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Zusammenfassung

Hintergrund: Die Einflhrung von Pflegerobotik setzt ein umfassendes Verstandnis fur
die Auswirkungen dieser Technologien auf die Pflegebeziehung und -praxis voraus. Der
Fokus dieser Dissertation liegt auf dem Einsatz des robotischen Systems VEMOTION®,
welches zur Frihmobilisation von Intensivpatient*innen genutzt werden kann. Die vorlie-
gende Arbeit vereint die Disziplinen Pflegewissenschaft und Soziologie in einem inter-
disziplindren Ansatz und zielt darauf ab, soziale und organisatorische Dynamiken, die
durch die Einfihrung von solchen Technologien entstehen, zu verstehen. Der Schwer-
punkt des Forschungsprojekts liegt auf der Perspektive des mobilisierenden Fachperso-
nals hinsichtlich der Auswirkungen auf Pflegepraxis und -beziehungen. Die Akteur-Netz-
werk-Theorie (ANT) wird hierfir als eine Art Meta-Methode mit der Absicht, die komple-
xen Interaktionen zwischen den Akteuren begreifen zu kénnen, eingesetzt.

Methode: Im Rahmen der kumulativ verfassten Dissertation wurden vier Artikel zu der
genannten Thematik verdffentlicht. Diese bedienen sich einer interdisziplindren Metho-
dik, die ein Scoping Review mit den ethnografischen Ansétzen Beobachtungen, Inter-
views und Gruppendiskussionen kombiniert. Die Methoden wurden agnostisch motiviert
ausgewabhlt, das hei3t, dass die Methodenauswahl und -durchflihrung jeweils darauf
ausgerichtet war, ein umfassendes Versténdnis der untersuchten Themen zu erlangen
und die Forschungsfragen ausfihrlich zu beantworten. Das Scoping Review bietet einen
Uberblick tber die bestehende Literatur zum Einsatz von Friihmobilisationsrobotik. Die
ethnografischen Methoden geben tiefere Einblicke in die Pflegepraxis und die Auswir-
kungen des Einsatzes des robotischen Systems auf das mobilisierende Fachpersonal.

Ergebnisse: Die Ergebnisse zeigen, dass das System VEMOTION® der Firma ReActive
Robotics GmbH vor allem der physischen Entlastung des Fachpersonals dient. Es wer-
den aber auch neue Herausforderungen identifiziert, die eine sorgfaltige Anpassung der
Arbeitsablaufe und eine starke interprofessionelle Zusammenarbeit voraussetzen. Die
Forschung unterstreicht Veranderungen in der Pflegebeziehung die durch die Einfih-
rung von Frihmobilisationsrobotik entstehen und hebt die Bedeutung der ANT hervor,
um die Einfihrung und Nutzung von Technologien in der Pflegepraxis kritisch zu reflek-
tieren.

Fazit: Die vorliegende Arbeit verdeutlicht die Bedeutung einer interdisziplinaren Heran-
gehensweise, die pflegewissenschaftliche und techniksoziologische Perspektiven ver-
eint, um die komplexen sozialen Wechselwirkungen zwischen den Akteuren und organi-
satorischen Prozessen bei der Einfihrung von Frihmobilisationsrobotik zu verstehen.
Zukunftige Forschungen sollten die Patient*innenperspektive starker einbeziehen und
langfristige Effekte auf die Pflegebeziehungen sowie die Qualitdt der Gesundheitsver-
sorgung untersuchen. Die Arbeit betont die Rolle der ANT als wertvolles Instrument zur
Analyse der Wechselwirkungen innerhalb der Pflegebeziehung und zur Férderung einer
umfassenden Integration technologischer Innovationen in die Pflegepraxis.



Abstract

Background: The introduction of robotic nursing necessitates a comprehensive under-
standing of the impacts of these technologies on nursing relationships and practices. The
focus of this dissertation is on the deployment of the VEMOTION® robotic system, which
is used for the early mobilisation of intensive care patients. This work combines the dis-
ciplines of nursing science and sociology within an interdisciplinary approach, aiming to
understand the social and organisational dynamics that emerge from the introduction of
such technologies. The research project primarily focuses on the perspective of the mo-
bilising staff regarding the effects on nursing practice and relationships. Actor-Network
Theory (ANT) is employed as a sort of meta-methodology intended to grasp the complex
interactions among actors.

Method: In the context of this cumulatively composed dissertation, four articles on the
stated topic were published. These utilise an interdisciplinary methodology that com-
bines a scoping review with ethnographic approaches such as observations, interviews,
and group discussions. The methods were selected with agnostic motivation, meaning
that the choice and implementation of methods were each aimed at gaining a compre-
hensive understanding of the subjects studied and thoroughly answering the research
questions. The scoping review provides an overview of the existing literature on the use
of early mobilisation robotics. The ethnographic methods offer deeper insights into nurs-
ing practice and the impacts of the robotic system's deployment on the mobilising staff.

Results: The findings indicate that the VEMOTION® system by ReActive Robotics GmbH
primarily serves to physically relieve the staff. However, new challenges are identified
that require careful adjustment of workflows and robust interprofessional collaboration.
The research underlines changes in the care relationship that result from the introduction
of early mobilisation robotics and highlights the importance of ANT in order to critically
reflect on the introduction and use of technologies in care practice.

Conclusion: This work highlights the significance of an interdisciplinary approach that
integrates nursing science and technology sociology perspectives to understand the
complex social interactions and organisational processes involved in the introduction of
early mobilisation robotics. Future research should more strongly incorporate patient per-
spectives and examine long-term effects on nursing relationships and the quality of
healthcare. The dissertation underscores the role of ANT as a valuable tool for analysing
interactions within nursing relationships and for promoting the comprehensive integration
of technological innovations into nursing practice.
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1 Einleitung

1.1 Problemstellung und Forschungsliicke

Zahlreiche Studien konnten nachweisen, dass sich Immobilisierung negativ auf das
Langzeitoutcome von Intensivpatient*innen auswirkt (Ding et al., 2019; Schweickert et
al., 2009; Wittink et al., 2011). Eine vermehrte Inaktivitat flhrt nicht nur sehr schnell, d.
h. innerhalb von Tagen, zum Verlust der Muskelmasse, sondern auch zum Verlust der
Leistungsfahigkeit und zum funktionellen Abbau physiologischer und kognitiver Kondliti-
onen (Eggmann & Nydahl, 2023). Deshalb sollte laut der deutschen S3-Leitlinie ,Lage-
rungstherapie und Mobilisierung kritisch kranker Patienten auf der Intensivstation® inner-
halb der ersten 72 Stunden nach Aufnahme auf die Intensivstation mit der Friihmobili-
sierung der Patient*innen begonnen werden (Deutsche Gesellschaft flir Anasthesiologie
und Intensivmedizin e. V (DGAI), 2023). In der Realitat wird Frihmobilisation aber zu
selten bei Intensivpatient*innen durchgefihrt (Rai et al., 2020), obwohl ihr Nutzen und
die Risiken der Nichtdurchfiihrung gut bekannt sind (Ding et al., 2019; Mehler-Klamt et
al., 2022; Zhang et al., 2019) und sie sogar einen Beitrag zu einer Senkung der Kosten
im Gesundheitssystem leisten kann (Engel, Needham et al., 2013). Fir die seltene
Durchfihrung von Fruhmobilisation gibt es eine Menge an Ursachen, wie z. B. struktu-
relle Griinde (Dubb et al., 2016). Hierunter fallen neben mangelnden Personalressour-
cen der Fachkréafte (Bundesministerium fir Gesundheit (BMG), 2018; Mudge et al.,
2020) auch, dass dem mobilisierenden Personal zu wenig Hilfsmittel zur Verfligung ste-
hen (Dubb et al., 2016). Darlber hinaus gibt es organisatorische Barrieren, wie eine
erhbhte Arbeitsbelastung, die Dienstplanung (z. B. wenig geschultes Personal in einer
Schicht) oder individuelle Barrieren, zu denen auch das Wissen um die Schulung bzw.
Weiterbildung im Bereich Frihmobilisation zahlen (Popoola et al., 2022). Auch lassen
sich patient*innenseitige Grinde anflihren, wie Sedierung, mechanische Beatmung
usw., die dazu fuhren, dass Intensivpatient*innen die meiste Zeit in liegender Position
verbringen (Baldwin et al., 2020). Konventionelle Mobilisationen kénnen zudem ein Si-
cherheitsrisiko fur die Beteiligten darstellen. Oft mussen die Patient*innen auf ein The-
rapiegerat, wie z. B. einen Mobilisationsstuhl, transferiert werden. Die damit verbunde-
nen Anstrengungen fir die Durchfiihrenden kdnnen je nach Krankheitsschwere der Pa-
tient*innen grof3 sein. So bringt eine konventionelle Mobilisation nicht nur kérperliche
Anstrengungen — sowohl fir das Pflegepersonal als auch fir die Patient*innen — mit sich,
sondern muss auch sorgfaltig geplant sein. Es muss beispielsweise auf die optimale
Lange der Zu- und Ableitungen der Patient*innen geachtet werden, um das Risiko einer

Diskonnektion zu minimieren. Aus diesem Grund sollte eine Friihmobilisation von min-



desten zwei Fachpersonen durchgefihrt werden (DGAI, 2023). Der Arbeitsalltag auf In-
tensivstationen ist jedoch oft durch Zeitmangel gepragt, was in Verbindung mit einer
Personalressourcenknappheit zu einer weiteren Barriere fir die Durchfihrung der Frih-
mobilisation fihrt (Dubb et al., 2016). Pflegerobotik kénnte daher ,die Licke zwischen
der Zahl der zu Pflegenden und dem verfligbaren Pflegepersonal schlieBen, die der de-
mographische Wandel zunehmend zu rei3en droht* (Lipp & Maasen, 2019, S. 207). Sie
wird aber noch nicht flachendeckend eingesetzt und meist im Rahmen von Forschungs-
projekten erprobt, ohne den Sprung in die tagliche Praxis zu schaffen (Hergesell et al.,
2020). Robotische Systeme fir die Frihmobilisation von Intensivpatient*innen werden
erst seit 2021 in der Literatur beschrieben (Mehler-Klamt et al., 2023) und es wurde bis-
her nicht umfassend untersucht, ob diese Systeme den aufgefiihrten Hiirden entgegen-
wirken kénnen oder Pflegefachpersonen bei inrer Arbeit entlasten.

Die dargestellten Herausforderungen betreffen aber nicht nur individuelle oder organisa-
torische Dimensionen, sondern spiegeln sich auch in gesellschaftlichen und sozialen
Strukturen wider (Remmers, 2018). Die Herausforderungen, die sich bereits bei der
Frihmobilisation zeigen, wie Personalmangel und Zeitknappheit, sind gesellschaftlich
weitreichend diskutiert und beeinflussen nicht nur die Pflegepraxis, sondern auch die
Interaktionen zwischen Pflegenden und Gepflegten (Hilsken-Giesler & Remmers,
2020). Im Kontext dieser Diskussionen fuhrt die Einfihrung von Pflegerobotik zu einer
fundamentalen Veranderung in der Interaktion zwischen Pflegenden und Gepflegten und
deren Beziehung. Mit dem Einsatz von Robotik in die Pflegepraxis, bezieht sich die Be-
ziehung nicht mehr nur auf den Pflegenden und den Pflegeempfanger, sondern findet
»=auch zwischen Pflege und Robotik, zwischen technischen Artefakten und Menschen
[statt]” (Lipp & Maasen, 2019, S. 208). Darlber hinaus scheint die Nutzung eines neuen
technischen oder robotischen Systems eng verknlpft mit der Akzeptanz des Systems

als neuem Akteur' in einem bestehenden Netzwerk zu sein.

Auf Grund dessen verfolgt diese Dissertation das Ziel, nicht nur die individuelle und or-
ganisatorische, sondern auch die soziologische Dimension, die die EinfGhrung von Frih-
mobilisationsrobotik auf der Intensivstation mit sich bringt, ndher zu beleuchten. Um die
individuellen, organisatorischen und soziologischen Dimensionen bei der Einflhrung von
Pflegerobotik zu untersuchen, wurden ethnographische Methoden mit einem Scoping
Review gekoppelt und in einem interdisziplinaren Team erarbeitet. Ziel dieses interdis-
ziplindren Ansatzes ist es, ein tiefergreifendes Versténdnis fir die pflegewissenschaftli-

" In dieser Arbeit werden die Begriffe ,Akteur’ und ,Aktant’ verwendet ohne zu gendern, da die
Begriffe so in den Originaltexten benutzt werden. Sie schlieBen selbstverstandlich auch alle an-
deren Geschlechter mit ein.
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chen und sozialen Dimensionen zu gewinnen, die Frihmobilisationsrobotik auf der In-
tensivstation mit sich bringt. Insbesondere wird das Erleben eines robotischen Systems
zur Frihmobilisation aus Sicht von mobilisierendem Fachpersonal interdisziplinar aus
Sicht der Disziplinen Pflegewissenschaft und Soziologie untersucht. Das im Rahmen
dieser Dissertation eingesetzte robotische System ist das adaptive robotische Assistenz-
system VEMOTION®, welches von der Firma ReActive Robotics GmbH entwickelt wurde
(s. Abbildung 1).

Abbildung 1: Das VEMOTION® System zur Friihmobilisation von Intensivpatient*innen von der Firma ReAc-
tive Robotics GmbH (ReActive Robotics GmbH, o. J.)

Das System besteht aus einem speziellen Intensivpflegebett mit einer Andockstelle am
FuBende fiir das Robotersystem (siehe Abbildung 1). Uber den zugehérigen Monitor
(links im Bild der Abbildung 1) kann das System gesteuert werden und eine Gangbewe-
gung erzeugen. Das Krankenhausbett mit angedocktem Robotersystem fungiert damit
als Therapiegerat, ohne dass der*die Patient*in umgelagert werden muss. Der* Die Pa-
tient*in muss vor der eigentlichen Mobilisation zunédchst mit speziellen Sicherungsein-
heiten in seinem Bett fixiert werden. Dazu wird ein Sitzadapter unter die Sitzbeinhécker
des*der Patient*in geschoben und mit einem Karabinersystem am Bett befestigt und ge-
sichert. AuBerdem werden Befestigungsgurte Uber Brust und Hifte des*der Patient*in
gelegt. Dann wird das Robotersystem entsprechend der Anweisungen auf dem Monitor
angedockt. Die FlBe werden durch eine Klettvorrichtung am System befestigt, wéahrend



die Oberschenkel mithilfe spezieller Manschetten, die einen Pin an der Oberseite auf-
weisen, in die sogenannten Arme des robotischen Systems eingeklickt werden. Die
Arme sind dafur konzipiert, die Oberschenkel sicher zu fixieren und sie entsprechend
einer Gangbewegung zu heben. Bei der Befestigung der Oberschenkel ist es wichtig,
die individuellen anatomischen Voraussetzungen des*der Patient*in zu beriicksichtigen,
weil das robotische System nur dann in der Lage ist die Gangbewegungen physiologisch
durchzufiihren. AnschlieBend kann das Gangtraining im Bett erfolgen, woflr das Bett bis
auf 70 Grad vertikalisiert werden kann. Uber den Monitor lassen sich unter anderem die
Schrittfrequenz und der Aktivitadtsgrad des Roboters einstellen. Auf diese Weise kann

das Robotersystem entweder passiv oder mit Unterstitzung mobilisieren.

Das robotische System VEMOTION® kann zur Rehabilitations- oder Therapierobotik ge-
zahlt werden. Es gibt dartber hinaus noch andere Arten von Pflegerobotik, die sich laut
Hullsken-Giesler & Daxberger (2018) im deutschsprachigen Raum anhand von Einsatz-
feldern bzw. Funktionalitdt in drei Kategorien einteilen lassen, die in Tabelle 1 naher
vorgestellt werden (HUlsken-Giesler & Daxberger, 2018). Erganzt wurde die vierte Kate-
gorie Exoskelette, weil sich diese in keine der anderen Kategorien einbetten lasst, Exos-
kellete aber im Rahmen von Pilotprojekten immer weiter in den Fokus der Pflegepraxis
ricken (Strube-Lahmann et al., 2023).



Tabelle 1: Kategorisierung von Pflegerobotik anhand von Einsatzfeldern und Funktionalitidten (Eigene Dar-
stellung und Erweiterung in Anlehnung an Hilsken-Giesler & Daxberger, 2018)

Kategorie Erklarung Beispiel

Sozio-assistive Sys- e« Fokussieren sich auf sozial-kom- Robbe Paro (Au, 2018)

teme munikative Aspekte in der Pflege

(einschlieBlich Emo- « |nkiudiert sind humanoide Robo-

tionsrobotik) ter und robotische Tiere

Servicerobotik e Robotische Unterstiitzung bei Serviceroboter Care-O-bot® 4
(fur Pflegende sowie einfacheren Serviceleistungen  (Fraunhofer-Institut fir

fur Menschen mitHil-  « Fokus liegt auf der Logistik in der  Produktionstechnik und
febedarf) Pflegepraxis Automatisierung, 2015)
Rehabilitations- e Entwickelt im Zusammenhang Das  VEMOTION®-System
robotik mit rehabilitativen Ansétzen bei (ReActive Robotics GmbH, o.

verschiedenen neurorehabilitati- J.)
ven Herausforderungen

e Dbegrenzter Erkenntnisstand im
deutschsprachigen Raum

Exoskelette e Robotisches Assistenzsystem, Exoskelett HAL (Miura et al.,
welches die Belastung der Tra- 2018)
ger*innen reduzieren soll (bspw.
beim Lagern, Heben oder Trans-
ferieren von Patient*innen)
e Fokus liegt auf der Entlastung
von Pflegefachpersonal

Die Tabelle 1 zeigt, wie vielfaltig robotische Systeme in der Pflege eingesetzt werden
und an welchen unterschiedlichen Stellen sie zur Entlastung von Pflegenden beitragen
kénnen. Wie aus der Tabelle hervorgeht, ist der Bereich der Rehabilitationsrobotik im
deutschsprachigen Raum noch wenig beforscht. Das konnte der erste Artikel dieser ku-
mulativen Disseration (Mehler-Klamt et al., 2023), ein Scoping Review, welches das Ziel
verfolgte einen Uberblick (iber den Einsatz robotischer Systeme zur Friihmobilisation auf
Intensivstationen zu geben, bestatigen. Ergebnis des Scoping Reviews war, dass tech-
nische Systeme fir den Einsatz von Friihmobilisation bei Intensivpatient*innen in der
bisherigen Literatur vielfach beschrieben werden, wahrend Frihmobilisationsrobotik in
diesem Zusammenhang erst seit dem Jahr 2021 thematisiert wird. Die damit identifizierte
Forschungslicke begrindet, dass der Fokus dieser Arbeit auf der Untersuchung der
Frihmobilisationsrobotik, einem Bereich der Rehabilitationsrobotik, liegt. Da die Unter-
suchung von Frihmobilisationsrobotik als Ganzes nicht mdglich ist, wird das VEMO-
TION®- System exemplarisch als ein robotisches System, das der Friihmobilisationsro-
botik zugeordnet werden kann, beforscht. Im Mittelpunkt der Untersuchung steht, wie



der Einsatz von Friihmobilisationsrobotik (genauer gesagt, dem VEMOTION®-System)
auf der Intensivstation aus der Perspektive von mobilisierenden Fachpersonen hinsicht-
lich ihrer Be- und Entlastung wahrgenommen wird. Dabei werden sowohl die pflegewis-
senschaftliche als auch die soziologische Perspektive eingenommen, um den Sachver-
halt interdisziplindr zu beforschen, weil u. a. auch soziale und organisatorische Prozesse

in die Arbeit einflieBen sollen.

1.2 Zielsetzung und Fragestellungen

In dem Forschungsvorhaben wurde das robotische Friihmobilisationssystem VEMO-
TION® auf zwei Intensivstationen erprobt. Ziel war es dabei herauszufinden, wie VEMO-
TION® zur Friihmobilisation von den an der Friihmobilisation beteiligten Fachpersonen
erlebt wird und ob der Einsatz auf der Intensivstation zur physischen und psychischen
Entlastung von mobilisierendem Personal beitragt. Hierbei wurde der Fokus auf soziale
und organisatorische Prozesse gelegt. Diese Prozesse umfassen bspw. die Interaktion
und Beziehung zwischen den einzelnen menschlichen und nicht-menschlichen Akteuren
in der Pflegepraxis und die Auswirkungen der Robotikeinflhrung auf die Arbeitsorgani-
sation der Pflegenden.

Aus dem Ziel der Arbeit ergeben sich folgende Forschungsfragen:

*  Wie wirkt sich ein robotisches System zur Frihmobilisation von Intensivpati-
ent*innen auf die Be- und Entlastung mobilisierender Fachpersonen aus und wel-
che Faktoren beeinflussen deren Akzeptanz?

» Wie verandert die Einflihrung des robotischen Systems soziale und organisato-

rische Prozesse auf Intensivstationen?

1.3 Uberblick iiber den Aufbau der Arbeit

An die Einleitung, die bereits die Problemstellung, Forschungsliicke und Zielsetzung der
vorliegenden Dissertation behandelt hat, schlieBt sich die theoretische Fundierung an.
Im Rahmen dieser werden Grundlagen geschaffen, die die weitere Thematik der vorlie-
genden Ausarbeitung verstandlich machen. Hierzu wird der konzeptionelle Rahmen der
empirischen Untersuchung vorgestellt. Die Akteur-Netzwerk-Theorie wird als erstes vor-
gestellt, weil sie die vorliegende Arbeit als Gesamtes in Form einer Art Metamethode
rahmt. Hieran schlieBt sich die Vorstellung der ,Unified Theory of Acceptance and Use
of Technology' (UTAUT) an, die als Technikakzeptanz-Theorie Grundlagen fur die Inter-



pretation der Gesamtergebnisse liefert. Um die Pflegebeziehung in den Fokus zu neh-
men, werden dann Chrakteristika des Pflegeberufs und theoretische Uberlegungen zum

Einsatz und zur Einflihrung von Pflegerobotik vorgenommen.

Der methodische Teil der vorliegenden Arbeit erlautert die im kumulativen Teil des For-
schungsprojekts verwendeten Methoden detailliert, um die Herangehensweise an die
einzelnen Forschungsgegenstande transparent zu machen. Die angewendeten Metho-
den sind mit Ausnahme des Scoping Reviews, das vor allem der Identifiaktion der For-
schungslicke diente, Gbwerwiegend ethnografischen Forschungsmethoden zuzuord-
nen. Es wurden leitfadengestitzte Interviews, Gruppendiskussionen und Beobachtun-

gen durchgefihrt.

Im kumulativen Teil werden die vier, in unterschiedlichen Journals angenommenen bzw.
verodffentlichten Artikel in chronologischer Reihenfolge ihrer Annahme aufgefthrt. Die In-
halte dieser Artikel werden im Anschluss daran zusammengefasst, synthetisiert und dis-
kutiert. Hierbei werden Schllisse gezogen, die als Grundlage fiir die Beantwortung der
Forschungsfragen dienen.

Die Ausfuhrungen schlieBen mit einem Fazit ab, welches eine kompakte Zusammenfas-
sung der wichtigsten Erkenntnisse aus den Forschungsergebnissen bietet.

Um bereits vorab einen kurzen Uberblick (iber die vier Artikel zu geben, die den Kern
dieser Arbeit darstellen, werden diese im Folgenden skizziert:

1. Der Einsatz von robotischen und technischen Systemen zur Friihmobilisation von

Intensivpatient_innen. Ein Scoping Review

Journal: Pflege - Die wissenschaftliche Zeitschrift fir Pflegeberufe

e Methode: Scoping Review

o Ziel:

a. ldentifikation einer Forschungslicke

b. Uberblick tiber den Einsatz von robotischen und technischen
Hilfsmitteln, die zur FrGhmobilisation von Intensivpatient*innen ge-
nutzt werden, schaffen

e Inhaltlicher Kurziiberblick: Robotische Systeme zur Friihmobilisation wur-

den erst ab dem Jahr 2021 in Artikeln beschrieben, was den Schluss zu-
lasst, dass diese noch nicht Teil der Regelversorgung sind, vor allem vor
dem Hintergrund, dass deren Einsatz zumeist in Zusammenhang mit ge-
férderten Projekten erprobt wurde. Das zeigt, dass hier eine Forschungs-
licke identifzierbar ist, die im Rahmen der weiteren Artikel beforscht
wurde.
e Einordnung: Ergebnisse der Vorstudie
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angenommen: 2022

2. Frihmobilisation von Intensivpatient*innen — Eine qualitative Analyse mit mobili-

sierendem Fachpersonal an einem deutschen Universitatsklinikum zur Gestal-

tung, zum Versténdnis und zu den Einflussfaktoren der Friihmobilisation

Journal: QuPuG - Journal fir Qualitative Forschung in Pflege- und Ge-
sundheitswissenschaft

Studiendesign und Methode: Qualitative Querschnittstudie mit leitfaden-

gestutzen Interviews und Gruppendiskussionen
Ziel:

a. Schaffen eines Uberblicks dariiber, wie die konventionelle Friih-
mobilisationin dem Krankenhaus gestaltet wird, in dem spéter
auch das robotische System VEMOTION® erprobt wurde (Ermitt-
lung des IST-Zustands)

b. Durch wissenschaftliche Uberpriifung des IST-Zustandes der kon-
ventionellen Frihmobilisation wurden die Voraussetzungen, fur
die im weiteren Verlauf einsetzende Erprobung des robotischen
Systems auf den Intensivstationen, evaluiert

Inhaltlicher Kurziberblick: Friihmobilisation wird von verschiedenen Be-

rufsgruppen unterschiedlich verstanden und durchgefihrt. Ausreichend
Personal, Hilfsmittel und gentugend zeitliche Ressourcen werden als for-
derlich fir die Durchfihrung von Frihmobilsiation auf der Intensivstation
verstanden; fehlendes Personal, Hilfsmittel und Zeitdruck wurden hinge-
gen als hemmende Faktoren beschrieben.

Einordnung: Ergebnisse der Vorstudie
angenommen: 2022

3. Robot-assisted mobilisation in the intensive care unit: does it offer relief to mobi-

lising specialists? A qualitative longitudinal study at a German university hospital

Journal: Discover Social Science and Health

Studiendesign und Methode: Qualitative Langsschnittstudie mit leitfaden-

gestitzten Interviews zu drei Erhebungszeitpunkten

Ziel: Untersuchung des Be- und Entlastungsempfinden von mobiliseren-
dem Fachpersonal bei konventioneller und bei robotischer Frihmobilisa-
tion mit dem VEMOTION®-System

Inhaltlicher Kurziiberblick: Die Studie untersucht die Perspektiven des

Pflegepersonals auf den Einsatz des robotischen Systems VEMOTION®



und identifizierte dabei Be- und Entlastungsfaktoren. Die Ergebnisse zei-
gen, dass das System koérperlich entlastend empfunden wird, aber an-
fangs psychischen Stress verursacht, der durch strukturelle Anpassun-
gen und eine routinierte Anwendung gemindert werden kann.

Einordnung: Ergebnisse der Hauptstudie
angenommen: 2024

4. Can mobilising specialists be relieved by a robotic system for the early mobilisa-

tion of intensive-care patients? A quantitative longitudinal study at two data col-

lection points at a German university hospital

Journal: International Journal of Social Robotics

Studiendesign und Methode: Quantitative Langsschnittstudie mit standar-

disierten Beobachtungen zu zwei Erhebungszeitpunkten
Ziel:
a. Untersuchung der Anwendungserfahrung und Akzeptanz von
VEMOTION®
b. Untersuchung der Unterschiede in Be- und Entlastung bei Einfiih-
rung des VEMOTION®-Systems im Vergleich zur konventionellen
Mobilisation
c. Identifikation der Auswirkungen vom VEMOTION®-System auf die
organisatorischen Prozesse

Inhaltlicher Kurziberblick: Die Studie untersucht die Auswirkungen kon-

ventioneller und robotergestitzter Mobilisation auf das Pflegepersonal
und auf organisatotische Prozesse. Die Ergebnisse zeigen, dass die ro-
botergestitzte Mobilisation langere Prozesszeiten erfordert, jedoch das
subjektive Empfinden der Machbarkeit und der damit verbundene psychi-
sche Stress durch zunehmende Routine mit dem eingesetzten System
VEMOTION® verringert werden kénnen.

Einordnung: Ergebnisse der Hauptstudie

angenommen: 2024



2 Theoretische Fundierung

Die vorliegende Arbeit integriert als interdisziplindre Forschungsarbeit Schwerpunkte
und Denkweisen der soziologischen Disziplin in die Pflegewissenschaft. Dies erweitert
die Perspektive auf die komplexen Dynamiken in der Pflegepraxis und zielt darauf ab,
die Beziehung zwischen Mensch und Technik zu verstehen. Die Arbeit bedient sich vor
allem techniksoziologischer Methoden und Theorien zur Analyse des Einsatzes vom
VEMOTION® als nicht-menschlicher Akteur in das Akteur-Netzwerk der Intensivstation,
da so wertvolle Einblicke in die Bedeutung von Werten, Einstellungen und Handlungs-
orientierungen der Pflege und die Mensch-Technik-Beziehung ermdglicht werden
(HauBling, 2019). ,Die Techniksoziologie befasst sich mit den Wechselbeziigen zwi-
schen Realtechniken, Prozesstechniken und Technologien einerseits und Gesellschaft
und Sozialem andererseits (HauBling, 2019, S. 14). Im Rahmen dieser Arbeit spielen
dabei insbesondere zwei Denkweisen eine Rolle: die methodologisch-individualistische
und die assoziative Denkweise. Die methodologisch-individualistische Denkweise geht
davon aus, dass soziale Phanomene durch das Handeln und die Entscheidungen ein-
zelner Individuen erklart werden kdnnen (Neck, 2019). Die assoziative Denkweise stellt
das Netzwerk von Beziehungen zwischen menschlichen und nicht-menschlichen Akteu-
ren und deren Einfluss auf soziale Prozesse in den Mittelpunkt (Belliger & Krieger, 2006).
Um die komplexen Interaktionen an der Schnittstelle zwischen Pflege, Robotik und Ge-
sellschaft zu verstehen, sind beide Denkweisen in Form von verschiedenen Perspekti-
ven Teil dieser Arbeit. Die Akteur-Netzwerk-Theorie (ANT), die der assoziativen Denk-
weise zuzuordnen ist, dient als eine Art Meta-Methode, die es ermdglicht, die vielschich-
tigen Beziehungsgeflechte und die wechselseitige Konstitution von Gesellschaft und
Technologie zu analysieren. Durch die ANT wird eine Perspektive eingenommen, die
Uber die Grenzen traditioneller soziologischer Ansatze hinausgeht und die Interaktionen
zwischen menschlichen und nicht-menschlichen Akteuren in einem umfassenden Netz-
werk in den Mittelpunkt stellt. Durch die Einbettung der techniksoziologischen Perspek-
tive wird es moglich, die pflegewissenschaftliche Perspektive zu erweitern und eine um-
fassende Analyse von sozialen und institutionellen Wechselwirkungen durchzufuhren.

Im Rahmen der theoretischen Fundierung wird zunéchst in die ANT als Meta-Methode
eingefihrt. AnschlieBend wird die ,Unified Theory of Acceptance and Use of Technology’
(UTAUT), die auf methodologisch-individualistischen Denkweisen aufbaut und eine
Technikakzeptanztheorie inkl. Modell darstellt, erlautert. Weitere theoretische Erlaute-
rungen, die auf die Beantwortung der Forschungsfragen zugespitzt sind, schlieBen sich
an. Der Fokus liegt dabei sowohl auf den Charakteristika des Pflegeberufs als auch auf
der theoretischen Perspektive des Einsatzes von Pflegerobotik, insbesondere der Ein-
fluss auf die Pflegebeziehung steht im Mittelpunkt des Interesses. Dieser Abschnitt bietet
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einen Einblick in berufssoziologische Aspekte der Pflege mit einem besonderen Augen-
merk auf die Intensivpflege und integriert auch Uberlegungen zur Interaktion zwischen
Pflegefachpersonen und Technologien bzw. Robotik. Aufgrund des breiten Themen-
spektrums der Untersuchung kénnen nicht alle Themen der Berufssoziologie vertieft
werden, da der Fokus primar auf der Rolle von Technik bzw. Robotik in der Pflegepraxis
und den spezifischen Herausforderungen fir die Intensivpflege liegt.

In Tabelle 2 werden die thematischen Schwerpunkte anhand ihres Auftretens in den vier
Artikeln, die den Kumulus dieser Arbeit darstellen, sichtbar. Die Tabelle zeigt, welche
thematischen Schwerpunkte sich in den einzelnen Artikeln des kumulativen Teils dieser

Dissertation wiederfinden lassen.

Tabelle 2: Zusammenfassende Darstellung der thematischen Schwerpunkte in den einzelnen Artikeln der
Dissertation (eigene Darstellung)

Artikel ANT UTAUT Die Pflegebeziehung

Artikel 1 X

(Scoping Review)

Artikel 2 X X
(Qualitative

Querschnittstudie)

Artikel 3 X X X
(Qualitative

Langsschnittstudie)

Artikel 4 X X X

(Quantitative
Langsschnittstudie)

Die Tabelle zeigt, dass die Akteur-Netzwerk-Theorie? allen vier Artikeln zu Grunde liegt.
Die ANT bildet somit die Grundlage fir die gesamte Forschungsarbeit. Im Scoping Re-
view (Artikel 1) ist die ANT eher implizit erkennbar, indem hier u. a. untersucht wird,
welche nicht-menschlichen Akteure bereits auf Intensivstationen implementiert wurden
und welche Auswirkungen ihre Implementierung auf die menschlichen Akteure (insbe-
sondere den Akteur Patient*in) und dessen Outcome aufweist. In Artikel 2, der qualitati-
ven Querschnittstudie, ist die ANT ebenfalls eher implizit aufweisbar, indem der Artikel
aus Sicht der menschlichen Akteure Pflegefachpersonen, Physiotherapeut*innen und

2 Die Akteur-Netzwerk-Theorie (ANT) wird in Kapitel 2.1.1 genauer erklart. S. hierzu auch Tabelle
3.
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Arzt*innen beschreibt, wie u. a. (technische) Hilfsmittel (also nicht-menschliche Akteure)
bei der Durchfiihrung von Frihmobilisation auf der Intensivstation behifllich sein kénnen.
Die Interaktion der menschlichen und nicht-menschlichen Akteure, die auch in Zusam-
menhang von Barrieren und Férderfaktoren dargestellt werden, spiegeln die Prinzipien
der ANT wider. So wird bspw. als Férderfaktor aufgefiihrt, wenn gentigend Personal und
Equipment (also Hilfsmittel) vorhanden sind was die Rolle von nicht-menschlichen und
menschlichen Akteuren im Netzwerk verdeutlicht. Artikel 3 und 4 (qualitative und quan-
tiative Langsschnittstudie) verdeutlichen ganz explizit die Rolle der ANT, weil sowohl
menschliche als auch nicht-menschliche Akteure in ihrem Netzwerk auf der Intensivsta-
tion untersucht werden. In beiden Artikeln wird explizit untersucht in wie weit der neu
hinzukommende nicht-menschliche Akteur VEMOTION® das bestehende Netzwerk be-

einflusst.

In den Artikeln 3 und 4 (qualitive und quantitative Querschnittstudie) ist dariber hinaus
die UTAUT zu finden3, die als Technikakzeptanzmodell bzw. -theorie beleuchtet, welche
Aspekte zur Akzeptanz oder Nicht-Akzeptanz bei der Einflhrung eines neuen techni-
schen Systems fUhren. Diese Theorie wurde hierfir auf die Einfihrung des robotischen
Systems VEMOTION® (ibertragen. Die UTAUT stellt verschiedene Schllisselkonzepte
vor, die sich auf die Akzeptanz eines neuen Systems bei dessen Einflhrung auswirken.
Diese Schlisselkonzepte dienen dieser Arbeit als Grundlage zur Analyse der Akzeptanz
bzw. Nicht-Akzeptanz des robtischen Systems VEMOTION®.

Die Beziehung, die durch Pflegearbeit zwischen Patient*in und Pflegefachperson ent-
steht*, lasst sich in den Artikeln 2, 3 und 4 wiederfinden (qualitiative Quer- und Langs-
schnittstudie und quantitative Langsschnittstudie). In Artikel 2 beschreiben die Befrag-
ten, wie die Pflegearbeit, vor allem in Bezug auf die Frihmobilisation, gestaltet wird.
Hierbei wird implizit auch auf die Beziehung die bei der Frihmobilisation von Intensivpa-
tient*innen und mobilisierendem Fachpersonal entsteht, eingegangen. In Artikel 3 und
4, wird implizit herausgearbeitet, wie das neu hinzugekommene robotische System die
Pflegepraxis und -beziehung bei der Friihmobilisation von Intensivpatient*innen beein-
flusst.

3 Die ,Unified Theory of Acceptance and Use of Technology’ (UTAUT) wird in Kapitel 2.1.2 ge-
nauer erklart.
4 Die Pflegebeziehung wird in Kapitel 2.2 genauer erlautert
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2.1 Relevante Konzepte und Theorien aus Soziologie und Technik

Um das Verstandnis fir die in dieser Arbeit verwendeten Konzepte, Modelle und Theo-
rien aus den Disziplinen Soziologie, Technik und Pflegewissenschaft herzustellen, wer-
den diese im Folgenden genauer ausgefiihrt. Die ANT, die UTAUT sowie die Charakte-
ristika des Pflegeberufs, insbesondere in Bezug auf die Pflegebeziehung beim Einsatz
und der Einfihrung von robotischen Systemen in die Pflege, sind entscheidend fir die
Beantwortung der Forschungsfragen. Diese Grundlagen bilden die Basis fir die Synthe-
tisierung der Ergebnisse der vier Fachartikel und die darauf aufbauende Ubergeordnete
Analyse.

2.1.1 Die Akteur-Netzwerk-Theorie (ANT) anhand des robotischen Systems
VEMOTION®

Die Akteur-Netzwerk-Theorie (ANT), wurde in den 1980er Jahren in Zusammenarbeit
von Wissenschaftler‘innen wie Bruno Latour, Michele Callon und John Law entwickelt.
Sie ist dem Bereich der Wissenschafts- und Technikforschung zuzuordnen (Schubert,
2019). Grundprinzip der ANT ist eine assoziative Denkweise, die Beziehung und Inter-
aktion zwischen Akteuren als Netzwerk betrachtet. In diesem Netzwerk sind sowohl
,menschliche’ als auch ,nicht-menschliche Akteure® (z. B. Technologien oder Robotik)
eingeschlossen, die miteinander interagieren und Wechselwirkungen erzeugen. Latour
(2000) bezeichnet das Netzwerk auch als ,Kollektiv‘, welches ,aus der Gesamtheit an
Verbindungen und Abhangigkeiten zwischen sozialen und nichtsozialen Akteuren [be-
steht]” (Peuker, 2010, S. 326). Die Vertreter‘innen der ANT unterscheiden teilweise in
die Begriffe ,Aktant und ,Akteur‘. Diesen Begriffen soll sich anhand einer Definition an-
genahert werden. Laut Akrich und Latour (2006, S. 399 f.) werden ,Aktant’ und ,Akteur’
folgendermalen definiert und voneinander abgegrenzt:
,LEin Aktant ist] was immer agiert oder Handlungen verlagert, wobei Handlung
selbst definiert wird als eine Reihe von Performanzen gegentber Herausforde-
rungen und Prifungen. Von diesen Performanzen wird eine Reihe von Kompe-
tenzen abgeleitet, mit denen der Aktant ausgestattet ist; der Fusionspunkt eines
Metalls ist eine Prufung, durch die die Starke einer Legierung definiert wird [...];

ein Akteur ist ein Aktant, der mit einem Charakter ausgestattet ist (normalerweise
anthropomorph).©

Ein ,Aktant’ kann also sowohl menschlich als auch nicht-menschlich, also ein Objekt,
eine Technik, ein Tier oder sonstige Entitat (z. B. auch ein Konzept) sein. Wichtig ist,
dass ein ,Aktant’ aktiv handelt bzw. agiert. Die Handlungsfahigkeit eines ,Aktanten’ —
auch ,Agency’ (Latour, 2007) genannt — wird durch seine Reaktionen auf verschiedene
Situationen oder Herausforderungen definiert. Im Unterschied dazu ist ein ,Akteur’ auf
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eine spezifische Entitét bezogen, die in einem Netzwerk handelt und mit einem Charak-
ter ausgestattet ist und in der Regel menschenahnlich ist. Hierbei ist aber hervorzuhe-
ben, dass auch ,nicht-menschliche Akteure® mit einer Art Charakter ausgestattet sein
kénnen, sofern sie handlungsfahig sind. Ein autonomisches robotisches System, das
eigenstandig Arbeiten ausfiihren kann, wirde im Sinne der ANT auch als ,nicht-mensch-
licher Akteur* gelten. Somit kann der Begriff ,Aktant’ als breiterer Begriff verstanden wer-
den. In der Praxis werden diese Begriffe in der ANT jedoch oft synonym verwendet, um
die Vielfalt der handelnden Entitaten ihren Netzwerken oder Kollektiven zu betonen (La-
tour, 2019).

Um sich der ANT mit einem Beispiel praktisch zu ndhern, wird im Folgenden die Studie
von Heitmann-Méller und Remmers (2017) skizziert. Diese untersucht die ,Aspekte einer
sogenannten Agency [...] am Beispiel des mittlerweile in der Regel elektronisch motori-
sierten Pflegebetts im Ruckgriff auf Latours ANT* (Heitmann-Méller & Remmers, 2017,
S. 135). Im Anschluss an die Vorstellung der Studie wird eine Ubertragung der ANT auf
das VEMOTION®-System erfolgen. Ziel dieser Ubertragung ist, sich anhand des theo-
riegeleiteten analytischen Ansatzes der Frage zu ndhern, wie das berufliche Handeln
durch das VEMOTION®-System beeinflusst werden kann.

Heitmann-Mdller und Remmers (2017) schlieBen in ihrer Untersuchung elektrisch und
nichtelektrische Pflegebetten ein, die allesamt héhenverstellbar sind (manuell oder
elektrisch). Untersucht wird, welche ,Agency‘ diesem ,nicht-menschlichen Akteur’ zuge-
schrieben werden kann und wie er im Rahmen eines ,Akteur-Netzwerks® interagiert. Das

Pflegeobjekt wird wie folgt beschrieben:

,Das Pflegebett bestand aus einem auf vier Rollen (Radern) aufgesetztem [sic]
Metallgestell, das in drei Segmente aufgeteilt war (Gatch-Bett). Auf diesem Me-
tallgestell befanden sich eine mit weil3farbiger Bettwasche bezogene Matratze,
eine Decke sowie ein Kissen. Jeweils am Kopf- und FuBende des Betts war zwi-
schen den seitlichen Metallstangen ein Holzbrett montiert, wodurch ein Gegen-
halt gegen nichtbeabsichtigte 1&ngsseitige Bewegungen des Korpers eines / -r
Patienten / -in geschaffen ist. Am Kopfende befand sich ein sogenannter >Bett-
galgen:, ausgestattet mit einem durch Riemen verbundenen Griff in Form eines
Triangels aus Kunststoff mit Griffleisten. Bei diesem Bett handelte es sich um ein
mit einem Elektromotor ausgestattetes Pflegebett, dessen Segmente dadurch
ohne menschliche Kraftanstrengung verstellt werden konnten. Die Steuerung er-
folgte entweder Uber eine an eine Fernbedienung elektronischer Gerate erin-
nernde Handsteuerung, die sowohl von der Patientin als auch der Pflegerin be-
dient werden konnte. Am FuBende befand sich unterhalb der Auflageflache des
Bettgestells eine hervorziehbare >Schublades, in die ebenso eine elektronische
Bettsteuerung eingelassen war.” (Heitmann-Méller & Remmers, 2017, S. 146)

Laut Heitmann-Méller und Remmers (2017) kann dem Objekt des Pflegebettes Hand-
lungsfahigkeit in vielen pflegerischen Dimensionen zugeschrieben werden. Durch die
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Hohenverstellbarkeit des Kopfteils beeinflusst es bspw. die Pflegearbeit, indem die Pfle-
gefachperson die Patient*innen nicht mit eigener Muskelkraft aufrichten muss. Auch die
Patient*innen mussen keine eigene Muskelkraft aufbringen, um sich aufzurichten. Somit
Ubernimmt das Pflegebett im Rahmen einer Unterstitzung der Atemfunktion eine wich-
tige Aufgabe/Handlung im Rahmen des ,Akteur-Netzwerks*. Darlber hinaus kann es Pa-
tient*innen stabilisieren, so dass die Lagerung ohne weitere Objekte bzw. ,Aktanten’ er-
folgen kann.
,In diesem unterschiedliche (menschliche, nichtmenschliche) Akteure einbinden-
den Netzwerk verfligte allein die Pflegerin tber ein komplettes, durch vielfaltige,
hochgradig variante Erfahrungen differenziertes Handlungsprogramm, das es ihr
erlaubte, intuitiv zu entscheiden, weitere dingliche Akteure beizuziehen. Insofern
kann —in Ubereinstimmung mit Latour — von einer »Agency des Pflegebetts« nur

als Teil der Agency eines umfassenden Arrangements von Dingen und Men-
schen gesprochen werden.” (Heitmann-Méller & Remmers, 2017, S. 155)

In einer solchen Sichtweise muss auch die ,Agency’ der Patient*innen in den Blick ge-
nommen werden. In dem vorliegenden Beispiel ist die Patientin® nicht mehr in der Lage,
Handlungen zu Ubernehmen, die sie ohne die gegenwartige Krankheitssituation selbst-
standig durchfiihren kénnte. Es wird diskutiert, inwieweit die ,Agency‘ der Patientin ein-
geschrankt ist und ob die ,Agency‘ der Patientin sogar als passiv bezeichnet werden
muss. Einschrankungen in der eigenen Handlungsfahigkeit von ,Akteuren‘ wirken sich
also durchaus auf die Beziehungen und die Handlungen anderer ,Akteure‘ oder ,Aktan-
ten’ im ,Akteur-Netzwerk’ aus. Der von Callon (2006) definierte ,Obligatory Passage
Point’' (kurz: OPP) spielt hier eine zentrale Rolle: Callon untersuchte in einer Studie an-
hand der ANT wie ,menschliche‘ (Fischer*innen und Wissenschaftler*innen) und ,nicht-
menschliche Akteure’ (hier vor allem Kammuscheln der St. Brieuc-Bucht) in einem Netz-
werk interagieren. Er beschreibt, wie diese verschiedenen ,Akteure’ in das Netzwerk ein-
gebunden sind und wie ihre Beziehungen die Entwicklung und das Ergebnis der Studie
beeinflussen. Erst durch die Vernetzung aller ,Akteure‘ wird eine Handlungsfahigkeit er-
schaffen. Der OPP kann als eine Art Knotenpunkt gesehen werden, der von allen Akt-
euren durchlaufen (passiert) werden muss, um die gemeinsamen Ziele zu erreichen (van
Loon, 2014).

Wenn das VEMOTION®-System fest in die Strukturen der Stationen eingebunden ist,
kénnte der OPP durch seine Integration in das klinische Netzwerk festgesetzt werden.
VEMOTION® ware dann der Goldstandard fiir die Frihmobilisation von Intensivpati-
ent*innen und einer der ,Hauptakteure' im ,Mobilisations-Akteur-Netzwerk’. Alle weiteren
Behandlungsmethoden und Therapieplane missten dann um das VEMOTION®-System

5 In dem Beispiel wird konkret von einer weiblichen Person gesprochen, weshalb hier die Be-
zeichnung ,Patientin® Gbernommen wurde.
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herum organisiert werden. ,Akteure’ des ,Akteur-Netzwerks' im Rahmen des Einsatzes
des VEMOTION®-Systems waren neben dem System selbst das mobilisierende Fach-
personal, die Entwickler*innen des Systems, Patient*innen sowie An- und Zugehdrige
als ,menschliche Akteure'.

