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KURZZUSAMMENFASSUNG

Einleitung: Ausgangslage war, dass Pflegepersonal im Rahmen seiner Téatigkeit
selbst gesundheitlich belastet ist und dass geeignete Mal3hahmen gefordert sind, die
Sensibilisierung der Bewegungswahrnehmung und die Entwicklung der Bewegungs-
kompetenz zu fordern. Diese Arbeit soll einen Beitrag leisten, die Wirksamkeit der
Kinasthetikschulung in Bezug auf die Veranderungen in den Einstellungen zu

gesundheitsbezogenen Verhaltensweisen im Zeitverlauf zu untersuchen.

Methodik: Im Rahmen eines Zwei-Gruppen-Pretest-Posttest-Designs wurden
Pflegepersonen (n = 42) im Krankenhaus Goéttlicher Heiland in Wien zu zwei
Erhebungszeitpunkten mittels Fragebogentechnik im Zeitraum von 2010 bis 2012
untersucht. Eine zum ersten Zeitpunkt noch ungeschulte Teilnehmergruppe (VG, n =
17) wurde mit einer zum ersten Zeitpunkt bereits geschulten Teilnehmergruppe (KG,
n = 25) verglichen. Die Datenanalyse erfolgte mittels nichtparametrischer Verfahren
(Chi®>-Test), Varianzanalysen (ANOVA) fiir Messwiederholung, t-Test fir unab-
hangige Stichproben und mittels Produkt-Moment-Korrelationskoeffizient nach

Pearson.

Ergebnisse: Die Resultate zeigten, dass die Wirkung bei pflegerischen Aktivitaten,
die mit Koérpereinsatz verbunden sind, starker ausgefallen ist, als bei Befindlichkeiten,
die vor allem die psychischen Aspekte des Pflegepersonals betreffen. Des Weiteren
konnte dargstellt werden, dass die zum ersten Zeitpunkt bereits kinasthetisch
geschulte Gruppe (KG) in ihren Einstellungen zu gesundheitsrelevanten Thematiken
durchwegs positive Zusammenhéange (r von .071 bis .464) mit dem Lebensalter
aufwiesen. Im Vergleich mit der ungeschulten Gruppe (VG, r von -.212 bis .345)
wurde deutlich, dass das Programm somit einen positiven Effekt zeigte, der einem

altersentsprechenden Abbau der Motivation entgegenwirkte.

Diskussion und Schlussfolgerungen: Die Wirkung des Kinéasthetikkonzeptes fur
Pflegepersonal kommt in den einzelnen Bereichen unterschiedlich stark zum Tragen.
Um die nachhaltige Wirkung auch auf Patientenebene beurteilen zu kbnnen, missen

weitere Forschung zum Thema durchgefuhrt werden.



ABSTRACT

Introduction: It was presupposed that nursing personnel’s health condition is itself
strained and that appropriate measures are to be considered which would stimulate
the consciousness of motion and would foster the development of motoric skills. This
thesis shall contribute to research about the effectivity of kinaestethic training with
respect to the changes of attitude vis-a-vis health relevant behaviour during a certain

time span.

Methodology: In the framework of a two group pretest-posttest design nurses

(n = 42) were analysed in the hospital ,Gottlicher Heiland® in Vienna at two different
points between 2010 and 2012. Questionnaires were used. One group of persons
without previous training before the first point in time (VG, n = 17) was compared to
the second group (KG, n = 25), whose members had enjoyed a prior training. The
data analysis was made by non parametrical methods (Chi?-Test), variance analysis
(ANOVA) for repeated measurements (RMM), Student’'s t-test for independent
samples and by product-moment correlation coefficient (r) pursuant to Pearson.

Results: The results proved that the effects are stronger where nursing is done with
a higher degree of physical efforts than where the psychological factors are of higher
importance. Furthermore, it was demonstrated that the group which previously
enjoyed training in kinaestethics (KG), consistently had a positive approach to topics
with health impact (r .071 to .464) depending on the group member’s age. In
comparison to the group without prior training (VG, r -.212 to .345) it became evident
that the program had a positive effect which should counter the decline in motivation

which goes along with increasing age.

Discussion and Conclusions: The effects of the kinaestethic concept differ in the
separate fields. In order to evaluate the sustainable impact also for patients, more

research has to be done on this topic.
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1 HINTERGRUND

Das Krankenhaus Gottlicher Heiland ist eines von sieben Krankenhdusern der
Vinzenz Gruppe. Dazu gehoéren ebenso zwei Pflegehauser, ein Rehabilitations-
zentrum und ein Kurhaus. Die Vinzenz Gruppe ist einer der grof3ten Krankenhaus-
trager Osterreichs und beschéftigt derzeit ca. 5500 Mitarbeiter. lhre Einrichtungen
stehen allen Menschen offen, ohne Ansehen ihrer Konfession und ihrer sozialen
Stellung. Die Einrichtungen verbinden christliche Werte mit hoher medizinischer und
pflegerischer Kompetenz sowie modernem effizienten Management.

Das Krankenhaus Gottlicher Heiland ist seit 2004 Teil der Vinzenz Gruppe und war
bis dahin unter der Fihrung geistlicher Schwestern (Kongregation der Schwestern
des gottlichen Erlosers). Der Wechsel von einem geistlich gefuhrten Ordens-
krankenhaus zu einem weltlich gefihrten Krankenhaus mit christlichen Werten,
wurde in den letzten Jahren erfolgreich umgesetzt.

,Medizin mit Qualitdt und Seele“ steht fir hohe pflegerische und medizinische
Kompetenz in Verbindung mit Zuwendung und gelebter Menschlichkeit.

Die mittlerweile weltlichen FUhrungskréafte sind aufgerufen, Trager jener Werte zu
sein, die den Patienten diese besondere Kompetenz und Menschlichkeit spuren
lassen. In den ,7 Eckpfeilern des christlichen Krankenhauses® sind die Werte fest-
gehalten. Diese sind mit einem Leitbild vergleichbar und dienen als Fundament des
christlichen Krankenhauses. Die Eckpfeiler ,Zuwendung“ und ,werteorientierte Mit-
arbeiterfUhrung“ werden durch das Projekt ,Kinasthetik“ gestutzt (vgl. http://www.
vinzenzgruppe.at, [24.02.2013]).

Eine jener Fuhrungskrafte, welche professionelle Pflege verantwortet, ist Pflege-
direktorin und Wertevorstand Andrea Kapounek. Sie ist Teil der kollegialen Fuhrung
im Krankenhaus Gottlicher Heiland; das Akutspital in Wien-Hernals ist spezialisiert
auf Altersmedizin. Nicht nur die Umsetzung der sieben Eckpfeiler, sondern auch
Okonomische Interessen und das Bewusstsein, dass Pflegepersonen durch ihre
Arbeitsbelastung ein erhohtes Risiko erfahren, Einschrankungen in ihrer Gesundheit
zu erleiden, bewog Frau Kapounek das Konzept von Kinésthetik ab 2010 in ihrem

Haus umzusetzen.



1.1 Problemdarstellung

Die Pflegedirektion des Gottlichen Heilands in Wien hat ein grol3es Interesse,
moglichst alle Mitarbeiter' des Hauses zu schulen, um gesundheitlichen Lang-
zeitschdden im Rahmen der Arbeit mit alten und behinderten Patienten und
Menschen mit erh6htem Mobilisationsbedarf vorzubeugen. Es wurde immer wieder
die Unzufriedenheit der Mitarbeiter in Bezug auf koérperliche Arbeitsbelastung bei
pflegerisch aufwandigen Patienten beobachtet. Zudem spielte die Demotivation der
Mitarbeiter bei Patienten mit erhohtem Pflegeaufwand eine Rolle. Das
Handlungskonzept Kinasthetik in der Pflege soll ermdglichen, gesundheitsférdernde
Verhaltens- und Bewegungsmuster zu erlernen. Die Ideen gelten sowohl fur die
Pflegenden als auch die gepflegten Menschen.

Derzeit wird ein Implementierungsprogramm fiir Kinaesthetics® nach Maietta-Hatch?
fur alle Mitarbeiter, die im direkten Patientenkontakt stehen, durchgefihrt, welches
2015 zumindest mit absolviertem Grundkurs abgeschlossen sein soll. Im Herbst 2010
wurde daher eine zertifizierte Kinaesthetics®Trainerin beauftragt, das Konzept im
Haus umzusetzen. Im Rahmen der Qualitatssicherung dieser Implementierungs-
malinahme war begleitend vorgesehen, einen Fragebogen zur Erhebung
unterschiedlicher Einstellungen und Befindlichkeiten zu mehreren Zeitpunkten im
Programmuverlauf vorzulegen.

Dementsprechend wurde vor und nach der Implementierung des Projektes eine
Befragung mittels Maietta-Hatch Kinaesthetics®-Fragebogen durchgefiihrt. Ziel der
Befragung war zunéchst, das Feedback der beteiligten Mitarbeiter zu erheben. Die
gesammelten Daten wurden jedoch keiner Analyse unterzogen, womit die vermutete
Wirksamkeit der Intervention in Form einer kinasthetischen Schulung argumentiert

werden kdnnte.

Im Sinne einer genderneutralen Schreibweise sind die in der Arbeit verwendeten ménnlichen
Begriffe jeweils fur beide Geschlechter zu verstehen.

Es sei angemerkt, dass im Folgenden bei der verwendeten Wortwahl Kinasthetik, jeweils
Kinaesthetics® nach Maietta-Hatch gemeint ist.



1.2 Zielsetzungen der Arbeit

Ziel der vorliegenden Arbeit war es zu Uberprifen, ob Effekte in gesundheitlichen
Bereichen im Sinne einer Starkung korperlicher Ressourcen, Selbstverantwortung,
Verminderung von Anstrengung bei Pflegetatigkeiten bis hin zur verbesserten
Lebensqualitat der Mitarbeiter aufgrund kinaesthetischer Schulung auftreten.

Die gegenstandliche Studie bezieht sich auf eine Wirksamkeitsuntersuchung von
Kinaesthetics® fiir Pflegepersonal fir den Zeitraum 20 Monate nach Beginn der
Intervention. Die MalBhahme bestand aus einem kinaesthetischen Grundkurs mit 24

Unterrichtseinheiten, zusammen mit einer Praxisbegleitung.

1.3 Aufbau der Arbeit

Nach der Darstellung des Hintergrunds, der Problem- und Zielsetzung der Arbeit wird
zunachst im theoretischen Teil ein Uberblick zu den Definitionen des Gesund-
heitsbegriffes geboten, Gesundheitskonzepte beschrieben und die Implikationen des
Kinaesthetikmodells erlautert. Forschungsergebnisse zur Implementierung eines
Kinaesthetikprogramms schlieRen den theoretischen Bezugsrahmen ab, bevor der
Forschungsfrage nachgegangen wird, ob und inwieweit sich kérperliche und
psychische Belastungen durch Schulung mit diesem Programm verédndern.

Im empirischen Teil dieser Arbeit erfolgendie Prifung der Veranderungs- und
Unterschiedshypothesen sowie die Darstellung von Zusammenhéngen, die aus den
Fragestellungen abgeleitet werden. Im Anschluss an den empirischen Teil werden
die Ergebnisse diskutiert und interpretierend die Schlussfolgerungen fur die Praxis

abgeleitet.
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2 THEORETISCHER BEZUGSRAHMEN

In diesem Kapitel werden die Begriffsbestimmungen und Grundlagen, die im Rahmen
des Kinasthetikprogramms von Relevanz sind, erlautert. Dartber hinaus werden
Studien, die den Stand der Forschung reprasentieren, in ihren wichtigsten

Ergebnissen dargestellt.

2.1 Gesundheitsdefinitionen

Allgemein gultige, wissenschaftlich fundierte Definitionen von Gesundheit gibt es
nicht. Es existieren jedoch zahlreiche Anséatze und Versuche den Gesundheitsbegriff
zu definieren (vgl. Waller, 1996, S.9):

Gesundheit ist das geordnete Zusammenspiel normaler Funktionsablaufe und des
normalen Stoffwechsels (Buchner). Gesundheit ist die Fahigkeit, lieben und arbeiten
zu konnen (Freud). Gesundheit bedeutet, man muss sich wohlfuhlen, sich frei
bewegen zu kénnen, guten Appetit haben, normal in seinen Funktionen sein und

daher keinen Arzt aufsuchen missen (Gandhi).

Die WHO (1986) wiederum nennt in der Ottawa-Charta sieben Grundbedingungen
fur Gesundheit:

1. ,ein stabiles Selbstwertgefinhl

2. ein positives Verhaltnis zum eigenen Korper

3. Freundschaften und soziale Beziehungen

4. eine intakte Umwelt

5. sinnvolle Arbeit und gesunde Arbeitsbedingungen

6. Gesundheitswissen und Zugang zur Gesundheitsversorgung

7. eine lebenswerte Gegenwart und die begrindete Hoffnung auf eine

lebenswerte Zukunft”

Demnach ist Gesundheit nicht nur das Freisein von Krankheit, sondern der Zustand
volligen korperlichen, geistigen, seelischen und sozialen Wohlbefindens (vgl.
http://www.euro.who.int/ _data/assets/pdf file/.../Ottawa Charter G.pdf
[23.02.2013]).



http://www.euro.who.int/__data/assets/pdf_file/.../Ottawa_Charter_G.pdf
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,Gesundheit im eigentlichen Sinn kann als das subjektive Empfinden des Fehlens,
korperlicher, geistiger und seelischer Stérungen bzw. Veranderungen verstanden
werden. Im sozialversicherungsrechtlichen Sinn bedingt Gesundheit die Arbeits- und
Erwerbsfahigkeit” (Pschyrembel, 1994, S.538).

Diese zum Teil unterschiedlichen Sichtweisen von Gesundheit finden sich auch in

den verschiedenen Gesundheitskonzepten wieder.

2.2 Gesundheitskonzepte

Gesundheitskonzepte und Modellvorstellungen von Gesundheit lassen sich in
Laienkonzepte bzw. wissenschaftliche Konzepte unterteilen. Becker (1992) betonte
die Bedeutung, sich nicht nur mit der Wissenschaft, sondern auch im Besonderen mit
den subjektiven Wertvorstellungen von Gesundheit zu beschaftigen. Globale
Gesundheitsvorstellungen erleichtern dem Forscher Gesundheitsforderkonzepte
bzw. Krankheitspraventionskonzepte zu entwickeln bzw. welche Bedingungen der
einzelne Mensch daran knupft. Die Vorstellungen lber die eigenen Vulnerabilitat
etwa, lassen den Therapeuten erkennen, welche Schritte gesetzt werden mussen,
damit der Patient auch die vorgeschlagenen MalRBhahmen annehmen kann. Geht
man davon aus, dass jedes Individuum durch seine eigene Lebenserfahrung gepragt
ist und damit auch seine Vorstellung tber Gesundheit, so lassen sich nach Becker
durchaus aus dieser Erkenntnis wissenschaftliche Hypothesen ableiten (vgl. Becker,
1992, zitiert nach Waller, 1996, S.12).

Bei der Analyse subjektiver Gesundheitsvorstellungen, geht es vor allem darum die
Vorstellung der Bevdlkerung hinsichtlich ihres Gesundheitsverhaltens, Gesundheits-
bewusstseins und gesunder Lebensfihrung empirisch, nach sozialer Schicht
differenziert, zu erfassen. Claudine Herzlich, eine Medizinsoziologin, fuhrte 1973 eine
gualitative Umfrage in der Pariser Mittelschicht zum Gesundheitsverhalten Einzelner
durch und es zeigte sich, dass Gesundheit als Abwesenheit von Krankheit gesehen
wird, Gesundheit als Potenzial sich gesund zu erhalten und Gesundheit als
Gleichgewichtszustand beschrieben wird (Waller, 1996, S.14). Gesundheit als
Abwesenheit von Krankheit beschreibt die urspriingliche Sichtweise. Gesund flhlte
sich der Arbeiter, sobald er in der Lage war, seine Familie zu erhalten und die Miete

zu bezahlen. Erst wenn Gesundheit durch Krankheit verloren ging, wurde sie zum
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Thema. Die Ressourcen, sich mit positiver Gesundheit zu beschaftigen, waren in
unteren sozialen Schichten anderwartig gebunden.

Nach Becker (1992) sind Modellvorstellungen von Gesundheit bedeutsam, um
Verfahren von Diagnostik und Krankheit zu entwickeln. Einseitige Modell-
vorstellungen, im biomedizinischen Sinn legen die Therapie eher in arztliche Hande
wo hingegen integrative Modelle die interdisziplindre Zusammenarbeit fordert (vgl.
Waller, 1996, S.14). Harris wiederum formulierte in einem Interview mit der Zeitschrift
»<American Health“, dass Personen nur langfristig bereit sind etwas fir ihre
Gesundheit zu tun, wenn es ihnen SpalR macht. (,it needs pleasure to keep it up!“)
(vgl. Ernst, 1992, S.21).

Im Rahmen der Gesundheitsforderung kommt dem Phanomen, dass Menschen trotz
Konfrontation mit Gesundheitsrisiken gesund bleiben anstatt zu erkranken, ein
zentraler Stellenwert zu.

Antonovsky (1979) entwickelte im Werk Health, stress and coping das Modell der
.Salutogenese“ und leitete einen bahnbrechenden Paradigmenwechsel ein. Im
Unterschied zum schulmedizinisch orientierten Denkansatz der Pathogenese,
befasst es sich nicht mit der Frage, was den Menschen krank macht, sondern welche
Ressourcen ihn zur Erhaltung von Gesundheit befahigen (Antonovsky, 1979, zitiert
nach Waller,1996, S.14ff.).

Im Kontext von Lebenserfahrung von Menschen erforschte Antonovsky den
Zusammenhang zwischen belastenden Faktoren (Stressoren) und schitzenden
Faktoren (Widerstandsressourcen). Es besteht insofern keine klare Linie zwischen
Gesundheit und Krankheit, sondern der Mensch befindet sich auf einem
,Gesundheits- und Krankheitskontinuum® (Health-ease/dis-ease) und es qgilt
herauszufinden, was notwendig ist, um Leute am gesunden Ende anzusiedeln (vgl.
Waller, 1996, S.14ff.).

Um Gesundheits- und Krankenpflegepersonen in ihren Ressourcen zu starken und
MalRnahmen zu schaffen, welche den Umgang mit Stressoren erleichtern kénnen,
setzt das Krankenhaus Gottlicher Heiland dementsprechend das Modell von
Kinasthetik flachendeckend und praxisbegleitend auf den Stationen um.
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2.3 Das Kinaesthetics®-Modell

,Kin-aesthetics bedeutet Bewegungswahrnehmung; das Wort ist zusammengesetzt
aus den Begriffen Kinesis = Bewegung und Aesthetics = Wahrnehmung.*
(Asmussen, 2010, S.3).

Kinasthetik ist unter dieser Begriffsdefinition die Lehre der Bewegungsempfindung
und gehort zu den praxisbezogenen Erfahrungswissenschaften. Das Medium
Bewegung basiert auf Bildung und Lernen. Das Hauptziel aller MH-kinaesthetics®-
Programme ist eine lebenslange Beeinflussung von Gesundheit und Lernen. Die
praktische Anwendung der Rickkopplungstheorie bei allen Tatigkeiten im Alltag und
Beruf ist das Wesentliche dieser Theorie und soll die Gesundheitsentwicklung von
Menschen positiv beeinflussen.

Im folgenden Abschnitt werden die Modellinhalte naher erlautert.

2.3.1 Grundlagen

Das Konzept geht auf die US-Amerikaner Frank White Hatch und Linda Sue
(,Lenny“) Maietta zuruck. Das zentrale Medium ist die Wahrnehmung der eigenen
Bewegung. Kinasthetik beruht auf Erkenntnissen von Medizin, Psychophysik,
Verhaltenskybernetik und Naturwissenschaften. Urspringlich, in den friihen 70er
Jahren an der University of Wisconsin-Madison entdeckt, wurden die Erkenntnisse in
der Gesundheits- und Krankenpflege angewandt und verbreitet (vgl. Asmussen,
2010, S.5f.).

Es handelt sich um ein Konzeptsystem, um Bewegungslernen anhand von
Bewegungsressourcen der Patienten zu modifizieren. Zudem will man eine bewusste
Bewegungsempfindung erreichen und Informationen des kindsthetischen Sinnes-
systems (Rezeptoren des Stltz- und Bewegungsapparates) gezielt und effektiv in der
Bewegungsgestaltung einsetzen. Dabei werden die Propriozeptoren des
muskuloskelettalen Systems eingesetzt.

Wiener (1948) erschuf jenes erkenntnistheoretische Modell, auf dem Kinasthetik
basiert. Er verkniupfte wissenschaftliche Ideen der Kybernetik mit Philosophie-
geschichte und begriindete die Feedback-Kontroll-Theorie. Der Begriff Feedback
entstammt urspringlich dem Sprachgebrauch von Ingenieuren, um Verfahren fir
eine Selbstkorrektur bei Kontrolle von Maschinen zu erreichen. Die Feedback-

Kontrolle z.B. der Kdorpertemperatur, ermdglicht es dem Menschen zum Beispiel
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durch Bewegung, sich den Veranderungen des sensorischen Systems anzupassen.
Empfindungen, welche aus einer vorherigen Bewegung resultieren, mussen sofort
verfigbar sein, damit die Bewegung effektiv kontrolliert werden kann. Wenn eine
Storung des Feedback-Systems vorliegt, kann die Leistungsfahigkeit zusammen-
brechen. Die Stérung kann aus einer verzogerten Wahrnehmung der Auswirkung
einer vorangegangenen Bewegung resultieren. Dies kann einerseits durch Kritik oder
anderseits durch Verbesserungsvorschlage ausgelost werden. Wenn sich zwei
Menschen zusammen bewegen, l6st der bewegende Part Empfindungen beim
jeweils anderen Part aus. Genau diese Art der Verschiebung liegt sensorisch-
motorischem Lernen zugrunde. Aus diesem Grund ist gleichzeitig gemeinsames
social tracking das zentrale Mittel zum Erlernen von Bewegungen (vgl. Maietta &
Hatch, 2004, S.52 f.).

Smith, ein Schiler Wieners, leitete vor Uber 40 Jahren an der gleichen Universitat ein
Forschungsprojekt zur Analyse menschlichen Verhaltens als ein durch Feedback
kontrolliertes Phanomen. Smith gelang es zu belegen, dass alle Lebensaktivitaten,
wie zum Beispiel essen, liegen, schlafen und atmen eine Wirkung auf die
Organisation und Regulation der Interaktionen zwischen Zellen, Geweben, Organen
und Organsystemen nach sich ziehen. Dies erklart auch, warum der Mensch durch
Korperspannung erkennen kann, wie hart oder weich eine Unterlage sein kann (vgl.
Hatch & Maietta, 2003, S.20). Smith ist einer der Begrunder der Verhaltenskybernetik

und bildete somit die Basis fur die Entwicklung von Kinasthetik.

