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Abstract Deutsch 

Einleitung: Die Ergotherapie unterstützt Intensivpatient*innen bei der Wiedererlan-

gung größtmöglicher Selbständigkeit und leistet einen wesentlichen Beitrag in der 

Frührehabilitation, dennoch erhält ein Großteil diese nicht. Als mögliche Ursachen 

werden fehlendes Wissen und negative Einstellungen des interprofessionellen 

Teams gegenüber der Ergotherapie beschrieben. Das Ziel dieser Arbeit ist, das 

Wissen über ergotherapeutische Aufgaben und Kompetenzen, sowie deren Bedeu-

tung in der Frührehabilitation aus der Sicht des Intensivpersonals anhand deren 

Einstellungen und Erfahrungen zu erheben. 

Methode: Es wurden im Sinne eines qualitativen Forschungsdesigns zehn leitfa-

dengestützte Interviews mit dem jeweiligen Kernteam der fünf Intensivstationen des 

Universitätsklinikums St. Pölten geführt. Die Auswertung der erhobenen Daten er-

folgte mithilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015). 

Ergebnisse: Die Ergebnisse wurden mithilfe eines Kategoriensystems für jede Be-

rufsgruppe dargestellt. Das Kernteam äußerte überwiegend positive Einstellungen 

bei einem niedrig eingeschätzten Wissensstand. Außerdem wurden förderliche und 

hinderliche Faktoren für die Zusammenarbeit und Etablierung der Ergotherapie be-

schrieben. 

Schlussfolgerung: Die Ergebnisse betonen die Notwendigkeit von Maßnahmen 

zur Wissensvermittlung und einer Anpassung der Rahmenbedingungen für eine 

bessere interprofessionelle Zusammenarbeit. Es bedarf weiters einer Erforschung 

der Effektivität ergotherapeutischer Maßnahmen im Intensivbereich, um diese etab-

lieren zu können. 

 

Schlüsselwörter: Multiprofessionalität, Gesundheitsberufe, Krankenhaus, Koope-

ration, Wahrnehmungen  



III 

 

Abstract English 

Introduction: Occupational therapy supports intensive care patients in regaining 

the greatest possible independence and makes a significant contribution to early 

rehabilitation, yet a large proportion do not receive it. Possible reasons are lack of 

knowledge and negative attitudes of the interprofessional team towards occupa-

tional therapy. The aim of this study is to assess the knowledge about occupational 

therapy tasks and competences as well as their importance in early rehabilitation 

from the perspective of the intensive care staff based on their attitudes and experi-

ences. 

Method: In the sense of a qualitative research design, ten guided interviews were 

conducted with the core teams of the five intensive care units of the University Hos-

pital St. Pölten. The evaluation of the collected data was carried out by using quali-

tative content analysis according to Mayring (2015). 

Results: The results are presented using a category system for each professional 

group. The core team expressed predominantly positive attitudes with a low esti-

mated level of knowledge. In addition, enabling and hindering factors for collabora-

tion and establishment of occupational therapy were described. 

Conclusion: The results emphasize the necessity for measures regarding 

knowledge transfer and an adaptation of the general conditions to improve interpro-

fessional collaboration. Furthermore, research on the effectiveness of occupational 

therapy interventions in the intensive care setting is needed to ensure successful 

establishment.  

 

Keywords: multiprofessionality, health professions, hospital, cooperation, percep-

tions 

 



IV 

 

Inhaltsverzeichnis 

Danksagung ............................................................................................................. I 

Abstract Deutsch ..................................................................................................... II 

Abstract English ..................................................................................................... III 

Inhaltsverzeichnis .................................................................................................. IV 

Abbildungsverzeichnis .......................................................................................... VI 

Abkürzungsverzeichnis ........................................................................................ VII 

Tabellenverzeichnis ............................................................................................ VIII 

1 Einleitung ...................................................................................................... 1 

1.1 Frührehabilitation ........................................................................................ 2 

1.2 Frühmobilisation ......................................................................................... 4 

1.3 Das Team auf der Intensivstation ............................................................... 5 

1.3.1 Gesetzliche Vorgaben zur Personalausstattung auf Intensivstationen .............. 6 

1.3.2 Die Zusammenarbeit auf der Intensivstation ..................................................... 8 

1.4 Ergotherapie in der Versorgung von erwachsenen Intensivpatient*innen 11 

1.4.1 Ergotherapeutische Maßnahmen .................................................................... 12 

1.4.2 Vorteile einer ergotherapeutischen Behandlung .............................................. 14 

1.4.3 Die Zuweisung zur Ergotherapie auf der Intensivstation.................................. 14 

1.5 Aktueller Forschungsstand ....................................................................... 16 

1.6 Vorannahmen der Forscherin ................................................................... 18 

1.7 Forschungsfrage....................................................................................... 19 

1.7.1 Forschungsziel ................................................................................................ 20 

2 Design und Methode ................................................................................... 21 

2.1 Studiendesign ........................................................................................... 21 

2.2 Setting und Sampling ............................................................................... 22 

2.2.1 Samplingstrategie ........................................................................................... 23 

2.2.2 Rekrutierungsstrategie .................................................................................... 24 

2.3 Ethische Überlegungen ............................................................................ 25 

2.4 Datenerhebung ......................................................................................... 26 

2.4.1 Erhebungsinstrument - Interviewleitfaden ....................................................... 27 

2.4.2 Interviewführung ............................................................................................. 28 

2.5 Datenaufbereitung .................................................................................... 30 

2.6 Datensicherheit und -management .......................................................... 31 

2.7 Datenauswertung ..................................................................................... 32 



V 

 

2.7.1 Bestimmung des Ausgangsmaterials .............................................................. 33 

2.7.2 Fragestellung der Analyse .............................................................................. 34 

2.7.3 Analysetechnik ................................................................................................ 35 

2.8 Strategien zum Erreichen der Gütekriterien ............................................. 41 

3 Ergebnisse .................................................................................................. 47 

3.1 Beschreibung der Stichprobe ................................................................... 47 

3.2 Ärztliches Personal ................................................................................... 48 

3.3 Pflegepersonen ........................................................................................ 73 

4 Diskussion ................................................................................................. 102 

4.1 Methodisches Vorgehen und Beantwortung der Forschungsfrage ......... 102 

4.2 Inhaltliche Diskussion der Ergebnisse .................................................... 104 

4.3 Implikationen für Praxis und Forschung ................................................. 114 

4.4 Limitationen ............................................................................................ 119 

5 Konklusion ................................................................................................ 125 

Literaturverzeichnis ............................................................................................. 127 

Anhang ................................................................................................................ 136 

Anhangsverzeichnis ............................................................................................ 137 

 



VI 

 

Abbildungsverzeichnis 

Abbildung 1 Rehabilitationsphasen in Österreich .................................................... 2 

Abbildung 2 Ablaufmodell des Analyseprozesses ................................................. 37 

Abbildung 3 Aufteilung der Berufserfahrung in der Gruppe des ärztlichen Personals

 .............................................................................................................................. 49 

Abbildung 4 Verbesserungen der Patient*innen und deren Auswirkungen auf das 

System .................................................................................................................. 57 

Abbildung 5 Empfehlungen für eine ergotherapeutische Behandlung aus Sicht des 

ärztlichen Personals .............................................................................................. 69 

Abbildung 6 Aufteilung der Berufserfahrung bei den Pflegepersonen ................... 74 

Abbildung 7 Verbesserungen der Patient*innen auf Ebenen der Funktion, Aktivität 

und Partizipation ................................................................................................... 83 

Abbildung 8 Zentrale Themen des Kernteams .................................................... 104 

Abbildung 9 Praktische Implikationen auf Mikro-, Meso- und Makroebene ......... 115 

 



VII 

 

Abkürzungsverzeichnis 

ATLs  Aktivitäten des täglichen Lebens 

LKF  Leistungsorientierte Krankenanstaltenfinanzierung 

NÖ LGA Niederösterreichische Landesgesundheitsagentur 

OPS  Operationen- und Prozedurenschlüssel 

WHO  Weltgesundheitsorganisation 

 

 



 

VIII 

 

Tabellenverzeichnis 

Tabelle 1 Unterscheidung Frührehabilitation und Frühmobilisation ......................... 5 

Tabelle 2 Personalschlüssel der Pflege auf Intensivstationen ................................ 7 

Tabelle 3 Ergotherapeutische Maßnahmen auf der Intensivstation ...................... 13 

Tabelle 4 Einschlusskriterien zur Studienteilnahme .............................................. 24 

Tabelle 5 Darstellung der Zusammenfassung pro Ober- und Unterkategorie ....... 41 

Tabelle 6 Merkmale der Teilnehmer*innen ........................................................... 48 

Tabelle 7 Kategoriensystem des ärztlichen Personals .......................................... 50 

Tabelle 8 Ergotherapeutische Maßnahmen und Funktionen aus Sicht des ärztlichen 

Personals .............................................................................................................. 52 

Tabelle 9 Voraussetzungen für die Ergotherapie aus Sicht des ärztlichen Personals

 .............................................................................................................................. 72 

Tabelle 10 Kategoriensystem der Pflegepersonen ................................................ 75 

Tabelle 11 Vorteile und Auswirkungen einer ergotherapeutischen Behandlung aus 

Sicht der Pflegepersonen ...................................................................................... 81 

Tabelle 12 Voraussetzungen der Patient*innen aus Sicht der Pflegepersonen .. 100 



Einleitung 

1 

 

1 Einleitung 

Die Intensivstation ist ein Arbeitsbereich, welcher mit einem erhöhten Bedarf an 

Technologien, einem hohen pflegerischen und medizinischen Aufwand als auch ei-

ner hohen Betreuungs- und Behandlungsintensität verbunden ist. Diese physisch 

und emotional belastende Umgebung stellt eine besondere Herausforderung für die 

verschiedenen darin tätigen Berufsgruppen dar (Ervin et al., 2018).  

Der Bedarf einer intensivmedizinischen Versorgung unterlag in den letzten Jahren 

immer wieder verschiedensten Schwankungen, was sich einerseits an den zur Ver-

fügung stehenden Intensivbetten, andererseits an der Belegung derselben zeigt. Mit 

28,9 Intensivbetten auf 100.000 Einwohner*innen liegt Österreich im Länderver-

gleich hinter Deutschland im Spitzenfeld der Versorgung mit Intensivbetten (Orga-

nisation für wirtschaftliche Zusammenarbeit und Entwicklung [OECD], 2020). Auf-

grund der Coronapandemie 2020 wurde im Vergleich zum Vorjahr 2019 ein Rück-

gang in der Anzahl der stationären Aufenthalte für alle Fachbereiche verzeichnet 

(Statistik Austria, 2021a). Die Zahl der Intensivbetten wurde jedoch auf 2.635 Betten 

aufgestockt (Statistik Austria, 2021b). Weiters ist eine Zunahme von sieben Tagen 

in der durchschnittlichen Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation zu erkennen. 

Diese lag im Jahr 2020 bei 10,7 Tagen (Statistik Austria, 2021b).  

Mit der immer fortschrittlicher werdenden Intensivmedizin steigen auch die Überle-

benschancen der Betroffenen. Die oftmals lebensnotwendigen Maßnahmen der In-

tensivbehandlung wie beispielsweise mechanische Beatmung, Sedierung und Im-

mobilität haben jedoch auch negative Auswirkungen auf die Patient*innen 

(Nessizius & Rottensteiner, 2017) und können zu bleibenden Einschränkungen füh-

ren (Herridge et al., 2011; Hopkins et al., 2017). Die Bemühungen des Intensiv-

teams umfassen somit nicht nur das Sichern des Überlebens der Patient*innen, 

sondern auch die Vermeidung von Langzeitfolgen des Intensivaufenthaltes sowie 

die Unterstützung der Angehörigen (Ervin et al., 2018). Die steigende Zahl von äl-

teren, multimorbiden und chronisch kranken Patient*innen erfordert neben der Wei-

terentwicklung der Intensivmedizin auch eine frühestmöglich einsetzende Therapie 
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im Rahmen einer Frührehabilitation (Beyer et al., 2015; Beyer & Seidel, 2017; 

Nessizius & Rottensteiner, 2017).  

1.1 Frührehabilitation 

Der Begriff Rehabilitation umfasst alle Maßnahmen um Menschen, die in Folge ei-

nes chronischen oder akuten Gesundheitsereignis (Krankheit, Trauma) in ihrer 

Funktionsfähigkeit sowie der Ausführung von Aktivitäten beeinträchtigt sind, dabei 

zu unterstützen weiterhin oder wieder an der Gesellschaft teilhaben zu können (Rei-

ter et al., 2020; World Health Organization [WHO], 2017). In Österreich werden vier 

Rehabilitationsphasen unterschieden, wobei die Frührehabilitation die erste dieser 

Phasen darstellt (Reiter et al., 2020). In Abbildung 1 werden alle Phasen des Reha-

bilitationsprozesses in Österreich dargestellt. 

Abbildung 1 Rehabilitationsphasen in Österreich 

 

(Eigene Darstellung, 2022 in Anlehnung an Reiter et al., 2020, S. 11) 

Im österreichischen Rehabilitationsplan werden die Begriffe Frührehabilitation, 

Frühmobilisation und Akutrehabilitation synonym verwendet. Alle Begriffe beschrei-

ben dabei rehabilitative Maßnahmen im Akutkrankenhaus und damit eine akute 

Krankenbehandlung (Reiter et al., 2020). Innerhalb der vorliegenden Arbeit wird der 

Begriff der Frührehabilitation für die Beschreibung jeglicher Maßnahmen auf der In-

tensivstation verwendet und wie folgt definiert:  

Unter „Frührehabilitation“ wird die „frühestmöglich einsetzende Kombination aus 

akutmedizinischer und rehabilitationsmedizinischer Behandlung von Kranken-

hauspatienten verschiedener Fachgebiete mit einer akuten Gesundheitsstörung 

und relevanter Beeinträchtigung von Körperfunktionen und -strukturen, Aktivitäten 
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und Partizipation gemäß der International Classification of Functioning, Disability 

and Health (ICF)“ (Beyer et al., 2015, S. 262) verstanden. Diese dient vor allem der 

„Wiederherstellung der körperlichen und mentalen Funktionen der Patienten“ 

(Beyer et al., 2015, S. 262) und somit der Vermeidung bleibender Beeinträchtigun-

gen nach einem Intensivaufenthalt, die sich auf eine Teilhabe der Patient*innen und 

die Ausführung von Alltagsaktivitäten auswirken können (Beyer et al., 2015; Beyer 

& Seidel, 2017).  

Die Frührehabilitation stellt einen gesetzlich geregelten Bestandteil in der Versor-

gung von Patient*innen in einem Akutkrankenhaus dar. Mit Unterzeichnung der UN- 

Behindertenrechtskonvention hat sich Österreich als Vertragsstaat dazu verpflichtet 

Maßnahmen der Rehabilitation im Bereich der Gesundheit zur Verfügung zu stellen, 

welche in einem „frühestmöglichen Stadium einsetzen und auf einer multidisziplinä-

ren Bewertung der individuellen Erfordernisse und Stärken beruhen“ 

(Bundesministerium für Soziales, Gesundheit, Pflege und Konsumentenschutz 

[BMSGPK], 2016, S. 22). 

Eine Indikation für die Initiierung einer Frührehabilitation liegt vor allem bei multi-

morbiden, kritisch kranken Patient*innen vor, welche aufgrund der hohen Komple-

xität der zugrundeliegenden Erkrankung oder in Folge einer schweren Verletzung 

einen erhöhten und langen akutmedizinischen Behandlungsbedarf haben, wie zum 

Beispiel: Patient*innen mit erworbenen Hirnschädigungen, Polytrauma, nach Lang-

zeitbeatmung und Langzeitintensivbehandlung (Beyer & Seidel, 2017). Diese Pati-

ent*innen sind häufig auf Intensivstationen zu finden, weswegen vor allem Intensiv-

patient*innen unabhängig vom jeweiligen Fachbereich von einer Frührehabilitation 

profitieren (Beyer & Seidel, 2017).  

Als spezifische Interventionen der Frührehabilitation werden unter anderem pflege-

rische, ärztliche, physiotherapeutische, ergotherapeutische, sprach- und schluck-

therapeutische und psychologische Maßnahmen beschrieben (Stucki et al., 2002). 

Therapeutische Maßnahmen der Frührehabilitation werden innerhalb der vorhande-

nen Literatur bereits als sicher, effektiv und durchführbar beschrieben (Pohlman et 

al., 2010; Schweickert et al., 2009; Sosnowski et al., 2015). Frühzeitige Physio- und 
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Ergotherapie tragen zu einer kürzeren Aufenthaltsdauer der Patient*innen bei, ver-

bessern den funktionellen Status der Patient*innen bei Entlassung, führen zu mehr 

beatmungsfreien Tagen (Bein et al., 2015; Beyer et al., 2015; Nessizius & 

Rottensteiner, 2017; Schweickert et al., 2009; Sosnowski et al., 2015) sowie zu ei-

nem kürzeren Auftreten des auf der Intensivstation erworbenen Delirs (Alvarez et 

al., 2017; Schweickert et al., 2009).  

Die Frührehabilitation ist in ihrem Inhalt und der Zielsetzung von der Frühmobilisa-

tion abzugrenzen. Ein wesentliches Ziel der Frührehabilitation besteht darin, dass 

Patient*innen eine entsprechende Rehabilitationsfähigkeit für an das Akutsetting 

anschließende Heil- und Rehabilitationsverfahren erlangen. Sie bildet somit die 

erste Phase des Gesamtheilungsprozesses von kritisch kranken Patient*innen 

(Beyer & Seidel, 2017).  

1.2 Frühmobilisation 

Die Frühmobilisation, oder auch funktionsorientierte Physiotherapie genannt, ist ein 

Bestandteil der akutmedizinischen Versorgung und stellt im Regelfall nur eine ein-

zelne Maßnahme dar (Stucki et al., 2002).  

Im Vordergrund steht die Behebung vorübergehender Beeinträchtigungen der Kör-

perfunktionen und -strukturen in Folge der Immobilisierung von Patient*innen auf 

Intensivstationen mit dem Ziel die Mobilität wiederherzustellen und Komplikationen 

durch weitere Beeinträchtigungen der Funktion, Aktivität und Partizipation zu ver-

meiden (Bein et al., 2015; Stucki et al., 2002).  

In den S2e Leitlinien „Lagerungstherapie und Frühmobilisation zur Prophylaxe oder 

Therapie von pulmonalen Funktionsstörungen“ von Bein et al. (2015) werden Maß-

nahmen zur frühzeitigen Mobilisation von Intensivpatient*innen innerhalb der ersten 

72 Stunden nach Aufnahme empfohlen. Diese beinhalten vor allem Maßnahmen 

der passiven, assistiert-aktiven und aktiven Mobilisation. Sowohl Stucki et al. (2002) 

als auch Bein et al. (2015) beschreiben die Frühmobilisation als eine Maßnahme 

der Physiotherapie.  
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Im Vorfeld der Initiierung einer Frührehabilitationsmaßnahme steht die sorgfältige 

Planung und Abstimmung mit den verschiedenen an der Behandlung beteiligten 

Professionen (Ärzte und Ärztinnen, Pflege, Therapeut*innen) (Pohlman et al., 

2010). Die Frührehabilitation sollte als multi- und interdisziplinäre, patient*innen-

zentrierte Teamarbeit organisiert sein (Beyer et al., 2015; Beyer & Seidel, 2017).  

In der nachfolgenden Tabelle 1 werden die wesentlichen Unterschiede zwischen 

Frührehabilitation und Frühmobilisation dargestellt.  

Tabelle 1 Unterscheidung Frührehabilitation und Frühmobilisation 

 Frührehabilitation Frühmobilisation 

Indikation Ausgeprägte und mögliche 

bleibende Beeinträchtigun-

gen mehrerer Komponen-

ten der Gesundheit 

Vorübergehende Beein-

trächtigungen der Körper-

funktionen und -strukturen 

Involvierte  

Berufsgruppen 

Mindestens zwei Berufs-

gruppen (Physio- und Ergo-

therapie oder Logopädie) 

Ausschließlich 

Physiotherapie 

Konzept Fokus auf Funktionen und 

Aktivitäten 

Einzelmaßnahme (keine 

Rehabilitation im engeren 

Sinn) 

Therapieeinheiten/Tag 2-3 1-2 

Zeitlicher Aufwand 40 Minuten bis 1 Stunde 20-40 Minuten 

Phase Erste oder zweite  

Akutphase 

Erste Akutphase 

(Eigene Darstellung, 2022 in Anlehnung an Stucki et al., 2022, S. 141) 

1.3 Das Team auf der Intensivstation  

Das Kernteam einer Intensivstation besteht meist aus dem ärztlichen Personal und 

Pflegepersonen mit Sonderausbildung in der Anästhesie- und Intensivpflege, wel-

che ausschließlich auf der Intensivstation tätig sind. Sie sind dadurch in alle zentra-

len Prozesse rund um die Behandlung der Patient*innen eingebunden und bilden 
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das Kernteam der Intensivstation (Ervin et al., 2018; Riessen et al., 2011). Das Pfle-

geteam ist dabei zahlenmäßig meist größer als jenes der Ärzteschaft (Riessen et 

al., 2011).  

Ergänzt wird das Kernteam durch verschiedene Berufsgruppen aus dem Bereich 

der Therapie und Psychologie, sowie konsiliarisch eingebundenem ärztlichen Per-

sonal aus anderen Fachbereichen, welche in Abstimmung mit dem Kernteam Maß-

nahmen der Frührehabilitation planen und umsetzen (Riessen et al., 2011). Es gibt 

unterschiedliche Vorgaben zur personellen und strukturellen Ausgestaltung der 

Frührehabilitation sowohl in der Zahl als auch in der Art der verschiedenen invol-

vierten Berufsgruppen.  

1.3.1 Gesetzliche Vorgaben zur Personalausstattung auf Intensivstationen 

In Deutschland werden die Mindestvoraussetzungen für die Frührehabilitation in-

nerhalb des Operationen- und Prozedurenschlüssels (OPS) beschrieben. Diese be-

inhalten sowohl die Zusammensetzung des multiprofessionellen Teams als auch 

die fachlichen Qualifikationen der involvierten Teammitglieder. Hierbei wird das Vor-

handensein von mindestens vier der folgenden Therapiebereiche empfohlen: Phy-

siotherapie, Physikalische Therapie, Ergotherapie, Neuropsychologie/Psychologie, 

Psychotherapie, Logopädie, Kunst- und/oder Musiktherapie, Dysphagietherapie. In 

den Mindestmerkmalen wird unter anderem der kombinierte Einsatz von mindes-

tens drei dieser Berufsgruppen je nach Patient*in und in einem unterschiedlichen 

Zeitaufwand vorgeschlagen. Weiters werden Empfehlungen zur Anzahl und Dauer 

der Therapieeinheiten in Abhängigkeit der Behandlungstage beschrieben (Bundes-

institut für Arzneimittel und Medizinprodukte [BfArM], 2021). 

Im österreichischen Gesundheitssystem beruht die Berechnung einer Mindestper-

sonalausstattung in der stationären Patient*innenversorgung auf den Empfehlun-

gen der leistungsorientierten Krankenanstaltenfinanzierung (LKF). Mithilfe dieses 

LKF-Systems werden Leistungen im stationären Krankenhausbereich abgerechnet 

(BMSGPK, 2021). In Bezug auf die intensivmedizinische Versorgung wird dabei 

zwischen drei Kategorien von Intensivstationen unterschieden: Intensivüberwa-
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chungseinheiten, intermediäre Überwachungsstationen und Intensivbehandlungs-

einheiten. Für jede Kategorie werden entsprechende strukturelle und personelle Vo-

raussetzungen beschrieben, wobei Intensivbehandlungseinheiten dabei jene Kate-

gorie mit der Maximalversorgung darstellen (BMSGPK, 2021; Joannidis et al., 

2018).  

Das aktuelle LKF-Modell bezieht sich in seinen vorgeschriebenen Kriterien für In-

tensivstationen neben der Intensivdokumentation und der Mindestbettenzahl auf 

eine Mindestpersonalausstattung des diplomierten Pflegepersonals (BMSGPK, 

2021). Das Pflegepersonal wird dabei auf Grundlage der systemisierten Betten be-

rechnet und in Tabelle 2 für eine Intensivüberwachungs- und eine Intensivbehand-

lungseinheit dargestellt. 

Tabelle 2 Personalschlüssel der Pflege auf Intensivstationen 

 Intensivüberwachungseinheit Intensivbehandlungseinheit 

Pflegeperson/Bett ≥ 1,50:1 ≥ 3,00:1 

(Eigene Darstellung, 2022 in Anlehnung an das LKF-Modell, 2021, S.16) 

Innerhalb dieser Vorgaben fehlen Empfehlungen zur personellen Besetzung des 

ärztlichen Personals und den therapeutischen Maßnahmen der intensivmedizini-

schen Frührehabilitation. Es gibt somit im österreichischen Gesundheitssystem der-

zeit noch keine gesetzlich geregelten Vorgaben zur Gestaltung der Frührehabilita-

tion auf Intensivstationen. Während die gesetzliche Verankerung einer physiothera-

peutischen Versorgung von Intensivpatient*innen im Sinne der Frühmobilisation be-

reits vorgeschlagen wird (Joannidis et al., 2018), fehlt eine solche Empfehlung für 

andere therapeutische Berufsgruppen im Sinne einer umfassenden Frührehabilita-

tion. 

Um der Bandbreite an speziellen Bedürfnissen von kritisch kranken Patient*innen 

in einem Setting wie der Intensivstation gerecht werden zu können, bedarf es laut 

Weltgesundheitsorganisation (WHO) einer Beteiligung von mindestens zwei oder 

mehr Berufsgruppen in Form einer multidisziplinären Rehabilitation (WHO, 2017). 

Jede Berufsgruppe verfügt einerseits über ihr eigenes Wissen, Kompetenzen und 
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Verantwortung in der Arbeit auf der Intensivstation, andererseits kommt es in man-

chen Bereichen auch zu Überschneidungen in den Aufgaben und Zuständigkeiten 

unterschiedlicher Berufsgruppen. Als gemeinsames Ziel ist jedoch immer das Wohl-

befinden des*der Intensivpatienten*in anzusehen (Nessizius & Rottensteiner, 

2017). Hierbei spielt das Zusammenarbeiten der unterschiedlichen Disziplinen und 

Professionen als Team eine bedeutende Rolle, um eine bestmögliche Versorgung 

gewährleisten zu können (Ervin et al., 2018; Nancarrow et al., 2013; Xyrichis & 

Ream, 2008; Yeager, 2005). Die in die Frührehabilitation involvierten therapeuti-

schen Berufsgruppen müssen eng mit dem Kernteam auf der Intensivstation zu-

sammenarbeiten um eine ehestmögliche Entlassung von Patient*innen zu ermögli-

chen (Stucki et al., 2002).  

1.3.2 Die Zusammenarbeit auf der Intensivstation  

Die Zusammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen wird in diesem Zusammen-

hang als dynamischer Prozess zwischen zwei oder mehr Gesundheitsprofessionen 

mit einander ergänzenden unterschiedlichen fachlichen Hintergründen und Fertig-

keiten definiert. Diese arbeiten an gemeinsamen Zielen, nämlich der Befundung, 

Planung und Evaluierung der Patient*innenversorgung (Xyrichis & Ream, 2008). 

Diese Arbeit bezieht sich bei der Beschreibung von Zusammenarbeit auf interpro-

fessionelle Zusammenarbeit. Innerhalb der Literatur als auch in der klinischen Pra-

xis sind unterschiedliche Begrifflichkeiten zur Beschreibung der Zusammenarbeit im 

Umlauf (Nancarrow et al., 2013; Yeager, 2005). Vor allem die Begriffe interdiszipli-

när und interprofessionell werden dabei häufig synonym verwendet, wobei sie un-

terschiedliche Formen der Zusammenarbeit beschreiben (Mahler et. al, 2014). Eine 

einheitliche Terminologie wurde noch nicht etabliert, jedoch wird in den meisten ver-

wendeten Begrifflichkeiten von Teamarbeit gesprochen (Nancarrow et al., 2013). 

Die Unterschiede zwischen multiprofessioneller, interdisziplinärer und interprofessi-

oneller Zusammenarbeit müssen an dieser Stelle, zum Verständnis der in dieser 

Arbeit verwendeten Begriffe, verdeutlicht werden. 

Multiprofessionelle Zusammenarbeit beschreibt das Arbeiten mehrerer verschie-

dener Professionen, welche neben- und auch unabhängig voneinander arbeiten 
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und dabei nur gelegentlich Informationen austauschen (Jakobsen, 2011; Körner & 

Bengel, 2004). In solchen Teams erfolgt die Koordination der Behandlung allein 

durch einen Arzt oder eine Ärztin (Körner & Bengel, 2004). 

Im Gegensatz dazu steht die interdisziplinäre Zusammenarbeit, bei welcher An-

gehörige verschiedenster Disziplinen ein gemeinsames Ziel verfolgen und sich da-

bei miteinander abstimmen (Körner & Bengel, 2004; McCallin, 2001). In diesem Zu-

sammenhang wird unter Disziplin eine Fachrichtung innerhalb einer Profession ver-

standen wie zum Beispiel die Anästhesie innerhalb der medizinischen Profession 

(Jakobsen, 2011). Es bedeutet somit wie Mahler et al. (2014) beschreiben: „,dass 

Forscher unterschiedlicher wissenschaftlicher Disziplinen zusammenarbeiten“ (S. 

2). Es findet anders als bei der Verwendung dieses Begriffs häufig angenommen 

wird, keine berufsgruppenübergreifende Zusammenarbeit statt, sondern die Zusam-

menarbeit verschiedenster Disziplinen innerhalb einer Berufsgruppe, beispiels-

weise die Unfallchirurgie mit der Anästhesie (Mahler et al., 2014).  

Interprofessionalität beschreibt hingegen das, was üblicherweise gemeint ist, 

wenn von interdisziplinärer Zusammenarbeit gesprochen wird. Eine Profession stellt 

hierbei den Beruf auf Basis einer wissenschaftlichen Disziplin dar (Mahler et al., 

2014), beispielsweise eine Pflegeperson. Interprofessionelles Zusammenarbeiten 

bedeutet, dass Angehörige unterschiedlicher Berufsgruppen mit unterschiedlichen 

Kompetenzbereichen an einem gemeinsamen Ziel arbeiten und sich ihre Kompe-

tenzen dabei überschneiden (Mahler et al., 2014; Jakobsen, 2011). Da sich die vor-

liegende Arbeit mit mehreren verschiedenen Professionen und deren Zusammen-

arbeit in der Behandlung und Versorgung von Intensivpatient*innen auseinander-

setzt, wird die Bedeutung des Begriffs der interprofessionellen Zusammenarbeit für 

die Beschreibung derselben verwendet. Der Begriff der interdisziplinären Zusam-

menarbeit wird aufgrund der beschriebenen Problematik in der synonymen Verwen-

dung dieser beiden Begriffe in dieser Arbeit gleichbedeutend mit interprofessioneller 

Arbeit angesehen, sollte er von Autor*innen in der Literatur oder von Interviewteil-

nehmer*innen verwendet werden.  

Interprofessionelle Zusammenarbeit ist nicht nur im Hinblick auf die Versorgung von 

Patient*innen und deren Angehörigen essenziell (Nancarrow et al., 2013; Xyrichis 
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& Ream, 2008; Yeager, 2005), sondern hat auch positive Auswirkungen auf die Ar-

beitszufriedenheit und mentale Gesundheit der Mitarbeiter*innen (Xyrichis & Ream, 

2008).  

Damit diese Zusammenarbeit funktionieren kann, bedarf es einer offenen und ef-

fektiven Kommunikation zwischen den einzelnen Berufsgruppen (Nancarrow et al., 

2013; Suter et al., 2009; Xyrichis & Ream, 2008; Yeager, 2005) sowie umfassendem 

Wissen über die Möglichkeiten und Grenzen der eigenen wie auch der anderen Be-

rufsgruppen (Nessizius & Rottensteiner, 2017; Riessen et al., 2011). Dies setzt ein 

zugrundeliegendes Verständnis für die Rolle und die damit verbundenen Aufgaben 

jeder involvierten Berufsgruppe voraus (Suter et al., 2009; Xyrichis & Ream, 2008). 

In der vorhandenen Literatur wird das Wissen und Verständnis für die Kompetenzen 

und Aufgaben jeder Berufsgruppe eines Teams sowohl als wesentliche Vorausset-

zung als auch Merkmal für effektive, interdisziplinäre Zusammenarbeit beschrieben 

(Bjurling-Sjöberg et al., 2017; Nancarrow et al., 2013; Rydenfält et al., 2019; Suter 

et al., 2009; Xyrichis & Ream, 2008; Yeager, 2005).   

1.3.2.1 Besondere Herausforderungen der Intensivstation an das interprofessio-

nelle Team 

Die Intensivstation stellt aufgrund ihrer speziellen physischen und emotionalen An-

forderungen und Strukturen eine besondere Herausforderung für die Zusammenar-

beit von Teams dar. Die physische Umgebung einer Intensivstation ist gekennzeich-

net durch ständige Lärmbelästigung aufgrund von Alarmsignalen, einer ungleich-

mäßigen Beleuchtung sowie eingeschränkten Platzressourcen. Dazu kommt die 

emotionale Belastung durch die tägliche Auseinandersetzung mit Tod und Sterben 

(Ervin et al., 2018). 

Neben den physischen und emotionalen Herausforderungen zeichnet sich die Zu-

sammensetzung und Zusammenarbeit des interprofessionellen Teams auf Intensiv-

stationen durch seine Kurzlebigkeit aus (Ervin et al., 2018). Die Größe als auch 

Zusammensetzung der in die Behandlung von Intensivpatient*innen involvierten Be-

rufsgruppen kann patient*innenbezogen wie auch zeitlich stark variieren und sich 
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täglich ändern (Ervin et al., 2018; Nancarrow et al., 2013). Neben dem gemeinsa-

men zugrundeliegenden Wissen über die Versorgung von kritisch kranken Pati-

ent*innen braucht es aus diesem Grund sowohl gegenseitiges Vertrauen in die Fer-

tigkeiten als auch das Wissen um die jeweiligen Kompetenzen und Aufgaben jeder 

einzelnen Berufsgruppe auf der Intensivstation (Beyer & Seidel, 2017; Ervin et al., 

2018). Die Verteilung und Klärung der jeweiligen Aufgaben und Zuständigkeiten 

stellt jedoch eine große Herausforderung dar. Fehlendes Wissen und Verständnis 

für die Kompetenzen einer Berufsgruppe können zu Unsicherheiten im Umgang und 

der Kommunikation und damit verbunden zu Konflikten innerhalb eines Teams füh-

ren (Atwal, 2002; Smith & Mackenzie, 2011; Yeager, 2005). 

Der kritische Zustand der Patient*innen aufgrund von Immobilität und einer oftmals 

stark eingeschränkten Vigilanz stellt eine zusätzliche Erschwernis für die Umset-

zung frührehabilitativer Maßnahmen und damit eine Herausforderung für das ge-

samte Team dar. Therapeutische Maßnahmen müssen häufig in Zusammenarbeit 

mehrerer Personen aus verschiedenen Berufsgruppen umgesetzt werden. Diese 

gemeinsame Arbeit und gegenseitige Unterstützung unterschiedlicher Berufsgrup-

pen bietet jedoch einen enormen Vorteil für Patient*innen bei der Erreichung inter-

professioneller Rehabilitationsziele (Beyer & Seidel, 2017). Die Betreuung von In-

tensivpatient*innen im Rahmen der Frührehabilitation ist eine interdisziplinäre Auf-

gabe (Beyer et al., 2015; Ervin et al., 2018; Nessizius & Rottensteiner, 2017).  

1.4 Ergotherapie in der Versorgung von erwachsenen Intensivpa-

tient*innen  

Die Ergotherapie leistet bereits seit vielen Jahren einen wesentlichen Beitrag in der 

Behandlung von Intensivpatient*innen und wird gemeinsam mit der Physiotherapie 

als effektive und sichere Maßnahme der Frührehabilitation beschrieben (Pohlman 

et al., 2010; Schweickert et al., 2009; Sosnowski et al., 2015).  

Die Hauptaufgabe der Ergotherapie besteht in der Reduktion der Langzeitfolgen 

und damit Vermeidung von Komplikationen durch den Intensivaufenthalt, sowie im 

Erreichen einer größtmöglichen Selbständigkeit der Patient*innen (Affleck et al., 
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1986). Unter Berücksichtigung der physischen, emotionalen, kognitiven und spiritu-

ellen Auswirkungen einer kritischen Erkrankung auf die Betroffenen als auch deren 

Familien, versucht die Ergotherapie den*die Intensivpatient*in ganzheitlich zu be-

trachten (Algeo & Aitken, 2019; Costigan et al., 2019; Foreman, 2005; Weinreich et 

al., 2017). Im Mittelpunkt jeder ergotherapeutischen Behandlung steht die Verbes-

serung der Handlungsfähigkeit von Patient*innen (Ergotherapie Austria, 2021; 

DACHS, 2007).  

Eine der Grundannahmen der Ergotherapie besteht darin, dass einer Betätigung 

nachgehen zu können wichtig für die Gesundheit und Lebensqualität von Menschen 

ist und es diesen ermöglicht innerhalb ihrer Umwelt zu interagieren, diese zu verän-

dern und damit auch an der Gesellschaft teilzuhaben (DACHS, 2007). Die ergothe-

rapeutischen Maßnahmen auf der Intensivstation zielen somit primär darauf ab, un-

ter Berücksichtigung dieser Interaktion von Person, Betätigung und Umwelt, Pati-

ent*innen auf der Intensivstation beim Wiedererlernen und der Durchführung ver-

schiedenster Aktivitäten zu unterstützen bzw. diese zu ermöglichen und dadurch an 

ihrer eigenen Genesung und Rehabilitation teilhaben zu lassen (Foreman, 2005; 

Weinreich et al., 2017). Dieser ganzheitliche Ansatz bietet eine einzigartige Mög-

lichkeit und Chance in der Frührehabilitation von Intensivpatient*innen (Affleck et 

al., 1986; Costigan et al., 2019; Foreman, 2005; Weinreich et al., 2017). 

1.4.1 Ergotherapeutische Maßnahmen 

Die bestehende Literatur zu spezifischen ergotherapeutischen Interventionen auf 

Intensivstationen ist limitiert. In Tabelle 3 werden die beschriebenen ergotherapeu-

tischen Maßnahmen sowie deren Literaturangaben in einer übersichtlichen Form 

dargestellt.   
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Tabelle 3 Ergotherapeutische Maßnahmen auf der Intensivstation 

Ergotherapeutische Maßnahme Literaturangabe 

Training von Aktivitäten des täglichen Le-

bens (ATLs) 

Alvarez et al., 2017; Affleck et. al, 1986; 

Costigan et al., 2019 

Durchführung von Lagewechsel, Transfers 

und das entsprechende Positionieren 

Algeo & Aitken, 2019; Alvarez et al., 2017; 

Affleck et al., 1986; Foreman, 2005 

Schienenversorgung Algeo & Aitken, 2019; Costigan et al., 2019; 

Foreman, 2005 

 

Verbesserung des Bewegungsausmaßes, 

Tonus und der funktionellen Aktivität in den 

oberen Extremitäten 

Algeo & Aitken, 2019; Alvarez et al., 2017; 

Costigan et al., 2019  

Kognitive Assessments/Behandlung Algeo & Aitken, 2019; Alvarez et al., 2017; 

Costigan et al., 2019  

Aufklärung und Unterstützung der Angehö-

rigen 

Algeo & Aitken, 2019; Alvarez et al., 2017; 

Costigan et al., 2019  

Hilfsmittelversorgung Costigan et al., 2019 

Unterstützte Kommunikation Costigan et al., 2019 

(Eigene Darstellung, 2022) 

Obwohl die Wirksamkeit spezifischer ergotherapeutischer Interventionen bisher 

kaum erforscht wurde, da die Ergotherapie häufig in Kombination mit Physiothera-

pie untersucht wird (Costigan et al., 2019; Weinreich et al., 2017), konnte diese 

Kombination in der Frührehabilitation bereits als wirksam und effektiv nachgewiesen 

werden (Alvarez et al., 2017; Pohlman et al., 2010; Schweickert et al., 2009; 

Sosnowski et al., 2015). Als Beispiel für eine Studie zur Wirksamkeit ergotherapeu-

tischer Interventionen ist jene von Alvarez et al. (2017) anzuführen. Diese be-

schreibt signifikante Verbesserungen in der Selbständigkeit bei Entlassung, eine 

kürzere Dauer des Delirs sowie generell eine niedrigere Inzidenz des Delirs im Delir-

Management von älteren nicht-intubierten Patient*innen. Costigan et al. (2019) be-

schreiben dabei auch das noch nicht vollständig ausgenutzte Potenzial der Ergo-

therapie im Bereich der kognitiven Rehabilitation und dem Einsatz von assistierten 

Technologien.  
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1.4.2 Vorteile einer ergotherapeutischen Behandlung 

Ergotherapeutische Maßnahmen tragen unter anderem zu einer Reduktion der An-

zahl an Wiederaufnahmen von Patient*innen bei (Rogers et al., 2017). Rogers et al. 

(2017) beschreiben einen statistisch signifikanten Zusammenhang zwischen ver-

mehrten Krankenhausausgaben für ergotherapeutische Leistungen und einer gerin-

geren Anzahl an Wiederaufnahmen innerhalb von drei verschiedenen Patient*in-

nengruppen (Herzinsuffizienz, Pneumonie, akuter Myokardinfarkt).Obwohl diese 

Untersuchung auf Normalstationen durchgeführt wurde, stellen diese Krankheitsbil-

der häufige Indikationen für eine intensivmedizinische Versorgung dar und sind so-

mit auch auf Intensivstationen anzutreffen (Weinreich et al., 2017). Anhand dieser 

Ergebnisse wird deutlich, dass Ergotherapie auch wirtschaftliche Vorteile erbringen 

kann. Durch die Verbesserung der Patient*innenversorgung als auch die Reduktion 

von Wiederaufnahmen, können Kosten eingespart werden (Rogers et al., 2017). 

