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Einleitung

Das Ausleben der sexuell selbstbestimmten Handlungen ist ein wesentlicher
Bestandteil im Leben eines Menschen, selbst wenn dieser sich in einem korperlichen
Ausnahmezustand befindet. Das heif3t: erkrankt und fur die Dauer einer diagnosti-
schen Abklarung, der medikamenttsen Einstellung oder Genesung in einer somati-
schen, pflegerisch-medizinischen Einrichtung verweilen muss. Der Aufenthalt, zum
Beispiel in einem Krankenhaus, kann Menschen dazu bewegen ritualisierte
Strukturen bzw. Tagesablaufe einzuschranken. Die fremde Umgebung, der Stations-
alltag und das Liegen in einem Mehr-Bett-Zimmer konnen dabei sehr belastende
Umstande sein, die nur wenig Raum fiir Privatsphare lassen.! Dies gilt vor allem fiir
die sexuellen Bedurfnisse. Das Nicht-Ausleben von Sexualitat kann besonders fur
Patient*innen, die sich fir einen ldngeren Zeitraum in einer medizinisch-
pflegerischen Versorgungseinrichtung aufhalten, sogenannte Langzeitpatient*innen,
einen mafgeblichen Einschnitt in das Privatleben bedeuten. Kuscheln, Masturbation
oder der Beischlaf konnten aufgrund mangelnder Privatsphare, wenn (berhaupt, nur
in eingeschrénkter und zeitlich reduzierter Form ausgelebt werden. Die bei den
korperlichen Handlungen entstehenden bio-chemischen Prozesse im Korper mogen
sich positiv auf das Wohlbefinden und den Genesungsprozess auswirken.” Gleichsam
mag das Fehlen sexualer Aktivitat die Patient*innen negativ beeinflussen. Bei einer
gelebten Sexualitdt und einem moglichen positiven Effekt auf die Gesundheit
wirden sich die Patient*innen entspannter fuhlen: Sie wirden weniger Hilfe
bendtigen, was auch eine Entlastung fur das Pflegepersonal vermuten lieRe.®> Wo-
maoglich konnte eine schnellere Entlassung erfolgen. Fur ein Versorgungsunterneh-
men ist dies aus wirtschaftlicher Sicht ein winschenswerter Aspekt. Die Folgen
solcher positiven Verkettungen kénnten zu einer Win-Win-Situation aus verschiede-

nen Perspektiven fihren.

Jedoch erweist sich die Thematik ,Sexualitdt® in einem o6ffentlichen Kontext als
schwierig und schambesetzt. Dies dirfte in einem besonderen MaRe auf eine medizi-

nisch-pflegerische Einrichtung, mit u.a. dem Ziel der Akutversorgung, zutreffen.

1vgl.: Veerle (et al.), Seite 41 und Heinz (et al.), Seite 426 in Juchli (2004); Kleinevers (2004).
2Vgl.: Moberg (2016).
¥ Vgl.: Moberg (2016), Seite 209 und 246.



Madgliche Ursachen der schambesetzten, ablehnenden Haltung lassen sich historisch
und kulturell vermuten. Die &ltesten Fachpflegekréfte durften aktuell einen Geburts-
jahrgang von plus-minus 1955 aufweisen, deren Erziehung und Kultur von der
Generation nach dem zweiten Weltkrieg gepragt ist. Sie wurden ,,sexualkonserva-
tiveY, viele auch sehr christlich erzogen; mit unter dem Einfluss der Kirche, die vor-
und auBlereheliche Sexualitdt, zum Beispiel Masturbation, ,,prinzipiell als bose®
wertet. Bestarkt wird diese Haltung durch eine Anzahl hier vertretener, immigrierter
osteuropdischer Pflegekréafte. Ihr Charakter ist religios gepréagt. In der Praxis stof3en
demnach Generationen mit unterschiedlichen Meinungen zum Thema ,Sexualitét
aufeinander. Dies bringt in der Pflege die Herausforderung mit sich, ein einheitliches
Arbeiten zum Wohle und im Sinne des hilfe- und pflegebedurftigen Menschen zu

reprasentieren.

Losgelost von der Ursache einer anti-sexualen Einstellung sind medizinisch-
pflegerische Versorgungseinrichtungen von Pflegefachkraften abhangig. Sie werden
nach modernen pflegetheoretischen Ansétzen ausgebildet. Sie betrachten den
Menschen als ein ganzheitliches Wesen, das auch an Sexualitat partizipiert. So
werben viele Krankenhduser in ihren Leitbildern mit einer ganzheitlichen, wirde-
vollen Pflege fur ihr Unternehmen. Folglich wirde ein Krankenhausalltag, in dem
Sexualitat nicht als Teil eines wertschdtzenden, ganzheitlichen Konzepts integriert
und gewdrdigt wird, im Wiederspruch zu ihren Leitbildern stehen. Ob das der Fall ist
oder Sexualitét einen Platz in der Pflege gefunden hat, gilt zu untersuchen. So bleibt
zum Schluss die Frage offen: Ist Sexualitat ein zu integrierendes Grundbedirfnis

oder ein Tabu in der Pflege?

Die bevorstehende Masterarbeit beschéaftigt sich genau mit dieser Frage. Im Mittel-
punkt stehen dabei die Bedirfnisse der Patient*innen mit einem besonderen Blick
auf die Austbung(-smdglichkeiten) ihrer Sexualitdt. Im Rahmen des Forschungs-
projekts soll ermittelt werden, ob ein Bedarf an ,sexueller Bediirfnisbefriedigung‘ bei
(Langzeit-) Patient*innen vorliegt und wie die Strukturen im Krankenhaus gegeben
sind, um diesem Bedarf nachgehen zu kénnen. Die Ermittlung der Ergebnisse soll
anhand einer Feldstudie erfolgen. Mittels leitfadengestitzter Interviews sollen Lang-

zeitpatient*innen und krankenhausinternes Fachpersonal befragt werden. Neben der

* Siehe dazu: Schmidt (2014): Seite 19.
> Siehe dazu und vgl.: Schmidt (2014), Seite 9.
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Bedarfsermittlung kann ein Ziel dieser Arbeit sein, nach vorliegenden Ergebnissen,
eine Handlungsempfehlung oder einen Standard zu formulieren, um Sexualitat in den
Pflege- und Genesungsprozess in den Klinikalltag zu integrieren, so dass Sexualitét

als Bestandteil der Gesundheitsforderung anerkannt wird.

Die Gliederung der Arbeit erfolgt in vier Teilabschnitte: Beginnend mit dem ersten
Teil, in dem relevante Begrifflichkeiten erdrtert und Definitionen erarbeitet werden.
Die Institution Krankenhaus, die dazugehorige Pflege, wie auch der Versuch ein
Sexualitatsverstandnis zu beschreiben, sollen eine Hilfestellung geben, den Inhalt des
Forschungsprojekts nachzuvollziehen und besser folgen zu kdnnen. Ein wichtiger
Bestandteil stellt die Erarbeitung des Begriffs ,Langzeitpatient*in® dar, der mitunter

im Mittelpunkt der Untersuchungen steht.

Der zweite Teil der Arbeit beschreibt die theoretischen Grundlagen zum Thema
(Grund-) Bedurfnisse. Als exemplarisches Beispiel wird das Modell der Bedurfnis-
pyramide nach Maslow kurz aufgegriffen. Sie bereitet gleichzeitig die Uberleitung
der Bedurfnisbefriedigung anhand von Pflegetheorien in der Pflege mit dem Schwer-
punkt Sexualitét vor. Das abschlieBende Resimee der Theorie kann wegweisend fir
die praktische Anwendung sein.

Der aktuelle Forschungsstand des zu untersuchenden Projekts wird im dritten Teil
prasentiert. Dieser leitet den wesentlichen Beginn des Forschungsprojekts ein,
gefolgt vom vierten Teil, dem methodischen Zugang. Die Arbeitshypothese und die
daraus folgenden Forschungsfragen ergeben sich einleitend aus dem Forschungs-
interesse. Mittels der qualitativen Inhaltsanalyse nach Mayring, die den zentralen
Forschungsansatz darstellt, erfolgt eine methodische Anndhrung an die Thematik und

endet mit der Auswertung.

Das Fazit der Forschungsarbeit wird schlielich zusammenfassend im Schlussteil

prasentiert.
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TEIL1 ERLAUTERUNG RELEVANTER BEGRIFFE

Dieser Teil der Arbeit gibt dem Leser einen Einblick in die Erlauterung der Begriff-
lichkeiten, der zum besseren Verstandnis des Forschungsgegenstands relevant ist.
Der Ort des Geschehens ist das Krankenhaus. Das Augenmerk interner Strukturen
liegt auf der Pflege, ihren Aufgaben und der Beschreibung jener Personen, die die
Pflege bendtigen. Ebenfalls entscheidend fir diesen Forschungsansatz ist die
Verweildauer in einem Krankenhaus. In diesem Zusammenhang wird der Begriff
,Langzeitpatient*in‘ definiert. Neben den strukturellen Gegebenheiten des Kranken-
hauses wird versucht ein Verstdndnis von Sexualitat, sexueller Selbstbestimmung,

Privat- und Intimsphdre, wie auch Intimitat selbst, zu vermitteln.

1 Das Krankenhaus

Zivile Krankenh&user werden bei Erhebungen seit 2012 in zwei wesentliche
Krankenhaustypen untergliedert: Die ,allgemeinen Krankenhdusern® und die ,sonsti-
gen Krankenhdusern‘. Die mafigebliche Unterscheidung der zwei Hausarten zeigt
sich im Miteinbeziehen aller Fachrichtungen und in der ausgegliederten Form. Die
ausgegliederte Form ist fokussiert auf eine rein psychosomatische Ausrichtung mit
neurologischen und/oder geriatrischen Behandlungen.® Die Krankenhéuser kénnen in
offentlicher bzw. privatrechtlicher, freigemeinnitziger oder in rein privater Form

gefiihrt werden.

1.1 Juristische Sichtweise

Das funfte Sozialgesetzbuch (kurz: SGB V) beschreibt das Krankenhaus im § 107
Abs. 1 folgendermalien:

,,Krankenhduser im Sinne dieses Gesetzbuchs sind Einrichtungen, die
1. der Krankenhausbehandlung oder Geburtshilfe dienen,

2. fachlich-medizinisch unter stdndiger &rztlicher Leitung stehen, Uber ausreichende, ihrem
Versorgungsauftrag entsprechende diagnostische und therapeutische Moglichkeiten verfiigen
und nach wissenschaftlich anerkannten Methoden arbeiten,

®Vgl.: Statistisches Bundesamt (2016), Seite 3.
12



3. mit Hilfe von jederzeit verfiigbarem é&rztlichem, Pflege-, Funktions- und medizinisch-
technischem Personal darauf eingerichtet sind, vorwiegend durch &rztliche und pflegerische
Hilfeleistung Krankheiten der Patienten zu erkennen, zu heilen, ihre Verschlimmerung zu
verhiten, Krankheitsbeschwerden zu lindern oder Geburtshilfe zu leisten,

und in denen

4. die Patienten untergebracht und verpflegt werden konnen.

1.2 Soziologische Sichtweise

Soziologisch betrachtet kann das Krankenhaus, sowohl als Organisation, als auch als
Institution bezeichnet werden. Es handelt sich um ein soziales System®, das aus
verschiedenen Gruppen besteht und komplexe Aufgaben bewéltigt. Die Ziele eines
Krankenhauses liegen — aus Sicht der Bevolkerung — in der Durchfiihrung diagnosti-
scher Verfahren zwecks Krankheitserkennung und Heilung bzw. Wiederherstellung
der Gesundheit®.° So kann ein Krankenhaus auch als ein Dienstleistungsunterneh-

men angesehen werden.

1.3 Betriebswirtschaftliche Sichtweise

Aus unternehmerischer Sicht verfolgt ein Krankenhaus als Dienstleistungs-
unternehmen im Rahmen der Okonomisierung wirtschaftliche Ziele. Diese Vorgéinge
beinhalten sowohl betriebswirtschaftliche Prozesse, als auch Prozesse aus dem
Bereich des Managements. So finanzierten sich die Krankenhduser in der Vergan-
genheit Uber ermittelte Budgets bzw. Pflegesatze. Schrittweise vollzog sich in
Deutschland die Einfihrung des DRG-Systems'!, abweichend von den USA,
Australien und in den anderen Staaten Europas. Dementsprechend erfolgt seit 2004

die Finanzierung mittels dieser verpflichtenden Abrechnungsmethode in deutschen

” Siehe dazu: § 107 Abs. 1 SGB V. Vgl. im kiirzeren Wortlaut auch § 2 KHG. Es beinhaltet die
wichtigsten Merkmale aus der im SBG V genannter Definition.

¥ Soziale Systeme sind komplexe Gebilde, bestehend aus vielen Elementen, die in ihrer Gesamtheit
in Wechselbeziehung zueinander stehen und sich beeinflussen (vgl.: Charlier (2001), Seite 214). Der
Soziologe T. Parsons ergdnzt noch, dass diese aus komplementéren Rollenerwartungen bestehen
und sich in einem relativen Gleichgewicht befinden (vgl.: Bubholz (2000), Seite 60).

% Als Ausgangsdefinition von Gesundheit wird die der WHO von 1946 verwendet, die Gesundheit
folgend definiert: ,,Gesundheit ist ein Zustand vollkommenen korperlichen, geistigen und sozialen
Wohlbefindens und nicht allein das Fehlen von Krankheit und Gebrechen.* Siehe dazu: Heine &
Schewior-Popp in Juchli (2004), Seite 27.

9v/gl.: Hornung und Léchler (2006), Seite 264-265.

11 DRG steht in Kurzform fiir die diagnosebezogenen Fallgruppen. Eine pauschalisierte,
verpflichtende Abrechnungsmethode u.a. der Krankenhauser fiir deren Leistungen.

(vgl.: AOK-Bundesverband GbR, Internetquelle).
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Klinken. Unabhangig von der Verweildauer stationar liegender Patient*innen erhéalt
das Krankenhaus fur die Behandlung ein pauschales Entgelt von den Krankenkassen.
Je langer der Aufenthalt der Versicherungsnehmer*in andauert, desto weniger kann
ein Versorgungsdienstleistungsunternehmen (mit neuen Patient*innen) finanzielle
Einnahmen erwirtschaften. Daher gilt es, aus betriebswirtschaftlicher Sicht, jegliche
Patientengruppen so schnell wie mdglich medizinisch-pflegerisch zu behandeln und
zu entlassen. Im Bereich des Sozialmanagements wird dieser Prozess ,Bench-

marking‘ genannt.

Im weiterfihrenden Kapitel wird betrachtet, welche Menschen einen Aufenthalt in
einem Krankenhaus beanspruchen. In diesem Zusammenhang wird auch die

Verweildauer angesprochen.

2  Die Begriffe Patient*in und Langzeitpatient*in

Das Forschungsprojekt setzt den Schwerpunkt auf Patientengruppen mit einer
langeren Verweildauer in einer Einrichtung. Im Rahmen der Forschungsarbeit wird
diese Gruppe als Langzeitpatienten tituliert. Daher ist es wichtig, die Begriffe

,Patient*in‘ und ,Langzeitpatient*in‘ zu definieren.

Menschen, die sich zur Diagnostik oder Behandlung einer Krankheit im Kranken-
haus aufhalten, werden als Patient*in bezeichnet. Im moderneren Sprachgebrauch
werden die Bezeichnungen Klient*in oder Versicherungsnehmer*in verwendet.*? Die
Verweildauer von Patient*innen ist stets von dem Gesundheitszustand abhéangig und
variiert von Person zu Person. Sie ist unabhangig vom Behandlungsgrund. Umso
schwieriger wird es, eine einheitliche Formulierung fir den Begriff Langzeit-

patient*in zu definieren.

In der Literatur ist der Begriff Langzeitpatient*in zwar aufgelistet, jedoch nicht
spezifisch definiert. Vielmehr wird von Langzeit- und Kurzzeittherapie gesprochen.
Die Bezeichnung ,Langzeitpatient*in‘ lasst sich aus den angegebenen Behandlungs-
zeiten erschlielen. Sie betreffen jedoch nur den psychosomatischen Bereich. Im

somatischen Bereich taucht der Begriff Kurzzeitpflege auf. Dieser ist zwar mit einem

12yvgl.: Krilla und Schewior-Popp in Juchli (2004), Seite 41.
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maximalen Zeitfenster von 56 Tagen beschrieben, betrifft jedoch nur den Aufenthalt
in einer pflegerischen Einrichtung und nicht den Aufenthalt in einer somatischen
Klinik.

Statistische Belege zur Verweildauer auf nationaler und internationaler Ebene
konnten mehr Aufschluss zur Beschreibung ,Langzeitpatient*in‘ geben. Im inter-
nationalen Vergleich (Abb.1) liegt Deutschland im Zeitraum von 1990 bis 1999 mit
einer durchschnittlichen Verweildauer von 9,4 Tagen (1999) auf Platz 16 von 20; vor
Luxemburg (13,3 Tagen), der Schweiz (13,4 Tagen) und Japan (24,9 Tagen). Im
Vergleich mit dem Spitzenreiter Finnland, mit 4,1 Tagen, lieRen sich deutsche
Patient*innen, generell, als ,Langzeitpatient*innen® titulieren."® National bemessen
hat sich die durchschnittliche Aufenthaltszeit im Krankenhaus in den letzten 24
Jahren von zwei Wochen auf knapp sieben Tage (2015) fast halbiert (Abb. 2).** Im
aktuellen Landervergleich (2015) zeigt sich eine durchschnittliche Verweildauer von
gut einer Woche (Abb. 3).°

So betrug die durchschnittliche Verweildauer von Patient*innen des grofiten
Krankenhauses in Nordrhein-Westfalen, der Klinikum Dortmund gGmbH, im Jahr
2011 6,7 Tage.™ Aktuell liegt die VVerweildauer durchschnittlich bei 6,6 Tagen. Die
vorliegenden Zahlen sollen daher fir die folgende Definition flr ,Langzeit-

patient*innen’, in dieser Arbeit, verwendet werden:

Als Langzeitpatient*innen werden Personen betitelt, die einen langeren
stationaren Aufenthalt in einer somatischen Versorgungseinrichtung
aufweisen, als die Anzahl der Tage, die im nationalen Vergleich, als
durchschnittliche Verweildauer ermittelt wurde. In dem aktuellen Fall

betragt die Verweildauer 6,6 Tage — aufgerundet: 7 Tage.

Nachdem nun die Arbeitsdefinition von Langzeitpatient*innen bekannt ist, wird das
Augenmerk auf die Pflege gerichtet. Das folgende Kapitel beschreibt die Pflege an
sich und geht naher auf die Aufgaben der Pflege in Zusammenhang mit den Rechten

der pflege- und hilfebedurften Personen ein.

B vgl.: Schélkopf und Stapf-Finé (2003), Seite 115.

¥ \/gl.: Statistisches Bundesamt (2017): Krankenhausstatistik — Internetdokument.

1vgl.: Statistisches Bundesamt (2017): Krankenhauser und Versorge- oder
Rehabilitationseinrichtungen — Internetdokument.

18 v/gl.: Stadtisches Klinikum Braunschweig gGmbH: Kliniken — Internetdokument.
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3  Die Pflege — Aufgabe und Verstandnis der Versorgung von
hilfe- und pflegebedurftiger Personen

Pflege bezeichnet die Versorgung des Hilfesuchenden neben der &rztlichen Hilfe.
Menschen in stationarer Behandlung haben wahrend der Zeit der Diagnostik und des

Genesungsprozesses Anspruch auf eine adaquate Pflege:

,Jeder hilfe- und pflegebediirftige Mensch hat das Recht auf eine an seinem personlichen
Bedarf ausgerichtete, gesundheitsférdernde und qualifizierte Pflege, Betreuung und

Behandlung.“17
— ein Grundsatz, der aus dem vierten Artikel der Charter der Pflege hilfe- und

pflegebediirftiger Menschen®® resiimiert. Die Pflege ist stets individuell und richtet
sich nach der Einschrankung der Selbstandigkeit zur Ausfihrung der Grund-
bediirfnisse™®. So vermag Fachpersonal die Fiirsorge eines Menschen im prénatalen
bis hin zu einem sterbend begleitenden Zustand zu leisten.?’ Die Pflegedauer kann
sich dabei von weniger als einem Tag bis zu einem ganzlich unbestimmten Zeitpunkt

erstrecken.

Jedoch ist anzumerken, dass die Charter in erster Linie nicht fur Krankenhaus-
patient*innen gedacht ist, sondern fiir die Pflege im Sinne der gesetzlichen Pflege-
versicherung, die die ambulante oder stationare Versorgung chronisch pflege-
bedurftiger Menschen betrifft. Jene Personengruppe ist der Gruppe der Patient*innen
eines Krankenhauses aber insoweit nicht undhnlich, als in beiden Féallen eine
konkrete Bedurftigkeit in gleichsam hilfloser Lage besteht, die sich in einem Fall als
chronisch, im anderen Fall aber nur als zeitweise bestehend, darstellt. Dies spricht

dafur, die Grundsétze auf die Pflege von Menschen generell zu Ubertragen.

Zusammengefasst stellt die Charta der Rechte hilfe-und pflegebedrftiger Menschen
einen Leitfaden flr eine wirdevolle Versorgung dar. Sie dient somit als Qualitats-

merkmal wie auch als Ziel der Pflege und Betreuung.?! Anlage 1 zeigt die restlichen

'7 Siehe dazu: BMFSFJ (2005), Seite 14.

'8 Die Charta der Rechte hilfe- und pflegebediirftiger Menschen besteht aus 8 Artikeln und wurde
vom BMFSFJ und dem damaligen BMGS 2005 veroffentlicht. 200 Experten aus Verbénden,
Landern und Kommunen, Pflegekassen, Wissenschaftlern, u.v.m. erarbeiteten die Charta. Sie
schlossen sich in einer Arbeitsgruppe unter dem Namen ,Runden Tisch Pflege‘, im Zeitraum 2003
bis 2005, zusammen. Weitere Informationen zu der Charta der Rechte hilfe- und pflegebedurftiger
Menschen und ihrer Hintergriinden auf der Internetseite: www.pflege-charta.de.

¥ Mehr zu und iiber die Grundbediirfnisse in Teil 11,

2v/gl.: Schoolmann in Juchli (2004), Seite 49.

1vgl.: BMFSFJ (2005), Internetdokument zu den Hintergriinden der Pflege-Charta.
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Artikel der Charta in ihren signifikanten Aussagen. Sie kdnnen zu einem besseren
Verstandnis der pflegerischen Aufgaben beitragen.

Eine weitere Orientierung kénnen die gesetzlich festgelegten Aufgaben des Pflege-
personals geben (8 3 KrPflG). Die Aufgaben des Pflegepersonals lassen sich aus den
Zielen der Pflege, die im Rahmen der Pflegeausbildung vermittelt werden,

erschlieRen. Hier heilt es:

»(1) Die Ausbildung [...] soll entsprechend dem allgemein anerkannten Stand pflegewissen-
schaftlicher, medizinischer und weiterer bezugswissenschaftlicher Erkenntnisse fachliche,
personale, soziale und methodische Kompetenzen zur verantwortlichen Mitwirkung ins-
besondere bei der Heilung, Erkennung und Verhitung von Krankheiten vermitteln. Die
Pflege im Sinne von Satz 1 ist dabei unter Einbeziehung préaventiver, rehabilitativer und
palliativer MalRnahmen auf die Wiedererlangung, Verbesserung, Erhaltung und Férderung
der physischen und psychischen Gesundheit der zu pflegenden Menschen auszurichten.
Dabei sind die unterschiedlichen Pflege- und Lebenssituationen sowie Lebensphasen und die
Selbstandigkeit und Selbstbestimmung der Menschen zu beriicksichtigen [...].

(2) Die Ausbildung fur die Pflege nach Absatz 1 soll insbesondere dazu beféhigen,
1.
die folgenden Aufgaben eigenverantwortlich auszufiihren:

a) Erhebung und Feststellung des Pflegebedarfs, Planung, Organisation, Durchfihrung und
Dokumentation der Pflege,

b) Evaluation der Pflege, Sicherung und Entwicklung der Qualitat der Pflege,

c) Beratung, Anleitung und Unterstiitzung von zu pflegenden Menschen und ihrer Bezugs-
personen in der individuellen Auseinandersetzung mit Gesundheit und Krankheit, [...].

3.

interdisziplindr mit anderen Berufsgruppen zusammenzuarbeiten und dabei multidisziplinare
und berufsiibergreifende Ldsungen von Gesundheitsproblemen zu entwickeln.

(3) [...] Das Nahere regeln die Ausbildungspléine der Ausbildungsstéitten.“22

Des Weiteren vermag die neue Berufsbezeichnung des Pflegepersonals Aufschluss
Uber das aktuelle Verstandnis von Pflege geben. So wurde am 01. Januar 2004 dem
Titel (Kinder-) Krankenpfleger*in die zusatzliche Nennung Gesundheitspfleger*in
beigefiigt. Die Fokussierung liegt somit nicht auf das ,Krank-sein‘ des Menschen,
sondern stellt den Erhalt, sowie der Forderung der Gesundheit in den Vordergrund —
eine praventive Sichtweise, die sich auf das Modell der Salutogenese nach Aaron

Antonowski richtet.?®

Summa summarum gehort es zu den wichtigsten Aufgaben, die zielgerichtete
patientenorientierte Pflege so zu organisieren, strukturieren und durchzufuhren, dass

die Selbststandigkeit und Mobilitat der zu pflegenden Person erhalten bleibt, diese

%2 Siehe dazu: § 3 KrPflG
2 Vgl.: Oelke (1998), Seite 9
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gefordert und bestenfalls vollstdndig wieder hergestellt wird. Wegweisend in der
Pflege ist die Ausrichtung auf die von Juchli genannten ATL?*, in Verbindung mit
allen dazugehérigen Erkrankungsbildern und den sich daraus ergebenen
individuellen Zustanden, Umstédnden und Problemstellungen der Patient*innen. Das
individuelle Wohlbefinden steht bei der Pflege an oberster Stelle.”® Daher ist die
Reflektion der Pflege ebenso von Bedeutung wie eine aktuelle Umsetzung nach dem

neusten Stand der Wissenschaft — Sexualitat mitinbegriffen.

4  Sexualitat, sexuelle Selbstbestimmung, Privat- und Intim-
sphare, Intimitat

Sexualitat, sexuelle Selbstbestimmung und Privatsphare sind unabdingbare
Gegebenheiten, die oft in Abhangigkeit zueinanderstehen. Menschen entscheiden
selbst, ob und wie viel sie von ihrer Privatsphare in der Offentlichkeit preisgeben
(wollen). Dieses Kapitel beschaftigt sich damit, dem Leser ein Gespur fur den
Sinngehalt von Sexualitat, sexuelle Selbstbestimmung, Privat- und Intimsphére zu
vermitteln. Am Ende der einzelnen Inhaltsabschnitte folgen Kurzdefinitionen, die

eine facettenreiche Bedeutung mit sich bringen.

4.1 Sexualitat

Bereits seit 1820 wird der Begriff ,Sexualitit® in der Literatur verwendet. Allerdings
bezog sich die Nennung damals erstmalig auf die geschlechtliche Aufteilung in
mannlich und weiblich von Pflanzen, nach dem Botaniker August Henschel.?
Medizinisch-biologische Sichtweisen auf Geschlechtlichkeit sind seither nicht

undblich im Themenfeld der Sexualitat.

Laut einer medizinischen Enzyklopé&die findet man folgende Definition:

»Sexualitdt: Geschlechtlichkeit; genetische, morphologische u. funktionelle Differenzierung
einer Art (Spezies) in 2 [...] Geschlechtstypen u. deren gegenseitige funktionelle Beziehung

% Die ATL werden im zweiten Teil, mit Verweis auf die FuRnote 64, genannt und beziehen sich auf
Juchli (2004), Seite 169-943 mit inbegriffen sind hierbei gesundheitsférdernde Aspekte, wie auch
Pflege (in verschiedenen Lebensphasen), als auch die Pflege von Patienten mit speziellen
Erkrankungen.

2 Vgl.: BMFSFJ (2005), Internetdokument.

%6 y/gl.: Ortland (2008): Seite 16.
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in bezug auf Fortpflanzung. — psych Alle mit dem Geschlechtstrieb zusammenhéngenden
Regungen, Erlebnisse.* !

Die Gefahr der Reduzierung auf biologisch-funktionale gesellschaftliche Normen
kann zu psychischen ldentitatskrisen flihren. Sexualitat kann daher mitunter als
Reflexionsflache der subjektiv empfundenen Geschlechtlichkeit gedeutet werden.?
Uber die biologisch-medizinische Sichtweise hinaus ist Sexualitat aus soziologischer
Perspektive ein Teil der Lebensbiographie. Sie beginnt bereits im Mutterleib und
endet mit dem Tod. In der Kindheit wird sie mit der Erforschung des eigenen
Korpers verbunden. Bei Erwachsenen hingegen stehen zielgerichtete, auf die
Genitalien fixierte Handlungen, die der Befriedigung dienen, im Vordergrund. Im
fortgeschrittenen (hohen) Alter dagegen verlegt sich der Schwerpunkt von Erregung
und Befriedigung auf korperliche Zuneigung, bedingt durch (berwiegend
anatomisch-physiologische Hintergriinde. Ansonsten sind der Sexualitat im Alter
keine Grenzen gesetzt.”® Aufgrund dieser Tatsache, dass Sexualitat bis ins hohe Alter
gelebt wird, kann von einer positiv erlebten Tatigkeit ausgegangen werden. Dem
gegenliber stehen sexuelle Handlungen, die gegen den Willen an jemandem
vollzogen werden. Sie werden von der Gesellschaft nicht toleriert und stehen unter
Strafe. Die entsprechenden Gesetzesnormen stehen im Sexualstrafgesetz.*® Der
Gesetzgeber bezieht ebenfalls Stellung zu den Aktivitdten, die einen Bezug zur

Sexualitit haben. Er spricht dabei von ,sexuellen Handlungen®.%*

Als vorubergehendes Fazit kann zun&chst folgendes festgehalten werden: Sexualitét
ist etwas, das aktiv ausgelebt und in Abhé&ngigkeit der Lebensphase in verschiedenen
Formen vollzogen werden kann. Sexualitdt kann alleine an sich, gemeinsam mit
anderen Personen (,Lebewesen‘) und von anderen an einem selbst erfahren werden.
Sie kann sowohl positiv als auch negativ empfunden werden. Es handelt sich bei der
Begriffsfassung um etwas nicht Greifbares. Sielert beschreibt 1993 diese Form als

,allgemeine Lebensenergie“®?; behélt diese Beschreibung auch 2005 bei. Der

%’ Siehe dazu: Medizinlexikon

28 \/gl.: Quindeau (2014): Seite134.

 Rund 80 Prozent der mannlichen und gut 60 Prozent der weiblichen Bevélkerung, die 60 Jahre alt
sind sexuell aktiv. Das Ausleben ihrer Sexualitdt wird als ,,regelmiBig und abwechslungsreich
beschrieben. Vgl. und siehe dazu: Thiele (2012), Seite 118; vgl.: Grond (2011), Seite 18.

%0v/gl.: StGB, 13. Abschnitt, §§ 174 ff. bis einschlieBlich § 184g .

1vgl.: § 184h StGB.

%2 Siehe dazu: Sielert (1993 / 2005), Seite 43; Seite 41.
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amerikanische Psychoanalytiker Avuah Offit erklart Sexualitdt als das, ,,was wir

daraus machen®®.

Aufgrund der Komplexitadt der Bestandteile von Sexualitdt lasst sich bereits jetzt
erahnen, welche Herausforderungen im praktischen Forschungsteil bevorstehen. Ein
individuelles Verstandnis von Sexualitat ist zu erwarten. Zusammengefasst l&sst sich

flr diese Arbeit Sexualitat folgendermafen definieren:

Sexualitat ist ein Bedurfnis, das sich in Form sexualer Handlungen

widerspiegelt bzw. aulert.

4.2 Sexuelle Selbstbestimmung

Die Begriffs(er)klarung sexueller Selbstbestimmung ist ein herausforderndes
Unterfangen. Sie ist sehr vielseitig und bietet komplexe Inhalte, die den
Gesamteindruck pragen und mit zu berlcksichtigen sind. Trotz der Vielfaltigkeit
wird nun in dieser Anndherung versucht, die wesentlichen Aspekte der sexuellen

Selbstbestimmung darzustellen.

Die sexuelle Selbstbestimmung ist Teil der Personlichkeitsentwicklung und ist,
solange die Rechte anderer nicht verletzt werden oder gegen das Sittengesetzt®*
verstollen wird, im Art. 2, Abs. 1 in Verbindung mit Art. 1, Abs. 1 GG verankert.
Unter besonderen Schutz der Verfassung hat das Grundgesetzt den Intim- und
Sexualbereich des Menschen als ,,Teil seiner Privatsphére® gestellt. Mitunter ist bei
der Nennung dieser Norm die freie Gestaltung seiner Sexualitat zu wahren.* So zieht
das Bundesverfassungsgericht gleich mit dem Européischen Gerichtshof fur
Menschenrechte (EGMR), der in der Europdischen Menschenrechtskonvention
(EMRK) sexuelle Selbstbestimmung nicht als eigene Norm niederlegt, sondern in

Art. 8 als Teil des Rechts auf Privatleben miteinschlieRt.*®

3Siehe dazu: Zettl u. Hartlapp, 1997, zitiert in Heinz, Jung-Heintz und Straub-Westphal aus Juchli
(2004), Seite 427. Offit listet eine Reihe an Beispielen auf: ,,[...], ein Sport, Liebe, Kunst,
Schonheit, ein idealer Zustand, das Bdse, das Gute, [...]. (ebd.).

%Das Sittengesetzt entspricht nicht einer verschriftlichten Norm, sondern fasst zusammen, was von
der Allgemeinheit als sozial fir ein gutes, gesellschaftliches Zusammenleben ausgelegt wird.
Vgl.: Schliter: Rechtslexikon — Internetdokument, Stichwort: Sittengesetz.

*Sjehe dazu, vgl.: BVerfG, Beschluss des 2. Senats vom 26. Februar 2008 — 2 BVR 392/07, Rn 32.

%®\/gl.: Graupner in Busch (2010), Seite 170.
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Neben der Sexualitat gehort zur Personlichkeitsentwicklung des Menschen die
Gesundheit. Die WHO zieht in ihrer Gesundheitserklarung deutliche Verbindungen
zur Sexualitat. Sie beschreibt den Zusammenhang sexueller Gesundheit mit
allgemeiner Gesundheit als ,untrennbar>’. In der Definition der WHO zur sexuellen
Gesundheit wird u.a. auf die Option verwiesen ,,lustvolle und sichere Erfahrungen“®®
erleben zu konnen. Der Schutz der sexuellen Rechte ist hierbei von erheblicher

Bedeutung.

Ein bedeutsames Schriftstiick zu sexuellen Rechten hat die IPPF*® verdffentlicht. Der
Schriftsatz ,Sexuelle Rechte: Eine IPPF-Erklérung® ist eine, zwar nicht bindende,
jedoch wegweisende Zusammenfassung sexueller Selbstbestimmung und Rechte aus
diversen internationalen Konferenzen. Der Blick richtet sich dabei auf eine freie
Personlichkeitsentwicklung ohne Zwang, Diskriminierung und Gewalt. Dies umfasst
mitunter die freie Entscheidung nach der Geschlechtsidentitat, als auch die nach der
sexuellen Orientierung.* Zusammenfassend aus den konsekutiven Verweisen zur
Begriffsklarung soll diese Arbeit auf folgendes Verstandnis von sexueller

Selbstbestimmung aufbauen:

Sexuelle Selbstbestimmung betrifft eigene, bewusst gewollte, durchgefthrte,
sexuelle Handlungen, wie auch solche Tatigkeiten, die der Informations-
beschaffung und Bildung dienen, die zum eigenen Wohlgefihl und
Forderung der Gesundheit als auch zur reproduktiven Entscheidung voll-
zogen werden konnen, sofern andere durch dieses Tun keine negative

Beeintrachtigung erfahren.

4.3 Privat- und Intimsphare, Intimitat

Fir die Auslebung von Sexualitat kénnen die Privat- und Intimsphére entscheidende
Einflussfaktoren sein. Darauf wird bereits im vorangegangenen Abschnitt mit der
Nennung des Privatlebens verwiesen. Besonders im Bereich der Pflege erhalten

Privat- und Intimsphére eine gesonderte Relevanz, die in Bezug auf Sexualitat bzw.

¥ Siehe dazu: WHO-Regionalbiiro fiir Europa: Internetdokument.
% Zitiert aus: Briken und Berner (2013), Seite 88.
%9 Weitere Information zur IPPF auf: www.ippf.org.
“0\/gl.: Tiemann in Busch (2010), Seite 136.
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der Auslebungsmaglichkeiten ein erhohter Stellenwert zugeordnet wird. Die Charta
der Rechte hilfe- und Pflegebedirftigen widmet der Privatheit einen eigenen Artikel.
Hier ist die Beschreibung eines personlichen Lebensbereichs mit Rickzugs-
mdoglichkeiten zu finden: Die Gestaltung der eigenen Interessen steht im Vorder-
grund, wie zum Beispiel, offen und frei Gesprache zu fihren oder Besuch zu
empfangen.” Rosemeier umschreibt Intimsphére als einen gegeniiber anderen
,schutzwiirdigen Bereich““*>. Allgemein betrachtet ist die Achtung der Intimsphare
hochstes Gut der Privatsphare. Beide Begriffe konnen wechselseitig als Teil
voneinander benannt werden. Sie beschreiben eine ortliche Begrenzung, ein Setting,
in der sich untergeordnet Intimitat auszeichnet. Masters und Johnson (1990)
bezeichnen Intimitat als ,,gegenseitiges Geflihl der Akzeptanz, der fiirsorglichen

Verpflichtung, der behutsamem Zuwendung und des Vertrauens«.*

Intimit&t ist sehr vielseitig. Sie kann individuell empfunden werden; auf sich selbst
bezogen sein oder andere Personen mit einschlie3en, die im selbigen Moment eng
personlich mit einem selbst verbunden sind. Auf den eigenen Korper bezogen
werden Bereiche mit Intimitat assoziiert, die eine Offnung aufweisen, die das
Eindringen in den Korper ermdglichen. Besonders trifft das auf dem Mund mit der
Mundhohle, der Vulvina** und den Anus zu. Interessant ist auch die Auffassung von
Rosemeier, dass sich Intimitéat der Entstehung bedient, sofern ein Informationsbedarf
im sozialen Kontext gegeben ist, der in einer Person das Bedurfnis weckt, scham-
besetze Handlungen, Motive und Gefiihle zu verbergen.* Gesellschaftlich gepragt
zeigt sich schambesetztes Verhalten, wenn es unter- bzw. bewusst um das Aussehen
und den Vergleich von Korperregionen handelt. Neben den oben genannten Korper-
regionen kénnen in diesem Punkt die weibliche Brust und die Genitalien des Mannes
erganzt werden. Gegenteiliges zeigt sich an Orten, an denen die freie Korperkultur
gelebt wird. Das Interesse an dem Aussehen des anderen spielt hier keine priméare
Rolle.

Anders als auf der korperlichen Ebene kann Intimitat ein Moment spiritueller Offen-

barung und Erkenntnis sein — fernab einer Konnotation zur Sexualitit. Hier handelt

*\/gl: BMFSFJ (2015), Seite 14-15.

*2 Zitiert, stilistisch angepasst, aus: Rosmeier et al. (1993), Seite 45.

*8 Masters und Johnson zitiert von Heinz et al., in Juchli (2004), Seite 426.

* Vulvina ist eine Zusammensetzung aus den Wértern Vulva und Vagina. Sie bezeichnet im
modernen Sprachgebrauch den duBeren Genitalbereich, mitunter Einbezug der Scheide, der Frau.

*\/gl.: Rosmeier et al., Seite 45.
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es sich ebenfalls um ein Ereignis, das alleine oder in Gegenwart einer Person
erfahren werden kann, wie es Billow und Mendelsohn 1982 beschreiben*. Ruland
spricht dabei in Anlehnung an Malone (1982) und Schnarch (1991) von einem
subjektiven Gefiihl, im Sinne von ,,Selbsterfahrung und Selbstpreisgabe [...] in

47

Gegenwart eines anderen Menschen“"" — eine Erkenntnis erlangen; diese realisieren,

reflektieren und authentisch zu offenbaren. Kurz gesagt:

Privat- und Intimsphare sind selbst gestaltete bzw. personlich
eingerichtete Bereiche, die Intimitaten ermdglichen. Intimitéaten sollen im
Sinne von einem freien Tun und Handeln in einem selbst definiten
Zeitraum, alleine oder gemeinsam mit anderen Personen, akzeptiert
werden. Sie soll nicht fur und von Fremden (Offentlichkeit) bestimmt

sein und beeinflusst werden.

5 Zusammenfassung

In diesem ersten Teil wurden die Grundbegriffe und Hintergriinde der
Arbeitsstruktur im Krankenhaus einschliellich ihrer sozialen Implikationen
aufgelistet und erklart. Besondere Aufmerksamkeit hierbei gilt der Definition
,Langzeitpatient*in‘. Diese Personengruppe spielt in dieser Untersuchung als
Interviewpartner eine wichtige Rolle. Mit besten Gewissen wurde versucht, dem
Leser zusammenfassend ein zufriedenstellendes Verstandnis von Sexualitat und allen
verwandten Sparten zu vermitteln. Gleichwohl erweist es sich als schwierig, alle

wissenschaftlichen Aspekte in gleichem Malie zu wirdigen und zu berticksichtigen.

Die hier erhaltenen, vertieften Einblicke sind Voraussetzungen fur das Verstandnis
der Thematik dieser Arbeit. Im weiteren Verlauf folgt nun die Begriffsklarung von
(Grund-) Bedurfnissen und die Herangehensweise an das Forschungsprojekt.
AnschlieBend wird die Auswertung der Ergebnisse erstellt. Die beschriebenen
Nennungen werden kunftig allgemein gehalten und verwendet. Es kann daher auf die

jeweiligen Abschnitte des hiesigen Teils verwiesen werden.

¢ \/gl.: Ruland (2016), Seite 107.
*" Siehe dazu: Ruland (2016), Seite 108.
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TEIL Il SEXUALITAT
— EIN BEDURFNIS ODER GRUNDBEDURFNIS?

So individuell der Mensch ist, so unterschiedlich sind seine Anspriiche und
Bedirfnisse. Was benétigt jedoch der Mensch zum Leben? Was sind Grund-
bedirfnisse und wer bestimmt was Grundbedurfnisse sind. Bei der Literatursuche
stoit man hierbei auf zwei wesentliche Stichpunkte: Entwicklungspolitik und die
Bedurfnispyramide nach Maslow. Die Frage nach den Grundbedurfnissen wird
zundachst allgemein gehalten beantwortet, konzentriert sich jedoch im Verlauf weiter
auf die Verknupfung der Sichtweise in der Pflege. Trotz der kritikbehafteten
Bedurfnis-Befriedigungs-Theorie nach Maslow, eignet sich dieser Ansatz gut, ein
Grundwissen um die Hierarchie von (Grund-) Bedirfnissen zu vermitteln. Bei der
Herleitung der Theorie Maslows werden die Grundideen Freuds und Schmidts im

Ansatz zum Vergleich hinzugezogen, auf die jedoch nicht n&dher eingegangen wird.

1 Sexualitat — ein menschliches Grundbedurfnis

Spricht man von Bedurfnissen ist es wichtig zu wissen, was tberhaupt Bedurfnisse

sind. Hornung und Léchler definieren ein Beddirfnis als:

,,Zustand eines Mangels und damit verbunden Gefiihl, das nach Befriedigung bzw. Behebung
drangt. Bediirfnisse gelten als Motive menschlichen Verhaltens.**

Ein Motiv ist in dieser Beschreibung einer Uberdauernden Handlungsbereitschaft
gleichzustellen, derer Annahme basierend auf einer physiologischen und
psychologischen Reaktion erfolgt.”® Was bewegt demnach uns Menschen sexuell
aktiv zu sein? Freud beschreibt den Menschen als ein sexuelles Wesen. Das
Ausleben sexueller Handlungen findet ihre Rechtfertigung in seiner Triebtheorie.
Durch hormonell gesteuerte Prozesse entstandene Spannungen kdénnen dadurch

abgebaut werden — eine Art Homoostase™. Sexualitat ist keine existentielle

*8 Zitiert aus: Hornung und Lachler (2006), Seite 87.

*9\/gl.: Hornung und Léchler (2006), Seite 87.

% Unter dem Begriff Homdostase versteht man die ,,Konstanz des inneren Milieus eines Organismus®.
Zitiert aus: Reuter (2004), Seite 936. Im Detail heifit es, dass der Kérper sich einen Zustand des
Gleichgewichts bemiiht ist. Der Kérper, zum Beispiel benétigt Energie um zu funktionieren. Ist zu
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Notwendigkeit, um Leben zu konnen, was gegenteilig auf die Aufnahme von
Nahrung und Wasser (primare Motive) zutrifft, so Eppler in seiner Beschreibung von
Grundbediirfnissen. Je nach Forschungsansatz ist es ,,umstritten, ob Sexualitit zu
den primaren Motiven gehort.>* Freuds Erklarung nach vermag Sexualitét ein einher-
gehendes Bedirfnis zu sein, das Lebensqualitit steigert bzw. eine Mdglichkeit
verschafft, Ausgeglichenheit zu erlangen. Ein Bedurfnis, welches sicherlich als
Luxus bezeichnet werden kann, wenn man sich nicht taglich darum Sorgen machen
muss, nicht zu verhungern oder zu verdursten. Ein Indiz dafiir, dass an unter-
schiedlichen Orten mit verschiedenen Giitervorkommen, Grundbedurfnisse different
gewertet werden.”® Schmidt dagegen versteht Sexualitét als einen natiirlichen Drang

,sexuelle Lust und Erregung zu erfahren>*.

Abraham Maslow, ein Vertreter der humanistischen Psychologie beschaftigte sich
ausfihrlicher mit der Befriedigung menschlicher Bedirfnisse. Er kategorisiert die
Bedirfnisse nach einem Mangel- bzw. Wachstumsmotivationssystem, das einem
hierarchischen Gefuge folgt. Im folgenden Absatz wird das Prinzip der

hierarchischen Ordnung néher beschrieben:

Abbildung 4 verweist auf die Bedurfnispyramide nach Maslow, in vereinfachter
Form. Die Pyramide ist in zwei Hauptgruppen von Bedurfnisse eingeteilt: die
Mangelmotive und die Wachstumsmotive, in insgesamt sechs Kategorien. Die Basis
der Pyramide bildet die Rubrik physiologische Bedurfnisse gefolgt von Sicherheit,
Zuwendung und Liebe, als auch Anerkennung und Wertschatzung. Die letztgenannte
Stufe bildet den Ubergang zu den Wachstumsmotiven: der Selbstverwirklichung und

der Transzendenz, mit der Spitze.

Das Prinzip der Bedurfnispyramide bzw. der Mangel- und Wachstumsmotivation
nach Maslow stellt sich wie folgt dar: Erst wenn die Bedurfnisse einer Ebene
befriedigt sind, tritt der Wunsch der Befriedigung einer hoherliegenden Stufe in den
Vordergrund. Gleichwohl kdnnen hoher liegende begehrende Wiinsche parallel zu

den niedrigen noch nicht (ausreichend) gestillten Bedirfnissen auftreten. Diese

wenig Energie vorhanden, sendet der Korper Signale, um den Korper zu motivieren, in Form von
Hunger, das bendtigte Energieniveau wiederauszugleichen.