2.3.2 Das Kinasthetik-Konzeptsystem

Das sechsstufige Kinasthetik-Konzeptsystem stellt ein Instrument zur Beschreibung
und Beobachtung von den Aktivitditen des taglichen Lebens aus Erfahrungs-
perspektive dar (vgl. Asmussen, 2010, S.19). Maietta und Hatch (2011, S.16ff.)

geben eine inhaltliche Zusammenfasung dieses Systems.

1. Konzept: Interaktion

Sinne
Bewegungselemente

Interaktionsformen
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2. Konzept. Funktionale Anatomie

Knochen und Muskeln
Massen und Zwischenraume
Haltungs- und Transportbewegungsebenen

Orientierung

3. Konzept: Menschliche Bewegung

Haltungs- und Transportbewegung

Spiralige und parallele Bewegungsmuster

4. Konzept: Anstrengung

Ziehen und driicken

5. Konzept: Menschliche Funktion

Einfache Funktion: Positionen/ Grundposition

Komplexe Funktion: Fortbewegung/ Bewegung am Ort

6. Konzept: Umgebung

Gestaltung der Umgebung
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Die Abbildung 1 illustriert das Konzeptsystem, mit dem der Einfluss der Aktivitaten

des Menschen auf verschiedene Aspekte des taglichen Lebens dargestellt wird.

\nteraktion

Anstrengung

Abbildung 1: Das Maietta-Hatch Kinaesthetics Konzeptsystem (Maietta-Hatch, 2011, S.14)

Im Konzept Interaktion geht es um die Qualitdt des Austausches zwischen zwei

Menschen, damit den Erwartungen der zu Pflegenden Rechnung getragen werden
kann und beide Interaktionspartner durch gemeinsame Bewegungen ihre
Kompetenzen erlernen kénnen.

Im Konzept funktionale Anatomie geht es darum, durch Kenntnisse der Anatomie

Grundlagen fur die Bewegung und den Gewichtsverlauf in der Schwerkraft zu nutzen.

Im Konzept menschliche Bewegung werden die einzelnen Aspekte einer Bewegung

und die Bewegungsmuster thematisiert, damit Menschen den angeborenen Ablaufen
in der Bewegung folgen kdnnen.
Das Konzept Anstrengung dient der Reduktion von Anstrengung und soll Menschen

befahigen, ihre Eigenaktivitat gezielt, durch effektives Gestalten von Ziehen und
Drucken nutzen zu lernen.

Das Konzept menschliche Funktion soll Menschen befahigen, die ideale Position zu

finden, um die jeweiligen Aktivitdten, mit geringstem Einsatz, durchfiihren zu kdnnen.



-17 -

Das Konzept Umgebung soll Rahmenbedingungen schaffen, welche fur den Erhalt

von Eigenaktivitaten angepasst sind und hemmende oder férdernde Faktoren
erkennen zu lernen (vgl. Asmussen, 2010, S.19f.).

.Im Mittelpunkt des Konzeptsystems stehen die Aktivitaten. Durch die Aktivitaten
unseres taglichen Lebens beeinflussen wir unsere Themen des Lebens, seien dies
praktische, philosophische oder andere Themen. Alle Aktivitdten fihren wir mit
Bewegung durch, der Bewegung unseres Gewichtes in der Schwerkraft® (Maietta &
Hatch, 2011, S.14).

MH-Kinaesthetics® soll der Férderung der Gesundheit, der Férderung und
Unterstitzung der weitest gehenden Selbststandigkeit der Patienten dienen, es soll
die Ressourcen der Patienten nutzen und ein ganzheitliches Pflegeverstandnis
erméglichen. Das Ziel von MH-Kinaesthetics®-Programmen ist, Gesundheit durch
Erarbeiten von Bewegungskompetenz positiv und lebenslang beeinflussen zu
kénnen. Hierbei werden folgende Aspekte als bedeutsam angesehen (vgl. Resch-
Kroll, 2007, S.21f.):

. Den eigenen Koérper bewusst in Bewegung wahrzunehmen,

. in jedem Bewegungsablauf Zeit, Raum und Anstrengung zu unterscheiden,
. wirksame Beziehungen und Lernprozesse zu gestalten,

. Ziehen und Dricken gezielt als Kommunikationsmittel einzusetzen und

gleichzeitig Stabilitdt und Beweglichkeit in Beziehungen zu erfahren,

. die Umgebung zur Erleichterung von Bewegung und Funktion zu gestalten
und zu nutzen,

. den Aufbau, die Anordnung, die Form und die Funktion seiner Muskeln,
Knochen und Organe zu kennen und realistisch einzuschétzen,

. seine Bewegungsfahigkeiten in allen Bewegungsebenen zu kennen, seine
Bewegungsablaufe frei zu koordinieren und eine Funktionen wirksam unter

dem Prinzip der fortlaufenden Entlastung und Belastung zu gestalten.
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2.3.3 Schulungskonzept

Im Rahmen der Schulung von MH-Kinaesthetics® sind gemaR Hatch und Maietta

(2013) drei Ebenen vorgesehen: Diese sind hierarchisch aufgebaut:

« 1. Ebene: Das MH Kinaesthetics® Anwenderprogramm
« 2. Ebene: Das MH Kinaesthetics® Trainerprogramm

« 3. Ebene: Das MH Kinaesthetics® Programm fiir Dozenten

Im Folgenden werden diese Stufen und ihre Inhalte beschrieben (vgl.
http://www.kinaesthetics.com [01.02.2013]).

1. Ebene: Das MH Kinaesthetics® Anwenderprogramm

MH Kinaesthetics® Grundkurs

« Kennenlernen des MH Kinaesthetics® Konzepts
« Einsatz der erworbenen Kompetenz als Werkzeug, um die eigene Bewegung
kontinuierlich anpassen zu kénnen — sowohl beruflich als auch bei privaten

Alltagsaktivitaten (personliche Ebene).

Dies soll sich nicht nur positiv auf die eigene Gesundheit und das eigene Lernen
auswirken, sondern auch Menschen zu Gute kommen, die durch den Anwender
unterstutzt und begleitet werden. Darlber hinaus soll die Verletzungsgefahr bei allen
Beteiligten reduziert werden.

MH Kinaesthetics® Aufbaukurs

« Kennenlernen des MH Kinaesthetics® Lernmodells
o Einsatz der erworbenen Kompetenz als Werkzeug, um bewegungsbasierte
Ldsungen fur schwierige Situationen und Aktivitaten im eigenen Fachbereich

Zu entwickeln.

Hiervon sollen die Anwender selbst profitieren, ebenso wie die Menschen, die
Unterstutzung und Begleitung bendétigen. Aul3erdem sollen Gesundheit sowie Lern-

und Problemlosungsfahigkeit aller Beteiligten nachhaltig geférdert werden.


http://www.kinaesthetics.com/index.php?s=content&t=30#ebene1
http://www.kinaesthetics.com/index.php?s=content&t=30#ebene2
http://www.kinaesthetics.com/index.php?s=content&t=30#ebene3
http://www.kinaesthetics.com/
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MH Kinaesthetics® Zertifizierungskurs

Es soll ein Verstandnis fur den wissenschaftlichen Hintergrund von MH
Kinaesthetics® und die Rolle der eigenen Bewegung in Gesundheits- und
Lernprozessen erreicht werden.
Es wird organisationale Unterstitzung zur Begleitung von Patienten,
Bewohnern, Klienten, Kollegen vermittelt — mit dem Ziel, sie sowohl in ihrer
Gesundheit als auch beim Lernen zu férdern.
Ziel ist, eine Verkniipfung der eigenen MH Kinaesthetics® Kompetenz mit
fachlichen Themen der Organisation sowie Integration in vorhandene
Arbeitsablaufe und Strukturen herzustellen. Es sollen folgende Aspekte
berucksichtigt werden
o Qualitatssicherung und -entwicklung der Organisation,
o Team- und Personalentwicklung
o nachhaltige betriebliche Gesundheitsentwicklung und Forderung einer
Lernkultur innerhalb der Organisationen, Institutionen, Unternehmen
(organisationale Ebene).

o Gesundheitsférderung

Nach Abschluss des MH Kinaesthetics® Anwenderprogramms ist es mdglich,

entweder in das MH Kinaesthetics® Trainerprogramm einzusteigen oder sich -

orientiert am Bedarf der Organisation - fir spezifische Fachthemen weiter zu

gualifizieren.

2. Ebene: Das MH Kinaesthetics® Trainerprogramm

Ausbildung als Trainer/in fur MH Kinaesthetics® Grundkurs

MH Kinaesthetics® Kompetenz: Inhalte sind die Gestaltung und Durchfiihrung

zertifizierter MH Kinaesthetics Grundkurse mit Praxisbegleitung in einem speziellen

Sozial- oder Fachbereich.
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Ausbildung als Trainer/in fir MH Kinaesthetics® Aufbaukurse

MH Kinaesthetics® Kompetenz: Inhalte sind hier Gestaltung und Durchfithrung
zertifizierter MH Kinaesthetics Aufbaukurse mit Praxisbegleitung in einem speziellen

Fachbereich.

Ausbildung als Trainer/in fiir MH Kinaesthetics® Zertifizierungskurse

MH Kinaesthetics® Kompetenz: Inhalte sind hier Gestaltung und Durchfithrung
zertifizierter MH Kinaesthetics®  Zertifizierungskurse und Unterstiitzung bei der
Implementierung von MH Kinaesthetics® in die verschiedenen Fachbereiche und

Arbeitsablaufe der Organisation, der Institution bzw. des Unternehmens.

Nach Abschluss mindestens einer MH Kinaesthetics® Trainerausbildung und der

Weiterbildung ,Basics of MH Kinaesthetics®™ ist es als weiteres Ziel méglich, die
Trainerkompetenz auf verschiedenen Ebenen zur Durchfiihrung anderer Programme
zu erweitern oder sich in anderen verwandten Sozial- oder Fachbereichen als

Dozenten fur spezifische Weiterbildungen zu qualifizieren.

3. Ebene: Das MH Kinaesthetics® Programm fiir Dozenten

Nach Abschluss des gesamten MH Kinaesthetics Trainerprogramms und der
Weiterbildung ,Basics of MH Kinaesthetics®™ ist es mdglich, in das MH Kinaesthetics®
Ausbildungsprogramm fur Dozenten einzusteigen. Diese interdisziplinare Ausbildung
kénnen Dozenten aus unterschiedlichen Fachbereichen gestalten. Anzumerken ist,
dass der Begriff ,Dozenten® nicht mit der universitdren Berufsfunktion gleich zu

setzen ist.

Dozenten fiir die Aushildung von MH Kinaesthetics® Grundkurs-Trainern

MH Kinaesthetics® Kompetenz: Inhalte sind Mitgestaltung und Durchfiihrung zerti-
fizierter Ausbildungen von MH Kinaesthetics® Grundkurs-Trainern/innen in einem

spezifischen Fachgebiet.

Dozenten fiir die Aushildung von MH Kinaesthetics® Aufbaukurs-Trainern

MH Kinaesthetics® Kompetenz: Inhalte sind Mitgestaltung und Durchfiihrung zerti-
fizierter Ausbildungen von MH Kinaesthetics® Aufbaukurs-Trainern/innen in einem

spezifischen Fachgebiet.
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3. Dozenten fir die Ausbildung von MH Kinaesthetics® Zertifizierungskurs-Trainern

MH Kinaesthetics® Kompetenz: Inhalte sind Mitgestaltung und Durchfilhrung zerti-
fizierter Ausbildungen von MH Kinaesthetics® Zertifizierungskurs-Trainern/innen in

einem spezifischen Fachgebiet.

2.4 Schulungskonzept im Krankenhaus Gottlicher Heiland

Das Konzept griindet sich auf eine Workshopbasis mit den Fuhrungskraften. Die
Stationsleitungen erhalten zumindest einen Grundkurs. Es ist geplant, dass alle
Mitarbeiter des Hauses (Gesundheits- und Krankenpflegepersonen, Abteilungshilfen,
Hol- und Bringdienste) zumindest einen Grundkurs abgeschlossen haben. Ab 2015
sollen die Grundschulungen beendet sein, jedoch wird durch die Fluktuation von
Mitarbeitern der Bedarf von zumindest einem Grundkurs und einem Aufbaukurs im
Jahr erwartet. Das Angebot der Zertifizierungskurse richtet sich dartuber hinaus auch
nach Bedarf und Nachfrage.

Zu den Schulungstagen wird zusatzlich Praxisbegleitung durch die MH-
Kinaesthetics®-Trainerin durchgefiihrt. Es ist geplant, dass in weiterer Folge zerti-
fizierte Anwender diesen Part ibernehmen werden. Die Koordination der praktischen
Ubungen direkt am Krankenbett (ibernehmen die Stationsleitungen in Absprache mit

der Trainerin (vgl. Pauli-Jagoditsch, 0.J., S.8-9).

Der Hauptfokus im Grundkurs ist, auf die eigene Bewegung in verschiedenen
Arbeits- und Alltagsaktivitaten zu achten. Ziel dieser Ausbildung ist, die Bedeutung
der Selbstkontrolle bei Pflegeaktivitaten kennen zu lernen und diese bewusst zu
reflektieren. DarUber hinaus sollen diese Fertigkeiten dazu beitragen, Patienten
einfacher zu bewegen und dadurch die Gesundheitsentwicklung zu fordern. (vgl.
Pauli-Jagoditsch, 0.J.,S.14).

Grundkurse werden in dreitdgigen Lernetappen mit 24 Unterrichtseinheiten ab-
gehalten.
Aufbaukurse werden in dreieinhalb-tagigen Lernetappen mit 28 Unterrichtseinheiten

durchgefiihrt.  Zertifizierungskurse  werden in  Zusammenarbeit mit dem
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Kinaesthetics® Institut Osterreich veranstaltet, welche 80 Unterrichtseinheiten in 10
Tagen beinhalten.

Aus der Datenaufstellung (vgl. Pauli-Jagoditsch, 0.J, S.10) ist ersichtlich, dass fur die
Jahre 2012, 2013 und 2014 je ein Zertifizierungskurs im Haus abgehalten wurde und

werden soll.

2.4.1 Die drei Kompetenzsaulen der Implementierung

Um MH-Kinaesthetics® in einem Unternehmen mit nachhaltiger Wirkung zu
implementieren, sieht das Konzept im Gottlichen Heiland vor, verschiedene

Perspektiven zu bearbeiten:
1. Schulung durch MH-Kinaesthetics®-Trainer

Eine systematische Schulung aller Mitarbeiter liegt diesem Konzept zugrunde. Der
Kompetenzaufbau der Mitarbeiter erfolgt im Grundkurs, Wissenserweiterung im
Aufbaukurs und héchstmoégliche Kompetenz im Krankenhaus wird in der zertifizierten
Anwender-Schulung erlernt. Samtliche Module orientieren sich an der Praxis und
sind fur diese angepasst. Die Verantwortung fur den Kompetenzerwerb liegt in
Handen der zertifizierten MH Kinaesthetics® Trainerin. Sie steuert einerseits die
fachlichen Inhalte und passt die Lernumgebung in den jeweiligen Kursen in
Lernetappen an.

Es wird empfohlen, alle Mitarbeiter in einem Grundkurs zu schulen, 70% mit einem

Aufbaukurs und 10% zertifizierte Anwender auszubilden.
2. Lernen in der Praxis- Integration (Mitarbeiter)

Das Gelernte in der Praxis umzusetzen wird von den Fuhrungskraften unterstitzt.
Sie bieten die notwendigen Voraussetzungen (Gestaltung der Lernumgebung) und
sollen die bestmoglichen Rahmenbedingungen sichern. Die Arbeitsaktivitdten
werden so gesteuert, dass das Lernen im Team ermdglicht wird (Abbildung 2).

Das selbstandige Handeln in der Pflege liegt dem eigenverantwortlichen
Tatigkeitsbereich im Gesundheits- und Krankenpflegegesetz (Weiss-Fal3binder &
Lust, 2004, S.44f.) zugrunde.
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Die eigene Gesundheit ist den Mitarbeitern ein Anliegen und motiviert zu eigener

Weiterentwicklung. Diesen Prozess zu steuern und zu begleiten liegt in den

Aufgaben der direkten Vorgesetzten, da die bisherige Erfahrung zeigte, dass die

Nachhaltigkeit ohne Implementierungskonzept keine nachhaltige Wirkung zeigte.

Folgende Aufgaben sollen die Pflegequalitat sichern:

Geplante Praxisbegleitungen vor Ort durch Einsatzplanung und Zurverfiigung-
stellung von zeitlichen Ressourcen zur Reflexion. Dies kann einzeln oder auch
gruppenweise geschehen

Durchfiihrung und Einsatzplanung von Arbeitsgruppen bzw. Workshops und
Teambesprechungen zu spezifischen Themen

Planung und Durchfihrung von fachspezifischen Fortbildungen mit den
zertifizierten MH-Kinaesthetics - Anwendern

Die direkten Vorgesetzten (Stationsleitungen) halten das Lernen in der Praxis
durch Mitarbeiter- und Patientengesprache aufrecht, Thematisierung bei
Dienstibergaben, Pflegevisiten, Pflegedokumentation und reflektierten
Beobachtungen mit den Mitarbeitern.
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Implementierung von

Gesundheitsentwicklungsprozessen durch das

MH Kinaesthetics - Bildungssystem

QKmaesthQ

. Eine lernende Organisation,
um die eigene Gesundheit und
die Gesundheit anderer
Menschen, positiv beeinflussen
zu konnen...

The Original KOLLEGIALE
FUHRUNG

Zertifizierungs-
kurs- | /
trainerinnen |

Verbindiichkeiten
k schaffen und festlegen
Aufbaukurs- | >

trainerinnen | .
b 3 Steuerung/Contrelling

Grundkurs- : <

trainerinnen

Zertifizierungs- |/

Lernen imJTUN
Kompetenzen werden gemeinsa
in persdnlichen, fachiichen und

Persanalressourcen

kears organisatorischen Ebenen
entwickeit.
Aufbaukurs
Budget
Grundkurs
a) MH Kiaestheties- h) Mitarbeiter- ¢} Fihrungskrafre
Trainerinnen lanen
Quelie: Steinmetz-Enrr SChulung Integration Steuerung

Abbildung 2: Lernen im Tun in der lernenden Organisation (http://www.kinaesthetics.com,
[04.01.2013])

3. Steuerung und Controlling Uber den gesamten Prozess in den

Fuhrungsebenen

Die obere Ebene der Fuhrungskrafte (Pflegedirektion) verfigt Uber folgende

Maglichkeiten zur Prozessoptimierung:
e Zusammenstellung von Zielen und stationsspezifischen Strategien in
Absprache mit den Stationsleitungen (Zielvereinbarungsgesprache)

e Schulungen in der Dienstzeit, Praxisbegleitungen- Konsequenzen bei
Abwesenheit

¢ Initiierung von Workshops und Auswahl der in Frage kommenden Mitarbeiter
(Pflegedirektion, Fuhrungskrafte, Basispersonal, Stabstellen)

e Sicherung der Prozessqualitat durch Finanzierung (Jahresbudget)


http://www.kinaesthetics.com/
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e Personaleinsatzplanung und Praxisbegleitung

e Evaluierung aller geplanten Maflinahmen (Zielkontrolle)

2.4.2 Kompetenzaufbau Fuhrungskrafte

Seit 2012 sind jahrliche Workshops mit Fihrungskréaften eingerichtet. Diese werden
von einer zertifizierten Anwenderin geleitet und haben Standort- und Zielbestimmung
zum Inhalt. Als Zeiteinsatz sind 2 - 4 Unterrichtseinheiten vorgesehen (vgl. Pauli-
Jagoditsch, 0.J., S.11 ff.).

2.5 Stand der Forschung

Um die Erfahrungen von Pflegenden mit ersten Umsetzungsversuchen der
Kinasthetik zu untersuchen, fihrte Badke (1999) eine qualitative Untersuchung an
Pflegenden, wie sie die Umsetzung von Kindsthetik im Krankenhausalltag erlebt
haben. Es wurde eine Vergleichsstudie zwischen Teilnehmern, welche einen
Grundkurs absolvierten und jenen, welche eine zusatzliche Praxisanleitung durch-
laufen hatten, umgesetzt. Die Datenerhebung erfolgte anhand halbstrukturierter,
problemzentrierter Interviews, welche mittels Tonband aufgezeichnet wurden. Pro
Studiengruppe wurden finf Krankenschwestern befragt, welche auf allgemeinen
Pflegestationen in Norddeutschland, im Osnabricker Raum tatig waren.

Die Datenanalyse erfolgte unter Auswertung der qualitativen Inhaltsanalyse nach
Mayring (2003). Inhaltlich wurde nach den Kriterien ,Umsetzung/ Anwendbarkeit* und
~<Auswirkungen auf Pflegende® strukturiert.

Die Ergebnisse belegen, dass die Mitarbeiter sich hoch motiviert zeigten, jedoch auf
erschwerende Hindernisse in der Umsetzung von Kinasthetik stiel3en.

Als Empfehlung wurde festgehalten, dass frihzeitige Praxisanleitung mit
anschlielBender kontinuierlicher Schulung, Einfihrung von Kindsthetik in der
Ausbildung von Pflegenden, sowie ausreichende Informationen an Patienten und
Angehdrige zur Legung einer Vertrauensbasis, vonnéten sei.

Als besonders bedeutend mochte die Verfasserin dieser Arbeit die veranderte
Arbeitssituation nach Kinasthetikausbildung im Nachtdienst hervorheben. Im

Nachtdienst erweisen sich die Arbeitsbedingungen zur Umsetzung fir kin-
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asthetisches Arbeiten als besonders ginstig. Weder stehen Pflegende unter
Zeitdruck noch sind stérende Einflusse von Pflegenden zu erwarten (vgl. Badke,
1999, S.87). Als weitere nennenswerter Aspekt erscheint die Aussage, dass
Kinasthetik in der Umsetzung leichter fallt, sobald der Patient den Pflegenden
vertraut ist. Als Hindernis beschreiben Pflegende mit Ausbildung den mangelnden
Austausch. Wenn Pflegende allein auf der Station Kinasthetik probieren und keinen
Ansprechpartner haben, verlieren sie viel Handhabungskompetenz durch Vergessen.
Ruckfall in alte Muster durch Zeitmangel wird ebenfalls als Phanomen hervor-
gehoben.