Trotz der nachgewiesenen Effektivität (Alvarez et al., 2017), einer möglichen Kos-

tenersparnis und der geringeren Anzahl an Wiederaufnahmen nach Inanspruch-

nahme ergotherapeutischer Leistungen (Rogers et al., 2017), wird ein Großteil der 

Intensivpatient*innen im Rahmen der Frührehabilitation nicht zeitgerecht der Ergo-

therapie zugewiesen (Dinglas et al., 2013; Foreman, 2005). Ergotherapeutische In-

terventionen werden innerhalb geltender Leitlinien nicht beschrieben und in der Pra-

xis erfolgt die Initiierung der ersten ergotherapeutischen Intervention entgegen der 

Definition von Frühmobilisation häufig später als 72 Stunden nach Aufnahme (Din-

glas et al., 2013). 

1.4.3 Die Zuweisung zur Ergotherapie auf der Intensivstation  

Auf Intensivstationen erfolgt die Zuweisung zur Ergotherapie im Rahmen regelmä-

ßig stattfindender interprofessioneller Besprechungen. Der Großteil dieser Zuwei-

sungen kommt einer Befragung kanadischer Ergotherapeut*innen zufolge direkt 

vom ärztlichen Personal, gefolgt von physiotherapeutischen Empfehlungen 

(Foreman, 2005). Einer aktuelleren Studie zufolge beruhen 75% der Zuweisungen 

auf physiotherapeutischen Empfehlungen (Algeo & Aitken, 2019). Viele Patient*in-

nen erhalten im Laufe ihres Intensivaufenthalts keine oder nur eine geringe Anzahl 
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an ergotherapeutischen Interventionen (Algeo & Aitken, 2019; Dinglas et al., 2013; 

Foreman, 2005). Obwohl die Zahl der ergotherapeutisch behandelten Intensivpati-

ent*innen über die Jahre von nur 10% (Foreman, 2005), über 30% (Dinglas et al., 

2013), auf 43% gestiegen ist (Algeo & Aitken, 2019), erhält nach wie vor die Mehr-

heit der Intensivpatient*innen während ihres Aufenthalts keine ergotherapeutische 

Behandlung.  

Neben patient*innenbezogenen Faktoren wie dem Schweregrad der Erkrankung 

werden vor allem Unterschiede im Umgang mit Maßnahmen der Frührehabilitation 

zwischen den verschiedenen Intensivstationen als Ursachen beschrieben (Dinglas 

et al., 2013). Vorhandene Unterschiede im ergotherapeutischen Personalschlüssel 

können ebenfalls einen Einfluss auf den Bekanntheitsgrad der Ergotherapie auf In-

tensivstationen haben (Algeo & Aitken, 2019). Diese spezifischen institutionellen 

und personellen Faktoren stellen modifizierbare Faktoren dar (Dinglas et al., 2013).  

1.4.3.1 Mögliche Ursachen für fehlende bzw. unpassende Zuweisungen  

Eine Ursache könnte die derzeit noch fehlende bzw. unzureichende Beschreibung 

der ergotherapeutischen Aufgaben und Kompetenzen im Intensivbereich sein (Al-

geo & Aitken, 2019; Foreman, 2005; Weinreich et al., 2017), welche zu fehlendem 

Wissen und Verständnis anderer Berufsgruppen (Bombarda et al., 2016) gegenüber 

der Ergotherapie führen kann. Ein unzureichendes Verständnis für die Aufgaben 

und Kompetenzen einer Berufsgruppe kann nicht nur zu Schwierigkeiten innerhalb 

des Teams, sondern letztlich auch zu einer niedrigen Anzahl an Zuweisungen, so-

wie unpassenden Empfehlungen für ergotherapeutische Behandlungen führen (Al-

geo & Aitken, 2019).  

Als weitere Ursache werden zeitliche und personelle Kapazitätsprobleme der Ergo-

therapeut*innen beschrieben, welche eine Teilnahme an interprofessionellen Be-

sprechungen oftmals nicht ermöglichen (Foreman, 2005). Dies resultiert in einer 

fehlenden Sichtbarkeit und Bekanntheit dieser Berufsgruppe auf Intensivstationen. 

In einem Erfahrungsbericht von Bombarda et al. (2016) gaben 88.9% der Befragten 
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aus verschiedenen Gesundheitsprofessionen an, im Zuge des untersuchten Pro-

jekts zum ersten Mal Kontakt zur Ergotherapie im intensivmedizinischen Setting ge-

habt zu haben (Bombarda et al., 2016).  

1.5 Aktueller Forschungsstand 

Der aktuelle Forschungsstand zur Ergotherapie als Teil der Frührehabilitation auf 

Intensivstationen wurde mithilfe einer Literaturrecherche erhoben. Im Vorfeld wur-

den Suchbegriffe festgelegt, mit welchen in den wissenschaftlichen Datenbanken 

gesucht werden sollte. Dafür wurden die Datenbanken PubMed, CINAHL und Sci-

enceDirect (Elsevier) herangezogen. Darauf aufbauend konnten weitere relevante 

Forschungsarbeiten über GoogleScholar, berufsspezifische Fachbibliotheken so-

wie die Referenzlisten der inkludierten Literatur identifiziert werden.  

Die vorhandene Literatur weist auf zahlreiche hinderliche sowie veränderbare Fak-

toren zur erfolgreichen Implementierung von Ergotherapie auf Intensivstationen hin 

(Dinglas et al., 2013). Die spärliche Etablierung der Ergotherapie auf Intensivstatio-

nen ist in einem entscheidenden Maße auch von der Beziehung zu den restlichen 

Teammitgliedern auf Intensivstationen abhängig (Costigan et al., 2019). Das Inten-

sivpersonal selbst sowie die Einstellungen und das Verständnis der Kompetenzen 

und Aufgaben verschiedener Berufsgruppen innerhalb eines Teams werden hierbei 

als wesentliche Einflussfaktoren auf die Zusammenarbeit, Kommunikation und letzt-

lich auch Zuweisung zu entsprechenden Therapiemaßnahmen und damit der Qua-

lität der Patient*innenversorgung beschrieben (Affleck et al., 1986; Algeo & Aitken, 

2019; Bombarda et al., 2016; Dinglas et al., 2013; Ervin et al., 2018; Foreman, 2005; 

Gupte & Swaminathan, 2016; Smith & Mackenzie, 2011).  

In anderen Fachbereichen konnte ein Zusammenhang zwischen fehlendem Wissen 

gegenüber den Aufgaben der Ergotherapie, sowie entsprechend niedrigen Zuwei-

sungszahlen bereits bestätigt werden (Smith & Mackenzie, 2011). Der vorhandene 

Wissensstand gegenüber den grundlegenden Kerngedanken und Tätigkeitsberei-

chen der Ergotherapie unter verschiedensten Berufsgruppen wird in einer Studie 

von Alotaibi et al. (2019) als niedrig beschrieben. Dies deckt sich mit den Ergebnis-

sen von Smith und Mackenzie (2011), welche nicht nur fehlendes Wissen über den 
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Zweck der Ergotherapie beschreiben, sondern auch zum Teil negative stereotype 

Vorurteile (Ergotherapie als „Beschäftigung“ der Patient*innen) langjährig erfahre-

ner Pflegepersonen gegenüber ihren ergotherapeutischen Teammitgliedern (Smith 

& Mackenzie, 2011). Im Gegensatz zu den negativen Haltungen und dem fehlenden 

Verständnis gegenüber der Ergotherapie in dieser Studie (Smith & Mackenzie, 

2011) beschreiben Alotaibi et al. (2019) auch positive Einstellungen gegenüber der 

Ergotherapie. Dabei konnte festgestellt werden, dass eine langjährige Berufserfah-

rung als Pflegeperson in einem Krankenhaus einen signifikanten Einfluss auf eine 

positive Einstellung gegenüber der Ergotherapie hat. Dies zeigte sich auch in einer 

höheren Bereitschaft zur Zuweisung von Patient*innen zur Ergotherapie (Alotaibi et 

al., 2019). Die Auswirkungen von fehlendem Wissen sowie hinderlichen Einstellun-

gen auf die Zuweisungen zur Ergotherapie werden von mehreren Studien beschrie-

ben (Algeo & Aitken, 2019; Alotaibi et al., 2019; Foreman, 2005; Smith & Mackenzie, 

2011).  

Im Gegensatz zur Ergotherapie wurden die Einstellungen und Erfahrungen ver-

schiedenster Gesundheitsprofessionen gegenüber der Physiotherapie auf Intensiv-

stationen bereits in Forschungsarbeiten untersucht (Al Mohammedali et al., 2016; 

Gupte & Swaminathan, 2016; Jones, 2001). Die Physiotherapie wird unter anderem 

von Intensivpflegepersonen, welche die anteilmäßig größte Berufsgruppe auf Inten-

sivstationen ausmachen, als wesentlicher Bestandteil in der frühzeitigen Versor-

gung von Intensivpatient*innen angesehen. Die Pflegepersonen zeigten ein klares 

Verständnis für die Aufgaben und Kompetenzen der Physiotherapie auf Intensivsta-

tionen und waren dieser gegenüber überwiegend positiv eingestellt (Gupte & 

Swaminathan, 2016). Die Arbeit von Bombarda et al. (2016) an einem brasiliani-

schen Krankenhaus kann hierbei als einzige vergleichbare Bezugsquelle genannt 

werden. Hierbei wurde die Ergotherapie erstmals auf den Intensivstationen imple-

mentiert und im Anschluss daran die Einstellungen und Erfahrungen des Teams 

anhand eines Fragebogens erhoben. Es konnte ein niedriger Wissensstand des in-

terprofessionellen Teams gegenüber der ergotherapeutischen Maßnahmen festge-

stellt und damit der Bedarf an Aufklärung und Schulung über den Beitrag der Ergo-

therapie auf Intensivstationen erhoben werden (Bombarda et al., 2016). Aufgrund 

der kulturellen als auch strukturellen und organisatorischen Unterschiede zwischen 
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dem südamerikanischen und österreichischen Gesundheitssystem, können diese 

Ergebnisse nicht auf die Situation an österreichischen Intensivstationen übertragen 

werden. Des Weiteren bezieht sich diese Masterarbeit ausschließlich auf jene zwei 

Berufsgruppen, welche permanent in die Behandlung von Intensivpatient*innen ein-

gebunden sind und damit der Intensivstation personell zugeordnet werden können, 

das ärztliche Fachpersonal der Anästhesie und Intensivmedizin sowie Intensivpfle-

gepersonen.  

Das Kernteam auf Intensivstationen entscheidet im Rahmen interprofessioneller 

Besprechungen über Behandlungsmaßnahmen und Therapiezuweisungen der Pa-

tient*innen. Der Großteil der Empfehlungen für eine ergotherapeutische Behand-

lung auf Intensivstationen kommt dabei nicht vom Intensivpersonal selbst, sondern 

von Physiotherapeut*innen (Algeo & Aitken, 2019; Foreman, 2005). Damit die Er-

gotherapie als Teil der Frührehabilitation von Intensivpatient*innen etabliert werden 

kann, bedarf es einer Erhebung der Einstellungen und Erfahrungen des permanent 

auf Intensivstationen tätigen Kernteams gegenüber der Ergotherapie.  

1.6 Vorannahmen der Forscherin 

Die Forscherin ist im Rahmen ihrer beruflichen Tätigkeit selbst am Forschungsfeld, 

dem Universitätsklinikum St. Pölten tätig und übt den Beruf der Ergotherapeutin aus. 

Die Auswahl des Forschungsthemas erfolgte aus der eigenen Erfahrung als Ergo-

therapeutin auf den Intensivstationen heraus. Im informellen Austausch mit Pflege-

personen konnte festgestellt werden, dass vielfach Unklarheiten oder falsche Ver-

mutungen über die Arbeitsweise der Ergotherapie bestehen. Diese führen oftmals 

zu fehlenden oder unpassenden Ausschreibungen und Empfehlungen für eine er-

gotherapeutische Behandlung von Intensivpatient*innen. 

Ein wesentliches Anliegen der Forscherin ist es die Ergotherapie als essenziellen 

Bestandteil der Frührehabilitation innerhalb der bestehenden Patient*innenversor-

gung auf Intensivstationen zu etablieren. Die Bemühungen der Forscherin gehen 

somit dahin, durch die vorliegende Arbeit den momentanen Wissensstand und die 

Haltung des Kernteams auf den Stationen zu erheben. Damit können zukünftig 
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Maßnahmen geplant und umgesetzt werden, wodurch die Zusammenarbeit verbes-

sert und letztlich die Zahl der Zuweisungen zur Ergotherapie gesteigert werden 

kann.  

Die fehlende Sichtbarkeit und Möglichkeit zum interprofessionellen Austausch mit 

dem Kernteam auf den Intensivstationen werden von der Forscherin als mögliche 

Hauptursachen für die fehlende Zuweisung von Patient*innen zur Ergotherapie sei-

tens des Intensivteams angesehen. Die Forscherin geht davon aus, dass der mo-

mentane Wissensstand des Kernteams über die Ergotherapie niedrig ist und dass 

unter einigen interprofessionellen Kolleginnen und Kollegen möglicherweise nega-

tive Einstellungen und stereotype Vorurteile gegenüber der Ergotherapie bestehen.  

Die hiermit reflektierten Vorannahmen der Forscherin spiegeln die Perspektive die-

ser wider, mit welcher an den Forschungsprozess herangetreten wird. 

1.7 Forschungsfrage 

Die theoretische Auseinandersetzung mit dem Forschungsgegenstand im einleiten-

den Teil dieser Arbeit sowie die Literaturrecherche zum aktuellen Forschungsstand 

zeigen einen Forschungsbedarf für die Ergotherapie im Setting der Intensivstation 

auf. Dazu kommt die vorhandene Wissenslücke über die Sichtweisen des interpro-

fessionellen Kernteams auf der Intensivstation gegenüber der ergotherapeutischen 

Profession, welche wie unter 1.5 Aktueller Forschungsstand bereits beschrieben, 

einen möglichen Einflussfaktor für die fehlende Etablierung der Ergotherapie in der 

Frührehabilitation darstellen.  

Aufgrund der geschilderten Problemstellung ergibt sich folgende Forschungsfrage: 

Welche Einstellungen und Erfahrungen haben das ärztliche Personal und Pflege-

personen auf Intensivstationen gegenüber der Ergotherapie in der Frührehabilita-

tion von erwachsenen Intensivpatient*innen? 

Die Anzahl an vorhandenen Studien zum Forschungsthema ist zu gering um die 

Forschungsfrage mithilfe einer Literaturarbeit beantworten zu können, weswegen 

die Durchführung einer empirischen Arbeit erforderlich ist (Döring & Bortz, 2016).  
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1.7.1 Forschungsziel 

Mithilfe dieser Arbeit soll das zugrundeliegende Wissen über die Aufgaben und 

Kompetenzen der Ergotherapie, sowie die Bedeutung der Ergotherapie in der 

Frührehabilitation von erwachsenen Intensivpatient*innen aus der Sicht des Kern-

teams anhand deren Einstellungen und Erfahrungen erhoben werden.  

Dieser Einblick in die individuellen Sichtweisen des ärztlichen Personals und der 

Pflegepersonen soll Aufschluss über die Erfahrungen des Kernteams in der Zusam-

menarbeit mit der Ergotherapie geben, als auch mögliche förderliche/hinderliche 

Einstellungen gegenüber dieser aufdecken, welche veränderbare Komponenten für 

die Etablierung der Ergotherapie innerhalb der Frührehabilitation auf Intensivstatio-

nen darstellen. 
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2 Design und Methode 

In diesem Abschnitt wird auf das methodische Vorgehen innerhalb dieser Arbeit nä-

her eingegangen. Zunächst werden das gewählte Forschungsdesign sowie der zu-

grundeliegende Forschungsansatz erläutert. Im Anschluss wird der Prozess der Da-

tenerhebung und -auswertung, sowie die Einhaltung entsprechender Gütekriterien 

über diesen Prozess hinweg beschrieben. 

Im Vordergrund dieser Arbeit steht der Erkenntnisgewinn, um daraus neue Theorien 

bilden zu können und das vorhandene Wissen zum Forschungsgegenstand zu er-

weitern (Perkhofer et al., 2016). Aus diesem Grund wurde zur Beantwortung der 

Forschungsfrage ein qualitatives Forschungsdesign gewählt, da im Zentrum des Er-

kenntnisinteresses das subjektive Empfinden und die zugrundeliegenden Einstel-

lungen des Kernteams auf einer Intensivstation gegenüber der Ergotherapie stehen 

(Perkhofer et al., 2016).  

Die Auseinandersetzung mit subjektiven Sichtweisen erfordert einen offenen und 

flexiblen Forschungsprozess mit einem hohen interpretativen Charakter (Perkhofer 

et al., 2016). Die qualitative Forschung bedient sich dabei nicht standardisierter Er-

hebungsmethoden außerhalb einer kontrollierten Umgebung wie beispielsweise In-

terviews mit Untersuchungsteilnehmer*innen im Alltagskontext. Dabei tritt die For-

schungsperson in einen direkten Interaktionsprozess mit den Untersuchungsteil-

nehmer*innen (Perkhofer et al., 2016). Die Chancen der qualitativen Forschungs-

weise bestehen darin, einen Einblick in das vorhandene Wissen und die zugrunde-

liegenden Einstellungen und Sichtweisen von Untersuchungsteilnehmer*innen zu 

gewinnen und damit neue Erkenntnisse zu liefern (Perkhofer, et al., 2016). Aus die-

sem Grund wird das qualitative Forschungsparadigma als geeignet für die vorlie-

gende Forschungsarbeit angesehen. 

2.1 Studiendesign 

Die Auseinandersetzung mit der Beschreibung von menschlichem Erleben erfordert 

das Einnehmen einer phänomenologischen Forschungsperspektive. In der Phäno-

menologie wird das menschliche Erleben anhand konkreter Erfahrungsbeispiele auf 
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ihre zugrundeliegende Bedeutung für den*die Einzelne*n untersucht (Weigl, 2016). 

Im Gegensatz zur interpretativen phänomenologischen Analyse, welche die persön-

liche Bedeutung bestimmter Lebenserfahrungen der Befragten in den Vordergrund 

rückt, (Ritschl & Stamm, 2016) bietet die Phänomenologie die Möglichkeit die zu-

grundeliegenden Bedeutungen und Strukturen von menschlichen Erfahrungen in-

nerhalb der Kontexte, in denen sie gemacht werden, zu reflektieren (Weigl, 2016). 

In der vorliegenden Arbeit wurden die Erfahrungen und Einstellungen des Kern-

teams mit der Ergotherapie im Kontext der Intensivstation untersucht. Es wurden 

somit gemäß des phänomenologischen Ansatzes persönliche Erfahrungen und die 

zugrundeliegenden Werte, Meinungen und Bedeutungen in einem klar definierten 

Kontext erhoben.  

Entsprechend der Grundhaltung der phänomenologischen Forschung, welche be-

wusst versucht Vorwissen und Vorannahmen auszublenden, um ihre Aufmerksam-

keit auf das Wesen des Forschungsgegenstandes zu richten (Weigl, 2016), müssen 

die bestehenden Annahmen sowie der persönliche Bezug der Forscherin zum For-

schungsthema und dem Setting reflektiert werden. Dies dient dazu eine mögliche 

subjektive Befangenheit zu klären und im weiteren Forschungsprozess mit einer 

hohen Reflexivität darauf zu reagieren. Die Darstellung der eigenen Beweggründe 

für die Wahl des Forschungsthemas als auch die Auseinandersetzung mit der eige-

nen Befangenheit und der eigenen Vorannahmen wird in der Literatur als reflektierte 

Subjektivität und somit als Strategie zur Erreichung einer bestmöglichen Güte in 

qualitativen Forschungsarbeiten beschrieben (Döring & Bortz, 2016; Helfferich, 

2011; Höhsl, 2016). Die bestehenden Vorannahmen der Forscherin wurden bereits 

unter 1.6 Vorannahmen der Forscherin im theoretischen Hintergrund dieser Arbeit 

ausführlich beschrieben.  

2.2 Setting und Sampling 

Die vorliegende Arbeit wurde als unizentrische Studie an den fünf Intensivstationen 

der Abteilung für Anästhesie und Intensivmedizin am Universitätsklinikum St. Pölten 

durchgeführt. 
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2.2.1 Samplingstrategie 

Im Rahmen dieser qualitativen Studie wurden das ärztliche Personal und die Pfle-

gepersonen auf Intensivstationen als Zielgruppe definiert. Das Pflegepersonal ist 

für die kontinuierliche Betreuung der Patient*innen während ihres Aufenthalts zu-

ständig. Die Ausschreibung verschiedenster Therapieformen, wie unter anderem 

der Ergotherapie, erfolgt auf Anordnung des ärztlichen Personals. Diese beiden Be-

rufsgruppen stellen das sogenannte Kernteam auf einer Intensivstation dar, wel-

ches in alle Prozesse der Behandlung miteingebunden ist. Um einen ganzheitlichen 

Einblick in die Sichtweise des Intensivteams gegenüber der Ergotherapie darstellen 

zu können bedarf es somit einer Erhebung der Einstellungen und Erfahrungen bei-

der Berufsgruppen.  

Aufgrund der Anzahl von fünf Intensivstationen am Universitätsklinikum St. Pölten 

wurde versucht, von jeder Station je ein*e Teilnehmer*in aus der Pflege und des 

ärztlichen Personals für die Studie zu rekrutieren. Dadurch sollte versucht werden 

einen möglichst ganzheitlichen Überblick über die Sichtweisen des Intensivteams 

aller fünf Stationen des Hauses zu gewinnen. In der Auswahl der Teilnehmer*innen 

wurde ebenfalls darauf geachtet ein ausgewogenes Verhältnis zwischen männli-

chen und weiblichen Teilnehmer*innen herzustellen.  

Da die Auseinandersetzung mit der Interpretation qualitativer Befragungen mit ei-

nem hohen Arbeitsaufwand für die Forschenden einhergeht, wird in der Literatur 

von größeren Stichproben in der qualitativen Forschung abgeraten (Döring & Bortz, 

2016). Die Empfehlungen in der Literatur für die Anzahl an Einzelinterviews schwan-

ken je nach Auswertungsmethode zwischen fünf und 50-60. Eine kleine Stichprobe 

(weniger als zehn) ermöglicht es laut Literatur allerdings auch bereits wesentliche 

Themen des Forschungsgegenstands abzubilden (Akremi, 2019, S. 327). Die an-

gestrebte Anzahl an Teilnehmer*innen wird ausgehend von diesen Überlegungen 

im Vorfeld auf zehn festgelegt. Dies deckt sich mit den Empfehlungen über die 

Stichprobengröße bei Masterarbeiten (Akremi, 2019; Helfferich, 2011).  

Um eine möglichst große Bandbreite an Einstellungen und Erfahrungen zu erheben, 

wurde eine zweckbezogene Samplingstrategie (Purposive Sampling) nach zuvor 

festgelegten Kriterien verfolgt (Döring & Bortz, 2016). Die Kriterien zum Einschluss 
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der befragten Personen wurden gezielt nach forschungsrelevanten Merkmalen so-

wie möglichen Einflussfaktoren auf die Sichtweise der befragten Personen definiert 

und werden in Tabelle 4 dargestellt. Bei den Kriterien der Berufserfahrung wurde 

eine entsprechende Erfahrung im Intensivbereich mit einem möglichen höheren Be-

kanntheitsgrad der Ergotherapie auf der Intensivstation als auch mehr Möglichkei-

ten für Berührungspunkte und Erfahrungen mit dieser, in Verbindung gebracht. Im 

Gegensatz dazu könnten Personen, welche erst seit Kurzem im Intensivbereich 

oder der Intensivstation selbst tätig sind, noch keine oder kaum Erfahrungen mit der 

Ergotherapie gesammelt haben.  

Tabelle 4 Einschlusskriterien zur Studienteilnahme 

Ärztliches Personal Pflegepersonen 

Tätigkeit auf der jeweiligen Intensivstation 

seit mindestens 6 Monaten 

Tätigkeit auf der jeweiligen Intensivstation 

seit mindestens 6 Monaten 

Abgeschlossene Ausbildung in der Anäs-

thesiologie und Intensivmedizin (Fach-

arzt/Fachärztin) 

Diplomierte*r Gesundheits- und Kranken-

pfleger*innen oder abgeschlossenes Ba-

chelorstudium in der Gesundheits- und 

Krankenpflege  

Mindestens 1 Jahr Berufserfahrung im 

Intensivbereich 

Mindestens 1 Jahr Berufserfahrung im 

Intensivbereich 

(Eigene Darstellung, 2022) 

Aufgrund der eingeschränkten personellen und zeitlichen Ressourcen der Forsche-

rin wurde keine Datensättigung angestrebt und somit kann auch kein Anspruch auf 

Generalisierbarkeit der Ergebnisse erhoben werden. 

2.2.2 Rekrutierungsstrategie  

Der Zugang zu den Teilnehmer*innen erfolgte im Rahmen der wöchentlich stattfin-

denden interprofessionellen Teambesprechungen auf den jeweiligen Stationen. Im 

Zuge dessen wurde die Studie vorgestellt sowie die mündliche Einladung zur Stu-

dienteilnahme ausgesprochen und die Kontaktdaten der Forscherin weitergegeben. 

Eine schriftliche Einladung wurde in den Aufenthaltsbereichen ausgehängt. Die 
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Kontaktaufnahme interessierter Personen erfolgte entweder direkt im persönlichen 

Kontakt auf der Intensivstation, telefonisch oder per E-Mail. Nach erfolgter Kontakt-

aufnahme wurden interessierte Personen bezüglich der Einschlusskriterien über-

prüft. Hierbei erfüllten alle Teilnehmer*innen die Kriterien und es kam somit zu kei-

nem Ausschluss von interessierten Personen. Im Anschluss daran wurde ein Inter-

viewtermin vereinbart und die Studieninformation inklusive der informierten Einver-

ständniserklärung, welche im Anhang 1 beigelegt ist, per E-Mail an die Teilneh-

mer*innen übermittelt.  

2.3 Ethische Überlegungen  

Für die vorliegende Arbeit liegt ein Unbedenklichkeitsbescheid der zuständigen 

Ethikkommission der Karl Landsteiner Privatuniversität für Gesundheitswissen-

schaften vor (Projektnummer: 1079/2021), welcher unter Anhang 2 beigelegt ist. Da 

weder Behandlungsmethoden oder Patient*innen untersucht, noch gesundheitsbe-

zogene, sensible Daten der Teilnehmer*innen erhoben wurden, war kein positives 

Ethikvotum erforderlich. 

Vor Durchführung der Studie wurde die Zustimmung der ärztlichen und pflegeri-

schen Direktion des Universitätsklinikum St. Pöltens eingeholt. Daraufhin wurde das 

Vorhaben bei der Abteilung für Forschung und Innovation innerhalb der Niederös-

terreichischen Landesgesundheitsagentur (NÖ LGA) gemeldet und die Freigabe zur 

Durchführung der Studie erteilt. 

Gemäß der ethischen Grundsätze der Helsinki-Deklaration verpflichtet sich die For-

scherin dazu, die Privatsphäre der Teilnehmer*innen als auch deren mitgeteilte In-

formationen vertraulich zu behandeln und zu schützen. Die Freiwilligkeit der Teil-

nahme, die entsprechende Aufklärung der Teilnehmer*innen über alle Aspekte des 

Forschungsvorhabens, deren Rechte und Pflichten, mögliche Risiken und Nutzen 

sowie das Einholen einer schriftlichen Einverständniserklärung vor Beginn der Da-

tenerhebung, stehen hierbei im Vordergrund der ethischen Überlegungen 

(Weltärztebund, 2013). Die Aufklärung der Teilnehmer*innen erfolgte bereits bei der 

Kontaktaufnahme mit der Forscherin in mündlicher Form, sowie durch Zusenden 
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einer schriftlichen Studieninformation und der informierten Einverständniserklärung 

per E-Mail. 

Die schriftliche Einverständniserklärung wurde im Rahmen des vereinbarten Inter-

viewtermins unterzeichnet. Die Teilnehmer*innen wurden nochmals über die Frei-

willigkeit ihrer Teilnahme aufgeklärt und dass sie diese bis zum Abschluss der Da-

tenaufbereitung ohne Angabe von Gründen und ohne Konsequenzen erwarten zu 

müssen, widerrufen können. 

Es wurden im Zuge der Interviews weder sensible noch belastende Themen ange-

sprochen, weswegen für die Teilnehmer*innen kein Risiko durch ihre Teilnahme 

entstanden ist. Die Teilnehmer*innen wurden auf die Möglichkeit, das Interview je-

derzeit abbrechen zu können, hingewiesen. Durch die Zusicherung der Vertraulich-

keit und Verschwiegenheit wurde sichergestellt, dass die Teilnehmer*innen keine 

Vorteile oder negative Folgen seitens der Forscherin im Arbeitsalltag durch ihre 

(Nicht-)Teilnahme am Forschungsvorhaben zu erwarten haben. 

Das geplante Forschungsvorhaben wurde im Rahmen des Masterstudiums „Ange-

wandte Gesundheitswissenschaften“ der Forscherin durchgeführt und weder vom 

Universitätsklinikum St. Pölten noch vom Krankenhausträger, der NÖ LGA, in Auf-

trag gegeben noch in irgendeiner Weise finanziell gesponsert. Jegliche Kosten, die 

im Rahmen des geplanten Forschungsvorhabens entstanden sind, wurden von der 

Forscherin selbst getragen. Die Forscherin wurde für die gesamte Dauer dieser Stu-

die weder freigestellt noch wurden entsprechende Mehrstunden an der Institution in 

Zusammenhang mit der Interviewführung finanziell vergolten. Somit liegt trotz 

Durchführung der Studie am Dienstort der Forscherin kein Interessenskonflikt vor. 

2.4 Datenerhebung  

Die Erhebung der Daten erfolgte im Dezember 2021 mithilfe von leitfadengestützten 

semistrukturierten Einzelinterviews auf den jeweiligen Intensivstationen am Univer-

sitätsklinikum St. Pölten. 
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2.4.1 Erhebungsinstrument - Interviewleitfaden 

Die Einzelinterviews wurden als semistrukturierte Interviews mit einem Leitfaden 

durchgeführt, welcher durch die Verwendung von offenen Fragestellungen offen ge-

nug für freie Erzählungen und Erfahrungen aus dem Arbeitsalltag der Teilneh-

mer*innen war. Dadurch konnte aber auch eine bestimmte Struktur vorgegeben 

werden, um jene Erfahrungen und Einstellungen zu erheben, welche das zugrun-

deliegende Wissen und die Sichtweise auf die ergotherapeutische Profession ver-

deutlichen und somit für das Forschungsziel relevant waren (Helfferich, 2019). 

Die Erstellung des Interviewleitfadens erfolgte ausgehend von den Erkenntnissen 

der vorhandenen Bezugsliteratur, sowie aus den Erfahrungen der Forscherin im 

Austausch mit ergotherapeutischen Kolleg*innen aus dem Intensivbereich. Die Aus-

gestaltung des Leitfadens orientierte sich dabei an den vier Schritten des „SPSS-

Systems“ nach Helfferich (2011, S.182-189) welche dem Grundprinzip der qualita-

tiven Forschung nach Offenheit gerecht werden und gleichzeitig die notwendige 

Strukturierung vorgeben (Helfferich, 2011). 

Der Interviewleitfaden gliedert sich in vier Teile: Im ersten Teil werden die Teilneh-

mer*innen nach konkreten Erfahrungen aus der persönlichen Praxis und ihrem Er-

leben der Ergotherapie auf der Intensivstation befragt. Der nachfolgende Teil be-

fasst sich mit dem vorhandenen Wissen über ergotherapeutische Kompetenzen und 

Aufgaben, mögliche Vorstellungen vom Berufsbild der Ergotherapie und deren 

Maßnahmen. Der dritte Teil erfordert eine Einschätzung der Bedeutung der Ergo-

therapie für die Frührehabilitation und im letzten Teil wird die Zusammenarbeit und 

der Austausch mit der Ergotherapie auf der Intensivstation erfragt. 

Die einzelnen Schritte der Leitfadenerstellung wurden in einem fortwährenden Re-

flexionsprozess mit interdisziplinären Kolleg*innen aus dem Umfeld der Forscherin 

evaluiert. Vor dem ersten Interview wurde der Leitfaden anhand von drei Probein-

terviews auf seine Verständlichkeit und Vollständigkeit überprüft. Dabei stellte sich 

heraus, dass im dritten Teil des Leitfadens das Konzept der Frührehabilitation mit-

hilfe einer kurzen Definition erläutert werden muss, um sicherzustellen, dass das 

Vorwissen der Forscherin mit dem Wissen der Befragten über dieses Konzept ein-

hergeht. Die Zusammenarbeit mit einer in der qualitativen Forschung erfahrenen 
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Forschungsperson innerhalb dieses Prozesses diente zusätzlich als Maßnahme zur 

Qualitätssicherung. 

Beim ersten Interview stellte sich heraus, dass zusätzlich zur Frage nach der Be-

deutung einer frühestmöglich einsetzenden Ergotherapie, die Frage nach den Vo-

raussetzungen der Patient*innen für diese sinnvoll wären, weswegen der Leitfaden 

um diese Fragestellung erweitert wurde. Diese Frage konnte den Teil der Frühre-

habilitation innerhalb des Leitfadens bei weiteren Gesprächen vervollständigen. Der 

vollständige verwendete Interviewleitfaden kann im Anhang 3 nachgelesen werden. 

Zusätzlich zum Leitfaden wurde ein Prüfbogen erstellt, welcher zur Erhebung for-

schungsrelevanter demografischer Informationen der Teilnehmer*innen wie bei-

spielsweise Geschlecht, Berufserfahrung und Zugehörigkeit zu einer bestimmten 

Berufsgruppe sowie der jeweiligen Intensivstation, aber auch zur Dokumentation 

wichtiger Abläufe während des Forschungsvorhabens wie Kontaktaufnahme, Auf-

klärung und Einholen der Zustimmung der Teilnehmer*innen diente. Dieser ist unter 

Anhang 4 beigelegt.  

2.4.2 Interviewführung 

Auf die Gestaltung der Interviewsituation wurde aufgrund des Naheverhältnisses 

mancher Teilnehmer*innen zur Forscherin als erweitertes Teammitglied der Station, 

besonderes Augenmerk gelegt, um eine Verzerrung der Daten durch eine mögliche 

subjektive Befangenheit der Forscherin bei der Erhebung zu vermeiden. 

Der gemeinsame Erfahrungshintergrund durch das Arbeiten auf der Intensivstation 

sowie berufliche Kontaktpunkte der Forscherin mit den Teilnehmer*innen, waren 

von Vorteil um ein Vertrauensverhältnis und eine angenehme, offene Gesprächsat-

mosphäre zu den Interviewpartner*innen aufzubauen. Um mögliche Unsicherheiten 

im Hinblick auf negative Äußerungen der Befragten und deren Auswirkungen auf 

das kollegiale Verhältnis oder die Zusammenarbeit auf der Station zu klären, wurde 

zu Beginn der Interviewsituation auf die Verschwiegenheit der Forscherin und die 

Vertraulichkeit in Bezug auf alle Informationen, die im Rahmen der Studie ausge-

tauscht werden, hingewiesen. 
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Neben den erforderlichen Formalitäten vor Aufzeichnung des Interviews (Aufklä-

rung, Informierte Einverständniserklärung), wurden auch die Rollen der Inter-

viewpartner*innen und somit die Interviewsituation klar definiert. Die Forscherin 

stellte sicher, dass es sich bei den Interviews nicht um eine persönliche Unterhal-

tung zwischen Interviewpartner*in und der Forscherin in der Rolle der Ergothera-

peutin handelte, sondern diese in der Interviewsituation ausschließlich die Rolle der 

Forscherin einnimmt (Helfferich, 2011). Das Schaffen einer Interviewsituation mit 

vorausgehender Aufklärung der Teilnehmer*innen, erzeugt in diesen bereits be-

stimmte Vorannahmen darüber was gesagt werden „sollte“ oder was „von Interesse“ 

sein könnte (Helfferich, 2019). Somit kann der Forderung qualitativer Forschung 

nach Offenheit nur bis zu einem gewissen Grad nachgegangen werden. Aus diesem 

Grund wurde versucht eine Interaktions- und Kommunikationssituation nach dem 

Prinzip: „So offen wie möglich, so strukturiert wie notwendig“ (Helfferich, 2019, 

S.676), zu schaffen. 

Die Interviews fanden in Absprache mit der Klinikleitung und der jeweiligen Stati-

onsleitung innerhalb der Dienstzeit statt und dauerten durchschnittlich 22 Minuten. 

Es zeigte sich, dass einige Teilnehmer*innen eher kurze Antworten auf die Frage-

stellungen gaben, während andere stark von den Fragen abwichen und von der 

Interviewerin wieder zurückgeführt werden mussten. Die Aufrechterhaltung von Er-

zählungen und Fragen zur weiteren Vertiefung wurden von der Forscherin mit jedem 

Interview in ihrer eigenen Interviewtechnik verbessert und erweitert. Um möglichst 

keinen Störfaktoren ausgesetzt zu sein, wurden die Interviews in den Diensträumen 

der jeweiligen Intensivstation oder den Multifunktionsräumen auf der Abteilung für 

Anästhesie- und Intensivmedizin durchgeführt. 

Zu Beginn des Interviews wurden die Teilnehmer*innen nochmals mündlich über 

den Ablauf der Studie aufgeklärt sowie auftretende Fragen beantwortet. Nach Un-

terzeichnung der Einwilligungserklärung wurden die Teilnehmer*innen nach rele-

vanten demografischen Daten befragt und im Anschluss daran die Aufzeichnung 

der Interviews gestartet. Die Aufnahme der Interviews erfolgte mithilfe von zwei 

elektronischen Aufnahmegeräten, um sicherzustellen, dass bei Versagen eines Ge-

räts, die Aufnahme des Interviews abgesichert ist. 
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Nach dem ersten Interview wurde ein Pseudonymisierungsdokument erstellt, in wel-

chem jedem*r Teilnehmer*in ein Identifikationscode bestehend aus Zahlen und 

Buchstaben zugeordnet wurde, um eine Zuordnung des später verschriftlichten In-

terviewtransskripts zur jeweiligen Person zu ermöglichen. Die Teilnehmer*innen er-

hielten beim Interview ein eigenes Passwort zum Öffnen der verschlüsselten Tran-

skriptionsdatei, welche nach Abschluss der Verschriftlichung an diese verschickt 

wurde. 

2.5 Datenaufbereitung 

Nach Durchführung der Interviews wurden die erhobenen Daten in Form von Audi-

odateien an die UniChamp GmbH (https://www.transkribieren.at/) übermittelt, wel-

che mit der Transkription beauftragt wurde. Die Rahmenbedingungen sowie die Ver-

pflichtung zur Geheimhaltung und vertraulichen Behandlung aller übermittelten In-

halte wurden im Vorfeld abgeklärt und von UniChamp GmbH bestätigt. Nach Ende 

der Zusammenarbeit wurden die übermittelten Audiodateien unwiderruflich ge-

löscht. Die Verschriftlichung der Interviews erfolgte in Anlehnung an das einfache 

Transkriptionssystem von Dresing und Pehl (2018). 

Dieses System setzt den Fokus auf den Inhalt der jeweiligen Äußerungen wodurch 

das Phänomen der individuellen Sichtweise der Befragten besser herausgearbeitet 

werden kann. Vorhandene Dialekte wurden ins Hochdeutsche übersetzt, Füllwörter 

sowie Versprecher wurden ausgelassen und das Transkript in Bezug auf sprachli-

che Besonderheiten somit bewusst geglättet. Unverständliche Stellen wurden mit 

(unv.) sowie die Interviewpartner*innen mit A für Interviewerin und IA für Inter-

viewpartner*in Arzt/Ärztin und IP für Interviewpartner*in Pflegeperson gekennzeich-

net. Die Interviewtransskripte wurden nach Erhalt erneut von der Forscherin mithilfe 

der Audiodateien abgeglichen und somit nochmals auf Vollständigkeit und Richtig-

keit überprüft. 

Der Umgang mit den Daten der Teilnehmer*innen erfolgte unter Einhaltung gelten-

der Datenschutzbestimmungen, welche im nächsten Abschnitt erläutert werden. 

https://www.transkribieren.at/
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2.6 Datensicherheit und -management 

Die Maßnahmen zur Gewährleistung des Datenschutzes orientieren sich an den 

geltenden Bestimmungen der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) 1 sowie 

dem österreichischen Datenschutzgesetz (DSG)2. Die Einwilligung zur Verarbeitung 

personenbezogener Daten wurde im Rahmen der informierten Einwilligungserklä-

rung eingeholt. 

Es wurden keinerlei primäre Identifikationsmerkmale (Geburtsdatum, Adresse) er-

hoben, welche einen Rückschluss auf die jeweilige Person von außen leicht möglich 

machen. Die Zuordnung eines Identifikationscodes zum jeweiligen Interview der 

Teilnehmer*innen im Zuge der Datenaufbereitung diente dem Zweck einer kommu-

nikativen Validierung sowie einer getrennten Analyse nach Berufsgruppen bei der 

Datenauswertung. Das dazugehörige Pseudonymisierungsdokument, welches eine 

Zuordnung zur Person ermöglicht, wurde ausschließlich für die Forscherin zugäng-

lich, verschlüsselt gespeichert. Eine vollständige Anonymisierung jeglicher perso-

nenbezogener Daten erfolgte nach Rückmeldung der Teilnehmer*innen zu den In-

terviewtransskripten und somit vor dem Schritt der Datenauswertung. Im Zuge der 

Datenauswertung wurde das Schlüsseldokument vernichtet und die Daten liegen 

damit in anonymisierter Form vor. 

Die erhobenen Daten wurden auf dem Computer der Forscherin gespeichert, wel-

cher mit BitLocker verschlüsselt sowie mit Fingerprint als auch PIN-Code abgesi-

chert und vor dem Zugang anderer Personen geschützt ist. Um zu verhindern, dass 

Daten irrtümlicherweise oder durch technische Fehlfunktionen gelöscht oder verän-

dert werden, wurden diese auf mehreren Speicherorten abgesichert. Es wurden 

zwei externe Festplatten verwendet, welche von der Forscherin aufbewahrt werden, 

sowie die Daten auf OneDrive gespeichert. 

