Interview noch

Informationen einfielen, welche danach noch geteilt wurden.

5.1 Praventive Moglichkeiten der kardiorespiratorischen Physiotherapie

Die Frage nach den praventiven Mallnahmen der PT am LKH Murtal Standort
Knittelfeld wurde bewusst offen gestellt. Ziel war es, die grofle Bandbreite
kardiorespiratorisch physiotherapeutischer Mdglichkeiten zur Pravention von KAP
bei geriatrischen PAT auf internistischen Bettenstationen zu erfassen. Ausnahmslos
alle Interviewteilnehmerinnen nannten zwei Punkte als praventive
Hauptmalinahmen im Hinblick gegen die Entstehung einer KAP. Atemvertiefende
MaRnahmen sowie die Mobilisation aus dem Bett zahlen fur die PT zu den

wichtigsten praventiven Mallnahmen und werden regelmafllig angeleitet sowie in
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jeglichen Therapiesituationen umgesetzt. Die bewusste Wahrnehmung der
Atemtiefe spielt dabei flr die Interviewteilnehmerinnen eine gro3e Rolle, wie

folgender Interviewausschnitt zeigt:

,Ganz ohne Atemtherapiegerét, sondern das Bewusstsein in Richtung
tiefen Atemstrom lenken. Dabei sage ich den Patienten, sie sollen die
Atmung mit ihren Hdnden am Bauch oder an den Flanken spliren.”
(PT8, Pos. 9)

Es ist den PT ebenfalls wichtig, Awareness fur die Risikofaktoren von KAP zu
schaffen und deren gezielte Vermeidung zu erlautern, um eine proaktive Pravention
zu unterstittzen. Durch gezielte Aufklarung der PAT und gegebenenfalls auch ihrer
Angehdrigen Uber Risikofaktoren wie mangelnde Mobilisation, unzureichende
Atemtechniken oder ungunstige Positionierung, konnen diese aktiv in den
Praventionsprozess eingebunden werden, wodurch das Risiko fur KAP weiter

gesenkt werden kann.

Unterschiedliche Ausfuhrungen und Mdglichkeiten jener zwei Punkte wurden
besprochen. Unter anderem werden bei atemvertiefenden Mallnahmen
atemstimulierende Einreibungen, Ausstreichungen der Interkostalraume und der
Atemhilfsmuskulatur, Kontaktatmung, Bewegungen, bei denen die Atmung
automatisch vertieft wird, und verbale Anleitungen zur Wahrnehmung der Atmung
durchgefuhrt. Atemstimulierende Einreibungen sowie Ausstreichungen der
Interkostalraume oder der Atemhilfsmuskulatur kénnen als Malnahmen der
Kontaktatmung betrachtet werden. Dabei wird der Fokus auf die
Korperwahrnehmung gelegt, sodass PAT ihre Atemtiefe bewusst steigern, um Luft

hinter mogliche Sekretansammlungen zu bringen und deren Mobilisation zu férdern

(11).

Bei den MalRnahmen der Mobilisation wurden kreislaufanregende Bewegungen in
jeglichen Korperpositionen, die Mobilisation aus dem Bett in einen Rollstuhl,
Gangtraining sowie Information und Motivation in Bezug auf eine moglichst
selbststandige Mobilisation, aufgezahlt. Den PT ist sehr wichtig, dass betroffene

PAT keinesfalls zu lange im Bett liegen bleiben.
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Weitere haufig genannte praventive Malknahmen waren unter anderem
sekretfordernde Malinahmen, Dehnlagerungen, Lagerungen im Bett sowie die
Informationsweitergabe an die PAT. Atemvertiefende MalRnahmen werden von
manchen Kolleginnen auch durch ténende oder singende Ubungen erzielt, wie

folgender Interviewausschnitt zeigt:

LAtem und Stimme finde ich wichtig. Also ich nehme fast immer die
Stimme dazu dann. Also nicht nur jetzt die Lippenbremse, sondern
auch Toéne, also Ténen finde ich komplett gut. Aber gewisse Téne/ das
U zum Beispiel den unteren Atemraum ja besser beliiftet oder dass
dort die Luft besser hinkommt. Also wenn die Leute dazu imstande
sind und das auch mégen, dann setze ich immer Téne dazu ein. Oder
die Stimme. Also wenn man aufsteht, dass man mit einem HUI
aufsteht oder/ Dann ist automatisch das Aufstehen mit der Ausatmung
Ja leichter und das belebt. Oder (...) Ich schaue, dass ich die Stimme
einsetze, dass der sich ausdriicken anféngt. Und je nachdem, was er
mag, wenn er das gar nicht mag, natirlich nicht. (...) Ja, einfach
Stimme.” (PT4, Pos. 5)

An dieser Stelle gehort angemerkt, dass laut aktueller Literatur die Anwendung und
Wirkung von passiven Malinahmen zur Sekretférderung, wie beispielsweise das
Abklopfen oder Vibrationen von aufien, kontrovers diskutiert werden und die
Effektivitat solcher Malnahmen in Bezug auf die Verbesserung der
Sekretmobilisation und die Pravention von KAP nicht eindeutig nachgewiesen ist
(11,23).

Der Einsatz von Atemtherapiegeraten kommt vereinzelt ebenfalls zum Einsatz.
Neben Incentive Spirometers wie beispielsweise dem Coach werden auch bei
Bedarf PEP-Gerate verwendet. Eine wichtige Rolle spielt dabei die Compliance der
PAT, sofern diese die noétigen Ressourcen aufbringen kénnen, selbststandig mit
Atemtherapiegeraten zu uben.

Ein interessanter Punkt betrifft die freie Gestaltung sowie Einteilung der

physiotherapeutischen Inhalte innerhalb der Therapieeinheiten.
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,Uund ich glaube, da spielt eine gute Rolle, dass wir inhaltlich selber
einteilen dtirfen, was wir mit den Patienten machen. Das halte ich fiir

eine wichtige Voraussetzung eigentlich in der Sache.” (PT8, Pos. 3)

Erstaunlicherweise wurde von keiner der PT die Inhalation als praventive
MalRnahme gegen KAP erwahnt. Sauerstoffpflichtige PAT erhalten auf den
Normalstationen der Inneren Medizin Sauerstoff Uber Nasenbrillen oder Mund-
Nasen-Masken. Die Inhalation mit Dosieraerosolen, Pulverinhalatoren oder
Respimaten ist am LKH Murtal Standort Knittelfeld ebenfalls eine gangige Methode,
die eigenstandig von den Patientinnen durchgefihrt wird. Der Bedarf an
Inhalationsschulungen fir die PT bleibt bislang unklar, da diese nur selten bis gar

nicht zu solchen Schulungen zugewiesen werden.

In Tabelle 4 werden die kodierten Aussagen in den jeweiligen Hauptbereichen sowie

die Anzahl der Nennungen aufgelistet.

Tabelle 4: Fahigkeiten und MalBnahmen der Kardiorespiratorischen Physiotherapie

Haupt-

kategorie Subkategorie Kodierung Anzahl

Awareness schaffen 6
Bewegungsubungen 4
Forcierte Ausatmung 2
Eigenstandige inhaltliche 1
Therapieeinteilung
Absaugen in der PT 1
(Information)
Anamnese und 1
Befunderhebung
Verbale Anleitung
Bewusstseinsbildung
Kontaktatmung
Nutzung von
Atemvertiefende Atemtherapiegeraten
MafRnahmen Passive Malinahmen: 4
Atemstimulierende
Einreibungen,
Bindegewebs-
behandlungen

Physiotherapeutische
MaRnahmen

Fahigkeiten

&~ O 00 ©
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Abklopfen als 2
Wahrnehmungsférderung

Automatisch vertiefte 1
Atmung durch
Bewegungsubungen
Informationsweitergabe Mindliche Information °
Schriftliche Information 3
Lagewechsel im Bett 7
Lagerungen Oberkadrperaufrichtung 3
Dehnlagerungen 3
Frihmobilisation 9
Belastungen des Herz- 6
Mobilisation Kreislaufsystems
Mobilitat erhalten 5
Mobilisierung des 5
Brustkorbs
Einsatz von 3
Sekretfdrdernde Atemtherapiegeraten
MaRnahmen Hustetikette 2
ACBT, AD 1
Animation zum Trinken 1
Summe der kodierten Antworten 102

Quelle: Tabelle erstellt von Eva Christina Wolfinger, BSc

Im Zuge der vorliegenden Masterarbeit konnten einige informative Daten der
Patient*innenbetreuung aus dem vergangenen Jahr von 01. Janner bis 31.
Dezember 2023 akquiriert werden. Freundlicherweise wurde vom Direktorium sowie
den beiden Betreuern eine Verdffentlichung dieser Daten im Rahmen der
vorliegenden Forschungsarbeit genehmigt. An dieser Stelle wird angemerkt, dass
es sich um Daten handelt, welche nach ICD-10 mit dem Inhalt Pneumonie kodiert
wurden. Die KAP mit dem ICD-10 Code U69.01 als solche wurde nie kodiert. Es
kann nicht sichergestellt werden, dass alle diagnostizierten Pneumonien des
vergangenen Jahres auch als solche kodiert wurden. Aus diesem Grund sind die
vorliegenden Daten kritisch zu betrachten, da womaoglich nicht alle aufgetretenen
Pneumonien eingeschlossen wurden und die Daten somit keinen Anspruch auf
Vollstandigkeit erheben. Im Jahr 2023 wurde insgesamt 436 Mal eine Diagnose,
welche eine Form der Pneumonie inkludiert, gestellt. In dieser Anzahl wurden

Haupt- sowie Nebendiagnosen inkludiert. 279 Diagnosen wurden auf den
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internistischen Bettenstationen gestellt und 27 Mal wurde eine Pneumonie
Diagnose auf der internistischen Intensivstation gestellt. An der neurologischen
Abteilung, welche die Bettenstation, B-Rehabilitation sowie Palliativstation umfasst,
wurde 38 Mal eine Pneumonie kodiert. Die gemischt internistisch und neurologische
Sonderklassenstation zahlte 93 kodierte Pneumonien. In diesem Jahr sind 90 PAT
mit einer diagnostizierten Pneumonie verstorben, wobei davon 54 zur
Physiotherapie zugewiesen waren. Insgesamt betreuten die PT im Jahr 2023 304
PAT mit einer Pneumonie und frequentierten die betroffenen Personen insgesamt
1.524 Mal. Die physiotherapeutische Behandlung erfolgte bei diesen Personen nicht
im praventiven, sondern im kurativen Sinne. Eine Zuweisung fur
physiotherapeutische Praventionsmal3nahmen zur Verhinderung einer KAP wurde

nicht ausgestellt.

5.1.1 Die Arbeitsumgebung als beeinflussender Faktor

Ausreichende Frischluftzufuhr sowie regelmaliges Luften im Zimmer oder gar
Therapieeinheiten im Freien zahlen fur die PT zu wichtigen Faktoren, welche die
Arbeitsumgebung beeinflussen. Interviewpartnerin PT 9 merkte folgende

Feststellung an:

sunser Haus ist nicht frischluftfreundlich, wenn beispielsweise im

Sommer die Fenster verschlossen werden miissen.” (PT9, Pos. 7)

In Bezug auf den Luftzug wurden auRerdem nahe den Fenstern gelegene Betten
erwahnt, da fur Interviewpartnerin PT3 eine ausschlaggebende Tatsache damit

verknupft ist:

LAber (ber die Jahre beobachtet man ja schon, dass bei diesen Betten
halt einfach oft Pneumonien sind oder halt irgendwelche Infekte sind.
Jetzt leg ich schon oft ein Handtuch auf, dass sie nicht ganz nackig
beim Oberkérper oder im Halsbereich sind. Das ist eher das, was die
Umgebung provoziert. Und wenn du halt dort liegst und dir blést es da

einfach vom Fenster oder es zieht kalt herunter.” (PT3, Pos. 13)
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Hier gilt anzumerken, dass ein wissenschaftlich erforschter Zusammenhang
zwischen einer iatrogenen Hypothermie und dem Risiko, an Pneumonien zu
erkranken, besteht (44).