Mochte man die Haupthandlungsfahigkeit bzw. die ,Agency‘' des VEMOTION®-Systems
festlegen, ware es vermutlich in der eigenstédndigen Erzeugung von Gangbewegungen
anzusiedeln. Es Ubernimmt eigenstandig Mobilisationstatigkeiten und beeinflusst die
Pflegearbeit dadurch maBgeblich. Die Mobilisationsdurchfihrung obliegt namlich in der
Regel sonst den ,menschlichen Akteuren® der Pflege oder Physiotherapie (Mehler-Klamt
et al., 2022; Nydahl et al., 2016). Dariiber hinaus beeinflusst das System die bestehen-
den Pflege- bzw. Mobilisationsroutinen in dem es bspw. neue Standards bei der Mobili-
sation von Intensivpatient*innen festsetzt und bestehende Routinen erweitert oder viel-
leicht sogar ersetzt. Wie im Beispiel von Heitmann-Méller und Remmers (2017) muss
auch hier in Zusammenhang mit dem ,Akteur‘ Patient*in diskutiert und geklart werden,
inwieweit deren*dessen ,Agency‘ als passiv eingeordnet werden muss. Intensivpati-
ent*innen befinden sich in der Regel in einem verédnderten Bewusstseinszustand (Am-
mann, 2015) und sind ihn ihrer Handlungsféhigkeit somit zumindest eingeschrankt. Das
VEMOTION®-System ist jedoch in der Lage, auf Aktivitaten wie das Gegenarbeiten der
Patient*innen zu reagieren und kann auch (in neuesten Versionen) berechnen, wie viel
Aktivitat der/die gerade behandelte Patient*in leistet und wie viel Unterstiitzung es hin-
zugeben muss, um die Gangbewegungen auszutiben. Die mobilisierende Fachperson
muss wahrend der Mobilisation vor Ort sein, auch um auf mégliche Notfallsituationen
reagieren zu kénnen. Das System kann ggf. auch als Ubermittler von patient*innenbe-
zogenen Faktoren dienen, wie z. B. der Kraft in den Beinen der Patient*innen. Die Ent-
wickler*innen sind in der Optimierung des Systems in das Netzwerk und ggf. auch bei
der Schulung des mobilisierenden Personals involviert. Ob die Optimierungswiinsche,
die sich aus der praktischen Anwendung ergeben, umsetzbar sind, bestimmt der ,nicht-
menschliche Akteur' mit. Somit ist hier von einer Wechselwirkung und Dynamik aller ,Ak-
teure’ bei der Mobilisation mit dem VEMOTION®-System zu sprechen. Das System ist
gleichermafBen an dieser Wechselwirkung beteiligt wie die ,menschlichen Akteure'.

Bei der Implementierung des robotischen Systems VEMOTION® in die Intensivpflege
wird anhand der ANT deutlich, dass kein ,Akteur’ in der Lage ist, alleine zu handeln. Eine
Handlung entsteht erst durch das Zusammenspiel aller ,Akteure’. Ob das System flr den
Einsatz auf der Intensivstation geeignet ist und ob es zu einer Entlastung der mobilisie-
renden Pflegefachpersonen flhren kann, ist eine zentrale Frage dieser Arbeit. Diese ist
eng gekoppelt an die technischen Grenzen und Mdglichkeiten der Anpassung an die
Bedurfnisse der ,Akteure’ — mobilisierendes Personal und Patient*in —in Verbindung mit
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einer Interaktion zwischen den ,menschlichen und nicht-menschlichen Akteuren‘ im Pfle-
genetzwerk. Die Kontroverse um die technologische Eignung und die Grenzen des
VEMOTION®-Systems spiegelt sich in der Notwendigkeit wider, ein Gleichgewicht zwi-
schen der Verbesserung der Pflegequalitat und der Bewaltigung von technischen und

finanziellen Herausforderungen herzustellen®.

2.1.2 Die Technikakzeptanz anhand der ,Unified Theory of Acceptance and
Use of Technology’ (UTAUT)

Die Theorie der ,User Acceptance of Information Technology‘ wurde 2003 von Venka-
tesh et al. entwickelt. Ziel der Theorie ist die Vorhersage bzw. Erklarung der Akzeptanz
der Anwender*innen von neu eingefihrten bzw. einzufihrenden Technologien in ver-
schiedene Settings. Grundlage flr die UTAUT waren neben weiteren Theorien und Mo-
dellen das ,Technology Acceptance Model' (deutsch: Technologieakzeptanzmodell | o-
der kurz TAM 1) von Davis (1989) und dessen Erweiterung ,Technology Acceptance Mo-
del II' (deutsch: Technologieakzeptanzmodell Il oder kurz TAM Il) von Venkatesh und
Davis (2000). Um einen vollstandigen Uberblick und ein umfassendes Verstandnis fir
die UTAUT zu ermdglichen, werden die beiden TAM | und TAM Il kurz skizziert.

Im Technikakzeptanzmodell | wird angenommen, dass sich zwei Dinge entscheidend auf
die Technikakzeptanz der Anwender*innen auswirken. Zum einen die ,wahrgenommene
Nutzlichkeit (englisch: Perceived Usefulness) und zum anderen die ,wahrgenommene
Benutzerfreundlichkeit® (englisch: Perceived Ease of Use) des neuen Systems (Davis,
1989). Diese beiden Dimensionen kénnen durch ,externe Variablen® (englisch: external
variables), wie die Persdnlichkeit, die Schulung oder das Training der Anwender*innen
sowie die Unterstiitzung durch einen technischen Support beeinflusst werden (Davis et
al., 1989). Die ,wahrgenommene Nutzlichkeit* und ,Benutzerfreundlichkeit’ sollen sich
weiterhin auf die ,Einstellung der Anwender*innen gegenlber der Nutzung der
Technologie' (englisch: Attitude Toward Using) auswirken.

Als Reaktion auf die Kritik, TAM | sei unvollstédndig in Bezug auf die Faktoren, die die
Akzeptanz einer neuen Technologie beeinflussen, wurde das bestehende Modell durch
Venkatesh und Davis im Jahr 2000 um soziale und kognitiv-instrumentelle Einflussfak-
toren erweitert und als Technikakzeptanzmodell 1l veréffentlicht (Jockisch, 2010). Die in
TAM | benannten externen Variablen werden in TAM Il spezifiziert. In TAM Il werden die

6 Diese Kontroverse ist eine von vielen Kontroversen, die im Rahmen der Einflihrung des roboti-
schen Systems VEMOTION® in das Setting Intensivstation gefiihrt werden. Eine abschlieBende
Klarung dieser spezifischen Kontroverse geht tiber den Rahmen dieser Arbeit hinaus.
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Variablen ,subjektive Norm‘ (englisch: Subjective Norm), ,Image’, ,Jobrelevanz' (eng-
lisch: Job Relevance), ,Outputqualitat’ (englisch: Output Quality) und ,Ergebnisklarheit’
(englisch: Result Demonstrability) hinzugeflgt, um zu erklaren, wie diese die ,wahrge-
nommene Nitzlichkeit* und die tatsachliche ,Nutzungsabsicht’ von neuer Technik beein-
flussen (Venkatesh & Davis, 2000).

Die ,Unified Theory of Acceptance and Use of Technology‘ (kurz: UTAUT) erweitert nicht
nur die beiden Technikakzeptanzmodelle, sondern schlie3t weitere Modelle mit ein und
entwickelt sie weiter zu einer Theorie. Ziel der Theorie ist es, dem Bedarf an einer Uber-
prifung und Synthese der bestehenden Modelle und Theorien gerecht zu werden, um
eine einheitliche Sichtweise der Benutzer*innenakzeptanz herstellen zu kénnen (Venka-
tesh et al., 2003). Grafisch wurde die UTAUT in einem Modell dargestellt (s. Abbildung
2), welches folgend am Beispiel der Friihmobilisationsrobotik auf der Intensivstation er-
klart werden soll.

Leistungserwartung

Aufwandserwartung

Verhaltensabsicht | ] Nutzungsverhalten

Sozialer Einfluss ///A/

Erleichternde
Umstéande

Geschlecht Alter Erfahrung Freiwilligkeit

Abbildung 2: Unified Theory of Acceptance and Use of Technology (aus dem Englischen (bersetzt nach
Venkatesh et al., 2003)

Generell besteht das UTAUT-Modell aus den Schlisselkonzepten ,Leistungserwartung’
(englisch: Performance Expectancy), ,Anstrengungserwartung‘ (englisch: Effort Ex-
pectancy), ,sozialer Einfluss® (englisch: Social Influence) und ,erleichternde Umsténde’
(englisch: Facilitating Conditions). Diese bestimmen die ,Verhaltensabsicht' (englisch:
Behavioral Intention) in Bezug auf das technologische System und das tatsachliche ,Nut-
zungsverhalten® (englisch: Use Behavior). Die vier Schlisselkonzepte sollen von ,Ge-
schlecht' (englisch: Gender), ,Alter* (englisch: Age) und ,Erfahrung’ (englisch: Experi-
ence) der Anwender*innen sowie der ,Freiwilligkeit der Nutzung‘ (Englisch: Voluntari-
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ness of Use) beeinflusst werden. ,Geschlecht’, ,Alter’, ,Erfahrung‘ und ,Freiwilligkeit' kon-
nen steuern, wie stark die ,Verhaltensabsicht* und das tatséchliche ,Nutzungsverhalten®
von den Schllsselkonzepten beeinflusst werden (Venkatesh et al., 2003).

Ubertragen auf die Pflegerobotik bzw. das robotische System VEMOTION® kénnte das
UTAUT-Modell in Bezug auf die vier Schlisselkonzepte folgende Interpretation zulas-

sen.

e Leistungserwartung‘: Erwartet eine Pflegefachperson auf der Intensivstation,
dass das neu eingeflihrte robotische System sich bspw. positiv auf die Qualitat
der Frihmobilisation auswirkt und am Ende Aufgaben Ubernimmt, die zu einer
Erleichterung der Arbeit fihren, wird die Pflegefachperson dem System gegen-
Uber vermutlich positiver eingestellt sein als eine Pflegefachperson, die das Ge-
genteil erwartet. Ferner spielt im Setting Intensivstation auch eine Rolle, dass
das robotische System bei der Behandlung der schwerstkranken Patient*innen
zuverlassig arbeitet und sich die Pflegenden auf das System verlassen kénnen.

e L Anstrengungserwartung’: Da dieses Schlisselkonzept laut Venkatesh et al.
(2003) eng mit der Benutzerfreundlichkeit verknipft ist, ist anzunehmen, dass
sich eine leichte Bedienbarkeit des robotischen Systems positiv auf dessen Ak-
zeptanz auswirkt. Erwarten die Pflegefachpersonen, dass die Bedienung kom-
plex und schwer verstandlich ist, kdnnte das negative Auswirkungen auf die Nut-
zung des Systems haben.

e Sozialer Einfluss': Wenn Bezugspersonen, Vorgesetzte oder die Klinik als Insti-
tution dem System positiv gegenlber eingestellt sind und den Einsatz des Sys-
tems férdern, hat dies vermutlich auch einen positiven Effekt auf das Nutzungs-
verhalten des Systems. Druck vonseiten des Managements, das System nutzen
zu missen, bspw. weil das System mit hohen Anschaffungskosten verbunden
war, kénnte sich dahingegen negativ auf das Nutzungsverhalten auswirken.

e Erleichternde Umsténde’: Dieses Schliisselkonzept bezieht sich laut Venkatesh
et al. (2003) auf die organisatorischen und technischen Gegebenheiten, die die
Nutzung des Systems unterstltzen. Wenn eine betreuende Pflegefachperson bei
Einflhrung des robotischen Systems nur eine*n Patient*in betreuen muss und
somit nicht immer im Hinterkopf hat weiteren Patient*innen zuséatzlich gerecht
werden zu missen, waren das bspw. organisatorisch gegebene Umsténde, die
die Nutzung erleichtern wirden. Auch die baulichen Gegebenheiten auf der In-
tensivstation kénnten sich erleichternd auf die Anwendung des Systems auswir-
ken, etwa weil das System sehr zentral gelagert werden kann und fiir die Nutzung
keine weiten Laufwege in Kauf genommen werden mussen. Laut UTAUT kdnnte
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sich also eine zentrale Lagerung des Systems und eine gute Organisation der

zugeteilten Patient*innen positiv auf das Nutzungsverhalten auswirken.

Die EinflussgréBen ,Alter', ,Geschlecht’, ,Erfahrung’ und ,Freiwilligkeit' kénnen die
Schlisselkonzepte hinsichtlich des ,Nutzungsverhaltens® steuern. Ist die Nutzung bspw.
nicht freiwillig, weil das System im Rahmen eines Studiensettings erprobt wird oder hat
das Management viel Geld fir die Anschaffung des Systems gezahlt, kann ein groBer
sozialer Druck auf den Anwender*innen lasten, der sich negativ auf die Akzeptanz und
auf das ,Nutzungsverhalten‘ auswirkt kann. Venkatesh et al. (2003), die sich auf eine
meta-analytische Untersuchung von Rhodes (1983) beziehen, fihren aus, dass altere
Arbeitnehmer*innen sozialen Einflissen mehr Bedeutung beimessen, jedoch zuneh-
mende (Berufs-)Erfahrung diesen Effekt schmalert. Das zeigt, dass die Einflisse auf die
Schlusselkonzepte durchaus komplex zu verstehen und individuell betrachtet werden
mussen, um Aussagen zu Akzeptanz oder Nicht-Akzeptanz treffen zu kénnen.

2.2 Charakteristika des Pflegeberufs mit Augenmerk auf die Intensivstation

.Professionelle Pflege ist die berufsmaBige pflegerische Unterstiitzung von Men-
schen in allen Lebensphasen durch daflir ausgebildete Personen [...]. Allge-
meine Ziele der professionellen Pflege sind, die Gesundheit zu férdern und zu
schitzen sowie im Umgang mit Beeintrachtigungen und Therapien zu unterstt-
zen. Grundlage der professionellen Pflege sind wissenschaftliche Erkenntnisse,
ethische Prinzipien und rechtliche Regelungen.” (Havers et al., 2023)

Zu den Aufgaben der Pflege gehéren samtliche Auspragungen der praventiven, rehabi-
litativen, kurativen, palliativen und kompensatorischen Versorgung von Menschen, die
aktuell oder klnftig auf Hilfe angewiesen sind (Strébel & Weidner, 2003). Die Intensiv-
pflege stellt eine besondere Art der Pflege dar, weil von Intensivpflegenden Patient*in-
nen behandelt werden, die an akuten schweren oder lebensbedrohlichen Erkrankungen
leiden und in der Regel vital Gberwacht oder stabilisiert werden missen (Abdulla, 2007;
Muller-Wolff & Larsen, 2021). Insbesondere auf der Intensivstation spielt die interprofes-
sionelle Zusammenarbeit, die sich auf die Versorgungsqualitéat der Patient*innen aus-
wirkt, eine entscheidende Rolle. Unterschiedliche Therapeut*innen (z. B. Physiothera-
peut*innen, Psychotherapeut*innen, Atemtherapeut*innen, Logopad*innen und Ergo-
therapeut*innen) arbeiten eng mit Pflegefachpersonen und Arzt*innen zusammen und
lassen ihre jeweilige Expertise in die ganzheitliche Versorgung der Patient*innen einflie-
Ben. Hierbei ist klar geregelt, wer welche Aufgaben lbernimmt: Die Arzt*innen ordnen
samtliche medizinische MaBnahmen an und Ubernehmen die Gesamtverantwortung fiir
die Behandlung der Patient*innen (Miller-Wolff & Larsen, 2021). Pflegefachpersonen
fihren angeordnete MaBnahmen selbststéandig durch. Ferner erheben sie im Sinne des
Pflegeprozesses den Pflegebedarf und erstellen auf Grundlage dessen eine individuelle
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Pflegeplanung fur die zu pflegenden Person. In die Pflegeplanung flieBen auch vorher
festgelegte Pflegeziele, deren Erreichung bei der Durchflihrung der geplanten Pflege-
mafBnahmen angestrebt wird, mit ein. Der Pflegeprozess schlie3t mit der Evaluation der
Wirkung und Qualitat der durchgefihrten Pflegeintervention ab (WHO, 1979 zitiert nach
Schmidt & MeiBBner, 2009).

Um Intensivpatient*innen betreuen zu kénnen, bendtigen Pflegefachpersonen auch eine
ausgepragte Notfallkompetenz, die mit der Einschatzung von lebensbedrohlichen Akut-
situationen beginnt. Darlber hinaus sollten Pflegende auf der Intensivstation auch in der
Lage sein, MaBnahmen zur Behandlung von lebensbedrohlichen Akutsituationen einzu-
leiten bzw. durchzuflhren. Zu den Aufgaben von Pflegenden auf der Intensivstation ge-
hért auch die Durchflihrung einer méglichst friihen Mobilisation von Intensivpatient*in-
nen.

.Fachpflegende oder Physiotherapeut:innen sollen die MobilisierungsmafBnah-

men nach individueller Nutzen-Risiko-Abwagung und basierend auf lokalen Pro-

tokollen eigenstandig einleiten und koordinieren, sofern keine Anordnung firr eine

Immobilisierung vorliegt, wahrend die Immobilisation einer expliziten Anordnung
und Begriindung bedarf (DGAI, 2023, S. 63).

Somit bedarf es laut der gerade zitierten und in Deutschland gtltigen S3-Leitlinie ,Lage-
rungstherapie und Mobilisation von kritisch Erkrankten auf Intensivstationen‘ keine ex-
plizite Anordnung fur die Durchfiihrung der Mobilisation, weil sie Teil der Regelversor-
gung ist. Die Frihmobilisation von Intensivpatient*innen tragt mafBgeblich zur Wieder-
herstellung der Gesundheit bei und kann sogar den Aufenthalt auf der Intensivstation
verklrzen und somit die immensen Kosten, die ein Intensivaufenthalt mit sich bringt,
reduzieren (Engel, Tatebe et al., 2013). Zudem wirkt sich die Mobilisation positiv auf den
Heilungsverlauf und die Rehabilitation von Schwerstbetroffenen aus (Beyer & Seidel,
2017) und sollte deshalb mdglichst frih im Krankheitsverlauf der Patient*innen einge-
setzt werden (Brahmbhatt et al., 2010).

In der Pflegepraxis gewinnt die Digitalisierung immer mehr an Bedeutung. Der Pflege-
prozess wird in digitalen Pflegedokumentationssystemen erfasst und dokumentiert, die
Personalplanung wird auf Grundlage von EDV-gestitzten Betriebssystemen vorgenom-
men (Manzei, 2009) und im Falle der Intensivpflege erfolgt die digitale Uberwachung von
Intensivpatient*innen bspw. anhand von hochtechnisierten Monitoranlagen. Technik
bzw. Technisierung gehdrt in der Intensivpflege zum Alltag. Nicht nur die Uberwachung
der Intensivpatient*innen erfolgt Gber Technik, sondern auch sehr viele therapeutisch-
pflegerische Interventionen nutzen digitale oder technische Systeme. ,Intensivpflege auf

einer Intensivstation bewegt sich in einem Spannungsverhaltnis zwischen hoher Tech-
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nisierung und menschlicher Begegnung mit engem kérperlichem Kontakt und persénli-
cher Nahe* (Stolecki, 2011, S. 28). Die technischen Geréate werden von den Pflegenden
im Alltag bedient. Die Bedienung verlangt neben der fachlichen Kompetenz des reinen
Bedienens auch das ,Bewusstsein, dass der Mensch im Mittelpunkt der Versorgung
steht. Der Grat zwischen Patientenignorierung und -orientierung ist sehr schmal®
(Stolecki, 2011, S. 28).

Pflegende, insbesondere Intensivpflegende, kennen den Umgang mit Technik also
durchaus aus ihrem beruflichen Alltag. Die in der Pflege eingesetzte Technik entwickelt
sich immer weiter. Eine dieser Weiterentwicklungen ist in der Pflegerobotik zu finden,
die neue Mdoglichkeiten fur die Unterstitzung und Entlastung des Pflegepersonals bietet
(Hulsken-Giesler & Daxberger, 2018; Mehler-Klamt et al., 2024). Pflegerobotik wird je-
doch noch nicht flachendeckend eingesetzt und wird gerade intensiv beforscht (Mehler-
Klamt et al., 2023). Die Forschung zu diesem Thema hat in den letzten Jahren sehr
zugenommen, insbesondere mit dem Ziel, innovative Lésungen zur Unterstitzung in der
Pflege zu entwickeln (HUlsken-Giesler & Remmers, 2020). Auf Intensivstationen kénnen
beispielsweise robotische Systeme zur Friihmobilisation eingesetzt werden. Ein solches
System wurde auch im Rahmen dieser Studie eingesetzt: das robotische System VEMO-
TION®.

2.2.1 Die Pflegebeziehung

,Pflege umfasst die eigenverantwortliche Versorgung und Betreuung — allein oder
in Kooperation mit anderen Berufsangehdérigen — von Menschen aller Altersgrup-
pen, von Familien oder Lebensgemeinschaften, sowie von Gruppen und sozialen
Gemeinschaften, ob krank oder gesund, in allen Lebenssituationen (Settings).
Pflege schlieBt die Férderung der Gesundheit, die Verhiitung von Krankheiten
und die Versorgung und Betreuung kranker, behinderter und sterbender Men-
schen ein. Weitere Schlisselaufgaben der Pflege sind Wahrnehmung der Inte-
ressen und Bedurfnisse (Advocacy), Férderung einer sicheren Umgebung, For-
schung, Mitwirkung in der Gestaltung der Gesundheitspolitik sowie im Manage-
ment des Gesundheitswesens und in der Bildung® (Deutscher Berufsverband fir
Pflegeberufe (DBFK), 2016)

Wird man sich klar dartber, was ,professionelle Pflege’ Gberhaupt bedeutet, wird deut-
lich, dass Pflegende die Aufgaben Ubernehmen sollen, die die Pflegebedirftigen (aktu-
ell) nicht/nicht mehr selbst Gbernehmen kénnen. Diese Annahme beruht auf der bedirf-
nisorientierten Theorie von Virginia Henderson, die davon ausgeht, dass es vierzehn
menschliche Grundbedurfnisse gibt:

1. Normale Atmung
2. Angemessene Nahrungs- und Flussigkeitsaufnahme
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Ausscheidung mittels aller Ausscheidungsorgane

Bewegung und Einhaltung der gewiinschten Lage

Ruhe und Schlaf

Auswahl passender Kleidung, An- und Ausziehen

Aufrechterhaltung normaler Kérpertemperatur

Sauberkeit und Kérperpflege, Schutz des AuBeren

Vermeidung von Gefahren in ihrer Umgebung und einer Gefahrdung anderer

= © ® N O AW

0. Zum Ausdruck bringen von Empfindungen, Néten, Furcht oder Gefihlen im Um-
gang mit Anderen

11. Ihrer religidsen Uberzeugung nachgehen

12. Befriedigende Beschaftigung

13. Spiel oder Teilnahme an verschiedenen Unterhaltungsformen

14. Lernen, entdecken oder befriedigen der Wissbegier, die zu einer normalen Ent-

wicklung und Gesundheit fihren

Henderson sieht die professionelle Pflege flr die Erflllung dieser Bedurfnisse verant-
wortlich, wenn die zu pflegende Person diese nicht oder nicht mehr erfillen kann. Das
Ubergeordnete Ziel ist dabei immer, die Selbststéandigkeit der pflegebedrftigen Person
wiederherzustellen (Henderson, 1991; Kirkevold & Pleyer, 1997).

Die pflegewissenschaftlich anerkannte Theorie weist Ahnlichkeiten zu Abraham Maslow
(1943) Bedurfnispyramide auf. Hendersons Theorie unterscheidet sich von der Bedurf-
nishierarchie Maslows aber vor allem durch ihren direkten Bezug zur Pflegepraxis und
die Struktur, die sich nicht der Form einer Hierarchie bedient. Kern von Hendersons The-
orie ist die menschliche Zuwendung, die zwischen Gepflegtem und Pflegendem besteht
und der darin enthaltende Flrsorgeprozess. Gepragt ist diese menschliche Zuwendung
durch eine Beziehung zwischen den beiden Akteuren, die neben emotionaler Unterstit-
zung und Kooperationsarbeit auch eine aktive und einflihlsame Kommunikation beinhal-
tet (Hulsken-Giesler, 2020; Kollewe et al., 2017). Im Mittelpunkt steht dabei die Interak-
tion, die sich durch Empathie, gegenseitiges Verstandnis und die Anerkennung der indi-
viduellen Bedurfnisse der zu pflegenden Person auszeichnet. ,Der Fokus der beruflichen
Pflege liegt damit auf kontextspezifischen Transferleistungen an der Schnittstelle von
System und Lebenswelt, die geeignet sind, medizinisch-pflegerisch Versorgungsleistun-
gen mit einer sozialpflegerisch orientierten Teilhabe- und Sorgearbeit zu vermitteln®
(Hulsken-Giesler, 2020, S. 149).

Das bedeutet, dass im Rahmen der Pflegearbeit nicht nur die reine Krankheitsversor-
gung im Vordergrund steht, sondern dass auch die psychosozialen und emotionalen As-
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pekte in der Pflegebeziehung eine entscheidende Rolle spielen. Nur so kann eine ganz-
heitliche Versorgung des zu Pflegenden, bei der Wirde und Autonomie im Mittelpunkt
stehen, erfolgen.

2.2.2 Die Einfuihrung von Pflegerobotik in die Pflege
EinfUhrend wird sich der Definition von Pflegrobotik angenahert, da es im wissenschaft-
lichen Diskurs bisher keine einheitliche Definition von Robotik gibt. Was allen Definitio-
nen gemein ist, ist, dass (Pflege-)Robotik soziale Handlungen Gbernehmen soll, indem
sie menschliche Tatigkeiten nachahmt und menschliche Pflegefachpersonen unterstitzt
(Deutscher Ethikrat, 2020; Hllsken-Giesler & Daxberger, 2018; Kreis, 2018). Dieser As-
pekt unterscheidet Robotik von reiner Technik. In dieser Arbeit soll die Definition von
Butter et al. (2008, S. 4) zugrunde gelegt werden:
»Robotics for Medicine and Healthcare is considered the domain of systems able
to perform coordinated mechatronic actions (force or movement exertions) on the
basis of processing of information acquired through sensor technology, with the
aim to support the functioning of impaired individuals, medical interventions, care

and rehabilitation of patients and also to support individuals in prevention pro-
grammes.”

Die Einfihrung von Pflegerobotik kann signifikante Auswirkungen auf die Interaktionen
zwischen Pflegefachpersonen und Patient*innen haben. In positiver Hinsicht kdnnte der
Einsatz von Robotern dazu flihren, dass bestimmte repetitive Aufgaben automatisiert
werden, was den Pflegefachpersonen mehr Zeit fur direkte zwischenmenschliche Inter-
aktion mit den Patient*innen ermdglicht (Nagel, 2021). In negativer Hinsicht kdnnten sich
fur Pflegefachpersonen mit der Einfihrung von Robotik auch neue Herausforderungen
in der Interaktion mit den Patient*innen stellen, da das robotische System méglicher-
weise die direkte Kommunikation zwischen Pflegendem und Gepflegtem verhindert, da
es in der Beziehung dazwischen geschaltet ist (Hllsken-Giesler, 2020). So wird befiirch-
tet, dass sich Robotik negativ auf die Beziehungsarbeit in der professionellen Pflege
auswirken kann, weil ,das Feingeflihl, die Empathiefahigkeit, das Engagement und die
persénliche Entwicklung der Pflegekrafte unter dem Einsatz der kinstlichen Systeme
[leiden]* (Misselhorn, 2018, S. 153). Misselhorn warnt davor, dass robotische Systeme
maoglicherweise den Wunsch der Pflegebedurftigen nach Autonomie und Selbstbestim-
mung nicht akzeptieren kénnten, da die Systeme nicht in der Lage sind, diese Aspekte
zu bewerten und in ihre Tatigkeit einzubeziehen (Misselhorn, 2018). ,Soziale' oder ,So-
zio-assistive‘ Roboter, also Roboter, ,die dezidiert fir die Kommunikation und Interaktion
mit Menschen entwickelt werden* (Pfadenhauer, 2021, S. 371), sollen genau an der Be-
ziehungsarbeit ansetzen. Es geht dabei
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,nicht nur um virtuelle Agenten und Avatare, sondern um medien- und kommuni-
kationstechnologisch avancierte Artefakte in mensch- oder tierahnlicher Gestalt,
die mit Gesichts-, Sprach- und Gestenerkennung und emotionalem Ausdrucks-
vermdgen ausgestattet sind und sich eigengesteuert bewegen“ (Pfadenhauer,
2021, S. 371).

Diese kénnen durch ihre Kommunikation mit den Nutzer*innen ,ahnlich wie Interaktions-
partner wahrgenommen und behandelt werden“ (Hepp, 2021, S. 474), weil diese auto-
nomen Systeme teils in der Lage sind, menschlich zu kommunizieren, auch wenn es
sich nicht um Systeme mit lernender Intelligenz handelt. Vor dem Hintergrund, dass Be-
ziehungsarbeit von Pflegenden durchaus als tberfordernd wahrgenommen werden kann
(Héwler, 2018), ist anzunehmen, dass ,soziale' bzw. ,sozio-assistive‘ Roboter entlastend
auf Pflegende wirken. Aber auch bei anderen Formen der Pflegerobotik ist die Kommu-
nikation zwischen Pflegenden und zu Pflegendem sehr wichtig. ,Die sozio-emotive Seite
besteht [beim Einsatz eines Heberoboters, der eine Person mit Pflegebedarf vom Bett in
einen Rollstuhl heben kann,] etwa darin, verbal sowie gestisch informativ und gegebe-
nenfalls auch beruhigend zu kommunizieren® (Deutscher Ethikrat, 2020, S. 26).

Die Einfihrung von Pflegerobotik kann auch zu Verédnderungen in den Teamstrukturen
der Pflegepraxis fuhren (Hllsken-Giesler & Daxberger, 2018). Pflegefachpersonen eines
Teams arbeiten sehr eng zusammen, um eine umfassende Pflege zu gewahrleisten.
Beispielsweise wird bei Lagerungs- und Mobilisationstatigkeiten auf der Intensivstation
in der Regel eine zweite Pflegefachperson neben der Bezugspflegefachperson dazu ge-
holt (Mehler-Klamt et al., 2022; Nydahl et al., 2016). Die Implementierung von Robotik —
beispielsweise robotische Systeme zur Frihmobilisation von Intensivpatient*innen —
kénnte sich somit auch auf die Teamdynamik auswirken, da nun nicht nur Menschen,
sondern auch Maschinen in die direkte Pflege involviert sind. Die damit einhergehenden
neuen Aufgabenverteilungen, Schulungsanforderungen und Zusammenarbeitsformen
ziehen eine Anpassung der organisatorischen Strukturen nach sich. Dies ist nétig, um
sicherzustellen, dass Teammitglieder, einschlieBlich der Pflegefachpersonen, Uber die
notwendigen Fahigkeiten und Ressourcen verfigen, um effektiv mit der Technologie zu-

sammenzuarbeiten.

AbschlieBend Iasst sich festhalten, dass die soziologische Perspektive auf den Einsatz
von Pflegerobotik die komplexe Wechselwirkung zwischen sozialen und technischen
Faktoren betont. Die Integration der Endnutzer*innen spielt dabei eine entscheidende
Rolle fur die Akzeptanz neuer Technologien. Die Wechselwirkung zwischen sozialen und
technischen Elementen eines robotischen Systems definiert nicht nur den Erfolg der In-
tegration (Hulsken-Giesler & Daxberger, 2018), sondern pragt auch die Dynamik des
entstehenden Netzwerks.
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Die Einfihrung von Pflegerobotik kann dazu beitragen, Pflegefachpersonen zu entlas-
ten, wobei hier differenziert werden muss, welchem Bereich bzw. welcher Kategorie das
jeweilige System zuzuordnen ist. So kann ein System welches eher sozial-kommunika-
tive Aspekte abdeckt und sich z.B. mit Bewohner*innen eines Pflegeheims unterhalten
kann, eher auf der Ebene der Beziehungsarbeit angesiedelt werden und primar psy-
chisch entlastend auf Pflegefachpersonen wirken. Ein System, welches der Servicero-
botik zuzuordnen ist, und z. B. Hol- und Bringtatigkeiten durchfiihren kann, kann sich
primar auf Laufwege und somit auf die kérperliche Entlastung von Pflegefachpersonen
auswirken (Ohneberg et al., 2023).

Das System VEMOTION®, welches der Therapie- bzw. Rehabilitationsrobotik zuzuord-
nen ist, kann eher auf Ebene der Physis entlasten (Mehler-Klamt et al., 2024; Mehler-
Klamt et al., 2025). Diese Systeme
,kbnnen unter Umstanden auch Mittel dazu sein, Veranderungs- und Anpas-
sungspotenzial (Plastizitat) zu férdern und verloren gegangene Fahigkeiten und
Fertigkeiten wieder neu aufzubauen [...]. In dem MaBe, in dem diese Techniken
tatsachlich aktivierend wirken, tragen sie méglicherweise sogar zur signifikanten

Erweiterung des Fahigkeiten- und Fertigkeitenspektrums [der zu behandelnden
Patient*innen] bei” (Deutscher Ethikrat, 2020, S. 25).

Die Teamstrukturen in der Pflegepraxis, kbnnen sich durch die Implementierung von Ro-
botik verandern, erfordern jedoch eine differenzierte Betrachtung je nach Kategorie des
robotischen Systems. Aus diesem Grund hat der Deutsche Ethikrat 2019 auch eine Stel-
lungnahme mit dem Titel ,Robotik fir gute Pflege® publiziert (Deutscher Ethikrat, 2020).
In dieser Stellungnahme wird klar zwischen Robotik und Pflegefachperson unterschie-
den und hervorgehoben, dass Robotik in der Pflege lediglich den Anspruch erheben
sollte, die Pflegenden zu unterstltzen und nicht zu ersetzen, weil das menschliche Han-
deln in Bezug auf die Pflegearbeit eine Schliisselaufgabe darstellt (Deutscher Ethikrat,
2020). Die soziologische Perspektive hebt die Notwendigkeit einer ausgewogenen und
umfassenden Betrachtung vor dem Hintergrund des technologischen Determinismus
(Ellul et al., 1964) hervor, der besagt, dass technologische Entwicklungen gesellschaft-
liche Anpassungen bzw. Veranderungen hervorrufen’. Nur so kann die Einflihrung von
Pflegerobotik in Einklang mit den Bedurfnissen der Pflegepraxis erfolgen und als entlas-
tende Technologie fur Pflegefachpersonen konzipiert werden. Unter Zuhilfenahme der
Akteur-Netzwerk-Theorie (ANT) wird die Perspektive der Betrachtung erweitert, indem
die Aufmerksamkeit auf das Netzwerk von Beziehungen gelenkt wird. Die Frage der Ak-
zeptanz von Pflegerobotik wird in der ANT als eine Frage der Gestaltung und Aushand-
lung von Kontroversen verstanden, wobei der Obligatory Passage Point (OPP) eine zent-
rale Rolle spielt. Die erfolgreiche Integration von Pflegerobotik hangt von der Fahigkeit

7 Der technologische Determinimus wird in Punkt 2.3 genauer erklart.
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ab, einen Konsens dber den Wert und die Rolle dieser Technologie in der Pflegepraxis

ZU erreichen.

2.3 Der Einsatz und die Einflihrung von Pflegerobotik aus soziologischer
Perspektive

Bei der Einfihrung und Integration von Robotik in die Pflegepraxis spielen viele soziale
Dynamiken eine Rolle, die durch komplexe Beziehungen zwischen Technik, Gesell-
schaft und Pflegepraxis beeinflusst werden. Wenn eine neue Technologie in bestehende
Ablaufe eingeflhrt wird, kann das Auswirkungen auf die organisatorischen Prozesse,
Kontextfaktoren (z. B. Anpassung von rdumlichen Gegebenheiten) und sozialen Struk-
turen haben. In Bezug auf die sozialen Strukturen spielt laut Akrich (1992) die Integration
der Endnutzer*innen (im Fall der Pflegerobotik sind das in der Regel die Pflegefachper-
sonen oder auch Patient*innen oder An- und Zugehdrige) bei der Einfihrung und Imple-
mentierung von neuer Technik eine entscheidende Rolle, da sie Uber Akzeptanz und
Nicht- Akzeptanz einer neuen Technik entscheiden kann. Darlber hinaus, tragt die Ein-
bindung der Anwender*innen dazu bei, dass Bindungen zwischen Technik und Anwen-
der*innen entstehen, was wiederum zu einer synergetischen Verknipfung von sozialen
und technischen Elementen fuhrt (Akrich, 1992). Die Wechselwirkung zwischen sozialen
und technischen Faktoren definiert somit nicht nur den Erfolg der Integration, sondern
auch die Dynamik und den Charakter des entstehenden Netzwerks. Es wird sichtbar,
dass eine umfassende Betrachtung sowohl der technologischen als auch der sozialen
Aspekte entscheidend ist, um eine ganzheitliche und systemische Perspektive auf die
Einflhrung neuer Technologien in bestehende Ablaufe zu gewahrleisten (Akrich, 1992).
Der sogenannte technologische Determinismus spielt hierbei eine entscheidende Rolle.
Der franzésische Soziologe und Rechtsphilosoph Jacques Ellul vertritt die Auffassung,
dass die technische Entwicklung die Richtung der Gesellschaft bestimmt und dass tech-
nologische Innovationen nicht nur die Art und Weise, wie wir Dinge tun, beeinflussen,
sondern auch unsere Werte und sozialen Strukturen (Ellul et al., 1964). ,External neces-
sities no longer determine technique. Technique's own internal necessities are deter-
manitive. Technique has become a reality in itself, self sufficient, with its special laws
and its onw determinations” (Ellul et al., 1964, S. 134). Bezieht man dieses Zitat Elluls
auf die Pflegerobotik, kénnte geschlussfolgert werden, dass sich nicht nur &uBere bzw.
gesellschaftliche Faktoren (z. B. Personalnot in der Pflege) auf die Entwicklung und Im-
plementierung von Pflegerobotik auswirken, sondern dass Pflegerobotik auch unabhan-
gig davon entwickelt werden kann. Sie kann als eigenstandige Realitét betrachtet wer-
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den, da sie eigene technologische Logiken und Méglichkeiten schafft. Pflegerobotik ent-
wickelt sich unabhéngig von &uBeren Faktoren und beeinflusst gleichzeitig die Art und
Weise, wie Pflege geleistet wird, und damit auch die sozialen Strukturen in denen Pfle-
gerobotik eingesetzt wird. Aus diesen Griinden ist es wichtig, sich kritisch mit der Ent-
wicklung, Implementierung von Technik bzw. Robotik und der damit verbundenen Ein-
bindung in die Praxis, auseinanderzusetzen. Nur so kénnen Auswirkungen der techno-
logischen Entwicklung auf die Gesellschaft bewertet und gesteuert werden, um sie in
Einklang mit den Bediirfnissen und Anforderungen in der Pflegepraxis zu bringen. Bei
der praktischen Implementierung ist es wichtig sicherzustellen, dass die Robotik tatsach-
liche Vorteile fur die Akteure (Pflegefachpersonen, Patient*innen und Angehdrige) bringt.

In Kapitel 2 wurden die theoretischen Grundlagen und relevanten Konzepte aus den
Disziplinen Soziologie, Technik und Pflegewissenschaft herausgearbeitet, weil sie als
Fundierung dienen, um die Forschungsfragen dieser Arbeit in Zusammenhang mit den
Ergebnissen beantworten zu kénnen. Im né&chsten Schritt werden nun das Forschungs-
design und die Methodik erlautert, um aufzuzeigen, wie die theoretischen Uberlegungen
praktisch untersucht und die Forschungsfragen systematisch bearbeitet werden.
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3 Forschungsdesign und Methodik

Im Rahmen des Methodenteils dieser Arbeit werden die im Kumulus verwendeten Me-
thoden beschrieben und in ihrer Auswahl begriindet. Die vorliegende Dissertation folgt
einer explorativen methodologischen Ausrichtung, um fundierte Einblicke in die Phano-
mene im Rahmen der roboter-assistierten Friihmobilisation auf Intensivstationen zu er-
halten. In den vier Artikeln, die im Rahmen der vorliegenden Forschung verfasst wurden,
kommen unterschiedliche Methoden zum Einsatz. Hierbei wurde weder streng qualitativ
noch streng quantitativ gearbeitet, sondern vielmehr die Methode ausgewahlt, die zur
Beantwortung der Forschungsfragen und der Herausarbeitung der verschiedenen As-
pekte und Schwerpunkte am besten geeignet war. Diese Herangehensweise betont den
agnostischen Ansatz, der sich aus der eigenen Anforderung ergibt, flexibel auf die jewei-
ligen Gegenstande der Einzelstudien zu reagieren. Die Methodenauswahl und -durch-
fihrung war jeweils darauf ausgerichtet, ein umfassendes Verstéandnis der untersuchten
Themen zu erlangen und die Forschungsfragen ausfiihrlich zu beantworten. Die ANT
wird im Rahmen des Kumulus als Meta-Methode verwendet, weil sie durch ihre assozi-
ative Denkweise ermdglicht, die Einsichten der verschiedenen Datengenerierungen der
vier Artikel mit ihren methodologisch-individualistischen Gestaltungen miteinander zu
verknipfen. In Tabelle 3 wird die ANT in Bezug auf die vier Artikel als Meta-Methode
dargestellt. Die Freigaben der zustandigen Gremien (Ethikkommission, Datenschutzbe-
auftragter und Personalrat des LMU Klinikums Minchen zur Durchfihrung der Teilstu-

dien wurden eingeholt und liegen der Autorin vor.
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0€

Scoping Review

Qualitative Querschnittstu-
die mit problemzentrierten
Interviews und Gruppendis-
Kussionen

Qualitative Langsschnittstu-
die mit Interviews zu drei Er-
hebungszeitpunkten

Quantitative Langsschnitt-
studie mit Beobachtungen
zu zwei Erhebungszeit-
punkten

Tabelle 3: Methodischer Rahmen und ANT-Bezug der Einzelstudien im Dissertationsprojekt (eigene Darstellung)

Eher schwach. Identifiziert eigesetzte Techno-
logien und diskutiert ihre Rollen und das Po-
tenzial v. a. in Bezug auf den Akteur Patient™in.

Erfasst die Meinungen und Perspektiven mobi-
lisierender Fachpersonen, reflektiert die Netz-
werkbeziehungen zwischen Pflegefachperso-
nen, Patient*innen und vorhandenen (techni-
schen) Hilfsmitteln bei der konventionellen Mo-
bilisation.

Untersucht die Dynamik und Verédnderungen in
der Wahrnehmung des mobilisierenden Pfle-
gepersonals die durch die Einflihrung eines ro-
botischen Systems entstehen und wie sich das
System auf die Pflegepraxis auswirki.

Liefert quantifizierbare Daten zur Interaktion
zwischen Pflegefachpersonal und dem roboti-
schen System und deren Einfluss auf Pro-
zesse und Empfindungen.

Zeigt u. a. auf, welche verschiedenen robo-
tischen bzw. technischen Systeme zur
Frihmobilisation in Anwendung sind. Pri-
mares Ziel: Forschungsliicke identifizieren

Beleuchtet u. a., wie menschliche Akteure
Mobilisationsprozesse interpretieren und in
ihren Arbeitsalltag integrieren.

Erlaubt u. a. ein tieferes Verstédndnis der
kontinuierlichen Anpassungsprozesse in-
nerhalb der Pflegepraxis, die durch die Ein-
fihrung eines robotischen Systems zur
Frihmobilisation entstehen und wie diese
das Empfinden von Be- und Entlastung be-
einflussen.

Erhebt quantitative Daten, um die Auswir-
kungen des robotischen Systems auf die
Pflegepraxis zu analysieren.



Die vier Artikel der kumulativen Dissertation wurden in enger Zusammenarbeit mit einem
Forschungsteam erstellt, was die Bedeutung von Interdisziplinaritat und ihrem Diskurs
in der wissenschaftlichen Forschung hervorhebt. Die Entscheidung fiir eine kooperative
Forschung im Team wurde getroffen, weil die Bearbeitung der komplexen Fragestellun-
gen durch die Kombination verschiedener wissenschaftlicher Disziplinen, angefihrt von
der Pflegewissenschaft und der Soziologie, als vorteilhaft eingeschatzt wurde. Der inter-
disziplinadre Ansatz ermdglichte es, verschiedene Perspektiven zu vereinen, um zu einer
tieferen und umfassenderen Analyse der Forschungsthemen zu gelangen. Dieses Vor-
gehen férderte nicht nur eine erweiterte Perspektive, sondern trug auch dazu bei, inno-
vative Lésungsansatze und Erkenntnisse zu entwickeln, die in einer monodisziplindren

Forschung mdglicherweise unerkannt geblieben waren.

Fir die Erhebung der Daten zu den Artikeln drei und vier dienten zwei andsthesiologisch
gefuhrte Intensivstationen als Kontext fur Fallstudien, weil eine so detaillierte Untersu-
chung der Implementierung und Wirkung des VEMOTION®-Systems nur im realen klini-
schen Umfeld mdglich war. So konnte ein tiefergehendes Verstandnis der komplexen
Prozesse in der Pflegepraxis in dem spezifischen Setting (anésthesiologisch geflhrte
Intensivstation) erfasst werden. Die damit einhergehende Flexibilitat, verschiedene Da-
tentypen zu integrieren, wurde ebenfalls als Vorteil fir die Wahl der beiden Intensivsta-
tionen im Kontext fir Fallstudien gewertet. Dass die Ergebnisse der Erhebungen durch
die Beschrankung auf zwei Intensivstationen nicht generalisiert werden kénnen, muss
als Schwache von Fallstudien, mit der sich auch die Erhebungen im Rahmen dieser Dis-
sertation konfrontiert sahen, hervorgehoben werden (Hader, 2010).

Im Rahmen der durchgefiihrten Beobachtungen, eine der zentralen Forschungsmetho-
den dieses Forschungsvorhabens, wurden die Forschenden direkt in die Dynamiken und
Interaktionen des Akteur-Netzwerks eingebunden. So konnte durch die Zusammenarbeit
ein weiterfiihrender Erkenntnisgewinn in Bezug auf die Forschungsschwerpunkte erzielt

werden.

3.1 Scoping Review

Die Methode des Scoping Reviews wurde gewahlt, weil es ein geeignetes Instrument ist,
um sich einer Forschungslicke anzundhern bzw. eine Forschungsliicke zu definieren
(Elm et al., 2019). Ein Scoping Review bietet die Méglichkeit, einen umfassenden Uber-
blick Gber die vorhandene Evidenz zu einem Thema (in diesem Fall zum Einsatz von
technischen und robotischen Systemen zur Frihmobilisation von Intensivpatient*innen)
zu bekommen. Dabei kénnen alle relevanten Artikel eingeschlossen werden, ohne auf-

grund von Qualitatsbewertungen Einschrankung in den Artikeln vornehmen zu missen.
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Ziel war es, einen breiten Erkenntnisstand Uber den gegenwartigen Einsatz und die Még-
lichkeiten von Pflegerobotik auf der Intensivstation zu erlangen. Eines der Schllsseler-
gebnisse des Scoping Reviews (Mehler-Klamt et al., 2023) war beispielsweise, dass
technische Systeme zum Zeitpunkt der Erstellung des Reviews in der bisherigen Litera-
tur vielfach beschrieben, wahrend Frihmobilisationsrobotik erst seit dem Jahr 2021 the-

matisiert wird.