Die unterzeichneten Einwilligungserklärungen und Prüfungsbögen wurden einge-

scannt und die Originale im Anschluss daran vernichtet, so dass eine automatisierte 

 
1 Datenschutz-Grundverordnung des Europäischen Parlaments und des Rates (DSGVO): 
https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:32016R0679&from=EN  
2 Datenschutzgesetz (DSG): https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=bundesnor-
men&Gesetzesnummer=10001597  

https://eur-lex.europa.eu/legal-content/DE/TXT/PDF/?uri=CELEX:32016R0679&from=EN
https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=bundesnormen&Gesetzesnummer=10001597
https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=bundesnormen&Gesetzesnummer=10001597
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Sicherung der Daten erfolgte. Ebenso wurden die erhobenen Rohdaten in Form der 

Audiodateien sowie jegliche handschriftliche Aufzeichnungen im Forschungstage-

buch gemäß § 2f Abs. 3 Z. 1 im Forschungsorganisationsgesetz (FOG)3 gesammelt 

und vorerst für eine Dauer von mindestens zehn Jahren verschlossen und ver-

schlüsselt aufbewahrt. 

2.7 Datenauswertung 

Die Forschungsfrage nach den Einstellungen und Erfahrungen des ärztlichen Per-

sonals und der Pflegepersonen legt die Auswertung mithilfe eines Kategoriensys-

tems nahe. Kategorien stellen in diesem Zusammenhang die zentralen Analyseas-

pekte dar, welche aus dem Ausgangsmaterial, in diesem Fall den verschriftlichten 

Interviews, herausgearbeitet werden sollen. Um das zugrundeliegende Wissen und 

die Haltung gegenüber der Ergotherapie aus dem Material beschreiben zu können, 

wurde vorab ein theoriegestütztes Kategoriensystem ausgehend von bisherigen Er-

fahrungen mit dem Forschungsgegenstand sowie vergleichbaren Gegenstandsbe-

reichen aus der vorhandenen Bezugsliteratur entwickelt und an das Textmaterial 

herangetragen (Mayring, 2000; Mayring, 2015; Mayring & Fenzl, 2019). Für diese 

Art der Auswertung wurde die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring als geeignete 

Methode angesehen. Diese Methode kennzeichnet sich durch ihre systematische, 

regel- und theoriegeleitete Vorgehensweise (Mayring, 2015). Im Zentrum der Me-

thode steht das Kategoriensystem, nach welchem das Textmaterial bearbeitet und 

jene Textstellen in die Analyse miteinbezogen werden, welche sich auf die jeweili-

gen Kategorien beziehen (Mayring & Fenzl, 2019). Die einzelnen Analyseschritte 

der Inhaltsanalyse werden vorab in Auseinandersetzung mit dem Forschungsge-

genstand und dem Ausgangsmaterial definiert und deren Reihenfolge und Regeln 

für die Analyse in einem Ablaufmodell festgehalten, welches mithilfe von Rückkopp-

lungsschleifen fortwährend anhand des Materials als auch der Theorie überprüft 

und überarbeitet wird (Mayring, 2015). Somit wird das Auswertungsverfahren nach-

vollziehbar und für andere überprüfbar (Interkoderreliabilität) (Mayring, 2000; 

 
3 Bundesgesetz über allgemeine Angelegenheiten gemäß Art. 89 DSGVO und die Forschungsorga-
nisation https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnum-
mer=10009514  

https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10009514
https://www.ris.bka.gv.at/GeltendeFassung.wxe?Abfrage=Bundesnormen&Gesetzesnummer=10009514
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Mayring, 2015; Mayring & Fenzl, 2019). Aufgrund der bereits beschriebenen mögli-

chen subjektiven Befangenheit der Forscherin wurde diese Vorgehensweise der 

Methode als vorteilhaft zur Reduzierung möglicher Verzerrungen bei der Datenaus-

wertung angesehen. 

Da innerhalb dieser Arbeit zwei verschiedene Berufsgruppen mit unterschiedlichem 

fachlichen Hintergrundwissen, Erfahrungen in der Zusammenarbeit mit anderen Be-

rufsgruppen und unterschiedlichen Herangehensweisen befragt wurden, erfolgte 

eine getrennte Auswertung und Interpretation der Daten für jede einzelne Berufs-

gruppe. Anschließend wurden die Ergebnisse der Berufsgruppen miteinander in Zu-

sammenhang gebracht und nach ihren Gemeinsamkeiten, Unterschieden und rele-

vanten Häufigkeiten interpretiert. 

Die Analyse der Daten wurde computerunterstützt mithilfe der Software MAXQDA 

Analytics Pro 2020 (https://www.maxqda.de/) durchgeführt. Im Folgenden werden 

die einzelnen Schritte der Datenauswertung sowie die Auswahl der Analysetechnik 

nach der Vorgehensweise der qualitativen Inhaltsanalyse genauer beschrieben. 

2.7.1 Bestimmung des Ausgangsmaterials 

Gegenstand der qualitativen Inhaltsanalyse ist jegliche Form der fixierten Kommu-

nikation. Im Vorfeld der Analyse muss das Ausgangsmaterial bestimmt und definiert 

werden, welche Teile daraus interpretierbar sind. Die Beschreibung des Ausgangs-

materials umfasst auch dessen Entstehungsbedingungen und formalen Charakte-

ristika (Mayring, 2015). 

Festlegung des Materials 

In der vorliegenden Arbeit wurden Textpassagen aus den Interviewtransskripten 

von fünf Angehörigen des ärztlichen Personals und fünf Pflegepersonen der Inten-

sivstationen am Universitätsklinikum St. Pölten analysiert. Die einzelnen 

Transskripte unterschieden sich dabei sowohl in Länge als auch Umfang in Abhän-

gigkeit des Ausführlichkeitsgrades der Antworten der Befragten. Es wurden nur 

Textpassagen zur Analyse herangezogen, welche für die Beantwortung der For-

schungsfrage relevant waren. 

https://www.maxqda.de/
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Analyse der Entstehungssituation 

Bei den Interviewteilnehmer*innen handelte es sich um Mitarbeiter*innen der Inten-

sivstationen des Universitätsklinikum St. Pöltens, welche sich freiwillig für die Teil-

nahme an dieser Studie meldeten. Es bestand ein Naheverhältnis zwischen Inter-

viewerin und Befragten, wodurch eine entsprechende Teilnahmebereitschaft und 

Motivation gegeben waren. In Abstimmung mit der Klinikleitung, der Abteilungslei-

tung sowie den jeweiligen Stationsleitungen wurden die Interviews während der 

Dienstzeit auf den Intensivstationen durchgeführt. Die konkrete Ausgestaltung der 

Interviewsituation wurde bereits unter 2.4.2 Interviewführung beschrieben. 

Formale Charakteristika des Materials 

Die Interviews wurden mit zwei Aufnahmegeräten aufgezeichnet und anschließend 

von der UniChamp GmbH unter Anwendung der einfachen Transkriptionsregeln 

nach Dresing und Pehl (2018) verschriftlicht. Diese Regeln für die Erstellung der 

Transskripte wurden bereits unter 2.5 Datenaufbereitung beschrieben. 

2.7.2 Fragestellung der Analyse 

In einem nächsten Schritt muss das Material in einen Kommunikationszusammen-

hang gebracht werden (Mayring, 2015). Dabei legt die Forscherin fest, auf welchen 

Teil innerhalb eines Kommunikationsmodells sich die Forscherin mit ihren Schluss-

folgerungen der Analyse beziehen möchte. Daran anschließend erfolgt die theore-

tische Differenzierung der Fragestellung, welcher die Analyse folgen soll (Mayring, 

2015). 

Richtung der Analyse 

Die Richtung der Analyse bezieht sich im Fall der vorliegenden Arbeit auf die Un-

tersuchung der Hintergründe der Kommunikator*innen selbst, von welchen die Aus-

sagen innerhalb des Textes stammen. Die Inhaltsanalyse möchte Aussagen über 

das Wissen, den Erfahrungshintergrund und somit das zugrundeliegende Verständ-

nis und die Bedeutung in den Äußerungen der Kommunikator*innen machen (May-

ring, 2015). 
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Theoriegeleitete Differenzierung der Fragestellung 

Das zentrale Element der Inhaltsanalyse ist ihre regel- und theoriegeleitete Vorge-

hensweise. Ein theoriegeleitetes Vorgehen bedeutet in diesem Zusammenhang das 

Anknüpfen an bisherige Erfahrungen mit dem Forschungsgegenstand und damit 

das Gewinnen neuer Erkenntnisse (Mayring, 2015). Die bisherigen Erfahrungen 

und Erkenntnisse mit dem vorliegenden Forschungsgegenstand wurden bereits un-

ter 1.5 Aktueller Forschungsstand näher beschrieben und beziehen sich entweder 

auf die Sichtweise von Pflegepersonen auf die Physiotherapie (Gupte & 

Swaminathan, 2016) oder auf andere Fachbereiche der Ergotherapie (Alotaibi et 

al., 2019; Smith & Mackenzie, 2011). Es ist somit von Interesse, ob Einstellungen 

und Erfahrungen des Kernteams zur ergotherapeutischen Profession auf der Inten-

sivstation ähnlich zur vorhandenen Literatur sind bzw. inwiefern Unterschiede be-

stehen. 

2.7.3 Analysetechnik 

Die innerhalb der vorliegenden Arbeit verwendete Analysetechnik für die Auswer-

tung der Daten kann als Mischform einer deduktiven Kategorienanwendung (inhalt-

liche Strukturierung) und einer induktiven Kategorienbildung (zusammenfassende 

Inhaltsanalyse) beschrieben werden. 

Mithilfe der inhaltlichen Strukturierung werden bestimmte Inhalte und Aspekte aus 

dem Textmaterial herausgefiltert und somit das Material nach vorab festgelegten, 

auf theoretischen Überlegungen beruhenden Kriterien geordnet und untersucht, um 

einen Eindruck der inneren Struktur zu bekommen (Mayring, 2015). Das dadurch 

theoretisch aus der Fragestellung abgeleitete Kategoriensystem aus zuvor festge-

legten Oberkategorien steht dabei im Vordergrund der Analyse und wird als soge-

nannte deduktive Kategorienanwendung an das Material herangetragen (Mayring, 

2015). Mithilfe dieser Technik soll die momentane Sichtweise des Kernteams in ih-

ren verschiedensten Ausprägungen mithilfe der festgelegten Kategorien dargestellt 

und ein Überblick darüber gewonnen werden. 

Nach den Regeln der zusammenfassenden Inhaltsanalyse sollen weitere (Ober-) 

bzw. Unterkategorien aus dem Material herausgearbeitet werden (Mayring, 2015), 
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wodurch das bestehende Kategoriensystem unter Berücksichtigung des Vorwis-

sens der Forscherin ausdifferenziert und weiterentwickelt werden kann (Ruin, 

2017). Diese deduktiv-induktive Kategorienentwicklung bringt einerseits die Mög-

lichkeit der intersubjektiven Nachvollziehbarkeit, andererseits den spezifischen Be-

sonderheiten des vorliegenden Materials gerecht zu werden und damit zu einer Er-

kenntniserweiterung zum bestehenden Forschungsstand beizutragen und den the-

oretischen Rahmen auszudehnen (Ruin, 2017). 

Die vorgenommene Inhaltsanalyse wird im Nachfolgenden in ihre einzelnen Analy-

seschritte zerlegt und näher beschrieben. Die Zerlegung in einzelne Analyseschritte 

sowie deren ausführliche Beschreibung macht die Inhaltsanalyse für andere nach-

vollziehbar und intersubjektiv überprüfbar (Mayring, 2015). Die Schritte 1 bis 3 wur-

den für die Auswertung beider Berufsgruppen durchgeführt. Nachdem die beiden 

Berufsgruppen danach getrennt und nacheinander ausgewertet wurden, ergab sich 

nach Abschluss der Auswertung einer Berufsgruppe bereits ein Kategoriensystem, 

welches entsprechend der Vorgehensweise in Schritt 4 bei der Auswertung der 

zweiten Berufsgruppe an dieser erprobt und gegebenenfalls revidiert wurde. Abbil-

dung 2 zeigt eine grafische Darstellung des Analyseprozesses. 
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Abbildung 2 Ablaufmodell des Analyseprozesses 

 

(Eigene Darstellung in Anlehnung an Mayring, 2015, S.98,104) 

1. Schritt: Festlegung der Analyseeinheiten 

Die Festlegung der Analyseeinheiten dient dazu, die vorgenommene Inhaltsanalyse 

in ihrem Präzisionsgrad zu steigern und zu bestimmen, welche Teile aus dem Text-

material für die weiterführende Analyse herangezogen werden (Mayring, 2015). 

Kodiereinheit: Als kleinster Bestandteil des Materials, welcher im Rahmen der Ana-

lyse ausgewertet wird, werden Antworten herangezogen, die nur aus einem Wort 

bestehen, welche jedoch bedeutungstragend für die Zuordnung zu einer Kategorie 

entsprechend des Kodierleitfadens sind, beispielsweise „Positiv“ als wertende Hal-

tung gegenüber der Ergotherapie. 
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Kontexteinheit: Der größte Bestandteil aus dem Textmaterial umfasst die gesamte 

Antwort der befragten Person auf eine Fragestellung. Diese Antwort kann dabei aus 

mehreren Wörtern oder Sätzen bestehen, welche sich jedoch maximal auf einen 

gesamten Absatz ausweiten. 

Auswertungseinheit: Das jeweilige Interviewtransskript eines*r Teilnehmers*in gilt 

als gesamte Einheit für die Auswertung. Es werden zunächst alle Transskripte des 

ärztlichen Personals analysiert und im Anschluss daran die Transskripte der Pfle-

gepersonen. 

2. Schritt: Theoriegeleitete Bestimmung und Entwicklung eines Katego-

riensystems 

Mithilfe einer deduktiven Vorgehensweise soll die Sichtweise des Kernteams über 

die Ergotherapie anhand eines zuvor festgelegten theoriegeleiteten Kategoriensys-

tems nach bestimmten inhaltlichen Aspekten strukturiert und bearbeitet werden 

(Mayring, 2015). Diese zu erhebenden Themen und Inhalte wurden sowohl theorie-

geleitet aus vorhandenen Forschungsarbeiten und dem Vorwissen der Forscherin 

als auch mithilfe des Interviewleitfadens generiert, welcher in seinen einzelnen Teil-

bereichen mögliche Oberkategorien für die Auswertung hervorgebracht hat. Es er-

folgte daraufhin die Zusammenfassung zu einem System aus Ober- und Unterkate-

gorien. Diese Kategorien entsprechen den verschiedenen Dimensionen anhand de-

rer strukturiert wurde (beispielsweise „Berufsbild der Ergotherapie“). Für einige der 

so zusammengestellten Strukturierungsdimensionen wurde bereits im Vorfeld eine 

weitere Differenzierung in verschiedenste Ausprägungen derselben als Unterkate-

gorien vorgenommen, z.B.: fehlerhaftes bzw. mangelhaftes Wissen. Daraus konnte 

ein Kategoriensystem zusammengestellt werden, welches an das Material heran-

getragen wurde, um die relevanten Auswertungsaspekte des Forschungsgegen-

stands innerhalb des Textes herausfiltern zu können (Mayring, 2015). 

Weitere Ausprägungen und damit Unterkategorien wurden während der Analyse in-

duktiv aus dem Material herausgearbeitet und zusammengefasst. Nach Abschluss 

der Auswertung der Interviews des ärztlichen Personals konnte somit bereits ein 

Kategoriensystem hervorgebracht werden, welches bei der nachfolgenden Auswer-

tung der Interviews mit den Pflegepersonen weiterverwendet wurde. 
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3. Schritt: Erstellung eines Kodierleitfadens 

Die Zuordnung entsprechender Textpassagen zu einer vorab definierten Kategorie 

erfolgt nach bestimmten Regeln, welche in Form eines Kodierleitfadens beschrie-

ben werden. Dieser enthält die jeweilige Kategorie, ihre Definition, ein entsprechen-

des Textbeispiel (Ankerbeispiel), sowie Kodierregeln zur Abgrenzung verschiedens-

ter Kategorien (Mayring, 2015). Die Erstellung des Kodierleitfadens erfolgte mithilfe 

der vorhandenen Bezugsliteratur, den Vorannahmen der Forscherin, welche im 

Austausch mit externen in der qualitativen Inhaltsanalyse erfahrenen Personen re-

flektiert wurden und anhand des Interviewleitfadens, welcher in seinen Teilberei-

chen das Kategoriensystem hervorgebracht hat. Im Anhang 5 ist der so entstandene 

Kodierleitfaden beigelegt. 

4. Schritt: Erster Materialdurchlauf und Erprobung des Kodierleitfadens 

Im Zuge eines ersten Probedurchlaufs wurde das Material anhand des Kategorien-

systems nach zugehörigen Textstellen durchsucht. Diese sogenannten „Fundstel-

len“ wurden mithilfe des zuvor in der Software erstellten Codesystems farblich mar-

kiert und im Text hervorgehoben. Mithilfe eines Probedurchlaufs soll das Katego-

riensystem und seine Definitionen überprüft und gegebenenfalls überarbeitet wer-

den (Mayring, 2015). Das Kategoriensystem wird somit in einem ständigen Wech-

selverhältnis zwischen der Theorie und dem Textmaterial überprüft, überarbeitet 

und neu entwickelt. Der Probedurchgang entscheidet darüber, ob das Kategorien-

system und seine Definitionen beibehalten werden können oder überarbeitet wer-

den müssen (Mayring, 2015). 

Nachdem die Interviews des ärztlichen Personals ein Kategoriensystem aus Ober- 

und Unterkategorien und einen entsprechend überarbeiteten Kodierleitfaden her-

vorgebracht haben, wurde bei der Auswertung der weiteren fünf Interviews mit den 

Pflegepersonen mit diesem weitergearbeitet und die Analyse darauf aufbauend ent-

sprechend der beschriebenen Analyseschritte durchgeführt. 

5. Schritt: Rücküberprüfung der Kategorien und des Kodierleitfadens 

In der Gruppe des ärztlichen Personals brachte die Überarbeitung der Kategorien 

nach zwei Interviews eine neue Oberkategorie vor (Zuweisung zur Ergotherapie). 
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Es wurde ebenfalls eine Neu- bzw. Umformulierung der Kodierregeln vorgenom-

men, da manche Textstellen nicht eindeutig zuordenbar waren. 

Dieses Kategoriensystem konnte nach der Rücküberprüfung nach zwei Interviews 

für die Gruppe der Pflegepersonen beibehalten werden. Es erfolgte die Weiterent-

wicklung eines Kategoriensystems für die Pflegepersonen durch die Bildung von 

neuen Unterkategorien. 

6. Schritt: Induktive Bildung von Unterkategorien aus dem Material 

Parallel zum Analyseprozess und der fortwährenden Überarbeitung des Kodierleit-

fadens und des Kategoriensystems wurden jene Textstellen, welche sich nicht in 

eine der zuvor erstellten Ober- bzw. Unterkategorien einordnen ließen, induktiv als 

neue Kategorien aus dem Material herausgebildet. Mithilfe dieses induktiven Vor-

gehens wird das deduktive Kategoriensystem unter Berücksichtigung des theoreti-

schen Vorwissens stets anhand der Besonderheiten des Materials und daraus ent-

stehender neuer Erkenntnisse weiterentwickelt und ausdifferenziert (Ruin, 2017). 

Der Prozess der induktiven Kategorienbildung kann somit als begleitender Analy-

seschritt während des Ablaufs der strukturierenden Inhaltsanalyse angesehen wer-

den. 

Es wurden somit in beiden Berufsgruppen für diese spezifische Unterkategorien ge-

bildet. Während sich die in der Gruppe des ärztlichen Personals gebildeten Unter-

kategorien in einer Überarbeitungsschleife auch für das Textmaterial der Pflegeper-

sonen als passend herausgestellt haben, wurden im Zuge des sechsten Schrittes 

speziell für die Gruppe der Pflegepersonen drei neue Unterkategorien aus dem Ma-

terial gebildet. Die so entstandenen Kategoriensysteme werden für beide Berufs-

gruppen in Tabelle 7 und Tabelle 10 im Ergebnisteil dieser Arbeit dargestellt. 

7. Schritt: Endgültiger Materialdurchlauf 

Im nächsten Schritt erfolgte der Hauptmaterialdurchlauf, bei welchem ähnlich zum 

Probedurchlauf erneut entsprechende Textstellen zu den Kategorien im Material 

gesucht und hervorgehoben wurden, um anschließend bearbeitet zu werden (May-

ring, 2015). 
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8. Schritt: Paraphrasierung der hervorgehobenen Textstellen 

Die mit farblichen Codes entsprechend den Kategorien gekennzeichneten Textstel-

len wurden unter Auslassen aller ausschmückender, nichts sagender Textbestand-

teile auf ihren wesentlichen Inhalt heruntergebrochen, umgeschrieben (Mayring, 

2015). 

9. + 10. Schritt: Zusammenfassung pro Unterkategorie/pro Oberkategorie 

Im Anschluss wurden die kategorisierten Paraphrasen aus dem MAXQDA in eine 

Excel-Tabelle exportiert und entsprechend den Regeln der zusammenfassenden 

Inhaltsanalyse pro Unter- und Oberkategorie zusammengefasst. Das Abstraktions-

niveau orientierte sich dabei an der jeweiligen Kategorie, beispielsweise wurden un-

ter der Kategorie Voraussetzungen der Patient*innen einzelne Schlagwörter in 

Form einer Aufzählung genauso herangezogen wie Aussagen, die aus mehreren 

Wörtern bestanden. In einer ersten Reduktion wurden die Paraphrasen verallgemei-

nert (Generalisierung). Dabei wurden jene Paraphrasen, welche in ihrem Umfang 

und Inhalt bereits in einer stark verkürzten Form vorlagen wie zum Beispiel die Aus-

sage von Interviewpartner IA2: „Auf jeden Fall“ (2022, Z. 223), so belassen. Unter 

Anwendung der Makrooperatoren Selektion und Auslassung wurden inhaltsgleiche 

oder nichtssagende Paraphrasen bewusst weggelassen. Die verbliebenen Para-

phrasen wurden mithilfe von Bündelung, Konstruktion und Integration zu einer Ge-

samtaussage des*der Befragten für jede Unter- und Oberkategorie zusammenge-

fasst (Mayring, 2015). Dieser Prozess wurde mithilfe einer Excel-Tabelle durchge-

führt, welche in Tabelle 5 hier dargestellt ist. 

Tabelle 5 Darstellung der Zusammenfassung pro Ober- und Unterkategorie 

Zeile Para-

phrasen 

Oberka-

tegorie 

Generali-

sierung 

Reduk-

tion 

Zusam-

menfas-

sung 

Unterka-

tegorie 

Zusam-

menfas-

sung 

(Eigene Darstellung, 2022 in Anlehnung an Mayring, 2015, S.74) 

2.8 Strategien zum Erreichen der Gütekriterien 

Um die Qualität dieser Arbeit sicherstellen zu können, orientierte sich die Forscherin 

während des gesamten Forschungsprozesses an sogenannten Gütekriterien. Diese 
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sollen als Richtlinien gelten, um Forschungsarbeiten einer kritischen Beurteilung zu 

unterziehen und eine wissenschaftliche Exaktheit der Forschung gewährleisten zu 

können (Höhsl, 2016). 

Während sich die quantitative Forschung an den Gütekriterien der Objektivität, Re-

liabilität und Validität orientiert, werden diese Kriterien für die qualitative Forschung 

als nicht geeignet angesehen und eine Übernahme der quantitativen Gütekriterien 

für qualitative Forschungsarbeiten wird innerhalb der Literatur kontrovers diskutiert 

(Döring & Bortz, 2016; Flick, 2019). 

Es gibt verschiedene Beiträge und Versuche einer Definition von Gütekriterien für 

qualitative Forschung (Döring & Bortz, 2016; Höhsl, 2016). Die Forscherin hat sich 

während ihres Forschungsprozesses an der Zusammenstellung von Gütekriterien 

nach Höhsl (2016) orientiert. Diese beschreibt Authentizität, Glaubwürdigkeit, Nach-

vollziehbarkeit, Übertragbarkeit und Zuverlässlichkeit als zentrale Gütekriterien qua-

litativer Forschung, sowie entsprechende Strategien zur Erreichung dieser (Höhsl, 

2016). 

Im Folgenden wird die Umsetzung entsprechender Strategien für jedes Gütekrite-

rium einzeln beschrieben. 

Authentizität: Darunter wird eine möglichst wahrheitsgetreue Beschreibung des 

subjektive Erlebens und der Emotionen der Studienteilnehmer*innen verstanden 

(Höhsl, 2016). Innerhalb dieser Arbeit wurde versucht dieses Kriterium durch eine 

ausführliche und umfangreiche Beschreibung der Methodenauswahl und -begrün-

dung sowie des Datenerhebungsprozesses bis zu den einzelnen Schritten der Da-

tenauswertung, zu erreichen. Aufgrund des Naheverhältnisses der Forscherin zu 

den Teilnehmer*innen und dem eigenen Dienstort als Forschungsfeld wurde auf 

eine mögliche subjektive Befangenheit unter 1.6 Vorannahmen der Forscherin aus-

führlich eingegangen (Höhsl, 2016). 

Glaubwürdigkeit: Dieses Kriterium bezieht sich auf die Richtigkeit der Ergebnisse 

aus Sicht der Teilnehmer*innen (Höhsl, 2016). Die entsprechenden Strategien zur 

Erreichung der Glaubwürdigkeit innerhalb dieser Arbeit umfassten unter anderem 

die kontinuierliche Besprechung mit Kolleginnen und Kollegen aus dem fachlichen 
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und beruflichen Umfeld der Forscherin, sowie der fachliche Austausch mit einer in 

qualitativer Forschung erfahrenen externen Person (Höhsl, 2016). 

Aufgrund des Naheverhältnisses zwischen der Forscherin und den Teilnehmer*in-

nen konnte sichergestellt werden, dass ein grundlegendes Verständnis für die Teil-

nehmer*innen durch die Forscherin vorhanden ist, sowie ein Vertrauensaufbau in 

der Interaktion stattgefunden hat (Höhsl, 2016). Dies entspricht der Strategie der 

längerfristigen Beschäftigung mit den Studienteilnehmer*innen, wodurch eine um-

fangreiche und detaillierte Informationsweitergabe im Rahmen der Interviews er-

folgte, die eine Erfassung des Forschungsgegenstands mit all seinen Facetten er-

möglichte (Höhsl, 2016). 

Als weitere Strategie zur Sicherung der Glaubwürdigkeit der erhobenen Daten 

wurde im Anschluss an die Datenerhebung nach fertiggestellter Transkription eine 

Überprüfung durch die Teilnehmer*innen durchgeführt (Höhsl, 2016). Diese Einbe-

ziehung der Befragten wird in der vorhandenen Literatur als Maßnahme der Validie-

rung durch Kommunikation definiert (Flick, 2019). Diese Arbeit verwendet den Be-

griff der „kommunikativen Validierung“ in Anlehnung an Scheele und Groeben 

(1988) als Bezeichnung für diese Strategie. Im Allgemeinen wird darunter die Rück-

meldung der Teilnehmer*innen zu bestimmten (Teil-)Ergebnissen innerhalb des 

Forschungsprozesses verstanden (Flick, 2019). Es wird dabei versucht eine Eini-

gung über die Ergebnisse zwischen den Forschenden und den Teilnehmer*innen 

herzustellen (Mayring, 2015) und damit entsprechend valide Ergebnisse präsentie-

ren zu können (Flick, 2019). 

Die hier eingesetzte Validierung begrenzte sich auf die Aussagen im Interview und 

somit auf den Prozess der Datenerhebung (Flick, 2019). 

Die fertiggestellten Interviewtransskripte wurden in verschlüsselter Form per E-Mail 

an die dazugehörigen Teilnehmer*innen übermittelt. Dies erfolgte unter Zuhilfen-

ahme eines Schlüsseldokuments, um die Daten anhand des Identifikationscodes 

der jeweiligen Person zuordnen zu können. Im Sinne einer kommunikativen Validie-

rung wurden die Teilnehmer*innen um ihre Rückmeldung bzw. Anmerkungen oder 

Korrekturen zu ihren verschriftlichten Aussagen gebeten und diese gegebenenfalls 

nochmals überarbeitet bevor mit der Datenauswertung begonnen wurde. Dieser 
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Prozess wurde auf einen Zeitraum von zwei Wochen ab Erhalt des Transkripts be-

grenzt. Die Korrektheit der erhobenen Daten wurde im Zuge dieser Validierung 

durch die Teilnehmer*innen bestätigt, wodurch das Material für die Auswertung wei-

terverwendet werden konnte. Es kam weder zu Änderungen noch zu Streichungen 

von Aussagen innerhalb der Transskripte auf Wunsch der Teilnehmer*innen, 

wodurch davon ausgegangen werden kann, dass die erhobenen Daten glaubwürdig 

sind. Es wurden keinerlei Ergebnisse der Datenauswertung, Interpretationen oder 

Ergebnisse an die Teilnehmer*innen herangetragen. Dies wurde aufgrund der feh-

lenden Erfahrung und Ressourcen der Forscherin als unverhältnismäßig hoher Ar-

beitsaufwand angesehen. 

Nachvollziehbarkeit: Es muss nachvollziehbar sein, wie die Forscherin zu den Er-

gebnissen gekommen ist und dass diese auch tatsächlich den Aussagen und Sicht-

weisen der Teilnehmer*innen entsprechen (Höhsl, 2016). Das Führen eines For-

schungstagebuchs während des gesamten Forschungsprozesses diente dazu 

Überlegungen und darauf aufbauende Entscheidungen und Handlungsschritte zu 

reflektieren und damit nachvollziehbar zu gestalten (Höhsl, 2016). 

Eine weitere Strategie zur Erreichung der Nachvollziehbarkeit ist die Triangulation. 

In dieser Arbeit wurden bei der Interpretation der Daten unter 4.2 Inhaltliche Diskus-

sion der Ergebnisse unterschiedliche Theorien aus vorhandenen Forschungsarbei-

ten und gegenstandsnahen Studien im Sinne einer Theorientriangulation mit den 

erhobenen Daten verglichen (Höhsl, 2016). 

Übertragbarkeit: Eine Übertragbarkeit dieser Arbeit liegt vor, wenn die vorliegen-

den Ergebnisse auch in einem anderen Setting und mit anderen Menschen ange-

wendet werden können (Höhsl, 2016). Hierbei sei wiederum auf die ausführliche 

Beschreibung und Begründung der Methodenauswahl im Teil 2 Design und Me-

thode dieser Arbeit zu verweisen. Die qualitative Inhaltsanalyse mit ihrer strengen 

regelgeleiteten und theoriegeleiteten, systematischen Vorgehensweise eignet sich 

als Strategie um eine Übertragbarkeit der Ergebnisse herzustellen. 

Zuverlässlichkeit: Darunter wird die Beständigkeit der Daten unter ähnlichen Un-

tersuchungsbedingungen verstanden (Höhsl, 2016). Dabei werden die Interpreta-

tion, Ergebnisse und Schlussfolgerungen der Arbeit einer externen Begutachtung 
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unterzogen (Höhsl, 2016). Die Untersuchungsrevision dieser Arbeit erfolgte durch 

den fachlichen Austausch der Forscherin und die Überprüfung verschiedenster 

Teile dieser Arbeit durch eine externe Forschungsperson mit qualitativer For-

schungserfahrung sowie durch verschiedenste Studierende des Masterstudien-

gangs „Angewandte Gesundheitswissenschaften“. Dadurch konnte eine Zuverläss-

lichkeit der Daten im Rahmen der Möglichkeiten gewährleistet werden. 

Es wurde versucht so viele der beschriebenen Strategien wie möglich umzusetzen, 

um eine entsprechende Güte der eigenen qualitativen Arbeit gewährleisten zu kön-

nen (Höhsl, 2016). 

Die Auswahl der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) als Auswertungs-

methode legt des Weiteren die Einhaltung der speziell für diese Methode definierten 

Gütekriterien nahe, weswegen diese ebenfalls an dieser Stelle beschrieben werden. 

Spezifische Gütekriterien der Inhaltsanalyse  

Einige der von Mayring (2015) beschriebenen speziellen Gütekriterien für die quali-

tative Inhaltsanalyse beziehen sich in ihrer inhaltlichen Bedeutung auf Kriterien, wel-

che bereits im vorigen Abschnitt beschrieben wurden. So wurde beispielsweise be-

reits auf eine entsprechende Verfahrensdokumentation, die Nähe zum Gegenstand, 

kommunikative Validierung und die Triangulation eingegangen (Mayring, 2015). 

Die Problematik der Übernahme der Gütekriterien Reliabilität und Validität aus der 

quantitativen Forschung für die Inhaltsanalyse wurde durch die Entwicklung von ei-

genen Konzepten dieser beiden wissenschaftlichen Kriterien gelöst (Mayring, 

2015). Im Folgenden wird auf die Maßnahmen der Forscherin Bezug genommen, 

welche in Anlehnung an die speziellen inhaltsanalytischen Gütekriterien der Relia-

bilität und Validität, gesetzt wurden. 

Die Reliabilität umfasst die Stabilität, Reproduzierbarkeit und Exaktheit der Ergeb-

nisse. Im Zuge der Interkoderreliabilität wird die Analyse von mehreren Personen 

vorgenommen, um anschließend deren Ergebnisse miteinander zu vergleichen 

(Mayring, 2015). Dieser Vorgang geht mit einem hohen personellen und zeitlichen 

Aufwand einher, welcher im Rahmen dieser Masterarbeit aus personellen und fi-

nanziellen Gründen nicht möglich war. Allerdings wurde während des Kodierens 
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zeitweise ein Kollege aus dem beruflichen Umfeld der Forscherin zur Abstimmung 

herangezogen, wodurch versucht wurde, die Kodierung so zuverlässig wie möglich 

zu gestalten. Eine Intrakoderreliabilität durch nochmalige Anwendung des Analy-

seinstruments in Form einer erneuten Kodierung des Materials nach Abschluss der 

Analyse durch die Forscherin selbst, wurde aus zeitlichen Gründen nicht angestrebt 

und wird auch laut Literatur selten eingesetzt (Mayring, 2015). Die Reproduzierbar-

keit und Exaktheit der Analyse wurde durch eine genaue Beschreibung der Vorge-

hensweise sowie durch die theoriegeleitete Definition und Beschreibung von Kate-

gorien und die Absprache mit einer externen Forschungsperson gewährleistet. 

Das Konzept der Validität innerhalb der Inhaltsanalyse umfasst verschiedene Kri-

terien, die sich am Material, dem Ergebnis und dem Prozess der Analyse orientieren 

(Mayring, 2015). In Bezug auf das Material liegt der Fokus der sogenannten seman-

tischen Gültigkeit der Daten darauf, die zugrundeliegende Bedeutung möglichst ge-

nau aus dem Material zu rekonstruieren. Dies wurde durch eine angemessene De-

finition der Kategorien innerhalb des Kodierleitfadens erreicht, welcher während der 

Analyse in regelmäßigen Überarbeitungsschleifen fortwährend an das Material an-

gepasst wurde. Die korrelative Gültigkeit bezieht sich auf die Ergebnisse und be-

zeichnet eine Validierung durch den Vergleich mit einem Außenkriterium. Dabei sind 

bereits vorhandene Ergebnisse aus ähnlichen Forschungsarbeiten gemeint (May-

ring, 2015). Hierzu wurde eine Theorientriangulation bei der Interpretation der Daten 

vorgenommen. Es wurde versucht eine möglichst hohe interne und externe Validität 

innerhalb dieser Arbeit sicherzustellen. 
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3 Ergebnisse 

Dieses Kapitel befasst sich mit der Beschreibung der Ergebnisse dieser Arbeit. Die 

Ergebnisse wurden mithilfe der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring (2015) aus 

den Interviewtransskripten generiert. Die vorliegenden Ergebnisse werden in Form 

von Ober- und Unterkategorien, welche sowohl deduktiv an das Material herange-

tragen als auch induktiv aus diesem entwickelt wurden, dargestellt. 

3.1 Beschreibung der Stichprobe 

Im Rahmen dieser Arbeit ist es gelungen Teilnehmer*innen jeder Berufsgruppe und 

jeder Intensivstation zu befragen. Es wurden fünf Männer und fünf Frauen in die 

Studie eingeschlossen. Die Teilnehmer*innen wiesen eine unterschiedliche Anzahl 

an Berufsjahren sowohl im Intensivbereich als auch auf der jeweiligen Station auf. 

Die geringste Berufserfahrung lag bei fünf Jahren und die höchste bei 28 Jahren für 

den Intensivbereich und 16 Jahren auf der jeweiligen Station. Es konnte somit eine 

große Bandbreite in der Berufserfahrung der Teilnehmer*innen abgedeckt werden. 

An dieser Stelle sei anzumerken, dass die Intensivstation 4 erst vor eineinhalb Jah-

ren eröffnet wurde, weswegen die Teilnehmer aus der Pflege und dem ärztlichen 

Personal dieser Station die gleiche Anzahl an Berufsjahren auf dieser Intensivsta-

tion aufweisen. Die Merkmale der Teilnehmer*innen werden in Tabelle 6 dargestellt. 

Einige der Teilnehmer*innen kannten die Forscherin bereits im Vorfeld aus der täg-

lichen Praxis auf der Intensivstation, weswegen zu diesen ein kollegiales Nahever-

hältnis bestand. 
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Tabelle 6 Merkmale der Teilnehmer*innen 

Teilnehmer*in-

nencode 

Geschlecht Intensivstation Berufserfahrung 

im Intensivbe-

reich (in Jahren) 

Berufserfahrung 

auf der jeweili-

gen Intensivsta-

tion (in Jahren) 

Ärztliches Personal 

IA1 Männlich Intensivstation 5 13 13 

IA2 Männlich Intensivstation 4  15  1,5 

IA3 Weiblich Intensivstation 3 9 2 

IA4 Weiblich Intensivstation 2  24 15 

IA5 Weiblich Intensivstation 1  28 12 

Pflegepersonen 

IP1 Männlich Intensivstation 4  20 1,5 

IP2 Weiblich Intensivstation 3 5 5 

IP3 Weiblich Intensivstation 2 16 16 

IP4 Männlich Intensivstation 1 9,5 9,5 

IP5 Männlich Intensivstation 5 7 7 

(Eigene Darstellung, 2022) 

Da zur Beantwortung der Forschungsfrage die Daten von zwei verschiedenen Be-

rufsgruppen erhoben und ausgewertet wurden, werden die Ergebnisse im nachfol-

genden Teil nach Berufsgruppen getrennt dargestellt. 

3.2 Ärztliches Personal 

Unter den fünf Interviewteilnehmer*innen des ärztlichen Personals waren zwei Teil-

nehmer männlich und drei weiblich. Die Berufserfahrung im Intensivbereich zeigte 

eine Schwankung von neun bis 28 Jahren mit einer durchschnittlichen Anzahl von 

18 Jahren. Die Berufsjahre auf der jeweiligen Intensivstation variierten von einein-

halb bis 15 Jahren, mit einer durchschnittlichen Anzahl von acht Jahren. Die Mehr-

heit der Teilnehmer*innen (n = 4) war zum Zeitpunkt des Interviews in einer leiten-

den Position tätig. 

In der nachfolgenden Abbildung 3 wird die Aufteilung der Berufserfahrung in der 

Gruppe des ärztlichen Personals dargestellt. 
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Abbildung 3 Aufteilung der Berufserfahrung in der Gruppe des ärztlichen Personals 

 

(Eigene Darstellung, 2022) 

Das deduktive entwickelte Kategoriensystem konnte anhand der Aussagen des 

ärztlichen Personals auf sieben Oberkategorien, wovon jede mindestens zwei bis 

maximal vier Unterkategorien aufweist, festgelegt werden. Die nachfolgende Ta-

belle 7 gibt einen Überblick über die Kategorien.  
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Tabelle 7 Kategoriensystem des ärztlichen Personals 

Oberkategorie  Unterkategorie  

1. Berufsbild der Ergotherapie  1.1. Bekanntheitsgrad 

1.2. Fehlerhaftes bzw. mangelhaftes  

Wissen 

1.3. Verwechslung mit Aufgabenbereichen 

anderer Berufsgruppen 

1.4. Beitrag zur Frührehabilitation 

2. Wirksamkeit der ergotherapeutischen 

Behandlung 

2.1. Funktionelle Verbesserungen der  

Patient*innen 

2.2. Vergleich mit anderen  

Behandlungsformen 

3. Kommunikation/Austausch 3.1. Kommunikation mit anderen  

Berufsgruppen 

3.2. Kommunikationsausmaß 

3.3. Relevante Informationen 

4. Zusammenarbeit/ 

Interprofessionelle Beziehungen 

4.1. Vergleich mit Physiotherapie 

4.2. Übernahme von Tätigkeiten durch  

andere Berufsgruppen 

5. Wahrnehmungen und  

Einstellungen  

5.1. Positive Einstellungen 

5.2. Selbstwahrnehmung/-reflexion 

5.3. Negative Einstellungen  

6. Sichtbarkeit und  

Verfügbarkeit 

6.1. Präsenz auf der Intensivstation 

6.2. Ressourcen 

7. Zuweisung zur  

Ergotherapie 

7.1. Zuständigkeit/Verantwortung  

7.2. Zeitpunkt für Ergotherapie  

7.3. Voraussetzungen der Patient*innen 

7.4. Kontraindikationen 

(Eigene Darstellung, 2022) 
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Berufsbild der Ergotherapie 

Die erste Oberkategorie umfasst jegliche Vorstellungen und Erwartungen von der 

Ergotherapie, aber auch das vorhandene Wissen über ergotherapeutische Aufga-

ben und Kompetenzen sowie deren Maßnahmen im Allgemeinen als auch im Fach-

bereich der Intensivmedizin. 

Die allgemeine Beschreibung der ergotherapeutischen Berufsgruppe fällt unter-

schiedlich aus, wobei sich zwei Teilnehmer*innen in ihrer Vorstellung auf den Ver-

gleich mit der Physiotherapie beziehen: 

„(…) das ist einfach für mich, vielleicht könnte man das umschreiben, mit die Zu-

satzkomponente zur Physiotherapie im feinmotorischen Bereich (…)“ (IA5, 2022, Z. 

48-50). 

„Da hat man gesagt, alles was mit den Händen zu tun hat, ist Ergotherapie. Also 

Physiotherapie für die Hände?“ (IA1, 2022, Z. 43-45). 

Im Unterschied dazu werden Ergotherapeut*innen von IA2 als „(…) die Eklektiker 

unter den Therapeutinnen, ja, also die, die sich aus allen Bereichen was zusam-

mensuchen und dann halt für den Patienten die Funktionsarbeit machen“ (2022, Z. 