Der Punkt des ,Erschépfungssitzens® wurde von funf Kolleginnen angesprochen
und beschreibt die haufig unglnstige Situation, dass PAT nach einer Mobilisation in
den Rollstuhl Uber einen langeren Zeitraum sitzen bleiben. Oft sind diese PAT bei
der Mobilisation auf Unterstlitzung angewiesen, was in manchen Fallen unklar Iasst,
wer den Ricktransfer vom Rollstuhl in das Bett Gbernimmt. Méglicherweise wurde
davor keine eindeutige Kommunikation zwischen den PT und den Pflegepersonen
hergestellt. In der Folge haben die PAT in der nachsten Therapieeinheit Angst vor
oder keine Motivation fur einen erneuten Transfer. Dies lasst die Arbeitsumgebung
im Rahmen von Praventionsmallnahmen gegen KAP beeinflussen, da
beispielsweise die Ausgangssituation fir Atemibungen im Liegen oder im Sitzen
eine andere ist. Ein weiterer Aspekt ist, dass das Erschopfungssitzen zu
zusatzlicher kdrperlicher und psychischer Belastung fur die PAT fuhrt, wodurch sie
moglicherweise weniger Energie fur weitere therapeutische Mallnahmen wie
Atemubungen oder Mobilisation aufbringen kénnen. Dies kann die Effektivitat der

Praventionsmaf3inahmen gegen KAP verringern.

Weitere Wortmeldungen, welche das Thema der Arbeitsumgebung betreffen sind in

Tabelle 5 aufgelistet.

Tabelle 5: Die Arbeitsumgebung als beeinflussender Faktor

kHaupt-_ Subkategorie Kodierung Anzahl
ategorie
Erschdpfungssitzen 5
Situative Zeiteinteilung 4
Frische Luft 4
Rahmenbedingungen im 3
Moglichkeiten Arbeitsumgebung interdisziplinaren Team

Isolierungsmalnahmen
Offnen der Fenster
Ruhige Umgebung

Keine Angabe

N NN W
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Intimsphare von PAT 1
Akutsituation
Stationsalltag

Quelle: Tabelle erstellt von Eva Christina Wolfinger, BSc.

Bei der Frage nach der Beeinflussung durch die Arbeitsumgebung wurde den
Interviewpartnerinnen freigestellt, wie sie diese definieren. Somit wurde nicht nur
auf die physische Umgebung, sondern auch auf die Zusammenarbeit im

interdisziplinaren Setting eingegangen.

5.1.2 Die interdisziplinare Zusammenarbeit als beeinflussender Faktor

Bei der Befragung der Interdisziplinaritat wurde den Interviewpartnerinnen ebenso
eine freie Beantwortung ohne vorgegebene Informationen gewahrt. So kamen viele

Wortmeldungen zustande, welche in Tabelle 6 dargestellt werden.

Tabelle 6: Die Interdisziplinaritét als beeinflussender Faktor

Haupt-_ Subkategorie Kodierung Anzahl

kategorie

Interdisziplinare Kommunikation 9

Zusammenarbeit mit der Pflege 8

Zusammenarbeit mit Arzt*innen 6

Zusammenarbeit mit der Logopadie 5

- . e Awareness 5

Moglichkeiten Interdisziplinaritat Gegenseitige Wertschéitzung und 4

gegenseitiges Interesse
Co-Therapien im 4
physiotherapeutischen Team
Keine Angabe 2

Quelle: Tabelle erstellt von Eva Christina Wolfinger, BSc

Interviewpartnerin  PT3 merkte an, dass der Zuweisungszeitpunkt ein

entscheidender Faktor in der praventiven physiotherapeutischen Arbeit bildet.

,Das Um und Auf ist, dass uns die Leute einfach zugewiesen werden,
weil sonst kommen wir ja gar nicht hin zu denen. Wenn Sie jetzt eine
Woche liegen und dann kommen sie drauf, morgen geht er heim, der
Patient sollte der Physio zugewiesen werden, ists halt zu spé&t. Das ist
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halt das, was das eigentlich beeinflusst, nicht. Die Zuweisung und
wann die vom Arzt an uns kommt. Wir sind ja auf die Zuweisungen
durch die Arzteschaft angewiesen, vorher diirfen wir nicht arbeiten.
Leider ist es dann fiir prédventive MalBhahmen oft schon zu spét.” (PT3,
Pos. 9)

Einen zentralen Aspekt bildet aul3erdem die interdisziplinare Kommunikation auf der
Station mit allen beteiligten Gesundheitsberufen. Einige Interviewausschnitte

werden beispielhaft angefihrt.

,Bezliglich der Mobilisation sollte immer wieder das Gesprdch mit der
Pflege gesucht werden. Hier eben die Kommunikation oder
Awareness der Pflege. Wie wichtig das wére, dass sie da mittun, weil
NUR therapeutisch kann man das Prédventive nicht leisten.” (PT9, Pos.
17)

,Da kommt es auch sehr stark darauf an, wer gerade Dienst hat in den
Jeweiligen Bereichen und wie sehr man gehért wird und wie sehr man
dann wahrgenommen wird. Und auch wer wirklich selber persénlich
interessiert ist, dass es fiir Patienten vielleicht gar nicht so schlimm
kommt, dass man da vielleicht vorher schon anfangen kann,
MalBnahmen auch von anderer Seite zu setzen, dass es gar nicht zu

Pneumonien kommt.” (PT2, Pos. 13)

,Wichtig ist, dass wir untereinander flir Zuweisungen sorgen. Also
wenn jetzt den Logopé&dinnen zum Beispiel aufféllt, dass es ein
Atemthema gibt, dass die sich auch darum kimmern, dass eine
Physio-Zuweisung passiert oder mit den Ergotherapeutinnen, also die
therapeutische Zusammenarbeit finde ich, die macht ganz viel aus.”
(PT8, Pos. 43)

,Ich wiirde mir wiinschen, dass man mit den Arzten die Réntgenbilder
anschaut, dass man da einfach gezielter einfach bei gewissen Dingen
arbeiten kann. Fixe Besprechungen so wie auf unserer Neuro wéren
auch fiir die Interne toll.“ (PT5, Pos. 19)
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»Ich finde nicht, dass die Interdisziplinaritat sehr beeinflusst. Da wir ja
sehr eigenverantwortlich arbeiten. Natiirlich arbeitet man miteinander.
ABER wir sind ja selbst verantwortlich fiir unser Tun und missen,
selbst unsere/“ (PT1, Pos. 9)

Vor allem die Wertschatzung der geleisteten Arbeit und die damit
zusammenhangende respektvolle Kommunikation und Zusammenarbeit spielen fur

die PT eine grofe Rolle.

5.1.3 Verfluigbare Ressourcen

Weitere Moglichkeiten hangen mit den Ressourcen des physiotherapeutischen
Teams zusammen. Dabei kristallisierten sich zeitliche, personelle und allgemeine

Ressourcen heraus, welche in Tabelle 7 ersichtlich sind.

Die zeitliche Ressourcenknappheit fur praventive Arbeit, vor allem um KAP
vorzubeugen, stellt eine immense Herausforderung dar. Einige Kommentare

werden diesbeziglich angefihrt:

,Das, was nicht so positiv ist, ist der Zeitdruck, den man dann doch
manchmal hat, wo man sich halt auch viel mehr auf andere Dinge
konzentrieren muss. Manchmal, wenn es ganz knapp hergeht, dann
kommt das Préventive vielleicht ein bisschen knapper. Hétte ich jetzt

einmal gesagt.” (PT8, Pos. 11)

JAber ich glaube einfach, dass wir zwischendurch einfach vom
zeitlichen Rahmen her nicht die Mdglichkeit haben, dass man das

alles umsetzen kann.” (PT2, Pos. 55)

,Dass du dann einfach sagst okay, du, du kannst es einfach wirklich
nicht umsetzen, so wie man gerne wirde. Denn das braucht Zeit und
die Zeit, die haben wir leider nicht.” (PT5, Pos. 65)

Der zeitliche Druck spielte auch im Rahmen der Interviews eine Rolle. Die

Interviews wurden, nach Absprache mit der leitenden PT, wahrend der Arbeitszeit

43



gefuhrt, somit mussten die PT davor und danach PAT betreuen. Womdglich ist auch
dies ein Grund daflir, dass manche Antworten eher knapper als andere ausfielen

und somit die Ergebnisse beeinflussten.

Zusatzlich wird den personellen Ressourcen im Rahmen der praventiven Arbeit ein
bedeutender Faktor zugeschrieben. Auch diesbezuglich werden einige

Interviewausschnitte angefuhrt:

LAIsO gerade, wenn wir jetzt von einer Pneumonieprophylaxe reden,
dann wére das ja eigentlich fast jeder. Wir haben fast ausschliel3lich
geriatrische Leute auf der Internen. Ja, und von dem her denke ich
mir, miisste fast jeder zumindest eine Information erhalten. Aber daftir

sind wir zu wenige Physios im Haus.” (PT8, Pos. 15)

»~Zum Beispiel wenn man schwere Patienten hat, dass die Pflege sich
da einfach nicht raussieht, dass sie das nicht wollen, teilweise, dass
man sie rausmobilisiert, weil sie einfach sagen sie sind zu wenige
Leute fir einen Rlicktransfer. Und sie schaffen das dann nicht wieder
zurtick hinein ins Bett. Das ist fiir uns auch schwierig, es fehlen die
zeitlichen Kapazitdten, dass man mehrmals am Tag zu einem
Patienten geht und eigentlich ist das ja auch nicht unser Auftrag. Also

der Personalmangel spielt eine gro3e Rolle.“ (PT7, Pos. 13)

Auch die Ressourcen betreffend Therapiematerialien haben einen Einfluss auf die

praventive Arbeit.

,Das ist GANZ selten, dass jetzt zum Beispiel Rollstiihle wirklich schon
komplett vergriffen sind. Kommt selten, aber doch vor, dass man die
Patienten einfach nicht draul8en sitzen lassen kann oder raussetzen
kann.“ (PT7, Pos. 13)
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Tabelle 7: Verfiigbare Ressourcen

Haupt-_ Subkategorie Kodierung Anzahl
kategorie
Keine zeitlichen Kapazitaten vorhanden 9
Zeitdruck 3
Zeitlich Keine Angabe 3
Therapieverkurzung 2
Triage 1
Ressourcen
Personalmangel 7
Personell Keine Angabe 2
Eigenverantwortung 1
: Atemtherapiegerate 3
Materiell Rollstiihle 1

Quelle: Tabelle erstellt von Eva Christina Wolfinger, BSc

5.1.4 Barrieren und Chancen der Pravention

Im Zuge des Interviews wurden die Expertinnen zu den Barrieren und Chancen rund

um die Pravention sowie auch die Pravention betreffend befragt. Unter anderem

merkt Physiotherapeutin PT8 an, dass die therapeutischen Berufe in wenige

organisatorische Ablaufe eingebunden werden. Aullerdem werden die bereits

angesprochenen zeitlichen und personellen Ressourcen als Barrieren angesehen.

Auch der Allgemeinzustand von PAT ist haufig von Relevanz, ebenso wie die

Compliance. Folgend werden einige Antworten erlautert.

,Was schon auch eine grol3e Rolle spielt, ist, dass ich glaube, dass wir

ganz viele nicht zugewiesen haben, die es bréuchten. (...) Das kénnen

wir ja gar nicht beeinflussen. Kann man jetzt so auch nicht irgendwie

festhalten, wie viel das wéren. Aber ich denke mir schon, dass da

einige dabei sind.” (PT8, Pos.13)

,Oder dass der Patient jetzt irgendwie das total ablehnt. Dann ist es

halt recht schwierig, dass man da irgendwas erreichen kann. Vor

allem, wenn der Patient komplett ablehnt. Ja, ja oder auch wenn er

Jetzt kognitiv jetzt nicht so. (...) Das umsetzen kann. Und das ist halt

auch recht schwierig.” (PT7, Pos. 39)
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»,Ich sehe auch Barrieren in den eigenen Unsicherheiten manchmal.
Und dann ist es gut, dass man wen hat. Also ich finde, so gibt es keine
Barriere. Also wenn ein Patient nicht zugénglich ist, dann hat man
meistens genug andere Mbglichkeiten, den Zugang zu bekommen.
Und ich finde, das ist oft, dass wenn. Wenn Patienten unmotiviert sind,
dann muss man einfach schauen, wo holt man sie ab. Und das dauert
manchmal. Manchmal weil8 man das nicht, manchmal kriegt man
keinen Zugang. Aber sonst fallen mir keine Barrieren ein.” (PT4, Pos.
17)

Im Gegensatz zu den Barrieren gibt es auch zahlreiche Chancen, welche nun

exemplarisch in einigen Antworten dargelegt werden.