51 v/gl.: Eppler (2000), Seite 10.

52\/gl. und zitiert aus: Hornung und Lachler (2006), Seite 88.

53 \gl.: Eppler (2000), Seite 12.

> Siehe dazu Kleinevers (2004), Seite 16; vgl.: Sigusch (2013), Seite 171 ff.. Beide beziehen sich auf
den Aufsatz ,,Motivationale Grundlagen sexuellen Verlangens* von Gunter Schmidt (1983), in
,»Psychologie der Motive®, von Hans Thomae (Hrsg.), Seite 70-109.
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Tatsache an dem Modell wurde auch durch Hochgrafe kritisiert.”® Da der Mensch die
Bedurfnisse immer nur relativ befriedigen kann, ist ebenfalls ein Springen zwischen
den jeweiligen Stufen nicht ausgeschlossen. Darlber hinaus entscheidet jedes

Individuum, ortsabhéngig, selbst seine Prioritatenliste der Hierarchieordnung.

Die physiologischen Bedurfnisse: Nahrung, Flissigkeit, Sauerstoff, Bewegung,
Ruhe-Schlaf und Sexualitat sind bei dem Modell die machtigsten Bedirfnisse und
dienen dem Uberleben.>® Konkurrieren zwei Bediirfnisse einer Ebene gegeneinander,
so setzt sich das fiir das Subjekt machtigere Bedirfnis durch. Hoéher stehende
Bedurfnisse besitzen nicht die Fahigkeit zu dominieren oder sich autonom zu
verhalten. Hierzu schreibt Maslow:

,,Je hoher das Bedirfnis, desto weniger zwingend ist es fir das bloRe Uberleben, um so

langer kann die Befriedigung aufgeschoben werden und um so leichter kann das Bedrfnis
auch permanent verschwinden.®’

Das Augenmerk dieser Arbeitet ist richtet auf die Befriedigung der physiologischen
Bedurfnisse. Sie spielen vor allem dann eine wichtige Rolle, wenn Menschen selbst
nicht in der Lage sind, diese eigenstdndig zu befriedigen, wie es bei hilfe- und
pflegebedurftiger Menschen der Fall ist. Sie bilden nicht nur die Basis der Pyramide,
sondern auch den Kern der weiterfihrenden Kapitel, die sich auf die Pflegemodelle

beziehen und einen Zusammenhang zur Sexualitét verdeutlichen sollen.

2 Sexualitat®® in der Pflege: Pflegemodelle

Pflegemodelle in Europa lassen sich in ihrem Ursprung auf Virginia Henderson
zurtckfihren. Nancy Roper, in Zusammenarbeit mit Winifred Logan und Alison
Tierney, und Liliane Juchli leiteten ihre Theorien von Henderson’s Pflegetheorie
ab.>® Sie bauen auf das Pyramidenmodell nach Maslow auf und orientieren sich nach
dem Grad der Hilfestellung bei der Bedurfnisbefriedigung, die der Mensch in seinem

gewohnten Alltag vollzieht, jedoch in einem eingeschrénkten Zustand nicht mehr

% Vgl.: Hochgrafe (1988), Seite 39.

%6 \/gl.: Hochgrafe (1998), Seite 37.

57 \/gl. und siehe dazu: Maslow (1978), Seite 154.

*8 Was unter (einer aktiven) Sexualitat verstanden wird im Kapitel 4 des ersten Teils erlautert.

> pflegemodelle: V. Henderson: , 14 Grundbediirfnisse des Menschen®; N. Roper, W. Logan, A.
Tierney: ,12 Lebensaktivitaten (LA) und Liliane Juchli: 12 ATL.
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eigenstandig erfiillen kann.*® Nach den Theorien lassen sich folgende Grund-
bedirfnisse als die wichtigsten fir hilfe- und pflegebedirftige Menschen festhalten:
Starkung des Kdrpers durch Nahrungsaufnahme; eine funktionierende Ausscheidung;
Mobilisierung; ein gepflegtes Erscheinungsbild inklusiver Korperpflege; die
Regulierung der Kdorpertemperatur; Kommunikation; Erholung und aktiv sein; die
Foérderung der Geschlechtsidentitat®; Spiritualitat; soziale Beschaftigung; Freizeit
(-gestaltung); Gesundheitsforderung und das wirdevolle Sterben. Abbildung 5 zeigt
eine Tabelle, in der die drei aufgelisteten Pflegetheorien nebeneinander gestellt sind,
mit ihrer eigenen Nennung der pflegerischen Aufgaben zur Bedurfnisbefriedigung.
Ein weiteres Pflegemodell ist jenes von Monika Krohwinkel. Das Pflegeziel nach
ihrem Modell®? strebt das Erreichen bzw. den Erhalt von Unabhangigkeit, wie das
Wohlfuhlen des Menschen an. Auch bei Krohwinkel stehen die wesentlichen
Bedurfnisbefriedigungen im Vordergrund — in verkirzter Form: Pflege, Aus-
scheidung, Erholung und das Ausleben der eigenen Sexualitét.®®

Im deutschsprachigen Raum hat sich die Pflegetheorie der ATL nach L. Juchli®
durchgesetzt. Die vermittelten Inhalte dieser Theorie bilden die Grundlage der
Pflegeberufe in den Ausbildungsstétten. Die Férderung der Geschlechtsidentitat bzw.
das Ausleben der eigene Sexualitidt wird in den Theorien nach Henderson, Roper,
Logan und Tierney als ,sich als Mann oder Frau fuhlen und verhalten® und bei
Juchli als ,Kind, Frau, Mann sein‘ bezeichnet. Krohwinkel stellt zumindest die
Madglichkeit in Aussicht, einen Bezug zur modernen soziologischen Genderdebatten
herzustellen, indem sie ihre 13. Lebensaktivitit im Konjunktiv verfasst: ,sich als

Mann oder Frau filhlen und verhalten , kdnnen°.

Sicherlich meinte Juchli als Ordensschwester nicht, dass eine hilfe- und
pflegebedurftige Person vom Pflegepersonal zum aktiven Geschlechtsverkehr

motiviert wird bzw. bei der Auslebung Unterstlitzung erwarten kann. Gleichwohl

%0 v/gl.: Schoolmann in Juchli (2004), Seite 46.

®% Andere Wortnennung fiir: Sich als Frau, sich als Mann fiihlen.

%2 Monika Krohwinkel: 13 Aktivitaten, Beziehungen und (existentiellen) Erfahrungen des taglichen
Lebens (ABEDL). Abb. 6.

%3 vgl.: Grond (2011), Seite 115.

84 Zu den Alltaglichen Tatigkeiten des Lebens (ATL) nach Juchli gehdren: (1) atmen; (2) essen und
trinken; (3) ausscheiden; (4) sich bewegen; (5) wach sein und schlafen; (6) sich waschen und klei-
den; (7) Kdrpertemperatur regulieren; (8) sich sicher fiihlen und verhalten; (9) kommunizieren; (10)
Kind, Frau, Mann sein; (11) Sinn finden im Werden — Sein — Vergehen; (12) Raum und Zeit
gestalten — arbeiten und spielen. Vgl.: Schoolmann in Juchli (2004), Seite 49.

% Verweis auf Abb.6.
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eine Verbindung sexueller Aktivitdten an Pflegenden im historischen Kontext
vermuten lasst, als Prostituierte zur Bestrafung im 18. und 19. Jahrhundert in den
Dienst der Pflege beordert wurden.®® Jedoch sollte angenommen werden, dass eine
aktive Sexualitét, in jeglichen Sinne, als (Geschlechts-)ldentitaitsmerkmal partizipiert
ist, wie sie bereits in der psychosexuellen Entwicklung beschrieben wird. Demnach
sollte auch im pflegerischen Tétigkeitsfeld als ,SEIN® Forderungsbedarf

zugeschrieben werden.

In dem Lehrbuch von Juchli wird jedenfalls nicht auf eine aktive Férderung des
Sexualverhaltens hingewiesen. Im Vordergrund stehen in dem Kapitel des ATL
,Kind, Frau, Mann sein‘ eine Wissensvermittlung zu sozialwissenschaftlicher,
(heterosexueller) Aussagen von Geschlechtlichkeit, Intimitdten und deren
Bestandteile, in groben Ziigen die psychosexuelle Entwicklung, familienplanende
relevante Zugange, mit dem Schwerpunkt der Empfangnisverhiitung. Zur Sexualitét
selbst, im Sinne dieser Arbeit, wird nur peripher Uber die Haltung und mégliche
Konfrontationen im beruflichen Kontext, wie zum Beispiel Sexualitat im Alter oder,
minimal, Uber kulturelle Hintergrinde informiert. Konkret heif3t es: ,Riickzugs-
moglichkeiten schaffen — mit einmaliger Nennung einen geschiitzten Raum zu
schaffen, um die Selbstbefriedigung zu ermoglichen.®” Des Weiteren wird als
pflegerische Tatigkeit tberwiegend von Starkung des Selbstwertgefuhls bei krank-
heitsverursachender Veranderung der Sexualitat aufgeklart.®® Stefan Zettl schreibt
detailliert in seinem Buch ,,Krankheit, Sexualitdt und Pflege — Hilfestellungen fiir
den Umgang mit einem Tabu* iiber die Auswirkungen verschiedener Krankheiten
auf die gelebte Sexualitdt. Besonders die Aufgaben im und aus pflegerisch-
psychosozialer Sicht konnen erschlossen und wertvoll fiir die Férderung von ,Frau-

und Mann sein‘ iibertragen werden.

Auch die im ,Juchli‘ erwdhnte Wahrung der Intimitéten tragt nicht zur Bestarkung
der zu pflegenden Person bei, Sexualitdt auszuleben, sondern fordert eher das
Fachpersonal auf, sensibilisierend die Schamverletzung wahrend der Pflege
moglichst gering zu halten. Dies kann z. B. durch eine gleichgeschlechtliche
Pflegefachkraft oder dem Verdecken der Geschlechtsmerkmale bei der Korperpflege

erfolgen. Die Verbalisierung oder gar die Empfehlung, eine gegebenen Intimsphére

% vgl.: Kleinevers (2004), Seite 41.
®7\gl.: Heinz et al. in Juchli (2004), Seite 420-429, zitiert: Seite 428.
%8 \gl.: Straub-Westphal in Juchli (2004), Seite 429 ff..

28



fur sexuale Aktivitdten zu nutzen, konnte ebenso dazugehorig ausgelegt werden,
wenn von ,Wahrung der Intimititen‘ gesprochen wird. Genauere Beschreibungen
zum besseren Verstandnis der Inhalte des ATL ,Frau, Mann, Kind sein® ist jedoch

nicht in der Fachliteratur belegt und basieren daher nur auf Vermutungen.

3 Zusammenfassung

Der zweite Teil beschéftigt sich mit der Thematik rund um die Grundbedrfnisse des
Menschen. Von der Bedeutung der Bedirfnisse ber das Modell der Bedurfnisbe-
friedigung wird der Ubergang und den Bezug zur Pflege eingeleitet. Letztlich soll
geklart werden, ob Sexualitat ein Grundbedrfnis ist, als auch zu einem fordernden

Bereich pflegerischer Téatigkeit gewertet werden kann.

Zusammengefasst ist die Tendenz gegeben, Sexualitdt als Grundbedirfnis
einzustufen. Weitaus schwieriger ist die Beurteilung im Bereich Bedurfnisforderung
in der Pflege. Der Wissensstand der Pflegemodelle ist gesellschaftlich zeitgendssisch
veraltet. Eine Aktualisierung nach soziokulturellen und wissenschaftlichen
Erkenntnissen ist durchaus empfehlenswert. In dem Zusammenhang ist eine genaue
Beantwortung der Frage, ob die Forderung der Sexualitdt seitens des Fachpflege-
personals in jedem Bereich und somit Bestandteil pflegerischer Tatigkeiten ist, aus
jetziger Sicht nicht moglich. Die Umsetzung der Theorie liegt im Ganzen bei den
einzelnen Pflegekraften. Diese ist jedoch abhangig von ihrer eigenen Haltung und

ihrem personlichen Verstandnis zum Thema Pflege und Sexualitét.

29



TEIL 11l AKTUELLER STAND DER FORSCHUNG

Sexualitat ist in der Offentlichkeit, besonders in der Pflege, immer noch ein sehr
umstrittenes und provokantes Thema.®® Kérperliche Grenziiberschreitungen und
Schamgefuhl sind hierbei wichtige Einflussfaktoren. In kaum einem Berufsfeld, ist
der Kontakt mit grenziberschreitenden Situationen und der Konfrontation mit dem
Schamgefhl, so hoch wie in der Pflege. Literaturverweise zu den Themen ,Sexuelle

Beldstigung am Arbeitsplatz‘70

- oder ,Sexualitét in der Pflege‘ lassen sich vorrangig
beziglich Grenziberschreitungen, Schamgefuhl und Sexualitdat im Krankenhaus
finden. Es wird sich tiberwiegend auf die emotionale Belastung des Fachpersonals in
pflegerischen Einrichtungen und nicht die der Patient*innen bezogen. Oft beschreibt
das Pflegepersonal das emotionale ,Ausgeliefert-sein‘, wahrend sie die intimen
Grenzen der Patient*innen Uberschreiten. Ein Beispiel hierfir kann die Intimpflege
eines Mannes sein, der eine Erektion bei der Ausubung dieser Tatigkeit erhalt. Das
Fachpflegepersonal hat in dieser Situation als asexuelles Wesen zu agieren, um
professionell zu funktionieren, das heiRt: zu pflegen.”” Folgend lassend sich

Leittragende auf beiden Seiten antreffen — das Personal und die Patient*innen.

Das meiste Material zu dem Thema Sexualitdt liegt aus der Sicht der Pflege vor.
Allerdings gibt es weitaus weniger Erkenntnisse aus der Perspektive der
Patient*innen. Literatur aus dem Blickwinkel der Patient*innen zu dem Thema
,Sexualitat in der Pflege* lasst sich in Blichern oder spezifische Leitdiskussionen in
Fachzeitschriften finden. Diese beinhalten in der Mehrheit Themen, wie zum
Beispiel ,Sexualitit und korperlich und geistig beeintrachtig Menschen’? bzw.
,Sexualitit und Behinderung* oder ,Sexualitit im Alter*”. Im Mittelpunkt steht hier
die Wahrung der Privatsphare der Bewohner in Seniorenheimen bzw. Pflege-

einrichtungen.”

Wegweisend auf dem Gebiet ,Sexualitit und Pflege* sind Stemmer, Kleinevers,

Zettl und Neander. Sie leisten erstmalig Pionierarbeit auf diesem Gebiet, meistens

%9 vgl.: Aner (2007), Seite 48.
"0 Beispiel: Burtke (2010).
M vgl.: Wendland in pro familia Dokumentation (2013), Seite 31.
"2 Beispiele: Achilles (2002); Bosch (2013); Firll-Riede (2001); Sandfort (2007).
"3 Beispiel: Grond (2011); van der Vight-KluRmann (2014).
" Beispiel: Wittmann (2012).
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aber mit differenzierten Inhalten. Die unterschiedlichen Einblicke zeigen die Kom-
plexitat der Thematik auf:

Renate Stemmer beschaftigt sich in ihrer wissenschaftlichen Abhandlung ,,Grenz-
konflikte in der Pflege: Patientenorientierung zwischen Umsetzungs- und Legitima-
tionsschwierigkeiten sehr ausfiihrlich mit dem Thema ,Sexualitét in der Pflege‘. Sie
betrachtet den Aspekt der Sexualitat aus Sicht der Patient*innen und benennt, z. B.
die Selbstbefriedigung als Mittel von Patent*innen um Sexualitat zu leben.” Ihr
Schwerpunkt bleibt jedoch inhaltlich im Fokus ihres Buchstitels.

Sonja Kleinevers bestatigt ebenfalls in ihrem Buch ,,Sexualitdt und Pflege* Beziige
von Sexualitat in der Pflege, bezieht sich jedoch Uberwiegend auf Stemmer selbst
und stellt ,,die Pflegenden im Mittelpunkt“76. Uber die sexuellen Bediirfnisse der
Patient*innen geht Kleinevers nicht ein. Viel mehr verweist sie auf das verwandte
Themenfeld der sexuellen Beladstigung. Oft wird die Tat der Beldstigung als ein
Mangel an sexueller Bedirfnisbefriedigung von Patient*innen interpretiert. Kritisch
anzumerken ist jedoch, dass es bei einer reinen (sexuellen) Beldstigung vorder-
grindig nicht um unerfullte Bedurfnisbefriedigung geht, wie es oft vermutet wird,
sondern um ein grenzverletzendes, inakzeptables Ausiben eines Macht-
verhaltnisses.”” Ausgenommen von der (sexuellen) Belastigung lassen sich sexuelles
Verlangen aus den von Kleinevers geschilderten Erfahrungen und Folgen mit der
Konfrontation sexual-konnotierten Handlungen bzw. Situationen im beruflichen
Alltag erschlieBen. Dass eine mogliche sexuelle Bedurfnisbefriedigung, eine Rele-
vanz fir die Patient*innen im pflegerischen Kontext hat, erwéhnt Kleinervers aller-
dings nur geringflgig in Verbindung zu der Thematik ,Sexualitdt und Behinderung".
In diesem Zusammenhang erwahnt sie den vorteilhaften Einsatz externer Dienst-
leistungshilfen, der sogenannten Sexualassistenz bzw. Sexualbegleitung’®. Bei
diesem Service stehen die sexuellen Winsche bzw. die Winsche nach Kérperlichkei-
ten von Patient*innen im Vordergrund. In Holland sind bereits derartige Dienst-
leistungen in einigen Pflegeinstitutionen etabliert. Durch die Niederlanderin Nina de

Vries verbreitet sich auch dieses Konzept allmahlich regional in Deutschland. In

> \/gl.: Stemmer (2001), Seite 44.

’® Siehe dazu: Kleinevers (2014), Seite 50.
"\gl.: Stemmer (2001), Seite 46.

8 vgl.: Kleinevers (2014), Seite 59.
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Japan sorgt die Non-Profit-Organisation ,White Hands® mit ihren Mitgliedern fur die
Integration der sexuellen Bedurfnisbefriedigung kranker Menschen in deren Alltag.

Durchaus mehr Bedeutung spricht Stefan Zettl im Allgemeinen die Wichtigkeit von
Sexualitat von Patient*innen zu. Bereits im ersten, einleitenden Kapitel, stellt Zettl
die Frage in den Mittelpunkt, ob die mangelnde Wurdigung des Themenkomplexes
,Sexualitdt im Krankenhaus® einem Tabu verschuldet ist. Die direkte Auslebung von
Sexualitat im Krankenhaus riickt bei Zettel nicht in den Vordergrund, gleichwohl er
die Bedeutsamkeit einer Erkrankung auf die Sexualitdt mit einem Krankenhaus-
aufenthalt kombiniert. Dabei gilt die Sexualitat der Patient*innen als Merkmal der
Ganzheitlichkeit des Menschen zu betrachten. Sie erscheint besonders nach dem
Krankenhausaufenthalt fiir die Patient*innen relevant zu sein. Daher sollte nach Zettl
Sexualitat zumindest in Form eines Beratungsgesprachs, ein Bestandteil der

Behandlung im Krankenhaus sein.”

Klaus-Dieter Neander dagegen beleuchtet das Thema der Geschlechtsidentitét in der
Pflege aus soziologischer Sicht. Mit dem Titel: ,,Sich als Mann oder Frau fiihlen...“
verweist er direkt auf die gleichnamige ATL. Er kritisiert dabei, dass die grund-
legenden Ausbildungsbucher der Pflegeberufe den Umgang subjektiv empfundener
Geschlechtszugehorigkeit nicht zeitgemaB wardigen, was zu Defiziten im

praktischen Pflegealltag filhren kann. Neander belegt dies mit diversen Beispielen.®

Die aktuelle Literatur zeigt, dass eine Auseinandersetzung mit dem Thema
,Sexualitat in der Pflege‘ wichtig ist. Die Betrachtungsweise muss gleichermafen aus
Sicht der Betroffenen, der Patient*innen, als auch aus der Sicht des professionellen
Pflegepersonals erfolgen. Anders als in den vorhergenannten Werken steht in dieser
Arbeit das Thema ,Sexualitdt im Krankenhaus‘ aus der Perspektive von Langzeit-
patienten*innen unterschiedlicher Abteilungen im Vordergrund. Das daraus
resultierende Interesse mit der Forschungshypothese und den abgeleiteten
Forschungsfragen werden im folgenden Teil — dem methodischen Zugang — naher
beschrieben.

P vgl.: Zettl (2000), Seite 11 ff..
80 vgl.: Neander (2014).
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TEIL IV METHODISCHER ZUGANG

Dieser Teil der Arbeit bezieht sich auf den methodischen Zugang. Anhand einer
kurzen Darstellung beschreibt der Verfasser wie das Interesse an dem Forschungs-
projekt geweckt wurde. Aus dem speziell ausgesuchten Forschungsobjekt lassen sich
die Arbeitshypothesen und Forschungsfragen ableiten. Das darauffolgende
Forschungsdesign erldutert den Zugang der Untersuchungsmethoden. Auf einen
historischen Exkurs zur Entstehung soziologischer Forschung, wurde hierbei
bewusst verzichtet. Um ein praziseres Ergebnis, flr diese wissenschaftliche Arbeit zu
erhalten, wird auf die Untersuchung zweier Gruppen verwiesen. Jede Gruppe wird
mit einem differenzierten Erhebungsinstrument analysiert. Die Vorstellung der
Instrumente erfolgt separat und nacheinander mittels Stichprobe und Erlauterung der
praktischen Durchfiihrung. Abschlielend erfolgt die Beschreibung des Aus-
wertungsvorgangs, die dem Fazit der gesamten Forschungsarbeit vorausgeht.

1 Forschungsinteresse und Forschungshypothese

Das Studium ,Angewandte Sexualwissenschaft® an der Hochschule Merseburg
vermittelt eine differenzierte Sichtweise zu dem Thema Sexualitdt. Medizinische,
psychologische, soziale und viele weitere Aspekte lassen den Menschen in seiner
Sexualitat als ganzheitliches und polymorphes Wesen in Erscheinung treten. Die
unterschiedlichen Arten der Auslebung von Sexualitdt pragen und formen die
individuelle Identitdt mit all ihren Facetten. Hierzu gehort auch dem Nachgehen
individueller Bedirfnisse im Streben nach einer ,gesunden Entwicklung® von
Korper, Geist und Seele. Instinkte und sozialisiertes Verhalten unterschiitzen den
Menschen dabei, das Ziel einer zufriedenstellenden Gesundheit zu erreichen, wie es

ahnlich in der Pflege ist.

Die Aufgabe der Pflege ist es die Gesundheit eines Menschen zu fordern, zu erhalten
und wiederherstellen.®* Inwiefern der Aspekt Sexualitét in dem Bereich theoretisch
mit einflieBen sollte und welche Bedeutung Sexualitat als (Grund-) Bedurfnis hat
werden u.a. in den ATL nach Liliane Juchli beschrieben.®? Ein wesentlicher Unter-

schied im pflegerischen Umfeld zum herkdmmlichen Alltag ist, dass der Mensch

8 Einzelheiten zu dem den Aufgaben der Pflege werden im Teil I, Kapitel 3 ausfiihrlich erértert.
82 \Verweis auf Teil 11, Kapitel 2 dieser Arbeit.
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aufgrund seines physischen und/oder seines psychischen Zustandes, dem Ziel
(vollstdndige) Gesundheit zu erlangen nicht aus eigenen Kraften ohne Hilfe

nachgehen kann.

Kommt es zu dem Fall, dass ein Krankenhausaufenthalt fur das Gesundwerden
notwendig ist, erfolgt wéhrend der Aufnahme eine Bestandsaufnahme der
Einschrankungen und dem Grad der Hilfebedurftigkeit. Zum Beispiel zeigt Anlage 2
einen Pflegeaufnahmebogen aus dem Bereich der inneren Medizin, eines Kranken-
hauses in NRW. Dieses Patientenstammblatt zeigt eine Abfrage pflegerischer und
medizinischer Informationen. Aus der Sparte Pflege finden sich einige Fragen
bezlglich der ATL wieder: Mobilisation, Erndhrung, Ausscheidung, etc.. Selbst die
Rubrik religiose Bedrfnisse in Form der Nachfrage eines Seelsorgers ist Bestandteil
des Aufnahmeblattes. Obwohl der Bereich Sexualitat tberwiegend in den meisten
Fachdisziplinen einen direkten bzw. indirekten Einflussfaktor fir das menschliche
Wohlergehen darstellt, wird dieser Bereich in der Bestandsaufnahme nicht
abgedeckt. Ausnahmen finden Patient*innen in wenigen Fachbereichen eines
Krankenhauses. Das betrifft Fachabteilungen, in denen die medizinische Behandlung
sexuelle Funktion unmittelbar beeintrachtigen kann oder das Ausleben der Sexualitat
erhebliche Auswirkungen auf den aktuellen Gesundheitszustand mit sich bringen.
Allerdings erfolgt in diesen Fallen eine gesonderte Befragung von Seiten der behan-
delnden Arzt*innen. Ein Beispiel fiir ein derartiges Erhebungsmittel fiir den Bereich
Sexualitat ist der 11EF-5-Bogen®. Urolog*innen oder therapeutische Fachkrafte —
nicht jedoch die Pflege, verwenden diesen Fragebogen, um den AusmaR einer

erektilen Dysfunktion (ED)®* beurteilen zu kénnen.

Im Rahmen des Qualitdtsmanagements eines Krankenhauses wird versucht, die
Bedirfnisse der Patient*innen zu ermitteln. Kliniken werben mit der Bedirfnis-
befriedigung der Patient*innen in ihren Leitbildern, als Qualitdtsmerkmal,
unabhangig von der Liegedauer. So heildt es, beispielsweise, in dem Leitbild der
Klinikum Dortmund gGmbH: ,,Wir beriicksichtigen Thre Bediirfnisse, [...].“85 Die

Realitat in den Kliniken ist anders. Sie lasst fiir sexuelle Bedirfnisse keinen Raum.

8 |IEF-5 steht fiir: 5-item version of the International Index of Erectile Function und ist ein
Erhebungsmittel bei einer erektilen Dysfunktion. Vgl. dazu: Rosen RC, Cappelleri JC, Smith MD,
et al.(1999).

8 Medizinischer Fachbegriff, der sich mit Erektionsstdrungen befasst.

8 Siehe dazu: Klinikum Dortmund gGmbH: Internetdokument.
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Andere pflegerische Versorgungseinrichtungen, unabhdngig von der Liegedauer,
betrachten den Menschen als ganzheitliches Wesen und versuchen allen
Bedurfnissen gerecht zu werden, auch bzw. vor allem solche, die der sexuellen
Bedurfnisbefriedigung dienen. In Hospizen werden Doppelbetten bereit gestellt,
einige Seniorenheime bieten den Besuch von Sexualbegleiter*innen oder Sexual-
assistent*innen an, Einrichtungen fur korperlich und geistig beeintrachtigte
Menschen organisieren Ausfliige in Etablissements, in denen sich die Bewohner-
*innen mittels ihres Privatvermdgens sexuelle Winsche erfillen lassen kdnnen.
Gleiches trifft auBerhalb der Pflege zu, beispielsweise im Justizvollzugsbereich. Dort
haben die inhaftierten Personen die Mdglichkeit sexuellen Bedurfnissen nachgehen

zu konnen.

Aktuell ist das Thema ,Sexualitdt von hilfe- und pflegebediirftigen Menschen® auch
in der Politik prasent. So fordert seit Mitte Januar dieses Jahres die Griinen-

«88  Damit mochte sie eine

Politikerin Elisabeth Scharfenberg ,,Sex auf Rezept
staatlich-finanzierte Unterstiitzung alter bzw. kdrperlich und geistig beeintréchtigter

Menschen bewirken, sexuelle Bediirfnisse zu befriedigen.

Wenn eine Verbindung von Sexualitat und Pflege besteht oder hergeleitet werden
kann und in unterschiedlichen Pflegeversorgungseinrichtungen (Seniorenheime,
Hospize usw.) die Mdglichkeit besteht sexuelle Bedirfnisse auszuleben oder gar eine
Forderung von Sexualitdt zu erfahren, stellt sich die Frage: Warum Sexualitét nicht
in einem Akutversorgungshaus, dem Krankenhaus, gelebt bzw. gefordert wird?

Aus dieser allgemeinen Fragestellung lasst sich folgende Forschungshypothese

ableiten:

Der Sexualitat bzw. der sexuellen Selbstbestimmung wird im Pflege-
alltag, bezogen auf hilfe- und pflegebedirftigen Personen in somatischen,
medizinischen-pflegerisch Akutversorgungseinrichtungen, zu wenig bzw.

gar keine Bedeutung geschenkt.

Um die Hypothese testen zu kdnnen, werden Griinde fur den geringen Stellenwert
der Sexualitat in der Krankenhauspflege erortert. Dies geschieht im Rahmen

folgender Forschungsfragen:

8 Zitiert aus: Spiegel Online GmbH (2017), hei/dpa/AFP: Internetdokument;
Zeit Online GmbH (2017), KNA, mfh: Internetdokument.
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Handelt es sich bei der Auslebung von Sexualitat bzw. sexuell selbst-

bestimmten Handlungen um ein Grundbedurfnis?

Besteht der Bedarf, Freirdume fur Privatsphare zu schaffen, um hilfe-
und pflegebedlrftigen Personen (Patient*innen), Sexualitat ausleben zu
lassen bzw. ihrer sexueller Selbstbestimmung im Pflegealltag in
somatisch, pflegerisch-medizinischen Einrichtungen frei nachgehen zu

kdénnen?

Sind die gegebenen Strukturen das malgebliche Problem, dass der
Sexualitat wenig bis kaum Raum gegeben werden kénnen oder handelt
es sich bei der Thematik ,Sexualitit im Krankenhaus‘ um ein

gesellschaftlich verankertes Problem - einem Tabu?

Das Ergebnis dieser Arbeit kann Einfluss auf eine mégliche Veranderung im Pflege-
prozess nehmen. Sexualitdt konnte als Teil des Menschen gesehen und moglicher
Weise sogar in die Pflege als gesundheitsfordernde MalRnahme akzeptiert und
integriert werden. Zumindest kdnnten die Ergebnisse dieser Studie dazu beitragen,
fehlende Strukturen in der Krankenhauspflege zu erkennen und ggf. geschaffen
werden, so dass die Sexualitat der Patient*innen ungestort und selbstbestimmt gelebt

werden kann.

Die Herangehensweise zur Untersuchung der Forschungshypothesen und
Forschungsfragen werden im folgenden Kapitel erkléart.

2 Untersuchungsdesign

Als Untersuchungsmethoden in der Wissenschaft stehen sich zwei klassischen
Herangehensweisen gegenuber: Die qualitativen und quantitativen Forschung. Die
Auswahl der einen Methodik schlie3t gleichwohl die andere, im Denkprozess, nicht
aus.®” Die Thematik ,Sexualitit im Krankenhaus® scheint ein noch sehr unangetaste-
tes Gebiet zu sein, so dass die qualitative Forschungsmethode ein guter Beginn ist,
die ersten Informationen zu erheben und weitere Anregungen fir konsekutive

Studien zu finden. Hilfreich konnen hier die Ergebnisse der Uberpriifung kleinerer

8 vgl.: Mayring (2002), Seite 19
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Stichproben sein, die andere Aspekte aufdecken, die einen weiteren Anlass geben
sich wissenschaftlich, umfangreicher mit der Thematik zu beschaftigen.

Die Untersuchungshypothese, die dazugehdrigen Arbeitsfragen und das mdgliche
Ziel eignen sich gut, um eine Handlungsforschung durchzufihren. Es setzt an einem
konkreten, sozialen Problem an. Als Pflegekraft eines kommunalen Krankenhauses
in NRW, hat sich eine Feldforschung angeboten. Eine Beobachtung alltéglicher
Situationen in der natlrlichen Umgebung des Untersuchungsobjektes wére hier gut
gewabhrleistet, ohne direkt als Forscher auftreten zu miissen. Mdogliche Verzerrungen
konnten in Folge dessen moglichst gering gehalten werden.®

Letztlich erfolgt die praktische Hypothesenlberprifung anhand einer quantitativen
Befragung, mittels eines leitfadengestutzten Interviews zweier Gruppen, die im
Folgenden naher beschrieben wird.

2.1 Qualitativen Befragung — Das leitfadengestitzte Interview

Das leitfadengestiitzte Interview ist eine beliebte und gangige Methode in der
qualitativen Forschung. Die Theorie des Forschungsanliegens, die sich oft auf eine
Beobachtung aus der Praxis stutzt, wird im Vorfeld kategorisch aufgearbeitet. Die
darauf aufbauende Hypothese kann mittels qualitativer Methode in einer Stichprobe
narrativ rekonstruiert werden. Das wesentliche Kennzeichen eines leitfaden-
gestutzten Interviews schliellt u. a. das Eruieren des erlebten Wissenstandes des zu
Befragten in Kategorien mit ein.®® Die Einhaltung der Reihenfolge ist hierbei nicht
ausschlaggebend. Eine standardisierter Fragestils, soll eine flexible und freie
Gestaltung der Antwortgabe ermdglichen, so dass unerwartete Themenerdffnungen
Raum erhalten. Zielstrebend der qualitativen Methode ist es, einen Vergleich des
gesammelten Interviewmaterials durch eine standardisierte \Vorgehensweise zu
erhalten.*® In der qualitativen Befragung lassen sich leitfaden-gestiitzte Interviews in
unterschiedlichen Methoden verwenden. Fir diese Forschungsarbeit sind die

Erhebungsmethoden in Form eines problemzentrierten Interviews und eines

8 Vgl.: Friebertshéauser et al. (2010), Seite 439.
8 vgl.: Nohl (2009), Seite 19.
% v/gl.: Mayring (2002), Seite 66.
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Experteninterviews vorgesehen. Im kommenden Verlauf werden die beiden

genannten Methodenbeispiele mit der dazugehorigen Stichprobe ndher erldutert.

2.1.1 Das problemzentrierte Interview

Das problemzentrierte Interview ist eine qualitative Methode. In der Literatur wird
auf Witzel verwiesen®, der das problemzentrierte Interview als geeignete Methode
prasentiert und gepragt hat. Im Fokus steht bei Witzel ein gesellschaftliches Problem,
das aus wissenschaftlicher Sicht betrachtet bzw. sich damit auseinander-gesetzt wird

— die von ihm genannte ,,Problemzentrierung®

. Methodisch kann das proble-
mentrierte Interview eine Kombination aus einem selbst erarbeiteten (teil-) standardi-
sierten leitfadengestitzten Fragenkatalog bestehen aber auch eine offene Befragung
beinhalten. So kann der Schwerpunkt der Befragung die gewilinschte Thematik
umfassen, der ,,Gegenstandsorientierung“93. Zwecks der vergleichbaren Auswertung
werden die Interviews mit einem Aufnahmegerat dokumentiert, im Anschluss
verschriftlicht und vergleichend analysiert. Die erhobenen Daten werden einer
standigen Uberpriifung unterzogen. Witzel spricht hierbei von der Prozess-
orientierung.** Nonverbale Auffalligkeiten sind ebenso fiir die abschlieRende
Analyse von Bedeutung, wie der gesprochene Inhalt. Zwischenzeitlich kénnen sich
auch ,ad hoc-Fragen® ergeben. Es ist wichtig ,ad-hoc-Fragen‘ Raum zu geben, da
ihre Beantwortung neue Kategorien offen legen konnen, die im Vorfeld nicht
mitbedacht wurden.®® Ein zusatzliches Merkmal dieser qualitativen Anwendung ist
es, gelegentlich einen Themenblock immanent zu vertiefen. Wird zum Beispiel die
Fragestellung ein wenig verandert, so wird das gleiche Problem weiterhin betrachtet,
es kann allerdings weitere Aspekte hervorbringen. Witzel spricht auch hier von

<96

sogenannten ,,spezifischen Sondierungen*” und wird von Nohl wortgleich zitiert.

%1 Bei den Verweisen handelt es sich um die von Andreas Witzel verdffentliche Schriftstiicke:
,Verfahren der qualitativen Sozialforschung — Uberblick und Alternativen* (1982) und ,,Das
problemzentrierte Interview* (1985), in: Jiittemann, G.: ,,Qualitative Forschung in der
Psychologie®.

% Zitiert aus: Friebertshauser, et al. (2010), Seite 442.

% Ebda..

% vgl.: Witzel (1982), Seite 67 ff..

% vgl.: Flick (2014), Seite 211.

% Siehe dazu: Nohl (2009), Seite 22, zitiert aus Witzel (1982), Seite 100.
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2.1.1.1  Vorstellung des Fragebogen — Gruppe I: Langezeitpatient*innen

Anlage 3 zeigt den entwickelten Fragebogen fir die Langzeitpatient*innen
(Forschungsgruppe 1). Nach einer kurzen Einleitung, die auf die wichtigsten
Formalitaten verweist, beginnt die Befragung. Der Fragebogen umfasst 19 Fragen.
Der Einstieg (Frage 1-4) prift, ob sich die zur Verfigung gestellten Personen die
Forschungskriterien erfullen. Frage funf leitet den Hauptteil des Forschungsprojekts
ein, das Themenfeld der Sexualitat. Die Fragen sind konsekutiv ausgelegt, um zum
Schluss die Uberpriifung der Forschungshypothese zu garantieren, als auch die
Forschungsfragen mit auswerten zu koénnen. Die Frage sieben soll dabei als
Verbindungsstiitze zwischen der Hauptkategorie und dem Forschungsgegenstand
dienen. Die Bedirfnisse in Bezug auf die Sexualitat der Befragten werden in Fragen
sieben bis neun ermittelt. Die Auswertung dieser Fragen kann die theoretisch
erarbeiteten Aspekte zu den Bedirfnissen bekraftigen oder abschwéchen bzw.
wiederlegen. Eine Beantwortung der Fragen zehn und elf gibt eine subjektive
Auffassung aus der Rubrik Pflege und pflegerische Aufgaben wieder. Ein Vergleich
zum selbigen theoretischen Teil soll einen Unterschied zwischen der Theorie und
Praxis wiedergeben. Die Befragung der Position 12 und 13 konfrontieren die
Interviewpartner*innen mit der forschungsinteressierten Handlung, der Auslebung
von Sexualitdt und dem Forschungsobjekt, in diesem Fall eine somatische
Versorgungseinrichtung. Die Fragen 14 bis 16 beziehen sich auf die Ermittlung des
Bereichs der Strukturen. Durch kleinere Veranderung der Fragestellungen, kann die
interviewte Person eine andere Sichtweise zur selbigen Kategorie einnehmen und
kann dem Interviewer tiefere Einblicke in die Problematik gewéhren. Hier zeigt sich
das immanente Nachfragen, wie Nohl es beschrieben hatte.”” Aus Frage 17 lassen
sich subjektiv die Folgen der der Nicht-Auslebung von Sexualitat erfragen. Je nach
Ausfall der Analyse kdnnen wichtige Erkenntnisse hervorgebracht werden, die fur
die Zielsetzung einer moglichen Handlungsempfehlung zu entwerfen, entscheidend

sein kdnnen.

Mit dem letzten Themenblock soll reprasentativ dargestellt werden, wie es um die zu
ermittelnden Hauptproblematik dieser Forschungsarbeit steht. Die Beantwortung
dieser Fragen ist ausschlaggebend fiir die Uberpriifung der aufgestellten Hypothese.
Die abschlielende Frage dient dazu, den Intervier*innen die Mdoglichkeit zu geben,

% vgl.: Nohl (2009), Seite 22.
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sofern gewdinscht, sonstige Anmerkungen zu der Gesamtthematik zu &ufern.
Allgemein betrachtet dient der Fragebogen dazu spéter die zu erforschenden

Kategorien aus Sicht der Betroffenen zu analysieren.

2.1.1.2  Stichprobe Gruppe I: Langzeitpatient*innen

Die Stichprobe erlautert die Umstédnde um die zu untersuchenden Personen — welche
Kriterien ausschlaggebend fiir die Auswahl dieser sind und wie diese rekrutiert
wurden. Die Durchfiihrung der Stichprobe wird gesondert in einem eigenen Kapitel

geschildert.

2.1.1.2.1 Auswahlkriterien der Zielgruppe |

Langzeitpatient*innen stellen die erste Zielgruppe der Untersuchung dar. Der Grund,
weshalb sich die Untersuchung auf Langzeitpatient*innen bezieht, liegt in der
Bedurfnistibertragung. Liegt ein Bedurfnis bei Langzeitpatient*innen vor, so kann
davon ausgegangen werden, dass die selbigen Bedurfnisse auf Patient*innen kirzerer
Liegedauer ubertragen werden kénnen. Um ein relativ reprasentatives Ergebnis zu
erzielen soll die Anzahl der befragten Personen mindestens acht sein. Jedoch 15
Personen nicht berschreiten. Das wesentliche Merkmal ist die Verweildauer von
mindestens sieben Tagen in einem Krankenhaus, da die Studie auf die Erforschung
der sexuellen Bediirfnisse von Langzeitpatient*innen® hinzielt. Alle zur Verfiigung
stehenden Personen missen das 18. Lebensjahr vollendet haben, so dass die Zustim-
mung der Sorgeberechtigten nicht einzuholen ist. Weiter konnen die Befragten ihre
Bedirfnisse klar benennen. Der Aufenthalt bzw. die Therapie sollte mdglichst, aus
pietatischen Grinden, fernab in einem Zusammenhang stehen, die Funktion der
Geschlechtsorgane bzw. Geschlechtsmerkmale der Patient*innen zu betreffen, um
den psychischen Zustand der Patient*innen nicht unnétig zu belasten. Letztlich
sollen die potentiellen Befragten die zu beantwortenden Fragen nicht kennen, damit

eine spontane, authentische Reaktion erfolgen kann.

% Verweis auf die Definition ,Langzeitpatient*in¢ im Teil I, Kapitel 2.
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2.1.1.2.2 Rekrutierung der Langzeitpatient*innen

Mit einer nach aullen getragenen sexualfreundlichen Fiihrungs- und Umgangspolitik
eignete sich die Klinikum Dortmund gGmbH als guter Ansprechpartner flr eine
Feldforschung bzw. qualitativen Befragung. In einem Zeitungsartikel der lokalen
Zeitung heift es laut der Presseabteilung des Klinikums:

,,Wir konnen als Klinikum dem Patienten das Sexualbedirfnis nicht absprechen.“99
Gleichermal3en wird das Personal tber die (sexuellen) Bedurfnisse der Patient*innen
geschult und aufklart.'® Trotz alldem erwies sich die Rekrutierung der Patient*innen
als sehr schwierig. Eine Anfrage tber die Durchfihrung des Forschungsprojekts in
dem genannten Haus wurde abgelehnt. Die zustandige Pflegedirektion begrindete
diese Entscheidung wie folgt:

,,Der Bezug lhrer Arbeit zu unseren Patienten, im Kontext der extrem kurzen Liegezeit,
konnte jedoch von keinem der GFK-Teilnehmer nachvollzogen werden, 101

Zwei weitere regionale Krankenhduser, ein privat-kirchliches und ein 6ffentliches
Krankenhaus, als auch die Universitatskliniken in Minster, Bochum und Essen
wurden angefragt. Das Universitatsklinikum in Essen antwortete und verwies auf die
urologische Abteilung. Mit einem gultigen Ethikvotum ware es mdoglich an die
Patient*innen der entsprechenden Fachrichtung heranzutreten. Ein entsprechender
Antrag wurde postalisch an die Ethikkommission eingereicht. Eineinhalb Wochen
spater wurde der Antrag wieder zurlickgesandt, mit der Bitte um Online-Einreichung.
Aufgrund der fortgeschrittenen Zeit und der moglichen Kosten der Antragsprufung
zur Bewilligung der Studie von bis zu 2.500 €, wurde schliellich dieser Versuch
aufgegeben. Letztlich wurde ein grof3es soziales Netzwerk genutzt, um auf die Arbeit
und die Suche nach Freiwilligen fir dieses Projekt aufmerksam zu machen. Leider
wurde der Aufruf binnen einer Stunde unkommentiert und ohne Vorwahrung
geldscht. Dennoch reichte die Zeit aus, dass acht Personen dem Aufruf folgten. Funf
dieser Personen erklarten sich bereit an der Forschung mitzuwirken. Drei weitere
Freiwillige wurden tber bekannte Dritte vermittelt. Zu erwahnen ist, dass es sich bei

allen gemeldeten Freiwilligen Personen weiblichen Geschlechts handeln.

% Siehe dazu: Hilgefort (2017). Zitat des Pressesprechers des Klinikums.
100 \/g1.: ebda..
101 persgnliche Email vom 09. Februar 2017 an den Verfasser.
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2.1.1.2.3 Durchfiihrung Gruppe I: Langzeitpatient*innen

Die acht Interviews wurden im Zeitraum vom 14. Februar bis zum 27. Mdrz 2017
gefuhrt. Die Interviewdauer betrug zwischen 06:10 min. und 15:44 min.. Aufgrund
der Rekrutierungsschwierigkeiten von Freiwilligen, blieb die Anzahl nur bei der

102 Auch musste von der Pramisse

Mindestanforderung von acht Teilnehmer*innen
Abstand genommen werden, Patient*innen von der Studie auszuschlieRen, deren
Therapie bzw. Krankenhausaufenthalt etwas mit den Geschlechtsorganen bzw. in
Verbindung mit den Geschlechtsmerkmalen stehen, da sonst der Mindestanspruch
nicht erreicht ware. So lagen zwei Teilnehmerinnen auf einer gynékologischen
Station. Die anderen Personen deckten den Bereich der internistischen, (gefaR-)
chirurgischen, onkologischen, und den Fachbereich der HNO ab. Weil eine direkte
Befragung im Krankenhaus selbst nicht stattgefunden hatte, musste auch
entsprechend der im originalen Entwicklungszustand hinterlegte Interview-
fragebogen (Anlage 3) bei der praktischen Umsetzung umgewandelt werden: die
formulierte Gegenwart wurde in der Vergangenheitsform ausgesprochen; die vierte

Frage komplett gestrichen.

Alle Beteiligten wurden nach der ersten Kontaktaufnahme telefonisch kurz tber die
Thematik der Forschungsarbeit informiert. Sie konnten selbst den Ort bestimmen, an
dem sie interviewt werden wollten, damit sie sich auch wéahrend des Interviews
wohlfiihlten. Die Befragungen wurden daher sowohl in der Wohnung des
Interviewers, als auch in den Wohnungen der Interviewten und umliegenden Cafés

gefihrt.

Alle Probandinnen haben bei dem Treffen ein Informationsblatt (Anlage 4'%%) mit
allen wichtigen Daten erhalten, die auch mindlich noch mal vorgetragen wurden
(Datenschutzrichtlinien, Freiwilligkeit etc.). Bevor das Interview gefiihrt wurde,
haben die zu interviewten Personen ebenfalls die Einwilligungserklarung, die mit

einem Code versehen wurde, erhalten und unterschrieben (Anlage 5°%).