25-27) und von IA4 als „(…) sehr spezialisiert (…)“ (2022, Z. 187) bezeichnet. IA3 

bezieht sich hingegen bei der Beschreibung des ergotherapeutischen Berufsbildes 

auf eine persönliche Erfahrung aus der Vergangenheit, welche den Status der Er-

gotherapie beschreibt: 

„Ich habe vor über zwanzig Jahren, eineinhalb Jahre in Amerika gelebt und 

habe dort mit einer Ergotherapeutin zusammengearbeitet, als Freiwillige. Und 

die war voll präsent auf der Station. Das war ganz anders, als das hier bei uns 

ist. Die war voll integriert in das Team dort und hat bei den Besprechungen 

mitgeredet und hat einen ziemlichen Status gehabt dort. Von der habe ich da-

mals ziemlich viel gelernt“ (IA3, 2022, Z. 15-20). 

Mit dem beschriebenen Berufsbild werden verschiedene Aufgaben und Kompeten-

zen der Ergotherapie in Verbindung gebracht. Diese beziehen sich vor allem auf die 

Verbesserung von motorischen, sensomotorischen und kognitiven Funktionen. In 
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den Beschreibungen wird jedoch nicht zwischen Maßnahme und der damit zu trai-

nierenden Funktion differenziert. Zur besseren Übersichtlichkeit werden die be-

schriebenen Maßnahmen und die zu trainierenden Funktionen getrennt voneinan-

der dargestellt und in der nachfolgenden Tabelle 8 aufgelistet. 

Tabelle 8 Ergotherapeutische Maßnahmen und Funktionen aus Sicht des ärztlichen Per-
sonals 

Ergotherapeutische Maßnahmen Funktion 

• „Greifen“ (IA2, 2022, Z. 97) 

• Kognitives Training (IA3, IA5) 

• Passives Durchbewegen der  

Finger (IA5) 

• „Schienen anlegen“ 

(IA5, 2022, Z. 60) 

• Zuordnen von Dingen 

(IA2, IA3, IA5) 

• Wiedererlernen der Bewegung von 

Fingern und Armen (IA4) 

• Angreifen und Tasten  

verschiedener Gegenstände (IA4) 

• Feinmotorik (IA2, IA3, IA4, IA5) 

• Motorik der Finger, Hände, Arme 

(IA1, IA3, IA4, IA5) 

• Sensibilität (IA4) 

• Wahrnehmung (IA4) 

• Hand-Augen-Koordination (IA2) 

• „Zusammenhänge erkennen“ (IA3, 

2022, Z. 92) 

(Eigene Darstellung, 2022) 

Eine zentrale Aufgabe der Ergotherapie, die von nahezu allen Teilnehmer*innen 

dieser Gruppe (n = 4) beschrieben wird ist das Wiedererlangen von Fähigkeiten für 

den Alltag (IA1, 2022, Z. 26-27; IA3, 2022, Z. 74-75). 

„(…) das sind für mich so ein bisschen so, die halt ja eh, die Funktion zum Alltägli-

chen wiederherstellen oder zum täglichen Arbeiten (…)“ (IA2, 2022, Z. 69-70). 

IA4 geht dabei auch auf die Autonomie von Patient*innen ein, die mit der selbstän-

digen Ausführung von Tätigkeiten zusammenhängt: 

„Das ist (…) was ihn autonom wieder macht. Also nicht abhängig von jemanden, 

der dich füttert, nicht abhängig von jemanden, der dir die Strümpfe anzieht, nicht 

abhängig von jemanden und das ist etwas, was einen Menschen ausmacht“ (2022, 

Z. 167-170). 

In Zusammenhang mit dem Alltag werden Tätigkeiten wie Essen, Besteck halten 

(IA2, 2022, Z. 97-98; IA4, 2022, Z. 78-81; 189-190), Schreiben (IA2, 2022, Z. 97-
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98; IA3, 2022, Z. 90) und Körperpflege (IA4, 2022, Z. 189-190) als ergotherapeuti-

sche Aufgaben mit Patient*innen beschrieben. 

Alle Interviews haben gemeinsam, dass verschiedenste Materialien im Einsatz der 

Ergotherapie beschrieben werden, welche aus der täglichen Praxis oder allgemein 

von der Ergotherapie bekannt sind. Beispielhaft seien Bälle, Türmchen und Spiele 

als mehrfach vorkommende Antworten erwähnt. Der Einsatz dieser Materialien und 

deren Hintergründe werden unterschiedlich wahrgenommen. IA1 beschreibt den 

Einsatz eines Spiels innerhalb der Ergotherapie vor dem Hintergrund das Greifen 

zu trainieren: 

„(…) einmal hat, glaube ich, eine Ergotherapeutin mit einem Patienten Mensch är-

gere dich nicht oder irgend so was gespielt. Und nehme an, da ging es darum, das 

Greifen nach der Figur irgendwo anders wieder abzustellen“ (IA1, 2022, Z. 33-36). 

Zwei andere Teilnehmer*innen beziehen sich auf den rein spielerischen Charakter 

der Ergotherapie (IA4, 2022, Z. 58-59). 

„(…) also was mich immer wieder fasziniert sind diese Hütchenspiele und Türm-

chenspiele“ (IA5, 2022, Z. 35-36). 

Der Umgang mit Intensivpatient*innen durch die Ergotherapeut*innen wird von zwei 

Teilnehmer*innen beschrieben. Dabei gehen sie auf die psychosozialen Fähigkei-

ten von Ergotherapeut*innen und die zwischenmenschlichen Beziehung mit den In-

tensivpatient*innen ein: 

„(…) die schauen, was kann er, wo kann ich ein Feedback geben, was kann ich 

unterstützen (…)“ (IA2, 2022, Z. 80-81). 

„(…) ich glaube halt, es ist so viel zwischen den Zeilen und Zwischenmenschliches 

da, dass allein dieses da sein und dieses Gefühl geben einem Patienten, der kann 

das wieder erlernen und man ist da für ihn“ (IA4, 2022, Z. 131-133). 

Das Berufsbild der Ergotherapie schließt mit Beschreibungen zu den ergotherapeu-

tischen Aufgaben und Kompetenzen im Intensivbereich ab. Während zwei Teilneh-

mer*innen Patient*innen mit bestimmten Diagnosen wie Schädel-Hirntraumata (IA2, 
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2022, Z. 79-82) oder schweren Krankheitsverläufen und muskulären, neurologi-

schen Defiziten (IA4, 2022, Z. 66-69) dem Zuständigkeitsbereich der Ergotherapie 

zuordnen, sieht IA3 keinen Auftrag für die Ergotherapie auf einer Intensivstation: 

„(…) wir sind im Intensivbereich und intensiv ist halt doch trotz allem Akutmedizin 

und die Ergotherapie hat sicher auf jetzt Langzeit Pflegestationen, wie Neurologie 

wesentlich mehr Auftrag als bei uns“ (IA3, 2022, Z. 41-44). 

Bekanntheitsgrad 

Innerhalb dieser Unterkategorie wird erläutert woher die Teilnehmer*innen die Er-

gotherapie kennen und wie sich dieser Bekanntheitsgrad auch auf den Intensivbe-

reich auswirkt. Die Ergotherapie ist zwei Teilnehmer*innen aus dem pädiatrischen 

Bereich in der Behandlung von Kindern mit Funktionsdefiziten und Entwicklungs-

rückständen bekannt (IA2, 2022, Z. 64-66; IA3, 2022, Z. 75-77). Es werden jedoch 

auch persönliche Erfahrungen als Patient*in mit der Ergotherapie angesprochen 

(IA4, 2022, Z. 83-84). Besonders hervorstechend ist eine Aussage von IA2, welcher 

sich auf eine mediale Präsenz der Ergotherapie bezieht: „Also gerade das, was man 

auch aus Medien und aus der Therapie von eingeschränkten Personen mitkriegt“ 

(2022, Z. 257-258). 

In Bezug auf den Bekanntheitsgrad innerhalb der Intensivmedizin wird berichtet, 

dass diese noch nicht sehr lange in der Intensivmedizin präsent und nur wenig dar-

über bekannt ist, weswegen es aus ihrer Erfahrung vor allem in vergangenen Jahren 

nur selten bis gar keine ergotherapeutische Behandlung bei Intensivpatient*innen 

gegeben hat (IA2, 2022, Z. 20-22; IA5, 2022, Z. 17-18, 90-92). 

Fehlerhaftes bzw. mangelhaftes Wissen 

Das eigene Wissen über den Tätigkeitsbereich der Ergotherapie wird von der Mehr-

heit des ärztlichen Personals (n = 4) als begrenzt und fehlerhaft beschrieben. IA1 

spricht sich dabei stellvertretend für die gesamte Berufsgruppe aus: 

„Wir wissen viel zu wenig oder vielleicht das Falsche sogar“ (2022, Z. 127). 
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Eine fehlende Auseinandersetzung mit der Ergotherapie (IA4, 2022, Z. 81-82) sowie 

nicht ausreichende Informationen (IA3, 2022, Z. 229-230) werden in Zusammen-

hang mit dem fehlenden Wissen über das Angebot der Ergotherapie gebracht. 

Verwechslung mit Aufgabenbereichen anderer Berufsgruppen 

Die Verwechslung von Aufgaben und Kompetenzen mit einer anderen Berufs-

gruppe geschieht nur innerhalb eines Interviews. IA2 beschreibt dabei Maßnahmen 

der Elektrotherapie als ergotherapeutische Maßnahmen: „Angefangen von das geht 

ja hin bis zur Stromtherapie, Tens, da kommt Physikalische mit rein (…)“ (2022, Z. 

77-78). 

Beitrag zur Frührehabilitation 

Die Ergotherapie als Teil der Frührehabilitation von Intensivpatient*innen wird un-

terschiedlich beschrieben. Zwei Teilnehmer*innen diskutieren zunächst die Etablie-

rung dieser Berufsgruppe in diesem Bereich. Während IA4 bereits mehr Möglich-

keiten für die Ergotherapie in der Frührehabilitation sieht: 

„Nachdem unsere Patienten in den letzten Jahren zunehmend schneller vom Tief-

schlaf in den Weaning-Prozess geführt werden, ist ja auch deutlich mehr Ergothe-

rapie möglich auf der Intensivstation“ (IA4, 2022, Z. 4-6), spricht IA5 noch von einer 

zu niedrig eingeschätzten Wichtigkeit dieser Berufsgruppe für die Intensivtherapie 

(2022, Z. 261). 

Der ergotherapeutische Beitrag zur Frührehabilitation wird als allgemeine Aktivie-

rung der Patient*innen in dieser Phase (IA2, 2022, Z. 143-144) beschrieben und wie 

IA3 erläutert: 

„(…) für Patienten, die lange Zeit sediert und beatmet waren, ist ja dieses wie-

der einen Tagesrhythmus reinbekommen auch ein Thema und auch dieses, 

was kann ich denn überhaupt machen am Tag. Die Aktivität an sich ist ja auch 

ein Thema für so lange beatmete Patienten“ (IA3, 2022, Z. 180-184). 

Ein möglicher Beitrag der Ergotherapie in der Frührehabilitation könnte unter Vo-

raussetzung bestimmter Bedingungen, laut IA5 in der Delirprophylaxe bestehen: 

„(…) wenn man mehr Ergotherapie hätte auf dieser Basis mit einer kontinuierlichen 
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Zuwendung auch durch dieselben Personen, die tagtäglich kommen und wo die 

Leute sich auch auskennen. Wo halt ein gewisses Programm durchgeführt wird (…)“ 

(2022, Z. 87-90). 

Wirksamkeit der ergotherapeutischen Behandlung 

Die Effekte einer ergotherapeutischen Behandlung werden sehr unterschiedlich 

wahrgenommen. Während sich die eine Hälfte der Teilnehmer*innen (n = 2) kritisch 

gegenüber den Effekten der Ergotherapie äußert und die Erfolge nicht konkret fest-

machen kann: 

„(…) kann ich auch schwer sagen, was hat es dem Patienten jetzt effektiv gebracht“ 

(IA2, 2022, Z. 196-197), 

„Dass bisher noch zu wenig Erfolg gesehen wurde, wahrscheinlich. Was das brin-

gen kann überhaupt“ (IA3, 2022, Z. 228-229), 

bestätigen IA4 und IA5 die Wirksamkeit einer ergotherapeutischen Behandlung: 

„(…) da wird auch oft der Status quo ermittelt und da sehe ich ja, dass was weiter-

geht. Wenn wo was zu holen ist, sehe ich, dass das passiert“ (IA4, 2022, Z. 314-

316), 

„Und ich glaube, dass eben auch da die Frühmobilisation und die frühe Ergotherapie 

greift“ (IA5, 2022, Z. 176-177), „Und die, die es kriegen, auch rasch besser werden“ 

(IA5, 2022, Z. 193-194). 

Es werden des Weiteren folgende Diagnosen und Patient*innengruppen, welche 

besonders von einer ergotherapeutischen Behandlung profitieren können, erwähnt: 

• Junge Schädel-Hirntrauma-Patient*innen (IA2, 2022, Z. 32-33) 

• Patient*innen, die lange kritisch krank waren (IA2, 2022, Z. 157-161) 

• Patient*innen mit einer motorischen oder neurologisch-motorischen Schwä-

che durch Critical-Illness-Polyneuropathie (IA2, 2022, Z. 157-161) 

• Patient*innen mit traumatischen Myelopathien (IA4, 2022, Z. 220-221) 

Zwei Teilnehmer*innen nehmen auch Bezug auf die Haltung der Patient*innen ge-

genüber der Ergotherapie: „(…) die Leute schauen dann auf die Uhr und warten, 
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dass ihr kommt. Sind geschnäuzt und gekämmt und warten da“ (IA4, 2022, Z. 336-

337), „es gibt auch viel Leute, die sich auf die Therapie freuen einfach“ (IA5, 2022, 

Z. 98-99). IA5 beschreibt hierbei die Ablenkung der Patient*innen durch die Ergo-

therapie als wesentlich: „Und das andere ist natürlich auch, dass sie weniger Zeit 

haben, um über schlimme Schicksale von der Intensivstation nachzudenken. Und 

dass sie einfach beschäftigt sind“ (2022, Z. 38-41). 

Funktionelle Verbesserungen der Patient*innen 

Unter dieser Kategorie werden jegliche positive Veränderungen bei den Patient*in-

nen durch die Ergotherapie zusammengefasst. Die Teilnehmer*innen beschreiben 

sowohl Verbesserungen der Patient*innen auf einer funktionellen Ebene, die mit-

hilfe der Ergotherapie erreicht werden, als auch die Auswirkungen dieser Verbes-

serungen auf den weiteren Verlauf nach einem Intensivaufenthalt. Sie beziehen sich 

dabei auf die Aufenthaltsdauer sowohl auf der Intensivstation selbst als auch im 

Krankenhaus allgemein und auf den Zustand von Patient*innen im weiteren Verlauf. 

In Abbildung 4 werden die beschriebenen funktionellen Verbesserungen der Pati-

ent*innen und deren Auswirkungen auf das gesamte Versorgungssystem darge-

stellt. 

Abbildung 4 Verbesserungen der Patient*innen und deren Auswirkungen auf das System 

 

(Eigene Darstellung, 2022) 

 

 

Verbesserungen der 
Patient*innen

• größere Selbständigkeit 
(IA1)

• bessere Vigilanz (IA2)

• Kennenlernen der 
Körpergrenzen (IA2)

• Wiedererlangen eines 
Tag-Nacht-Rhythmus 
(IA3, IA5)

• höhere Motivation (IA4)

• geringere Delirrate (IA5)

• Rückkehr zur 
Funktionaltiät (IA4)

Auswirkungen auf das 
System

• Mit "Funktionsplus auf die 
Normalstation" (IA2, 
2022, Z. 113)

• Erwerben früher die 
Fähigkeiten für die 
neurologische 
Rehabilitation (IA3)

• Verlassen schneller die 
Intensivstation (IA4)

• raschere 
Spitalsentlassung (IA4)
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Vergleich mit anderen Behandlungsformen 

Die Inhalte dieser Unterkategorie umfassen Aussagen zur Wirksamkeit der Ergo-

therapie im Vergleich zu anderen Behandlungsformen auf der Intensivstation. Die 

Mehrheit der Befragten (n = 3) vergleicht die Wirksamkeit der Ergotherapie mit der 

Physiotherapie. Zwei Teilnehmer*innen sehen dabei die Erfolge der Physiotherapie 

und deren Maßnahmen als vorrangig und effizienter für die Patient*innen: 

„(…) nichts gegen dich, aber da ist, glaube ich, durchaus das wo wir mehr profitie-

ren, wo die Patienten mehr profitieren, wenn die muskuläre Stärke wieder kommt“ 

(IA3, 2022, Z. 127-129). 

„(…) wenn Patienten dann fragen, sind sicher die Physiotherapeuten ein biss-

chen vor der Ergo, weil die halt mehr in größeren Dingen arbeiten. Ich glaube, 

es ist für den Patienten effizienter, zum ersten Mal zu gehen (…) als Hütchen 

zu stecken, obwohl das genauso wichtig ist“ (IA5, 2022, Z. 99-103). 

Im Gegensatz dazu betont IA4 die Wichtigkeit der Ergotherapie in Zusammenhang 

mit dem spezifischen Krankheitsbild der Querschnittlähmung: „(…) den jungen Her-

ren, den wir derzeit auf der Station haben mit dem hohen Querschnitt, da kann die 

Physio nicht so viel bewirken meines Erachtens, wie die Ergo zum Beispiel“ (2022, 

Z. 113-115). 

Kommunikation/Austausch 

Die dritte Oberkategorie beschäftigt sich mit allgemeinen Aussagen zum Thema 

Kommunikation. In Bezug auf die Kommunikation mit Ergotherapeut*innen auf der 

Intensivstation geben zwei Teilnehmer*innen einen derzeit nicht vorhandenen Aus-

tausch an (IA2, 2022, Z. 240-241; IA3, 2022, Z. 248). IA4 zeigt mit der folgenden 

Aussage die Bereitschaft zur Kommunikation: „(…) wenn es von eurer Seite her 

manchmal gewünscht wäre, dass ihr ein bisschen Feedback kriegt (…). Dann je-

derzeit“ (2022, Z. 317-320). 

Kommunikation mit anderen Berufsgruppen 

Diese Unterkategorie beinhaltet Beschreibungen der Teilnehmer*innen zu deren 

Kommunikation mit anderen Berufsgruppen. Alle Teilnehmer*innen erwähnen die 
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einmal wöchentlich stattfindende Besprechung mit der Primaria der Abteilung für 

Physikalische Medizin und Rehabilitation und den Physiotherapeut*innen als Bei-

spiel für den Austausch mit anderen Berufsgruppen (IA1, 2022, Z. 85-87; IA2, 2022, 

Z. 47-48; IA3, 2022, Z. 254-256; IA4, 2022, Z. 24-25; IA5, 2022, Z. 230-231). Hierbei 

wird erwähnt, dass auch Inhalte, welche die Ergotherapie betreffen mit den anwe-

senden Berufsgruppen besprochen werden: 

„(…) wo ich es dann wieder über Dritte erfahre, bei der Visite. Was hat die Ergo 

gemacht und so weiter“ (IA4, 2022, Z. 44-46), 

„Vielleicht bei den Visiten mit der Physikalischen, dass da manchmal heißt, die Er-

gotherapie erzählt das“ (IA1, 2022, Z. 85-87). 

Die vorhandene Kommunikation mit den Physiotherapeut*innen wird vom Großteil 

der Befragten (n = 4) als Maßstab für den Vergleich mit der Ergotherapie herange-

zogen: „(…) in der Koordination mit den Physiotherapeutinnen und Therapeuten 

(…). Da spricht man sich immer sehr kurz ab. Oder diese Interaktion gibt es zwi-

schen den Ergotherapeutinnen und den Stationsärzten eigentlich gar nicht“ (IA2, 

2022, Z. 207-213). „Und da kommt man manchmal ins Gespräch. Aber sicher nicht 

so oft, wie mit dem X oder X, mit den Physiotherapeuten“ (IA4, 2022, Z. 27-28). 

Zwei Teilnehmer*innen verweisen auf die Möglichkeit der Ergotherapeut*innen ihre 

Anliegen über die Physiotherapeut*innen ausrichten zu lassen (IA3, 2022, Z. 267-

268; IA4, 2022, Z. 253-254). 

Die Kommunikation sowohl mit der Ergotherapie als auch mit anderen therapeuti-

schen Berufsgruppen im Zuge regelmäßiger Besprechungen wird von IA5 vorge-

schlagen: „(…) das, glaube ich, würde mir gefallen, wenn wir das erreichen könnten, 

dass wir zweimal in der Woche eben Ergo-, Logo-, Physio-Besprechung hätten“ 

(IA5, 2022, Z. 244-246). 

Kommunikationsausmaß 

Das vorhandene Kommunikationsausmaß zwischen dem ärztlichen Personal und 

den Ergotherapeut*innen wird von mehreren Befragten als gering angegeben (IA1, 

2022, Z. 92; IA4, 2022, Z. 46-47; IA5, 2022, Z. 25). 
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Beim gewünschten Kommunikationsausmaß verweisen drei Teilnehmer*innen kon-

kret auf die Teilnahme der Ergotherapie an der wöchentlichen Visite mit der Abtei-

lung für Physikalische Medizin und Rehabilitation (IA1, 2022, Z. 98-100; IA2, 2022, 

Z. 233-234; IA4, 2022, Z. 250-251). Mögliche Vorschläge für einen Informationsaus-

tausch und dessen Umfang zwischen dem ärztlichen Intensivpersonal und der Er-

gotherapie reichen von einem kurzen Feedback der Ergotherapeut*innen wie es IA2 

beschreibt: 

„Das muss jetzt keine lange Visite sein oder irgendwas, oft reicht ja ein kurzer Kon-

takt, mit einem kurzen Feedback oder auch mit einem kurzen was mache ich da 

jetzt (…)“ (2022, Z. 223-225), 

bis hin zu konkreten zeitlichen Angaben und möglichen Besprechungsterminen, 

welche von einem zweiwöchigen Intervall (IA3, 2022, Z. 265-266), über einmal wö-

chentlich (IA1, 2022, Z. 112-114; IA2, 2022, Z. 237-238), bis zu zweimal in der Wo-

che (IA5, 2022, Z. 237-239) variieren. 

Relevante Informationen 

In dieser Unterkategorie werden die für das ärztliche Personal relevanten und zum 

Teil notwendigen Informationen, die mit der Ergotherapie ausgetauscht werden sol-

len, beschrieben. Die Teilnehmer*innen nennen diesbezüglich Informationen über 

Patient*innen wie deren Zustand (IA5, 2022, Z. 223-224), vorhandene Fähigkeiten 

(IA1, 2022, Z. 100-101) und die Inhalte der Therapieeinheit (IA2, 2022, Z. 246-247). 

„Es hat relativ wenig Einfluss auf meine Arbeit, aber es macht mein Bild kompletter 

von einem Patienten“ (IA1, 2022, Z. 101-102). 

In Bezug auf die Frührehabilitation wird der Austausch über den Beginn der Ergo-

therapie beschrieben (IA2, 2022, Z. 235-237; IA4, 2022, Z. 268-269): 

„Weil dann auch effektiv gefragt wird und das eben besprochen wird, macht Ergo-

therapie jetzt Sinn oder noch nicht Sinn. Können wir da schon mit der Frühreha in 

Bezug auf Ergo beginnen oder nicht“ (IA2, 2022, Z. 234-237). 
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Zusammenarbeit / Interprofessionelle Beziehungen 

Die gesammelten Aussagen dieser Oberkategorie beschreiben die Position der Er-

gotherapie innerhalb des interprofessionellen Teams sowie die gemeinsame Zu-

sammenarbeit. In mehreren Aussagen von IA5 wird die Arbeit im Intensivbereich 

generell als „Teamarbeit“ bezeichnet und dabei der Fokus auf eine interprofessio-

nelle Zusammenarbeit gelegt: „Für mich ist die Intensivtherapie absolute Teamar-

beit mit vielen Puzzlesteinen und jede Berufsgruppe hat ihren Platz auf einer Inten-

sivstation“ (IA5, 2022, Z. 4-5). 

„(…) Intensivstation bedeutet nicht, Arzt und Pflege, sondern das bedeutet Arzt, 

Pflege, alle therapeutischen Fächer, ob das jetzt Physio ist, Logo, Ergo, dann gehört 

auf jeden Fall dazu der Psychologe, der da betreut“ (IA5, 2022, Z. 268-271). 

Physio- und Ergotherapie werden von zwei Teilnehmer*innen gesondert als gleich-

bedeutend bezeichnet (IA4, 2022, Z. 243-244; IA5, 2022, Z. 236-237). Im Gegen-

satz dazu beschreiben IA1 und IA3 die Ergotherapie nicht als Teil des Intensiv-

teams. „Also offensichtlich, ist die Ergotherapie gehört zur Physikalischen. Ob die 

jetzt Teil des Intensivteams sein muss, weiß ich nicht, glaube ich nicht, dass das 

notwendig ist“ (IA1, 2022, Z. 105-107). 

Laut IA3 hat die Ergotherapie keinen entsprechenden Status auf der Intensivstation 

und ist noch nicht im Intensivteam etabliert (IA3, 2022, Z. 24-27; 204-205; 210-212). 

Es wird dabei nicht als Aufgabe des Intensivteams angesehen, eine Etablierung 

voranzutreiben, was in der folgenden Aussage von IA3 in Zusammenhang mit an-

deren Berufsgruppen auch für die Ergotherapie beschrieben wird: 

„Das wird nicht von uns ausgehen. Theoretisch bin ich der Meinung, dass es 

hier auch andere Therapieformen gibt, die Sinn machen können. Es gibt ja 

Musiktherapie, es gibt Psychotherapie und (…). Ist einfach nicht etabliert, dass 

es etabliert wird, muss der Anstoß kommen und der wird nicht hier vom Team 

ausgehen, der muss von außen einmal kommen“ (IA3, 2022, Z. 238-243). 

Obwohl drei Teilnehmer*innen die Zusammenarbeit mit der Ergotherapie als wichtig 

(IA2, 2022, Z. 223), zufriedenstellend (IA4, 2022, Z. 272-273) und prinzipiell gut 
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(IA5, 2022, Z. 12) bezeichnen, werden nur wenig bis gar keine vorhandenen Kon-

takt- und Berührungspunkte mit der Ergotherapie auf der Intensivstation bei vier der 

fünf Teilnehmer*innen beschrieben (IA1, 2022, Z. 82-85; IA3, 2022, Z. 70; IA4, 

2022, Z. 50; IA5, 2022, Z. 220-222). Eine mögliche Ursache hierfür beschreiben IA3 

und IA4: „Weil in der täglichen Arbeit, geht das einfach unter“ (IA3, 2022, Z. 205), 

„(…) ich glaube, das ist einfach durch den Tagesablauf so“ (IA4, 2022, Z. 307-308). 

Eine fehlende Zusammenarbeit wird jedoch auch durch die selbständige Arbeits-

weise der Ergotherapeut*innen (IA5, 2022, Z. 220-222) und das Vertrauen in das 

Funktionieren dieser (IA4, 2022, Z. 39-41), begründet. 

Die interprofessionelle Zusammenarbeit auf einer Intensivstation wird von drei Teil-

nehmer*innen vor allem zwischen den Berufsgruppen der Pflege, Physio- und Er-

gotherapie beschrieben: 

„(…) sehr zum Positiven auch die Zusammenarbeit zwischen der Pflege, was ich so 

mitkriege, und den Physiotherapeuten und auch Ergotherapeuten ist, glaube ich, 

extrem gut“ (IA4, 2022, Z. 42-44). 

„Oft gemeinsam mit der Physiotherapie natürlich. Weil ihr seid ja sozusagen, also 

was wir zumindest ihr arbeitet sehr eng zusammen“ (IA2, 2022, Z. 33-35). 

Dieses beschriebene Team wird von IA4 als „motiviert, flexibel, jung und innovativ“ 

(IA4, 2022, Z. 340-342) beschrieben und die Zusammenarbeit in der Organisation 

und Abwicklung der täglichen Praxis anhand eines Beispiels positiv hervorgehoben: 

„Und was ich ganz toll finde, ist, wenn wir so einen Plan machen am Tag, dass 

man die Leute, manche schlafen gern länger in der Früh, bis neun, dann 

kommt die Ergo erst um elf zum Beispiel. Manche sind Frühaufsteher, sitzen 

um sieben schon Hab Acht im Bett und wollen gleich was üben. Und das fand 

ich extrem gut, dass ihr da auch, so auch die Physio und ihr gemeinsam, dass 

ihr da so flexibel seid und das mitgemacht habt“ (IA4, 2022, Z. 330-336). 
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Vergleich mit Physiotherapie 

In dieser Unterkategorie werden die Beziehung zur Ergotherapie und deren Stellen-

wert im Vergleich zu jener der Physiotherapie gesetzt. Der Stellenwert der Physio-

therapie wird in den Aussagen von drei der fünf Teilnehmer*innen beschrieben. Die-

ser wird einerseits als gleichwertig mit der Ergotherapie angesehen: 

„Und da gehören der Ergotherapeut für mich genauso dazu, wie der Physiothera-

peut“ (IA5, 2022, Z. 236-237), andererseits wird der Physiotherapie ein höherer Stel-

lenwert auf der Intensivstation eingeräumt, was durch folgende Aussagen deutlich 

wird: 

„Also vom Stellenwert her, halte ich die Physiotherapie für höherrangig“ (IA3, 2022, 

Z. 126). 

„Die Physio gehört dazu, wie wenn ich heute sage, der braucht jetzt zu Mittag sein 

Mittagessen (…)“ (IA4, 2022, Z. 222-223). 

Laut zwei Teilnehmer*innen wird mehr Kontakt zur Physiotherapie sowie eine en-

gere Zusammenarbeit mit dieser unterhalten als mit der Ergotherapie (IA2, 2022, Z. 

199-203; IA4, 2022, Z. 14-15). Die Zusammenarbeit mit der Physiotherapie wird von 

IA3 als Möglichkeit beschrieben, die Ergotherapie miteinzubeziehen: „Ich glaube, 

durchaus sinnvoll, wenn die Ergo sich mit der Physio ein bisschen zusammenschlie-

ßen würde (…)“ (IA3, 2022, Z. 7-8). 

Übernahme von Tätigkeiten durch andere Berufsgruppen 

Die Übernahme von berufsspezifischen Tätigkeiten durch andere Berufsgruppen 

wird in dieser Unterkategorie thematisiert. Zwei Teilnehmer*innen erwähnen die 

Übernahme therapeutischer Tätigkeiten durch die Pflege. Dabei beziehen sie sich 

vor allem auf physiotherapeutische Maßnahmen wie die Mobilisation ins Querbett 

oder „spazieren gehen“ (IA4, 2022, Z. 229). Ergotherapeutische Maßnahmen wer-

den eher weniger und nur bei zeitlichen Engpässen der Ergotherapie unter Anlei-

tung von der Pflege übernommen (IA4, 2022, Z. 225-226), da die entsprechende 

Ausbildung und Grundkompetenz der Ergotherapie fehlt (IA5, 2022, Z. 123-125; 

129-132). 
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„Weil natürlich kann die Pflege einiges übernehmen, aber ich glaube, wenn es die 

Berufssparte gibt, dann ist es gescheiter, es macht jemand, der es wirklich kann und 

der sich damit auskennt“ (IA4, 2022, Z. 299-302). 

Wahrnehmungen und Einstellungen 

Diese Oberkategorie beinhaltet Äußerungen sowohl über den persönlichen Stand-

punkt als auch eine Wertehaltung gegenüber der Ergotherapie. Die Ergotherapie 

wird laut zwei Teilnehmer*innen auf der Intensivstation selbst noch nicht entspre-

chend wahrgenommen: „(…) ich glaube, dass hier die Führung der Station ein biss-

chen einen Anstoß brauchen kann, dass das auch ein bisschen mehr in den Kopf 

kommt“ (IA3, 2022, Z. 13-14) und es besteht, so IA2: „Verbesserungspotenzial“ 

(2022, Z. 216). Die Initiative für eine Etablierung der Ergotherapie auf der Intensiv-

station sollte dabei von den Ergotherapeut*innen ausgehen, so wie es IA3 in folgen-

der Aussage beschreibt: „Ich kann mir vorstellen, dass es gut ist, aber es muss von 

euch ausgehen. Das kann nicht von uns ausgehen“ (IA3, 2022, Z. 237-238). 

Positive Einstellungen 

Die Mehrheit der Befragten (n = 4) äußert sich positiv über die Ergotherapie. Drei 

Teilnehmer*innen sind zufrieden mit der Arbeitsweise der Ergotherapeut*innen 

(IA2, 2022, Z. 216; IA4, 2022, Z. 308-310, 340; IA5, 2022, Z. 15, 226-227) und ver-

trauen auf die Expertise dieser Berufsgruppe (IA5, 2022, Z. 71). 

„(…) ich meine, wenn das jeder könnte, würde es keine Ergotherapeuten brauchen. 

Aber die brauchen wir (…)“ (IA4, 2022, Z. 239-240). 

Es besteht Interesse an der Ergotherapie (IA2, 2022, Z. 252-253) und Freude über 

die Anwesenheit der Ergotherapeut*innen auf der Station (IA1, 2022, Z. 5-6). 

Selbstwahrnehmung/-reflexion 

Drei der fünf Teilnehmer*innen stellen in ihren Aussagen Überlegungen zu ihren 

eigenen Wahrnehmungen und Werten an. Zwei davon reflektieren ihr eigenes feh-

lendes Wissen über die Ergotherapie und einen damit verbundenen Handlungsbe-

darf wie folgt: 
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„(…) ich bin gerade selber ein bisschen enttäuscht, dass das so kurz kommt und 

schäme mich ein bisschen, dass ich eigentlich nicht genau weiß, was Ergotherapie 

ist“ (IA1, 2022, Z. 118-120). 

„Ich versuche manchmal jetzt schon bewusst, auch wenn die Ergotherapeuten da 

sind, hinzuschauen, einfach auch um mehr Ahnung zu kriegen, was sie jetzt eigent-

lich konkret bei dem Patienten machen“ (IA2, 2022, Z. 9-11). 

IA5 hingegen verbindet den eigenen Wunsch nach mehr ergotherapeutischen Res-

sourcen für die Intensivstation mit einem schlechten Gewissen gegenüber anderen 

Versorgungssystemen: „(…), wenn ich mehr Therapeuten brauche da, dann muss 

ich es woanders wieder wegnehmen. Und da habe ich dann auch oft nicht ein gutes 

Gewissen“ (IA5, 2022, Z. 295-296) und bezeichnet dies als „egozentrisches, inten-

sivmedizinisches Weltbild.“ (IA5, 2022, Z. 299-300). 

Negative Einstellungen 

Eine negative Haltung gegenüber der Ergotherapie wird in Aussagen von zwei Teil-

nehmer*innen deutlich. Diese entsprechen sowohl bestimmten Vorurteilen als auch 

einer ablehnenden Haltung gegenüber der Ergotherapie wie in den Äußerungen von 

IA3: „Intensivmedizin da hat die Ergo oft nicht wirklich Platz“ (IA3, 2022, Z. 48-49). 

„(…) wenn ich es mal ganz plakativ sage, es ist auf jeden Fall eine Form der Be-

schäftigung“ (IA3, 2022, Z. 187-188). 

„Ich meine, man hat eine Holschuld. Aber ich finde die Ergotherapeutinnen haben 

auch ein bisschen eine Bringschuld (…)“ (IA2, 2022, Z. 51-52). 

Sichtbarkeit und Verfügbarkeit 

Unter dieser Oberkategorie werden alle Aussagen zusammengefasst, welche die 

Verfügbarkeit einer ergotherapeutischen Versorgung auf der Intensivstation zusam-

menfassen. IA5 begründet die fehlende Verfügbarkeit der Ergotherapie wie folgt: 

„(…) erstens einmal, glaube ich, dass es von ganz oben noch nicht erkannt worden 

ist, wie wichtig diese adjuvanten Berufsgruppen für eine Intensivtherapie sind“ (IA5, 

2022, Z. 253-255). 
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Präsenz auf der Intensivstation 

Die Anwesenheit der Ergotherapie auf der Station wird von allen Teilnehmer*innen 

nahezu gar nicht wahrgenommen. Stellvertretend sei hierzu die Aussage von IA2 

angeführt: „(…) die Ergotherapeutinnen sind oft so ein bisschen so sie schleichen 

ein bisschen durch die Abteilung, sind dann kurz beim Patienten und schleichen 

wieder raus und man hat gar nicht mitkriegt, dass sie da sind“ (IA2, 2022, Z. 55-58). 

Drei Teilnehmer*innen führen dies auf das zeitgleiche Stattfinden der Visite zurück, 

weswegen Begegnungen mit der Ergotherapie selten vorkommen (IA1, 2022, Z. 12; 

IA4, 2022, Z. 31-33; IA5, 2022, Z. 29-30). Zwei Teilnehmer*innen wünschen sich 

explizit mehr Präsenz von der Ergotherapie (IA1, 2022, Z. 107-108; IA5, 2022, Z. 

304-305). 

Ressourcen 

Diese Unterkategorie umfasst Aussagen, die sich auf finanzielle, personelle, zeitli-

che als auch institutionelle Ressourcen der Ergotherapie und den Intensivstationen 

beziehen. Der Großteil des ärztlichen Personals (n = 4) spricht von einer Ressour-

cenknappheit, sowohl in Bezug auf die Ergotherapie als auch auf den Stationen. 

Am häufigsten werden zeitliche und personelle Ressourcen angesprochen. 

Aufgrund fehlender Ressourcen in Bezug auf die ergotherapeutische Versorgung 

von Patient*innen müsse man laut zwei Teilnehmer*innen mit den Ressourcen 

haushalten: 

„Die so und so relativ rasch wieder normalstationstauglich werden, da ist es, glaube 

ich, ein bisschen Ressourcenverschwendung, also da sollte man die Ressourcen 

dann schon bündeln, auf die Patienten, die mehr davon profitieren“ (IA2, 2022, Z. 

181-183). 

„Es ist ja auch von den Ressourcen her nicht immer möglich, dass alle eine kriegen. 

Muss man halt manchmal auch priorisieren. Um nicht zu sagen, triagieren“ (IA5, 

2022, Z. 54-56). 
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Personelle Ressourcen:  

Drei Teilnehmer*innen sprechen von einer zu geringen Anzahl an Ergotherapeut*in-

nen (IA2, 2022, Z. 218-221; IA4, 2022, Z. 290-291; IA5, 2022, Z. 159-161). IA4 und 

IA5 sprechen sich beide für mehr Ergotherapeut*innen aus, wobei deren Vorstel-

lungen einer personellen Besetzung auseinandergehen. IA4 beschreibt eine ergo-

therapeutische Stelle für den gesamten Intensivbereich als ausreichend (2022, Z. 

295-296), während IA5 dazu meint: 

„Ich persönlich hätte ja gerne, Physio, Ergo, Logopädie fix auf der Station und nicht 

nur quasi zugeteilt bei Bedarf, sondern quasi wie einen Liaisonsdienst, der dann 

sein eigenes Betätigungsfeld bei dem Patient sucht“ (2022, Z. 6-9). 

In Bezug auf die Realisierbarkeit dieser Vorstellungen äußert sich IA5 folgenderma-

ßen: „Wir haben sonst immer die Direktkosten. Wenn ich sage, ich brauche eine 

Posten mehr. Dann rechnen die das auf ein Jahr auf, auf zehn Jahre und sagen: 

Das geht nicht. Da kriege ich eher noch ein teures Gerät“ (2022, Z. 288-290). „Damit 

ist es sehr schwierig, das Personal zu lukrieren“ (IA5, 2022, Z. 294). 

Zeitliche Ressourcen:  

Der zeitliche Aufwand wird sowohl auf der Seite der Ergotherapie als auch der Sta-

tion beschrieben. IA4 spricht in ihrer Aussage das Absagen von Therapieeinheiten 

auf der Station in Folge fehlender Zeitressourcen an: 

„Ich meine, zeitlich bedingt, es hat schon immer wieder Fälle gegeben, wo ich 

gewusst habe, ihr habt angerufen, es geht sich halt nicht aus (…). Was halt 

dann schade war, weil wenn Patienten so lange liegen, die warten dann drauf“ 

(IA4, 2022, Z. 327-330). 

Der zeitliche Ablauf auf der Intensivstation selbst wird des Weiteren für die fehlende 

Auseinandersetzung mit der Ergotherapie verantwortlich gemacht (IA4, 2022, Z. 86-

87, 307-308; IA5, 2022, Z. 27-29, 31-32). 

Die Etablierung der Ergotherapie auf der Intensivstation wird im Zuge einer Aussage 

von IA3 in Zusammenhang mit den fehlenden Ressourcen der Station angespro-

chen: „Und das ist, (…), seit COVID nicht besser geworden. Wir mussten Therapien 
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entwickeln, Strategien entwickeln und deswegen glaube ich, dass es im Moment 

einfach von den Ressourcen her ein bisschen schwierig, da was Neues zu etablie-

ren sozusagen“ (IA3, 2022, Z. 207-210). 

Zuweisung zur Ergotherapie 

Diese Kategorie umfasst jegliche Sichtweisen des ärztlichen Personals gegenüber 

der Initiierung einer ergotherapeutischen Behandlung für Intensivpatient*innen. Die 

Ausschreibung einer ergotherapeutischen Behandlung seitens des ärztlichen Per-

sonals auf den Intensivstationen wird von zwei Teilnehmer*innen unterschiedlich 

beschrieben. 

Während die Aussage von IA4 das vorhandene Bewusstsein des ärztlichen Perso-

nals für eine Zuweisung zur Ergotherapie beschreibt: „Und da ist eben auch Physi-

otherapie, Logopädie, Ergotherapie, weil wenn wir das erst ausschreiben müssen, 

dann wissen wir bei der Visite, das gehört noch gemacht“ (IA4, 2022, Z. 312-314), 

fehlt dieses laut IA3 auf einer anderen Intensivstation: 

„(…) das liegt aber daran, dass die Führung von dieser Station das gar nicht so im 

Kopf hat, dass man ja auch Ergo ausschreiben könnte“ (IA3, 2022, Z. 5-7). Eine 

Ausschreibung schließt IA3 in sogenannten „Einzelfällen“ (2022, Z. 140) jedoch 

nicht aus: „Dann wird das von uns jeder ausschreiben. Am Ausschreiben wird es 

nicht Scheitern“ (IA3, 2022, Z. 221-222). 