»~Chancen sehe ich viele, je aktiver wir werden. Also ich glaube, vieles
lauft eher Uber Projekte, so wie wir es jetzt mit dem Gehweg haben.
Das spricht sich dann ganz gut herum. Ja, und dann werden solche
Ideen wie, dass sich die Leute bei uns einfach sowieso viel zu wenig
bewegen und wir auch momentan wenig Anreiz haben dafir. (...) Das
ist dann schon mit am Schirm, wenn sie ber den Gehweg reden. Und
das, denke ich mir, ist eine groBe Chance, Wenn wir solche Sachen
initiieren, ja dann zum einen kommen, riicken wir halt selber ein
bisschen dorthin, dass man mehr an uns denkt und und vielleicht das
eine oder andere Mal dann doch, wenn ausschreibt. Ja. Chancen sehe
ich insgesamt, wenn der gesamte MTD (medizinisch therapeutisch
diagnostische Gesundheitsberufe) Bereich sich mehr. (...) Also eben
einfach mehr Gewichtung kriegt in allen Themen rund um das Spital,
dann sind unsere Inhalte dadurch wesentlich besser reprasentiert.
Und ich glaube, dass das eine der gré8ten Chancen ist jetzt, dass wir
als groBe Gruppe auftreten kénnen und und eher gesehen werden.*
(PT8, Pos. 43)

,Chancen halt vor allem fiir die Patienten, dass die halt einfach wieder
selbststéndiger werden und natlirlich, dass keine Lungenentziindung
entsteht.“ (PT6, Pos. 16)
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Eine enge Zusammenarbeit im therapeutischen Team sowie die Forderung der
Eigeninitiative der PAT sind entscheidend, um praventive MalRnahmen wie
frhzeitige Mobilisation, APT und Sekretmobilisation gezielt umzusetzen und das
Risiko fur KAP zu verringern. Darlber hinaus tragt die Steigerung der korperlichen
Belastbarkeit und die Wahrnehmung von physischen und psychischen
Verbesserungen durch die PAT zur langfristigen Pravention bei, wahrend die
erhohte Awareness fur die Arbeit der MTD-Berufe die interdisziplinare

Zusammenarbeit und die Gesamtqualitat der Betreuung von PAT starkt.

Tabelle 8: Barrieren und Chancen der Préavention

Haupt-

Kategorie Subkategorie Kodierung Anzahl
Zeitdruck 7
Verspatete Zuweisungen 6
Unzureichende interdisziplinare 5
Kommunikation
Barrieren Mangelnde Compliance und 3
Motivation von PAT
Fachliche Unsicherheiten im 2

Arbeitsalltag
Zugluft im Zimmer 2
Keine Angabe 1
Die Verhinderung einer KAP 9
Gute Zusammenarbeit im 8
therapeutischen Team
Steigerung der Belastbarkeit von 6
PAT
Eigeninitiative der PAT fordern 4
Wahrnehmung der korperlichen und
geistigen Verbesserung 4
Awareness fur die Arbeit der MTD-
Berufe
Keine Angabe

Quelle: Tabelle erstellt von Eva Christina Wolfinger, BSc

Beeinflussende
Faktoren

Chancen
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5.2 Wissen und Weiterbildungen

In der unten dargelegten Tabelle, werden die Aussagen sowie Nennungen zum
Thema Wissen und Weiterbildungen aufgezahlt. Person PT8 merkte dazu folgendes

an:

sIlch glaube auch viel macht aus, dass sich damit beschéftigen und
selber ausprobieren. Das halte ich auch fiir sehr wichtig.” (PT8, Pos.
49)

,Und darum bin ich da eigentlich sehr begeistert, was sich in dem
Zusammenhang in den letzten Jahren da getan hat. Und dass man da
einfach viel mehr machen kann, als uns damals vermittelt worden ist.*”
(PT2, Pos. 29)

Llch bin dafiir, dass es weitere interne Fortbildungen vor allem in
Hinblick auf die Prévention geben sollte.” (PT6, Pos. 23)

LAUF die Inhalte in der Grundausbildung kann ich mich nicht mehr so
gut erinnern. Ich glaube es ist auch der ganze Pool aus gelernten
Sachen, die dann in der Therapie zum Einsatz kommen.“ (PT4, Pos.
25)

Tabelle 9: Wissen und Weiterbildungen

Haupt-

kategorie Subkategorie Kodierung Anzahl

Interne Fortbildung 8
Atemtherapie als Inhalt 7
von anderen
Fortbildungen Fortbildungen
Grundkurs Atemtherapie
Intensivkurs
Keine Angabe
nach Middendorf
Kontaktatmung
Grundausbildung Abklopfen
Drainagelagerung
Erfahrungswerte

Wissen

N WOOoOI=~DNDNNDN
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Keine Erinnerung 2

Fachgesprache im 4

Selbststudium Kollegium
Literatur 3
,1rial and Error® 2

Quelle: Tabelle erstellt von Eva Christina Wolfinger, BSc

5.3 Ziele und Absichten der Pravention

In diesem Unterkapitel werden die Ziele und Absichten der kardiorespiratorisch
physiotherapeutischen praventiven Arbeit gegen KAP, durchgefiihrt von PT am LKH
Murtal Standort Knittelfeld, angefiihrt und in der Tabelle 10 visualisiert.

»,Naja, dass er hoffentlich keine Pneumonie bekommt.“ (PT5, Pos. 39)
»--. eine verbesserte Ventilation der gesamten Lunge.” (PT9, Pos. 33)

LAber jedenfalls dem Patienten méchte ich in der Zeit, wo er da ist, das
Geflihl geben, er kann da selber was machen. Und da muss man ihn
abholen, da wo er gerade ist.“ (PT4, Pos. 19)

,Mein Ziel ist es, einfach, den Patienten schnellstméglich wieder auf
die FiBe zu kriegen. Generell ja. Und eben schauen, dass er so wenig
wie méglich Begleiterscheinungen von einem Spitalsaufenthalt kriegt.
Um eben zu schauen, dass man schon im Bett bewegt, dass man
anfangt mit Atemtherapie, dass er sich halt was erspart, dass er dann
da nicht noch irgendwas aufzieht.“ (PT3, Pos. 47)

Tabelle 10: Ziele und Absichten der Pravention

Haupt-

Kategorie Subkategorie Kodierung Anzahl
Verbesserte Ventilation 9
Verhinderung einer KAP 9
Ziel/Absichten Pulmonal Verbesserte 02-Konzentration 3
Folge-KAP durch Ursachen- 1

Erforschung verhindern
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Gesundheitliches Wohlbefinden
steigern
Bewusstseinsbildung
Integration von Ubungen in den
Alltag
Vertrauen in der Therapie
Keine Angabe

Wahrnehmung

Einfache Erklarungen,
Assoziationen
Informations- Informationen
weitergabe patient*innengerecht darlegen
Eigene Wahrnehmung von
Ubungen, oder Weiterem fordern
Aktualitat der Informationen

Rasche Mobilisation aus dem Bett
forcieren
Korperbezogen Selbststandigkeit im Alltag
Verhinderung von nosokomialen
Infektionen
Steigerung der Belastbarkeit

Selbststandigkeit im Alltag
forcieren
Lebensqualitit Bewegungsfreude neu
kennenlernen
Vertrauen zum eigenen Korper
aufbauen

Quelle: Tabelle erstellt von Eva Christina Wolfinger, BSc

5.3.1 Motivationen und verstarkende Beeinflussungen

Die Motivation der PT ist ein wichtiger Faktor in Anbetracht der praventiven

MaRnahmen. Ein Uberblick der Aussagen wird in Tabelle 11 dargestellt. Des

Weiteren werden Interviewausschnitte auch fir diese Kategorie dargelegt.

»Ich weild nicht, ob das préventive Arbeiten/ Ich denke, dass préventive
Arbeiten sollte mehr geférdert werden. Von é&rztlicher Seite her
vielleicht. (..) Weil wir sind meistens dann aufgeschalten, wenn es
schon Probleme gibt.” (PT5, Pos. 105)
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»,Mich motiviert einfach, dass die Leute dazu angeregt werden sollen,
dass sie schneller mobil werden und auch wieder zu Hause besser
zurechtkommen.“ (PT1, Pos. 46)

,Man investiert dann auch mehr Zeit, wenn man merkt, dass es beim
Patient ankommt und dass man das Gefiihl hat, dem dem bringt das
was, ihm taugt es und der fiihrt das dann auch weiter durch.” (PT2,
Pos. 23)

,und selber méchte ich auch, einfach weil sich da so viel tut, schauen,
dass ich da immer aktueller bin und die Sachen immer besser abrufbar
habe.” (PT2, Pos. 37)

,Das ist fiir mich eine Grundvoraussetzung, dass du motiviert bist,
deinen Job zu machen. Egal ob das jetzt atemtherapeutisch ist oder
etwas anderes ist.” (PT5, Pos. 91)

Tabelle 11: Motivationen und verstadrkende Beeinflussungen

Haupt-. Subkategorie Kodierung Anzahl
kategorie

Awareness der nicht therapeutischen 8

Awareness Gesundheitsberufen steigern
Fachliches Interesse im 5

physiotherapeutischen Team
Compliance der PAT 9
Extrinsische Teamarbeit 7
Faktoren Korperliche und mentale Fitness der PT 3
Motivationen Neue Atemtherapiegerate 1
Grundeinstellung der PT 9
Den PAT Freude an der Bewegung 8

o sowie der Selbststandigkeit vermitteln
Intrinsische .

Faktoren Freude an der Arbeit 7
Zusammenarbeit im Team, Rolle im 4

Team innehaben
Herausforderungen meistern 3

Quelle: Tabelle erstellt von Eva Christina Wolfinger, BSc
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Die Abbildung 2 stellt eine Grafik angelehnt an das COM-B Modell von Michie et al.
(2011) dar. Die Kategorien sowie Antworten stellen zusammengefasst die Inhalte

der Ergebnisse dieser vorliegenden Masterarbeit dar.

Zu den Fahigkeiten zahlen die klinische Beurteilungskompetenz sowie die
Risikoeinschatzung einer KAP. Dies erfordert die gezielte Ableitung von adaquaten,
evidenzbasierten Therapiemallinahmen, einschlielBlich des Einsatzes von
Atemtherapiegeraten, um praventiv gegen KAP vorzugehen. Eine zentrale
Maoglichkeit ist die Forderung der Eigenverantwortung der PAT, die Nutzung von
geeigneten Therapiematerialien sowie die Durchflhrung evidenzbasierter
physiotherapeutischer MalRnahmen. Der grof3te Motivationsfaktor ist primar die
Verhinderung  einer KAP, gefolgt von einer  patientenzentrierten
physiotherapeutischen Haltung, Empathie und der Férderung der Selbststandigkeit

von Patientinnen.

Diese Faktoren fuhren zu Verhaltensanderungen, die sowohl Anpassungen in den
physiotherapeutischen Ansatzen als auch strukturelle Veranderungen umfassen.
Die Anpassung der physiotherapeutischen Ansatze beinhaltet die regelmalige
Implementierung von PraventionsmaRnahmen wie atemvertiefenden Ubungen,
Frdhmobilisation und Sekretmobilisation. Zudem sollte der Einsatz von
Atemtherapiegeraten vermehrt  zum Einsatz kommen. Strukturelle
Verhaltensveranderungen beinhalten organisatorische Anpassungen, wie etwa eine
Anderung des zeitlichen Ablaufs bei der Zuweisung von PAT zur Physiotherapie.
Daruber hinaus ist eine verstarkte interdisziplinare Zusammenarbeit und
Kommunikation erforderlich, einschlieBlich vorbereiteter Schulungen fliir Angehérige
von Gesundheitsberufen, die mit gefahrdeten PAT arbeiten.
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COM-B Modell angelehnt an Michie et al. (2011)

Fahigkeiten: Maoglichkeiten:
Klinische Beurteilungskompetenz sowie Eigenverantwortung
Risikoeinschatzung einer KAP Nutzung von Therapiematerialien
Ableitung adaquater TherapiemaBnahmen Durchftihrung von evidenzbasierten
inklusive Einsatzes von Atemtherapiegeraten physiotherapeutischen MalRnahmen

Motivationen:
Verhinderung einer KAP
Physiotherapeutische Haltung und
Empathie zur Forderung der
Selbststandigkeit von Patient®innen

Verhaltensveranderungen:
Anpassung von physiotherapeutischen Ansatzen
Strukturelle Verhaltensanderungen

Abbildung 2: COM-B Modell dieser Masterarbeit angelehnt an Michie et al. (2011)