In Verbindung mit den ethnografischen Methoden, die Einblicke in spezifische soziale
Kontexte, Praktiken und Erfahrungen (Breidenstein et al., 2020) des mobilisierenden
Fachpersonals in Bezug auf die Verwendung von Pflegerobotik geben, werden die For-
schungsfragen dieser Arbeit umfassend bearbeitet. Das ermdglicht die Untermauerung
und Kontextualisierung der theoretischen Erkenntnisse aus dem Scoping Review in Be-
zug auf die realen Lebenswelten und Praktiken der mobilisierenden Fachpersonen.

Das Scoping Review, welches als Ausgangspunkt fir die Untersuchung breiter Themen-
felder dient (Elm et al., 2019), kann durch ethnografische Feldforschung mit realen Bei-
spielen und tiefgreifenden Einsichten angereichert und kontextualisiert werden, was das
Ziel im Rahmen dieser Arbeit war. Der Einsatz dieser verschiedenen methodischen An-
satze starkt darlber hinaus die Glaubwirdigkeit und Zuverlassigkeit der vorliegenden
Forschung. Durch die Kombination von Scoping Review und Ethnografie kann sowohl
die Breite als auch die Tiefe des Untersuchungsgegenstands erfasst werden. ,Eine of-
fene und flexible, theoretische und methodologische Orientierung kann [...] hilfreich sein,
weil sie mit groBer Wahrscheinlichkeit zu differenzierteren theoretischen und praktischen
Erkenntnissen gelangen kann als apodiktische methodologische AusschlieBlichkeitsan-
spriche“ (Lamnek & Krell, 2016, S. 264). So wird der Einsatz von Friihmobilisationsro-
botik auf der Intensivstation aus verschiedenen Blickwinkeln beleuchtet, die sowohl die
Perspektive von vorhandener wissenschaftlicher Literatur und Forschung als auch die
unmittelbaren Erfahrungen des mobilisierenden Fachpersonals einschlieBen. An der
Schnittstelle von Pflegewissenschaft und Soziologie unterstreicht dies die interdiszipli-
nare Herangehensweise an den Forschungsgegenstand der vorliegenden Arbeit, da die
Kombination von Methoden einen interdisziplindren Ansatz reflektiert, der besonders in
komplexen Forschungsfeldern wie der Pflegewissenschaft und Soziologie wertvoll ist.
Eine interdisziplinare Betrachtung ermdglicht, verschiedene wissenschaftliche Perspek-
tiven und Herangehensweisen zu integrieren, um ein ganzheitliches Verstandnis fir den

Einsatz von Pflegerobotik auf der Intensivstation zu entwickeln.
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3.2 Erlauterung der ethnografischen Methoden

Der Einsatz von ethnografischen Methoden in der Untersuchung des Einsatzes eines
robotischen Systems zur Frihmobilisation auf der Intensivstation bietet eine gute For-
schungsgrundlage, um die komplexen sozialen Dynamiken und Interaktionen in diesem
sehr speziellen pflegerischen Umfeld zu untersuchen. Die ethnografischen Methoden
wurden gewahlt, weil sie Uber die ,,Feldforschung, [also] das persénliche Aufsuchen von
Lebensraumen*® (Breidenstein et al., 2020, S. 37; Hv. i.0.) ermdglicht, die sozialen Wirk-
lichkeiten in Form von empirischem Wissen zu generieren. Bezogen auf das soziale Feld
der Intensivstation bedeutet das, dass durch den ethnografischen Zugang das Feld der
Intensivstation in seiner lebendigen Dynamik erschlossen werden kann, indem es die
Interaktionen zwischen Pflegefachpersonen, Patient*innen und robotischem System de-
tailliert und in seiner taglichen Praxis empirisch untersucht. Das Feld der Intensivstation
ist gekennzeichnet durch eine hohe Dynamik und Komplexitat der Arbeitsablaufe. Es
kann mit psychischen und physischen Herausforderungen flr die darin Arbeitenden ver-
bunden sein, weil schwerstkranke Patient*innen in teils lebensbedrohlichen Zustanden
dort medizinisch-pflegerisch betreut werden (Abdulla, 2007; Muller-Wolff & Larsen,
2021). Patient*innen, die auf der Intensivstation behandelt werden, werden durch ein
multiprofessionelles Team betreut, welches sich aus Arzt*innen, Pflegefachpersonen,
Physiotherapeut*innen, Logopad*innen, Ergotherapeut*innen und weiteren Berufsgrup-
pen zusammensetzt (Waydhas et al., 2022). Alle Mitarbeitenden in diesem Team, ins-
besondere die Berufsgruppen, die dauerhaft vor Ort sind (v. a. Pflegefachpersonen und
Arzt*innen) sind speziell geschult, um die schwerstkranken Patient*innen zu betreuen
und die komplex technisierten Gerate, die zur Uberwachung und Therapie an die Pati-
ent*innen angeschlossen sind, zu bedienen. Die Versorgung dieser Patient*innen, die
auf deren individuelle Bedirfnisse zugeschnitten ist, bedarf einer kontinuierlichen Ab-
sprache und Teamarbeit der verschiedenen Mitarbeitenden (Martin et al., 2011).

Bei der Erforschung dieses Feldes spielt die persdnliche Erfahrung der Forscherin als
Pflegefachperson mit langjahriger Erfahrung auf der Intensivstation eine entscheidende
Rolle, weil die ethnografischen Methoden aus der Praxiserfahrung heraus ausgewahit
wurden. Die fundierten Kenntnisse Uber die alltédglichen Abldufe, Herausforderungen und
Besonderheiten der Intensivpflege erméglichten es, eine informierte und praxisnahe Per-
spektive in die Auswertungen der ethnografischen Einzelstudien mit einflieBen zu las-
sen. Durch diese Expertise war es mdglich, tiefe und kontextsensitive Einblicke in die
Interaktion zwischen Pflegefachpersonen, Patient*innen und robotischem System zu er-
langen. Sie ermdglichte eine differenzierte und erweiterte Wahrnehmung und Interpre-
tation der Handlungen, Einstellungen und sozialen Dynamiken, die fir AuBenstehende
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ohne Expertise im Setting Intensivstation mdglicherweise unentdeckt bleiben. Im Rah-
men dieser erfahrungsbasierten Forschung wurde stets auf die Offenheit des For-
schungsprozesses geachtet, indem im Sinne einer Reaktivitat systematisch zugelassen
wurde, empirische Irritation und Verunsicherung zu akzeptieren (Breidenstein et al.,
2020). Es wurde darauf geachtet, immer wieder eine kritische Selbstreflexion im For-
schungsteam durchzufiihren und die eigene Rolle sowie Erfahrungen in den Kontext von
Nahe und Distanz zu bringen, um authentische und glaubwirdige Ergebnisse der For-
schung zu sichern (Hirschauer, 2002). Dies wurde vor allem vor dem Hintergrund des
Going Native Phanomens (Hirschauer, 2002), welches eine Situation beschreibt, in der
ein Forscher zu stark in das untersuchte Feld involviert ist, sodass er die notwendige
objektive Distanz zu seinem Forschungsgegenstand verliert, immer wieder im For-

schungsteam thematisiert und erértert.

Insgesamt wurde die Einbindung von umfassender beruflicher Expertise im Setting In-
tensivstation aber als positiv fur die Tiefe und Relevanz der Anwendung von Ethnografie
empfunden. Sie trug dazu bei, ein umfassendes Verstédndnis des Einsatzes von Friih-
mobilisationsrobotik unter Einbezug der sozialen Strukturen einer Intensivstation hervor-

zubringen.

In den folgenden Abschnitten 3.2.1 bis 3.2.3 wird detailliert auf die ethnografischen Me-
thoden eingegangen, die in dieser Studie angewendet wurden. Kapitel 3.2.1 beschaftigt
sich mit den durchgefihrten Interviews, um individuelle Perspektiven und Erfahrungen
der Pflegefachpersonen zu erfassen. Diese Methode findet sich im Artikel 2, der qualita-
tiven Querschnittstudie zur IST-Analyse der konventionellen Frihmobilisation und im Ar-
tikel 3, der qualitativen Langsschnittstudie zum Be- und Entlastungsempfinden des Pfle-
gepersonals durch das robotische System VEMOTION®. In Kapitel 3.2.2 werden die
Gruppendiskussionen erlautert, die dazu dienen, kollektive Ansichten und interprofessi-
onelle Dynamiken zu verstehen und ebenfalls in Artikel 2, der qualitativen Querschnitt-
studie zur IST-Analyse der konventionellen Frihmobilisation, zur Anwendung gekom-
men sind. SchlieBlich wird in Kapitel 3.2.3 die Methode der Beobachtungen beschrieben,
um die alltaglichen Interaktionen und Prozesse auf der Intensivstation direkt zu untersu-
chen. Beobachtungen wurden im 4. Artikel, der quantitative Langsschnittstudie zu Be-
und Entlastung sowie Auswirkungen der Einfiihrung des robotischen Systems VEMO-
TION® durchgeflhrt. Die Kombination dieser unterschiedlichen ethnografischen Metho-
den, ermdglichten dieser Arbeit eine umfassende Analyse der sozialen und organisato-
rischen Auswirkungen des Einsatzes von Frihmobilisationsrobotik.
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3.2.1 Interviews

Qualitative Interviews bieten im Rahmen des Forschungsthemas eine gute Gelegenheit
die menschlichen und zwischenmenschlichen Perspektiven zu erfassen, die bei der
Durchfiihrung von Friihmobilisation und bei der Einfiihrung und Nutzung des robotischen
Systems zur Friihmobilisation entstehen. Vor allem vor dem Hintergrund, dass die Inten-
sivstation durchaus als Ort der Technik angesehen werden kann, weil hier viele techni-
sche Geréte (zur Uberwachung und Therapie der Patient*innen) zum Einsatz kommen
(Waydhas et al., 2022), sind qualitative Interviews gut geeignet, um die vielschichtigen
Realitaten, die die Anwender*innen mit der Einfihrung und Nutzung von Technik verbin-
den, zu verstehen und zu interpretieren. Wichtig ist dabei aber, die Aussagen der Be-
fragten kritisch zu betrachten. Die AuBerungen der Interviewten sind persdnliche Wahr-
nehmungen, Erfahrungen und Meinungen, die nicht notwendigerweise eine direkte oder
allgemeingultige Veranschaulichung der tatsachlichen Praxis darstellen. Die Ergebnisse
der Interviews missen deshalb sorgféltig und kritisch analysiert und reflektiert werden.
Die Ubertragung von Ergebnissen auf einen breiteren Kontext, wie bspw. die gesamte
Pflegepraxis, muss deshalb unter Bertcksichtigung der beeinflussenden Faktoren erfol-
gen (Lamnek & Krell, 2016).

In der ethnografischen Forschung muss der/die Forschende Teil der Welt der Akteure
werden bzw. sich die Welt der Akteure aneignen. Dies kann neben Gesprachen oder
Beobachtungen auch Uber qualitative Interviews geschehen. Der Bezugspunkt liegt hier
auf der zwischenmenschlichen Perspektive (Grimmer, 2018). Bei dem Einsatz von Friih-
mobilisationsrobotik sollte der/die Forschende darlber hinaus auch die spezifischen
technologischen Gegebenheiten verstehen und mit dem robotischen System vertraut
sein. So kann er/sie/es gewahrleisten, dass die getatigten Aussagen in den richtigen
Kontext gebracht und in der Analyse berucksichtigt werden. In der empirischen For-
schung ,spielt das qualitative Interview, also die sprachliche Erfassung von Bedeutungs-
mustern, eine groBe Rolle [...]. Gerade im qualitativen Interview hat der Befragte die
Maoglichkeit, seine Wirklichkeitsdefinitionen dem Forscher mitzuteilen“ (Lamnek & Krell,
2016, S. 331). Im Rahmen des speziellen Settings der Intensivstation ermdglichen die
Interviews den Befragten, ihr Verstéandnis fur Frihmobilisation zu erklaren und dabei
Faktoren, die die Durchfuhrung von Frihmobilisation beeinflussen, genau zu beschrei-
ben. Hierbei kbnnen die Interviewteilnehmenden auch ihre Perspektive von sozialen
Phanomenen, wie z. B. der Einfluss von Robotik auf die Pflegebeziehung, die bei der
Frihmobilisation wahrgenommen werden, zum Ausdruck bringen. Ziel der Interviews,
die fUr dieses Forschungsprojekt geflihrt wurden, war auch, den Befragten die Méglich-
keit zu geben, die eigenen Ansichten und Erlebnisse im Umgang mit der Friihmobilisati-
onsrobotik darlegen zu kénnen und dabei zu erklaren, wie bzw. ob die Technologie die
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Arbeitsablaufe, die Interaktion zwischen den verschiedenen Akteure und auch das Be-

und Entlastungsempfinden beeinflusst.
.nterviewstudien, Gesprachsanalysen und Diskursanalysen kénnen sich bei aller
Unterschiedlichkeit darauf stitzen, dass soziale Wirklichkeit zu einem grof3en
Teil bereits in sprachlicher Form verfligbar ist, ndmlich als Auskiinfte, Gesprache
oder Textdokumente. Ein groBer Teil sozialer Wirklichkeit existiert aber unterhalb
der Schwelle der Sprache. Viele soziale Phadnomene sind nicht nur unaussprech-
lich, sondern stimmlos, sprachlos und stumm. Das aber heif3t, sie missen erst

sozialwissenschaftlich zur Sprache gebracht werden.” (Breidenstein et al., 2020,
S. 40)

Die Nahe zum Feld ist dabei entscheidend, weil der/die Forschende eine aktive Rolle
einnimmt und die entstehenden Inhalte steuert, er/sie generiert sie also mit. ,Die Tatsa-
che, dass der Forscher in die Erhebungssituation eingebunden ist, fihrt dazu, dass er
zu einem konstitutiven Bestandteil des Forschungsprozesses und damit des For-
schungsergebnisses wird“ (Lamnek & Krell, 2016, S. 332). Diese Teilnahme erméglicht
nicht nur ein tieferes Verstandnis fur die Pflegepraxis im Bereich der Frihmobilisation
und die Herausforderungen in der Nutzung von Frihmobilisationsrobotik, sondern tragt
auch dazu bei, Vertrauen und eine offene Kommunikation mit den Akteure aufzubauen.
Hierbei muss aber vor allem vor dem Hintergrund von Nahe und Distanz die Rolle der
Forschenden immer wieder reflektiert werden. Dass die Forscherin dieser Arbeit selbst
einen intensivpflegerischen Hintergrund hat, muss hierbei differenziert betrachtet wer-
den. Auf der einen Seite bietet diese Art Insider-Perspektive die Mdglichkeit, die kleins-
ten Dimensionen, die von den Befragten formuliert werden und die sowohl bei der kon-
ventionellen Frihmobilisation als auch in der Interaktion mit dem robotischen System
zum Tragen kommen, wahrzuehmen. Die Erfahrungen und Sichtweisen der Befragten
kénnen so noch expliziter erfasst werden. Dies ist vor allem in Bezug auf die erwahnte
Subjektivitat durch die AuBerung von Wahrnehmungen und Meinungen durch die Be-
fragten, die die Methode der Interviews mit sich bringt, von Bedeutung. Auf der anderen
Seite ist es auch wichtig, die generierten Daten kritisch zu analysieren und zu interpre-
tieren, um eine reflektierte Distanz zu wahren und die Daten so objektiv wie mdglich
analysieren zu kénnen. Nur so kann sichergestellt werden, dass die Forschungsergeb-
nisse nicht durch persénliche Vorkenntnisse und beruflich bedingte Annahmen verzerrt

werden.

36



3.2.2 Gruppendiskussionen

Gruppendiskussionen verfolgen das Ziel, Sichtweisen und Meinungen einer Gruppe in
einem Diskurs zu erfassen. Die Diskussionsteilnehmenden werden dazu als reale sozi-

ale Gruppe zu einem bestimmten Thema befragt (Lamnek & Krell, 2016).

Im Rahmen dieser Forschung wurden die Gruppendiskussionen dazu genutzt, eine Ana-
lyse der Friilhmobilisationssituation auf den verschiedenen Intensivstationen des Kilini-
kums, in dem das robotische System spater erprobt wurde, durchzufiihren. Durch die
Gruppendiskussionen war es moglich, detaillierte Einblicke in die bestehende Anwen-
dung, Herausforderungen und auch Einstellung der Pflegenden zur Frihmobilisation zu
bekommen. Im Rahmen der Gruppendiskussionen konnten eigene Erfahrungen geteilt
und auch kritisch diskutiert werden, was zu aussagekraftigen Ergebnissen in Bezug auf
die erhobenen Fragestellungen flhrte. Aussagekraftige Ergebnisse konnten vor allem
durch Passagen, die eine hohe metaphorische Dichte aufwiesen, identifiziert werden
(Loos & Schaffer, 2001).

Neben den Teilnehmenden selbst gibt es bei einer Gruppendiskussion eine*n Diskussi-
onsleitenden, der/die die Diskussion moderiert und die Teilnehmenden zur Teilnahme
an der Diskussion ermutigt und sicherstellt, dass die vorher bestimmten Themenberei-
che des Diskussionsleitfadens abgedeckt sind (Lamnek & Krell, 2016). Dartber hinaus
gibt es eine protokollierende Person, die die ,groben Zige [...] [des] Diskussionsverlaufs
[, die] Decknamen bzw. die Nummern der Sprechenden und [...] ergdnzend zur Audio-
aufnahme die mimischen und gestischen Aussagen der Diskussionsteilnehmer
fest[halt]” (Lamnek & Krell, 2016, S. 430). Dieses Protokoll dient dazu, die getétigten
Aussagen den jeweiligen Personen zuordnen zu kénnen und auch implizite Beobach-
tungen (z. B. in Bezug auf nonverbale AuBerungen zwischen den Teilnehmenden) in die

Analyse mit einflieBen zu lassen.

Die Rolle des/der Forschenden, der/die in der Regel entweder Diskussionsleitung inne-
hat oder das Protokoll fuhrt, ist entscheidend fir die Ergebnisse der Diskussion. Beson-
ders als diskussionsleitende Person kann der/die Forschende die diskutierten Themen
steuern, in dem er/sie bei Themenabweichungen eine konkrete Steuerungsfrage stellt
oder durch einen Einwand versucht, die Diskussion wieder in Richtung der angepeilten
Themen zu lenken (Lamnek & Krell, 2016). Die Person sollte aber nur eingreifen, wenn
es wirklich erforderlich ist, um die gruppendynamischen Prozesse nicht zu stéren. Dies
ist besonders wichtig, wenn die forschende Person selbst aus dem Setting kommt, in
dem auch die Diskussionsteilnehmenden arbeiten und somit selbst ggf. Meinungen zu
den Themen haben, die in der Diskussion besprochen werden. In diesem Fall ist mit dem
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Setting die Intensivstation gemeint. Die eigenen Meinungen und Wahrnehmungen soll-
ten die Diskussion bzw. den Diskussionsverlauf nicht beeinflussen, kontrollieren oder
manipulieren, um eine moéglichst natlrliche und authentische Situation abbilden zu kén-
nen (Lamnek & Krell, 2016). Laut Bohnsack (2002, S. 311) gehen die ,sozialwissen-
schaftlichen Interpret(inn)en [...] nicht davon aus, dass sie mehr wissen als die Akteure
oder Akteurinnen, sondern davon, dass diese selbst nicht wissen, was sie da eigentlich
alles wissen*. Die Kenntnis Uber das verwendete Fachvokabular und auch das intuitive
Verstehen der beschriebenen Ablaufe und Herausforderungen, die bei der Friihmobili-
sation von Intensivpatient*innen auftreten kénnen, kann aber auch als Vorteil gesehen
werden. Die bewusste Auseinandersetzung mit der Rolle als Forschende erfordert eine
immer wiederkehrende Reflexion im Sinne der Balance von Nahe und Distanz.

Im Rahmen der vorliegenden Forschung wurde das Angebot der Diskussion von den
Teilnehmenden gerne angenommen. Es bildete sich schnell eine Eigendynamik im Dis-
kursverlauf und das Eingreifen der Diskussionsleitung war nur sehr sporadisch nétig. Die
Eigendynamik bzw. interaktive und metaphorische Dichte der Diskussionen zeigen die
Relevanz des Themas (Bohnsack, 2021).

Generell bietet die Nutzung von Gruppendiskussionen im Kontext der Friihmobilisation
von Intensivpatient*innen eine gute Basis, um in Verbindung mit den anderen angewen-
deten Methoden ein umfassendes Bild Uber die Durchfiihrung und Gestaltung zu erhal-
ten. Dies ist entscheidend fUr die Einfihrung des robotischen Systems zur Friihmobili-

sation.

3.2.3 Beobachtungen
Die Beobachtung als zentrale Methode der Ethnografie versteht die Datengewinnung
bzw. -generierung so, dass die beobachtende Person an
,der alltdglichen Lebenspraxis im Feld aktiv [...] [teilnimmt], die Menschen im Feld
als Expertinnen ihrer eigenen Lebenspraxis in informellen Gesprachen [...] [be-

fragt], die raumlich-dinglichen Konstellationen des Feldes [...] [analysiert] und
alle Arten von Dokumenten aus dem Feld [...] [sammelt].“ (Stribing, 2018, S. 59)

Insbesondere im Setting Intensivstation ermdglicht die Methode der Beobachtung die
komplexen sozialen Interaktionen zwischen den unterschiedlichen Akteuren zu erfas-
sen. Die Beobachtung gehdrt zu einer der Schliisselkompetenzen des Pflegeberufs, weil
die Beurteilung des Patient*innenzustands sowie die Ableitung von Patient*innenres-
sourcen und Pflegeproblemen mafgeblich durch die Beobachtung der Patient*innen ge-
steuert wird. Angesichts dieser zentralen Bedeutung der Beobachtung fiir den Pflegebe-
ruf wurde die Methode der Beobachtung gezielt fir diese Studie ausgewahlt. Das kom-
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plexe Feld der Intensivstation zu beforschen, kann mit einigen Herausforderungen ver-
bunden sein, v. a. wenn die Forschenden bisher keine BertUhrungspunkte mit einem
solch hochdynamischen Feld hatten. Aus diesem Grund ist es ein Vorteil, dass die For-
scherin auf ein tiefes Verstéandnis der Praxis zurlickgreifen kann. So sind die beobach-
teten Aspekte verbunden mit der eigenen Expertise von hoher Authentizitat gepragt. Fer-
ner bietet diese Konstellation die Mdglichkeit, empathisch auf die Akteure im For-
schungsfeld einzugehen und die Handlungen und Emotionen aus diesem Kontext her-
aus zu interpretieren. Dies sollte allerdings unter der Wahrung einer kritischen Reflexivi-
tat getan werden, um eine objektive Analyse zu sichern. Die Perspektivendifferenz, die
sich aus der Doppelrolle der Forscherin ergibt, birgt sowohl Risiken als auch Chancen:
Wahrend es mdglich ist, dass Schlisse auf die Motive der Akteure fehlgehen kénnen,
bietet die Rolle der beobachtenden Person, die keine Handlungen ausfihren muss, die
Maéglichkeit, die interaktive Entfaltung unter den Teilnehmenden aufzuklaren (Striibing,
2018). Generell ist die Interpretation von Beobachtungsdaten naturgemas subijektiv,
weshalb die Durchfihrung von Beobachtungen laut Breidenstein et al. (2020) auch da-
ran geknUpft ist, sich als Beobachtende*r immer wieder von den beobachteten Situatio-
nen zu distanzieren. Hierzu sollten folgende DistanzierungsmafBnahmen beachtet wer-

den:

e ,eine disziplindre Sozialisation [...] [als0] eine gefestigte professionelle Identitat,
erlaubt einen kihlen sozialwissenschaftlichen Relativismus aufrechtzuerhalten®
(Breidenstein et al., 2020, S. 48),

o die Etablierung einer fiir das Feld akzeptablen Beobachterrolle, die von Hand-
lungszwangen entlastet und dadurch freistellt fir Beobachtungen, Selbstbe-
obachtung und Aufzeichnung“ (Breidenstein et al., 2020, S. 48 f.),

e die permanente Verschriftlichung von Erfahrungen® (Breidenstein et al., 2020,
S. 49) und

e ,die rhythmische Unterbrechung der Prasenz im Forschungsfeld durch Phasen
des Ruckzugs zum universitédren Arbeitsplatz und Kollegenkreis: Dem going na-
tive ist ein coming home entgegen zu setzen (Breidenstein et al., 2020, S. 49 f.).

Um die erforderlichen DistanzierungsmaBnahmen zu wahren, Gbernahm die Forscherin
als beobachtende Person im Rahmen dieser Forschung allerdings keine aktive Rolle,
wodurch sie in Bezug auf die Mobilisationssituation eine nicht-teilnehmende Haltung ein-
nahm. Diese Form der Beobachtung wurde gewahlt, um eine ,fir das Feld akzeptable
Beobachterrolle” (Breidenstein et al., 2020, S. 48) fur die Forscherin zu sichern, die an-
sonsten aufgrund ihrer engen Verbundenheit mit dem Feld nicht klar definiert ware. Das
strukturierte Vorgehen bei den Beobachtungen diente dem gleichen Zweck, auch weil
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die ,Forsche[rin] [im Vorhinein] bereits einen Uberblick iiber die zu beobachtende Situa-
tion und Uber die verschiedenen sozialen Zusammenhéange [besafl]* (Lamnek & Krell,
2016, S. 527). Die angefertigten Feldnotizen dienten der fortwahrenden Selbstreflexion,
um dieser Beobachterrolle gerecht zu werden und die Nahe und Distanz zum Feld immer

wieder zu eruieren.

In diesem Kontext ist auch die Zusammenarbeit in einem interdisziplindren For-
schungsteam besonders wertvoll, weil sie unterschiedliche Perspektiven und Expertisen
in die Analyse integrieren und so eine ganzheitliche Sicht auf das Forschungsfeld geben
kann. Vor dem Hintergrund der Doppelrolle als Forscherin und gelernerte Pflegefachper-
son ermoglicht die Zusammenarbeit eine kollektive Reflexion, bei der die eigene Per-
spektive immer wieder hinterfragt und gescharft werden kann, um dem komplexen Feld
der Intensivstation gerecht zu werden. So wird die Qualitat der Analyse der Forschungs-
ergebnisse gewahrt.

Insgesamt tragt die Beobachtung im Rahmen der Erforschung eines robotischen Sys-
tems zur Fruhmobilisation von Intensivpatient*innen in Verbindung mit einem interpro-
fessionellen Forscherteam dazu bei, ein fundiertes Verstandnis fir dieses System im
Setting Intensivstation zu entwickeln. Besonders vor dem Hintergrund der sehr komple-
xen Interaktionen und Strukturen des Feldes ,Intensivstation’ ist dies von groBBer Bedeu-
tung, um sich den Forschungsgegenstanden dieser Arbeit zu néhern.
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4. Kumulativer Teil der Dissertation

4.1 Der Einsatz von robotischen und technischen Systemen zur Friihmobi-
lisation von Intensivpatient_innen. Ein Scoping Review
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Zusammenfassung: Hintergrund: Intensivpatient_innen sind ofteiner langen Immobilitat ausgesetzt. Wenn sie aber frihzeitig
mobilisiert werden, lassen sich positive Effekte auf ihr Outcome, wie z.B. eine Verbesserung der kdrperlichen Funktion, nach-
weisen. Einer der Griinde fiir die spate Mobilisation ist, dass zu wenig Hilfsmittel zur Verfligung stehen. Fragestellungen/Ziel:
Dieser Beltrag gibt einen Uberblick Uber den Einsatz von robotischen oder technischen Systemen als Hilfsmittel fur die Fruh-
mobilisation. Welche robotischen und technischen Hilfsmittel werden in Studien zur Frihmobilisation von erwachsenen Inten-
sivpatient_innen durch Pflegefachpersonen oder Physiotherapeut_innen untersucht? Uber welche Effekte von Frihmobilisa-
tion mittels robotischem und technischem System auf die Patientenoutcomes wird in den Studien berichtet? Methoden: Die
Datenbanken Medline, Web of Science, CINAHL, Cochrane Library, Embase, |[EEE Xplore, Scopus und WTI wurden zwischen Mai
und Juli 2020 und im Januar 2022 systematisch durchsucht. Zusatzlich wurde im ersten Suchlauf eine Randsuche liber Goog-
leScolar und RessarchGate durchgefuhrt. Ergebnisse: Es wurden 27 Veroffentlichungen eingeschlossen (9 RCTs, 7 Experten-
meinungen, 3 quantitative Querschnittstudien, 2 Fall-Kontroll-Studien, Z Literaturreviews, 2 klinische Einzelfallstudien, 2 In-
terventionsstudien im Pra-Post-Design). Hier zeigte sich, dass als Hilfsmittel vor allem elektronische Bettfahrrader und
Kipptische eingesetzt werden. Es war eine uneinhelitliche Datenlage in Bezug auf verschiedene Patientenoutcomes nach-
weisbar. Schlussfolgerungen: Weitere Forschung zum Einsatz von technischen und robotischen Systemen zur Frihmobilisa-
tion ist vor allem in Bezug auf unterschiedliche Studienpopulationen notwendig. Friuhmobilisationsrobotik ist noch nicht Teil
der Regelversorgung.

Schliisselwdrter: Intensivpatient_innen, Frihmobilisation, Robatik, Technik, Scoping Review

The use of robotic and technical systems for early mobilization of intensive care patients: A scoping review

Abstract: Background: Intensive care patients are often subjected to immobility for too long. However, when they are mobilized
early, positive effects on patient outcomes, such as improvement in physical function, can be demonstrated. One of the rea-
sons for rare mobilization is that too less therapeutic equipment is available. Aims: This paper provides an overview of previous
research on early robot- ar technology-assisted mohilization of intensive care patients. Which robotic and technical aids are
used instudies on early mobilization of adult intensive care patients by nurses or physictherapists? What effect of early mobi-
lization using robotic and technical systems on patientoutcomes are reported in the studies? Methods: A systematic literature
search was undertaken within the Databases Medline, Web of Science, CINAHL, Cochrane Library, Embase, IEEE Xplore, Scop-
us and WTI between May and July 2020 and in January 2022, In addition, a marginal search was performed via GoogleScolar
and ResearchGate in the first search run. Results: 27 publications were included (9 RCTs, 7 texts and opinions, 3 cross-section-
al studies, 2 case-control studies, 2 literature reviews, 2 case reports, 2 quasi-experimental intervention studies). It is evident
thatelectronic bed-mounted exercise bicycles and tilt tables are the most commonly used assistive devices. There is an incon-
sistent data situation with regard to different patient outcomes. Conclusion: Further research on the use of technical and ro-
batic early mobilization is, particularly in relation to different study populations, needed. Early mobilization robatics is not yet
partof standard care.
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Was ist zu dieser Thematik schon bekannt?
Fruhmobilisation kann einen positiven Effekt auf Patienten-
outcomes haben.

Welchen Erkenntniszugewinn leistet die Studie?
Technische Systeme werden in der bisherigen Literatur
vielfach beschrieben, wéhrend Frihmobilisationsrobotik
erst seit dem Jahr 2021 thematisiert wird. Die untersuch-
ten Outcomeparameter sind heterogen.

Einleitung und Problemstellung

Auf Intensivstationen werden in der Regel Patient_innen
behandelt, die an schwerwiegenden korperlichen Ein-
schrinkungen leiden und deshalb vital iberwacht und sta-
bilisiert werden miissen (Abdulla, 2007). Die Intensiv-
medizin und -pflege zielen durch ihre Therapie auf eine
Wiederherstellung der Gesundheit ab (Abdulla, 2007).
Eine méglichst frithe Mobilisation von Intensivpatient in-
nen kann mafégeblich zur Wiederherstellung der Gesund-
heit beitragen, da sie u.a. die Bewegungsfihigkeit erhilt
(Dubb et al., 2016). Darliber hinaus kann die Friithmobili-
sation den Intensivaufenthalt der Patient innen verk{irzen
und die Kosten einer Behandlung reduzieren (Engel et al.,
2013). Viele Intensivpatient innen sind aber sehr lange
einer Immobilitit ausgesetzt. Hierflir gibt es laut der sys-
tematischen Ubersichtsarbeit von Dubb et al. (2016) zahl-
reiche Ursachen, wie z.B. strukturelle Einschrinkungen,
die bspw. mit einer mangelnden Verfiigbarkeit des nétigen
Equipments fiir das mobilisierende Fachpersonal einher-
gehen. Aber auch ein Fachkriiftemangel in der Pflege und
der Physiotherapie fithrt dazu, dass Frithmobilisation zu
selten oder zu spét durchgefiihrt wird (Dubb et al., 2016.).
Robotische und technische Friihmobilisationssysteme
kénnen eine Losung flir dieses Problem darstellen, indem
sie ausgewiihlte Mobilisationstétigkeiten {ibernehmen
oder bei der Mobilisation unterstiitzen.

Um einen Uberblick iiber bestehende Evidenz und Lite-
ratur zum Thema robotische und technische Frithmaobili-
sation zu erhalten, wurde dieses Scoping Review erstellt.

Aufgrund der Vielzahl verschiedener gebrduchlicher
Definitionen (Clarissa et al., 2019) ist die Friithmobilisa-
tion von Intensivpatient_innen nicht einheitlich festgelegt.
Diese Publikation orientiert sich an der Definition von
Bein et al. (2015), die unter Frithmobilisation den Beginn
der Mobilisation von Patient innen innerhalb der ersten
72 Stunden nach Aufnahme auf die Intensivstation ver-
steht. Unter robotik- und technikgestiitzten Hilfsmitteln
werden elektrisch betriebene, technisch-assistive Hilfs-
mittel verstanden, die therapeutische Mafinahmen auto-
nom (robotergestiitzt) oder von auflen gesteuert (technik-
gestiitzt) durchfiihren (Bendel, 2018).

Ziele und Fragestellungen

Das Ziel dieses Reviews war es, zu untersuchen, welche
robotischen und technischen Systeme als Hilfsmittel fiir

© 2022 The Author(s) Distributed as a Hogrefe OpenMind article

die Frithmobilisation verwendet werden und wie sich ro-
botik- und technikgestiitzte Mobilisationstherapie auf die
Patientenoutcomes auswirkt.

Hierflir ergaben sich folgende Fragestellungen: Welche
robotischen und technischen Hilfsmittel werden in Studien
zur Frithmobilisation von erwachsenen Intensivpatient_in-
nen durch Pflegefachpersonen oder Physiotherapeut in-
nen verwendet? Uber welche Effekte von Frithmobilisation
mittels robotischem und technischem System auf die Pa-
tientenoutcomes wird in den Studien berichtet?

Methodik

Zur Beantwortung der Forschungsfragen wurde die Me-
thode des Scoping Reviews gewihlt, das sich an den
Vorgaben des PRISMA-Statements flir Scoping Reviews
(PRISMA-ScR) (Tricco et al., 2018) orientiert. Diese Me-
thode dient der Identifikation von Forschungsliicken und
ist gut geeignet, um einen umfassenden Uberblick {iber
das zu untersuchende Thema zu erlangen (Elm et al,
2019).

Ein- und Ausschlusskriterien

Die Ein- und Ausschlusskriterien wurden gemif den
Empfehlungen des PCC-Schemas (Population, Concept,
Context) (Elm et al, 2019) festgelegt. Eingeschlossen
wurden simtliche Studientypen zu Therapierobotik sowie
technisch oder elektronisch betriebenen Hilfsmitteln, die
dem Zweck der Frithmobilisation oder -rehabilitation von
Intensivpatient innen dienen. Alle robotischen oder tech-
nischen Systeme, die eine Gang- oder Kurbelbewegung
der Beine erzeugen, eine Vertikalisierung von Intensiv-
patient_innen herbeifiihren oder eine Gang- bzw. Kurbel-
bewegung der Beine mit einer Vertikalisierung verbinden,
fiihrten zum FEinschluss. In Publikationen, die mehrere
oder kombinierte Hilfsmittel vorstellten, wurde auf die
Systeme eingegangen, die den Einschlusskriterien ent-
sprachen. Es wurden nur Artikel in deutscher und engli-
scher Sprache mit dem Setting Intensivstation inkludiert.
Ausgeschlossen wurden Studien zu den Themen chirur-
gische Robotik, AAL-Systeme (Ambient Assisted Living),
Lehr-, Service- und Sozialhilferobotik sowie Telemedizin.
Ebenso wurden Publikationen zu robotischen und techni-
schen Systemen bezogen auf bestimmte Altersgruppen
(z.B. im pidiatrischen Bereich) ausgeschlossen. Zudem
wurden Studien exkludiert, in denen die technische oder
robotische Mobilisation ohne die Anwesenheit von Pflege-
fachpersonen oder Physiotherapeut_innen erfolgte.

Suchstrategie

Gemifs Elm et al. (2019) wurde dem Review eine drei-
stufige Suchstrategie zugrunde gelegt: Im ersten Schritt
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erfolgte eine orientierende Suche in den beiden Daten-
banken CINAHLund MEDLINE (via Pubmed). Die gefun-
denen Artikel wurden nach Stichwdrtern durchsucht, um
MeSH Terms und Keywords fiir die Recherche in weiteren
Datenbanken zu identifizieren. Dieser Schritt wurde durch
die Konsultation der jeweiligen medizinischen, pflegeri-
schen, therapeutischen und ingenieurwissenschaftlichen
Expert_innen aus dem Team des Forschungsprojekts er-
weitert. Diese hatte zum Ziel, die identifizierten Schlag-
worte von Expertenseite aus iiberpriifen und ergiinzen zu
lassen.

Im zweiten Schritt wurden von Maibis Juli 2020 mittels
der vorher definierten Suchstrings (siehe Elektronisches
Supplement ESM1) folgende einschliigige pflegewissen-
schaftliche, medizinische und ingenieurwissenschaftliche
Datenbanken systematisch durchsucht: Medline, Web of
Science, CINAHL, Cochrane Library, Embase, IEEE Xplo-
re, Scopus und WTI Frankfurt (WTI-Frankfurt-digital
GmbH). Die Datenbank WTI Frankfurt wurde gewdhlt,
weil sie u.a. Fachinformationen zu den Fachbereichen
Elektronik und medizinische Technik bereitstellt und jahr-
lich ca. 110.000 Dokumente aus Fachzeitschriften, Ta-
gungsbinden, Forschungsberichten und Dissertationen
auswertet und speichert.

Die Datenbanken wurden im Rahmen der verfligbaren
Bibliothekszugfinge ausgewihlt. Die Datenbanksuche wur-
de im Januar 2022 erginzt, um neu hinzugekommene Arti-
kel miteinzubezichen. Um alle relevanten Artikel zum The-
ma der Arbeit einschlieffen zu kdnnen, wurde keine
Einschrinkung des Erscheinungsjahrs vorgenommen.

Da in einem ersten kombinierten Suchdurchlauf, bei
dem nur Robotik als Stichwort verwendet wurde, keine
Treffer erzielt werden konnten, wurde Robotik in der Fol-
ge mit dem Stichwort Technik erweitert.

In allen gefundenen Publikationen wurde im dritten
Schritt eine Riickwirtssuche durchgefiihrt, um weitere
Literaturhinweise zu finden. Zusitzlich erfolgte im ersten
Suchlauf eine Randsuche fiir graue Literatur iiber
ResearchGate und GoogleScholar.

Studienauswahl

Alle identifizierten Titel wurden in das Literaturverwal-
tungsprogramm Citavi Version 6 iiberfiihrt. Hier wurden
alle Duplikate entfernt sowie die Titel und Abstracts der
identifizierten Publikationen anhand der Ein- und Aus-
schlusskriterien gepriift. Dieser Schritt erfolgte verblin-
det durch AMK und LS (1. Suchlauf 2020) bzw. JH
(2. Suchlauf 2022). Die nach dem Entblinden der Titel-
und Abstract-Analyse verbliebenen Volltexte wurden da-
raufhin unter Berticksichtigung der Ein- und Ausschluss-
kriterien {iberpriift. Das verblindete Screening erfolgte
mit Excel 2016. Im Anschluss an die Entblindung der
Volltextuntersuchung wurden die verbliebenen Volltexte
in ihrer Methodik mittels Critical Appraisal Tools des Jo-
anna Briggs Institutes (JBI, n.d.) untersucht. Die Inter-
ventionsstudien im Pré-Post-Design wurden mit der
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Squire 2.0 Checkliste (Ogrinc et al., 2016) bewertet, da
das Joanna Briggs Institute fiir diesen Studientyp kein In-
strument bereitstellt (siche ESM 2).

Die Bewertung der Studien wurde ebenfalls verblindet
durch AMK und LS (1. Suchlauf 2020) bzw. JH (2. Suchlauf
2022) durchgefiihrt. Bei Diskrepanzen wurden im Rah-
men der Qualitétssicherung AW und IR konsultiert, bis in
allen Fillen ein Konsens erreicht wurde. Da bel einem
Scoping Review normalerweise keine Bewertung der me-
thodischen Qualitdt der Studien erfolgt (Elm et al., 2019),
wurde nach der Bewertung keine Publikation aussortiert.
Um eine bessere Evidenz zu erzielen, wurde dennoch ent-
schieden, die methodische Qualitét der Literatur zu be-
werten.

Datenextraktion

Die Studiendetails wurden in einer eigens erstellten Tabel-
le, die sich an dem JBI-Manual (JBI, 2015) orientierte,
festgehalten. Neben den Autor innen und dem Erschei-
nungsjahr wurden auch Ziele, Design und Methodik der
betreffenden Studien und Artikel erfasst. Des Weiteren
wurde die Stichprobe in Verbindung mit dem Setting, die
verwendeten robotischen und technischen Systeme und
die relevanten Ergebnisse der jeweiligen Verdffentlichun-
gen festgehalten (siche ESM 3).

Ergebnisse

Wie in Abbildung 1 dargestellt, konnten 2369 Publikatio-
nen in den genannten Datenbanken identifiziert werden.
Weitere 55 Belitriige wurden in grauer Literatur gefunden.
Nach Entfernung der Duplikate blieben 2204 Publika-
tionen tibrig.

Im Rahmen der verblindeten Durchsicht von Titel und
Abstracts der 2204 Artikel und Studien wurden 2129 Pub-
likationen ausgeschlossen. Der Hauptgrund hierfiir war
ein jeweils unpassendes Setting. Die Konsensquote nach
Entblindung lag bei 86 %. Von den verbliebenen 76 Publi-
kationen wurden die Volltexte verblindet gesichtet. Hier
lag die Konsensquote nach der Entblindung bei 82%.

Insgesamt wurden 49 Beitrige ausgeschlossen, da die
Einschlusskriterien nicht erfiillt wurden. Das Literatur-
verzeichnis der ausgeschlossenen Beitrige ist in ESM 4 zu
finden.

Es konnten 27 Verdffentlichungen in das Scoping Re-
view eingeschlossen werden. Davon wurden 14 im ersten
und 13 im zweiten Suchlauf identifiziert. Diese wurden
ebenfalls verblindet bewertet. Die Konsensquote nach der
Bewertung der Studien lag vor der Konsultation von AW
und IR bei 95,4 %. Diskrepanzen in der Bewertung wurden
im Forschungsteam (AMK, LS, JH, AW, IR) diskutiert, bis
eine Einigkeit erzielt wurde.

In ESM 5 ist die Verteilung der Studien auf die einzel-
nen Datenbanken hinterlegt.
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Verteilung des Forschungsaufkommens

In Tabelle 1 ist die Auflistung der eingeschlossenen Texte
nach geografischer Herkunft zu sehen.

Studiencharakteristik

Die Beitrige wurden im Zeitraum von 2012 bis 2022 verdf-
fentlicht. In Tabelle 2 sind die Studiendesigns der einge-
schlossenen Publikationen aufgelistet.

Die eingeschlossenen Verdffentlichungen untersuchten
die Frithmobilisation mit robotischen und technischen
Systemen in verschiedensten Fachbereichen der Intensiv-
therapie. Es wurden beispielsweise Patient_innen mit
akutem Schlaganfall (Dohle et al., 2017; Kumble et al.,
2017), mit erworbenen Gehirnverletzungen (Frazzitta et
al., 2016) oder auch mit anderen internistischen, neurolo-
gischen oder chirurgischen Schwerpunkten eingeschlos-
sen (Kwakman et al., 2020; Franga et al., 2020; Egger et
al., 2021). In Tabelle 3 sind die Hauptstudiencharakteristi-
ka aufgefiihrt. Tabelle 4 gibt eine Ubersicht {iber dieinden
Studien untersuchten Outcomes und die medizinischen
Parameter.