Ein zudem nicht zu unterschatzender Aspekt fur die Umsetzung, vor allem in der
Anfangsphase, ist der Zeitfaktor. Es wird beschrieben, dass der Aufwand fir
kinasthetische Hebe- und Tragetechniken, vor allem zu Beginn, erhoht ist (vgl.
Badke, 1999, S.98).

Buge und Mahler (2004) wiederum evaluierten die Wirkung der kindsthetischen
Schulung im Universitatsklinikum Heidelberg. Das zu bewertende Projekt entstammte
einem Bildungsprojekt aus dem innerbetrieblichen Fortbildungsbereiches des
Pflegedienstes. Das Projekt wurde von den damaligen Kin&sthetiktrainern aus der
Praxis initiiert. Absicht dieser geschlossenen quantitativen Befragung war,
Riickschliisse auf die Wirkungen und Okonomie dieser Schulungsintervention
aufzuzeigen. Die Stichprobe enthielt alle Mitarbeiter, welche im Zeitraum 2000 - 2003
einen Kinasthetikgrundkurs im Universitatsklinikum und Altenheim St. Michael
absolviert hatten und zum Untersuchungszeitpunkt (Juni 2003) noch am Klinikum
arbeiteten. Diese 329 Schulungsteilnehmer sollten hauptséachlich geschlossene und
halboffene formulierte Fragen beantworteten, wobei schlie3lich 111 Mitarbeiter den
ausgeteilten Fragebogen ausgeflllt zuriick sandten (Rucklaufquote 33,7%). Erganzt
wurde der Fragebogen durch offene Fragen, welche qualitative Aussagen zum
Kinasthetikprojekt zum Ziel hatten. Die Mitarbeiter der Intensivstationen
reprasentierten durch die Teilnahme von acht Intensivstationen die grof3te Gruppe
der Befragten. Abgesehen von zwei Physiotherapeuten bestanden die Mitarbeiter
ausschliefilich aus Pflegepersonal.

Als Ergebnis dieser Befragung konnte festgehalten werden, dass einerseits eine
deutliche korperliche Entlastung bei Belastung durch die Schulung wahrgenommen

werden konnte, zudem stellten die Mitarbeiter zugleich auch einen erhéhte
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Eigenaktivitat der Patienten fest und schlie3lich wurde andererseits angegeben, dass
der verbesserte pflegetherapeutische Aufwand jedoch mit erhéhtem Pflegezeitbedarf
einhergeht. 52,8 % der Befragten gaben eine subjektiv empfundene Lendenwirbel-
saulenentlastung an. Im Vergleich mit anderen Korperregionen konnte fir den
Lendenwirbelsaulenbereich ein signifikanter Entlastungswert festgestellt werden. Die
Uberwiegende Mehrheit (90 %) der Befragten stimmte der Aussage zu oder eher zu,
dass die Patienten bei Anwendung von Kinasthetik mehr an Bewegung teilhaben.
(,Ich erlebe, dass Patienten an der Bewegung mehr teil haben.”). 85 Pflegepersonen
(77,3%) empfanden, dass Patienten weniger Schmerzen durch Kinasthetik bei
Bewegung zeigten. (,Ich erlebe, dass Patienten weniger Schmerzen beim Bewegen
haben.”). Als ein wichtiges Ergebnis ist festzuhalten, dass sich die kinasthetische
Arbeitsweise auf Intensivstationen signifikant starker als auf Normalstationen im
Team durchgesetzt hat. 66,7% der Befragten haben eine Veradnderung des
Pflegezeitbedarfs angegeben, wobei die Richtung der Veranderung nicht angegeben
ist. Aus den getatigten Aussagen, die Personalentlastung und erhodhte Patienten-
aktivitat betreffend, leiten die Autoren Buge und Mahler eine positive Wirkung des

kinaesthetischen Schulungskonzepts auf valider Grundlage ab.

Auch Hantikainen (2005) befasste sich in der Studie ,Does the nurses skills in
Kinaestheticc influence to he physical strain on the nurses?“ mit der Frage, inwieweit
die Kenntnis des Kinasthetikkonzeptes die kérperliche Belastung von Pflegekraften
beeinflusst.

Ihr Ansatz war, dass bisherige Ergebnisse belegen, dass das Verletzungsrisiko von
Pflegenden durch ergonomische Schulung reduziert werden kann. Das Haupt-
augenmerk der Schulungsmethoden fur Pflegende richtet sich jedoch mehr auf das
Heben von Gegenstanden denn auf lebende Menschen. Durch das Programm von
Kinasthetik in der Pflege wird Pflegepersonen ein Verstandnis fur natirliche
menschliche Bewegungen beigebracht - darauf aufbauend verschiedene
Mobilisationsarten unter Einbezug der Patientenressourcen und ohne jegliche Kraft-
anstrengung beim Heben. Hauptaugenmerk ist, bei allen Pflegetatigkeiten die
Eigenaktivitat der Patienten zu férdern.

Ziel war die Untersuchung des Nutzens zweier neuer Pflegetechniken im Vergleich.
Die Technik der ,Durewall® Methode sollte mit der Technik von ,Kinaesthetics®

verglichen werden. Als Malflistab wurden die Belastungen der Rucken- und
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Schultermuskulatur von zwolf weiblichen Pflegepersonen und die Wahrnehmung der
Patienten in Bezug auf Komfort, Sicherheit und Kontrolle durch Wechsel der

Methoden herangezogen.

Untersuchungsteilnehmer waren sechs Pflegepersonen der Orthopadie und sechs
Pflegepersonen der Neurologie. Die Studie wurde im Turku City Hospital in Finnland
auf rehabilitativen Stationen der Neurologie und der Orthopéadie durchgefihrt.

Das Durchschnittsalter der 20 Patienten betrug zum Erhebungszeitraum 75 (£7.0)
Jahre. Zum Therapievergleich wurde ein Instrument zur Erfassung der
Selbstandigkeit in Aktivitditen des taglichen Lebens herangezogen (Functional
Indepedence Measure). Die ermittelten Werte wiesen auf einen niedrigen Grad der
Selbstandigkeit hin. Als gewéahlte Methode wurde ein Patiententransfer vom Bett in
den Rollstuhl und umgekehrt mit Unterstitzung der Pflegepersonen gewabhit.

Die Messwerte wurden 1. vor der Schulung mit bisherigen Pflegemethoden erhoben,
2. nach Schulung in einer der beiden Methoden und 3. nach Schulung der zweiten
Methode. Nach der ersten Erhebung wurden die Pflegekrafte in zwei Gruppen geteilt.
Sechs Pflegekréafte erlernten die Durewall-Methode, wahrend die anderen sechs
Pflegekrafte die kinasthetische Ausbildung erhielten. Nach einer einmonatigen
Praxisbegleitung wurde der nachste Versuchsdurchlauf erhoben. Einige Monate
spater absolvierte die Gruppe der Pflegenden die Ausbildung in der von ihnen noch
nicht erlernten Methode. Im Anschluss daran wurden die Messwerte wiederholt
aufgezeichnet.

Insgesamt wurden 83 Patiententransfers auf Video aufgezeichnet wobei, gleichzeitig
die Muskelaktivitat der Pflegenden mit einem tragbaren EMG-Gerat gemessen
wurde. Sowohl aufgabenbezogene Durchschnittswerte als auch prozentuelle
Referenzwerte wiesen als Ergebnis darauf hin, dass durch die erlernten Fahigkeiten
in Bezug auf Patiententransfers die muskulare Belastung der Pflegekrafte absank.
Tendenziell zeigte sich durch die kindsthetische Methode eine geringere Belastung
gegenuber der Durewall-Methode. Diese Studie wurde im reellen Arbeitsumfeld ohne
Ausschluss von verzerrenden EinflussgréRen durchgefihrt, jedoch war die Anzahl
der Studienteilnehmer relativ gering, um fundierte RuUckschlisse Uber die

Veranderung der korperlichen Belastung abzugeben.
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,Durch die Implementierung von MH Kinaesthetics® (Kinasthetik) erreichen
Organisationen, Institutionen und Unternehmen aller Branchen und Fachrichtungen
eine hocheffiziente betriebliche Gesundheitsforderung mit nachhaltiger Wirkung®
(http://www.kinaesthetics.com [17.05.2012]).

Dieser Aussage liegt die Studie von Resch-Kroll (2009) im LKH Horgas (Steiermark)
zu Grunde. Ein Ziel dieses Projektes war die Untersuchung, ob durch die Integration
von MH-Kinasthetics die Vorgaben an gesundheitsférdernden MalRnahmen, wie sie
in der Ottawa-Charta (1986) als auch in der Jakarta-Erklarung (1997) der WHO
gefordert werden, tatsachlich nachhaltig realisierbar sind. Im Rahmen dieses
Projektes sollten die Mitarbeiter des genannten Krankenhauses befahigt werden, ihre
Gesundheit und ihre Leistungsfahigkeit bei der taglichen Arbeit selbst zu analysieren
und zu verbessern (vgl. Maietta & Resch-Krdoll, 2009, S.1).

Bewegung wird in diesem Zusammenhang als ein bedeutsamer Faktor fir die eigene
Gesundheit sowie die Produktivitat und Qualitat bei den Tatigkeiten im Krankenhaus
angesehen. Im Rahmen dieser Untersuchung wurde der Fokus auf die alltaglichen

Bewegungsablaufe der verschiedenen Berufsgruppen gelegt.

45 % des Pflegepersonals (n = 131) vertraten die Ansicht, dass durch die Integration
von MH-Kinasthetics® Tatigkeiten am Patienten wesentlich leichter durchzufiihren
seien. Lediglich 5 % der befragten Pflegepersonen konnten dieser Aussage nicht
zustimmen. 90 % des befragten Pflegepersonals vertraten dariber hinaus die
Auffassung, dass durch MH-Kinasthetics® auch eine wesentliche Erleichterung bei
der Durchfihrung alltaglicher Pflegesituationen aufgetreten ist.

Sofern die in Abschnitt 2.3.2 formulierten Kriterien als Maf3stab fiir einen moglichen
Erfolg einer gesundheitsfordernden MalRnahme in der Pflege festgelegt werden, so
zeigen die Ergebnisse aus dem Projekt am LKH Hoérgas, dass es nach einer
Implementierungsphase von MH-Kinaesthetics® zu deutlichen Verhaltens-
verbesserung bei den Mitarbeitern in der Pflege gekommen ist (vgl. Resch-Kroll,
2007, S.22). Das Ausmald der Verbesserung erreichte z.B. 53,7 % bei der
Anstrengung des Pflegepersonals beim Transfer von korpulenten Patienten. Auch im
Hinblick auf kdrperliche Anspannung bei pflegerischen Téatigkeiten waren die
angestrebten Zielvorstellungen in den AuBerungen der Pflegenden nachweisbar. Auf

die Frage, was sich in letzter Zeit verdndert habe, antwortete das befragte
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Pflegepersonal unter anderem (vgl. Resch-Krdll, 2007, S.17): ,Der eigene Korper
konnte bewusster wahrgenommen werden.“ ,Durch wiederholte Reflexion meiner
Korpererfahrung war es mir moglich zu beurteilen, ob es meinem Kérper und mir gut
geht”, sowie ,ich bin entspannter als vorher, da ich mit weniger Kraft und mehr
Koordination arbeiten kann.“ Des Weiteren: ,So habe ich fir meinen Korper viele
Positionen erkennen kénnen, von denen ich vorher nichts oder weniger wusste, zum
Beispiel richtiges Sitzen, Heben oder andere Wahrnehmungen.” (Maietta & Resch-
Kroll, 2009, S.4). In den getroffenen Aussagen bestétigte das Pflegepersonal, dass
es durch das Erkennen und Aktivierung vorhandener Ressourcen, sowohl ihre
eigenen als auch die des Patienten fordern kann.

Aus diesem durchgefuhrten Projekt lasst sich ableiten, wie die Integration von
Kinasthetik-Wissen im beruflichen Alltag als gesundheitsfordernde Mal3hahme wirkt
Es stellt sich die Frage, ob MH-Kinaesthetics® als gesundheitsférdernde MaBnahme
gemald dem aktuellen Forschungsstandes verstanden werden kann (vgl. Maietta &
Resch-Kroll, 2009, S.5).

Im Mittelpunkt professioneller Pflege und Betreuung steht die Aufgabe, pflege- und
betreuungsbedurftige Menschen in den zahlreichen Facetten ihrer alltaglichen
Aktivitaten zu unterstitzen, welche sie nicht alleine bewaltigen kénnen. Gemal dem
Kinasthetischen Konzept wird die Wirkungsweise der Betreuungsqualitat hinterfragt -
ist sie fordernd oder hindernd? Die Kompetenz, die Wiedererlangung von Be-
wegungskompetenz und der Moglichkeit, Alltagaktivitdten trotz Einschrankungen
wieder zu erlernen, beeinflusst die Gesundheits- und Lebensqualitdt beider

beteiligter Menschen, des Pflegenden und des Patienten (vgl. Maietta, 2009, S.6).

Ziel gesundheitsférdernder Mal3nahmen fur Pflegepersonen ist, Arbeitsbedingungen
zu schaffen, welche Kraftanstrengung bei pflegerischen Téatigkeiten moglichst ver-

meidet und Erfolgserlebnisse flr Personal und Patienten férdert.



-31 -

3 METHODIK

3.1 Forschungsfragen und Hypothesen

Die zentrale Forschungsfrage der Diplomarbeit war die Evaluierung und Prifung der
Nachhaltigkeit des Kinésthetics®-Programms nach Match-Haietta im Krankenhaus
Gottlicher Heiland in Wien. In diesem Rahmen waren folgende Fragestellungen von

Interesse:

1. Kann mit Hilfe des Kinasthetikprogramms eine Wirksamkeit im Sinne einer
Verbesserung beziglich kdrperlicher und psychischer Belastungen erreicht
werden?

Hierbei wurde der erreichte Status in zentralen Gesundheitsbereichen nach 20

Monaten mit der Ausgangslage zu Beginn des Programms verglichen.

Als weitere Fragestellung sollten diesbezlgliche Unterschiede zwischen den beiden
Gruppen (KG, Kontrollgruppe, zu t; bereits geschult vs. VG, Versuchsgruppe, zu t;
noch nicht geschult) untersucht werden:

2. Gibt es Unterschiede bezlglich korperlicher und psychischer Belastungen
im Vergleich geschulter und nichtgeschulter Mitarbeiter nach dem

kin&sthetischen Prinzip?

Gepruft wird, ob die Intervention der Schulung (unabhagige Variable [UV]) auf die
Gesundheitsaspekte Auswirkungen (abhangige Variable [AV]) zeigte. Hintergrund ist,
dass sowohl auf Mitarbeiter- als auch auf Patientenebene durch Bewegungs-
kompetenz die eigenen Ressourcen besser genitzt werden sollen. Dieser praventive
Aspekt soll den Einsatz dieses Programms rechtfertigen und die Nachhaltigkeit
dieser MalRnahme beleuchten. Die Frage war, ob und inwieweit Aspekte des
gesundheitsforderlichen Verhaltens verandert werden kénnen. Unter diesem Aspekt

war daher auch von Interesse, ob es Zusammenh&nge mit dem Lebensalter gibt.

Aus den formulierten Fragestellungen waren die beiden folgenden Hypothesenblocke

ableitbar:



-32 -

Hypothesen zur Wirksamkeit des Programmes:

Ho (1): Das Programm weist keine Wirksamkeit beziglich kérperlicher und
psychischer Belastungen bei () Arbeitstatigkeiten und den korperlichen Er-
fahrungen, (1) Umgang mit besonderen pflegerischen Aktivitaten, ()
Bewegung als Gesundheitsthema und (IV) Einschatzung zur eigenen gesund-
heitlichen Situation auf.

Hy (1): Das Programm weist eine Wirksamkeit im Sinne einer Verbesserung

bezulglich korperlicher und psychischer Belastungen (I - 1V) auf.

Dieser erste Hypothesenblock beinhaltet die Veranderungen im zeitlichen

Verlauf.

Hypothesen zum Unterschied zwischen den Gruppen:

Ho (2): Es kénnen keine Unterschiede bezuglich kdrperlicher und psychischer
Belastungen (I - IV) in Abhangigkeit der Gruppen (geschulte vs. nicht
geschulte Mitarbeiter) angenommen werden.

Hi (2): Es konnen Unterschiede bezlglich koérperlicher und psychischer

Belastungen (I - IV) in Abhangigkeit der Gruppen angenommen werden.

Dieser zweite Hypothesenblock beinhaltet die Unterschiede zwischen den

Gruppen zu den Erhebungszeitpunkten.
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3.2 Untersuchungsdesign

Die Arbeit selbst beruht auf einer quantitativen, empirischen Vorgangsweise und der
zu Grunde liegende Versuchsplan ist als Quasiexperiment zu charakterisieren. Die
Daten stammen aus den beiden Erhebungen zu den Zeitpunkten (t; und t) und somit
kann das Untersuchungsdesign als Zwei-Gruppen-Pretest - Posttest - Plan
bezeichnet werden (Bortz & Ddring, 2006, S. 559). Dieses Studiendesign ermdglicht
eine summativen Evaluation (vgl. Bortz & Doéring, 2006, S. 109). “Die summative
Evaluation beurteilt zusammenfassend die Wirksamkeit einer vorgegebenen
Intervention (...).“ (Bortz & Doring, 2006, S.110). Die Evaluation hat eine Bewertung
von MalBnahmen zum Ziel, welche zur Erreichung von definierten Zielen gesetzt
werden (vgl. Trimmel, 2009, S.64).

3.3 Ricklaufquote und Stichprobe

Der folgende Abschnitt zeigt die Rucklaufquote und die Stichprobencharakteristika

der Untersuchungsteilnehmer.

3.3.1 Rucklaufquote

Zur Untersuchungsteilnahme wurden aufgrund pflegewissenschaftlicher Relevanz
ausschliel3lich pflegerisch tatige Personen des Krankenhauses Géttlicher Heiland als
interessierende Zielgruppe aus der Grundgesamtheit (Population) des Pflege-
personals festgelegt; diese umfasste 279 Pflegepersonen.

32 Personen (11,5%) waren aus der Studie auszuschlie3en, weil sie nicht im direkten
Patientenkontakt standen. Hierzu z&hlten: vier Mitarbeiter der Pflegedirektion, vier
Mitarbeiter des Kreiss-Saales, ein Mitarbeiter des Betriebsrates und die Hygiene-
fachkraft, zwei Mitarbeiter des Wundmanagements, sieben Bettenfahrer und 13

Mitarbeiter des Kinderzimmers.

Ziel war es, jene verbleibenden 247 Mitarbeiter, die das Einschlusskriterium
prinzipiell erfillt hatten, zu befragen. Das Ergebnis der Ricklaufstatistik zeigt
zunéchst 151 (61,1%) untersuchte Personen, welche zu t;, t, oder t; und t; trotz der

anonymisierten Befragung nachvollziehbar zugeordnet werden konnten. Insgesamt
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fullten 96 (38,9%) Personen den Fragebogen nicht verwertbar aus. Aus den
abgegeben Fragebdgen waren 43 (17,4%) lediglich Ersttestungen und mussten
ausgeschieden werden. 61 (24,7%) Fragebdgen aus der Erhebung zu t, waren nicht

verwertbar, da diese Falle nicht zu t; befragt worden waren (siehe Tabelle 1).

Tabelle 1: Studienteilnehmer zu den beiden Erhebungszeitpunkten

ta o Gesamt
47 47 47
43 - 43

- 61 61
90 108 151

Von den verbliebenen 47 ausgefullten Fragebdgen waren zwei Félle zu eliminieren,
da die Teilnehmer zumindest zu einem Zeitpunkt nicht die entsprechende
Fragebogenversion ausgefillt hatten. Drei weitere Teilnehmer waren zu beiden
Erhebungszeitpunkten ungeschult, so dass auch dies als Ausschlussgrund zu
berucksichtigen war. Somit verblieben 42 (17,0%) Falle, die aufgrund der erfillten
Einschlusskriterien fur die weiteren Analysen herangezogen werden konnten.

Abbildung 3 illustriert die Anteilswerte der Teilnehmer zu den Erhebungszeitpunkten.

— o [ zu keinem Zeitpunkt zuordenbar
CBefragung 1.Zeitpunkt zuordenbar
[HBefragung 2.Zeitpunkt zuordenbar
B Befragung zu beiden Zeitpuznkten zuordenbar

Abbildung 3: Riucklaufstatistik, Anteilswerte in Prozent (n = 247)

Eine randomisierte Zuteilung der Versuchsteilnehmer zu den Bedingungen
(Gruppen) war nicht mdoglich, weil der Schulungsstatus der Teilnehmer und die
Zuordnung zur Schulungsteilnahme nicht im Kompetenzbereich der Studienautorin
lag (vgl. Mdller, 2011, S.59). Als mdgliche Einflussgro3e ist das Lebensalter zu
berlcksichtigen.
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3.3.2 Stichprobe

In Folge werden die Geschlechterverteilung, die Stationszugehorigkeit und das

Lebensalter der Untersuchungsteilnehmer dargestellt.

Geschlechterverteilung in Abhdngigkeit der Untersuchungsgruppen

Mittels Kreuztabelle werden die Haufigkeiten der Untersuchungsteilnehmer in Ab-

hangigkeit von Geschlecht und Gruppe dargestellt (siehe Tabelle 2).

Tabelle 2: Vierfeldertafel Geschlecht und Gruppenzugehorigkeit

Geschlecht Gesamt

Weiblich  maéannlich

Anzahl 21 6 27
geschult-geschult (KG) )

% innerhalb 77,8% 22,2% 100,0%

Anzahl 11 4 15
ungeschult-geschult (VG) )

% innerhalb 73,3% 26,7% 100,0%

Anzahl 32 10 42
Gesamt

% innerhalb 76,2% 23,8% 100,0%

Die Berechnung der Prifgré3e zur Vierfeldertafel ergibt mit 42 (1) = 0.11, p =.746 ein
nicht signifikantes Ergebnis. Es kann davon ausgegangen werden, dass die
Geschlechterverteilung in Abhéngigkeit der Gruppen nicht unterschiedlich war.