Quelle: Grafik erstellt von Eva Christina Wolfinger, BSc

53



6 Diskussion

Zur Beantwortung der Forschungsfrage wurden mit den angestellten PT des LKH
Murtal Standort Knittelfeld Expertinnen-Interviews gefihrt. Die Forschungsfrage
lautete: ,Welche Fé&higkeiten, Mbglichkeiten und Motivationen  bringen
Physiotherapeutinnen des LKH Murtal Standort Knittelfeld bei kardiorespiratorisch
erkrankten  geriatrischen  Patient*innen  mit, um  kardiorespiratorisch
physiotherapeutische MalRnahmen als Préventionsstrategien gegen KAP zu
implementieren?”“Angelehnt an das COM-B Modell nach Michie et al. (2011) wurden
den Interviewpartnerinnen Fragen gestellt, welche offen beantwortet werden
konnten. Die Antworten wurden in deduktive Kategorien eingeteilt und analysiert.
Als kritischer Punkt wird hier angemerkt, dass die Offenheit der Fragestellungen bei
manchen Kolleginnen zu Unsicherheiten in der Beantwortung flihrte und vermutlich
das Ergebnis beeinflusste. Zusatzlich wurde bewusst der erste Antwortimpuls in die
Ergebnisse eingeschlossen, wobei nicht garantiert werden kann, dass die PT in der
Momentaufnahme der Interviews alle verfugbaren Mdglichkeiten der Pravention
aufgezahlt haben. Dies wird in den Antworten von PT5 ersichtlich: ,Ja, genau. (...)
Soll ich das jetzt alles aufzéhlen? (Lacht) Das geht ja ins Unermessliche.” (PT5,
Pos. 6) ,Ich weil3 halt grad nicht ganz genau, auf was du hinauswillst. (Lacht) (PT5,
Pos. 41) Nach Beendigung der Interviews mit PT3 und PT4 kamen weitere Themen
auf, welche im Rahmen des Interviews nicht erortert wurden. Dies fiuhrte jedoch zur
positiven Uberlegung, dass sich die Kolleginnen durch die Interviews intensiver und

bewusster mit dem Thema der Pravention gegen KAP beschaftigten.

Zahlreiche physiotherapeutische Fahigkeiten werden am LKH Murtal Standort
Knittelfeld bereits umgesetzt. Die Interviewpartnerinnen zahlten viele Moglichkeiten
in den Kategorien der Atemvertiefenden Malinahmen, Informationsweitergabe,
Lagerungen, Mobilisation und Sekretférdernden Mallnahmen auf. Die Kategorien
wurden vorab deduktiv gebildet, wobei im Nachhinein eine Abanderung der Titel
oder eine Zusammensetzung von induktiven und deduktiven Kategorien
winschenswert und erleichternd fir die Analyse gewesen ware. Antworten, welche
in keine der Kategorien zugeteilt werden konnten, wurden in die Hauptkategorie
,Physiotherapeutische MalBnahmen® eingeteilt. Von allen neun PT wurden die

verbale Anleitung zur Atemvertiefung sowie die Friihmobilisation als Hauptfaktoren
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der Pravention genannt. Dies deckt sich mit den Erkenntnissen der Literatur, denn
laut Krenek et al. (2023) zahlt die Kontaktatmung samt Anleitung als effektive
MaRnahme zur Ventilationsverbesserung. Die Frihmobilisation gilt als allgemein
wirkungsvolle MalRnahme, vor allem wirkt diese unterstiutzend gegen die Bildung
von Atelektasen oder vermehrtem Sekret (39). Auch die Bewusstseinsbildung zahlt
zu wichtigen Faktoren fur das Team und wurde von acht Interviewpartnerinnen
erwahnt. Der regelmalige Lagewechsel im Bett wurde von sieben Kolleginnen
angesprochen. Im Gegensatz dazu wurden beispielsweise sekretfordernde
Malnahmen oder der Einsatz von Atemtherapiegeraten aulRerst selten erwahnt.
Inhalationsschulungen, das Absaugen von Sekret in der APT oder
Dyspnoemanagement wurden gar nicht angefuhrt. Laut GroBmann und Schulz-
Stubner (2024) zahlt das Absaugen von Sekret jedoch zu effektiven praventiven
Malnahmen und auch die Prahabilitation im Rahmen der Physiotherapie mit
jeglichen Bereichen wird als wirkungsvoll betrachtet (10). Hier wird Kkritisch
angemerkt, dass die Interviewerin keine weiteren Fragen zu den nicht aufgezahlten
Themen wie Inhalationsschulungen, Absaugen von Sekret in der APT oder
Dyspnoemanagement gestellt hat. Es bleibt daher offen, ob die PT jene
Malnahmen in ihrer praventiven Arbeit umsetzen oder nicht. Es steht jedoch fest,
dass auch jene MaRnahmen das Risiko der Entstehung einer KAP reduzieren

konnen (11).

In Zusammenhang mit den Rahmenbedingungen der Arbeitsumgebung erwahnten
vier PT, dass die frische Luft entweder durch Liften der Fenster oder durch
Therapiesettings im Freien vielversprechende Faktoren sind. Erwahnenswert ist die
Tatsache, dass eine iatrogen erzeugte Hypothermie, beispielsweise durch gedffnete
Fenster das Pneumonie Risiko erhdhen kann (44). Drei PT nannten
IsolierungsmalBnahmen als problematische Arbeitsumgebung, denn jenen PAT wird
oft aufgrund wenig zeitlicher und personeller Ressourcen interdisziplinar zu wenig
Aufmerksamkeit geschenkt. HygienemalBBnahmen wie die personliche
Schutzausristung sowie die funf Indikationen der Handedesinfektion sind
unumganglich in Einrichtungen des Gesundheitssystems zu wahren und spielen
auch in der Pravention von KAP sowie allen gesundheitssystem-assoziierten
Infektionen eine bedeutende Rolle (34,35). Von funf Kolleginnen wurde das
Erschépfungssitzen von PAT als heikel betrachtet. PT6 merkte dazu an: ,Es ist
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schwierig, wenn man Patienten nach der Therapie sitzen lasst, und sie dann zu
lange sitzen gelassen werden. Das ist dann einfach anstrengend fiir sie. Am
néchsten Tag haben sie dann keine Lust mehr auf die Mobilisation. Die Pflege
argumentiert dann oft mit zu wenig personellen Ressourcen. Aber es ist auch nicht
unser Auftrag jeden einzelnen Patienten vom Bett heraus und wieder hinein zu
mobilisieren. Das geht sich flir uns weder personell noch zeitlich aus und ist sicher

nicht der Hauptauftrag von uns.” (PT6, Pos. 7)

Jene Aussage lautet nun bereits die nachste Frage zur interdisziplinaren
Zusammenarbeit ein. Diesbezuglich waren sich alle PT einig, dass die
interdisziplinare Kommunikation mit den beteiligten Gesundheitsberufen der Pflege-
sowie Arzteschaft verbessert sowie erweitert werden sollte. Die Interdisziplinaritat
gehort unumganglich zum Gesundheitswesen dazu und optimiert durch
wertschatzende Kommunikation, klare Arbeitsaufteilungen und die genaue
Koordination von Planung und Ausfuhrung bestimmter Aufgaben den Arbeitsalltag
aller Beteiligten und vor allem den stationaren Aufenthalt von PAT (16). Beispielhaft
angefluihrte  Verhaltensdnderungen waren unter anderem wdchentliche
Kurzbesprechungen mit Vertreter*innen der Pflege, Arzteschaft sowie der
Physiotherapie, um einen Uberblick der momentan stationér betreuten geriatrischen
PAT zu erlangen und um gemeinsam zu eruieren, ob jemand Bedarf an praventiven
kardiorespiratorisch  physiotherapeutischen Malnahmen hatte und davon

profitieren wirde.

Eine detaillierte Analyse, warum die interdisziplinare Kommunikation bislang nicht
ausreichend gefuhrt wurde, kann derzeit nicht vollstdndig vorgenommen werden.
Bei kritischen PAT finden jedoch durchaus Kurztelefonate mit den Arzt*innen statt,
um wichtige Informationen auszutauschen. Auch mit den Pflegepersonen gibt es
regelmalige Gesprache, meist direkt auf der Station, wenn es neue oder akute
Entwicklungen zu bestimmten PAT gibt. Es scheint jedoch, dass eine fest etablierte
und regelmalige Gelegenheit zur Besprechung gefahrdeter PAT im

interdisziplinaren Team fehlt.

Far die PT stellte sich klar heraus, dass die Zusammenarbeit mit der Logopadie
sowie Ergotherapie gut funktioniert, wobei hier angemerkt wird, dass jene drei

therapeutischen Berufe als Team gefuhrt werden und ortliche Lokalitaten teilen
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sowie viele PAT gemeinsam betreuen. Vier PT winschen sich mehr gegenseitige
Wertschatzung sowie Interesse flr die jeweilige Arbeit und finf PT wollen durch
bestimmte MalRnahmen die Awareness der Physiotherapie fur die Bediensteten
erhohen. PT8 merkt diesbezuglich an: ,Wenn wir solche Sachen initiieren, ja dann
zum einen kommen, riicken wir halt selber ein bisschen dorthin, dass man mehr an
uns denkt und und vielleicht das eine oder andere Mal dann doch, wenn
ausschreibt. Ja. Wenn der gesamte MTD (medizinisch therapeutisch diagnostische
Gesundheitsberufe) Bereich sich mehr. (...) Also eben einfach mehr Gewichtung
kriegt in allen Themen rund um das Spital, dann sind unsere Inhalte dadurch
wesentlich besser reprasentiert. Und ich glaube, dass das eine der gré3ten
Chancen ist jetzt, dass wir als grolle Gruppe auftreten kénnen und und eher
gesehen werden.” (PT8, Pos. 43) PT5 merkt zu diesem Thema an: ,Ich wiirde mir
wiinschen, dass man mit den Arzten die Réntgenbilder anschaut, dass man da
einfach gezielter einfach bei gewissen Dingen arbeiten kann. Fixe Besprechungen
so wie auf unserer Neuro wéren auch fiir die Interne toll.“ (PT5, Pos. 19) PT9
versucht durch das tagliche Gesprach mit der Pflege, eine Zusammenarbeit in
Bezug auf die Mobilisation von PAT zu erreichen. Verhaltensanderungen kénnen
diesbezuglich durch gezielten taglichen Austausch und eine Erhohung der
Awareness der Physiotherapie gegenliber anderen beteiligten Gesundheitsberufen
erreicht werden. An dieser Stelle sei angemerkt, dass die urspringliche Planung
eine Beteiligung der Arzt*innen und Pfleger*innen in die Studie vorsah, jedoch
konnte dies aus zeitlichen Grinden sowie aufgrund des spezifischen Fokus™ des
Studiums Kardiorespiratorische Physiotherapie in dieser Arbeit nicht umgesetzt
werden. Es wére dennoch duRerst interessant, wie Arzt*innen und die Pflege zum
Thema der interdisziplinaren Arbeit gegen KAP stehen und in welcher Form sich

diese in den globalen Praventionsprozess einbringen konnten.

Groler Antwortbedarf entstand fur alle Interviewpartnerinnen bei der Frage nach
den verfugbaren Ressourcen und damit einhergehenden Barrieren der praventiven
Arbeit. Ausnahmslos alle PT gaben an, fur praventive MalRnahmen zu wenig
zeitliche Kapazitdten zu haben, da der Hauptfokus der Physiotherapie zumeist bei
anderen Problematiken liegt. Fur die Zukunft kdnnte dieser Punkt durch zeitliche
Adaptierungen des Alltags verandert werden. Auch der Personalmangel in der
Physiotherapie sowie der weiteren Gesundheitsberufe stand fur sieben PT im
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Fokus. Ein Mangel an Therapiematerialien, welcher Rollstihle und
Atemtherapiegerate betrifft, wurden von vier PT angemerkt. Der Einsatz von
Atemtherapiegeraten zur Sekretmobilisation sowie Schienung der Atemwege ist
evidenzbasiert erwiesen und sollte daher in Zukunft forciert werden (11,23).
Andererseits wurde die Eigenverantwortung als positive personelle Ressource

hervorgehoben, da die Inhalte der Therapie den PT obliegen.