192 bie Patient*innen waren alle biologisch und sozial weiblich. Daher wird im Falle dieser
Patient*innen kinftig auf eine Genderschreibweise verzichtet.

193 Anlage 4 ist eine, auf das diesige Projekt angepasste, Kopie. Das Original stammte aus dem
Forschungsprojekt: ,,Schutz von Kindern und Jugendlichen vor sexueller Traumatisierung® der
Hochschule Merseburg und wurde von dem Fachbereich Soziale Arbeit. Medien. Kultur zur
Verfiigung gestellt.

104 Anlage 5: es gilt der selbige Hinweis, wie fiir Anlage 4.
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Das Interview wurde, mittels eines von der Hochschule Merseburg ausgeliehenes
Aufnahmegerites'®, festgehalten. Der Interviewer garantierte eine Transkription des
Interviews und Léschung der Tonaufnahme binnen 24 Stunden, was auch umgesetzt
wurde. Die in der Erinnerung gebliebene nonverbale Kommunikation konnte in die
Verschriftlichung mitaufgenommen werden. Witzel verweist besonders auf die
Wichtigkeit nonverbaler Kommunikation, in Hinblick auf die Interpretation und
Analyse der gesammelten Daten.’® Auf Wunsch konnte jede Teilnehmerin eine

Kopie des Postskripts erhalten, wenige nahmen das Angebot in an.

2.1.2 Das Expert*inneninterview

Das Expert*inneninterview unterscheidet sich insofern von anderen Befragungs-
methoden, als dass die ausgesuchten Proband*innen stellvertretend fur eine
spezifische Fachgruppe stehen oder Teil einer Expert*innengruppe sind, die sich
durch eine besondere Kompetenz oder einem ,,Wissensvorsprung®, im Vergleich zu

7

AuBenstehenden, auszeichnen.’®” Auf die qualitative Befragung bezogen,

beschreiben Borgner und Menz Expert*innen folgendermafen:
,,Der Experte verfugt tber technisches, Prozess- und Deutungswissen, das sich auf sein spe-
zifisches professionelles oder berufliches Handlungsfeld bezieht. Insofern besteht das Exper-

tenwissen nicht allein aus systematisiertem, reflexiv zuganglichem Fach- oder Sonderwissen,
sondern es weist zu groRen Teilen den Charakter von Praxis- und Handlungswissen auff...].

Sie konnen dadurch hegemonial auftreten und u. U. die Praxis, nach ihrer
Orientierung nach, mitbestimmend verandern.'® Aufgrund der beschriebenen
Tatsache eigenen sich Expert*inneninterviews gut zur Erforschung und Exploration
gesellschaftskritischer Themen, wo der Zugang zum Forschungsfeld sich als
problematisch erweist.'®® Die notwendigen Strukturen fur die Umsetzung dieser
Methode gleichen denjenigen, der problemzentrierten Interviewfuhrung. Hierzu
werden ein leitfaden-gestutzter Fragebogen, eine Tonaufnahme des Interviews und

ein Postskript des Interviews bendtigt.

105 Bej dem Aufnahmegerat handelt es sich das Modell: DR-40 LINEAR PCM RECORDER der
Firma TASCAM.

106 \/gl.: Witzel (1982), Seite 92 ff..

197\/gl. und zitiert aus: Meuser und Nagel in Friebertshéuser, et al. (2010), Seite 461.

198 \/gl. und siehe dazu: Bogner, Menz, et al. (2005), Seite 46.

109 \/gl.: ebd., Seite 7.

43



Gleichwohl das Expert*inneninterview sich bei der Erforschung gesellschafts-
kritischer Aspekte bewéhrt, zeigt diese Methode auch einige Schwachpunkte. Trotz
subjektiver Empfindung eines ,Expert*innenstatus‘ kann sich im Verlauf einer
Befragung herausstellen, dass es sich bei dem Interviewten doch nicht um eine Fach-
person auf dem zu erforschenden Gebiet handelt. Ebenfalls kann es passieren, dass
aus dem Expert*inneninterview ein rhetorisches Interview wird, indem die
interviewte Person inhaltlich ausschweift und sich von dem eigentlichen
Interviewthema entfernt.*'° Beispiele hierfiir werden kurz in der Durchfithrung, im

Kapitel der Auswertung (Kapitel 3.3.4) beschrieben.

2.1.2.1 Vorstellung Fragebogen — Gruppe I1: Expert*innen

Den Fragenkatalog in der Anlange 6 zeigt den Fragebogen flr die Expert*innen. Die
einleitenden Fragen eins bis sechs sollen einen Einblick gewdahren, inwiefern die
Expert*innen uber die Bedurfnisse ihrer Klient*innen in ihrem Fachgebiet Bescheid
wissen. Diese Antworten der Expert*innen werden spater genutzt, um einen
Abgleich zwischen Theorie und Praxis dazulegen. Ab Frage Nummer sieben
beziehen sich die Fragen zu dem Hauptthema ,Sexualitdt‘. Der Aufbau ist dabei
ahnlich, wie der, des leitfadengestiitzten Interviews der Gruppe | (Anlage 3) und

wird aufgrund dessen nicht weiter erortertet.***

2.1.2.2 Stichprobe Gruppe II: Expert*innen

Die Stichprobe umfasst die Vorgehensweise, wie sie im Abschnitt 2.1.1.2

beschrieben wurde. Sie muss nur auf die Expert*innen bezogen werden.

2.1.2.2.1 Auswahlkriterien der Zielgruppe Il

Wie fir die Gruppe 1, gilt hier das Auswahlkriterium der Volljahrigkeit. Zudem
mussten alle als Expert*innen befragte Interviewpartner*innen mindestens einen

staatlich anerkannten Abschluss aus der Krankenpflege bzw. dem Gesundheitswesen

10v/gl.: Flick (2014), Seite 317.
11 v/erweis auf Kapitel 2.1.1.1: Vorstellung Fragebogen — Gruppe |: Patient*innen.
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vorweisen konnen, wie auch eine gewisse berufliche Erfahrung. Eine Kkurze
Zusammenfassung welche Kriterien Expert*innen weiter ausmachen, wurde bereits

im Kapitel 2.1.2 erldutert.

2.1.2.2.2 Rekrutierung der Expert*innen

Die Rekrutierung der Expert*innen war im Vergleich zu der der Patientinnen
leichter. Aufgrund der eigenen Tétigkeit als Gesundheits- und Krankenpfleger war
der Zugang zu den Expert*innen gut gegeben. Freunde und Bekannte, die im
selbigen Berufsstand oder im medizinischen Bereich, unterschiedlicher Institutionen,
tatig waren, wurden kontaktiert. Sie wurden entweder direkt angesprochen oder im
Vorfeld per Email tiber das Vorhaben informiert und gefragt, ob Interesse besteht, an
dem Projekt teilzunehmen. Insgesamt haben sich 15 Personen aus dem Bereich
Krankenpflege und arztlichen Dienst der Befragung unterzogen.

2.1.2.2.3 Durchfiihrung Gruppe I1: Expert*innen

Die Interviews wurden im Zeitraum vom 08. Februar bis zum 21. Mérz 2017 durch-
gefuhrt. Die Dauer der Interviews betragt zwischen 07:30 min. und 25:06 min.. EIf
examinierte Fachpflegekréften, vornehmlich aus dem Bereich der Inneren Medizin
aber auch aus der Dermatologie, Chirurgie, Neurologie und Orthopéadie stellten sich
den Fragen. Weitere vier Interviews wurden von Expert*innen, die im gehoberen

arztlichen Dienst'*?

tatig sind, dokumentiert. Die Durchfiihrung der Interviews mit
den 11 Pflegefachkraften erfolgte im privaten Rahmen und wurde entweder im
Pausenraum, in der Pausenzeit der Kolleg*innen, im Wohnzimmer des Interviewers,
oder auch im Wohnzimmer einer interviewten Person. Mit einer Ausnahme wurden
alle Interviews von arztlicher Seite in deren Buros gehalten. Die angesprochene Aus-
nahmebefragung erfolgte auf einer Tagung in Heidelberg. Die restlichen Erhebungen
erfolgten im Ruhrgebiet zwischen den Stadten Dortmund und Essen. Das Besondere
bei der Erfassung ist, dass eine Person in der Schweiz tatig ist. Zwar stellt diese

Person keine Représentativitat fur den Untersuchungsraum Ruhrgebiet dar, bietet

12 Gemeint ist: von der oberarztlichen Funktion bis hin zu Klinikdirektor*innen einer bestimmten
Fachrichtung.
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jedoch einen kleinen Einblick in die Situation in einem anderen Land. Somit
ermoglicht sie in einem begrenzten Rahmen einen internationalen Vergleich der

Studienergebnisse.

Wie bei der Befragung der Patient*innen erhielten alle das Informationsblatt
(Anlage 4) und unterzeichneten die freiwillige Teilnahmebescheinigung (Anlage 5).
Die Dokumentation erfolgte ebenfalls Uber das Tonaufnahmegerat der
Fachhochschule Merseburg.

2.2 Quantitative Befragung

Da der Schwerpunkt dieser Studie auf eine qualitative Forschung liegt, wird hier

nicht ndher auf die Methode der quantitativen Befragung eingegangen.

3 Datenauswertung

Dieses Kapitel beschreibt den Vorgang der Datenauswertung. In einem kurzen
Unterpunkt werden die wichtigsten Informationen zur Erstellung des Postskripts

wiedergegeben, worauf die inhaltliche Analyse der gesammelten Dokumente folgt.

3.1 Transkription

Das Wort ,Transkription’ hat seinen Ursprung aus dem lateinischen Sprachgebrauch
(lat.: tran-scribere) und bedeutet ,Uberschreiben’, ,umschrieben‘.*** Im deutschen
Sprachgebrauch ist damit die schriftliche Wiedergabe etwas Gesprochenem in einem
bestimmten Kontext gemeint. Kulturell betrachtet, kann sie als ein Element dauer-
hafte Speicherung flr die Nachwelt betrachtet werden. In der heutigen Zeit dient eine
Transkription Uberwiegend inhaltlich-analytischer Zwecke und soll daher relativ
reale Kommunikationssituationen méglichst genau wiedergeben.''* Sie ist ,,Voraus-

. . . . . . 11
setzung wissenschaftlicher Untersuchung miindlicher Kommunikationsprozesse.* >

13 yv/gl.: Langenscheidt (2002), Seite 1248.
14 \/gl.: Dittmar (2009), Seite 51 ff..
15 Siehe dazu: ebd., Seite 31.
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Die Tonaufnahme der Interviews erfolgte durch das ausgeliehene Aufnahmegeréat der
Hochschule Merseburg.*® Die Tonaufnahme wurde im MPEG1-Audio Layer 3 -
Format (kurz: mp3) gespeichert. Fur diese Arbeit wurde das Audiotranskriptions-
programm f4 — Version 4.2© 2004-2010 von der Firma Dr. Dresingpehl 2010 GmbH
verwendet. Auditiv wurden die Interviews mit dem Programm wiedergegeben und
parallel laufend verschriftlicht. Nach Beendigung eines Postskriptes wurde der Text
in das Schreibprogramm World von Microsoft Office 2010 kopiert und mit einzelnen
Funktionen nachgebessert. Das Endprodukt wurde dann in einer docx-Datei bzw.
pdf-Datei gespeichert und dieser Arbeit hinzugefiigt. Das vollstandige Transkript ist
mit einem Deckblatt (Anlage 7), einem Gesprachsinventar (Anlage 8) und dem

transkribierten Text hinterlegt.

Als Grundlage der Transkription, fur dieses Projekt, dient die von 1997 entwickelte
Vereinheitlichung: Gesprachsanalytisches  Transkriptionssystem (kurz: GAT).
Mittels GAT sollen unkompliziert einfache interaktive Konversationsformen der
pragmatischen Gesprachsforschung untersucht werden. Dabei gibt es zwei
unterschiedliche Transkriptionsmdglichkeiten: die Basis- und Feintranskription.
Wobei die vereinfachte Verschriftlichung folgenden Anspruch an Mindestkriterien
aufweisen sollte: (1) sequentielle Verlaufsstrukturen; (2) Pausenauflistungen; (3)
spezifische segmentale Konventionen; (4) Strukturen des Lachens; (5) Rezeptions-

signale; (6) Akzentuierungen und (7) Tonhdhenbewegungen.*’

Bei der, in dieser Arbeit, verwandten GAT-Technik wurde die Basistranskription
verwendet, mit Ausnahme der Tonhdéhenbewegung. Eine Legende zur Deutung der

Transkriptionssymboliken ist in der Anlage 9 nachlesbar.

Alle, von der Probandengruppe | und Il dokumentierten Materialen sind mit der
Codierung, der Zeitdauer und Verweisort in der Arbeit, in einer Ubersicht in Anlage
10 aufgelistet. Die Anlage 10 beinhaltet weiter in Unterpunkten die dazu gehdrigen

Deckblétter und Gesprachsinventaren.

118 Modellbezeichnung: Verweis auf Funote 104.
17 \v/gl.: Dittmar (2009), Seite 130 ff..
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3.2 Auswertung in Anlehnung an die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring

Die qualitative Inhaltsanalyse nach Mayring stellt nicht nur eine bewerte Methode
dar, um schriftliche Dokumente kategorisch zu deskribieren, zu analysieren und
standardisiert zu vergleichen, sondern auch aufgrund der analytischen Schluss-
folgerungen bezogen auf eine Thematik bzw. einer zu untersuchende Problematik ein
Fazit zu formulieren. VVoraussetzend ist hierbei die Darbietung der Interpretations-
basis, in Form von explizit theoretisch hinterfragten bzw. belegten VVorverstandnisses
der zu untersuchenden Bereiche.'® Insbesondere fiir diese Arbeit heit es im
Einzelnen: Die Forschungshypothese bestehend aus einzelnen, vorgegeben Bestand-
teilen (deduktive Kategorien), die es anhand einer literarischen Uberprifung zu

benennen, zu belegen und zu festigen gilt."*

Fur die Umsetzung der Analyse beschreibt Mayring drei Methoden, die fur die
Untersuchung von groRen Textmengen sinnvoll sind: Zusammenfassung, Explikation
und Strukturierung. Die Reihenfolge der genannten Techniken ist fir die Umsetzung
unerheblich. Viel mehr ist die Anwendung von dem Material und den Forschungs-
fragen abhédngig. Bei der Zusammenfassung ist das wesentliche Element den Inhalt
des Textes auf eine minimale Form zu reduzieren, dass jedoch der Kern der Aussage
noch zu erkennen ist. Dagegen bedient sich die Explikation zum besseren
Verstandnis zusatzlichen Materialien, um das maximale Interpretationsvermdgen zu

gewahren. Die Strukturierung ist das fuhrende Element der folgenden Auswertung:

»Das Ziel der Analyse ist es, bestimmte Aspekte aus dem Material herauszuziehen, unter
vorher festgelegten Ordnungskriterien einen Querschnitt durch das Material zu legen oder das

) . L ) W12
Material auf Grund bestimmter Kriterien einzuschéatzen. 0

3.3 Auswertung der Kategorienbildung

Die Auswertung der Kategorien erfolgt in drei Teilabschnitte: zwei separate
Aus-wertungen seitens der Expert*innen und eine aus Sicht der befragten der Grupp
Il. Im Anschluss folgt eine Analyse nach Schnittmengen der jeweiligen Gruppen.
Das Kapitel endet mit einer kritischen Anmerkung zum Forschungsverfahren und der

Auswertung.

18 v/gl.: Mayring (2010), Seite 32.
19v/gl.: Mayring und Brunner in Friebertshauser et al. (2010), Seite 325.
120\/gl. und siehe dazu: Mayring (2002), Seite 115 ff., (ebd.)((2010), Seite 65 ff..
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3.3.1 Kategorienbildung der Experteninterviews der Arzt*innen

Die Ergebnisse der Auswertung erfolgt in den jeweiligen Kategorien (kurz: K). Die
Auswertung fasst die Ankerbeispiele, ohne explizit gekennzeichnete Vergleiche, aus
der Analyse zusammen. Besonderheiten werden mit Zitaten belegt. Die gesamten
Analyseergebnisse, in denen auch die Vergleiche mit den entsprechenden Verweisen

nachzuvollziehen sind, liegen dieser Arbeit in Tabellenform in Anlage 11 bei.
K1: Medizinische Fachabteilung

Die befragten Expert*innen geben an, in den medizinischen Fachbereich der

Strahlen- bzw. Palliativmedizin, Kardiologie, Chirurgie und Urologie tétig zu sein.
K2: Wissen tber die Bedirfnisse von Patienten

Die Arzt*innen geben an, dass sie im unterschiedlichen MaRe Uber die Bedirfnisse
ihrer Patient*innen Bescheid wissen. Das Wissen um die Bedurfnisse geht aus den
Gespréchen und mit gezielten Nachfragen hervor. Vordergriundig stehen krankheits-
spezifische Belange als private Bedarfsinformationen. Es lassen sich aus den
Beobachtungen wéhrend des Aufenthaltes festhalten, dass Patient*innen Bedirfnisse
nach sozialen Kontakten, Gesprachen, und auch nach Kdorperkontakt haben: ,,[...],

«2l ynd ,[...] auch nach

man sieht, dass die Korperkontakt, dhm, suchen.
KORPERKONTAKT LACHZEND(!)“!?. Besonders bei den Visiten ist es zu
beobachten, dass die Patient*innen das Fachpersonal bei der Visite anfassen. Einige

Patent*innen sind beim Kuscheln mit Angehoérigen oder der Partner*in aufzufinden.
K3: Aufenthaltsdauer im Krankenhaus:

Auf einer kardiologischen Station kann der Aufenthalt in einem Krankenhaus, wenn
Komplikationen auftreten, zwei bis drei Wochen betragen. Dagegen der Aufenthalt

in einer palliativen Abteilung ,,im Schnitt vier Wochen“'?® dauern kann.
K4: Bezeichnung ,Langzeitpatient®

Bei der Angabe der Bezeichnung zur Langzeitpatient*in beziehen sich die Fachkréfte
auf ihre jeweilige Fachabteilung. In der Kardiologie, z. B. ist die Patient*in bereits

121 Zitiert aus: 1.020, Z. 27.
122 Zjtiert aus: 1.020, Z. 24.
123 Zjtiert aus: 1.020, Z. 20.
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eine Langzeitpatient*in, wenn dieser langer als funf Tage auf der Station verweilen
muss; in den anderen Abteilungen erst ab drei bis vier Wochen.

K5: Pravalenz

Die Prdvalenz ist in einem unterschiedlichen Malstab angegeben worden. Eine
vergleichende Betrachtungsweise erweist sich als schwierig und muss passend mit
der dazugehorigen Fachabteilung im Verhaltnis gesetzt werden. Zudem handelt es
sich bei den Angaben stets um geschétzte Werte. So betrdgt die Pravalenz in der
Chirurgie, geschétzt, zwei Patient*innen im Monat, was allerdings allgemein
betrachtet ,,definitiv eher Ausnahme, als die Regel“124 ist. In der Palliativmedizin und
in der Kardiologie sind dagegen mindestens 15 % bis hin zu 40 % der dort liegenden

Patient*innen, Langzeitpatient*innen.
K6: Pflegezustand:

Der Pflegezustand der Patient*innen ist ,,ganz unterschiedlich“'?® zu beschreiben.
Dieser reicht von ,,schlecht“126 bis hin zu einer ,,reduzierten Selbstéindigkeit“127. Je
nach Station trifft es auf den groRten Teil zu. Uberwiegend davon betroffen sind die
Langzeitpatient*innen. Sie sind nicht mobil, kommen nicht aus dem Bett heraus und
brauchen ,,von der korperlichen Grundpflege bis hin zu seelsorgerischen Pﬂege“128
Unterstitzung. Wenn der Zustand noch keine Entlassung zulésst, wird bei &lteren

Patient*innen zur weiteren Behandlung eine Verlegung die Geriatrie angestrebt.
K7: Sexualitatsverstandnis:

Wie im Teil 1l schon vermerkt, erweist sich das Formulieren eines Sexual-
verstandnisses als ein nicht einfaches Unterfangen. Die Expert*innen geben
unterschiedliche Assoziationen wieder. Beginnend mit der Geschlechtsidentitat als
Teil der Sexualitat, den Geschlechtsorganen an sich, Uber die Nennung der

«129

Selbstbefriedigung. Auch wird die ,,Kommunikation*“~*" partizipiert. Allerdings wird

ebenfalls darauf verwiesen, dass Sexualitit ,,nicht ZWINGEND K('Srperlichkeiten“130

124 Zitiert aus: 1.015, Z. 38-39.
125 Zitiert aus: 1.014, Z. 42.
126 Zitiert aus: 1.017, Z. 41.
127 Zitiert aus: 1.015, Z. 58.
128 Zitiert aus: 1.014, Z. 51.
129 Zjtiert aus: 1.020, Z. 93.
130 Zitiert aus: 1.015, Z. 64-65.
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allein in Form von ,NAHE. Zirtlichkeit!3 darstellt, sondern auch eine ,,INTIME

EMOTIONale Bindung zweier Person‘* reprasentiert.
K8: Sexualitat als ein Grundbedirfnis

Alle Beteiligten bestatigen, unabhdngig voneinander, dass Sexualitét als ein Grund-

bedurfnis ist. ,,Wahrscheinlich das wichtigste schlecht hin!«®3

K9: Sexualitat im Zusammenhang zur Gesundheit

Wird der Mensch als ganzheitliches Wesen betrachtet, ist es wichtig, dass dieser
seine Bedurfnisse kennt und auslebt. Hierzu gehért die Bedirfnisbefriedigung der
Sexualitat mit integriert:

»[ --.] wenn man rundum gesund sein will, dann muss die Sexualitit integriert sein; [...] muss
gelebt werden oder anderweitig kompensiert sein‘'>*!

Erfahrt man in Bezug auf Sexualitat eine Ablehnung, so kann jeder es nachvoll-
ziehen, der diese Erfahrung schon durchlebt hat, dass es ihm (zeitweilig) nicht gut
geht. Dieses simple Beispiel lasst einen Zusammenhang von sexueller Gesundheit
und allgemeiner Gesundheit erschlieRen. Weiter gilt: ,,Sexualitéit funktioniert besser,
wenn der Korper gesund ist und der Korper ist gesinder, wenn die Sexualitat

funktioniert.“**®

K10: Verstandnis Geschlechtsidentitat:

Deutlich ist, dass die Menschen sich in verschieden Geschlechtern unterscheiden —
stereotypisch in Mann und Frau, denen gesellschaftlich, historisch bedingt auch
diverse Rollen zu geschrieben sind. Geschlechtsidentitdtsbezogene Bedurfnisse
sollten emanzipiert beachtet werden. Winschenswert ist eine Entwicklung in der
Gesellschaft, in der man die Geschlechter nicht in Kategorisierungen einteilt. Als ein
wichtiges Kriterium zur Geschlechtsidentitdt wurde genannt, die Spieglung der

eigenen Geschlechtsidentitat von der Gesellschaft sei wiinschenswert:

,,»oehe ich MICH EHER ALS MASKULIN (1), winsche ich mir natlrlich von meiner
Umwelt auch ein positives Feedback auf dieses Selbstwertempfinden. GleichermaRen gilt es

131 Zitiert aus: 1.014, Z. 71.
132 Zitiert aus: 1.015, Z. 66.
133 Zitiert aus: 1.017, Z. 79.
134 Zitiert aus: 1.017, Z. 87-89.
13 Zitiert aus: 1.014, Z. 83-85.
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fur eine Frau, die sich sehr weiblich, attraktiv fihlt oder sieht. Die mdchte diese Bestatigung
sicherlich auch von ihrer Umwelt haben. “*3°

Bei der Ausiibung pflegerischer Tétigkeiten ist ein respektvoller Umgang zu
erwarten. Es sollte selbstverstandlich sein, dass die Pflegekraft ihre Handlungen

erklart und z. B. um Erlaubnis fragt, die zu versorgende Person entkleiden zu durfen.
K11: Sexualitat als Bestandteil der Geschlechtsidentitat:

Das Ausleben von Sexualitat ist nach den Befragten ein Bestandteil der Geschlechts-
identitat. Drei von vier Expert*innen stimmen dem zu. Dabei sei es immer auch eine
individuelle Entscheidung, Sexualitdt mit in die Geschlechtsidentitdt mit einflieRen

«137

zu lassen. Daher ist es eine ,Definitionssache“™’, ob und in wie fern jemand

Sexualitat als Bestandteil der Geschlechtsidentitat betrachtet.
K12: Wunsch nach Sexualitat und Patientengruppe:

Der Wunsch nach Sexualitat wird Uberwiegend jingeren Menschen nachgesagt. Eine
Altersangabe wird in dem Zusammenhang nicht gedufRRert. Die Beobachtung gilt den
palliativen und dem chirurgischen Patient*innen, besonders mit einer ,,SEHR, SEHR
langer Verweildauer'®, da diese getrennt von ihrer herkémmlichen Umgebung sind.
GleichermalRen mag der Wunsch nach Sexualitat, der auch hier definitionsabhéangig

«139_nicht unbedingt von der Liegezeit (.) abhangig“*®’,

C‘141

ist, auf ,,jede Altersgruppe
zutreffen. Auch der ,,Sektor der Krebserkrankungen wird hervorgehoben. Der
Experte der Kardiologie bestatigt zwar, dass ein Verlangen nach Sexualitat ab einen
Zeitraum von drei Wochen auftreten kann, dies sei jedoch nur eine ,,GERINGE (!)

Population‘**2. Dagegen bestehe in der Palliativmedizin ein 50 prozentiges Interesse.
K13: Grunde flr Sexualitat:

Diese Kategorie ergibt sich aus dem Bereich der Strahlenmedizin. Das Wissen, dass
Patient*innen moglicherweise nach der Therapie ,,VERSTUMMELT “*? sein

konnten, lasst vielen den Anlass geben bzw. den Wunsch zu verspiren, Sexualitat

13 Zitiert aus: 1.015, Z. 97-101.
137 Zitiert aus: 1.015, Z. 109-111.
138 Zitiert aus: 1.015, Z. 239-240.
139 Zitiert aus: 1.015, Z. 146-147.
140 Zitiert aus: 1.014, Z. 127-128.
141 Zitiert aus: 1.014, Z. 143-144.
192 Zitiert aus: 1.017, Z. 173.

143 Zitiert aus: 1.020, Z. 206.
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noch einmal ausleben zu wollen, vor allem bei Patient*innen, die frisch in einer
festen Beziehung gekommen sind. Unabhdngig von dem gegeben akuten Umstanden

ist es ein Bedurfnis.
K14: Strukturen, die das Ausleben von Sexualitat ermdglichen:

Die gegebenen Strukturen, die das Ausleben von Sexualitat ermdglichen sind sehr
unterschiedlich und erstrecken sich von ,,Sehr wenige, bis gar keine!****; tiber die
Nennung der Toilette als mdglichen Ort Sexualitdten zu leben bis hin zur
Bereitstellung von Zweibettzimmer, die zu einem Einbettzimmer umfunktioniert
werden konnen. So ist ein Ubernachtungsangebot fiir nahe stehende Personen
mdoglich, besonders bei Langzeitpatient*innen. Unterstiitzend sind auch Turschilder
mit der Aufschrift: ,,.BITTE NICHT STOREN!“**. Je nach Haltung der sich im
Dienst befindende Fachkraft, kann auch ein Einzelzimmer zur Verfugung gestellt
werden. ,,Das WARE aber die EX(1)TREME AUSnahme*!*®.

K15: Strukturen, die Bedurfnisbefriedigung verhindern:

Ein entscheidendes Merkmal ist die mangelnde bzw. das Nicht-Vorhanden sein einer
Privatsphare, oftmals verursacht durch das Liegen in einem Mehrbettzimmer. Dabei
wird die strukturelle Verhinderung flr eine bestehende Privatsphére als ,, NORMAL-
be/, dh, Zustand“**’ bezeichnet. Zudem kommt noch hinzu, dass das Krankenhaus
,ein relativ offener Bereich® ist. Die Bedenken, sich auch im ,,Graubereich der

«1%8 74 Dbefinden beeinflusst ebenfalls das

sexuellen Notigung und Beléstigung
Gewdhren oder Nichtgewahren von Sexualitdt. Genauso hindert ein niedriger
Personalschlussel das Personal daran, auf alle Bedlrfnisse der Patient*innen

eingehen zu kénnen.
K16: Fehlende Strukturen zur Férderung von Sexualitéat:

Um das Pflegepersonal iber die Bediirfnisse der Patient*innen, besonders in Bezug
auf Sexualitét, aufzukléren, bedarf es Workshops in der Pflege, das Einstellen von
Fachpersonal, das Einrichten einer gesonderten Fachabteilung fir Sexualitét

(Ambulanz) oder den Kontakt zu einem Unternehmen, das Fachpersonal zur

144 Zitiert aus: 1.014, Z. 163.
%5 Zitiert aus: 1.020, Z. 182-183.
148 Zitiert aus: 1.017, Z. 251-252.
147 Zitiert aus: 1.017, Z. 224-225.
148 Zitiert aus: 1.014, Z. 119.
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Verfligung stellt, die sich speziell um die die sexualen Belange der Patient*innen
kiimmert — z. B. durch Sexualbegleiter*innen bzw. Sexualassistent*innen. So kdnnen
auch einfache Mittel, wie Absprachen festgelegter Zeiten im Stationsalltag helfen, in
denen das Personal in die Zimmer hineingehen kénnen — ausgenommen von Notfall-
situationen, mehr Privatsphére zu schaffen. Ein weiterer Punkt ist das Gesundheits-
system, das angepasst werden sollte, dass Arzt*innen beispielsweise ,,Sex auf

<149

Rezept verordnen koénnen. Die wichtigste Struktur jedoch ist das Bereitstellen

gesonderter Raumlichkeiten — ein ,,Zeremonienraum*™°, fiir einzigartige Momente.

“131 ‘nicht nur im sexuellen

Dieser kdnnte dann allgemein fiir einen ,,Intimen Prozess
Sinne, sondern auch fir stark prafinale Patient*innen, zur Verabschiedung von
Verstorbenen, die gleichfalls intime Momente prasentieren, verwendet werden.
Waunschenswert sind auch Doppelbetten, in denen Patient*innen zusammen mit ihren

Liebenden Zeit verbringen kdnnen.
K17: Auswirkungen gehemmter Sexualitat:

Die Auswirkungen gehemmter Sexualitat kénnen sehr unterschiedlich ausfallen. An
erster Stelle vermag das Nichtausleben von Sexualitdt Primdr- und Sekundar-

'“152

emotionen auszuldsen. Oftmals reagieren die Patient*innen ,Frustriert oder

«153

sogar ,,iibergriffig > gegeniiber dem Fachpersonal, je nach Abteilung auch anderen

Patient*innen gegentber.
K18: Oxytocinausschiuttung:

Die Beruihrungen, die zu einer Oxytocinausschuttung fuhren, kénnen hilfreich sein,
um den Patient*innen zu beruhigen. Massage, Abklopfen (des Riickens) oder die
Basale Stimulation kénnen wertvolle Instrumente hierfur sein. Generell sollte der
Korperkontakt in Form von Berlihrungen oder Streicheleinheiten ,,in der Pflege und
in der Medizin Platz behalten“'®* werden und ein ,MUSS(!) der Pﬂege“155 sein.

Ausgenommen: ,,an unverfinglichen Hautstellen, NICHT JETZT in den Sexual-

%9 Zitiert aus: 1.020, Z. 322.
150 Zitiert aus: 1.020, Z. 287.
131 Zitiert aus: 1.020, Z. 284.
152 Zitiert aus: 1.015, Z. 192.
153 Zitiert aus: 1.020, Z. 294.
154 Zitiert aus: 1.015, Z. 200-202.
1% Zitiert aus: 1.017, Z. 281.
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organen. Weder im Busen noch im Genitalbereich“'*®. Zum Kérperkontakt sollten

auch Angehorige im Pflegeprozess involviert bzw. motiviert werden.
K19: Haltung zum Ausleben von Sexualitat im Krankenhaus:

Bei der Wiedergabe der Haltung zeigt sich, dass es sich bei der Gesamtthematik um
eine ,,schwierige Sache“®” handelt. Die Haltungen unter den Expert*innen sind
gespalten. Sie reichen von einer offenen bis zu einer tabuisierenden, abwertenden
Haltung: Wer Sexualitdt ausleben will, muss ,,das Krankenhaus auf eigene
Verantwortung VERLASSEN(!)“!*®, Die begrenzte Aufenthaltsdauer erschwert den
Blick auf den zusammenhangenden Blick einer ganzheitlichen Betrachtung von
Gesundheit und Sexualitdt. Zu sehr besteht in den Kopfen anderer die Verbindung
mit Sexualitit zur Lust und zum Vergniigen. ,,DA STEHEN andere Sachen im
Vordergrund“**®, was nicht bedeutet, dass die Sexualitét iiberhaupt nicht thematisiert
wird. Die Ablehnende Haltung gilt der aktiven, sexuellen Ausleben, nicht der
Sexualitat an sich:

,,KRANKENHAUS, SEXUALITAT LEBEN, NEIN (!). ABER DARUBER REDEN (!) und
danach wieder advisieren und anstreben und hoffentlich erreichen, das JA1+160

Besonders fur Langzeitpatient*innen im palliativen Bereich, die ihre gewohnte
Umgebung verlassen (missen) und das vielleicht fur einen sehr langen Zeitraum
oder auch fur immer, kann das Thema Sexualitdt von grofRer Bedeutung sein. Denn
es kommt zu einer Verlegung der Privatsphdre in eine Versorgungseinrichtung. Hier
zeigt sich, ,J[...] unser Krankenhausystem ist nicht dafir ausgelegt'®’. Die
Priorititen werden anders gesetzt; es geht um das ,,HEILEN“*®?, Aus diesem Grund
sind bislang auch die Strukturen anders gesetzt. ,,IM (!) KRANKENHAUS (!) IST
(1) KEIN (1) RAHMEN (1)“!®3. Mit der Auslebung von Sexualitat geht oft eine
Verkntpfung mit einem geschtzten Setting einher. Dieses ist aufgrund mangelnder
Privatsphare in einem Krankenhaus nicht gegeben und daher ,NICHT
ANGEBRACHT**®. | NICHT IN UN(!)SEREN RAUMLICHKEITEN! Nur in

1% Zitiert aus: 1.017, Z. 278-280.
137 Zitiert aus: 1.017, Z. 148.
158 Zitiert aus: 1.017, Z. 209.
1% Zitiert aus: 1.017, Z. 154.
180 Zitiert aus: 1.017, Z. 160-161.
181 Zitiert aus: 1.014, Z. 117.
182 Zitiert aus: 1.014, Z. 117.
183 Zitiert aus: 1.017, Z. 210-211.
164 Zitiert aus: 1.015, Z. 125.
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Ausnahmen!“*® Dies wiirde fiir Patient*innen mit langeren Aufenthalten, je nach
Leidensdruck, die Sexualitat ausiiben wollen, sprechen. Dennoch fordert die Halfte
der befragten Expert*innen, im &rztlichen Dienst, klare Grenzen im Umgang mit

Sexualitat in der Akutversorgung.
K20: Tabu:

Zwei der befragten arztlichen Expert*innen verbalisieren deutlich, dass es sich bei
der Thematik ,Sexualitdt im Krankenhaus‘ um ein eindeutiges Tabu handelt. Hier
wird, wie in der vorangegangenen Kategorie (19), auf die Strukturen Bezug
genommen. Bestarkt wird die Annahme eines bestehenden Tabuthemas durch die
Aussagen, wie zum Beispiel, dass das Krankenhaus ,,KEIN(!) ORT ist, in dem

Sexualitat stattzufinden“!®® hat und ,,sollte nicht thematisiert werden*®’

, obwohl es
ein ,,wichtiger Bereich“!®® ist. Sexualitat zu integrieren bedarf die Mitarbeit und
Miteinbeziehen der Gesellschaft, allerdings wird darliber nur ,,UNGERN“169
gesprochen. Wird die Wichtigkeit von Sexualitat in der Praxis thematisiert, sind
Gelachter die allgemeinen Reaktionen. Die Problematik wird nicht ernst genommen.
Es wird ins Lacherliche bzw. ,,durch den Kakao*1™

L, UNNOTIG empfunden wird“*"*.

gezogen und als etwas, was als

3.3.2  Kategorienbildung der Experteninterviews des Pflegepersonals

Die Ergebnisse der Auswertung erfolgt in den jeweiligen Kategorien (kurz: K). Die
Auswertung fasst die Ankerbeispiele, ohne explizit gekennzeichnete Vergleiche, aus
der Analyse zusammen. Besonderheiten werden mit Zitaten belegt. Die gesamten
Analyseergebnisse, in denen auch die Vergleiche, mit entsprechenden Verweisen,

nachzuvollziehen sind, liegen der Arbeit in Tabellenform, in Anlage 12, vor.

185 Zitiert aus: 1.017, Z. 254-255.
188 Zitiert aus: 1.015, Z. 218-219.
187 Zitiert aus: 1.017, Z.155.

188 Zitiert aus: 1.017, Z. 90.

189 Zitiert aus: 1.015, Z. 218.

170 Zitiert aus: 1.020, Z. 410.

171 Zitiert aus: 1.020, Z. 411.
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K1: Medizinische Fachabteilung:

Die befragten Pflege-Expert*innen kommen aus dem Bereich der Orthopédie,
Neurologie, Kardiologie, Herzchirurgie und der Dermatologie.

K2: Wissen uber die Bedurfnisse von Patient*innen:

Das Wissen iiber die Bediirfnisse von den Fachkréften reicht von wenig bis ,,Sehr
vertraut’?  bzw. ,relativ gut“m! Dabei sind die Bediirfnisse ,,immer sehr

1"* und kénnen nur in Erfahrung gebracht werden, wenn die Patient*in

individuel
diese erzihlt: ,Alles, was der Patient mir erzihlt.“”®. Daher ist Wissen tber die
Bedirfnisse auch stark abhdngig von dem Patientenverhéltnis zur Pflegekraft. Kritik
wird ebenfalls gedufRert, dass zeitliche Strukturen es auch nicht erlauben, Bedurfnisse
der Patient*innen zu erfragen. Bei Nicht-Artikulation der Bedirfnisse wird der
Bereich der Spekulation betreten. Eine ungefédhre Einschdtzung der Bedurfnisse ist

demnach eher der Standard.
K3: Aufenthaltsdauer im Krankenhaus:

Der Krankenhausaufenthalt ist immer unterschiedlich. Er ist vom Alter und Verlauf
abhéngig und kann von ein paar Tagen ,,bis zu: WOchen, bis zu Monate, sogar bis zu

einem Jahr bei uns liegen.“176

K4: Bezeichnung ,Langzeitpatient*in¢:

Als Langzeitpatient*innen gilt bei den Expert*innen an eine Mindestverweildauer

von einer Woche; im Durchschnitt jedoch ,,bei zwei Wochen“*’.

K5: Pravalenz:

Die Préavalenz ist in unterschiedlichem Malstab angegeben worden. Eine
vergleichende Betrachtungsweise erweist sich als schwierig und muss passend mit
der dazugehotrigen Fachabteilung im Verhéltnis gesetzt werden. Zudem handelt es

sich bei den Angaben stets um geschatzte Werte. Die empfundene Prévalenz in der

172 Zitiert aus: 1.011, Z. 17.

173 Zitiert aus: 1.008, Z. 17.

1% Zitiert aus: 1.013, Z. 22.

75 Zitiert aus: 1.013, Z. 19.

178 Zitiert aus: 1.001, Z. 49-50.

177 Zitiert aus: 1.011, Z. 25 et al. mit Verweis auf die Anlage 12 in puncto K4.

57



«178

Kardiologie ist von ,,cher selten“""" Uber (sehr) oft beschrieben. So ist auch die Rede

von mindestens vier Patient*innen im Monat oder im Schnitt ,,jeder dritte Patient,

«179

circa“""". In der Orthopadie dagegen, so wird angegeben, liegen die Zahlen,

geschatzt, bei 50-60 Prozent. Wiederum machen in der Neurologie die Lang-

<180

lieger*innen ,,das Gros der Patienten* ™ aus.

K6: Pflegezustand:

Auch hier ist eine Verallgemeinerung auf eine Gruppe von Patient*innen nicht
moglich. Zu unterschiedlich sind die einzelnen Faktoren, an Patient*innen bemessen.
So sind die Angaben von bettlagerig bis mobil vertreten. Auch Langzeitlieger*innen
kdénnen mobil und fit sein, wenn diese nur medikamentds eingestellt werden missen.
Nach groRBen Operationen, wie die in der Orthopéadie durchgefuhrt werden, kénnen
Patient*innen bereits nach drei Tagen mobil und generell selbstdndig sein. Einer
Entlassung kann jedoch das Krankenhaus, wegen des Wundheilungsprozesses nicht
zustimmen. In der Neurologie, zum Beispiel ist eine Entlassung ,,Vigilanz

«181  Zusammenfassend kann allerdings festgehalten werden, dass die

abhingig
bettldgerige Patient*innen meistens einen hohen Pflegebedarf in der Grundpflege
und in allen Lebensbereichen, aber auch in der psychosozialen Betreuung

Unterstutzung aufweisen.
K7: Sexualitatsverstandnis:

Gleich sechs Mal assoziierten unterschiedliche Pflegekréfte Sexualitat mit Sex —
,Der AKT als SOLCHES*“'®. Weitere Begriffe, die in direkten Bezug zur sexuellen
Handlungen gesetzt werden, sind alle dazugehérigen ,,PRAKTIKEN“'® und die
Selbstbefriedigung. Schmusen, vor allem Kissen konnen auch zum Sexualitats-
verstandnis dazu gehdren, sind dann aber davon abh&ngig, mit welchen Gefiihlen
diese Handlungen getatigt werden bzw. welche Absicht dahinter steckt. Mehrfache
Nennungen erhielten auch die Begriffe Kommunikation (u.a. Flirten), Nahe und (jede

Form von) Beruhrungen. In Bezug auf Bertihrungen, wurde die Haut, neben den

178 Zitiert aus: 1.007, Z. 48.

1 Zitiert aus: 1.004, Z. 27.

180 Zitiert aus: 1.011, Z. 31-32.
181 Zitiert aus: 1.011, Z. 51.
182 Zitiert aus: 1.009, Z. 153.
188 Zitiert aus: 1.009, Z. 171.
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«184 \yon Sexualitat erwahnt. Eine

eigentlichen Geschlechtsorganen, als ,,Haupttrager
Pflegerin erginzte: ,,Der ganze Korper gehort dazu.“'®™ Zur Sexualitat gehéren
ebenfalls Liebe, Vertrauen, Lust, eigentlich ,,ALLES*“*®. Als Grundvoraussetzungen
gilt es eine vertraute Atmosphére zu schaffen. Nur so, kénnen sich Intimitaten
entwickeln, Zartlichkeiten ausgetauscht werden und innere Geftihle entstehen. In der
Pflege bedeutet das, das Schamgefiihl zu schutzen und die Entbl6Rung des Intim-
bereichs zu vermeiden. Die Geschlechtsidentitat ist gleichermalien ein wesentlicher
Bestandteil der Sexualitat, wie Gefiuihle, genauso wie jemanden attraktiv zu finden.

Im spirituellen Sinne wird Sexualitdt auch als ,,Hauptantriebsfeder‘‘187 bezeichnet.
K8: Sexualitat als ein Grundbedurfnis:

Alle Beteiligten bestatigen, unabhédngig voneinander, dass Sexualitat ein Grund-
beduirfnis ist - ,,Das Grundbediirfnis schlecht hin“'*®! Sie kann aber auch abhangig
von der gelebten Sexualitdt sein. Asexuell lebende Menschen haben eine andere
Gewichtung wie zsexuelle Personen, bei denen eine hthere Gewichtung auf sexuelle

befriedigende Handlungen vorliegt.
K9: Sexualitat im Zusammenhang zur Gesundheit:

Sexualitat sorgt fiir ein Wohlfihlgefiihl. Sie gehért zu ,,BERUCKSICHTIGEN“'#,
wenn man ein Krankheitsbild heilen mdchte. Es ist jedoch gut nachvollziehbar, dass,
,wenn Leute richtig KRANK sind, [sie] nicht unbedingt Lust auf Sexualitat
haben.«'*® Das wiederum ist abhangig von der Krankheit. Auf der einen Seite kann,
zum Beispiel bei einer nervlichen Anspannung keine Lust auf Sexualitidt vorhanden
sein. Andererseits leidet die Gesundheit, wenn Sexualitdt nicht vorhanden ist. Es
sollte ein ausgewogenen Verhiltnis von Sexualitit vorhanden sein: ,,zu einem
gesunden Korper gehdrt auch ‘ne gesunde Sexualitit“!®!. So kann sexuelle Befriedi-

gung zur Gesundheit beitragen.

184 Zitiert aus: 1.011, Z. 69.

18 Zitiert aus: 1.011, Z. 73.

18 Zitiert aus: 1.004, Z. 69.

187 Zitiert aus: 1.009, Z. 227.

188 Zitiert aus: 1.009, Z. 175-176.

189 Zitiert aus: 1.011, Z. 125-127.

190 Zitiert aus: 1.009, Z. 191-192 — grammatikalisch angepasst.
91 Zitiert aus: 1.011, Z. 91-92.
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K10: Verstandnis Geschlechtsidentitat:

Ein wesentlicher Bestandteil der Geschlechtsidentitét ist sowohl das Ausleben dieser,
als auch von der Umwelt mit der Geschlechtszugehorigkeit erkannt zu werden.
Gesellschaftlich betrachtet assoziieren viele mit der Geschlechtsidentitat stereo-
typisches Verhalten: Frauen bemihen sich um ihr &ulReres Erscheinungsbild; wollen
attraktiv sein, ,,Weibliche REIZE“'** haben. Manner dagegen interessieren sich fiir
FuBball und dergleichen. Emanzipation wird in diesem Kontext auch genannt. In der
Pflege, auf Juchli bezogen, ist es fraglich wie sie das ATL ,Frau, Mann und Kind
sein® differenziert, zeitlich aktuell ist. Sicherlich mitinbegriffen ihrer Theorie ist der
Respekt gegenlber dem Geschlecht des anderen, als auch eine Mdglichkeit eine
gleichgeschlechtlich bezogene Pflege anzubieten; die Intimsphére schutzen und die

Schamgrenze der Patient*innen nicht zu Gberschreiten sei relevant.
K11: Sexualitat als Bestandteil der Geschlechtsidentitat:

Alle elf Expert*innen sind sich einig, dass Sexualitdit ein Bestandteil der
Geschlechtsidentitat ist — ,,wir definieren uns iiber unsere Sexualitit**. Individuelle
Bezlige und Kulturabhangigkeit dirfen bei dieser Betrachtungsweise nicht

vernachlassigt werden.

K12: Wunsch nach Sexualitat und Patientengruppe:

«19 auftreten —

Der Wunsch nach Sexualitidt kann bei ,,ALLEN Patientengruppen
(iberwiegend auffallig bei minnlichen Patienten, aber ,,AUCH FRAUEN“'®® sind
betroffen. Die Altersspanne ist hierbei unerheblich. Zwischen Pubertit und ,,Leuten
hoheren Altersgruppen vermag der Mensch sexuelle Bediirfnisse verspiiren.
»[--.] also unter 60, die werden auf jeden Fall noch (.) diverse Bediirfnisse noch

haben — 100 Prozent.«'® Gleiches gilt auch fiir Leute, die Giber 80 Jahre alt sind.