Tabelle 1. Geografische Verteilung der Studien

UsA
Australien
Deutschland
Italien

Tschechien

MW O ™ o

Brasilien

Spanien
Kanada 1

Niederlande 1

Tabelle 2. Auflistung der Studiendesigns

Fandomisiert kontrollierte Studie (RCT)
Expertenmeinung

Quantitative Querschnitterhebung
Fall-Kentroll-Studie

Literaturreview

Klinische Einzelfallstudie

SR R N N I <}

Interventionsstudie im Pra-FPost-Design

Gefunden durch Datenbanksuche
(n=2360)

Zusatzlich gefunden in anderen
Quellen
{n=55)

A

Verbleiben nach Entfernen von Duplikaten
(n=2204)

]

In Vorauswahl

Ausgeschlossen

] [ Vorauswahl J [ Identifikation ]

Abbildung 1. Eigene Darstellung des Prisma-Flow-Diagramms nach Moher et al. (2009).
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aufgenommen (n=2129)
(n=2204)
Volltext ausgeschlossen (1 = 43)
e keine Frithmobilisation {n = 6)
. * keine Pflegefachpersonen oder
5 Volitext auf Flgnung Physiotherapeut_innen {n = 10)
E‘, tzrejuzrtellt ™8 ¢ kein Intensivsetting (n = 20}
L e kein robotisches / technisches
System (n=29)
e Volitext nicht (auf Englisch oder
— Deutsch) verfiigbar {n = 4)
Studien eingeschlossen
c (n=127)
%
% Expertenmeinung (n = 6)
9 Literaturreview (n = 2)
ﬁﬂ Quantitativ (n = 19)
[T}
__
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Tabelle 3. Schnelliberblick ber die Hauptstudiencharakteristika

Berney et al., 2021
Chilluraetal., 2020
Daohle etal., 2017

Dos Santosetal., 2015
Eggeretal., 2021
Ferreetal., 2021
Frangaetal., 2020
Frazzittaetal., 2016
Frazzittaetal., 2018
Fuest & Schaller, 2018
Grunow etal,, 2022
Hodgsonetal., 2012
Khoetal, 2015
Kimawietal.,, 2017

Studiendesign

s
=
=

Quantitativ
RCT X X X X X

Fall-kKontroll-Studie X
Querschnittstudie

Intervention sstudie X
Klinische Einzelfallstudie X

Expertenmeinung X X X X X

Literaturreview X

Datenerhebung

Fragebogen
Deskriptive Statistik X X X X X X X X
Expertenmeinung X X X X X

Systematische
Literaturrecherche

Stichprobe

162 1 - 28 - 18 35 31 31 - - - 688 106
(IG=80/ (14/14) (Gi=9/ {G=15/ (G=15/ (1G=181/
K& =82) 1GZ2=9/ KG=16) KG=16) WG = 507)

G3=7/
WG =10)

Setting/ Fachbereich

ICU (unspezifisch) X X X X X X X X
Neurologische ICU X X X X

Chirurgisch-internistische
IcuU

Internistische ICU X X

Robotisches oder elektrisches /technisches System

Elektronisches Bettfahrrad X X X X X X X

Elektronischer Kipptisch
mit Trittvorrichtung

Elektronischer Kipptisch X
Elektronisches Laufband X X X
Exoskelett X

Robotisches Plegebett
mit Beinpresse

Robotisches System zur
Vertikalisierung des Pflege- X
betts mit Gangbewegungen

Robotergestitztes
Laufband

Robatisches System
zum Training der oberen X X
Extremitat
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betts mit Gangbewegungen

Robotergestitztes
Laufband

Robotisches Systern
zum Training der oberen
Extremitat
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Tabelle 3. Schnelliberblick Uber die Hauptstudiencharakteristika (Fortsetzung)
2 @ o I o -
® ™~ o o o S & o~
2 < o = S S E I - ! S Q
& & _ o &~ 5 = = x = . - &
r : © = : ; 2 I ) o = = =)
- s 0w T E E 5 05 = B 03 2 o
2 5 % g Z B b s = 35 3§ 2 bt @
o g 2 e 2 2 @ T T 5 2 3 ® 3
2 T 2 e £z 58 § 0§ ¢
® £ 2 & = z z g & & 5 = 2 =
:ui Studiendesign
@
5 Quantitativ XX X X X X X
<
= RCT b X X b
=]
§ Fall-Kontroll-Studie X
% Querschnittstudie X X X X
on
E Interventionsstudie X
E Klinische Einzelfallstudie X
S
[&5] Expertenmeinung X
a4
% Literaturreview X
=]
5 Datenerhebung
@
s Fragebogen X
@
§ Deskriptive Statistik X X X X X X X X X
5 Expertenmeinung X
= Systematische
] ; X
o Literaturrecherche
Q Stichprobe
ol
a - 1 88 206 72 Befragung: 16 80 45 12 43 150 z7
I (1G=377/ 124 (Personal); 8/8) (G =75/
g’ KG=237) 30 (Patient_innen); K&E=75)
E 22 (Angehorige)
—Er RCT 72 (36/36)
; Setting/ Fachbereich
=
E ICU (unspezifisch) X X X X X X X X
=
& MNeurologische ICU X X X
% Chirurgisch-internistische M M
= Icu
3
& Internistische ICU
2
2 Robotisches oder elektrisches/technisches System
§ Elektronisches Bettfahrrad X X X X X X X X X X X
§ Elektronischer Kipptisch ¥ ¥
= mit Trittvorrichtung
% Elektronischer Kipptisch X
=] Elektronisches Laufband X
5 Exoskelett
=
“}: Robotisches Pflegebett
‘g‘ﬂ mit Beinpresse
=
E Robkotisches Syster zur
=] Vertikalisierung des Pflege- X
'\UE
&
=

Anmerkungen: IG = Interventionsgruppe, KG = Kontrollgruppe.
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Tabelle 4. Ubersicht tber die in den Studien untersuchten Outcomes
und medizinischen Pararmeter

Studie Untersuchte/s Outcome/s und
medizinische Parameter (exemplarisch)

Berneyetal., 2021 * Quadrizepsmuskelkraft bel Krankenhaus-
entlassung

Pravalenz kognitiver Beeintrachtigung

& und 12 Monate nach der Krankenhaus-
entlassung

Chilluraetal., 2020 * Gangart
Gleichgewicht
Muskelkraft

Dohlget al., 2017 -

Dos Santosetal,, 2015« Morphologie und Dicke
der Kniestreckmuskeln
e Exkursion des Zwerchfellmuskels

Eggeretal., 2021 -
Ferre etal., 2021 ¢ Herz-Kreislaufsystem

Frangaetal., 2020 Stickstoff-Oxid-Spiegel
Tumor-Nekrose-Faktor-Alpha-
Konzentration

Frazzittaetal., 2016 ¢ Krankenhaus- und
Intensivstationsaufenthaltsdauer
Neurologisches Outcome

Frazzittaetal., 2018 ¢ Krankenhaus- und Intensivstationsauf-
enthaltsdauer
Neurologisches Outcome

Fuest & Schaller, 2018« erworbene Muskelschwache
{engl. ICU- acquired weakness)

Grunow et al., 2022 -
Hodgson etal., 2012 -

Khoet al., 2015 ¢ Dauer und Widerstand
der Fahrradfahreinheiten

Kimawi et al., 2017 s Krankenhaus- und Intensivstations-
aufenthaltsdauer

Koesteret al., 2018 -
Kumble et al., 2017 * intrakranieller Druck

Kwakman et al., 2020 e funktionale Mobilitat
¢ Beatmungsdauer
¢ Intensivstationsaufenthaltsdauer

Mayer et al., 2021 -
Nickels etal., 2020a ¢ Muskelmasse und Muskelkraft
Nickels et al., 2020b -

Parryetal., 2014 s Auftretenvon Muskelkontraktionen
wahrend der Therapie

Parryetal., 2012 o Muskelmasse und Muskelkraft
Reid et al., 2019 -
Steinbock et al., 2020 -

Waldaufetal., 2020 * Intensivaufenthalt
e Beatmungsdauer

Waldaufetal., 2021 e Lebensqualitat
korperliche Fitness
Muskelmasse und Muskelkraft

Zinketal, 2021 * Neurologischer Status
e Uberwachung des intrakraniellen Drucks
¢ Hamodynamische Parameter

Anmeriungen: Bei den Studien, die keine Patientenoutcomes untersuchten,

handelte es sich um Expertenmeinungen oder um Studien, die die Anwen-
derperspektive in den Fokus nahmen.
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Ergebnisse der kritischen
Studienbewertung

Die inkludierten Publikationen adressierten eindeutige
Ziele, anhand derer klare Forschungsschwerpunkte und
Fragen formuliert wurden. Die Forschungsfragen wurden
mit angemessenen Methoden bearbeitet. Die Experten-
meinungen konnten liberwiegend mit einer guten Qualitit
bewertet werden (Deley et al., 2021; Dohle et al., 2017;
Egger et al., 2021; Fuest & Schaller, 2018; Grunow et al.,
2022; Hodgson et al., 2012; Koester et al., 2018). Jedoch
haben Dohle et al. (2017) und Hodgson et al. (2012) nicht
formuliert, an welche Population ihre Artikel adressiert
waren. Die gute methodische Qualitdt wurde auch in der
Fall-Kontroll-Studie von Parry et al. (2014), den klinischen
Einzelfallstudien (Chillura et al., 2020; Kumble et al.,
2017), den drei quantitativen Querschnitterhebungen
(Nickels et al., 2020b; Mayer et al., 2021; Reid et al., 2019),
den beiden Interventionsstudien im Pri-Post-Design
(Kimawi et al., 2017; Zink et al., 2021) und bei einem Re-
view (Waldauf et al., 2020) deutlich. Reid et al. (2019) be-
schrieben allerdings keine Stdrvariablen. Das triftt auch
auf die Fall-Kontroll-Studie von Kho et al. (2015) zu. Zu-
sitzlich fiel hier eine grofie Diskrepanzin der Stichproben-
grofle der Kontrollgruppe (KG) (n =507) im Vergleich zur
Interventionsgruppe (IG) (# = 181) auf. Ferner zeichneten
sich die IG durch eine grofiere Krankheitsschwere im Ver-
gleich zur KG aus. Einige RCTs wiesen in der Beschrei-
bung der Randomisierungsverfahren Schwiichen auf, weil
auf einige Angaben zum Ablauf des Verfahrens und der
Verblindung verzichtet wurde (Berney et al., 2021; Dos
Santons et al., 2015; Franga et al., 2020; Kwakman et al.,
2020; Nickels et al., 2020a; Parry et al, 2012; Waldauf et
al., 2021). Die RCT von Frazzitta et al. (2018) wies weitere
grofle methodische Schwéchen auf. So wurde hier nicht
nur auf die Beschreibung des Randomisierungsverfahrens
verzichtet, sondern auch nicht aufgezeigt, welche statisti-
schen Analyseverfahren vorgenommen wurden und wie
sich die Studienpopulation zusammensetzte. Die Darstel-
lung der Studienpopulation wurde auch in der Studie von
Franga et al. (2020) nicht klar beschrieben. In dem Review
von Ferre et al. (2021) fiel auf, dass die Ein- und Aus-
schlusskriterien der Artikel nicht klar definiert waren und
auf eine Synthese der Ergebnisse verzichtet wurde. Ferner
wurde hier nur eine Datenbank durchsucht. Da es sich bei
dem zur Bewertung vorliegenden Manuskript der quanti-
tativen Querschnittstudie von Steinbdck et al. (2020) le-
diglich um einen Kongressbeitrag handelte, konnte die
Qualitdt der Studie nicht umfassend bewertet werdern.

Theoretische Erkenntnisse

Die aus den Studien analysierten patientenbezogenen
Outcomes von robotischer und technischer Frithmobilisa-
tion werden folgend hinsichtlich des Einsatzes der unter-
schiedlichen robotischen und technischen Hilfsmittel un-
terteilt und représentiert.
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Friihmobilisation mittels elektronischem Bettfahrrad
Elektronische Bettfahrrider werden hufig zur Frithmobi-
lisation eingesetzt (Berney et al., 2021; Dohle et al., 2017;
Dos Santos et al., 2015; Franga et al., 2020; Hodgson et al.,
2012; Kimawi et al., 2017; Kho et al., 2015; Koester et al.,
2018; Kumble et al., 2017; Mayer et al., 2021; Nickels et al.,
2020a; Nickels et al., 2020b; Parry et al., 2012; Parry et al.,
2014; Reid et al., 2019; Waldauf et al., 2020; Waldauf et
al., 2021; Zink et al., 2021).

Das systematische Review von Waldauf et al. (2020)
zeigte, dass sich Radfahriibungen positiv auf die Beat-
mungsdauer und den Intensivaufenthalt der Patient in-
nen auswirkten. So konnte in 31 RCTs des Reviews nach-
gewiesenwerden,dassdie Verweildauerder Patient_innen,
die eine Intervention mit dem Bettfahrrad erhielten, im
Vergleich zur KG geringfligig kiirzer war (mittlere Diffe-
renz, -1,2 [-2,5 bis 0,0] d). Zum gesamten Krankenhaus-
aufenthalt (mittlerer Unterschied -1,6d [-4,3 bis 1,2d])
konnten jedoch keine signifikanten Unterschiede festge-
stellt werden. Das trifft auch auf die Kombination von
Bettfahrradfahren mit funktioneller Elektrostimulation
zu. Auch hier konnte kein signifikanter Unterschied in der
Aufenthaltsdauer von Intensivpatient_innen gezeigt wer-
den (p = 0.84, K1 95%) (Waldaufet al., 2020.).

Kho et al. (2015) wiesen sogar eine verlingerte Liege-
dauer von Patient innen, die zusitzlich zur konventionel-
len Therapie mit einem elektronischen Bettfahrrad thera-
piert wurden im Median (IG:10 d vs. KG: 3d) nach. Zudem
wurde eine Zunahme der stationdren Verweildauer nach-
gewiesen (IG: 20 d vs. KG: 11d). Diese Ergebnisse wurden
aber eher auf die Auswahl der Patient innen in der IG zu-
riickgeflihrt, die einen schwereren Krankheitsverlauf zeig-
ten als die Betroffenen der KG (Kho et al., 2015). Kimawi
et al. (2017) konnten weder eine signifikante Verinderung
der Intensivverweildauer (p = 0,190, K1 95%, Median: IG:
15d vs. KG: 13d) noch des gesamten Krankenhausaufent-
halts (¢ = 0,139, Median: 1G: 33d vs. KG: 27d) durch die
Intervention nachweisen. Der Einsatz von Bettfahrridern
kann sich aber positiv auf die Ausdauer der Intensivpa-
tient_innen auswirken, was sich u.a. in der Linge der In-
terventionseinheiten zeigt (IG: 35min vs. KG: 25min).
Auch kann sich Bettfahrradfahren in einer hdheren Tole-
ranz der Patient_innen gegentiber gesteigerten Widerstin-
den in den Einstellungen des Bettfahrrads zeigen (n, die
den hochsten Gang erreichten; IG: 1 = 114 vs, KG: n = 64)
(Kimawiet al., 2017).

Laut Mayer et al. (2021) trigt der Einsatz von elektroni-
schen Bettfahrriddern v.a. zu einer Stirkung der Muskula-
tur bel. So zeigten entsprechende Artikel, dass dieses
Hilfsmittel seltener zu einer im Rahmen eines Intensiv-
aufenthaltes erworbenen Muskelschwiiche fiihrt (Fuest &
Schaller, 2018; Koester et al., 2018). Zudem war die Quad-
rizepskraft bei Patient innen, die mit einem elektroni-
schen Bettfahrrad therapiert wurden, im Vergleich zur KG
insgesamt hoher (Koester et al., 2018; Kho et al., 2015).
Auch verlingerte sich die Gehstrecke bei einem 6-Minu-
ten-Gehtest bei diesen Patient_innen (Hodgson et al.,
2012).
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Dariiber hinaus wurde in den Studien von Parry et al.
(2012) und Parry et al. (2014) angenommen, dass Bett-
fahrradfahren in Verbindung mit Muskelstimulation fri-
her und schneller zu einer funktionellen Erholung von
Intensivpatient innen und zu einer Verringerung der Inzi-
denz und Dauer von Deliren fithren kann. Ferner soll es
eine Aufrechterhaltung bzw. Verbesserung von Kraft und
kdrperlicher Funktionen von Patient_innen mit Sepsis be-
wirken.

Einige Studien konnten hingegen keine Unterschiede in
der Muskelkraft von Intensivpatient innen nachweisen,
die neben einer konventionellen Therapie eine zusétzliche
Therapie mit Bettfahrradeinheiten und Muskelstimulatio-
nen erhielten (Berney et al., 2021; Nickels et al., 2020a;
Waldaufet al., 2021). Berney et al. (2021) zeigten dies z.B.
durch den Umfang des Quadrizepsmuskels in Nm (New-
tonmeter): (IG: 57,3 vs. KG: 53,1). Dariiber hinaus konnten
sowohl in der IG als auch in der KG Delire nachgewiesen
werden (IG:59 % vs. KG: 55%). Im Follow-up nach 6 Mo-
naten wurde bei beiden Untersuchungsgruppen eine fast
identische Inzidenz der kognitiven Beeintrichtigung
nachgewiesen (IG: 41% vs. KG: 40 %).

Der Einsatz von elektronischen Bettfahrridern bei In-
tensivpatient_innen wird insgesamt als sicher und mach-
bar eingestuft. Es traten keine unerwiinschten Ereignisse,
wie z.B. Katheterdislokationen oder Verinderungen phy-
siologischer Parameter auf, die einen Abbruch der Inter-
vention erforderlich gemacht hitten (Nickels et al.,2020b;
Waldaufet al., 2020; Zink et al. 2021).

Frilhmobilisation mittels elektronischem Kipptisch
Elektronische Kipptische werden ebenfalls hiufig fiir die
Frithmobilisation von Intensivpatient innen verwendet
(Dohle et al., 2017; Fragzitta et al., 2016; Frazzitta et al.,
2018; Koesteret al., 2018; Kumble et al., 2017; Mayer et al.,
2021).

Der Einsatz eines elektronischen Kipptisches beil Inten-
sivpatient_innen kann laut Frazzitta et al. (2016) und Fraz-
zitta et al. (2018) sowohl zu einer Verbesserung der funk-
tionellen Aktivititen als auch des neurclogischen Status
fiihren und in diesem Kontext den Bewusstseinszustand
oder die kognitiven Fahigkeiten der Patient_innen verbes-
sern. So zeigten die Auswertungen der Coma Recovery
Scale (CRSr), dass 73.3% der Patient innen der IG und
43.75% der KG den maximalen CRSr score (23/23) er-
reichten. Koester et al. (2018) beschrieben hingegen keine
Verbesserung von korperlicher Funktion und Kraft der In-
tensivpatient_innen.

Friihmobilisation mittels robotischem System

zur Vertikalisierung des Pflegebetts

Eggeretal. (2021) und Steinbock et al. (2020) beschreiben
ein robotisches System, das eine Vertikalisierung von In-
tensivpatient_innen im Pflegebett ermdglicht und Gang-
bewegungen erzeugt. Hierbei wird ein Exoskelett-Roboter
an ein adaptiertes Pflegebett angedockt. AnschlieSend er-
folgt eine Vertikalisierung, die mit schrittihnlichen Gang-
bewegungen kombiniert wird (Egger et al., 2021). Der
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Transfer auf ein externes Therapiegerit entfillt, was von
Anwender innen und Patient innen als sehr positiv be-
wertet wurde (Eggeretal., 2021)

Friihmobilisation mittels robotischem Pflegebett

mit Beinpresse

Laut Grunow et al. (2022) kann Robotik den Effekt von Mo-
bilisation erhthen und Patient innen auf Intensivstationen
individuell unterstiitzen. Sie beschreiben u.a. ein Pflege-
bett mit integrierter Beinpresse, welches ein gezieltes
Beinmuskulatur-Krafttraining im Bett ermdglicht. Der
wegfallende Transfer auf ein Therapiegerit bietet mehrere
Vorteile, z.B. ein vermindertes Sturzrisiko flir Patient in-
nen, einen geringeren Personalaufwand und ein reduzier-
tes Risiko flir Katheterdislokationen (Grunow et al., 2022).

Friihmobilisation mittels Laufband

mit Kérpergewichtsunterstiitzung

In den Zwischenergebnissen der Studie von Kwakman et
al. (2020) wird angenommen, dass der Einsatz eines Lauf-
bands mit Kérpergewichtsunterstiitzung die Rehabilitation
von [ntensivpatient innen erleichtertund ihren Funktions-
status wihrend des Intensivaufenthaltes und dariiber hin-
aus verbessern kann. Die Patient innen kdnnen durch das
Unterstiitzungssystem optimal entlastet werden und Er-
folgserlebnisse verspliren, was sich positiv auf die mentale
Gesundheit der Betroffenen auswirken kann. Gleichzeitig
verspricht diese Mobilisierung mehr Sicherheit als eigen-
stdndiges Laufen und bedarf weniger Zeit in der Vor- und
Nachbereitung (Kwakman et al., 2020.). Dies konnte in
den abschlieffenden Ergebnissen der Studie bestétigt wer-
den: Die mediane Zeit bis zur selbststéindigen Gehfihigkeit
umfasste bei Patient_innen, die tigliches Laufbandtraining
mit Korpergewichtsunterstiitzung erhielten, 6d im Ver-
gleich zu 11d in der KG. Dartiber hinaus war die stationére
Verweildauer der IG signifikant kiirzer (p = 0,037 K195 %)
als die Aufenthaltsdauer der KG (Kwakman et al., 2022).

Diskussion

Die eingeschlossenen Studien zum Einsatz verschiedener
robotischer und technischer Systeme bel Intensivpatient
innen lieferten beziiglich der daraus resultierenden pati-
entenbezogenen Outcomes unterschiedliche Ergebnisse.
Wihrend Kimawi et al. (2017) keine verdnderte Kran-
kenhaus- und Intensivverweildauer bei Patient innen mit
einer tiglichen Therapie mittels elektronischem Bettfahr-
rad nachweisen konnten, zeigten Kho et al. (2015), dass
Intensivpatient_innenmit dieser Intervention sogar linger
auf der Intensivstation und im Krankenhaus verblieben,
als Betroffene, die konventionell behandelt wurden. Diese
Erkenntnisse sind auf die Auswahl der Patient innen der
1G zurlickzufiihren, da diese einen insgesamt schwereren
Krankheitsverlauf aufzeigten als die der KG (Kho et al,,
2015). Damit scheint die Krankheitsschwere zu Beginn der
Therapie einen Einfluss auf die Intensiv- und die Kranken-
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hausverweildauer zu haben. Waldauf et al. (2020) wiesen
einen positiven Effekt auf die Intensivverweildauer nach,
allerdings zeigte sich auch hier keine Verkiirzung der sta-
tiondren Gesamtverweildauer.

Ebenso konnten Berney et al. (2021), Nickels et al.
(2020a) und Waldauf et al. (2021) die Vermutungen von
Parryetal. (2012) und Parry et al. (2014), dass Bettfahrrad-
fahren in Verbindung mit einer Muskelstimulation die Inzi-
denz von Delirien verringern und die Muskelkraft erhhen
kann, nicht bestétigen. Berney et al. (2021), Nickels et al.
(20204a) und Waldauf et al. (2021) konnten in ihrer Studie
keine erhdhte Muskelkraft durch die Intervention nachwei-
sen. Zudem ergab die Studie von Berney et al. (2021) kel-
nen Bewels fiir die Reduzierung der Inzidenz von Deliren.

Das elektronische Bettfahrrad, mit oder ohne Muskelsti-
mulation, kommt in den hier eingeschlossenen Studien am
hiufigsten zum Einsatz. Es scheint bezogen auf die Anwen-
dung gut nutzbar und praktikabel zu sein, da es mit einem
geringen Sicherheitsrisiko sowohl fiir die Anwender innen
alsauch fiir die Patient_innen einhergeht (Reid et al., 2019).
Anders sieht es bei der Anwendung von elektronischen
Kipptischen aus. Durch den notwendigen Transfer der Pa-
tient innen vom Intensivbett auf das Trainingsgerit ist ijhr
Einsatz sowohl fiir die Anwender innen als auch fiir die Pa-
tient innen mit einem erhdhten Sicherheitsrisiko verbun-
den (Frazzitta et al., 2016). Unter anderem deshalb sieht
die S2-Leitlinie, Lagerungstherapie und Frithmobilisation
zur Prophylaxe oder Therapie von pulmonalen Funktions-
stérungen, von Bein et al. (2015) vor, dass eine Frithmobili-
sation von mindestens zwel Fachpersonen durchgefiihrt
wird. Damit zeigen Frithmobilisationsgerite, bei denen ein
Transfer auf ein weiteres Therapiegerit entfillt, erhebliche
Vorteile. Solche Hilfsmittel werden in den Studien von Eg-
ger et al. (2021), Grunow et al. (2022) und Steinb&ck et al.
(2020) beschrieben. Ein robotisches System ermdglicht
hierbei durch das Andocken an ein Pflegebett eine Vertikal-
sierung der Patient_innen und erzeugt gleichzeitig Gangbe-
wegungen (Egger et al., 2021; Steinbdck et al., 2020). Ein
anderes robotisches System integriert eine Beinpresse in
das Intensivpflegebett (Grunow et al., 2022). Durch den
wegfallenden Transfer der Patient_innen auf'ein Therapie-
gerdt (z.B. bei elektronischen Kipptischen) scheinen diese
Systeme das Sicherheitsrisiko sowohl flir Patient_innen als
auch fiir Anwender innen deutlich zu verringern.

Limitationen

Die {iberwiegend quantitativen Studien beschreiben teil-
weise keine klare Definition ihrer untersuchten Outcomes.
Sokonnten einige Studien zwarein verbessertes Patienten-
outcome ermitteln, flihrten aber teilweise nur die ver-
wendeten Assessmentinstrumente auf, ochne diese zu er-
ldutern. Damit wird nicht klar, was die Ergebnisse der
Assessments in Bezug auf Krankheitsphinomene und -zu-
stinde der untersuchten Patient_innen aussagen.

Des Weiteren wurden zwei Studien eingeschlossen, zu
denen trotz separater Recherche keine finalen Publika-
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tionen gefunden werden konnten und bei denen eine
Kontaktaufnahme mit den Autoren ohne Antwort blieb
(Dos Santos et al., 2015; Kho et al., 2015). Somit konnten
nur deren Arbeitshypothesen in das Review einfliefien.
Limitierend ist auch, dass sich insbesondere die Exper-
tenmeinungen {iberhaupt nicht zu Patientenoutcomes
duffern.

Durch die Recherche in einer Vielzahl von Datenbanken
konnte einumfassender Uberblick iiber den aktuellen For-
schungsstand zum Einsatz von robotischen und techni-
schen Systemen zur Frithmobilisation auf Intensivsta-
tionen geschaffen werden.

Schlussfolgerung

Indenhiereingeschlossenen Publikationen wurdenunter-
schiedliche robotische oder technische Friihmobilisa-
tionssysteme verwendet. Am hiufigsten wurden elektron-
ische Bettfahrrider eingesetzt, gefolgt von elektronischen
Kipptischen. Alle Hilfsmittel haben eine Aktivierung der
Intensivpatient_innen durch eine Gang- oder Kurbelbewe-
gung, eine Vertikalisierung oder eine Kombination aus
beidem zur Folge. Die Studien ergaben ein differentes Bild
zum Einfluss der Hilfsmittel auf die Patientenoutcomes.
Dies zeigt sich u.a. in der uneinheitlichen Datenlage, z.B.
in Bezug aufdie Erhdhung der Muskelkraft.

Durch dieses Review wird deutlich, dass robotische Sys-
teme erst spiter (ab dem Jahr 2021) in der klinischen Pra-
xis eingesetzt bzw. erprobt wurden und die Datenlage
hierzu noch sehr gering ist. Da dies keine hinreichende
Evidenz bietet, bedarf es insbesondere auf diesem Gebiet
weiterer Forschung. Nur so kann Friihmobilisationsrobo-
tik auch fiir die Praxis relevant werden, im weiteren
Verlaufzu einer Entlastung von mobilisierendem Fachper-
sonal fiihren und Frithmobilisationsraten von Intensiv-
patient_innen steigern. Bei der Entwicklung, Implemen-
tierung und Anwendung miissen daher die Perspektiven
von Patient_innen und mobilisierenden Fachpersonen
(Physiotherapeut_innen und Pflegefachpersonen) einbe-
zogen werden, um den Bediirfnissen der Patient innen
und der Anwender innen gerecht zu werden.

Elektronische Supplemente (ESM)

Die elektronischen Supplemente sind mit der Online-Ver-
sion dieses Artikels verfiigbar unter https://doi.org/10.
1024/1012-5302/2000891.

ESM 1. Suchstrategien.

ESM 2. Bewertungsinstrumente.

ESM 3. Datenextraktion.

ESM 4. Ausschluss: Das ESM enthilt die nach dem Voll-
text ausgeschlossene Literatur unterteilt nach Griinden.
ESM 5. Verteilung Artikel: Das ESM enthilt die Verteilung
der identifizierten Artikel auf die Datenbanken.
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4.2 Frihmobilisation von Intensivpatient*innen — Eine qualitative Analyse
mit mobilisierendem Fachpersonal an einem deutschen Universitatsklini-
kum zur Gestaltung, zum Verstandnis und zu den Einflussfaktoren der

Frihmobilisation

AMREI CHRISTIN MEHLER-KLAMT, JANA HUBER, ANGELIKA WARMBEIN, IVANKA RATHGEBER,
CHRISTOPH OHNEBERG, LUCAS HUBNER, CHRISTINA SCHARF, INES SCHROEDER, MICHAEL
ZOLLER, MARCUS GUTMANN, JOHANNA THERESIA BIEBL, EDUARD KRAFT, ULI FISCHER &
INGE EBERL

InDeutschland werden jihrlich ca. 2 Mio. Intensivpatient*innen behandelt (Radtke, 2020). Diese werdeninden ersten
72 Stunden nach Aufnahme auf die Intensivstation nicht regelhaft mobilisiert (Fuest & Schaller, 2018), was fiir die
Betroffenen ein Risiko fiir Langzeitschiden mit sich bringt. Mobilisation hat einen positiven Effekt auf den Heilungs-
verlauf und die Rehabilitation, wenn sie moglichst friih im Krankheitsverlauf beginnt. Anhand dieser qualitativen
Querschnittstudie mit Pflegefachpersonen, Physiotherapeut*innen und Arzt*innen soll eruiert werden, wie Friih-
mobilisation auf Intensivstationen durchgefiihrt wird und welche Barrieren und Forderfaktoren diese beeinflussen.
Hierzu wurden drei Gruppendiskussionen und 13 problemzentrierte Interviews mit mobilisierenden Fachpersonen
verschiedener Intensivstationen eines Universitiatsklinikums durchgefiihrt. Es konnte herausgefunden werden,
dass Friihmobilisation von den Befragten sehr unterschiedlich verstanden und durchgefiihrt wird. So gibt es bspw.
kein vereinheitlichtes Schema nach dem mobilisiert wird. Férdernd fiir die Frithmobilisationsdurchfiihrung sind
bspw. ausreichend vorhandenes Personal sowie geniigend Zeit und Hilfsmittel. Als hemmend werden z. B. fehlendes
Personal und Equipment und Zeitdruck angefiihrt.

Friihmobilisation, Intensivstation, qualitative Studie

In Germany, approximately 2 million intensive care patients are treated (Radtke, 2020). These are not regularly
mobilized in the first 72 hours after admission to the ICU (Fuest & Schaller, 2018), which puts them at risk for long-
term damage. Mobilization has a positive effect on healing and rehabilitation in many patient groups if it begins
as early as possible in the course of the disease. The aim of this qualitative cross-sectional study with nurses,
physiotherapists and physicians was to find out how early mobilization is carried out in intensive care units and
which barriers and support factors influence it, For this purpose, three group discussions and 13 problem-centered
interviews were conducted with mobilizing specialists of different intensive care units of a university hospital. It was
found that early mobilization is understood and carried out very differently by the respondents. For example, there
is no standardized scheme for mobilization. The implementation of early mobilization is supported, for instance, by
the availability of sufficient personnel, time, and equipment. The lack of personnel and equipment and time pressure
are cited as inhibiting factors.

Very early mobilization, Intensive Care Unit, qualitative study

Exportiert fuer Amrei Christin Mehler-Klamt, am 26 Jan 2023 10:56, QuPuG

53



Die frithe Mobilisation von Intensiv-
patient*innen kann einen positiven
Effekt auf Heilungsprozess und Re-
habilitation von Schwerstkranken haben
(Waldauf et al., 2020). Deshalb sollte sie
méglichst frith im Krankheitsverlauf
von Intensivpatient*innen einsetzen.
.Der Begriff Mobilisation beschreibt
Maflinahmen am Patienten[sic.], die
passive oder aktive Bewegungsiibungen
einleiten und/oder unterstiitzen und
das Ziel haben, die Bewegungsfihig-
keit zu férdern und/oder zu erhalten”
(Bein et al., 2015, §. 44). Unter Friih-
mobilisation versteht die deutsche
52e-Leitlinie Lagerungstherapie und
Frithmobilisation zur Prophylaxe oder
Therapie von pulmonalen Funktions-
stérungen den ..Beginn der Mobhilisation
innerhalb von 72 h nach Aufnahme auf
die Intensivstation™ (Bein et al., 2015,
5. 44). Laut der 15 eingeschlossenen
Studien der Metaanalyse von Ding et al.
(2019) reduziert eine Erstmohilisation in
diesem Zeitraum die Entstehung einer
erworbenen Muskelschwiiche {engl. ICU-
aquired weakness), zudem verringern
sich die Beatmungs- und die Verweil-
dauer auf der Intensivstation der unter-
schiedlichen Intensivpatient*innen. Die
Verweildauer verkiirzt sich laut der 43

eingeschlossenen Studien des Reviews
von Waldauf et al. (2020) schon bei
der einmal tdglich konsequent durch-
gefithrten Aktivierung. Frithmobilisation
hat auch einen positiven Effekt auf die
zeitliche Dauer von Delirien. Diese ist
bei frithmobilisierten Patient*innen um
zwei Tage kiirzer als bei Patient*innen,
die nicht friithmobilisiert werden
(Schweickert et al., 2009). Die Metaana-
lyse von Zhang et al. (2019) ergab, dass
mit der Frithmobilisation von Intensiv-
patient®innen erst begonnen werden
sollte, wenn diese himodynamisch, re-
spiratorisch und neurologisch stabil
sind. Die 23 eingeschlossenen Studien
zeigten zwar wenig bis keine positiven
Effekte zur erworbenen Muskel-
schwiiche, jedoch reduzierten sich die
Beatmungsdauer und der klinische
Aufenthalt der verschiedenen Intensiv-
patient¥innen (Zhang et al., 2019). Damit
die Frithmobhilisation umgesetzt werden
kann, bendtigt es ausreichend Fach-
personal, welches die Frithmobilisation
durchfiihrt. Zentral sind dabei die
Berufsgruppen der Pflege und Physio-
therapie als durchfithrende Organe und
die Berufsgruppe der Arzt*innen als
anordnende Profession {(Nydahl et al.,
2016).

Die Gestaltung von Frithmobilisation
sollte immer an die individuellen Be-
diirfnisse und krankheitsbezogenen
Zustinde der Intensivpatient*innen an-
gepasst werden. Die Frithmobilisation
kann anhand von Stufenschemata bzw.
Mohilisationsprotokellen durchgefiihrt
werden. Exemplarisch wird folgend
der SOMS-Score (Surgical Optimal 6
Mohilisation Score) aufgefithrt (Schaller
et al., 2016) (Abbildung 1).

Laut 82e-Leitlinie ist fiir jede (Friih)
Mobilisation auch eine Einschitzung der
Belastbarkeit der Patient*innen vorzu-
nehmen. Leitend kdnnen hier Kriterien
wie Beatmungsparameter, Schmerzen,
Vigilanz und Vitalparameter sein. Ferner
sollen Abbruchkriterien bei Erreichung
der Belastungsgrenze der Patient*innen
definiert werden (Bein et al., 2015).

Griinde fiir eine Unterlassung der Frith-
mobilisation von Intensivpatient*innen
sind vor allem patient*innenbezogene
Faktoren wie Schmerzen, hdmo-
dynamische Instabilitit. Angst und Un-
wohlsein. Des Weiteren wirkt sich die

Keine Mobilisierung | Passives Durchbewegen | Sitzen Stehen Gehen
(Level 0) (Level 1) (Level 2) (Level 3) (Level 4)
¢ Stabile Wirbelsaule
= Kein Versterben in
den nachsten 24h
* ICP<20cmH20 |
+ Belolgt Aufiorderungen
" Keine offene EVD/Lumbal-
dramage/abknickbare 1
Dialysezugénge 0.3.
* 3/5 Muskelkraft
M. quadriceps
= Sitzt ohne Unterstitzung
*+ Keine Beschrankungen T—;
von chirurgischer Seite
(z.B. bei Frakturen)
* Gestanden (mit
minimaler
Unterstitzung)
« Aufder Stelle gelaufen
{mit minimater
Unterstotzung)
Vitalparameter sollten wahrend der Mobilisierung stabil gehalten werden: Erwdgen Sie Katecholamine,
Flussigkeitsgabe, Vasodilatatoren, Schmerzmedikation oder andere Manahmen, wenn indiziert. Gelingt die
hamodynamische Stabilisierung nicht, sollte die Intervention abgebrochen werden.

Abhildung 1: SOMS-Scare fir protokollbasierte Frihmohbilization [Scheller et al., 2016] (ICP= Intrakranieller Druck, EVO= Externe Vertrikeldrainage)
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Motivation der Patient¥innen und deren
Angehérigen auf die Durchfiihrung der
Frihmobilisation aus (Mudge et al.,
2020). Ebenso haben die mobilisierenden
Fachpersonen einen wesentlichen Ein-
fluss auf die Durchfithrung So wird
der Mobilisation von Patient*innen
bei hoher Arbeitsbelastung oft eine
eher geringe Prioritdt zugeschrieben
{Chaplin & McLuskey, 2020). Personelle
und zeitliche Ressourcen, Verflighar-
keit von Hilfsmitteln und der Einsatz
von standardisierten Mobilisations-
protokollen stellen wichtige Faktoren
fiir das Gelingen von Frithmobilisation
dar. Kommunikationsméngel im inter-
professionellen Team und unklare
Rollenverteilungen fiir die Erbringung
der Frithmobilisation sowie Zeitdruck
kénnen Hiirden fiir die Durchfiihrung
von Frithmobilisation darstellen
(Mudge et al., 2020). Ferner kdnnen
sich fehlendes Wissen um den positiven
Effekt von Frithmobilisation und eine
mangelnde Unterstiitzung innerhalb des
interprofessionellen Teams negativ auf
die Durchfithrung der Frithmobilisation
auswirken (Dubb et al., 2016).

Laut Nydahl et al. (2016, S. 158) gibt es
zwischen den drei Berufsgruppen der
Pflege, Physiotherapie und Medizin
wkeinen Konsens bezliglich der Zu-
sammenarbeit, Zustdndigkeit und Ver-
antwortungen in der Frihmobilisierung
von Intensivpatient*innen” . So sehen
sich Physiotherapeut*innen und Pflege-
fachpersonen als zustdndig fiir die
Durchfithrung der Mobilisation, wobel
die vitale Uberwachung eher auf Seiten
der Pflegefachpersonen und die Be-
urteilung der Muskelkraft eher auf Seiten
der Physiotherapeut*innen angesiedelt
ist. Mediziner*innen nehmen vor allem
die Rolle der Anordnenden bei der Frith-
mobilisation ein (Nydahl et al., 2016).
Zusammenfassend kann also gesagt
werden, dass es einige Erkenntnisse
tber das Patient¥innenoutcome und die
Rollenverteilung der mobilisierenden
Berufsgruppen gibt. Die Darstellung
tber die Einstellung dieser Berufs-
gruppen gegeniiber Frithmobilisation
ist allerdings noch nicht ausreichend er-
forscht.

Primdres Ziel der vorliegenden Studie
war es, den Ist-Zustand der Friih-
mobilisation von Patient¥innen auf
Intensivstationen zu erheben. Hier-
bei sollte eruiert werden, wie Friih-
mobilisation bei Intensivpatient*innen
gestaltet wird und welche Vorkenntnisse

zum Thema bei den mobilisierenden
Fachpersonen (Pflege, Medizin und
Physiotherapie) vorhanden sind. Zudem
sollen Hiirden und Forderfaktoren fiir
die Durchffihrung von Frithmobilisation
bei Intensivpatient™innen identifiziert
werden. Folgende Forschungsfragen
lagen zugrunde:

1. Welches Verstdndnis von
Frihmobilisation liegt bei
mobilisierendem Fachpersonal auf
der Intensivstation vor?

2. Wie wird Frithmobilisation auf
Intensivstationen gestaltet?

3.  Welchehemmendenund férdernden
Faktoren wirken sich auf die Durch-
filhrung der Frithmobilisation von
Intensivpatient*innen aus?

Im Rahmen einer qualitativen Quer-
schnittstudie wurden mittels problem-
zentrierter Interviewssowile Gruppendis-
kussionen Erfahrungen und Sichtweisen
von mobilisierenden Fachpersonen von
zehn Erwachsenenintensivstationen der
Fachbereiche Anésthesioclogie, Kardio-
logie, Neurologie, Chirurgie und Innere
Medizin des LMU Klinikums Miinchen
durchgefithrt. Zusétzlich konnte durch
die Methode der Gruppendiskussion
die Gruppendynamik, welche durch das
Wissen in den Teams mit beeinflusst
wird, abgebildet werden. Das Klinikum
wurde gewihlt, weil die Studie im
Rahmen des vom Bundesministerium
fiir Bildung und Forschung geférderten
Projekts MobiStaR durchgefiihrt wurde,
welches am LMU Klinikum umgesetzt
wird.

Diese Form der Methodentriangulation
wurde gewdhlt, weil sie einen Weg zu
erweiterten Erkenntnismoglichkeiten
(Flick, 2011) und in diesem Fall zum Ver-
stdndnis von Gestaltung und Hiirden
sowie Férderfaktoren flir die Friih-
mobilisation beitrdgt.

Bei der Befragung wurde ein gezieltes
Sampling durchgefithrt (Misoch, 2015).
Es wurden folgende Ein- und Ausschluss-
kriterien definiert:
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Einschlusskriterien der Teil-
nehmer*innen fiir die problem-
zenirierten Interviews

Eingeschlossen wurden leitende Pflege-
fachpersonen mit mindestens drei
Jahren Leitungserfahrung auf einer
Intensivstation und aktiver Tdtigkeit in
der direkten Patient*innenversorgung,
Ebenso wurden Fachérzt*innen in einer
leitenden Position auf Intensivstationen
und Physiotherapeut*innen mit
mindestens drei Jahren Berufserfahrung
auf einer Intensivstation eingeschlossen.
Hierdurch sollten die interprofessionelle
Perspektive und eine ausreichende
fachliche Expertise zum Thema Friih-
mobilisation sichergestellt werden. Alle
Teilnehmer*innen mussten am LMU
Klinikum beschéftigt sein.

Einschlusskriterien der Teil-
nehmer*innen fiir die Gruppendis-
kussionen

Eingeschlossen wurden Pflegefach-
personen mit einer Fachweiterbildung
fur Intensiv- und Anésthesiepflege
und/oder Pflegefachpersonen mit
mindestens drei Jahren Erfahrung auf
einer Intensivstation. Es wurden aus-
schliefSlich Pflegefachpersonen fiir die
Gruppendiskussionen ausgewdhlt, da
sie laut vorausgegangener Literatur-
recherche eine Schliisselrolle bei der
Mobilisation von Intensivpatient*innen
einnehmen. Sie organisieren den Zeit-
punkt innerhalb der Schicht und passen
ihn an die Patient*innenbediirfnisse an.
Ferner gab es am LMU Klinikum zum
Zeitpunkt der Erhebung nur wenige
Physiotherapeut¥innen und Arzt¥innen,
die ausreichend Expertise bei der
Mobilisation von Intensivpatient*innen
aufwiesen. Alle Personen mussten tiber
eine Anstellung am Klinikum verfigen.

Die Rekrutierung der Befragten erfolgte
zwischen November 2020 und April
2021. Sie wurden per E-Mail, Telefon
oder durch eine persdnliche Anfrage
kontaktiert. Am Ende der Rekrutierungs-
phase bestand das Sample fiir die Inter-
views aus fiinf Pflegefachpersonen
und je vier Arzt*innen und Physio-
therapeut®innen. Die drei Gruppen-
diskussionen umfassten insgesamt 27
Pflegefachpersonen. Mit den jeweiligen
Samples wurde eine Datenséttigung er-
reicht, da beiden zuletzt gefiihrten Inter-
viewsund derletzten Gruppendiskussion
redundante Inhalte genannt wurden und
keine weiteren, unbekannten Themen
hervorgebracht wurden. Die Interviews
hatten eine durchschnittliche Lénge



von 16,5 Minuten und die Gruppendis-
kussionen waren im Durchschnitt 33,2
Minuten lang,

Fiir die Entwicklung der Leitfdden fiir die
Befragungen wurde das SPSS-Verfahren
nach Helfferich {2011) angewendet.
Daraus ergaben sich folgende vier Leit-
themen:

1. Allgemeiner Ablauf von Friih-
mobilisation

2. Integration von Frithmobilisation in
den Arbeitsalltag

3.  Allgemeine Akzeptanz von Friih-
mobilisation

4, Barrieren und Férderfaktoren fiir
Frithmobilisation

Ein Probeinterview, wie von Mayring
(2006) empfohlen, wurde mit einer
leitenden Pflegefachperson durch-
geflihrt. Hierbei erwies sich der Inter-
viewleitfaden als geeignet fir die ge-
plante Erhebung. Der Leitfaden flir
die Gruppendiskussion wurde mittels
kognitivemn Pretesting (Lenzner et
al., 2015) tberpriift. Beide Leitfiden
mussten nicht mehr angepasst werden.
Die Gruppendiskussionen unterlagen
einer heterogenen Zusammensetzung,
Die Teilnehmenden verschiedener
Intensivstationen wurden zufillig den
verschiedenen Gruppen zugeteilt. Die
Moderation erfolgte non-direktiv, was
in zwei von drei Gruppendiskussionen
auch einen selbstldufigen Diskursver-
lauf zur Folge hatte. Sowohl Gruppen-
diskussionen als auch problemzentrierte
Interviews fanden in der Klinik, je
nach zeitlicher Méglichkeit der Teil-
nehmenden inner- oder aufierhalb der
Arbeitszeit, in ruhigen, extra dafiir an-
gemieteten Rdumen statt. Bel den Inter-
views war nur die Interviewende und die
interviewte Person anwesend. Bei den
Gruppendiskussionen war zusétzlich
zu den Teilnehmenden auch noch eine
protokollierende Person anwesend.

Die problemzentrierten Interviews
(Kurz et al., 2007) und Gruppendis-
kussionen {Bohnsacket al., 2010) wurden
tontechnisch aufgezeichnet und an-
schliefend nach den Regeln von Kuckartz
et al. (2008) transkribiert. Die Gruppen-
diskussionen wurden thematisch und die
Interviews vollstdndig transkribiert. Bei
der thematischen Transkription wurden
alle inhaltstragenden Diskussionsteile
berticksichtigt und mit aufeenommen.
Die Analyse der Interviewdaten erfolgte
durch AMK und JH anhand der zu-

sammenfassenden qualitativen Inhalts-
analyse nach Mayring (2015). Erst
wurden die Kategorien deduktiv an-
hand der Leitfragen gebildet (Kuckartz,
2016). Daran schloss sich eine inhaltliche
Einzelanalyse der Transkripte (Mayring,
2015) an, die induktiv gebildete Kate-
gorien erginzte.
DieGruppendiskussionen wurdenmittels
dokumentarischer Methode (Bohnsack,
2009) analysiert. Jede Gruppendis-
kussion wurde durch AMK und JH
einzeln mithilfe der formulierenden und
der reflektierenden Interpretation aus-
gewertet, wobel der Fokus auf ersterer
lag. Hierbei lag der Schwerpunkt auf der
Paraphrasierung der Themen, die in der
Kommunikation der Teilnehmenden
artikuliert wurden, in der Sprache der
Wissenschaft. Dies verfolgte das Ziel den
immanenten Gehalt der Kommunikation
einer Gruppendiskussion herauszu-
arbeiten. Die Ergebnisse der jeweiligen
Interpretationsschritte der einzel-
nen Gruppendiskussionen wurden
im Anschluss an die genannten Inter-
pretationsschritte im Rahmen einer
Fallbeschreibung wieder gebtindelt und
zusammengesetzt (Bohnsack, 2009). Der
Schritt der Typenbildung wurde unter-
lassen, weil er fiir die Beantwortung der
Forschungsfragen nicht relevant war.
Die Transkription und Datenana-
lyse wurde mit Hilfe des Programms
MAXQDA 2022 (VERBI Software, 2021)
durchgefiihrt.

Auf eine Erfassung der soziodemo-
graphischen Daten wurde verzichtet,
weil sie keine Relevanz fiir die Be-
antwortung der Forschungsfragen auf-
wies,

Zur Sicherung der Qualitdt wurden
die Giitekriterien Gegenstandsange-
messenheit, textuelle Performanz und
Originalitédt (Strubing et al., 2018) fiir
diese Studie gewihlt. Die Gegenstands-
angemessenheit wurde insbesondere
durch die Passung der Methode, Theorie
und Fragestellung zum untersuchten
Gegenstand gewahrt. Durch die logische
Darlegung der Ergebnisse und der
Forschungsabldufe wurde die textuelle
Performanz gesichert, die durch den vor-
liegenden Erkenntnisgewinn der Studie
und der damit vorliegenden Originalitét
des Artikels erginzt wurde. Zusétzlich
wurden die empirische Sattigung durch
die Datenséttigung aus den Gruppen-
diskussionen und Interviews sowie die
theoretische Durchdringung durch
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den Einbezug von theoretischem Vor-
wissen beachtet (Stritbing et al., 2018).
Vor der Durchffihrung der Studie lagen
das positive Votum der zustdndigen
Ethikkommission, des Datenschutz-
beauftragten und des Personalrats des
Klinikums vor. Fiir die Teilnahme an den
Interviews und Gruppendiskussionen
wurde die informierte Zustimmung der
Befragten eingeholt. Entsprechend der
datenschutzrechtlichen Bestimmungen
wurden die Daten in pseudonymisierter
Form gespeichert und ausgewertet. Sie
wurden gegen unbefugten Zugriff auf
den Servern der durchfiihrenden Uni-
versitit gesichert und gespeichert. Eine
Entschliisselung erfolgte nur zum Zweck
der Datenvernichtung bei Riicktritt von
der Studie. Sobald es im Rahmen der
Datenauswertung méglich war, erfolgte
die Anonymisierung der relevanten
Daten. Die widhrend der Studie er-
hobenen Daten werden nach Abschluss
des Forschungsprojekts vernichtet.
Alle aktiv Forschenden wiesen einen
pflegerischen Hintergrund mit Schwer-
punkt in der Intensivpflege auf. Mit den
Teilnehmenden selbst standen sie aber
in keinem beruflichen Verhiltnis, was
eine Verzerrung der Ergebnisse durch
persdnliche Beziehungen ausschlief3t.