Einige Barrieren wurden in den vorigen Absatzen bereits beschrieben. Als weitere
grolle Barriere empfinden sechs PT verspétete Zuweisungen der PAT zur
Physiotherapie. PT3 merkt diesbeziglich an: ,Das Um und Auf ist, dass uns die
Leute einfach zugewiesen werden, weil sonst kommen wir ja gar nicht hin zu denen.
Wenn Sie jetzt eine Woche liegen und dann kommen sie drauf, morgen geht er
heim, der Patient sollte der Physio zugewiesen werden, ists halt zu spat.“(...) (PT3,
Pos. 9) Es gilt hier aufzuzeigen, dass haufig PAT verspatet oder gar nicht
zugewiesen werden, wurde die Pflege wahrend der Visite nicht darauf aufmerksam
machen. Zu hinterfragen ist daher, inwiefern das Wissen Uber physiotherapeutische
Madglichkeiten in der arztlichen Ausbildung Erwahnung findet. In der Praxis zeigt
sich, dass das Wissen darlber stark von persoénlichen Erfahrungen in der
Zusammenarbeit eines einzelnen Arztes oder einer einzelnen Arztin gemeinsam mit
PT abhangt. Es wird auRerdem vermutet, dass durch den bestehenden Zeit- und
Leistungsdruck im Arbeitsalltag der Arzt'innen die M®églichkeit einer
physiotherapeutischen Zuweisung haufig nicht bedacht wird. Diesbezuglich wird zur
Verhaltensanderung beispielsweise die Ubergabe einer schriftichen oder
mundlichen Information des umfangreichen Malinahmenkataloges von PT an
Arzt*innen und Pfleger*innen angefiihrt. Jener kdnnte bei der Entscheidungsfindung
unterstutzen und so rechtzeitige Zuweisungen zur Physiotherapie begunstigen.

Der Widerspruch zwischen dem Wunsch nach zeitnahen
Patient*innenzuweisungen und den begrenzten zeitlichen sowie personellen
Ressourcen kann durch mehrere organisatorische Manahmen gemildert werden.
Eine mogliche Ldsung konnte darin bestehen, den Arbeitsablauf und die
Priorisierung von PAT durch eine strukturierte Koordination zu optimieren. Hierbei
konnte eine klare Kategorisierung von PAT nach Dringlichkeit und Schweregrad
ihrer Erkrankung helfen, schnelle Zuweisungen fur akut gefahrdete PAT zu

58



gewahrleisten. Daruber hinaus konnte eine verstarkte interdisziplinare
Zusammenarbeit, insbesondere durch regelmalige, kompakte Teammeetings,
dazu beitragen, Ressourcen effizienter zu nutzen und eine gleichmaRigere
Verteilung von Arbeitsaufgaben zu gewahrleisten. Zusatzlich konnten
Gruppenschulungen fur Patientinnen sowie deren Angehorige in Betracht gezogen
werden. Auch die Bereitstellung von Informationsmaterial kdnnte das Risiko von
HAP minimieren, da sowohl PAT als auch das Gesundheitspersonal bei jedem Blick

darauf an die wichtigsten Praventionsmalinahmen erinnert werden.

Auch mangelnde Compliance und Motivation der PAT oder fachliche Unsicherheiten
im Arbeitsalltag werden von funf PT zu Barrieren gezahlt. Im Vergleich dazu
empfinden acht PT die gute Zusammenarbeit im therapeutischen Team als grofe
Chance. Alle PT sehen die Verhinderung einer KAP als grof3e Chance fur die PAT
und sechs Kolleginnen empfinden die Steigerung der Belastbarkeit von PAT

ebenfalls als grof3e Chance.

Die Tabelle 2 zeigt, dass die PT bereits viele Jahre an Erfahrung im stationaren
Setting am LKH Murtal Standort Knittelfeld gesammelt haben. Auflerdem
reprasentiert diese Tabelle auch, dass die PT seit einigen Jahren ein stabiles
Kernteam bilden und gute Teamarbeit leisten. Im Bereich des Wissens und der
Weiterbildungen gibt es gewissen Aufholbedarf. Viele Kolleginnen nitzen Teilinhalte
ihrer Grundausbildung, wobei finf Kolleginnen das Abklopfen und drei Kolleginnen
die Drainagelagerung erwahnten. Es ist wissenschaftlich belegt, dass passive
Malnahmen zur Sekretmobilisation hinsichtlich der Wirkung kritisch betrachtet
werden mussen und bei PAT mit beispielsweise hyperreagiblen Atemwegen oder
Osteoporose Gefahren bei der Durchfiihrung bestehen kénnen (11,23). Der Wunsch
nach weiteren Fortbildungen wurde von acht Kolleginnen angesprochen, sie stellen
sich fur die Zukunft interne Fortbildungen vor. Zwei Kolleginnen machten in Wien
den Atemtherapie-Grundkurs und wiederum zwei PT nahmen an einem Intensivkurs
teil. Sieben Kolleginnen waren sich einig, dass atemtherapeutische Inhalte auch Teil
von anderen Kursen sind. Literaturanschaffung sowie fachliche Gesprdche im
Kollegium oder das Prinzip ,Trial and Error” werden von wenigen Kolleginnen in

Bezug auf das Selbststudium angefuhrt.
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GrolRe Einigkeit herrschte bei den Angaben zu den Zielen und Absichten der
Prévention. Alle Interviewpartnerinnen nannten eine verbesserte Ventilation sowie
die Verhinderung einer KAP als pulmonales Hauptziel. Acht Kolleginnen ist die
Steigerung des gesundheitlichen Wohlbefindens und sieben Kolleginnen ist die
Bewusstseinsbildung der PAT in der Kategorie Wahrnehmung wichtig. Die
Informationsweitergabe soll durch einfache Erkldrungen und Assoziationen
erfolgen, meinen vier PT. Korperbezogene Ziele sind allen voran die
Friihmobilisation sowie eine Steigerung der Belastbarkeit und die Forcierung der
Selbststdndigkeit im Alltag. Um die Lebensqualitat der PAT zu steigern, ist flr sechs
Kolleginnen die Bewegungsfreude und sieben Kolleginnen auch die

Selbststéndigkeit im Alltag relevant.

Zu extrinsischen Motivationsfaktoren zahlen fir alle PT die Compliance der PAT im
Therapierahmen sowie flr sieben Kolleginnen die Teamarbeit. Als Hauptfaktor der
intrinsischen Motivation nannten alle Interviewpartnerinnen die therapeutische
Grundhaltung und Empathie als PT sowie die Freude an der Arbeit und jene an die
PAT zu vermitteln. Acht Kolleginnen ist es wichtig, die Awareness der

Physiotherapie bei anderen Gesundheitsberufen zu steigern.

Die durchgefuhrte Studie weist einige Limitationen auf, die die Vollstandigkeit und
Aussagekraft der Ergebnisse beeinflussen. Zum einen flhrten die offenen
Fragestellungen bei einigen PT zu Unsicherheiten in der Beantwortung, was
maoglicherweise dazu fuhrte, dass nicht alle relevanten Praventionsmal3nahmen im
ersten Antwortimpuls genannt wurden. Zusatzlich hatten vertiefende Nachfragen zu
bestimmten Themen, wie Inhalationsschulungen und Sekretmobilisation, fiir eine
umfassendere Erhebung gesorgt. Eine Anpassung der deduktiv gebildeten
Kategorien in der Analyse hatte ebenfalls zu mehr Klarheit und Struktur beigetragen.
Ein weiterer kritischer Punkt war das Fehlen der Perspektiven anderer beteiligter
Berufsgruppen, wie Arzt*innen und Pflegepersonen, da diese urspriinglich in die
Studie einbezogen werden sollten. Diese Limitationen koénnten durch eine
erweiterte Studiengestaltung mit tiefergehenden Nachfragen und der Einbeziehung
weiterer Berufsgruppen Uberwunden werden, um die interdisziplinare

Zusammenarbeit und Pravention gegen KAP ganzheitlicher zu betrachten.
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Zusatzlich zu den bereits angesprochenen Limitationen kénnte die Studie durch die
geringe StichprobengréfRe (9 PT) eingeschrankt sein, was die Generalisierbarkeit
der Ergebnisse beeintrachtigen konnte. Darlber hinaus ist die Studie auf einen
einzigen Standort beschrankt, was die Ubertragbarkeit der Ergebnisse auf andere
Institutionen erschwert. Des Weiteren konnte eine Selbstauskunftsverzerrung
vorliegen, da die PT ihre eigenen Erfahrungen schildern, was zu einer idealisierten
Darstellung ihrer Arbeit fuhren konnte. Unterschiede in der Erfahrung und
Fachkenntnis der befragten PT kdnnten ebenfalls die Antworten beeinflusst haben.
SchlieBlich kdnnte auch der Zeitpunkt der Interviews eine Rolle gespielt haben, da
diese in einer moglicherweise stressigen oder besonders belasteten Phase des

Arbeitsalltags durchgefuhrt wurden.

Dennoch konnte gezeigt werden, dass trotz der genannten Limitationen wertvolle
Erkenntnisse zur Umsetzung praventiver physiotherapeutischer MalRnahmen gegen
KAP gewonnen wurden, die sowohl die Bedeutung der interdisziplindren
Zusammenarbeit als auch die Notwendigkeit einer kontinuierlichen Reflexion und

Weiterentwicklung der physiotherapeutischen Arbeitsprozesse unterstreichen.
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7 Schlussfolgerung und Ausblick

Das Ziel dieser Masterarbeit war, die Fahigkeiten, Moglichkeiten und Motivationen
der PT des LKH Murtal Standort Knittelfeld in Bezug auf die praventive Arbeit bei
stationar betreuten kardiorespiratorisch erkrankten geriatrischen PAT zu erfassen
und zu analysieren. Eine qualitativ hochwertige Versorgung der PAT in der Region
Oberes Murtal, insbesondere im Hinblick auf die Risikominimierung von KAP, sollte

angestrebt und ermadglicht werden.

Im Zuge der Auswertung der empirischen Forschungsarbeit konnte das gesamte
Spektrum an praventiven physiotherapeutischen Mdglichkeiten am LKH Murtal
Standort Knittelfeld nur teilweise erfasst werden. Zum einen erschienen fir manche
Interviewpartnerinnen die offene Formulierung der Fragestellungen unklar und
ubten einen starken Einfluss auf die Ergebnisse aus. Zum anderen bilden die
Interviews Momentaufnahmen ab, in denen keineswegs alle Perspektiven erfragt

werden konnen.

Es wurden bestehende Barrieren erlautert, welche fur den zukinftigen Berufsalltag
analysiert und adaptiert werden sollten. Die dargelegten Ergebnisse sollten nun
weiterverarbeitet werden, um die Implementierung von physiotherapeutischen
Praventionsstrategien zu ermdglichen. Allen voran gilt es, eine Anpassung der
physiotherapeutischen Ansatze im Alltag zu etablieren. Hierzu zahlen die
regelmafige Durchfihrung von Frihmobilisation, die APT mit atemvertiefenden
MaRRnahmen, Sekretmobilisation und dem vermehrten Einsatz von
Atemtherapiegeraten. Interne Fortbildungen flr die PT sollten ermdglicht werden,
um aktuelle evidenzbasierte Mallnahmen durchfiuhren zu kénnen. Um die
Awareness von PAT in Bezug auf die Pravention von KAP zu scharfen, sollten
Informationsfolder erstellt oder die relevanten Inhalte in bestehende

Informationsbroschuren flur PAT und Angehdrige integriert werden.

Strukturelle Verhaltensanderungen, wie eine regelmafige interdisziplinare
Kommunikation und Zusammenarbeit durch wochentliche Teambesprechungen
sollten als ein wichtiger Punkt, um MalRnahmen der Bewusstseinsbildung flr alle
beteiligten Gesundheitsberufe zu starken, etabliert werden. Die Erstellung eines

Malnahmenkataloges zur Veranschaulichung von physiotherapeutischen
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MaRnahmen fur Arzt*innen und Pfleger*innen ist erwagenswert, um die
physiotherapeutische Rolle im interdisziplinaren Team darzustellen. Im Anschluss
an diese Masterarbeit kann mit den gewonnenen Ergebnissen und weiteren
Aspekten der Pflege sowie Arzt*innen eine hausinterne Richtlinie mit praventiven

Malnahmen gegen die Entstehung von KAP erstellt werden.