Bezieht man sich auf den Gesundheitszustand bzw. auf die Krankheit der
Betroffenen, sind ,,DEMENTE“*®’ aber auch Parkinson-Patienten gleichermaRen
betroffen. Hier kann eine gesteigerte Libido ihren Ursprung aus den Neben-

192 Zitiert aus: 1.012, Z. 119.

193 Zitiert aus: 1.009, Z. 225-226.

194 Zitiert aus: 1.009, Z. 277 et al. mit Verweis auf die Anlage 12 in puncto K12.
195 Zitiert aus: 1.009, Z. 287.

19 Zitiert aus: 1.012, Z. 180-181.

197 Zitiert aus: 1.009, Z. 287.
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wirkungen der Dauermedikation resultieren und sich auch in unkontrollierten
Ubergriffen spiegeln. Geht man auf den Gesundheitszustand ein, so haben
bettlagerige Patient*innen genauso Wunsche nach Sexualitat, wie solche, denen es
relativ gut geht, von den Langzeitpatient*innen ganz abgesehen. Bei urologischen,
vor allem aber auch bei onkologischen Patient*innen spielt das Thema Sexualitét
eine erhebliche Rolle. Allgemein gesehen ist eine ,,FUNDIERTE ANAMNESE*!%®
uber den Bereich Sexualitat und Winsche der Patient*innen besonders wichtig. Der
Einsatz von psychologisch geschultem Personal zur (allgemeinen) Bedurfniser-

mittlung erweist sich als hilfreich.
K13: Griunde fur Sexualitat:

Ein wesentliches Argument fur das Ausleben von Sexualitét ist, dass es sich hierbei
um ein Grundbedurfnis handelt. Es dient dem Stressabbau und ,,BRINGT (!) HALT
(') FREUDE (!) UND WOHL fiihlen und Gliick und alles“.**® Der Mensch kann sich
durch eine gelebte Sexualitat ausgeglichen fuhlen. Neben dem natirlichen Bedirfnis
ist es wichtig zu bertcksichtigen, dass unterschiedliche Medikamente einen

plausiblen Grund fir eine sexuelle Bediirfnissteigerung darstellen.
K14: Strukturen, die das Ausleben von Sexualitéat ermdglichen:

Aktuell gibt sich nur wenige strukturelle Mdoglichkeiten (Mehrfachnennung) bis
,GAR KEINE“?®I Dije beste Moglichkeit um Sexualitat ausleben zu kénnen ist nach
wie vor in einem Einzelzimmer oder in einer Tagesbeurlaubung, sofern der Gesund-
heitszustand es zulésst. Dieses ist jedoch Personal abhangig. Oftmals bleibt nur der
Rickzug auf die Toilette. Gangig besteht die Mdglichkeit, wenn ein Doppelbett-
zimmer frei ist, das zweite Bett flrr eine Begleitperson, gegeneinen Aufpreis zu
sperren. Nur in ,,EXRTEMSTEN SITUATIONEN; NICHT DER ALLTAG“ZOl,
gewdhrt man den Patient*innen das Ausleben von Sexualitadt. Es sind Ausnahme-
situationen, wie das Patient*innen sich ante mortem?* befinden. Die Sexualitat der
Patient*innen gehort ernst genommen. Bei Bedarf sollte es dazu gehéren

Zweisamkeiten zu gewahren und die Intim- und Privatsphare zu respektieren. So ist,

198 Zitiert aus: 1.011, Z. 245.

19 Zitiert aus: 1.012, Z. 107-109.

20 Zitiert aus: 1.013, Z. 275.

201 Zitiert aus: 1.011, Z. 212-213.

202 | ateinischer Ausdruck fiir: (kurz) vor dem Tode (stehend).
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beispielsweise bekannt, ,,dass es in Holland eben die Mdglichkeit gibt und Patienten

eben auch ihre sexuellen Bediirfnisse ausleben diirfen.«**

K15: Strukturen, die Bedurfnisbefriedigung verhindern:

«24  Dje meisten Nennungen gibt es zu den (nicht

,,Das sind viele Strukturen
vorhandenen) Raumlichkeiten (Mehrbettzimmer), die eine Gestaltung von Intim-
und Privatsphire verhindern. Nicht nur ,KONSERVATIVES (!) PErsonal“?®,
sondern auch keine ,,TOLERANZ seitens der GESCHAFTSLEITUNG*“*® lassen die
Thematik der Bedurfnisbefriedigung zu einem Tabu werden und in einem
konservativen System, mit ,,STARREN VORgaben im Krankenhaus*“?°’ verharten.
Es sind die Vorstellungen des Gesundheitssystems, die bauliche Strukturen
verhindern, die den Nutzen der Sexualitat fur die Gesundheit verkennen. Sexualitét
ist im 6ffentlichen Kontext immer noch negativ belegt. Eine gute Aufklarung fehlt,
damit Gegenteiliges bewirkt werden kann. Zu berticksichtigen ist der gesund-
heitliche Zustand der Patienten*innen. In der Kardiologie ist es nicht uniblich, den
Patient*innen mittels Monitoring zu Uberwachen. Elektrodenverbindungen am
Korper erschweren zudem die Auslebung von Sexualitét, als auch die moralische,
ethische und juristische Bedenken, so die Expert*innen. Vor allem uber die
rechtlichen Aspekte muss das Personal gut aufgeklart werden, nicht dass es zu
Vorwirfen der sexuellen Beléstigung oder Verletzung der Aufsichtspflicht kommen
kann. Auch muissen hygienische Richtlinien beachtet werden. All diese Faktoren
konnten besser reguliert werden, wenn ebenfalls genugend Personal aufgestellt

wirde.
K16: Fehlende Strukturen zur Férderung von Sexualitat:

Allgemein erhilt die Thematik ,Sexualitdt® ein hohes Mal} an Bedeutung, nicht nur
seitens der Patient*innen. Aufklarung, die meist genannte Assoziation, das Personal
sensibilisieren, Enttabuisieren, so wie die eigene Haltung zu diesem Thema
evaluieren, sollte im Vordergrund stehen. Ein verninftiges Gesundheitssystem
konnte helfen, die Bedarfsermittlung von Patienten zu fordern, wichtige Strukturen

fur kiinftige Planungen von Gesundheitshdusern mit zu bedenken. Wenn Strukturen,

203 Zitiert aus: 1.011, Z. 185-186.
204 Zitiert aus: 1.009, Z. 346.
205 Zitiert aus: 1.009, Z. 373.
206 Zitiert aus: 1.011, Z. 191.
207 Zitiert aus: 1.007, Z. 230.
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«208 oder mehr

wie mehr Einzelzimmer, Spezialrdume, eine Art ,,Snoezel-Rdume
Madglichkeiten fur die Stationen Betten freie sperren zu dirfen, geschaffen werden,
kann ein entsprechendes Angebot fiir die Patient*innen zur Bedurfnisbefriedigung
bereit gestellt werden — auch generell Hilfsmittel. Dieses sollte auch die Mdglichkeit
der Kontaktaufnahme zu externen Dienstleistungen und bzw. ein (Sicherheits-)
Konzept fir die Patient*innen und Sexualassistent*innen beinhalten. Mit einem
LBITTE NICHT STOREN-Schild“?®® kann zu erkennen gegeben werden, dass die
Patient*in unabhangig von den Grinden, derzeit Privatsphare braucht. Neben
Hygienerichtlinien braucht der Umgang mit der Sexualitdt im Krankenhaus klare
Regeln: ,,man muss sich nur davor hiiten [...] so 'ne Station in ein Bordel zu

210
verwandeln““".

K17: Auswirkungen gehemmter Sexualitat:

Die Auswirkungen gehemmter Sexualitdt konnen sich unterschiedlich bemerkbar
machen. Eine Pflegefachkraft gibt an, dass es keine Auswirkungen hat, wenn
Sexualitat nicht ausgelebt wird bzw. werden kann. Viele Expert*innen sind anderer
Meinung und behaupten, Aggressionen seien mogliche Folgen. Eine andere Kkritisiert:

,Das ist eine Art von sozialer AMPUTATION“?, »|...] dann kann das nicht gut

«212 «213

sein, flir die psychische Gesundheit. Weiter ,,kann das zu viel Stress fithren

Patient*innen konnen ,FRUSTRIERT*?** sein oder mit , DEPRESSIVER

215

Verstimmung““™ reagieren. Aufgrund bestimmter Medikamente kdnnen durch eine

gehemmte Sexualitat Ubergriffigkeit begiinstigt werden. Bei den Mannern konnen

<216

vermehrt Erektionen auftreten, weil ,,das Bediirfnis nicht befriedigt wird.

K18: Oxytocinausschittung:

Der Effekt der Oxytocinausschiittung kann durch vielerlei Handlungen geférdert

werden und muss nicht den Anspielungen auf sexuelle Aktivitaten entsprechen.

Gegensitzlich: ,Da werden Stoffe ausgesendet, die es gesiinder machen“?’.

208 Zjtiert aus: 1.012, Z. 155.

29 Zitiert aus: 1.012, Z. 148 et al. mit Verweis auf die Anlage 12 in puncto K16.
210 Zitiert aus: 1.009, Z. 259-260.

211 Zitiert aus: 1.011, Z. 257.

212 Zitiert aus: 1.013, Z. 147-148.

213 Zitiert aus: 1.009, Z. 385.

214 Zitiert aus: 1.012, Z. 249.

213 Zitiert aus: 1.013, Z. 317.

218 Zitiert aus: 1.011, Z. 146-147.

217 Zitiert aus: 1.013, Z. 150.
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Einfache standardisierte pflegerische Tétigkeiten begunstigen ebenfalls die
Ausschittung des Hormons, dem ein positiver Effekt auf die Gesundheit nachgesagt
wird. Die A-S-E**® oder eine basale Stimulation sind gute Beispiele hierfiir - ,,Das
ENTSPannt*?'®. Eine ganzheitliche basale Stimulation ,,bezieht den Bereich der
Sexualitit auch mit ein“’?, Zudem gehéren Kérperkontakt und Streicheleinheiten
bereits zum heutigen Pflegealltag. Die Oxytocinausschuttung muss mittlerweile auch
nicht mehr herbeigefiihrt werden. Sie kann (kunstlich) in Form eines Oxytocin-
Sprays, nasal, substituiert werden. Trotz alldem ist das Original immer noch am
besten: ,,[...] bei den ganzen Hormonen, die so 'n Geschlechtsverkehr oder &hnliches

ausgeschiittet werden, giibe es eine gute Grenze nach oben®.?*

K19: Haltung zum Ausleben von Sexualitat im Krankenhaus:

Die Haltungen zum Ausleben von Sexualitadt im Krankenhaus sind zwiegespalten.
Die einen befiirworten sexuelle Aktivititen: ,,GENERELL (!), WARUM NICHT?*
bzw. haben nichts dagegen und finden es ,,VOLLIG in ORDNUNG*; sogar eine gute
Idee externe Dienstleistungen anzubieten, da ,,es halt nur eigentlich zum Wohle des
Patienten gut ist.“ Andere sind gegen Sexualitit im Krankenhaus: ,,Fiir mich gehort
es nicht dazu®. Sie reprisentieren gleichermalien die Einstellung des Unternehmens.
So sind Krankenhéuser zurzeit kein Ort der Sexualitat oder haben es nicht ,,zu SEIN“
- ,,da kann man sich beherrschen®. Ein Grund fiir die ablehnende Haltung besteht in
andere Probleme, die im Vordergrund stehen. Desweilen fiihlen sich auch viele
Pflegekrifte nicht verantwortlich und sehen es nicht als ihre ,,AUFGABE®, sich um
die intimen Bedirfnisse von Patient*innen zu kiimmern: ,,Also ich fithle MICH
DAFUR auch nicht verantwortlich®. Das Verhiltnis zu den Patient*innen ist dabei
ebenso entscheidend: ,,Also ich personlich wiirde jetzt auch nicht unbedingt jeden

Patienten einmal streicheln.“???

K20: Tabu:

Nach den Aussagen der examinierten Fachkrafte handelt es sich bei der Thematik

,Sexualitdit im Krankenhaus® eindeutig um ein Tabu: ,,Das IST ein Tabuthema,

218 A-S-E steht fiir die Atem stimulierende Einreibung. Dabei handelt es sich u.a. um eine
Pneumonieprohylaxe. Der Riicken wird synchronisiert mit der Atmung massiert.

219 Zitiert aus: 1.007, Z. 296.

220 Zitiert aus: 1.011, Z. 180-181.

%2 Zitiert aus: 1.013, Z. 154-155.

222 Zitiert aus: 1 013, Z. 158-158
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IMMER noch!“**® Es macht jedoch einen Unterschied, ob das betreffende Unter-
nehmen ein staatliches oder kirchliches Krankenhaus ist. Letzteres durfte bei weitem
eher ein Problem mit dem Thema haben: ,,das konnen die sich Publicity-maRig nicht
erlauben?®*, Unabhangig vom der Tragerschaft, wird das Ausleben von Sexualitét in
Kranken-hausern ,,EIGENTLICH GAR nicht geduldet“??>. Das Personal tragt seinen
Beitrag dazu bei. So geht ,,die ABSOLUTE ABNEIGUNG gegenuber der Auslebung
von Sexualitdt, im Krankenhaus, von sdmtlichen PERSONAL“?® aus. »DAS HAT
HIER NICHTS ZU SUCHEN! Keiner will davon was wissen und (..). BloR ignorie-
ren®.??’ ZWORUBER MAN NICHT SPRICHT, DAS IST AUCH NICHT DA!*??®
Sexualitat gehort nicht ins Krankenhaus. Es ist so tabuisiert, dass wenn es Angebote
in dem Bereich gabe, wiirde ,;sich aber auch KAUM (!) EINER(!) TRAUen*“??,
dieses Angebot anzunehmen. Zudem besteht die Sorge, dass es Menschen gibt, die

das ausnutzen kdnnten.

3.3.3  Kategorienbildung des problemzentrierten Interviews der Langzeit-
patient*innen

Die Ergebnisse der Auswertung erfolgt in den jeweiligen Kategorien (kurz: K). Die
Auswertung fasst die Ankerbeispiele, ohne explizit gekennzeichnete Vergleiche, aus
der Analyse zusammen. Besonderheiten werden mit Zitaten belegt. Die gesamten
Analyseergebnisse, in denen auch die Vergleiche mit den entsprechenden Verweisen

gekennzeichnet sind, kdnnen in Tabellenform in Anlage 13 naher betrachtet werden.
K1: Alter der Patient*innen:

Die befragten Patientinnen sind zwischen 21 und 53 Jahre alt.

K2: Grund des Krankenhausaufenthalts:

Alle Befragten Personen geben unterschiedliche Behandlungsgriinde an. Bis auf eine

Interviewerin hatten alle feststehenden Diagnosen. Zwei von lhnen waren

223 Zitiert aus: 1.005, Z. 157.

224 Zitiert aus: 1.009, Z. 306-307.
225 Zitiert aus: 1.008, Z. 252-253.
228 Zitiert aus: 1.013, Z. 289-290.
221 Zitiert aus: 1.012, Z. 299-302.
228 Zitiert aus: 1.013, Z. 371.

229 Zitiert aus: 1.009, Z. 313-314.
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internistisch aufgenommen; zwei aus gynakologischen Griinden; eine bedingt durch
eine Thrombose. Eine weitere Frau war wegen einer Magenverkleinerung
chirurgisch aufgenommen. Die letzte interviewte Person hatte eine Operation an

ihren Mandeln.
K3: Aufenthaltsdauer im Krankenhaus:

Die Aufenthaltsspanne betrdgt von einer Woche bis hin zu drei Monaten. Eine
Patientin befand sich drei Wochen, mit einer Unterbrechung von eineinhalb Tagen,

im Krankenhaus. So ergab sich bei ihr einen Aufenthalt von zwei Wochen am Stiick.
K4: Sexualitatsverstandnis

Die Assoziationen der Befragten sind sehr unterschiedlich. Der Geschlechtsverkehr
war mit finf Nennungen am meisten vertreten. Die Geschlechtsorgane in

e!“?%0 stehen

Zusammenhang mit der Selbstbefriedigung, so wie ,,Alles Korperlich
ebenfalls im Mittelpunkt beim ,,Ausleben von Bediirfnissen*?®!. Liebe, Leidenschaft
und Erotik gehéren genauso zum Sexualverstandnis der Befragten dazu, als auch
Zartlichkeiten auszutauschen, in Form von Streicheln und Kuscheln mit einer
vertrauten Person. Als Voraussetzung um sich auf Intimitaten einlassen zu kénnen
bedarf es viel Vertrautheit und Néhe, vor allem aber auch an ,,Privatsphéire“zgz. Das

«233 sind ebenfalls Bestandteile

Aussehen, nackt sein, ,,den Korper nackt zu zeigen
von Sexualitat. ldentitdt und Fortpflanzung sind gleichermalen mit dem Begriff

,Sexualitdt® in Verbindung gebracht worden.
K5: Sexualitat im Zusammenhang zur Gesundheit:

Sex(ulalitat) gehdrt zum Wohlfiihlen bzw. zur Gesundheit dazu (Mehrfachnennung):
»Also ich personlich wiirde das als ein Wohlempfinden bezeichnen. (5). Und
vielleicht eine Form von Ausgleich“*®*. Sie fordert und beeinflusst die Gesundheit
positiv, zum Beispiel beim Mann als krebsvorbeugende Malinahme in Bezug auf die
Prostata. Sexualitat wirkt sich ebenfalls auf die Psyche aus; Sexualitat kann genauso
praventiv genutzt werden. Ubergriffe kénnten vermindert oder gering gehalten

werden. Ebenso gilt, dass Sexualitat ,,ein SEHR grof3er Bestandteil von Gesundheit

220 Zitiert aus: 1.019, Z. 27.
281 Zitiert aus: 1.021, Z. 27.
232 7jtiert aus: 1.021, Z. 28.
2% Zitiert aus: 1.016, Z. 56.
2% Zitiert aus: 1.010, Z.33-34.
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ist, ,ABER eben auch von Krankheit“*®*®. Vor allem in dem Bereich sexuelle
Ubertragbare Krankheiten. Dagegen eine Befragte zudem ,keinen Zusammen-

<236

hang““™" zwischen Sexualitit und Gesundheit sieht. Eine Frau gibt an: ,,Ich bin auch

ohne Sexualitit gesund“237.

K6: Wichtigkeit von Sexualitat (in Bezug auf Gesundheit):

Die Mehrheit gibt an, dass Sexualitiit (sehr) ,,WICHTIG***® fiir sie sei. Dabei kann es
auch abhangig sein, ob die Person derzeit in einer Beziehung ist oder nicht:

,,Wenn ich in einer Beziehung bin, ist das natirlich wichtig. Aber, (.) wenn ich in keiner
Beziehung bin, ist das jetzt auch nichts essentielles, was ich dann so vermisse, %3

Fiir die élteste Befragte ist, zum Beispiel Sexualitdt ,seit, ner Zeit, dhm, (..) nicht

MEin Thema!“**® mehr.

K7: Sexuelle Aktivitat vor dem Krankenhausaufenthalt:

Alle Beteiligten waren vor ihrem Krankenhausaufenthalt sexuell aktiv.

K8: Bedirfnis nach Sexualitat / Zweisamkeit wéhrend des Klinikaufenthalts:

Das Bedurfnis nach Sexualitét / Zweisamkeit wéhrend des Klinikaufenthalts ist sehr
geteilt. Von iiberwiegend ,,SEHR GERING!“**! bis einmalig ,,HOCH! [...] wenn
man drei Monate NICHTS hat, ist das schon HART!“%4, Allerdings ,,nach
Zweisamkeit hatte ich SCHON das Bediirfnis“*** oder einfach mal mit dem Partner
alleine im Bett liegen, kuscheln, Zeit zu zweit, nach , Korperkontakt schon
SEHR!“?** Zusammengefasst: Sex(ualitat), ist bedingt durch den allgemeinen
Gesundheitszustand (Schmerzen usw.): ,nein, da hatte ich andere Sorgen“245.
Kuscheln und sexuale, jedoch nicht sexuelle Handlungen dagegen befurworten die

meisten.

2% Zitiert aus: 1.023, Z. 40-41.
2% Zitiert aus: 1.018, Z. 36.

237 7Zitiert aus: 1.022, Z. 39.

238 Zitiert aus: 1.021, Z. 45 et. al. mit Verweis auf die Anlage 13 in puncto K.
29 Zitiert aus: 1.022, Z. 45-46.
240 7Zjtiert aus: 1.006, Z. 84.

241 Zjtiert aus: 1.010, Z. 53.

222 7jtiert aus: 1.018, Z. 46-47.
283 Zitiert aus: 1.021, Z. 58-61.
244 Zitiert aus: 1.023, Z. 63-64.
25 Zitiert aus: 1.019, Z. 70.
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K9: Verstandnis Geschlechtsidentitat:

Das Aussehen und der Respekt vor der Geschlechtsidentitdt sind wesentliche
Bestandteile dieser genannten Kategorie. Auf die Pflege bezogen heil3t es, dass die
Intimsphdre respektiert wird. Die pflegerische Versorgung von gleichgeschlecht-
lichen Pflegekréften ist fiir die Geschlechtsidentitdt von grofRer Bedeutung. Wobei
auch klar geduRert wird, dass die Geschlechtsidentitiat ,,NUR BEDINGT*“**® etwas

mit Sexualitat zu tun haben muss.
K10: Sexualitat als Bestandteil der Geschlechtsidentitat:

Eine Person &uRert sich zu dieser Kategorie nicht. Die anderen stimmen alle zu, dass
Sexualitat ein Bestandteil der Geschlechtsidentitat ist. Es gibt allerdings auch

Ausnahmen, Menschen, die das nicht so sehen.
K11: Zeitpunkt zur Ermdglichung von Sexualitét:

Der Zeitpunkt, ab wann Sexualitdt ermdglicht werden sollte ist individuell zu
bewerten — ,,sobald dieser Patient DAS duBert“**’. Eigentlich sollte es auch dafiir
,keine Richtlinien geben“?*®. Ist ein langerer Aufenthalt bereits im Vorfeld geplant,
sollte es spitestens ,,ab 14 Tagen“**® angeboten werden, wenn es sich um eine

Regel- und nicht einer Intensivstation handelt.
K12: Strukturen, die das Ausleben von Sexualitéat ermdglichen:

Ein Teil der Befragten sicht GAR KEINE MOGLICHKEIT(!)“*° Sexualitdt im
Krankenhaus auszuleben. Der Grund hierfir ist einfach: keine Privatsphare.
Gelegentlich kann man in Einzelzimmer Sexualitat ausleben. Ansonsten bleibt nur

«251 711 veriben.

die Moglichkeit Sexualitat ,,auf der Toilette
K13: Strukturen, die Bedurfnisbefriedigung verhindern:

Die Raumlichkeiten, wie Mehrbettzimmer mit viel Besuch anderer Patient*innen und

der Stationsalltag bieten keine Privatsphare: ,,Es gibt keine INTIMItit“*2, selbst auf

248 Zitiert aus: 1.021, Z. 71.

247 Zitiert aus: 1.010, Z. 93.

248 Zitiert aus: 1.021, Z. 112-113.

29 Zitiert aus: 1.018, Z. 76 et al. mit Verweis auf die Anlage 13 in puncto K11.
20 Zitiert aus: 1.016, Z. 199.

! Zitiert aus: 1.018, Z. 70.

32 Zitiert aus: 1.006, Z. 165.
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der Toilette nicht, da diese hellhdrig sind oder auch teils geteilt werden mussen.
Entscheidend ist jedoch das fehlende Bewusstsein seitens des Personals, es wird als

ein ,.blinder Fleck“®? im Krankhaus betitelt.
K14: Fehlende Strukturen zur Forderung von Sexualitat:

Es fehlen Einzelzimmer bzw. ,,SEPERATE Riume der PRIVATSPHARE“?**
vielleicht eine Art Kuschelraum, in der Privatsphare gelebt werden kann. Denn
Privatsphire ,,ist das A und O“*®°. Es sollte ein Angebot an die Patient*innen
herangetragen werden. Dies setzt jedoch ein Umdenken bzw. Bewusstmachen
voraus, dass Sexualitat in den Pflegealltag integriert wird.

K15: Auswirkungen gehemmter Sexualitat:

Die Auswirkungen konnen sehr ,individuell“?®® ausfallen. Eine gehemmte Sexualitat
kann, muss aber keine Auswirkung haben. Eine Tendenz geht allerdings in die
Richtung von Aggressivitat (Mehrfachnennung). Weitere Gefiuihlszustande konnen
Unwohlsein, Unzufriedenheit und ein Gefiihl von Unausgeglichen sein. Generell
kann man sich unbefriedigt, ,,untervégelt“257 oder ,,FRUSTRIERT «28 fijhlen. Der

Heilungsprozess kénnte auch negativ beeinflusst werden.
K16: Haltung zum Ausleben von Sexualitat im Krankenhaus:

Sexualitat gehort zum Alltag hinzu. Vor allem bei einem langeren Aufenthalt sollte
das Ausleben von Sexualitat ermdglicht werden, mit der Einschrankung, dass keiner
dadurch gestort wird. Fraglich ist auch, ob ein Krankenhaus tuberhaupt verpflichtet

ist, Freirdume zu schaffen. Ebenso, ob ein vorhandenes Angebot geniitzt wiirde. ,,Ich

<259

glaube nicht, dass es viele Patienten ausleben mdchten Letztlich gehen

Menschen ins Krankenhaus, um gesund zu werden. Trotzdem ist es ,,Wichtig“ZGO!

,ALSO ICH(!) PERSONLICH(!) WURDE(!) ES(!) MIR(!) WUNSCHEN(!), dass die
PERT . «261
Maglichkeit besteht. Ja.

253 Zitiert aus: 1.022, Z. 128.

54 Zitiert aus: 1.016, Z. 218-219.
2% Zitiert aus: 1.016, Z. 235.

2% Zitiert aus: 1.010, Z. 147.

27 Zitiert aus: 1.018, Z. 102, 104.
258 Zitiert aus: 1.023, Z. 135.

29 Zjtiert aus: 1.022, Z. 91.

260 Zitiert aus: 1.021, Z. 95.

281 Zitiert aus: 1.021, Z. 99-100.
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K17: Tabu:

,Sexualitdt im Krankenhaus® ist ein Tabu. Dieses wurde mehrfach benannt und sollte
enttabuisiert werden. Erste Anfinge sind in der Offentlichkeit getan, in dem man
Menschen mit Behinderungen Sexualitét zugesprochen hat. Dennoch verhalt sich die
Gesellschaft, geschatzt, immer ,PRUDER“*®’. Die Befragung ergibt, dass die
Thematik noch mit sehr viel Scham besetzt ist.

3.3.4 Kritische Anmerkung an die Interviewfihrung und Auswertung

Bei der Durchfuhrung und anschlieender Auswertung der Expert*inneninterviews
fielen zwei Interviews auf, die auf die im Kapitel 2.1.2 aufgefihrte Kritik bei der
Anwendung dieser Interviewmethode, zutrifft. Sie sollen kurz als Beispiele erwéhnt
werden und zeigen, dass bei einem Forschungsprojekt nicht immer alles sehr gut

verlauft.

Bei dem Interview ,005¢, stellte sich heraus, dass die interviewte Person in vielen
Kategorien keine Antwort hat und die Rolle als Experten nicht wirklich erfullt. Es
lag daran, dass die interviewte Person zwar eine Fachkraft ist, jedoch bereits einen

ldngeren Zeitraum nicht mehr in den benannten Bereich tatig war.

Auch im Interview ,017¢, zeigten sich zweierlei von Meuser und Nagel erorterten
Schwierigkeiten. Passagenweise holte der Interviewte inhaltlich sehr weit aus, dass
es nicht einfach war, dem Erzéhler zu folgen. Durch die immanente Fragetechnik
flhlte sich der Interviewte bedrédngt und in seiner Aussage zu dem Bereich der
Strukturen missverstanden, dass es zu einem Abblocken und Behaaren der Meinung
kam. Trotz alldem konnten besonders aus dem Material ,017° wertvolle

Informationen entnommen werden.

34 Zusammenfassung

Der methodische Zugang dieses Projekts stellt den gréften und wichtigsten Teil

dieser Arbeit da. Uber das Forschungsinteresse werden die Forschungshypothese und

%62 7jtiert aus: 1.021, Z. 154.
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die entsprechenden Forschungsfragen hergeleitet. Im Mittelpunkt der Forschungs-
methode steht die Inhaltsanalyse nach Mayring. Aus dem Material der
leitfadengestltzten Interviews wurden Kategorien erarbeitet. Die entscheidendsten
Kategorien werden im folgenden Schlussteil mit den Ergebnissen der voran-

gegangenen Literaturrecherche in einem maRgegebenes Fazit verfasst werden.
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Schlussteil

Diese Masterarbeit setzt sich mit der Thematik ,Sexualitdt im Krankenhaus®
auseinander. Ein besonderer Blick richtet sich auf die Frage des Vorliegens eines
Bedarf seitens der Patient*innen, Sexualitdt wéhrend des Krankenhausaufenthalts
ausleben zu wollen, bzw. ob es sich bei dem Thema ,Sexualitdt im Krankenhaus® um
ein Tabu handelt. Ein Ziel dieser Arbeit ist es, einen Einblick in die Komplexitat der
Themen Krankenhaus, Pflege und Sexualitdt zu geben, sowie Mdglichkeiten der

Vereinbarkeit dieser Themen in der Praxis aufzuzeigen.

Eine der grundlegenden Fragen, um die Rolle der Sexualitdt im Krankenhaus zu
beurteilen, ist diejenige, ob Sexualitdat als ein Grundbedirfnis des Menschen
angesehen werden kann. Je nach Analyse der aktuellen Fach- und Forschungs-
literatur zeigt sich, dass Sexualitat als ein Grundbedurfnis bewertet wird. Die
Befragung aller Expert*innen ergibt den gleichen Befund.?®*® So kann durchaus
davon gesprochen werden, dass es sich bei der (Auslebung von) Sexualitdt um ein
Grundbedurfnis handelt. Kritisch anzumerken ist jedoch, dass es sich bei diesem
Grundbedurfnis nicht um ein solches handelt, dessen Fehlen zum Tode flhrt. Die
gefuhrten Interviews zeigen jedoch, dass ein Mangel an sexueller Bedirfnis-
befriedigung deutlich negative Wesensverdnderungen nach sich ziehen kann
— Frustrationen, Aggressionen und Depressionen®®*. Diese koénnen dann Einfluss auf
den Genesungsprozess nehmen. Unabhéngig von der Auswirkung auf die Gesundheit
besteht bei einer gehemmten Sexualitdt — wahrend eines stationdren Aufenthalts —
vermehrt die Neigung zur Ubergriffigkeit von Patient*innen. Ein derartiges
Verhalten zeigt sich besonders dem Personal gegenliber. So kénnen Patient*innen,
die eine Krise durchlaufen oder sich in einem Krankheitszustand befinden, dazu
neigen,

,,auf eine frihere Entwicklungsstufe zu regredieren, das heiflt, dass seine Wunsche auch im
erotischen Bereich in Richtung Wéarme und Zartlichkeit gehen kénnen und die Sehnsucht
nach reifer sexueller Lustgewinnung voribergehend in den Hintergrund tritt*,

was Ubergriffiges Verhalten nicht ausschlieft*®. Demnach ist ein Zusammenhang

zwischen Sexualitdt und Gesundheit vorhanden, der auch medikamentts beeinflusst

263 \/erweis auf K 8 aus Sicht der Arzt*innen und des Pflegepersonals.

264 \Verweis auf K 17.

265 \/gl.: Neander (2014), Seite 55, mit einem Zitat aus Hug, M., et al. (1987): Sexualitat und Kranken-
pflege: Routinierte Beriihrungen, in Krankenpflege/Soins infirmes 00 (8): 84-88, die zu
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werden kann®®. Besonders kann dies auf Parkinsonpatient*innen zutreffen, die
Dopaminergika einnehmen oder auf solche Patient*innen, die bestimmte Antidepres-
siva zu sich nehmen. Die Nebenwirkungen dieser Medikamentengruppe kénnen zu
einer gesteigerten Libido filhren.?®” Die Patient*innen unterliegen demnach einer
geminderten Selbstkontrolle ihrer Sexualitat. Dies wird jedoch nur selten
berucksichtigt. Vor allem beruflich nicht erfahrenes Personal hinterfragt nicht das
unerwinschte Verhalten von Patient*innen. Es wird auch nicht gleich ein kausaler
Zusammenhang zwischen dem unerwiinschten Verhalten von Patient*innen und der

Wirkungsweise von Medikamenten erschlossen.

Wird jedoch das bewusste Bedirfnis nach Auslebung von Sexualitdt dem gesund-
heitlichen Zustand gegeniibergestellt, so geben die Patientinnen in dieser Studie an,
keinen direkten, aktiven Wunsch nach sexueller Aktivitat im allgemeinen
Verstandnis (u.a. den Geschlechtsverkehr) zu verspiren. Jedoch nennen sie durchaus
den Wunsch nach Intimitaten, im Sinne von Zweisamkeit, Kuscheln und kérperlicher
Né&he nachgehen zu wollen — eben nach sexualen Handlungen. Der Allgemeinzustand
bestimmt den Grad des Bediirfnisses nach Sexualitat.?®® Die Strukturen im Kranken-
haus bestimmen das Mal einer aktiven Sexualitit mit. Allen Beteiligten des
Forschungsprojekts ist es bewusst, dass es aufgrund der mangelnden Privatsphare
und des Stationsalltags kaum bis gar keine Mdglichkeiten gibt, Sexualitdt in einem
Krankenhaus auszuleben. So beschreiben Rinnab und andere, dass das sexuelle
Interesse, ,,aufgrund mangelnder Privatsphire sowie Einstellungen des Pflege-
personals stark eingeschrinkt ist“?®, Sie beziehen sich zwar auf das Leben als
Bewohner in einem Seniorenheim, ihre Feststellung trifft jedoch gleichermafen auf
das Patient*innen-Dasein in einem Krankenhaus zu. In wenigen Féllen ist die
Auslebung von Sexualitat Gberhaupt nur méglich, wenn die Patient*innen in einem
Einzelzimmer untergebracht sind oder die Toilette als Riickzugsort fungiert, wie es
aus der Befragung hervorgeht. Nur in besonderen Ausnahmefallen kann es zu einer
Forderung von Sexualitdt kommen. Dies betrifft dann Patient*innen, bei denen eine
bevorstehende Therapie gravierende gesundheitliche Auswirkungen auf die

(kiinftige) Sexualitat zur Folge hat. Hierunter fallen anatomische und physiologische

&hnlichen Ergebnissen gelangen.
266 \/gl.: Stemmer (2001), Seite 24; Zettl (2000), Kapitel 5.1, Seite 78 ff.
267 \/gl.: Trost (2009): Seite 56
208 \verweis auf K 8 aus Sicht der Patientinnen.
2% Sjehe dazu: Rinnab et. al (2012), Seite 1402
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Verénderungen der Geschlechtsmerkmale, im schlimmsten Fall: der Tod selbst. Laut
den Expert*innen ist ein solches Entgegenkommen jedoch von der Fachabteilung,
eher noch von der Haltung des Fachpersonals abhéngig, das gerade im Dienst ist.
Allerdings wiirden auch nur selbstdndige, mobile Patienten davon profitieren. Fir
immobile, hilfe- und pflegebediirftigen Menschen, die einen wesentlichen Teil der
(Langzeit-) Patient*innen ausmachen®”®, besteht daher die nachfolgend genannten
Alternativen. Entweder diese Gruppe von immobilen Patient*innen wird weiterhin
als asexuell wahrgenommen und auch so behandelt. Das wirde bedeuten, dass
Sexualitat nach wie vor als Bestandteil des Menschen ausgeblendet wird. Oder es
erfolgt ein Umdenken im Gesundheitswesen: Sexuale Bedurfnisse werden in den
Pflegeprozess mit einbezogen. So kann die Integration einer biographisch-sexuellen
Anamnese bei der Aufnahme in die Stammdaten erfolgen, die das Personal
berticksichtigen konnte. Eine weitere Mdglichkeit besteht darin, das Personal so zu
sensibilisieren, dass es aus professioneller Sicht den Wunsch nach Intimitaten
erkennt und versucht den Wunsch zu erfullen, wenn die Patient*innen dieses
Bedirfnis nicht selbst &ufern konnen. Prophylaktisch kann der Bedurfnis-
befriedigung auch vorgebeugt werden, indem Angehdrige oder das Fachpersonal
motiviert werden, korperlich bezogenen Pflege zu vollziehen - zumindest diese Art
von korperlichem Kontakt vollziehen, der eine hormonelle Zufrieden- und
Ausgeglichenheit bewirkt. Dies kann von einfachen Berlhrungen, bis hin zu einer
basalen Stimulation?”*, iiber womdglich eine sexuelle Befriedigung spezieller,
externer Dienstleister*innen oder einer Partner*in erfolgen. Hierzu waren allerdings
zusatzliche Strukturen notwendig - u.a. vermehrte einzelne Raumlichkeiten, wie eine
Art ,,Snoezel-“?"? oder ,Zeremonienraum‘>”, zumindest aber besonders breite
Betten. Die wichtigste Voraussetzung ist jedoch gut geschultes, qualifiziertes

Personal.

Neben den strukturellen Gegebenheiten in medizinisch-pflegerischen Versorgungs-
einrichtungen erschwert die mangelnde Aufkl&rung tber das Thema ,Sexualitat® den

270 \/erweis auf K 5 der Expert*innen.

21 Das Konzept der basalen Stimulation nach Frohlich und Bienstein bedarf einer separaten
Ausflhrung und stellt ein eigenes breit aufgestellten Themen- und Anwendungsbereich dar. Es ist
ein Konzept zur ,,Forderung von Menschen in krisenhaften Lebenssituationen, in denen ihre
physischen, psychischen und sozialen Austausch- und Regulationskompetenzen deutlich
vermindert, eingeschrankt oder dauerhaft behindert sind*. Wird jedoch hier nicht weiter
ausgefiihrt. Zitiert aus: Nydahl und Bartoszek (2012), Seite 5.

272 Zitiert aus: 1.012, Z. 155

2% Zitiert aus: 1.020, Z. 287
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Umgang mit Sexualitdt im Arbeitsalltag. Auch die stark konservative Haltung
gegenuiber der Thematik ,Sexualitat® seitens des Personals und der Unternehmen
selbst tragt ihren Beitrag hierzu bei?’*. Trotz des Wissens um die Bedeutung von
Sexualitat zeigt sich in dieser Studie, Uberwiegend aus arztlicher Sicht, eine
ablehnende Haltung gegeniber der Auslebung bzw. Forderung von Sexualitat in
einem Krankenhaus.”” Sie wird durch eine fehlende Ausrichtung des allgemeinen
Gesundheitssystems zwar nicht verschuldet, jedoch verstarkt. Zu sehr ist der Blick
noch auf einen krankheitsorientierten Genesungsprozess gerichtet, statt auf ein
salutogenetisches Konzept hinzuarbeiten, obwohl den Expert*innen und den Patient-
*innen bekannt ist, dass der Wunsch nach Sexualitét in jedem und zu jeder Zeit auf-
kommen kann?’®. Das Alter, der Aufnahmegrund und die Verweildauer sind dabei
unerheblich. Jingeren Patient*innen und solchen, die sich in einer Beziehung
befinden, wird eher ein Bedurfnis nach Sexualitdt nachgesagt. Auch wenn die
jeweiligen Expert*innen nur von Beobachtungen ihrer eigenen Fachabteilung
ausgehen, sind ihre Aussagen, wie zum Beispiel, dass jungere Patient*innen ihrer
Abteilung einen Wunsch nach Sexualitat verspuren, sicherlich auch auf andere

medizinische Versorgungsabteilungen Ubertragbar.

In Bezug auf die Forderung von Sexualitét sind bei den Pflegekraften die Meinungen
geteilt. Wahrend ein Teil der Befragten die Forderung von Sexualitat begriif3t, gibt
der andere Teil eine klare ablehnende Haltung wieder. Die Vermutung liegt nahe,
dass sich eigene Anteile, wie sie selbst mit dem Thema ,Sexualitat® umgehen, in
ihrer Haltung in der Praxis spiegeln und eine professionelle Sichtweise verhindern.
In Widerspruch zu ihrer Theorie der ganzheitlichen Betrachtungsweise des
Menschen in der Pflege erhalten jenes Fachpersonal und die Expert*innen, die eine
ablehnende Haltung gegenuber der Forderung von Sexualitdat in der Praxis
einnehmen, in Juchlis Lehrbuch einen Zuspruch. Dort besagt eine Rollenzuweisung
bzw. Rollenbeschreibung von Patient*innen: ,,Patent sein bedeutet somit auch ein

Anpassen an die Abldufe und Organisationselemente der Institution.“*’’

274 \ferweis auf K 15 des Pflegepersonals.

27> \ferweis auf K 19 der Arzt*innen.

276 \Jerweis auf K 12 der Expert*innen.

277 Zitiert aus: Krilla und Schwior-Popp in Juchli (2004), Seite 41.
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Das Anpassungsverhalten entspricht etymologisch gesehen dem Wort ,Patient® aus
dem Lateinischem (lat. patiens), was so viel wie ,,erduldend“?’® bedeutet. So stellen
Patient*innen ein Klientel dar, die ,dulden missen, was auch mit einer Anpassungs-

notwendigkeit verbunden sein kann werden.

Der ganzheitliche Blick auf die Pflege steht bei Juchli im Vordergrund. Unter
Einbeziehung verschiedener Pflegemodelle richtet sich der Schwerpunkt der
Ganzheitlichkeit auf die ATL. Die Beschreibung der ATL ,sich als Frau und Mann
filhlen® brachte theoretisch nur vage Erkenntnisse iiber die inhaltliche Bedeutung.
Die nach auflen getragene, subjektiv empfundene Geschlechtszugehorigkeit und
deren winschenswerte gesellschaftliche Akzeptanz, die beide Expert*innengruppen
und die Patientinnen dhnlich sehen, wird als Bestandteil der Geschlechtsidentitat
gewertet. Die Patientinnen, als ,Objekt der Pflege® betrachtet, bestarken zusatzlich
die Juchli zugeschriebene theoretische Vermutung, einen Bezug dieser Rubrik der
ATL auf eine gleichgeschlechtlich durchgefiuhrte Pflege, zumindest aber die
bestmdgliche Wahrung der Intimsphare?”® zu gewahrleisten. Eine deutliche Mehrheit
aller befragten Personen bestdtigt zudem eine Zugehorigkeit der Auslebung von
Sexualitat zur Geschlechtsidentitat, mit der individuellen Betrachtungsweise von
Sexualitat.”®® Besonders deutlich verweisen zusatzlich die drztlichen Expert*innen
auf die Tatsache, dass sich Sexualitat nicht nur auf der kdrperlichen Ebene abspielt,
sondern wesentlich eine emotionale Dimension ist?®!. Demgegeniiber schlieRen die
Pflegekrafte, nach dieser Studie, durchaus das Emotionale mit ein, richten jedoch
weitaus mehr den Blick auf das Korperliche. Die Patientinnen auern sich ahnlich zu
der Betrachtungsweise von Sexualitat.’®® Die Resultate des Sexualitats-
verstandnisses decken sich wiederum mit der erarbeiteten Definition von Sexualitat

aus Teil I.

Neben allen beschriebenen Fakten bleibt noch die Frage nach dem Tabu offen: Der
Sexualitdt wird im Krankenhaus wenig Bedeutung zugesprochen. Eine aktive
Beachtung ist nur in Zusammengang mit einer Diagnose und Therapie zu

beobachten, die eine direkte bzw. indirekte Auswirkung auf den Bereich Sexualitat

278 Siehe dazu: Langenscheidt (2002), Seite 903.

29 \/gl.: K 9 der Patientinnen.

280 \/erweis auf K 10 der Patientinnen und K 11 der Expert*innen.
281 \verweis auf K 7 der Arzt*innen.

282 \Jerweis auf K 4 der Patientinnen und K 7 der Pflegekrafte.
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nach sich zieht. Dies Geschieht, z. B. iberwiegend im urologischen Bereich, wenn es
um das Fortfiihren der sexuellen Aktivitat nach der Behandlung geht. Ahnliches trifft
in der Frauenheilkunde zu, wenn es in Folge beispielsweise einer Krebserkrankung
zu einer Entfernung der Briste oder der Gebdrmutter kommt. Dann erfolgt die
Thematisierung von Sexualitat. Geht es jedoch um Sexualitat als Bedurfnisbefriedi-
gung wahrend eines stationdren Aufenthalts, wird einem eher nur in Ausnahme-
situationen geholfen. Nach den Befragungen der arztlichen Expert*in der Strahlen-
medizin erfolgt eine Integration sexueller Bedirfnisbefriedigung in der
onkologischen und strahlenmedizinischen Station in ihrer Fachrichtung mit guter
Akzeptanz. Ob es sich hierbei um einen Regelfall handelt, bleibt ungeklart. Die
anderen éarztliche Kolleg*innen betrachten die Bertcksichtigung sexualer
Bedurfnisse speziell in dem Bereich der Onkologie oder Strahlenmedizin als sinn-
volle Ausnahmeregelung. Ansonsten wird der (Auslebung von) Sexualitat wenig

Aufmerksamkeit geschenkt.

Zusammengefasst belegt das Ergebnis der Befragungen aller Beteiligten, dass das
Thema ,Sexualitdt im Krankenhaus‘ mehr tabuisierend, als begriiRend behandelt
wird. Deutlich kristallisiert sich heraus, dass ein Krankenhaus ,,KEIN(!) ORT ist, an
dem Sexualitat[en] stattzufinden haben.“?®® Diese Aussage trifft nicht nur auf medi-
zinische Akutversorgungshduser zu, sondern gleichermalRen auch auf andere Pflege-
einrichtungen.?® Bei Situationen, in denen das Personal nur ansatzweise mit Sexuali-
tat (anderer) konfrontiert wird, z. B. bei der Korperpflege, wenn ein Patient eine
Erektion erhalt, wird Gber die Unannehmlichkeiten geschwiegen, vornehmlich wegen
einer sexual belastenden Kommunikation und Interaktion (Belastigung) zwischen
dem Personal und den Patient*innen. Statt sich dieser Problematik anzunehmen, sie
anzusprechen und einen offenen Umgang zu pflegen, wird eher versucht die
Tatsache zu verdrangen oder durch ,Pseudo-Humor* zu verharmlosen®. Bei der
Frage des Tabus spielen sicherlich die Tragerschaften der Kliniken mit ihren Werten
eine entscheidende Rolle, also wie sie gegentiber der Thematik ,Sexualitat® stehen.
Unabhéangig von der Trégerschaft eines Unternehmens sollte begonnen werden dem

Waunsch nach einer Enttabuisierung der Thematik ,Sexualitdt im Krankenhaus®

283 Zitiert aus: 1.015, Z. 218-219 (verandert). Vgl. zudem: Kleinevers (2004), Seite 9, bezogen auf
Pflege.

284 \/gl.: van der Vight-KluBmann (2014), Seite 27. Der Bezug spielt auf die Sexualitat im Alter an
und soll auf den Alltag in einem Altenheim verweisen.