Folgend werden die Ergebnisse
differenziert nach den Kategorien der
problemzentrierten Interviews (Tabelle
1) und den Themen der Gruppendis-
kussionen {Tabelle 2) vorgestellt.

Der Zeitpunkt des Beginns der Frith-
mobilisation wurde sehr unterschiedlich
definiert. Wahrend sich ein Teil der be-
fragten Fachpersonen dartliber einig war,
dass die Frithmobilisation ,/...] so frih
wie méglich [...J* (Phys1, Abs. 8 Phys2,
Abs. 28) stattfinden sollte, ,auch schon
wenn [sich] der Patient in der Sediernngs-
reduktion [befindet] und noch intubiert
beatmel ist” (A3, Abs. 6), macht ein
weiterer Teil der Befragten den Zeitpunkt
der Frithmobilisation tiberwiegend vom
Patient*innenzustand abhidngig: ,/../
Wenn der Patient nicht mehr im Schock ist
[ ][] Aach wenn er nicht mehr beatmet
ist oder schon in der Weaningphase der
Beatmung ist, dann fangen wir damit an
[..]5 (PK2, Abs. 2).

Die Aussagen zur Hdufigkeit von Friih-
mobilisation varileren von mindestens



Tabelle /1: Kategorien inkl. Subkate gorien und deren Definition der problemzentrierten Interviews

Verstédndnis von Frihmobilisation

deduktiv gebildet

Umfasst den Zeitpunkt des Beginns der Friih-
mobilisation und Aussagen zur Haufigkeit der
Durchfiihrung

Ziele von Frihmobilisation

induktiv gebildet

Beschreibt die Absicht zur Durchfiihrung der
Friihmobilisation

Interprofessionelle Zusammenarbeit

induktiv gebildet.

Umfasst die Beteiligung und Zusammenarbeit
verschiedener Berufsgruppen an der Friih-
mobilisation

Gestaltung der Frihmobilisation

deduktiv gebildet

Umfasst die Hilfsmittel und das Konzept einer
Frihmobilisation

Systematisches Vorgehen nach einem Stufen-
schema

induktiv gebildet

Umfasst die Arbeitsschritte einer Mobilisation

Fordernde Einflussfaktoren fiir die Friihmobi-
lisation

deduktiv gebildet

Stellt heraus, welche Faktoren sich positiv
auf die Durchfiihrung von Frithmebilisation
auswirken

Hemmende Einflussfaktoren fur die Frihmo-
bilisation

deduktiv gebildet

Stellt heraus, welche Faktoren sich negativ
auf die Durchfiihrung von Frilhmebilisation
auswirken

einmal bis zu zwei- oder dreimal tdg-
lich. Die Mobilisierung intubierter
Patient*innen findet eher selten und
vorwiegend in Kombination mit dem so-
genannten Herz- oder Sitzbett statt: ,Da
bleiben die Patienten ja noch komplett
im Bett und werden mit dem Oberkirper
mindestens 60 Grad erhéht und mit den
Beinen nach unten abgekippt, damit es fiir
den Kreislauf schonend ist [... J* (PK3, Abs.
7). Generell wurde die Kreislaufsituation
der Patient¥innen in Zusammenhang
mit der Frithmobilisation sehr hédufig
thematisiert. So werden ,Patienten, die
aus irgendwelchen Griinden kreislauf-
instabil sind, nicht mobilisiert” (PK2,
Abs. 2). Zudem ist der Zeitpunkt der
Mobilisation von Intensivpatient*innen
abhédngig von deren Diagnose, auf-
tretenden Komplikationen und Labor-
parametern: ,Wir werden einen frisch
Lungentransplantierten nicht sofort in
den ersten 72 Stunden oder noch kiirzer
an die Bettkante selzen oder mit ihm auf
stehen und gehen [...J* (Phys3, Abs. 4).

Die Erhaltung und Optimierung des
Patient*innenzustandes zielt auf die
Selbststdndigkeit der Patient*innen ab
und ist damit das langfristige Ziel der
Frithmobilisation: ,fr erster Linie geht
es darum, die Patienten an Bewegungen
heransufithren [..]° (Physl, Abs. 2).
Die Frithmobilisation wird als Teil des
Therapiekonzepts gesehen, mit dem be-
gonnen werden sollte, sobald das ./...]

Okay von den Arzten [...] [vorliegt]" (PK1,
Abs. 8). Den Befragten ist bewusst, dass
sich die Frithmobilisation positiv auf die
Patient*innen auswirkt, deshalb ist das
Ziel: ,[...] Das wir die Patienten [... | weiter
kriegen wieder Richtung Normalstation
[..]7 (PK3, Abs. 23). Des Weiteren dient
die Mobilisation aus Sicht aller Berufs-
gruppen als Kontrakturen-, Pneumonie-
und Dekubitusprophylaxe. Durch Frith-
mobilisation kann zudem néchtlicher
Unruhe entgegengewirkt werden, ,/...J
damit sie miide sind [...]. Es haben ja ein
paar noch mit Delirproblemen [zu tunf
dass sie nicht unbedingt nachts unruhig
sind, sondern dass nachts geschiafen wird
[..]° (A4, Abs, 15).

Die Frithmobilisation von Intensiv-
patient*innen erfolgt in der Regel
interprofessionell. Die Entscheidung zur
Mobilisation und deren Anordnung ob-
liegt zunéchst dem &rztlichen Personal,
meist in Absprache mit dem zustdndigen
Pflegefachpersonal. Teilweise ist hierbei
auch die Physiotherapie involviert: ,Das
Gute ist, dass wir eine interprofessionelle
Visite leben, [...[ sodass hier fiir die [...]
Physiotherapeuten, [...[ die Moglichkeit
besteht, sowohl mit den Pflegekrifien als
auch mit den zustéindigen Arsten [...] ein-
fach in Kontakt zu kommen, um hier noch
mal Feineres abzukliren” (A2, Abs. 3).

Die Durchftihrung der Frithmobilisation
erfolgt hauptsdchlich durch das Pflege-
fachpersonal und die Physiotherapie.
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Nach Aussagen der meisten Pflege-
fachpersonen und einiger Arzt*innen
ist fiir die Frihmobilisation priméar
das Pflegefachpersonal zustdndig,
das durch die Mitarbeit der Physio-
therapeut*innen unterstiitzt wird. Die
Physiotherapeut*innen schlieflen sich
dieser Meinung nur teilweise an: , Es wird
auf jeden Fall vorher inumer klar gemacht,
wer den Takt vorgibt und wenn [..] es
meine Aufgabe ist, dann gebe ich vor, wie
es gemacht wird [...J* (Phys 2, Abs. 10).
Die Arzt¥innen wirken bei der
Mobilisation nur in Ausnahmeféllen mit.
Thre Anwesenheit wird insbesondere
bei spezifischen Krankheitsbildern, die
z. B. die Behandlung mit einer Extra-
korporalen Membranoxygenierung
{(ECMO) erfordern, oder auferund
patient*innenbezogener Einfluss-
faktoren, wie z. B. Adipositas, notwendig:
LWUnd bei ECMOs oder Berlin Hearts auch
ab und zu die Arste die dann [... Jdabei-
stehen, aber jetst eher sellen Hand an-
legen” (Phys], Abs. 14).

Um die Patient*innen an die Bewegungen
heranzufithren, wird nach Aussagen
der Befragten zunidchst mit einfachen
Schritten begonnen: ,Erst mal in Ober-
kdrperhochlage, dann Herzbett und ver-
schiedene MikrolagerungsmafSnahmen,
dann an die Betthante. Als Néchstes [...]
[freies Sitzen oder die Mobilisation in den
Stand oder in den Mobilisationsstuhi®
{Al, Abs. 14). Beim Sitzen an der Bett-



kante kénnen die Patient*innen durch
spezielle Ruckenkissen (z. B. Querbett-
sessel) unterstiitzt werden. Elektrisch
oder manuell verstellbare Mobilisations-
stiihle werden ebenfalls eingesetzt und
kénnen ausgehend von einer Liege-
position in eine Sitzposition gebracht
werden. Einige dieser Hilfsmittel kénnen
zudem als Stehbretter fungieren. Ein be-
liebtes Hilfsmittel zum Umpositionieren
scheinen Rollbretter zu sein. Dariiber
hinaus werden Therabédnder oder -
bélle sowie Bettfahrridder eingesetzt.
Die Patient*innen liegen dabei auf dem
Riicken und fithren auf einem Kurbel-
gerdt mit Pedalen, dhnlich dem Rad-
fahren, Trittbewegungen aus. Dies ist
von Vorteil damit /...  Patieniten, die noch
wenig Tonus und Kraft haben, [...] trotz-
dem was tun kénnen” (Physl, Abs. 34).
Das Steh- oder Gehtraining wird hiufig
mit Unterarmgehwigen durchgefithrt.

Die Gestaltung der Frihmobilisation
orientiert sich im Normalfall an einem
stufenbehafteten Vorgehen: ,Man ver-
sucht das stufenweise anzupassen, um
den Patienten auch nicht zu tiberfordern”
(PK1, Abs. 21). Dieses wird jedoch nicht
durch ein vorgegebenes Stufenschema
zur Frithmobilisation gestiitzt. Die Friih-
mobilisation beginnt in der Regel bereits
in der Aufwachphase mit einem passiven
Durchbewegen der Extremitdten der
Intensivpatient¥innen, dass ,extrem
wichlig fiir das Bewusstsein, fiir das Auf-
wachen und fiir die Atmung [ist]" (Phys2,
Abs. 6). Im weiteren Schritt erfolgen
meist die Herzbettlagerung sowie
der Sitz an der Bettkante. Erst dann
kénnen weitere Mafinahmen ankntipfen:
W[Dann] [...] haben wir die Méglichkeit,
entweder in den Rehastuhl oder itber einen
Mobilisationsstuhl umzusetzen” (Phys2,
Abs. 2). Die jeweilige Mobilisations-
form bzw. -stufe ,wird explizit tdglich
fiir jeden Patienten individuell festgelegt”
(Al, Abs. 12) und richtet sich nach dem
individuellen Patient*innenzustand. Die
Physiotherapie entscheidet nach der An-
ordnung selbst tiber die Behandlungs-
inhalte: ,/...] Es stehl zwar drauaf, dass
der Patient behandelt werden soll, [...]
faber] ob das eine Mobilisation oder eine
Atemtherapie ist, bleibt dann in der Regel
komplett bei der Physiotherapie [..J*
(Phys1, Abs. 22). Um die Therapie best-
mdglich an den individuellen Bedarf
der Patient¥innen anzupassen, werden
die Behandlungsinhalte im Normalfall
immer im interprofessionellen Team be-

sprochen.

Als férdernde Faktoren fiir die Frih-
mobilisation werden vor allem die
personellen Ressourcen genannt, denn
geniigend Personal verschafft aus-
reichend Zeit. Dartiber hinaus werden
die Bereitstellung von Hilfsmitteln und
Therapiematerialien genannt: ,Material:
Stithle, Rollbretter und so weiter. Wir
haben nur in manchen Patientenzimmern
diese Patientenlifter an der Decke™ (A4,
Abs. 22). Ebenso spielen ,klare Ab-
sprachen fand] die zeitliche Planung”®
(Phys3, Abs. 24) eine wichtige Rolle und
Jdie gute Zusammenarbeilt im multi-
professionellen Team" (PK1, Abs. 30).
Des Weiteren wurden Motivation sowie
Engagement der Mitarbeitenden als
ausschlaggebend filr die Durchfithrung
von Frithmobilisation gesehen. Zudem
sind die Kooperation und Motivation
von vigilanten Patient*innen selbst
ein forderlicher Faktor fiir die Frith-
mobilisation. Fiar die Motivation dieser
Patient*innen ist es wichtig, Angste zu
reduzieren und realistische Ziele zu
setzen. Zudem kann die Motivation der
Patient¥innen gesteigert werden, wenn
ihnen der Nutzen und die Wichtig-
keit der Frithmobilisation verdeutlicht
werden.

Als hemmende Faktoren fiir die Frith-
mobilisation wurden geringe Personal-
kapazitdten, mangelnde =zeitliche
Ressourcen und eine unzureichende Ko-
operation im interprofessionellen Team
genannt. Ausreichendes Fachpersonal
wurde dabei ebenfalls gewtinscht. So
duflerte ein Physiotherapeut: .Fs wire
natiirlich schéner, wenn wir zu zweit
wdren. Weil [... | wenn ich dann manchmal
alleine dastehe, kann ich nicht so viel
machen {...]' (Phys4, Abs. 36). Es wurde
auflerdem als stérend empfunden, wenn
anstehende Diagnostiken in das Zeit-
fenster der Behandlung fallen und diese
dadurch unterbrochen werden muss.
Eine unzureichende Verfiigbarkeit an
Hilfsmitteln und Gerdten wirkt sich
ebenfalls ungiinstig auf Mobilisations-
mafinahmen aus. Das gilt auch fiir
patient*innenbezogene Faktoren, wie
z.B. Ubergewicht, die zumeist mehr
Personal und Zeit erfordern ,Adipositas.
Ja, also adipdse Patienten ist immer ein
Kraftakt® (PK3, Abs. 30). Auch die ,zu-
nehmende Anzahl an isolationspflichtigen
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Patienten, bei denen sich durch [..]
persénliche Schulzausriistung die Zeit
verkiirzt, die [...] fitr den Patienten zur
Verfiigung steht” (Al, Abs. 24) wurde ge-
nannt.

Nach Angaben der Diskutierenden
erfolgt die Mobilisation von Intensiv-
patient*innen ,so frih wie moglich und
so schnell wie mdglich® (GD3, PK11,
Abs. 14). Zum genauen Zeitpunkt gibt
es aber unterschiedliche Aussagen.
Wihrend ein Teil bereits am Tag der
Operation mit ersten Mobilisations-
mafinahmen beginnt, berichten Andere
von ersten Mobilisationen am ersten
postoperativen Tag oder in Abhéngig-
keit von der Kreislaufsituation: ,.Sobald
der Patient halt himodynamisch stabil
ist" (GD3, PK8, Abs. 21). Der Zeitpunkt
der Frithmobilisation wird zudem von
der Kreislaufsituation der Patient¥innen
und deren Vigilanz abhédngig ge-
macht. Extubierte oder tracheofomierte
Patienten werden oft mobilisiert” (GD1,
PK1, Abs. 11). Aufchirurgischen Intensiv-
stationen im Klinikum werden auch in-
tubierte Patient¥*innen frithmobilisiert:
of...] Wir haben auch welche gehabt, die
sind mit dem Tubus iiber die Station ge-
laufen” (GD 3, PK9, Abs. 37).

Die Anordnung fiir die Mobilisation
von Intensivpatient*innen obliegt dem
drztlichen Personal. Die Durchfithrung
erfolgt durch Pflegefachpersonen und/
oder die Physiotherapie. Dabei geht der
erste Impuls flir die Anordnung meist
vom Pflegefachpersonal entsprechend
ihrer Einschédtzung bezogen auf den
Gesamtzustand der Patient*innen aus:
WAuch wenn da steht keine Mobilisation”,
dann bringen wir uns schon ein und sagen:
Denkann man doch eigentlich rausholen™
(GD 1, PK1, Abs. 23).

Die Frithmobilisation der Patient*innen
findet mindestens zweimal und
manchmal auch dreimal tédglich statt.
Wenn Patient*innen sehr unruhig
sind, werden sie zum Teil auch nachts
mobilisiert: /... /| Wenn sie in den Morgen-
stunden sehr unruhig sind, dann [setzt]
der Nachtdienst, die schoninden Stubi[... ]
und dann sind sie rahig [...J (GD2, PK1,
Abs. 102). Einige Diskutierende geben
an, dass es eher schwierig ist, im Friih-
dienst zu mobilisieren, weil die zeitauf-
wendige Kérperpflege der Patlent*innen



Tabelle 2 Thermen und deren Definition aus den Gruppendiskussionen

Zeitpunkt der Frihmobilisation

Umfasst den Zeitpunkt des Beginns der Friih-
mobilisation

In Abhé&ngigkeit von der Kreislaufsituation

Aufgabenverteilung wahrend der Frithmobili-
sation

Umfasst die Aufgabenverteilung der verschie-
denen Berufsgruppen wahrend der Frilhmobili-
sation

Die Anordnung obliegt den Arzt*innen; Pfle-
gende und Physiotherapeut* innen iiberneh-
men die Durchfiihrung

Durchfiihrung der Frithmobilisation

Umfasst die Haufigkeit der Frihmobilisation ver-
teilt auf die Schichten

Die Mobilisation erfolgt im Frithdienst und im
Spatdienst

Interprofessionelle Zusammenarbeit

Umfasst die Beteiligung und Zusammenarbeit
verschiedener Berufsgruppen an der Frithmobi-
lisation

Die operativ mobilisierenden Berufsgruppen
sind Pflegefachpersonen und Physiothera-
peut*innen

schema

Systematisches Vorgehen nach einem Stufen-

Umfasst die Arbeitsschritte einer Mobilisation

Passives Durchbewegen bis alleiniges Gehen

Fordernde Einflussfaktoren fiir die Friihmobi-
lisation

Stellt heraus, welche Faktoren sich positiv auf
die Durchfiihrung von Frithmobilisation aus-
wirken

Gentigend Personal

Hemmende Einflussfaktoren fur die Frihmo-
bilisation

Stellt heraus, welche Faktoren sich negativ auf
die Durchfithrung von Frithmobilisation aus-
wirken

Personalmangel

im Fokus steht. Andere hingegen fithren
eine Mobilisierung immer im Frihdienst
zusammen mit der Physiotherapie
durch. Aufgrund mangelnder personeller
Kapazitdten der Physiotherapeut*innen
kann eine gemeinsame Mobilisation
nach Angaben beider Berufsgruppen
meist nur vormittags stattfinden:, /... / Im
Friihdienst haben wir half noch die Physio,
aber im Spdtdienst sind wir eigentlich
allein” (GD 2, PK3, Abs. 80). Hdufig folgt
nach einer gemeinsamen Mobilisation
am Vormittag eine weitere Mobilisation
durch die jeweilige Pflegefachperson
am Nachmittag, Als Hilfsmittel fiir die
Durchfithrung der Frithmobilisation
werden Bettfahrrdder, Querbettsessel,
Gehwidgen, Mobilisationsstithle sowie
Stehbretter genannt.

Die interprofessionelle Kooperation
wird von den Befragten als forderlich fiir
ihre Arbeit erachtet: ,f... ] Bei uns [ist] [...]
Frithmobilisation der Schliissel [...] wir
sind [... ] eine Station, die gliicklicherweise
[...] Logopdden [und] Physiotherapie hat
[...| Wir arbeiten mit verschiedenen Fach-
lenten” (GD3, PK4, Abs. 17). Wihrend
einige Teilnehmende angaben, dass eine
Mobilisation gleichermafien mit und
ohne Unterstiitzung der Physiotherapie
stattfindet: , Wir machen alles [...] auch
ohne Physiotherapeuten” (GD3, PK7,
Abs. 15); duferten andere, dass sie auf
die Physiotherapeut¥innen angewiesen
selen und dass sich fehlende Absprachen

negativ auf die Durchfithrung der Friih-
mobilisation auswirke: ,Also bei uns ist
oft das Problem {...], dass die [Physio-
therapie] dann halt {...] so rein [kommi]
und sagt jetst bin ich da, jetzt kann ich .
Danndenke ich mir.ich habe den Patienten
vielleicht gerade gelagert [...], der ist jelzt
komplett plait” (GD3, PK 10, Abs. 98).
Eine Unterstiitzung durch drztliches
Personal erfolgt nur nach individueller
Absprache. Die erste Mobilisation von
Patient*innen erfolgt nach Angaben
einiger Teilnehmenden nur selten durch
die Physiotherapie alleine, sondern fast
immer zusammen mit einer Pflege-
fachperson. Die Hauptverantwortung
wiihrend der Mobilisation obliegt dem
Pflegepersonal, welches Zu- und Ab-
leitungen tiberwacht und so die Sicher-
heit der Patient*innen gewd&hrleistet.

Bei der Mobilisation der Patient*innen
wird nicht nach einem vorgegebenen
Stufenschema gearbeitet: ,Das ist
eigentlich recht individuell gestaltet [...[
(GD2, PK3, Abs. 60). Die Entscheidung,
welche Mobilisationsform erbracht wird,
wird oft individuell und unter Beriick-
sichtisung anderer pflegerischer Inter-
ventionen, wie z.B. Kérperpflege, ent-
schieden.

Ausreichend vorhandenes Equipment
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und angemessene personelle Ressourcen
werden als Férderfaktoren fiir die Frith-
mobilisation angefiihrt. Férdernd ist
auch die Vermittlung von Sicherheit
durch den Einbezug verschiedener Fach-
personen, wie z. B. der Physiotherapie:
Den Patienten auch Sicherheit vermitteln
dabet [...]. Dass man notfalls auch noch
[... [einen Physiotherapeuten hinstelll, dass
er einfach weifs, es kann nichis passieren”
{GD2, PK7, Abs. 140). Eine ruhige
Atmosphére, ohne Zeitdruck, wirkt sich
ebenfalls positiv auf die Mobilisation
der Patient*innen aus. Ebenso spielen
Akzeptanz und Motivation der zu
mobilisierenden Intensivpatient*innen
sowie ein geeignetes Schmerz-
management eine entscheidende Rolle:
wDann muss man da schon hart angehen
[und] analgetisch natiirlich schauen, dass
die im Vorfeld da guot [...] Jabgedeckt]
sind” (GD1, PK1, Abs. 94). Der Einbezug
von Angehdrigen kann die Motivation
und die damit verbundenen Erfolgs-
geflihle der Patient*innen zusétzlich er-
héhen; genauso wie die Geduld und die
Motivation der Mitarbeitenden. Férder-
lich ist auch das Wissen um den Nutzen
von Frithmobilisation.

Als hemmende Faktoren fiir die Friih-
mobilisation wurden patient¥innen-
bezogene Aspekte, wie z. B. Vigilanz-
minderung, Kreislaufinstabilitét,
Schmerzen, Drainagen oder Katheter,



+wenn die jetzt in der Leiste sind oder so
[..J {GD3, PK2, Abs. 101), angesprochen.
Besonders zu den Zugidngen wurde
in den Gruppen viel diskutiert und
letztlich festgestellt, dass eine friih-
zeitige Mobilisation von Patient¥innen
auch mit invasiven Zugédngen (z. B.
ECMO) mit ausreichend Personal
inkl. Arzt*innen sehr férderlich fiir die
Patient*innenoutcomes ist und deshalb
auch durchgefithrt werden sollte.
Hinderliche strukturelle Aspekte sind
vor allem Personalmangel und Zeit-
druck: ,Das ist schon manchmal ein
bisschen mau bei uns, einfach aufgrand
dessen, weil die Zeit fehlt [..]° (GD3,
PK11, Abs.14). Aber auch unmotiviertes
Personal und fehlende Absprachen im
Team stellen Barrieren dar. Depressive
Verstimmungen, fehlende Motivation
und auftretende Angste der zu
mobilisierenden Patient*innen kénnen
ebenfalls kontraproduktiv fiir eine Friih-
mobilisation sein: ,Und ich glanbe, da
spielen viele psychische Faktoren, Zu-
kunftsdngste und sonst was bei den
Patienten natiirlich auch mit” (GD1, PK4,
Abs. 157). Seitens der Mitarbeitenden
wird es als besonders stdérend
empfunden, wenn Untersuchungen in
das Zeitfenster der Mobilisationsmaf-
nahmen fallen und dazu fithren, dass die
Mobilisation abge- bzw. unterbrochen
werden muss.

Die vorgestellten Ergebnisse werden
folgend in Reihenfolge der drei
Forschungsfragen diskutiert.

Analog zur gesichteten Literatur (Bein
et al., 2015; Zhang et al., 2019), gibt es
auch seitens der Befragten keine ein-
heitliche Aussage zum optimalen Beginn
der Frithmobilisation. Die Definition
von Bein et al. (2015), nach der die
Mobilisation von Intensivpatient*innen
bereits innerhalb der ersten 72 Stunden
nach Aufnahme auf die Intensivstation
erfolgen soll, wurde nur von einer
Person angefiihrt. Der Beginn der Friih-
mobilisation wurde von der Mehrzahl
der Befragten, entsprechend Zhang et
al. (2019), erst bei einer vorhandenen
Stabilitdt der Patient¥innen bspw.
beziiglich ihrer Hdmodynamik fest-
gesetzt. Laut Bein et al. (2015) soll die
Mobilisation der Intensivpatient*innen

mindestens zweimal am Tag erfolgen.
Die Teilnehmer*innen waren sich hier-
Zu sehr uneinig und sprachen von Frith-
mobilisation, die sich von einmal bis hin
zu zwel- und in manchen Féllen auch bis
zu dreimal tdglich erstreckt. Dass Friih-
mobilisation positive Effekte auf die
Patient¥innenoutcomes haben kann,
war dem Uberwiegenden Teil der be-
fragten Personen bekannt. Dies belegen
auch die Studien von Ding et al. (2019),
Zhang et al. {2019) und Schweickert et
al. (2009). Entsprechend wird sie auch
von den Teilnehmenden als fester Be-
standteil der Intensivtherapie gesehen.
Die von den Befragten genannten Ziele
von Frithmobilisation, wie die Erhaltung
des Patient*innenzustandes, decken sich
ebenfalls tiberwiegend mit der Literatur
(Bein et al. 2015).

Trotz der Empfehlungen von
Expert®innen (Dubb et al.,, 2016; Fuest
& Schaller, 2019) zur Verwendung eines
Stufenschemas zur Frithmobilisation
von Intensivpatient*innen und/oder
eines Mobilisationsprotokolls mit Ab-
bruchkriterien (Bein et al., 2015), nutzten
die Befragten dieser Studie kein einheit-
liches Schema oder Protokoll, wie z. B.
den vorgestellten SOMS-Score (Schaller
et al., 2016). Vielmehr scheint es mit-
arbeiter*innen- bzw. stationsbezogen
elgene Konzepte zu geben, welche sich
an einem individuellen Stufenschema
orientieren. Fiir die Durchftthrung der
Frihmobilisation sehen sich Pflege und
Physiotherapie in der Verantwortung.
In der Literatur wird diesen Berufs-
gruppen ebenfalls eine leitende Rolle
bei der Frihmobilisation zugesprochen
(Nydahl et al., 2016). Sowohl Nydahl et
al. (2016) als auch die Befragten dieser
Studie stimmen darin tiberein, dass die
Mediziner*innen hier eher eine passive
Rolle innehaben. Sie ibernehmen zwar
Anordnungsverantwortung, kommen
aber nur bei der Frithmobilisation von
Patient*innen hinzu, wenn diese bspw.
speziell behandelt werden, z. B. mit
einer ECMO. Laut Haynert und S8alomon
{2012) hat die interprofessionelle Zu-
sammenarbeit einen hohen Stellenwert.
Dabei ist es wichtig, ,Barrieren in der
interprofessionellen Kommunikation
[...]. die fiir den Patienten ein Sicherheits-
risiko darstellen und zu Unzufriedenheit
bei Mitarbeitern fithren [kénnen, abzu-
bauen]” (Knoll & Lender, 2008; zitiert
nach Haynert & Salomon, 2012, S. 238).
Damit hat die interprofessionelle Ko-
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operation einen grofien Einfluss auf
das Gelingen einer Frithmobilisation.
Diese Aussage deckt sich auch mit
den Meinungen der Befragten, die
Kommunikation und Zusammenarbeit
im interprofessionellen Team ebenfalls
als Voraussetzungen fiir das Gelingen
von Frithmobilisation erachten.

Die von Motiu (2014) identifizierten
Hilfsmittel zur Frithmobilisation von
Intensivpatient*innen, decken sich
auch mit den Aussagen der Studien-
teilnehmenden. Héiufig werden
Mobilisationsstithle in Kombination mit
Rollbrettern, Therabdnder und -bélle,
Querbettsessel, Stehbretter und Bett-
fahrrdder genutzt.

Die Aussagen der Befragten zu den
Hiirden und Barrieren fiir die Frith-
mobilisation von Intensivpatient¥innen
stimmten mit denen in der ana-
lysierten Literatur tiberein. Es wurden
patient*innenbezogene Hiirden und
Forderfaktoren genannt, die sich sowohl
in der Literatur als auch anhand von
den Aussagen der Befragten in Form von
Angst, Schmerzen, fehlender Motivation,
psychischer und/oder vitaler Instabili-
tdt zeigen (Mudge et al., 2020). Hinzu
kommen laut Aussagen der Interview-
teilnehmer*innen Faktoren wie Uber-
gewicht von Patient¥innen, groflumige
Katheter, bel denen die Gefahr der
Dislokation besteht, aber auch be-
stimmte Komorbiditéten, die eine Frith-
mobilisation nicht zulassen. Dariiber
hinaus wird eine Frithmobilisation bei
Patient¥innen mit isolationspflichtigen
Keimen, die das Tragen von persdnlicher
Schutzausriistung erforderlich machen
und damit einen grofien Zeitaufwand er-
fordern, seltener durchgefithrt. Teilweise
wird auch die Intubation als Barriere
gesehen, was den Empfehlungen der
S2e-Leitlinie entgegensteht. Diese sieht
die Frithmobilisation explizit fiir alle
Intensivpatient*innen als anwendbar an,
Jfiir die keine Ausschlusskriterien gelten®
(Bein et al., 2015, S. 46).

Aus 8Sicht des mobilisierenden Fach-
personals gibt es zudem weitere Ein-
flussfaktoren. 8o wirken sich Zeitmangel,
fehlende Personalressourcen, aber auch
fehlendes Wissen liber die Notwendigkeit
und den Nutzen von Frithmobilisation
negativ auf deren Durchfithrung aus.
Diese Aussagen decken sich mit Er-
kenntnissen der Forschung {Chaplin &
McLuskey, 2020; Dubb et al., 2016).

Von vielen Teilnehmenden werden



dariiber hinaus strukturelle Hiirden fiir
die Frithmobilisierung angesprochen,
so wirken sich zu wenig vorhandene
Hilfsmittel und Schwierigkeiten in den
Absprachen rund um die Patient*innen
negativ auf die Durchfiihrung von
Frihmobilisation aus. Die genannten
Barrieren wurden auch in der Metaana-
lyse von Dubb et al. (2016) identifiziert.

In der Studie wurden ausschliefflich
mobilisierende Fachpersonen befragt,
der Einbezug von Patient*innen und
deren Angehérigen ist nicht erfolgt. Ein-
blick in die Sichtweise dieser Gruppen
hitte jedoch einen umfassenderen
Blick, vor allem zu den hemmenden
und férdernden Faktoren fiir die Frith-
mobilisation, erméglicht. Zudem
handelt es sich um eine monozentrische
Studie in einer Universitdtsklinik. Die
Perspektive mehrerer Unikliniken sowie
von Kliniken mit anderen Versorgungs-
stufen konnte somit nicht berticksichtigt
werden. Im Rahmen einer Querschnitt-
studie kann nur die zu dem Zeitpunkt
der Erhebung vorherrschende Situation
einbezogen werden, Verdnderungen der
Abldufe sind damit nicht abbildbar. Be-
sonders hervorzuheben ist aber, dass die
Arbeit durch die Methodentriangulation
aus Gruppendiskussionen und problem-
zentrierten Interviews und die Sample-
gréfle beider Methoden auch Stdrken
ausweist.

Es sollte eine einheitliche Definition
in Bezug auf den Beginn von Friith-
mobilisation etabliert werden. Hierbei
wiire es hilfreich, abteilungsbezogene
Stufenschemata bzw. Mobilisations-
protokolle zu nutzen, welche auch mit
evidenzbasierten Abbruchkriterien
kombiniert werden, um eine theoretisch
fundierte und systematische Friih-
mobilisation von Intensivpatient¥innen
erbringen zu kénnen. Zudem sollten
die Mitarbeitenden der Stationen zum
Nutzen und zum Zweck der Friih-
mobilisation geschult werden, um den
Effekt von Frithmobilisation sowohl fir
die Patient*innen als auch fiir die Mit-
arbeitenden hervorzuheben. Dadurch
kénnten mégliche Hemmschwellen ab-
gebaut, Wissen zum Nutzen und Zweck
von Frithmobilisation vermittelt und
die Wichtigkeit von Frithmobilisation in
der Intensivversorgung hervorgehoben
werden. Ferner miissen in der Praxis ge-
ntigend Hilfsmittel, wie Bettfahrrdder

oder Mobilisationssttihle, zur Verfiigung
gestellt werden, um Frithmobilisation
so anwender*innen- und patient*innen-
schonend wie moglich gestalten zu
kénnen. Zudem sollten robotisch- bzw.
technisch-assistive Systeme zur Frith-
mobilisation von Intensivpatient¥innen
erprobt werden, um das mobilisierende
Fachpersonal zu entlasten und die
Patient*innenoutcomes weiter zu ver-
bessern. Es wird empfohlen, die hier er-
mittelten Ergebnisse in weiterfiihrenden
Studien zu messbaren Outcomekriterien
zu untersuchen und hierbei auch die
Perspektiven der Patient*innen sowie
ihrer Angehdérigen miteinzubeziehen.

Im Verstdndnis von Frithmobilisation
konnten Unterschiede nachgewiesen
werden. Vor allem die unterschied-
lichen Definitionen in Zusammenhang
mit dem Beginn von Frithmobilisation
innerhalb des LMU Klinikums lassen auf
unterschiedliche Vorgehensweisen, je
nach Fachbereich und Intensivstation,
schlieflen. Das fehlende Mobilisations-
Stufenschema fithrt zudem dazu, dass
die Patient*innen auf den unterschied-
lichen Intensivstationen der Klinik
uneinheitlich behandelt werden. Ein
Stufenschema kénnte dazu beitragen,
dass Frithmobilisation fachbereichs-
tubergreifend und unabhingig von der
jeweiligen Intensivstation erbracht wird.
Verbunden mit klar definierten Ab-
bruchkriterien, kann die Versorgungs-
qualitdt durch die Einbindung von
Stufenschemata, angepasst auf die
individuellen Bedarfe der Intensiv-
patient¥innen, gesichert werden. Die
Implementierungdieser Schemata ist auf
eine gute interprofessionelle Zusammen-
arbeit angewiesen. Diese spielt auch bei
patient*innenseitigen Hemmschwellen,
wie Angste, Motivationsschwierigkeiten,
oder Schmerzen eine wichtige Rolle.
Diese Phédnomene sollten in Gesprichen
mit Patient*innen unter Beteiligung des
interprofessionellen Teams ermittelt
und durch entsprechende pflegerische,
physiotherapeutische und medizinische
Interventionen abgebaut werden. Durch
die Kooperation des interprofessionellen
Teams kénnen daritber hinaus auch
personal- bzw. prozessseitige Barrieren
(z. B. Absprachen zum Ablauf) reduziert
werden.

Die Frithmobilisation von beatmeten
Intensivpatient*innen ist durch die
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breiten Anwendungsméglichkeiten
sowohl bei analgosedierten, bewusst-
seinsverdnderten, als auch bei wachen
Patient¥innen ohne kognitive Beein-
trichtigungen anwendbar, sofern sie
bedarfs- und bediirfnisgerecht an die
individuelle Patient¥*innensituation an-
gepasst wird. Sie wirkt sich positiv auf
die Genesung aus, verkiirzt die Intensiv-
verweildauer und reduziert somit auch
die Kosten der Intensivtherapie. Deshalb
sollte sie in den Kliniken entsprechend
der 52-Leitlinie angewendet und unter
Zuhilfenahme von individualisierbaren
Stufenschemata implementiert werden.
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Abstract

Background Immobility among intensive care patients can result in significant impairments. Reasons for this issue include
a lack of specialised staff and equipment, as well as safety concerns associated with transferring patients to a therapy
device. Nevertheless, early mobilisation is recognised as beneficial for improving patient outcomes. This study explores
the perspectives of healthcare professionals on the use of a robotic system for patient mobilisation and identifies related
stress and relief factors.

Method This qualitative longitudinal study was conducted at a German university hospital, where 29 interviews were
conducted with nurses at three different data collection points. The data were analysed using qualitative content analysis
in accordance with Mayring.

Findings The utilisation of the VEMOTION robotic systerm generally did not lead to any physical discomfort. However,
the adoption of this technology presented certain challenges. Non-routine users initially experienced psychological
strain, primarily due to the extensive preparation required and the need to integrate the system into established rou-
tines. Additionally, structural factors, such as nurse-to-patient ratios and the layout of the care facilities, were identified
as significant determinants affecting both the practicality of mobilisation and associated stress levels.

Conclusions Robotic systems like VEMOTION® can alleviate the physical workload of nurses. Successful integration and
psychological adaptation depend on familiarity and routine use of the technology. Addressing structural and staffing
factorsis crucial for optimising robotic assistance in patient care. Further research should delve into these dynamics and
explore the broader implications of technology adeption in healthcare.

Triaf registration: clinicaltrials.org TRN: NCT05071248, Date: 2021/10/21 URL: https://clinicaltrials.gov/ct2/show/NCT05
071248

1 Introduction

The healthcare sector faces a significant shortage of skilled workers, exacerbated by demographic changes, particularly
impacting intensive care units [1]. This shortage leads to increased physical and psychological strain on ICU staff, nega-
tively affecting patient care quality [2]. Prolonged immobility in intensive-care patients, often due to staff scarcity, height-
ens the risk of acquired muscle weakness or delirium [3-5]. According te Simen [2], the professional groups of nurses felt
mentally, but also physically, highly stressed by knowing of the insufficient care of the patients and the generally very
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high workload. This contributes to increased sick leave and attrition rates among nurses [6]. Furthermore, conventional
patient mobilisation, if not performed ergonomically, can cause substantial musculoskeletal strain on mobilising staff
[7]. The German S3 guideline "Positioning therapy and mobilisation of critically ill patients in intensive care units”recom-
mends that mobilisation should be carried out by the treatment team [8] in order to minimise safety risks. This is difficult
to fulfil due to staff shortages and leads to increased stress or impaired care.

In response to these challenges, innovative digital and robotic systems like VEMOTION® are being developed to sup-
port mobilising professionals and improve patient outcomes [9]. This qualitative longitudinal study explores mobilising
specialists’ perceptions of using such robotic systems and the associated stress and relief factors, offering potential solu-
tions to the pressing issues in intensive care settings.

1.1 Early mobilisation

The S3 guideline "Positioning therapy and mabilisation of critically ill patients in intensive care units” defines early mobi-
lisation for the German-speaking area [8]. It generally describes mobilisation as follows: “Mobilisation includes measures
for patients that initiate and support passive or active movement exercises, aiming to promote and maintain their ability
to move"[8]. Early mobilisation is defined as "commencement of mobilisation within 72 h after admission to the intensive
care unit”[8]. Treatment is recommended to involve performing mobilisation daily and for a sufficient period of time [8].
That definition is the guiding principle for this publication.

Mobilisation can be practised in three levels. It can be passive, active with assistance, or active [3, 10-13]. All three
forms of mobilisation are possible without or with (robotic) aids.

As established in a preliminary study [26], there is currently no standardised protocol for early mobilisation in intensive
care units at the LMU Hospital. The lack of a formalised protocol undetlines the innovative nature of the introduction of the
VEMOTION® robotic system and the exploratory nature of this study. Nevertheless, all participants were proficientin conven-
tional mobilisation techniques and received comprehensive training in the VEMOTION” system, which covered both theo-
retical and practical aspects. The initial support from the system providers ensured smooth integration into the ICU routine.

1.1.1 Mobilisation with the VEMOTION' robotic system

VEMOTION' is an adaptive robotic assistance system designed to mobilise intensive-care patients directly in their hos-
pital beds, eliminating the need for transfer to a therapy device [14]. As can be seen in Fig. 1, patients are secured in

Fig. 1 Robot-assisted mobi-
lisation with the VEMOTION
a1
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an adapted bed with seat, chest and pelvic straps, and their feet anchored to the robotic system’s bottom plate. Thigh
cuffs be connect the patient to the robot, allowing the bed to simulate step-like gait movement and gradually achieve
verticalisation to 70° [15-171]. This process reduces the physical strain on mobilising specialists, as noted by Warmbein
et al.[18], and eliminates the safety risks associated with patient transfer. VEMOTION' supports both passive and active
assisted mobilisation and is designed for operation by a single specialist, according to ReActive Robotics [19].

1.1.2 Conventional mobilisation

This article defines conventional mebilisation as mebilisation of critically ill patients without electrically or robotically
operated aids. Based on a qualitative survey by Nydahl et al. both nurses and physiotherapists are responsible for per-
forming conventional mobilisation [20]. The responsibilities of the respective tasks that arise during mobilisation could
not be clearly assigned within the survey. In order to establish the best possible comparability to the movements of the
VEMOTION’, the interviews in this study refer to conventional mobilisation to sitting, walking, or standing. Since these
kinds of mobilisation cannot be performed only during the first 72 h of admission to the inventive care unit, the report
on results generally speaks of mobilisation.

1.2 Stress factors in connection with mobilisation of intensive-care patients

Working with critically ill patients is subject to many stressfacters that may also impact the health of clinical special-
ist staff. “High levels of workplace stress, if left untreated, can have harmful impacts on many aspects of their lives,
manifesting into depression, anxiety, insomnia, burnout, poor self-esteem, and other mental-related health problems”
[11]. According to Rothe et al. [21], it is therefore very important to create a working environment that promotes
mental health, well-being and work-life balance. Nurses in particular comprise an occupational group demonstrably
subject to a great deal of stress [22-24]. This not only affects their psychological well-being, but also some somatic
ilinesses such as back pain [22]. Himmig s quantitative cross-sectional study [25] has shown that musculoskeletal
disorders are primarily a consequence of physical workload or wrong posture at work, and only secondarily a con-
sequence of (general) stress. Sleep disorders are often caused by stress at work. They are exacerbated by stressin
one's private life [25]. Structural factors, such as insufficient collaboration in the inter-professional team or a lack of
resources, represent some further stress factors in terms of enabling mobilisation for mobilising specialist staff [271,
24, 26]. Patient-related factors, such as critical patient conditions or frequent occurrence of vascular access lines,
also appear difficult for mobilising specialist staff, thereby affecting the feasibility of mobilisation [26]. It is evident
that the psychological and physical illnesses described significantly affect healthcare costs and the quality of patient
care [22, 27]. Reasons for this include, among other things, personnel bottlenecks making it impossible to maintain
high quality of care and endangering patient safety [21].

2 Goal and research questions

This qualitative longitudinal study [28] was conducted to explore and understand the experiences and perceptions
of mobilising specialist staff in using the robotic VEMOTION® system that can take over part of the mobilisation of
intensive-care patients. The study aimed to capture the nuanced complexities of physical and psychological impacts,
including the stress and relief factors asscociated with the adoption and integration of the robotic system in patient
mobilisation routines. The following research questions served as the guiding principles:

1. How do mobilising specialist staff narrate their experience with the use of a robotic system for early mobilisation of
intensive-care patients?

2. Whatare the perceived physical and psychological impacts, notably stress and relief factors, articulated by mobilis-
ing specialist staff in relation to the use of the VEMOTION” robotic system for patient mobilisation in intensive care
settings?
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Fig.2 Representation of the

study design (own presenta-
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3 Methods
3.1 Study design

A qualitative longitudinal study [28] was chosen because it allows for the exploration of the evolution of experiences
with the robotic system over time and a nuanced perspective on the development of perceptions and interactions with
the technology against a backdrop of exposure and relief. In order to comprehensively record this development, three
data generation points were carried out in which episodic interviews [29] were conducted (see Fig. 2):

e TI:Data generation point T1 serves as the baseline phase, capturing the experiences of mobilising professionals
with conventional mobilisation methods. The objective at this stage is to garner a comprehensive understanding of
the established practices, challenges, and stressors inherent in conventional mobilisation approaches, prior to the
integration of the robotic system. This foundational data generation point sets the stage for a nuanced comparison
with subsequent phases, offering a rich context for the study’s qualitative analysis.

o T2:Data generation point T2 concentrates on the early stages of integrating the VEMOTION® system, documenting the
initial experiences, challenges, and learning trajectories of the mobilising professionals. This phase offers a deep dive
into the preliminary psychological and physical impacts associated with transitioning to the robotic system, captur-
ing the staff’s immediate responses to this novel technology. T2 serves as a pivotal moment in the study, revealing
the nuanced dynamics of adaptation and the initial adjustments required to assimilate the VEMOTION’ system into
regular mobilisation routines.

o T3:T3 shows a more advanced phase in the integration of the VEMOTION' system, a stage where mobilising profession-
als have had opportunity to familiarise themselves with the technology and refine their proficiency in its application.
The main focus of T3 is to explore the development of perception and stress levels, investigating how these aspects
change as users gain experience and the system is integrated into routine mobilisation procedures. This stage is
crucial for understanding the longitudinal impacts and the potential for the robotic system to foster a more efficient
and less stressful mobilisation environment.

The study description is based on the checklist Standards for Reporting Qualitative Research (SRQR) [30].
3.2 Setting
The study was conducted with mobilising nurses from two anaesthesiologic adult intensive care units at the LMU hos-
pital in Munich. These wards focus on subsequent treatment of urological, gynaecological, general, and trauma surgery
surgeries as well as care following organ transplants.

3.3 Sample

Targeted sampling was chosen for the survey [31]. The following inclusion criteria were defined: Nurses and physiothera-
pists with at least three years of professional experience in an intensive care unit as well as nurses with specialist further
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Table 1 Sample of the qualitative survey (own presentation)

Interview participants n =29 Tin=13 T2n=13 T3n=3 Totaln=29

Gender [n (%)]

Male n=4(30.8%) n=>5(38.5%) n=3(100%) n=12(41.4%)
Female n=9(69.2%) n=8(61.5%) n=17 (58.6%)
Work experience [years] M: 5.2 (SD: 3.6) M: 9.5 (SD: 62.1) M:7 (SD: 3) M:7.4 (SD:6.5)
Not specified [n (%6)] 1(7.7%) 1(3.4%)
Interview length [min] M:19.12 (SD: 7.10) M: 17.60 (SD: 4.13) M:21.72 (SD: 10.11) M: 18.72 (SD: 6.15)

training in the area of anaesthesia and intensive care (in accordance with the specifications of the Deutsche Kranken-
hausgesellschaft; DKG) were included. All participants had to be employed at the Hospital.

Excluded from participation are individuals who are members of the project team, nurses with less than three years
of experience in an intensive care unit, or those without with specialist further training in the area of anaesthesia and
intensive care (in accordance with the specifications of the Deutsche Krankenhausgesellschaft; DKG). Physiotherapists
with less than three years of experience in intensive care units are also excluded. Additionally, individuals not employed
by LMU Hospital or not operationally assigned to the study wards are excluded.