Dartber hinaus ist bedeutsam, dass die Geschlechterverteilung der Stichprobe sich
proportional zu jener in der Grundgesamtheit (257 Mitarbeiter des Gottlichen
Heilands) darstellt. Die Mitarbeiterstruktur in Bezug auf das Geschlecht betragt
78,1% Frauen und 21,9% Manner. Mittels Vergleich einer empirischen versus dieser
theoretisch zu erwarteten Verteilung fallt die entsprechende Prifgrof3e mit 2 (1) =
0.09, p = .765 nicht signifikant aus. Die Stichprobe weist somit ein vergleichbares

Geschlechterverhaltnis entsprechend der Grundgesamtheit auf.
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Stationszugehorigkeit und Untersuchungsgruppen

Mittels Kreuztabelle werden die H&aufigkeiten und Anteilswerte der Teilnehmer in
Abhangigkeit von der Stationszugehorigkeit und der Untersuchungsgruppe

dargestellt (siehe Tabelle 3).

Tabelle 3: Kontingenztafel Stations- und Gruppenzugehdorigkeit

Station Gesamt
interne chirurgisch palliativ akut
geriatrisch
Anzahl 14 2 5 6 27
geschult-geschult (KG) )
% innerhalb 51,9% 7,4% 18,5% 22,2% 100,0%
Anzahl 6 5 1 3 15
ungeschult-geschult (VG) )
% innerhalb 40,0% 33,3% 6,7% 20,0% 100,0%
Anzahl 20 7 6 9 42

Gesamt
% innerhalb 47,6% 16,7% 14,3% 21,4% 100,0%

Die Berechnung der PrifgréRe zur Kreuztabelle ergibt mit 2 (korrigiert mittels
exaktem Test nach Fisher) = 4.67, p = .211 ein nicht signifikantes Ergebnis. Es kann
davon ausgegangen werden, dass die Verteilung der Stationszugehorigkeit in
Abhangigkeit von den beiden Untersuchungsgruppen nicht unterschiedlich war.

Wie die Geschlechterverteilung weist auch hier die Stationszugehorigkeit eine

vergleichbare Zusammensetzung auf.

Lebensalter der Untersuchungsteilnehmer

Die Stichprobe wies zum 2. Erhebungszeitpunkt (t;) ein mittleres Lebensalter von M
= 40.4 (x 10.5) auf (siehe Abbildung 4), wobei die weiblichen Mitarbeiter durch-
schnittlich 39.8 (= 9.9) und die ménnlichen Mitarbeiter durchschnittlich 42.3 (x 12.6)
alt waren. Die geschulten Teilnehmer (KG) waren durchschnittlich 41.5 (+ 11.2) Jahre

alt, die ungeschulten Personen VG) waren 38.4 (+ 9.2) alt.
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Haufigkeit

Mittelwert = 40 4
2= Std.-Abw. = 10,502
=42

10 20 30 40 50 60 70

Abbildung 4: Histogramm zur Verteilung des Lebensalters (N = 42)

3.4 Erhebungsinstrument und Variablen

Als Methode zur Datenerhebung wurde der Fragebogen Kinasthetics® the original:
Gesundheit am Arbeitsplatz, Mitarbeiterfragebogen fur den Bereich Pflege und
Betreuung (Maietta & Hatch, 0.J.) in einer Papier-Bleistiftversion verwendet.

Dartber hinaus wurden soziodemografische Daten erhoben und Rickmelde-

maoglichkeiten mit offenem Antwortformat angeboten.

Dieses Erhebungsinstrument liegt in zwei Versionen vor: fir ungeschulte und
geschulte Mitarbeiter, wobei die beiden Versionen, bis auf zusatzliche Fragen zum
Schulungsaspekt fur bereits Geschulte, ident sind (siehe Anhang A und B).

Die einzelnen Items im Fragebogen waren mittels sechsstufiger Likert-Skala
(hinsichtlich  Intensitat, Haufigkeit, Wahrscheinlichkeit und Bewertung) zu
beantworten, wobei zusatzlich auch die Mdglichkeit zu keiner Aussage geboten
wurde (vgl. Bortz & Doéring, 2006, S. 177). Die relevanten Aspekte wurden mittels des
teilanonymisierten Fragebogens in den verschiedenen, interessierenden Bereichen
(Arbeitstatigkeiten und kdrperliche Erfahrungen, Umgang mit Bewegungsproblematik
von Patienten, pflegerische Aktivitditen, Bewegung als Gesundheitsthema, eigene

gesundheitliche Situation) erfasst.
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Im Rahmen dieses Erhebungsinstrumentes waren von den Untersuchungs-
teilnehmern Fragen zu beantworten. Diese Aussagen, Statements und Einstellungen
wurden mittels Selbstbeschreibungen auf einer sechsstufigen Likert-Skala zu
folgenden Bereichen erhoben: Die Operationalisierung der interessierenden
Gesundheitsaspekte und psychischer Kriterien erfolgte mittels Selbsteinschéatzung
(vgl. Rost, 2004, S.49); diese Bereiche werden im Rahmen der Hypothesenprifung

als abhéangige Variablen (Bereiche I - ,IV“) bezeichnet.

Nachfolgend sind die genannten vier Bereiche beschreibend dargestellt. Dabei ist zu
beachten, dass mit den Dimensionen | - Il die Evaluierung des Kin&sthetik-
programmes anhand der Auspragungen der Pflegepersonen in diesen Dimensionen

durchgefihrt wurde.

| Fragen zu ihren Arbeitstatigkeiten und den korperlichen Erfahrungen
Angewandte Techniken bei pflegerischen Aktivitaten

Individuelle Losungen zur Vermeidung eigener Schmerzen

Schmerzen bei/nach pflegerischen Aktivitaten

Schmerlokalisation bei/nach Arbeit

I Umgang mit besonderen pflegerischen Aktivitaten
Pflegerischer Einsatz: Lagern /Bewegen im Bett
Pflegerische Einsatz beim: Transfer/Unterstiitzung vom/ins Bett

Pflegerischer Einsatz Aktivitat: Hilfestellung auf die Toilette/ von der Toilette

[l Bewegung als Gesundheitsthema (selbst, im Team, mit Vorgesetzten und
Angehdorigen)
Stellenwert von Bewegen als Gesundheitsthema

Teamorientierte LOsung von Bewegungsproblemen

IV Einschatzung zur eigenen gesundheitlichen Situation

Die Einschéatzung der personlichen gesundheitlichen Lage (IV) wurde auch anhand
von sechs einzelnen Fragen erhoben und wird ebenfalls zur Evaluierung der

Wirksamkeit von Kinaesthetics herangezogen:
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o Meinen derzeitigen korperlichen Gesundheitsstatus wirde ich im Allgemeinen
beschreiben als (1) sehr schlecht bis (6) sehr gut.

o Meinen derzeitigen psychischen Gesundheitsstatus wirde ich im Allgemeinen
beschreiben als (1) sehr schlecht bis (6) sehr gut.

o In meiner aktuellen Arbeitssituation fuhle ich mich (1) sehr unmaotiviert bis (6) sehr
motiviert.

o Zur Reduktion von Stress (kérperliche und psychische Belastung) wende ich
an/nehme ich ...

o Medikamente (1) gar nicht bis (6) sehr intensiv/regelmafig.

o Meditation/Entspannungstibungen (1) gar nicht bis (6) sehr intensiv/regelmaRig.

o Sport-/Fitnessaktivitdten (1) gar nicht bis (6) sehr intensiv/regelmafig.

3.4.1 Reliabilitat des Erhebungsinstrumentes

Als Instrument zur Datenerhebung im Sinne einer empirisch-quantitativen
Vorgangsweise wurde der Fragebogen nach Maietta & Hatch Kinaesthetics® The
Original verwendet. Dieses Erhebungsinstrument lag jeweils in einer Fassung fur
ungeschulte bzw. fur geschulte Mitarbeiter vor. Aus den Fragebogendaten werden
zunachst reliable Skalenindices gebildet, die als Indikatoren Aufschluss Uber die
interessierenden Unterschiede zwischen den Gruppen und die Verdnderungen im
Zeitverlauf geben sollen. Zudem werden hiermit die Zusammenhange dieser
Bereiche jeweils mit dem Lebensalter des Pflegepersonals erhoben.

Aufgrund des geschlossenen Antwortformats und der eindeutigen Verrechnungs-
vorschrift kann das Testhauptgutekriterium Objektivitit angenommen werden.
Angaben zur Messgenauigkeit und Zuverlassigkeit des Verfahrens wurde mittels
Reliabilitatsanalyse berechnet. Um die Zuverlassigkeit und Genauigkeit der einzelnen
Skalen beurteilen zu kénnen, wurde mittels Konsistenzanalyse die untere Schranke
der Reliabilitdt mit dem Koeffizienten nach Cronbach beurteilt (vgl. Rost, 2004, S.
379). Die Tabelle 4 zeigt die ermittelten Reliabilitatskoeffizienten und die Mediane der

korrigierten Trennscharfeindices zu t;.
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Tabelle 4: Reliabiliatskoeffizient nach Cronbach’s Alpha (a) und Median der korrigierten
Trennscharfe (Md r)

Skalenbezeichnung A Md r ltemanzahl N
1 Angewandte Techniken bei pflegerischen Aktivitéten .861 733 3 40
2 Indiv. Losungen zur Vermeidung eigener Schmerzen .926 .860 3 42
3 Schmerzen bei/nach pflegerischen Aktivitaten .899 .798 3 40
4 Schmerzlokalisationen bei/nach Arbeit (minus) .679 487 6 31
5 Einsatz beim Lagern/Bewegen im Bett. .625 409 3 40
6 Einsatz beim Transfer vom/ins Bett 717 511 3 40
7 Einsatz bei Toilettenhilfestellung 770 576 3 40
8 Stellenwert von Bewegung als Gesundheitsthema .843 729 2 41
9 Teamorientierte Lésung von Bewegungsproblemen .892 .669 8 36
10 Umfang & Qualitat der Kin.-Schulung .660 492 2 22
11  Subjektive Wirkung der Kin.-Schulung .660 .566 3 24

Alle Reliabilitatskoeffizienten erreichen mit Werten > .60 ein ansprechendes Niveau
(vgl. Rost, 2004, S.369), womit die Messgenauigkeit der einzelnen Skalen
angenommen werden kann. Die Kkorrigierten Trennschérfen der einzelnen Items je
Skala liegen im Allgemeinen mit Werten > .30 in einem akzeptablen Bereich (vgl.
Rost, 2004, S.369), so dass auch hiermit die Homogenitat der einzelnen Skalen
angenommen werden kann. Die Reliabilitat ist eine notwendige, aber nicht
hinreichende Voraussetzung fur die Validitat (Gultigkeit) eines Tests (vgl. Rost, 2004,
S.385). Die Skalenbezeichnungen erfolgten auf Basis und unter Bertcksichtigung
der im Fragebogen formulierten Uberbegriffe.

Fur die Skalenindices kann im Allgemeinen Intervallskalenniveau angenommen
werden. Somit sind fur die Priafung von Unterschieds- und Zusammenhangs-

hypothesen metrische Verfahren méglich.
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3.5 Ethische Uberlegungen

Im Rahmen dieser Untersuchung war insbesondere im Umgang mit den Teilnehmern
darauf zu achten, dass die ethischen Grundprinzipien eingehalten werden. Die
Untersuchungsteilnehmer hatten auch die Freiheit, den im Rahmen der Studie
vorgelegten Fragebogen nicht auszufiillen. Bei der Instruktion zum Fragebogen
wurden die Mitarbeiter Gber die Freiwilligkeit der Teilnahme und uber die Einhaltung
des Datenschutzes informiert. Auch wurde die Untersuchung so angelegt, dass ihre
Ergebnisse dem Wohl der Gesellschaft dienen kénnen und ein Nutzen zu erwarten
ist (Art 2 des Nurnberger Kodex) (vgl. LoBiondo-Wood & Haber, 2005, S.422). Da
einerseits fur die Durchfihrung der Studie keine Teilnahme von Patienten erforderlich
und andererseits durch die retrospektive Datenanalyse kein Schaden fir die
Untersuchungsteilnehmer anzunehmen ist, kdnnen die ethischen Aspekte als erfullt
betrachtet werden.

Zur Durchfuhrung der geplanten Evaluation des Programms liegt seitens der

Pflegedirektorin Frau Andrea Kapounek ein positives Votum vom 27.02.2012 vor.

3.6 Datenerhebungsvorgang

Um Veranderungen aufgrund des Programmes evaluieren zu kdnnen, war nach dem
ersten Erhebungszeitpunkt (t;) im Herbst 2010 ein erneuter Erhebungszeitpunkt (t;)
zwischen Juli und August 2012 erforderlich, etwa 20 Monate nach Projektbeginn.

Mit Hilfe dieses Messwiederholungsdesigns kdnnen einerseits Veranderungen und
anderseits Unterschiede zwischen Versuchs- und Kontrollgruppen (mit und ohne
Kinasthetikschulung) analysiert werden. Die Versuchsgruppe (VG) erhielt zwischen t;
und t, die Intervention in Form von Schulungsmafl3nahmen, wahrend die Kontroll-
gruppe (KG) zu t; bereits geschult war. Eine urspringlich geplante dritte Kontroll-
gruppe, die jeweils zu beiden Zeitpunkten ungeschulte Mitarbeiter beinhalten sollte
und somit zur Abschatzung der programmunabh&ngigen Effekte dienen sollte,
konnte aufgrund der zu geringen Fallzahl (drei Personen) in die nachfolgernden
Analysen nicht einbezogen werden. Der Gesamtstichprobenumfang umfasst dem-

nach 42 Personen, welche sich auf zwei Gruppen aufteilen.
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1. Gruppe (KG) : Mitarbeiter, zu t; bereits geschult: 27 (59%)
2. Gruppe (VG) : Mitarbeiter, zu t; noch ungeschult: 15 (41%)

41%
ungeschult-geschult

58%
geschult-geschult

Abbildung 5: Anteilswerte (Prozent) der untersuchten Studienteilnehmer (N = 42)

Die Abbildung 5 zeigt die Anteilswerte im zweistufigen Zwischensubjektfaktor (1.
Gruppe = KG und 2. Gruppe = VG). Die beiden Erhebungszeitpunkte t; und t, stellen
die beiden Stufen des Innersubjektfaktors dar.

3.7 Datenanalyse

Fur die deskriptiv- und inferenzstatistische Auswertung wird das Statistikprogramm
SPSS 20 fiur Windows herangezogen. Als Irrtumswahrscheinlichkeit wurde im
Rahmen der Hypothesentestung ein Niveau von a = 5% festgelegt.

Als zentrales hypothesentestendes Verfahren wird eine Varianzanalyse (ANOVA) mit
Messwiederholung unter Bertcksichtigung des zweistufigen Zwischensubjektfaktors
(Gruppenzugehorigkeit) herangezogen. Mit diesem Verfahren kdnnen Unterschieds-
hypothesen zu den Haupteffekten (Niveauunterschied zwischen den Gruppen und
innerhalb der Zeitpunkte) geprift werden; ebenso kdnnen mogliche Wechsel-
wirkungen aufgedeckt werden (vgl. Bortz & Ddring, 2006, S.532). Als Verfahrens-
voraussetzung wird die Varianzhomogenitét mittels Levene-Test geprdift.

Daruber hinaus werden zur speziellen Priufung von Unterschiedshypothesen
zwischen den Gruppen je Erhebungszeitpunkt in Abhangigkeit der Voraussetzungen
bei unabhéngigen Stichproben t-Tests eingesetzt. Die Voraussetzung des t-Tests ist
unter anderem die Homogenitat der Varianzen; sobald diese nicht angenommen
werden kann, wird der Welch-Test flr heterogene Varianzen herangezogen. Zur
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Untersuchung von Zusammenhangen werden korrelative Verfahren (Produkt-

Moment-Korrelation nach Pearson (r) berechnet).

Die Normalverteilung der Daten wurde mittels Kolmogorov-Smirnov-Test Uberprift.
Grund hierfur ist, dass bei kleineren Stichprobenumfangen (n < 30) die Normal-
verteilung der Daten nicht unbedingt anzunehmen ist (vgl. Bortz & Doring, 2006,
S.218).
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In diesem Abschnitt werden die Resultate der Prifungen zu den im ersten und

zweiten Hypothesenblock formulierten Veranderungs- und Unterschiedshypothesen

dargestellt und die in Abschnitt 3.1 formulierten Forschungsfragen beantwortet. Die

Kennwerte (Mittelwert M und Standardabweichung SD) der zu den pflegerelevanten

Aspekten entwickelten Skalenscores zu beiden Zeitpunkten sowie die Signifikanz-

beurteilungen konnen zusammengefasst der Tabelle 5 entnommen werden.

Tabelle 5: Kennwerte sowie Signifikanzbeurteilungen der

pflegerelevanten Aspekte in

Abhangigkeit von Zeitpunkt und Schulungsstatus (Wertebereich jeweils (1) bis (6), [#] = h6here
Werte bedeuten schlechteres Befinden, []n=26, [+]n =14, *p £.05, **p £.01)

Zeit- M (SD) M (SD) p-Wert zw. p-Wert
Skala punkt geschult ungeschult den Gruppen Zeit
n=27 n=15 (t-Test) (F-Test)
1.angewandte Techniken bei
+ + *
pflegerischen Aktivitaten t 4.56 (+1.05) 3.73 (+0.99) 017 .003
t2 4.91 (+0.87) 4.67 (+1.34) A73
2.Indiv. Losungen zur .
Vermeidung eig. Schmerzen t1 4.36 (£1.14) 3.69 (£1.15) .035 .028
t2 4.65 (+0.98) 4.43(x1.00)[+] 491
3.Schmerzen bei/hach
+ +
oflegerischen Aktivitaten [4] tl 2.12 (£1.04) 2.36 (+0.96) .615 .308
t2 2.04 (£0.90) 2.05(x1.12)[+] 974
4.Schmerzlokalisationen
+ +
bei/ach Arbeit [#] t1 2.30 (£1.19) 2.08 (£0.76) 516 224
t2 1.87 (+0.66) 2.01 (£1.09) .607
5.Einsatz beim
+ 3
Lagern/Bewegen im Bett, t1 3.92(+0.87)[1 3.79 (£1.03) .696 .079
t2 3.60 (£0.94) 3.43(+0.86)[+] 476
6.Einsatz beim Transfer t1  3.94(x0.96)  3.45 (+0.95) 077 939
vom,/ins Bett
t2 3.77 (£0.96) 3.60(x0.79)[+] 570
7.Einsatz bei
Toilettenhilfestellung t1 3.62 (£1.05) 3.33 (£1.10) 314 .369
t2 3.47 (£1.17) 3.10(x0.72)[+] 215
8.Stellenwert von Bewegung o
als Gesundheitsthema t1 5.00 (+£1.00) 3.71 (£1.40) .002 .017
t2 5.19(x0.94)[] 4.61(x1.13)[+] .088
9.Teamorientierte Losung 1 415(x1.06)  3.73 (+1.25) 166 143
von Bewegungsproblemen
t2 4.56 (£0.91) 4.01(+0.49)[+] .077
10.Umfang und Qualitat der t-Test
Kin.-Schulung (n = 23) t 5-20 (0.82) abhangig 293
t2 5.43 (£0.73)
11. Subjektive Wirkung der t-Test
+
Kin.-Schulung (n = 26) t 4.68 (+0.85) abhangig 365
t2 4.83 (£0.89)
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4.1 Gesundheitsbereiche I - llI

Im Folgenden werden im ersten Teil der Hypothesentestung fur die neun Skalen
der Gesundheitsbereiche | - Ill sowohl die Ergebnisse der inferenzstatistischen Be-
rechnungen der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung als auch der
unabhéngigen t-Tests zur Prifung der Unterschiede zwischen den Gruppen je
Erhebungszeitpunkt dargestellt. Zusatzlich sind die standardisierten Effektgrof3en n?
der ANOVA und d fur t-Tests angegeben (vgl. Bortz & Doéring, 2006, S.606).

4.1.1 Angewandte Techniken bei pflegerischen Aktivitaten

Die Berechnung der entsprechenden Prifgrof3e der 2 x 2 ANOVA (Homogenitat der
Varianzen kann zu beiden Zeitpunkten mit p > .05 angenommen werden) fallt fur
den Innersubjektfaktor Zeit mit F (1,40) = 9.81, p = .003 (n? = .197) signifikant aus. Im
Zeitverlauf nimmt die angegebene Bedeutung von angewandten Techniken bei
pflegerischen Aktivitaten zu. Die Prifgroi3e fur die Wechselwirkung aus Zeit x Gruppe
fallt mit F (1,40) = 1.95, p = .171 (n? = .046) nicht signifikant aus.

Zu t; ist ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen zu beobachten, die Prif-
groRe des t-Tests fur unabhéngige Stichproben féallt mit t (40) = 2.48, p = .017 (d =
.80) signifikant aus, wahrend die Differenz zu t; mit t (40) = 0.73, p = .473 (d = .24)
nicht signifikant ausféllt. Die Abbildung 6 zeigt die Scores in Abh&angigkeit der
Erhebungszeitpunkte und der Gruppen fur angewandte Techniken bei pflegerischen
Aktivitaten.
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Abbildung 6: Pflegerische Aktivitat in Abhangigkeit von Erhebungszeitpunkt und Gruppe
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4.1.2 Individuelle L6sungen zur Vermeidung eigenes Schmerzen

Die Berechnung der entsprechenden Prifgré3e (Homogenitat der Varianzen kann zu
beiden Zeitpunkten mit p > .05 angenommen werden) fallt fir den Innersubjektfaktor
Zeit mit F (1,39) = 5.22, p =.028 (n2 = .118) signifikant aus. Im Zeitverlauf nimmt die
angegebene Bedeutung von individuellen Lésungen (Bewegungsablaufen) zur Ver-
meidung eigener Schmerzen zu. Die Prufgrée fur die Wechselwirkung aus Zeit x
Gruppe fallt mit F (1,39) = 0.95, p = .335 (2 = .024) nicht signifikant aus.

Zu t; kann ein Unterschied zwischen den beiden Gruppen beobachtet werden, die
Prufgro3e fallt mit t (40) = 2.19, p = .035 (d = .71) signifikant aus, wéahrend die
Differenz zu t, mit t (39) = 0.70, p = .491 (d = .23) nicht signifikant ausfallt.

Die Abbildung 7 zeigt die Scores in Abhangigkeit der Erhebungszeitpunkte und der

Gruppen fur individuelle Losungen zur Vermeidung eigener Schmerzen.
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Abbildung 7: Individuelle L6sungen (Bewegungsablaufe) zur Vermeidung eigener Schmerzen
in Abhangigkeit von Erhebungszeitpunkt und Gruppe
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4.1.3 Schmerzen wund Kkorperliche Beschwerden bei bzw. nach
pflegerischen Aktivitaten

Die Berechnung der entsprechenden Prifgro3e (Homogenitat der Varianzen kann zu
beiden Zeitpunkten mit p > .05 angenommen werden) fallt fir den Innersubjektfaktor
Zeit mit F (1,39) = 1.07, p = .308 (n?2 = .027) nicht signifikant aus. Im Zeitverlauf
nehmen angegebene Schmerzen bei bzw. nach pflegerischen Aktivitdten nicht ab.
Die Prufgrof3e fur die Wechselwirkung aus Zeit x Gruppe fallt mit F (1,39) =0.34, p =
.564 (n? = .009) nicht signifikant aus.