285 Verweis auf K 20 der Arzt*innen.
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nachzugehen, die aus den Befragungen der Patient*innen hervorgeht. So zeigt auch
eine Untersuchung von Waterhouse und Metcalfe mit gesunden Menschen, dass 92
Prozent der Befragten es begruRen wirden, wenn das Pflegepersonal die Sexualitét
bzw. mogliche sexuelle Probleme ihrer Patient*innen an- und letztlich auch

besprechen wiirde.?®®

Wohl mdoglich bezieht sich die Aussage auf die sexuelle
Dysfunktionen und das Sexualleben der Patient*innen im allgemeinem, fernab eines
stationdren Aufenthalts, lasst sich jedoch auch gut auf das Ansprechen von intimen
Bedurfnissen wéhrend eines Krankenhausaufenthalts Ubertragen. Allerdings fuhlen
sich viele Fachkrafte im Rahmen ihrer (pflegerischen) Tatigkeit nicht verpflichtet,
die Sexualitidt der Patienten anzusprechen oder ein Angebot anzubieten, dass der
(sexualen) Bedurfnisbefriedigung dient. Dies geht aus der studieninternen Befragung
hervor. Stemmer verweist hier auf eine Studie von Williams, in der sich nur 40
Prozent einer befragten Gruppe, bestehend aus Fachpflegekraften, fur das
Thematisieren  sexual-konnotierter ~ Wunsche  bzw.  Bedurfnisbefriedigung

verantwortlich fihlen.?®’

Das Thema ,Sexualitdt im Krankenhaus® ist sehr vielseitig und weist eine hohe
Komplexitat auf. Nicht nur die Strukturen, wie z. B. fehlende Raumlichkeiten, um
temporar ein Stuck Privatsphére zu erfahren, oder die Haltung des Pflegepersonals zu
der genannten Thematik sind ausschlaggebende Faktoren dafir, dass keine sexuale
Bedurfnisbefriedigung im Krankenhaus stattfinden kann. Die Grundproblematik
besteht allgemein in der Tabuisierung von Sexualitét in der Gesellschaft. Ein offener
und transparenter Umgang mit der Thematik ,Sexualitat® in der Offentlichkeit
vermag den Prozess der Enttabuisierung zu unterstiitzen. Speziell auf medizinisch-
pflegerische Versorgungshduser bezogen heilst es, Wissensvermittlung und
Aufklarungsarbeit menschlicher Bedurfnisse in allen Lebenslagen zu leisten, den
Umgang mit dieser Art von Bedurfnissen qualifiziert zu schulen — angefangen in den
Ausbildungsstatten®® fur Fachkrafte bis hin zu Fort- und Weiterbildungen im
Gesundheitswesen oder durch die Erarbeitung mdoglicher interne LOsungsstrategien

durch Arbeitsgruppen.

286 \/gl.: Zettl (2000), Seite 12.

287 Vgl.: Stemmer (2001), Seite 23, mit Verweis auf Williams und andere (1986): ,,Nurses® attitudes
toward sexuality in cancer patients“. Oncology Nursing Forum. 13, 1986,2,39-43.

288 Anlage 14 zeigt einen Auszug aus dem Curriculum der Schule fir Gesundheits- und Pflegeberufe
der Klinikum Dortmund gGmbH als ein Beispiel der Einbindung der Thematik ,Sexualitét in der
Pflege in nach den Ausbildungsrichtlinien der Gesundheits- und (Kinder-) Krankenpflege des
Bundeslandes NRW.
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Zum Schluss sei kritisch angemerkt, dass eine ganzheitliche Pflege, besonders unter
Einbeziehung des Aspekts der Sexualitat, aufgrund des Ziels, die Patient*innen
schnellstmdglich zu entlassen und durch die gesellschafts- und gesundheitspolitische
Entwicklung des Personalmangels, zusétzlich erschwert wird.?® Gerade weil
Sexualitat ein Grundbedurfnis ist, und es auf Patient*innen bezogen kaum
Forschungsergebnisse gibt, ist es wichtig, die Forschung in diesem Bereich
voranzutreiben. Womdglich vermégen die Ergebnisse durchaus auch eine Anderung,
vielleicht sogar eine Verbesserung im Gesundheitswesen zu bewirken. Ein grober
Uberblick tiber die bevorstehende Herausforderung hat diese Arbeit geleistet.
Letztlich bleibt jedoch die Problematik der Sexualitét in der Pflege bestehen, die jede
Pflegekraft mit der Uberwindung des eigenen Schamgefiihls angehen muss. Eine
passende Losung konnte der danischen Sexologen Jorgen Buttenschon bieten. Dieser
sagt:

,,ES dreht sich nur um die Interessen der Menschen mit Behinderungen und nicht um die des

Personals. Die Moral des Mitarbeiters ist zweitrangig. Das bringt man nicht in die Arbeit, da

arbeitet man professionell.«?%

289 ygl.: Zettl (2000), Seite 13

2% Dieses Zitat bezieht sich zwar auf Menschen mit Behinderungen. Diese kénnen jedoch den der
Menschengruppe der Patient*innen &hnlich sein. Es handelt sich um Personengruppen, die auf
Hilfe angewiesen sind. Originalquelle nicht bekannt.
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Anhang

Abbildungen

Abbildung 1 Durchschnittliche Verweildauer im internationalen Jahresver-
gleich

Abbildvng 7: Durchs chuittliche Verweildover im Akvtkrankenhaus
1990 bis 1999 in Togen
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Abbildung 2 Durchschnittliche Verweildauer im nationalen Jahresvergleich

Krankenhauser, Betten, Patienten: Deutschland, Jahre

Grunddaten der Krankenhauser*
Deutschland

Berechnungs-/

Durchschnittliche

Jahr Krankenhauser | Betten Patienten Belegungstage Verweildauer
Anzahl Anzahl Anzahl 1000 Tage
1991 2411 665565 14576613 204204 14
1992 2381 646995 14974845 198769 13,2
1993 2354 628658 15191174 190741 12,5
1994 2337 618176 15497702 186049 11,9
1995 2325 609123 15931168 182627 11,4
1996 2269 593743 16165019 175247 10,8
1997 2258 580425 16429031 171837 10,4
1998 2263 571629 16847477 171802 10,1
1999 2252 565268 17092707 169696 9,9
2000 2242 559651 17262929 167789 9,7
2001 2240 552680 17325083 163536 9,4
2002 2221 547284 17432272 159937 9,2
2003 2197 541901 17295910 153518 8,9
2004 2166 531333 16801649 146746 8,7
2005 2139 523824 16539398 143244 8,7
2006 2104 510767 16832883 142251 8,5
2007 2087 506954 17178573 142893 8,3
2008 2083 503360 17519579 142535 8,1
2009 2084 503341 17817180 142414 8
2010 2064 502749 18032903 141942 7,9
2011 2045 502029 18344156 141676 7,7
2012 2017 501475 18620442 142024 7,6
2013 1996 500671 18787168 141340 75
2014 1980 500680 19148626 141534 7,4
2015 1956 499351 19239574 141281 7,3

(C)opyright Statistisches Bundesamt (Destatis),

2017
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Abbildung 3 Durchschnittliche Verweildauer auf Bundeslandebene

Krankenh&duser und Vorsorge- oder Rehabilitationseinrichtungen (Anzahl und je
100.000 Einwohner) sowie Aufenthalte (Fallzahl, Berechnungs-/Belegungstage und
Verweildauer). Gliederungsmerkmale: Jahre, Region, Einrichtungsmerkmale

Diese Tabelle bezieht sich auf:
Jahr: 2015, Einrichtungsmerkmale: Krankenhiuser insgesamt

Sachverhalt
Region Einrichtungen Berechnungs-/ Verweildauer
A Fallzahl Belegungstage
nzahl (Tage)

Deutschland 1.956 19.239.574 141.281.148 7.3
Baden-Wiirttemberg 268 2.138.825 15.794.691 7.4
Bayern 360 2.959.312 21.415.714 7.2
Berlin 81 825288 6.124.245 7.4
Brandenburg 56 564722 4437548 7.9
Bremen 14 211.268 1.453.180 6.9
Hamburg 54 502.375 3.792.500 7.5
Hessen 162 1.369.768 10.244 356 7.5
Mecklenburg-Vorpommern 39 411.767 2.880.448 7.0
Niedersachsen 191 1.694.548 12.207.861 7.2
Nordrhein-Westfalen 352 4.546.310 33.321.074 7.3
Rheinland-Pfalz 90 942187 6.760.728 7.2
Saarland 22 279.997 2.012.172 7.2
Sachsen 78 1.006.930 7.476.295 74
Sachsen-Anhalt 48 603.769 4.349.967 7.2
Schleswig-Holstein a7 599.675 4.523.467 7.5
Thiiringen 44 582.837 4.486.872 1.7
Stadtstaaten: Berlin, Bremen, Hamburg 149 1.538.931 11.369.925 74

Die Tabelle wurde am 27.02.2017 21:41 Uhr unter www.gbe-bund.de erstellt.
http:/ fwenw gbe-bund.de/oowad2 1-install /servietfoowa/aw92 /WS0100/_XWD_FORMPROC

Quelle: Statitisches Bundesamt

Abbildung 4 Bedurfnispyramide nach Maslow

Vereinfachte Darstellung der Bedurfnispyramide nach Maslow

Sebstverwirklichung

/ Individualbedirfnisse

Soziale Bediirinisse

Sicherheitsbediirfnisse

Physiologische Bedirfnisse
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Abbildung 5 Pflegetheorien im Vergleich

Pflegetheorien: Modelle im Vergleich

14 Grundbediirfnisse des Men-
schen nach Henderson

2.

Normal atmen

Angemessen essen und trin-
ken

. Kérperausscheidungen beseiti-

qen

Bewegung und angemessene
Korperhaltung bewahren

. Ruhen und Schlafen

. Auswahl angemessener Klei-

dung sowie aus- und anklel-
den

. Kérpertemperatur im Nermal-

bereich halten

. K@rper sauber halten; Pflege

und Schutz der Haut

. Gefahren der Umgebung so-

wie Gefahrdung anderer ver-
meiden

. Kammunizieren mit anderen

zum Austausch von Emotio-
nen, Meinungen und Sorgen

. Austibung des eigenen Glau-

bens

. Einer Arbeit nachgehen, die

ein Geflhl von Zufriedenheit
erzeugt

. An verschiedenen Arten der

Erholung teilnehmen

. Neugierde, Entdeckung und

Lernen ermaglichen, die die
Gesundhelt férdern

12 Lebensaktivitdten (LA) nach
Roper, Logan, Tierney
(veranderte Reihenfolge)

== =)

Atmen

Essen und Trinken

Ausscheiden

Sich bewegen

Schlafen

Sich sauber halten und kleiden

Regulieren der Karpertemperatur
s. oben (Sich sauber halten und
kleiden)

Flr eine sichere Umgebung sor-

qgen

Kommunizieren

Sich als Mann oder Frau fiihlen
und verhalten

Arbeiten und Spielen

s.oben (Arbeiten und Spielen)

s.oben (Arbeiten und Spielen)

Sterben

Quelle: Juchli (2004), Seite 49

12 Aktivitaten des taglichen
Lebens (ATL) nach Juchli
(verdnderte Reihenfolge)

Atmen

Essen und Trinken

Ausscheiden

Sich-bewegen

Wach sein und schlafen

Sich waschen und kleiden

Kdarpertemperatur requlieren
5. oben (Sich waschen und klei-
den)

Sich sicher fiihlen und verhalter

Kommunizieren

Kind, Frau, Mann sein

Sinn finden im Werden — Sein -
Vergehen

Raum und Zeit gestalten -
arbeiten und spielen

s. oben (Raum und Zeit gestal-
ten — arbeiten und spielen)

s, oben (Raum und Zeit gestal-

ten - arbeiten und spielen)

s. oben (Sinn finden im Wer-
den-Sein-Vergehen)
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Abbildung 6 Pflegetheorie nach Krohwinkel

Die 13 ABEDL nach Krohwinkel

kommunizieren kénnen

sich bewegen kénnen

vitale Funktionen des Lebens aufrecht erhalten kénnen

sich pflegen kénnen

essen und trinken konnen

ausscheiden kénnen

sich kleiden kénnen

ruhen, schlafen und sich entspannen kénnen

sich beschaftigen lernen und sich entwickeln kbnnen

10. sich als Mann oder Frau fiihlen und verhalten konnen

11. fur eine sichere und férdernde Umgebung sorgen kénnen

12. soziale Bereiche des Lebens sichern und Beziehungen gestalten kénnen
13. mit existentiellen Erfahrungen des Lebens umgehen kénnen

© 0N OA N =

Quelle: Neander (2014), Seite 76

Aktivitdten,
Beziehungen
und
existentielle
Erfahrungen
des taglichen
Lebens
(ABEDL's)
nach
Monika
Krohwinkel
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Anlagen

Anlage 1 Ubersicht Pflege-Charta

Ubersicht: Acht Artikel der Pflege-Charta — Kurzform

Artikel 1: Selbstbestimmung und Hilfe zur Selbsthilfe

Jeder hilfe- und pflegebedirftige Mensch hat das Recht auf Hilfe zur Selbsthilfe und
auf Unterstuitzung, um ein moglichst selbstbestimmtes und selbstéandiges Leben flh-
ren zu konnen.

Artikel 2: Korperliche und Seelische Unversehrtheit, Freiheit und Sicherheit

Jeder hilfe- und pflegebedurftige Mensch hat das Recht, vor Gefahren fiir Leib und
Seele geschiitzt zu werden.

Artikel 3: Privatheit

Jeder hilfe- und pflegebedirftige Mensch hat das Recht auf Wahrung und Schutz
seiner Privat- und Intimsphare.

Artikel 4: Pflege, Betreuung und Behandlung

Jeder hilfe- und pflegebedirftige Mensch hat das Recht auf eine an seinem personli-
chen Bedarf ausgerichtete, gesundheitsfordernde und qualifizierte Pflege, Betreuung
und Behandlung.

Artikel 5: Information, Beratung und Aufklarung

Jeder hilfe- und pflegebedirftige Mensch hat das Recht, auf umfassende Informatio-
nen Uber Mdglichkeiten und Angebote der Beratung, der Hilfe und Pflege sowie der
Behandlung.

Artikel 6: Kommunikation, Wertschatzung und Teilhabe an der Gesellschaft

Jeder hilfe-und pflegebediirftige Mensch hat das Recht auf Wertschatzung, Aus-
tausch mit anderen Menschen und Teilhabe am gesellschaftlichen Leben.

Artikel 7: Religion, Kultur und Weltanschauung

Jeder hilfe- und pflegebedirftige Mensch hat das Recht, seiner Kultur und Weltan-
schauung entsprechend zu leben und seine Religion auszutben.

Artikel 8: Palliative Begleitung, Sterben und Tod

Jeder hilfe- und pflegebedurftige Mensch hat das Recht, in Wirde zu sterben.
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https://www.pflege-charta.de/de/die-pflege-charta/acht-artikel/acht-artikel-detail/news/detail/News/artikel-1-selbstbestimmung-und-hilfe-zur-selbsthilfe.html
https://www.pflege-charta.de/de/die-pflege-charta/acht-artikel/acht-artikel-detail/news/detail/News/artikel-2-koerperliche-und-seelische-unversehrtheit-freiheit-und-sicherheit.html
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https://www.pflege-charta.de/de/die-pflege-charta/acht-artikel/acht-artikel-detail/news/detail/News/artikel-8-palliative-begleitung-sterben-und-tod.html

Anlage 2 Stammblatt Aufnahme
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Anlage 3 Fragebogen Patient*innen

Interviewleitfaden — Problemzentrierter Fragebogen

Patient*innen als Interview- Partner*innen

Ja, wir haben heute den [Datum]. Die Interviewter*in wird anonymisiert. Die
Interview-partner*in wird unter dem Synonym [Name] gefuhrt. Das Informa-
tionsblatt wurde ausgehéndigt und unterschrieben. Sie kénnen jeder Zeit das
das Interview abbrechen oder eine Frage nicht beantworten, wenn Sie es nicht

mdochten. Gut, dann kénnen wir anfangen:

Allgemeine Fragen zum Einstieg:

1.) Wie alt sind Sie?

2.) Weshalb sind Sie im Krankenhaus?

3.) Wie lange liegen Sie schon hier?

4.) Wie lange mussen Sie schatzungsweise im Krankenhaus bleiben?
Fragen zum Thema Sexualitat:

5.) Sexualitat ist ein vielseitiger Begriff. Was gehort fir Sie alles zu dem
Begriff ,Sexualitit‘?

6.) Die Weltgesundheitsorganisation WHO z&hlt Sexualitat als ein Be-
standteil der Gesundheit. Welchen Zusammenhang sehen Sie zwischen

Gesundheit und Sexualitat?

7.) Wie wichtig ist es fur Sie Sexualitat auszuleben (in Bezug auf Ihre Ge-
sundheit)?

8.) Waren Sie unter dem von lhnen genannten Verstandnis von Sexualitét
vor ihrem Kranken-hausaufenthalt sexuell aktiv?
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9.) Wie wirden Sie Ihr Bedirfnis nach Sexualitat wahrend ihres Aufent-
haltes hier beschreiben?

10.) In der Pflege stehen die Unterstitzung und Férderung der alltaglichen
Tatigkeiten des Lebens (ATL) im Vordergrund. Einer dieser ATL be-
schaftigt sich mit der Aufgabe, sich als Mann, sich als Frau und sich als
Kind zu fuhlen, zu férdern. Was verstehen Sie darunter, sich als Mann
oder sich als Frau zu fuhlen?

11.) Gehort das Ausleben von Sexualitat dazu, sich als Mann oder Frau zu
flhlen?

12.) Wie sehen Sie es, Patientengruppen die Mdoglichkeit zu geben, Sexuali-
tdt im Krankenhaus auszuleben bzw. bei Patienten mit langerer Liege-
dauer Sexualitat zu fordern?

13.) Ab welchen Zeitraum und unter welchen Umstanden ist es angebracht,
Ihrer Meinung nach, das Ausleben von Sexualitdat dem Patienten zu er-
maoglichen bzw. in seiner Sexualitat zu fordern?

14.) Welche Mdoglichkeiten sehen Sie, dass der Patient im Krankenhaus Se-
xualitat ausleben kann?

15.) Wie beurteilen Sie die gegebenen Strukturen im Krankenhaus, die die
Forderung von Sexualitat im Krankenhaus verhindern?

16.) Wie mussten die Strukturen aussehen, um Sexualitat zu fordern?

17.) Wie denken Sie, reagieren Menschen, wenn sie eine langere Zeit Sexu-
alitat nicht ausleben kdnnen?

18.) Das Thema Sexualitat ist in der Offentlichkeit immer noch ein sehr bri-
santes Thema. Wie schatzen Sie die Thematik Sexualitat, unter Ihrem
Verstandnis, in der Pflege bzw. im Krankenhaus ein?

19.) Md0chten Sie sonst noch etwas zu der Thematik Sexualitat im Kranken-
haus sagen?

Vielen Dank, dass Sie sich die Zeit genommen haben und dazu bereit erklart
haben, bei dem Interview mitzumachen.
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Anlage 4 Informationsblatt Teilnehmer*in

Informationen fur die Teilnahme als Interview-
Partner*in am Forschungsprojekt: ,,Sexualitit im
Krankenhaus — zwischen Grundbedurfnis und Tabu
in der Pflege*

Sehr geehrte*r Interviewteilnehmer*in!

Ich informieren Sie Uber das Forschungsprojekt, fir das ich Sie gern interviewen
mochten, und tGber mein VVorgehen. Der Datenschutz verlangt lhre ausdrickliche und
informierte Einwilligung dazu, dass ich das Interview speichere und auswerte.

Die verantwortliche Leitung des Projekts liegt bei Prof. Dr. Konrad Weller, Professor
fur Sexuelle Bildung und Sexualwissenschaft an der Hochschule Merseburg, als
Jahrgangsleiter, neben dem Erstgutachter Prof. Dr. Harald Stumpe (emeritiert); die
verantwortungsvolle Durchfuhrung liegt bei Andreas Honke.

In dem Forschungsprojekt mdchte ich herausfinden, ob ein Bedarf an ,sexuellen Be-
diirfnissen® bei (Langzeit-) Patient*innen vorliegt und wie die Strukturen im Kran-
kenhaus gegeben sind, um ,sexuellen Bediirfnissen‘ nachgehen zu kénnen. Um das
herauszufinden mochte ich hierzu das Fach-Klinikpersonal und Patient*innen inter-
viewen. Ziel dieser Forschung ist es nach vorliegenden Ergebnissen ggf. eine Hand-
lungsempfehlung und Standard zu formulieren, um Sexualitdt in den Pflege- und
Genesungsprozess mit zu integrieren und als Teil der Gesundheit zu fordern.

Die Durchfuhrung der Studie geschieht auf Grundlage des Bundesdatenschutzgeset-
zes. Ethische Grundséatze sind bei dieser Forschung Voraussetzungen. Die Intervie-
wenden unterliegen der Schweigepflicht und sind dem Datengeheimnis verpflichtet.
Die Arbeit dient wissenschaftlichen Zwecken.

Ich sichere Ihnen folgendes Verfahren zu, damit Ihre Angaben nicht mit Ihrer Person
in Verbindung gebracht werden kdnnen:

- Ich gehe sorgféltig mit dem Erzahlten um: Ich nehme das Gesprach auf Tontrager
auf. Das gesprochene Wort wird abgetippt und nach Fertigstellung der Arbeit ge-
|6scht.

- Ich anonymisiere, d.h. auf Wunsch veréndere ich alle Personen-, Orts-, StraRRen-
und Einrichtungsnamen. Stationen werden lediglich in Kategorien aufgefihrt: Kardi-
ologie, Orthopadie, usw.. Berufe werden ebenfalls gruppiert: Leitung oder Fachkratft.
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- Die Abschrift lhres Interviews sowie die Einwilligungserklarung werden mit dem-
selben Code versehen. In einem Dokument, dass nur der Projektdurchfiihrer ggf. zur
Kontrolle die Projektleitung zuganglich ist, wird eine Ubersicht gefiihrt, welches
Interview mit welchem Code versehen wurde.

- Ihr Name wird am Ende des Projektes in meinen Unterlagen geldscht, sodass ledig-
lich das anonymisierte Transkript (abgetipptes Interview) existiert. Die von lhnen
unterschriebene Erklarung zur Einwilligung in die Auswertung wird in einem geson-
derten Ordner an einer gesicherten und nur dem Projektdurchfiihrer zugénglichen
Stelle aufbewahrt. Sie dient lediglich dazu, bei einer Uberprifung durch den_die
Datenschutzbeauftragte_n nachweisen zu kénnen, dass Sie mit der Auswertung ein-
verstanden sind. Sie kann mit lhrem Interview nur durch den Projektdurchfiihrer in
Verbindung gebracht werden.

- Die Abschrift wird nicht verdffentlicht und ist nur projektintern flr die Auswertung
zuganglich. Die anonymisierte Abschrift wird ausschlieflich von den Mitarbei-
ter*innen des Projektes gelesen, die ebenfalls der Schweigepflicht unterliegen. In die
Veroffentlichungen gehen einzelne Zitate ein. Selbstverstandlich wird darin nicht
erkennbar sein, von welcher Person diese stammen.

Die Datenschutzbestimmungen verlangen auch, dass ich Sie noch einmal ausdriick-
lich darauf hinweisen, dass aus einer Nichtteilnahme keine Nachteile entstehen. Sie
kdnnen Antworten bei einzelnen Fragen verweigern. Auch die Einwilligung ist frei-
willig und kann jederzeit von lhnen widerrufen und die Loschung des Interviews
verlangt werden. Ein Abbruch des Interviews auf lhren Wunsch ist zu jedem Zeit-
punkt mdglich. Es ergeben sich daraus fiir Sie keinerlei negative Konsequenzen.

Ich bedanke mich fiir Ihre Bereitschaft, mir Auskunft zu geben, und hoffe, meine
wissenschaftliche Arbeit tragt dazu bei, dass die Bedurfnisse von Patient*innen mehr
Beachtung geschenkt werden und Férderung erfahren.

Datum:
07. Februar 2017

Andreas Honke

Student des Masterstudiengangs ,Angewandte Sexualwissenschaft® der Hochschule
Merseburg,

Sozialarbeiter / Sexualpadagoge

Sexualpadagoge (isp/gsp)

Systemischer Sexualtherapeut (igst) (i.A.)

Psychosozialer Berater und Kommunikationsfihrung (EFH-RWL)

Gesundheits- und Krankenpfleger
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Anlage 5 Einwilligungserklarung

Einwilligungserklarung fur die Teilnahme, als Inter-
view-Partner*in am Forschungsprojekt: ,,Sexualitit
Im Krankenhaus — zwischen Grundbedirfnis und
Tabu in der Pflege*

Ich bin Gber das Vorgehen bei der Auswertung der personlichen ,,freien Interviews
mit einer Handreichung informiert worden (u.a.: Abbruch des Interviews zu jederzeit
madglich; die Abschrift gelangt nicht an die Offentlichkeit, Anonymisierung bei der
Abschrift, Loschung des Tontragers, Loschung von Namen und Kontaktdaten, Auf-
bewahrung der Einwilligungserklarung nur im Zusammenhang mit dem Hinweis des
Datenschutzes und nicht zusammenfihrbar mit dem Interview).

Ich bin damit einverstanden, dass meine Aussagen, die aus dem Zusammenhang ge-
nommen wurden und damit nicht mehr mit meiner Person in Verbindung gebracht
werden konnen, als Material fur wissenschaftliche Zwecke und die Weiterentwick-
lung der Forschung genutzt werden konnen. Einzelne Sétze dirfen, unter der Voraus-
setzung, dass sie nicht mit meiner Person in Zusammenhang gebracht werden kon-
nen, zitiert werden.

Unter den hier genannten Bedingungen erkldre ich mich bereit, das Interview zu geben und
bin damit einverstanden, dass es auf Band aufgenommen, abgetippt, anonymisiert und aus-
gewertet wird.

Ort, Datum, Unterschrift Ort, Datum, Unterschrift

Code:
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Anlage 6 Fragebogen Expert*innen

Interviewleitfaden — Expert*innen-Fragebogen

Ja, wir haben heute den [Datum]. Der_die Interviewte wird anonymisiert. Der Inter-
viewpartner*in wird unter dem Synonym [Name] gefuhrt. Das Informationsblatt
wurde ausgehandigt und unterschrieben. Sie kdnnen jeder Zeit das das Interview
abbrechen oder eine Frage nicht beantworten, wenn Sie es nicht mdchten. Gut, dann
kdnnen wir anfangen:

Allgemeine Fragen zum Einstieg:

1.) Aus welchem Fachbereich kommen Sie?

2.) Inwiefern sind sie mit den Bedurfnissen der Patienten vertraut?

3.) Die Krankenhé&user versuchen unter wirtschaftlichen Aspekt die Patienten so
schnell wie maglich zu entlassen. Ab vielen Tagen wiirden Sie einen Patien-
ten als Langzeitpatient bezeichnen?

4.) Wie oft kommt es vor, dass ein Patient langer als die durchschnittliche Liege-
dauer (Durchschnittsliegedauer in einem Dortmunder Krankenhaus: 6,6 Ta-
ge) im Krankenhaus liegt?

5.) Der Pflegebedarf ist von Patient zu Patient unterschiedlich. In welchen Zu-
stand konnen sich Langzeitpatienten befinden? Wie vermag der Pflegebedarf

auszusehen?

6.) Trifft dieser Bedarf bei jedem Langzeitpatienten vor?

Fragen zum Thema Sexualitat:

7.) Sexualitat ist ein vielseitiger Begriff. Was gehort fir Sie alles zu dem Begriff
Sexualitat?

8.) Betrachten Sie Sexualitat als ein Grundbedrfnis?

9.) Die Weltgesundheitsorganisation WHO z&hlt Sexualitat als ein Bestandteil
der Gesundheit. Welchen Zusammenhang sehen Sie zwischen Gesundheit
und Sexualitat?

10.) In den Pflegewissenschaften werden die Lehren von Juliana Juchli vermittelt.
Im Vordergrund stehen dabei die alltdglichen Tatigkeiten des Lebens (ATL).
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11.)

12)

13.)

14)

15))

16.)

17)

18.)

19))

20.)

21)

Einer dieser ATL beschéftigt sich mit der Aufgabe sich als Mann, Frau und
sich als Kind zu fihlen zu fordern. Was verstehen Sie darunter, sich als Mann
oder sich als Frau zu fhlen?

Gehort das Ausleben von Sexualitat dazu, sich als Mann oder Frau zu fuihlen?

Wie sehen Sie es, Patientengruppen die Mdglichkeit zu geben, Sexualitat im
Krankenahaus auszuleben bzw. bei Patienten mit langerer Liegedauer Sexua-
litdt zu fordern?

Denken Sie, dass Patienten, die einen ldngeren Zeitraum im Krankenhaus
verweilen, einen Wunsch nach Sexualitat versplren, bei entsprechendem
korperlichen Zustand? Was fiir eine Patientengruppe kénnte das sein?

Im Krankenhaus kann man sich einen Friseur oder eine Person fir die Ful3-
pflege bestellen oder religiose Bedurfnisse befriedigen, um sich wohl zu fuh-
len. Wie stehen Sie dazu, Sexualitat zu nutzen, damit sich eine Patienten-
gruppe wohl fihlt?

Welche Mdglichkeiten sehen Sie, dass der Patient im Krankenhaus Sexualitét
ausleben kann?

Wie beurteilen Sie die gegebenen Strukturen im Krankenhaus, die die Forde-
rung im Krankenhaus verhindern?

Wie mussten die Strukturen aussehen, um Sexualitat zu fordern?

Wie denken Sie, reagieren Menschen, wenn sie eine langere Zeit Sexualitét
nicht ausleben kdnnen?

Wenn man den Kdorper eines Menschen streichelt, kann dies zu einer Oxytocinaus-
schiittung fuhren. Oxytocin ist auch das sogenannte Kuschel- bzw. Bindungshor-
mon. Diese fordert das Gesundwerden. Wie denken Sie, kann diese Tatsache in Be-
zug auf Sexualitét, in der Zukunft, in der Pflege Einfluss nehmen?

Das Thema Sexualitat ist in der Offentlichkeit immer noch ein sehr brisantes
Thema. Wie schétzen Sie die Thematik Sexualitat in der Pflege bzw. im
Krankenhaus ein?

Maochten Sie noch generell etwas zu dem Thema Sexualitit im Krankenhaus sagen?

Vielen Dank, dass Sie sich dazu bereit erklart haben, bei dem Interview mitzumachen.
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Anlage 7 Deckblatt eines Gesprachsinventar

Deckblatt Gesprachsinventar

Gesprachspseudonym: [Text]
Gesprachsnummer: [Text]
Aufnahmedatum: [Text]
Aufnahmezeit: [Text]
Aufnahmeort: [Text]
Sprecher: [Text]
Aufnahme lag vor: auf digitalem Tontrager

(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

Transkriptionskonventionen: GAT
Allgemeine Bemerkungen: [Text]
als Transkript liegt vor: das gesamte Interview

Anlage 8 Gesprachsinventar

Gespréachsinventar
(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage

[Sprechzeit]  [Beantworter] [Paraphrasierung] [Kategorie]
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Anlage 9 Transkriptionslegende

Transkriptionslegende

Transkriptionsregeln in Anlehnung an das GAT:

Allgemeines
Interviewer
Beantworter*in

Timecode

Pausen
()

(-)
(..)
4)

Akzentuierung

akZENT
akzEnt

ak!ZENT!
AKZENT (1)

Rezeptionssignale

mhm, ja, nein, nee, ne,
a&hm, ah, joa.

Verschleifung

“Silbe; “Buchstabe

Unterbrechungen
Wor/, Wort

I
B1-B23

#00:00:00-0#

kurze Pause — bis zu einer Sekunde

mittlere Pause — bis zu zwei Sekunden

ldngere Pause — bis zu drei Sekunden

Pausen, langer als drei Sekunden; die Zahl steht fiir die
Sekundendauer

Primar- oder Hauptakzent
Neben- bzw. Sekundarakzent

extra starker Akzent
das ganze Element wurde besonders hervorhebend be-

tont

einsilbige Signale

z.B. statt ,eine‘ wird ‘ne bzw. statt ein wird 'n gesagt

das Wort wurde nicht vollstandig ausgesprochen
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Satz /.
Il
Il (Satz) //

unterbricht

Wortdehnungen
Wo:rt

Wo::rt

Zeit

Wo:::rt

Zeit

Sonstige Konventionen

(Beschreibung)
z.B. lachen

(?)

Der Satz wurde nicht weitergefihrt
Unterbrechung des Sprechers durch den anderen

Signalisiert den Anfang und Ende des Sprechers, der

Dehnung des Buchstabens im Wort um eine kurze Zeit

Dehnung des Buchstabens im Wort um eine mittlere

Dehnung des Buchstabens im Wort um eine langere

para-/aulersprachliche Handlungen/Ereignisse,

unklarer Wortlaut
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Anlage 10 Anlagenubersicht: Gesprachsdeckbléatter / -inventar

Ubersicht Codierung, Dauer, Seite

Experteninterview- Pflegepersonal

Anlage
Anlage 10.1
Anlage 10.2
Anlage 10.3
Anlage 10.4
Anlage 10.5
Anlage 10.6
Anlage 10.7
Anlage 10.8
Anlage 10.9
Anlage 10.10

Anlage 10.11

Code

001 — ,Susanne*
002 — ,Betty*

003 —,0Olga‘

004 — Kétzchen*
005 — ,Bolle*

007 — ,Schwester*
008 — ,Blume*
009 — ,Hund*

011 — ,Klavier*
012 — ,Frau Triiffelzahn*

013 — ,Leopold*

Experteninterview — Arzt*innen

Anlage

Anlage 10.12
Anlage 10.13
Anlage 10.14

Anlage 10.15

Code

014 — ,Uro°
015 — ,Thomas*
017 —, Eugen®
020 — ,Paul*

Dauer

20:15 min.

19:36 min.

14:54 min.

11:38 min.

07:30 min.

16:11 min.

12:03 min.

23:55 min.

22:01 min.

19:23 min.

25:06 min.

Dauer

09:52 min.

14:48 min.

19:07 min.

27:07 min

Seite

103

106

109

112

115

118

121

124

127

130

133

Seite

136

139

142

145
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Interviews — Patient*innen

Anlage

Anlage 10.16
Anlage 10.17
Anlage 10.18
Anlage 10.19
Anlage 10.20
Anlage 10.21
Anlage 10.22

Anlage 10.23

Code

006 — ,Beate*
010 —,Tina‘

016 — ,Pauline®
018 — ,Handy*
019 — ,Holzchen®
021 — ,Barbara“
022 — ,Lilly*

023 — ,Henrike*

Dauer

09:04 min.

10:54 min.

15:44 min.

06:16 min.

06:10 min.

08:40 min.

07:44 min.

08:39 min.

Seite

148

151

154

157

160

163

166

169
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Anlage 10.1

Deckblatt des Gesprachsinventars 001 - Susanne

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:
als Transkript liegt vor:

Dauer:

Susanne
001

08. Februar 2017
18:30 Uhr

Wohnung von Susanne

I: Interviewer

B1l: Interviewte, die als Fachpflegekraft auf
einer kardio-chirurgischen Station arbei-
tet

auf digitalem Tontrager
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT
Pflegekraft ist weiblich
das gesamte Interview

20:15 min
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Anlage 10.1.1

Gespréachsinventar 001 - Susanne

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:31-6 - Bl Fachabteilung Fachabteilung
00:00:33-9

00:00:52-3- Bl Individualitat; Beziehungs- Wissen um
00:01:20-2 Verhaltnis zu Patient*innen; kein ~ Bedurfnisse von

Wissen Patient*innen
00:01:36-1- Bl Dauer Langzeitpatient*in
00:01:46-0
00:02:33-6 - Bl Gesundheitszustand Patient*innen; Gesundheits-
00:02:51-4 Liegedauer; zustand und

+ Pflegebedarf
00:02:52-0 - Mobilitat
00:02:59-7
00:03:07-4- Bl Pflegebedarf Pflegebedarf
00:03:16-7
00:04:.04-4 - B1 subjektive Assoziationen zu Begrifflichkeit
00:04:16-5 Sexualitat ,Sexualitat
[...]
00:04:46-6
00:04:56-9- Bl Bejahung Sexualitat als
00:05:02-0 Grundbedurfnis
00:05:14-5- B1 Gesundheitszustand und Zusammenhang
00:05:26-3 Sexualitat Sexualitat und
Gesundheit
00:05:56-5—- Bl subjektives Empfinden zum ATL:

00:06:26-4 Geschlecht; Verstandnisfrage; sich als Mann/Frau
+ zu fuhlen
00:06:47-4 — Ubertragung auf Patient*innen; (nach J. Juchli)
00:06:57-8
[...]
00:07:09-6 — Selbstverstandlichkeit von
00:07:40-7 Geschlechtsidentitat, Verhalten
Geschlechterrollen (subjektiv)
[...]
00:07:43-4 — soziales Verhalten (gesellschaftlich)
00:08:02-7 auf die Frau bezogen;
[...]
00:08:11-9 - auf Mann bezogen
00:08:29-9
00:08:36-1- B1 Ironie Verweis auf J.
00:08:37-1 Juchli
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00:08:55-0- B1 Bejahung Geschlechts-
00:08:57-1 identitat und
Sexualitat
00:09:32-3- B1 subjektive Meinung; Meinung:.
00:10:40-4 Verhalten im Krankenhaus; Auslebung bzw.
Verweis auf andere Fachrichtung  FOrderung von
(Beispiel); Verweis auf Privatsphére; Sexualitat
Sexualitat im Alter
00:11:04-4- B1 Sexualitat mit leichter Beeintrach-  Wunsch nach
00:11:35-2 tigung; Verneinung Sexualitat im  Sexualitét;
Alter Patientengruppe
00:11:40-0- B1 Uberlegungen zu Sexualitat Auslebungsformen
00:11:59-4 von Sexualitat im
Alter
00:12:08-6 - Bl Berlihrungen als sexuelle Handlung Verweis auf
00:12:45-5 in der Pflege, eigene Gedanken Begrifflichkeit
,Sexualitat
00:13:19-0- B1 Paraphrasieren; Verstandnisfrage;  Wohlbefinden -
00:13:44-0 durch Sexualitat
+
00:13:51-8 - Empfindung des Patienten wahrend
00:14:26-4 Krankheitsphase; Befriedigung
Mann; weibliche Sexualitat im Alter
00:14:37-5—- Bl Verneinung Madglichkeiten der
00:14:40-5 Auslebung von
Sexualitat
00:14:50-1 - B1 keine inhaltliche Antwort gegebene
00:14:55-8 Strukturen
00:15:02-3- B1 keine inhaltliche Antwort Wunschstrukturen
00:15:16-3
00:15:23-8—- B1 Beschreibung Gemditszustand; Fehlen von
00:15:43-1 nicht verstehen; Sexualitat
00:15:50-4- B1 Verneinung Auswirkung
00:16:08-6 Fehlen von
Sexualitat
00:16:31-8—- B1 Kdorperlicher Kontakt zu Patient-*  Einfluss von
00:17:40-0 *innen; Problemdarstellung: Oxytocin in der
+ zeitliche Strukturen; Pflege
00:17:38-5 Pflegetatigkeiten; Beziehung zu
00:17:50-7 Patient*innen
00:17:57-4 Bl fehlende Strukturen; Qualitat Rickbezug
00:18:15-4 Wunschstruktur
00:18:33-7 Bl subjektive Haltung zum Thema; Einschéatzung
00:19:50-6 eigener Wunsch; Kritik Struktur Sexualitat in
00:19:57-0- B1 Verneinung Sonstiges
00:19:56-7
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Anlage 10.2

Deckblatt des Gesprachsinventars 002 - Betty

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:

als Transkript liegt vor:

Dauer:

Betty
002

10. Februar 2017
14:30 Uhr

Mitarbeiter-Dienstzimmer

I: Interviewer
B2: Interviewte, die als Fachpflegekraft auf
einer kardiologischen Station arbeitet

auf digitalem Tontréger
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT

Pflegekraft ist weiblich, im Hintergrund sind
Gerausche des Stationsalltags (Patientenschel-
len, usw.) zu héren, die nicht dokumentiert
wurden. Zwei Male wurde das Interview unter-
brochen, da Mitarbeiter*innen in das Dienst-
zimmer gekommen sind.

das gesamte Interview

19:36 min
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Anlage 10.2.1

Gespréachsinventar 002 - Betty

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:31-0- B2 Fachabteilung Fachabteilung
00:00:32-5
00:00:40-3—- B2 Verstandnisnachfrage Wissen um
00:00:48-4 Bedurfnissen

+ von Patient*innen
00:00:50-0 - Strukturabhéngigkeit; Bestatigung
00:01:09-8
00:01:25-3— B2 Dauer Langzeitpatient*in
00:01:46-3
00:02:08-9- B2 Beschreibung des Durchlaufs Hé&ufigkeit der
00:02:32-2 der Patient*innen Liegedauer im

+ Durchschnitt
00:02:40-5 - Anzahl der Patient*innen im Monat
00:03:05-5
00:03:30-9- B2 Qualitat; Struktur; Pflegebedarf
00:04:06-0 Langzeitpatient*in

00:04:25-4 - B2

Héaufigkeit mobiler Langzeit-

mobile Langzeit-

00:04:42-5 patient*innen patienten*innen
00:04:53-1— B2 Wirkung auf Frage; subjektive Begrifflichkeit
00:06:17-6 Assoziationen; Bedurfnisse mit- ,Sexualitit

+ teilen; Verhaltnis zum Zustand,;
00:06:22-9 — erneute subjektive Assoziation;
00:06:44-1 Faktoren
00:06:51-9- B2 Bejahung Sexualitét als
00:06:55-9 Grundbedurfnis
00:07:08-6 — B2 Zusammenhang Sexualitét Zusammenhang
00:07:57-2 Gesundheit; Sprichwort; Effekt Sexualitat und

Gesundheit

00:08:19-3—- B2 Nachdenken; Personlichkeitsrecht ~ ATL:

00:09:09-0

sich als Mann/Frau
zu fuhlen
(nach J. Juchli)

00:09:15-9- B2 Bejahung Geschlechtsiden-
00:09:17-2 titdt und Sexualitét
00:09:32-8 - B2 subjektive Meinung; Bedarf priifen; Meinung:
00:10:13-5 Verhalten im Krankenhaus; Auslebung bzw.

Individualitat; Zustandsabhangigkeit

Férderung von
Sexualitat
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00:10:35-8- B2 Darstellung Patientengruppe; Wunsch nach
00:11:48-3 Faktoren (Alter); Nennung Beispiel; Sexualitat
Patientengruppe
00:12:02-9- B2 Auseinandersetzung; Struktur; Auslebungsformen
00:12:42-8 Aufklarung von Sexualitat im
+ Krankenhaus
00:12:49-1 - Verneinung
00:12:59-4
00:13:09-7—- B2 Strukturen Strukturen der
00:13:41-1 Verhinderung
00:14:07-5- B2 Strukturen Wunschstrukturen
00:15:01-2
00:15:09-2- B2 Beschreibung Gemitszustand; Fehlen von
00:15:25-7 Zusammenhang zur Gesundheit Sexualitat
00:16:31-8 - B2 Kdrperlicher Kontakt in der Pflege  Einfluss von
00:16:23-9 Oxytocin in der
Pflege
00:16:41-1- B2 subjektive Haltung zum Thema; Einschatzung
00:17:40-0 Kritik: fehlende Selbstverstandlich- ~ Sexualitét in der
keit; Beispiel; Verschlossenheit; Pflege / Kranken-
Struktur Haus
00:17:53-7—- B2 Problemnennung; Bezug zur Problemnennung
00:18:36-5 subjektiven Sichtweise andere
00:18:54-9- B2 Wunschnennung Sonstiges
00:19:23-1
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Anlage 10.3

Deckblatt des Gesprachsinventars 003 - Olga

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:

Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Olga
003

11. Februar 2017
00:15 Uhr

Mitarbeiter-Dienstzimmer
I: Interviewer
B3:  Interviewte, die als Fachpflegekraft auf

einer kardiologischen Station arbeitet

auf digitalem Tontréger
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT

Pflegekraft ist weiblich, im Hintergrund sind
Gerausche des Stationsalltags (Patientenschel-
len, usw.) zu horen, die nicht dokumentiert wur-
den. Phonetik und Syntax aufgrund nicht inlan-
discher Herkunft nicht hervorragend.

das gesamte Interview

14:54 min
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Anlage 10.3.1

Gespréachsinventar 003 - Olga

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:31-3- B3 Fachabteilung Fachabteilung
00:00:34-8

00:00:41-2—- B3 Verstandnisnachfrage Wissen um
00:00:48-4 Einschétzung Bedurfnissen

von Patient*innen

00:01:17-4—- B3 Dauer Langzeitpatient*in
00:01:23-6

00:01:36-7 - B3 Héaufigkeit Héaufigkeit der
00:01:51-0 Liegedauer im

Durchschnitt

00:02:03-5—- B3

Individualitat; Zustand

Pflegebedarf

00:02:11-6 Langzeitpatient*in
00:02:26-5—- B3 Individualitat; Faktoren Verallgemeinert
00:02:43-5 Langzeitpatient*in
00:03:09-8—- B3 Verallgemeinerung; pflegerische Begrifflichkeit
00:03:59-0 Unterstiitzung; Subjektivitat ,Sexualitét*
00:04:10-0- B3 Bejahung Sexualitat als
00:04:11-0 Grundbedurfnis
00:04:26-1 - B3 Zusammenhang Sexualitat und Zusammenhang
00:04:38-2 Gesundheit Sexualitat und
Gesundheit
00:05:10-1- B3 Zustandsbeschreibung ATL:

00:05:26-5

sich als Mann/Frau
zu fuhlen
(nach J. Juchli)

00:05:44-8 - B3 Bejahung Geschlechtsiden-
00:05:47-3 titat und Sexualitét
00:06:00-7—- B3 Empathie; Eigener Umgang Meinung:
00:06:17-5 Auslebung bzw.