Diese Forschungsarbeit kann aufgrund der geringen Anzahl an Befragten keine
umfassenden Erkenntnisse liefern. Um generalisierende Schlussfolgerungen
ziehen zu koénnen, waren weitere Studien mit einer groleren Anzahl an
Teilnehmer*innen sinnvoll. Es bedarf in der Zukunft weiterer Studien zu diesem
Thema, um die Physiotherapie und ihre umfassenden MalRhahmen in praventive

Prozesse zielgerichtet zu etablieren.
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Anhang | — Interviewleitfaden

Version 1, 08.07.2024

Grober zeitlicher Ablauf: Smin/Einleitung, 5-10min/Frage, das Interview soll in etwa
60 Minuten dauern, wobei bei Bedarf auch eine Verlangerung moglich ist. Eine
Maximaldauer von 90 Minuten soll nicht Uberschritten werden. Die Interviews sind
problemzentriert und narrativ geplant, das heil3t die Teilnehmerinnen sollen offen
antworten. Die Interviewerin schreitet bei Bedarf ein und leitet, wenn nétig eine neue
Frage oder einen neuen Gesprachsansatz ein.

1.

Welche Maoglichkeiten der praventiven Arbeit gegen krankenhausassoziierte
Pneumonien bieten sich wahrend lhres Arbeitsalltags als Physiotherapeutin
am LKH Murtal Standort Knittelfeld auf den internistischen Bettenstationen
bei stationar betreuten kardiorespiratorisch erkrankten geriatrischen
Patient*innen?

a. Wie beeinflusst die Arbeitsumgebung |hre Gelegenheiten praventive
kardiorespiratorisch physiotherapeutische Arbeit durchzufiihren?

b. Wie beeinflusst das interdisziplinare Setting Ihre Moglichkeiten im
Rahmen der praventiven Arbeit gegen krankenhausassoziierte
Pneumonien?

c. Welche Barrieren oder Chancen haben sich in der praventiven Arbeit
ergeben?

Welches Wissen und welche Fahigkeiten binden Sie in Ihre praventive
kardiorespiratorisch physiotherapeutische Arbeit gegen
krankenhausassoziierte Pneumonien ein?

a. Welche Weiterbildungen haben Sie in der kardiorespiratorischen
Physiotherapie absolviert oder méchten Sie gerne absolvieren?

Welche Ziele und Absichten verfolgen Sie im Rahmen I|hrer praventiven
Arbeit gegen krankenhausassoziierte Pneumonien?

a. Welche Motivationen beeinflussen lhre praventiv kardiorespiratorisch
physiotherapeutische  Arbeit  gegen krankenhausassoziierte
Pneumonien?

b. Welche Verstarkungen oder Emotionen treten in Bezug auf die
Motivation ein?

4. Was mochten Sie abschlieftend zum Thema praventive kardiorespiratorische

Physiotherapie gegen krankenhausassoziierte Pneumonien einbringen?
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Anhang Il — Transkript Interview PT2

I: Schénen guten Morgen, liebe ***, Danke, dass du dir die Zeit nimmst (Lacht). Falls
du irgendwelche Zwischenfragen hast usw. einfach immer gleich fragen, falls
irgendwas unklar ist, nicht zégern, sondern einfach gleich drauflosreden. Gut, dann
fangen wir gleich mal an mit der ersten Frage. Und zwar welche Mdglichkeiten der
praventiven Arbeit gegen krankenhausassoziierte Pneumonien bieten sich wahrend
deines Arbeitsalltags bei geriatrischen Patientinnen, die eben auf unseren

internistischen Stationen betreut werden

PT2: "Hmmm." (Lacht) Einerseits die Mobilisation an sich. Dass man eben also
schon vorbereitend mit Kreislaufgymnastik startet. Dass man eben, soweit der
Allgemeinzustand zuldsst, sie mobilisiert. Dass man mit ihnen geht. Dass man auch

die Pausen aktiv gestaltet, mit angeleiteten Atemubungen. (Seufzt) Genau.
I: Also Atemubungen fur die Vertiefung oder?

PT2: Genau. Fur die vertiefte Atmung. Oder wenn die Patienten dann recht
kurzatmig werden, dass man versucht, sie anzuleiten zu einer verlangerten

Ausatmung mit der Lippenbremse. Eben solche Sachen.

I: Und wenn, wenn Patienten eben schon kardiorespiratorische Grunderkrankungen
haben, das heil’t, sie haben zum Beispiel schon COPD oder kommen schon mit

Husten. Fallen dir Mdglichkeiten ein, die man dann noch zusatzlich machen kann?

PT2: Bei der COPD, dass man halt einfach mit unseren Hilfsmitteln, mit PEP-
Ventilen oder so, ihnen das bringt und anleitet. Falls sie diesbezuglich nicht schon
irgendwie vorab geschult sind und irgendwie Uberhaupt was daheim haben. Genau.
(...) Und bei Hustengeschichten zeig ich also gerne die Hustentechniken, einfach
wie sie sich aufrichten kdnnen. Dass sie den letzten Hustensto3, der vielleicht
produktiv sein kdnnte, hinauszdgern mit Rauspern, mit Summen, mit driberatmen.

Genau. (...)
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I: Sehr gut. Da haben wir jetzt eine Unterfrage. Und zwar Wie beeinflusst die
Arbeitsumgebung deine Gelegenheiten, praventive Arbeit durchzufihren? Also
einerseits die Arbeitsumgebung, die wir auf der Station vorfinden. (...) Vielleicht das
Zusammenspiel in dem Zimmer, wo vier Personen drinnen sind, ein bisschen in

Bezug auf Pflege, Arzte usw. (...)

PT2: Das ist sehr individuell unterschiedlich. Da kommt es sehr stark immer wieder
auf die Mitpatienten an, ob sich die sehr in die Therapie einbauen wollen oder nicht.
Und naturlich, das ist ja einfach sehr individuell, welches Pflegepersonal gerade da
ist oder ob gerade dann die Visite herein kommt. Aber ich glaube, das kann man, in
der Akutsituation, in der wir uns befinden/ (...) Muss man sich glaube ich als
Therapeut eher an die Situation anpassen. Da kann ich nicht wie auf einer Reha mit
irgendwelchen vorgefertigten Therapieplanen das erwarten, dass meine
Therapiezeit ungestort bleibt. Also ich versuche das dann eher individuell einfach/
Entweder man verschiebt dann wirklich auf spater, falls es die Situation wirklich nicht
ermdglicht, dass man die Therapie fortsetzt. Oder wenn es der Patient kann, dass

man den Raum verlasst, dass man sich einen Platz sucht, wo man dann Ruhe hat.
I: Da bei uns lernt man ja, dass man flexibel ist und flexibel arbeitet.
PT2: Genau den Eindruck habe ich auch.

I: Gut. Wie beeinflusst das interdisziplinare Setting deine Moéglichkeiten, dass du
praventive Arbeit durchfihrst? (Telefonischer Anruf wird entgegengenommen.) (...)
Entschuldigung. (...) So, ich wiederhole nochmal die Frage. Wie beeinflusst das

interdisziplinare Setting deine Moglichkeiten, dass du praventive Arbeit durchflihrst?

PT2: Ja, ja also in in Richtung Pflege und Arzteschaft ist es bei uns teilweise
bekanntermalen ein bisschen schwierig. Da kommt es auch sehr stark darauf an,
wer gerade Dienst hat in den jeweiligen Bereichen und wie sehr man gehort wird
und wie sehr man dann wahrgenommen wird. Dass das jetzt nicht irgendein eben
wieder irgendein Zusatzauftrag fur sie ist, sondern dass man da wirklich selber
personlich interessiert ist, dass es fur Patienten vielleicht gar nicht so schlimm
kommt, dass man da vielleicht vorher schon anfangen kann, MalRnahmen auch von

anderer Seite zu setzen, dass das gar nicht so weit kommt. Ja. (...)
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I: Mhm. Gibt es, oder welche Barrieren gibt es bei der praventiven Arbeit gegen die
Pneumonien? Also fallt dir irgendwas ein, Was, was irgendwie Barriere fur die
darstellt? (...)

PT2: Ja, manchmal einfach der Zustand des Patienten. (...) Auf korperlicher Ebene.
Man holt ihn naturlich Uberall ab, wo es jeweils geht. Wobei man eigentlich da fast
mit der korperlichen Ebene noch leichter arbeiten kann. Aber teilweise ist es
naturlich schwierig, wenn die Patienten bei uns schon demenziell oder anders
irgendwie kognitiv voreingeschrankt sind. "Ahm" schwierig, Sachen wirklich genau
anzuleiten, dass man genau dorthin kommt, wo man hinwill. Wenn der Patient
einfach den Anleitungen auf keiner Ebene folgen kann. Also egal ob man es verbal
versucht oder ob man hilft oder ob man es vorzeigt oder so, dann wird es manchmal
schon schwierig. Oder manchmal ist der Allgemeinzustand einfach wirklich schon
so eingeschrankt, dass man einfach wirklich, dass der Rahmen total klein wird. Und
manchmal ist es aber auch die zeitliche Ressource, die dann hemmt. Dass man
dann wirklich auch auf das eingeht und sich dann die Zeit nimmt, dass man einem
Patienten, der zum Beispiel schon bettlagerig ist und so, dass man dem wirklich so

viel Zeit dann widmet.

I: An dem hapert es leider oft, oder? Wo man wusste. Man konnte da viel mehr an
Zeit investieren und man wurde dann wissen, dass es irgendwie weitergehen kann

fur den Patienten.

PT2: Ja gut, aber es ist halt leider manchmal so, dass wenn man dann schon weif},
okay. Sie wollen ja eigentlich den Patienten eh heimschicken, dann nimmt man die
Zeit sich eher fur einen Patienten, wo man sich denkt okay, den kann ich vielleicht
noch vom Gehen her sicherer machen oder dem kann ich noch andere Sachen

anbieten. (...) Ja, da hab ich dann zwar oft ein schlechtes Gewissen, aber/
I: Ja, da muss man dann auch/

PT2: Das ist dann irgendwo schon diese Triage, die sie in der Ambulanz schon

haben.
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I: Ja, genau, genau das ist dann so! Ja, und auf der anderen Seite welche Chancen
ergeben sich bei der praventiven Arbeit? Oder welche Chancen siehst du in der

praventiven Arbeit?

PT2: (...) Ich finde es eigentlich in der Pravention gerade bei uns oft relativ
schwierig. Dass man dann auch das Ergebnis sieht, weil man ja nicht wusste, was

ware, wenn ich es nicht gemacht habe. (Lacht)

S1: Ja, stimmt. (...)

PT2: Aber ja, das macht man dann halt eher, finde ich, weil man halt als
Physiotherapeut weil’ (Lacht) dass es was bringt und dass es was bewirkt und und
man erhofft sich dann halt auch, dass der Patient es zu Hause dann weiter
durchfihrt und sich deswegen einen besseren Allgemeinzustand einfach erhalten
kann. Ja, also ich sehe es dann eher so als als Mitgebsel quasi dann auch fur
daheim. Und naturlich investiert man dann auch mehr Zeit, wenn man merkt, dass
es beim Patienten ankommt und dass man das Geflihl hat, dem dem bringt das

was, ihm taugt es und der fuhrt das dann auch weiter durch.

I: Total.

PT2: Weil es gibt schon auch genug Patienten. Wo ich mir denke ja, der dreht sich
um und hat es schon vergessen. Genau da investiere ich sicher weniger Zeit in
diese Arbeit.

I: Mhm. (...) Welches Wissen und welche Fahigkeiten bindest du in deine praventive
kardiorespiratorisch physiotherapeutische Arbeit gegen krankenhausassoziierte

Pneumonien ein?

PT2: (Seufzt) (...)

I: Also genau. Hast du schon Weiterbildungen in dem Bereich gemacht? Woher hast
du denn dein Wissen so Uber die Jahre angesammelt? In Bezug auf die praventive

Atemtherapie? (...)
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PT2: Ja, das ist, glaube ich/ (Seufzt, Lacht) Uber diese vielen Jahre ein
Sammelsurium geworden. Natirlich. Einerseits Atemtherapie-Fortbildungen, die wir
zum Beispiel intern Uber das Fachkarrieremodell in Anspruch genommen haben.
Dann haben wir eben bei dem Intensivkurs einiges Uber Atemtherapie gehabt. Dann
haben wir/ "Ahm" (...) Ja, ich habe mir Fachliteratur dazu besorgt, weil das bei uns
damals im Studium vor vielen Jahren noch ziemlich ein Stiefkind war. Und die
Wissenschaft im Bereich der Physiotherapie dazu wirklich noch sehr gering
ausgepragt war. Also da hat es noch nicht sehr viel gegeben. Und darum bin ich da
eigentlich sehr begeistert, was sich in dem Zusammenhang in den letzten Jahren
da getan hat. Und dass man da einfach viel mehr machen kann, als uns damals
vermittelt worden ist. Und naturlich Streifen auch andere Fortbildungen das immer
wieder. Egal ob man jetzt was macht zum Thema Faszien, ob man was macht zum
Thema/ "Ahm" Wo war das noch stark dabei? (...) Ja natiirlich. Bei der viszeralen
Therapie usw, da habe ich schon einiges gemacht, was naturlich damals nicht direkt
das Hauptthema war, aber wo man dann schon in die Richtung dann was

beeinflussen kann.