Zu t; kann kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen beobachtet werden, die
PrufgroRe fallt mit t (40) =-0.51, p =.615 (d = -.16) nicht signifikant aus. Ebenso fallt
auch die Differenz zu t; mit t (39) = -0.03, p =.974 (d = -.01) nicht signifikant aus. Die
Abbildung 8 zeigt die Scores in Abhangigkeit der Erhebungszeitpunkte und der
Gruppen fur Schmerzen und korperliche Beschwerden bei bzw. nach pflegerischen
Aktivitaten.

kérperliche Beschwerden
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Abbildung 8: Schmerzen und kdrperliche Beschwerden bei/nach pflegerischen Aktivitaten in
Abhéangigkeit von Erhebungszeitpunkt und Gruppe
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4.1.4 Schmerzintensitat von Korperregionen

Die Berechnung der entsprechenden Prifgré3e (Homogenitat der Varianzen kann zu
beiden Zeitpunkten mit p > .05 angenommen werden) fallt fir den Innersubjektfaktor
Zeit mit F (1,40) = 1.53, p = .224 (n2 = .037) nicht signifikant aus. Im Zeitverlauf
nimmt die Schmerzintensitat von Korperregionen nicht ab. Die Prufgrof3e fur die
Wechselwirkung aus Zeit x Gruppe fallt mit F (1,40) = 0.77, p = .386 (1? = .019) nicht
signifikant aus.

Zu t; wird kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen beobachtet, die Prifgréfie
fallt mit t(40) = 0.66, p = .516 (d = .21) nicht signifikant aus, wobei auch die Differenz
zu t; mit t(40) = -0.52, p =.607 (d = -.17) nicht signifikant ausfallt.

Die Abbildung 9 zeigt die Scores in Abhangigkeit der Erhebungszeitpunkte und der
Gruppen fur Schmerzintensitat von Korperregionen.

Gruppe

— geschult-geschult
—— ungeschult-geschult
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Schmerzintensitit
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Abbildung 9: Schmerzintensitat von Koérperregionen in Abhangigkeit von Erhebungszeitpunkt
und Gruppe
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4.1.5 Einsatz von Lagern bzw. Bewegen im Bett

Die Berechnung der entsprechenden Prifgré3e (Homogenitat der Varianzen kann zu
beiden Zeitpunkten mit p > .05 angenommen werden) fallt fir den Innersubjektfaktor
Zeit mit F (1,38) = 3.27, p = .079 (n2 = .079) tendenziell signifikant aus. Im Zeitverlauf
nimmt der angegebene Einsatz von Lagern bzw. Bewegen im Bett demensprechend
tendenziell ab. Die PrufgroRe fur die Wechselwirkung aus Zeit x Gruppe fallt mit
F(1,38) = 0.01, p =.923 (n2 < .001) nicht signifikant aus.

Zu t; wird kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen beobachtet, die Prifgréfie
fallt mit t(39) = 0.39, p = .696 (d = .13) nicht signifikant aus. Auch die Differenz zu t
fallt mit t(39) = 0.72, p =.476 (d = .24) nicht signifikant aus.

Die Abbildung 10 zeigt die Scores in Abhangigkeit der Erhebungszeitpunkte und der

Gruppen fur Einsatz von Lagern bzw. Bewegen im Bett
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Abbildung 10: Einsatz von Lagern/Bewegen im Bett in Abh&ngigkeit von Erhebungszeitpunkt
und Gruppe



-850 -

4.1.6 Einsatz beim Transfer vom/ ins Bett

Die Berechnung der entsprechenden Prifgré3e (Homogenitat der Varianzen kann zu
beiden Zeitpunkten mit p > .05 angenommen werden) fallt fir den Innersubjektfaktor
Zeit mit F (1,39) = 0.01, p = .939 (n2 < .001) nicht signifikant aus. Im Zeitverlauf
nimmt der Einsatz beim Transfer vom/ins Bett nicht zu. Die Prufgré3e fur die
Wechselwirkung aus Zeit x Gruppe fallt mit F (1,39) = 0.65, p = .424 (n? = .016) nicht

signifikant aus.

Zu t; wird ein Trend zu einem Unterschied zwischen den beiden Gruppen be-
obachtet, die Prifgrofie fallt mit t (40) = 1.82, p = .077 (d = .59) tendenziell signifikant
aus, wahrend die Differenz zu t, mit t (39) = 0.57, p = .570 (d = .19) nicht signifikant
ausfallt.

Die Abbildung 11 zeigt die Scores in Abhangigkeit der Erhebungszeitpunkte und der
Gruppen fur Einsatz beim Transfer vom/ins im Bett
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Abbildung 11: Einsatz beim Transfer vom/ ins Bett in Abhangigkeit von Bewegungszeitpunkt
und Gruppe
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4.1.7 Einsatz bei Toilettenhilfestellung

Die Berechnung der entsprechenden Prifgré3e (Homogenitat der Varianzen kann zu
beiden Zeitpunkten mit p > .05 angenommen werden) fallt fir den Innersubjektfaktor
Zeit mit F (1,39) = 0.83, p =.369 (n2 = .021) nicht signifikant aus. Im Zeitverlauf bleibt
der Einsatz bei Toilettenhilfestellung gleich. Die Prifgro3e fur die Wechselwirkung
aus Zeit x Gruppe fallt mit F(1,39) = 0.05, p = .833 (n2 = .001) nicht signifikant aus.

Zu t; ist kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen zu beobachten, die
PrufgroRe fallt mit t (40) = 1.02, p = .314 (d = .33) nicht signifikant aus und auch die
Differenz zu t, fallt, korrigiert mittels Welch-Test bei Vorliegen heterogener
Varianzen, mit t (37.65) = 1.26, p = .215 (d = .42) nicht signifikant aus.

Die Abbildung 12 zeigt die Scores in Abhéngigkeit der Erhebungszeitpunkte und der
Gruppen fur Einsatz bei Toilettenhilfestellung.
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Abbildung 12: Einsatz bei Toilettenhilfestellung in Abhangigkeit von Erhebungszeitpunkt und
Gruppe
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4.1.8 Stellenwert von Bewegung als Gesundheitsthema

Die Berechnung der entsprechenden Prifgré3e (Homogenitat der Varianzen kann zu
beiden Zeitpunkten mit p > .05 angenommen werden) fallt fir den Innersubjektfaktor
Zeit mit F (1,38) = 6.21, p = .017 (n? = .140) signifikant aus. Im Zeitverlauf nimmt der
Stellenwert von Bewegung als Gesundheitsthema zu. Die PrufgroRe fur die
Wechselwirkung aus Zeit x Gruppe fallt mit F(1,38) = 2.59, p = .116 (n2 = .064) nicht

signifikant aus.

Zu t; wird ein signifikanter Unterschied zwischen den beiden Gruppen beobachtet,
die Prufgrof3e fallt, korrigiert mittels Welch-Test, mit t (20.91) = 3.45, p = .002 (d =
1.11) signifikant aus; wahrend die Differenz zu t, mit t (38) = 1.75, p = .088 (d = .58)
tendenziell signifikant ausfallt.

Die Abbildung 13 zeigt die Scores in Abhangigkeit der Erhebungszeitpunkte und der
Gruppen fur den Stellenwert von Bewegung als Gesundheitsthema.
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Abbildung 13: Stellenwert von Bewegung als Gesundheitsthema in Abhangigkeit von
Erhebungszeitpunkt und Gruppe
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4.1.9 Teamorientierte Losung von Bewegungsproblemen

Die Berechnung der entsprechenden Prifgré3e (Homogenitat der Varianzen kann zu
beiden Zeitpunkten mit p > .05 angenommen werden) fallt fir den Innersubjektfaktor
Zeit mit F (1,39) = 2.24, p = .143 (n2 = .054) nicht signifikant aus. Im Zeitverlauf
nimmt die teamorientierte LOsung von Bewegungsproblemen nicht zu. Die Prifgréfie
fur die Wechselwirkung aus Zeit x Gruppe fallt mit F (1,39) = 0.09, p = .771 (n? =
.002) nicht signifikant aus.

Zu t; wird kein Unterschied zwischen den beiden Gruppen beobachtet, die Prifgréfie
fallt mit t (40) = 1.41, p = .166 (d = .45) nicht signifikant aus, wahrend die Differenz
zu t; mitt (39) = 1.81, p =.077 (d = .60) tendenziell signifikant ausfallt.

Die Abbildung 14 zeigt die Scores in Abhéngigkeit der Erhebungszeitpunkte und der

Gruppen fur teamorientierte Losung von Bewegungsproblemen.
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Abbildung 14: Teamorientierte L6sung von Bewegungsproblemen in Abh&ngigkeit von
Erhebungszeitpunkt und Gruppe
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4.1.10 Zusammenfassung

Zusammenfassend ist zu den Bereichen (1 - 9) festzustellen, dass jeweils keine
signifikanten Wechselwirkungen (p > .05) zu beobachten sind. Die entsprechenden
EffektgroRen n? (partielles eta-Quadrat) erreichen bei den Interaktionen mit Werten <
.064 ein kleines bis knapp mittleres Ausmaf3. Dies bedeutet, dass keine starken
Uberadditiven Effekte aus den Faktorstufenkombinationen Gruppe x Zeit
anzunehmen sind, und dass somit signifikante Haupteffekte von Zeit und Gruppe
ohne Einschrankung interpretiert werden konnen. Dieses Ergebnis weist auch darauf
hin, dass die Wirksamkeit des Programms, gemessen an den zun&chst ungeschulten
Personen der VG - im Vergleich mit den bereits geschulten Teilnehmern der KG - in

keinem Bereich einen sehr starken Effekt ausgeldst hat.

Die Wirksamkeit des Programmes ist differenziert zu betrachten:

Fur die Bereiche Bedeutung von angewandten Techniken bei pflegerischen
Aktivitdten (Skala 1), individuellen Losungen zur Vermeidung eigener Schmerzen
(Skala 2) und Stellenwert von Bewegung als Gesundheitsthema (Skala 8) zeigt sich,
dass die zum Erhebungszeitpunkt t; noch deutlichen (signifikanten) Unterschiede
zwischen den Gruppen zu t; nicht mehr bestehen; die zunéchst ungeschulte Gruppe
(VG) weist zu t; keine signifikanten Differenzen zur geschulten Gruppe (KG) auf. Ein
Trend kann auch fir den Bereich Einsatz beim Transfer vom/ins Bett (Skala 6)
angenommen werden. Fir die Ubrigen funf Bereiche kdnnen keine derartigen
Aussagen gemacht werden, hier sind sowohl die Unterschiede im Zeitverlauf als
auch zwischen den Gruppen nicht signifikant und die zugrunde liegenden Effekte

relativ klein.
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4.2 Beurteilung der Schulung

Die Bereiche 10 (Umfang und Qualitat der Kinasthetikschulung) und 11 (Subjektive
Wirkung der Kindsthetikschulung) konnten gemald Versuchsdesign nur bei der
geschulten Gruppe erhoben werden. Mittels t-Tests fur abhangige Stichproben wird
geprift, ob die empfunden Qualitat der Kinasthetikschulung eine Veranderung
aufweist. Die Prufgrof3e fallt mit t (22) = 1.08, p = .293 nicht signifikant aus, ebenso
fur die subjektive Wirkung, hier fallt die PrufgroRe mit t (25) = 0.92, p = .365 nicht
signifikant aus. Es konnen keine Veranderungen angenommen werden. Diese nicht
signifikanten Ergebnisse weisen darauf hin, dass die Qualitat der Schulung als
konstant empfunden wird.

4.3 Gesundheitsbereich IV

Der zweite Teil der Hypothesentestung umfasst auch die Prifung einzelner Items
fur den Gesundheitsbereich IV. Aus den Angaben der Befragten wurden einzelne
Fragen zu den Bereichen korperliche Belastung, psychische Belastung, Motivation in
der aktuellen Arbeitssituation, Meditation und Entspannung, Medikamenteneinnahme
sowie Sport- und Freizeitaktivitaten einer Analyse unterzogen.

Mittels einer zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung werden die
Veranderungen zwischen den Zeitpunkten, die Unterschiede zwischen den Gruppen
und mogliche Wechselwirkungen gepruft.

4.3.1 Korperliche Belastung

Die subjektive korperliche Belastung wurde Uber ein sechsstufiges Rating mit (1)
sehr niedrig bis (6) sehr hoch erhoben (,Meine korperliche Belastung bei der Arbeit
schatze ich insgesamt ein als...“), womit hohe Werte eine starke Belastung
ausdrucken. Die entsprechenden Kennwerte kdnnen aus Tabelle 6 entnommen
werden.
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Tabelle 6: Kennwerte der kdrperlichen Belastung in Abhangigkeit von Erhebungszeitpunkt und
Gruppe

Kdrperliche Belastung Gruppe M SD N
geschult-geschult 4.37 1.25 27

t ungeschult-geschult 4.07 1.34 15
Gesamt 4.26 1.27 42

geschult-geschult 4.48 1.48 27

t, ungeschult-geschult 4.27 1.49 15
Gesamt 4.40 1.47 42

Die Berechnung der entsprechenden Prifgréfen (Homogenitat der Varianzen kann
zu beiden Zeitpunkten angenommen werden, p > .05) ergibt fir den Haupteffekt
Erhebungszeitpunkt mit F (1,40) = 0.48, p = .490 (n? = .012) ein nicht signifikantes
Ergebnis. Fur den Haupteffekt Gruppe ergibt die Berechnung F (1,40) = 0.45, p =
505 (n? = .011) ebenfalls ein nicht signifikantes Ergebnis. Fur die Wechselwirkung
aus Gruppe x Zeit kann mit F (1,40) = 0.04, p = .843 (n* = .001) kein signifikantes
Ergebnis angenommen werden.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich die angegebene korperliche Belastung
Uber die Zeit nicht verandert hat und dass kein Niveauunterschied zwischen den
beiden Gruppen angenommen werden kann (siehe Abbildung 15).

kérperliche Arbeitsbelastung
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Gruppe

= geschult-geschult
— ungeschul-geschutt

T T
1 2

Zeitpunkt

Abbildung 15: Korperliche Arbeitsbelastung in Abhangigkeit von Erhebungszeitpunkt und
Gruppe
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4.3.2 Psychische Belastung

Die subjektive psychische Belastung wurde in einem sechsstufigen Rating mit (1)
sehr niedrig bis (6) sehr hoch erhoben (,Meine psychische Belastung bei der Arbeit
schatze ich insgesamt ein als...“), womit hohe Werte eine starke Belastung
ausdrucken. Die entsprechenden Kennwerte kbnnen aus Tabelle 7 entnommen
werden.

Tabelle 7: Kennwerte der psychischen Belastung in Abhangigkeit von Erhebungszeitpunkt und
Gruppe

Psychische Belastung Gruppe M SD N
geschult-geschult 4.22 1.55 27

t1 ungeschult-geschult 3.87 1.25 15
Gesamt 4.10 1.45 42

geschult-geschult 411 1.65 27

t2 ungeschult-geschult 3.93 1.49 15

Gesamt 4.05 1.58 42

Die Berechnung der entsprechenden Priifgrofen (Homogenitat der Varianzen kann
zu beiden Zeitpunkten angenommen werden, p > .05) ergibt fir den Haupteffekt
Erhebungszeitpunkt mit F (1,40) = 0.01, p = .945 (n? < .001) ein nicht signifikantes
Ergebnis. Fir den Haupteffekt Gruppe ergibt die Berechnung F (1,40) = 0.52, p =
476 (n? = .013) ebenfalls ein nicht signifikantes Ergebnis. Fir die Wechselwirkung
aus Gruppe x Zeit kann mit F (1,40) = 0.08, p = .784 (n* = .002) kein signifikantes
Ergebnis angenommen werden.

Somit kann festgehalten werden, dass sich die psychische Belastung uUber die Zeit
nicht verandert hat und dass auch kein Niveauunterschied zwischen den beiden
Gruppen besteht (siehe Abbildung 16).
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Abbildung 16: Psychische Belastung in Abhé&ngigkeit von Erhebungszeitpunkt und Gruppe

4.3.3 Motivation in der aktuellen Arbeitssituation

Die subjektive Motivation in der aktuellen Arbeitssituation wurde
sechsstufigen Rating (1) sehr unmotiviert bis (6) sehr motiviert erhoben) (,In meiner
aktuellen Arbeitssituation fuhle ich mich .."), womit hohe Werte eine positive

Motivation reprasentieren. Die entsprechenden Kennwerte kénnen der Tabelle 8

entnommen werden.

Tabelle 8: Kennwerte der Motivation in der aktuellen Arbeitssituation in Abhangigkeit von

Erhebungszeitpunkt und Gruppe

Motivation Gruppe M SD N
geschult-geschult 4.81 1.02 26
t1 ungeschult-geschult 4.47 1.25 15
Gesamt 4.68 1.11 41
geschult-geschult 5.04 0.87 26
t2 ungeschult-geschult 4.73 1.28 15
Gesamt 4.93 1.03 41

Die Berechnung der entsprechenden Prufgrél3en (Homogenitat der Varianzen kann
Zzu beiden Zeitpunkten angenommen werden, p > .05) ergibt fir den Haupteffekt

in einem
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Erhebungszeitpunkt mit F (1,39) =1.22, p = .277 (n? = .030) ein nicht signifikantes
Ergebnis. Fir den Haupteffekt Gruppe ergibt die Berechnung F (1,39) = 1.49, p =
229 (n? = .037) ebenfalls ein nicht signifikantes Ergebnis. Fur die Wechselwirkung
aus Gruppe x Zeit kann mit F (1,39) = 0.01, p = .937 (n? < .001) kein signifikantes

Ergebnis angenommen werden.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich die Motivation in der aktuellen
Arbeitssituation Uber die Erhebungszeitpunkte nicht verandert hat und dass auch
kein Niveauunterschied zwischen den beiden Gruppen besteht (siehe Abbildung 17).
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Abbildung 17: Motivation in Abhéangigkeit von Erhebungszeitpunkt und Gruppe

4.3.4 Medikamenteneinnahme

Die Medikamenteneinnahme zur Reduktion von Stress wurde in einem sechsstufigen
Rating (1) gar nicht bis (6) sehr intensiv/regelméaRig erhoben (,Zur Reduktion von
Stress (korperliche und psychische Belastung) nehme ich Medikamente®), womit
hohe Werte auf eine gesteigerte Pharmakaeinnahme hinweisen. Die entsprechenden
Kennwerte kbnnen aus Tabelle 9 entnommen werden.
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Tabelle 9: Kennwerte des Ausmales an Medikamenteneinnahme bei Stress in Abhéangigkeit
von Erhebungszeitpunkt und Gruppe

Medikamenteneinnahme  Gruppe M SD N
geschult-geschult 1.08 0.40 25
t1 ungeschult-geschult 1.62 1.19 13
Gesamt 1.26 0.80 38
geschult-geschult 1.12 0.44 25
t2 ungeschult-geschult 1,31 1.11 13
Gesamt 1.18 0.73 38

Die Berechnung der entsprechenden Prifgrélien (Homogenitat der Varianzen kann
zu t1 mit p = .001 nicht angenommen werden, wobei sich jedoch die ANOVA
gegenuber geringgradigen Einschrankungen robust verhalt) ergibt fur den
Haupteffekt Erhebungszeitpunkt mit F (1,36) = 0.48, p = .492 (n* = .013) ein nicht
signifikantes Ergebnis. Fur den Haupteffekt Gruppe ergibt die Berechnung F (1,36) =
4.61, p = .039 (n? = .114) ein signifikantes Ergebnis. Fur die Wechselwirkung aus
Gruppe x Zeit kann mit F (1,36) = 0.81, p = .373 (n? = .022) kein signifikantes
Ergebnis angenommen werden.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass sich die Medikamenteneinnahme Uber die
Erhebungszeitpunkte nicht verandert und dass ein Niveauunterschied zwischen den
beiden Gruppen besteht (siehe Abbildung 18). Die zu beiden Zeitpunkten geschulte
Gruppe weist ein niedrigeres Niveau an Medikamenteneinnahme auf.

Gruppe

= geschult-geschult
—— ungeschult-geschultt
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Medikamenteneinnahme
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Abbildung 18: Medikamenteneinnahme in Abhangigkeit von Erhebungszeitpunkt und Gruppe
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4.3.5 Meditation und Entspannungstibungen

Das Ausmali von Meditation und Entspannungsiibungen zur Reduktion von Stress
wurde in einem sechsstufigen Rating (1) gar nicht bis (6) sehr intensiv/regelmafig
erhoben (,Zur Reduktion von Stress (korperliche und psychische Belastung) wende
ich Meditation/Entspannungsibungen an®), womit hohe Werte auf intensiveres
Entspannen hinweisen. Die entsprechenden Kennwerte kdnnen aus Tabelle 10
entnommen werden.

Tabelle 10: Kennwerte der Intensitat von Meditation und Entspannungstbung bei Stress in
Abhangigkeit von Erhebungszeitpunkt und Gruppe

Meditation & Entspannung Gruppe M sSD N
geschult-geschult 2.92 1.60 26
t1 ungeschult-geschult 3.57 1.87 14
Gesamt 3.15 1.70 40
geschult-geschult 2.88 1.84 26
t2 ungeschult-geschult 3.71 1.68 14
Gesamt 3.18 1.81 40

Die Berechnung der entsprechenden Prifgréfen (Homogenitat der Varianzen kann
zu beiden Zeitpunkten angenommen werden, p > .05) ergibt fir den Haupteffekt
Erhebungszeitpunkt mit F (1,38) = 0.04, p = .848 (n* = .001) ein nicht signifikantes
Ergebnis. Fur den Haupteffekt Gruppe ergibt die Berechnung F (1,38) = 2.09, p =
.156 (n? = .052) ein nicht signifikantes Ergebnis. Fur die Wechselwirkung aus Gruppe
X Zeit kann mit F (1,38) = 0.11, p = .739 (n* = .003) kein signifikantes Ergebnis
angenommen werden.