In Bezug auf die Notwendigkeit einer ergotherapeutischen Behandlung bei Intensiv-

patient*innen ergänzt IA4 jedoch: „(…) je weniger wir die Menschen sedieren, desto 

schneller sind sie wieder wacher und desto weniger brauchen wir dann auch Ergo-

therapie (…)“ (IA4, 2022, Z. 95-96). 

Zuständigkeit/Verantwortung 

Die Empfehlungen für eine ergotherapeutische Ausschreibung kommen zu ver-

schiedenen Anteilen von unterschiedlichen Berufsgruppen und auch nicht aus-

schließlich von der jeweiligen Intensivstation selbst, wie in Abbildung 5 veranschau-

licht wird. 
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Abbildung 5 Empfehlungen für eine ergotherapeutische Behandlung aus Sicht des ärztli-
chen Personals 

 

(Eigene Darstellung, 2022) 

Die Mehrheit der Empfehlungen kommt vom ärztlichen Personal des Klinischen In-

stituts für Physikalische Medizin und Rehabilitation (IA1, 2022, Z. 7-9; IA3, 2022, Z. 

11-12; IA4, 2022, Z. 26-27), wobei auch die Rolle der Primaria dabei angesprochen 

wird, welche sich für die Ergotherapie ausspricht: „Die fragt immer wieder nach, ob 

eine Ergo schon möglich ist oder nicht. Und dann entscheiden wir gemeinsam, ob 

das Sinn macht oder nicht, (…)“ (IA2, 2022, Z. 5-7). „(…) wo sie dann auch vor-

schlägt, was man machen kann, das lasse ich ihr dann auch über“ (IA4, 2022, Z. 

26-27). 

Ein weiterer Teil der Empfehlungen kommt von den Physiotherapeut*innen, welche 

ebenfalls dem Klinischen Institut für Physikalische Medizin und Rehabilitation ange-

hören, jedoch aufgrund ihrer Berufszugehörigkeit zu den therapeutischen Professi-

onen hier separat dargestellt wurden: 

„(…) weil immer die Physiotherapeuten zu mir kommen und sagen, jetzt wäre es 

Zeit für die Ergotherapie“ (IA5, 2022, Z. 139-140). 
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Zwei Teilnehmer*innen erwähnen die Entscheidung für eine ergotherapeutische Zu-

weisung durch die Intensivstation selbst. „Also die Einzelfälle, wo Ergo ausgeschrie-

ben wird, das macht, wenn dann die Stationsleitung (…)“ (IA3, 2022, Z. 196-197). 

„Der Doktor X, der ja da mit mir gemeinsam ist, der ist ja durch seine Gattin eh 

komplett vom Fach und der forciert das eben genauso und schreibt das oft von sich 

aus oft schon aus“ (IA4, 2022, Z. 270-272). 

Zeitpunkt für Ergotherapie 

Es werden keine genauen Angaben über den richtigen Zeitpunkt des Behandlungs-

beginns einer Ergotherapie bei Intensivpatient*innen vorgeschlagen. IA2 meint 

dazu: „Ja, das kann ich noch nicht ganz einschätzen“ (2022, Z. 102). Ein frühzeitiger 

Beginn wird jedoch als wichtig erachtet wie IA4 in mehreren Aussagen betont: 

„Und ich glaube, das ist extrem wichtig, dass das auch so bald wie möglich passiert 

(…)“ (IA4, 2022, Z. 177-178). „Wenn man da was versäumt, ist es sehr schwer wie-

der einzuholen“ (IA4, 2022, Z. 152-153). 

Im Gegensatz dazu beschreibt IA3 den richtigen Zeitpunkt für eine ergotherapeuti-

sche Behandlung erst nach Verlegung der Patient*innen auf die Normalstation: 

„Natürlich brauchen die das irgendwann einmal. Aber ich glaube, erst auf der Nor-

malstation die meisten“ (IA3, 2022, Z. 136-137). 

Zwei Teilnehmer*innen orientieren sich bei der Einschätzung des richtigen Zeit-

punkts an der Physiotherapie. Während IA4 hierbei erwähnt, dass die Physiothera-

pie früher anfängt als die Ergotherapie (IA4, 2022, Z. 124, 187-188), spricht sich IA5 

dafür aus, ähnlich zur Physiotherapie damit zu beginnen: 

„Das kann ich machen ab dem ersten Tag, genauso wie die Physiotherapie passiv 

ist am Anfang“ (IA5, 2022, Z. 165-166). 

Voraussetzungen der Patient*innen 

Sogenannte „Langlieger“ (IA2, 2022, Z. 184) werden von drei der fünf Teilneh-

mer*innen als Patient*innengruppe beschrieben, die von einer Ergotherapie profi-

tieren (IA2, 2022, Z. 178-179, 184-185; IA3, 2022, Z. 44-46; IA4, 2022, Z. 219-220, 
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285-289). Darunter werden unter anderem Patient*innen mit einer langen Beat-

mungsdauer, Critical-Illness-Polyneuropathie sowie komplizierten Verläufen oder 

einem hohen Querschnitt verstanden (IA2, 2022, Z. 174-177; IA3, 2022, Z. 150-157; 

IA4, 2022, Z. 219-220, 245-246). Im Gegensatz dazu brauchen Patient*innen mit 

einem kurzen Intensivaufenthalt laut IA2 und IA4 keine ergotherapeutische Behand-

lung: 

„Bei Patienten, die sich so und so rasch wieder erholen, glaube ich, braucht man 

keine Ergotherapie machen“ (IA2, 2022, Z. 179-180). 

„(…) ein Herz das heute hierherkommt und morgen extubiert auf die Station kommt, 

braucht keine Ergotherapie“ (IA4, 2022, Z. 284-285). 

Die Indikation für eine ergotherapeutische Behandlung wird von zwei Befragten sehr 

unterschiedlich gesehen. Während IA5 mit der Aussage: „Jeder (…)“ (2022, Z. 186) 

alle Patient*innen als geeignet ansieht, widerspricht IA3 wie folgt: 

„Natürlich gibt es Patienten, wo das sinnvoll sein kann. Nur die herauszufiltern, wird 

wahrscheinlich gar nicht so leicht. Aber ich glaube, dass sie in der Minderzahl sind. 

Patienten, wo es wirklich notwendig ist, auf der Intensivstation auszumachen“ (IA3, 

2022, Z. 130-133). Des Weiteren ist eine ergotherapeutische Behandlung „(…) nicht 

für den Großteil der Patienten“ (IA3, 2022, Z. 140) notwendig. 

Zu den Voraussetzungen für die Initiierung einer ergotherapeutischen Behandlung 

meint IA4 unter anderem: „Für die Ergo muss der Patient kognitiv schon in der Lage 

sein, zu verstehen, was man von ihm will. Was der Unterschied bei einer Physio ist, 

da reicht es ja, wenn du ihn durchbewegst oder sonst was“ (IA4, 2022, Z. 200-202). 

In der nachfolgenden Tabelle 9 werden alle Voraussetzungen der Patient*innen für 

eine ergotherapeutische Behandlung aus der Sicht des ärztlichen Personals zusam-

mengefasst: 
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Tabelle 9 Voraussetzungen für die Ergotherapie aus Sicht des ärztlichen Personals 

• Wach (IA1, IA2, IA3, IA4) 

• Ansprechbar (IA1, IA3) 

• Kommuniziert (IA1) 

• Bewusste Aktionen setzen (IA2, IA4) 

• Grundmotorik (IA3): teilweise Bewegungen der Extremitäten (IA2) 

• Kognitive Leistungen: „verstehen, was man von ihm will“ (IA4, 2022, Z. 200-

201), minimale Aufmerksamkeitsspanne (IA2), großteils orientiert (IA4) 

• Kooperativ (IA4) 

• Nicht aggressiv (IA4) 

(Eigene Darstellung, 2022) 

Es fehlen Angaben von IA5, welche als Voraussetzung für die Initiierung einer Er-

gotherapie lediglich definiert: „(…), wenn Patienten anfangen mitzumachen“ (IA5, 

2022, Z. 14-15). „Aber ansonsten haben wir auch bei der Mobilisation überhaupt 

keine Einschränkungen mehr“ (IA5, 2022, Z. 190-191). 

Kontraindikationen 

Im Allgemeinen werden für die Durchführung einer ergotherapeutischen Behand-

lung seitens der Patient*innen zunächst keine Kontraindikationen erwähnt wie die 

Aussagen von IA3 und IA5 zeigen: „Kann ich mir nicht vorstellen im Moment“ (IA3, 

2022, Z. 162). „Also da sind ja der Mobilisation keine Grenzen gesetzt und drum 

denke ich auch, dass der Ergotherapie nur Kapazitätsgrenzen gesetzt sind“ (IA5, 

2022, Z. 150-152).  

Zwei Teilnehmer*innen gehen näher auf Patient*innen mit schweren neurologi-

schen Defiziten ein: 

„(…) in der Spasmusphase, die SAB4s, da ist Ergo wahrscheinlich nicht sinnvoll und 

möglicherweise kontraindiziert“ (IA3, 2022, Z. 164-167), 

„(…), mit Ausnahme derer, die an schwersten hypoxischen Hirnschaden haben oder 

vom Hirndruck bedroht sind. Einfach ein massives cerebrales Ereignis haben, wo 

wirklich auch die ganze kognitive Seite weg ist“ (IA5, 2022, Z. 186-188). 

 
4 SAB= Subarachnoidalblutung. 
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Diese Kontraindikationen werden nicht nur für die Ergotherapie beschrieben: „Weil 

die dürfen ja auch keine Physiotherapie und gar nichts machen. Die liegen im Bett 

und machen sonst gar nichts“ (IA3, 2022, Z. 166-167). 

IA2 betont dabei, dass es wichtig ist abzustimmen, 

„(…), ob die Patienten gerade in einer Stressphase sind, gerade vom Weaning 

oder von der allgemeinen Koordination (…). Oder von der vegetativen Symp-

tomatik damit schon umgehen können oder damit überfordert sind, das ist ein-

mal ganz wichtig. Weil wenn es auf zu viel Input, ist es für die Patienten ja 

auch oft überfordernd. Das darf nicht mehr da sein“ (IA2, 2022, Z. 144-149). 

3.3 Pflegepersonen 

Es wurden drei männliche und zwei weibliche Pflegepersonen befragt. Die durch-

schnittliche Berufserfahrung im Intensivbereich betrug zum Zeitpunkt der Erhebung 

11,5 Jahre mit einer Schwankung von fünf bis 20 Jahren. Für die Erfahrung auf der 

jeweiligen Intensivstation variierte die Anzahl an Jahren von mindestens eineinhalb 

bis maximal 16 Jahren, mit einer durchschnittlichen Anzahl von zirka acht Jahren. 

Eine befragte Pflegeperson war in der Position der Stationsleitung tätig. In der nach-

folgenden Abbildung 6 wird die Aufteilung der Berufserfahrung bei den Pflegeper-

sonen dargestellt. 
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Abbildung 6 Aufteilung der Berufserfahrung bei den Pflegepersonen 

 

(Eigene Darstellung, 2022) 

Für die Gruppe der Pflegepersonen konnte nach einer entsprechenden Überarbei-

tungsschleife wie unter 2.7.3 Analysetechnik beschrieben, zunächst das Katego-

riensystem des ärztlichen Personals übernommen werden. Es wurden jedoch drei 

zusätzliche Unterkategorien aus dem Material gebildet, welche in der nachfolgen-

den Tabelle 10 rot hervorgehoben sind.   
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Tabelle 10 Kategoriensystem der Pflegepersonen 

Oberkategorie  Unterkategorie  

1. Berufsbild der  

Ergotherapie  

 

Bekanntheitsgrad 

Fehlerhaftes bzw. mangelhaftes Wissen 

Verwechslung mit Aufgabenbereichen anderer  

Berufsgruppen 

Beitrag zur Frührehabilitation 

2. Wirksamkeit der  

ergotherapeutischen  

Behandlung 

Funktionelle Verbesserungen der Patient*innen 

Vergleich mit anderen Behandlungsformen 

3. Kommunikation /  

Austausch 

Kommunikation mit anderen Berufsgruppen 

Kommunikationsausmaß 

Relevante Informationen 

4. Zusammenarbeit /  

Interprofessionelle  

Beziehungen 

Vergleich mit Physiotherapie 

Übernahme von Tätigkeiten durch andere  

Berufsgruppen  

Organisatorische Abläufe 

Direkte Zusammenarbeit an Patient*innen 

5. Wahrnehmungen und  

Einstellungen  

Positive Einstellungen 

Selbstwahrnehmung/-reflexion  

Negative Einstellungen 

6. Sichtbarkeit und  

Verfügbarkeit 

Präsenz auf der Intensivstation 

Ressourcen  

Systemische Ebene  

7. Zuweisung zur  

Ergotherapie 

Zuständigkeit/Verantwortung  

Zeitpunkt für Ergotherapie  

Voraussetzungen der Patient*innen 

Kontraindikationen 

Unterkategorien mit roter Farbe wurden bei der Datenauswertung neu gebildet 

(Eigene Darstellung, 2022) 
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Berufsbild der Ergotherapie 

Innerhalb dieser Kategorie werden die Vorstellungen und das Wissen über ergothe-

rapeutische Aufgaben und Kompetenzen sowohl im Intensivbereich als generell für 

die Berufsgruppe der Ergotherapie beschrieben. 

Die Aufgaben und Kompetenzen der Ergotherapie liegen laut IP2: „Hauptsächlich 

in der Rehabilitation“ (2022, Z. 91) und in der Wiederherstellung „ursprünglicher Ab-

läufe im Organismus“ (IP5, 2022, Z. 94), um Patient*innen wieder „alltagsfit“ zu ma-

chen (IP4, 2022, Z. 129). Mehrere Pflegepersonen beschreiben den Alltag somit als 

Kernkompetenz der Ergotherapie: 

„(…) für mich ist es erstens ein Training, um wieder dann besser im Leben mit Klei-

nigkeiten zurecht zu kommen“ (IP1, 2022, Z. 106-107). 

„(…) einfach den Patienten wieder so fit zu machen, dass er wieder viele Dinge 

selbständig kann (…)“ (IP4, 2022, Z. 82-83). 

Das Essen wird dabei von zwei Teilnehmer*innen als ergotherapeutische Tätigkeit 

mit Patient*innen zur Wiedererlangung der Selbständigkeit beispielhaft erwähnt. IP4 

beschreibt im Folgenden: 

„Zum Beispiel Nahrungsaufnahme, die dann oft über die Ergotherapie halt 

auch gespielt wird, weil das oft natürlich gut dazu passt, sage ich, für uns und 

auch für, glaube ich, die Ergotherapie, um mit dem Patienten Sachen wieder 

zu erlernen beziehungsweise zu üben“ (IP4, 2022, Z. 21-24). 

IP1 beschreibt das eigene Bild von der Ergotherapie anhand eines Vergleichs mit 

der Physiotherapie: „Also für mich ist Ergotherapie eine zusätzliche Form der Phy-

siotherapie. Halt für mich persönlich“ (IP1, 2022, Z. 99-100). 

„Ich würde sagen, Physiotherapie wie vergleiche ich es, ist robuster, Ergotherapie 

finde ich ist feiner“ (IP1, 2022, Z. 123-125). 

Es werden einige ergotherapeutische Maßnahmen genannt, die in der Praxis beo-

bachtet wurden oder der eigenen Vorstellungen über die Ergotherapie entsprechen. 

Dabei beziehen sich drei von fünf Teilnehmer*innen auf Maßnahmen zur Verbes-

serung der Motorik der oberen Extremität (IP1, 2022, Z. 109-116, 154-157; IP2, 



Ergebnisse 

77 

 

2022, Z. 52-54; IP4, 2022, Z. 82-85). IP1 zählt mehrere Maßnahmen bzw. Aufga-

benbereiche der Ergotherapie auf, welche zur leichteren Lesbarkeit in der nachfol-

genden Aufzählung beschrieben werden: 

• Körpergrenzen kennenlernen 

• „Feinmotorik oder Motorik der Hände“ (IP1, 2022, Z. 112) 

zum Beispiel: Besteck, Glas greifen 

• Steife Gelenke und verkürzte Sehnen 

• „Greifen von Dingen“ (IP1, 2022, Z. 154) 

• Dinge, wo sich der Patient konzentrieren muss (IP1, 2022, Z. 157-160) 

• Muskelentspannung 

• Kräftigung 

(IP1, 2022, Z. 107-116; 154-163) 

In Zusammenhang mit der Ergotherapie an Patient*innen beschreiben zwei Teil-

nehmer*innen die verschiedenen Materialien, die dabei zum Einsatz kommen: 

„(…) Utensilien, die ihr mithabt oder halt auch, sehr individuell am Patienten ange-

passt, aber ich finde, dass von Utensilien mehr gibt als wie noch vor, weiß nicht, vor 

einigen Jahren“ (IP1, 2022, Z. 33-35). 

„(…) Besteck speziell angefertigtes, das dickere Griffe hat (…)“ (IP4, 2022, Z. 93-

94). 

 „Die verschiedenen Ringe, mit verschiedenen Größen oder sind es Kugeln, die ein-

fach zum Greifen lernen, die Stressbälle“ (IP4, Z. 95-97). 

Die Verwendung von Spielmaterialien wird von zwei Teilnehmer*innen beschrieben: 

„(…) es passiert vieles spielerisch, ja, weil das halt einfach auch, ich glaube, da 

kann man unsere Patienten auch gut abholen damit“ (IP4, 2022, Z. 91-93). 

„(…) Mensch ärgere dich nicht spielen (…)“ (IP3, 2022, Z. 57). 

Unter den Teilnehmer*innen beschreibt IP1 in mehreren Aussagen verschiedene 

kommunikative und soziale Kompetenzen der Ergotherapeut*innen wie Geduld, 
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Motivation (IP1, 2022, Z. 164-170), die Fähigkeit auf Patient*innen eingehen zu kön-

nen (IP1, 2022, Z. 136-141) und mit diesen in Interaktion zu treten (IP1, 2022, Z. 

144-149). 

Bekanntheitsgrad 

Diese Unterkategorie befasst sich mit dem Bekanntheitsgrad der ergotherapeuti-

schen Berufsgruppe im Allgemeinen als auch im Intensivbereich. 

Die zunehmende Bedeutung der Ergotherapie im Intensivbereich und eine Etablie-

rung dieser in den letzten Jahren wird von zwei Teilnehmer*innen angesprochen 

(IP1, 2022, Z. 18-19; IP5, 2022, Z. 243-245). Während eine Pflegeperson angibt die 

Ergotherapie nur aus dem eigenen Arbeitsfeld der Intensivstation zu kennen (IP2, 

2022, Z. 104-106), beschreibt IP3 Erfahrungen mit der Ergotherapie nicht nur aus 

dem Arbeitsablauf auf der Intensivstation, sondern aus der eigenen Ausbildung zur 

Gesundheits- und Krankenpflege: 

„Ja, in der Ausbildung lernt man halt so diese Tricks und so. Und dann ist so 

gesagt worden, na, und da gibt es diesen Schmäh von der Ergotherapie, dass 

man den Griff verdickt, damit sich der Patient halt leichter tut beim Löffelstiel 

nehmen oder so was“ (IP3, 2022, Z. 32-35). 

Fehlerhaftes bzw. mangelhaftes Wissen: 

Diese Unterkategorie beinhaltet Aussagen zu fehlendem oder auch mangelnden 

Wissen über ergotherapeutische Aufgaben und Kompetenzen. 

Vier der fünf Teilnehmer*innen geben an, mit den Hintergründen der beobachteten 

ergotherapeutischen Maßnahmen nicht vertraut zu sein. Zwei Teilnehmer*innen be-

zeichnen dabei die Ergotherapie nicht als ihr „Fachgebiet“ (IP3, 2022, Z. 141; IP5, 

2022, Z. 119-120). 

„Natürlich siehst du auch, was gemacht wird, aber genauso wie es ist bei anderen 

Berufsgruppen, ich weiß nicht immer alles, was genau gemacht wird“ (IP5, 2022, Z. 

127-129). 

„Mit dem Hintergrund habe ich mich noch nicht so damit beschäftigt (…)“ (IP4, 2022, 

Z. 104-105). 
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„(…) wir wissen auch gar nicht so viel, was ihr eigentlich alles bietet den Patienten. 

Ihr seid da noch ein bisschen oder wir sind noch sehr schlecht informiert (…)“ (IP3, 

Z. 119-121). 

Verwechslung mit Aufgabenbereichen anderer Berufsgruppen 

Unter den Pflegepersonen zählt nur IP5 eine Maßnahme als ergotherapeutische 

Kompetenz auf, welche in den Aufgabenbereich der Physiotherapie und Logopädie 

fallen: „(…) die simpelsten Übungen und diese Atemtherapien (…) (IP5, 2022, Z. 

121). 

Beitrag zur Frührehabilitation 

In dieser Kategorie wird die Bedeutung und der Beitrag der Ergotherapie in der frü-

hestmöglichen Behandlung von Intensivpatient*innen beschrieben. 

Die Bedeutung der Frührehabilitation im Allgemeinen wird von IP3 wie folgt be-

schrieben: „(…) die Frührehabilitation und so weiter ist sehr wichtig und elementar. 

Man kommt auch jetzt immer wieder auf mehr drauf“ (IP3, 2022, Z. 206-208). 

Drei Teilnehmer*innen erwähnen in diesem Zusammenhang den Beginn von Maß-

nahmen der Frührehabilitation auf der Intensivstation bei Patient*innen mit langen 

Intensivaufenthalten, welche grundlegende Fähigkeiten verlernt haben (IP1, 2022, 

Z. 101-109; IP3, 2022, Z. 54-55; IP5, 2022, Z. 98-102). 

„(…) nehmen wir mal die Patienten, die liegen monatelang, vielleicht auch jetzt 

in der Pandemiesituation bei uns und haben irgendwelche Grundabläufe me-

chanische verlernt. Wie die einfachsten Dinge, es geht einfach immer um die 

einfachsten Dinge. Einfach nur einen Becher halten oder eine Zahnbürste hal-

ten“ (IP5, 2022, Z. 98-101). 

Zwei Teilnehmer*innen zählen dabei einige Maßnahmen der Ergotherapie in der 

Frührehabilitation auf, welche sich mit jenen in der Kategorie: Berufsbild der Er-

gotherapie bereits beschriebenen, decken (IP1, 2022, Z. 101-109; IP3, 2022, Z. 

84-85, 96-100). Dabei wird von IP3 explizit das ergotherapeutische Wissen in der 

Hilfsmittelversorgung hervorgehoben: „(…) wenn es jetzt dann um Schienen und 
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sonstige Hilfsmittel geht, da kenne ich mich auch gar nicht so gut aus und da bin 

ich halt über jede Hilfestellung immer erfreut (…)“ (IP3, 2022, Z. 43-45). 

Innerhalb der Frührehabilitation von Intensivpatient*innen beschreibt IP4 die Ergo-

therapie als Teil des Gesamtprozesses und setzt sie an den Beginn der Wiederein-

gliederung von Patient*innen: „Prinzipiell erlebe ich die Ergotherapie als eine Be-

rufsgruppe, die natürlich zum Gesamtprozess da heroben dazu gehört“ (IP4, 2022, 

Z. 5-6). „(…) schon Beginn von eigentlich Wiedereingliederungsprozess für unsere 

Patienten, vor allem für die, die sehr lange daliegen“ (IP4, 2022, Z. 8-10). 

Das therapeutische Hauptziel innerhalb der Frührehabilitation wird von IP5 wie folgt 

beschrieben: 

„Das ist schwer zu definieren, es geht eigentlich nur um gewisse Verbesserungspo-

tenziale sich herauszusuchen und da auch wirklich anzusetzen, was auch zu ver-

bessern ist“ (IP5, 2022, Z. 156-158). 

Wirksamkeit der ergotherapeutischen Behandlung 

Diese Oberkategorie beschreibt Erfahrungen und Erlebnisse mit der Effektivität ei-

ner ergotherapeutischen Behandlung von Intensivpatient*innen. 

Alle fünf Pflegepersonen beschreiben positive Erfahrungen mit der ergotherapeuti-

schen Behandlung auf der Intensivstation und berichten von Therapiefortschritten 

und -erfolgen in der täglichen Praxis: 

„Und man sieht wie die Ergotherapie, also dem Patienten wirklich hilft und 

(unv.) wenn man einen Vergleich hat, wenn ein Patient startet und oft nach 

wenigen Tagen oder wenigen Therapiesitzungen, wenn ich es so bezeichnen 

darf, was der Patient für Fortschritte macht“ (IP1,2022, Z. 11-14). 

„Und ja die Patienten profitieren eigentlich nur davon. Ich hätte noch nie was ande-

res erlebt“ (IP2, 2022, Z. 48-49). 

IP5 verweist in der folgenden Aussage auf die vorhandene Evidenz zur Wirksamkeit 

der Ergotherapie: „Man sieht ja in verschiedenen Literaturen, dass das einen enor-

men Benefit bringt (…)“ (IP5, 2022, Z. 216-217). 
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Es werden mehrere Vorteile einer ergotherapeutischen Behandlung beschrieben. 

IP4 und IP5 gehen dabei auch auf die Auswirkungen dieser Vorteile auf den Krank-

heitsverlauf der Patient*innen selbst, als auch für das Gesundheitssystem ein. IP5 

nennt diese Auswirkungen „Indikatoren des Qualitätsmanagements“ (2022, Z. 218). 

In der nachfolgenden Tabelle 111 sind die positiven Veränderungen und Auswir-

kungen einer ergotherapeutischen Behandlung auf Ebene der Patient*innen und für 

das System dargestellt. 

Tabelle 11 Vorteile und Auswirkungen einer ergotherapeutischen Behandlung aus Sicht 
der Pflegepersonen 

Vorteile für Patient*innen Auswirkungen auf das System 

• Abwechslung vom Stationsalltag 

(IP2) 

• Verbesserung des Wohlbefindens 

(IP3) 

• Schneller wieder selbständig und 

„alltagstauglich“ (IP4, 2022, Z. 153) 

• „Stärkung des 

Selbstmanagements“ (IP5, 2022, 

Z. 284) 

• Kürzere Aufenthaltsdauer auf der 

Intensivstation und im 

Krankenhaus allgemein (IP4, IP5) 

• Vermeidung einer  

Rehospitalisierung (IP5) 

• Geringere Gefahr von 

Folgekomplikationen (IP4) 

• „medizinisch-pflegerischer Benefit“ 

(IP4, 2022, Z. 289) 

 (Eigene Darstellung, 2022) 

Zwei Teilnehmer*innen beschreiben eine fehlende Wirksamkeit der Ergotherapie, 

wenn sie zu früh eingesetzt wird bei Patient*innen, die noch nicht mitarbeiten kön-

nen. IP2 beschreibt dazu eine persönliche Erfahrung: 

„Ich habe schon bei Patienten erlebt, neurochirurgische, die einfach geistig noch 

nicht die Wahrnehmung gehabt haben, dass da jetzt wirklich bei die Übungen dabei 

sind und ich habe den Eindruck, dass da halt wenig dann bringt für den Patienten“ 

(IP2, 2022, Z. 127-130). 

In einem Interview wird die Bedeutung von messbaren Indikatoren für die Qualität 

und Wirksamkeit einer Behandlung hervorgehoben. Hierbei beschreibt IP5 seine 

Unsicherheit, ob es messbare Indikatoren für die Wirksamkeit einer ergotherapeu-

tischen Behandlung im eigenen Arbeitsumfeld gibt: 

„Ob man das jetzt wirklich hundertprozentig messen kann oder ob es Indika-

toren gibt, das weiß ich leider nicht. Sicher wird es irgendwas geben, nur das 

ist natürlich auch die Frage, wird das jetzt in dem Haus oder wird das in der 
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Institution oder auf der Station oder was auch immer dann auch festgehalten, 

gibt es da irgendwas Messbares, tatsächlich Messbares, damit man wirklich 

rechtfertigen kann, ob das gut ist oder ob das nicht gut ist (IP5, 2022, Z. 276-

281). 

Abschließend ergänzt IP5 jedoch die Bedeutung des subjektiven Empfindens von 

Patient*innen als bedeutsam bei der Feststellung der Wirksamkeit einer Behand-

lung: 

„(…) aber ich glaube, man kann ja schonmal davon sagen, wenn wir alle, die 

in einem Gesundheitsberuf arbeiten und mit Menschen zu tun hat, wenn ein-

fach ein Patient schon sagt, ihm geht es durch das besser, dann ist das auch 

schon gut“ (IP5, 2022, Z. 296-298). 

Funktionelle Verbesserungen der Patient*innen 

In dieser Kategorie werden alle Aussagen zu konkreten Verbesserungen der Pa-

tient*innen mithilfe der Ergotherapie zusammengefasst. 

Die Verbesserungen der Patient*innen werden auf den Ebenen der Funktion, Ak-

tivität und der Partizipation beschrieben. Abbildung 7 veranschaulicht diese Ver-

besserungen auf den verschiedenen Ebenen in Form eines aufeinander aufbau-

enden Prozesses. Alle gesetzten Maßnahmen und die damit verbundenen Ver-

besserungen fördern laut IP5: „(…) den gesamten Gesundheitsaspekt dieser Pa-

tientinnen und Patienten“ (2022, Z. 275). 
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Abbildung 7 Verbesserungen der Patient*innen auf Ebenen der Funktion, Aktivität und 
Partizipation 

  

(Eigene Darstellung, 2022) 

Der Großteil der Teilnehmer*innen empfindet diese Verbesserungen als schön 

und einprägsam und erläutert anhand von Beispielen woran sie diese in der Ar-

beit mit den Patient*innen feststellen: 

„Ich finde, du merkst du es bei Banalitäten, selbst, wenn ich einen Patienten auf-

setze, wie er greift, wie er sich festhalten kann, wie er seinen Körper abstützen 

kann, wie er seinen Körper auch wahrnimmt (…)“ (IP1, 2022, Z. 207-209). 

„(…) sehe halt auch, dass es dem Patienten guttut. Also von dem her, wenn was 

weitergeht. Das ist halt immer das Schönste. Wenn sich was tut. Dass er Montag 

noch nicht können hat, aber am Freitag schon (…)“ (IP3, 2022, Z. 46-48). 

„(…) wo auch wir von der Pflege her oft nach der Ergotherapie, oft mit dem Pati-

enten besser arbeiten können, weil einfach viele Dinge wieder möglich sind, wie 

das Anhalten irgendwo oder auch das selber Essen, Zähne putzen, Frisieren, 

was auch immer“ (IP4, 2022, Z. 33-36). 

 

Funktionen:

- "fester Griff" (IP1, 2022, 
Z.212)

- Motivation (IP1)

- Zuversicht und Zufriedenheit 
(IP2)

- zunehmende Beweglichkeit 
der Hände (IP2)

- "schneller wieder fit" (IP5, 
2022, Z. 272)

Aktivität:

- Mobilität: Anhalten, 
Abstützen beim Aufstehen und 
Gehen mit dem Rollator (IP1)

- Selbstversorgung: Trinken, 
Essen, Zähne putzen, 
Rasieren, Frisieren (IP2, IP4)

- "Grundhandlungsabläufe 
wiedererlernen" (IP5, 2022, Z. 
273)

Partizipation:

- größere Selbständigkeit (IP3)

- bessere Ausgangsposition 
für weitere Reha (IP2)

- Beteiligung am 
Heilungsprozess (IP3)

- Selbstmanagement (IP5)

- Rückkehr zum Grundalltag 
(IP5)
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Vergleich mit anderen Behandlungsformen 

In dieser Kategorie wird die Ergotherapie mit anderen Behandlungsformen auf 

der Intensivstation verglichen. Zwei Teilnehmer*innen vergleichen Physio- und 

Ergotherapie miteinander. IP1 bezieht sich auf den versetzten Beginn beider 

Therapiemaßnahmen und betrachtet einen gleichzeitigen Beginn der Ergothera-

pie dabei noch nicht als wirksam: 

„Für Physiotherapie kann der Patient auch sediert sein, kann ich ihn passiv durch-

bewegen. Wird die Ergotherapie, sage ich, dem Patienten noch nicht recht viel 

bringen“ (IP1, 2022, Z. 226-228). 

Auch IP4 beschreibt die Ergotherapie eher als Zusatz zu anderen bestehenden 

Möglichkeiten in der Patient*innenversorgung: 

 „(…) denen reicht, sage ich, geringere Unterstützung vielleicht durch das Dip-

lompflegepersonal oder durch die Physiotherapie und die brauchen nicht diesen 

noch zusätzlichen Push“ (IP4, 2022, Z. 196-198). 

Im Gegensatz dazu beschreibt IP2 in der nachfolgenden Aussage den Unter-

schied im Umgang mit den Fähigkeiten von Patient*innen zwischen der Pflege 

und der Ergotherapie: 

„Weil manchmal bei der Pflege, muss man sagen, lassen sie sich schon gern 

bisschen bedienen und die Ergotherapie fordert ihn dann doch eher und man 

sieht dann, okay, eigentlich würde da schon ein bisschen mehr gehen“ (IP2, 

2022, Z. 83-86). 

„(…) mit einer wirklichen Reha (…)“ (2022, Z. 88) ist die Ergotherapie auf einer 

Intensivstation laut IP3 „(…) nicht vergleichbar (…)“ (2022, Z. 88). 

Kommunikation/Austausch 

Diese Oberkategorie umfasst allgemeine Ansichten zur Kommunikation mit der 

Ergotherapie auf der Intensivstation sowie verfügbare Möglichkeiten zum ge-

meinsamen Austausch. 
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Zwei Teilnehmer*innen betonen in ihren Aussagen die Wichtigkeit von Kommu-

nikation im Setting der Intensivstation und die Bedeutung eines Austausches zwi-

schen Pflege und Ergotherapie im Speziellen: 

„(…) wichtig ist, glaube ich, dass ihr den Diskurs, also das Gespräch auch mit 

uns sucht. Das ist uns auch immer sehr wichtig, weil wir erstens selber neu-

gierig sind und zweitens auch gern austauschen, also die meisten von uns, 

glaube ich“ (IP3, 2022, Z. 219-222). 

„Also Kommunikation in dem Fall als wichtiges Tool, wo man auch die Erfahrun-

gen, die oft die Pflege, die ja den Patienten 24 Stunden am Tag eigentlich beo-

bachtet oder miterlebt gut weitergeben kann, was kann der Patient eigentlich 

schon“ (IP4, 2022, Z. 232-235). 

IP1 und IP5 erwähnen das digitale Dokumentationssystem auf den Intensivstati-

onen, das sogenannte „Metavision“, als eine Quelle für den Informationsgewinn 

über ergotherapeutische Ziele und Maßnahmen. IP5 spricht sich dabei für eine 

Nutzung dieser Möglichkeiten im Zuge des interprofessionellen Austausches 

aus: 

„Im Sinne dieser Digitalisierung und diesem Health Care 4.0, wenn wir schon die 

Möglichkeit haben in unserem System so Sachen zu hinterlegen, wo jeder drauf 

zugreifen kann, jede Berufsgruppe, dann sollte man das vielleicht auch ausnüt-

zen“ (IP5, 2022, Z. 388-390). 

Kommunikation mit anderen Berufsgruppen 

In dieser Unterkategorie werden Aussagen über die bestehende Kommunikation 

mit anderen Berufsgruppen beschrieben. Nur zwei Teilnehmer*innen erwähnen 

den fachlichen Austausch mit anderen Berufsgruppen auf der Intensivstation. In 

beiden Fällen steht diese in Zusammenhang mit der Ergotherapie: 

„(…) die Physiotherapeuten, die dann berichten, was ihr euch untereinander 

übergebt (…)“ (IP1, 2022, Z. 46-47). 
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IP5 erwähnt die Weitergabe von Informationen der Ergotherapie an das ärztliche 

Personal: „(…) was geben wir vielleicht einem Arzt weiter, weil der Arzt ja direkt 

nicht anwesend ist, vielleicht auch oft“ (IP5, 2022, Z. 34-35). 

Kommunikationsausmaß 

In dieser Unterkategorie befinden sich Aussagen zum vorhandenen und dem ge-

wünschten Kommunikationsausmaß mit der Ergotherapie aus Sicht der Pflege-

personen. In nahezu allen Aussagen der Teilnehmer*innen (n = 4) wird ein kurzer 

Austausch im Zimmer der Patient*innen erwähnt. Dieser Austausch sei laut IP2 

jedoch auch von den involvierten Personen abhängig: 

„Das ist, glaube ich, individuell abhängig vom Therapeuten und von der Pflege-

person, je nachdem, ob die eher zur Kommunikation miteinander neigen oder 

nicht. Also leider sehr individuell (…)“ (IP2, 2022, Z. 177-179). 

Drei Teilnehmer*innen sehen darin einen Verbesserungsbedarf und wünschen 

sich eine gezieltere und professionellere Form der Kommunikation (IP2, 2022, Z. 

218-219; IP3, 2022, Z. 195-198; IP4, 2022, Z. 253-256). Alle fünf Teilnehmer*in-

nen schlagen einen regelmäßigen Austausch über den aktuellen Stand der Pati-

ent*innen in Form von ergotherapeutischen Visiten oder Fallbesprechungen vor 

(IP1, 2022, Z. 248-255; IP2, 2022, Z. 218-219; IP3, 2022, Z. 198-201; IP4, 2022, 

Z. 256-259; IP5, 2022, Z. 378-380). 

Relevante Informationen 

In dieser Kategorie werden Informationen beschrieben, welche laut Teilneh-

mer*innen von der Pflege selbst an die Ergotherapeut*innen weitergegeben wer-

den, mit der Ergotherapie ausgetauscht und welche als wichtig und wünschens-

wert erachtet werden. 

IP3 bezieht sich in ihrer Aussage auf die Notwendigkeit in der Mitteilung von Fort-

schritten der Patient*innen an die Ergotherapeut*innen: 

„Wenn ihr jetzt ein Wochenende nicht da wart oder so und wir aber festgestellt 

haben, da hat sich was getan, da hat sich was getan, wenn man euch das 
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nicht sagt, also wenn da nicht die Kommunikation herrscht, dann ist ja blöd für 

euch“ (IP3, 2022, Z. 180-183). 

In der Kommunikation mit den Ergotherapeut*innen werden laut drei Teilneh-

mer*innen folgende Informationen ausgetauscht: 

• Absprachen über die Lagerung der Patient*innen (IP2), 

• den derzeitigen Stand und die Fortschritte der Therapie (IP2, IP4, IP5), 

• Änderungen oder Anpassungen der Therapie in Absprache mit dem 

ärztlichen Personal (IP5). 

Als wünschenswerte noch fehlende Informationen beschreibt IP2 die Bespre-

chung von Zielen für die Patient*innen (IP2, 2022, Z. 185-187). IP5 schlägt dabei 

erneut eine Verwendung des schriftlichen Dokumentationssystems „Metavision“ 

vor, um Trainingsaufgaben der Ergotherapie für die Patient*innen an die Pflege-

personen zu stellen (IP5, 2022, Z. 380-385). 

Zusammenarbeit / Interprofessionelle Beziehungen 

In dieser Oberkategorie werden die Kontakt- und Berührungspunkte mit der Er-

gotherapie auf der Intensivstation und der Stellenwert dieser Berufsgruppe inner-

halb des Teams erläutert. 

Eine interprofessionelle Zusammenarbeit zum Erreichen gemeinsamer Ziele für 

die Patient*innen wird von zwei Teilnehmer*innen beschrieben (IP4, 2022, Z. 

283-288; IP5, 2022, Z. 53-57, 69-71). IP4 beschreibt das allgemeine Ziel der in-

terprofessionellen Bemühungen auf der Intensivstation wie folgt: 

„(…) das Ziel ist die Gesundung von die Patienten beziehungsweise die eh frühe 

Reha und frühes Wiedereingliedern (…)“ (IP4, 2022, Z. 244-246). 

Der Stellenwert der Ergotherapie innerhalb dieses interprofessionellen Teams 

wird von drei Teilnehmer*innen als gleichwertig mit anderen Berufsgruppen be-

schrieben: 

„Und das finde ich von den Therapeutinnen, die wir auf der Station haben, (…), 

in Kombination mit eben der Ergotherapie und der medizinischen Seite, der 

physikalischen und ich kenne es auch von nicht allzu langer Vergangenheit. 
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Also maximale Steigerung der Qualität, Quantität und Qualität“ (IP1, 2022, Z. 

86-90). 

„(…) in erster Linie ist bei uns medizinisch-pflegerische Versorgung, die oft den 

Patienten das Leben rettet, aber gerade dann im weiteren Verlauf brauche ich 

die weiteren interdisziplinären Berufsgruppen, im Sinne der Ergotherapie, Logo-

therapie, Physiotherapie, die dem Patienten beim Wiedereingliedern helfen“ (IP4, 

2022, Z. 284-288). 

„(…) ihr seid da genauso wichtig, wie weiß ich nicht, die Physiotherapeuten, finde 

ich“ (IP3, 2022, Z. 208-209). 

In mehreren Aussagen wird auf das kollegiale Verhältnis und den Umgang auf 

der Station eingegangen. Während IP1 von sich selbst aus den Kontakt zur Er-

gotherapie verstärkt suchen möchte: „(…) ich habe mir gedacht, ich möchte prä-

senter sein, wenn ihr da seid, einfach auf euch zugehen, was braucht ihr“ (IP1, 

2022, Z. 276-277), beschreiben IP2 und IP4 einen freundschaftlichen Umgang 

miteinander: 

„Also persönlich, finde ich, dass es immer recht angenehm ist mit euch. Weil ihr 

eigentlich alle sehr freundlich seid und auch der Umgang mit dem Patienten gut 

passt“ (IP2, 2022, Z. 9-11). 

„(…) auf Mitarbeiterebene, das ist eigentlich sehr freundschaftlich, täte ich schon 

fast sagen“ (IP5, 2022, Z. 27-28). 