Forderung von

Sexualitat
00:06:36-3— B3 Darstellung Patientengruppe mit; Wunsch nach
00:07:03-5 Zustandsbeschreibung; Sexualitét /

Patientengruppe

00:07:33-5- B3
00:07:38-3

Subjektive Meinung

Sexualitat als
Wohlfuhlfaktor
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00:07:47-2— B3 Maoglichkeiten; Strukturen Maoglichkeiten
[...] von Sexualitat im
00:09:07-5 Krankenhaus
00:09:30-8—- B3 Soziales Verhalten der Patient*innen; Strukturen der
00:10:52-7 Verbot im Krankenhaus Verhinderung
00:11:05-1- B3 Madglichkeit; Strukturbeschreibung  Wunschstrukturen
00:11:24-8
00:11:38-2—- B3 Beschreibung Gemiitszustand,; Fehlen von
00:11:57-2 Individualitat Sexualitat
00:12:21-8—- B3 Bedurfnis / Wunsch der Patient*in;  Einfluss von
00:12:48-4 eigenes Schamgefunhl Oxytocin in der

Pflege
00:13:05-9- B3 subjektive Einschatzung Einschatzung
00:13:31-0 Sexualitat in

der Pflege /

Krankenhaus
00:13:42-6 - B3 soziales Anpassen von Patient*innen Sonstiges
00:14:18-0
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Anlage 10.4

Deckblatt des Gesprachsinventars 004 - Katzchen

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:

Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Kétzchen
004

11. Februar 2017
00:40 Uhr

Mitarbeiter-Dienstzimmer
I: Interviewer
B4: Interviewte, die als Fachpflegekraft auf

einer kardiologischen Station arbeitet

auf digitalem Tontréger
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT

Pflegekraft ist weiblich, im Hintergrund sind
Gerausche des Stationsalltags (Patientenschel-
len, usw.) zu horen, die nicht dokumentiert wur-
den.

das gesamte Interview

11:38 min
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Anlage 10.4.1

Gesprachsinventar 004 - Katzchen

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:29-0- B4 Fachabteilung Fachabteilung
00:00:29-2
00:00:34-3— B4 Bemessung der Bedirfnisse Wissen um
00:00:37-0 Bedurfnissen
von Patient*innen
00:00:51-3- B4 Dauer Langzeitpatient*in
00:00:53-3
00:01:.04-0- B4 Héaufigkeit Héaufigkeit der
00:01:05-8 Liegedauer im
Durchschnitt
00:01:18-1- B4 Verstandnisfrage; Individualitat; Pflegebedarf
[...] Zustand / Beschwerden Langzeitpatient*in
00:02:07-2
00:02:09-8 - B4 Verneinung; Abhangigkeitsfaktoren Verallgemeinert
00:02:20-9 Langzeitpatient*in
00:02:35-8 - B4 Verallgemeinerung; subjektiv, Begrifflichkeit
[...] assoziierte Aufzahlung ,Sexualitét*
00:03:09-3
00:03:14-9- B4 Bejahung Sexualitat als
00:03:15-5 Grundbedurfnis
00:03:27-6 - B4 Allgemeine Bemessung; bio- Zusammenhang
00:03:54-3 chemische Prozesse; emotionale Sexualitat und
Zustande Gesundheit
00:04:18-9- B4 Allgemein geschlechtsbezogene ATL.:
00:04:41-0 Antwort; Aussehen sich als Mann/Frau
zu fuhlen
(nach J. Juchli)
00:04:49-7- B4 Bejahung, verunsichert Geschlechtsiden-
00:04:52-2 titat und Sexualitét
00:05:19-7—- B4 Strukturen; Zustimmung Meinung:
00:05:47-1 Auslebung bzw.
Forderung von
Sexualitat
00:06:03-9- B4 Prozentuale Bemessung; Wunsch nach
00:06:20-2 Altersgruppen Sexualitat /
Patientengruppe
00:06:41-5- B4 Subjektive Meinung; Vorkommen  Sexualitét als
00:06:45-2 Wohlfuhlfaktor
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00:06:52-5- B4 Bemessung in Abhangigkeit von Maoglichkeiten
00:07:04-7 Strukturen von Sexualitat im
Krankenhaus
00:07:29-2—- B4 Fakten; Strukturen; objektive Ein-  Strukturen der
00:08:07-3 stellung; Funktion des Krankenhauses Verhinderung
00:08:14-0- B4 subjektive mangelnde Notwendigkeit Wunschstrukturen
00:08:52-5 Abhéngigkeit der Fachabteilung;
Struktur
00:09:02-6- B4 Beschreibung Gemiitszustand,; Fehlen von
00:09:19-7 Individualitat; soziales Umfeld Sexualitat
00:09:41-9- B4 Bewertung; Alltagsbeschreibung; Einfluss von
00:10:05-2 Héaufigkeit Oxytocin in der
Pflege
00:10:18-2—- B4 Befurwortung Patient*innensicht; Einschatzung
00:10:43-8 Verdrangung aus Sicht des Personals Sexualitat in
der Pflege /
Krankenhaus
00:11:.01-6 - B4 institutionsbezogene Sonstiges
00:11:29-7 Relevanz Einstufung
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Anlage 10.5

Deckblatt des Gesprachsinventars 005 - Bolle

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:

Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Bolle
005

12. Februar 2017
14:15 Uhr

Mitarbeiter-Dienstzimmer

I: Interviewer

B5:  Interviewter, der als Fachpflegekraft auf
einer dermatologischen Station gearbei-

tet hat

auf digitalem Tontrager

(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT

Pflegekraft ist mannlich, im Hintergrund sind

Strallengerdusche zu horen, die nicht dokumen-
tiert wurden. Interviewte ist nicht mehr im akti-
ven Dienst, daher nicht alle Fragen beantwort-

bar.
das gesamte Interview

07:30 min.
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Anlage 10.5.1

Gespréachsinventar 005 - Bolle

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:25-2—- B5 Fachabteilung Fachabteilung
00:00:28-0

00:00:33-2—- B5 Bemessung der Bedirfnisse Wissen um
00:00:42-2 Bedurfnissen

von Patient*in

00:00:55-3—- B5 Dauer Langzeitpatient*in
00:01:02-8

00:01:10-5—- B5 Hé&ufigkeit; Begriindung Hé&ufigkeit der
00:01:29-1 Liegedauer im

Durchschnitt

00:01:40-8 — B5

keine Antwort; Unterschiedlichkeit

Pflegebedarf

00:01:49-4 Langzeitpatient*in
00:02:05-1- B5 Bejahung Verallgemeinert
00:02:06-8 Langzeitpatient*in
00:02:26-3—- B5 keine Antwort Begrifflichkeit
00:02:47-5 ,Sexualitat
00:02:52-9- B5 Bejahung Sexualitat als
00:02:56-2 Grundbedurfnis
00:03:06-8—  B5 subjektive Aufzahlung; Zusammenhang
00:03:24-4 Befindlichkeit Sexualitat und
Gesundheit
00:03:50-7—- B5 keine Antwort ATL:

00:03:54-3

sich als Mann/Frau
zu fihlen
(nach J. Juchli)

00:04:15-3 - B5

Bejahung

Geschlechtsiden-

00:04:19-7 titdt und Sexualitét
00:04:38-3—- B5 keine Antwort Meinung:
00:04:42-8 Auslebung bzw.
Forderung von
Sexualitat
00:05:00-6 — B5 Bejahung; Aufzéhlung Waunsch nach
00:05:14-3 Sexualitat /

Patientengruppe

00:05:31-1- BS
00:05:35-5

keine Antwort

Sexualitat als
Wohlfiihlfaktor
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00:05:43-5- B5 Keine Antwort Maoglichkeiten
00:05:49-1 von Sexualitat im
Krankenhaus
00:05:58-7—- B5 Keine Antwort Strukturen der
00:06:04-5 Verhinderung
00:06:09-5- B5 Keine Antwort Wunschstrukturen
00:06:14-4
00:06:23-3—- B5 Individualitat; emotionaler Fehlen von
00:06:36-9 Ausdruck Sexualitat
00:07:00-0- B5 Keine Antwort Einfluss von
00:07:04-1 Oxytocin in der
Pflege
00:07:11-4—- BS Tabu Einschatzung
00:07:17-5 Sexualitat in
der Pflege /
Krankenhaus
00:07:23-2—- B5 Verneinung Sonstiges
00:07:24-8
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Anlage 10.6

Deckblatt des Gespréachsinventars 007 - Schwester

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:

Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Schwester
007

15. Februar 2017
23:30 Uhr

Mitarbeiter-Dienstzimmer
I: Interviewer
B7:  Interviewte, die als Fachpflegekraft auf

einer kardiologischen Station arbeitet

auf digitalem Tontréger
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT

Pflegekraft ist weiblich, im Hintergrund sind
Gerausche des Stationsalltags (Patientenschel-
len, usw.) zu horen, die nicht dokumentiert wur-
den.

das gesamte Interview

16:11 min
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Anlage 10.6.1

Gespréachsinventar 007 - Schwester

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:29-1-  BY Fachabteilung Fachabteilung
00:00:44-1
00:00:52-4-  B7 keine Antwort Wissen um
00:01:07-1 Bedurfnissen

von Patient*in
00:01:21-2- B7 Abteilung; Dauer Langzeitpatient*in
00:01:27-9
00:01:40-6 - B7 Héaufigkeit Héaufigkeit der
00:02:00-2 Liegedauer im

Durchschnitt
00:02:13-1-  BY Beschreibung Langzeitpatient*in Pflegebedarf
00:02:24-9 Langzeitpatient*in
00:02:33-3—- B7 Bejahung Verallgemeinert
00:02:42-5 Langzeitpatient*in
00:03:14-4 - B7 Auflistung subjektiver Assoziationen Begrifflichkeit
00:03:38-4 ,Sexualitat
00:03:42-4 - B7 Bejahung Sexualitat als
00:03:44-5 Grundbedurfnis
00:03:55-5- B7 Aufzédhlung subjektives Zusammenhang
00:04:10-5 Wohlbefinden Sexualitat und

Gesundheit
00:04:37-5-  B7 Geschlechtsidentitat; soziales ATL:
00:04:52-6 Ausleben sich als Mann/Frau

zu fihlen

(nach J. Juchli)
00:05:01-0- B7 Bejahung Geschlechtsiden-
00:05:19-6 titdt und Sexualitét
00:05:36-5- B7 Situationsbeschreibung; Meinung:

[-..] Grenzen; Bedarf Auslebung bzw.

00:06:42-4 Forderung von

Sexualitat
00:06:57-9- B7 Vermutung; subjektives Empfinden  Wunsch nach
00:07:15-9 Sexualitat
00:07:25-7- B7 Liegedauer; Individualitat Patientengruppe
00:07:49-2
00:08:21-5- B7 individuelle Bedurfnisse Sexualitat als
00:08:43-6 Wohlfihlfaktor
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00:08:55-2—-  B7 mogliche Strukturen; Verneinung Maoglichkeiten
[...] von Sexualitat im
00:09:48-3 Krankenhaus
00:10:09-9- B7 Allgemeine Struktur; Haltung Strukturen der
[...] Abweisung Zustandigkeit Verhinderung
00:10:53-1
00:11:02-3- B7 Verweis ATL; Strukturen; Haltung ~ Wunschstrukturen
[...]
00:12:10-4
00:12:21-5—- B7 Beschreibung Verhalten Fehlen von
00:12:52-9 Sexualitat
00:13:26-5—-  B7 Verweis auf A-S-E Einfluss von
00:13:54-1 Oxytocin in der
Pflege
00:14:.08-6 — B7 Tabu; Abweisung; Umsetzung; Einschétzung
[...] Bedurfnisse; Strukturen; Abgrenzung Sexualitét in
00:15:53-0 Problemnennung der Pflege /
Krankenhaus
00:16:02-6 — B7 Verneinung Sonstiges
00:16:03-4
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Anlage 10.7

Deckblatt des Gesprachsinventars 008 - Blume

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:

Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Blume
008

17. Februar 2017
13:30 Uhr

Buro von Blume
I: Interviewer
B8:  Interviewte, die als Fachpflegekraft auf

einer neurologischen Station arbeitet

auf digitalem Tontréger
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT

Pflegekraft ist weiblich und im Dienst héher
gestellt

das gesamte Interview

12:03 min
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Anlage 10.7.1

Gespréachsinventar 008 - Blume

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:25-7- B8 Fachabteilung Fachabteilung
00:00:28-8
00:00:33-0- B8 Bemessung Wissen um
00:00:35-9 Bedurfnissen

von Patient*innen
00:00:46-5—- B8 Dauer Langzeitpatient*in
00:00:58-9
00:01:07-7—- B8 Héaufigkeit Héaufigkeit der
00:01:21-2 Liegedauer im

Durchschnitt

00:01:43-2—- B8

Einstufung Pflegebedarf

Pflegebedarf

00:01:51-6 Zustand Langzeitpatient*in
00:01:55-7—- B8 Verneinung, Einschrankung Verallgemeinert
00:02:00-6 Langzeitpatient*in
00:02:14-8 - B8 Auflistung subjektiver Assoziationen Begrifflichkeit
00:02:48-1 ,Sexualitat
00:03:01-3—- B8 Bejahung Sexualitat als
00:03:03-6 Grundbedurfnis
00:03:14-4—- B8 Gleichgewicht Zusammenhang
00:03:33-9 Sexualitat und

Gesundheit
00:03:56-1 - B8 AuRerlichkeiten; Wohlfiihlung ATL:

00:04:34-5

sich als Mann/Frau
zu fihlen
(nach J. Juchli)

00:04:42-4 — B8

Bejahung

Geschlechtsiden-

00:04:42-9 titdt und Sexualitét
00:04:55-8 - B8 Patientengruppe; Meinung; Meinung:
00:05:38-6 Strukturen; Handlungen Auslebung bzw.

Forderung von
Sexualitat

00:05:55-2—- B8

Meinung; aktueller Stand; Struktur

Sexualitat als

00:06:22-4 Wohlfiihlfaktor
00:06:39-7—- B8 Patientengruppe, Alter; Beispiel Wunsch nach
00:07:06-0 in Pflege Sexualitat /

Patientengruppe

00:07:18-7—- B8
00:07:52-9

Bemessung Mdoglichkeiten;
Respektierung der Bedirfnisse
Wunschstruktur

Mdglichkeiten
von Sexualitat im
Krankenhaus
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00:08:19-6 - B8 Fehlen von allgemeine Strukturen Strukturen der
00:08:27-9 Verhinderung
00:08:36-7 - B8 Angebot; Enttabuisierung; Wunschstrukturen
00:09:18-3 Akzeptanz von Sexualitat und
Sexualidentitét; Gegenwart und
Zukunft
00:09:26-9—- B8 Individualitat; Emotionen Fehlen von
00:09:55-8 Sexualitat
00:10:18-6 - B8 Langzeitpatient*innen; ATL; Effekt Einfluss von
00:10:45-3 Oxytocin in der
Pflege
00:10:57-3—- B8 Tabu; Beispiel; Reaktion Einschatzung
00:11:26-7 Sexualitat in
der Pflege /
Krankenhaus
00:11:34-0- B8 Verneinung; Tabu; Verdrangung Sonstiges
00:11:52-6
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Anlage 10.8

Deckblatt des Gesprachsinventars 009 - Hund

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:
Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Hund
009

17. Februar 2017
14:45 Uhr

Wohnzimmer Interviewer

I: Interviewer

B9:  Interviewter, der als Fachpflegekraft auf
einer orthopadischen Station gearbeitet
hat

auf digitalem Tontrager
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT
keine
das gesamte Interview

23:55 min
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Anlage 10.8.1

Gespréachsinventar 009 - Hund

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:28-2- B9 Fachabteilung Fachabteilung
00:00:28-3
00:00:40-4- B9 Problem; Kritik; Beispiele; Wissen um
[...] Bemessung Bedurfnissen
00:01:28-6 von Patient*innen
00:01:51-4- B9 Allgemeine Dauer; Fachspezifische Langzeitpatient*in
[...] Dauer; Faktorennennung; Beispiel
00:02:31-7
00:02:48-8 - B9 Héufigkeit; Detailierung; DRG; Héaufigkeit der
00:03:44-4 Vergleich Liegedauer im
Durchschnitt
00:04:17-5—- B9 Einflussfaktor; Pflegebeschreibung; Pflegebedarf
00:05:03-9 Verlaufsbeschreibung; Individualitat;

Zustand Langzeitpatient*in
00:05:12-9- B9 Zustand, Einschrankung; Verallgemeinert
00:05:53-7 Pflegebedarf; Befinden Langzeitpatient*in
00:06:05-1 - B9 Auflistung subjektiver Assoziationen Begrifflichkeit
00:07:00-4 Einzelheiten ,Sexualitit
00:07:03-9- B9 Bejahung; Bewertung; Sexualitat als
00:07:46-7 Folgeemotionen Grundbedurfnis
00:07:59-9- B9 Lust in Abhéangigkeit zur Krankheit; Zusammenhang
00:08:41-2 Individualitat; Beispiel; Sexualitat und

Gesundheit
00:09:01-7- B9 Personen und geschlechtsbezogene  ATL:
00:10:02-5 Pflege; Akzeptanz der Geschlechts- sich als Mann/Frau

Identitdt und Intimit&t zu fuhlen

(nach J. Juchli)
00:10:07-6 — B9 Bejahung; Sexualitat als Status Geschlechtsiden-
00:10:31-1 titdt und Sexualitét
00:10:42-3- B9 Akzeptanz der Privatsphére; Meinung:
00:12:55-2 Kritische Struktur; Komplexitat; Auslebung bzw.

Meinung; Wunschstrukturen Forderung von

Sexualitat
00:13:11-1- B9 Patientengruppe; Beispiel: Praxis;  Wunsch nach
00:14:15-4 Ubergriffe; Alter; Vergleich; Demenz Sexualitat /

Patientengruppe
00:14:34-9- B9 Image; Beispiel: Escort-Service; Sexualitat als
00:15:49-9 Zukunftsvermutung; Meinung Wohlfihlfaktor
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00:15:56-2—- B9 Bemessung Moglichkeiten; Maoglichkeiten
00:16:39-3 fehlende Strukturen von Sexualitat im
Krankenhaus
00:16:49-8— B9 Fehlen von allgemeine Strukturen Strukturen der
00:17:31-9 Haltung Personal; Rhetorik; Image  Verhinderung
00:17:39-3—- B9 Beispiel; Meinung; Prioritatsstellung Wunschstrukturen
00:18:37-1 der Probleme; Metapher; Haltung
00:18:45-4—- B9 Bedurfnis; Emotionen; Zustand Fehlen von
00:19:15-6 Sexualitat
00:19:33-1- B9 Anwendungsbeispiel; Abwehrhaltung Einfluss von
00:20:16-0 Oxytocin in der
Pflege
00:20:28-5—- B9 Tabuisierung; innere Triebe Einschatzung
00:21:15-6 Sexualitat in
der Pflege /
Krankenhaus
00:21:22-0—- B9 Bedurfnisrespektierung; fehlende Sonstiges
00:21:54-0 Strukturen
00:22:01-3—- B9 Faktor: Krankheit; Empfehlung bei  Hygiene
00:23:46-6 OP’s; Vorschrift; Beispiel: Norovirus

Dienstkleidung vs. Privatkleidung
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Anlage 10.9

Deckblatt des Gesprachsinventars 011 - Klavier

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:
Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Klavier
011

20. Februar 2017
10:45 Uhr

Wohnzimmer der Interviewte

I: Interviewer

B11: Interviewte, die als Fachpflegekraft auf
einer neurologischen Station arbeitet

auf digitalem Tontréger
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT
keine
das gesamte Interview

22:01 min
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Anlage 10.9.1

Gespréachsinventar 011 - Klavier

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:24-6 -  B11 Fachabteilung Fachabteilung
00:00:26-5
00:00:30-2 — Bll Bemessung Wissen um
00:00:34-3 Bedrfnissen
von Patient*innen
00:00:46-2—- Bl1 Weiterbehandlung; Dauer; Langzeitpatient*in
00:01:01-4
00:01:12-8 - B11 Héaufigkeit; Zahlen Héaufigkeit der
00:01:27-3 Liegedauer im
Durchschnitt
00:01:39-3- B11 Pflegebeschreibung Neurologie Pflegebedarf
00:01:58-0
00:02:06-9- B11 Individualitat; Spekulation Verallgemeinert
00:02:27-2 Langzeitpatient*in
00:02:41-1- Bl1 Korper; Setting; sexuelle Identitdt ~ Begrifflichkeit
00:03:40-6 ,Sexualitat
00:03:46-1 - Bl1 Bejahung Sexualitat als
00:03:46-8 Grundbedurfnis
00:03:59-0- B11 Zusammenhang; Zusammenhang
00:04:24-1 Sexualitat und
Gesundheit
00:04:46-2- B11 Abgabe von Identitdt im ATL:
00:05:15-7 Krankenhaus sich als Mann/Frau
zu fihlen
(nach J. Juchli)
00:05:24-8 - B11 Kultur; Rechte; Beispiel; Geschlechtsiden-
00:06:06-2 Krankenhausnorm titdt und Sexualitét
00:06:19-0- B11 Bedlrfnisabfrage; Realisierung; Meinung:
00:07:30-8 Beispiel: Korperpflege Auslebung bzw.
Forderung von
Sexualitat
00:07:44-7- B11 drei Beispiele; Medikamenten Waunsch nach
00:10:13-1 bezogene Ubergriffe; Patient als Sexualitat /
Opfer; Bedurfnisunbefriedigung Patientengruppe
00:10:30-3- B11 Fortbildung: Basale Stimulation; Sexualitat als
00:11:32-3 Holland als Beispiel; Wunsch; Wohlfihlfaktor

fehlende Strukturen;
Unternehmenspolitik
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00:11:44-6 - B11 Bemessung; Moglichkeiten; Maoglichkeiten
00:13:17-6 Haltung des Personals; von Sexualitat im
Positivbeispiel; Ausnahme Krankenhaus
00:13:32-6 - Bl1 Unternehmensbeschreibung Strukturen der
00:14:04-7 Verhinderung
00:14:10-4- B11 Ganzheitliche Ansicht; Wunsch- Wunschstrukturen
00:15:53-3 Strukturen, Bedurfniserfassung
00:16:02-5- B11 Bewertung Fehlen von
00:16:07-7 Sexualitat
00:16:30-8 - B11 Bedeutung von Korperkontakt; Einfluss von
00:19:04-1 Erfahrungsbeispiel; Wirkung Oxytocin in der
Pflege
00:19:15-7- Bl1 Historischer Exkurs; Einschatzung
00:20:34-6 Erklarungsversuch fur Nicht- Sexualitat in
Umsetzung der Pflege /
Krankenhaus
00:20:42-4 - Bl1 Bedurfnisorientierung; Sonstiges
00:21:52-0 Zukunft von Versorgungseinricht-

ungen; Haltung von Unternehmens-

leitung
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Anlage 10.10

Deckblatt des Gesprachsinventars 012 — Frau Truffelzahn

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:
Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Frau Triffelzahn
012

22. Februar 2017
19:30 Uhr

Wohnzimmer der Interviewten

I: Interviewer

B13: Interviewte, die als Fachpflegekraft auf
einer kardiologischen Station arbeitet

auf digitalem Tontréger
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT
keine
das gesamte Interview

19:23 min
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Anlage 10.10.1

Gespréachsinventar 012 — Frau Truffelzahn

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:27-1 -  B12 Fachabteilung Fachabteilung
00:00:28-6

00:00:37-7—-  B12 Abhéngigkeit: Wissen um
00:00:57-9 Beziehungsverhaltnis Bedurfnissen

von Patient*innen

00:01:11-7- B12
00:01:21-1

Dauer; Bewertung

Langzeitpatient*in

00:01:33-6 - B12
00:01:49-2

Héaufigkeit; Begriindung

Héaufigkeit der
Liegedauer im
Durchschnitt

00:02:01-9- B12

Mobilitat; Hausliche Versorgung

Pflegebedarf

00:01:58-0 Geriatrie
00:02:56-2 - B12 Verneinung Verallgemeinert
00:03:08-7 Langzeitpatient*in
00:03:18-6 - B12 Kommunikation; subjektive Begrifflichkeit
00:03:35-0 Auflistung; Korperlichkeiten ,Sexualitét*
00:04:32-5- B12 Bejahung Sexualitat als
00:04:35-4 Grundbedurfnis
00:04:49-5- B12 Zusammenhang; Gefihlszustainde  Zusammenhang
00:05:27-8 Sexualitat und
Gesundheit
00:05:50-9- B12 Weibliche Reize; Korper ATL:

00:06:29-5

sich als Mann/Frau
zu fuhlen
(nach J. Juchli)

00:06:36-9 -  B12

Geschlechtsidentitat;

Geschlechtsiden-

00:07:15-2 Bejahung titat und Sexualitét
00:07:36-8 — B12 Wunschstruktur; gedankliche Meinung:
00:09:01-5 Vorstellung; fehlende Strukturen; Auslebung bzw.

+ Forderung von
00:09:03-9 Meinung Sexualitat
00:09:07-1
00:09:23-5- B12 Zustimmung; Patientengruppe Waunsch nach
00:10:09-0 Sexualitat /

Patientengruppe

00:10:29-0- B12
00:10:51-9

subjektive Erfahrung;
Meinung; Folgen

Sexualitat als
Wohlfiihlfaktor
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00:10:58-3—- B12 Wunschstrukturen; Bemessung; Maoglichkeiten
00:13:17-6 fehlende Struktur; von Sexualitat im
Krankenhaus
00:11:38-3—- B12 Tabuisierung; fehlende Strukturen;  Strukturen der
00:12:49-8 fehlendes Bedrfnis Verhinderung
00:12:58-5- B12 Enttabuisierung; Asexualitat; Wunschstrukturen
00:14:07-7 Strukturen, Sensibilisierung
00:14:14-3—- B12 Emotionen; Bedirfnisse; Schamge-  Fehlen von
00:15:15-0 fuhl; Wunschstruktur; Sexualitat
00:15:36-2- B12 Bedeutung von Korperkontakt; Einfluss von
00:16:33-4 Wirkung Oxytocin in der
Pflege
00:16:46-3—-  B12 Tabu; Demenz-Patienten; Einschatzung
00:18:15-3 Meinung; Sexualitat in
der Pflege /
Krankenhaus
00:18:25-5- B12 Begeisterung; Meinung; Sonstiges
00:21:52-0
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Anlage 10.11

Deckblatt des Gespréachsinventars 013 — Leopold

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:

Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Leopold
013

22. Februar 2017
22:45 Uhr

Wohnzimmer des Interviewten

I: Interviewer

B13: Interviewter, der als Fachpflegekraft auf
einer kardiologischen Station arbeitet

auf digitalem Tontréger
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT

das Aufnahme musste einmal kurz wegen
Hereinkommen einer Person unterbrochen wer-
den — nicht dokumentiert.

das gesamte Interview

25:06 min
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Anlage 10.11.1

Gesprachsinventar 013 — Leopold

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher

Inhalt/Handlung

Forschungsfrage

00:00:26-1-  B13

00:00:34-6

Funktion; Fachabteilung

Fachabteilung

00:00:38-5—-  B13

00:01:03-1

Bemessung; Kommunikation

Wissen um
Bedurfnissen
von Patient*innen

00:01:16-4 - B13
00:01:38-0

Dauer

Langzeitpatient*in

00:01:54-2- B13

Héaufigkeit; Schatzung

Héaufigkeit der

00:02:17-1 Liegedauer im
Durchschnitt

00:02:35-7 - B13 Patientenrolle; Pflegebedarf

00:02:47-3

+

00:02:51-6 Pflegebedarf; Psychosoziale Betreu-

00:03:54-0 ung; Korperliche Betreuung

00:04:.01-4- B13 Verneinung; Pflegebedarf; Verallgemeinert

00:04:56-8 Genesungsprozess Langzeitpatient*in

00:05:12-4 - B13 Geschlechtsidentitéat; Begrifflichkeit

00:06:01-5 ,Sexualitit

[...]

00:06:11-3 - Geflhle; Subjektivitét; Geschlechts-

00:07:16-7 organe

00:07:20-7- B13 Bejahung Sexualitat als

00:07:22-0 Grundbedurfnis

00:07:33-2—- B13 Gesundheit; chemische Prozesse; Zusammenhang

00:08:30-5 Meinung; Bedrfnis Sexualitat und
Gesundheit

00:08:51-0- B13 Individualitat; Geschlechtsidentitat; ATL:

00:11:10-9

AuRerlichkeiten: Hobbies:
geschlechtergleiche Pflege

sich als Mann/Frau
zu fuhlen
(nach J. Juchli)

00:11:18-5- B13

objektives Empfinden;

Geschlechtsiden-

00:11:53-9 Bejahung titat und Sexualitét
00:12:09-1- B13 Bemessung; Patientenrolle; Meinung:
00:14:06-0 Krankheitsbilder; Meinung; Auslebung bzw.

Hygiene

Forderung von
Sexualitét

00:14:18-6— B13

Posieren; Nahe; Differenzierung

Wunsch nach
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00:15:11-5 Mann-Frau Sexualitat /
Patientengruppe
00:15:27-2—- B13 Meinung; Sexualbegleitung / Sexualitat als
00:16:24-7 Sexualassistenz; Struktur; Wohlfuhlfaktor
Sicherheit
00:16:30-9-  B13 Verneinung; Tabuisierung Madglichkeiten
00:17:15-6 Struktur; von Sexualitat im
Krankenhaus
00:17:27-6 —  B13 Haltung; fehlende Strukturen; Strukturen der
00:12:49-8 Tabuisierung; Verwaltung: Hygiene Verhinderung
00:18:34-7—- B13 Enttabuisierung; Haltung; Wunschstrukturen
00:19:07-3 Strukturen, Kontaktdaten; Angebot;
Verwaltung
00:19:15-0-  B13 Emotionen; Wohlbefinden; Fehlen von
00:15:15-0 Bedurfnisgewichtung Sexualitat
00:20:29-9- B13 Bedeutung von Korperkontakt; Einfluss von
00:21:24-1 Wirkung; subjektive Ablehnung Oxytocin in der
Pflege
00:21:32-9- B13 Bemessung; Tabu; Notwendigkeit ~ Einschatzung
00:22:53-7 von Sexualitét; Tabuisierung Sexualitat in
der Pflege /
Krankenhaus
00:23:00-6 — B13 Bemessung; Patientengruppe; Sonstiges
00:25:11-4 Ausbildung; Beispiel, Schamgefihl;

Subjektive Erfahrung; Wunschstruktur
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Anlage 10.12

Deckblatt des Gesprachsinventars 014 — Uro

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:
Als Transkript liegt vor:

Dauer:

uUro
014

02. Marz 2017
17:15 Uhr

Biro des Interviewten

I: Interviewer

B14: Interviewter, der als h6heres medizini-
sches Fachpersonal auf einer urologi-
schen Station, in einer Universitatskli-
nik, arbeitet

auf digitalem Tontréger
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT
keine
das gesamte Interview

09:52 min
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Anlage 10.12.1

Gespréachsinventar 014 — Uro

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:24-4 - Bl4 Fachabteilung Fachabteilung
00:00:25-6
00:00:34-1- Bl4 Bemessung Wissen um
00:00:36-4 Bedurfnissen
von Patient*innen
00:00:47-1- Bl4 Dauer; Zahl Langzeitpatient*in
00:00:52-2
00:01:08-7- Bl4 Héaufigkeit; Schatzung Héaufigkeit der
00:01:18-3 Liegedauer im
Durchschnitt
00:01:30-0- B14 Individualitat; Grundpflege; Pflegebedarf
00:01:53-7 psychosoziale Pflege
00:02:03-5- Bl14 Bejahung; Individualitat Verallgemeinert
00:02:07-3 Langzeitpatient*in
00:02:36-4 - Bl4 subjektive Aufzéhlung; Begrifflichkeit
00:02:36-4 ,Sexualitat’
00:02:40-6 - B14 Bejahung Sexualitat als
00:02:41-1 Grundbedurfnis
00:02:50-9— B14 Zusammenhang; Qualitat Sexualitdt; Zusammenhang
00:03:06-7 Qualitat Gesundheit Sexualitat und
Gesundheit
00:03:28-1 - Bl4 Individuum; keine Kategorie ATL:
00:03:51-1 sich als Mann/Frau
zu fuhlen
(nach J. Juchli)
00:04:04-3- Bl4 Bejahung Geschlechtsiden-
00:04:04-9 titat und Sexualitét
00:04:20-2- Bl4 Bemessung; Strukturen; Meinung:
00:04:38-2 Rechtliche Gegebenheiten; Auslebung bzw.
Meinung Forderung von
Sexualitat
00:04:51-7— B14 Bedurfnis unabhéngig von Wunsch nach
00:05:14-2 Liegedauer; Sexualitét /
+ Patientengruppe
00:05:21-6 Trennung soziales Umfeld,;
00:06:08-3 Ursachen sexuelle Stérungen;

Patientengruppe

137



00:06:23-0—- Bl4 Meinung Sexualitat als
00:06:29-7 Wohlfihlfaktor
00:06:39-3—- Bl4 Bemessung; Struktur Madglichkeiten
00:06:43-6 von Sexualitat im

Krankenhaus
00:06:58-8 - Bl4 Bemessung; Fakten; Strukturen der
00:07:30-2 Wunschstruktur; Enttabuisierung Verhinderung
00:07:36-7—- B14 Unterschiedliche Sexualitat; Wunschstrukturen
00:08:08-5 Madglichkeiten
00:08:16-3— Bl4 Individualitat; korperliche Zustande Fehlen von
00:08:42-2 Sexualitét
00:09:00-7- B14 Palliativmedizin; basale Stimulation; Einfluss von
00:09:20-6 Wirkung; subjektive Ablehnung Oxytocin in der

Maoglichkeiten Pflege

00:09:37-5- B14 Tabu; Einschatzung
00:09:41-3 Sexualitat in

der Pflege /

Krankenhaus
00:09:46-7 - Bl4 Verneinung; Sonstiges
00:09:48-2
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Anlage 10.13

Deckblatt des Gesprachsinventars 015 — Thomas

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:
Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Thomas
015

03. Mérz 2017
16:30 Uhr

Biro des Interviewten

I: Interviewer

B15: Interviewter, der als hoheres medizini-
sches Fachpersonal auf einer chirurgi-
schen Station, arbeitet

auf digitalem Tontrager
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT
keine
das gesamte Interview

14:48 min
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Anlage 10.13.1

Gespréachsinventar 015 — Thomas

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:21-9-  B15 Fachabteilung Fachabteilung
00:00:23-0

00:00:26-5—-  B15 Bemessung; Kommunikation Wissen um
00:00:38-6 Bedurfnissen

von Patient*innen

00:00:52-1 - B15
00:01:06-7

Dauer

Langzeitpatient*in

00:01:23-5—- B15

Ausnahme; Schatzung; Haufigkeit

Héaufigkeit der

00:01:47-5 Liegedauer im
Durchschnitt
00:01:57-5- B15 selbstandige Grundpflege (ATL); Pflegebedarf
00:02:28-8
00:02:33-3- B15 Bemessung Verallgemeinert
00:02:37-3 Langzeitpatient*in
00:02:49-1- B15 Emotionen; Kdrperlichkeiten Begrifflichkeit
00:03:22-3 ,Sexualitat’
00:03:27-8 - B15 Bejahung Sexualitat als
00:03:31-5 Grundbedurfnis
00:03:44-0- B15 Folgen einer Ablehnung; Zusammenhang
00:04:18-8 Sexualitat und
Gesundheit
00:04:39-9- B15 Eigenwahrnehmung; ATL:

00:05:29-6

gesellschaftliche Bestétigung
Auf biologische Geschlechter
bezogen

sich als Mann/Frau
zu fuhlen
(nach J. Juchli)

00:05:34-8 - B15

Definitionsfrage; Frage der

Geschlechtsiden-

00:04:04-9 Ablehnung titdt und Sexualitat
00:06:20-6 —  B15 Umfang und Grenzen von; Meinung:
00:07:44-2 Bedurfnissen; Meinung; Auslebung bzw.

Fehlende Strukturen;
Bemessung mit andere Institution

Forderung von
Sexualitat

00:07:58-3 — B15
00:08:55-0

Altersgruppen; Vergleich der
Altersgruppen; Unterschiedliche
Bedurfnisse

Wunsch nach
Sexualitét /
Patientengruppe

00:09:10-0- B15
00:09:49-3

Moral; Grenzen; Dauer; Leidens-
druck

Sexualitat als
Wohlfuhlfaktor
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00:09:58-0- B15 Bemessung Maoglichkeiten
00:10:03-8 von Sexualitat im
Krankenhaus
00:10:13-2—- B15 fehlende Struktur; Struktur; Strukturen der
00:10:23-0 Verhinderung
00:10:28-5—-  B15 Respektierung der Privatsphére; Wunschstrukturen
00:11:06-8 Stationsablauf;
00:11:13-6 - B15 Emotion Fehlen von
00:11:16-6 Sexualitat
00:11:38-3—- B15 Korperkontakt; Hygiene Einfluss von
00:12:09-8 Oxytocin in der
Pflege
00:12:42-4—-  B15 Tabuisierung; Prioritatssetzung Einschatzung
00:13:15-3 Sexualitat in
der Pflege /
Krankenhaus
00:13:22-1- B15 Begeisterung; Wunschstrukturen; Sonstiges
00:14:40-7 Wechsel von hauslicher Umgebung

In Pflegeinstitutionen; Anwendungs-
gebiete
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Anlage 10.14

Deckblatt des Gesprachsinventars 017 — Eugen

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:
Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Eugen
017

16. Marz 2017
15:15 Uhr

Biro des Interviewten

I: Interviewer

B17: Interviewter, der als hoheres medizini-
sches Fachpersonal auf einer kardiologi-
schen Station arbeitet

auf digitalem Tontrager
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT
keine
das gesamte Interview

19:07 min
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Anlage 10.14.1

Gesprachsinventar 017 — Eugen

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:28-2 -  B17 Fachabteilung Fachabteilung
00:00:28-6

00:00:35-2—-  B17 Bemessung; Organ; Ausschuss: Wissen um
00:00:42-6 Privates Bedurfnissen

von Patient*innen

00:00:54-2-  B17
00:00:59-0

Dauer

Langzeitpatient*in

00:01:06-9—- B17
00:01:13-6

Héaufigkeit

Héaufigkeit der
Liegedauer im
Durchschnitt

00:01:22-9-  B17

Zustands Bemessung; Griinde;

Pflegebedarf

00:01:54-1 Verlaufsprozedere
00:02:.07-2- B17 Bewertung; Komplikationen; Ver-  Verallgemeinert
00:02:38-1 ldngerung des Aufenthalts Langzeitpatient*in
00:02:49-2-  B17 Sexualorgane; Tabu Begrifflichkeit
00:03:10-6 ,Sexualitat’
00:03:14-3- B17 Bejahung; Tabu Sexualitat als
00:03:23-4 Grundbedurfnis
00:03:34-5- B17 Integrierung von Sexualitat; Zusammenhang
00:04:18-8 Spiritualitat; Tabuisierung Sexualitat und
Gesundheit
00:04:45-4 -  B17 Individualitat; Respekt; Vorteile ATL:

00:05:29-6

einer Partnerschaft; Unterschatzung
in der Bedeutung

sich als Mann/Frau
zu fuhlen
(nach J. Juchli)

00:05:53-2- B17

Bejahung; objektive Bewertung der

Geschlechtsiden-

00:04:04-9 Bedurfnisse; Abhangigkeitsfaktoren titat und Sexualitét
00:07:21-0- B17 Bemessung; alternative Einrichtung- Meinung:
00:08:18-4 ein; Relevanz in Bezug der Dauer;  Auslebung bzw.

Eingeschranktes Bedurfnis; Bedeu-
tung nach dem Aufenthalt;
Reden: ja-tdtig sein: Nein!

Forderung von
Sexualitat

00:08:31-4 - B17
00:09:34-9

Dauer; Leidensdruck; fehlende
Struktur; Meinung; Gesundheits-
Effekt; Erlebniserfahrung; Grenzen;
Vorkommen

Waunsch nach
Sexualitat /
Patientengruppe
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00:09:48-9-  B17 Bewertungsvergleich; fehlende Sexualitat als
00:10:32-9 Struktur; Meinung; alternative Wohlfihlfaktor
Einrichtung; keine Verpflichtung
00:10:39-7- B17 Tabuisierung; fehlende Strukturen;  Mdoglichkeiten
00:10:32-6 Grenzen; Verbot; Meinung; von Sexualitat im
mogliche Moglichkeiten Krankenhaus
00:11:25-3- B17 Normalitat; Meinung, Verbot; Strukturen der
00:12:21-5 Vergleich: Hotel; offene Intimitat;  Verhinderung
Abweisende Haltung;
00:12:27-5-  B17 subjektive Haltung / Meinung; Wunschstrukturen
00:13:15-4 Ausnahme; Tabuisierung; Losung:
Tagesurlaub
00:13:21-1- B17 Emotion; Bedirfnis; Tabuisierung;  Fehlen von
00:13:47-4 Alternative Ortlichkeiten zum Sexualitat
Ausleben von Sexualitét
00:14:06-4 - B17 Kdrperkontakt: muss in Pflege; Einfluss von
00:12:09-8 Gesundheitseffekt; Ausgenommen:  Oxytocin in der
Sexuelle Kontakte Pflege
00:15:22-4 -  B17 Pflege und engeren Patient*inkontakt; Einschéatzung
00:17:30-0 Berufung; Bewertung der Relevanz ~ Sexualitat in
des Themas; Patientengruppen; der Pflege /
Sexualitat im Alter; sexuelle Dys-  Krankenhaus
funktionen; Fachspezifische
Relevanz; Workshops
00:17:35-7—- B17 Relevanz zur Kardiologie; Sonstiges
00:19:06-1 Problematik nach dem Aufenthalt;
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Anlage 10.15

Deckblatt des Gesprachsinventars 020 — Paul

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:
Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Paul
020

21. Mérz 2017
13:00 Uhr

Arbeitsraum des Internationale Gesellschaft
fiir systemische Therapie, Heidelberg

I: Interviewer

B20: Interviewte, der als hthere medizini-
sches Fachpersonal auf einer palliativen
Station / Strahlenabteilung arbeitet

auf digitalem Tontréger
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT
Interviewte ist in der Schweiz tatig
das gesamte Interview

27:07 min
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Anlage 10.15.1

Gespréachsinventar 020 — Paul

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher

Inhalt/Handlung

Forschungsfrage

00:00:26-4 — B20

00:00:29-5

Fachabteilung

Fachabteilung

00:00:33-9 — B20

00:01:39-3

Bemessung; Liegedauer; Bedirfnis;
haufiger Korperkontakt

Wissen um
Bedurfnissen
von Patient*innen

00:01:51-8 — B20 Dauer Langzeitpatient*in
00:01:58-6

00:02:20-2— B20 Soziale Kontakte Pflegebedarf
00:02:53-2

00:03:12-5 - B20 Héaufigkeit; Schatzung Héaufigkeit der
00:03:38-9 Liegedauer im

Durchschnitt

Frage entfallen

Verallgemeinert
Langzeitpatient*in

00:04:05-2 B20

Geschlechtsidentitat;

Begrifflichkeit

00:04:35-2
+

00:05:18-0 - subjektive Auflistung; Interaktions-

00:05:35-3 geschehen mit dem Partner ,Sexualitét

00:05:38-3 — B20 Bejahung Sexualitat als

00:05:39-2 Grundbedurfnis

00:05:48-6 — B20 ganzheitliches Gesundheitsbild; Zusammenhang

00:06:55-6 Selbstachtung; Anerkennung Sexualitat und
Wissen um Bedurfnisse; Bedirfnisse Gesundheit
Erfahren / teilen

00:07:17-4- B20 Emanzipation; Rolle des Mannes/  ATL:

00:10:04-8

,méannliches‘ Sozialverhalten;
Ausleben von Sexualitat;
Privatsphare; Aussehen;

sich als Mann/Frau
zu fuhlen
(nach J. Juchli)

00:10:10-2 — B20
00:10:34-6

Bejahung;

Geschlechtsiden-
titdt und Sexualitat

00:10:48-9- B20
00:12:14-0

Struktur; Liegedauer; Angebot:
Ubernachtung; Respektierung der
Privatsphare; Patientenbeurlaubung;

Meinung:
Auslebung bzw.
Forderung von
Sexualitat

00:12:30-5 — B20
00:09:34-9

Patientengruppe; Zukunftsangste;
starkeres Bedirfnis bei Mannern;

Frische Beziehungen

Wunsch nach
Sexualitat /
Patientengruppe
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00:13:52-8 - B20 Kommunikativer Zugang zum Sexualitat als
00:15:39-5 Thema Sexualitat; Beziehungsarbeit; Wohlfuhlfaktor
Schétzung: Bedirfnis
00:15:45-9- B20 Strukturen; Angebot: Hochzeit; Madglichkeiten
00:16:29-9 Grenzen; Verbot; Meinung; von Sexualitat im
mogliche Moglichkeiten Krankenhaus
00:16:38-2—-  B20 Struktur; Bedirfnisauslebung; Strukturen der
00:17:10-4 Leidensdruck Verhinderung
00:17:18-4—- B20 Wunschstrukturen: Zeremonien- Wunschstrukturen
00:17:59-5 zimmer
00:18:07-8— B20 Emotion; Ubergriffe; Hilflosigkeit;  Fehlen von
00:19:14-6 Sexualitat
00:19:36-8 - B20 Wunschstruktur; Sex auf Rezept; Einfluss von
[...] Sexualitét: Préaventivarbeit; Oxytocin in der
00:25:03-1 Sexualassistenz/Sexualbegleitung;  Pflege
Massagen; Forderung von Oxytocin-
Ausschittung; Tabuisierte Pflege
(Beispiel); Effekt von Korperkontakt;
Einbeziehung von Angehorigen
00:25:15-1- B20 Bemessung; Tabu; Ablehnung; Einschatzung
00:26:12-8 Sexualitat in
der Pflege /
Krankenhaus
00:26:18-7—-  B20 Beruflicher Bedarf in Einrichtungen; Sonstiges
00:26:53-6 Struktur
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Anlage 10.16

Deckblatt des Gesprachsinventars 006 — Beate

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:
Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:
Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Beate
006

14. Februar 2017
13:00 Uhr

Wohnzimmer der Interviewte
I: Interviewer
B6: Interviewte, die Patientin war

auf digitalem Tontréger
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT
keine
das gesamte Interview

09:04 min
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Anlage 10.16.1

Gespréachsinventar 006 — Beate

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:26-6 — B6 Alter Alter
00:00:28-6
00:00:30-7 — B6 Verschiedene Diagnosen Diagnose
00:00:40-5
00:00:43-7—- B6 langste Liegedauer Liegedauer
00:00:51-5
00:01:05-8 B6 Streicheln; Intimbereich; Begrifflichkeit
[...] Bemessung ,Sexualitat
00:01:57-4
00:02:07-9 — B6 Bejahung Sexualitat als
00:02:30-5 Grundbedurfnis
00:05:48-6 - B6 Positiver Effekt beim Ausleben; Zusammenhang
00:02:36-9 Negativer Effekt beim Wegfallen Sexualitat und
Gesundheit
00:02:45-5—- B6 keine Sexualitat Wichtigkeit von
00:02:55-1 Sexualitat in
Bezug auf
Gesundheit
00:03:27-1- B6 kein Zeitgefuhl; vorsichtige Be- Sexuell aktiv vor
00:03:47-0 jahung; Beziehungsstand; kein Aufenthalt

Bedurfnis

00:04:06-2—- B6

Kein Bedurfnis; anderer Fokus

Bedirfnis wahrend

00:04:13-4 Aufenthalt
00:04:41-7—- B6 Respekt Geschlechtsidentitat ATL:
00:04:50-7 sich als Mann/Frau

zu fuhlen
(nach J. Juchli)

00:04:55-5 — B6

Ahnungslosigkeit (keine Antwort)

Geschlechtsiden-

00:05:01-2 titat und Sexualitét
00:05:15-9- B6 Bejahung; Wunschstruktur Meinung:
00:05:24-2 Auslebung bzw.
Forderung von
Sexualitat
00:10:48-9- B6 Individualitat; Wunsch Zeitpunkt der
00:05:53-5 Forderung
00:06:04-7 B6 kein Bedurfnis (keine Antwort) Mdglichkeiten
00:06:08-2 von Sexualitat im

Krankenhaus
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00:06:18-4—- B6 Keine Antwort Strukturen der
00:06:32-6 Verhinderung
00:06:43-2—- B6 Respektierung der Intimsphare Wunschstrukturen
00:07:17-4
00:07:27-8 - B6 Emotion Fehlen von
00:07:37-0 Sexualitat
00:07:51-9—- B6 Respektierung der Intimsphére; Einschatzung
[...] Wunschstruktur; Geriatrie Sexualitat in
00:08:33-0 der Pflege /
Krankenhaus
00:08:46-5—- B6 Verneinung Sonstiges
00:08:58-0
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Anlage 10.17

Deckblatt des Gesprachsinventars 010 — Tina

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:
Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:
Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Tina
010

17. Februar 2017
21:00 Uhr

Wohnzimmer der Interviewte
I: Interviewer
B10: Interviewte, die Patientin war

auf digitalem Tontréger
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT
keine
das gesamte Interview

10:54 min
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Anlage 10.17.1

Gespréachsinventar 010 — Tina

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:27-2—-  B10 Alter Alter

00:00:28-9

00:00:30-8 — B10 Diagnose Diagnose
00:00:33-0

00:00:35-3—- B10 Liegedauer Liegedauer
00:00:36-4

00:00:49-6 B10 Subjektive Auflistung Begrifflichkeit
00:01:00-9 ,Sexualitit’

Frage Entfallen

Sexualitat als
Grundbedirfnis

00:01:14-3- B10 Wohlbefinden; Ausgleich Zusammenhang
00:01:39-2 Sexualitat und
Gesundheit
00:01:47-8- B10 Bemessung Wichtigkeit von
00:01:53-3 Sexualitat in
Bezug auf
Gesundheit
00:02:08-4— B10 Bejahung; Sexuell aktiv vor
00:02:08-6 Aufenthalt
00:02:23-3- B10 Bemessung; Gesundheit Beduirfnis wahrend
00:02:31-3 Aufenthalt
00:02:55-0- B10 Intimsphdre wahren; Struktur ATL:
00:03:33-0 sich als Mann/Frau

zu fuhlen
(nach J. Juchli)

00:03:49-3- B10 Bejahung Geschlechtsiden-
00:03:50-7 titdt und Sexualitat
00:04:04-4- B10 Bejahung; Grenzen respektieren Meinung:
00:04:27-5 Auslebung bzw.