Participants were recruited between August 2021 and April 2022, contacted via email, phone, or in a personal enquiry.
At the end of the recruitment phase, the interview sample comprised 29 nurses. Despite efforts, physiotherapists could
not be recruited due to external constraints.

The sample of the qualitative survey is shown in Table 1.

3.4 Data generation and analysis

The data collection was carried out through episodic interviews [29]. The development of the interview guidelines for
this study was meticulously executed using the SPSS methed (collect, check, sort and subsume) in accordance with
Helfferich [32]. This structured approach ensures that the interview questions are both comprehensive and focused on
the research objectives.

Initially, a brainstorming session was conducted to gather a wide array of potential questions and subject areas. This
explorative phase is crucial as it allows for the collection of a diverse set of questions that can cover various aspects of
the topic under study, including both theoretical considerations and practical observations drawn from the literature.
Once the collection phase was completed, a rigorours review process ensued, where each questions was reviewed for it's
relevance and potential to elicit meaningful data. This stepis pivotal as it ensures that each question serves a purpose,
aligns with the study’s aims, and has the capacity to contribute valuable insights. Questions that were deemed redundant,
irrelevant, or too similar to others were removed to streamline the interview guide and maintain focus. Following this, the
remaining questions were then sorted into distinct questions. Leading questions were identified to serve as open-ended
prompts that encourage broad discussion, maintenance questions were designed to keep the conversation going and
delve deeper into specific topics, and specific follow-up questions were crafted to explore particular details or experi-
ences mentioned by participants. This sorting process is instrumental in organizing the interview structure, ensuring
that it flows logically and covers the necessary breadth and depth. The final step of subsumption involved classifying the
refined questions into a structured guideline [32]. This step transforms the assorted questions into a coherent instrument
that facilitates the interview process, ensuring that all pertinent topics are addressed systematically. The SPSS process
resulted in the identification of four guiding subjects, which are central to understanding the maobilisation process and
its implications. These four guiding subject areas were related to conventional mabilisation at T1 and to robot-assisted
mobilisation with the VEMOTION" at T2 and T3.

They are listed in Table 2. As recommended by Mayring, a mock interview was conducted with a nurse [33]. The
interview turned out to be suitable for the planned survey here and could be included in the sample. The guided inter-
views were audio-recorded and then transcribed in accordance with the rules of Kuckartz et al. [34]. The researchers
were present for all robot-assisted mobilisations, identifying the routine users and the non-routine ones by questions.
This was based on the subjective assessment of the persons. Only three carers considered themselves as experienced.
Therefore, only three interviews could be conducted at survey time T3. New content kept appearing in these interviews
and data saturation could not be achieved. It was not possible to recruit more participants with routine and to achieve
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Table2 Guiding subjects with explenation and sample question {(own presentation)

Guiding subject Explenation Sample question

Mobilisation design/ This subject area examines how mobilisation,  Can you please describe a typical mobilisation situation (with the

integration into both conventional and robot-assisted, is VEMOTION®)?
everyday working conceived and incorporated into the daily
life routines of healthcare settings, highlighting
the practicalities and logistics involved in the
process
Participating profes- This focuses on the roles and experiences Who is involved in mobilisation (with the VEMOTION")?
sional groups/ of various professionals involved in the
persens mobilisation process, offering insights inte

multidisciplinary collaberation and
individual contributions

Experience/feelings  This explores the subjective experiences of Are there certain situations or factors in which you perceive
during mobilisa- those involved in mobilisation, capturing mobilisation (with the VEMOTION") as relieving?
tion emotional responses, challenges, and
satisfactions encountered during the process
Physical effects of This addresses the tangible outcomes of Are there certain situations or factors in which you perceive
mobilisation mobilisation, considering the physical mobilisation (with the VEMOTION) as physically stressful?

impact on healthcare professionals

data saturation within the specified survey period. Data saturation was approached with meticulous attention to the
depth and richness of information provided by the participants. For T1 and T2, saturation was considered achived when
the interviews began to yield redundant content, indicating that within the nursing cohort, further interviews were
not eliciting new themes or altering the emergent patterns. This observation was consistent with the principle that
data saturation occurs when additional data no longer contribute to further insights regarding the research question.
The absence of physiotherapists in the participant group represents a limitation. Consequently, data saturation refers
context-specifically only to the data obtained from the nurses.

Theinterview data were analysed by AMK and JH, using the summarising qualitative content analysis in accordance
with Mayring [35]. Initially, both researchers independently conducted a detailed analysis of the data. This independ-
ent analysis facilitated the formation of initial category structures. Deductive categories were formed first based on the
leading questions [34]. Inductive category formaticn followed by acquiring further categories from the material. The
categories were further combined for redundant content in another reduction step. Subsequently, AMK and JH engaged
in a collaborative review process, often referred to as the four-eyes principle’. During this phase, they meticulously com-
pared and discussed their independently formed categories, ensuring a consistent and cohesive categorisation of data.
Discrepancies, primarily semantic rather than conceptual, were carefully examined and resolved through mutual agree-
ment, underscoring the collaborative nature of the research process. This iterative dialogue contributed to the refine-
ment of the category system, resulting in a set of categories that encapsulated the richness of the data. These categories
were then systematically reviewed and consolidated, removing redundancies and enhancing clarity. Furthermore, AMK
and JH consistently engaged in consultation and validation processes throughout their collaboration. These steps were
integral to ensuring the accuracy and reliability of their findings, further solidifying the methodological rigour of their
research approach.

Transcription and data analysis took place using the MAXQDA 2022 programme (release 22.3.0), ensuring a rigorous
and structured analytical approach. The collaborative effort between AMK and JH in this iterative process of analysis
and category refinement underscores the methodological robustness and interpretative alignment within our study.

3.5 Quality criteria

The study selected the quality criteria of appropriateness, process documentation, argumentative interpretation valida-
tion, regularity, proximity to the subject, communicative validation and triangulation [33] to ensure the quality of the
research. Proximity to the subject matter was primarily guaranteed through the alignment of the research method and
question with the object under investigation. Comprehensive process documentation of the results and the research
procedures was maintained, ensuring a well-documented textual performance. This documentation was complemented
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by the knowledge gain achieved during the study, contributin to the article's originality. Regularity was upheld by ensur-
ing consistency and repeatability in the analysis process. This consistency extended acress the entire dataset, enabling
reproducibility by the researchers team. To maintain argumentative interpretation validation, interpretations were logi-
cally derived from the data, preserving a clear and coherent connection between the evidence and the conclusions.
The communicative validation took place in regular meetings with the research team. Triangulation was successfully
implemented by conducting multiple data analyses, facilitating the identification of corresponding categories. This
methodological approach enhanced the credibility and reliability of the study’s outcomes.

3.6 Ethics and data protection

Before the study was performed, the responsible ethics committee, the data protection officer, and the staff council of
LMU Klinikum gave a positive assessment. Participants consented to participate in written form in the sense of informed
consent [36]. All methods were performed in accordance with the relevant guidelines and regulations as set out in the
Declaration of Helsinki. The data were stored and evaluated in pseudonymised form in accordance with data protection
regulations [37]. They were stored on the servers of the university implementing this study, protected against unau-
thorised access. Decryption only tock place for data destruction in case of withdrawal from the study. Once possible
within the scope of the data evaluation, the relevant data were anonymised. The data collected during the study will be
destroyed following completion of the research project. All active researchers have a nursing background with a focus
on intensive care. However, they had no professional relationship with the participants themselves, which rules out any
distortion of the results through personal relationships.

4 Findings

The qualitative content analysis in accordance with Mayring [35] permitted derivation of a total of six categories. They
are listed in Table 3.

4,1 Content-related findings of the three survey times

4.1.1 Processes and routine

The design of mobilisation can be divided into preparatory, implementation, and follow-up measures. According to the
participants, feasibility will be checked before starting any mobilisation. This depends primarily on the patient’s state of
health as well as on the vascular catheters and other lines to and from the patient: “First of all, it depends on the patient for
me [...] What kind of condition are they in and is it justifiable from the circulatory situation?” (PK 9, T1, para. 6). If the patient

is deemed fit for mobilisation, preparatory measures will commence. The patient is first informed about the planned
mobilisation. For a smooth process, the environment often has to be adapted accordingly in addition to preparing the

Table 3 Categories and their definition of the interviews (own presentation)

Categories Categorytype Category definition
Processes and routines This describes the procedures and routines for conventional and robot-assisted mobilisation
design

Organisation in the inter-  Deductive This includes involvement and collaboration of different professional groups in (robot-assisted
professional team or conventional) mobilisation

Integration into the work-  Deductive This includes process-related and persennel-related facters influencing robot-assisted and
flows conventional mobilisation, respectively

Enabling and inhibiting Inductive This describes influence factors that promote or inhibit mobilisation
factors

Physical effects Deductive This describes the assessments of physical relief or stress

Psychological effects Deductive This describes the assessments of psychological relief or stress
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patient themselves: "Of course ! inform the patient, see if what [ am planning is possible at all and then prepare them and
their environment” (PK 12, T1, para. 6).

Furthermore, additional aids are sometimes used for conventional mobilisation. Only the VEMOTION' was needed for
robot-assisted mobilisation. Some safety aspects must be considered for both forms of mobilisation. Present vascular
catheters, ventilation tubes, and close patient monitoring are particularly important here: “Once the robot is in the room,
Iset up all the cables, measuring instruments and monitors [...]. That is always important [so that] the safety for mobilisation
is guaranteed” (PK5, T2, para. 2).

Depending on the patient’s condition, a second person will also be called in for support: “f wouldn't do it alone. [...]
When I look at the infusions, | don’t have the ventilation in view. And these are vital in the ICU. The CVC must not come out,
and neither must the ventilation tube. Therefore, it takes at least two people” (PK3,T2, para. 35).

In contrast to VEMOTION" mobilisation, the procedures of conventional mobilisation are usually already routine in
accordance with the mobilising specialists. There is still a lack of continuity in the case of robot-assisted mobilisation: “f
have already memorised the routine. f went through it entirely for one week and then | already had a routine. Now it’s been a
month since | did it. Of course, | have lost my routine now.” (PK3, T3, para. 10). The processes of VEMOTION® become more
familiar after repeated use according to the participants. Deliberate adherence to sequences consequently leads to a
more routine application, which ultimately also results in time savings: “The routine does help some. It took me 20 min to
prepare the first time, and only 10 min the last time” (PK 3, T3, para. 14). It is also easier to develop and vary one's own rou-
tine after a while: “ff you know what you are doing, you can do some things beforehand. That's just easier” (PK2, T3, para. 4).

4.1.2 Organisation in the inter-professional team

Conventional mobilisation of intensive-care patients takes place across all occupational groups according to the par-
ticipants. The nurses and physiotherapists are primarily responsible for this. Robot-assisted mobilisation, in contrast,
is performed only by nurses because physiotherapists could not be included in the study. Both forms of mobilisation
were preferably performed by two persons. This is considered particularly advantageous for robot-assisted mobilisa-
tion. Preparation of the robot-assisted mobilisation in particular takes a lot of time according to the users, especially
as compared to conventional mobilisation: “Yes, [...] it is faster when you are working in pairs” (PK 10, T2, para. 36). This is
also confirmed by some experienced participants (T3):“With a supportive nurse, it's definitely quicker and more effective
because you don't have to go to the other side of the bed [or] run back and forth” (PK 2, T3, para. 44). Safety aspects play a
major role here again as well:"[...] setting up [...] takes two people, {...] also [to] secure the tubes and [...] it is [also] better
for the patient’s well-being if there is someone on either side of the bed” (PK 12, T2, para. 30). On the other hand, some other
participants said that they prefer to perform the preparation alone and only call in another person at need, in particular
when the routine of setting up and taking down the system (T3) has become established.This is relevant in terms of time,
in particular for the subsequent mobilisation unit. It is considered of advantage that a person can temporarily leave the
room while performing robot-assisted mobilisation, which is not the case with conventional mobilisation. However, a
nurse must keep an eye on the patient to be mobilised at all times, even during robot-assisted mobilisation: “[...Jonce
the robot starts [...] you have to stay there” (PK 10, T2, para. 12). Furthermore, it is helpful if at least one person is familiar
with the patient in order to be able to assess what mobilisation level is feasible. Therefore, some participants also state
that involvement of a physiotherapist would be useful during robot-assisted mobilisation. In addition, physiotherapy
can better assess a physiological gait pattern. This is necessary in particular when the robotic system performs the gait
movement. Some participants indicate that the involvement of two nurses is sufficient, as it is a “strictly passive thing”
(PK 2,73, para. 44).

Coordination processes within the inter-professional team were considered particularly relevant for both conventional
and robot-assisted mobilisation. In this context, organisational and temperal arrangements as well as process coordina-
tion during the mobilisation measures were menticned:"You have to coordinate on when to mobilise. And on how long it
will take and how long the colleagues have time for mobilfisation” (PK5,T1, para. 44).The participants stated that the nurses
in charge of this usually take the leading role, while the nurses or physiotherapists brought in to help (only T1) take a
supporting role. While the nursing focus is primarily on monitoring vital parameters and controlling and coordinating
any present cathetersin a joint conventional mabilisation of ICU patients, physiotherapy focuses primarily on “respiratory
therapy f...], exercises of balance and trunk control” (PK 8, T1, paras. 41-46). In the case of robot-assisted mobilisation, it
is particularly important to agree on the time when the mobilisation is to be performed since the nurse responsible for
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the patient in the VEMOTION® must always sign off before a mobilisation:*[...] you always have to teif your colfeagues that
you are now mobilising with [VEMOTION®] because then you are not really available for anything else” (PK 2,73, para. 50).

4.1.3 Integration into the workflows

According to the nursing professionals interviewed, conventional mobilisation is performed at least once or twice, and
in some cases up to three times a day. As a rule, mobilisation takes place once in the morning and once in the afternoon.
The available personnel resources and time as well as the individual condition of the patients to be mobilised or the
patients to be covered by the same nurse are decisive for the frequency of daily mobilisations: “Very different. It always
depends on the combination of patients we take care of [...] or [...] how complex mobilisation is” (PK 7, T1, para. 23). The
patient’s condition is another factor in rebot-assisted mobilisation that can make integration into workflows difficult. If
the patient to be monitored at the same time is in a different room from the patient to be mobilised, integration intc the
work processes will be reduced since the nurse will be tied to the VEMOTION® bed for the robot-assisted mobilisation
and the other patient cannot be adequately monitored.

With sufficient staff, both from the physiotherapy and nursing sides, conventional mobilisation can be used more
frequently: “in the morning shift, you just notice [...] the presence of physiotherapy and in the late shift you notice that you
have more time ffor mobilisation]” (PK9, T1, para. 25). In the morning, nursing staff mainly performs personal hygiene
measures, while things such as sitting on the edge of the bed or transferring to a mobilisation chair will take place in
the afternoon. It is also reported that mobilisation in the sense of a transfer to ancther therapy device in conventional
mobilisation is first performed by staff on the morning shift. A return transfer would then be performed by an employee
of the late shift at a later time, depending on patient condition. This type of distribution is not reported in combination
with VEMOTION”. Most participants state that they prefer to perform robot-assisted mobilisation in the afternoon. The
reasons are the high time expenditure and the lack of routine (T2). This makes it difficult to integrate the task into the
already time-consuming morning shift: */ think that [...] with VEMOTION® does not work in the morning. It just takes too
long for that” (PK 10, T2, para. 22). Routine (T3) seems to make mobilisation more feasible in the morning shift:“Both in
the morning shift and in the late shift. As mentioned, it always has to fit into the course of the day. it really does take half an
hour after alf” (PK2, T3, para. 18). Some participants state that conventional mobilisation is less time-consuming than
robot-assisted mobilisation:“[...]such brief mobilisation to the edge of the bed is clearly more time-saving for us than using
VEMOTION™ (PK5, T2, para. 16). It was considered positive that other activities can be done in the patient’s room during
mobilisation with VEMQTION": “You can do some things, such as drawing up infusion solution” (PK8, T2, para. 7).

4.1.4 Enabling and inhibiting factors

Sufficient staff is conducive to the mobilisation of intensive-care patients, both conventionally and robot-assisted. Accord-
ing to the participants, sufficient staff would also mean more time for mobilisation. The participants stated that conven-
tional mobilisation is often supported by physiotherapy staff. According to one participant, the permanent integration
of a physiotherapist in the team of the intensive-care ward would be particularly advantageous for the time aspect in
conventional mobilisation: “if we had a permanent physiotherapist on our ward [...]. That would of course be really good
[...] because then you are not always so fimited in time” (PK 11,71, para.16). Involvement of physiotherapy in robot-assisted
mobilisation is equally beneficial: “f think physiotherapy could be really welf involved in this. fust basically in the subject of
mobilisation, they know much better what a physiological movement sequence should fook like {...]" (PK 9,72, para. 34).
Mobilisation alone generally is hardly possible, Some participants state that the support of another nurse is necessary for
both forms of mobilisation: “f think we need a second nurse in normal everyday work. That would be unchanged as compared
to conventional mobilisation. Using the VEMOTION® ail by yourself, that won't work” (PK 1, T2, para. 10).

In addition to a sufficiently staffed team of nurses and physiotherapists, coordination, good cooperation in the inter-
professional team, and the motivation and commitment of the staff play a decisive role: “I...J if you know when to mobilise,
you can plan it well, then it’s not really a problem. Vice versa, if there were no organisation, it would be rather an obstacle to the
workflow” (PK 8, T2, para. 37).In addition, scientific findings on the benefits of robot-assisted mobilisation could increase
the motivation of the mobilising specialist staff: “f thinkif we had more facts, for example: The mobilisation robot shortens
the length of stay [...] by this and that many percent [...], then there would be more insight and also more understanding why
one should do that” (PK 11, T2, para. 46).

Mobilisation with VEMOTION” is particularly recommended for early mobilisation: “/ don't think it's so bad for the begin-
ning, because they have so many tubes to deal with at the beginning, you can’t walk with them. And they are still so weakened
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[...]. The bed is better for it then. You simply don't have to disconnect as much then. You can leave all of that on. The chest tubes
in particular, it’s incredible effort to attach them somewhere if they come along” (PK 1, T2, para. 12). Some of the participants
rather recommend VEMOTION® for a different patient group: “it's a sensible device that is not always efficient for the patient
group that it is intended for. [....] For that patient group it may or may not be sensible. I think that there are other patients who
would profit more from having this bed system” (PK2,T3, para. 26).

In addition, the cooperation and motivation of the patients themselves are a conducive factor for mobilisation. This
was addressed in the context of both conventional and robot-assisted mobilisation: “Patients who are not compliant.
if the patient doesn't understand what is going on or just doesn't feef fike it, then we can slog away and we won’t get them
anywhere” (PK13,T1, para. 25).

In general, the specified processes in the survey phase of the study also seem to be an obstacle to use of the robotic
system since the participants had to plan use of the VEMOTION® at the beginning of the shift in each case. This made it
difficult to react to spontaneous changes in the organisation of work, such as those occurring in the intensive care unit
due to deteriorating patient conditions.

4.1.5 Physical effects

The majority of the nurses interviewed reported mainly back complaints in connection with conventional mobilisation.
Pain in the knee, elbow, hand, hip, or pelvis is described as well: “Back pain, hip pain, knee pain {...] That means in the
places [...J that fuse to [...] carry the weight. Back is number one, of course” (PK9, T1, para. 19). According to the partici-
pants, complaints accur in both professional and private contexts. Mobilisations of patients with obesity, contractures,
or special clinical pictures, such as critical-ililness polyneurcpathy [CIP], are named as the main causes. According to the
participants, mobilisation of severely overweight patients is, therefore, performed more hesitantly:“if the [patient] is very
heavy [...], you will think thrice about whether to mobilise or not" (PK 4,T1, para. 24).

Physical stress factors are alsc reported for use of the VEMOTION® rebotic system. These happen mostly when setting
up the unit and preparing the patients. The main reason for this, however, is the complex system for application of the
patient securing devices and operation of the VEMOTION®:“[...] you need a second [person] to fift or position the fegs [so
that]you can sfide [the seat adapter] down well. [.. . ] tfound it physically exhausting at first” (PK, T2, para. 54). It is also often
necessary to switch to the other side of the hospital bed to avoid catching or disconnection of catheters, infusion lines,
or ventilation tubes: “The only thing that is stressful is when you have to circle the bed 10 times to prepare the patient” (PK2,
T3, para. 68). According to the participants, another person’s support is, therefore, preferred, in particular during the
preparation of robot-assisted mobilisation. The effort required during mobilisation as such was perceived asless stress-
ful. Some also reported less physical discomfort, such as back or joint pain:“But apart from that, at least it doesn't strain
my back at all” (PK5,T2, para. 61). Compared to conventional mobilisation and the inclusion of other aids or techniques,
the use of VEMOTION® was described as advantageous and more energy-saving: “I...] if we compare it to other techniques,
then it is much more strenuous to passively pull someone over the edge of the bed or to get them out to a chair via a standing
position of course than [...] to put on two straps and harness them into the robot” (PK 13, T2, para. 77). It is also reported
that patients who are intubated are easier to mobilise robot-assisted than conventionally: “it wasn't any great physical
effort now and that was certainly a patient, [ certainly wouldn’t have mobilised them otherwise” (PK 10, T2, para. 74). The
safety aspect is particularly decisive here. According to the participants, the ventilation tubes can be kept in view better
during mobilisation with VEMOTION® than during pesitioning or transfer in conventional mobilisation: “[.. . ] that’s what
{like about VEMOTION®. It's easy to pre-sort everything so that it is actually safe” (PK 1,72, para. 56).

4.1.6 Psychological effects

Low staff capacities, lack of time, as well as patient-related influences were perceived as particularly burdensome in both
conventional and robot-assisted mobilisation. The high effort in terms of time, in particular in the case of robot-assisted
mobilisation, was often considered to be very stressful:“f have to say that { found mobilisation very stressful, very exhausting
in the first few days. This expenditure of time aione [...J” (PK9, T2, para. 48). With acquired routine, on the other hand, the
feeling of stress appears to decrease: “Now in the early days it is [...] still more demanding mentally. For the conventional
method, we just know what we have to do. But f think that is also going to happen over time” (PK 1, T2, para. 56).

In particular for conventional mobilisation, patients with specific symptoms, such as CIP or obese patients, are a chal-
lenge not only for the physical but also the psychological perceived stress. The general condition and the ventilation
situation of the patients also play a decisive role: “[...] the challenges for mobilisation for me are: How large is the patient,
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how awake is the patient, how heavy is the patient [...], is the patient ventilated or not, fhow] many drains are there [...]?”
(PK1,T1,para.19).

Special vascular catheters were found to be particularly stressful in conventional mobilisation as well as in robot-
assisted mobilisation alike. The focus for them also is on the safety aspect, which must be considered with both forms of
mobilisation. Insufficient patient cooperation was also perceived as a hindrance in both conventional and robot-assisted
mobilisation: “it is very difficult and stressful when the patient [...] actively works against you f...]. It is mentally and physically
exhausting alike [...]" (PK 4, T2, para. 38).

Taking care of another patient at the same time is hardly possible in combination with the responsibility of a
VEMOTION’ patient: “I...] f don't think working with two patients is feasible, to be honest. | think if the other patient is too
[demanding], the mobilisation will also turn very stressful” (PK9, T2, para. 48). This is the case in particular with a patientin
a different hospital room so that they cannot be continuously monitored. This causes high psychological stress arises:
"fiffyou keep having the other {patient] in the back of your mind, {...] fand you] don't hear any alarms when the [bedj is far
away, you might have a bad feeling, you might want to check on them again, check on them again. And of course, you can get
them on the monitor, but [...] if they are restless or delirious maybe, that doesn't help either" (PK9, T2, para. 50). Users of the
robotic system (T2 and T3) also found it difficult when patients were treated with the device who they believed would
have benefited more from conventional therapy (e.g., patients who could already sit independently on the edge of their
beds):“f can’t really say it’s a relief now either, because [...] iwouldn’t have performed [robot-assisted] mobilisation on them
now [...J" (PK13,T2, par.65-67).

Involving the patient and their relatives, on the other hand, could lead to relief as well. Regarding robot-assisted
mobilisation, greater routine was mentioned the most. It would be desirable for long-term relief: “f think routine, of
course. ft would help if you really did it on a regular basis. Another thing might be restructuring the working day or the shift
in such a way that one makes space for this kind of mobilisation” (PK9, T2, para. 52). According to the participants, a better
staffing ratio and 1:1 care of the VEMOTION’ patient to be mobilised would also be beneficial to introduce mebilisation
with VEMOTION’ on a regular basis and to ensure long-term relief. An additional mobilisation specialist would be equally
beneficial: “Something that would take the pressure off me wouid be a support person who just helps organise the whole
thing, fwhoj runs with the robot and virtually takes care of the preparation. They could support monitoring in time [...] and
everything else. You're just that much aster when you work in pairs” (PK2, T3, para. 32-34).

5 Discussion

The testing of the VEMOTION” system in healthcare has resulted in a differentiated view of mobilisation processes, both
conventional and robot-assisted. Coordination within the inter-professional team seems to be vital for both conventional
and robot-assisted mobilisation since it is the only way to ensure care of patients in need of care at the same time. A nurse-
to-patient-relation of 1:2 is common in German intensive care units [38]. If the patients to be covered at the same time is
placed in a different room from the patient to be mobilised robot-assisted due to structural conditions, continuous care
of the patients can only be ensured by colleagues taking over this task. This seems to result in increased psychological
stressin particular in connection with patientswho require a lot of care. In the case of VEMOTION® mobilisation, mobilising
professionals are also not allowed to leave the bed for reasons of safety, even while the robotic system is taking care of
mobilisation. Although tasks such as preparing medicines, which have to be done in the patient’s room anyway, could be
done in parallel, adaptation of the work organisation seems to be possible only with the routine handling of the robotic
system. The long duration of robot-assisted mobilisation (in particular due to preparation time) is also often listed as a
stress factor. It was repeatedly mentioned that the late shift was better for mobilising patients due to the fact that the
focus is even more on labour-intensive nursing activities, such as body care, including prophylactic interventions, in the
morning shift than in the late shift, The late shift apparently being the mobilisation shift could also be shown by earlier
studies [26]. This does not seem to depend on whether the VEMOTION® is used or whether conventional mebilisation
takes place.

The German Interdisciplinary Association for Intensive Care and Emergency Medicine (DIVI) also makes clear that physi-
otherapy should be integrated into the care team of the intensive care unit for the entire day to ensure early and regular
mobilisation treatment to prevent related long-term impairments in patients [38]. In light of the fact that physiotherapy
and nursing should be responsible for the mobilisation of patients in a inter-professional team, the fact that nurses were
solely responsible for robot-assisted mobilisation in this study is an additional stress factor for the nurses [20, 26]. Accord-
ing to the participants, physiotherapists are much better able to assess whether the robotically generated gait movement
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is physiclogical. This is also confirmed by the literature [8, 38]. It can be assumed that coordination and collaboration in
inter-professional healthcare teams involving both nursing staff and physiotherapists will lead to more effective and less
stressful mobilisation sessions, regardless of whether conventional or robot-assisted measures are involved.

It was mostly reported both for robot-assisted and conventional mobilisation that it should be done by two persons
each. The reason for this was in the complex preparation of the patient with the application of safety-relevant straps first
and foremost in robot-assisted mobilisation. The fact that a second person isinvolved in the robot-assisted mobilisation
usually has the background of saving walking distances during preparation (around the bed). For conventional mobili-
sation, however, the second person seems to be important in particular for the implementation and thus represents a
safety aspect that seems to be of increased relevance in particular due to the transfer to a therapy device [39, 40]. This
transfer is not necessary for robot-assisted mobilisation with the VEMOTION' [14, 18]. This appears to positively affect the
perception of physical stress, where little to no physical discomfort was generally reported in relation to mobilisation.
In contrast, it was frequently mentioned with conventional mobilisation that back complaints occur in connection with
mobilisation. This brings a high risk of long-term impairments that may also affect musculoskeletal disorders (MSD) [41]
and that seems to reduce with robot-assisted mobilisation.

As also described in the literature, acceptance of a robotic system is one of the biggest requirements for a successful
trial of a robotic systern [42]. 1t can be a barrier or a promoting factor. Routine in handling robot-assisted mobilisation is
closely linked to this. It can only develop through a certain frequency of use. Participants reported that they felt more
confident in using the device the more often they used it and the more continuous this use was. Sharing of scientific
insights on improved patient outcomes by using robotic systems also creates an incentive for integrating it into patient-
related work processes. The tendency towards increased confidence and reduced stress in routine use observed in the
survey time T3 emphasises the potential benefits of integrating such technoelogies into routine healthcare. The integra-
tion of the VEMOTION” systern into the daily workflows of intensive care units can, according to the tendency in T3, lead
to improved organisational efficiency, which can result in medical staff being able to spend more time on direct patient
care. Additionally, while the integration of innovative technologies like the VEMOTION' system presents a promising
avenue for enhancing patient care and reducing physical strain on staff, it's crucial to recognize that technology is only
one aspect of creating a supportive and sustainable work environment. Alongside technological advancements, it's
imperative to explore and invest in broader strategies aimed at improving working conditions [24]. These measures, in
conjunction with technological solutions, can collectively contribute to a more holistic approach to enhancing the well-
being of healthcare professicnals and the quality of patient care.

5.1 Limitations

There was an increased turnover in the nursing team due to the Covid-19 pandemic. For example, nurses from other
areas, such as anaesthesia in the operating theatre, who were working on a restricted basis during the pandemic, were
deployed in a supportive capacity in the project intensive care units. In addition, waves of iliness kept occurring among
the nursing team. Therefore, consistency of the staff trained in the robotic system VEMOTION® within the nursing team
could not be achieved. This resulted in a lack of consistent routine in robot-assisted mobilisation, which affected the
survey time T3, which is why only three interviews and thus no data saturation could be achieved here. This limits the
robustness of this data generation point.

Despite the recognised value of inter-professional collaboration in the mobilisation of patients, the involvement of
physiotherapists in the VEMOTION" mobilisation process was not possible. This was not due to a lack of interest or rec-
ognition of the potential benefits of the system, but was a direct result of strategic decisions at the departmental level,
based on acute staff shortages and an already heavy workload. This limitation is particularly noteworthy as it contrasts
with the interdisciplinary approach typically advocated for in patient mobilisation, where both nursing and physiotherapy
professionals are considered essential [20, 26]. To ensure the robustness and transparency of the research process, the
interview guide was carefully designed, the data was systematically collected and analysed and ethical and data pro-
tection safeguards were put in place. These methodelogical safeguards contribute significantly to strengthening the
credibility of the study results.

The need to assess the impact of methodological rigour on the reliability and potential applicability of the study’s
conclusions was recognised. Although the study was conducted in a specific context, the findings obtained are con-
sidered very valuable as they provide a solid basis for future research in this area. It is expected that the findings, based
on a thorough and conscientious research approach, will make a meaningful contribution to professional practice and
stimulate further scientific enquiry that will allow deeper exploration and clarification of the patternsand issues identified.
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5.2 Recommendations for further research and practice

Based on the results, further studies with a focus on impact of robotics on patient outcomes is recommended to incen-
tivise users. Intervention and outcome studies to examine the effects of robotics on patient outcome are recommended.

Furthermore, the study should be performed again for a lenger period of time, outside of the pandemic. This would
minimise the influence of high fluctuation that affected routine of the mebilising specialists. It is also recommended that
the physical stress and relief factors of robot-assisted mobilisation be examined using an additional quantitative examina-
tion. Itis recommended that physiotherapy staff also be instructed in order to be able to guarantee the inter-professional
task of mobilisation in robotic-assisted mobilisation as well when introducing a robot-assisted system. Beyond this, it
is recommended to further develop the robotic VEMOTION” system to clearly reduce the preparation time in order to
achieve psychological relief for the mobilising specialists as well. In general, the focus should also be on good working
conditions for healthcare workers in order to minimise mental stress in this area. These should include key factors such as
the intensity of work, the organisation of working hours, social relationships and an appropriate working environment.

6 Conclusion

The exploration of the time and personnel resources emerged as a pivotal element in both robot-assisted and conven-
tional mobilisation. The preparation time required for patient mobilisation seems to be a great psychological stress fac-
tor. For experienced users, however, this stress seemed to no longer apply at the same scope since the processes were
already internalised and therefore less time-consuming to perform. The robotic system was noted for its capacity to
relieve physical strain, contrasting with the musculoskeletal complaints often associated with conventional mobilisation
methods. Interestingly, the alleviation of physical strain was constitend across users regardless of their routine with the
system, underscoring the inherent ergonomic advanteges of the robotic system.

The study also highlighted the nuanced role of routine and continuity in the use of the robotic system, particularly in
relation to psychological stress. The decision to utilise the system was influenced not only by the user’s familiarity with
the technology but also by broader factors such as the severity of the patient’s condition, nurse-to-patient ratios, and
logistical aspects like the proximity of other patients requiring care.

In summary, while the robotic system offers notable physical advantages, its psychological impact is multifaceted,
shaped by a blend of user experience, operational routines, and the broader care environment. These findings contribute
valuable perspectives to the discourse on the integration of robotic systems in patient care, underscoring the need for
a holistic approach that considers both technological and human factors.
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Abstract

Immobility in intensive-care patients can lead to significant health risks and costs for the health system. Reasons for this include
the shortage of specialist staff in nursing and physiotherapy who typically handle mobilisation activities for intensive-care
patients. The use of robotic systems aims to facilitate early mobilisation and thereby counteract prolonged immobility. Whether
this can also alleviate the workload for staff has not yet been sufficiently investigated. To examine the psychological stress and
behaviour of mobilising specialist during conventional and robot-assisted mobilisations ol intensive-care patients and to draw
conclusions regarding the impact on and relief for the mobilising staff due to the robotic system, a quantitative longitudinal
study was conducted with two data collection points (T1, T2). Aspects of body posture, the perceived stress of mobilising
staff, as well as the time and personnel required for mobilisation were collected through non-participatory standardised
observations. Descriptive statistics were used for data analysis of the observations of 35 conventional mobilisations (T1) and
55 robot-assisted mobilisations (T2). Additionally, a follow-up was conducted for nine robot-assisted mobilisations to assess
the routine use of the robotic system. The duration of robot-assisted mobilisation had significantly longer process compared
to conventional mobilisation. A significant correlation was found between the subjectively assessed feasibility of mobilisation
and psychological stress (PSaR) experienced by the specialist staff during robot-assisted mobilisation. The more confident
users felt in robot-assisted mobilisation, the less psychologically stressfull they found it. Overall, robot-assisted mobilisation
was more ergonomic and less stressful for the musculoskeletal system of the users.
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1 Background

Patients treated in an intensive care unit (ICU) can expe-
rience prolonged immobility [1]. However, initiating early
patient mobilisation within 72 h of admission to the ICU,
as stipulaled by the German S3 guideline "Positioning ther-
apy and mobilisation of critically ill patients in intensive
care units" [2], can help mitigate potential long-term dam-
age, such as the development of ICU-acquired weakness [3].
This approach may also reduce costs for the healthcare sys-
tem [4]. The primary reasons for delayed or omitted early
mobilisation include a shortage of resources among special-
ist staff and inadequate equipment [ 5, 6]. Additionally, caring
for patients in the ICU entails significant physical and psy-
chological stress for specialist staff. These stress factors not
only affect job satisfaction but also private well-being [7].
Moreover, high levels of stress can affect self-esteem and
contribute to burnout [8].

To address challenges like this, robotic systems can be
utilised, some of which can even assist or take over mobili-
sation activities to counteract patients” prolonged immobility
and alleviate the workload of the mobilising specialist staff
|9]. One such robotic system is the adaptive robotic assistance
system VEMOTION® developed by ReActive Robotics.

The system comprises a specialised intensive care bed
equipped with a docking point for the robotic system, which
can be controlled via an associated monitor to gencrate
gait movements (see Fig. 1). This setup allows the hospi-
tal bed, with the robotic system attached, to function as a
therapy device without transferring the patient. For therapy,
the patient is securely fastened to the bed using specialised
securing units, including a seat adapter and fastening straps.
The robotic system is then docked, and in-bed gait train-
ing can be initiated, with the bed adjustable to 70 degrees.
The monitor allows for configuring various settings, enabling
passive or assisted mobilisation. A video demonstrating the
system’s functionality can be viewed here: https://www.yout
ube.com/walch?v=PdYcFUgMj-Q [10].

The robotic system VEMOTION® can be classified under
rehabilitation or therapy robotics, which have been developed
in connection with rehabilitative approaches for various neu-
rorehabilitative challenges. However, in German-speaking
countries, there is only a limited body of knowledge on
these systems [11]. Additionally, there are other types of
care robotics which can be categorised into two further
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types based on their fields of application or functionality
[11]. One of the three categories is socio-assistive systems
(including emotional robotics). These systems focus on the
socio-communicative aspects of care and include humanoid
robots and robotic animals. The third category is service
robotics (for caregivers and individuals in need of assistance).
These robots support simpler service tasks and focus on logis-
tics in care practices. The systems can relieve caregivers
(e.g. nurses but also informal caregivers like related persons)
in various areas depending on their category. For example,
a system that covers socio-communicalive aspects and can
interact with residents of a nursing home is more likely to be
involved in relationship work and primarily provide psycho-
logical relief to caregivers. A system classified under service
robotics, which can perform tasks such as fetching and car-
rying, can primarily reduce physical strain by shortening
walking distances for caregivers [ 12]. How systems classified
under therapy or rehabilitation robotics can provide relief is
not yet sufficiently researched [11. 13]. Therefore, this quan-
titative longitudinal study focuses on the stress perception of
specialist staff during robot-assisted mobilisation of patients
requiring intensive care. To this end, both conventionally
performed mobilisations and robot-assisted mobilisations of
patients requiring intensive care are included in this study.
Mobilising specialist staff refers to nursing and physiother-
apy professionals, as these are the primary groups involved
in patient mobilisation [14, 15].

To ensure comparability with the movements facilitated
VEMOTION®, conventional mobilisations of patients to sit-
ting, walking, or standing positions were observed during
data collection. The objeclive of observing only early mobil-
isations was not fully achieved due to stafT turnover resulting
from the pandemic and reduced familiarity with the robotic
system. Therefore, the results report only refers to “mobili-
sation” as a whole.

Fig. 1 The VEMOTION.® robotic system (ReActive Robotics, 2021)
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Table 1 Variables of the observation sheet with variations (own presentation)

Construct

Variables

Variations

Basic data

Survey point

T1, T2, Follow-up

Time 6:00 AM-2:00 PM
2:00 PM-10:00 PM
Socio-demographic data of the users Gender Female, male, other

Professional qualification

Age and experience in [CU

PD with/without FWB, physiotherapy

In years

Socio-demographic data of the patients

Gender
Weight
Size
Medication

Form of ventilation

Venltilation access

Inlct and outlet drains/catheters

Female, male, other
In kilograms
In centimetres

Catecholamines. analgesia. catecholamines
and analgesia, no medication

Invasive, non-invasive, no ventilation

Tube, tracheostomy, NIV mask, high-llow
therapy, no ventilation access

Number and location

Work organisation

Preparation, execution, follow-up time

Mobilisation aids

Persons involved

Application of kinaesthesia

In minutes

Anti-slip mat, slide mat, bed gallows, slide
board, bed sheet, mobilisation chair, bed
bicycle, forcarm walker, commode chair,
VEMOTION®

Number of mobilising specialist stafl

Yes/mo

Posture of the mobilising specialist staff

Back flexion lumbar spine

Upper body forward tilt in the cervical

Bent, straight
< 20°, 20°-60°, > 60°

spine/thoracic spine
Knee

Foot position

Foot position in relation to the patient bed

Shoulder posture

Evasive movements upper body

Bent, straight

Parallel stance, step stance, fencer stance
Parallel (0°), oblique (< 90°), lateral (> 90°)
Shoulder elevation, neutral position

Lateral, rotation, lateral rotation

Subjective assessments of the users

Feasibility

Psychological stress (PSaR)

Numerical scale 0-10

Numerical scale 1-7

The study description is based on the checklist for obser-
vational studies “STrengthening the Reporting of OBserva-
tional studies in Epidemiology” (STROBE) [16].

2 Objectives

The study aims to test the VEMOTION® robotic system
during mobilisation in an intensive care unit (ICU) setting.

The following research questions served as the guiding
principles:

1. What differences can be observed in terms of the psy-
chological strain or relief experienced by mobilising
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specialist staff during conventional mobilisation com-
pared to mobilisation with the VEMOTION® robotic
system?

2. What are the effects on patient-, user-, and process-
related aspects of festing the robotic system VEMO-
TION® for mobilising patients in the intensive care unit?

3 Methods
3.1 Study Design

This is a prospective observational study conducted at a sin-
gle center, with data collected at two time points. The study
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Fig.2 Study design of the
longitudinal study (own
presentation)

Surveys on
conventional
mobilisation

Table 2 Absolute and relative frequencies of the observations in T1
(conventional mobilisation) and T2 (robot-assisted mobilisation) (own
presentation)

Number of observations
absolute/relative frequency

Survey point

T1 (conventional mobilisation) n=35/32.1%

T2 (robot-assisted mobilisation) n = 55/50.5%

Follow-up (robot-assisted n=9/82%
mobilisation—with routine)

T1 excluded n = 5/4.6%

T2 excluded n = 5/4.6%

Total n = 109/100%

was conducted from August 2021 to April 2022 in two anaes-
thesiologically managed intensive care units of a German
university hospital that treats approximately 500,000 patients
per year in two locations [17]. The range of the anaesthesio-
logical intensive care units includes follow-up treatment after
urological, gynaccological, general, and trauma surgery, as
well as following organ transplants (Table 1).

A total of 109 standardised non-participant observations
of mobilisations were carried out [ 18], distributed across the
two data collection points, T1 and T2, and a follow-up (see
Fig. 2). Ten of these observations were excluded during the
study (see Table 2). Ninety of the observations included in
the data analysis were records from the T1 and T2 data col-
lection points, and nine mobilisations were observed within
the follow-up group. The observations were analysed using
descriptive statistics.

The selection of a quantitative approach for this study
allows for objective measurement and statistical analysis of
the physical and psychological strain experienced by staff
during mobilisation. This method provides clear, quantifi-
able data that can be used to assess the effectiveness and
impact of the VEMOTION® robotic system compared to
conventional mobilisation techniques. The use of descriptive
statistics enables the identification of specific areas where
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Clinical testing of VEMOTION®

T2 Follow-up

Surveys on robot-
assisted maobilisation

Surveys on robot-
assisted mobilisation
(routine users)

the robotic system can alleviate strain, offering concrete evi-
dence to support its implementation.

Involving stakeholders from the field, particularly nurses,
was crucial as they are the primary users of the mobilisation
system. Their practical insights and experiences are invalu-
able in evaluating the system’s effectiveness and usability.
By involving mobilising specialists in the study, the anal-
ysis reflects real-world conditions and challenges, making
the findings more relevant and applicable. Their contribu-
tions provide both a practical perspective, highlighting the
operational feasibility and efficiency of the robotic system
in actual clinical settings, and a user experience perspective,
assessing how user-friendly and supportive the system is in
reducing physical and psychological strain. Focusing on the
physical and psychological strain of staff is particularly rel-
evant given the current personnel shortage in Germany [5].
Mobilising specialists in better physical and mental states are
more capable of providing high-quality care. which directly
benefits patient outcomes. By addressing the strain on staff,
the study aims not only to improve their well-being but also
to enhance the overall quality of patient care. This dual focus
on staff and patient outcomes underscores the importance
and relevance of our study.

4 Sample/study Participants
4.1 Mobilising Specialist Staff

Nurses and physiotherapists with a minimum of three years
of professional experience in an intensive care unit, along
with nurses with specialist further training in anaesthesia and
intensive care (in accordance with the specifications of the
Deutsche Krankenhausgesellschaft; DKG), were planned to
be included. Additionally, all participants had to be employed
at the University Hospital LMU Munich, Germany, working
in the project wards, and had to consent to the observation.
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Fig. 3 Observation situation during the training of a new observer to the
implementation of standardised ohservation

4.2 Group Composition (T1, T2 and Follow-Up
Group)

Atboth T1 and T2, study participants were selected based on
their shifts and mobilisation activities and asked to consent
to participate. After consenting, the mobilising profession-
als were then observed during conventional or robot-assisted
mobilisations. Participants who were already familiar with
the use of the robotic system and had previously consented
to participate in the study during the T2 observation were
observed again during a follow-up.

4.3 Patients

The study included only adult patients aged eighteen years
and above who were scheduled for an intensive care stay after
surgery, as this was the most suitable time for planning and
obtaining informed consent. A homogeneous composition
with regard to the surgical intervention was considered, and
further inclusion criteria included an expected duration of
ventilation of at least 48 h, a height between 1.50 m and
1.95 m, and a weight between 45 and 135 kg.

5 Data Collection and Evaluation

Data collection was carried out using standardised, non-
participant observations during different mobilisation meth-
ods by mobilising specialist staff in the intensive care setting.
This enabled the observation of participants in their working
environment (field observation) [19]. Observers were visi-
ble and present at all times for the mobilising specialist staff
and explicitly acted as researchers during data collection [20]
(see Fig. 3).

All observers were thoroughly trained. The training
included detailed instructions and practice sessions to ensure
that every observer understood the practical challenges and
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study objectives. Only those who were either physiothera-
pists or nurses with professional experience in intensive care
units were allowed to observe.

In the process of operationalising the phenomena “per-
ception of psychological and physical stress”. the stan-
dardised observation sheet was initially created. Preparation
was based on a previously conducted systematic literature
research and evaluation of the preliminary studies performed
within the framework of the MobiStaR project [9, 13, 15].
The relevant variables and their variations were identified
before designing the observation sheet. This initial step
involved determining which specific factors needed to be
observed and measured during the mobilisation process.
Variables were selected based on prior literature, expert con-
sultations, and the study’s objectives.

Once the relevant variables were identified, the observa-
tion sheet was designed to include these variables along with
explanatory illustrations for quick and uncomplicated use
and uniform documentation [19]. The primary focus of the
observation was always on the person who took the leading
role in mobilisation. This role was determined before mobil-
isation was performed and documented in the observation
sheet.

The observation sheet was designed directly by the
researchers. It was then reviewed and adapted to the ques-
tions in collaboration with other researchers from the field of
intensive care and physiotherapy. During the pretest phase,
the observation sheet was subjected to practical testing to
ensure the variables were effectively operationalised. Oper-
ationalising involved translating the identified variables into
measurable indicators and ensuring they could be consis-
tently and accurately recorded by different observers. Two
researchers applied the survey instrument in parallel, using
the same sample drawn from the population of interest. They
then reflected on the perspectivity, selectivity, and construct-
edness of the observation process. The same results were
obtained, confirming the reliability of the procedure. Inter-
rater reliability was checked and accepted without further
testing,

Furthermore, the designed observation sheet was tested
by five persons from the fields of nursing science and nurs-
ing practice as well as physiotherapy, within the scope of an
expert validation and consent for the first form of content
validity, or apparent validity [21]. Tn addition, the observa-
tions in the pretest could be practicably documented on the
survey form, and the two initial researchers rated the contents
of the observation sheet as comprehensible and appropriate.
Due to the standardisation of the observation sheet, the qual-
ity criterion of objectivity of implementation was considered
to be fulfilled, and further adaptation of the observation sheet
was not necessary [21]. No further psychometric tests for
validity and reliability were conducted within the scope of
this study.
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6 Description of the Observation Sheet

The standardised data collection form comprises basic data,
anonymised data of the test persons, process-related data on
mobilisation duration and work organisation as well as vari-
ables on body postures of the mobilising specialist staff, their
subjective assessment of psychological stress and relief, and
feasibility of robot-assisted mobilisation. Table 1 lists the
constructs, the respective variables, and their characteristics.
The time of the survey defined the start of the observation
and was assigned to the nursing shift (morning shift: 6:00
AM—2:00 PM and afternoon shift: 2:00 PM—10:00 PM).
The professional qualification of the mobilising specialist
staff (users) was differentiated into “nursing service (PD)
with and without specialist further training in anaesthesia
and intensive care (FWB)” and “physiotherapy (PHYS)".
Patient-related variables included height in centimetres
and body weight in kilograms, from which the “Body Mass
Index” variable was calculated. In a further step. a categorical
variable was formed. based on the WHO classification [22]:

Underweight (BMI < 18.5 kg/m.?)