Die Zusammenarbeit mit der Ergotherapie funktioniert laut zwei Teilnehmer*in-

nen sehr gut (IP3, 2022, Z. 169-174; IP5, 2022, Z. 15, 75-77), findet jedoch wie-

derum laut zwei anderen Teilnehmer*innen aufgrund fehlender Kontakt- und Be-

rührungspunkte nicht immer statt wie IP4 beschreibt: 

„(…) wenn ich bei einem Patienten, der länger da ist, der eine Ergotherapie 

hat, eingeteilt bin, komme ich sicher öfter mit der Ergotherapie in Kontakt, aber 

oft auch sicher mal längere Zeit nicht, wenn ich halt Patienten habe, die eher 

zum Durchschleusen auf der Intensivstation sind“ (IP4, 2022, Z. 43-46). 
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IP1 beschreibt ein positives Erlebnis in der Zusammenarbeit zwischen Physio- 

und Ergotherapie anhand eines Patientenbeispiels: 

„Da war für mich auch sehr faszinierend das Zusammenspiel Physio mit Ergo. 

Man merkt auch, dass bei euch so wirkt es, eine Harmonie da ist, dass eine 

gute Zusammenarbeit ist, und das habe im Zusammenhang mit dem, was ihr 

gemacht habt am Patienten auch so faszinierend und prägend gefunden“ (IP1, 

2022, Z. 79-83). 

Vergleich mit Physiotherapie 

Der Vergleich mit der Physiotherapie in der täglichen Zusammenarbeit wird von 

drei Teilnehmer*innen beschrieben. 

„(…) Physio ist halt viel präsenter bei uns auf der Station allgemein (…)“ (IP3, 

2022, Z. 19-20). 

Der Kontakt zur Ergotherapie und die Einteilung derselben erfolgt laut zwei Teil-

nehmer*innen über die Physiotherapie: 

„(…) dass ihr schon irgendwie für uns vom Bild her ein bisschen im selben Boot 

sitzt, weil die Einteilung und das alles auch über, viel mit der Physio gemeinsam 

passiert (…)“ (IP4, 2022, Z. 55-57). 

„Nicht direkt, interessanterweise, sondern über die Physiotherapie. Ja, was aber 

jetzt nicht störend ist“ (IP2, 2022, Z. 19-20). 

Übernahme von Tätigkeiten durch andere Berufsgruppen 

In dieser Kategorie wird die Übernahme von diversen Tätigkeiten durch andere 

Berufsgruppen sowie mögliche Überschneidungen von Aufgabenbereichen in-

nerhalb der interprofessionellen Zusammenarbeit thematisiert. 

Die Übernahme ergotherapeutischer Maßnahmen durch die Pflege wird von drei 

Teilnehmer*innen unterschiedlich beschrieben. Während IP2 in ihrer Aussage 

das Miteinbeziehen der Pflege in die ergotherapeutische Arbeit für die Patient*in-

nen als förderlich ansieht, um verschiedenste Übungen im restlichen Alltag mit-

einfließen zu lassen: 
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„Und sicher aber auch Interaktion und Briefing, weil dann kann ich das mit dem 

Patienten auch ausführen oder üben vielleicht, wenn es passt“ (IP2, 2022, Z. 86-

88), 

beschreibt IP3 in der folgenden Aussage den Einfluss der ergotherapeutischen 

Ansätze auf sich selbst: 

„Was ich so ein bisschen für mich selbst mitgenommen habe halt, dass ich ergo-

nomisch arbeite halt, dass ich halt schaue, dass ich selber irgendwie die ergo-

therapeutischen Ansätze bisschen einfließen lasse, auch für mich selber“ (IP3, 

2022, Z. 75-78). 

IP5 beschreibt die Übernahme ergotherapeutischer Maßnahmen durch die 

Pflege vor allem dann, wenn die Ergotherapie nicht auf der Station verfügbar ist 

und Patient*innen dennoch üben wollen: 

„(…) weil wir oft auch ergotherapeutische Maßnahmen als Pfleger und Pflegerin-

nen auf der Station machen, weil der Patient einfach vielleicht sagt, er will es 

haben (…)“ (IP5, 2022, Z. 331-333). 

Zwei Teilnehmer*innen beschreiben das Überschneiden und das Abgeben von 

Aufgabenbereichen zwischen verschiedensten Professionen innerhalb der Zu-

sammenarbeit: 

„(…) die Pflege hat auch einen eigenen Kompetenzbereich und überschneidet 

sich dann auch viel mit dem ärztlichen Bereich. Ich nehme mal stark an, dass 

sowas bei euch auch sein wird, mit eigenverantwortlichen und mitverantwortli-

chen Tätigkeitsbereich. Und auch interdisziplinär natürlich“ (IP4, 2022, Z. 119-

122). 

„(…) im Sinne der Multiprofessionalität und ist auch nicht zielführend. Ich muss 

gewisse Aufgaben abgeben und deshalb gibt es auch andere Berufsgruppen und 

das ist ja das, warum sich das Ganze so entwickelt hat“ (IP5, 2022, Z. 136-138). 

In einem Interview wurde die Unterstützung der Pflege durch die therapeutischen 

Berufsgruppen wie Ergo- und Physiotherapie thematisiert und als „enorme Ar-

beitserleichterung“ (IP5, 2022, Z. 85) bezeichnet. 



Ergebnisse 

91 

 

„(…) Ergotherapie, Physiotherapie, andere Berufsgruppen können, wenn es 

drum geht, dass wir als Intensivpflegerinnen und Pfleger relativ ausgelastet sind, 

auch gewisse Tätigkeiten schnell einmal machen (…)“ (IP5, 2022, Z. 78-80). 

Organisatorische Abläufe 

Diese Kategorie umfasst alle Aussagen rund um die organisatorischen Abläufe 

in Zusammenhang mit der ergotherapeutischen Patient*innenversorgung auf der 

Intensivstation. 

Innerhalb der Aussagen von vier Teilnehmer*innen wird das zeitliche Manage-

ment sowie die Vorbereitung der Patient*innen auf die Ergotherapie durch die 

Pflege erläutert. IP4 bezeichnet diese organisatorischen Abläufe vor der Ergo-

therapie als Aufgabe der Pflege: 

„Und das ist natürlich eines, was sicher der Pflege mit Aufgabe ist oder wir 

schauen, dass dieser Zeitrahmen auch so abgesprochen ist, dass nicht gerade 

ärztliche Untersuchungen sind, dass der Patient vielleicht nicht gerade nicht auf 

der Station ist“ (IP4, 2022, Z. 222-225). 

„Was angenehm ist, dass man einen fixen Termin hat, wo man wirklich auch 

als Pflege sich nach was richten kann, weil ja der Patient oft auch vorbereitet 

werden muss, in Form von Lagerung oder Mobilisation oder so. Dass man da 

wirklich eine fixen Zeitpunkt hat“ (IP2, 2022, Z. 20-23). 

Direkte Zusammenarbeit an Patient*innen 

Unter diese Kategorie fallen Aussagen zur Zusammenarbeit der Pflegepersonen 

mit den Ergotherapeut*innen direkt an den Patient*innen. 

Drei Teilnehmer*innen erläutern, dass keine direkte Zusammenarbeit stattfindet, 

wobei die Gründe hierfür unterschiedlich beschrieben werden: 

„(…) dadurch, dass ich Stationsleitung bin und nicht direkt am Patienten arbeite 

(…)“ (IP1, 2022, Z. 23-24). 

„Erstens schaue ich gar nicht so viel zu, weil ich dann halt meistens draußen bin 

und euch alleine lasse“ (IP3, 2022, Z. 66-67). 
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 „Weil wir nicht aktiv miteingebunden sind, weil das eher so eine Interaktion zwi-

schen Patient und Therapeut ist und da jetzt die zuständige Pflegeperson nicht 

wirklich aktiv miteingebunden ist eigentlich (…)“ (IP2, 2022, Z. 61-63). 

Im Gegensatz dazu beschreiben IP4 und IP5 eine direkte Zusammenarbeit mit 

der Ergotherapie bei den Patient*innen in Form einer Unterstützung und Hilfe-

stellung „(…) wenn es halt irgendwas gerade Pflegerisches zu tun ist, sei es, 

wenn der Patient abzusaugen ist oder wenn doch irgendwelche Werte momentan 

nicht passen (…) (IP4, 2022, Z. 235-237), oder „(…) den Patienten so und so 

lagern vielleicht, dass das für ihn angenehmer ist“ (IP5, 2022, Z. 42-43). 

IP2 wünscht sich ebenfalls eine vermehrt direkte Zusammenarbeit von Pflege 

und Ergotherapie bei den Patient*innen und beschreibt dies in folgender Aus-

sage: 

„Ja, bei die Mahlzeiten könnte ich es mir gut vorstellen, beim Essen. Weil man 

eben, glaube ich, da auch aufs Briefing gut hinarbeiten könnte, dass auch die 

Pflege sieht, okay, wo kann ich beim Patienten oder wie kann ich meinen Pa-

tienten da am besten unterstützen, wo braucht er vielleicht Hilfe, was kann er 

vielleicht schon selber“ (IP2, 2022, Z. 202-206). 

Wahrnehmungen und Einstellungen 

Diese Oberkategorie umfasst drei Unterkategorien welche positive und negative 

Wertehaltungen der Pflege gegenüber der Ergotherapie beinhalten sowie Äuße-

rungen zur eigenen Selbstwahrnehmung. 

Positive Einstellungen 

Alle fünf Teilnehmer*innen haben einen positiven Eindruck über die Ergothera-

pie. Zwei Teilnehmer*innen bezeichnen die Ergotherapeut*innen als „Profis“ 

(IP4, 2022, Z. 105-106) und „Spezialisten“ (IP3, 2022, Z. 8-9), „(…) die auch wis-

sen, warum sie das machen (…)“ (IP4, 2022, Z. 105-106). 

Die Wichtigkeit und Bedeutung auf der Intensivstation und als Teil der Rehabili-

tation von Patient*innen wird dabei von zwei Teilnehmer*innen erwähnt. IP1 äu-

ßert des Weiteren seine Zufriedenheit mit der Ergotherapie: 
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„(…) ich bin froh, dass ihr da seid und dass es euch gibt. Und ihr macht einen 

super Job (…)“ (IP1, 2022, Z. 291-292). 

Selbstwahrnehmung/-reflexion 

In dieser Unterkategorie werden Äußerungen über die Teilnehmer*innen selbst, 

deren Werte und Meinungen zusammengefasst. 

IP1 reflektiert im Interview über die eigene Wahrnehmung der Ergotherapie und 

dass diese erst durch das Interview wieder ins Bewusstsein gelangt ist (IP1, 

2022, Z. 239-241, 265-268). 

IP5 hingegen teilt mehrere persönliche Ansichten wie beispielsweise über den 

„Workload“ auf der Intensivstation, bei dem „man sich nicht um alles kümmern“ 

kann (IP5, 2022, Z. 145-146), aber auch über den Perspektivenwechsel in der 

Intensivpflege in Folge einer zunehmenden interprofessionellen Zusammenar-

beit: 

„(…) aus meiner Sicht der Intensivpfleger und Pflegerinnen hat man sich viel-

leicht schon ein bisschen von der Sichtweise abgehoben, (…), dass man den 

Patienten von der Station runterkriegt. Was ja oft primär wünschenswert ist, 

sondern dass man auch schaut, den Patienten irgendwas Gutes mitzugeben 

und dass man dem wirklich auch in seinem Selbstmanagement stärkt“ (IP5, 

2022, Z. 63-68). 

Negative Einstellungen 

Es wurden nur in einem Interview negative Äußerungen gegenüber der Ergothe-

rapie getroffen. IP3 beschreibt dabei eine fehlende Wahrnehmung dieser Berufs-

gruppe, die unter anderem dazu führt, „(…) dass wir euch oft auch vergessen 

quasi. Dass es eigentlich euch auch noch gibt (…)“ (IP3, 2022, Z. 117-118). 

„(…) ihr geht ein bisschen unter, weil von uns seid sicher noch ein bisschen stief-

kindlich unterwegs im Intensivbereich“ (IP3, 2022, Z. 209-210). 
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Sichtbarkeit und Verfügbarkeit 

Die Teilnehmer*innen beschreiben innerhalb dieser Oberkategorie ihre Sicht-

weise zur Sichtbarkeit der Ergotherapie in Form der Präsenz auf der Intensivsta-

tion sowie Aspekte rund um die Verfügbarkeit der Ergotherapie in der Patient*in-

nenversorgung. 

Präsenz auf der Intensivstation 

Diese Kategorie beinhaltet Wahrnehmungen der Teilnehmer*innen zur physi-

schen Präsenz der Ergotherapie auf der Intensivstation. 

Drei von fünf Teilnehmer*innen nehmen die Anwesenheit der Ergotherapeut*in-

nen auf der Station nur „aus der Ferne“ (IP1, 2022, Z. 45), „nebenbei“ (IP2, 2022, 

Z. 57) oder „selten“ (IP3, 2022, Z. 5) wahr. IP1 und IP3 begründen dies damit, 

dass die Ergotherapie nur selten bis gar nicht auf der Station ist: 

„Aber prinzipiell, ich glaube, ihr seid noch ein bisschen unterrepräsentiert hier auf 

der Station generell. Also ich glaube, ihr seid zu selten da“ (IP3, 2022, Z. 85-87). 

Im Gegensatz zu den erwähnten drei Pflegepersonen erlebt IP5 die Ergotherapie 

auf der Station als „sehr präsent“ (IP5, 2022, Z. 11-12) und ergänzt: 

„(…) ich sehe euch eigentlich nur herumschurreln und ihr habt viel zu tun (…)“ 

(IP5, 2022, Z. 316-317). 

Ressourcen 

In dieser Kategorie werden die zur Verfügung stehenden Ressourcen in Zusam-

menhang mit einer ergotherapeutischen Versorgung sowohl auf Seiten der Ergo-

therapie selbst als auch der jeweiligen Intensivstation beschrieben. Innerhalb der 

Aussagen der fünf Teilnehmer*innen wird vor allem von zeitlichen und personel-

len Ressourcen der Pflege und der Ergotherapie gesprochen. 

IP1 versucht in seiner Aussage den Umgang mit den Ressourcen in der Praxis 

zu erklären: 
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„Es gibt zeitliche oder personelle Ressourcen (…) und manchmal muss man auch 

triagieren, welcher Patient mehr davon profitiert, das ist überall so. Die Ressour-

cen, die man hat, muss man eben vernünftig einsetzen“ (IP1, 2022, Z. 91-94). 

IP4 nimmt ebenfalls Bezug zum Einsatz von Ressourcen und spricht dabei aus 

der Perspektive einer Pflegeperson: 

„(…) ich kann nur für die Pflege als Berufsgruppe sprechen, die genauso dann 

dazu neigt natürlich sehr schnell zu sagen, es fehlen uns die Ressourcen, aber 

auf der anderen Seite dann wieder, wenn die Ressourcen da sind, vielleicht 

diese auch nicht gut einsetzt“ (IP4, 2022, Z. 268-271). 

Zwei weitere Teilnehmer*innen gehen in ihren Beschreibungen auf die eigenen 

Ressourcen als Pflegeperson auf der Intensivstation ein und sprechen von einem 

fehlenden Zeitfaktor (IP2, 2022, Z. 75-76; IP5, 2022, Z. 44-47) und einem hohen 

Betreuungsbedarf auf einer Intensivstation. 

„(…) oft so ist, dass ich einen, keine Ahnung, einen multimorbiden Schwerer-

krankten habe, der einen hohen Maschinenaufwand hat oder sonst irgendwas, 

um den ich mich jetzt vielleicht mehr kümmern muss, als um den, der gerade eine 

Ergotherapie braucht (…)“ (IP5, 2022, Z. 47-50). 

Die fehlenden Ressourcen der Ergotherapie werden von zwei Teilnehmer*innen 

angesprochen: 

„Ich glaube auch dadurch, dass natürlich die Ressourcen auch die Ergotherapie 

in so einem großen Krankenhaus leider doch begrenzt sind oft auch“ (IP4, 2022, 

Z. 166-168). 

„Das was ich sehe auf einer Intensivstation und allgemein im Krankenhaus ist 

das, dass ihr sehr ausgelastet seid, dass ihr mit sehr viel Patienten zu tun habt“ 

(IP5, 2022, Z. 311-313). 

Die fehlenden zeitlichen und personellen Ressourcen der Ergotherapie wirken 

sich auch auf die Versorgung von Intensivpatient*innen aus, wodurch laut drei 

Teilnehmer*innen nicht alle Patient*innen, welche davon profitieren würden, 
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diese auch tatsächlich erhalten. Exemplarisch wird hier die Aussage von IP4 zi-

tiert: 

„Natürlich wird das dann oft, wenn fünf Kandidaten zur Auswahl stehen und nur 

für drei Ressourcen da sind, auf die drei beschränkt. Und die anderen zwei Pati-

enten, die vielleicht auch davon profitieren werden, kommen dann vielleicht ein 

bisschen kürzer“ (IP4, 2022, Z. 177-180). 

Ergänzend dazu meint IP5: 

„Und das muss ich sagen, das ist leider auch in jeder Berufsgruppe so, dass 

wir uns oft nicht auf ein Ausmaß der Gesundheitsförderung konzentrieren kön-

nen, das wir vielleicht selber anstreben und das auch wirklich wünschenswert 

wäre um den optimalen Benefit für den Patienten zu erreichen“ (IP5, 2022, Z. 

313-316). 

Zum Schluss beschreiben zwei Teilnehmer*innen, dass ein*e eigene*r Ergo-

therapeut*in für jede Intensivstation sinnvoll und wünschenswert wäre, um einen 

größeren Anteil von Patient*innen damit versorgen zu können (IP4, 2022, Z. 173-

177; IP5, 2022, Z. 329-331). IP5 beschreibt dazu die Berechnung eines entspre-

chenden Personalschlüssels: 

„Da wäre es auch wirklich sinnvoll, dass man das auch erhebt und sagt, wir 

brauchen für die und die Leute, so und so viele Ergotherapeuten oder wir brau-

chen auf der Intensivstation mindestens einen Ergotherapeuten, der sich um 

unsere Patienten kümmert“ (IP5, 2022, Z. 320-323). 

Systemische Ebene 

Innerhalb dieser Kategorie finden sich die Aussagen von IP5, die sich auf die 

vorhandenen Gegebenheiten des Systems, sowohl des Krankenhauses als Insti-

tution, als auch des Gesundheitswesens als Ganzes, beziehen. 

IP5 sieht einen großen Veränderungsbedarf als Reaktion auf das sich immer ra-

santer entwickelnde Gesundheitssystem als erforderlich. Dabei wirkt sich die 

„(…) starre Struktur in unserem System oft ein bisschen hinderlich (…)“ (IP5, 
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2022, Z. 181-182) aus „(…) in Bezug auf, wer implementiert mir was, wer sagt, 

ist das gut, wenn ich das implementiere (…)“ (IP5, 2022, Z. 182-183). 

Als Ausblick für die Zukunft beschreibt IP5: 

„Man muss sich einfach in Zukunft Gedanken machen, wie man das ganze Sys-

tem so verändert, dass es für jeden ein gewisses Ausmaß oder gewisses Aus-

maß an Therapien zur Verfügung gestellt werden kann, das muss einfach jetzt in 

Zukunft passieren (…)“ (IP5, 2022, Z. 326-329). 

Zuweisung zur Ergotherapie 

Diese Oberkategorie beinhaltet jegliche Stellungnahmen der Teilnehmer*innen 

die den Prozess der Initiierung einer ergotherapeutischen Behandlung für Pati-

ent*innen beinhalten. Dazu gehören Beschreibungen über die Zuständigkeit für 

eine Ausschreibung der Ergotherapie, Aussagen zum richtigen Zeitpunkt sowie 

Voraussetzungen und Kontraindikationen der Patient*innen für eine ergothera-

peutische Behandlung. 

IP5 beschreibt mit der folgenden Aussage eine mögliche Optimierung dieses Zu-

weisungsprozesses: 

„(…) meine Meinung ist, vielleicht kann man das Ganze noch ein bisschen 

mehr forcieren und da irgendeinen Standard ausarbeiten, der dann von selber, 

wie soll ich sagen, anläuft. Dass man sagt, Patient hat die Kriterien erfüllt, wir 

machen da sofort eine Ergotherapie aus, ab Stichtag so und so und das wird 

dann halt auch durchgeführt“ (IP5, 2022, Z. 20-24). 

Zuständigkeit/Verantwortung 

In dieser Kategorie wird die Zuständigkeit für die Ausschreibung einer ergothera-

peutischen Behandlung diskutiert. 

Drei von vier Teilnehmer*innen welche diesen Aspekt beschreiben, ordnen die er-

gotherapeutische Zuweisung dem Verantwortungsbereich des ärztlichen Personals 

zu (IP1, 2022, Z. 228, 232; IP4, 2022, Z. 191-194; IP5, 2022, Z. 230-231). IP3 hin-

gegen beschreibt die Rolle der Physiotherapie bei der Initiierung einer Ergotherapie 

bei Patient*innen: 
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„(…) da wird einfach das diskutiert, wenn es einmal an der Zeit ist und die sagen 

dann immer, ja, passt wir werden das in die Wege leiten, die Ergotherapie“ (IP3, 

2022, Z. 20-22). 

Zwei Teilnehmer*innen erwähnen die Visiten gemeinsam mit den Physiothera-

peut*innen, bei welchem über eine ergotherapeutische Zuweisung entschieden 

wird: 

„(…) so wie es halt mit den Physiotherapeuten passiert, ehrlichgesagt (…), 

weil ihr da ja auch zu einem gewissen Grad angehängt seid in meinen Ein-

druck an die Physiotherapie, wird genauso dort auch mitentschieden, wer 

könnte mehr von der Ergotherapie profitieren bei diesen Physiovisiten eigent-

lich“ (IP4, 2022, Z. 259-263). 

„Auch natürlich ist das eine Konsensentscheidung und da ist ärztlich, pflege-

risch und Physio wird da mitspielen und im Endeffekt natürlich dann auch die 

Ergotherapie, die noch immer sagen kann, okay, der Patient ist eigentlich 

nichts für uns oder der ist zu gut oder zu schlecht für uns“ (IP4, 2022, Z. 203-

207). 

Die Empfehlungen für eine ergotherapeutische Behandlung kommen laut zwei 

Teilnehmer*innen neben der Physiotherapie vor allem von der Pflege selbst: 

„Wir sind natürlich in der Pflege auch sehr gefordert, besonders auf unserer Sta-

tion, auch selbst auf das zu schauen und die Ärzte drauf hinzuweisen“ (IP5, 2022, 

Z. 12-14). 

„(…) eben ärztlich dann bei der Visite, dass man sagt, bitte schreibt es nochmal 

aus, das wäre bei dem Patienten jetzt, glaube ich, Zeit“ (IP3, 2022, Z. 22-23). 

Zeitpunkt für Ergotherapie 

„Es ist, glaube ich, das Schwierigste zu erkennen, wann ist der frühestmögliche 

Zeitpunkt (…)“ (IP1, 2022, Z. 187-188). Diese Unterkategorie umfasst jegliche 

Überlegungen den richtigen Zeitpunkt für den Beginn einer ergotherapeutischen 

Behandlung auf der Intensivstation betreffend. 
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Drei Teilnehmer*innen sprechen sich unter anderem mit Zitaten wie „je früher, 

desto besser“ (IP1, 2022, Z. 180; IP4, 2022, Z. 151) für einen möglichst frühen 

Einsatz der Ergotherapie aus, ohne genaue zeitliche Angaben zu treffen, wäh-

rend IP3 dem mit folgender Aussage widerspricht: „Wenn ich einen in der Akut-

phase habe, seid ihr natürlich ein bisschen nachrangig (…)“ (IP3, 2022, Z. 204-

205). 

Ein Beispiel für Patient*innen in einer „Akutphase“ gibt IP4: 

„(…) der herzchirurgische Patient, dem es sehr schlecht geht am ersten post-

operativen Tag, wird noch nicht von einer Ergotherapie profitieren, aber viel-

leicht der andere Patient, dem es nach zwei, drei Tagen wieder relativ gut geht 

nach der Herzoperation und der eure Unterstützung braucht (…)“ (IP4, 2022, 

Z. 154-158). 

In der Praxis stellen zwei Teilnehmer*innen aufgrund verschiedenster Gründe 

einen späteren Einsatz der Ergotherapie fest, unter anderem beschreibt IP1: 

„Sie setzt halt ein bisschen später an, weil es einfach andere Voraussetzungen 

für die Ergotherapie gibt, die der Patient mitbringen muss“ (IP1, 2022, Z. 224-

226). 

Voraussetzungen der Patient*innen 

In dieser Kategorie werden die Voraussetzungen und damit Kriterien für eine er-

gotherapeutische Behandlung von Patient*innen beschrieben.  

Die Bestimmung von Patient*innen welche für eine Ergotherapie geeignet bzw. 

von dieser profitieren könnten, beruht zwei Teilnehmer*innen zufolge, auf Erfah-

rungswerten (IP4, 2022, Z. 107-109; IP5, 2022, Z. 241-242).  

In der nachfolgenden Aufzählung werden bestimmte Diagnosen und Krankheits-

bilder angeführt, bei welchen laut zwei Teilnehmer*innen eine ergotherapeuti-

sche Behandlung als besonders wichtig erachtet wird: 

• Neurologische und neurochirurgische Patient*innen (IP2) 

• Lungenerkrankungen (COPD) (IP5) 

• Systemisch stark einschränkende Krankheitsverläufe (IP5) 
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• „Herzgeschichten“ (IP5, 2022, Z. 255) 

Im Gegensatz dazu zählen sehr schwer erkrankte Patient*innen aufgrund ihrer 

reduzierten Belastbarkeit sowie Patient*innen deren Überlebenschancen als ge-

ring eingestuft werden nicht zum ergotherapeutischen Patient*innengut (IP3, 

2022, Z. 90-94; IP5, 2022, Z. 259-265). IP4 erwähnt zusätzlich sogenannte 

„Bed and Breakfast Kurzaufnahmen, die jetzt keine Ergotherapie brauchen bei 

uns, weil sie an einem Tag Narkose jetzt nicht so weit abgebaut haben, dass sie 

wieder viel Unterstützung brauchen (…)“ (IP4, 2022, Z. 47-49). 

In Tabelle 12 werden alle angesprochenen funktionellen Voraussetzungen der 

Patient*innen dargestellt. In Bezug auf diese Voraussetzungen erwähnt IP1, dass 

diese für aktive Maßnahmen gelten, bei welcher Patient*innen mitarbeiten und 

sich somit unterscheiden von Voraussetzungen für passive Therapiemaßnahmen 

(IP1, 2022, Z. 199-204). 

Tabelle 12 Voraussetzungen der Patient*innen aus Sicht der Pflegepersonen 

• Entsprechende Vigilanz (IP1, IP3) 

• Kognitive Voraussetzungen: Mitdenken (IP2), Verstehen (IP1), Orientie-

rung muss nicht gegeben sein (IP3) 

• Schmerzfreiheit (IP3) 

• Patientenwille, Motivation (IP2, IP4) 

• Bereits vorhandene Bewegungen und Sensibilität (IP2) 

• Akzeptanz von Patient*innenseite (IP3) 

• Zwischen zu viel Aktivität (Agitiertheit) und fehlende Aktivität (IP4) 

(Eigene Darstellung, 2022) 

Kontraindikationen 

Mögliche Kontraindikationen für eine ergotherapeutische Behandlung bei Inten-

sivpatient*innen werden unter den fünf Pflegepersonen nur von IP5 beschrieben. 

Es gibt laut IP5 keine genauen Richtlinien, woran es festzumachen ist, dass eine 

ergotherapeutische Versorgung kontraindiziert ist. Dennoch beschreibt IP5 im 

Speziellen für die eigene Intensivstation eine hohe Gesamtmortalität der Pati-

ent*innen in Folge von schweren Krankheitsverläufen und formuliert daraus eine 

mögliche Kontraindikation für die Ergotherapie: 
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„(…) bei einem der komplett multimorbid ist und wo man eigentlich, ich will nicht 

sagen weiß, aber wo die Tendenz einfach eher in Richtung ist, der hat ein viel 

schlechteres Outcome und wir wissen auch gar nicht, ob er es überlebt (…)“ (IP5, 

2022, Z. 256-258). 
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4 Diskussion 

In diesem Kapitel werden die Ergebnisse anhand der vorhandenen Literatur inter-

pretiert und das methodische Vorgehen dieser Arbeit sowie mögliche Implikationen 

für die Praxis und weitere Forschung diskutiert. 

4.1 Methodisches Vorgehen und Beantwortung der Forschungs-

frage 

Diese Arbeit befasst sich mit der Forschungsfrage nach den Einstellungen und Er-

fahrungen des ärztlichen Personals und der Pflegepersonen gegenüber der Ergo-

therapie auf Intensivstationen. Durch die Beantwortung der Forschungsfrage konnte 

ein Überblick über die momentanen Sichtweisen dieser beiden Berufsgruppen über 

die Aufgaben und Kompetenzen der Ergotherapie und deren Bedeutung in der 

Frührehabilitation von erwachsenen Intensivpatient*innen gegeben werden. 

Die Auswahl eines qualitativen Forschungsdesign erwies sich auch rückblickend als 

am besten geeignet zur Beantwortung der Forschungsfrage. Innerhalb dieser Arbeit 

wurden Einzelinterviews als Methode zur Datenerhebung gewählt. Eine weitere 

Möglichkeit wäre die Durchführung von Fokusgruppeninterviews gewesen. Der Vor-

teil von Fokusgruppen besteht darin, dass eine größere Anzahl an Personen inklu-

diert und damit eine größere Bandbreite an Informationen generiert werden kann 

(Ritschl et al., 2016). 

In Bezug auf das Forschungsziel dieser Arbeit, die Darstellung subjektiver Sichtwei-

sen, wurden Fokusgruppeninterviews nicht als zielführend angesehen. In Gruppen-

situationen können soziale Dynamiken entstehen wodurch sich die Teilnehmer*in-

nen gegenseitig beeinflussen können (Ritschl et al., 2016). Es besteht die Gefahr, 

dass die Teilnehmer*innen gegenüber anderen Professionsangehörigen ihre ei-

gene Meinung nicht preisgeben oder diese zu Gunsten der vorherrschenden Grup-

penmeinung anpassen. Während die Inhalte von Fokusgruppen mehr in die Breite 

gehen, erfordert die Forschungsfrage das Eintauchen in das subjektive Empfinden 

der Teilnehmer*innen. Die terminliche Koordination von Fokusgruppen gestaltet 

sich im Hinblick auf die variablen Dienstzeiten der involvierten Berufsgruppen als 
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äußerst aufwendig und schwierig. Das Patient*innengut macht es ebenfalls nicht 

immer möglich die Station für längere Zeit zu verlassen. Zusätzlich ist aufgrund der 

nach wie vor anhaltenden COVID-19 Pandemie ein persönliches Zusammentreffen 

mehrerer Personen weder von der Institution selbst gewünscht noch ratsam. Durch 

die Einzelinterviews, welche auf der jeweiligen Station und in der Arbeitszeit der 

Teilnehmer*innen durchgeführt wurden, konnte auf diese Umstände eingegangen 

werden. 

Die Auswahl der beiden Berufsgruppen als Stichprobe erfolgte ausgehend von the-

oretischen und praktischen Überlegungen. Die Pflegepersonen stehen bis zu 24 

Stunden in einem direkten Kontakt zu den Patient*innen und sind dabei in alle Be-

handlungsprozesse der Patient*innen involviert. Das ärztliche Personal trifft häufig 

in Absprache mit der Pflege Entscheidungen über die Behandlung und dabei auch 

die therapeutische Versorgung von Patient*innen. Da therapeutische Berufsgrup-

pen wie Physio- und Ergotherapie sowie ärztliches Personal aus anderen Fachbe-

reichen nicht permanent auf der Intensivstation tätig sind und nur konsiliarisch ein-

gebunden werden, wurde das Kernteam der Intensivstation als Stichprobe festge-

legt, welche in alle Aspekte der Behandlung und Betreuung von Intensivpatient*in-

nen involviert ist. 

Die Auswertung der Daten mithilfe eines vorab entwickelten Kategoriensystem er-

wies sich retrospektiv als geeignet um die Einstellungen und Erfahrungen der Teil-

nehmer*innen in Themenbereiche einteilen zu können. Dadurch konnten die theo-

retischen und praktischen Vorerkenntnisse in Zusammenhang gebracht werden und 

mögliche Einflussfaktoren dieser auf die Etablierung der Ergotherapie auf mehreren 

Ebenen herausgearbeitet werden. 

Die unter 1.6 Vorannahmen der Forscherin beschriebenen Vorannahmen konnten 

teilweise bestätigt werden. Einem großen Anteil der Teilnehmer*innen fehlt es an 

Wissen über ergotherapeutische Aufgaben und Kompetenzen. Einige äußerten sich 

zudem negativ gegenüber der Ergotherapie und ihrem Stellenwert auf der Intensiv-

station. 
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4.2 Inhaltliche Diskussion der Ergebnisse 

Diese Arbeit setzt sich mit der Ergotherapie als Teil der Frührehabilitation von er-

wachsenen Intensivpatient*innen auseinander. Eine erfolgreiche Etablierung der 

Ergotherapie in diesem Setting ist zu einem großen Teil von den Einstellungen und 

Erfahrungen des Intensivpersonals abhängig (Algeo & Aitken, 2019; Bombarda et 

al., 2016; Costigan et al., 2019; Dinglas et al., 2013; Foreman, 2005). Aus diesem 

Grund wurde die Sichtweise des Kernteams auf einer Intensivstation, bestehend 

aus dem ärztlichen Personal und den Pflegepersonen, mithilfe von Interviews erho-

ben, um einen Überblick über deren momentanen Wissensstand sowie deren Hal-

tung gegenüber der Ergotherapie in der Frührehabilitation zu bekommen. Die zent-

ralen Themen innerhalb der vorliegenden Ergebnisse wie sie in Abbildung 8 darge-

stellt sind, werden mithilfe der vorhandenen Literatur, diskutiert. 

Abbildung 8 Zentrale Themen des Kernteams 

 

(Eigene Darstellung, 2022) 

Wissensstand über die Ergotherapie 

Die Ergotherapie war allen Teilnehmer*innen bekannt, sowohl aufgrund persönli-

cher Erfahrungen mit dieser im eigenen Arbeitsumfeld als auch aus anderen Fach-

bereichen, wobei vor allem die Pädiatrie genannt wurde. Dies steht im Gegensatz 

zu den Arbeiten von Alotaibi et al. (2019) und Bombarda et al. (2016), in welchen 
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die Mehrheit der Befragten, unter anderem auch ärztliches Personal und Pflegeper-

sonen, angab, zuvor noch keinerlei Berührungspunkte mit Angehörigen der Ergo-

therapie gehabt zu haben. 

In Zusammenhang mit ergotherapeutischen Aufgaben und Kompetenzen wurden 

das Wiedererlernen von Fähigkeiten zur Ausführung von ATLs und damit das Wie-

dererlangen größtmöglicher Selbständigkeit von Patient*innen von sieben der zehn 

Teilnehmer*innen als Kernkompetenz der Ergotherapie beschrieben. Dies ent-

spricht jenen Grundannahmen der ergotherapeutischen Profession, welche sowohl 

von Ergotherapeut*innen selbst als auch deren Interessensvertretungen definiert 

werden (Algeo & Aitken, 2019; Ergotherapie Austria, 2021; DACHS, 2007). Die be-

schriebenen Maßnahmen und Ansätze der Teilnehmer*innen werden auch in der 

vorhandenen ergotherapeutischen Literatur für den Intensivbereich beschrieben 

(Affleck et al., 1986; Algeo & Aitken, 2019; Costigan et al., 2019; Foreman, 2005). 

Ein überwiegender Anteil der Teilnehmer*innen erwähnte vor allem funktionelle 

Maßnahmen zur Verbesserung der Motorik der oberen Extremität insbesondere der 

Feinmotorik. Laut Costigan et al. (2019) wird dieser Aspekt auch in der vorhandenen 

Literatur vermehrt in Zusammenhang mit der Ergotherapie auf Intensivstationen be-

schrieben. Allerdings wird dadurch eine Vielzahl an Möglichkeiten der ergothera-

peutischen Behandlung von Intensivpatient*innen wie zum Beispiel kognitive Inter-

ventionen und der Einsatz assistiver Technologien ausgelassen (Costigan et al., 

2019). Während kognitive Interventionen und die Unterstützung von deliranten Pa-

tient*innen zur Förderung der Orientierung von vielen Teilnehmer*innen ebenfalls 

als ergotherapeutische Aufgaben und Kompetenzen angesehen wurden, fehlten 

beispielsweise Äußerungen zu umweltbezogenen Maßnahmen oder Angehörigen-

beratung. 

Obwohl beide Berufsgruppen verschiedene Maßnahmen beschreiben konnten, die 

tatsächlich auch in den Zuständigkeitsbereich der Ergotherapie fallen, wurde der 

eigene Wissensstand über die Ergotherapie von acht der zehn Teilnehmer*innen 

als fehlerhaft oder gering eingeschätzt. Das bloße Aufzählen von ergotherapeuti-

schen Maßnahmen kann also nicht mit einem entsprechend hohen Wissen über die 

Ergotherapie gleichgesetzt werden. Dem Großteil der Befragten fehlte es laut eige-
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nen Angaben an Wissen und Informationen über die Hintergründe und Zielsetzun-

gen der beobachteten Maßnahmen. Zwei Teilnehmer*innen verwechselten dabei 

auch den Aufgabenbereich der Ergotherapie mit jenem der Physiotherapie, Logo-

pädie und Elektrotherapie. Der Wissensstand unterschiedlicher Berufsgruppen über 

Aufgaben und Kompetenzen der Ergotherapie sowie deren Tätigkeitsbereiche und 

Berufsphilosophie wird auch in der vorhandenen Literatur als gering beschrieben 

(Alotaibi et al., 2019; Atwal, 2002; Bombarda et al., 2016; Smith & Mackenzie, 

2011). 

Die Physiotherapie scheint bei den Teilnehmer*innen deutlich präsenter auf Inten-

sivstationen zu sein, was sich sowohl an der von Teilnehmer*innen beschriebenen 

intensiveren und besseren Zusammenarbeit zeigt als auch am Stellenwert der bei-

den Berufsgruppen auf der Intensivstation. Obwohl einige Teilnehmer*innen beide 

Berufsgruppen als gleichwertig in der Frührehabilitation ansahen, reihten viele den 

Behandlungsbeginn der Ergotherapie jedoch zeitlich hinter die Physiotherapie. In 

der Akutphase auf einer Intensivstation sahen gleich drei Teilnehmer*innen die Er-

gotherapie als nachrangig an. 

Die Gründe für derartige Sichtweisen könnten wie in der Literatur beschrieben, so-

wohl im fehlenden Wissen über die ergotherapeutischen Aufgaben und Kompeten-

zen (Alotaibi et al., 2019; Atwal, 2002; Smith & Mackenzie, 2011), als auch in einer 

unzureichenden Rollenbeschreibung der Ergotherapie für das Intensivsetting 

selbst, bestehen (Algeo & Aitken, 2019; Costigan et al., 2019; Foreman, 2005; 

Weinreich et al., 2017). Der Stellenwert der Physiotherapie in der Frührehabilitation 

wurde nicht nur von den Teilnehmer*innen mehrfach erwähnt, sondern wird auch in 

der Literatur hervorgehoben (Bein et al., 2015; Gosselink et al., 2011; Sommers et 

al., 2015; Stiller, 2013) und in Studien als sicher und wirksam bewiesen (Fuest & 

Schaller, 2019; Kayambu et al., 2015; Morris et al., 2008; Schreiber et al., 2019; 

Wang et al., 2018; Zeppos et al., 2007). Dies zeigt sich auch im Wissen und den 

Einstellungen von Pflegepersonen über die Bedeutung der Physiotherapie auf der 

Intensivstation. In einer Studie von Gupte und Swaminathan (2016) konnten die be-

fragten Intensivpflegepersonen verschiedenste physiotherapeutische Maßnahmen 
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nennen und waren sich sowohl der physiotherapeutischen Bedeutung in der Frühre-

habilitation als auch der Wirksamkeit der Maßnahmen bewusst (Gupte & 

Swaminathan, 2016). 

Die Wirksamkeit einer ergotherapeutischen Behandlung von Intensivpatient*innen 

wurde von vielen Teilnehmer*innen anhand von konkreten Patient*innenbeispielen 

aus der Praxis beschrieben. Dabei wurden insbesondere neurologische Krankheits-

bilder sowie Patient*innen mit einer langen Aufenthaltsdauer auf der Intensivstation 

von mehreren Teilnehmer*innen angesprochen. Patient*innen werden laut Teilneh-

mer*innen mithilfe der Ergotherapie selbständiger, aktiver und können dadurch die 

Intensivstation und das Krankenhaus schneller verlassen. Eine Verkürzung der Auf-

enthaltsdauer durch frühzeitige Ergo- und Physiotherapie konnte auch in der Lite-

ratur bereits bewiesen werden (Nessizius & Rottensteiner, 2017; Pandullo et al., 

2015; Schweickert et al., 2009; Sosnowski et al., 2015). Die Pflegepersonen sahen 

den Vorteil der Ergotherapie vor allem darin, dass Tätigkeiten mit den Patient*innen 

trainiert werden, welche die Patient*innen im Stationsalltag zunehmend selbständig 

ausführen können und damit zu einer Arbeitserleichterung für die Pflege führen. 

Zwei Teilnehmer*innen erwähnten die Vorteile von kognitiven Interventionen der Er-

gotherapie bei Patient*innen mit Delir, welche in einer Studie von Alvarez et al. 

(2017) auch bereits als wirksam nachgewiesen werden konnten. Zwei Teilneh-

mer*innen sprachen in ihren Aussagen die fehlende Messbarkeit der Ergebnisse, 

sowie Unsicherheiten über die Erfolge der Ergotherapie an. Auch in der vorhande-

nen Literatur wird die geringe Anzahl an Wirksamkeitsstudien zur Ergotherapie bei 

Intensivpatient*innen diskutiert (Costigan et al., 2019; Weinreich et al., 2017). Nur 

eine Teilnehmerin gab an, mehr Vorteile in der physiotherapeutischen Behandlung 

von Intensivpatient*innen zu sehen. 