Es ist festzuhalten, dass sich das Entspannungs- und Meditationsverhalten tber die
Erhebungszeitpunkte nicht veréandert hat und dass kein Niveauunterschied zwischen
den beiden Gruppen besteht (siehe Abbildung 19).
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Zeitpunkt

Abbildung 19: Entspannungstbungen (Meditation) in Abhangigkeit von Erhebungszeitpunkt

und Gruppe

4.3.6 Sport- und Fitnessaktivitaten

Die Intensitat von Sport- und Fitnessaktivitdten zur Reduktion von Stress wurde in
einem sechsstufigen Rating mit (1) gar nicht bis (6) sehr intensiv/regelmafig erhoben
(,Zur Reduktion von Stress (kdrperliche und psychische Belastung) wende ich Sport-
[Fitnessaktivitaten an®“), womit hohe Werte auf ein intensiveres Ausmall an
sportlicher Aktivitat hinweisen. Die entsprechenden Kennwerte kdnnen aus Tabelle

11 entnommen werden.

Tabelle 11: Kennwerte der Intensitat von Sport und Fitnessaktivitaten bei Stress in Abhangigkeit von

Erhebungszeitpunkt und Gruppe

Sport & Fitness Gruppe M sSD N
geschult-geschult 4.08 1.66 25
ty ungeschult-geschult 3.93 1.73 14
Gesamt 4.03 1.66 39
geschult-geschult 3.68 1.63 25
t, ungeschult-geschult 5.00 0.96 14
Gesamt 4.15 1.55 39
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Die Berechnung der entsprechenden Prifgréfien (Homogenitat der Varianzen kann
zu t2 mit p = .022 nicht angenommen werden, wobei diese geringfligige
Einschrankung durch die Robustheit der Varianzanalyse nicht bedeutend ist) ergibt
fur den Haupteffekt Erhebungszeitpunkt mit F (1,37) = 1.05, p =.313 (n? = .028) ein
nicht signifikantes Ergebnis. Fur den Haupteffekt Gruppe ergibt die Berechnung F
(4,37) = 2.09, p = .157 (n* = .053) ein nicht signifikantes Ergebnis. Fur die
Wechselwirkung aus Gruppe x Zeit kann mit F (1,37) = 5.03, p = .031 (n? = .120) ein
signifikantes Ergebnis angenommen werden.

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass ein Uberadditiver Effekt aus Zeitpunkt und
Gruppe zu beobachten ist. Die zun&chst ungeschulte Gruppe weist gegenuber der
geschulten Gruppe einen signifikanten Zuwachs an Sport- und Fitnessaktivitdten auf
(siehe Abbildung 20).
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Abbildung 20: Sportliche Aktivitat in Abh&ngigkeit von Erhebungszeitpunkt und Gruppe
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4.3.7 Zusammenfassung

Zusammenfassend ist zu den Gesundheitsaspekten des Bereichs IV (Korperliche
Belastung, Psychische Belastung, Motivation in der aktuellen Arbeitssituation,
Medikamenteneinnahme, Meditation und Entspannung sowie Sport- und Fitness-
aktivitaten) festzuhalten, dass eine Wirksamkeit der Kinasthetikschulung nur im
Bereich Sport- und Fitnessaktivitdten aufgrund der signifikanten Wechselwirkung an-
genommen werden kann. Anzumerken ist, dass hier jeweils einzelne Aussagen zur
Prufung der Wirksamkeit herangezogen wurden und somit auch die Beobachtung,
dass die ungeschulte Gruppe eine hothere Medikamenteneinnahme aufweist, mit

Vorsicht zu interpretieren ist.

4.4 Zusammenhang zwischen Lebensalter und den Skalenbereichen zu
t

Zur Prufung der Zusammenhange werden die Korrelationen in den einzelnen rele-
vanten Bereichen mit dem Lebensalter zum ersten Erhebungszeitpunkt (t;)
untersucht. Die Uberprifung zu t; erscheint deshalb sinnvoll, da zu diesem ersten
Erhebungszeitpunkt eine geschulte (KG) und eine ungeschulte Gruppe (VG)
vorhanden sind (siehe Tabelle 12).

Tabelle 12: Koeffizienten der Produkt-Moment-Korrelation r der relevanten Dimensionen zu t,
mit dem Lebensalter

r gesamt r geschult KG  rungeschult
Skala
(n = 42) (n =27) VG (n = 15)
1. Angewandte Techniken bei pflegerischen Aktivitaten 44T .464* .345
2. Indiv. Lésungen zur Vermeidung eigener Schmerzen .252 .262 144
3. Schmerzen bei/nach pflegerischen Aktivitaten(#) -.100 -.235 .265
4. Schmerzlokalisationen bei/nach Arbeit (#) 141 11 195
5. Einsatz beim Lagern/Bewegen im Bett .159 (n = 41) .348 (n = 26) -.212
6. Einsatz beim Transfer vom / ins Bett .207 .323 -.157
7. Einsatz bei Toilettenhilfestellung .203 .325 -.118
8. Stellenwert von Bewegung als Gesundheitsthema 101 .071 -.027
9. Teamorientierte Lésung von Bewegungsproblemen .073 137 -.134

*p £.05, **p <.01; (#) hdhere Werte weisen auf hdhere Schmerzen hin
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Im Folgenden werden die Ergebnisse zu den beobachteten Zusammenhangen in der

Gesamtstichprobe und jeweils pro Gruppe angegeben.

Die Korrelation zwischen Einstellungen zu angewandten Techniken bei
pflegerischen Aktivitaten (Skala 1) und dem Lebensalter fallt insgesamt mit r =
447 (p = .003) signifikant aus. Es kann dariber hinaus angenommen werden, dass
besonders bei geschulten Mitarbeitern mit zunehmendem Lebensalter eine héhere
Auspragung auftritt (r = .464, p = .015), d.h. die Meinung zu angewandten Pflege-
techniken mit dem Alter héher gewichtet wird. Die Abbildung 21 zeigt diesen
Zusammenhang in einem bivariaten Streudiagramm, wobei fir die beiden Gruppen
entsprechende Regressionsgeraden angegeben sind. Aul3erdem wird der signifi-
kante Niveauunterschied deutlich; geschultes Pflegepersonal weist eine hdhere

Einstellung zu angewandten Techniken bei pflegerischen Aktivitaten auf.
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Abbildung 21: Bivariates Streudiagramm fir den Zusammenhang aus angewandten Techniken
bei pflegerischen Aktivitdten und Lebensalter unter Berticksichtigung der Gruppen (KG, VG) zu
t1
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Die Korrelation zwischen Einstellungen =zu individuellen Ld&sungen zur
Vermeidung eigener Schmerzen (Skala 2) und dem Lebensalter fallt insgesamt mit
r = .252 (p = .107) nicht signifikant aus. Es kann kein Zusammenhang mit dem
Lebensalter angenommen werden. Die Abbildung 22 zeigt dies in einem bivariaten
Streudiagramm, wobei fir die beiden Gruppen entsprechende Regressionsgeraden
angegeben sind. Zudem wird der bereits beschriebene signifikante Niveau-
unterschied deutlich; geschultes Pflegepersonal weist eine hohere Einstellung zu

individuellen Losungen zur Vermeidung eigener Schmerzen auf.
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Abbildung 22: Bivariates Streudiagramm fur den Zusammenhang aus indiv. Losungen zur
Vermeidung eigener Schmerzen und Lebensalter unter Berlcksichtigung der Gruppen (KG,
VG) ZUu t,.

Die Korrelation zwischen Schmerzen bzw. Beschwerden bei/nach pflegerischen
Aktivitaten (Skala 3) mit dem Lebensalter fallt insgesamt mit r = -.100 (p = .530)
nicht signifikant aus. Es kann in der Gesamtstichprobe kein Zusammenhang mit dem
Lebensalter angenommen werden, wéhrend jedoch die Richtung des Zusammen-
hangs je Gruppe unterschiedlich ausfallt. Die Abbildung 23 zeigt diese Zusammen-
hange in einem bivariaten Streudiagramm, wobei fir die beiden Gruppen ent-

sprechende Regressionsgeraden angegeben sind. In der geschulten Gruppe werden
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die Beschwerden mit zunehmendem Lebensalter geringer eingeschatzt (r = -.235), in
der ungeschulten Gruppe wird ein positiver Zusammenhang beobachtet (r = .265).
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Abbildung 23: Bivariates Streudiagramm fir den Zusammenhang aus Schmerzen bei/nach
pflegerischen Aktivitaten (h6here Auspragung bedeutet hohere Schmerzen) und Lebensalter
unter Berlicksichtigung der Gruppen (KG, VG) zu t;
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Die Korrelation zwischen der Intensitdt von Schmerzlokalisation bei/nach Arbeit
(Skala 4) und dem Lebensalter féallt insgesamt mit r = .141 (p = .372) nicht signifikant
aus. Es kann in der Gesamtstichprobe kein Zusammenhang mit dem Lebensalter
angenommen werden. Die Abbildung 24 zeigt dies in einem bivariaten
Streudiagramm, wobei fir die beiden Gruppen entsprechende Regressionsgeraden
angegeben sind.
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Abbildung 24: Bivariates Streudiagramm fir den Zusammenhang aus Schmerzlokalisationen
bei/nach Arbeit (h6éhere Auspragung bedeutet haufigere, intensivere Schmerzlokalisationen)
und Lebensalter unter Berticksichtigung der Gruppen (KG, VG) zu t;.

Die Korrelation zwischen Einsatz beim Lagern/Bewegen im Bett (Skala 5) mit dem
Lebensalter fallt insgesamt mit r = .159 (p = .322) nicht signifikant aus. Es kann in
der Gesamtstichprobe kein Zusammenhang mit dem Lebensalter angenommen
werden, wahrend jedoch die Richtung des Zusammenhangs je Gruppe
unterschiedlich ausfallt. Die Abbildung 25 zeigt diese Zusammenhange in einem
bivariaten Streudiagramm, wobei fur die beiden Gruppen entsprechende
Regressionsgeraden angegeben sind. In der geschulten Gruppe wird der Einsatz mit
zunehmendem Lebensalter héher eingeschatzt (r = .348), in der ungeschulten

Gruppe wird ein negativer Zusammenhang beobachtet (r = -.212).
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Abbildung 25: Bivariates Streudiagramm fir den Zusammenhang Einsatz beim
Lagern/Bewegen im Bett und Lebensalter unter Berlicksichtigung der Gruppen (KG, VG) zu t;
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Die Korrelation zwischen Einsatz beim Transfer vom / ins Bett (Skala 6) mit dem
Lebensalter fallt insgesamt mit r = .207 (p = .189) nicht signifikant aus. Es kann in
der Gesamtstichprobe kein Zusammenhang mit dem Lebensalter angenommen
werden, wahrend jedoch die Richtung des Zusammenhangs je Gruppe unter-
schiedlich ausfallt. Die Abbildung 26 zeigt diese Zusammenhéange in einem bivariaten
Streudiagramm, wobei fir die beiden Gruppen entsprechende Regressionsgeraden
angegeben sind. In der geschulten Gruppe wird der Einsatz mit zunehmendem
Lebensalter hoher eingeschatzt (r = .323), in der ungeschulten Gruppe wird ein
negativer Zusammenhang beobachtet (r = -.157).
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Abbildung 26: Bivariates Streudiagramm fur den Zusammenhang Einsatz beim Transfer
vom/ins Bett und Lebensalter unter Berlicksichtigung der Gruppen (KG, VG) zu t;

Die Korrelation zwischen Einsatz bei Toilettenhilfestellung (Skala 7) mit dem
Lebensalter fallt insgesamt mit r = .203 (p = .197) nicht signifikant aus. Es kann in
der Gesamtstichprobe kein Zusammenhang mit dem Lebensalter angenommen
werden, wahrend jedoch die Richtung des Zusammenhangs je Gruppe unter-
schiedlich ausfallt. Die Abbildung 27 zeigt diese Zusammenhéange in einem bivariaten

Streudiagramm, wobei fur die beiden Gruppen entsprechende Regressionsgeraden
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angegeben sind. In der geschulten Gruppe wird der Einsatz bei Toilettenhilfestellung
mit zunehmendem Lebensalter hoher eingeschétzt (r = .325), in der ungeschulten

Gruppe wird ein negativer Zusammenhang beobachtet (r = -.118).

Gruppe
O geschult-geschutt

O ungeschukt-geschutt
" geschult-geschult
T ungeschult-geschutt

o] “ 8¢

8]

Einsatz bei Toilettenhilfestellung (Skala 7)

T

Alter

Abbildung 27: Bivariates Streudiagramm fir den Zusammenhang aus Einsatz bei
Toilettenhilfestellung und Lebensalter unter Beriicksichtigung der Gruppen (KG, VG) zu t;

Die Korrelation zwischen dem Stellenwert von Bewegung als Gesundheitsthema
(Skala 8) und dem Lebensalter fallt insgesamt mit r = .101 (p = .526) nicht signifikant
aus. Es kann in der Gesamtstichprobe kein Zusammenhang mit dem Lebensalter
angenommen werden. Die Abbildung 28 zeigt dies in einem bivariaten Streu-
diagramm, wobei fur die beiden Gruppen entsprechende Regressionsgeraden
angegeben sind. Jedoch wird der bereits im ersten Hypothesenblock analysierte
Niveauunterschied deutlich; geschultes Pflegepersonal weist eine signifikant héhere

Einstellung zum Stellenwert von Bewegung als Gesundheitsthema auf.
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Abbildung 28: Bivariates Streudiagramm fir den Zusammenhang aus Stellenwert von
Bewegung als Gesundheitsthema und Lebensalter unter Bertcksichtigung der Gruppen
(KG,VG) zu t;

Die Korrelation zwischen dem Stellenwert von teamorientierten Lésungen (Skala
9) mit dem Lebensalter fallt insgesamt mit r =.073 (p = .646) nicht signifikant aus. Es
kann in der Gesamtstichprobe kein Zusammenhang mit dem Lebensalter ange-
nommen werden, wahrend jedoch die Richtung des Zusammenhangs je Gruppe
unterschiedlich ausféllt. Die Abbildung 29 zeigt diese Zusammenhange in einem
bivariaten Streudiagramm, wobei fir die beiden Gruppen entsprechende Re-
gressionsgeraden angegeben sind. In der geschulten Gruppe wird der Stellenwert
teamorientierter Loésungen bei Bewegungsproblemen mit zunehmendem Lebensalter
héher eingeschatzt (r = .137), in der ungeschulten Gruppe wird ein negativer
Zusammenhang beobachtet (r = -.134).
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Abbildung 29: Bivariates Streudiagramm fir den Zusammenhang aus teamorientierten
Lésungen von Bewegungsproblemen und Lebensalter unter Bericksichtigung der Gruppen
(KG, VG) zu t;

4.4.1 Zusammenfassung der Korrelationsanalysen

Die Zusammenhange zwischen den einzelnen relevanten Bereichen (Skalen 1 — 9)
und dem Lebensalter unter Berlcksichtigung der Versuchsbedingung (KG, VG)
zeigen, dass das Alter in einigen Bereichen offenbar eine bedeutsame Variable ist,
die mit der Auspragung in den Angaben zu gesundheitlich relevanten Bereichen
einhergeht.

Fur die Einstellung zur Bedeutung angewandter Pflegetechniken (Skala 1) kann ein
signifikanter Zusammenhang, besonders fur geschultes Pflegepersonal, beobachtet
werden. Daruber hinaus gibt es Bereiche, in denen geschultes Pflegepersonal in der
Stichprobe mit zunehmenden Lebensalter offenbar positivere Einstellungen oder
Bewertungen bei Schmerzen, Einsatz beim Lagern, Einsatz beim Transfer vom/ins
Bett, bei Toilettenhilfestellung sowie bei teamorientierten Ldsungen von
Bewegungsproblemen aufweist als die ungeschulten Mitarbeiter. Interessant ist die
von der Gruppe abhangige Richtung des Zusammenhanges, wie die gegenlaufigen
Regressionsgeraden in den Abbildungen 23, 25, 26, 27 sowie 29 zeigen. Die

geschulte Gruppe weist neben den im Allgemeinen positiveren Zusammenhangen
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mit dem Lebensalter auch in einigen Bereichen ein hdheres Niveau, d.h., bessere

und positivere Einstellungen auf.

4.4.2 Zusammenfassung der Ergebnisse

Vergleiche der Auspragungen (in den einzelnen Skalen) zwischen den Gruppen und
Uber die Zeitpunkte in einem zweifaktoriellen varianzanalytischen Design zeigten
keine Wechselwirkungen. Die Aussagen zur Uberpriifung der Wirksamkeit miissen
differenziert formuliert werden. In den Bereichen angewandte Techniken bei
pflegerischen Aktivitaten, individuellen LOsungen zur Vermeidung eigener
Schmerzen sowie Stellenwert von Bewegung als Gesundheitsthema scheinen
ungeschulte Mitarbeiter relativ deutlich an der Schulung zu profitieren und holen im
Rahmen des Programmverlaufs gegentber der geschulten Gruppe auf. Die
Einzelauswertungen ergénzen diese Ergebnisse, besonders bei Sport- und
Bewegungsaktivitaten konnen deutliche Gewinne fur die zunachst ungeschulte

Gruppe beobachtet werden.

Eine zweite Quelle zur Beurteilung der Effekte ist der Vergleich der Zusammenhéange
aus dem Lebensalter und den Skalenbereichen zwischen den beiden Gruppen zu t;.
Der Zusammenhang des Lebensalters mit gesundheitsrelevanten Aspekten ist bei
Pflegepersonal besonders bedeutsam, da im Rahmen dieses Berufsfeldes oftmals
Beeintrdchtigungen mit steigendem Dienstalter beobachtet worden sind. Die
ermittelten Zusammenhénge weisen darauf hin, dass die kin&sthetisch geschulte
Gruppe offenbar durch die Schulung Ressourcen aufbaut, die einen negativen

Zusammenhang mit dem Alter verhindern.
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5 DISKUSSION

In dieser Arbeit wurde eine Wirksamkeitsuntersuchung des Kinaesthetikprogramms
durchgefuihrt. Anhand von 42 Mitarbeitern des Pflegepersonals des Krankenhauses
,Gottlicher Heiland® in Wien wurden die Veranderungen in gesundheitsrelevanten
Bereichen einer Uberpriifung unterzogen.

Da Pflegepersonal im Rahmen seiner beruflichen Tatigkeit selbst einer offenbar
deutlichen Belastung unterliegt, sind adaquate Maflinahmen notwendig, um die
Sensibilisierung der Bewegungswahrnehmung wund die Verbesserung der
Bewegungskompetenz zu férdern.

Die Wirksamkeit wurde zunachst in neun relevanten Bereichen untersucht. Es zeigte
sich, dass bei angewandten Techniken in pflegerischen Aktivitaten, individuellen
Losungen zur Vermeidung eigener Schmerzen sowie beim Stellenwert von Be-
wegung als Gesundheitsthema die Intervention die deutlichsten Wirkungen enfaltete.
Ein Trend konnte zudem fiir den Bereich Einsatz beim Transfer vom bzw. ins Bett
beobachtet werden. Fur weitere funf Bereiche (Schmerzen bei/nach pflegerischen
Aktivitaten, Schmerzlokalisationen bei bzw.nach Arbeit, Einsatz beim Lagern
bzw.Bewegen im Bett, Einsatz bei Toilettenhilfestellung und Teamorientierte Losung
von Bewegungsproblemen) konnten keine bedeutenden Effekte in den berichteten
Einstellungen festgestellt werden — weder fur Unterschiede im Zeitverlauf noch
zwischen den Gruppen.

Zudem wurden fur die empfundene koérperliche Belastung, psychische Belastung,
Motivation in der aktuellen Arbeitssituation, Meditation und Entspannung,
Medikamenteneinnahme sowie Sport- und Freizeitaktivitdten die Veranderungen im
Rahmen der Intervention und die Unterschiede zwischen den Gruppen analysiert. Es
konnte nur fur die mitgeteilte Intensitdt der Sport- und Freizeitaktivititen ein
bedeutender Zuwachs fiir die zunachst ungeschulte Gruppe festgestellt werden.

Ein weiterer Aspekt war, ob die Einstellungen mit dem Lebensalter korrelieren. Aus
dem Vergleich der Richtung der Zusammenhange in Abhéngigkeit von den beiden
Gruppen kann abgeleitet werden, dass bei Schmerzen bei bzw. nach pflegerischen
Aktivitdten, Teamorientierter Losung von Bewegungsproblemen, Einsatz beim
Transfer vom bzw. ins Bett, Einsatz bei Toilettenhilfestellung sowie Einsatz beim

Lagern/Bewegen im Bett bei geschulten Mitarbeitern — im Gegensatz zu den
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zunachst ungeschulten Mitarbeitern - mit dem Alter keine Verschlechterung der

entsprechenden Einstellungen zu beobachten war.

Die Resultate gehen weitgehend konform mit der von Buge und Mahler (2004)
beschriebenen deutlichen kérperlichen Entlastung bei Belastung. Ebenso kann die
Sichtweise von Hantikainen (2005) gestitzt werden, dass die erlernten Fahigkeiten in
Bezug auf Patiententransfers die kdrperliche Belastung der Pflegekrafte reduziert.
Der in der Literatur berichtete erhdhte Zeitbedarf nach Implementierung wurde im
Rahmen der vorliegenden Studie nicht untersucht. Die von Resch-Kréll (2009)
angefiihrten Vorteile bei Integration von MH-Kinasthetics®, dass Tatigkeiten am
Patienten wesentlich leichter durchzufuhren seien, konnen zum Teil bestatigt werden,

wobei das beobachtete Ausmalf auf kleine bis mittlere Effekte schlieRen lasst.

Die Resultate zeigen, dass das Kinasthetikprogramm eine Wirksamkeit im Sinne
einer Verbesserung bezuglich kdrperlicher und psychischer Belastungen aufweist.
Ebenso kann davon ausgegangen werden, dass Unterschiede beziglich korperlicher
und psychischer Belastungen in Abhangigkeit des Schulungsstatusses auftreten. Es
ist jedoch zu differenzieren, wobei zur Verbesserung der allgemeinen Befindlichkeit
kein starker Effekt gefunden werden konnte. Die Wirksamtkeit des kin&sthetischen
Programms manifestierte sich demgegenuber vor allem im kérperlichen Bereich. Die
zentrale Aussage der Arbeit ist daher, dass Kinéasthetik in eng umschriebenen
Bereichen (pflegerischen Aktivitditen und Bewegungskompetenz) offenbar wirksam
ist. Zunachst ungeschultes Pflegepersonal konnte hier gegeniber den bereits

Geschulten im Verlauf der Intervention den Rickstand aufholen.

Einschrankend ist anzumerken, dass die Operationalisierung auf Basis einer
Befragung, d.h. anonymisierten Einstellungsfragebogens, erfolgte. Die berichteten
Wirksamkeiten erfolgten auf Grundlage einer Selbsteinschatzung, wobei aufgrund
der Durchschaubarkeit eine Verfalschungstendenz nicht voéllig ausgeschlossen
werden kann (vgl. Raab-Steiner & Benesch, 2008, S. 41, 59).