Normal weight (BMI 18.5-24.9 kg/m.z)

Overweight (BMI 25.0-29.9 kg/m )

Obesity (summarising classes 1-3) (BMI > 30 kg/m.z)

* o @ o

In addition to recording the type of ventilation and access
as well as medication, drains and catheters were documented,
completing the picture of the patient’s situation within the
framework of the research question.

One focus of the study was to capture differences based
on user- and process-related criteria. Process times for the
duration of mobilisation (preparation, execution, and follow-
up), the use of mobilisation aids, and the involvement of
additional persons, as well as the body posture of the mobil-
ising specialist staff during mobilisation, were documented
for this.

The subjective assessment of psychological stress (PSaR)
was recorded using a 10-point numerical scale with the vari-
ations of 0 = “no stress”, 10 = “very severe stress”.

Additionally, the subjective assessment of the mobilising
specialist staff for the feasibility of the robot-assisted mobil-
isation was surveyed using a 7-point numerical scale (1 =
“not feasible at all”. 7 = *highly feasible™).

Data analysis was performed with the IBM statistical soft-
ware SPSS® version 29. Microsoft Excel® for MAC version
16.72 was used for the graphical preparation.

6.1 Statistical Methods
The information collected in writing from the observation

sheet was transferred into an analysable, digital format, coded
and converted for data analysis. For this purpose, a raw data

@ Springer

83

set was created in tabular form in Microsoft Excel for MAC®,
the variables and their numerical coding were defined in
a code plan. Missing or implausible values were cleaned
up and then imported into the statistics programme SPSS®
[23]. On enhance data quality, two independent researchers
entered the data, verifying cach other’s entries. The measure-
ment level of the variables is predominantly nominal-scaled.
Socio-demographic and process variables have a metric level
of measurement, while numerical scale surveys have an ordi-
nal level of measurement.

Subsequently, the data set was described based on absolute
and relative frequencies, as well as position measures such
as the arithmetic mean, median, minimum, and maximum,
range, and standard deviation | 24 ]. The data were checked for
normal distribution as a prerequisite whether parametric or
non-parametric procedures need to be applied. For this pur-
pose, the data were graphically examined using a histogram
and boxplots, and finally confirmed using the Kolmogorov
Smirnov test [25]. Due to the absence of a normal distribu-
tion in the data. the Mann—Whitney U test, a non-parametric
alternative to the T-test for two independent samples, was
employed to analyse possible differences between conven-
tional and robot-assisted mobilisation [26]. For correlations
between conventional and robot-assisted mobilisation, the
Kendall-Tau-b correlation coefficient was used. Ordinally
scaled data, which may not necessarily have an equivalent
distance between categories but can be arranged in a natural
order, can be assessed for correlations using Kendall’s rank
correlation coefficient [26]. A 95% confidence interval with
a p-value < 0.05 was chosen for the data analysis [25].

7 Results
7.1 BasicData

Table 2 displays the survey points’ duration and the corre-
sponding mobilisation methods, along with the absolute and
relative frequencies of the observations. It also highlights the
cases excluded due to missing inclusion criteria. Five obser-
vations were excluded at each of the survey points T1 and
T2 due to the inclusion criteria “specialist training in anaes-
thesia and intensive care” or “nurse with at least three years
of experience in intensive care”, as the users did not meet
these criteria. During the COVID-19 pandemic, anaesthetic
technical assistants, who typically work only in the operating
theatre, were deployed to intensive care units to assist due to
staff shortages. As elective surgeries were cancelled, these
professionals were reassigned to intensive care units and the
ten observations were conducted with these individuals.

At the time of conducting the observations, it was unclear
how to handle this unplanned professional group within the
study. Therefore, these cases were included initially but were
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Table 3 Age, gender,

professional qualification, and Age in years ICU experience in years
intensive care experience of the
users in T1 (conventional T1 Female Mean value 31.23 7.09
mobilisation) and T2 PD withFWBn=29 Median 31.50 6.00
(robot-assisted mobilisation) PD without FWB n= 13 ) .
(own presentation) Std. deviation 4.73 4.13
Minimum 24 3
Maximum 45 20
Male Mecan value 33.00 7.38
PD with FWB n =7 Median 31.00 6.00
PD without FWB n=6 .
Std. deviation 9.47 2.87
Minimum 20 3
Maximum 58 12
T2 Female Mean value 33.21 7.24
ED it B Median 31.50 6.00
PD without FWB n=6 . i
Std, deviation 7.00 538
Minimum 24 3
Maximum 54 25
Male Mecan value 35.19 11.14
PD with FWBn=9 Median 33.00 2.00
PD without FWB n = 12 .
Std. deviation 7.94 8.94
Minimum 25 3
Maximum 55 33
Table 4 Type of ventilation and . K
ventilation access of the paticnts Date of survey  Form of ventilation  Ventilation access Total
in T1 (conventional mobilisation)
and T2 (robot-assisted Tube Tracheostomy NIV mask
mobilisation) (own presentation)
1 Invasive n=2/154% n=11/84.6% n = 0/0.0% 13
n=14 Non-invasive n = 0/0.0% n = 0/0.0% n= 1/100% 1
T2 Invasive n=24/75.0% n=238725.0% n=0/00% 32
e Non-invasive n=00.0%  n=000%  n=21/100% 1

subsequently excluded based on our predefined inclusion and
exclusion criteria once we had the opportunity to review and
analyse the collected data in detail.

In total, the observed mobilisations were exclusively
carried out by nurses (62.2% female, 37.8% male). Physio-
therapists did not participate in the observed mobilisations.

The observations occurred more frequently during the
afternoon shift (70.0%) than in the morning shift at both
survey points regarding the time of mobilisation.

7.2 Socio-Demographic Data of the Users

At both survey points, there were more female nursing pro-
fessionals (T1: 22/62.9% vs. T2: 34/62.2%) than male, and
more female nurses with specialist training (n = 37) than
male nurses (n = 16) at both survey points. The relative pro-
portion overall of nurses with specialist training (PD with
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FWB) was 58.9%, and the average age was 33.1 years (£
24.9/13.1; SD = 6.89). The nurses without further training
were younger on average (mean = 32.00 + 13.0/12.0; SD
= 5.50) and had a shorter intensive care experience (mean
= 6.21 £ 13.79/3.21; SD = 3.56) than those with further
training.

Table 3 reflects the socio-demographic data of the users,
including specialist training, age. and intensive care experi-
ence, differentiated by the time of survey and gender.

7.3 Socio-Demographic Data of the Patients

Patients were, on average. 56.3 years old (£ 11.7/20.3) and
50.0% female (n = 45).

The mean BMI in survey T2 was with 23.0 kg/m? slightly
higher than in survey T1 (22.7 kg/m?). Normal-weight
patients represented the largest group overall (52.2%) and
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were differentiated by observation time points T1 (n = 20:
57.1%) and T2 (n = 27: 49.1%). There were more under-
weight subjects during robot-assisted mobilisation at survey
time T2 (n = 13: 23.6%) than during conventional mobilisa-
tion (n =4: 11.4%). At the survey time point T2, ten (18.2%)
overweight patients were mobilised with the assistance of the
VEMOTION®, compared to eight (22.9%) patients with a
BMI between 25.0—29.9 kg/m? during conventional mobil-
isation.

With regard to medication, only the documentation of
medication for analgesia, catecholamines, and simultaneous
administration of both groups of medication was observed. 33
patients (60.0%) were analgosedated at T2, while only four
patients (11.4%) were analgosedated during conventional
mobilisation. Half of the patients (n = 28: 50.9%) mobilised
with the VEMOTION® received circulatory support with
catecholamines. This was necessary for only thirteen patients
at the survey point T1 (37.1%). During conventional mobil-
isation, however, more than half of the patients (n = 18:
51.4%) did not receive any analgosedation or catecholamine.
At the time of robot-assisted mobilisations, only thirteen
patients (23.6%) were neither analgosedated nor did they
need any catecholamine.

Eleven (84.6%) of the thirteen invasively ventilated
patients in T1 had a tracheostomy and only two (15.4%) had
atube. During robot-assisted mobilisation (T2), significantly
more of the 32 invasively ventilated patients (n = 24: 75.0%)
were fitted with a tube than with a tracheostomy.

Table 4 shows the absolute and relative distribution of the
variables ventilation mode and ventilation access differenti-
ated by T1 and T2.

There were a total of 28 mentions of ingoing and outgo-
ing tubes in T1 and 71 in T2. Table 5 shows the absolute
frequencies sorted by drains, ingoing catheters, and extra-
corporeal therapy devices.

7.4 Work Organisation

The process-related data on the organisation of work were
documented based on the time required in the process
steps of preparation, execution, follow-up and the calculated
total duration of mobilisation, the number of specialist staff
mobilising, and the aids used as well as the application of
kinaesthesia.

Significant differences were evident in the time required
between conventional and robot-assisted mobilisation in all
sub-steps of maobilisation. Figure 4 shows the median time
required in minutes, differentiated by preparation, execution,
follow-up, and total duration of mobilisation.

The Mann—-Whitney U test was used to demonstrate sig-
nificant and high effect sizes (in accordance with Cohen)
[26] between the times required for conventional and robot-
assisted mobilisation. The greatest difference between T1 (n
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Table 5 Tnlet and outlet drains, catheters, and extracorporeal therapy
devices in T1 (conventional mobilisation) and T2 (robot-assisted mobil-
isation) (own presentation)

Inlet and outlet ~ Number/type Survey point  Survey point
drains and T1 T2
catheters
Chest drains 2 8
2 8
>2 2 32
Pulmonary Yes 1 14
catheter
Extracorporeal  ECMO 1 0
devices Haemodialysis 5 0
Other drains 1 3 13
2 4 6
>2 8 0

Mean in minutes
Follow up time

Execute time

-
85
205
proparaton ine |y 155
Total duration _ 17.9 ade

0.0 100 20.0 30.0 40.0 50.0

uT1(n=35) =T2(n=55)

Fig.4 Averagetime of preparation, execution, follow-up and total dura-
tion in minutes in T'1 (conventional mobilisation) and T2 (robot-assisted
mobilisation) (own presentation)

=135)and T2 (n = 55) was seen in the preparation time (see
Table 6).

A bed sheet was used as a support during conventional
mobilisation (n = 7) and a slide board was used in two cases
while the users did not use any other aids besides the VEMO-
TION® during robot-assisted mobilisation. These aids were
used to transfer patients in bed or to transfer them to another
therapy device, such as a mobilisation or therapy chair. In
three observations, patients were assisted in walking by a
forearm walker.

In terms of staffing, two nurses were involved in most
mobilisation cases at all survey points (T1 n = 20: 57.1%:;
T2n=42:76.4%). Intwelve cases (34.3%) a nurse mobilised
the patients conventionally without the VEMOTION® (T1)
without further staff support. By comparison, seven robot-
assisted mobilisations (12.7%) were performed by a nurse
without further staff support at survey point T2. Three or
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Table 6 Results of the Mann—-Whitney U test for process times (own
presentation)

Preparation Execution Follow-up
time time time
Mann—Whitney {/ 24.500 128.500 140.000
lest
Z — 71778 — 7.002 — 6.841
Asymp. sig. <0.001 < 0.001 < 0.001
(2-sided)
Effect severity r 0.82 0.74 0.72

Table 7 Back flexion in the thoracic and lumbar spine, absolute and
relative frequencies in T1 (conventional mobilisation) and T2 (robot-
assisted mobilisation) (own presentation)

Variable Variation Absolute/relative frequencies
Survey point T1 Survey point T2
n=235 n=>355

Flexion < 20 degrees n=12/343% n=21/382%

Thoracic 20-60 degrees n=19/54.3% n = 32/58.2%

spine arca
> 60 degrees n=4114% n = 2/3.6%
Flexion Straight n=19/54.3% n = 30/54.5%
Lumbar spine 3o n = 14/40.0% n = 25/45.5%
arca
Missing values n=2/57% n = 0/0.0%

more persons were rather the exception during conventional
(n = 3: 8.6%) and robot-assisted mobilisation alike (n = 6:
10.9%).

The use of kinaesthetic techniques during mobilisation
was examined as well. There were no major differences
between the mobilisation methods. Use of kinaesthesia was
observed in six (17.6%) nurses during conventional mobil-
isation. Eight (15.4%) nurses used kinaesthetic techniques
for mobilisation with the VEMOTION®,

7.5 Posture of the Mobilising Specialist Staff

The most frequent variation of each posture of the mobilising
person was documented when observing the postures of the
mobilising nurse.

Table 7 shows the flexion in the lumbar spine and thoracic
spines of the users during survey points T1 and T2. Only a
marginal difference in flexion in the lumbar spine was found
between conventional (n = 14: 40.0%) and robot-assisted
mobilisation (n = 25: 45.5%). Upper body inclination in the
thoracic spine to 20-60 degrees was also nearly unchanged in
T1 (n=19) with 54.3% and in T2 (n = 32) with 58.2%. The
lowest tilt of the upper body of < 20 degrees was observed
in 38.2% of robot-assisted mobilisations (n = 21) which was
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similary frequent to that during conventional mobilisation (n
=12:34.3%).

In the observation sheet, evasive movements of the upper
body were defined as lateral fiexion of the upper body,
rotation at the waist, their combined movement, or no eva-
sive movement. During fourtecn conventional mobilisations
(40.0%) and eighteen mobilisations with the VEMOTION®
(33.3%), a combined evasive movement to the side and
rotating at the waist was observed. Whereas in ten of the
robot-assisted mobilisations (18.5%) an evasive movement
was observed rotating exclusively at the waist, this movement
was evident in six of the conventionally performed mobili-
sations (17.1%). No evasive movements were performed in
twenty robot-assisted mobilisations (37.0%) and in nine con-
ventional mobilisations (25.7%).

The observation of the leg posture was recorded based on
the flexion or extension of the knees. the position of the feet
in relation to each other, and the angle at which the mobilis-
ing specialist was standing in relation to the bed. The nurses
stood at an angle of more than 90 degrees to the bed only
once during both conventional and robot-assisted mobilisa-
tion (T1: 2.9%:; T2: 1.9%). A position parallel to the bed
was documented most frequently in 45 robot-assisted mobil-
isations (83.3%). This parallel position to the bed was also
chosen most frequently by the nurses during conventional
mobilisation (n = 26) with 74 3%.

In both forms of mobilisation, the knees of the mobil-
ising persons were rather extended than bent, but in T1 (n
= 26) to a higher proportion (78.8%) than during mobilisa-
tion with the VEMOTION® (n = 36: 65.5%). The fencer
stance was recorded only once at T1 (2.9%). and during six
robot-assisted mobilisations in T2 (11.1%). Most frequently,
a parallel stance could be observed among the nurses during
mobilisations (T1 n = 26: 74.3%:; T2 n = 41: 75.9%).

The most noticeable difference in the observation of the
postures was recorded in the position of the shoulders. Shoul-
derelevation was observed significantly less frequently in the
users during robot-assisted mobilisation (T2). Figure 5 below
shows that users pulled their shoulders upwards in two-third
of cases during conventional mobilisation (n = 24), while
users’ shoulders remained in a neutral position in nearly 70%
of robot-assisted mobilisations (n = 37).

7.6 Users’ Subjective Assessments of Psychological
Stress

The subjective assessment of psychological stress (PSaR) by
the mobilising specialist staff during mobilisation was con-
ducted using a 10-point numerical scale (0 = no stress, 10 =
very severe stress). On average, the users reported psycho-
logical stress of 3.24 (£ 5.76/3.24; SD = 2.27) at both survey
points. At survey point T1, the mean was slightly lower (n =
35:3.09 +3.91/3.09, SD = 1.884) than at survey point T2 (n
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Percentive Distribution Posture Shoulder

100%

68.6% 67.3%

60%
40% 32.7% 31.4%
- in =
0%

Shoulder elevation Neutral position

ET1(n=35) ®T2(n=55)

Fig.5 Percentage distribution of the variable “shoulder eleva-
tion/neutral position™ in T1 (conventional mobilisation) and T2 (robot-
assisted mobilisation) (own presentation)

Table 8 Results of the Mann—Whitney U test for subjective assessment
of psychological stress and relief in T (conventional mobilisation) and
T2 (robot-assisted mobilisation) (own presentation)

Tl T2
PD with FWB (n = 16) PD with FWB (n = 37)
PD without FWB (n = 19) PD without FWB (n = 18)

Mann-Whitney 143.000 291.000
U test

7z —0.303 — 0.760

Asymp. Sig. 0.762 0.502
(2-sided)

=155:3.354+5.65/3.35; SD =2.503). Using the Mann—-Whit-
ney U test, no significant differences at the 0.05 significance
level were found between the two survey points T1 and T2
(U =948.000; z =—40.121. p = 0.904).

Figure 6 displays the distribution of the subjectively
assessed psychological stress (0 = no stress, 10 = very strong
stress) differentiated based on the professional qualification
of the nurses with and without additional training at survey
points T1 and T2.

When differentiating based on the professional qualifi-
cation of the nurses, the position measures in T2 showed
marginal differences in robot-assisted mobilisation between
the groups of nurses with and without specialist training. The
Mann-Whitney U test shows no statistical significance here
(see Table 8).

The correlation between years of intensive care experience
and the age of the nurses and their subjective assessment
of psychological stress and relief (PSaR) was tested using
the Kendall-Tau-b correlation coefficient. There were no
significant results in T1 during conventional mobilisation.
However, at the point of the survey T2, a weak negative cor-
relation was found between the nurses’ time of experience
in an intensive care unit and their perception of psycho-
logical stress. The observed nurses with a longer period of
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Table 9 Correlation coefficient Kendall Tau b of PSaR with age and
ICU-experience of users in years in T1 (conventional mobilisation) and
T2 (robot-assisted mobilisation) (own presentation)

Survey point Age in years of user ICU experience of user

Tl —0.141
T2 —0.040

—0.204
— 0.270%

*#*The correlation is significant at the 0.01 level (two-sided)

experience in intensive care showed subjectively lower psy-
chological stress during robot-assisted mobilisation. Table 9
displays the results of the correlation coefficient Kendall Tau
b of the variable “Subjective assessment of psychological
distress and relief” (PSaR) with age and years of intensive
care experience for the mobilising nursing staff (users) at
both survey points.

Furthermore, the subjective assessment of the feasibility
of the mobilisation was additionally requested using a 7-point
numerical scale (0 = not feasible at all, 7 = very feasible)
at the point of the survey T2 to detect any changes in the
psychological stress during robot-assisted mobilisation with
the VEMOTION®.

When considering all users without differentiation in pro-
fessional qualification, it was found that individuals who
predominantly rated the feasibility of mobilisation with the
VEMOTION® as high assessed themselves as less psycho-
logically stressed than individuals who felt less able to per-
form mobilisation with the VEMOTION® (PSaR/feasibility:
Kendall Tau b =—0.435, p = <0.01, n=54).

Regarding assessment of the feasibility of robotic mobil-
isation with the VEMOTION® in survey T2 between the
groups of nurses with and without specialist training (PD
with FWB: n = 36; PD without FWB: n = 18), however, the
Mann-Whitney U test showed no significant differences (U
=313.500, z=—0.197, p = 0.844).

8 Results of the Follow-Up

The opportunity was taken to conduct nine observations of
routine users of the robotic system as part of a follow-up.
A total of nine robot-assisted mobilisations of routine users
could be observed. Despite the small number of cases, the
results will nevertheless be reported for selected variables in
the following descriptive and in comparison with the obser-
vations of survey point T2.

Patients in the follow-up group had an average age of
56.2 years (£ 11.8/6.2; SD = 5.45), predominantly female
(n=77.8%), and an average BMI of 22.9 (£ 3.1/1.9; SD =
1.45).

Three out of nine (33.3%) nurses had specialist training
(PD with FWB), with an overall average age was 32.6 years
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Fig.6 Distribution of subjective
psychological stress and relief
sorted by occupational
qualification in T'1 (conventional
mobilisation) and T2
(robot-assisted mobilisation)
(own presentation)

Psychological and Physical Stress

Survey

En
_Ip]

(£ 3.4/5.6; SD = 2.60). Notably, nurses with further training
were slightly younger on average (n = 6: 32.3 &+ 3.7/5.3;
SD = 4.73) than nurses without further training in ICU (n
= 3: mean = 32.7 £ 1.3/1.7; SD = 1.37) but had longer
intensive care experience (mean = 10.0 + 2.0/4.0; SD =
3.46) compared to those without further training (mean =
43 +£1.71.3; SD = 1.37).

Regarding medication, seven patients were analgosedated
(77.7%), two of whom required catecholamines and two
patients (22.2%) required no medication. All four invasively
ventilated patients were on a tube. Four patients received
no ventilatory therapy and one patient was ventilated non-
invasively with an N1V mask.

There were a total of 22 mentions of inflow and outflow
drains or catheters. In all cases of the follow-up, hemodialysis
and two or more chest drains were documented.

There were nearly no differences between the follow-up
group and the observations in the T2 group regarding the
average time for preparation, implementation, follow-up and
total duration (total duration: T2: 46.9 min vs. follow-up
group: 46.3 min).

Regarding the number of mobilising specialists, in 77.8%
(n = 7) only one person without further support performed
the mobilisation with the VEMOTION®. This was the case
for non-routine users in only seven mobilisations (12.7%) at
the time of the survey T2. Kinaesthetic techniques were also
not used in the follow-up group (n = 6, 75.0%).

An upright back position was observed more frequently
in the postures during the follow-up compared to the survey
time point T2. Table 10 shows the flexion in the lumbar and
thoracic spine of the users during the survey times T2 and
follow-up.

Regarding the position of the shoulders, a neutral shoulder
position was observed most frequently among the experi-
enced users in the follow-up, as at the time of the T2 survey.
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PD with FWB

PD without FWB

Table 10 Back flexion in the thoracic and lumbar spine, absolute and
relative frequencies in T2 (robot-assisted mobilisation) and follow-up
(own presentation)

Variable Variation Absolute/relative frequencies
Survey point T2 Follow-up
n=>355 n=9

Flexion <20 degrees n=21/382% n = 5/55,6%

Thoracic spinearea 5 g0 qogrees 0 = 32/58.2% n=3333%

> 60 degrees n = 2/3.6% n=1/11.1%

Flexion Straight n = 30/54.5% n="7/77.8%

Lumbarspine area  goq n = 25/45.5% n=20222%

This was even the case for eight out of nine experienced users
in the follow-up (88.9%).

In the subjective assessment of the routine and nurses
on their psychological stress during mobilisation with the
VEMOTION®, only marginal deviations in the scatter mea-
sures were noticeable compared to group T2 (T2 n = 55:
mean = 3.35 £ 5.65/3.35; SD = 2.50; follow-up group n
= 9: mean = 3.22 £ 0.6.78/3.22; SD = 3.07). Regarding
the subjective assessment of feasibility in connection with
psychological stress, there was a higher correlation measure
among the routine users in the follow-up (Kendall Tau b =
— 0.743, p = < 0.01) than among the non-routine users in
group T2 (Kendall Tau b = — 0.435, p= < 0.01).

9 Discussion

This artic provides an overview of the possible physical and
psychological burdens and reliefs for the mobilising special-
ist staffin conventional and robot-assisted early mobilisation.

There was a significant correlation between the psycho-
logical stress perceived by the mobilising personnel and the
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feasibility of robot-assisted early mobilisation. Psycholog-
ical stress perception was lower when early mobilisation
was assessed as feasible (PSaR/feasibility: Kendall Tau b
=—0435, p = < 0.01, n = 54). This seems to remain
unchanged even when routine use of the robotic system has
already begun (Follow-up group: Kendall Tau b =—0.743,
p= <0.01). This can be explained based on the secondary
evaluation of a stress stimulus in the sense of the transac-
tional stress model in accordance to Lazarus [27]. The model
describes that whether a specific stimulus leads to a stress
response or not depends on the individual’s evaluation using
three processes (primary, secondary, and tertiary evaluation).
Secondary assessment involves evaluating one’s own coping
skills and opportunities, where self-efficacy, i.e., confidence
inone’s abilities, plays arelevantrole [28]. Applied to the use
of robot-assisted early mobilisation, this means that individu-
als who feel confident in using the robotic system or perceive
its application as feasible rate themselves as less psycholog-
ically stressed.

The implementation of conventional early mobilisation
seems (0 be hindered by factors such as tube or ventilator
access or excessive analgosedation, among other things [29].
These barriers did not apply to robot-assisted early mobili-
sation investigated in this study. Significantly more patients
in the robot-assisted early mobilisation group were venti-
lated invasively with a tube (75.0%) in this study than in
conventional early mobilisation (15.4%). In addition, signif-
icantly more robot-mobilised patients were analgosedated
(T2: 60.0%; T1: 11.4%). Furthermore, significantly more
patients with drains and special accesses, such as a pul-
monary catheter, chest drains, or extracorporeal therapy
devices (ECMO, hemolfiltration) were mobilised with the
robotic system than with the conventional method (T1: n
= 28; T2: n = 71). In the follow-up group, all patients had
at least one drainage and one haemodialysis. This shows that
the robotic system can also be used for seriously ill patients
without posing additional challenges for the nursing staff.

We included data on nursing shifts based on findings from
apreliminary studie, which indicated that mobilisations were
conducted during both early and late shifts. The morning
hours were often described as particularly stressful [15],
leading us to include this variable in our dataset to analyse
if this stress impacted early mobilisation concerning shifts.
Our results show that most mobilisations. both conventional
and robot-assisted, took place during the afternoon shift, sug-
gesting thatin our study, the preference was for the late shift
where users had more time for mobilisations.

An average of two specialists were involved in each
mobilisation in both conventional and robot-assisted early
mobilisation. This need for personnel, which, in the context
of a possibly existing personnel shortage, has already been
examined as a barrier to the implementation of conventional
carly mobilisation, should also be critically assessed for
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robot-assisted early mobilisation [29]. However, the results
in the follow-up group show that in 77.8% of cases only one
nurse was involved in robot-assisted mobilisation. In com-
parison, only 12.7% of mobilisations in T2 were performed
by only one nurse. This suggests that routine users can utilise
the system more efficiently, which could lead to a reduction
in staff workload in the long term.

The study situation, with only nurses performing the
mobilisations, does not correspond to the results of stud-
ies that have investigated responsibilities in the performance
of early mobilisation. Nydahl et al. [14] and Mehler-Klamt
et al. [15] show that both nurses and physiotherapists share
equally responsibility for the mobilisation of critically ill
intensive-care patients. Despite the recognised value of inter-
professional collaboration in intensive patient mobilisation,
the involvement of physiotherapists in this study was not
possible. This was not due to a lack of interest or recognition
of the system’s potential benefits, but rather a direct result
of strategic decisions at the departmental level, prompted by
acute staff shortages and an already heavy workload.

Compared with robot-assisted early mobilisation, the
times for preparation, performance, and follow-up, as well
as the total duration of conventional early mobilisation, were
each significantly shorter than robot-assisted early mobili-
sation (total duration: T1: mean = 17.9 min; T2: mean =
46.9 min). The large amount of time required, in particular
in relation to the preparation of robot-assisted early mobilisa-
tion (T1: mean = 4.1 min; T2: mean = 18.3 min), is attributed
to securing the safety belts and docking the robot to the hos-
pital bed. However, the fact that robot-assisted mobilisation
took an average of twenty minutes can be considered positive
for the patients since it adhered (o the time specified by the
S3 guideline [2].

The lack of statistical effects of qualifications or com-
petence levels on the perception of stress by care staff is
consistent with other research studies [30]. However, the
professional experience of specialist staff appears to influ-
ence their psychological stress perception. For instance, this
study revealed that nurses with more extensive intensive care
experience rated themselves as less psychologically stressed
when using robot-assisted mobilisation than nurses with less
intensive care experience (intensive care experience/PSaR:
Kendall Taub = — 0.270, p= <0.01). This indicates thatless
experienced nurses might require more support and training
Lo adapt to the new system effectively. Providing additional
training sessions, mentorship programmes, and stress man-
agement resources could help mitigate the psychological
stress experienced by less experienced nurses. Ensuring that
all staff members, regardless of their experience level, are
adequately supported during the transition to using robotic
systems is crucial for the successtul implementation of such
technologies and for maintaining a healthy and productive
working environment. In the follow-up group, only three out
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of nine nurses had specialised training (33.3%). On aver-
age, these nurses were slightly younger but more experienced
in intensive care than their colleagues without further train-
ing. This indicates that experience in intensive care plays an
important role in the successtul use of the robotic system.

The literature often reports a lack of aids for patient mobil-
isation, which is perceived as a major obstacle by mobilising
specialist staff [15, 31]. This study demonstrated that mobil-
isation with the VEMOTION® did not require the use of
any additional aids. In contrast, different devices were used
to transfer patients to mobilisation chairs in conventional
mobilisation. This can be challenging not only due to a
potential lack of available aids but also because transferring
to a therapy device can pose a safety risk to all involved
parties (specialist staff and patients) [32, 33]. The postures
adopted during the transferring to the therapy device are often
performed incorrectly, which can lead to back pain and, sub-
sequently, to musculoskeletal disorders [32, 33].

There were few relevant differences between robot-
assisted and conventional mobilisations in terms of posture of
the mobilising specialist staff. During robot-assisted mobil-
isation, the upper body was bent less than 20 degrees in
the thoracic spine region with similar frequency compared
to conventional mobilisation (T1: 34.3%; T2: 38.2%). An
upper body tilt can increase strain on the back muscles
and is, therefore, a potential risk factor for back pain [34].
Rotation from the waist was also observed with a similar
frequency in robot-assisted and conventional mobilisation
(T1: 17.1%; T2: 18.5%). Notably, robot-assisted mobilisa-
tion exhibited fewer evasive movements overall compared to
conventional mobilisation (T1: 25.7% vs. T2: 37.0%). This
is remarkable because the robotic system is controlled, espe-
cially during preparation and follow-up, via a monitor that
requires repeated turning for the next step of execution. Eva-
sive movements such as rotation can exert additional strain
on the lumbar region. This strain can lead to lower back
pain and lumbar conditions such as herniated discs and other
musculoskeletal disorders [35-37]. Therefore, it is positive
that robot-assisted mobilisation is often performed without
evasive movements.

In general, care staff are at an increased risk of work-
related musculoskeletal disorders (WMSD), which can be
caused by incorrect movement patterns, among other factors.
In addition, mental pressure, such as stress, appears to have a
positive effect on the development of musculoskeletal disor-
ders (MSD) [38]. The shoulder area, neck, and lower back are
particularly susceptible [38]. A risk for manifestation in the
shoulder area, aside from the basic physical strain, is particu-
larly associated with mobilisation methods involving patient
transfers [32]. Thercfore, incorrect movements, such as rota-
tion or shoulder elevation, should be avoided at all costs in
work processes. Shoulder elevation occurred less frequently

90

during robotic mobilisation in this study than during con-
ventional mobilisation (Shoulder protrusion in T1: 68.6% vs.
shoulder protrusion in T2: 32.7%), which can be viewed pos-
itively in relation to the development of WMSD. In general,
kinaesthesia can support the avoidance of incorrect move-
ments and thus reduce the risk of MSDs [39]. Kinaesthesia
was rarely used within this study, both in robotic and con-
ventional mobilisation (T1: 17.6%; T2: 15.4%).

More ergonomic patient handling can be achieved in the
step or fencer stance by shifting one*s weight, thereby reduc-
ing back strain [33]. The fencer stance was more frequently
observed at observation points T2 than at T1 (fencer stance
T1: 2.9%; T2: 1%). However, it cannot be definitively con-
cluded from the results of this study whether this is directly
related to the robotic system. The foot position should gen-
crally be chosen to prevent rotation in the lumbar region,
as mentioned above. Additionally, bending the knees during
mobilisation helps alleviate strain on the back [33]. This was
observed less frequently than knee extension in both conven-
tional and robot-assisted mobilisation. The follow-up results
show that experienced users of the robotic system adopted
an upright posture more frequently and raised their shoulders
less often. This could indicate better ergonomics and less
physical strain. The subjective strain of the carers remained
largely unchanged, but the correlation between perceived fea-
sibility and mental strain was higher for routine users (T2:
Kendall Tau b =—0.435, p= < 0.01 vs. follow-up: Kendall
Taub= —0.743, p = <0.01). This supports the assumption
that familiarisation with the system reduces subjective strain.

Overall, robot-assisted mobilisation was more ergonomic
and less stressful for the musculoskeletal system.

10 Limitations

The original goal of exclusively observing early mobilisa-
tions starting within the first 72 h after admission to the
intensive care unit [2] could not be consistently achieved due
to the restrictions caused by the Covid-19 pandemic. Teams
experienced increased turnover as nurses from other areas,
who were working on a limited basis due to the pandemic,
were deployed to the project ICUs in a supportive capacity.
This resulted a lack of consistency in the introduction to the
VEMOTION® robotic system and within the nursing team.

Furthermore, it was not possible to instruct physiother-
apists in the robotic system and thus include them in the
observations for staffing reasons. Thus, only nurses could be
instructed and observed, which contradicts the fact that both
nurses and physiotherapists are considered mobilising spe-
cialist staff[ 14, 15]. This limitation is particularly noteworthy
as it contrasts with the interprofessional approach typically
advocated in mobilisation of intensive-care patients, where
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both nursing and physiotherapy professionals are deemed
essential [14, 15].

Additionally, this is 2 monocentric study conducted in a
university hospital. The perspective of several university hos-
pitals as well as hospitals with different levels of care could
not be considered.

Due to use of non-participant observation, it cannot be
ruled out that the study participants adapted their behaviour
to the research situation, potentially affecting the results.
However, obtaining informed consent within the ethical
framework necessitated this approach.

The observation sheet underwent checks for initial con-
tent validity and intercoder reliability based on a systematic
literature search, pretest, and consensus by a panel of experts.
Therefore, further research is required to conduct psychome-
tric tests on the quality and reliability of the data collection
instrument.

Comparability between conventional and robot-assisted
mobilisation also cannot be fully illustrated, as the move-
ments generated by the robotic system cannot compre-
hensively replicate conventional mobilisation. Therefore,
mobilisation to sitting, walking, or standing were chosen
because the robotic system can perform verticalisation with
leg movement and these conventional mobilisations are clos-
est to the movement of the robot.

In comparison to survey point T1, feasibility was only
additionally queried for point T2 in the form of a 7-level
scale in order to evaluate testing of the new device in terms
of feasibility from the users’ perspective.

11 Recommendations for Further Research
and Practice

Based on the results regarding physical stress, it is recom-
mended to continuous training in Kinaesthesia for mobilis-
ing specialist staff. This training helps to manage muscle
work, which is a relevant concern both in conventional and
robot-assisted mobilisation. Furthermore, when introducing
a robotic system, attention should be given to regular use to
establish a routine in handling the system. Routine seems to
reduce psychological stress and increase user acceptance of
robotic systems. Apart from this, all mobilising occupational
groups, including physiotherapists, should be familiar with
the use of the robotic system for early mobilisation to promote
multi-professional cooperation. This is because mobilising
intensive-care patients can be viewed as a multi-professional
task and thus requires the perspective of physiotherapy.
which can assess movement patterns much better than the
nursing staff.

In this study, a follow-up with nine observations of routine
users of the robotic system was conducted. The follow-up
results are promising and indicate that the robotic system can
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be a useful addition to conventional mobilisation in the long
term. The increase in efficiency and the potential reduction in
physical strain for users are important advantages that should
be investigated further. For future studies, it would be useful
to observe a larger sample of routine users.

A multicentric study would also provide a broader per-
spective on the burden and relief experienced. Furthermore,
examining the experiences in a qualitative design should be
reconsidered to make the experiences of VEMOTION® users
more transparent and to better understand the reasons for
non-acceptance or acceptance.

12 Conclusion

The fact that the VEMOTION® robotic system serves as both
a hospital bed and a therapy device offers numerous advan-
tages that positively impact the workload of the care staff.
There is noneed for patient transfer to atherapy device. which
is associated with high safety risks, and eliminates the related
movement sequences, often performed incorrectly and linked
to back pain. Moreover, neither a ventilator tube nor patient
analgesia appears (o pose obstacles to robot-assisted mobil-
isation. Additionally, mobilisation with the VEMOTION®
requires no use of additional aids, which are typically in short
supply on the wards.

Robotic early mobilisation with the VEMOTION® seems
to reduce physical strain since many physically demanding
movements are eliminated, and the mobilising specialist staff
only need to assist with mobilisation before and after. How-
ever, the lengthy preparation and follow-up times for robotic
mobilisation can be seen as an additional effort that com-
plicates integration into the daily routine. This may lead to
reduced usage of the system and can impact user acceptance.
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5 Zusammenfassende Ergebnisse und Diskussion

In diesem Teil der Forschungsarbeit werden die wichtigsten Ergebnisse der vier Einzel-
artikel aufgelistet, um darauf aufbauend die neuen Erkenntnisse darzustellen und in ge-
sonderten Sektionen zu besprechen. Die neuen Erkenntnisse werden in flinf Schlissel-
ergebnissen dargestellt, die sich als Hauptergebnisse aus der Synthese der Einzeler-
gebnisse ergeben haben. Im Anschluss daran werden die neuen Erkenntnisse, die sich
aus der Zusammenschau der Ergebnisse der vier Artikel ergeben haben, theoretisch
eingeordnet und bewertet. Diese Einordnung erfolgt ebenfalls anhand funf identifizierten
Ubergeordneten Schlisselergebnisse.

5.1 Die wichtigsten Ergebnisse und ihre Einordnung

Um die Ubergeordneten Ergebnisse, die sich aus der Synthese der Einzelergebnisse der
vier Artikel ergeben, darstellen zu kénnen, wurden die Hauptergebnisse der Einzelartikel
in Tabelle 4 aufgelistet.
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Tabelle 4: Auflistung der Schliisselergebnisse der vier kumulativen Artikel (eigene Darstellung)

Oberthema

Ziel

Hauptergeb-
nisse/
Schlussfol-
gerungen

Artikel 1: Scoping Review
zum Uberblick iiber robo-
tische Systeme zur Friih-
mobilisation auf
Intensivstationen

Forschungslicke und Stand
der Technik

Uberblick tiber den Einsatz
von robotischen und techni-
schen Hilfsmitteln zur Friih-
mobilisation von Intensivpa-
tient*innen. Identifikation ei-
ner Forschungslicke

o Elekironische Bettfahr-
rader und Kipptische
werden am haufigsten
eingesetzt

e Robotische Systeme
zur  Frihmobilisation
werden erst ab 2021
beschrieben und sind
noch nicht Teil der Re-
gelversorgung

Artikel 2: Qualitative Querschnitt-
studie zur IST-Analyse der konven-
tionellen Frihmobilisation mit den
Methoden problemzentrierte Inter-
views und Gruppendiskussionen

Standardisierung und Training im
Rahmen von konventioneller Friihmo-
bilisation

IST-Analyse zur Gestaltung und den
Einflussfaktoren auf die konventio-
nelle Frihmobilisation von Intensivpa-
tientinnen  durch  mobilisierendes
Fachpersonal

e Es gibt keine einheitliche Defini-
tion und kein standardisiertes
Vorgehen von Frihmobilisation

e Das Verstandnis und die Durch-
fihrung von Frihmobilisation va-
riiert subjektiv

e Ausreichend Personal, Zeit, Hilfs-
mittel und interprofessionelle Zu-
sammenarbeit haben einen posi-
tiven Einfluss auf die Durchfiih-
rung von Frilhmobilisation

Artikel 3: Qualitative Langs-
schnittstudie zum Be- und Ent-
lastungsempfinden des Pfle-
gepersonals durch das roboti-
sche System VEMOTION® mit
Interviews zu drei Erhebungs-
zeitpunkten

Be- und Entlastungsempfinden
durch die Einfllhrung vom
VEMOTION®-System

Untersuchung des Be- und Ent-
lastungsempfindens von mobili-
sierenden  Pflegefachpersonen
durch das VEMOTION®-System

e Die Kkorperliche Belastung
wird durch VEMOTION® im
Vergleich zur konventionel-
len Mobilisation reduziert
wahrgenommen

e Psychische Entlastung wird
aufgrund umfangreicher
Rustzeiten und Herausfor-
derungen bei der Integration
in bestehende Routinen sel-
ten empfunden

Artikel 4: Quantitative Langs-
schnittstudie zu Be- und Ent-
lastung sowie Auswirkungen
der Einfilhrung des roboti-
schen Systems VEMOTION®
mit Beobachtungen zu zwei Er-
hebungszeitpunkten

Anwendungserfahrung und Ak-
zeptanz vom VEMOTION®-Sys-
tem

Untersuchung der Unterschiede
in Be- und Entlastung bei Einflh-
rung des VEMOTION®-Systems
im Vergleich zur konventionellen
Mobilisation und deren Auswir-
kungen auf die organisatori-
schen und sozialen Prozesse

o Signifikante Unterschiede in
der Durchfihrungsdauer der
Mobilisation

o  Geringer empfundener
Stress bei als machbar ein-
gestufter roboter-assistierter
Mobilisation

e Routinierte Anwendung fuhrt
zu geringerer psychischer
Belastung



Synthetisiert man nun die Ergebnisse der vier Artikel, kdbnnen folgende neue Erkennt-
nisse als Schlisselergebnisse herausgefiltert werden:
1. Routinierte Nutzung und Training fiihrt zu Akzeptanz in der Anwendung des ro-

botischen Systems: Das Be- und Entlastungsempfinden der mobilisierenden

Fachpersonen ist eng mit der routinierten Nutzung und dem Training bzw. der
Schulung des robotischen Systems verbunden.
2. Organisatorische Anpassungen: Die Einflihrung des robotischen Systems erfor-

dert eine Neuorganisation von Zeit- und Personalressourcen und Anpassungen
der organisatorischen Ablaufe.
3. Interprofessionelle Zusammenarbeit: Die Bedeutung der interprofessionellen Zu-

sammenarbeit wird hervorgehoben.

4. Entlastungs- bzw. Belastungsempfinden durch VEMOTION®: Das System redu-

ziert vorrangig die koérperliche Belastung; die psychische Entlastung wird auf-
grund umfangreicher Rustzeiten und Herausforderungen bei der Integration in
bestehende Routinen selten reduziert.

5. Einfluss auf die Pflegebeziehung: Die Integration von VEMOTION® beeinflusst

die Pflegebeziehung, indem sie die Interaktion zwischen Pflegefachpersonen
und Patient*innen verandert und neue Anforderungen an die pflegerische Fur-
sorge stellt.

Schllisselergebnis 1: Routinierte Nutzung und Training flihrt zu Akzeptanz in der Anwen-

dung des robotischen Systems

Die drei Artikel (Artikel 2-4), die empirisch gearbeitet haben, belegen, dass die Schaffung
eines routinierten Umgangs mit der (robotischen) Frihmobilisation durch die Anwen-
der*innen als Férderfaktor zur Durchfiihrung angesehen werden kann. Diese Erkenntnis
konnte aus dem ersten Artikel, dem Scoping Review, nicht als direktes Ergebnis identi-
fiziert werden. Der routinierte Umgang sollte durch Trainings zur Durchfihrung von Friih-
mobilisation, die in regelmaBigen Abstanden wiederholt werden, eingetibt werden. Hier-
bei ist die Implementierung eines strukturierten Vorgehens bei der Frihmobilisation von
Intensivpatient*innen besonders wichtig. Stufenschemata oder Mobilisationsprotokolle
kénnen hierbei ausschlaggebend sein. Die Verbindung von konventioneller und roboti-
scher Mobilisation spielt ebenfalls eine gro3e Rolle, da Frihmobilisationsrobotik nur so
Teil der Regelversorgung werden kann. Die damit einhergehende Einstellung der Rou-
tine im Umgang mit dem System fuhrt wiederrum zu einer gréBeren Akzeptanz und somit
zur strukturierten Anwendung des Systems.
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Schliisselergebnis 2: Organisatorische Anpassungen

Die Standardisierung der Frihmobilisationsprozesse (siehe Schllsselergebnis 1) ziehen
eine Anpassung der organisatorischen Ablaufe nach sich, die auch durch weitere Ergeb-
nisse der vier Artikel gestiitzt werden. Besonders in den letzten beiden Artikeln wird
deutlich, dass der Einsatz des robotischen Systems eine Neuorganisation von Zeit- und
Personalressourcen erfordert. Insbesondere durch den gréBeren zeitlichen Aufwand bei
der robotischen Mobilisation bedarf es einer detaillierten Planung der Mobilisationen.
Hierbei muss auch die Versorgung weiterer Patient*innen, die durch bauliche Gegeben-
heiten bspw. in anderen Zimmern therapiert werden und somit von der betreuenden Pfle-
gefachperson im Mobilisationszeitfenster nicht betreut werden kénnen, organisiert wer-
den. Auch die Unterbringung von Hilfsmitteln, die sowohl fir die konventionelle Mobili-
sation als auch flr die robotische Mobilisation mit dem System VEMOTION® nétig ist,
muss organisiert bzw. geplant werden. Die Organisation von Mobilisationstrainings (so-
wohl robotisch als auch konventionell), vor allem vor dem Hintergrund der Implementie-
rung von Stufenschemata, in die auch die robotische Friihmobilisation eingebettet wer-
den kann, spielt ebenfalls eine gro3e Rolle. Die standardisierten Ablaufe sollten dartber
hinaus regelmaBig evaluiert werden, um sowohl konventionelle als auch robotische
Frihmobilisation im klinischen Alltag zu optimieren. Die Einfihrung des VEMOTION®-
Systems wirkt sich somit auch auf die Anpassung von pflegerischen Ablaufen und Pro-
zessen auf der Intensivstation aus. In den Ergebnissen der Interviews war aufféllig, dass
der Fokus der Interviewteilnehmenden sehr auf das robotische System gerichtet war und
auf die Schaffung von guten organisatorischen Voraussetzungen fiir die Mobilisation.
Die Interessen und Erfahrungen der Patient*innen wurde von den befragten Pflegefach-
personen wenig in den Blick genommen.® Was aber ein zentraler Punkt zu sein scheint,
ist, dass das Studiensetting bzw. -design als groBe Belastung wahrgenommen wurde.
Als Begriindung hierfir wurde nicht nur die mangelnde Flexibilitat in der Arbeitsweise
genannt, sondern auch die Auswahl der Studienpatient*innen, weil die Pflegenden kei-
nerlei Moglichkeit hatten, diese mitauszuwahlen und somit auch Patient*innen mobilisiert
wurden, die laut dem Empfinden der Befragten nicht (mehr) von der roboter-assistierten
Mobilisation profitierten. Diese unerwarteten Nebenfolgen anderten die Handlungsweise
der Pflegenden, weil sich ordinar pflegerische Aufgaben (Auswahl der Patient*innen, die
zur Mobilisation geeignet sind) durch das Studiensetting veranderten.