Forderung von

Sexualitat
00:04:42-0- B10 Wunsch&ulRerung Zeitpunkt der
00:04:52-2 Forderung
00:05:25-8 B10 Bemessung; fehlende Struktur Maoglichkeiten
00:05:53-9 von Sexualitat im

Krankenhaus
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00:06:10-3- B10 fehlende Struktur; fragliche Strukturen der
00:06:42-7 Pflicht der Pflegeeinrichtung Verhinderung
00:06:53-4 - B10 Wunschstruktur: Angebot / Infor- Wunschstrukturen
00:07:24-8 mation; Tabu; publik machen
00:07:33-3—- B10 Individualitat; Auswirkungen Fehlen von
00:08:03-9 Sexualitat
00:08:20-2—- B10 Bemessung; andere Fokus; Einschatzung
00:09:19-9 Liegedauer und Bedurfnis; Sexualitat in
Schamgefhl der Pflege /
Krankenhaus
00:09:36-8 - B10 fehlende Privatsphére; Schamgefihl; Sonstiges
00:10:45-5
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Anlage 10.18

Deckblatt des Gesprachsinventars 016 — Pauline

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:
Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:
Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Pauline
016

15. Marz 2017
13:15 Uhr

Wohnzimmer des Interviewers
I: Interviewer
B16: Interviewte, die Patientin war

auf digitalem Tontréger
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT
keine
das gesamte Interview

15:44 min
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Anlage 10.18.1

Gespréachsinventar 016 — Pauline

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage

00:00:26-1 -  B16 Alter Alter

00:00:28-7

00:00:31-0 — B16 Diagnose Diagnose

00:00:33-7

00:00:36-9—- B16 Liegedauer, Urlaub Liegedauer

[...]

00:01:02-7

00:01:17-7 B16 Subjektive Auflistung; eigener Begrifflichkeit

00:02:32-8 Korper; Ortlichkeiten; Art des ,Sexualitit*

Geschlechtsverkehr

00:02:43-4 Zustimmung; Bedurfnis; Sexualitat als

00:03:14-6 Zusammenhang Grundbedurfnis

00:01:14-3—- B16 Wohlbefinden; Ausgleich Zusammenhang

00:01:39-2 Sexualitat und
Gesundheit

00:03:23-9- B16 Bemessung; subjektiver Zustand Wichtigkeit von

00:03:43-1 beim Fehlen sexueller Aktivitét Sexualitat in
Bezug auf
Gesundheit

00:03:53-5—- B16 Bejahung; Sexuell aktiv vor

00:03:54-5 Aufenthalt

00:04.06-0- B16 Bemessung; anderer Fokus; Beduirfnis wahrend

00:05:00-0 Korperzustand; Struktur Aufenthalt

00:05:46-9- B16 Eigene Korper ATL:

00:06:04-5 sich als Mann/Frau
zu fuhlen
(nach J. Juchli)

00:06:47-0- B16 Bejahung; Geschlechtsidentitét; Geschlechtsiden-

00:07:17-1 titat und Sexualitét

00:07:33-4—- B16 Bejahung; Grund; Wunschstruktur: ~ Meinung:

00:08:43-7 Privatsphare; Meinung Auslebung bzw.
Forderung von
Sexualitat

00:08:55-6 - B16 freie Zeit; Krankheitsbildabhéngig  Zeitpunkt der

00:09:28-5 Forderung

00:09:39-5 B16 Bemessung; keine Privatsphare; Mdglichkeiten

[...] Erfahrungsbeispiel von Sexualitat im
00:11:17-5 Krankenhaus
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00:11:33-5—- B16 Struktur Strukturen der
00:12:01-1 Verhinderung
00:12:08-2—- B16 Wunschstruktur; Tabu; freie Wunschstrukturen
00:13:12-1 Zeit
00:13:21-0- B16 Gemdtszustand; Auswirkungen Fehlen von
00:13:46-9 Sexualitat
00:14:.00-8 - B16 Unwissenheit; Ort der Genesung; Einschatzung
00:14:51-7 Einschéatzung Sexualitat in
der Pflege /
Krankenhaus
00:14:58-4 -  B16 Interesse; Enttabuisierung; Sonstiges
00:15:38-9 Bedurfnis; publik machen
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Anlage 10.19

Deckblatt des Gesprachsinventars 018 — Handy

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:
Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:

Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Handy
018

17. Marz 2017
13:15 Uhr

Café, Dortmund - Brackel
I: Interviewer
B18: Interviewte, die Patientin war

auf digitalem Tontréger
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT

Strallengeréusche, sprechende Personen im
Hintergrund, nicht im Transkript vermerkt

das gesamte Interview

06:16 min
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Anlage 10.19.1

Gespréachsinventar 018 — Handy

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage

00:00:24-1-  B18 Alter Alter

00:00:26-5

00:00:28-1-  B18 Diagnose; Komplikationen Diagnose

00:00:36-4

00:00:39-8—- B18 Liegedauer, Urlaub Liegedauer

00:00:40-8

00:00:54-5 B18 Subjektive Auflistung Begrifflichkeit

00:01:05-5 ,Sexualitit’

00:01:15-5- B18 Verneinung Zusammenhang

00:01:18-8 Sexualitat und
Gesundheit

Frage nicht gestellt Wichtigkeit von

Sexualitat in
Bezug auf
Gesundheit

00:01:30-5- B18 Bejahung; Sexuell aktiv vor

00:01:31-3 Aufenthalt

00:01:48-3—- B18 Bewertung des Verlangen Bedurfnis wahrend

00:01:54-3 Aufenthalt

00:02:15-2—- B18 Geschlechtsidentitat ATL:

00:02:41-4 sich als Mann/Frau

zu fuhlen
(nach J. Juchli)

00:02:50-5—- B18

Bejahung; Geschlechtsidentitat;

Geschlechtsiden-

00:02:51-1 titat und Sexualitét
00:03:03-2—- B18 Maglichkeit; Ortlichkeiten Meinung:
00:03:08-8 Auslebung bzw.
Forderung von
Sexualitat
00:03:25-2—- B18 Dauer Zeitpunkt der
00:03:34-8 Forderung
00:03:41-9 B18 Struktur Maoglichkeiten
00:03:47-7 von Sexualitat im

Krankenhaus

00:03:55-0- B18
00:04:08-6

Struktur; keine Privatsphére

Strukturen der
Verhinderung
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00:04:15-3- B18 Wunschstruktur: Privatsphare Wunschstrukturen
00:04:38-7
00:04:45-8 - B18 Gemdtszustand; Auswirkungen Fehlen von
00:05:09-7 Sexualitat
00:05:23-4- B18 Bedurfnis; Bemessung; Verstandnis; Einschatzung
00:05:50-8 Fokus Sexualitat in
der Pflege /
Krankenhaus
00:05:56-9- B18 Verneinung Sonstiges
00:06:15-0
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Anlage 10.20

Deckblatt des Gesprachsinventars 019 — Holzchen

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit;

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:
Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Holzchen
019

19. Mérz 2017
20:00 Uhr

Schlafzimmer wahrend einer Geburtstagsfeier
Einer Freundin vom Interviewer, in Essen
I: Interviewer

B19: Interviewte, die Patientin war

auf digitalem Tontréger
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT
keine
das gesamte Interview

06:10 min
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Anlage 10.20.1

Gespréachsinventar 019 — Holzchen

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:25-7 -  B19 Alter Alter
00:00:27-1
00:00:29-1-  B19 Diagnose Diagnose
00:00:30-1
00:00:33-1- B19 Liegedauer Liegedauer
00:00:33-7
00:00:47-7 B19 Subjektive Auflistung; Korper per  Begrifflichkeit
00:01:03-3 se; ,Sexualitat’
00:01:22-6 - B19 keine Antwort Zusammenhang
00:01:29-0 Sexualitat und
Gesundheit
00:01:37-2—- B19 Bemessung; Auswirkungsbereiche — Wichtigkeit
00:01:54-3 Sexualitat in
Bezug auf
Gesundheit
00:02:07-4— B19 Bejahung Sexuell aktiv vor
00:02:09-9 Aufenthalt
00:02:24-0- B19 Bemessung; Fokus Beduirfnis wahrend
00:02:38-2 Aufenthalt
00:02:59-1- B19 keine Antwort ATL:
00:03:05-5 sich als Mann/Frau
zu fuhlen
(nach J. Juchli)
00:03:20-9- B19 Waunschstruktur; Struktur; Meinung:
00:03:43-2 Auslebung bzw.
Forderung von
Sexualitat
00:03:49-0- B19 Bejahung Geschlechtsiden-
00:03:51-1 titat und Sexualitét
00:04:02-6 - B19 Individualitat; Dauer Zeitpunkt der
00:04:15-6 Forderung
00:04:24-1 B19 Wunschstruktur Maoglichkeiten
00:04:34-0 von Sexualitat im
Krankenhaus
00:04:43-8 - B19 Struktur; keine Privatsphére Strukturen der
00:04:59-4 Verhinderung

161



00:05:04-6 - B19 Wunschstruktur: Privatsphare Wunschstrukturen
00:05:10-1
00:05:15-8- B19 Gemlitszustand Fehlen von
00:05:28-6 Sexualitat
00:05:38-5—- B19 Tabu; Bemessung; Image; Einschatzung
00:05:58-0 Sexualitat in
der Pflege /
Krankenhaus
00:06:04-6 - B19 Verneinung Sonstiges
00:06:05-6
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Anlage 10.21

Deckblatt des Gespréachsinventars 021 — Barbara

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:
Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Barbara
021

22. Marz 2017
18:45 Uhr

Wohnzimmer der Interviewte

I: Interviewer
B21: Interviewte, die Patientin war

auf digitalem Tontrager
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT
keine
das gesamte Interview

08:40 min
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Anlage 10.21.1

Gespréachsinventar 021 — Barbara

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:28-2-  B21 Alter Alter
00:00:29-8
00:00:32-2- B21 Diagnose Diagnose
00:00:36-0
00:00:38-4- B21 Liegedauer, Urlaub Liegedauer
00:00:40-9
00:00:53-6 - B21 Subjektive Auflistung Begrifflichkeit
00:01:08-0 ,Sexualitat’
00:01:19-4- B21 Zustimmung; Beispiel: Prostata- Zusammenhang
00:01:57-5 Krebs-Prophylaxe Sexualitat und
Gesundheit
00:02:04-2- B21 Bemessung; subjektives Empfinden  Wichtigkeit von
00:02:11-1 Sexualitat in
Bezug auf
Gesundheit
00:02:20-2- B21 Bejahung; Sexuell aktiv vor
00:02:21-7 Aufenthalt
00:02:31-8- B21 Beddirfnis; Struktur; Beduirfnis wahrend
00:02:52-8 Wunschstruktur Aufenthalt
00:03:12-3- B21 Bemessung; keine Antwort ATL:
00:03:44-9 sich als Mann/Frau
zu fuhlen
(nach J. Juchli)
00:03:54-6 - B21 Allgemeinheit: Bejahung; Ausnahme; Geschlechtsiden-
00:04:10-1 Bemessung; Subjektiv: Bejahung titdt und Sexualitat
00:04:21-4- B21 Bemessung; Wunsch Meinung:
00:04:45-1 Auslebung bzw.
Forderung von
Sexualitat
00:05:14-6 - B21 WunschéulRerung; Individualitat Zeitpunkt der
00:05:30-0 Forderung
00:05:36-6 B21 Verneinung Maoglichkeiten
00:05:42-3 von Sexualitat im
Krankenhaus
00:05:52-7- B21 Struktur; keine Privatsphére Strukturen der
00:06:10-4 Verhinderung
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00:06:18-1 - B21 Wunschstruktur: Privatsphare Wunschstrukturen
00:06:27-7
00:06:35-1- B21 Gemutszustand; Emotion; Fehlen von
00:07:09-1 Effekt Sexualitat
00:07:21-4- B21 Zukunftsthema; Tabu; Einschatzung
00:08:05-7 Sexualitat in
der Pflege /
Krankenhaus
00:08:11-8- B21 Bemessung; Bewertung; Bedurfnis;  Sonstiges
00:08:34-0 Bewertung: Enttabuisierung
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Anlage 10.22

Deckblatt des Gespréachsinventars 022 — Lilly

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:
Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Lilly
022

24. Marz 2017
18:30 Uhr

Kiche der Interviewte

I: Interviewer
B22: Interviewte, die Patientin war

auf digitalem Tontrager
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT
keine
das gesamte Interview

07:44 min
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Anlage 10.22.1

Gesprachsinventar 022 — Lilly

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage

00:00:23-1-  B22 Alter Alter

00:00:23-7

00:00:27-1 -  B22 unbekannte Diagnose Diagnose

00:00:36-4

00:00:39-5- B22 Liegedauer, Urlaub Liegedauer

00:00:41-5

00:00:55-2—- B22 Subjektive Auflistung Begrifflichkeit

00:01:14-6 ,Sexualitat

00:01:23-9- B22 Verneinung; Notwendigkeit Zusammenhang

00:01:32-2 Sexualitat und
Gesundheit

00:01:39-7- B22 Notwendigkeit Wichtigkeit von

00:01:49-5 Sexualitat in
Bezug auf
Gesundheit

00:01:58-2—- B22 Bejahung Sexuell aktiv vor

00:02:00-4 Aufenthalt

00:02:09-5- B22 Verneinung; Fokus Bedurfnis wahrend

00:02:19-8 Aufenthalt

00:02:39-4 - B22 Geschlechtsbezogene personelle ATL:

00:03:05-9 Pflege; Respekt vor Geschlechts- sich als Mann/Frau

identitat; Bedurfnis

zu fihlen
(nach J. Juchli)

00:03:11-4- B22 Bejahung Geschlechtsiden-
00:03:16-0 titdt und Sexualitat
00:03:28-5- B22 Bemessung; Meinung; Meinung:
00:03:42-8 Auslebung bzw.
+ Forderung von
00:03:54-1 - Vermutung; Wunschstruktur Sexualitét
00:04:05-3
00:04:18-4—- B22 Wunsch&ulRerung; Subjektive Zeitpunkt der
00:04:42-2 Notwendigkeit; Focus; Individualitdt Forderung
00:04:48-5 B22 Wunschstruktur; Beispiel: Gefangnis; Mdglichkeiten
00:05:23-1 von Sexualitat im
Krankenhaus
00:05:30-0- B22 Tabu Strukturen der
00:05:55-9 Verhinderung
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00:05:59-7 - B22 Enttabuisieren; Wunschstruktur Wunschstrukturen
00:06:20-4
00:06:28-4 - B22 Emotion; Gemiitszustand Fehlen von
00:06:50-7 Sexualitat
00:07:02-7- B22 Bemessung; Tabu; Meinung Einschatzung
00:07:21-5 Sexualitat in
der Pflege /
Krankenhaus
00:07:26-7 - B22 Zukunftswunsch Sonstiges
00:07:37-4
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Anlage 10.23

Deckblatt des Gesprachsinventars 023 — Henrike

Gesprachspseudonym:
Gesprachsnummer:

Aufnahmedatum:
Aufnahmezeit:

Aufnahmeort:

Sprecher:

Aufnahme lag vor:

Transkriptionskonventionen:

Allgemeine Bemerkungen:
Als Transkript liegt vor:

Dauer:

Henrike
023

27. Méarz 2017
16:30 Uhr

Eis-Café, Dortmund - Mitte

I: Interviewer
B23: Interviewte, die Patientin war

auf digitalem Tontrager
(Aufnahme wurde nach Transkription geléscht)

GAT
Extremer Gerduschpegel, nicht dokumentiert
das gesamte Interview

08:39 min
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Anlage 10.23.1

Gespréachsinventar 023 — Henrike

(unwesentliche Inhalte werden nicht mit aufgelistet)

Zeit Sprecher Inhalt/Handlung Forschungsfrage
00:00:22-1-  B23 Alter Alter
00:00:24-0
00:00:26-2—-  B23 Diagnose; Detail Diagnose
00:00:35-3
00:00:38-4—- B23 Liegedauer, Urlaub Liegedauer
00:00:39-6
00:00:51-7- B23 AuRerlichkeit; Korperkontakt; Begrifflichkeit
00:01:13-5 Verhalten ,Sexualitat
00:01:23-3- B23 Effekt; Zweck; Bedurfnis/Notwend- Zusammenhang
00:01:44-3 igkeit; Bewertung Sexualitat und
Gesundheit
00:01:51-8- B23 Bemessung; Verbindung: Wichtigkeit von
00:02:29-6 Geschlechtsverkehr-Krankheit Sexualitat in
Bezug auf
Gesundheit
00:02:39-8 - B23 Bejahung Sexuell aktiv vor
00:02:42-0 Aufenthalt
00:02:53-8 - B23 Verneinung; Bejahung: Korper- Bedurfnis wahrend
00:03:11-3 kontakt; Aufenthalt
00:03:30-4- B23 keine Antwort ATL:
00:03:33-8 sich als Mann/Frau
zu fuhlen
(nach J. Juchli)
00:03:39-7—- B23 Bejahung Geschlechtsiden-
00:03:40-6 titat und Sexualitét
00:03:53-6 - B23 Verneinung; Meinung; Pravention;  Meinung:
00:04:29-9 Auswirkung Auslebung bzw.
Forderung von
Sexualitat
00:04:59-7 - B23 Bemessung; Individualitat; Zeitpunkt der
00:05:25-7 Notwendigkeit; Dauer Forderung
00:05:33-9 B23 Wunschstruktur; Alternative Aus- ~ Mdglichkeiten
00:06:06-9 lebung von Sexualitat im
Krankenhaus
00:06:15-3— B23 Privatsphare Strukturen der
00:06:36-1 Verhinderung
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00:06:42-0- B23 Wunschstruktur: freie Zeit Wunschstrukturen
00:07:01-8
00:07:07-4- B23 Emotion; Gemiitszustand; Fehlen von
00:07:30-5 Effekt / Auswirkung Sexualitat
00:07:41-2- B23 Bemessung; Tabu; Taktgefthl Einschatzung
00:07:56-1 Sexualitat in
der Pflege /
Krankenhaus
00:08:01-5- B23 Bemessung; Geschlechtshezogene  Sonstiges
00:08:31-9 personelle Pflege
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Anlage 11 Auswertung Interview ,Arzt*innen¢ nach Mayring

Auswertung Expert*inneninterview ,gehobener Arztedienst* nach Mayring

Kategorie Definition Ankerbeispiel Fundstelle Kodierung
K1: Medizinische Raumliche abgegrenzte 1) Strahlentherapie; Palliativmedizin. 1) 1.020, Z. 13 Fachabteilung
Fachabteilung Untereinheit, medizinisch- | 2)Herz / Kardiologie 2) 1.017,Z.13
er Versorgungseinrichtun- | 3)Chirurgie 3) 1.015,Z. 14
gen, in denen auf den Kor- | 4)Urologie 4) 1.014, Z. 13

per schwerpunktbezogene
Krankheiten, mittels einer
besonderen Behandlung,
therapiert werden / Spezia-
lisierungsform zur Versor-
gung schwerpunktbezoge-
ne Erkrankungen.

K2: Wissen uber die
Bedirfnisse von
Patienten*innen

Ist das Wissen Uber die
Bedirfnisse der Patienten,
wahrend des Aufenthalts

1),,[...] man merkt, dass Menschen das
BeDURFNISSE haben, nach korper-
liche NAHE.“

2),,[...Jauch nach KORPERKONTAKT
LACHZEND(!).«

3),,[...] in dem sie dann, dh, ganz oft
mal bei Visite mal [...] Pflegekrifte
oder auch Arzte mal auch anfassen.*

1) 1.020, Z. 21-22

2) 1.020, Z. 24

3) 1.020, Z. 25-26

Bedurfniswissen
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4),,[...], man sieht, dass die Korperkon- | 4) 1.020, Z. 27
takt, ahm, suchen.
5) Kuscheln 5) 1.020, Z. 181
6) Bedurfnis nach Gespréch 6) 1.020, Z. 48
7) Bedurfnis nach sozialen Kontakt 7) 1.020, Z. 48
8) Krankheits- (Organ) bezogen 8) 1.017,Z.21
9),,Privates — aber eher nicht* 9) 1.017,Z.22
10) durch gezieltes Nachfragen 10)1.015, Z. 19
11),,sehr vertraut* 11)1.014, Z. 21
K3: Aufenthaltsdauer Beschreibt die Dauer, Zeit- | 1) ,,im Schnitt vier Wochen* 1) 1.020, Z. 20 Verweildauer
im Krankenhaus spanne, des Krankenhaus- | 2) Bei Problemen: ,,zwei, drei 2) 1.017,Z.60
aufenthaltes von Patient™*- Wochen*
innen, im Durchschnitt
K4: Bezeichnung Als Langzeitpatient*innen |1),,Ab drei Wochen.* 1) 1.020, Z. 34, Langzeitpatient*in
,Langzeitpatient*in‘ | werden solche betitelt, die |2),,[...], ab finf bis sieben Tage* 1.014, Z.28
einen langeren stationdren | 3) Ab vier Wochen, an einem Stlick 2) 1.017,Z29
Aufenthalt kdnnen — auf- 3) 1.015, z.27
gerundet: 7 Tage. (vgl.:
Teil I, Kapitel 2). Hier gilt,
ab wann die Experten ei-
nen Patienten als Lang-
zeitpatienten titulieren.
K5: Prévalenz Subjektive geschatzte 1) ,[...], zehn bis 15 Prozent.* 1) 1.020, Z. 67 Gesamtvorkommen:
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Haufigkeit der Patienten, |2) ,,[...], zehn, vielleicht 20 Prozent* 2) 1.017,Z.35 Langzeitpatient*in.
die langer als die, in Deut- |3) ,,definitiv eher Ausnahme, als die Re- | 3) 1.015, Z. 38-39
schland angegebene durch- gel“ Verweis auf Durchschnittswert | 4) 1.015, Z. 40-41
schnittliche Verweildauer |4) 2 Patienten im Monat 5) 1.014,Z.35
von ca. 7 Tagen, in einem | 5) ,,40%, geschatzt*
Krankenhaus verweilen
K6: Pflegezustand Beschreibt den gesundheit- | 1) Schlecht 1) 1.017,Z.41 Gesundheitszustand
lichen Ist-Zustand von 2) Nicht mobil / nicht aus dem Bett | 2) 1.017, Z. 41-42
Patienten*innen. VVon die- kommend
sem lasst sich Pflegebedarf | 3) Verlegung zur weiteren Versorgung | 3) 1.017, Z. 44-46
erschlieRen (u.a. Geriatrie)
4) ,,das ist der grofle Teil* 4) 1.015, Z. 49-51
5) ,reduzierte Selbstandigkeit* (alltdg-
liche Bedurfnisse: KLEIDEN, WA- | 5) 1.015, Z. 58
SCHEN, FORTbewegen).
6) Uberwiegend Langzeitpatienten
7) ,,ganz unterschiedlich® 7) 1.014, Z. 42
8),,von der korperliche Grundpflege | 8) 1.014, Z. 51
bis hin zur seelsorgerischen Pflege*
K7: Sexualitats- Sexualitat ist eine Form 1) Geschlechtsidentitat 1) 1.020, Z.79-80 Sexualitat
verstandnis des Bedirfnisses, dass sich |2) Selbstbefriedigung 2) 1.020,Z.90; 267-
in sexuelle Handlungen 3) Kommunikation 270
spiegelt bzw. duert. (vgl.: |4) Respekt 3) 1.020, Z. 93
Teil I1) 5) Eigene und andere Vorlieben 4) 1.020, Z. 93
6) Sexualorgane 5) 1.020, Z. 99-100
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7) nicht ZWINGEND Korperlichkei- | 6) 1.017, Z. 70
ten, emotionale Bindung 7) 1.015, Z. 64-65
8) ,INTIME EMOTIONale Bindung | 8) 1.015, Z.66
zweier Person*
9) ,,NAHE. Zirtlichkeit, Bindung. [...] | 9) 1.014, Z. 71
Korperlicher Kontakt*
10) Korperliche und emotionale Zuwen- | 10) 1.014, Z. 190
dung
K8: Sexualitat als ein Beschreibt Sexualitatals | 1) Zustimmung 1) 1.020, Z. 105; Grundbedurfnis:
Grundbediirfnis ein ,,Zustand eines Man- 1.015, Z. 73; Sexualitat
gels und damit verbunde- 1.014, Z. 77,
nen ein Gefuhl, das nach 2) ,,Wahrscheinlich das  wichtigste | 2) 1.017, Z. 79
Befriedigung bzw. Behe- schlecht hin*
bung dréngt. Bedurfnisse
gelten als Motive mensch-
lichen Verhaltens.“**
K9: Sexualitat im Gibt an, ob und welchen |1) Mensch als ganzheitliches Wesen 1) 1.020, Z. 111-115 | Sexuelle
Zusammenhang zur | Einfluss Sexualitit, nach |2) Bediirfnisse kennen und ausleben Gesundheit?®?
Gesundheit einem subjektiven Ver- |3) ,[...] wenn man rundum gesund | 2) 1.020, Z. 116-120

standnis, auf die Gesund-

sein will, dann muss die Sexualitat
integriert sein; [...] muss gelebt

3) 1.017, Z. 87-89

291 Zitiert aus: Hornung und Léchler (2006), Seite 86. Mit Verweis auf Teil Il

292 sexuelle Gesundheit: ,,Sie ist ein Zustand des korperlichen, emotionalen, mentalen und sozialen Wohlbefindens in Bezug auf die Sexualitit und nicht nur das Fehlen von
Krankheit, Funktionsstoérungen oder Gebrechen. Sexuelle Gesundheit setzt eine positive und respektvolle Haltung zu Sexualitit und sexuellen Beziehungen voraus sowie die
Maglichkeit, angenehme und sichere sexuelle Erfahrungen zu machen [...].“ Siehe dazu: WHO-Regionalbdiro fir Europa: Internetdokument.
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heit hat

werden oder anderweitig kompen-
siert sein.*

4) Ablehnung nicht forderlich fur Ge- | 4) 1.015, Z. 81
sundheit.
5) Sexuelle Gesundheit und Gesund- | 5) 1.014, Z. 83-85
heit sind abhéngig voneinander und
stehen im Zusammenhang: Sexuali-
tat funktioniert besser, wenn der
Korper gesund ist und der Korper ist
gestinder, wenn die Sexualitat funk-
tioniert
K10: Verstandnis Was dazu gehort, sich als 1) Geschlechterrollenverstandnis 1) 1.020, Z. 129-131 | Geschlechtsidentitat
Geschlechtsidentitat | Mann oder sich als Frau zu | 2) Respektvoller Umgang (z.B. um Er- | 2) 1.020, Z. 131-134; | nach Juchli
fuhlen (angebunden an die laubnis fragen entkleiden zu durfen) 1.017, Z. 112 (ATL: Mann-Frau)
ATL nach Juchli) 3) Emanzipation auf geschlechtsiden- | 3) 1.020, Z. 133,
titdtsbezogene Bedurfnisse 144-155
4) Mann und Frau sind unter-schiedlich | 4) 1.017, Z. 105-108
5) Eigenbild von Geschlechtsidentitat | 5) 1.015, Z. 98-99
von der Gesellschaft gespiegelt be- | 6) 1.014, Z. 94-96
kommen.
6) Keine Kategorisierung
K11: Sexualitat als Bedurfnisse nach sexuel- 1) Zustimmung 1) 1.020, Z. 160; Bestandteil von
Bestandteil der len Handlungen als Teil 1.017, Z. 124; Geschlechtsidentitat
Geschlechtsidentitat | der Geschlechtsidentitét 1.014, Z. 110
2) Individuelle Entscheidung 2) 1.017,Z.131-132
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3) Definitionssache 3) 1.015, Z. 109-111
K12: Wunsch nach Patientengruppen, die ei- 1) ,,in meiner Abteilung sind’s halt ein- | 1) 1.020, Z. 204, 213 | Wunsch nach
Sexualitat und nen Wunsch nach sexuel- fach die junge Patienten‘ Sexualitat
Patientengruppen len Handlungen verspiren | 2) Junge Erwachsene (in der Chirur- | 2) 1.017, Z. 318;
vermdgen gie) (bei langere Liegedauer) 1.015, Z. 148
3) Definitionsabhéngig: jede Alters- 3) 1.015, Z. 145-147
gruppe
4) (Palliativ)Patienten mit ,SEHR, | 4) 1.015, Z. 239-240;
SEHR langer Verweildauer®. 1.014, 7. 137
5) Unabhangig von Verweildauer 5) 1.014, Z. 128; 130
6) Getrennt von gewohnter Umgebung | 6) 1.014, Z. 138-140
7) Sektor der Krebserkrankung 7) 1.014, Z. 144
8) Patienten mit sexuellen Dysfunktio- | 8) 1.014, Z. 141-143
nen
9) Zustimmung 9) 1.020, Z. 245
10) 50 % Interesse 10) 1.020, Z. 246-248
11) Bei Aufenthalt von 1-3 Wochen 11)1.017,Z. 171
12) ,,GERINGE (!) Population* 12)1.017, Z. 173
K13: Griinde fir Motive, als Patient, im 1) ,,VERSTUMMELT sein*, nach 1) 1.020, Z.206 Griinde
Sexualitat Krankenhaus, sexuell zu Behandlung
werden 2) Frischer Beziehungsstatus 2) 1.020, Z. 216
3) Beddrfnis (unabhéngig von Struktur) | 3) 1.020, Z. 271-273
K14: Strukturen, die das | Angaben Uber die gegebe- | 1) Einzelzimmer 1) 1.020, Z. 253, Ist-Struktur
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Ausleben von

nen Strukturen, die es ak-

(als ,,EX(1)T-REME AUSnahme")

1.017, Z. 250-252

Sexualitét tuell ermdglichen den Be- | 2) Zweibettzimmer, die zum Einbett- | 2) 1.020, Z. 253-254;
ermoglichen dirfnissen nach sexuellen zimmer umfunktioniert 258-259
Handlungen nachgehen zu werden kénnen
kénnen 3) Toilette 3) 1.017,Z.214
4),Keine!“ 4) 1.015, Z. 169
5),,Sehr wenige, bis gar keine!* 5) 1.014, Z. 163,
6 )“gesellschaftliche Strukturen 177-178
7) Ubernachtungsmaglichkeiten 6) 1.014, Z.179; 181
bieten flr Partner / Angehorige 7) 1.020, Z.174-182
bei Langzeitpatienten
8) Ein Schild an die Tiir mit ,,BITTE | 8) 1.020, Z. 182-183
NICHT STOREN!* 9) 1.020, Z. 183;
9) Wochenendurlaub / Beurlaubung 193-196
K15: Strukturen, die Raumliche, materielle oder | 1) Dreibettzimmer 1) 1.020, Z. 267 Verhinderungs-
Bedirfnis- allgemeine Gegebenheiten, | 2) Personalstellenschliissel 2) 1.020, Z. 346-347; | strukturen
befriedigung die sexuelle Handlungen, 377-378
verhindern oder einen personlichen Be-| 3) Mehrbettzimmer 3) 1.017, Z. 180; 212,
reich darstellen, der Intimi- | 4),,Verhinderung ist der NORMALDbe/, 1.015, Z. 174;
taten verhindern. ah, Zustand. 1.014, Z. 118
5) ,,Krankenhaus ist ein relativ offener | 4) 1.017, Z. 224-225
Bereich. 5) 1.017, Z. 230
6) Keine Privatsphére 6) 1.015, Z. 125-129;
7),,Graubereich der sexuellen Noti- 174
gung und Beldstigung* 7) 1.014,7.119
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K16: Fehlende Raumliche, materielle oder | 1),,Ein Zeremonienraum®: Ein Raum | 1) 1.020, Z. 287 Wunschstrukturen
Strukturen zur allgemeine Gegebenheiten Lfiir eine Situation, die einzigartig | 2) 1.020, Z. 285
Forderung von bereitstellen, die sexuelle ist (2). (Sterben, Sich verabschieden, | 3) 1.020, Z. 284
Sexualitat Handlungen, oder einen ,.fiir einen Intimen Prozess* (3))
personlichen Bereich dar- | 4) Rooming in 4) 1.020, Z. 314
stellen, der Intimitaten er- | 5) Doppelbetten 5) 1.020, Z. 316
maoglichen. 6 ) ,,Sex auf Rezept™ 6) 1.020, Z. 322
7)) Sexualbegleitung / Sexualassistenz 7) 1.020, Z. 330-332
8 ) Fachpersonal / Fachabteilung 8) 1.020, Z. 423-432
(Sexualtherapeuten, -berater,
etc./ Ambulanz fir Sexualitat)
9) Partner/Freundin 9) 1.017, Z. 174/176
10)Workshops* fiir die Pflege 10)1.017, Z. 316
11)Absprachen fur Privatsphare 11)1.015, Z. 180 ff
K17: Auswirkungen Verhaltensweisen, Ge- 1) Primér- und Sekundéremotionen 1) 1.020, Z. 294, Folgen
gehemmter flihlszustande, die auftre- 302-305; 344
Sexualitat ten, wenn man seine Sexu- 1.017, Z. 263
alitat (fur eine langere 2) Ubergriffigkeit 2) 1.020, Z. 294-301
Zeit) nicht ausleben kann. | 3) ,,Frustriert!* 3) 1.015,Z.192
4) Unterschiedlich 4) 1.014, Z. 202
K18: Oxytocin- Spezielle hormonelle Aus- | 1) Beriihrungen / Kérperkontakt (Strei- | 1) 1.020, Z. 343; 395 | Hormonelle
ausschuttung schittung im menschlich- cheleinheiten/in den Arm nehmen) 2) 1.020, Z. 343-346; | Einflussfaktoren
en Korper, die bei einem 2) Massagen 392
Orgasmus oder bei Beriih- | 3) (Rlcken) Abklopfen 3) 1.020, Z. 348;
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rungen von ein bis zehn
Zentimeter pro Minute im
Gehirn ausgeschuttet wird
und u.a. Wachstum und
Heilungsvorgang antreibt,
gleichwohl einen
erheblichen
Entspannungseffekt
erzeugt.>

4) Angehdrige involvieren / Motivieren

5) Fordert (vielleicht) den Heilungspro-
zess

6) ,,MUSS(!) der Pflege (Ausnahme
Intimbereich)

7) ,,Korperkontakt, Streicheleinheiten
IST (.) ABSOLUT (.) SUper! JA!«

8) ,,Ich glaube, dass menschliche Be-
rihrungen in der Pflege und in der
Medizin Platz behalten sollte.*

9) Basale Stimulation

10) Kann hilfreich sein

365-366; 379-380
4) 1.020, Z. 388-389;
394
5) 1.017, Z. 179; 286

6) 1.017, Z. 281,
284-285
7) 1.017, Z. 290

8) 1.015, Z. 200-202

9) 1.014,Z.216
10)1.014, Z. 219

K19: Haltung zum Aus-
leben von
Sexualitat im
Krankenhaus

Gibt die subjektive
Haltung gegeniiber dem
Thema Sexualitat im
Krankenhaus wieder

1) ,,schwierige Sache®

2) Begrenzte Aufenthaltsdauer

3) ,.DA STEHEN andere Sachen im
Vordergrund

4) , KRANKENHAUS, SEXUALITAT
LEBEN, NEIN (!). ABER DARU-
BER REDEN (!) und danach wieder
advisieren und anstreben und hoffent-
lich erreichen, das JA!*

5)Wer Sexualitat ausleben will muss
das Krankenhaus verlassen:

6) ,IM (!) KRANKENHAUS (!) IST
(1) KEIN (") RAHMEN (D).

1) 1.017,Z.148
2) 1.017, Z. 152-153
3) 1.017,Z. 154

4) 1.017, Z. 160-161

5) 1.017, Z. 209

6) 1.017, Z. 210-211;
217-218; 240

Ist-Zustand

23 \/gl.: Moberg (2016), allgemein; Seite 48; 70. Das Hormon Oxytocin wird, z.B. auch in Form von Nasenspray bei Kindern mit Autismus angewendet, weil es eine
beruhigende Wirkung hat und betroffene Personen sozial zu- und umgénglicher macht.
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7) ..NICHT IN UN(!)SEREN RAUM-
LICHKEITEN! Nur in Ausnahmen!

8)Klare Grenzen in der Akutversor-
gung

9)Wegen mangelnder Privat-sphéare
nicht angebracht

10),,[...], fur kiirzere Aufenthalte
sollte das nicht thematisiert wer-
den, Da sollte man auch einfach
Grenzen ziehen®.

11) Fir langere Aufenthalte, je nach
Leidensdruck.

12) Die Prioritdaten werden anders gesetzt;
es geht um’s ,,HEILEN®.

13) Wichtiges Thema fir Langzeit-
patienten, da Verlegung der h&usli-
chen Privatsphare ins Krankenhaus-
verlegt wird (z.B. palliativ)

14) Offene Haltung

15),,[...] unser Krankenhausystem ist
nicht dafiir ausgelegt ist*

16) Im Grundsatz: unterstiitzende Wir-
kung

7) 1.017, Z. 254-255
8) 1.015, Z. 121-124
9) 1.015, Z. 124-128

10) 1.015, Z. 162-163

11)1.015, Z. 163-164
12)1.015, Z. 219-220

13) 1.015, Z. 230-241

14)1.014, Z. 120
15)1.014, Zz. 117

16)1.014, Z. 153

K20: Tabu

Ein sozial nicht gern offen
besprochenes und offen
prasentiertes Thema /
Themengebiet, das mit

1) Tabu

2) Nicht ernst genommen / Lacherlich-
keit

3) ,,Aber insgesamt noch etwas, was

1) 1.020, Z. 404;
1.014, Z. 229
2) 1.020, Z. 405

3) 1.020, Z. 409-411

Vermeidungsprinzip
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Abwehrmechanismen und
Scharm gekennzeichnet
ist.

durch den Kakao gezogen wird, ah,
belachelt wird und oder als UNNO-
TIG empfunden wird.*

4) ,Uber die sexuellen Bediirfnisse
[...] im Krankenhaus wird praktisch
nicht gesprochen. Das ist kein The-
ma*

5) ,,Aber man VERKNEIFT sich’s
dann und thematisiert’s selten.*

6) Verdrangung des Themas Sexualitét
(Erziehung), obwohl es ein ,,wichti-
ger Bereich® ist

7) Sollte nicht thematisiert werden.

8) IM (1) KRANKENHAUS (1) IST (1)
KEIN () RAHMEN (!).

9) ,,NICHT IN UN())SEREN RAUM-
LICHKEITEN! Nur in Ausnahmen!

10) Dartiber wird ,,UNGERN* gespro-
chen

11),,DAS KEIN(!) ORT ist, an dem
Sexualitit stattzufinden haben.

12) Sexualitat zu integrieren bedarf die
Mitarbeit und Miteinbeziehen der
Gesellschaft

4) 1.017,Z.73-74

5) 1.017, Z. 80-81

6) 1017, Z. 90-95

7) 1.017,2.155
8) 1.017, Z. 210-211;
217-218; 240

9) 1.017, Z. 254-255
10)1.015, Z. 218
11)1.015, Z. 218-219

12)1.014, Z. 180-183
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Anlage 12 Auswertung Interview ,Pflegefachkraft‘ nach Mayring

Auswertung Expert*inneninterview ,Pflegefachpersonal* nach Mayring

Kategorie Definition Ankerbeispiel Fundstelle Kodierung
K1: Medizinische Raumliche abgegrenzte 1) Orthopadie 1) 1.009, Z. 13 Fachabteilung
Fachabteilung Untereinheit, medizinisch- | 2)Neurologie 2) 1.011, Z. 13;
er Versorgungseinrichtun- 1.008, Z. 13
gen, in denen auf den Kor- | 3)Kardiologie 3) 1.012, Z. 12;
per schwerpunktbezogene 1.013, Z. 13;
Krankheiten, mittels einer 1.007, Z. 14;
besonderen Behandlung, 1.004, Z. 11;
therapiert werden / Spezia- 1.003, Z. 13;
lisierungsform zur Versor- 1.002, Z. 12
gung schwerpunktbezoge- | 4)Dermatologie 4) 1.005, Z. 14
ne Erkrankungen. 5)Herzchirurgie 5) 1.001, Z. 10

K2: Wissen uber die
Bediirfnisse von
Patient*innen

Ist das Wissen Uber die
Bedurfnisse von
Patient*innen, wahrend
des Aufenthalts

1)
2)

3)
4)

5)

Wenig bis grobes Wissen ber
Pflegebediirfnisse

mangelnde Zeit, um Wissen
,.Sehr vertraut*

Bei Nicht-Artikulation wird
der Bereich der Spekulation
betreten

Psychologisch geschultes Per-
sonal fur die Bedirfnisermitt-
lung, auf STREICHELN

1) 1.009, Z. 23-24, 32;

1.004, Z. 15
2) 1.009, Z. 26;

1.002, Z. 22-25
3) 1.011,Z.17
4) 1.011, Z.57-58
5) 1.011, Z. 246

Bedurfniswissen
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6) Die allergrofiten Anzahl der
Patienten [...] reagieren SEHR
DANKBAR, AUF diese Art
der Beruhrung

7) Patientenverhéltnis abhéngig

8) ,,Alles, was der Patient mir er-
zahlt.”

9) ,,immer sehr individuell

10) ,,Relativ gut*

11) AUSfuhrlich eher weniger

12) Ungefahre Einschétzung

13) Nachvollziehen von Bedirf-
nissen

6) 1.011, Z. 288-289

7) 1.012, Z. 23-25

8) 1.013, Z. 19;
1.001, Z. 20

9) 1.013,Z.22

10)1.008, Z. 17

11) 1.005, Z. 19

12)1.003, Z. 21-22

13)1.003, Z. 133-134

K3: Aufenthaltsdauer im
Krankenhaus

Beschreibt die Dauer,
Zeitspanne, des Kranken-
hausaufenthaltes von
Patienten*innen, im
Durchschnitt

1) Bis zu 12 Tage ohne Komplika-
tionen

2) Alter und Verlauf abhangig

3) Bis 6 Tage: Kurzlieger

4) ,Monate lang*

5) Ein paar Tage

6) ,,bis zu: WOchen, bis zu Mona-
te, sogar bis zu einem Jahr bei
uns liegen.*

1) 1.009, Z. 49; 67

2) 1.009, Z. 50
3) 1.009, Z. 66
4) 1.009, Z. 56
5) 1.002, Z.48

6) 1.001, Z. 49-50

Verweildauer

K4: Bezeichnung
,Langzeitpatient®in*

Als Langzeitpatient*innen
werden solche betitelt, die
einen langeren stationédren

1) ab einer Woche

1) 1.009, Z. 77 (in
Verbindung mit
B. 009, Z. 75);

Langzeitpatient*in
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Aufenthalt konnen — auf-
gerundet: 7 Tage. (vgl.:
Teil 1, Kapitel 2). Hier gilt,
ab wann die Experten
Patient*innen als Lang-
zeitpatient™in titulieren.

2)

3)
4)

,,.bel zwei Wochen®

halben Jahr
ab zwei Wochen

2)

1.008, Z. 24;
1.005, Z. 26;
1.003, Z. 29
1.011, Z. 25;
1.012, Z. 34,
1.007, Z. 40;
1.002, Z. 35

3) 1.013, Z. 32
4) 1.004, Z. 21;

1.001, Z. 34

K5: Préavalenz Subjektive geschatzte 1) Zwischen 50-60 % (Schéat- | 1) 1.009, Z. 92; 95; Gesamtvorkommen:
Héaufigkeit von Pati- zung) 1.003, Z.37 Langzeitpatient*in.
ent*innen, die l&nger als 2) ,[...], SEHR HAUFIG! () Das | 2) 1.011, Z. 31-32
die, in Deutschland ange- Gros der Patienten.*
gebene durchschnittliche 3) HAUFIG (wg. Organisatori- | 3) 1.012, Z. 44
Verweildauer von ca. 7 schen Griinden) 4) 1.013, Z. 43
Tagen, in einem Kranken- | 4) Zwei, bis drei Falle von 25 5) 1.008, Z. 32
haus verweilen 5) Uber die Halfte der Patienten. | 6) 1.007, Z. 48;
6) Eher selten 1.002, Z. 50
7) ,Jeder dritte Patient, circa*“ 7) 1.004, z. 27
8) ,,Kommt schon oft vor* 8) 1.003, Z. 36;
9) Mindestens 4 Patienten im 1.005, Z. 33
Monat 9) 1.002, Z. 60
K6: Pflegezustand Beschreibt den gesundheit- | 1) nach drei Tagen mobil 1) 1.009, Z. 122 Gesundheitszustand
lichen Ist-Zustand von 2) je nach Schmerzlage Teilkor- | 2) 1.009, Z. 124-128
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Patient*innen. VVon diesem
lasst sich der Pflegebedarf
erschlielRen

perpflege

3) generell selbstandig

4) mobile Patienten, selten Pflege-
falle, konnen trotzdem nicht
entlassen werden

5) ,,FAST(.) alle Lebensbereiche
[...] sdmtliche anderen Bediirf-
nisse*

6) ,,Vigilanz abhiangig*

7) Mobilitatprobleme

8) Bendtigen psychosoziale Be-
treuung

9) Grundpflege

10) Hoher Pflegebedarf

11) Uberwiegend bettlagerig

12) Unterschiedlich / individuell

13) Physische und psychische Be-

schwerden

14) Mobil und fit, wenn nur medi-

kamentose Einstellung erfolgt

15) Von bettlagerig bis mobil

16) Langzeitlieger eher selten mobil

3) 1.009, Z. 129;
1.001, Z. 54-55
4) 1.009, Z. 142-144

5) 1.011, Z. 43-45

6) 1011, Z 51

7) 1012, Z. 55

8) 1013, Z. 68

9) 1.013,Z. 68

10)1.008, Z. 43
1.007, Z. 59

11)1.008, Z. 48
1.007, Z. 58

12) 1.005, Z. 44;
1.004, Z. 41

13) 1.004, Z. 40-41

14) 1.004, Z. 57-58

15) 1.003, Z. 44-45

16) 1.002, Z. 93, 97

17) Die meisten sind fit 17) 1.001, Z. 48
K7: Sexualitats- Sexualitat ist eine Form 1) ,.Der AKT als SOLCHES*, Sex | 1) 1.009, Z. 153; Sexualitat
verstandnis des Beduirfnisses, dass sich 1.013, Z 149;
in sexuelle Handlungen 1.008, Z. 70;
spiegelt bzw. duBert. 1.004, Z. 84,
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(vgl.: Teil I, Kapitel 4.1)

2) Jemanden attraktiv finden
3) (JEDE Form von) Beriihrungen

4) je nach Absicht/Gefuhl: kiissen

5) wenn innerliche Gefiihle entste-
hen

6) ,[...] zu allen moglichen, &h,
PRAKTIKEN*.