Das zur Verfugung stehende Erhebungsinstrument musste dem Evaluierungsansatz
angepasst werden. Einige Items waren hierflr auszuschliel3en, da sie zur Beurteilung
der Wirksamkeit nicht relevant waren. Hierzu zahlten Fragen, die einerseits inhaltlich

fur den Untersuchungszweck nicht geeignet erschienen oder andererseits auf Grund
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ihrer womaglich zu langen Formulierung fir die Befragten nicht eindeutig verstandlich

waren. Als Beispiel seien die Items 3,14,15 und 21 des Fragebogens angefihrt.

Daruber hinaus ist anzufihren, dass der Fragebogen auf Grund seiner Lange in der
Originalversion offenbar an die Grenzen der Okonomie und Zumutbarkeit stieR.
Andere Einschrankungen betrafen Ausfélle von Testpersonen trotz oder aufgrund der
Teilanonymisierung (Alter, Geschlecht, Beruf, Stationszugehorigkeit wurden haufig
nicht mitgeteilt) und der mit der Vorgabedauer vermutlich sinkenden Motivation.
Mitarbeiter in bestimmten Pflegebereichen (z.B. OP) wurden nur zum Zeitpunkt t;

befragt und konnten daher nicht in die Evaluation einbezogen werden.

Aufgrund des relativ geringen Stichprobenumfanges konnten nur mittlere bis gré3ere
Effekte signifikant ausfallen. Es sind weitere Untersuchungen erforderlich, um nun
gezeigte Trends noch weiter belegen zu koénnen. Aul3erdem werden die
Beantwortung der Fragen nach dem Zeitbedarf im Rahmen einer Implementierung

und der Wirkung auf den Genesungsverlauf der Patienten angeregt.
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6 SCHLUSSFOLGERUNGEN

Aus den Ergebnissen konnen bedeutsame Perspektiven fur die Praxis und
Forschung abgeleitet werden.

Ziel war die Evaluierung der Wirksamkeit von Kinaesthetik, wobei der praventive
Aspekt des Programmes hierbei hoher gewichtet wird als wirtschaftliche Interessen.
Im Programmverlauf nahm die angegebene Bedeutung von pflegerischen Aktivitaten
zu, wobei die Defizite der zunachst ungeschulten Mitarbeiter in einigen Teilbereichen
aufgeholt werden konnten. Zudem konnte beobachtet werden, dass auch éaltere
Mitarbeiter die Bedeutung von Pflegequalitat erkennen und ihr einen hdheren

Stellenwert einrAumen, sobald eine Schulung absolviert war.

Die positive Umsetzung der Schulungsmal3nahme kann als wesentlichen Beitrag zur
Gesundheitsfoderung verstanden werden. Da der Pflegeberuf im Vergleich mit
anderen Berufsfeldern eine geringere Verweildauer aufweist, sieht die Verfasserin
dieser Studie insofern auch einen gesellschaftspolitischen Auftrag, dass nur gesunde
und zufriedene Mitarbeiter fahig sind, der Krankenhausorganisation langer erhalten
zu bleiben. Eine laufende Kompetenzerweiterung kann dieses Ziel unterstiitzen. Dem
Kinasthetikkonzept als gesundheitsférdernde MalRnahme kommt dariber hinaus
auch fur das Patientenwohl ein vermutlich hoher Stellenwert zu; diese Implikation fur

die Pflegepraxis ist jedoch weiter abzusichern.

Als Ausblick fur die Pflegepraxis in Krankenhausorganisationen kann empfohlen
werden, den Stellenwert von Kinasthetik auch an anderen Parametern zu messen.
Es wurde beispielsweise beobachtet, dass durch angewandte Kinasthetik der
Verbrauch von Antidecubitusmatratzen zurtickging. Ob diese Veranderungen durch
Storvariablen oder zufallig hervorgerufen werden, mussten weitere Studien, dier das
Patientenwohl thematisieren, klaren. Hierzu koénnten Untersuchungen zur
Patientenverweildauer und zur Wundheilungsrate von Bedeutung sein. Seitens des
Pflegepersonals konnten die Veranderung von Krankenstandsursachen und -dauer,
von Kuraufenthalten sowie der Berufsverweildauer fir die Krankenhausorganisation

und im Rahmen 6konomischer Aspekte von Interesse sein.
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Abbildung 23: Bivariates Streudiagramm fir den Zusammenhang aus Schmerzen
bei/nach pflegerischen Aktivitaten (hbhere Auspragung bedeutet hohere Schmerzen)
und Lebensalter unter Berticksichtigung der Gruppen (KG, VG) ZU t1........uvvvvvnnnneee 67
Abbildung 24: Bivariates Streudiagramm fur den Zusammenhang aus
Schmerzlokalisationen bei/nach Arbeit (h6here Auspragung bedeutet haufigere,
intensivere Schmerzlokalisationen) und Lebensalter unter Bertcksichtigung der
(140 o] oI Al (N T € I U I L TN 68
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Abbildung 25: Bivariates Streudiagramm flr den Zusammenhang Einsatz beim
Lagern/Bewegen im Bett und Lebensalter unter Berucksichtigung der Gruppen (KG,
LY € 7 I PSPt 69
Abbildung 26: Bivariates Streudiagramm fur den Zusammenhang Einsatz beim
Transfer vom/ins Bett und Lebensalter unter Berucksichtigung der Gruppen (KG, VG)
4 I T 70
Abbildung 27: Bivariates Streudiagramm fur den Zusammenhang aus Einsatz bei
Toilettenhilfestellung und Lebensalter unter Beriicksichtigung der Gruppen (KG, VG)
4 PP 71
Abbildung 28: Bivariates Streudiagramm fur den Zusammenhang aus Stellenwert von
Bewegung als Gesundheitsthema und Lebensalter unter Beriicksichtigung der
GruppPen (KG,VG) ZU 11 .uuue e eeiieieiii et e e e e et s e e e e e e e e e e e e e e e e e eeaennes 72
Abbildung 29: Bivariates Streudiagramm fir den Zusammenhang aus
teamorientierten L6sungen von Bewegungsproblemen und Lebensalter unter
Bertucksichtigung der Gruppen (KG, VG) ZU t1.cceeeviiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeeeeeeeeeeee 73
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ANHANG A

Mitarbeiterfragebogen fur den Bereich Pflege und Betreuung in der

Version ,ungeschult*
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\/ Kinaesthetics®
The Original

Gesundheit am Arbeitsplatz

Mitarbeiterfragebogen' flir den Bereich
Pflege und Betreuung

Krankenhaus
Gottlicher Heiland GmbH, Wien

' Anmerkung: Aus Grinden der basseren Lesbarkeit verwendan wir im Fragebogen nur jeweils die mannliche
Form (Mitarbeiter, Patienten etc.).

@ Maieftta-Hatch Inc. « Santa Fe (LISA) « www kinagsthetics.com
Entwicklung des Erhebungsinstruments: SilverAge”™ GmbH « Freiburg (D) » www.silverage.de
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Q)jmme,thema Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung

A) Fragen zu Ihren Arbeitstitigkeiten und den kérperlichen
Erfahrungen

Bitte lesen Sie die nachfolgenden Fragen aufmerksam durch. Denken Sie dabei an die
Arbeitssituation in den letzten Wochen und kreuzen Sie die Antwortméglichkeit an, die
fir Sie am Besten zutrifft.

keine
Aussage
nie immer__| _maglich_|
1) lch wende flr die pflegerischen Aktivitaten

Techniken an...

... beim Lagern/Bewegen im Bett o o O
... beim Transfer/Unterstitzen vom/ins Bett O O o o g O O
... beim Helfen auf die/von der Toilette O O

2) lIch finde fir individuelle
Bewegungsprobleme der Patienten®
Losungen, die mir einen schmerzarmen und
komfortablen Bewegungsablauf erméglichen

... beim Lagern/Bewegen im Bett
... beim Transter/Unterstiitzen vom/ins Bett
... beim Helfen auf die/von der Toilette

O
ooao
ooo

O

O

O

O

3) Ich finde fur individugelle
Bewegungsprobleme der Patienten
Losungen, die dem Patienten einen
schmerzarmen und komfortablen
Bewegungsablauf ermdglichen

... beim Lagern/Bewegen im Bett O a O O O O
... beim Transter/Unterstitzen vom/ins Bett

O
oo
ooo

O

O

O

O

... beim Helfen auf die/von der Toilette O
keine
sehr sehr Aussage
schlecht qut miéglich
4) Ich kann mich bei meinen pflegerischen
Aktivitaten an die vorgegebene raumliche
Situation und/oder Ausstattung mit
Pflegehilfsmitteln, wie folgt anpassen O O O O O O O
keine
sehr sehr Aussage
schlecht qut mégalich
5) Ich kann die raumlichen Gegebenheiten fiir
meine pflegerischen Aktivitdten wie folgt
anpassen, so dass die Pflege erleichtert
wird O O 0O O o0 0O O
® Wir verwenden in diesem Erhebungsbogen die Bezeichnung Pafignt, Wenn Sie intern andere Begrifflichkeiten
(Klient, Nutzer, Bewohner etc.) verwenden, ersetzen Sie bitte Patient jeweils gedanklich entsprechend ihrem
Sprachgebrauch.
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()jmme,theﬁ“a Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung

The Original

Schmerzintensitat
keing

etwas sehr | Aussage
keine  leicht  mittel  stArker  stark  stark | mdglich

6) Ich habe bei/nach folgenden pflegerischen
Aktivitaten Schmerzen/Beschwerden

... beim Lagern/Bewegen im Bett O 0O O O 0O
... beim Transfer/Unterstitzen vom/ins Bett | a O O O O O
... beim Helfen auf die/von der Toilette O a O O O
7) Ich habe bei/nach sitzenden Tatigkeiten
(Auto fahren, Arbeit am PC, Dokumentation
etc.) Schmerzen/Beschwerden O (m| O O | O O

8) Bitte geben Sie an, ob Sie bei oder nach der . :
Arbeit in bestimmten Kérperbereichen Schmerzintensitat .
Schmerzen/Beschwerden haben T

alwas sehr | Aussage
leicht  mittel  stérker  stark  stark | mdglich

keine
Riicken O O O O O 0O O
Nacken/Schulter O O O O O 0O O
Beine/Knie O O O O O 0O O
Hiifte O O 0O o o o O
Arme/Ellenbogen O O O O O 0O O
Kopfschmerzen O O O O O 0O O
andere/weitere Kérperbereiche
(bitte angeben)
O O O 0O 0O 0O
O O O O 0O O
ia, sehr
haufig / keing
nein, dauer- | Aussage
nie haft maglich
9) Kam es auf Grund lhrer pilegerischen
Tatigkeit schon mal zu arztlich/ therapeutisch
behandlungsbediirftigen
Verletzungen/Erkrankungen? O O O Ogo O O O
keine
sehr sehr Aussage
niedrig hoch maglich
10) Meine karperliche Belastung bei der Arbeit
schétze ich insgesamt ein als... (| O O O gd O O
11) Meine psychische Belastung bei der Arbeit
schétze ich insgesamt ein als... O O O O O O O
@ Maletta-Hatch Inc. = Santa Fe (USA) = www kinaesthetics.com Seite 2
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< )I,ﬁ nassthetics® Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung
, he: Cwriginal
keine
sehr sehr Aussage
schlecht gut maglich
12) Ich kann meine Anstrengung wahrend der
Arbeit wie folgt anpassen... O OO 00 O O

13) Haben wir etwas vergessen? Gibt es etwas, dass Sie uns in Bezug auf die korperliche Belastung
und kérperliche Erfahrungen in Ihrer pflegerischen Arbeit noch mitteilen mdchten? Hier haben

Sie Raum fir weitere Anmerkungen.

B) Umgang mit besonderen Bewegungsproblematiken von Patienten

Besondere kérperliche Eigenschaften des Patienten, wie ein hohes Kérpergewicht

und/oder eine besonders hohe oder niedrige Kérperspannung kénnen zu schwierigen

Pilegesituationen und besonderen Bewegungsproblematiken flihren. Bitte geben Sie im

Folgenden an, inwieweit Sie mit diesen Problematiken konfrontiert sind und wie Sie

damit umgehen kénnen.

14) Besondere korperliche Eigenschaften/
Bewegungsproblematiken von Patienten

kommen bei mir vor in Form von... keine
gar sehr Aussage
nicht hautig | maglich
... korpulenten Patienten O a a a
... Patienten mit hoher Kdrperspannung O a a O
... Patienten mit wenig Kérperspannung O a a a
anderen/weiteren kirperlichen
Eigenschaften/Bewegungsproblematiken
(bitte angeben; 2.B. ,motorisch unruhige
Patienten”)
O
O
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i)fmme,thema Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung

The Original

15) In Pflegesituationen Losungen fiir besondere
korperliche Eigenschaften/ Bewegungs-

problematiken zu finden fallt mir bei ... keine
sahr sehr Aussage
leicht schwer | maglich
... korpulenten Patienten O o o o o a a
... Patienten mit hoher Korperspannung O a o 0O O
... Patienten mit wenig Korperspannung O o O o O a4 O
anderen/weiteren kirperlichen
Eigenschaften/Bewegungsproblematiken
(bitte angeben; z.B. ,motorisch unruhige
Patienten®)
O o o o
O o o O
C) Umgang mit besonderen pflegerischen Aktivitaten
C1) Pflegerische Aktivitat: Lagern/Bewegen im Beit
16) Wie viele Lagerungen/Bewegungen im Bett
fahren Sie wahrend eines durchschnittlichen Lagerungen/Bewegungen
Arbeitstages durch? (Schitzung geniigt) im Bett
keine
keine / alle/ | Aussage
0% 20% 40% B0% 80%  100% miglich

17) Wie viele dieser Lagerungen/Bewegungen
im Bett fihren Sie alleine, d.h. chne
Unterstiitzung durch eine zweite Pflegekraft,

durch? (Schatzung geniigt) O O O 0o a O O
keine
sehr sehr Aussage
niedrig hoch méglich

18) Wie schatzen Sie die durchschnittliche
eigene korperliche Anstrengung flr die
pflegerische Aktivitdt Lagern/Bewegen im

Bett ein? O O O oo o O

19) Wie schatzen Sie die durchschnittliche
Anstrengung des Patienten bei der
pflegerischen Aktivitdt Lagern/Bewegen im
Bett ein? o oo oo a4d O

20) Wie schétzen Sie den durchschnittlich
notwendigen Zeiteinsatz fur die
pflegerische Aktivitdt Lagern/Bewegen im

Bett ein? O O O O o O O

© Maietta-Hatch Inc. = Santa Fe (USA) » www kinaesthetics.com Seite 4
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Jj”ﬁ?"@,"‘“f"‘f Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung
als sehr als sehr | keine
passiven aktiven | Aussage
Partner Partner | méglich
21) Wie nehmen Sie |hre Patienten
durchschnittlich bei der pflegerischen
Aktivitdt Lagern/Bewegen im Bett wahr? O O O o g O O
keing
gar nicht sehr Aussage
erschapft erschopft | mdéaglich
22) Wie nehmen Sie |hre Patienten
durchschnittlich nach der pflegerischen
Aktivitit Lagern/Bewegen im Bett wahr? O O O O O O O

C2) Pflegerische Aktivitat: Transfer/Unterstiitzung vom/ins Bett

23) Wie viele Transfers/Unterstlitzungen vom/ins Bett

fiihren Sie wahrend eines durchschnittlichen Transfers

(eine Bewegung vom Bett in den Stuhl und wieder

Arbeitstages durch? (Schatzung gendigt) zuriick = 2 Transfers)
keine
keine / alle / Aussage
0% _ 20%  40% B0% 80%  100% | maglich |
24) Wie viele dieser Transfers/Unterstitzungen
vom/ins Bett fihren Sie alleing, d.h. ohne
Unterstiitzung durch eine zweite Pflegekraft,
durch? (Schatzung geniigt) a O O O g O O
keine
sehr sehr Aussage
niedrig hoch méglich
25) Wie schétzen Sie die durchschnittliche
eigene kdrperliche Anstrengung fir die
pflegerische Aktivitat Transfer/Unterstitzung
vom/ins Bett ein? a O O O O O O
26) Wie schatzen Sie die durchschnittliche
Anstrengung des Patienten bei der
pflegerischen Aktivitat
Transfer/Unterstiitzung vom/ins Bett ein? O O O O O a O
27) Wie schatzen Sie den durchschnittlich
notwendigen Zeiteinsatz fiir die
pflegerische Aktivitat Transfer/Unterstitzung
vom/ins Bett ein? a O O O o O O
als sehr als sehr | keine
passiven aktiven | Aussage
Partner Partner | mdéglich
28) Wie nehmen Sie Ihre Patienten
durchschnittlich bei der pflegerischen
Aktivitat Transfer/Unterstiitzung vom/ins Bett
wahr? O O O 0O ad O O
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Jj”ﬁ?"@,"‘“f"‘f Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung
keine
gar nicht sahr Aussage
arschipft erschopft | moglich
29) Wie nehmen Sie |hre Patienten
durchschnittlich nach der pflegerischen
Aktivitat Transfer/Unterstitzung vom/ins
Bett wahr? O O O 0O O O O

C3) Pflegerische Aktivitit: Hilfestellung auf die Toilette / von der Toilette

30) Wie oft helfen Sie Patienten auf die Toilette /
von der Toilette wihrend eines
durchschnittlichen Arbeitstages?

Hilfestellungen auf die Teilette / von der
Toilette {auf die Toilette und von der Toilette =

(Schatzung geniigt) 2 Hilfestellungen)
keine
keine / alle/ | Aussage
0% 20% 40% 60% 80%  100% maglich
31) Wie viele dieser Hilfestellungen auf die
Toilette / von der Tailette fiihren Sie alleine,
d.h. ohne Unterstiitzung durch eine zweite
Pflegekraft, durch? (Schatzung geniigt) O O O g g a O
keine
sehr sehr Aussage
niedrig hoch méglich
32) Wie schéatzen Sie die durchschnittliche
eigene kdrperliche Anstrengung fir die
pflegerische Aktivitat Hilfestellung auf die
Toilette / von der Tailette ein? a O O O O O O
33) Wie schatzen Sie die durchschnittliche
Anstrengung des Patienten bei der
pflegerischen Aktivitat Hilfestellung auf die
Toilette / von der Toilette ein? a O O O o O O
34) Wie schétzen Sie den durchschnittlich
notwendigen Zeiteinsatz fir die
pflegerische Aktivitat Hilfestellung auf die
Toilette / von der Taoilette ein? O O O O O O O
als sehr als sehr | keine
passiven aktiven | Aussage
Partner Partner_| mdglich
35) Wie nehmen Sie lhre Patienten
durchschnittlich bei der pflegerischen
Aktivitat Hilfestellung auf die Toilette [ van
der Toilette wahr? O O O O gd O O
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()jmqae,theﬁ“a Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung
, he: Cwriginal
keine
gar nicht sehr Aussage
erschopft erschopft | méglich
36) Wie nehmen Sie lhre Patienten
durchschnittlich nach der pflegerischen
Aktivitat Hilfestellung auf die Toilette / von
der Toilette wahr? O O 0O O 0O O O

37) Haben wir etwas vergessen? Gibt es etwas, dass Sie uns in Bezug auf lhre Arbeit mit Patienten

und besonderen Bewegungsproblematiken in lhrer pflegerischen Arbeit noch mitteilen méchten?

Hier haben Sie Raum fUr weitere Anmerkungen.

D) Bewegung als Gesundheitsthema
(selbst, im Team, mit Vorgesetzien und Angehorigen)

38) Bewegung als Gesundheitsthema hat bei <ehr sotc A:‘“i"aa
uns folgenden Stellenwert niedrig hoch m&ggsﬁ
... im Team a O O O g O O
... bei unseren Vorgesetzten a O O O g (| O
stimme keine
gar stimme = Aussage
nicht zu voll zu méglich
39) Ich analysiere regelmaBig meine
Maglichkeiten und Fahigkeiten zur
Bewegungsunterstiitzung unserer Patienten. O O O O O O |
40) Ich kann meine Anstrengung wahrend der
Tatigkeit mit dem Patienten anpassen. O O O o O a O
@ Maletta-Hatch Inc. = Santa Fe (USA) = www kinaesthetics.com Seite 7
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()jmqae,theﬁ“a Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung
, he: Cwriginal
stimme keine
gar stimme = Aussage
nicht zu voll zu méglich
41) Wir arbeiten als Team mit
gemeinsamen/abgestimmten Vorstellungen
bezogen auf die Bewegungsunterstitzung
der Patienten. a O O O O O O
42) Wir arbeiten als Team mit
gemeinsamen/abgestimmten Vorstellungen
bezogen auf gesundheitsférdernde
Arbeitsprozesse im Allgemeinen. a O O o o O O
43) Wir entwickeln im Team regelmaBig
individuelle Lésungen fiir schwierige
Bewegungsprozesse bei Patienten, indem
wir dariber diskutieren. a O O O O O O
44) Wir entwickeln im Team regelmaBig
individuelle Lésungen flr schwierige
Bewegungsprozesse bei Patienten, indem
wir gemeinsam Lésungsansitze
ausprobieren/Pflegesituationen simulieren. O O O O 0O O O
45) Unsere Vorgesetzten férdern uns aktiv in der
Weiterentwicklung/Aufrechterhaltung unserer
Kompetenz zur Bewegungsunterstlitzung. O O O o o a O
46) Angehdrigen und Patienten nehmen mich als
kompetent in Bezug auf meine Fahigkeiten
zur Bewegungsunterstitzung wahr. a O O O g O O
sehr un- sehr
motiviert motiviert
47) In meiner aktuellen Arbeitssituation fiihle ich
mich ... O O 0O 0o ad O O

48) Haben wir etwas vergessen? Gibt es etwas, dass Sie uns in Bezug auf die Arbeit im Team. mit

Vorgesetzten oder Angehdrigen noch mitteilen méchten? Hier haben Sie Raum fiir weitere

Anmerkungen.