Die Zusammenarbeit und interprofessionelle Beziehung 

Die Zusammenarbeit mit der Ergotherapie auf der Intensivstation wurde von den 

beiden Berufsgruppen unterschiedlich wahrgenommen. Das ärztliche Personal gab 

an im Tagesablauf auf der Intensivstation nur wenige Berührungspunkte mit der Er-

gotherapie zu haben, die eher auf zufälligen Begegnungen beruhen. Ein möglicher 
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Grund seien laut Teilnehmer*innen der zeitliche Ablauf auf der Intensivstation, so-

wie die selbständige Arbeitsweise der Ergotherapeut*innen. An dieser Stelle sei da-

rauf hinzuweisen, dass vier der fünf Teilnehmer*innen zum Zeitpunkt der Erhebung 

als leitende*r Oberarzt*Oberärztin tätig waren. Die Mehrheit des ärztlichen Perso-

nals unterhielt einen intensiveren Kontakt zur Physiotherapie. Dennoch wurde die 

Ergotherapie von zwei Teilnehmer*innen gemeinsam mit anderen therapeutischen 

Berufsgruppen als essenzieller Bestandteil in der Frührehabilitation von Intensivpa-

tient*innen betrachtet. Zwei Teilnehmer*innen vertraten die Meinung, dass der er-

gotherapeutische Kompetenzbereich kaum von anderen Berufsgruppen übernom-

men werden könne. Anhand der Beschreibungen des ärztlichen Personals wird die 

Form der Zusammenarbeit als multiprofessionelle Zusammenarbeit beschrieben, 

bei welcher unterschiedliche Berufsgruppen ihre eigenen Kernkompetenzen haben 

und zwar Informationen austauschen, aber ansonsten unabhängig voneinander ar-

beiten. 

Im Gegensatz dazu standen die Pflegepersonen vor allem direkt bei den Patient*in-

nen in Kontakt mit den Ergotherapeut*innen. Die Pflege ist aufgrund des vorge-

schriebenen Betreuungsschlüssels von 1,5 : 1 (Pflegeperson : Bett) (BMSGPK, 

2021) nicht nur zahlenmäßig größer (Riessen et al., 2011), sondern dadurch auch 

in alle Prozesse rund um den*die zugeteilte*n Patienten*in eingebunden (Donovan 

et al., 2018; Ervin et al., 2018), weswegen die Zusammenarbeit und der Austausch 

mit der Pflege von großer Bedeutung ist. Innerhalb dieser Arbeit beschrieben die 

Pflegepersonen die zeitliche Organisation und Vorbereitung der Patient*innen im 

Vorfeld einer ergotherapeutischen Behandlung sowie die Unterstützung der Ergo-

therapeut*innen während der Therapiesituation zum Beispiel beim Lagern und Po-

sitionieren der Patient*innen als Zusammenarbeit mit den Ergotherapeut*innen. 

Die Pflegepersonen sprachen sich im Sinne einer interprofessionellen Zusammen-

arbeit für das Abgeben von Aufgaben und das Ineinandergreifen der Kompetenzbe-

reiche unterschiedlicher Berufsgruppen aus. Diese Haltung unterscheidet sich von 

den Auffassungen der Pflegepersonen in einer Studie von Smith und Mackenzie 

(2011) welche sich durch die Ergotherapie in ihren eigenen Kompetenzen bedroht 

fühlten. Rollenüberschneidungen werden auch in anderen Arbeiten mit Unsicher-
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heiten der involvierten Personengruppen beschrieben (Atwal, 2002). Die interpro-

fessionelle Zusammenarbeit wird in der vorhandenen Literatur jedoch mehrfach als 

geeignete Form der Zusammenarbeit in großen Teams, insbesondere im Intensiv-

setting, beschrieben (Mahler et al., 2014; Donovan et al., 2018; Jakobsen, 2011; 

Nancarrow et al., 2013). Die Pflegepersonen innerhalb dieser Arbeit beschrieben 

die Beziehung zu den Ergotherapeut*innen als freundschaftlich und wertschätzend 

und äußerten teilweise sogar den Wunsch mehr in die Ergotherapie miteinbezogen 

zu werden, um zu einem späteren Zeitpunkt mit den Patient*innen weiter trainieren 

zu können. Diese positive Haltung der Pflege deckt sich mit den Ergebnissen von 

Gupte und Swaminathan (2016), welche ebenfalls positive Einstellungen und eine 

gute Beziehung zu Physiotherapeut*innen aus Sicht der Pflege beschreiben. 

Die Zusammenarbeit wurde insgesamt von beiden Berufsgruppen als zufriedenstel-

lend und gut bezeichnet, wobei der Großteil das momentane Ausmaß der Zusam-

menarbeit als zu gering ansieht und wesentlich stärker mit der Physiotherapie inter-

agiert als mit der Ergotherapie. Die Bereitschaft und der Wunsch nach mehr Zusam-

menarbeit sind bei allen Teilnehmer*innen mit Ausnahme einer Ärztin gegeben, wel-

che den Kontakt zur Ergotherapie weiterhin ausschließlich über die Physiotherapie 

auf der Station spielen möchte. 

Kommunikation 

Eine effektive Kommunikation wird nicht nur in der Literatur als zentrales Kriterium 

für eine gelungene Zusammenarbeit unterschiedlicher Berufsgruppen beschrieben 

(Ervin et al., 2018; Nancarrow et al., 2013; Suter et al., 2009; Xyrichis & Ream, 

2008; Yeager, 2005), sondern wurde auch von allen Teilnehmer*innen dieser Arbeit 

als wichtigstes Werkzeug in der Zusammenarbeit hervorgehoben. 

Das ärztliche Personal gab an, dass nur wenig bis gar keine Kommunikation mit 

den Ergotherapeut*innen in Form von gelegentlichem Erkundigen nach Therapie-

fortschritten auf der Intensivstation stattfindet. Die Pflegepersonen beschrieben vor 

allem den kurzen Austausch über den Zustand von Patient*innen, das Gespräch 

neben den Patient*innen im Zimmer selbst und die Zusammenfassung der Thera-

pieergebnisse nach der Einheit als vorhandenes Kommunikationsausmaß. Der vor-

handene Austausch mit den Ergotherapeut*innen wurde von beiden Berufsgruppen 
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im Vergleich zur Kommunikation mit anderen Berufsgruppen als nicht zielgerichtet 

und professionell beschrieben. Die fehlende Kommunikation mit der Ergotherapie 

wird auch in der vorhandenen Literatur für verschiedenste Settings beschrieben 

(Atwal, 2002; Smith & Mackenzie, 2011). Solche interpersonellen Kommunikations-

schwierigkeiten werden von einer befragten Pflegeperson als häufig vorkommende 

Fehlerquellen in der Zusammenarbeit beschrieben (IP4, 2022, Z. 246-249) und stel-

len einen wesentlichen Faktor für Konflikte innerhalb von Intensivteams mit Auswir-

kungen auf die Qualität der Patient*innenversorgung dar (Fassier & Azoulay, 2010). 

Beide Berufsgruppen nahmen in ihren Aussagen zur Kommunikation Bezug auf die 

einmal wöchentlich stattfindende interprofessionelle Visite des Intensivteams mit 

den Physiotherapeut*innen und dem ärztlichen Personal des Klinischen Instituts für 

Physikalische Medizin und Rehabilitation. Solche Besprechungen werden innerhalb 

der Literatur als wichtige Form der interprofessionellen Kommunikation beschrie-

ben, innerhalb derer gemeinsame Ziele für die Patient*innen, die Therapiegestal-

tung, Dokumentation und Evaluierung der gesetzten Maßnahmen besprochen wer-

den (Franz et al., 2020). Interprofessionelle Besprechungen bieten den einzelnen 

Teammitgliedern die Möglichkeit ihre Fähigkeiten einzubringen (Ervin et al., 2018; 

Franz et al., 2020; Riessen et al., 2011) und können die Zusammenarbeit sowie das 

Verständnis für die unterschiedlichen Kompetenzbereiche, in diesem Zusammen-

hang vor allem der ergotherapeutischen Aufgaben und Kompetenzen, verbessern 

(Bombarda et al., 2016; Ervin et al., 2018; Franz et al., 2020; Riessen et al., 2011). 

Eine wöchentliche Teambesprechung unter fachärztlicher Leitung mit Vertreter*in-

nen der Pflege sowie der Therapiebereiche: Physiotherapie, Ergotherapie, Logopä-

die und Psychologie wird in Deutschland sogar gesetzlich als Mindestmerkmal einer 

frührehabilitativen Patient*innenversorgung vorgeschrieben (BfArM, 2021). 

Auf den fünf Intensivstationen des Universitätsklinikum St. Pöltens finden diese Be-

sprechungen zurzeit ohne die Ergotherapie statt, da die ergotherapeutische Versor-

gung der Intensivstationen durch mehrere Ergotherapeut*innen erfolgt und es keine 

fixe Zuteilung zu einer Station gibt. Der Austausch über ergotherapeutische Inhalte 

oder die Zuweisung zur Ergotherapie erfolgt daher vorwiegend mit anderen Berufs-

gruppen, wodurch vorherrschende Unklarheiten über die ergotherapeutischen Auf-

gabenbereiche nicht geklärt werden können und es damit laut Literatur häufig zu 
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unpassenden Zuweisungen kommt (Algeo & Aitken, 2019; Foreman, 2005). Vor al-

lem jene fünf Teilnehmer*innen, die sich in einer leitenden Position befanden, spra-

chen sich für eine Teilnahme der Ergotherapie an diesen Besprechungen aus. 

Interprofessionelle Besprechungen fördern das Zugehörigkeits- und Gruppengefühl 

innerhalb eines Teams (Ervin et al., 2018; Franz et al., 2020), wie in diesem Fall der 

Zusammenhalt des ärztlichen Personals, der Pflegepersonen und der Physiothera-

peut*innen. Es besteht jedoch die Gefahr, dass es zu einer Distanzierung und Aus-

grenzung nicht beteiligter Gruppen wie der Ergotherapie kommt (Ervin et al., 2018). 

Beide Berufsgruppen wünschen sich einen vermehrten Austausch mit der Ergothe-

rapie und entsprechende Rückmeldung über die Fortschritte von Patient*innen. Der 

Austausch von Informationen könnte wie bereits von zwei Pflegepersonen vorge-

schlagen auch in schriftlicher Form über das Dokumentationssystem „Metavision“ 

auf den Intensivstationen stattfinden. 

Ressourcenknappheit 

Die fehlende Kommunikation und geringe Zusammenarbeit mit der Ergotherapie 

wurden von der Mehrheit der Teilnehmer*innen auf fehlende zeitliche Ressourcen 

zurückgeführt. Zeit stellt laut vorhandener Literatur einen erheblichen Faktor dar, 

welcher sich auf Möglichkeiten zur Kommunikation und Zusammenarbeit unter-

schiedlicher Berufsgruppen auswirkt (Alotaibi et al., 2019; Foreman, 2005; Gupte & 

Swaminathan, 2016; Smith & Mackenzie, 2011). 

Vor allem die Pflegepersonen erwähnten Wartezeiten aufgrund der langen Wege, 

welche die Ergotherapeut*innen zurücklegen müssen, da diese mehrere Stationen 

unterschiedlichster Fachbereiche im gesamten Krankenhaus betreuen. Lange 

Wege wirken sich hinderlich auf die Produktivität des therapeutischen Teams aus 

(Stucki et al., 2002). Ein weiterer erschwerender Faktor ist der hohe organisatori-

sche Aufwand in der zeitlichen Abstimmung mit der Ergotherapie. Diese muss sich 

sowohl an den zeitlichen Kapazitäten der Ergotherapie orientieren als auch an den 

individuellen Gegebenheiten auf den Intensivstationen (geplante Untersuchungen, 

andere Therapien, pflegerische Maßnahmen). Die Organisation jeglicher Maßnah-
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men der Frührehabilitation in einem Ausmaß von mehr als zwei bis drei Therapie-

einheiten mit mehr als zwei Berufsgruppen gestaltet sich auch laut Literatur als äu-

ßerst schwierig für das Intensivpersonal (Stucki et al., 2002). 

Beide Berufsgruppen erwähnten neben den zeitlichen Engpässen auch fehlende 

personelle Ressourcen wodurch nicht alle Intensivpatient*innen, die davon profitie-

ren würden, eine ergotherapeutische Behandlung bekommen. Dies könnte eine 

mögliche Ursache, für die in der Literatur diskutierte, späte oder fehlende Initiierung 

einer Ergotherapie bei Intensivpatient*innen darstellen (Dinglas et al., 2013; 

Foreman, 2005). Die personelle Ausstattung des Intensivbereichs mit einem oder 

einer eigenen Ergotherapeut*in wurde dabei von vier der zehn Teilnehmer*innen 

als zielführend zur Deckung des ergotherapeutischen Bedarfs auf den Intensivsta-

tionen angesehen. Im österreichischen Gesundheitswesen gibt es derzeit keine ge-

setzlichen Grundlagen was eine Mindestpersonalausstattung der Ergotherapie für 

den Intensivbereich betrifft (BMSGPK, 2021). Für die Physiotherapie gibt es dies-

bezüglich zumindest erste Empfehlungen (Joannidis et al., 2018). Defizite in der 

personellen Besetzung der Ergotherapie auf Intensivstationen werden auch für 

deutsche Akutkrankenhäuser (Stucki et al., 2002) sowie in einer englischen Studie 

beschrieben, laut der ein gesetzlich vorgeschriebener Personalschlüssel in der Pra-

xis nicht eingehalten wird (Algeo & Aitken, 2019). 

Etablierung der Ergotherapie in der Frührehabilitation 

Die Etablierung der Ergotherapie als Teil der Frührehabilitation erwachsener Inten-

sivpatient*innen wurde innerhalb der Stichprobe unterschiedlich diskutiert. Die 

Hälfte der Befragten gab an, dass sowohl die Frührehabilitation als auch die Ergo-

therapie als Teil dieses Konzeptes in den letzten Jahren zunehmend an Bedeutung 

gewonnen haben und dadurch auch vermehrt ergotherapeutische Behandlungen 

auf der Intensivstation forciert wurden. 

Im Gegensatz dazu wurde die Bedeutung der Ergotherapie in diesem Bereich von 

der anderen Hälfte als zu gering wahrgenommen. Dies führten viele Teilnehmer*in-

nen auf die fehlende Sichtbarkeit und Präsenz dieser Berufsgruppe auf den Statio-

nen zurück. Eine fehlende Sichtbarkeit und Interaktion wird auch in anderen Arbei-
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ten mit einem niedrigen Wissensstand und fehlendem Verständnis über die Kom-

petenzen und damit die Bedeutung einer Berufsgruppe für die Behandlung assozi-

iert (Alotaibi et al., 2019; Foreman, 2005; Smith & Mackenzie, 2011). Zwei Teilneh-

mer*innen machten wiederum die starren Strukturen des Gesundheitssystems und 

institutionelle Gegebenheiten verantwortlich für eine fehlende Etablierung der Ergo-

therapie im Intensivbereich. Dies zeigt sich darin, dass Ergotherapie als Berufs-

gruppe in verschiedenen Leitlinien und gesetzlichen Dokumenten zur Intensivbe-

handlung häufig nicht erwähnt wird (Bein et al., 2015; BMSGPK, 2021; Joannidis et 

al., 2018). Die Ergebnisse dieser Arbeit machen somit deutlich, wie bereits von 

Costigan et al. (2019) beschrieben, dass die Ergotherapie auf den Intensivstationen 

noch nicht weitverbreitet und implementiert ist. Dies hängt großteils wie auch an-

hand dieser Ergebnisse ersichtlich, mit dem Wissen der Teammitglieder über die 

Bedeutung der Ergotherapie für das Intensivsetting zusammen (Costigan et al., 

2019). 

Obwohl sich die Mehrheit der Befragten positiv und wertschätzend gegenüber der 

Ergotherapie äußert, bestanden unter manchen Teilnehmer*innen auch negative 

Einstellungen und Vorurteile gegenüber der Ergotherapie. Ähnlich zu den Ergebnis-

sen von Smith und Mackenzie (2011) wurde die Ergotherapie als eine Form der 

Beschäftigung beschrieben, die in einem Akutbereich wie der Intensivstation keinen 

Platz hat. Die Etablierung der Ergotherapie auf der Intensivstation wurde von einer 

Ärztin als Aufgabe der Ergotherapeut*innen betrachtet. Derzeit agieren Ergothera-

peut*innen laut einer weiteren Aussage aus dem ärztlichen Personal noch unter der 

Wahrnehmungsschwelle und sollten von sich aus aktiv auf das Intensivpersonal zu-

gehen, um sich auf den Stationen zu positionieren. 

Die Zuständigkeit für eine Ausschreibung und Initiierung der Ergotherapie wurde 

von den Teilnehmer*innen zunehmend bei anderen Berufsgruppen gesehen, die 

nicht zum Kernteam einer Intensivstation gehören. Dabei wurden vor allem die Phy-

siotherapeut*innen und das ärztliche Personal des Klinischen Instituts für Physika-

lische Medizin und Rehabilitation genannt. Auch in der Literatur kommen die Emp-

fehlungen für Ergotherapie bei Intensivpatient*innen häufig von diesen beiden Be-

rufsgruppen (Algeo & Aitken, 2019; Foreman, 2005). Die Pflegepersonen in dieser 

Arbeit gaben jedoch an, dass sie ebenfalls Empfehlungen für die Ergotherapie bei 
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den ärztlichen Visiten aussprachen. Sowohl das ärztliche als auch das Pflegeper-

sonal waren sich unsicher in der Formulierung des richtigen Zeitpunkts für den Be-

ginn einer ergotherapeutischen Behandlung, wodurch es zu Verzögerungen in der 

Ausschreibung und damit nicht zu einer zeitgerechten ergotherapeutischen Versor-

gung kommen kann, wie es auch die Literatur beschreibt (Algeo & Aitken, 2019; 

Foreman, 2005). Zusätzlich fehle es laut einigen Teilnehmer*innen an einheitlichen 

Kriterien, die ein*e Patient*in erfüllen muss, um als geeignet für die Ergotherapie zu 

gelten, was eine entsprechende Zuweisung erleichtern und beschleunigen würde. 

Zusammenfassend ist die Mehrheit der Teilnehmer*innen trotz des fehlenden Hin-

tergrundwissens über die Ergotherapie positiv gegenüber dieser eingestellt. Die po-

sitiven Erlebnisse durch die Wirksamkeit der Behandlung bei Patient*innen, die per-

sönlichen Erfahrungen mit der Berufsgruppe und die wertschätzende Haltung ge-

genüber dieser können sich förderlich auf eine zunehmende Etablierung der Ergo-

therapie als Teil der Frührehabilitation auswirken. Positive Einstellungen gegenüber 

der Ergotherapie gehen trotz einem niedrigen Wissensstand laut Literatur mit einer 

größeren Bereitschaft zur Zuweisung einher (Alotaibi et al., 2019) als negative Ein-

stellungen, die zu fehlenden oder unpassenden Zuweisungen führen (Smith & 

Mackenzie, 2011). 

4.3 Implikationen für Praxis und Forschung 

Die vorliegenden Ergebnisse haben gezeigt, dass es Bemühungen auf ver-

schiedensten Ebenen wie in Abbildung 9 dargestellt braucht, um die Ergotherapie 

als festen Bestandteil der Frührehabilitation erwachsener Intensivpatient*innen zu 

etablieren. 
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Abbildung 9 Praktische Implikationen auf Mikro-, Meso- und Makroebene 

 

(Eigene Darstellung, 2022) 

Mikroebene: Das Intensivteam 

Die Bestrebungen sollten in Richtung einer vermehrt interprofessionellen Zusam-

menarbeit zwischen dem Intensivteam selbst und den involvierten Berufsgruppen 

gehen, wie es auch von der Literatur empfohlen wird (Donovan et al., 2018). Die 

komplexen Bedürfnisse kritisch kranker Intensivpatient*innen bedürfen der Exper-

tise von mehr als nur einer Berufsgruppe (Beyer et al., 2015; Beyer & Seidel, 2017; 

Ervin et al., 2018; Nancarrow et al., 2013; Riessen et al., 2011; Stucki et al., 2002).  

Der momentane Wissensstand über die Ergotherapie ist beim Kernteam gering und 

es bedarf einer Vermittlung von Informationen über die Aufgaben und Kompetenzen 

der Ergotherapie und deren Beitrag in der Frührehabilitation. Ein erster Schritt 

könnte die Vorstellung der Ergotherapie in Form eines Vortrages sein um Basiswis-

sen über ergotherapeutische Aufgaben und Kompetenzen sowie die Hintergründe 

ergotherapeutischen Handelns zu vermitteln. Im Zuge eines darauffolgenden inter-

professionellen Workshops mit den Pflegepersonen und dem ärztlichen Personal 

kann das Wissen weiter vertieft werden und die eigenen Annahmen über das Be-

Gesundheitssystem
Wissenschaft

Institution, 
Interessens-
vertretungen
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rufsbild der Ergotherapie in Einklang mit dem tatsächlichen Kompetenzprofil der Er-

gotherapie gebracht werden. Der Transfer des erworbenen Wissens in die eigene 

tägliche Praxis kann durch das Hospitieren bei ergotherapeutischen Einheiten auf 

der Station selbst geschehen. Durch diese Maßnahmen kann das Wissen des In-

tensivteams sowohl in Theorie als auch Praxis erweitert werden. Es ist dabei von 

großer Bedeutung, dass Ergotherapeut*innen selbst diese Aufgabe übernehmen, 

ihre Rolle auf der Intensivstation aktiv bewerben und auf andere Berufsgruppen zu-

gehen (Algeo & Aitken, 2019; Alotaibi et al., 2019). Die Notwendigkeit von Aufklä-

rungs- und Bildungsmaßnahmen wie hier beschrieben wird auch von anderen Au-

tor*innen empfohlen (Alotaibi et al., 2019; Beyer & Seidel, 2017; Costigan et al., 

2019). 

Ein weiterer derzeit noch hinderlicher Faktor für effektive Zusammenarbeit sind die 

fehlenden Kommunikationsmöglichkeiten mit der Ergotherapie. Neben den infor-

mellen Gesprächen während der Anwesenheit von Ergotherapeut*innen auf den 

Stationen braucht es einen zeitlich festgelegten, professionellen Rahmen für die 

Besprechung von Patient*innen, um deren Versorgung qualitativ hochwertig gestal-

ten zu können. Die Teilnahme von Ergotherapeut*innen bei wöchentlich stattfinden-

den interprofessionellen Fallbesprechungen auf der Intensivstation wurde nicht nur 

von den Teilnehmer*innen selbst vorgeschlagen, sondern wird auch von der Litera-

tur empfohlen (Franz et al., 2020; Riessen et al., 2011). Effektive Kommunikation in 

interprofessionellen Teams trägt wesentlich zu einer Verbesserung der Patient*in-

nenversorgung bei (Alotaibi et al., 2019; Ervin et al., 2018; Franz et al., 2020; Körner 

& Bengel, 2004; Xyrichis & Ream, 2008). 

Indem der Wissensstand des Kernteams über die Ergotherapie erhöht wird und 

Kommunikationsmöglichkeiten mit dieser sichergestellt werden, könnte daraus 

auch eine größere Anzahl an ergotherapeutischen Zuweisungen vom Kernteam er-

reicht werden. Schulungen und Kommunikation innerhalb eines interprofessionellen 

Teams können laut Literatur zu mehr gewünschten Zuweisungen zur Ergotherapie 

führen (Alotaibi et al., 2019). Zusätzlich bedarf es der Erarbeitung möglicher Indika-

toren für eine ergotherapeutische Behandlung in Zusammenarbeit mit dem zuwei-

senden ärztlichen Personal sowie den Pflegepersonen, welche häufig Empfehlun-
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gen dazu aussprechen. Dies könnte durch Workshops mit Angehörigen beider Pro-

fessionen aus allen fünf Intensivstationen sowie der Ergotherapie und dem Klini-

schen Institut für Physikalische Medizin und Rehabilitation geschehen. Die Imple-

mentierung einer standardisierten Vorgehensweise bei der Ausschreibung von Er-

gotherapie im Intensivbereich könnte eine hilfreiche Maßnahme darstellen, um die 

vom Kernteam ausgehende Zahl der Ausschreibungen zu erhöhen und damit eine 

größere Patient*innenanzahl ergotherapeutisch versorgen zu können. 

Mesoebene: Institution, Interessensvertretungen 

Die doch sehr zeit- und personalaufwendigen Maßnahmen auf Mikroebene erfor-

dern die Bereitstellung entsprechender Ressourcen von der Institution. Allerdings 

lohnt sich eine Investition in die Verbesserung der interprofessionellen Zusammen-

arbeit vor allem in einem physisch und psychisch stark belastenden Umfeld wie der 

Intensivstation auf mehreren Ebenen: 

• Gesteigerte Arbeitszufriedenheit der Mitarbeiter*innen 

• Höhere Motivation im Team 

• Bessere Patient*innenversorgung 

• Weniger Personalwechsel durch Fluktuation 

• Wirksamkeit der Frührehabilitation und damit verbunden kürzere Aufent-

haltsdauern und Kostensenkung für das System 

(Beyer & Seidel, 2017; Xyrichis & Ream, 2008). 

Das beschriebene Fehlen von personellen und zeitlichen Ressourcen der Ergothe-

rapie für die Versorgung der Intensivstationen bedarf einer Reaktion verschiedens-

ter Einrichtungen des Gesundheitswesens auf diese Umstände. Die vorhandenen 

Ressourcen müssen somit an den bestehenden Bedarf für Ergotherapie angepasst 

werden, damit es nicht zu einem Triagieren, wie von den Teilnehmer*innen be-

schrieben, kommt. In einer Studie von Algeo und Aitken (2019) gaben Ergothera-

peut*innen ebenfalls an, den steigenden Bedarf auf den Intensivstationen personell 

nicht abdecken zu können. 
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Das Bewusstsein für die Bedeutung der Ergotherapie als Teil der Frührehabilitation 

darf nicht ausschließlich auf einer Mikroebene und innerhalb einer einzelnen Insti-

tution geschaffen werden. Vielmehr bedarf es einer umfassenden Bewerbung der 

ergotherapeutischen Rolle im Intensivbereich durch nationale und internationale In-

teressensvertretungen wie den Berufsverband der österreichischen Ergotherapeu-

tinnen und Ergotherapeuten (Ergotherapie Austria) und den Weltverband „World 

Federation of Occupational Therapists“. Die Erstellung und Herausgabe eines Po-

sitionspapiers zur Bedeutung der Ergotherapie in der Frührehabilitation von Inten-

sivpatient*innen könnte eine erste Möglichkeit sein, das Bewusstsein verschiedener 

Professionen des Gesundheitswesens, der Sozialversicherungsträger, Politik und 

auch der Patient*innen und ihrer Angehörigen selbst dafür zu erweitern. 

Makroebene: Gesundheitssystem, Wissenschaft 

Der zunehmende Anspruch einer Steigerung von Effektivität und Effizienz im Ge-

sundheitswesen und damit verbunden eine Sicherstellung einer qualitativ hochwer-

tigen Versorgung bei entsprechender Finanzierbarkeit dieser Leistungen führt dazu, 

dass vermehrt vorhandene Evidenzen als Grundlage für Entscheidungen im Ge-

sundheitssystem herangezogen werden (Bundesministerium für Gesundheit und 

Frauen, 2017). Es bedarf somit in erster Linie einer Erforschung der Effektivität ver-

schiedenster ergotherapeutischer Maßnahmen in der Frührehabilitation, um eine 

Etablierung der Ergotherapie im Intensivbereich auch auf Makroebene erreichen zu 

können. Zum derzeitigen Zeitpunkt ist hier nur die Arbeit von Alvarez et al. (2017) 

zu erwähnen. Es fehlt an einer Vielzahl von Arbeiten, welche sich ausschließlich mit 

der Wirksamkeit verschiedenster ergotherapeutischer Maßnahmen beschäftigen 

(Costigan et al., 2019; Weinreich et al., 2017). 

Die Durchführung von Wirksamkeitsstudien wie unter anderem randomisiert kon-

trollierte Studien stellt eine Notwendigkeit dar, um die Ergotherapie in bestehende 

Leitlinien und Evidenzen für die Behandlung von Intensivpatient*innen integrieren 

zu können. Diese Erkenntnisse können für die Argumentation vor Krankenhausträ-

gern sowie der Gesetzgebung herangezogen werden. Die Präsentation von For-

schungsergebnissen zur Effektivität von Ergotherapie auf Intensivstationen in Form 

von Publikationen, auf Kongressen und vor anderen Berufsgruppen kann ebenfalls 



Diskussion 

119 

 

zu einem größeren Verständnis unterschiedlicher Gesundheitsberufe für die Bedeu-

tung der Ergotherapie im Intensivbereich führen (Costigan et al., 2019). 

Die derzeitigen Prognosen über den geschätzten Bedarf unterschiedlicher Gesund-

heitsberufe bis zum Jahr 2030 sehen einen kumulierten Mehrbedarf an 1.317 Per-

sonen für die Ergotherapie vor (Rappold & Mathis‐Edenhofer, 2020). Dieser Mehr-

bedarf wird jedoch nicht auf einzelne Fachbereiche aufgeteilt beschrieben und somit 

können diese Prognosen nicht auf die personelle Ausstattung von Intensivstationen 

übertragen werden. Es braucht daher eine Bedarfserhebung in österreichischen Kli-

niken zur ergotherapeutischen Versorgung auf Intensivstationen, um das benötigte 

Personal innerhalb geltender gesetzlicher Empfehlungen definieren zu können. In 

Deutschland sowie in Großbritannien gibt es bereits gesetzliche Grundlagen zum 

ergotherapeutischen Personalschlüssel im Intensivbereich (BfArM, 2021; Faculty of 

Intensive Care Medicine and Intensive Care Society, 2019). Das in Österreich gel-

tende LKF- Modell beinhaltet zum jetzigen Zeitpunkt keinerlei Vorgaben zum thera-

peutischen Personal auf Intensivstationen (BMSGPK, 2021). Derartige Grundlagen 

sind jedoch erforderlich, um eine qualitativ hochwertige Frührehabilitation und damit 

die bestmögliche Versorgung von Intensivpatient*innen unter Miteinbeziehung 

sämtlicher erforderlicher Berufsgruppen sicherstellen zu können. 

4.4 Limitationen 

Trotz einer hohen Sorgfalt und der Orientierung an wissenschaftlichen Gütekriterien 

bei der Auswahl der Methode und in der Vorgehensweise während des gesamten 

Forschungsprozesses wie unter 2.8 Strategien zum Erreichen der Gütekriterien be-

schrieben, weist diese Masterarbeit einige Limitationen auf. In diesem Abschnitt 

werden jene wissenschaftlichen Gütekriterien qualitativer Forschung beschrieben, 

welche trotz entsprechender Bemühungen nicht eingehalten werden konnten. 

Das Kriterium der Glaubwürdigkeit beinhaltet unter anderem die Datensättigung, 

welche vorsieht, dass die Datenerhebung so lange durchgeführt wird, bis keine 

neuen Erkenntnisse mehr aus den Interviews generiert werden können (Höhsl, 

2016). Eine Datensättigung konnte aufgrund fehlender zeitlicher und personeller 
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Ressourcen der Forscherin nicht erfüllt werden. Die erreichte Anzahl von zehn In-

terviews kann somit nicht zur Entwicklung einer für eine größere Grundgesamtheit 

geltenden Theorie herangezogen werden. Dieser Anspruch wurde allerdings weder 

von der Forscherin noch dem gewählten Forschungsansatz erhoben. Dennoch 

könnte die Durchführung einer größeren Anzahl von Interviews rückblickend von 

Vorteil sein, um eine größere Bandbreite an Einstellungen und Erfahrungen mit der 

Ergotherapie im Intensivsetting gewinnen zu können. 

Die Überprüfung der Ergebnisse im Zuge der referenziellen Angemessenheit sowie 

die Durchführung einer Negativfallanalyse als weitere Strategien der Glaubwürdig-

keit konnten ebenfalls nicht umgesetzt werden. Aufgrund der fehlenden Erfahrung 

der Forscherin in der Anwendung dieser Strategien hätte der Einsatz dieser wäh-

rend des Forschungsprozess einen erheblichen zeitlichen Mehraufwand dargestellt. 

Dieser könnte bei zukünftigen Arbeiten bereits im Vorfeld miteingerechnet werden, 

damit mehrere Strategien zur Glaubwürdigkeit umgesetzt werden können. 

Die Forscherin selbst stellte aufgrund ihrer subjektiven Befangenheit und Position 

als Ergotherapeutin im Forschungsfeld ein hohes Risiko für eine mögliche Verzer-

rung der Ergebnisse während des gesamten Prozesses dar. Qualitative Forschung 

erhebt zwar keinen Anspruch auf Objektivität, aber auf eine reflektierte Subjektivität 

der Forschungspersonen, welche über den gesamten Forschungsprozess dieser 

Arbeit hinweg erläutert wurde. Dennoch besteht die Möglichkeit, dass die Teilneh-

mer*innen aufgrund des Naheverhältnisses zur Forscherin innerhalb der Inter-

viewsituation nur jene Sichtweisen äußerten, welche von diesen als angemessen 

oder von Interesse für die Forscherin bewertet wurden. Dadurch könnte eine Viel-

zahl an Einstellungen, vor allem stark polarisierender negativer Haltungen, verloren 

gegangen sein. Dies lässt sich allerdings auch mit anderen qualitativen Methoden 

nur schwer feststellen. Eine mögliche Beeinflussung der Äußerungen durch das 

Naheverhältnis zwischen Interviewerin und Befragten könnte zukünftig durch das 

Hinzuziehen einer externen Forschungsperson für die Interviewdurchführung redu-

ziert werden. 

Die Gesamtlänge des erhobenen Datenmaterials für die Auswertung betrug 221 Mi-

nuten, was in Vergleich zu anderen Arbeiten möglicherweise als zu kurz angesehen 
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werden kann. Durch die Verwendung eines strukturierten Interviewleitfadens konn-

ten dennoch alle relevanten und notwendigen Informationen zur Beantwortung der 

Forschungsfrage erhoben und trotz der kurzen Interviewdauer aussagekräftige Er-

gebnisse gewonnen werden. Einige Teilnehmer*innen gaben sehr kurze, aber ein-

deutige Antworten auf die gestellten Fragen. Auf Nachfragen, die allein der Auf-

rechterhaltung des Gesprächs dienten, wurde verzichtet. Dies wäre weder für die 

Aussagekraft der Ergebnisse von Vorteil gewesen, noch hätten diese weitere for-

schungsrelevante Erkenntnisse gebracht. Im Nachhinein stellte sich die durch-

schnittliche Interviewdauer von 22 Minuten für die Teilnehmer*innen und die Station 

selbst als vorteilhaft heraus. Da die Interviews während der Dienstzeit auf den je-

weiligen Intensivstationen geführt wurden, bot die Teilnahme an der Studie den An-

reiz einer kurzen Pause vom Arbeitsalltag. Im Sinne eines reibungslosen Stations-

ablaufs wurden die Teilnehmer*innen auch nicht zu lange von ihrer Arbeit abgehal-

ten. 

Die erhobenen Einstellungen und Erfahrungen spiegeln die Sichtweisen einzelner 

Personen wider und können somit weder auf die Gesamtheit des Intensivpersonals 

am Universitätsklinikum St. Pölten noch auf die Sichtweisen des ärztlichen Perso-

nals und der Pflegepersonen auf Intensivstationen in anderen Einrichtungen der NÖ 

LGA übertragen werden. Ebenso wenig ist eine Generalisierung der vorliegenden 

Ergebnisse auf die Gesamtpopulation des österreichischen Intensivpersonals mög-

lich. Dies macht den Bedarf nach weiteren Studien wie dieser auf anderen Intensiv-

stationen deutlich, um die Ergebnisse miteinander vergleichen zu können und das 

Gesamtbild über die Sichtweisen des interprofessionellen Intensivteams gegenüber 

der Ergotherapie zu vervollständigen. 

Die ausführliche und systematische Beschreibung der Methodik innerhalb dieser 

Arbeit ermöglicht eine Übertragbarkeit des methodischen Vorgehens auf andere Si-

tuationen und Teilnehmer*innen. Die Auswahl der qualitativen Inhaltsanalyse nach 

Mayring (2015) als streng regelgeleitete, theoriegeleitete Auswertungsmethode 

stellt eine Maßnahme zur Erhöhung der Übertragbarkeit dar (Mayring, 2015). Die 

von Mayring definierten spezifischen inhaltsanalytischen Gütekriterien der Reliabili-

tät und Validität konnten teilweise erreicht werden. Die Reproduzierbarkeit der Ana-
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lyse wurde durch eine exakte und systematische Beschreibung der Vorgehens-

weise unter 2.7 Datenauswertung sichergestellt. Das Herstellen einer Inter- und In-

trakoderreliabilität wären im Zuge dieser Masterarbeit mit einem unverhältnismäßig 

hohen Arbeits- und Zeitaufwand der Forscherin einhergegangen. Alle Schritte des 

Forschungsprozesses wurden von der Forscherin allein ausgeführt, das Hinzuzie-

hen einer zweiten Forschungsperson mit entsprechender Erfahrung in der qualitati-

ven Inhaltsanalyse zur Herstellung einer Interkoderreliabilität wäre zeitlich und fi-

nanziell nicht erstrebenswert für den Abschluss der Arbeit durch die Forscherin ge-

wesen. Die Intrakoderreliabilität wurde ebenfalls als zeitlich zu aufwendig für die 

Durchführung im Rahmen einer Masterarbeit angesehen und wird auch von der Li-

teratur als seltene Maßnahme beschrieben (Mayring, 2015). 

Der Vergleich der Ergebnisse mit vorhandenen Forschungsarbeiten im Sinne einer 

Theorientriangulation wurde unter 4.2 Inhaltliche Diskussion der Ergebnisse um-

fangreich beschrieben und stellt eine Maßnahme zur Sicherung der externen Er-

gebnisvalidität dar. Weitere Strategien der Triangulation wurden nicht umgesetzt. 

Eine Methodentriangulation unter Einsatz einer quantitativen Forschungsmethode 

wie beispielsweise die Verwendung eines Fragebogens zur Erhebung des momen-

tanen Wissensstand der Teilnehmer*innen über die Ergotherapie wäre eine Mög-

lichkeit zur Steigerung der methodischen Qualität dieser Arbeit als auch eine ideale 

Ergänzung zu den Interviews gewesen. Zukünftige Forschungsarbeiten zu diesem 

Thema könnten entweder quantitativ vorgehen oder unter Anwendung der hier aus-

führlich beschriebenen qualitativen Methode einen Mixed-Methods Ansatz verfol-

gen. 

Die Stichprobe zeigte eine große Bandbreite in Bezug auf die Berufserfahrung und 

konnte beide Geschlechter und Berufsgruppen sowie alle fünf Intensivstationen ent-

sprechend abbilden. Die Zusammensetzung der Stichprobe wies jedoch auch 

Schwächen auf, die im Vorfeld nicht bedacht wurden. Die Hälfte der Befragten war 

zum Zeitpunkt der Erhebung in einer leitenden Position tätig. Eine leitende Position 

kann einen erheblichen Einfluss auf Einstellungen und Erfahrungen mit anderen 

Berufsgruppen haben. Die ärztliche und pflegerische Stationsleitung beinhaltet an-

dere Arbeitsanforderungen und -tätigkeiten als die Ausübung einer ärztlichen oder 
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pflegerischen Tätigkeit auf der Intensivstation. Kontaktmöglichkeiten zu stations-

fremden Berufsgruppen während des täglichen Stationsablaufs könnten dadurch 

verlorengehen. Die Sichtweisen von Leitungspersonen entsprechen somit nicht un-

bedingt jenen des Personals, welches direkt an den Patient*innen tätig ist und dabei 

auch in Kontakt mit anderen behandelnden Berufsgruppen steht. Dennoch kann 

durch das Ausüben einer leitenden Funktion eine umfassendere Perspektive über 

die Situation auf der gesamten Station und nicht nur auf Einzelfälle geben. Im Vor-

feld der Rekrutierung müssen daher verschiedene Einflussfaktoren, wie die berufli-

che Position der Teilnehmer*innen, auf deren Sichtweisen bedacht werden. 

Das ärztliche Personal und die Pflegepersonen stellen zwei unterschiedliche Be-

rufsgruppen mit unterschiedlichen Kompetenzen, fachlichen Hintergründen und Er-

fahrungen in der Zusammenarbeit mit anderen Berufsgruppen dar. Innerhalb dieser 

Arbeit wurde durch eine separate Auswertung beider Berufsgruppen darauf geach-

tet, dass die Besonderheiten und individuellen Unterschiede in den Sichtweisen ent-

sprechend aus dem Material herausgearbeitet werden können. Aufgrund vieler 

Überschneidungen in den Sichtweisen wurden in dieser Arbeit die Ergebnisse bei-

der Berufsgruppen gemeinsam diskutiert. Damit die Besonderheiten in der Sicht-

weise der jeweiligen Berufsgruppe besser untersucht werden können, bedarf es 

weiterer Arbeiten, die sich ausschließlich mit den Sichtweisen einer Berufsgruppe 

beschäftigen. 

Das Interesse an der Ergotherapie sowie der persönliche Bezug zu dieser könnten 

ein Hauptgrund für die Motivation zur Teilnahme an dieser Arbeit gewesen sein. 

Dies könnte ein Grund dafür sein, warum überwiegend positive Einstellungen ge-

genüber der Ergotherapie erhoben wurden. Dadurch gehen die Meinungen jener 

Personen verloren, welche kein Wissen über die Ergotherapie haben, sich nicht da-

für interessieren oder vermehrt negative Einstellungen gegenüber dieser haben. 

Aufgrund der Freiwilligkeit der Teilnahme ist es allerdings schwierig diese Personen 

zu erreichen. Durch die Verwendung eines Fragebogens und die damit verbundene 

Anonymität könnten die Meinungen dieser Personen zwar inkludiert werden, aller-

dings eignen sich quantitative Methoden nicht um das subjektive Empfinden von 

Menschen sowie deren Hintergründe zu erheben. 
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Diese Arbeit weist einige Limitationen auf, welche jedoch bei der Durchführung zu-

künftiger Arbeiten genutzt werden können. Weitere Arbeiten sollten sich auf andere 

Intensivstationen sowie den Einsatz unterschiedlicher Forschungsmethoden bezie-

hen um den Forschungsgegenstand umfassend darstellen zu können. 
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5 Konklusion 

Im Zuge dieser Arbeit konnten unterschiedliche Einstellungen und Erfahrungen mit 

der Ergotherapie im Setting der Intensivstation beschrieben werden. Diese geben 

einen Überblick über die momentane Sichtweise des ärztlichen Personals und der 

Pflegepersonen gegenüber der Ergotherapie als Teil der Frührehabilitation von er-

wachsenen Intensivpatient*innen. Zusammengefasst ist die Mehrheit des interpro-

fessionellen Kernteams positiv gegenüber der Ergotherapie eingestellt, während 

der Wissensstand über ergotherapeutische Aufgaben und Kompetenzen jedoch als 

fehlerhaft und niedrig eingeschätzt wird. 