I: Mhm. Sehr cool. Darf ich fragen, wann hast du die Ausbildung gemacht, ***?
PT2: Von 2002 bis 2005.

I: Okay, Und seit wann arbeitest du da?

PT2: Seit 2009.

I: Okay. Mhm. Mhm. (...) Wir kommen schon zur vorletzten Frage. (Lacht) Welche
Ziele und Absichten verfolgst du im Rahmen der praventiven Arbeit? Ich meine, wir
haben es jetzt eh schon Uberall ein bisschen angeschnitten, aber vielleicht nochmal

ganz kurz.

PT2: Also jetzt fur die Arbeit im Haus oder fur fur mich als Therapeutin? Oder fur

beides?

I: Beides. Also alles, was dir einfallt, aber auch fur die Ziele da im Haus eigentlich.

(...)
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PT2: Ja. (...) (Lacht) Man versucht es halt einfach aufgrund unserer
Ressourcenknappheit immer besser in die Therapie einfach hineinzupacken, Dass
man eben wie gesagt Pausen nutzt. Dass man schon einfach versucht, den
Patienten gleich einmal zu aktivieren, dass man da versucht, die Info also
patientengerecht zuzuschneidern. Einfach auch von der Sprache und von allem.
Dass man das in der kurzen Zeit, die uns manchmal zur Verfligung steht, einfach
bestmdglich hineinpackt und dass man das bestmoglich nutzt fur den Patienten.
Genau. Und selber mochte ich auch, einfach weil sich da so viel tut, schauen, dass
ich da immer aktueller bin und die Sachen immer besser abrufbar habe. Dass ich
nicht immer dich als Joker brauche. (Lacht) Genau. Aber, Aber einfach, dass man
da wirklich dem Stand der Dinge einfach relativ aktuell hintennach ist und nicht auf

dem alten Pfad stehenbleibt.
I: Ja genau, dass man mit Abklopfen und und den ganzen Geschichten aufhort.

PT2: Ich mach das schon zwischendurch immer wieder trotzdem dazu noch immer.
Das war halt bei uns damals das ganz grolde Thema, aber es taugt den Leuten

einfach zwischendurch. Fir das Wohlbefinden der Patienten.
I: Mhm.

PT2: Aber ich mache es aus dem Grund und nicht weil ich wirklich das Gefiihl habe,

ich kann einen Schleim herausklopfen.

I: Ja, genau. Aber Also ich finde es ja auch total spannend, weil wir haben auch sehr
viele Arzte, die das nach wie vor auf unsere Zuweisungen draufschreiben, oder?
Und es ist ja, also ich personlich seh das auch ein bisschen als Ziel, dass man
denen das irgendwie ein bisschen naherbringt, dass Atemtherapie noch so viel mehr

sein kann als Abklopfen irgendwo.

PT2: Ob uns das gelingt in den Zeiten der Physikotherapie. Solange das noch
aktuell in den Képfen herumspukt. Weif3 ich nicht. (Lacht)

I: Ja, ich weil} es auch nicht. (Lacht)
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PT2: Man versucht alles und vor allem ist da eine gute Moglichkeit, mit unserer
Arbeit auf der Intensivstation, wo die Arzte doch viel présenter sind und wo sie viel
eher mal einen Blick drauf werfen, dass man da vielleicht schon eine Chance hat,

dass man sagt okay, das ist jetzt Atemtherapie, was man gerade machen will.

I: Ja, finde ich auch. Und wo ich auch noch ganz kurz einhaken will. Ich finde es
eigentlich voll cool, weil man, wenn man sich so immer austauschen kann im Team
oder. Durch einen Austausch da kriegt man auch total viel mit und traut sich vielleicht

eher Sachen auszuprobieren usw.

PT2: Wir sind einfach schon viele verschiedene Generationen eigentlich jetzt
mittlerweile im Team. Aber aber da sieht man einfach ja, wie sich das auch verandert
im Laufe der Zeit. Und ich glaube, dass da schon jede Generation von der anderen
irgendwo auch wieder was abschauen kann. Und so kommt dann unterm Strich

glaube ich schon was ganz Brauchbares zusammen.
I: Ich finde auch. Also ich freue mich.

PT2: Vor allem weil wir uns nicht so spezialisieren konnen wie jemand in einem
Zentrum oder jemand, der nur das macht die ganze Zeit. Wir mussen trotzdem
breiter aufgestellt sein und dann kannst du nirgends oder nicht Uberall perfekt sein.

Das geht sich einfach nicht aus.

I: So ist das ja. Welche Motivationen beeinflussen deine praventive Arbeit gegen

krankenhausassoziierte Pneumonien? (...) Und gibt es Motivationen? (Lacht) (...)

PT2: (Lacht) Das ist schon alleine der Typ, glaube ich. Das kann ich gar nicht, wenn
ich nicht motiviert bin, dass ich das dann vermittle. Aber nattrlich ist es einfach. Ja.
Diese. Mir fehlt jetzt gerade das Richtige Wort, aber einfach, dass man diese/ (...)
Man liebt als Therapeut, diese Herausforderung und dass man die Patienten in
Schwung bringt, dass man wieder die Begeisterung fur Bewegung, fur alles, was
mit Auf und aus dem Bett zu tun hat, dass man das einfach naher bringt. Und das
ist eigentlich schon meine Hauptintention, dass die Patienten dann daheim, im Alltag
vielleicht noch irgendwie wieder ein bisschen mehr Schwung mitbringen, mehr

machen kénnen, sich vielleicht einfach wieder mehr Freude an ihren Alltag finden,
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weil irgendetwas leichter geht oder weil etwas langer geht oder besser geht. Ja,

genau das ist eigentlich so meine Hauptmotivation.

I: Ja. Und gibt es Verstarkungen oder Emotionen, die die Motivation beeinflussen?

(...)

PT2: Ja, das ist immer diese menschliche Interaktion, die von den Patienten dann
auch ausgeht. Weil wenn man merkt, es kommt beim Patienten an, dann haut man
sich einfach sicher noch mehr ein, wie wenn man das Geflhl hat, dem ist das eh
wurscht und der mag nicht. Und so weiter. Also naturlich lasse ich den auch nicht
liegen und man versucht es trotzdem. Aber wenn man es ganz lang versucht hat
und auf alle Arten versucht hat und dann nach mehreren Tagen noch immer gar
nichts zurickkommt, muss ich sagen, dann tu ich mir natirlich jedes Mal ein
bisschen schwerer und dann wird die Zeit flir den Patienten sicher immer weniger.

Wie bei einem Patienten, der schon fast aus dem Bett hipft vor lauter Freude. Ja.

(...)

I: Genau. Gibt es abschlieend noch irgendetwas, was du zum Thema einbringen
willst? Zur praventiven Arbeit oder? (...) Wahrscheinlich viel zu viel, was den

Rahmen sprengen wirde?

PT2: Genau. (..) Ich meine, ich finde grundsatzlich, dass wir uns im Team da
eigentlich schon immer recht viel Gedanken machen. Egal ob es jetzt zum Beispiel
um den Gehweg rund ums Haus geht, der jetzt wirklich Gberraschend schnell in
Umsetzung gelangt ist. Und ich finde schon, dass wir uns da viele Gedanken
machen. Aber ich glaube einfach, dass wir zwischendurch einfach vom zeitlichen
Rahmen her nicht die Mdglichkeit haben, dass man das alles umsetzen kann. Weil
wir haben uns ja auch gedacht, im Haus mit der Stiegen-Gestaltung oder mit
irgendwo Ubungspunkte usw, aber alles kénnen wir einfach nicht machen. Ich
glaube, wir sind generell recht euphorisch unterwegs und ich habe und wir haben
eigentlich als gesamtes Team schon recht viel Schwung und das finde ich gut. Und
ich glaube, das reit auch jeden im Team dann auch wieder mit, dass da die
Patienten wirklich auch versucht animieren, um eben dann unterm Strich man
mdchte naturlich mit dem Hintergedanken der Pravention, aber es steckt eigentlich

so viel mehr drin.
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I: Ganz genau so ist, es voll super. ***, vielen lieben Dank fur deine Inputs und ich
finde es selber auch spannend, was was jeder so vom Team einbringt. Also ich freue
mich, wenn die Arbeit irgendwann einmal fertig ist, weil ich glaube, das ist fur unser

Team auch total spannend, finde ich.

PT2: Und das finde ich, ist eben eine coole Studie, weil eben weil es wirklich sehr
nah am Geschehen ist und weil man das Gefuhl hat, das ist etwas, was dann

wirklich was bringt.

I: Mit dem man dann ein bisschen was anfangen kann.

PT2: Genau das ist nicht nur eine Studie, um eine Studie zu schreiben, sondern das

ist schon was, wo man dann auch vielleicht irgendwie was bewirken kann.

I: Und und. Mein groRes Ziel ist ja, dass sich wirklich etwas verandert. Vielen, vielen
Dank.
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Anhang lll — Kodierleitfaden

Hauptkategorie Subkategorie Definition Kodierregel
azeﬁgre::g?é I\/r\‘/iizgﬁn dS?c?h Grundausbildung, Atemtherapiekurse,
Bilc?un %mal&nahmen i der Inhalte der Atemtherapie in anderen
Wissen Grund- u%d Waeiterbilduna sowie Ausbildungen, Selbststudium,
9 Erfahrungswerte, innerhausliche
Erfahrungswerte beschrieben Waeiterbildunaen
werden. gen.
Féhigkeit Textstellen, welche alle Mafinahmen zur Atemvertiefung,
. , N Sekretmobilisation, allgemeinen
Physiotherapeutische durchgefuhrten o -
: ) Mobilisation, Schulungen, Ubungen,
Malinahmen physiotherapeutischen Einsatz von atemtherapeutischen
Malinahmen beschreiben. Hilfsmitteln
Textstellen, in denen Faktoren Kommunikation
Andere Faktoren auller dem Wissen und der PT- Informationsweiter ’abe
Malinahmen beschrieben werden. gabe.
Textstellen, in denen global die Die Arbeitsumgebung auf der Station,
Moglichkeit Arbeitsumgebung Arbeitsumgebung beschrieben Umgebung im therapeutischen

wird.

Setting.
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Interdisziplinaritat

Textstellen, in denen jegliche
Inhalte der interdisziplinaren
Zusammenarbeit mit
Gesundheitsberufen beschrieben
wird.

Interdisziplinare Kommunikation,
Zusammenarbeit, vertrauensvolle
Basis, Meinungen.

Ressourcen

Textstellen, welche zeitliche,
personelle, oder materielle
Ressourcen beinhalten.

Intrinsisch

Textstellen, welche die intrinsische
Motivation beschreiben.

Extrinsisch

Motivation

Textstellen, welche die
extrinsische Motivation beinhalten.

Ziele/Absichten

Textstellen, welche alle Ziele und
Absichten der Mallnahmen gegen
KAP beinhalten.

Korperbezogene, pulmonale,
wahrnehmungstechnische Ziele, um
eine KAP zu verhindern.

Awareness

Textstellen, in denen es um die

Awareness fur das Thema der

Pravention geht, in denen der
Gedanke daran beschrieben wird.
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Emotionen

Textstellen, in denen Emotionen in
Bezug auf motivationale Faktoren
beschrieben werden.

Beeinflussende Faktoren

Barrieren

Textstellen, welche Barrieren in
der praventiven Arbeit gegen KAP
darstellen.

Chancen

Textstellen, welche die Chancen in
der praventiven Arbeit gegen KAP
beinhalten.
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Anhang IV - Datenschutzerklarung
Version 3.0, 21.10.2024

Information und Einwilligungserklarung
zur Teilnahme an der qualitativen Studie

Pravention1 von krankenhausassoziierten2 Pneumonien bei stationar betreuten
kardiorespiratorisch3 erkrankten geriatrischen4 Patient*innen auf internistischen5
Bettenstationen —

Ein theoretischer Implementierungsansatz von kardiorespiratorisch
physiotherapeutischen Mallhahmen zur Verbesserung von Praventionsstrategien

Eine qualitative6 Studie zur praventiven Arbeit von Physiotherapeutinnen am LKH
Murtal Standort Knittelfeld

Sehr geehrte Teilnehmerin!