8 Aufgrund fehlender Ressourcen konnte die Patient*innenperspektive innerhalb dieser Disserta-
tion nur implizit und nicht explizit mit aufgenommen werden. Deshalb liegt der Fokus in den Er-
gebnissen Uberwiegend auf der Anwender*innenperspektive und somit auf den Pflegefachperso-
nen.
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Schllisselergebnis 3: Interprofessionelle Zusammenarbeit

Bei der Frihmobilisation von Intensivpatient*innen spielen auch soziale Prozesse eine
groBBe Rolle. Diese sind eng an die organisatorischen Prozesse (Schlisselergebnis 2)
gekoppelt. Die interprofessionelle Zusammenarbeit als Behandlungsteam ist sowohl bei
der robotischen als auch bei der konventionellen Mobilisation ein Schlissel zur gelin-
genden Implementierung. Die Zusammenarbeit unterschiedlicher, an der Mobilisation
beteiligten Berufsgruppen, ermdglicht es, das Fachwissen und die unterschiedlichen Fa-
higkeiten der verschiedenen Berufsgruppen zu synthetisieren, um eine angemessene
Patient*innenversorgung zu gewahrleisten. Deshalb ist es auch nicht verwunderlich,
dass der Fakt, dass Physiotherapeut*innen nicht an der robotischen Mobilisation mitge-
wirkt haben®, immer wieder als groBer limitierender Faktor angesprochen wurde. Dieser
Umstand hebt die Wichtigkeit einer engen Zusammenarbeit bei der Mobilisation hervor.

Bei der Einfihrung des robotischen Systems war die Organisation der Mobilisation ein
groBer Schwerpunkt, weil Absprachen mit dem Studienteam und Kolleg*innen notwen-
dig waren. Die Anpassung der organisatorischen Ablaufe und eine fehlende Routine so-
wie die Akzeptanz des Systems wirkten sich sowohl auf das psychische Belastungsemp-
finden als auch auf die Nutzungsintention des Systems aus.

Schliisselergebnis 4: Entlastungs- bzw. Belastungsempfinden durch VEMOTION®

Das robotische System VEMOTION® wird als kérperlich wenig belastend im Vergleich
zur konventionellen Mobilisation empfunden, da die kérperlich sehr belastende Durch-
fihrung der Mobilisation komplett vom robotischen System Gbernommen und die physi-
sche Arbeitsbelastung des mobilisierenden Pflegepersonals somit reduziert wird. Die
beiden letzten Artikel (Mehler-Klamt et al., 2024; Mehler-Klamt et al., 2025) geben ein
sehr homogenes Ergebnis in Bezug auf die psychische Belastung ab. Die umfangreiche
Vorbereitungszeit und die Herausforderung, das System in die bestehenden Routinen
bzw. den Alltag auf der Intensivstation zu integrieren, wirkten sich belastend auf die An-
wendung des Systems aus. Dies wurde durch die Planung zur Datenerhebung, in der
die Pflegefachpersonen immer mit dem Studienteam einen Zeitpunkt zur robotischen
Mobilisation absprechen mussten, weil dieses die Mobilisationen fur die Datengenerie-
rungen begleitete, beglnstigt. Die psychische Belastung stellte sich auch durch die

% Die Einbeziehung von Physiotherapeut*innen als Studienteilnehmer*innen war aufgrund strate-
gischer Entscheidungen auf héchster Ebene der Physiotherapieabteilung nicht méglich. Diese
Entscheidung war in erster Linie durch einen akuten Mangel an Physiotherapeut*innen bedingt.
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raumlichen Gegebenheiten der Intensivstation ein, da die Pflegefachpersonen meist
noch einen/eine zweite*n zugeteilte*n Patient*in in einem anderen Zimmer versorgen
mussten. Als férdernd bzw. entlastend wurde empfunden, wenn Physiotherapeut*innen
im Team mit den Pflegefachpersonen bei der konventionellen Mobilisation zusammen-
arbeiten. Dass der Einbezug von Physiotherapeut*innen auch bei der robotischen Frih-
mobilisation von Vorteil wéare und sich auch auf das Entlastungsempfinden auswirken
kénnte, wurde auch in der qualitativen Langsschnittstudie vermutet. Routinierte Anwen-
der*innen berichteten von einer geringen psychischen Belastung in Bezug auf die An-
wendung des Systems. Das deckt sich mit den Tendenzen, die im Follow-Up der quan-
titativen Langsschnittstudie ermittelt werden konnten.

Schllsselergebnis 5: Einfluss auf die Pflegebeziehung

Die Einflihrung des robotischen Systems VEMOTION® in die Frihmobilisation von In-
tensivpatient*innen fihrt zu einer groBBen Veranderung in der Pflegepraxis, die nicht nur
die Arbeitsprozesse, sondern auch die Beziehung zwischen Pflegefachpersonen und
Patient*innen beeinflusst. Dieses Ergebnis lasst sich vor allem aus den Artikeln drei und
vier (Mehler-Klamt et al., 2024; Mehler-Klamt et al., 2025) herausarbeiten. Die Einflh-
rung des Systems fUhrt zu einer Anpassung in der Art und Weise, wie pflegerische Hand-
lung und Fursorge ausgetbt wird. Die Ergebnisse der beiden Artikel zeigen, dass der
Fokus der Pflegenden sehr auf das robotische System gerichtet war und die zwischen-
menschliche Interaktion zwischen Patient*in und Pflegefachperson eher in den Hinter-
grund rlckte. Insbesondere zu Beginn der Einflihrung des Systems war der Fokus sehr
auf den nicht-menschlichen Akteur VEMOTION® gerichtet. Dies unterstreicht die Not-
wendigkeit, die Perspektiven und Bedirfnisse der Patient*innen in den Mittelpunkt zu
stellen, um die Qualitat der Pflegebeziehung aufrechtzuerhalten.

Fazit zu den Ergebnissen:

Die Anwender*innen missen offen dafiir sein, das robotische System als neues techno-
logisches Therapieverfahren in die Arbeitsablaufe zu integrieren und als neuen Akteur
zu akzeptieren. Hierzu ist es wichtig, dass die Veranderungen der Prozesse und Ablaufe,
die durch die Einfihrung des neuen nicht-menschlichen Akteurs entstehen, gemeinsam
mit allen Akteuren des Akteur-Netzwerks erprobt und evaluiert werden. Aus den Ergeb-
nissen geht immer wieder hervor, dass die konventionelle und robotische Mobilisation
sich nicht entgegenstehen, sondern dass die robotische Mobilisation eine sinnvolle Er-
ganzung der konventionellen Mobilisation darstellt und somit dementsprechend in Ein-
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klang damit implementiert werden muss. Die gemeinsamen Erkenntnisse aus den Er-
gebnissen verdeutlichen, dass eine erfolgreiche Implementierung des robotischen Sys-
tems zur Frihmobilisation auf der Intensivstation ein vielschichtiges Zusammenspiel von

organisatorischen und sozialen Prozessen bendétigt.

Die Ergebnisse stehen in Einklang mit den Erwartungen, die die Forscherin selbst vor
dem Hintergrund ihrer langjahrigen Erfahrung als Pflegefachperson auf unterschiedli-
chen Intensivstationen gemacht hat. Diese Vorerfahrungen ermdglichten eine prazise
Einschatzung der komplexen Anforderungen und Herausforderungen bei der Einfliihrung
neuer technologischer Systeme in diesem speziellen Pflegekontext. Durch das Ver-
standnis der dynamischen und interprofessionellen Arbeitsablaufe auf der Intensivsta-
tion konnte die Forscherin die Bedeutung von strukturierten Abldufen, Teamarbeit und
der Notwendigkeit einer sorgféltigen Integration technologischer Neuerungen gut ab-
schéatzen. Die Bestéatigung dieser Erwartungen durch die Forschungsergebnisse unter-
streicht die Relevanz einer umfassenden Vorbereitung und fortlaufenden Schulung des
Personals, um die Implementierung von Frihmobilisationsrobotik erfolgreich zu gestal-
ten und sowohl die physische als auch die psychische Belastung der Pflegefachperso-

nen zu minimieren.

5.2 Theoretische Einordnung und Bewertung

Schllisselergebnis 1: Routinierte Nutzung und Training flihrt zu Akzeptanz in der Anwen-

dung des robotischen Systems

Frihmobilisation, egal ob konservativ oder roboter-assistiert ausgetbt, bendtigt ein
strukturiertes Vorgehen. Das konnten alle empirischen Studien zeigen. Die Literatur und
die S3-Leitlinie ,Lagerungstherapie und Mobilisierung kritisch kranker Patienten auf der
Intensivstation‘ bestatigen dies — zumindest fiir die konservative Frihmobilisation (DGAI,
2023; Fuest & Schaller, 2018; Grunow et al., 2022; Schaller et al., 2019). Dass dies auch
fUr die roboter-assistierte Friihmobilisation gilt, konnte als neue Erkenntnis innerhalb die-
ser Untersuchung identifiziert werden. Diese neue Erkenntnis deckt sich mit der Stel-
lungnahme des Deutschen Ethikrats (2020), der Fort- und Weiterbildungen im Bereich
Robotik flr die Pflege empfiehlt. Die roboter-assistierte Frihmobilisation setzt die Kennt-
nis im Umgang mit dem robotischen System, der mittels Schulungen und Trainings ein-
geubt werden muss, voraus. Diese Erkenntnis wird durch die Literatur bestéatigt (Immig
et al., 2023; Kowalski et al., 2023). Die Anwendung des robotischen Systems VEMO-
TION® dauerte im Vergleich zur konservativen Mobilisation langer (konservativ: X= 16
min; roboter-assistiert: X= 47 min), was vor allem an den langeren Rlstzeiten in der
Vorbereitung der Patient*innen lag (konservativ: X= 3 min; roboter-assistiert: X= 17 min).
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Diese unterschiedliche Dauer kdnnen auf die technologische Logik und Funktionsweise
des Systems VEMOTION® zurlickgeflihrt werden. Zudem lasst sich dieses Ergebnis
durch die methodologisch-individualistische Denkweise (Neck, 2019) erklaren, die be-
tont, dass individuelle Erfahrungen und das Erlernen von Fahigkeiten die Technologie-
akzeptanz beeinflussen. Demnach benétigen die Anwender*innen Zeit, um sich mit den
neuen technologischen Ablaufen vertraut zu machen, was, wenn man noch nicht routi-
niert im Umgang mit dem angewendeten System ist, zu langeren Ristzeiten fihrt. Die
ANT (Latour, 2019) erweitert diese Perspektive, indem sie aufzeigt, wie das robotische
System (VEMOTION®) und das Fachpersonal zusammen ein Netzwerk bilden, in dem
beide Seiten voneinander lernen und sich aneinander anpassen. Das robotische System
VEMOTION® als nicht-menschlicher Akteur des Akteur Netzwerks im Rahmen der robo-
ter-assistierten Mobilisation hat eigene spezifische Anforderungen, wie z. B. die Siche-
rung der Patient*innen im Bett. Diese Sicherheitsanforderungen resultieren aus dem ro-
botischen System als eigenstandiger Akteur an sich und ergeben sich nicht aus der Pfle-
gepraxis. VEMOTION® in die Pflegepraxis zu integrieren ist deshalb mit viel Training der
anderen Akteure, hier insbesondere der Anwender*innen, und der Entwicklung eines
routinierten Umgangs mit dem VEMOTION®-System verbunden. Diese Erkenntnis deckt
sich auch mit den Ergebnissen anderer Erhebungen (Warmbein et al., 2024).

Schllisselergebnis 2: Organisatorische Anpassungen

Organisatorische Anpassungen kénnen sich positiv auf die Anwendung des robotischen
Systems auswirken. Das zeigt auch die UTAUT (Venkatesh et al., 2003), die bspw. mit
dem Schlisselkonzept ,erleichternde Umstande’ u. a. auf solche organisatorischen An-
passungen abzielt und besagt, dass organisatorische und technische Umsténde die Nut-
zung des Systems unterstltzen, was sich wiederrum positiv auf die Anwender*innenak-
zeptanz des robotischen Systems auswirken kann. Die zentrale Lagerung des roboti-
schen Systems und die raumlichen Gegebenheiten in den Patient*innenzimmern wurden
bspw. immer wieder in Zusammenhang mit der roboter-assistierten Frihmobilisation er-
wahnt. Dass die raumlichen Gegebenheiten im Rahmen einer konservativen Mobilisa-
tion durchaus entscheidend fir die Durchfliihrung dieser sind, zeigt auch die Literatur
(Grunow et al., 2022). Ist das System zentral gelagert, kann dies mutmaglich als erleich-
ternd wahrgenommen werden. Die rdumliche Gestaltung scheint bei der roboter-assis-
tierten Mobilisation mit dem VEMOTION® noch einmal mehr von Bedeutung zu sein, weil
die GroBe des robotischen Systems sehr umfangreich und somit schwer beweglich ist.
Es kann angenommen werden, dass sich die GréBe und die eingeschrénkte Beweglich-
keit des robotischen Systems auch auf das Schlisselkonzept ,Anstregungserwartung’
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der UTAUT (Venkatesh et al., 2003) auswirkt. Eine einfache Bedienbarkeit des Systems,
z. B. durch die Ausweitung der technischen Mediator*innen, wirde sich im Sinne dieses
Konzepts positiv auf die Akzeptanz des Systems auswirken (Higashiguchi et al., 2017;
Matsuzaki, 2023). Hiervon wird in den Ergebnissen nur implizit berichtet und hervorge-
hoben, dass bspw. das Anlegen der Sicherungseinheiten an den Patient*innen eher als
aufwendig und somit belastend empfunden wird oder dass die rAumliche Unterbringung
des Systems zentral und ohne groBe Laufwege erreichbar gelagert werden sollte. Im
Umkehrschluss kann also davon ausgegangen werden, dass es positiv ware, wenn
bspw. die Sicherungseinheiten schneller und einfacher an den Patient*innen angebracht
werden kénnten. Hierbei scheint eine Routine im Umgang mit dem System bzw. beim
Anlegen der Sicherungseinheiten erleichternd zu sein, denn es wurde berichtet und be-
obachtet, dass sich die Zeiten verkirzen, wenn die Patient*innen von routinierten An-
wender*innen im Bett gesichert werden. In Verbindung mit Schulungen, bei denen die
Handhabe mit dem robotischen System eingelbt wird, kann dies zu einer Steigerung
des Sicherheitsgefuihls mit und des Vertrauens zu dem System fuhren. Sicherheit und
Vertrauen im Umgang mit dem System sind unerlasslich flr die Akzeptanz und Nutzung
des Systems (Ohl et al., 2023). Erleichternd wére aber auch, wenn vonseiten der Fiih-
rungspersonen genug mobilisierendes Fachpersonal vorgehalten wirde, das in der Zeit
der Mobilisation einen weiteren Patienten bzw. eine weitere Patientin betreut oder fir die
Hilfe bei der robotischen Mobilisation zur Verfligung steht. Es ist anzunehmen, dass,
wenn die Mobilisation mit dem robotischen System als sicher flr die Patient*innen emp-
funden wird, auch die Nutzungsintention zunimmt. Dass sich das Schliisselkonzept ,Lei-
tungserwartung® (Venkatesh et al., 2003) auf die Anwendung des Systems auswirkt,
konnte in den Ergebnissen ebenfalls bestatigt werden.

Die Intensivstation ist ein Feld, das sehr viel mit Technik in Verbindung steht, weil dort
viele technische Gerate zur Uberwachung und Therapie der Patient*innen verwendet
werden (Stolecki, 2011). Auf den ersten Blick wéare zu erwarten, dass die Implementie-
rung neuer Technik durch die hohe Technikaffinitat, die die dort arbeitenden Fachperso-
nen durch ihre tagliche Arbeit in einer technischen Umgebung vorweisen, ohne Schwie-
rigkeiten ablauft. Das dies nicht der Fall ist, zeigen die Ergebnisse der Forschung. Einer
der Grunde hierfir kdnnte sein, dass die anwendenden Pflegefachpersonen in diesem
Fall zu wenig in den Einflhrungsprozess des robotischen Systems integriert wurden,
was laut Akrich (1992) aber unbedingt notwendig ist, um eine Akzeptanz des Systems
bei den Endnutzer*innen zu erzielen. Insbesondere das Studiensetting bzw. das Setting,
in dem die mobilisierenden Pflegefachpersonen nicht in die Entscheidung mit eingebun-
den waren, welche Patient*innen roboter-assistiert mobilisiert wurden, und der Zeitpunkt
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der Mobilisationseinheiten zu Schichtbeginn festgelegt wurde, scheint hierbei einen gro-
Ben Einfluss auf die Akzeptanz des Systems zu haben. So wurde von den Pflegenden
immer wieder erwahnt, dass einige der Studienpatient*innen aus ihrer Sicht viel eher von
einer konventionellen Mobilisation profitiert hétten. Diese Diskrepanz zwischen der pro-
fessionellen Einschatzung der mobilisierenden Pflegefachpersonen und den Vorgaben
des hier vorliegenden Studiensettings bzw. -designs kann dem Schlisselkonzept ,sozi-
aler Einfluss‘ der UTAUT (Venkatesh et al., 2003) zugeordnet werden. Diese zentrale
Herausforderung zeigt eine Besonderheit bei der Implementierung von neuen techni-
schen/robotischen Systemen im Pflegebereich: Die pflegerische Expertise sollte bei Ent-
scheidungen zur Anwendung des Systems berlicksichtigt werden — nicht nur, um die
Versorgungsqualitét der Patient*innen nicht zu beeinflussen, sondern auch um die Ak-
zeptanz, die eng mit Wertschatzung der Expertise der Pflegenden verknipft zu sein
scheint, zu steigern. Die Notwendigkeit organisatorischer Anpassungen, die aus der Ein-
fihrung von Pflegerobotik resultieren, 1&sst sich durch die ANT als Meta-Methode be-
sonders gut verstehen. Die ANT betont, dass technologische Innovationen die Bezie-
hungen zwischen Akteuren (sowohl menschlichen als auch nicht-menschlichen) veran-
dern und somit neue organisatorische Ablaufe erfordern. Ihre Ergebnisse spiegeln wider,
wie die Integration von VEMOTION® in die Pflegepraxis nicht nur technische Schulungen
erfordert, sondern auch eine Neuorganisation von Arbeitsprozessen und interprofessio-
neller Zusammenarbeit, was direkt zur Einordnung des dritten Schllsselergebnisses
Uberleitet. Insbesondere die Standardisierung und Planung der Einfiihrung eines roboti-
schen Systems als neuer nicht-menschlicher Akteur ins Akteur-Netzwerk kann als neuer
OPP gewertet werden.

Schllisselergebnis 3: Interprofessionelle Zusammenarbeit

Dass die interprofessionelle Zusammenarbeit eng mit den organisatorischen Gegeben-
heiten verknipft ist, lieB sich schon aus der Einordnung des Schliisselergebnisses 2
herauslesen. In den Studien wurde berichtet und beobachtet, dass mindestens eine Pfle-
gefachperson dauerhaft bei dem/der Patient*in wahrend der Mobilisation vor Ort sein
musste und die Versorgung eines bzw. einer zweiten Patient*in in dieser Zeit schwer
maoglich war. Andere Pflegefachpersonen mussten die Versorgung des/der zweiten Pa-
tient*in in dieser Zeit Ubernehmen und somit flr die mobilisierende Pflegefachperson
einspringen. Dass diese Aufgabe an Kolleg*innen, die selbst fur die Betreuung und Be-
handlung weiterer Patient*innen zustandig waren, weitergegeben werden musste, um
die Mobilisation mit dem robotischen System VEMOTION® durchzufiihren, wurde auch
als psychischer Belastungsfaktor aufgezeigt. Zu den mobilisierenden Fachpersonen ge-

104



héren dartber hinaus eigentlich auch Physiotherapeut*innen, was sowohl die Ergeb-
nisse dieser Forschung als auch weitere Untersuchungen zeigen (Nydahl et al., 2016).
Physiotherapeut*innen werden neben anderen Berufsgruppen generell als Teil des Be-
handlungsteams gesehen (Waydhas et al., 2022). Diese sollten laut den Ergebnissen
dieser Untersuchung ebenfalls an der roboter-assistierten Mobilisation teilnehmen, um
die Perspektive auf die zu behandelnden Patient*innen zu erweitern. Die Mobilisation
mit dem VEMOTION®, bei der in der Regel auch mindestens zwei Fachpersonen beteiligt
waren, wurde in den Untersuchungen nur durch Pflegefachpersonen durchgefiihrt, wo-
hingegen an den konservativen Mobilisationen auch Physiotherapeut*innen beteiligt wa-
ren. Diese Umstrukturierung der urspringlich interprofessionell gestalteten Mobilisation
hin zu einer monoprofessionell gestalteten Mobilisation, fUhrte zu einer hdheren Arbeits-
belastung der Pflegenden, die als zweite Person bei der Mobilisation in der Untersu-
chung nicht auf die Berufsgruppe der Physiotherapeut*innen zurtickgreifen konnten. Die
zweite Person musste somit aus den Reihen der Pflegenden kommen, was in Verbin-
dung mit dem zeitlich héheren Aufwand der roboter-assistierten Mobilisation im Ver-
gleich zur konventionellen Mobilisation und der Weitergabe der Behandlung des/der
zweiten Patient*in wahrend der Durchfihrung der Mobilisation zu erheblichen Verande-
rungen im Organisationsablauf und in Bezug auf die Teamdynamik fuhrte. Das roboti-
sche System VEMOTION® wirkte sich somit sehr stark auf die Teamdynamik im Rahmen
des Akteur-Netzwerks aus. Bertelsen et al. (2020) konnten in ihrer Pilotstudie, in der sie
ein robotisches System zur passiven robotischen Mobilisation von Patient*innen teste-
ten, ebenfalls identifizieren, dass die Anwesenheit von mobilisierenden Fachperson
wéahrend der gesamten Dauer der Mobilisation notwendig ist. Es ist daher unerlasslich,
im Behandlungsteam klar zu kommunizieren, wann eine Mobilisation mit dem roboti-
schen System stattfindet. Die Bedeutung interprofessioneller Zusammenarbeit fir die
erfolgreiche Implementierung und Nutzung von Pflegerobotik unterstreicht die Komple-
xitét der sozialen Netzwerke im Gesundheitswesen. Die ANT hilft zu erkennen, dass jede
Berufsgruppe eigene Beitrage zum Gesamtnetzwerk leistet und dass die erfolgreiche
Integration von Technologien eine Neuverhandlung dieser Beitrage erfordert. Dies zeigt,
wie die assoziative Denkweise der ANT die Dynamik zwischen verschiedenen mensch-
lichen Akteuren und dem nicht-menschlichen Akteur VEMOTION® beleuchtet. Der Ein-
satz von robotischen Systemen sollte laut Deutschem Ethikrat (2020) immer wieder und
vor jedem Einsatz im Team diskutiert werden. Die letzte Einwilligungsverantwortung hat
laut Deutschem Ethikrat (2020) die zu pflegende Person.
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Schllisselergebnis 4: Entlastungs- bzw. Belastungsempfinden durch VEMOTION®

Erfahrene Pflegefachpersonen flihlten sich bei der robotischen Mobilisation weniger psy-
chisch belastet als unerfahrenere Pflegefachpersonen. Das deckt sich mit der Einfluss-
gréBe ,Erfahrung’ der UTAUT (Venkatesh et al., 2003), wobei hier differenziert werden
muss, dass die UTAUT den Einfluss auf die Nutzungsintention und auf die Akzeptanz
eines technischen/robotischen Systems untersucht. Die EinflussgréBe ,Freiwilligkeit* der
UTAUT (Venkatesh et al., 2003) scheint sich ebenfalls in den Ergebnissen der For-
schungsarbeit wieder zu finden, denn das Studiensetting, in dem sich die mobilisieren-
den Fachpersonen verpflichtet gefiihlt haben, an der Studie mitzuwirken und bspw. auch
Patient*innen zu mobilisieren, die laut eigener Einschatzung nicht von der roboter-assis-
tierten Mobilisation profitierten, wirkte sich negativ auf das Belastungsempfinden aus.
Generell wurde die roboter-assistierte Mobilisation als kérperlich entlastend wahrgenom-
men bzw. von weniger korperlichen Beschwerden bei der roboter-assistierten Mobilisa-
tion im Vergleich zur konventionellen Mobilisation berichtet. Dies konnte durch die Be-
obachtungen gestltzt werden. Die Verminderung der kérperlichen Anstrengung bei der
roboter-assistierten Mobilisation kann sich positiv auf die Pflegebeziehung auswirken.
Durch die Ubernahme einer pflegerischen Tatigkeit durch das robotische System haben
die Pflegenden méglicherweise mehr Ressourcen flr andere pflegerische Tatigkeiten,
wie Beziehungsarbeit oder die ausfuhrliche Patient*innenbeobachtung, denen sie bei
der kompletten Ubernahme einer konventionellen Mobilisation weniger nachkommen
kénnen (Nagel, 2021). Diese Ressourcenschaffung fir pflegerische Schwerpunkte, wie
Beziehungsarbeit oder die ausfiihrliche Patient*innenbeobachtung, kann sich positiv auf
die psychische Entlastung auswirken, weil sie arbeitsbedingter psychischer Belastung
entgegenwirkt, die sich nachweislich negativ auf die ,Leistungsfahigkeit, Motivation, Ar-
beitszufriedenheit und sicherheitsgerechte[s] Verhalten“ (Kix et al., 2016, S. 2) auswirkt.
Dartber hinaus kann davon ausgegangen werden, dass sich die kérperliche Entlastung
auch positiv auf die Entstehung muskuloskelettaler Erkrankungen auswirkt, was sehr
positiv zu werten ist, weil Pflegende einem erhéhten Risiko ausgesetzt sind, muskulos-
kelettale Erkrankungen auszubilden (Passali et al., 2018; Smith et al., 2006). Das ge-
mischte Empfinden von Ent- und Belastung durch die Nutzung von VEMOTION® kann
ebenfalls durch die ANT analysiert werden. Wahrend das System physische Entlastung
bietet, ergeben sich psychische Belastungen oft aus den Herausforderungen der In-
tegration in bestehende Routinen und die Notwendigkeit organisatorischer Anpassun-
gen. Dies verweist auf die komplexen Wechselwirkungen innerhalb des Akteur-Netz-
werks, die sowohl positive als auch negative Effekte auf die Nutzer*innen haben kénnen.
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Schliisselergebnis 5: Beeinflussung der Pflegebeziehung

Die Ergebnisse deuten darauf hin, dass das Feld Intensivstation bei der Implementierung
neuer Technik besonders sensibel behandelt werden muss. Patient*innen, die dort be-
handelt werden, befinden sich in der Regel in einem Zustand, der eine intensive Betreu-
ung von auBen notwendig macht (Abdulla, 2007; Maller-Wolff & Larsen, 2021). In dieser
Phase sind die Patient*innen sehr auf ihr intensivpflegerisches/-medizinisches Behand-
lungsteam angewiesen und der pflegerische Flrsorgeaspekt (Kirkevold & Pleyer, 1997)
gewinnt noch mehr an Bedeutung. Die Pflegefachpersonen waren in den Interviews sehr
auf die technische Komponente bezogen und auBerten sich sehr wenig zu den mensch-
lichen Komponenten (z. B. persénliche Zuwendung gegenutber den Patient*innen, di-
rekte Unterstitzung usw.), was die Vermutung zulasst, dass sich der pflegerische Fokus
durch die ,Zwischenschaltung‘ des robotischen Systems von den Patient*innen hin zum
robotischen System verlagert. Dass ein neuer nicht-menschlicher Akteur (Latour, 2019)
hinzukommt, kann also zu einer Veranderung der Wahrnehmung und Fursorge in der
Pflegebeziehung fihren. Dass die Beziehung zum nicht-menschlichen Akteur VEMO-
TION® die Beziehung zwischen den menschlichen Akteuren (Pflegendem und Gepfleg-
tem) beeinflusst, kann auch durch die Ergebnisse, dass nicht jeder bzw. jede Patient*in
gleichermafBen von der Therapie mit dem robotischen System profitiert, bestéatigt wer-
den. VEMOTION® als nicht-menschlicher Akteur des Akteur-Netzwerks flhrt die Mobili-
sation immer in ahnlicher Art und Weise aus und kann sich nur in ganz bestimmten Be-
reichen an den/die Akteur Patient*in anpassen. In der Regel wurden die Anpassungen
aber von dem Akteur Pflegefachperson durchgefiihrt. Die Schaffung einer eigenstandige
Realitdt des VEMOTION®-Systems, welches, wenn man Ellul et al. (1964) auf das
VEMOTION®-System anwendet, eigene technologische Logiken und Maglichkeiten vo-
raussetzt, fihrt dazu, dass die Pflegepraxis nicht nur um einen Akteur erweitert wird,
sondern auch dazu, dass eine Neubewertung der Pflegebeziehung erforderlich ist. Die
Einbeziehung des Akteurs VEMOTION® in das bestehende Pflegeteam, sollte demnach
mit einer sorgfaltigen Abwagung zwischen den technologischen Méglichkeiten des Sys-
tems und den individuellen BedUrfnissen des Akteurs Patient*in und Pflegefachperson
erfolgen. Hierbei sollte leitend sein, dass VEMOTION® die menschliche Komponente der
Pflege ergéanzt und nicht ersetzt, weil das Engagement, die persénliche Entwicklung und
die Empathieféahigkeit der Pflegefachpersonen sehr wichtig fir die Pflegebeziehung sind
(Deutscher Ethikrat, 2020; Misselhorn, 2018).
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Fazit zur Einordnung der Ergebnisse

Es wird deutlich, dass die Einfiihrung von roboter-assistierter Frihmobilisation in das
Setting Intensivstation sehr komplex ist und Uber rein technische Aspekte hinausgeht.
Die Integration kann vielmehr als Geflecht aus organisatorischen, zwischenmenschlich-
sozialen und pflegerisch-ethischen Aspekten gewertet werden. Hierbei ist nicht nur ein
strukturiertes Vorgehen bei der Einfihrung des robotischen Systems nétig, sondern
auch eine sorgfaltige Planung und Justierung der organisatorischen Prozesse. Um die
Akzeptanz des robotischen Systems als neuen Akteur des Akteur-Netzwerks zu stei-
gern, sollten die mobilisierenden Fachpersonen in die Einflhrungsprozesse des Sys-
tems integriert werden und auch im Studiensetting an der Auswahl der Patient*innen
beteiligt sein. Nur so kann gewahrleistet werden, dass die Pflegebeziehung und eine
hohe Versorgungsqualitat auch bei der Einfihrung eines robotischen Systems im Mittel-
punkt stehen.

5.3 Einordnung der verwendeten Theorien und Methoden

Die Ergebnisse zeigen, dass die ANT als Meta-Methode sehr aussagekraftig hinsichtlich
des Verstandnisses der komplexen Wechselwirkungen zwischen den unterschiedlichen
Akteuren ist. Die Anwendung der ANT ermdglicht eine tiefgehende Analyse der Bezie-
hungsgeflechte des Netzwerks, die bei der Einflhrung eines robotischen Systems zur
Frihmobilisation entstehen und die die technischen und menschlichen Aspekte, die die
Pflegepraxis beeinflussen, analysieren kénnen. Diese assoziative Denkweise wurde
sinnvoll durch die Anwendung der UTAUT mit ihrer methodologisch-individualistischen
Denkweise unterstitzt, indem die spezifischen Faktoren der Technikakzeptanz und -nut-
zung identifiziert und analysiert werden konnten. Die ANT wurde so sinnvoll um konkrete
Einflussfaktoren (in der UTAUT als Schliisselkonzepte bezeichnet) zur Technikakzep-
tanz erganzt, wodurch die Standardisierung, Schulung und Organisation bei der Imple-
mentierung von robotischen Systemen in die Pflegepraxis als neuer OPP im Rahmen
der ANT herausgearbeitet werden konnte.

Die in den vier Artikeln des Kumulus eingesetzten Methoden ermdglichten im Rahmen
ihrer agnostischen Verwendung eine sehr breite und tiefe Erarbeitung des Forschungs-
gegenstandes. So konnten zuverléssige Ergebnisse im Rahmen der Untersuchungen
erzielt und in der vorliegenden Dissertation zu Ubergeordneten Ergebnissen synthetisiert
werden. Hierbei ist vor allem die Kombination aus Scoping Review und ethnografischen
Methoden (Beobachtungen, Interviews und Gruppendiskussionen) hervorzuheben. Die
Interaktionen innerhalb des Akteur-Netzwerks konnten besonders gut durch die Be-
obachtungen erfasst werden. Der Einfluss von Pflegerobotik auf die Pflegepraxis konnte
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durch diese Methode authentisch herausgefiltert werden. Durch die Wahl der Beobach-
tung als Methode wird auch die Interdisziplinaritat dieser Arbeit hervorgehoben, weil sie
sowohl pflegewissenschaftliche als auch techniksoziologische Perspektiven vereint und
so maf3geblich zur Bearbeitung der Forschungsgegenstande beigetragen hat.
Innerhalb dieser Dissertation wird die Notwendigkeit einer interdisziplindren Herange-
hensweise in einer Kombination aus pflegewissenschaftlichen und soziologischen The-
orien und Modellen hervorgehoben. Die Untersuchung zeigt, dass der Einsatz der ANT
als Meta-Methode, die mit der UTAUT und einer agnostischen Herangehensweise bei
der Auswahl der Methoden kombiniert wurde, dienlich ist, um Themen wie die Techni-
keinfhrung in die Pflegepraxis zu untersuchen.

5.4 Bezug zu den Forschungsfragen

1. Wie wirkt sich ein robotisches System zur Frilhmobilisation von Intensivpatient*innen

auf die Be- und Entlastung mobilisierender Fachpersonen aus und welche Faktoren

beeinflussen deren Akzeptanz?

Das mobilisierende Fachpersonal differenziert das Be- bzw. Entlastungsempfinden des
robotischen System VEMOTION® klar hinsichtlich kérperlicher und psychischer Entlas-
tung. Koérperlich wird das System Uberwiegend als entlastend wahrgenommen, weil es
die koérperlich als belastend wahrgenommene Mobilisation in der Durchfiihrung Uber-
nimmt und somit die physischen Ressourcen schont. Das kann sich positiv auf die lang-
fristige Pravention von muskuloskelettaler Erkrankungen auswirken. Psychisch hinge-
gen wird die Anwendung des Systems Uberwiegend als herausfordernd und somit be-
lastend beschrieben. Das begrundet sich vorwiegend durch Unsicherheiten im Umgang
mit dem System und der Anpassung der organisatorischen und sozialen Prozesse der
Station. Darliber hinaus ist die Vorbereitung der Patient*innen auf die Mobilisation und
die Gesamtdauer der roboter-assistierten Mobilisation verglichen mit der konventionellen
Mobilisation deutlich langer, was zu einer anfanglichen Mehrbelastung der mobilisieren-
den Fachpersonen fuhrt. Die ausgefihrten Bewegungen bei der roboter-assistierten Mo-
bilisation lassen wenig Rlckschlisse auf die kdrperliche Be- oder Entlastung im Ver-
gleich zur konventionellen Mobilisation zu. Schulung, ein strukturierter Einbezug der mo-
bilisierenden Fachpersonen in die Einflhrung des Systems und strukturierte Vorgaben
(wie Mobilisationsprotokolle, die konventionelle und robotische Mobilisation kombinieren
und Robotik somit als Teil der Regelversorgung anerkennen), scheinen hierbei wichtige
Einflussfaktoren zu sein. Denn: Ein routinierter Umgang mit dem System, der durch die
genannten Einflussfaktoren beglnstigt wird, ist eng verknipft mit der Akzeptanz des
Systems. Diese wird durch organisatorische und soziale Rahmenbedingungen geférdert.
Die regelmaBige Anwendung, die durch die Akzeptanz des Systems begtinstigt wird,
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kann langfristig dazu flihren, dass das System sowohl kérperlich als auch psychisch ent-
lastet.

2. Wie verandert die Einfilhrung des robotischen Systems soziale und organisatorische

Prozesse auf Intensivstationen?

Die Einflhrung des robotischen Systems VEMOTION® wirkt sich erheblich auf die orga-
nisatorischen und sozialen Prozesse des Akteur-Netzwerks aus. Organisatorisch sind
vor allem die Anpassungen in den Arbeitsabldufen, z. B. bedingt durch die Einplanung
einer zeitlich langer dauernden Mobilisation, und der generellen Struktur, z. B. Bereit-
stellung von genlgend Personal und Lagerkapazitaten fir das robotische System, zu
nennen. Wenn das System als selbstversténdlicher neuer Akteur des Akteur-Netzwerks
empfunden und akzeptiert wird, kann daraus eine verbesserte interprofessionelle Zu-
sammenarbeit mit einer Steigerung der pflegerischen Qualitat resultieren. Das roboti-
sche System fuhrt als neuer Akteur zu einer Verschiebung der Arbeitsroutinen und der
Art und Weise, wie die Pflegearbeit durchgefuhrt wird. Es kann auch zu einer Verschie-
bung der Pflegebeziehung flihren. Der Akteur VEMOTION® kann zu einer Fokusverla-
gerung von einer direkten zwischenmenschlichen Interaktion zwischen Patient*in und
Pflegefachperson hin zur Interaktion mit dem VEMOTION®-System fiihren, welche der
zwischenmenschlichen Interaktion zwischengeschaltet ist und sie in den Hintergrund ri-
cken lasst. Die Pflegebeziehung wird durch die Einfihrung des Systems also neu defi-
niert. Je nach Anwendung des Systems kann es entweder die Pflegepraxis unterstitzen
oder die zwischenmenschliche Interaktion zwischen Pflegenden und Gepflegtem stéren.

Das gesamte Netzwerk muss sich anpassen und bereit sein, VEMOTION® als neuen
Akteur zu akzeptieren und anzuwenden. Dies zieht eine Umorganisation der Arbeitsab-
laufe und strukturellen Gegebenheiten auf den anwendenden Stationen nach sich. Das
VEMOTION®-System kann also nicht nur als technische, sondern auch als soziale Neu-
erung in der Pflegepraxis auf Intensivstationen verstanden werden, die mit einer fortlau-
fenden Anpassung des Netzwerks aus nicht-menschlichen Akteuren und menschlichen
Akteuren zusammenhangt. Das scheint auf der Intensivstation besonders wichtig zu
sein, weil es sich hierbei um ein Feld mit hoher technischer Ausstattung handelt, welches
kontinuierlich um nicht-menschliche Akteure erweitert wird.
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6 Integrativer Abschluss: Reflexion und Ausblick

In diesem Abschnitt wird die abschlieBende Betrachtung der Forschungsarbeit vorge-
nommen. Hierzu wird die Arbeit kritisch gewdrdigt, indem Starken und Schwéchen her-
ausgearbeitet und mit daraus resultierenden Empfehlungen fur die weitere Forschung
und Praxis kombiniert werden. Die Arbeit schlie3t mit einem Fazit, dass erneut den in-
terdisziplindren Ansatz der vorliegenden Forschung hervorhebt, ab.

6.1 Kritische Wirdigung und Empfehlungen fiir die Zukunft

Die vorliegende Arbeit bietet umfassende Einblicke in die Perspektive der mobilisieren-
den Pflegefachpersonen auf den Einsatz von Frihmobilisationsrobotik auf der Intensiv-
station. Durch die Fokussierung auf die Perspektive der mobilisierenden Pflegefachper-
sonen tragt diese Forschung wesentlich zum Versténdnis der Implementierung und Nut-
zung von Frihmobilisationsrobotik bei und liefert wichtige Impulse fir die Weiterentwick-
lung der Pflegewissenschaft und -praxis. Durch die Konzentration auf das robotische
System VEMOTION® und die Beschrankung auf zwei spezifische Intensivstationen als
Fallstudien ergeben sich allerdings Einschrankungen hinsichtlich der Generalisierbarkeit
der Ergebnisse. Dariiber hinaus konnten die Perspektiven der Patient*innen sowie wei-
terer relevanter Berufsgruppen, wie beispielsweise der Physiotherapie, nur bedingt bzw.
implizit in die Forschung mit einflieBen und auch die Perspektive der An- und Zugehdri-
gen nicht bertcksichtigt werden. Trotz dieser Einschrankungen hat der interdisziplinare
Ansatz der Forschung und der Einbezug verschiedener Berufsgruppen im For-
schungsteam neue und wichtige Perspektiven erdffnet. Die Studie legt nahe, dass zu-
kinftige Forschungen ein breiteres Spektrum an Perspektiven und Methoden einbezie-
hen sollten, um die sozialen und organisatorischen Dynamiken sowie die Auswirkungen
auf die Pflegebeziehung umfassender zu verstehen. Empfohlen wird eine stéarkere Fo-
kussierung auf interprofessionelle Dynamiken und die Einbindung von Patient*innen und
An- und Zugehdrigen, die als handelnde Akteure im Akteur-Netzwerk in die Forschung
mit einflieBen. Dartber hinaus sollte die Forschung die Entwicklung und Implementie-
rung von Routinen und Protokollen fur die Mobilisation unter Einbeziehung von Frihmo-
bilisationsrobotik vorantreiben, um die Praxisanwendung zu stabilisieren und zu erleich-
tern. Durch die Reflexion dieser Einsichten und Empfehlungen kann die zuklnftige For-
schung dazu beitragen, die Implementierung von robotischen Systemen in der Pflege
weiter zu optimieren und die Versorgungsqualitat fir Intensivpatient*innen zu verbes-
sern. Die limitierte Generalisierbarkeit der Ergebnisse zeigt, dass es notwendig ist, die

Datengenerierung auszuweiten. Angedacht werden kdnnte hierfir eine strukturiert
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durchgefiihrte Technikfolgenabschatzung fir das robotische System VEMOTION®. Au-
Berdem sollte die Bedienbarkeit des Systems, z. B. durch die Einbindung weiterer tech-
nischer Mediatoren so vereinfacht werden, dass sich die Ristzeiten signifikant verklrzen
und sich die roboter-assistierte Mobilisation ohne zweite Person durchflihren I&sst. Das
kénnte auch aus 6konomischer Sicht zu einer Kostenersparnis (Personalkosten) flhren.
Diese Person sollte darliber hinaus aus der Berufsgruppe der Physiotherapeut*innen
kommen kénnen, denn die roboter-assistierte Mobilisation von Intensivpatient*innen wird
anhand der Ergebnisse dieser Forschung auch als interprofessionelle Aufgabe gewertet.
Hinsichtlich der kérperlichen Entlastung haben beide Studien gezeigt, dass eine Imple-
mentierung der Frihmobilisationsrobotik auf Intensivstationen von Vorteil ist. In Verbin-
dung mit einer vereinfachten Bedienbarkeit ist davon auszugehen, dass das robotische
System langfristig zu einer Entlastung des mobilisierenden Personals fihren kann. Des-
halb sollte es Teil der Regelversorgung werden. Um die Akzeptanz der Anwender*innen
zu steigern, wird empfohlen, die Anwender*innen von Beginn an in die Einflhrung eines
neuen Systems einzubinden. Insbesondere, wenn es sich dabei um ein Studiensetting
handelt, sollte die Partizipation der Anwender*innen im Studienteam Prioritat haben. Es
wird empfohlen, die Anwender*innen durch Schulung und Training sehr eng zu betreuen.
Innerhalb dieser Schulungen sollte auch die Einfihrung von stationsibergreifenden
Routinen in Form von Stufenschemata oder Mobilisationsprotokollen bei der Mobilisation
in Betracht gezogen werden, um dem mobilisierenden Fachpersonal als Voraussetzung
mehr Stabilitat fir die Einflhrung eines solchen Systems zu bieten. Die bereits beste-
henden Routinen sollten dann um Friihmobilisationsrobotik erweitert werden, was den
Weg zur Etablierung der Frihmobilisationsrobotik als Teil der Regelversorgung ebnen

wirde.

6.2 Fazit und Schlussgedanke

Die Einfihrung von robotischen Systemen zur Friihmobilisation ist als hochkomplexe
Aufgabe zu sehen. Neben organisatorischen Prozessen ist die Einfihrung insbesondere
von sozialen Prozessen beeinflusst, die stark auf die Akzeptanz, Nutzungsintention und
Be- bzw. Entlastung der Anwender*innen einwirken. Das Feld der Intensivstation scheint
hier besonders speziell zu sein. Auf der einen Seite ist es durch einen hohen Techni-
keinsatz gepragt, was auf den ersten Blick suggerieren kénnte, dass die Einflihrung und
Nutzung eines weiteren Systems unproblematisch ist. Auf der anderen Seite arbeiten
die Fachpersonen auf der Intensivstation mit vulnerablen Patient*innen zusammen. In
der Pflegebeziehung ist deshalb der Fiirsorgecharakter auf Seiten der Pflegefachperson
sehr stark ausgepragt. Bei der Einflhrung neuer technologischer oder robotischer Sys-
teme muss das berticksichtigt werden, weil diese sehr stark auf die Bedulrfnisse von
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Patient*innen und Pflegenden ausgerichtet eingefihrt werden missen, um als neue Ak-
teure im Netzwerk akzeptiert zu werden. Die Einfiihrung des Systems sollte deshalb im-
mer unter Einbezug der tatséchlichen Anwender*innen erfolgen, wobei an erster Stelle
das Wohl des Akteurs ,Patient*in‘ zu stehen hat. Die Wahrung der menschlichen Kom-
ponente in der Pflege, die durch den nicht-menschlichen Akteur nicht ersetzt, sondern
erganzt werden soll, erfordert eine fortlaufende Reflexion und Anpassung der Pflege-
praktiken. Nur so kann gewahrleistet werden, dass diese Akteure, die die pflegerische
Flrsorge in ihrer Qualitat férdern oder unterstiitzen und die Patient*innen weiterhin im
Mittelpunkt der Versorgung stehen. Roboter-assistierte Frihmobilisation sollte, wie auch
die konventionelle Frihmobilisation, als interprofessionelle Aufgabe verstanden und in
diesem Sinne angewandt werden, weil davon ausgegangen werden kann, dass die un-
terschiedlichen Perspektiven und Expertisen der Berufsgruppen positive Effekte auf die
Versorgungsqualitat fir die Patient*innen haben. Die Be- bzw. Entlastung, die das robo-
tische System nach sich zieht, kann sowohl aus positiven als auch negativen Aspekten
bestehen. Diese sind eng verknUpft mit der Einfihrung des Systems, der Haltung und
den Erwartungen der Anwender*innen, aber auch mit dem Aspekt der Schulung und der
Organisation der Arbeitsabldufe und Prozesse. Das Feld der Intensivstation bedarf einer
intensiven Planung und Anpassung an die speziellen Bedurfnisse der darin arbeitenden
Akteure. Das Potential des robotischen Systems, Pflegefachpersonen kérperlich zu ent-
lasten, wurde klar nachgewiesen. Um auch eine psychische Entlastung zu erzielen, be-
darf es der Partizipation, viel Training und der konstanten Anwendung des Systems.
Auch eine Anpassung an unterschiedliche Bedurfnisse der Patient*innen und Anwen-
der*innen sowie eine kontinuierliche Evaluation des Systems, das als gleichwertiger Ak-
teur im Netzwerk agiert, sind hierfir unerlasslich. Die Ergebnisse dieser interdisziplina-
ren Arbeit zeigen, dass die Integration soziologischer Perspektiven in die Pflegewissen-
schaft entscheidend dazu beitragen kann, ein tieferes Verstandnis fir die sozialen Dy-
namiken in der Pflegepraxis zu entwickeln und praxisorientierte Lésungen zu férdern,

die sowohl technische Innovationen als auch menschliche Bedurfnisse bertcksichtigen.
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