7) ,,Hauptantriebsfeder*

8) Haut als ,,Haupttrager*

9) EntbléRung des Intimbereich

10) ,,der ganze Korper gehort dazu®

11) Vertraute Atmosphare schaffen

12) Kommunikation (u.a. Flirten)

13) Néhe

14) Geschlechtsidentitat
15) Geflihle

16) Schamgefunhl

17) Geschlechtsorgane
18) Selbstbefriedigung

19) Zartlichkeiten
20) Intimitat

1.002, Z.
1.001, Z.
2) 1.009, Z.
3) 1.009, Z.
1.011, Z.
1.012, Z.
1.007, Z.
4) 1.009, Z.
5) 1.009, Z.
6) 1.009, Z.
7) 1.009, Z.
8) 1.011, Z.
9) 1.011, Z.
10)1.011, Z.
11)1.011, Z.
12)1.012, Z.
1.008, Z.
1.004, Z.
13)1.012, Z.
1.007, Z.
1.001, Z.
14)1.013, Z.
15)1.013, Z.
16)1.013, Z.
17)1.013, Z.
18)1.013, Z.
1.008, Z.
19)1.008, Z.
20)1.007, Z.

128;
78
155
160;
70;
90;
85
160 ff.
169
171
227
69
72
73
75
83;
72,
75
88;
86;
84
120-122
127
131
133
150;
70
72.
85;
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21) ,,ALLES!*
22) ,Lust*

23) Liebe
24) Vertrauen
25) Schmusen

1.003, Z. 74

21) 1.004, Z. 69

22) 1.004, Z. 69
1.002, Z. 134, 135

23) 1.002, Z. 112

24) 1.002, Z. 112

25) 1.002, Z. 133

K8: Sexualitat als ein
Grundbediirfnis

Beschreibt Sexualitat als
ein ,,Zustand eines
Mangels und damit
verbundenen ein Geflhl,
das nach Befriedigung
bzw. Behebung dréngt.
Bedurfnisse gelten als
Motive menschlichen
Verhaltens. «?%*

1) Zustimmung: ,,Das Grundbe-

diirfnis schlecht hin.*

2) ,[...] aber es ist eben ein
GRUNDBEDURFNIS [...]“

3) Abhéangig von Gewichtung von
Sexualitat, die einen asexuell,
die anderen hohe Gewichtung

1) 1.009, Z. 175-176;
1.011, Z. 83;
1.012, Z. 95;
1.013, Z. 138;
1.008, Z. 89;
1.007, Z. 95;
1.005, Z. 70;
1.004, Z. 92;
1.003, Z. 96;
1.002, Z. 141;
1.001, Z. 94

2) 1.012, Z. 298

3) 1.013, Z. 318-320

Grundbedurfnis: Sexuali-
tat

K9: Sexualitét im

Gibt an, ob und welchen

1) Sexualitat sorgt fir Wohlgefuhl

1) 1.009, Z. 182

Sexuelle Gesundheit®®

2% Zitiert aus: Hornung und Léchler (2006), Seite 86. Mit Verweis auf Teil I1.
2% Sexuelle Gesundheit: ,,Sie ist ein Zustand des korperlichen, emotionalen, mentalen und sozialen Wohlbefindens in Bezug auf die Sexualit4t und nicht nur das Fehlen von
Krankheit, Funktionsstérungen oder Gebrechen. Sexuelle Gesundheit setzt eine positive und respektvolle Haltung zu Sexualitat und sexuellen Beziehungen voraus sowie die

Maglichkeit, angenehme und sichere sexuelle Erfahrungen zu machen [...].“ Siehe dazu: WHO-Regionalbdiro fir Europa: Internetdokument.
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Zusammenhang zur | Einfluss Sexualitat, nach |2) ,,wenn Leute richtig KRANK | 2) 1.009, Z. 191-192;
Gesundheit einem subjektiven Ver- sind, nicht unbedingt Lust auf 1.001, Z. 101
stdndnis, auf die Gesund- Sexualitdt haben. [...] héngt
heit hat von der Krankheit ab®.
3) Bei nervlicher Anspannung | 3) 1.009, Z. 193-195
keine Lust auf Sexualitét 4) 1.011, Z. 90-91
4) Gesundheit leidet, wenn Sexua-
litat nicht vorhanden ist
5) ,zu einem gesunden Korper | 5) 1.011, Z. 91-92
gehdrt auch “ne gesunde Sexua-
litate
6) Sexualitit gehort zu ,BE-| 6) 1.011, Z. 125-127
RUCKSICHTIGEN®, wenn
man ein Krankheitshild heilen
mochte. 7) 1.008, Z. 91-95;
7) Alles sollte ausgewogen sein 1.005, Z. 76
8) Wenn man gesund ist, ist auch | 8) 1.003, Z.102-103;
Sexualitat vorhanden 1.001, Z. 100
9) ,,wenn ein, dhm, Mensch, dh, | 9) 1.002, Z.148-149,
sexuell befriedigt ist, dann, ah, 157-159
fordert es GAnz BEstimmt auch
die Gesundheit
K10: Verstandnis Was dazu gehort, sich als 1) bei  Mdoglichkeit gleichge- | 1) 1.009, Z. 209-213; | Geschlechtsidentitit nach

Geschlechtsidentitat

Mann oder sich als Frau zu
flhlen

(angebunden an die ATL
nach Juchli)

schlechtlich bezogene Pflege

2) Respekt gegenuber dem Ge-

schlecht des anderen

3) Intimsphére schutzen / Scham-

1.013, Z. 192

2) 1.009, Z. 215
3) 1.009, Z. 216/

218;

Juchli
(ATL: Mann-Frau)
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grenze nicht Gberschreiten 1.002, Z. 175
4) Personliche Identitat 4) 1.011, Z. 101 ff;
1.007, 2.114-115
5) ,,Weibliche REIZE zu haben* 5) 1.012, Z. 119;
1.001, Z. 142
6) Mit der Geschlechtszugehorig- | 6) 1.012, Z. 120;
keit erkannt zu werden 1.004, Z. 113
7) Fraglich ndher differenziert 7) 1.013,Z.165
8) Zeitlich aktuell? 8) 1.013, Z. 178-179;
1.008, Z. 106 ff
9) Fir die Mehrheit der Gesell- | 9) 1.013, Z 186 ff;
schaft Geschlechter typische 1.004, Z. 70;
Handlungen (bei Frauen: Aus- 1.003, Z. 117;
sehen; Ménner: FuRball) 1.001, Z. 141, 144,
10) Ausleben der Geschlechtsidenti- 162
tat 10) 1.007, Z. 119-120
11) Attraktiv sein 11) 1.004, Z. 112
12) Emanzipation 12) 1.001, Z. 149
K11: Sexualitat als Bedurfnisse nach sexuel- | 1) Zustimmung 1) 1.009, Z. 224; Bestandteil von Ge-
Bestandteil der len Handlungen als Teil 1.012, Z. 135; schlechtsidentitat
Geschlechtsidentitat | der Geschlechtsidentitat 1.013, Z. 198;
1.008, Z. 117;
1.007, Z. 127;
1.005, Z. 98;
1.004, Z. 127;
1.003, Z. 127;
1.002, Z. 181
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2) ,,wir definieren uns Uber unsere | 2) 1.009, Z. 225-226;
Sexualitat®. 425

3) Kultur abhangig 3) 1.011, Zz. 112

4) Individuelle Betrachtungsweise | 4) 1.012, Z. 131

5) Aussehen (Frau) 5) ?

6) ,,Joa, auf jeden Fall!* 6) 1.001, Z. 188

K12: Wunsch nach Patientengruppen, die 1) ,.Das konnen ALLE Patienten- | 1) 1.009, Z.277; Wunsch nach Sexualitat
Sexualitat und einen Wunsch nach gruppen sein‘. 1.012, Z. 175;
Patientengruppen sexuellen Handlungen 2) ,Leute in hoheren Altersgrup- 1.008, Z.158;
versplren vermogen pen 1.004, Z2.158

3) ,,AUCH FRAUEN* 2) 1.009, Z. 287

4) ,, DEMENTE* 3) 1.009, Z. 287

5) Urologische Patienten mit Erek- | 4) 1.009, Z. 293
tionsproblemen (=> hé&ufige 1.012, Z. 291
Erektionen wegen unbefriedig- | 5) 1.011, Z. 144-147
ter BedUrfnisse)

6) Parkinson-Patienten (Ubergrif- | 6) 1.011, Z. 160-161
figkeit, Medikamenten abhén-
gig)

7) ,,ERHEBLICH MEHR ZEIT* 7) 1.011, Z. 245

8) ,,FUNDIERTE ANAMNESE 8) 1.011, Z. 245

9) Einsatz von psychologisch ge- | 9) 1.011, Z. 246

schulten Personal zur Bedurfnis-
ermittlung

10) [...] also unter 60, die werden
auf jeden Fall noch (.) diverse

Bediirfnisse noch haben — 100

10)1.012, Z. 180-181
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Prozent.*

11) Leute, Uber 80 haben diverse
Bedurfnisse

12) Onkologische Patienten

13) Maénnliche Patienten

14) Die langer im Krankenhaus lie-
gen

15) Bettlagerige Patienten

16) Zwischen Pubertat und hohem
Alter

17) Denen es relativ gut geht

18) Alter unabhangig

19) Medikamenten abhéngig

11)1.012, Z. 251-252

12)1.013, Z. 225
13)1.013, Z. 245
14)1.007, Z. 167-168

15)1.005, Z. 112
16)1.004, Z. 159
17)1.003, Z. 142;
1.001, Z.227

18) 1.002, Z. 207-208
19)1.011, Z. 160 ff

K13: Griinde
Fir Sexualitat

Motive, als Patient*in, im
Krankenhaus, sexuell zu
werden

1) Grundbedirfnis

2) Stressabbau

3) Medikamente

4) ,BRINGT (!) HALT (!)
FREUDE (') UND WOHLfih-
len und Gliick und alles.*

5) ,,Sexualitdt hat was mit Wohlge-
fiihl zu tun.“

6) Macht glucklich (Korperkon-
takt)

7) Wunsch nach Néhe (Frauen)

8) Ausgeglichenheit

1)
2)

3)

4)
5)

6)

7)
8)

1.009, Z.
1.009, Z.
1.005, Z.
1.011, Z.
166

1.012, Z.
1.012, Z.

1.012, Z.

1.013, Z.
1.005, Z.

175 ff
385;

76
160-161,

107-109
268

274

250-251
76

Griinde
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K14: Strukturen, die das
Ausleben von Sex-
ualitat ermdéglichen

Angaben ber die gegebe-
nen Strukturen, die es ak-
tuell ermdglichen den Be-
dirfnissen nach sexuellen
Handlungen nachgehen zu
koénnen

1) Bei Bedarf: Gewéhren von
Zweisamkeit / Respektieren
von Intim- und Privatsphare

2) Wenige Maglichkeiten

3)Sexualitat desjenigen ernstneh-
men

4)Verweis: Holland: ,,dass es in
Holland eben die Madglichkeit
gibt und Patienten eben auch ih-
re sexuellen Bedurfnisse ausle-
ben diirfen.*

5)Ausnahme: ante mortem (vor-
stellbar)

6) Zusammenschieben von Betten,
das der Partner mit Ubernachten
konnte

7),,EXTREMSTEN  SITUATIO-
NEN; NICHT DER ALLTAG
gewesen‘

8),,.GAR KEINE“

9)Einzelzimmer

10) Zweitbettzimmer fir Begleitper-

son mit hinzubuchen

11) Tagesbeurlaubung

12) Personal abhangig

13) Toilette (Selbstbefriedigung)

1) 1.009, Z. 249-252;

331-333;
1.008, Z.
2) 1.009, Z.
1.011, Z.
1.008, Z.
1.008, Z.
1.004, Z.
3) 1.009, Z.
4) 1011, Z.

5) 1.011, Z.

6) 1.011, Z.

7) 1.011, Z.

8) 1.013, Z.
1.007, Z.
1.001, Z.

9) 1.004, Z.

10) 1.004, Z.

11) 1.004, Z.

12) 1.004, Z.

13) 1.001, Z.

132
331;
198;
168;
191;
173

438
185-186

199 ff

206 ff

212-213

275;
219;
295

139

140

145

174
286-287

Ist-Struktur
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K15: Strukturen, die Be-
durfnisbefriedigung
verhindern

Raumliche, materielle oder
allgemeine Gegebenheiten,
die sexuelle Handlungen,
oder einen personlichen
Bereich darstellen, der
Intimitaten verhindern.

1) ,KONSERVATIVES (!) PEr-
sonal*
2) Bettenmangel
3) Struktur des Gesundheitssystem
4) ,,Das sind viele Strukturen.*
5) (keine) Raumlichkeiten
6) Konservatives System
7) Moralische, ethische, juristische
Bedenken
8) Keine ,,TOLERANZ seitens der
GESCHAFTSLEITUNG*
9) Zweibettzimmer
10) Mangelnde Intimsphare
11) Bauliche Strukturen
12) Tabu
13) Korperliche Verkabelung (U-
berwachung)
14) Zustand des Patienten
15) Rechtliche Aspekte (Verlet-
zung der Aufsichtspflicht, se-
xuelle Belastigung)
16) Hygiene
17) Mangelnde Aufklarung
18) Schwerpunkt ,,GRUNDLE-
GENDE Versorgung im Kopf,
als Sexualitat dann letztlich
19) Keine Privatsphare
20) STARREN VORgaben im

1)

2)
3)

4)
5)

6)
7)
8)
9)

1.009, Z. 255; 347,
1.013, Z. 289-291
1.009, Z. 334; 346
1.009, Z. 338;
1.004, Z. 196
1.009, Z. 346
1.009, Z. 357
1.013, Z. 288;
1.011, Z.190;
1.008, Z. 134, 148
1.009, Z. 373
1.009, Z. 4009 ff.
1.011, Z. 191
1.012, Z. 151

10) 1.012, Z. 204;

1.012, Z. 219 - 220

11)1.012, Z. 211
12)1.012, Z. 217-218
13)1.013, Z. 215
14)1.013, Z. 216
15)1.013, Z. 223;

1.001, Z. 252-253

16) 1.013, Z. 236; 297
17)1.013, Z. 293-294
18) 1013, Z. 364-365
19)1.008, Z. 132;

1.003, Z. 185-186,
190

Verhinderungsstrukturen
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Krankenhaus

21) Sexualitat wird nicht als Prob-

lem gesehen

22) Personalmangel

20)1.007, Z. 230
21)1.004, Z. 198-199
22)1.002, Z. 248;

1.001, Z. 255

K16: Fehlende
Strukturen zur
Forderung von
Sexualitat

Raumliche, materielle oder
allgemeine Gegebenheiten
bereitstellen, die sexuelle
Handlungen, oder einen
personlichen Bereich
darstellen, der Intimitaten
ermdglichen.

1)

2)
3)
4)
5)

6)
7)
8)

9)

Regel: ,,man muss sich nur da-
von hiiten [...] so 'ne Station
in ein Bordel zu verwandeln®.
Aufklarung

Betten sperren

Spezialraum

Sexualitdat  desjenigen  ernst
nehmen

Hygienerichtlinien
Einzelzimmer

,BITTE NICHT STOREN-
Schild*

,Snoezel‘-Radume (mit Was-
serbett und siile Beleuchtung)

10) Ruheraum
11) Personal sensibilisieren
12) Sicherheitskonzept fur Patien-

ten und Sexualassistenten

13) Raumliche Strukturen
14) Allgemeine Akzeptanz
15) Mdoglichkeiten der Kontakt-

aufnahme zu externen Dienst-
leistungen

1)
2)

3)

4)
5)
6)
7)
8)

9)

1.009, Z. 259-260
1.009, Z. 267, 237-
240;
1.013, Z. 293-294;
1.003, Z. 230;
1.002, Z. 230, 254,
270, 364
1.009, Z. 364;
1.013, Z. 378
1.009, Z. 365
1.009, Z. 438
1.009, Z. 448 ff.
1.012, Z. 145
1.012, Z. 148;
1.008, Z. 173
1.012, Z. 155-157

10)1.012, Z. 239
11)1.012, Z. 230-238
12)1.013, Z. 267-268
13)1.013, Z. 305;

1.003, Z. 231

14)1.013, Z. 306
15)1.013, Z. 307; 310

Wunschstrukturen
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16) Angebot flr die Patienten | 16)1.008, Z. 203
musste vorhanden sein 17)1.008, Z. 203-204
17) Enttabuisierung 18) 1.007, Z. 245, 266,
18) Dann misste es gewisse Per- 317-318;
sonen geben 1.002, Z. 227-228
19) Eigene Haltung zum Thema 19) 1.007, Z. 264;
1.004, Z.174
20) Zeit 20)1.002, Z. 254
1.001, Z. 339-343
21) (aufgeklartes) Personal 21)1.002, Z. 270;
1.001, Z. 355
22) Hilfsmittel / ,,Spielzeug™ 22)1.002, Z. 272
23) Thema ernst nehmen 23)1.002, Z. 363
24) ein vernunftiges Gesundheits- | 24)1.009, Z. 235
system 25) 1.009, Z. 236; 350-
25) Bedarfsermittlung 351;
1.011, Z. 128-129
K17: Auswirkungen Verhaltensweisen, 1) ,kann das zu viel Stress fiih- | 1) 1.009, Z. 385 Folgen
gehemmter Gefiihlszustéande, die bei ren‘ 2) 1.009, Z. 390;
Sexualitat Patient*innen auftreten, 2) Aggressionen 1.008, Z. 220;
wenn dieser seine 3) Haufige Erektionen: ,,weil sie 1.004, Z. 219;
Sexualitat (fur eine langere STANDIG eine hatten und das 1.001, Z. 316
Zeit) nicht ausleben kann. Bedrfnis nicht befriedigt wer- | 3) 1.011, Z. 146-147
den konnte 4) 1.011, Z. 160-162;
4) Ubergriffigkeit (Medikamenten 1.003, Z. 238
abhangig bei Parkinson) 5) 1.011, Z. 257
5) ,,.Das ist eine Art von sozialer | 6) 1.012, Z. 249;
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AMPUTATION*

6) ,,FRUSTRIERT*

7) ,,[...] dann kann das nicht gut
sein, fur die psychische Ge-
sundheit.*

8) DEPRESSIVER Verstimmung /
Depression

9) Die werden unangenehm

10) Unterschiedlich

11) Keine Auswirkungen

1.013, Z. 316; 322
7) 1.013, Z. 147-148

8) 1.013, Z. 317;
1.004, Z. 219
9) 1.007, Z. 272
10) 1.005, Z. 140;
1.004, Z. 219;

1.003, Z. 237, 139
11)1.001, Z. 324

K18: Oxytocin-
Ausschittung

Spezielle hormonelle Aus-
schuttung im menschli-
chen Kdorper, dass bei ei-
nem Orgasmus oder bei
Berlihrungen von ein bis
zehn Zentimeter pro Minu-
te im Gehirn ausgeschttet
wird und u.a. Wachstum
und Heilungsvorgang an-
treibt, gleichwohl einen
erheblichen Entspannungs-
effekt erzeugt.?

1) Oxytocin-Spray

2) ,,basale Stimulation bezieht den
Bereich der Sexualitat auch mit
ein.*

3) ,,Da werden Stoffe ausgesendet,
die es gesiinder machen.*

4) In Bezug auf den Satz nach Pa-
racelsius: Die Dosis macht das
Gift: ,,[...] bei den ganzen Hor-
monen, die so 'n Geschlechts-
verkehr oder ahnliches ausge-
schuttet werde, gabe es eine gu-
te Grenze nach oben*.

5) Anspielung auf sexuelle Aktivi-

taten.

1) 1.009, Z. 402
2) 1.011, Z. 180-181

3) 1.013, Z. 150

4) 1.013, Z. 154-155

5) 1.013, Z. 343

Hormonelle
Einflussfaktoren

2% \/gl.: Moberg (2016), allgemein; Seite 48; 70. Das Hormon Oxytocin wird, z.B. auch in Form von Nasenspray bei Kindern mit Autismus angewendet, weil es eine
beruhigende Wirkung hat und betroffene Personen sozial zu- und umgéanglicher macht.
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6) Vermutung positiver Effekt auf | 6) 1.013, Z. 344

Genesung.
7) A-S-E*". | Das entspannt. 7) 1.007, Z. 295-296
8) Korperkontakt und Streichelein- | 8) 1.002, Z.296 ff
heiten gibt es heute schon 1.001, Z. 332 ff
K19: Haltung zum Gibt die subjektive 1) Bei Bedarf: Gewdhren von 1) 1.009, Z. 249-252 | Ist-Zustand
Ausleben von Haltung gegeniiber dem Zweisamkeit / Respektieren
Sexualitat im Thema Sexualitét im von Intim- und Privatsphéare
Krankenhaus Krankenhaus wieder 2) ,,GENERELL (!), WARUM 2) 1.009, Z. 256
NICHT?*
3) Andere Probleme stehen im 3) 1.009, Z. 367;
Vordergrund 1.004, Z. 245-247,
4) NICHT MEINE AUFGABE 261-263

/ WILL ICH AUCH NICHT 4) 1.009, Z. 409
(in Bezug auf Streicheln)

5) ZURZEIT sind Krankenh&u- 5) 1.011, 2.117-118
ser kein Ort der ,NICHT-
SEXUALITAT®. Oder zu
SEIN haben.

6) Geschient momentan nur im 6) 1.011, Z. 131
GANZ GERINGEN MaRe

7) Haltung Unternehmen: hat 7) 1.011, Z. 224
Sexualitit ~ UBERHAUPT
NICHTS zu suchen

8) ,Ich fi/ find das VOLLIG in 8) 1.012, Z. 164;

297 A-S-E steht fiir: Atem stimulierende Einreibung. Dabei handelt es sich u.a. um eine Pneumonieprohylaxe. Der Riicken wird synchronisiert mit der Atmung massiert.
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Ordnung.“

9) Gute Idee (in Bezug auf Se-
xualassistenz

10),,[...] dass es halt nur eigent-
lich zum Wohle des Patien-
ten gut ist.

11),,Also ich personlich wiirde
jetzt auch nicht unbedingt
jeden Patienten einmal strei-
cheln.*

12),,Also ich fiihle MICH DA-
FUR auch nicht verantwort-
lich*

13),,Fiir mich gehort es nicht
dazu.“

14) ,,Ich habe da nichts gegen.*

15) Gegen Sex im Krankenhaus

16) [...] ,,da kann man sich be-
herrschen*

1.003, Z.158
9) 1.012, Z.190-191

10)1.012, Z. 311

11) 1.013, Z. 348-350;
1.003, Z.257-258

12)1.007, Z. 245

13)1.007, Z. 309
14)1.004, Z. 150, 167
15)1.001, Z. 201-202,

367-368, 378-379
16) 1.001, Z.204

K20: Tabu

Ein sozial nicht gern offen
besprochenes und offen
prasentiertes Thema /
Themengebiet, das mit
Abwehrmechanismen und
Scharm gekennzeichnet
ist.

1) Haus abhéngig: z.B.: kirchli-

ches Haus: ,,das konnen die
sich Publicity-maRig nicht er-
lauben

2) ,,Ich glaube, es wiirde sich aber

auch KAUM (1) EINER(Y)
TRAUen, das zu machen* (be-
zogen auf Escort-Service / Pros-

1) 1.009, Z. 306-307

2) 1.009, Z. 313-314

Vermeidungsprinzip
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titution auf REZEPT)

3) ,,Also, das glaube ich nicht, dass
es kommen wird!*

4) Ubergriffigkeit, Medikamenten
abhangig => kein Aufklarung

5) Thema wird nicht erwéhnt

6) Thema geht unter; ,,Das wird
dann SOFORT ins NEGAtive,
(.) NEGATIive geschoben. DAS
HAT HIER NICHTS zZU SU-
CHEN! Keiner will davon was
wissen und (..). Blof3 ignorie-
ren.*

7) Ausleben von Sexualitdt wird
immer ein ,,Nachspiel* haben

8) ,[...] dass die ABSOLUTE
ABNEIGUNG gegenuber der
Auslebung von Sexualitat, im
Krankenhaus, von samtlichen
PERSONAL*.

9) ,,Das ist eigentlich von KEI-
NEM (!) erwiinscht, dass das da
stattfindet.*

10) Auf Pflege bezogen: Tabuthema

11) ,WORUBER MAN NICHT
SPRICHT, DAS IST AUCH
NICHT DA!*

12) Bedurfnislage, vor allem was
Sexualitat angeht, ist ganz weit

3) 1.009, Z. 325
4) 1.011, Z.166 ff

5) 1.012, Z. 217
6) 1.012, Z. 299-302

7) 1.013, Z. 276-278

8) 1.013, Z. 289-290

9) 1.013, Z. 292-293

10) 1.013, Z. 362-363
11)1.013, Z. 371

12)1.008, Z.143
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nach hinten gestellt.

13) ,,Es wird ja relativ extrem tabui-
siert*

14) ,,[...], dass es ‘n RIEsen Tabu-
thema ist®.

15) ,,DAS, DAS wird einfach El-
GENTLICH GAR nicht gedul-
det, im, zurzeit.“

16) Kritik: ,.es gibt bestimmt auch
Leute, die das ausnhutzen wir-
den

17) ,,Das IST ein Tabuthema, IM-
MER noch!*

18) ,,wenn ich jetzt ins Krankenhaus

komme, DANN MUSS ICH

MEINE (1) BEDURFISSE/

BEDURFNISSE EINSTEL-

LEN*

19) Trotz allgemeiner Offenheit, ,,

in punkto um die Sexualitét sel-

ber geht, dann schon DOCH

SEHR, #hm, PRUDE!*

20) Hemmungen

P1) Sexualitdt gehort nicht ins

Krankenhaus

13) 1.008, Z. 169-170
14)1.008, Z. 246, 259

15) 1.008, Z. 252-253

16) 1.007, Z. 324

17)1.005, Z. 157

18)1.003, Z. 212-213

19)1.002, Z. 312-313

20)1.002, Z. 335
21)1.001, Z. 367-368,
378-379
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Anlage 13 Auswertung Interview ,Patient*innen‘ nach Mayring

Auswertung Patient*inneninterview nach Mayring

Kategorie Definition Ankerbeispiel Fundstelle Kodierung
K1: Alter der Patienten Gibt das Alter der befrag- |1) 26 1) 1.016, Z. 13 Alter
ten Person wieder 2) 53 2) 1.006, Z. 13
3) 39 3) 1.010, Z. 13
4) 27 4) 1.018, Z. 13;
5) 21 1.021, Z. 13
6) 33 5) 1.019, Z.13
7) 25 6) 1.022,Z.13
7) 1.022,2.13
K2: Grund des Kranken- | Gibt den Grund flr den 1) Brustverkleinerung 1) 1.016, Z2.17 Diagnose
hausaufenthalts Krankenhausaufenthalt 2) Lungen-OP 2) 1.006, Z. 17
wieder 3) Lungenentziindung 3) 1.010, Z. 17
4) Einsetzen eines Magenbands (4) 1.018, Z.17-18
(Magenverkleinerung) mit |5) 1.019, Z. 17
Komplikationen 6) 1.021,Z.21
5) Thrombose 7) 1.022, Z.18-19
6) Geplatzten Eileiterschwanger- |8) 1.023, Z. 17-18
schaft
7) Unbekannt
8) Mandelentfernung, Abszess

hinter den Mandeln
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K3: Aufenthaltsdauer im | Beschreibt die Dauer, 1) Drei Wochen mit Unterbre- |1) 1.016, Z. 22; 26; Verweildauer
Krankenhaus Zeitspanne, des Kranken- chung, von 1,5 Tagen; 32-33
hausaufenthaltes der Pati- am Stiick zwei Wochen 2) 1.006, Z. 23
enten 2) 6 Wochen 3) 1.010, Z. 21;
3) 10 Tage 1.022, Z. 24
4) Drei Monate 4) 1.018, Z. 22
5) Drei Wochen 5) 1.019,Z.21
6) Eine Woche 6) 1.021, Z. 21
1.023, Z. 22
K4: Sexualitats- Sexualitat ist eine Form 1) Vertraute Person 1) 1.016, Z.40; Sexualitat

verstandnis des Bedurfnisses, dass sich |2) Geschlechtsverkehr 1.022, Z. 32

in sexuelle Handlungen 3) Geschlechtsmerkmale 2) 1.016, Z. 41; 53;
spiegelt bzw. &ulert. Geschlechtsorgane 1.010, Z. 27,
(vgl.: Teil I, Kapitel 4.1) |4) Nahe 1.018, Z. 29;
5) Vertrautheit 1.019, Z. 28;
6) Den Korper nackt zeigen 1.023, Z. 30
7) Selbstbefriedigung 3) 1.016, Z. 41
8) Streicheln 4) 1.016, Z. 43
9) Intimbereich 5) 1.016, Z. 43
10) Intimitat 6) 1.016, Z. 56
11) Nackt sein 7) 1016, Z. 77
12) Zartlichkeiten 1.019, Z. 29
13) Vorspiel 8) 1.006, Z. 35
14) ,,alles Mogliche* 9) 1.006, Z.50
15) Alles Korperliche 10)1.010, Z. 27
16) Menstruation 11)1.010, Z. 27
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17) Kuscheln 12)1.018, Z. 28
18) Identitat 13)1.018, Z. 29
19) Ausleben von Bedurfnissen 14)1.019, Z. 27
20) Privatsphére 15)1.019, Z. 27
21) Liebe 1.023, Z. 30
22) Leidenschaft 16)1.019, Z.28
23) Erotik 17)1.019, Z. 29
24) Aussehen 18)1.021, Z. 27
25) Fortpflanzung 19)1.021, Z. 27
20)1.021, Z. 28
21)1.022, Z. 31
22)1.022, Z. 31
23)1.022, Z. 31
24)1.023, Z. 28
25)1.023, Z2.38
K5: Sexualitat im Gibt an, ob und welchen | 1) Zustimmung 1) 1.016, Z. 64; Sexuelle Gesundheit®*®
Zusammenhang zur | Einfluss Sexualitat, nach |2) Sex gehort zum Wobhlfiihlen / 1.021, Z. 40
Gesundheit einem subjektiven Ver- Gesundheit dazu 2) 1.016, Z. 65-69,
stdndnis, auf die Gesund- |3) Sexualitdt beeinflusst Gesund- 1.010, Z. 34
heit hat heit positiv 1.023, Z. 37-38
4) Ausgleich 3) 1.006, Z.69-72
5) Keinen Zusammenhang 4) 1.010, Z. 34
6) Wichtig fiir die Psyche 5) 1.018, Z. 36;
7) Prostata-Krebs-Prophylaxe 1.022, Z. 38

2% Sexuelle Gesundheit: ,,Sie ist ein Zustand des korperlichen, emotionalen, mentalen und sozialen Wohlbefindens in Bezug auf die Sexualitét und nicht nur das Fehlen von
Krankheit, Funktionsstoérungen oder Gebrechen. Sexuelle Gesundheit setzt eine positive und respektvolle Haltung zu Sexualitat und sexuellen Beziehungen voraus sowie die
Maglichkeit, angenehme und sichere sexuelle Erfahrungen zu machen [...].“ Siehe dazu: WHO-Regionalbdiro fir Europa: Internetdokument.
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8) Lust kann etwas Gesundheits-
forderndes sein

9) ,Ich bin auch ohne Sexualitit
gesund

10),,cin SEHR groer Bestandteil
von Gesundheit ist. ABER eben
auch von Krankheit.*

11) Hemmt aber auch, wenn /weil es
um geschlechtslibertragbare
Krankheiten geht.

12) Vorbeugende MaRnahme, Uber-
griffig zu werden

13) Fordert den Heilungsprozess

6) 1.019, Z. 50-52;
1.021, Z. 34-35
7) 1.021, Z. 38-39
8) 1.021, Z.142- 143
9) 1.022,Z. 39
10) 1.023, Z. 40-41
11)1.023, Z. 48-51
12)1.023, Z. 86
13)1.023, Z.137

K6: Wichtigkeit von
Sexualitat (in Bezug
auf Gesundheit)

Subjektive  Einschéatzung
zur  Wichtigkeit  von
Ausleben der eigenen
Sexualitat, ggf. in Bezug
auf die eigene Gesundheit

1) (sehr) Wichtig finden

2) Kein Thema mebhr,
abgeschlossen

3) In einer Beziehung wichtig,

4) AulRerhalb einer Beziehung ist
es nichts ,,essentielles*

zur Zeit

1) 1.016, Z. 78;
1.010, Z. 40;
1.019, Z. 50, 57;
1.021, Z. 45;
1.023, Z. 47

2) 1.006, Z. 84-85

3) 1.022, Z. 45-46;
1.023, Z. 47

4) 1.022, Z. 45-46

Bewertung Sexualitat

K7: Sexuelle Aktivitat
vor dem Kranken-
hausaufenthalt

Gibt an, ob die befragte
Person vor ihrem
Krankenhausaufenthalt

1) Zustimmung

1) 1.016, Z. 85;
1.006, Z. 98;
1.010, Z. 46,

Sexuelle Aktivitat
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sexuell aktiv war 1.018, Z. 41,
1.019, Z.63;
1.021, Z.51;
1.022, Z. 52
1.023, Z. 57
K8: Bedurfnis nach Gibt an, wie das Bedirfnis |1) Nicht so ein groes Thema, |1) 1.016, Z.91 ff; Beddrfnis nach
Sexualitat / nach  Sexualitdit  bzw. wegen dem allgemeinen Ge- 1.006, Z. 109-110; | Sexualitat / Zweisamkeit
Zweisamkeit Zweisamkeit wéhrend des sundheitszustand 1.010, Z. 52;
wéhrend des Klinikaufenthalts gewesen (Schmerzen, Blutverlust, usw.,) 1.022, Z. 57-58;
Klinikaufenthalts ist 2) ,,SEHR GERING!* 1.023, Z. 84, 102-
3) ,,HOCH! [...] wenn man drei 103
Monate NICHTS hat, ist das | 2) 1.010, Z. 53
schon HART!* 3) 1.018, Z. 46-47
4) ,DA (!) EIGENTLICH NICHT | 4) 1.019, Z. 68, 70
WIRKLICH AUSGEPRAGT<, | 5) 1.021, Z. 58-61
da hatte ich andere Sorgen 6) 1.023, Z. 62-64
5) nach Zweisamkeit hatte ich
SCHON das Bedurfnis
6) einfach mal mit dem Partner
alleine im Bett liegen, Kuscheln,
Zeit zu Zweit. Also: Sex nein,
Kdrperkontakt ja
K9: Verstandnis Was dazu gehort, sich als  |1) Aussehen (Briste) 1) 1.016, Z. 119 Geschlechtsidentitat nach
Geschlechtsidentitdt | Mann oder sich als Frau zu |2) Den Part der Frau beim Sex an |2) 1.016, Z. 148-149 Juchli (ATL: Mann-Frau)
fuhlen sich 3) 1.006, Z. 119
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(angebunden an die ATL  |3) Respekt vor der Geschlechtsi- 1.022, Z. 68
nach Juchli) dentitat 4) 1.010, Z. 61
4) Respektierung der Intimsphare 1.022, Z. 67
5) Bedingt etwas mit Sexualitat zu |5) 1.021, Z. 71
tun 6) 1.022, Z. 68;
6) Pflege  gleichgeschlechtlicher 1.023, Z. 153-154
Pflege
K10: Sexualitat als Bedurfnisse nach 1) Zustimmung 1) 1.016, Z. 145; Bestandteil von
Bestandteil der sexuellen Handlungen als  |2) Keine Antwort 1.010, Z. 78; Geschlechtsidentitat
Geschlechts- Teil der 3) Fur viele Ja, fur einige aber auch 1.018, Z. 63;
identitat Geschlechtsidentitat nein 1.019, Z. 97;
1.021, Z. 89;
1.022, Z. 76;
1.023,Z. 78
2) 1.006, Z. 125
3) 1.021, Z. 87-89
K11: Zeitpunkt zur Gibt an, ab welchen 1) Ab einen gewissen Zeitraum 1) 1.016, Z. 176-179 Zeitpunkt fiir Sexualitat
Ermdglichung von | Zeitraum Sexualitat im 2) Station abhangig (Regelstation |2) 1.016, Z. 180-182
Sexualitat Krankenhaus ermdglicht ja, Intensivstation schwierig) 3) 1.006, Z. 143,
und gefdrdert werden 3) Individuell 1.019, Z. 103
sollte 4) ,Sobald der Patient DAS 4&u- 1.022, Z. 103
Bert* 4) 1.010, Z. 93;
5) Ab 14 Tagen 1.021, Z. 112
6) Wenn der Aufenthalt langer 1.022, Z. 99
geplant ist / dauert 5) 1.018, Z. 76;
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7) Es sollte keine Richtlinien daftr 1.019, Z. 104

geben 6) 1.018,Z.78
8) Schwere Ein/Abschétzung 7) 1.021, Z. 112-113
8) 1.023, Z. 106
K12: Strukturen, die das | Angaben (ber die 1) ,,GAB'S GAR KEINE MOG- [1) 1.016, Z. 199; Ist-Struktur
Ausleben von gegebenen Strukturen, die LICHKEIT(!) 1.021, Z. 120
Sexualitat es aktuell ermdglichen den |2) ,,Es gibt keine INTIMItét* 2) 1.006, Z. 165
ermoglichen Bedurfnissen nach 3) Keine Privatsphéare 3) 1.010, Z. 111-114
sexuellen Handlungen 4) Auf der Toilette 4) 1.018,Z.70
nachgehen zu kdnnen 5) Einzelzimmer 5) 1.018, Z. 83;

1.023, Z. 113, 117

K13: Strukturen, die Raumliche, materielle oder |1) Vierbettzimmer 1) 1.016, Z. 100; Verhinderungsstrukturen
Beduirfnis- allgemeine Gegebenheiten, |2) Wenig Privatsphére 1.021, Z.58
befriedigung die sexuelle Handlungen, |3) Mehrbettzimmer 2) 1.016, Z. 163, 163-
verhindern oder einen personlichen 4) Viel Besuch anderer Patienten 166, 227-229

Bereich darstellen, der 5) ,.Es gibt keine INTIMItat* 3) 1.016, Z. 163, 226,
Intimitaten verhindern. 6) Keine Privatsphére 1.019, Z. 88, 118;
7) Raumlichkeiten 1.021, Z. 126
8) Stationsalltag 4) 1.016, Z. 195
9) Hellhoriges Badezimmer, was |5) 1.006, Z. 165
geteilt werden muss 6) 1.010, Z. 111-114;
10) Fehlendes Bewusstseins seitens 1.018, Z. 88-90;
des Personals: ,,blinder Fleck* 1.019, Z. 120-121;
1.023, Z. 124
7) 1.010, Z.122
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8) 1.018, Z. 88-90
9) 1.021, Z. 127-129
10)1.022, Z. 126-128

K14: Fehlende Raumliche, materielle oder | 1) Einzelzimmer bzw. SEPERATE | 1) 1.016, Z. 218-219, | Wunschstrukturen
Strukturen zur allgemeine Gegebenheiten Raume der PRIVATSPHARE 237, 241
Forderung bereitstellen, die sexuelle scha:fft 1.006, Z. 132;
von Sexualitat Handlungen, oder einen 2) Privatsphére (,,ist das A und O) 1.019, Z. 86-87,

personlichen Bereich 3) Feste Zeiten (Struk- 110, 127
darstellen, der Intimitaten tur/Tagesablauf) 2) 1.016, Z. 234-235
ermoglichen. 4) Kuschelraum 3) 1.016, Z.241-245;
5) Angebot an den Patienten heran- 1.023, Z. 128
tragen 4) 1.006, Z. 193;
6) Einzelzimmer — ,,ist am besten* 1.021, Z. 134
7) Mehr Privatsphére 5) 1.010, Z. 137-138
8) Umdenken / bewusstmachen 6) 1.018, Z. 83
7) 1.018, Z.95-96
1.019, Z. 126
8) 1.022, Z. 132-133

K15: Auswirkungen Verhaltensweisen, Ge- 1) Sich unbefriedigt fiihlen 1) 1.016, Z.78; Folgen
gehemmter fuhlszustande, die bei ei- [2) Nervgs flhlen 1.021, Z. 140
Sexualitét nem Patienten auftreten, 3) Unausgeglichenheit 2) 1.016, Z.78, 251,

wenn dieser seine Sexuali- |4) Unwohlgefuhl 1.021, Z. 141
tat (fur eine langere Zeit) |5) Aggressivitat 3) 1.016, Z. 251
nicht ausleben kann. 6) Unzufriedenheit 1.022, Z. 145

7) Individuell 4) 1.016, Z. 252-253
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8) Kann, muss aber keine Auswir- |5) 1.006, Z. 184;

kung haben 1.018, Z. 102;

9) ,,untervogelt 1.021, Z. 140;

10) ,,ANGESPANNTER* 1.022, Z. 143

11) Negative Auswirkung 6) 1.006, Z. 184

12) FRUSTRIERT 7) 1.010, Z.147

13) Negativer Einfluss auf den Hei- |8) 1.010, Z.148-150
lungsprozess 9) 1.018, Z. 102, 104

10)1.019, 2.133
11)1.023, Z. 88-89
12)1.023, Z. 135
13)1.023, Z. 137-138

K16: Haltung zum Gibt die subjektive 1) Gehort dazu, vor allem bei | 1) 1.016, Z. 158-160, | Meinung
Ausleben von Haltung gegeniiber dem langeren Aufenthalt, sollte 167
Sexualitat im Thema Sexualitat im ermdglicht werden 2) 1.006, Z. 132
Krankenhaus Krankenhaus wieder 2) Zustimmung 3) 1.010, Z.85-86

3) Zustimmung mit Einschran- |4) 1.010, Z. 123-125
kung, dass keiner dadurch ge- |5) 1.010, Z. 157-161
stort wird 6) 1.021, Z. 95

4) Vielleicht ist ein Krankenhaus |7) 1.021, Z. 99-100
nicht verpflichtet Freirdume |8) 1.016, Z. 158-160
zu schaffen 9) 1.022,7.91

5) Menschen gehen ins Kranken-
haus, um gesund zu werden

6) Wichtig finden

7) ,ALSO ICH(!) PERSON-
LICH(!) WURDE(!) ES(!)

210




MIR(") WUNSCHEN(!!), dass
die Moglichkeit besteht. Ja*

8) ,.Sexualitdt gehort dazu. Und
wenn man jetzt Uber einen
ldngeren Zeitraum im Kran-
kenhaus ist, auch tber mehre-
re Wochen, dann méchte man
das vielleicht ja schon ausle-
ben.

9) ,.Ich glaube nicht, dass es viele
Patienten ausleben mochten.

K17: Tabu Ein sozial nicht gern offen |1) Tabu 1) 1.016, Z. 238; Vermeidungsprinzip
besprochenes und offen 2) Sollte enttabuisiert werden 1.016, Z. 238;
prasentiertes Thema / 3) Vermutungen uber Miss- 1.019, Z. 140;
Themengebiet, das mit brauchsfélle 1.021, Z. 156;
Abwehrmechanismenund |4) Das Thema kommt langsam 1.022, Z. 153
Scharm gekennzeichnet angefangen mit Sexualitat und |2) 1.016, Z. 279
ist. Behinderung 3) 1.019, Z. 142

5) Gesellschaft wird immer prider |4) 1.021, Z. 150-153

6) Scham besetzt 5) 1.021, Z. 154

7) lch glaube, dass Arzte und |6) 1.021, Z. 156
KrankenPFLEGER oder Pflege- |7) 1.022, Z. 126-128,
rinnen gar nicht dartiber nach- 153

denken. Deswegen, das wére der
blinde Fleck, den ich sehe.*
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Anlage 14 Auszug Curriculum Pflegeschule

Auszug aus dem Curriculum der Schule fir Gesundheitsberufe der Klinikum Dort-
mund gGmbH

Schule fiir Gesundheitsberufe: -
Gesundheits- und Krankenpflege/Gesundheits- und Kinderkrankenpflege
Curriculum Theorie

Lerneinheit
1.4.22 Sexualitat

Ziglsetzung:

1. Die Lemenden setzen sich mit dem Themenkomplex Sexualitat” auseinander. Dabei gilt
es, sich nicht nur mit der eigenen Sexualitat, sondern auch mit der Sexualitét des Ande-
ren” zu beschaftigen.

2. Die Lemenden machen sich die Bedeutung von Sexualitdt im Pflegealltag bewusst und
uUberdenken ihre eigene Haltung.

Sol : i : oheit
s« Bedeutung der eigenen Sexualitat

+ Bedeutung von Sexualitat im Pflegealltag

07 Infraite der Gesundheits- und Krankenpflege, der Gesundhreits- und Kinderkranken-

pflege sowie der Pflege- und Gesundheitswissenschaften: (HD)

+ Sexualitit in der Pflege: ein Tabu?

+ Sexualitdt im Pflegalitag: Eindringen in Privat-/intimsphére der Patientinnen und
Patienten; Wenrden in der Pllege Tabus veretzt?; Wie wird Sexualitdt in der Pllege
Jerebt*?

03 Pflegerelevanta Inhalte der Geistes- und Sozialwissenschaften: (HD)
«  Was ist Sexualitat?

« Einflussfakioren

« Bedeutung der eigenen Sexualitat (als Individuum — als Pflegekraft)

04 Pflegeralevanta Inhalte aus Recht, Politik und Wirtschaft: (HDIFD)
+ Sexuelle Belastigung am Arbeitsplatz

Freigabe: Rev. 001 S93 Klinikum Dotmand gembH — D0: 2.5.3 Curmcuum Lembersich Il | Seite 127
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Eidesstattliche Erklarung

Erklarung

,Ich versichere hiermit, dass ich die vorliegende Arbeit selbstindig angefertigt habe,
keine anderen, als die angegebenen und bei Zitaten kenntlich gemachten, Quellen
und Hilfsmitteln benutzt habe. Dieses Forschungsprojekt liegt ebenso bei keiner

anderen Priifungsbehorde vor oder einer Person im Rahmen einer Priifung.*
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