Ich lade Sie ein an der oben genannten qualitativen Studie im Rahmen meiner
Masterarbeit teilzunehmen. Die Aufklarung dartber erfolgt in einem ausflhrlichen
Gesprach.

lhre Teilnahme an dieser qualitativen Studie erfolgt freiwillig. Sie konnen
jederzeit ohne Angabe von Griinden aus der Studie ausscheiden. Durch ein
frilhzeitiges Ausscheiden entstehen keine Nachteile fir Sie.

Klinische sowie qualitative Studien sind notwendig, um verlassliche neue medizinische
Forschungsergebnisse zu gewinnen. Unverzichtbare Voraussetzung fir die
Durchfuhrung einer klinischen oder qualitativen Studie ist jedoch, dass Sie Ihr
Einverstandnis zur Teilnahme an dieser Studie schriftlich erklaren.

Bitte lesen Sie den folgenden Text als Erganzung zum Informationsgesprach mit der
Verantwortlichen der Studie sorgfaltig durch und zégern Sie nicht Fragen zu stellen.

! Privention hat durch vorbeugende MaRnahmen das Ziel, Erkrankungen zu verhindern oder zu verzégern.
2 Das Wort , krankenhausassoziiert” bezieht sich auf Erkrankungen, welche im Krankenhaus erworben
wurden.

3 Kardiorespiratorische Erkrankungen kénnen das Herz oder die Lunge betreffen.

4 Die Geriatrie ist die Lehre von Gesundheit und Krankheit des dlter werdenden Menschen.

5> Das Fachgebiet der Inneren Medizin befasst sich mit Erkrankungen der inneren Organe.

6 Die qualitative Forschung ist eine wissenschaftliche Methode, um individuell und offen Themen im Detail
zu analysieren.
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Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklarung nur

- wenn Sie Art und Ablauf der qualitativen Studie vollstandig verstanden haben,
- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und

- wenn Sie sich uber lhre Rechte als Teilnehmerin an dieser qualitativen Studie im
Klaren sind.

Zu dieser qualitativen Studie, sowie zur Teilnahmeinformation und
Einwilligungserklarung wurde von der zustandigen Ethikkommission eine
befurwortende Stellungnahme abgegeben.

1. Was ist der Zweck der qualitativen Studie?

Der Zweck dieser qualitativen Studie ist, im Rahmen der Masterarbeit zur
Erlangung des Titels ,Master of Science in Kardiorespiratorischer Physiotherapie
(CE)* mit oben genanntem Titel, narrativ/problemzentrierte Expertinnen-
Interviews zu fluhren. Es werden die Fahigkeiten, Moglichkeiten und
Motivationen von Physiotherapeutinnen, im Rahmen der praventiven Arbeit mit
kardiorespiratorisch erkrankten geriatrischen Patient*innen um
krankenhausassoziierten Pneumonien vorzubeugen, abgefragt. Anschlief3end
wird mit der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring sowie vorab gebildeten
deduktiven Kategorien das Interviewmaterial analysiert.

2. Wie lauft die qualitative Studie ab?

Diese qualitative Studie wird an unserer Klinik LKH Murtal Standort Knittelfeld
durchgefuhrt und es werden insgesamt neun Personen daran teilnehmen.

Ihre Teilnahme an dieser qualitativen Studie wird voraussichtlich eine Stunde
dauern.

Folgende MaRnahmen werden ausschlieBlich aus Studiengriinden
durchgefuhrt:

Wahrend dieser qualitativen Studie wird mit Ihnen ein Interview, zum Thema
praventive  kardiorespiratorisch physiotherapeutische  Arbeit  gegen
krankenhausassoziierte Pneumonien, durchgefihrt. Die Fragen werden anhand
des COM-B Modells gestellt und das Interviewmaterial wird anschlieend
anhand der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring mit deduktiven Kategorien
analysiert.

Das Interview wird mit einem Aufnahmegerat aufgezeichnet und anonymisiert
gespeichert. Mit Ende des Projekts wird die Datei geloscht. Anhand eines
Transkriptionstools wird das Interview verschriftlicht. Das Transkript wird
anonymisiert gespeichert. Die wissenschaftliche Auswertung erfolgt durch die
Verantwortliche des Studienprojekts.
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3.

4,

6.

1)

2)

Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der qualitativen Studie?

Es ist nicht zu erwarten, dass Sie durch die Teilnahme an dieser Studie einen
Nutzen ziehen werden.

Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen?

Durch die Teilnahme an der qualitativen Studie entstehen keine Risiken,
Beschwerden oder Begleiterscheinungen. Es ergeben sich durch die Teilnahme
keine Auswirkungen auf die Lebensflhrung.

Wann wird die qualitative Studie vorzeitig beendet?

Sie konnen jederzeit auch ohne Angabe von Grunden, |hre
Teilnahmebereitschaft widerrufen und aus der qualitativen Studie ausscheiden
ohne dass fur Sie dadurch irgendwelche Nachteile entstehen.

Datenschutz

Bei den Daten, die Uber Sie im Rahmen dieser qualitativen Studie erhoben und
verarbeitet werden, ist grundsatzlich zu unterscheiden zwischen

jenen personenbezogenen Daten, anhand derer Sie direkt identifizierbar sind
(z.B. Name, Geburtsdatum, Adresse, Bildaufnahmen...),

pseudonymisierten (verschlisselten) personenbezogenen Daten, bei denen
alle Informationen, die direkte Ruckschlisse auf lhre Identitat zulassen, durch
einen Code (z. B. eine Zahl) ersetzt bzw. (z.B. im Fall von Bildaufnahmen)
unkenntlich gemacht werden. Dies bewirkt, dass die Daten ohne Hinzuziehung
zusatzlicher Informationen und ohne unverhaltnismafig grofien Aufwand nicht
mehr Ihrer Person zugeordnet werden kénnen und

anonymisierten Daten, bei denen eine Ruckfuhrung auf Ihre Person nicht mehr
moglich ist.

Der Code zur Verschlisselung wird von den verschlisselten Datensatzen streng
getrennt und nur an Ihrem Prufzentrum aufbewahrt.

Zugang zu lhren nicht verschlisselten Daten haben die Priferin und andere
Mitarbeiter des Priufzentrums, die an der qualitativen Studie oder lhrer
medizinischen Versorgung mitwirken. Die Daten sind gegen unbefugten Zugriff
geschutzt. Zusatzlich kdnnen autorisierte und zur Verschwiegenheit verpflichtete
Beauftragte des Sponsors Herrn Primar Ass.-Prof. Dr. med.-univ. Andreas
Lueger sowie Beauftragte von in- und/ oder auslandischen
Gesundheitsbehorden und jeweils zustandige Ethikkommissionen in die nicht
verschliisselten Daten Einsicht nehmen, soweit dies fiir die Uberpriifung der
ordnungsgemalen Durchfihrung der qualitativen Studie notwendig ist.
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Eine Weitergabe der Daten erfolgt nur in verschllsselter oder anonymisierter
Form. Auch fur etwaige Publikationen werden nur die verschlusselten oder
anonymisierten Daten verwendet.

Samtliche Personen, die Zugang zu lhren verschlisselten und nicht
verschlisselten Daten erhalten, unterliegen im Umgang mit den Daten der EU-
Datenschutz-Grundverordnung (DSGVO) sowie den Osterreichischen
Anpassungsvorschriften in der jeweils gultigen Fassung.

Im Rahmen dieser qualitativen Studie ist keine Weitergabe von Daten in Lander
aullerhalb der EU vorgesehen.

Sie kénnen I|hre Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung lhrer Daten
jederzeit widerrufen. Nach lhrem Widerruf werden keine weiteren Daten mehr
Uber Sie erhoben. Die bis zum Widerruf erhobenen Daten kénnen allerdings
weiter im Rahmen dieser qualitativen Studie verwendet werden.

Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben haben Sie aulerdem, sofern dies nicht die
Durchfihrung der qualitativen Studie voraussichtlich unmaoglich macht oder
ernsthaft beeintrachtigt, das Recht auf Einsicht in die lhre Person betreffenden
Daten und die Moglichkeit der Berichtigung, falls Sie Fehler feststellen.

Sie haben auch das Recht, bei der 6sterreichischen Datenschutzbehorde eine
Beschwerde Uber den Umgang mit Inren Daten einzubringen (www.dsb.gv.at).

Das gemalt DSGVO vorgesehene Recht auf Loschung lhrer im Rahmen dieser
qualitativen Studie verarbeiteten Daten steht lhnen aufgrund von Regelungen
des 2. Materien-Datenschutz-Anpassungsgesetzes 2018 nicht zu. Im Falle einer
klinischen Prifung nach dem Arzneimittelgesetz ist auch das gemall DSGVO
vorgesehene Recht auf Datenubertragbarkeit durch vorgehende Regelungen
des 2. Materien-Datenschutz-Anpassungsgesetzes 2018 aulRer Kraft gesetzt.

Die voraussichtliche Dauer der qualitativen Studie ist mit etwa einer Stunde
anzunehmen. Die Dauer der Speicherung lhrer Daten Uber das Ende der
qualitativen Studie hinaus ist durch Rechtsvorschriften geregelt.

Falls Sie Fragen zum Umgang mit lhren Daten in dieser qualitativen Studie
haben, wenden Sie sich zunachst an die Priferin. Diese kann lhr Anliegen ggf.
an die Personen, die am Prifzentrum fir den Datenschutz verantwortlich sind,
weiterleiten.

E-Mail Datenschutzbeauftragte/r der KAGes: datenschutz@kages.at

E-Mail Datenschutzbeauftragte/r der Med Uni Graz:
datenschutz@medunigraz.at
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7. Entstehen fiir die Teilnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz
oder eine Vergutung?

Durch Ihre Teilnahme an dieser qualitativen Studie entstehen fur Sie keine
zusatzlichen Kosten.

Far lhre Teilnahme an dieser qualitativen Studie erhalten Sie keine Vergutung.

8. Moglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen

Far weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser qualitativen Studie steht Ihnen
die Studienverantwortliche gern zur Verfligung. Auch Fragen, die Ihre Rechte als
Teilnehmerin an dieser qualitativen Studie betreffen, werden |hnen gerne
beantwortet. Sobald allgemeine Ergebnisse dieser qualitativen Studie vorliegen,
konnen Sie ebenfalls dartber informiert werden, falls Sie dieses wunschen.

Eva Christina Wolfinger, BSc
Tel.: 03512-707-2188
E-Mail: evachristina.wolfinger@kages.at
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9.

Einwilligungserklarung
Name der Teilnehmerin:
Geburtsdatum:

Ich erklare mich bereit, an der qualitativen Studie ,Pravention von
krankenhausassoziierten = Pneumonien bei stationar betreuten
kardiorespiratorisch  erkrankten geriatrischen Patient*innen auf
internistischen Bettenstationen - Ein theoretischer
Implementierungsansatz von kardiorespiratorisch physiotherapeutischen
MaBnahmen zur Verbesserung von Praventionsstrategien

Eine qualitative Studie zur praventiven Arbeit von Physiotherapeutinnen
am LKH Murtal Standort Knittelfeld* teilzunehmen.

Ich bin von Frau Eva Christina Wolfinger, BSc ausfuhrlich und verstandlich tber
die qualitative Studie, mogliche Belastungen und Risiken, sowie Uber Wesen,
Bedeutung und Tragweite der qualitativen Studie, die bestehende Versicherung
sowie die sich fur mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklart worden.
Ich habe dariber hinaus den Text dieser Teilnahmeinformation und
Einwilligungserklarung, die insgesamt sechs Seiten umfasst gelesen.
Aufgetretene Fragen wurden mir von der Priuferin verstandlich und
zufriedenstellend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden.
Ich habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr.

Ich werde den Anordnungen, die fur die Durchfuhrung der qualitativen Studie
erforderlich sind, Folge leisten, behalte mir jedoch das Recht vor, meine
freiwillige Mitwirkung jederzeit zu beenden, ohne dass mir daraus Nachteile fur
meine weitere medizinische Betreuung entstehen.

Ich stimme ausdrtcklich zu, dass meine im Rahmen dieser qualitativen Studie
erhobenen Daten wie im Abschnitt ,Datenschutz® dieses Dokuments
beschrieben verwendet werden.

Eine Kopie dieser Teilnahmeinformation und Einwilligungserklarung habe ich
erhalten. Das Original verbleibt bei der Prferin.

(Ort, Datum und Unterschrift der Teilnehmerin)

(Ort, Datum, Name und Unterschrift der verantwortlichen Studienleiterin)
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