Das Kernteam äußert verschiedene Aspekte, welche sich sowohl förderlich als auch 

hinderlich auf eine mögliche Etablierung der Ergotherapie auf der Intensivstation 

auswirken. Die positive Haltung gegenüber der Ergotherapie und die Bereitschaft 

zu einer vermehrten Zusammenarbeit wirken sich förderlich auf die Etablierung der 

Ergotherapie in diesem Bereich aus. Als hinderliche Faktoren werden unter ande-

rem fehlende zeitliche und personelle Ressourcen der Ergotherapie erwähnt, wel-

che für die fehlende Sichtbarkeit auf der Station verantwortlich gemacht werden. 

Dadurch gehen auch Möglichkeiten zur Kommunikation mit dieser Berufsgruppe 

verloren, welche vom Team als besonders wichtig für eine effektive Zusammenar-

beit und die Qualität der Patient*innenversorgung erachtet wird. 

Die Zuweisungen zur Ergotherapie kommen hauptsächlich durch gemeinsame Ab-

sprachen mit der Physiotherapie und dem Klinischen Institut für Physikalische Me-

dizin und Rehabilitation zustande. Es bedarf einer entsprechenden Wissensvermitt-

lung über Indikationen für eine ergotherapeutische Behandlung sowie deren Maß-

nahmen damit die Ergotherapie auf den Stationen mehr etabliert werden kann und 

somit eine größere Anzahl an Zuweisungen vom Kernteam selbst ausgeht. 

Neben Aufklärungsmaßnahmen zur Steigerung des Wissens des Kernteams bedarf 

es auch einer Anpassung der Rahmenbedingungen, welche eine bessere Zusam-

menarbeit sicherstellen sollen. Weitere Forschung zur Effektivität ergotherapeuti-

scher Maßnahmen auf der Intensivstation und gesetzliche Grundlagen zur perso-

nellen Gestaltung der Frührehabilitation auf Intensivstationen sind erforderlich, um 
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die Ergotherapie als Teil der Frührehabilitation erfolgreich etablieren zu können. 

Ähnliche Arbeiten wie diese auf anderen Intensivstationen können dazu beitragen 

ein einheitliches Bild über die Sichtweisen des interprofessionellen Intensivteams 

gegenüber der Ergotherapie zu bekommen und damit entsprechende Maßnahmen 

zur Verbesserung der interprofessionellen Zusammenarbeit zu planen, die letztlich 

zu einer besseren Patient*innenversorgung führt. 

Um es abschließend mit den Worten einer Teilnehmerin zu sagen: 

„Intensivmedizin kann nur Teamarbeit sein“ (IA5, 2022, Z. 205). 
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Anhang 1 Studieninformation und Einwilligungserklärung 

Studieninformation und Einwilligungserklärung 

zur Teilnahme an der qualitativen Studie 

Die Erfahrungen und Einstellungen des interdisziplinären Intensivteams zur Ergo-

therapie in der Frührehabilitation erwachsener Intensivpatient*innen 

Durchführung von Einzelinterviews 

Sehr geehrte Teilnehmerin, sehr geehrter Teilnehmer! 

Ich lade Sie ein an der oben genannten Studie teilzunehmen. Die Aufklärung darüber erfolgt 

in einem ausführlichen Gespräch. 

Ihre Teilnahme an dieser Studie erfolgt freiwillig. Sie können ohne Angabe von Grün-

den bis zum Abschluss der Datenaufbereitung aus der Studie ausscheiden. Die Ableh-

nung der Teilnahme oder ein vorzeitiges Ausscheiden aus dieser Studie haben keine 

nachteiligen Folgen für die weitere Zusammenarbeit. 

Qualitative Studien sind notwendig, um Informationen über das persönliche Erleben, die 

Einstellungen und Erfahrungen von Personen zu einem bestimmten Sachverhalt gewinnen 

und daraus weitere Erkenntnisse gewinnen zu können. Unverzichtbare Voraussetzung für 

die Durchführung einer qualitativen Studie ist jedoch, dass Sie Ihr Einverständnis zur Teil-

nahme an dieser Studie schriftlich erklären. Bitte lesen Sie den folgenden Text als Ergänzung 

zum Informationsgespräch sorgfältig durch und zögern Sie nicht Fragen zu stellen. 

Bitte unterschreiben Sie die Einwilligungserklärung nur 

- wenn Sie Art und Ablauf der qualitativen Studie vollständig verstanden haben, 

- wenn Sie bereit sind, der Teilnahme zuzustimmen und 

- wenn Sie sich über Ihre Rechte als Teilnehmer*in an dieser Studie im Klaren sind. 

Zu dieser Studie, sowie zur vorliegenden Studieninformation und Einwilligungserklärung, 

wurde von der zuständigen Ethikkommission eine befürwortende Stellungnahme abgege-

ben. 
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1. Was ist der Zweck der Studie? 

Diese qualitative Studie wird als Abschlussarbeit der durchführenden Forscherin im Rahmen 

des Masterstudiums „Angewandte Gesundheitswissenschaften“ an der IMC Fachhochschule 

Krems durchgeführt. Der Zweck dieser Studie besteht darin, das Wissen über die Aufgaben 

und Kompetenzen der Ergotherapie, sowie die Bedeutung der Ergotherapie in der Frühreha-

bilitation von erwachsenen Intensivpatient*innen aus der Sicht von Ärzt*innen und Inten-

sivpflegepersonen an den fünf Intensivstationen am Universitätsklinikum St. Pölten anhand 

deren Einstellungen und Erfahrungen zu erheben.  

Dieser Einblick in die individuellen Sichtweisen der Ärzt*innen und Pflegepersonen soll 

Aufschluss über die Erfahrungen beider Berufsgruppen in der Zusammenarbeit mit der Er-

gotherapie geben, als auch mögliche förderliche/hinderliche Einstellungen gegenüber dieser 

aufdecken. Dadurch können Erkenntnisse über die Bedeutung der Ergotherapie aus Sicht des 

Intensivteams gewonnen und Maßnahmen zu einer möglichen Verbesserung der Implemen-

tierung von Ergotherapie als Maßnahme der Frührehabilitation auf Intensivstationen gesetzt 

werden.  

2. Wie läuft die klinische Studie ab? 

Diese Studie wird an den fünf Intensivstationen am Universitätsklinikum St. Pölten durch-

geführt, und es werden insgesamt ungefähr fünf Ärzt*innen und fünf Pflegepersonen daran 

teilnehmen.  

Ihre Teilnahme an dieser Studie wird voraussichtlich 30 Minuten dauern. 

Folgende Maßnahmen werden ausschließlich aus Studiengründen durchgeführt: 

Während dieser klinischen Studie werden im Zeitraum von Dezember 2021 bis Februar 2022 

einmalig die folgenden Untersuchungen durchgeführt:  

- Dezember 2021 – Jänner 2022: Es werden Ärzt*innen und Pflegepersonen, welche 

auf den Intensivstationen des Klinikums tätig sind, einmalig im Zuge von Einzelinterviews 

zu ihren Erfahrungen und Einstellungen mit der Ergotherapie im Intensivsetting befragt. Die 

Interviews werden von der Forscherin auf der jeweiligen Abteilung selbst oder nach Wunsch 

des*der Teilnehmers*in in den Räumlichkeiten des Klinischen Instituts für Physikalische 

Medizin und Rehabilitation am Universitätsklinikum St. Pölten durchgeführt. Die Interviews 
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werden mithilfe von elektronischen Diktiergeräten aufgezeichnet und im Anschluss ver-

schriftlicht. Zusätzlich werden während des Interviews Notizen angefertigt.  

- Februar 2022: Nach Verschriftlichung der Interviews werden die erstellten Tran-

skripte an die jeweiligen Teilnehmer*innen übermittelt, mit der Bitte um Überprüfung und 

gegebenenfalls Korrektur ihrer Aussagen. Dadurch können Sie selbst nochmals überprüfen, 

ob Ihre Erfahrungen und Einstellungen korrekt wiedergegeben wurden.  

3. Worin liegt der Nutzen einer Teilnahme an der Studie? 

Es ist nicht zu erwarten, dass Sie aus Ihrer Teilnahme an dieser Studie irgendeinen Nutzen 

ziehen werden. 

Allerdings können die Forschungsergebnisse dazu genutzt werden, die interdisziplinäre Zu-

sammenarbeit auf den Intensivstationen zu verbessern und damit eine bestmögliche Versor-

gung von erwachsenen Intensivpatient*innen im Rahmen der Frührehabilitation zu gewähr-

leisten.  

4. Gibt es Risiken, Beschwerden und Begleiterscheinungen? 

Es gibt keine Risiken, Beschwerden oder Begleiterscheinungen, die durch die Teilnahme an 

den Interviews entstehen können. 

5. Wann wird die Studie vorzeitig beendet? 

Sie können Ihre Teilnahme aus der Studie bis zum Beginn der Datenauswertung ohne An-

gabe von Gründen jederzeit zurückziehen ohne dass dabei Nachteile für Sie entstehen. Da-

nach ist ein Ausscheiden aus der Studie nicht mehr möglich, da jegliche Daten, welche einen 

Rückschluss auf Ihre Person möglich machen würden, nach Abschluss der Verschriftlichung 

der Interviews sowie Ihrer Rückmeldung zum Transkript, vernichtet werden. Dadurch liegt 

eine vollständige Anonymisierung vor.  

Die Forscherin wird Sie über alle neuen Erkenntnisse, die in Bezug auf diese Studie bekannt 

werden, und für Sie wesentlich werden könnten, umgehend informieren.  

Es ist aber auch möglich, dass die Forscherin entscheidet, Ihre Teilnahme an der Studie vor-

zeitig zu beenden, ohne vorher Ihr Einverständnis einzuholen. Die Gründe hierfür können 

sein: 
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a) Sie können den Erfordernissen der Studie nicht entsprechen; 

b) Die Forscherin hat den Eindruck, dass eine weitere Teilnahme an der Studie nicht in 

Ihrem Interesse ist; 

c) Die Forscherin bricht das Masterstudium und damit diese qualitative Studie als Ab-

schlussarbeit ab. 

10. Datenschutz  

Sofern gesetzlich nicht etwas anderes vorgesehen ist, haben nur die Forscherin und deren 

unmittelbar in die Studie involvierte Betreuungspersonen Zugang zu den vertraulichen Da-

ten, in denen Sie namentlich genannt werden. Diese Personen unterliegen der Schweige-

pflicht. 

Die Weitergabe der Daten erfolgt ausschließlich zu wissenschaftlichen Zwecken und Sie 

werden ausnahmslos nicht namentlich genannt. Auch in etwaigen Veröffentlichungen oder 

Präsentationen der Daten dieser Studie werden Sie nicht namentlich genannt. 

Bei den Daten, die über Sie im Rahmen dieser Studie erhoben und verarbeitet werden, ist 

grundsätzlich zu unterscheiden zwischen 

1) jenen personenbezogenen Daten, anhand derer Sie direkt identifizierbar sind (z.B. 

Name, Beruf, Abteilung...), 

2) pseudonymisierten (verschlüsselten) personenbezogenen Daten, bei denen alle Infor-

mationen, die direkte Rückschlüsse auf Ihre Identität zulassen, durch einen Code (z. B. eine 

Zahl, ein Buchstabe) ersetzt werden. Dies bewirkt, dass die Daten ohne Hinzuziehung zu-

sätzlicher Informationen und ohne unverhältnismäßig großen Aufwand nicht mehr Ihrer Per-

son zugeordnet werden können und 

3) anonymisierten Daten, bei denen eine Rückführung auf Ihre Person nicht mehr mög-

lich ist.  

Der Code zur Verschlüsselung wird von den verschlüsselten Datensätzen streng getrennt 

und verschlüsselt am Computer der Forscherin aufbewahrt. Dieses Schlüsseldokument wird 

nur bis zum Beginn der Datenauswertung aufbewahrt, um Ihnen eine schriftliche Kopie Ihres 

Interviewtransskripts zukommen lassen zu können, zu welchem Sie Rückmeldung geben 
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können. Nachdem Sie die verschriftlichte Form des Interviews freigegeben haben, wird das 

zugehörige Schlüsseldokument zur Identifikation Ihrer Person vernichtet und damit jeglicher 

Versuch eines Rückschlusses auf Ihre Person nicht mehr möglich.  

Zugang zu Ihren nicht verschlüsselten Daten haben die Forscherin und die unmittelbar in die 

Studie involvierten Betreuungspersonen, sofern dies erforderlich ist. Die Daten sind gegen 

unbefugten Zugriff geschützt. Zusätzlich können autorisierte und zur Verschwiegenheit ver-

pflichtete Beauftragte von in- und/oder ausländischen Gesundheitsbehörden und jeweils zu-

ständige Ethikkommissionen, in die nicht verschlüsselten Daten Einsicht nehmen, soweit 

dies für die Überprüfung der ordnungsgemäßen Durchführung der Studie notwendig bzw. 

vorgeschrieben ist.  

Eine Weitergabe der Daten erfolgt nur in verschlüsselter oder anonymisierter Form. Auch 

für etwaige Publikationen werden nur die verschlüsselten oder anonymisierten Daten ver-

wendet. 

Sämtliche Personen, die Zugang zu Ihren verschlüsselten und nicht verschlüsselten Daten 

erhalten, unterliegen im Umgang mit den Daten der Datenschutz-Grundverordnung 

(DSGVO) sowie den österreichischen Anpassungsvorschriften in der jeweils gültigen Fas-

sung.  

Im Rahmen dieser qualitativen Studie ist keine Weitergabe von Daten in Länder außerhalb 

der EU vorgesehen. 

Sie können Ihre Einwilligung zur Erhebung und Verarbeitung Ihrer Daten bis zum Beginn 

der Datenauswertung jederzeit widerrufen. Nach Ihrem Widerruf werden keine weiteren Da-

ten mehr über Sie erhoben. Die bis zum Widerruf erhobenen Daten können allerdings weiter 

im Rahmen dieser Studie verwendet werden. 

Aufgrund der gesetzlichen Vorgaben haben Sie außerdem, sofern dies nicht die Durchfüh-

rung der Studie voraussichtlich unmöglich macht oder ernsthaft beeinträchtigt, das Recht 

auf Einsicht in die Ihre Person betreffenden Daten und die Möglichkeit der Berichtigung, 

falls Sie Fehler feststellen.   

Sie haben auch das Recht, bei der österreichischen Datenschutzbehörde eine Beschwerde 

über den Umgang mit Ihren Daten einzubringen (www.dsb.gv.at). 
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Die voraussichtliche Dauer dieser qualitativen Studie beträgt 12 Monate (Juni 2021 – Juni 

2022). Die Dauer der Speicherung Ihrer Daten über das Ende der qualitativen Studie hinaus 

ist durch Rechtsvorschriften geregelt.  

Jegliche digitale und handschriftliche Aufzeichnungen in Zusammenhang mit der qualitati-

ven Studie werden verschlüsselt und verschlossen von der Forscherin aufbewahrt und für 

den Fall einer Publikation zu einem späteren Zeitpunkt für eine vorgeschriebene Dauer von 

mindestens zehn Jahren aufbewahrt.  

Falls Sie Fragen zum Umgang mit Ihren Daten in dieser Studie haben, wenden Sie sich an 

die Forscherin, Jasmin Poschmaier; 13IMC10109@fh-krems.ac.at.  

11. Entstehen für die Teilnehmer Kosten? Gibt es einen Kostenersatz oder eine Ver-

gütung? 

Durch Ihre Teilnahme an dieser qualitativen Studie entstehen für Sie keine zusätzlichen Kos-

ten. 

Sie erhalten keinen Kostenersatz und kein Vergütung für Ihre Teilnahme an der Studie.  

12. Möglichkeit zur Diskussion weiterer Fragen 

Für weitere Fragen im Zusammenhang mit dieser qualitativen Studie stehen Ihnen die For-

scherin sowie deren Betreuerin gern zur Verfügung. Auch Fragen, die Ihre Rechte als Teil-

nehmer*in an dieser Studie betreffen, werden Ihnen gerne beantwortet. Sobald allgemeine 

Ergebnisse dieser Studie vorliegen, können Sie ebenfalls darüber informiert werden, falls 

Sie dies wünschen. 

Name der Forscherin  

Jasmin Poschmaier, BSc.  

Ständig erreichbar unter:  

Telefon: 0699/11909790 

E-Mail: 13IMC10109@fh-krems.ac.at  
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Name der Betreuerin und Vorgesetzten 

Prim. Assoc. Prof. Priv.-Doz. Dr. Karin Pieber 

Leitung Klinisches Institut für Physikalische Medizin und Rehabilitation 

Ständig erreichbar unter:  

Universitätsklinikum St. Pölten – Lilienfeld 

Standort St. Pölten 

Karl Landsteiner Privatuniversität für Gesundheitswissenschaften  

Dunant-Platz 1, 3100 St. Pölten 

Telefon: 02742 9004-23470 

E-Mail: karin.pieber@stpoelten.lknoe.at   
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13. Einwilligungserklärung zum Interview 

Studie: „Die Erfahrungen und Einstellungen des interdisziplinären Intensivteams zur 

Ergotherapie in der Frührehabilitation erwachsener Intensivpatient*innen“ 

Interviewerin:   

Interviewdatum: 

  

Name der*des Teilnehmers*in (in Blockbuchstaben):  

Geb.Datum:  

Ich erkläre mich hiermit dazu bereit, im Rahmen der oben genannten qualitativen Studie, an 

einem Interview teilzunehmen. 

Ich bin von Frau ………………………………………………ausführlich und verständlich 

über die Studie, mögliche Belastungen und Risiken, sowie über Ziel, Bedeutung und Ablauf 

der Studie, sich für mich daraus ergebenden Anforderungen aufgeklärt worden. Ich habe 

darüber hinaus den Text dieser Studieninformation und Einwilligungserklärung, die insge-

samt 8 Seiten umfasst gelesen. Aufgetretene Fragen wurden mir von der Forscherin ver-

ständlich und ausreichend beantwortet. Ich hatte ausreichend Zeit, mich zu entscheiden. Ich 

habe zurzeit keine weiteren Fragen mehr. 

Beim Umgang der im Rahmen der qualitativen Studie erhobenen Daten werden die gelten-

den Bestimmungen der EU-Datenschutzgrundverordnung (DSGVO) sowie des ös-terreichi-

schen Datenschutzgesetz (DSG) beachtet. Alle Personen, die auf Grund ihrer beruflichen 

Tätigkeit Zugang zu diesen Daten haben, sind - unbeschadet anderer gesetzlicher Verpflich-

tungen – zur Verschwiegenheit verpflichtet. 

Ich stimme zu, dass meine im Rahmen und zum Zweck dieser Studie ermittelten personen-

bezogenen Daten (Name, Beruf, Abteilung, Berufserfahrung) verarbeitet werden und aus-

schließlich für Zwecke dieser Studie zunächst in pseudonymisierter Form mittels einer Iden-

tifikationsnummer gespeichert werden. Zugang zu diesen verschlüsselten sowie meinen per-
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sonenbezogenen Daten haben nur die Forscherin und ihre Betreuungspersonen. Nach Ver-

schriftlichung der Interviews und meiner erfolgten Freigabe des angefertigten Transkripts 

werden jegliche pseudonymisierte Daten gelöscht und somit umgehend anonymisiert. 

Mir ist bekannt, dass zur Überprüfung der Richtigkeit der Datenaufzeichnung Beauftragte 

der zuständigen Behörden und der Ethikkommissionen bei der Forscherin Einblick in die 

Daten nehmen dürfen. 

Mir ist auch bekannt, dass ich meine Zustimmung zur Datenverwendung ohne Angabe von 

Gründen und ohne nachteilige Folgen bis zum Beginn der Datenauswertung widerrufen 

kann, wobei ein Widerruf grundsätzlich die Unzulässigkeit der weiteren Verwendung der 

Daten bewirkt, sofern nicht andere gesetzliche Vorschriften oder überwiegende berechtigte 

Interessen die Datenverwendung weiterhin zulässig machen. 

Ich stimme ausdrücklich zu, dass meine im Rahmen dieser qualitativen Studie erhobenen 

Daten wie im Abschnitt „Datenschutz“ dieses Dokuments beschrieben, verwendet werden. 

Eine Kopie dieser Studieninformation und Einwilligungserklärung habe ich erhalten. Das 

Original verbleibt bei der Forscherin. 

...................................................................................................... 

(Datum und Unterschrift des*der Teilnehmers*in) 

...................................................................................................... 

(Datum, Name und Unterschrift der verantwortlichen Forscherin) 
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Anhang 2 Unbedenklichkeitsbescheid der Karl Landsteiner Pri-

vatuniversität 
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Anhang 3 Interviewleitfaden 

VOR dem Interview: 

- Information und Aufklärung 

- Unterzeichnung der Informierten Einverständniserklärung 

- Welcher Berufsgruppe gehören Sie an? 

- Wie lange sind Sie bereits im Intensivbereich tätig? 

- Auf welcher Intensivstation arbeiten Sie und seit wann sind Sie dort tätig? 

Leitfrage (Erzählaufforderung) Wurde folgendes erwähnt? Konkrete Fragen Aufrechterhaltungsfragen 

Teil 1: Erfahrungen aus der ei-
genen Praxis, persönliche Er-
lebnisse 
 
Wie erleben Sie die Ergothera-
pie auf der Intensivstation? 
 
 
Wie gestaltet sich der Kontakt 
mit der Ergotherapie in der tägli-
chen Praxis? 
 
Welche Berührungspunkte hat-
ten oder haben Sie mit der Ergo-
therapie? (→konkretes Erlebnis) 
 
 

 
 
Kontakt zur Ergotherapie 
Ereignis auf der Station  
Konkrete Erfahrung, Erlebnisse 
Behandlung von Patient*innen 
Austausch mit der Ergothera-
peutin, während sie auf der Sta-
tion ist  
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Können Sie mir von einem Er-
lebnis mit der Ergotherapie aus 
Ihrem Arbeitsalltag erzählen?  
 
Welchen Eindruck hat diese Er-
fahrung bei Ihnen hinterlassen? 
Hat sich dieser geändert? 
 
 
 

Wenn Sie bisher noch keinerlei 
Kontakt zur Ergotherapie hatten, 
keine Erfahrung → 
 
Woran liegt dies Ihrer Meinung 
nach? 
 
Welche Gründe gibt es für den 
fehlenden Kontakt zur Ergothe-
rapie? 
 
Wie denken Sie über den fehlen-
den Kontakt zur Ergotherapie? 
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Teil 2: Wissen über ergothera-
peutische Kompetenzen und 
Aufgaben 
Welche ergotherapeutischen In-
terventionen kennen Sie bzw. 
welche verbinden Sie mit der Er-
gotherapie? 
 
 

Vorstellungen, Überzeugungen 
Ergotherapeutische Interventio-
nen 
Kernaspekte der Ergotherapie 
Aufgaben und Kompetenzen de 
Ergotherapie 
 

 
 
Welche Vorstellungen haben 
Sie von der Ergotherapie? 
 
 
 
Welche Aufgaben und Kompe-
tenzen hat die Ergotherapie Ih-
rer Meinung nach in der Be-
handlung von erwachsenen In-
tensivpatient*innen? 

Was kommt Ihnen als Erstes in 
den Sinn, wenn Sie an Ergothe-
rapie denken? 
→Frage nach Interventionen 
Entspricht dies dem was Sie von 
der Ergotherapie auf der Inten-
sivstation erleben? 
 
 

Teil 3: Bedeutung der ET für 
die Frührehabilitation 
„Frührehabilitation“ ist die „frü-
hestmöglich einsetzende Kom-
bination aus akutmedi-zinischer 
und rehabilitationsmedizinischer 
Behandlung von Kranken-
hauspatienten. Hauptziel dieser 
ist Wiederherstellung der kör-
perlichen und mentalen Funktio-
nen der Patienten und somit der 
Vermeidung bleibender Beein-
trächtigungen nach einem Inten-
sivaufenthalt. 
 
Wie wichtig ist in diesem Zusam-
menhang die frühestmöglich 
einsetzende Ergotherapie in der 
Behandlung von Intensivpati-
ent*innen? 

Persönliche Meinungsäußerung  
Professioneller Standpunkt 
Interdisziplinarität (Haltung 
hierzu) 

 
 
 
 
 
 
 
 
Welche Voraussetzungen sollte 
Ihrer Meinung nach ein Pati-
ent*in mitbringen um einer Ergo-
therapie zugewiesen zu wer-
den? 
 
 
Welche Vorteile bringt Ihrer Mei-
nung nach eine frühzeitige ergo-
therapeutische Behandlung für 
die Intensivpatient*innen? 
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Teil 4: Zusammenarbeit/Bezie-
hung 
Es braucht eine effektive Zu-
sammenarbeit aller beteiligter 
Professionen, um bestmögliche 
Versorgung gewährleisten zu 
können.  
 
 
Wie wichtig ist Ihnen die ergo-
therapeutische Profession als 
Teil des interdisziplinären 
Teams zur Versorgung von In-
tensivpatient*innen?  
 

Kommunikation/Austausch 
Informeller/Formeller Umgang 
mit Ergotherapie 
Position/Stellenwert im Team 

Wie sieht Ihre Zusammenarbeit 
mit der Ergotherapie am Patien-
ten*in aus z.B.: beim Lagern, 
Essen, Pflegetätigkeiten etc.?  
 
 
Wie häufig und in welchem Aus-
maß stehen Sie im Austausch 
mit Kolleg*innen der Ergothera-
pie? 

 
 
 
 
 
 
Wie wichtig ist Ihnen die Zusam-
menarbeit mit der ET? 
 
Können Sie mir ein konkretes 
Beispiel Ihrer Zusammenarbeit 
beschreiben? 
 
Fehlende Zusammenarbeit oder 
Missstände in dieser: 
 
Woran könnte das liegen? 
 
Können Sie näher darauf einge-
hen? 
 

 

ABSCHLUSS: 

- Wollen Sie zum Schluss noch etwas anmerken oder ergänzen, was nicht angesprochen wurde? 



Anhang 

151 

 

Anhang 4 Prüfbogen 

PRÜFBOGEN         

Name E-Mail (für Übermittlung des Tran-
skripts) 
 
 

Geschlecht ⃝männlich 
⃝weiblich 

⃝divers 

Berufsgruppe ⃝Ärztlicher Dienst 
⃝Pflege  

Berufserfahrung in Jahren (Intensiv-
bereich) 

 
 

Zugehörige Station  
 

Kontaktaufnahme erfolgt am:  

Über:  ⃝ Telefon 

  ⃝ Persönlich (auf der Station) 

  ⃝ E-Mail 

  ⃝ Weiterempfehlung  

Überprüfung der Einschlusskriterien: 

Ärztliches Personal Pflegepersonen 

Tätigkeit auf der jeweiligen Intensivsta-
tion seit mindestens 6 Monaten 

Tätigkeit auf der jeweiligen Intensivsta-
tion seit mindestens 6 Monaten 

Abgeschlossene Facharztausbildung in 
der Anästhesiologie und Intensivmedi-
zin 

Diplomierte*r Gesundheits- und Kran-
kenpfleger*innen oder abgeschlosse-
nes Bachelorstudium in der Gesund-
heits- und Krankenpflege mit Sonder-
ausbildung in der Intensivpflege 

Mindestens 1 Jahr Berufserfahrung im 
Intensivbereich 

Mindestens 1 Jahr Berufserfahrung im 
Intensivbereich 

Studieninformation + Einwilligungserklärung übermittelt:     ⃝ 

Interviewtermin: 

Aufklärung erfolgt + Einwilligungserklärung unterzeichnet:     ⃝ 

Interview transkribiert:     ⃝ 

Transkript an TN übermittelt:     ⃝ 

Rückmeldung zum Transkript erhalten:     ⃝
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Anhang 5 Kodierleitfaden 

Kategorie Definition Unterkategorie Ankerbeispiele Kodierregeln 

OK1: Berufsbild der Ergo-
therapie  
 

Vorstellungen und Erwartun-
gen über das Berufsbild der 
Ergotherapie  

- im Setting der Inten-
sivstation 

- auch aus anderen 
Fachbereichen 

 
Die Ergotherapie als Teil der 
Frührehabilitation beschrei-
ben.  
 
Bekanntheitsgrad der Ergo-
therapie bei den Teilneh-
mer*innen 

- Kenntnis über die Be-
rufsgruppe der Ergo-
therapie auf der In-
tensivstation 

- Generelle Bekannt-
heit der Berufsgruppe 
als Gesundheitsberuf  

UK1.1.: 
Bekanntheitsgrad 
 
UK1.2: Fehlerhaftes bzw. 
mangelhaftes Wissen 
 
 
UK1.3: Verwechslung mit 
Aufgabenbereichen anderer 
Berufsgruppen 
 
UK1.4.: Beitrag zur Frühreha-
bilitation 
 
 
 

„Ich glaube, es geht um schon 
viel Hände, aber so Fähigkei-
ten im Alltag, die man 
braucht. Kochlöffel oder Löffel 
halten, sowas zum Beispiel“ 
(IA1, Z. 52-54)   
 
„…,ich weiß eigentlich nicht 
genau, was Ergotherapeuten 
machen“ (IA1, Z.47-48) 
 

Die Äußerungen über die Pro-
fession der Ergotherapie be-
ziehen sich auf  
– subjektive Vorstellungen 
über das, was Ergotherapie 
ist bzw. sein und tun könnte 
(Ansätze, Konzepte) 
-Wissen und Kenntnisse über 
ergotherapeutische Maßnah-
men, Materialien etc.  
-die Bekanntheit als Gesund-
heitsberuf im Setting der In-
tensivstation und darüber hin-
aus 
- den Beitrag zur (Früh-)reha-
bilitation von Intensivpati-
ent*innen und deren Imple-
mentierung 
 
  
 
 

OK2: Wirksamkeit der ergo-
therapeutischen Behand-
lung 

Wahrgenommene Ergeb-
nisse oder Veränderungen 
bei den Patient*innen werden 
beschrieben, d.h.: 

- Erzählungen oder Er-
fahrungen aus der 
täglichen Praxis mit 

UK2.1.: Funktionelle Verbes-
serungen der Patient*innen 
 
UK2.2.: Vergleich mit ande-
ren Behandlungsformen 
 
 

„Also dass hin und wieder 
schon die Erfolge auch mitge-
teilt werden und dann herge-
zeigt werden. Also gerade bei 
jungen Schädel-Hirntrauma-
Patienten, ja, wo man dann 

Diese Kategorie umfasst 
Textstellen welche 

- Aussagen über The-
rapieerfolge und 
Funktionen der Pati-
ent*innen mit Ergo-
therapie betreffen. 
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Patient*innen, welche 
Ergotherapie bekom-
men haben 

- über den Vergleich 
mit anderen Thera-
pien oder Behand-
lungsformen 

Effektivität der Ergotherapie  
 
Alles was die Behandlung von 
Patient*innen betrifft. 
 
 

sieht, das bringt was“ (IA2, Z. 
33-35) 
 
„Dass bisher noch zu wenig 
Erfolg gesehen wurde, wahr-
scheinlich. Was das  
bringen kann überhaupt“ (IA3, 
Z. 228-229) 

„Weil manchmal bei der 
Pflege, muss man sagen, las-
sen sie sich schon gern biss-
chen bedienen und die Ergo-
therapie fordert ihn dann doch 
eher und man sieht dann, 
okay, eigentlich würde da 
schon ein bisschen mehr ge-
hen“ (IP2, Z. 22) 

- Vorteile/ Nachteile ei-
ner Ergotherapie für 
Patient*innen bzw. 
bestimmte Diagnose-
gruppen 

OK3: Kommunikation/Aus-
tausch 

Jegliche Kommunikation (for-
mell und/oder informell) in 
mündlicher und/oder schriftli-
cher Form  

- mit Kolleg*innen der 
Ergotherapie  

- über die Ergotherapie 
mit anderen Berufs-
gruppen 

im Setting der Intensivstation 
zum Zweck des Informations-
austausches inklusive Inhalte 
der Kommunikation. 

UK3.1.: Kommunikation mit 
anderen Berufsgruppen 
 
UK3.2.: Kommunikationsaus-
maß 
 
UK3.3.: Relevante Informatio-
nen 
 

„Das ist vielleicht gleich ein 
Wunsch an der Stelle, dass 
die Ergotherapeutinnen viel-
leicht manchmal ein bisschen 
mehr Rückmeldung geben“ 
(IA2, Z. 50-52) 
 
„Wir haben einmal in der Wo-
che eine Visite mit der physi-
kalischen Medizin,  
da kommen alle Therapeuten, 
die hier auf der Station arbei-
ten und die Leitung  
von der Physikalischen, wir 

Aussagen über die Art und 
Weise des Arbeitens mit der 
Ergotherapie gehören zur 
OK4: Zusammenarbeit 
 
Hier gehören alle Textstellen 
hin, welche sich mit Kommu-
nikation unter- oder überei-
nander befassen. Dabei wer-
den sowohl Aussagen über 
den Ist- als auch einen ge-
wünschten Soll-Zustand zu-
geordnet. Auch Inhalte und 
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Beschreibung der Kommuni-
kationsform als auch das kon-
krete Ausmaß werden ange-
geben, z.B.: Besprechungen 
einmal wöchentlich.  
 
Vorstellungen über ge-
wünschte Form und Ausmaß 
der Kommunikation bzw. des 
Informationsaustausches 

besprechen kurz die Patien-
ten durch“ (IA3, Z. 254-256) 

Informationen die dabei be-
sprochen oder benötigt wer-
den. 
 
Organisatorische Maßnah-
men in Zusammenhang mit 
der Ergotherapie sind nicht 
dieser Kategorie zuzuordnen.  

OK4: Zusammenarbeit/in-
terprofessionelle Beziehun-
gen 

Position der Ergotherapie in-
nerhalb des Teams auf der In-
tensivstation 

- Einschätzung der zwi-
schenmenschlichen 
Beziehung zu den Er-
gotherapeut*innen 

- Bezug zu anderen 
Berufsgruppen im In-
tensivsetting 

- Vergleich mit anderen 
Berufsgruppen 

 
Ist-Stand der vorhandenen 
bzw. nicht vorhandenen Zu-
sammenarbeit, aber auch 
eine mögliche gewünschte 
Zusammenarbeit  

- Kontakt- und Berüh-
rungspunkte mit der 
Ergotherapie in der 
Arbeitssituation 

UK4.1.: Vergleich mit Physio-
therapie 
 
UK4.2.: Übernahme von Tä-
tigkeiten durch andere Be-
rufsgruppen  
 
UK4.3.: Organisatorische Ab-
läufe 
 
UK4.4.: Direkte Zusammen-
arbeit an Patient*innen 

„Also vom Stellenwert her, 
halte ich die Physiotherapie 
für höherrangig“ (IA3, Z. 160) 
 
„So der direkte Kontakt mit 
der Ergotherapie ist für mich 
halt eher beim Patienten. 
Dass wir dann uns am Patien-
ten eigentlich treffen und die 
Hintergrundeinteilung schon 
passiert ist oft“ (IP4, Z.65-67) 
 
„Also dieses Ausmachen, die-
ses Fixieren von Terminen, 
finde ich gut, weil man halt 
Pflege gezielt hinarbeiten 
kann und einen Zeitpunkt hat, 
an dem man sich festhalten 
kann“ (IP2, Z. 60) 

Die Textstellen, welche dieser 
Kategorie zugeordnet wer-
den, enthalten Aussagen 
über: 

- Das gemeinsame Ar-
beiten direkt an Pati-
ent*innen 

- Maßnahmen/Vorkeh-
rungen, die in Zusam-
menhang mit bzw. für 
die Ergotherapie ge-
setzt werden  

- Verfolgen gemeinsa-
mer Zielsetzungen 

- Umsetzung ergothe-
rapeutischer Empfeh-
lungen für Patient*in-
nen 

- Das kollegiale Mitei-
nander und den Um-
gang mit der Ergothe-
rapie 
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Organisation, Vorbereitung 
und Unterstützung von Abläu-
fen an oder um Patient*innen 
in Zusammenhang mit der Er-
gotherapie.  

- Der Stellenwert der 
Ergotherapie im Ver-
gleich zu anderen an 
der Versorgung betei-
ligten Berufsgruppen 
 
 

OK5: Wahrnehmungen und 
Einstellungen  

Positive, neutrale oder nega-
tive Aussagen über die Ergo-
therapie auf der Intensivsta-
tion 
 
Wertehaltungen stellvertre-
tend für die jeweilige Berufs-
gruppe aussprechend 
 
Persönliche Meinungsäuße-
rung und Standpunkt zur Er-
gotherapie wird dargelegt 

UK1: Positive Einstellungen 
 
UK2: Selbstwahrnehmung/-
reflexion  
 
UK3: Negative Einstellungen  
 
 
 

„Intensivmedizin da hat die 
Ergo oft nicht wirklich Platz“ 
(IA3, Z. 59-60) 
 
„wenn ich es mal ganz plaka-
tiv sage, es ist auf jeden Fall 
eine Form  
der Beschäftigung“ (IA3, Z. 
187-188) 
 
„Ich freue mich immer, wenn 
ich höre, dass  
jemand Ergotherapie be-
kommt oder dass jemand von 
euch da ist“  (IA1, Z. 5-6) 
 
„ich bin zufrieden mit allem, 
was da passiert“ (IA4, Z. 340) 
 
„auch an unserer eigenen 
Wahrnehmung, dass wir euch 
oft auch  
vergessen quasi“ (IP3, Z. 
117-118) 

Die Textstelle muss eindeutig 
einer Wertehaltung gegen-
über der Ergotherapie zuge-
ordnet werden können z.B.: in 
Form von geäußerten Gefüh-
len wie Freude oder Ableh-
nung   
 
Unter negativen Einstellun-
gen werden Stereotypen, 
Vorurteile, Missverständnisse 
und eine ablehnende Haltung 
gegenüber der Ergotherapie 
verstanden.  
 
 
Unter Selbstwahrnehmung/-
reflexion fallen jene Textstel-
len in welchen die Befragte 
klare Äußerungen über sich 
selbst, ihre Werte, Meinungen 
und Hintergründe anstellen.  
 
Die Position der Ergotherapie 
innerhalb des Intensivteams 
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und in Beziehung zu anderen 
Professionen auf der Station 
gehört zur OK4.  

OK6: Sichtbarkeit und Ver-
fügbarkeit 

Die Präsenz der Ergotherapie 
auf der Station und Wahrneh-
mung dieser. 
 
Vorhandene/nicht vorhan-
dene Ressourcen für Ergo-
therapie im System auf orga-
nisatorischer Ebene (perso-
nell, zeitlich) 
 
Institutionelle und das Ge-
sundheitssystem betreffende 
Gegebenheiten 
 
Ergotherapeutischer Bedarf 
auf der Station: 

- Deckung des Bedarfs 
möglich/nicht möglich 

- Umgang mit beste-
hendem Bedarf 

UK6.1.: Präsenz auf der In-
tensivstation 
 
 
UK6.2.: Ressourcen  
 
UK6.3.: Systemische Ebene 
(Gesundheitssystem, Institu-
tion) 
 

„Die Ergotherapeutinnen, die 
versäume ich meistens. Muss 
ich sagen. Da kriege ich die 
Arbeit meistens nicht mit, die 
sie tun“ (IA2, Z. 7-8)   
 
„ich weiß,  
dass schon das etwas ist, was 
immer wieder Überwindung 
kostet, sich die Zeit zu  
nehmen, weil einfach Zeit, 
Ressourcen, Energie sehr 
eng gesteckt sind“ (IA3, Z. 
256-258) 
 

Aussagen, welche sich auf 
die physische Anwesenheit 
der Ergotherapeut*innen auf 
der Intensivstation beziehen. 
 
Aussagen über die Verfüg-
barkeit der Ergotherapie: 

- Vorhandene Kapazi-
täten für den ergothe-
rapeutischen Bedarf 
auf der Station 

 
Textstellen, welche sich auf 
Ressourcen der Ergotherapie 
und/oder der Station selbst 
beziehen: 

- Zeitlich 
- Personell 
- Finanziell 
- Physisch (Hilfsmittel, 

Geräte etc.) 
Aussagen über die Instituti-
ons- und Versorgungspolitik 
 
Aussagen über das Gesund-
heitssystem, die Institution, 
Abteilung und die Umsetzung 
der Ergotherapie innerhalb 
dieser 
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Aussagen über persönliche 
Ressourcen, Meinungen, 
Werte etc. fallen unter OK5. 

OK7: Zuweisung zur Ergothe-
rapie 

(Kontra-)Indikationen für eine 
ergotherapeutische Behand-
lung seitens der Patient*innen 
(Wer braucht ET/Wer nicht) 
 
Zeitpunkt der ergotherapeuti-
schen Zuweisung  
 
Initiierung der Ergotherapie: 

- Empfehlung  
- Ausschreibung 

 

UK1: Zuständigkeit/Verant-
wortung  
 
UK2: Zeitpunkt für Ergothera-
pie  
 
UK3: Voraussetzungen der 
Patient*innen 
 
UK4: Kontraindikationen 

„die Physikalische schreibt 
das aus, wenn es sinnvoll ist 
für  
wen“ (IA1, Z. Pos. 8-9) 
 
„aber in einer sehr heiklen 
neurologischen Phase sind, 
in der  
Spasmusphase, die SABs, da 
ist Ergo wahrscheinlich nicht 
sinnvoll und  
möglicherweise kontraindi-
ziert“ (IA3, Z. 164-166) 
 
 

Es werden Kriterien bzw. Vo-
raussetzungen oder Kontrain-
dikationen für eine ergothera-
peutische Behandlung aus 
der Patient*innensicht be-
schrieben. 
 
Aussagen über den Zeitpunkt 
der Zuweisung z.B.: erster 
postoperativer Tag, frühest-
möglich (zeitliche Angabe) 
 
Alle Aussagen den Prozess 
der ergotherapeutischen Zu-
weisung betreffend (auf der 
Station geltende Vorgehens-
weisen): 

- Idee einer möglichen 
Zuweisung (Von wem 
kommt die Empfeh-
lung) 

- Ausschreibung selbst 
(Wer schreibt aus?) 
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