© Maietta-Hatch Inc. = Santa Fe (USA) » www kinaesthetics.com
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Q)jmme,thema Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung

The Original

E) Einschatzungen zur eigenen gesundheitlichen Situation

kaina
sehr Aussage
schlecht sehrgut | mbglich
49) Meinen derzeitigen kdrperlichen
Gesundheitsstatus wirde ich im Allgemeinen
beschreiben als ... O O O g g a O
50) Meinen derzeitigen psychischen
Gesundheitsstatus wirde ich im Allgemeinen
beschreiben als ... O O O g g O |
51) Zur Reduktion von Stress (kérperliche und o | keine
H H | v
ps'.]ycmsche Belastung) wende ich an / nehme = T | T
ich ... nicht mabig | maglich
Medikamente O O o g g a O
Meditation / Entspannungsiibungen O O O O Od a O
Sport- / Fitnessaktivitaten O O o g g a O
F) Gesamthbewertung
sehr oft /
sehr
gar nicht stark
52) Ich mache mir Gedanken/Sorgen, ob ich
meine Arbeit auch in Zukunft noch
bewdltigen kann. O O O O o0 O O
i P i sehr
53) Wenn ich alle r;Me.p:;el-:;.c-. m:mer Arbeit unzu- S
zusammennehme, bin ich ... frieden frieden
... mit meiner aktuellen Arbeitssituation
insgesamt a O O g g a O
... mit meinem Arbeitgeber insgesamt O O O o o a O
54) Welchen Bedarf an Schulung / Kompetenzzuwachs sehen Sie in Bezug auf Bewegung als
Gesundheitsthema? (persénlich undf/oder flr lhre Einrichtung insgesamt)
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()jmme,theﬁ“a Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung

The Original

Angaben zur Person und Beschaftigung

55) Geburtsjahrgang 19

56) Geschlecht Om Ow

57) Beschéftigungsgrad _____ Prozent

58) Berufsgruppen O Diplompflegepersonal O Pflegehilfe
O Patientenbegleitdienste O Sonstige:

59) Bereiche O OP/Endoskopie O Ambulanz

OPA O1A DO2A O3A
OB 0O28 0O1C 0O1D

O2E O5C 0O Sonstige

G) offene Riickmeldemdglichkeit

60) Haben wir etwas vergessen? Gibt es etwas, dass Sie uns noch mitteilen méchten? Hier haben
Sie Raum flr weitere Anmerkungen.

Vielen Dank fiir Ihre Teilnahme an der Befragung !

© Maietta-Hatch Inc. = Santa Fe (USA) » www kinaesthetics.com Seite 10
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ANHANG B

Mitarbeiterfragebogen fur den Bereich Pflege und Betreuung in der

Version ,geschult®
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\/ Kinaesthetics®
The Original

Gesundheit am Arbeitsplatz

Mitarbeiterfragebogen' flir den Bereich
Pflege und Betreuung

Krankenhaus
Gottlicher Heiland GmbH, Wien

' Anmerkung: Aus Grinden der basseren Lesbarkeit verwendan wir im Fragebogen nur jeweils die mannliche
Form (Mitarbeiter, Patienten etc.).

@ Maieftta-Hatch Inc. « Santa Fe (LISA) « www kinagsthetics.com
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Q)jmme,thema Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung

A) Fragen zu Ihren Arbeitstitigkeiten und den kérperlichen
Erfahrungen

Bitte lesen Sie die nachfolgenden Fragen aufmerksam durch. Denken Sie dabei an die
Arbeitssituation in den letzten Wochen und kreuzen Sie die Antwortméglichkeit an, die
fir Sie am Besten zutrifft.

keine
Aussage
nie immer__| _maglich_|
1) lch wende flr die pflegerischen Aktivitaten

Techniken an...

... beim Lagern/Bewegen im Bett o o O
... beim Transfer/Unterstitzen vom/ins Bett O O o o g O O
... beim Helfen auf die/von der Toilette O O

2) lIch finde fir individuelle
Bewegungsprobleme der Patienten®
Losungen, die mir einen schmerzarmen und
komfortablen Bewegungsablauf erméglichen

... beim Lagern/Bewegen im Bett
... beim Transter/Unterstiitzen vom/ins Bett
... beim Helfen auf die/von der Toilette

O
ooao
ooo

O

O

O

O

3) Ich finde fur individugelle
Bewegungsprobleme der Patienten
Losungen, die dem Patienten einen
schmerzarmen und komfortablen
Bewegungsablauf ermdglichen

... beim Lagern/Bewegen im Bett O a O O O O
... beim Transter/Unterstitzen vom/ins Bett

O
oo
ooo

O

O

O

O

... beim Helfen auf die/von der Toilette O
keine
sehr sehr Aussage
schlecht qut miéglich
4) Ich kann mich bei meinen pflegerischen
Aktivitaten an die vorgegebene raumliche
Situation und/oder Ausstattung mit
Pflegehilfsmitteln, wie folgt anpassen O O O O O O O
keine
sehr sehr Aussage
schlecht qut mégalich
5) Ich kann die raumlichen Gegebenheiten fiir
meine pflegerischen Aktivitdten wie folgt
anpassen, so dass die Pflege erleichtert
wird. O O OO O O O
® Wir verwenden in diesem Erhebungsbogen die Bezeichnung Pafignt, Wenn Sie intern andere Begrifflichkeiten
(Klient, Nutzer, Bewohner etc.) verwenden, ersetzen Sie bitte Patient jeweils gedanklich entsprechend ihrem
Sprachgebrauch.
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()jmqae,theﬁ“a Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung
/ he: Cwriginal
Schmerzintensit&t
keine
etwas sehr | Aussage
keine  leicht  mittel  stArker  stark  stark | mdglich
6) Ich habe bei/nach folgenden pflegerischen
Aktivitaten Schmerzen/Beschwerden
... beim Lagern/Bewegen im Bett O 0O O O 0O O
... beim Transfer/Unterstitzen vom/ins Bett | a O O O O O
... beim Helfen auf die/von der Toilette O a O O O O
7) Ich habe bei/nach sitzenden Tatigkeiten
(Auto fahren, Arbeit am PC, Dokumentation
etc.) Schmerzen/Beschwerden O (m| O O | O O
8) Bitte geben Sie an, ob Sie bei oder nach der . .
Arbeit in bestimmten Kérperbereichen Schmerzintensitat :
Schmerzen/Beschwerden haben keine
etwas sehr | Aussage
i} keing _leicht _mittel _ strker stark  stark | méglich
Riicken O O O O 0O 0O (|
Nacken/Schulter O O a O O O O
Beine/Knie a O O O a O O
Hifte O O O o o o O
Arme/Ellenbogen O O O O a O O
Kopfschmerzen a O O O O O O
andere/weitere Korperbereiche
(bitte angeben)
O O O o o o
O O O O 0O O
ja, sehr
haufig / keine
nein, dauer- | Aussage
nie haft méglich
9) Kam es auf Grund lhrer pflegerischen
Tatigkeit schon mal zu arztlich/ therapeutisch
behandlungsbediirftigen
Verletzungen/Erkrankungen? O O O O 0O O O
keine
sehr sehr Aussage
niedrig hoch maglich
10) Meine kbrperliche Belastung bei der Arbeit
schétze ich insgesamt ein als... a O O O O O O
11) Meine psychische Belastung bei der Arbeit
schatze ich insgesamt ein als... O O O O 34 O O
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Q)Im nassthetics® Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung
, he: Cwriginal
keine
sehr sehr Aussage
schlecht gut maglich
12) Ich kann meine kérperliche Anstrengung
wahrend der Arbeit wie folgt anpassen... O O O o g O O

13) Haben wir etwas vergessen? Gibt es etwas, dass Sie uns in Bezug auf die korperliche Belastung
und kérperliche Erfahrungen in Ihrer pflegerischen Arbeit noch mitteilen mdchten? Hier haben
Sie Raum fir weitere Anmerkungen.

B) Umgang mit besonderen Bewegungsproblematiken von Patienten

Besondere kérperliche Eigenschaften des Patienten, wie ein hohes Kérpergewicht
und/oder eine besonders hohe oder niedrige Kérperspannung kénnen zu schwierigen
Pilegesituationen und besonderen Bewegungsproblematiken flihren. Bitte geben Sie im
Folgenden an, inwieweit Sie mit diesen Problematiken konfrontiert sind und wie Sie
damit umgehen kénnen.

14) Besondere korperliche Eigenschaften/
Bewegungsproblematiken von Patienten

kommen bei mir vor in Form von... keine
gar sehr | Aussage
nicht haufig | méglich
... korpulenten Patienten O O 0O a O
... Patienten mit hoher Kérperspannung O O O o g O O
... Patienten mit wenig Kaérperspannung O O O O O
anderen/weiteren kérperlichen
Eigenschaften/Bewegungsproblematiken
(bitte angeben; z.B. ,motorisch unruhige
Patienten®)
O OO oo 0O
O O 0O o0oo0o 0
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Q)jmme,thema Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung

The Original

15) In Pflegesituationen Losungen fir besondere
kérperliche Eigenschaften/ Bewegungs-

problematiken zu finden falit mir bei ... Lelie
sehr sehr Aussage
lgicht schwer | méglich
... korpulenten Patienten a O O O O O
... Patienten mit haher Kérperspannung O O O Oo O a O
... Patienten mit wenig Kérperspannung a O O 0O O O
anderen/weiteren kérperlichen
Eigenschaften/Bewegungsproblematiken
(bitte angeben; z.B. ,motorisch unruhige
Patienten®)
O O oo0oo a4d
O O o000 a4d
C) Umgang mit besonderen pflegerischen Aktivitdten
C1) Pilegerische Aktivitat: Lagern/Bewegen im Bett
16) Wie viele Lagerungen/Bewegungen im Bett
flhren Sie wahrend eines durchschnittlichen Lagerungen/Bewegungen
Arbeitstages durch? (Schatzung geniigt) im Bett
keine
keine / alle/ | Aussage
0%  20% 40% 60% _80% _ 100% | maglich

17) Wie viele dieser Lagerungen/Bewegungen
im Bett fiihren Sie alleing, d.h. chne
Unterstiitzung durch eine zweite Pflegekraft,

durch? (Schatzung genigt) O O O 0O o0 O O
keine
sahr sehr Aussage
niedrig hoch midglich

18) Wie schatzen Sie die durchschnittliche
eigene korperliche Anstrengung fir die
pflegerische Aktivitat Lagern/Bewegen im

Bett ein? O OO oo o O

19) Wie schatzen Sie die durchschnittliche
Anstrengung des Patienten bei der
pflegerischen Aktivitat Lagern/Bewegen im

Bett ein? O O o0oOoo o o

20) Wie schéatzen Sie den durchschnittlich
notwendigen Zeiteinsatz fir die
pflegerische Aktivitdt Lagern/Bewegen im

Bett ein? (| O O O g O O

© Maietta-Hatch Inc. = Santa Fe (USA) » www kinaesthetics.com Seite 4
Entwicklung des Erhebungsinstruments: Silver.ﬂlge@GmbH = Freiburg (D) = www._silverage.de
Fragebogenversion KH-G 1.1 = KGH 01/11




- 103 -

Jj”ﬁ?"@,"‘“f"‘f Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung
als sehr als sehr | keine
passiven aktiven | Aussage
Partner Partner | méglich
21) Wie nehmen Sie |hre Patienten
durchschnittlich bei der pflegerischen
Aktivitdt Lagern/Bewegen im Bett wahr? O O O o g O O
keing
gar nicht sehr Aussage
erschapft erschopft | mdéaglich
22) Wie nehmen Sie |hre Patienten
durchschnittlich nach der pflegerischen
Aktivitit Lagern/Bewegen im Bett wahr? O O O O O O O

C2) Pflegerische Aktivitat: Transfer/Unterstiitzung vom/ins Bett

23) Wie viele Transfers/Unterstlitzungen vom/ins Bett

fiihren Sie wahrend eines durchschnittlichen Transfers

(eine Bewegung vom Bett in den Stuhl und wieder

Arbeitstages durch? (Schatzung gendigt) zuriick = 2 Transfers)
keine
keine / alle / Aussage
0% _ 20%  40% B0% 80%  100% | maglich |
24) Wie viele dieser Transfers/Unterstitzungen
vom/ins Bett fihren Sie alleing, d.h. ohne
Unterstiitzung durch eine zweite Pflegekraft,
durch? (Schatzung geniigt) a O O O g O O
keine
sehr sehr Aussage
niedrig hoch méglich
25) Wie schétzen Sie die durchschnittliche
eigene kdrperliche Anstrengung fir die
pflegerische Aktivitat Transfer/Unterstitzung
vom/ins Bett ein? a O O O O O O
26) Wie schatzen Sie die durchschnittliche
Anstrengung des Patienten bei der
pflegerischen Aktivitat
Transfer/Unterstiitzung vom/ins Bett ein? O O O O O a O
27) Wie schatzen Sie den durchschnittlich
notwendigen Zeiteinsatz fiir die
pflegerische Aktivitat Transfer/Unterstitzung
vom/ins Bett ein? a O O O o O O
als sehr als sehr | keine
passiven aktiven | Aussage
Partner Partner | mdéglich
28) Wie nehmen Sie Ihre Patienten
durchschnittlich bei der pflegerischen
Aktivitat Transfer/Unterstiitzung vom/ins Bett
wahr? O O O 0O ad O O
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Jj”ﬁ?"@,"‘“f"‘f Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung
keine
gar nicht sahr Aussage
arschipft erschopft | moglich
29) Wie nehmen Sie |hre Patienten
durchschnittlich nach der pflegerischen
Aktivitat Transfer/Unterstitzung vom/ins
Bett wahr? O O O 0O O O O

C3) Pflegerische Aktivitit: Hilfestellung auf die Toilette / von der Toilette

30) Wie oft helfen Sie Patienten auf die Toilette /
von der Toilette wihrend eines
durchschnittlichen Arbeitstages?

Hilfestellungen auf die Teilette / von der
Toilette {auf die Toilette und von der Toilette =

(Schatzung geniigt) 2 Hilfestellungen)
keine
keine / alle/ | Aussage
0% 20% 40% 60% 80%  100% maglich
31) Wie viele dieser Hilfestellungen auf die
Toilette / von der Tailette fiihren Sie alleine,
d.h. ohne Unterstiitzung durch eine zweite
Pflegekraft, durch? (Schatzung geniigt) O O O g g a O
keine
sehr sehr Aussage
niedrig hoch méglich
32) Wie schéatzen Sie die durchschnittliche
eigene kdrperliche Anstrengung fir die
pflegerische Aktivitat Hilfestellung auf die
Toilette / von der Tailette ein? a O O O O O O
33) Wie schatzen Sie die durchschnittliche
Anstrengung des Patienten bei der
pflegerischen Aktivitat Hilfestellung auf die
Toilette / von der Toilette ein? a O O O o O O
34) Wie schétzen Sie den durchschnittlich
notwendigen Zeiteinsatz fir die
pflegerische Aktivitat Hilfestellung auf die
Toilette / von der Taoilette ein? O O O O O O O
als sehr als sehr | keine
passiven aktiven | Aussage
Partner Partner_| mdglich
35) Wie nehmen Sie lhre Patienten
durchschnittlich bei der pflegerischen
Aktivitat Hilfestellung auf die Toilette [ van
der Toilette wahr? O O O O gd O O
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Q)jmqae,theﬁ“a Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung
, he: Cwriginal
keine
gar nicht sehr Aussage
erschopft erschopft | méglich
36) Wie nehmen Sie lhre Patienten
durchschnittlich nach der pflegerischen
Aktivitat Hilfestellung auf die Toilette / von
der Toilette wahr? O O 0O O 0O O O

37) Haben wir etwas vergessen? Gibt es etwas, dass Sie uns in Bezug auf lhre Arbeit mit Patienten

und besonderen Bewegungsproblematiken in lhrer pflegerischen Arbeit noch mitteilen méchten?

Hier haben Sie Raum fUr weitere Anmerkungen.

D) Arbeiten mit MH Kinaesthetics
(selbst, im Team, mit Vorgesetzien und Angehorigen)

38) Bewegung als Gesundheitsthema hat bei = sotc A:‘eme "
uns folgenden Stellenwert niedrig hoch mf;ﬁg
... im Team a O O O O O O
... bei unseren Vorgesetzten a O O O g (| O
stimme keine
gar stimme | Aussage
nicht zu voll zu méglich
39) Ich nutze regelméBig die MH Kinaesthetics-
Konzepte (Zwischenraume, Massen etc.),
um die Bewegungsunterstiltzung bei
unseren Patienten zu analysieren. a O O g g a O
40) Ich nutze regelmaBig die MH Kinaesthetics-
Konzepte (Zwischenrdume, Massen etc.),
um meine Anstrenqung wihrend der
Tatigkeit mit dem Patient anzupassen. a O O o g (| O
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{’\)jmnae,theﬁ“a Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung
#  The Driginal
stimme keine
gar stimme | Aussage
nicht zu voll zu | maglich |

41) Wir arbeiten als Team mit
gemeinsamen/abgestimmten Vorstellungen
bezogen auf die Bewegungsunterstiitzung

der Patienten. O O O O O O O

42) Wir arbeiten als Team mit
gemeinsamen/abgestimmten Vorstellungen
bezogen auf gesundheitsférdernde
Arbeitsprozesse im Allgemeinen. a O O O g a O

43) Wir entwickeln im Team auf der Basis von
MH Kinaesthetics regelméaBig individuelle
Lésungen flr schwierige
Bewegungsprozesse bei Patienten, indem
wir dariiber diskutieren. a O o o g O O

44) Wir entwickeln im Team auf der Basis von
MH Kinaesthetics regelmaBig individuelle
Ldsungen fiir schwierige
Bewegungsprozesse bei Patienten, indem
wir gemeinsam Lésungsansitze
ausprobieren/Pilegesituationen simulieren. a O O O g O O

45) Unsere Vorgesetzten férdern uns aktiv in der
Weiterentwicklung/Aufrechterhaltung unserer

kinaesthetischen Kompetenz. a O O O O a O
48) Angehdrigen und Patienten nehmen meine
kinaesthetische Kompetenz positiv wahr, O O O O O O O
sehr un- sehr
maotiviert mativiert

47) In meiner aktuellen Arbeitssituation fiihle ich
mich ... O O o000 O O

48) Haben wir etwas vergessen? Gibt es etwas, dass Sie uns in Bezug auf die Arbeit im Team, mit
Vorgesetzten oder Angehdrigen noch mitteilen méchten? Hier haben Sie Raum fiir weitere
Anmerkungen.
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()jmme,theﬁ“a Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung

The Original

E) MH Kinaesthetics-Schulungen und praktischer Nutzen von
MH Kinaesthetics

keing
sehr Aussage
schlecht sehrgut | méglich

49) Die Inhalte/Durchfiihrung der
MH Kinaesthetics-Schulungen bewerte ich

insgesamt als ... a O O o d O O

50) Den Umfang/die Haufigkeit der
MH Kinaesthetics -Schulungen bewerte ich

als ... O Ooooo o O

51) Die in den Fortbildungen erworbene
kinaesthetische Kompetenz kann ich in die

tagliche Arbeitspraxis umsetzen ... O O O O O O O
sehr sehr keine
gering! stark/ = Aussage
wenig intensiv_| maglich

52) Die Wirkung von MH Kinaesthetics in Bezug
auf die Losung von Bewegungsproblemen
meiner Patienten schatze ich ein als ... O O O g g a O

53) Die Wirkung von MH Kinaesthetics in Bezug
auf schmerzarmes/belastungsarmes
Arbeiten schatze ich ein als ... a O O 0o g O O

54) Ich kann MH Kinaesthetics fiir mich
personlich auch Ober die Arbeitssituation
hinaus (z.B. im Haushalt, privaten/sozialen
Umfeld, bei der Pflege/Betreuung eigener

Angehorigen etc.) nutzen... a O O g g a O
keine
sehr Aussage
schlecht sehrgut | maglich

55) Wenn Sie zum jetzigen Zeitpunkt alle Ihre
Erfahrungen und Kenntnisse von
MH Kinaesthetics zusammenfassend
bewerten sollen. Wie schatzen den Nutzen
von MH Kinaesthetics insgesamt ein? O O O O O O O
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\)‘( Kinaesthetics®
#  The Criginal

56) Worin sehen Sie zum jetzigen Zeitpunkt den
Hauptnutzen von MH Kinaesthetics fir lhre
Arbeit und/oder Sie personlich?

Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung

57) Welchen (zusétzlichen) Bedarf an
Schulung/Kompetenz in MH Kinaesthetics
wére noch hilfreich oder notwendig?

F) Einschatzungen zur eigenen gesundheitlichen Situation

keing
sehr Aussage
schlecht sehrgut | mdglich

58) Meinen derzeitigen korperlichen

Gesundheitsstatus wirde ich im Allgemeinen

beschreiben als ...

O Ooooo o O

59) Meinen derzeitigen psychischen

Gesundheitsstatus wirde ich im Allgemeinen

beschreiben als ...

O O o0oo0oo0o o] 0O

60) Zur Reduktion von Stress (kérperliche und r:::; eine
' ' ([ v
pe;rcmsche Belastung) wende ich an/nehme TLE T
ich ... nicht maBig_ | maglich
Medikamente O OoO0oo0oo Od O
Meditation / Entspannungsiibungen O O o000 0O O

Sport- / Fitnessaktivitdten

O Ooooo o) o

G) Gesamtbewertung

sehr oft /
sehr
gar nicht

61) Ich mache mir Gedanken/Sorgen, ob ich
meine Arbeit auch in Zukunft noch
bewaltigen kann.

O O0Oo0oo0oo0o O @ 0O

62) Wenn ich alle Aspekte meiner Arbeit - ]
zusammennehme, bin ich ... frigdan friadan
... mit meiner aktuellen Arbeitssituation
insgesamt O O O o o a O
... mit meinem Arbeitgeber insgesamt a O O O Od O O
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VA

The Original

){Kinamhe““o Mitarbeiterfragebogen Pflege und Betreuung

H) MH Kinaesthetics-Erfahrung / -Schulungsgrad (Mehrfachantwort méglich)

63) Ich ...

O bin nicht geschult / habe [ bin intern O bin Peer Tutor
gar keine Erfahrung geschult/angeleitet worden

O habe den Grundkurs O habe den Aufbaukurs O bin zertifizierter Anwender
abgeschlossen abgeschlossen

1) Angaben zur Person und Beschaftigung

64) Geburtsjahrgang 19

65) Geschlecht Om Ow

66) Beschaftigungsgrad _ Prozent

67) Berufsgruppen O Diplompflegepersonal O Pflegehilfe
O Patientenbegleitdienste O Sonstige:

68) Bereiche O OP/Endoskopie O Ambulanz

OPA O1A O2A O3A
O1B8 O2B 0O1C O1D
O2E O5C 0O Sonstige

J) offene Riickmeldemdéglichkeit

69) Haben wir etwas vergessen? Gibt es etwas, dass Sie uns noch mitteilen mochten? Hier haben
Sie Raum flr weitere Anmerkungen.

Vielen Dank fur lhre Teilnahme an der Befragung !
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